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ÖZET 

 

ADENOTONSİLLEKTOMİ CERRAHİSİ UYGULANAN PEDİATRİK YAŞ 

GRUBU HASTALARDA POSTOPERATİF AĞRI VE AJİTASYON 

SKORLAMALARININ KARŞILAŞTIRILMASI 

 

Giriş: Adenotonsillektomi çocuklara en yaygın uygulanan cerrahi işlemlerden 

biridir.  

Adenotonsillektomi cerrahisi uygulanan pediatrik yaş grubu hastalarda 

postoperatif ağrı ve ajitasyon sık gözlenmektedir. Çocuklarda postoperatif ağrı ve 

ajitasyonun değerlendirilmesinde çeşitli skorlamalar kullanılmaktadır. 

Bu çalışmanın amacı çocuklarda postoperatif ağrı ve ajitasyonun 

değerlendirilmesinde kullanılan skorlamaların birbiriyle olan korelasyonunu ortaya 

koymak, intraoperatif vital bulgular ile postoperatif ağrı ve ajitasyon arasında 

korelasyon olup olmadığını değerlendirmek ve etkin analjezi ve ajitasyon tedavisi 

sağlanmasına katkıda bulunmaktır. 

Materyal Metod: Çalışmamız Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Kulak Burun Boğaz kliniğinde Ekim 2024 ve Aralık 2024 tarihleri arasında yapılmış 

prospektif gözlemsel bir çalışmadır. Çalışmamıza adenotonsillektomi cerrahisi 

uygulanan 2-10 yaş aralığındaki 136 hasta dahil edilmiştir. Çalışmaya dahil edilen 

hastaların demografik özellikleri, intraoperatif hemodinamik ve solunumsal 

parametreler (kalp atım hızları (KAH), Noninvaziv Kan Basıncı (ortalama arteryel 

basınç: OAB, sistolik arteryel basınç: SAB, diastolik arteryel basınç: DAB), 

SpO2(periferik oksijen saturasyonu), EtCO2(endtidal karbondioksit) değeri bazal 

değer, indüksiyon sonrası 5.dk, cerrahi insizyon sırasında, cerrahi insizyon sonrası 

5.dk, cerrahi insizyon sonrası 10.dk, ekstübasyon öncesi, ekstübasyon sonrası 

değerleri kaydedilmiştir. Hastaların postoperatif ajitasyon düzeyleri PAED (Pediatric 

Anesthesia Emergence Delirium) ve WATCHA skorlamaları ile ağrı düzeyleri ise 

CHEOPS  (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) ve FLACC (Face, Legs, 

Activity, Cry, Consolability) ölçekleri ile derlenme 0.,5.,10. ve 15. Dakikalarda 

değerlendirilmiştir. 

Bulgular: Derlenme 5.dakika, 10.dakika, 15.dakika PAED, FLACC ve 

CHEOPS skoru derlenme 0.dakikaya göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) . 

Derlenme 10.dakika, 15.dakika WATCHA skoru derlenme 0.dakikaya göre anlamlı 

düşüş göstermiştir (p<0.05) 

Derlenme 0. ve 15.dakikadaki PAED ve WATCHA ajitasyon skorlamalarının 

ve FLACC ve CHEOPS ağrı skorlamalarının her biri arasında anlamlı pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (p<0.05).  

            Derlenme süresi boyunca ağrı ve ajitasyon skorlamaları progresif düşüş 

göstermiştir. 

İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi insizyon sırasında, cerrahi insizyon 

sonrası 5.dakika, 10.dakika, ekstübasyon öncesi, ekstübasyon sonrası kalp atım hızı 

bazale göre anlamlı artış göstermiştir (p<0.05). İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi 

insizyon sırasında, cerrahi insizyon sonrası 5.dakika, 10.dakika, ekstübasyon öncesi 
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sistolik kan basıncı, diyastolik kan basıncı, ortalama arter basıncı bazale göre anlamlı 

düşüş göstermiştir (p<0.05) . 

Kalp atım hızı ile postoperatif ağrı ve ajitasyon arasında ilişki gözlenmemiştir. 

Bakılan skorlamalardan sadece postoperatif CHEOPS ağrı skorlaması intraoperatif 

kalp atım hızı yüksek olanlarda yüksek bulunmuştur. 

Ortalama arter basıncı ile postoperatif ağrı ve ajitasyon arasında ilişki 

bulunamamıştır. 

Sonuç: Çocuklarda postoperatif ağrı ve ajitasyonun objektif değerlendirilmesi 

ve gerekli müdahaleleri önemlidir. Çalışmamızda ağrı ile ajitasyon arasında pozitif 

korelasyon bulunmuştur. 

Bu çalışmada çocuklarda sıklıkla kullanılan postoperatif ağrı ve ajitasyon 

skorlamalarının yanında yeni skorlamaların postoperatif ağrı ve ajitasyonu 

değerlendirmede objektif bakış açısı sağlamaya yardımcı olduklarını gözlemledik. 

Skorlama sistemleri gibi objektif yöntemler klinik pratikte daha yaygın olarak 

kullanılmalı. Her klinik kendilerine uygun skorlama sistemlerini belirlemeli ve günlük 

pratikte yaygın olarak kullanmalıdır. 

 

 

 

Anahtar Kelimeler: Adenotonsillektomi, Postoperatif ajitasyon, Postoperatif 

ağrı, 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)], 

SpO₂ [peripheral oxygen saturation], and EtCO₂ [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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Ağrı, nöral yollar ve nörokimyasal maddeler arasındaki etkileşim sonucu 

ortaya çıkan, oldukça karmaşık bir deneyimdir. Ağrı Çalışmaları Derneği tarafından 

ilk kez 1978 yılında tanımlanmış ve daha sonra güncellenmiş tanıma göre, ağrı; gerçek 

ya da olası doku hasarıyla ilişkili olarak hissedilen, rahatsız edici duyusal ve duygusal 

bir deneyim olarak ifade edilmektedir (1). 

Çocuklarda ağrı değerlendirmesinde çeşitli fizyolojik göstergelerden 

yararlanılır. Bunlar arasında kalp atış hızında, solunum hızında ve kan basıncında artış; 

terleme artışı; oksijen satürasyonu ve vagal tonusta azalma yer alır. Bu göstergeler 

arasında en kolay ve pratik olanı kalp atış hızıdır. Ancak, bu fizyolojik veriler sepsis, 

hipoksemi, hipovolemi ve ateş gibi başka klinik durumlar tarafından da etkilenebildiği 

için, tek başlarına ağrıyı değerlendirmede yeterli değildir. Benzer şekilde, davranışsal 

belirtiler de ağrının değerlendirilmesinde kullanılabilir; ancak açlık, korku veya kaygı 

gibi diğer faktörler de bu davranışları etkileyebilir (2). 

Amerikan Anestezistler Derneği (ASA), perioperatif ağrı yönetimi 

kılavuzunda, postoperatif akut ağrıyı cerrahi bir müdahale sonrası ortaya çıkan ağrı 

olarak tanımlamaktadır (3). Çocuğun cinsiyeti, uygulanan cerrahi işlem ve anestezi 

süresi gibi faktörler, bu ağrının şiddetini etkileyebilir (3)Çocuklarda postoperatif ağrı 

kontrolü oldukça önemlidir. Yetersiz ağrı tedavisi; hastanede kalış süresinin 

uzamasına, hasta memnuniyetinin azalmasına ve morbidite ile mortalite oranlarında 

artışa yol açabilir. Pediatrik ağrıyla ilgili bilgi birikimi zamanla artmış olsa da, 

çocuklarda ağrı yönetimi hâlâ istenen düzeyde değildir. Ağrının yeterince tedavi 

edilmemesi, ilerleyen yaşlarda olumsuz davranışsal ve fizyolojik sonuçlara neden 

olabilmektedir (3). 

Adenotonsillektomi, Amerika Birleşik Devletleri'nde miringotomi ve tüp 

yerleştirme işleminin ardından en sık gerçekleştirilen ikinci pediatrik cerrahi girişimdir 

(4). Posttonsillektomi dönemde yaşanan ağrının yönetimi ise çoğu zaman yetersiz 

kalmaktadır. Yapılan araştırmalar, tonsillektomiyi yüksek düzeyde ağrıya yol açan 

cerrahi işlemler arasında tanımlamaktadır (4). 

Derlenme ajitasyonu, genel anesteziden uyanma sürecinde ortaya çıkan; 

halüsinasyonlar, sanrılar, inleme, huzursuzluk, istemsiz hareketler ve yatakta çırpınma 
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gibi belirtilerle kendini gösteren, konfüzyon temelli bir zihinsel bozukluk olarak 

tanımlanmıştır. 1960’lardan bu yana hem çocuklarda hem de yetişkinlerde sık 

karşılaşılan bir postanestezik komplikasyon olarak kabul edilmektedir. Ancak bugüne 

kadar yapılan klinik çalışmalarda, bu durumu değerlendirmek için güvenilir ve 

geçerliliği kanıtlanmış bir ölçüm aracı kullanılamamıştır (5). 

Bu çalışmanın amacı çocuklarda PAED ve WATCHA ölçeklerini kullanarak 

postoperatif derlenme ajitasyonunu, FLACC ve CHEOPS skorlamalarını kullanarak 

postoperatif ağrıyı tanımlamak, bu skorlamaların birbiriyle olan korelasyonunu ortaya 

koymak, intraoperatif vital bulgular ile postoperatif ağrı ve ajitasyon arasında 

korelasyon olup olmadığını değerlendirmek ve etkin analjezi ve ajitasyon tedavisi 

sağlanmasına katkıda bulunmaktır. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Adenotonsillektomi 

 

Tonsil ve adenoidler, farinksi saran Waldeyer Halkası'nın bir parçası olan lenf 

dokusudur (Şekil 1). Bu organlar, yaşamın ikinci yılında gelişmeye başlar ve dördüncü 

ile yedinci yıl arasında en büyük boyutlarına ulaşarak zamanla küçülürler (6). 

 

 
 

Şekil 1. Waldeyer’in Lenfatik Halkası (Whyte 1998) 

 

Tonsillektomi, adenoidektomi ile birlikte ya da yalnızca tek başına yapılabilen, 

tonsillerin kapsülleriyle birlikte tamamen çıkarıldığı bir cerrahi işlemdir. Bu 

operasyon, tonsil kapsülü ile kaslı duvar arasındaki peritonsiller boşluğun açılmasını 

içerir. ABD’de, 15 yaş altındaki 289.000 çocuğa yılda en yaygın uygulanan cerrahi 

işlemlerden biridir (7). 

