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2.1.2. SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

ark. : arkadaslari

ASA : American Society of Anesthesiologists

CHEOPS : “Children Hospital of Eastern Ontario Pain Scale”

CHIPPS : “Children and Infants Postoperative Pain Scale”

EA : “Emergence Agitation” Ameliyat sonrast uyanma esnasinda goriilen
ajitasyon

ED : “Emergence Delirium” Ameliyat sonras1 uyanma esnasinda goriilen
deliryum

FLACC : “Face, Legs, Activity, Cry, Consolability” dl¢egi.

KBB : Kulak Burun Bogaz

PAED : “Pediatric Anesthesia Emergence Delirium” dlgegi.

VAS : “Visual Analog Scale”
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hastalarin sikligi. 44
Sekil 6: Agr1 (CHEOPS, CHIPPS ve FLACC) ve ED (PAED)

degerlendirmeleri. 44
Sekil 7: PAED o6lgegi ile dl¢lisen ED’nin CHEOPS, CHIPPS ve

FLACC olgekleri ile 6l¢iilen agrinin tiim 6l¢iim

zamanlarinda birlikte goriilme siklikliklar1 (% olarak). 49
Sekil 8: PAED 6l¢egi ile dlgiisen ED’nin CHEOPS, CHIPPS ve

FLACC olgekleri ile 6l¢iilen agrinin tiim 6l¢iim zamanlarinda

birbilerinde ayirt edilebilme (ED tek basina, agri tek basina

ve higbirisi) siklikliklari (% olarak). 50
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2.2. AMAC VE KAPSAM

Hos olmayan ve genellikle subjektif bir duyu olarak tarif edilen agr1 ameliyat
sonras1 donemdeki dnemli sorunlardan birisidir (1). Preoperatif veya peroperatif ilag
tedavileri ya da girisimlerine ragmen postoperatif erken donemde agris1 olan hastalar
genellikle agr1 6l¢iimiinde altin standart olarak kabul edilen kendilerinin sozel geri
bildirimine gore tedavi edilmeye ¢aligilmaktadir.

Her ne kadar postoperatif agri Ol¢limiinde hastanin kendisinin sozel geri
bildirimi altin standart olarak kabul gorse de degerlendirilmesi her zaman miimkiin
olamayabilmektedir. Iletisim problemi olan hastalar ile ¢ocuklar agn ile ilgili geri
bildirim almanin zor olabilecegi hasta gruplarindandir. Bu hastalarda postoperatif
donemde agr1 degerlendirilmesi i¢in vital bulgulari, davraniglari veya bunlarin
kombinasyonunu temel alan ¢esitli agr1 6l¢ekleri gelistirilmistir (2-4).

Algida karisiklik, psikomotor bozukluk, haliisinasyonlar ve dezoryantasyon
ile kendini goOsterebilen deliryum anesteziden uyanma esnasinda da
goriilebilmektedir. Postoperatif donemde gozlenen anestezi ile iligkili deliryumun
cocuk hastalarda, uyanmanin erken doneminde ve kulak burun bogaz cerrahisi gibi
islemlerden sonra daha sik goriildiigii bildirilmistir. Bu nedenle erken postoperatif
donemde ozellikle iletisimin gii¢ oldugu ¢ocuklarda deliryum tanisi koyabilmek i¢in
de baz1 dlgekler gelistirilmistir.

Cocuk hastalarda postoperatif donemde agr1 ve deliryum degerlendirilmesi
igin  gelistirilen bu  Olgekler baz1  ortak  davranig  parametrelerini
degerlendirmektedirler. Bugiine kadar agirlikli olarak agrinin deliryuma bir etken
olabilecegine ve daha nadir olarak deliryumun agr1 davranisi taklit edebilecegine dair
caligmalar yapilmistir. Fakat yapilan tanimlamalara ve kullanilan o6lceklere gore
deliryumun siklig1 farklilik gostermektedir.

Bu c¢alismada adenotonsillektomi gecirmis olan okul Oncesi g¢ocuklarda
anesteziden uyanma sonrast erken donemde agri ve deliryum sikligr ile

korelasyonunun farkli 6l¢ekler kullanilarak arastirilmast amaglanmastir.