Adenoidektomi, genellikle genel anestezi altında ve tonsillektomi 

pozisyonunda, kör küretaj tekniği ile yapılır. İşlem öncesinde adenoidler dijital olarak 

değerlendirilir, ardından nazofarenksten küretajla çıkarılır ve son olarak tampon ile 

kanama durdurulur. Direkt görüşle yapılan tekniklerin kör tekniğe göre avantajları 

arasında daha az kanama olması (<4 ml'ye karşı >50 ml kayıp) ve adenoid dokusunun 

östaki tüplerine zarar vermeden, koanadan düzgün şekilde çıkarılabilmesi yer alır 

(8,9). 
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2.1.1. Adenotonsillektominin Endikasyonları  

 

Bu operasyonun en yaygın iki nedeni, uyku sırasında meydana gelen uykuda 

obstruktif solunum bozuklukları (UOSB) ve sık tekrarlayan boğaz enfeksiyonlarıdır 

(10).    

2.1.2. Adenotonsillektominin Cerrahi Komplikasyonları  

 

Tonsillektominin en sık görülen komplikasyonu, operasyon sırasında veya 

sonrasında meydana gelen kanamadır. İlk 24 saat içinde gerçekleşen kanama (primer 

kanama) oranı %0,2 ile %2,2 arasında değişirken, operasyonun üzerinden 24 saat 

geçtikten sonra meydana gelen kanama (sekonder kanama) oranı ise %0,1 ile %3 

arasında değişmektedir (11).  

Postoperatif komplikasyonlar arasında ise bulantı, kusma, ağrı, dehidratasyon, 

otalji, postobstrüktif pulmoner ödem, velofarengeal yetmezlik ve nazofarengeal stenoz 

yer almaktadır. Kraniyofasyal bozuklukları olanlar, Down sendromu, serebral palsi, 

nöromüsküler hastalıklar, majör kalp hastalıkları, kanama diyatezi ve 3 yaşın altındaki 

çocuklar, bu erken ve geç dönemdeki komplikasyonlar açısından yüksek risk taşıyan 

gruplardır (12–16). 

 

2.2. Çocuklarda Ağrı Değerlendirilmesi  

 

Ağrının doğru bir şekilde değerlendirilmesi ve yönetilmesi, kaliteli bir bakım 

sunabilmek adına oldukça önemlidir. Çocuklar ve yetişkinler için ağrı skorlaması 

yapmak üzere birçok geçerli ve kullanışlı ölçek bulunmaktadır. Bu ölçekler, sözel, 

resimsel ve sayısal olmak üzere farklı biçimlerde uygulanabilir. Ancak bu ölçeklerin 

etkin bir şekilde kullanılabilmesi için hastaların, ağrılarının şiddetini tanımlayabilecek 

ya da ağrılarıyla ilişkilendirdikleri bir yüz ifadesini seçebilecek veya sayısal olarak 1 

ile 10 arasında bir değer belirleyebilecek kadar kognitif fonksiyonlarının yeterli olması 

gerekir (17). 

Çocuklarda postoperatif ağrı yönetiminin temel hedefleri şunlardır: ağrının 

tamamen ortadan kaldırılması, hastanın günlük aktivitelerine devam edebilmesi, akut 
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cerrahi sonrası ağrının kronik hale gelmesinin engellenmesi ve hiperaljezi gelişiminin 

önlenmesidir (18). 

Major cerrahi geçiren çocukların yaklaşık %20'sinde, akut postoperatif ağrının 

kronik postoperatif ağrıya dönüştüğü gözlemlenmiştir (19). 

Bu nedenle, postoperatif ağrı agresif bir şekilde tedavi edilmelidir. Geleneksel 

olarak, çocuklarda postoperatif ağrı yönetiminde ilk tercih edilen yöntem opioidlerdi. 

Ancak, opioidlerin yan etkileri nedeniyle günümüzde postoperatif analjezi tedavisinde 

ilk seçenek olma özelliklerini kaybetmişlerdir. Artık, opioid olmayan analjeziklerin 

düşük doz opioidler veya rejyonel bloklarla kombine edilerek etkin bir şekilde 

kullanıldığı multimodal analjezi, çocuk hastalarda da tercih edilen bir yöntem haline 

gelmiştir. Bu yaklaşım, daha güvenli ve etkili bir ağrı yönetimi sağlar (18,20). 

Çocuklarda ağrının nitelendirilmesi ve ölçülmesi genellikle zordur. Çocuklar, 

kognitif ve duygusal gelişimlerine, tıbbi durumlarına, geçirdikleri operasyonlara, 

aldıkları tedavilere ve ağrıya verdikleri yanıtlara göre değişiklik gösterebilirler. Bu 

nedenle, aynı ağrılı uyaran veya cerrahi prosedür, her çocukta aynı ağrı davranışını 

veya ağrı skorlarını ortaya koymaz. Ağrının ölçülmesi ve değerlendirilmesi, 

çocuklarda ağrının kapsamlı bir şekilde ele alınmasının iki önemli boyutudur. 

Ağrının ölçülmesi, “Ne kadar ağrın var?” sorusunun cevabını bulmayı hedefler 

ve ağrının şiddetini tedaviye göre değerlendirir. Bu, ağrının daha fazla mı yoksa daha 

az mı olduğunu belirlemeye yardımcı olur. Öte yandan, ağrının değerlendirilmesi daha 

geniş bir kavramdır. Bu sadece ağrının ölçülmesi değil, aynı zamanda ağrının doğasına 

ve çocuğun gözlemleriyle birlikte karar verilen bir yargıdır. Yani, ağrının sadece 

sayısal olarak değerlendirilmesi değil, çocuğun genel durumu ve ağrıya verdiği tepki 

de göz önünde bulundurulur. 

Ağrı skalaları ve araçları, klinik uygulamalarda geçerli ve güvenilir olmalıdır. 

Bu araçların, çocuğun bireysel ihtiyaçlarına göre uyum sağlayabilmesi ve kullanımının 

kolay olması önemlidir. Bu sayede, daha doğru ve etkili bir ağrı yönetimi 

sağlanabilir(21). 

Ağrı değerlendirmesinde yaygın olarak kabul edilen yöntem, hastanın ağrısını 

ifade edebilmesidir. Ancak, bebekler ve 3 yaşından küçük çocuklar ağrılarını sözlü 

olarak anlatamazlar. Bu nedenle, bu yaş grubundaki çocuklar için birçok davranışsal 

gözlem skalası geliştirilmiştir (22). 
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2.2.1. Çocuklarda Ağrı Değerlendirmede Sık Kullanılan Ölçekler  

 

Ağrı değerlendirme yöntemleri, tek boyutlu ya da çok boyutlu olabilir. Tek 

boyutlu araçlar, ağrıyı daha kısa süreli ve basit bir şekilde değerlendirirken, çok 

boyutlu araçlar ise daha uzun bir gözlem süresiyle, ağrının yerini ve özelliklerini 

sorgulayarak daha karmaşık bir değerlendirme yapar. Tek boyutlu ağrı ölçekleri 

arasında; görsel analog skala (VAS), sayısal derecelendirme skala (NRS) bulunurken, 

çok boyutlu ölçekler arasında ise ergen pediatrik ağrı aracı (APPT) ve McGill ağrı 

anketi sayılabilir (23). 

Ölçek seçiminde, basit kriterler oluşturmak amacıyla davranışsal yanıt 

gerektirmeyen ve öz bildirim istemeyen araçlar, örneğin Doğu Ontario Çocuk 

Hastanesi Ağrı Skalası (CHEOPS) ve yüz, bacaklar, hareket, ağlama ve teselli 

edilebilirlik (FLACC) gibi ölçekler tercih edilebilir. Ağrılarının şiddetini ve 

yoğunluğunu daha iyi tanımlayabilen çocuklar için genellikle görsel analog skala 

(VAS) ve Wong–Baker yüzler ağrı derecelendirme ölçeği gibi araçlar kullanılabilir. 

Ağrı ölçümünde hangi ölçek tercih edilirse edilsin, çocuğun yaşı, dili, etnik kökeni ve 

bilişsel kapasitesi göz önünde bulundurulmalıdır (24). 

 

2.2.1.1. Görsel Analog Skala  

 

Akut, prosedürel, ameliyat sonrası, hastalıkla ilişkili ve kronik ağrı 

değerlendirmelerinde dört yaşından büyük çocuklar için "Vizüel Analog Skala (VAS)" 

kullanılabilir. VAS, genellikle 10 cm uzunluğunda olup, iki uç noktasında "0" ve "10" 

işaretleri bulunan bir çizgiden oluşur (Şekil 2). "0", ağrının hiç olmadığı durumu ifade 

ederken, "10" çok şiddetli ağrıyı gösterir. Çocuktan, ağrısının şiddetini belirtmek 

amacıyla çizgili ölçekte bir nokta seçmesi istenir ve bu şekilde ağrının şiddeti 

belirlenir. Görsel Analog Skala'da kullanılan çizelgeyi profesyonel bir kişi, çocuğa ve 

ailesine ayrıntılı olarak açıklamalıdır (24,25). 
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Şekil 2. Görsel Analog Skala 

 

2.2.1.2. Sayısal Derecelendirme Skalası  

 

Sayısal Derecelendirme Skalası (Numeric Rating Scale, NRS), sayı saymayı 

bilen çocuk hastalar için ağrı şiddetini değerlendiren ve 0 ile 10 arasında bir tamsayı 

seçilen, Görsel Analog Skala'nın (VAS) bölümlenmiş sayısal bir versiyonudur (Şekil 

3). Ağrı yoğunluğu değerlendirilirken, "0" ağrı yok, "1-3" hafif ağrı, "4-6" orta 

derecede ağrı ve ≥7 şiddetli ağrı olarak sınıflandırılır. Ağrısı ≥4 olarak değerlendirilen 

hastalar için tedavi edilmesi gerektiği, tedavi almakta olan hastalarda ise doz artışı 

veya ek ilaç uygulaması gibi seçeneklerin göz önünde bulundurulması gerektiği 

belirtilir (24). 

 

 
 
Şekil 3. Sayısal Derecelendirme Skalası (Numeric Rating Scale, NRS) 

 

2.2.1.3. Wong Baker Yüzler Ağrı Ölçeği  

 

Yatay eksende altı adet yüz ifadesi yer alır ve ölçek 0-10 puan arasında 

değerlendirilir. En soldaki gülen yüz, "ağrı yok" durumunu temsil ederken, soldan sağa 

doğru ağrının şiddeti artar. En sağdaki ağlayan yüz ise "dayanılmaz ağrı"yı simgeler 

(Şekil 4) (24) . 
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Şekil 4. Wong Baker Yüzler Ağrı Ölçeği 

 

 

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

Skorlaması 

 

Patrick J. McGrath ve arkadaşları tarafından 1985 yılında, çocukların 

postoperatif dönemdeki ağrılarının değerlendirilmesine yönelik olarak geliştirilen bu 

ölçekte, altı ana madde bulunmaktadır: ağlama, yüz ifadesi, sözel ifade, beden, 

dokunma ve bacaklar. İlk madde olan ağlama 1 ile 3 puan arasında, yüz ifadesi ve 

sözel ifade maddeleri ise 0 ile 2 puan arasında değerlendirilir. Beden, dokunma ve 

bacaklar maddeleri ise 1 ile 2 puan arasında puanlanır. Ölçekte alınabilecek toplam 

puan aralığı en düşük 4, en yüksek ise 13’tür. Ölçekten alınan yüksek bir puan, 

çocuğun postoperatif dönemde daha fazla ağrı çektiğini gösterir (26) . 
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Tablo 1. CHEOPS (Children's Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) Skorlaması 

 

 

 

2.2.1.5. FLACC Skorlaması 

 

Tablo 2. FLACC (Yüz Bacak Aktivitesi Ağlama Teselli Edilebilirlik) Derecelendirmesi 

(34) 

 
Kategoriler 0 1 2 

Yüz Belirli bir ifade yok 
Ara sıra kaşlarını 

çatma; ilgisiz 

Kaşlarını çatmış, 

titreyen çene 

Bacak Rahatlamış Huzursuz Tekmeleme 

Etkinlik 
Normal pozisyon, 

rahat hareket 
Gergin Sert duruş 

Ağlamak Ağlamıyorum İnlemeler 
Kalıcı olarak 

ağlamak 

Teselli edilebilirlik Rahatlamış 
Güvenceyle 

sakinleşti 
Sakinleşmesi zor 
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FLACC skorlaması, ilk kez 1997 yılında geliştirilmiştir ve beş kategoriden 

oluşan davranışsal özellikleri puanlar. Skala, baş harfleriyle kolayca hatırlanabilir: F: 

Face (yüz), L: Legs (bacaklar), A: Activity (aktivite), C: Cry (ağlama), C: 

Consolability (teselli edilebilirlik). Her bir kategori, 0 ile 2 arasında puanlanır ve 

toplamda en yüksek skor 10’dur (22,27,28) . 

FLACC skalasında toplam skor, şu şekilde değerlendirilir: 

• 0: Sakin ve rahat 

• 1-3: Hafif rahatsızlık 

• 4-6: Orta şiddette ağrı 

• 7-10: Ciddi rahatsızlık veya ağrı, ya da her ikisi 

Ağrı değerlendirmesinin doğru yapılabilmesi için, çocuğun davranışlarının 

yanı sıra çevresi de dikkate alınmalıdır. Örneğin, ağlama, açlık ya da anksiyeteden 

kaynaklanıyor olabilir ve bu durum ağrı belirtisi olarak yanlış yorumlanabilir. Ailenin 

çocuğunun ağrısı hakkındaki deneyimleri de önemli bir faktördür, bu nedenle ailelerle 

iletişimde olunması gerekir. Ancak, aile dinamikleri de çocukların davranışlarını 

etkileyebilir. Eğer bir aile ağrı toleransını yüksek tutuyorsa, çocuk ağrı belirtilerini 

gizleyebilir. Diğer taraftan, çocuk ailesinin ilgisini çekmek için ağrısını abartabilir. Bu 

nedenle, ağrı skorları ile davranışsal gözlemler arasındaki uyumsuzluklara dikkat 

edilmelidir (29) . 

Skala, basit, tutarlı ve kolayca belgelenebilir özelliklere sahiptir, bu da 

klinisyen ve hemşire arasındaki iletişimi kolaylaştırır ve güvenilir bir ağrı skorlama 

aracıdır. Ayrıca, kalabalık klinik ortamlarında uygulanması oldukça pratiktir. Bu 

avantajları nedeniyle, günümüzde girişimsel işlemlere bağlı ağrı ve ağrı yönetiminin 

değerlendirilmesinde en yaygın kullanılan ağrı skalalarından biridir (30) . 

FLACC skalasında elde edilen değerlere göre analjezik uygulamaya başlama 

planı, birçok klinikte farklılık gösterebilir. Bazı sağlık merkezleri, belirli bir skoru 

"eşik değer" olarak kabul ederler. Eğer klinisyen, çocuğun ağrı davranışlarıyla ilgili 

şüphe duyarsa veya ağrıya neden olabilecek bir durum varsa, analjezik uygulaması 

önerilmektedir. Analjezik seçimi ise merkezler arasında değişiklik gösterebilir. Ancak, 

genellikle 4-6/10 arasındaki orta şiddetteki ağrılarda non-opioid analjezikler (örneğin 

asetaminofen gibi), 7-10/10 arasındaki şiddetli ağrılarda ise opioid analjezikler 

(örneğin morfin gibi) kullanılması yaygın bir yaklaşımdır (29). 
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2.3. Derlenme Ajitasyonu 

 

Derlenme ajitasyonu, ilk olarak 1960'larda Eckenhoff ve meslektaşları 

tarafından tanımlanmış ve pediatrik anestezide, çocuğun çevresine karşı 

farkındalığında veya dikkatinde bozulma, yönelim bozukluğu, uyaranlara karşı aşırı 

duyarlılık ve anestezi sonrası dönemde görülen hiperaktif motor davranışlar gibi 

algısal değişiklikler olarak ifade edilmiştir (31) 

Derlenme ajitasyonu, bir dışlama tanısıdır. Anestezi ve ameliyat sonrası 

herhangi bir sıkıntı içinde görülen çocukların ağrı çekiyor olabileceği göz önünde 

bulundurulmalı ve ağrının nedenini belirlemek için uygun muayene yapılmalıdır. 

Analjezi uygulamasının yeterliliğinden emin olunması çok önemlidir. Ayrıca, 

hipoglisemi ve hipoksi gibi postoperatif yönelim bozukluğu ve ajitasyona yol 

açabilecek diğer patolojik durumlar da göz önünde bulundurulmalı ve bu olasılıklar 

ortadan kaldırılmadan derlenme ajitasyonu teşhisi konulmamalıdır(31) 

Derlenme ajitasyonu, çocuklarda yetişkinlere göre iki ila üç kat daha fazla 

görülür. Mevcut veriler, pediatrik anestezi uygulamaları sonrası derlenme 

ajitasyonunun insidansının %20 ile %80 arasında değişebileceğini, ancak literatürün 

çoğunluğunun bu oranı %20 civarında kabul ettiğini göstermektedir. Derlenme 

ajitasyonunun bilinen bazı risk faktörleri vardır ve belirtiler genellikle anestezinin 

sonlanmasından sonraki 30 dakika içinde ortaya çıkar ve yaklaşık 15-30 dakika sürer. 

Ancak, derlenme ajitasyonu bazı durumlarda kalıcı olabilir ve 2 güne kadar devam 

edebilir (31). 

 

2.3.1. Neden ve Risk Faktörleri 

 

Sevofluran ve desfluran gibi düşük kan-gaz çözünürlük katsayısına sahip 

anestezikler, hızlı bir şekilde vücutta dağılmaları ve anesteziden hızlı uyanma ile 

ilişkilidir. Ancak, hızlı uyanmanın derlenme ajitasyonuna doğrudan neden olup 

olmadığı veya cerrahi ağrı ve etkili analjezi sağlanmadan önce uyanmanın bu durumu 

tetikleyip tetiklemediği hala belirsizdir(31) 

Örneğin hızlı uyanma ile ilişkilendirilen propofol anestezisinin, uçucu 

anesteziklere kıyasla çok daha düşük bir derlenme ajitasyonu insidansı vardır. Ayrıca, 
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inhalasyon anestezisinde daha yavaş bir uyanma süreci, derlenme ajitasyonu 

insidansını değiştirmez. Bu durum, hızlı uyanma veya yavaş uyanma teorilerinin tek 

başına derlenme ajitasyonu üzerinde belirleyici bir etkisi olmadığına işaret etmektedir 

(31) 

 Buna ek olarak, analjezinin gecikmiş başlangıcı ile derlenme ajitasyonu 

arasında bir ilişki bulunmasına rağmen, bu durum ağrısız prosedürlerden veya 

manyetik rezonans görüntüleme gibi tanısal anestezilerden sonra da görülebilir. 

Analjezi uygulamasının geç başlamasından ziyade, olgunlaşmamış sinir sistemine 

sahip çocuklarda postoperatif ajitasyona neden olan nörofarmakolojik uyarıcıların 

kendilerinin etkili olduğudur. Ayrıca, preoperatif kaygı ve tutumun etkisi de bu 

duruma katkıda bulunabilir (31). 

 

Tablo 3. Derlenme Ajitasyonu İçin Risk Faktörleri (31) 

 

Derlenme Ajitasyonu İçin Risk Faktörleri 

Okul öncesi çağı çocuklar 

Erkek cinsiyet 

Sevofluran/desfluran anestezisi 

Kulak, burun, boğaz cerrahisi 

Ebeveyn anksiyetesi 

Çocuk mizacı 

 

Derlenme ajitasyonu, temel nörolojik ve davranışsal semptomlarla 

tanımlanabilen bir durumdur. Bu semptomlar arasında motor ajitasyon, konfüzyon ve 

çevreyle uygun etkileşim veya tanıma eksiklikleri bulunur. Genellikle uyanma 

sürecinin başlangıcında ortaya çıkmakla birlikte, anestezinin sonlanmasından 45 

dakika sonrasına kadar devam edebilir. Ortak belirtiler arasında tekmeleme, başı 

geriye atma, göz teması kuramama ve bakıcılar, ebeveynler veya çevreyle etkileşime 

girememe gibi teselli edilemez davranışlar yer alır. Bu durum, çocukların çevreleriyle 

bağlantı kurmada zorluk yaşamalarına ve huzursuz bir tavır sergilemelerine neden olur 

(31) 

Derlenme ajitasyonunun değerlendirilmesinde 16 farklı skala ve 2 görsel 

analog skala kullanılmıştır (32) . Klinik çalışmalar bu skalaların hiçbirinin derlenme 

ajitasyonunu değerlendirmede yeterince sensitif ve spesifik olmadığını göstermektedir 

(33) . 
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Bu ölçeklerden en popüler olanı, Pediatrik Anestezi Acil Ajitasyon (PAED) 

ölçeğidir. PAED ölçeği, %64 duyarlılık ve %86 özgüllük gibi oranlara sahip olduğu 

iddia edilen bir yöntemdir. Bu ölçek, derlenme ajitasyonunun şiddetini 

değerlendirmede sıklıkla tercih edilmektedir (31) . 

 

2.3.2. Derlenme Ajitasyonu Ölçekleri 

 

2.3.2.1. PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) Skalası 

 

Ajitasyon seviyesini ölçmek için Sikich ve Lerman tarafından bir ölçek 

oluşturulmuştur (32). 

PAED, ajitasyon davranışlarına yönelik yapılan kognitif değerlendirmelerin de 

dahil edildiği ve önceki gelişmiş ölçeklere göre daha güvenilir ve geçerli bir ölçüm 

aracıdır. PAED skalasında skorun 10'un üzerinde olması, derlenme ajitasyonu için 

yüksek sensitiflik ve spesifisiteye sahiptir ve bu değer ideal bir sınır olarak kabul 

edilebilir (34). 

 Bunun yanı sıra, puanlar toplandıktan sonra elde edilen en yüksek skor, en 

fazla ajitasyon yaşayan çocuğu belirler (32). 

 

Tablo 4. PAED (Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) Skalası 

 

PAED 
Hiç: 

4 puan 

Çok az: 

3puan 

Biraz: 

2 puan 

Çok fazla: 

1 puan 

Çok Şiddetli: 

0 puan 

Göz teması 

kurma 
     

Amaçlı hareket      

Çevreye olan 

farkındalık 
     

 
Hiç: 

0 puan 

Çok az: 

1 puan 

Biraz: 

2 puan 

Çok fazla: 

3 puan 

Çok Şiddetli: 

4 puan 

Huzursuzluk      

Avutulamama      
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2.3.2.2. WATCHA Davranış Skalası 

 

WATCHA ölçeğinin dört seviyesi vardır: 1- sakin, 2- ağlama, ancak kontrol 

edilebilir, 3- kontrol edilemeyen ağlama ve 4- tedirgin ve çırpınan. 3 ve üzeri bir skor 

derlenme ajitasyonu olarak kabul edilir (35). 

 

Tablo 5. WATCHA Davranış Skalası (41) 

 

Davranış Skor 

Sakin 1 

Ağlıyor, teselli edilebiliyor 2 

Ağlıyor, teselli edilemiyor 3 

Ajite ve çırpınıyor 4 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

Bu çalışma Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik Kurulu tarafından 

alınan 2024/183 protokol numaralı onay ile yapıldı.Ekim 2024-Aralık 2024 tarihleri 

arasında Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Kulak Burun Boğaz cerrahisi 

tarafından adenotonsillektomi cerrahisi uygulanan 2-10 yaş aralığındaki 136 pediatrik 

hasta grubunda yapıldı.Velisi çalışmaya onay vermeyen,ASA III ve üzeri olan,2-10 

yaş grubuna dahil olmayan,motor ve mental retarde tanısı olan,psikiyatrik-nörolojik 

bir hastalığı olan,gelişme geriliği olan hastalar çalışma dışı bırakıldı. 

 

3.1. İstatistiksel Analiz 

 

G power programı 3.1.9.4 kullanılarak etki büyüklüğü 0,3; anlamlılık düzeyi 

(α) 0,05; güç %95 kabul edildiğinde örneklem büyüklüğü 134 kişi olarak hesaplanmış, 

yüzde 10 fire payı eklenerek 147 kişi olarak hesaplanmıştır. 

 

3.2. Çalışma Protokolü 

 

Çalışmaya dahil edilen tüm hastaların yaş, cinsiyet, kilo, boy, ASA durumu, ek 

hastalık durumu, cerrahi öykü varlığı/yokluğu, cerrahinin tipi ve süresi, anestezi süresi 

kaydedildi. 

Karadeniz Teknik Üniversitesi’nde adenotonsillektomi planlanan operasyon 

öncesi 24-gauge kateter ile intravenöz (iv.) erişim sağlanmış 2-10 yaş arası pediatrik 

hastalara 0,1mg/kg midazolam uygulandıktan sonra, hastalar operasyon odasına 

alındı.Rutin monitorizasyon yapıldıktan sonra; tüm hastalara iv. 1mcg/kg fentanil, 

1mg/kg lidokain ve 3 mg/kg propofol indüksiyonu yapıldı.Yeterli anestezi derinliği 

oluştuktan sonra uygun hava yolu gereciyle hava yolu kontrolü sağlanıp %2 sevofluran 

+ %50 O2 ve %50 hava ile anestezi idamesi sürdürüldü.Rutin analjezik olarak iv 

parasetamol 15 mg/kg ve iv 0,5 mg/kg meperidin uygulandı. 

İntraoperatif hemodinamik ve solunumsal parametreler (kalp atım hızları 

(KAH), Noninvaziv Kan Basıncı (ortalama arteryel basınç: OAB, sistolik arteryel 

basınç: SAB, diastolik arteryel basınç: DAB), SpO2(periferik oksijen saturasyonu), 
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EtCO2(endtidal karbondioksit) değeri bazal değer, indüksiyon sonrası 5.dk, cerrahi 

insizyon sırasında, cerrahi insizyon sonrası 5.dk, cerrahi insizyon sonrası 10.dk, 

ekstübasyon öncesi, ekstübasyon sonrası değerleri kaydedildi. 

Cerrahi bitiminde hastalar hemodinami stabil şekilde uyandırıldı. 

Hastaların derlenme ünitesindeki postoperatif ajitasyon düzeyleri PAED 

(Pediatric Anesthesia Emergence Delirium) ve WATCHA skorlamaları ile, ağrı 

düzeyleri ise CHEOPS (Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) ve FLACC 

(Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) ölçeği ile 0.,5.,10. Ve 15. Dakikalarda 

değerlendirilip not edildi. 

  PAED skoru ≥ 10 olan hastalar ajitasyon pozitif olarak kabul edildi.  

WATCHA skorlaması > 2 olanlar postoperatif ajitasyon pozitif olarak kabul edildi. 

FLACC skoru ≥ 4 olan hastalar postoperatif ağrı pozitif kabul edildi. CHEOPS skoru 

≥ 7 puan olan hastalar postoperatif ağrı pozitif kabul edilip uygun analjezik yöntemi 

uygulandı. Ağrı skorları olan FLACC ve CHEOPS arasındaki korelasyon ve ajitasyon 

skorlamaları olan WATCHA ve PAED arasındaki korelasyon postoperatif olarak 

değerlendirildi. 

 

3.3. İstatistiksel yöntem 

 

Verilerin tanımlayıcı istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en 

düşük, en yüksek, frekans ve oran değerleri kullanılmıştır. Değişkenlerin dağılımı 

kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile ölçüldü. Dağılımı normal olmayan nicel 

bağımsız verilerin analizinde mann-whitney u test kullanıldı. Bağımlı nicel verilerin 

analizinde wilcoxon testi kullanıldı. Korelasyon analizinde spearman korelasyon 

analizi kullanıldı. Analizlerde SPSS 28.0 programı kullanılmıştır. Tüm istatistik 

analizlerinde önemlilik değeri p<0,05 olarak alınmıştır.
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4. BULGULAR 

 

Karadeniz Teknik Üniversitesi Tıp Fakültesi Farabi Hastanesi’nde Ekim 2024 

– Aralık 2024 tarihleri arasında Kulak Burun Boğaz cerrahisi tarafından 

adenotonsillektomi cerrahisi yapılan 2-10 yaş aralığındaki 145 hasta çalışmaya uygun 

bulundu. Bu hastalardan 5 tanesi yazılı onamı imzalamadığı için, 4 hasta ise veri 

eksikliği nedeniyle çalışma dışı bırakıldı. Toplam 136 hastaya ait istatistiki analiz 

yapıldı.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Şekil 5. Çalışmaya Dahil Edilme Şeması 

 

  

Uygun olan hasta sayısı 

(n=145) 

Çalışma dışı bırakılan hasta 

sayısı 

(n=9) 

• Veri eksikliği (n=4) 

• Onam imzalamayan (n=5) 

Çalışmaya dahil edilen hasta sayısı 

(n=136) 
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4.1. Hastaların Demografik ve Peroperatif Verileri 

 

Hastaların demografik verileri ve peroperatif verileri Tablo 6’da gösterilmiştir. 

 

Tablo 6. Hastaların Demografik ve Peroperatif Verileri 

 
  Min-Mak Medyan Ort.±ss/n-% 

Yaş 2.0 - 10.0 6.0 5.5 ± 2.1 

Cinsiyet 
Erkek     80  58.8% 

Kız     56  41.2% 

Kilo 11.0 - 49.0 20.0 21.8 ± 7.5 

Boy 74.0 - 160.0 115.0 113.9 ± 14.9 

ASA Skoru 
I     101  74.3% 

II     35  25.7% 

Cerrahi Öykü 
(-)     111  81.6% 

(+)     25  18.4% 

Ek Hastalık 
(-)     103  75.7% 

(+)     33  24.3% 

İlaç Kullanımı 
(-)     109  80.1% 

(+)     27  19.9% 

Komplikasyon 
(-)     123  90.4% 

(+)     13  9.6% 

Anestezi Süresi (Dakika) 24.0 - 55.0 40.0 40.8 ± 7.5 

Cerrahi Süre (Dakika) 10.0 - 40.0 25.0 26.4 ± 6.2 

Kalp Atım Hızı 58.0 - 152.0 108.0 107.7 ± 16.0 

Sistolik Kan Basıncı 80.0 - 143.0 102.0 104.1 ± 10.6 

Diyastolik Kan Basıncı 43.0 - 103.0 62.0 64.0 ± 11.3 

Ortalama Arter Basıncı 60.0 - 117.0 76.0 78.2 ± 10.1 

SpO2  92.0 - 100.0 99.0 98.7 ± 1.5 

EtCO2  24.0 - 46.0 35.0 34.8 ± 3.8 

PAED Skoru 4.0 - 20.0 11.0 11.1 ± 3.1 

WATCHA Skoru 1.0 - 4.0 2.0 1.9 ± 0.9 

FLACC Skoru 0.0 - 10.0 3.0 3.2 ± 2.3 

CHEOPS Skoru 5.0 - 13.0 9.0 9.1 ± 2.2 
 

Komplikasyon*: Bulantı-kusma, üşüme titreme, bradiaritmi, hipotansiyon, kanama, laringospazm 
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4.2. Peroperatif Kalp Atım Hızı Değişimi 

 

İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi insizyon sırasında, cerrahi insizyon 

sonrası 5.dakika, 10.dakika, ekstübasyon öncesi, ekstübasyon sonrası kalp atım hızı 

bazale göre anlamlı artış göstermiştir (Tablo 7) (Grafik 1). 

Cerrahi insizyon sırasında kalp atım hızı indüksiyon sonrası 5.dakikaya göre 

anlamlı artış göstermiştir (p<0.05) (Tablo 7) (Grafik 1). 

Cerrahi insizyon sonrası 10.dakika kalp atım hızı cerrahi insizyon sonrası 

5.dakika göre anlamlı düşüş göstermiştir (Tablo 7) (Grafik 1). 

Ekstübasyon sonrası kalp atım hızı ekstübasyon öncesine göre anlamlı artış 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 7) (Grafik 1). 

Kalp atım hızı bazale göre peroperatif dönemde artış göstermiştir. 

 

 

Tablo 7. Peroperatif Kalp Atım Hızı Değişimi 

 
 Kalp Atım Hızı 

p* p**  
 Min-Mak Medyan Ort.±ss 

Bazal 58.0 - 152.0 108.0 107.7 ± 16.0    

İndüksiyon 

Sonrası 5.Dk. 
76.0 - 173.0 118.5 117.6 ± 16.1 0.000  w 

Cerrahi 

İnsizyon 

Sırası 

63.0 - 167.0 122.5 121.6 ± 17.6 0.000 0.000 w 

Cerrahi 

İnsizyon 

Sonrası 5.Dk. 

74.0 - 162.0 123.0 120.7 ± 18.0 0.000 0.011 w 

Cerrahi 

İnsizyon 

Sonrası 10.Dk. 

86.0 - 169.0 120.0 119.4 ± 17.5 0.000 0.017 w 

Ekstübasyon 

Öncesi 
66.0 - 165.0 110.5 114.5 ± 16.7 0.000 0.000 w 

Ekstübasyon 

Sonrası 
78.0 - 160.0 119.0 120.6 ± 15.8 0.000 0.000 w 

 

w Wilcoxon test/ p* Bazale Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 
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Grafik 1. Peroperatif Kalp Atım Hızı Değişimi 

  

 

4.3. Peroperatif Sistolik Kan Basıncı Değişimi 

 

İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi insizyon sırasında, cerrahi insizyon 

sonrası 5.dakika, 10.dakika, ekstübasyon öncesi sistolik kan basıncı bazale göre 

anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) . Ekstübasyon sonrası sistolik kan basıncı bazale 

göre anlamlı değişim göstermemiştir (Tablo 8) (Grafik 2) . 

Ekstübasyon sonrası sistolik kan basıncı ekstübasyon öncesine göre anlamlı 

artış göstermiştir (Tablo 8) (Grafik 2) . 

Sistolik kan basıncı intraoperatif olarak bazale göre düşüş gösterip ekstübasyon 

sonrası artış göstermiştir. 
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Tablo 8. Peroperatif Sistolik Kan Basıncı Değişimi 

 
 Sistolik Kan Basıncı    

 Min-Mak Medyan Ort.±ss    

Bazal 80.0 - 143.0 102.0 104.1 ± 10.6    

İndüksiyon Sonrası 

5.Dk. 
80.0 - 140.0 98.0 101.2 ± 12.8 0.008  w 

Cerrahi İnsizyon 

Sırası 
76.0 - 137.0 98.0 102.0 ± 13.6 0.044 0.776 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 5.Dk. 
80.0 - 155.0 98.0 100.5 ± 12.5 0.002 0.013 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 10.Dk. 
62.0 - 145.0 95.5 98.4 ± 11.7 0.000 0.003 w 

Ekstübasyon 

Öncesi 
72.0 - 130.0 94.5 96.5 ± 9.9 0.000 0.052 w 

Ekstübasyon 

Sonrası 
63.0 - 136.0 102.5 103.9 ± 12.8 0.897 0.000 w 

 

w Wilcoxon test/ p* Bazale Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 

 

 
 

Grafik 2. Peroperatif Sistolik Kan Basıncı Değişimi 

 

4.4. Peroperatif Diyastolik Kan Basıncı Değişimi 

 

İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi insizyon sırasında, cerrahi insizyon 

sonrası 5.dakika, 10.dakika, ekstübasyon öncesi diyastolik basınç bazale göre anlamlı 

düşüş göstermiştir (p<0.05). Ekstübasyon sonrası diyastolik basınç bazale göre anlamlı 

değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 9) (Grafik 3).  
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Cerrahi insizyon sırasında diyastolik basınç indüksiyon sonrası 5.dakikaya 

göre anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 9) (Grafik 3). 

Cerrahi insizyon sonrası 5.dakika diyastolik basınç cerrahi insizyon sırasına 

göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 9) (Grafik 3). 

Cerrahi insizyon sonrası 10.dakika diyastolik basınç cerrahi insizyon sonrası 

5.dakika göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 9) (Grafik 3). 

Ekstübasyon öncesi diyastolik basınç cerrahi insizyon sonrası 10.dakika göre 

anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05). Ekstübasyon sonrası diyastolik basınç 

ekstübasyon öncesine göre anlamlı artış göstermiştir (p<0.05) (Tablo 9) (Grafik 3). 

Diyastolik kan basıncı intraoperatif olarak bazale göre düşüş gösterip 

ekstübasyon sonrası artış göstermiştir. 

 

Tablo 9. Peroperatif Diyastolik Kan Basıncı Değişimi 

  
Diyastolik Kan Basıncı 

   

 
Min-Mak Medyan Ort.±ss 

   

Bazal 43.0 - 103.0 62.0 64.0 ± 11.3 
   

İndüksiyon Sonrası 

5.Dk. 

37.0 - 107.0 59.0 60.4 ± 11.8 0.001 
 

w 

Cerrahi İnsizyon 

Sırası 

39.0 - 97.0 59.0 60.9 ± 11.8 0.008 0.736 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 5.Dk. 

40.0 - 102.0 57.0 59.7 ± 10.6 0.000 0.042 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 10.Dk. 

42.0 - 98.0 57.0 58.1 ± 9.6 0.000 0.009 w 

Ekstübasyon 

Öncesi 

30.0 - 95.0 56.0 57.0 ± 10.6 0.000 0.233 w 

Ekstübasyon 

Sonrası 

35.0 - 98.0 64.0 64.3 ± 10.8 0.418 0.000 w 

 

w Wilcoxon test/ p* Bazale Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 
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Grafik 3. Peroperatif Diyastolik Kan Basıncı Değişimi 

 
 

4.5. Peroperatif Ortalama Arter Basıncı Değişimi 

İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi insizyon sırasında, cerrahi insizyon sonrası 

5.dakika, 10.dakika, ekstübasyon öncesi ortalama arter basıncı bazale göre anlamlı 

düşüş göstermiştir (p<0.05). Ekstübasyon sonrası ortalama arter basıncı bazale göre 

anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05)  (Tablo 10) (Grafik 4). 

           Cerrahi insizyon sırasında ortalama arter basıncı indüksiyon sonrası 5.dakikaya 

göre anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 10) (Grafik 4). 

           Cerrahi insizyon sonrası 5.dakika ortalama arter basıncı cerrahi insizyon 

sırasına göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 10) (Grafik 4). 

           Cerrahi insizyon sonrası 10.dakika ortalama arter basıncı cerrahi insizyon 

sonrası 5.dakika göre değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 10) (Grafik 4). 

           Ekstübasyon öncesi ortalama arter basıncı cerrahi insizyon sonrası 10.dakika 

göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05). Ekstübasyon sonrası ortalama arter basıncı 

ekstübasyon öncesine göre anlamlı artış göstermiştir (p<0.05) (Tablo 10) (Grafik 4). 

Ortalama arter basıncı intraoperatif olarak bazale göre düşüş gösterip 

ekstübasyon sonrası artış göstermiştir. 
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Tablo 10. Peroperatif Ortalama Arter Basıncı Değişimi 

 
 Ortalama Arter Basıncı    

 Min-Mak Medyan Ort.±ss    

Bazal 60.0 - 117.0 76.0 78.2 ± 10.1    

İndüksiyon Sonrası 

5.Dk. 
52.0 - 115.0 73.0 74.8 ± 11.4 0.002  w 

Cerrahi İnsizyon 

Sırası 
53.0 - 111.0 72.0 75.3 ± 11.8 0.005 0.933 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 5.Dk. 
54.0 - 121.0 71.0 74.1 ± 10.9 0.000 0.028 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 10.Dk. 
49.0 - 113.0 70.0 72.9 ± 9.7 0.000 0.106 w 

Ekstübasyon 

Öncesi 
53.0 - 105.0 70.0 71.1 ± 9.1 0.000 0.029 w 

Ekstübasyon 

Sonrası 
48.0 - 111.0 77.0 78.2 ± 10.9 0.705 0.000 w 

 
w Wilcoxon test/ p* Bazale Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 

 

 
 

Grafik 4. Peroperatif Ortalama Arter Basıncı Değişimi 

 

4.6. Peroperatif SpO2 Değişimi 

 

İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi insizyon sırasında, cerrahi insizyon 

sonrası 5.dakika, 10.dakika, ekstübasyon öncesi, ekstübasyon sonrası SpO2 değeri 

bazale göre anlamlı artış göstermiştir (p<0.05) (Tablo 11) (Grafik 5).  

Cerrahi insizyon sırasında SpO2 değeri indüksiyon sonrası 5.dakikaya göre anlamlı 

değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5). 
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Cerrahi insizyon sonrası 5.dakika SpO2 değeri cerrahi insizyon sırasına göre 

anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5). 

Cerrahi insizyon sonrası 10.dakika SpO2 değeri cerrahi insizyon sonrası 

5.dakika göre anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5). 

Ekstübasyon öncesi SpO2 değeri cerrahi insizyon sonrası 10.dakika göre 

anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 11) (Grafik 5). Ekstübasyon sonrası 

SpO2 değeri ekstübasyon öncesine göre anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05) 

(Tablo 11) (Grafik 5). 

SpO2 değeri peroperatif dönemde artış göstermiştir. 

 

Tablo 11. Peroperatif SpO2 Değişimi 

 
 SpO2    

 Min-Mak Medyan Ort.±ss    

Bazal 92.0 - 100.0 99.0 98.7 ± 1.5    

İndüksiyon Sonrası 

5.Dk. 
95.0 - 100.0 99.0 99.2 ± 0.9 0.000  w 

Cerrahi İnsizyon 

Sırası 
97.0 - 100.0 99.0 99.2 ± 0.8 0.000 0.825 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 5.Dk. 
95.0 - 100.0 99.0 99.2 ± 0.9 0.000 0.847 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 10.Dk. 
97.0 - 100.0 99.0 99.3 ± 0.7 0.000 0.083 w 

Ekstübasyon 

Öncesi 
95.0 - 100.0 99.0 99.4 ± 0.8 0.000 0.223 w 

Ekstübasyon 

Sonrası 
96.0 - 100.0 100.0 99.4 ± 0.9 0.000 0.706 w 

 

w Wilcoxon test/ p* Bazale Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 
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Grafik 5. Peroperatif SpO2 Değişimi 

 

4.7. Peroperatif etCO2 Değişimi 

 

İndüksiyon sonrası 5.dakika, cerrahi insizyon sırasında, ekstübasyon öncesi 

EtCO2 değeri bazale göre anlamlı değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 12) (Grafik 

6). Cerrahi insizyon sonrası 5.dakika, 10.dakika EtCO2 değeri bazale göre anlamlı 

düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). Ekstübasyon sonrası EtCO2 değeri 

bazale göre anlamlı artış göstermiştir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). 

Cerrahi insizyon sırasında EtCO2 değeri indüksiyon sonrası 5.dakikaya göre 

anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). Cerrahi insizyon sonrası 

5.dakika EtCO2 değeri cerrahi insizyon sırasına göre anlamlı düşüş göstermiştir 

(p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). 

Cerrahi insizyon sonrası 10.dakika EtCO2 değeri cerrahi insizyon sonrası 

5.dakika göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). 

Ekstübasyon öncesi EtCO2 değeri cerrahi insizyon sonrası 10.dakika göre 

anlamlı artış göstermiştir (p<0.05). Ekstübasyon sonrası EtCO2 değeri ekstübasyon 

öncesine göre anlamlı artış göstermiştir (p<0.05) (Tablo 12) (Grafik 6). 

EtCo2 değerleri bazal değere göre intraoperatif olarak azalmış ekstübasyon 

sonrasında artmıştır. 
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Tablo 12. Peroperatif etCO2 Değişimi 

 
 EtCO2    
 Min-Mak Medyan Ort.±ss 

Bazal 24.0 - 46.0 35.0 34.8 ± 3.8    

İndüksiyon Sonrası 

5.Dk. 
27.0 - 50.0 34.0 35.3 ± 4.2 0.414  w 

Cerrahi İnsizyon 

Sırası 
28.0 - 46.0 34.0 34.5 ± 3.4 0.108 0.001 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 5.Dk. 
28.0 - 48.0 33.0 33.7 ± 3.3 0.000 0.000 w 

Cerrahi İnsizyon 

Sonrası 10.Dk. 
25.0 - 49.0 33.0 33.1 ± 3.3 0.000 0.000 w 

Ekstübasyon 

Öncesi 
25.0 - 51.0 34.0 35.1 ± 4.9 0.821 0.000 w 

Ekstübasyon 

Sonrası 
26.0 - 47.0 36.0 36.2 ± 3.7 0.001 0.000 w 

 

w Wilcoxon test/ p* Bazale Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 

 

 
 

Grafik 6. Peroperatif etCO2 Değişimi 

 

4.8. Postoperatif PAED Skoru Değerleri 

 

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

göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 13) (Grafik 7). 

Derlenme 10.dakika PAED skoru derlenme 5.dakikaya göre anlamlı düşüş 

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

Derlenme 15.dakika PAED skoru derlenme 10.dakikaya göre anlamlı düşüş 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 13) (Grafik 7). 
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PAED ajitasyon skorları postoperatif dönemde progresif düşüş göstermiştir. 
 

 

Tablo 13. Postoperatif PAED Skoru Değerleri 

  
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 9.5 ± 3.1 0.000 
 

w 

Derlenme 10. Dakika 0.0 - 17.0 7.0 7.7 ± 3.5 0.000 0.000 w 

Derlenme 15. Dakika 0.0 - 19.0 6.0 6.6 ± 4.2 0.000 0.000 w 
 

w Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 

 

 
 

Grafik 7. Postoperatif PAED Skoru Değerleri 

  

4.9. Postoperatif WATCHA Skoru Değerleri 

 

Derlenme 5.dakika WATCHA skoru derlenme 0.dakikaya göre anlamlı 

değişim göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 14) (Grafik 8). Derlenme 10.dakika, 

15.dakika WATCHA skoru derlenme 0.dakikaya göre anlamlı düşüş göstermiştir 

(p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 8). 

Derlenme 10.dakika WATCHA skoru derlenme 5.dakikaya göre anlamlı düşüş 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 8). 

Derlenme 15.dakika WATCHA skoru derlenme 10.dakikaya göre anlamlı 

düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 14) (Grafik 8). 
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WATCHA ajitasyon skorları postoperatif dönemde progresif düşüş 

göstermiştir. 

 

Tablo 14. Postoperatif WATCHA Skoru Değerleri 

 
 WATCHA Skoru    

 Min-Mak Medyan Ort.±ss    

Derlenme 0. Dakika 1.0 - 4.0 2.0 1.9 ± 0.9    

Derlenme 5. Dakika 1.0 - 4.0 2.0 1.9 ± 0.8 0.314  w 

Derlenme 10. 

Dakika 
1.0 - 4.0 1.0 1.6 ± 0.7 0.000 0.000 w 

Derlenme 15. 

Dakika 
1.0 - 4.0 1.0 1.3 ± 0.6 0.000 0.000 w 

 

w Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 

 

 
 

Grafik 8. Postoperatif WATCHA Skoru Değerleri 

 

4.10. Postoperatif FLACC Skoru Değerleri 

 

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

göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05)  (Tablo 15) (Grafik 9). 

Derlenme 10.dakika FLACC skoru derlenme 5.dakikaya göre anlamlı düşüş 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 15) (Grafik 9). 

Derlenme 15.dakika FLACC skoru derlenme 10.dakikaya göre anlamlı düşüş 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 15) (Grafik 9). 

FLACC ağrı skorları postoperatif dönemde progresif düşüş göstermiştir. 
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Tablo 15. Postoperatif FLACC Skoru Değerleri 

 
 FLACC Skoru    

 Min-Mak Medyan Ort.±ss    

Derlenme 0. Dakika 0.0 - 10.0 3.0 3.2 ± 2.3    

Derlenme 5. Dakika 0.0 - 9.0 3.0 3.0 ± 2.2 0.008  w 

Derlenme 10. 

Dakika 
0.0 - 9.0 2.0 2.5 ± 2.1 0.000 0.000 w 

Derlenme 15. 

Dakika 
0.0 - 10.0 1.0 1.9 ± 2.2 0.000 0.000 w 

 

w Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 

 

 
 

Grafik 9. Postoperatif FLACC Skoru Değerleri 

  

4.11. Postoperatif CHEOPS Skoru Değerleri 

        

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

göre anlamlı düşüş göstermiştir (p<0.05) (Tablo 16) (Grafik 10). 

           Derlenme 10.dakika CHEOPS skoru derlenme 5.dakikaya göre anlamlı düşüş 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 16) (Grafik 10). 

          Derlenme 15.dakika CHEOPS skoru derlenme 10.dakikaya göre anlamlı düşüş 

göstermiştir (p<0.05) (Tablo 16) (Grafik 10). 

CHEOPS ağrı skorları postoperatif dönemde progresif düşüş göstermiştir. 

 

  

1,6

1,8

2,0

2,2

2,4

2,6

2,8

3,0

3,2

3,4

Derlenme

0.Dakika

Derlenme

5.Dakika*

Derlenme

10.Dakika*

Derlenme

15.Dakika*

FLACC Skoru



 

 

31 

Tablo 16. Postoperatif CHEOPS Skoru Değerleri 

  
CHEOPS Skoru 

   

 
Min-Mak Medyan Ort.±ss 

   

Derlenme 0. Dakika 5.0 - 13.0 9.0 9.1 ± 2.2 
   

Derlenme 5. Dakika 5.0 - 13.0 8.0 8.5 ± 2.2 0.000 
 

w 

Derlenme 10. 

Dakika 

3.0 - 13.0 8.0 7.5 ± 2.3 0.000 0.000 w 

Derlenme 15. 

Dakika 

4.0 - 13.0 6.0 6.8 ± 2.2 0.000 0.000 w 

 

w Wilcoxon test/ p* 0. Dakikaya Göre Fark, p** Bir Önceki Ölçüme Göre Fark 

 

 
 

Grafik 10. Postoperatif CHEOPS Skoru Değerleri 

 

4.12. Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon Skorlamalarının Cinsiyete Göre 

Karşılaştırılması 

 

Tablo 17. Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon Skorlamalarının Cinsiyete Göre 

Karşılaştırılması 

 
 Erkek (n:80)  Kız (n:56) 

p  Ort.±ss Medyan  Ort.±ss Medyan 

PAED Skoru 11.3 ± 3.1 11.0  10.9 ± 3.0 11.0 0.506 m 

WATCHA Skoru 2.0 ± 1.0 2.0  1.9 ± 0.9 2.0 0.708 m 

FLACC Skoru 3.2 ± 2.5 3.0  3.2 ± 2.1 3.0 0.938 m 

CHEOPS Skoru 9.3 ± 2.1 9.0  8.9 ± 2.5 8.0 0.193 m 
 

m Mann-whitney u test   
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Erkek ve kızlar arasında PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC skoru, 

CHEOPS skoru anlamlı farklılık göstermemiştir (p>0.05) (Tablo 17). 

Cinsiyetler arasında ağrı ve ajitasyon skorlamalarında fark bulunmamıştır. 

 

4.13. Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon Skorlamaların Korelasyonu 

 

Derlenme 0. ve 15.dakikadaki PAED ve WATCHA ajitasyon skorlamalarının 

ve FLACC ve CHEOPS ağrı skorlamalarının her biri arasında anlamlı pozitif 

korelasyon gözlenmiştir (p<0.05) (Tablo 18, 19). 

Derlenme süresi boyunca ağrı ve ajitasyon skorlamaları progresif düşüş 

göstermiştir. 

Hastaların ağrı değerleri azaldıkça ajitasyon değerleri de azalmıştır. Hastaların 

ajitasyon değerleri azaldıkça ağrı değerleri de azalmıştır. 

 

Tablo 18. Derlenme 0.dakikada Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon Skorlamaların 

Korelasyonu 

 

Derlenme 0. Dakika PAED Skoru WATCH Skoru FLACC Skoru 

WATCHA Skoru 
r 0.403   

p 0.000   

FLACC Skoru 
r 0.446 0.743  

p 0.000 0.000  

CHEOPS Skoru 
r 0.429 0.216 0.581 

p 0.000 0.012 0.000 
 

Spearman Korelasyon 

 

Tablo 19. Derlenme 15.dakikada Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon Skorlamaların 

Korelasyonu 

 

Derlenme 15. Dakika PAED Skoru WATCHA Skoru FLACC Skoru 

WATCHA 

Skoru 

r 0.202   

p 0.019   

FLACC Skoru 
r 0.271 0.484  

p 0.001 0.000  

CHEOPS Skoru 
r 0.332 0.409 0.657 

p 0.000 0.000 0.000 
 

Spearman Korelasyon 
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4.14. Hastaların Demografik Verileri ile Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon 

Skorlamalarının Derlenme 0. Dakikadaki Değerlerinin Korelasyonu 

 

Yaş ve kilo 0.dakika derlenme PAED skoru, FLACC skoru, CHEOPS skoru 

arasında anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (p>0.05) . Yaş ve kilo ile 0.dakika 

derlenme WATCHA skoru arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlenmiştir (p<0.05) 

(Tablo 20) . Yaş ve kilo ile ağrı ve ajitasyon arasında bir ilişki bulunamamıştır. Bakılan 

skorlamalardan sadece WATCHA ajitasyon değerleri yaşı ve kilosu yüksek olanlarda 

yüksek gözlenmiştir. 

Anestezi süresi ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC 

skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (p>0.05) . Anestezi süresi ile 

0.dakika derlenme CHEOPS skoru arasında anlamlı negatif korelasyon gözlenmiştir 

(p<0.05) (Tablo 20). Anestezi süresinin uzun veya kısa olması ile ağrı ve ajitasyon 

arasında ilişkili bulunamamıştır. Bakılan skorlamalardan sadece CHEOPS ağrı skoru 

anestezi süresi uzun olanlarda düşük, kısa olanlarda yüksek bulunmuştur. 

Cerrahi süre ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC 

skoru, CHEOPS skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (p>0.05) (Tablo 

20). Cerrahinin süresinin uzun veya kısa olması ile ağrı ve ajitasyon arasında ilişki 

bulunamamıştır. 

 

Tablo 20. Hastaların Demografik Verileri ile Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon 

Skorlamalarının Derlenme 0. Dakikadaki Değerlerinin Korelasyonu 

 
  Derlenme 0. Dakika 

 PAED Skoru WATCHA Skoru FLACC Skoru CHEOPS Skoru 

Yaş 
r 0.160 0.209 0.068 -0.105 

p 0.064 0.014 0.431 0.223 

Kilo 
r 0.096 0.182 0.020 -0.101 

p 0.268 0.034 0.821 0.243 

Anestezi 

Süresi 

(Dakika) 

r -0.032 0.049 -0.085 -0.191 

p 0.710 0.575 0.326 0.026 

Cerrahi 

Süre 

(Dakika) 

r -0.052 0.036 -0.035 -0.113 

p 0.550 0.673 0.689 0.191 

 

Spearman Korelasyon 

  



 

 

34 

4.15. Peroperatif Kalp Atım Hızı ve Ortalama Arter Basıncının 

Postoperatif Ağrı ve Ajitasyon Skorlamalarının Derlenme 0. 

Dakikadaki Değerleriyle Korelasyonu 

 

Cerrahi insizyon sırasında, ekstübasyon öncesinde ve ekstübasyon 

sonrasındaki kalp atım hızı ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA skoru, 

FLACC skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmemiştir (p>0.05). Cerrahi insizyon 

sırasında, ekstübasyon öncesinde ve ekstübasyon sonrasındaki kalp atım hızı ile 

0.dakika derlenme CHEOPS skoru arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlenmiştir 

(p<0.05) (Tablo 21). 

Kalp atım hızı ile postoperatif ağrı ve ajitasyon arasında ilişki gözlenmemiştir. 

Bakılan skorlamalardan sadece postoperatif CHEOPS ağrı skorlaması intraoperatif 

kalp atım hızı yüksek olanlarda yüksek bulunmuştur. 

Cerrahi insizyon sırasında, ekstübasyon öncesinde ve ekstübasyon 

sonrasındaki ortalama arter basıncı ile 0.dakika derlenme PAED skoru, WATCHA 

skoru, FLACC skoru, CHEOPS skoru arasında anlamlı korelasyon gözlenmemiştir 

(p>0.05) (Tablo 21). 

Ortalama arter basıncı ile postoperatif ağrı ve ajitasyon arasında ilişki 

bulunamamıştır. 
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Tablo 21. Peroperatif Kalp Atım Hızı ve Ortalama Arter Basıncının Postoperatif Ağrı ve 

Ajitasyon Skorlamalarının Derlenme 0. Dakikadaki Değerleriyle Korelasyonu 

 
  Derlenme 0. Dakika 

 PAED 

Skoru 

WATCHA 

Skoru 

FLACC 

Skoru 

CHEOPS 

Skoru 

Kalp Atım Hızı     

Cerrahi 

İnsizyon Sırası 

r 0.119 -0.099 0.012 0.394 

p 0.169 0.252 0.892 0.000 

Ekstübasyon 

Öncesi 

r 0.013 -0.104 -0.022 0.288 

p 0.883 0.228 0.798 0.001 

Ekstübasyon 

Sonrası 

r 0.047 -0.024 0.128 0.297 

p 0.586 0.782 0.138 0.000 

Ortalama Arter Basıncı     

Cerrahi 

İnsizyon Sırası 

r 0.123 0.154 0.102 0.063 

p 0.155 0.073 0.237 0.465 

Ekstübasyon 

Öncesi 

r -0.073 -0.030 -0.061 0.033 

p 0.397 0.729 0.479 0.706 

Ekstübasyon 

Sonrası 

r -0.022 -0.053 -0.040 -0.076 

p 0.799 0.539 0.647 0.376 
 

Spearman Korelasyon 
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5. TARTIŞMA 

 

Çocuklarda postoperatif ağrı ve ajitasyon, hem fizyolojik hem de psikolojik 

gelişim üzerinde potansiyel etkileri olan perioperatif yönetimde önemli bir konudur. 

Postoperatif ağrı ve ajitasyonun doğru ölçülmesi ihtiyaç duyulandan az veya fazla 

tedavisine bağlı olumsuzluklardan sakınılması açısından çok önemlidir. 

Biz bu çalışmada adenotonsillektomi cerrahisi uygulanan pediatrik yaş 

grubundaki hastalarda ağrı ve ajitasyonu doğru tanıyıp tedavi edebilmek için ağrı 

skorlamaları olan FLACC ve CHEOPS’un birbiriyle ve ajitasyon skorlaması olan 

PAED ve WATCHA skorlamalarının birbirleriyle korelasyonunu inceledik.Aynı 

zamanda postoperatif ağrı ve ajitasyon arasında korelasyon olup olmadığını 

değerlendirdik. 

Özellikle çocuk hastalarda ağrı değerlendirilmesi zor olduğu için ağrının doğru 

analizi önemlidir.Ağrı değerlendirmesini yapan kişinin deneyimi ve mesleki yetkinliği 

bu konuda tutarlılık göstermesi açısından önemlidir.Faisal Shamim ve arkadaşları 

tarafından Pakistan’da yapılan 3-7 yaş arasındaki elektif cerrahi yapılan 52 hastada 

postoperatif 15. ve 60.dakikalarda şu dört ağrı değerlendirme ölçeği kullanılmış: Doğu 

Ontario Çocuk Hastanesi Ağrı Ölçeği (CHEOPS), Küçük Çocuk Okul Öncesi 

Ameliyat Sonrası Ağrı Ölçeği (TPPPS), objektif ağrı ölçeği (OPS) ve Yüz, Bacaklar, 

Aktivite, Ağlama, Teselli Edilebilirlik (FLACC).Ölçekler hemşireler doktorlar ve 

ebeveynler tarafından değerlendirilmiş.Doktorlar ve hemşireler tutarlı sonuçlar 

verirken  ebeveynler değerlendirmede güvenilir bulunmamış (36). Bizim 

çalışmamızda tüm skorlamalar hastayı takip eden aynı deneyimli hekim tarafından 

değerlendirildi. Çalışmamız anlamlı bulunmuş olup bu çalışmayı destekler niteliktedir.   

Somaini ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada ASA I-II, 

adenotonsillektomi, göbek altı cerrahisi ve MR taraması için genel anestezi uygulanan 

512 çocuğun postoperatif PAED, FLACC, CHEOPS, CHIPP skorları kaydedilmiş. 

PAED skoru pozitif olan çocuk sayısının postoperatif sürede zaman geçtikçe 

azaldığını, FLACC ve CHEOPS skoru pozitif olan çocuk sayısının da derlenme 

0.dakika ile 5.dakika arasında azaldığını fakat sonrasında progresif olarak arttığını 

kaydetmişler (37)  . Bizim çalışmamızda da postoperatif PAED değeri Somaini ve ark. 

yaptığı çalışmayla benzer şekilde progresif olarak azalarak anlamlı sonuçlanmıştır. 
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İnhalasyon anestezisiyle idameleri sağlanan hastaların postoperatif süreçte anestezinin 

artık etkisinin azalmasından dolayı ajitasyonlarının progresif azalmış olduğu 

düşünülebilir.  Fakat Somaini ve arkadaşlarının yaptığı çalışmadan farklı olarak bizim 

çalışmamızda postoperatif FLACC ve CHEOPS değerleri de progresif azalmıştır. 

Enrico Muzzi ve arkadaşları tarafından yapılan adenotonsillektomi geçiren 115 

çocuğun dahil edildiği randomize klinik çalışmada, ameliyat sırasında müzik ve 

gürültü ile yapılan işitsel uyarımlar ve kulak tıkacı ile ameliyathane gürültüsünden 

izolasyon rutin uygulama ile karşılaştırıldığında uyanma ve uyanma deliryumunda ve 

medyan ağrı düzeylerini azaltmada klinik olarak anlamlıydı (38).  Gözlemsel 

nitelikteki çalışmamızda derlenme ajitasyon skorlamalarında progresif düşüş 

olmuştur. Non farmakolojik olarak bu skor düşüşünün sağlanabilirliği literatürde 

gösterilmiş olup farmakolojik tedavi sıklığını azaltmak için non-farmakolojik 

yöntemlere yönelinebilir.  

Samira A Bajwa ve arkadaşları tarafından yapılan genel anesteziden iyileşen 

118 ardışık <18 yaş çocuğun 117'sinde derlenme ajitasyonunun varlığını 

değerlendirmek için Pediatrik Anestezi Acil Deliryum (PAED), WATCHA ve Cravero 

ölçeklerini karşılaştırdığı çalışmada Her üç ölçek de birbirleriyle makul derecede iyi 

korelasyon göstermiş (39). Bizim çalışmamızda da postoperatif 4 farklı zaman 

diliminde bakılan PAED ve WATCHA skorlamaları birbirleriyle anlamlı korelasyon 

göstermiştir.  

S. Suraseranivongse ve arkadaşları tarafından CHEOPS, OPS (Kan basıncı 

ölçümünü beden dili veya duruşun gözlemlenmesiyle değiştirerek ebeveynlerin 

kullanımı için basitleştirilmiş Objektif Ağrı Ölçeği), TPPPS (Yürümeye Başlayan 

Çocuklar için Okul Öncesi Ameliyat Sonrası Ağrı Ölçeği) ve FLACC'nin (Yüz, 

Bacaklar, Aktivite, Ağlama, Teselli Edilebilirlik) bileşik ölçümünün 1-5,5 yaş 

arasındaki 167 Taylandlı çocukta çapraz doğrulamasının yapıldığı bir çalışmada 

CHEOPS'un ağrıyı tedavi etme rutin kararı ile en iyi uyumu sağladığı gösterilmiş (40). 

Bizde ise postoperatif bakılan FLACC ve CHEOPS skorlamaları birbiriyle korele 

bulundu. Ağrı takibinde kullanılan her iki ölçek de ağrıyı tanımlamada etkili 

olmaktadır.  

Bergmans ve ark. tarafından yapılan, 343 hastada postoperatif ajitasyonun 

PAED skoru ile değerlendirildiği çalışmada; 1,5- 5 yaş arası çocuklar ile 6-18 yaş 
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aralığındaki çocuklar kıyaslandığında postoperatif ajitasyon 1,5-5 yaş arasındaki 

çocuklarda anlamlı olarak yüksek bulunmuştur (41) . Çalışmamıza dahil edilen 2-10 

yaş arasındaki hastalarda ise yaş ile PAED değerleri arasında ilişki bulunamamasına 

rağmen hastaların yaşı arttıkça 0.dakika derlenme WATCHA ajitasyon skorlarında 

anlamlı artış gözlenmiştir. 

Joo ve ark. tarafından 2-5 yaş arası 90 hasta üzerinde yapılan çalışmada, şaşılık 

ameliyatı geçiren hastalarda yaşı küçük olan, anestezi ve cerrahi süresinin uzun olduğu 

hastalarda PAED skoru anlamlı yüksek bulunmuştur (42) . Bizim çalışmamızda yaş, 

anestezi süresi ve cerrahi süresi ile postoperatif PAED skorlamaları arasında anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır. İki çalışma arasındaki bu fark cerrahi türü ve hasta sayısı 

arasındaki farklılıktan oluşmuş olabileceğini düşünmekteyiz.    

Osama M Felemban ve arkadaşlarının yaptığı diş cerrahisi uygulanan 6-12 yaş 

aralığındaki 50 hastada yapılan çalışmada sanal gerçeklik uygulamanın ağrı üzerine 

etkisi FLACC skorlaması ile bakılmış. Kullanılan dikkat dağıtma tekniğinden 

bağımsız olarak daha genç deneklerin ve kadınların daha yüksek ortalama FLACC 

davranışsal ağrı değerlendirme ölçeği puanlarına ve ortalama kalp atım hızına sahip 

olduğunu gösterdi (43). Bizim çalışmamızda cinsiyetler ve yaşlar arasında FLACC 

skorları ile anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Çalışmamız gözlemsel türde olup 

hastalara ek müdahalede bulunulmadığı için sonuçlarımızın doğruluğunun diğer 

çalışmaya göre yüksek olduğunu düşünmekteyiz.   

Alessandro Simonini ve arkadaşları tarafından yapılan1,5-10,1 yaş aralığında 

416 çocuk hastanın dahil edildiği retrospektif bir çalışmada postoperatif ajitasyon 

hastaların %25,5'inde meydana gelmiş.Hastalar posteoperatif ajitasyon gelişen ve 

gelişmeyen olarak iki gruba ayrılmışlar.Cinsiyet ve ASA (Amerikan Anestezistler 

Derneği) fiziksel durumu açısından gruplar arasında anlamlı bir fark bulunmamış 

ancak postoperatif ajitasyon gelişmeyen çocuklar istatistiksel olarak daha büyükmüş 

ve ameliyat sırasında daha fazla kiloya sahiplermiş.Ameliyat süresi iki grupta da 

benzermiş (44). Bizim çalışmamızda da cinsiyet ve ASA açısından ajitasyon 

gelişmesinde anlamlı bir fark bulunmadı ancak yaş ve kilo postoperatif WATCHA 

ajitasyon skoru ile pozitif korelasyon göstermiştir. Aynı şekilde cerrahi süre ile 

postoperatif ajitasyon skorlamaları arasında anlamlı bir ilişki bulunamamıştır. Bu 

sonuç her iki popülasyondaki sosyokültürel farklılıktan kaynaklanmış olabilir. 
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6. LİMİTASYON 

 

Ağrı ve ajitasyonu tanımlamada kullanılabilecek altın standart kabul edilmiş 

bir skorlama sistemi olmadığından dolayı skorların birbirleriyle olan korelasyonu 

değerlendirilmiş olup hangi skorlamanın daha etkin olduğunun yorumlanmasında 

intraoperatif vital bulgular kullanılmıştır ancak vital bulguların seyrinde ağrı ve 

ajitasyon dışı parametreler de etkili olabileceği için intraoperatif vital bulguların 

seyrinin postoperatif skorlamalar üzerine etkisi yorum düzeyinde kalmıştır. 

Veriler toplandıktan sonra yapılan ön istatistikte takip edilen her vital 

parametrenin postoperatif bakılan skorlarla korelasyonu anlamlı çıkmayıp istatistiksel 

veri kirliliğine yol açacağı için intraoperatif bakılan cerrahi insizyon sırası, 

ekstübasyon öncesi ve ekstübasyon sonrası veriler ile postoperatif sıfırıncı dakika 

skorları karşılaştırılmıştır. 

Yine aynı ön analizde skorlamalar arası sıfırıncı dakika ile on beşinci dakikaya 

doğru skorlar düşüp skorlamalar arasındaki korelasyon azalmaktaydı. Kafa karışıklığı 

ve veri kalabalığı olmaması adına postoperatif skorlamalar arasındaki korelasyona 

bakmak için sıfırıncı ve on beşinci dakikadaki skorlar karşılaştırılmıştır. 

Seçtiğimiz hasta grubu günübirlik cerrahiye uygun olup hastaların postoperatif 

24-48.saatlerindeki derlenme skorları ve toplam sedatif veya analjezik miktarları 

gözlenememiştir. Bu parametreler değerlendirilebilseydi daha kesin sonuçlar elde 

edilebilirdi. 

Ayrıca tek cerrahi türü ve sınırlı hasta sayısında yapılan bu çalışma için vital 

parametrelerin cut-off değeri ve altın standart skorlama sistem belirlenemediğinden 

dolayı literatüre daha çok çalışma ile katkıda bulunmak gerekmektedir. 
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7. SONUÇ 

 

Cerrahi prosedürler çocukların ağrıya maruz kalmasına sebep olmaktadır. 

Günümüzde çocuk hastalarda günübirlik cerrahi işlemler giderek artmaktadır. Cerrahi 

işlem sonrası tüm hastalarda olduğu gibi çocuklarda da kötü yönetilen ağrı ve ajitasyon 

postoperatif iyileşmede gecikme veya aşırı ilaç kullanımına bağlı olumsuz sonuçlara 

neden olabilir. Çocukların ağrı ve ajitasyon yönetimini; çocuğun gelişimi, kültürü ve 

ebeveyn inançları/deneyimi gibi birçok faktör etkiler. Ağrının ve ajitasyonun 

değerlendirilmesi ve tedavisi, çocukların farklı gelişim evreleri ve bilişsel 

fonksiyonları nedeniyle hem sağlık çalışanları hem de bakım verenler için zordur.  

Adenotonsillektomi geçirmiş 2-10 yaş arası 136 çocuğun dahil edildiği bu 

çalışmada postoperatif CHEOPS ve FLACC değerleri arasında ve PAED ve 

WATCHA skorlamaları arasında anlamlı korelasyon bulunmuştur. FLACC ve 

CHEOPS ağrı skorlamaları ile PAED ve WATCHA ajitasyon skorlamaları arasında 

pozitif korelasyon bulunmuştur.  

Yapılan bu çalışmada intraoperatif bakılan kalp atım hızı ile postoperatif 

bakılan CHEOPS skorlaması arasında pozitif korelasyon bulunmuştur fakat diğer ağrı 

ve ajitasyon skorlamaları ile anlamsız değerlendirilmiştir. Ortalama arter basıncının 

ise postoperatif baktığımız PAED, WATCHA, FLACC ve CHEOPS değerleriyle 

ilişkisi anlamsız bulunmuştur. Postoperatif derlenme sürecinde FLACC, CHEOPS, 

WATCHA ve PAED skorlamalarında anlamlı düşüş gözlenmiştir. Yaş ve kilo ile 

0.dakika derlenme WATCHA skoru arasında anlamlı pozitif korelasyon gözlenmiştir. 

Erkek ve kızlar arasında PAED skoru, WATCHA skoru, FLACC skoru, CHEOPS 

skoru anlamlı farklılık göstermemiştir. 

              Bu çalışmada çocuklarda sıklıkla kullanılan postoperatif ağrı ve 

ajitasyon skorlamalarının yanında yeni skorlamaların postoperatif ağrı ve ajitasyonu 

değerlendirmede objektif bakış açısı sağlamaya yardımcı olduklarını gözlemledik. 

Skorlama sistemleri gibi objektif yöntemler klinik pratikte daha yaygın olarak 

kullanılmalı. Her klinik kendilerine uygun skorlama sistemlerini belirlemeli ve günlük 

pratikte yaygın olarak kullanmalıdır. 
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Gelecekte, çeşitli klinik parametrelerin kombinasyonunu içeren daha kapsamlı 

çalışmalar, bu hasta grubunda ağrı ve ajitasyon yönetimi stratejilerinin geliştirilmesine 

katkı sağlayacaktır.
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