2.3. GENEL BILGILER

2.3.1. COCUKLUK DONEMLERI

Dogumla birlikte baglayan dogum sonrasi yasamda biiylime ve gelisme ergin
hale gelinceye kadar siirekli ve dengeli olarak devam eder. Dogum sonrasi yasam
ergin hale gelene kadar;

e Erken yeni dogan evresi: Dogumdan sonraki ilk yedi giin.

e Yeni dogan evresi: Dogumdan sonra yagamin ilk 28 giinii.

e Siit cocuklugu ¢agi: 28 giin ile 2 yas arast.

e Okul 6ncesi-Oyun cag: Iki ile alt1 yas arast.

e Okul ¢agi: Alt1ile 12 yas arast.

e Bulug cagi (Adelosan c¢ag)-Puberte donemi: Kiz ve erkek cocuklarda fark
gosterebilmekle birlikte 12 ile 18 yas arasi.

e Adolesan 6tesi-Ergin ¢ag: 18-21 yas arasi

gibi evreleri icermektedir.



2.3.2. TONSILLEKTOMIi

Tonsillektomi Kulak Burun Bogaz (KBB) kliniklerince uygulanan eriskin ve
pediatrik popiilasyon igin bilinen en eski ve en sik operasyonlardan birisidir. Yilda
ABD’de 600.000, Ingiltere’de ise 45.000 tonsillektomi yapildig: bildirilmistir (5).

Ik kez 1. yy de Celsus tarafindan tanimlanmistir. 1909 yilinda George Ernest
Wough Ingiltere’nin Londra kentinde tonsillerin diseksiyonunu gergeklestirmistir.
1930 yilinda ise Fowler modern tonsillektomiyi tanimlamistir. Erken 19. yiizyilda
giyotin teknigi ile gergeklestirilen cerrahi 1970’ler yerini kriyocerrahiye ve 1994°de
lazer (Krespi&Ling) cerrahisine birakmigtir. 2002’de Koltai ve arkadaslar
mikrodebridmani uygulamislardir (6).

Postoperatif morbiditeyi azaltmak i¢in bircok yOntem gelistirilmistir. Bu
yontemler arasinda soguk diseksiyon, monopolar ve bipolar diseksiyon, bipolar
makas diseksiyon, lazer tonsillektomi, kriyocerrahi, ultrasonik skalpel,
mikrodebrider, koblasyon, termal welding ve plazma knife tonsillektomi sayilabilir.

Giiniimiizde ¢ocuklarda adenotonsillektomi giivenli bir sekil uygulanabiliyor
olmakla birlikte agri, hemoraji, dehidratasyon, beslenme gii¢liigii operasyon sonrasi
goriilebilecek problemler arasinda sayilabilir. Bu problemler kii¢iik ¢ocuklarda daha
ciddi olabilir. Daha 6nce yapilan g¢aligsmalar hastalara ve ailelerine postoperatif
donemde sikinti yaratan bu problemleri tanimaya ve hafifletmeye odaklanmstir.
Postoperatif agr1, beslenme gii¢liigli ve kanama bu ¢aligsmalarda en sik rapor edilmis

parametrelerdir (5, 6).

2.3.2.1. Anatomisi:

Orofarinksin yan duvarlarinda yerlesmis bir lenfoid doku olan tonsiller
dogum sirasinda bulunmaktadirlar ve 4-5 yaslarina kadar biiyiimeye devam ederler.
5-12 yaslar arasinda hacimleri sabit kalir ve yaklasik olarak 18-20 yas civarinda
gelisimleri tamamlanir (5).

Waldeyerin Lenfatik Halkas1 olarak isimlendirilen ve bogazi cevreleyen
lenfatik zincirin bir halkasi olan tonsiller 6n ve arka plika olarak adlandirilan
palatoglossus ve palatofaringeus kaslar1 arasindaki fossa tonsillaris adi verilen

bolgeye yerlesmislerdir. Tonsillerin lateral yiizii fibroz bir kapsiille ¢evrilidir ve bu



kapsiil superior konstriiktor farenks adalesini kaplayan faringobasiler fasya ile
gevsek olarak baglantilidir. Tonsillerin mediyal yiizleri ¢ok katli yassi epitel ile
doselidir ve kript ad1 verilen ve sayilar1 12—15 arasinda degisen cukurcuklari igerir
().

Kriptler tonsil dokusu igine dogru uzanan tubuler invajinasyonlardir ve
tonsillin en derin noktasina kadar uzanabilirler ve etraflarinda lenfoid dokular
barindirirlar. Kriptlerin iginde yabanci partikiiller, epitelyal dokiintiiler ve keratin
debrisleri bulunabilir.

Palatin tonsiller hem internal hem eksternal karotis sisteminden arterler alir.
Tonsillerin venleri kapsiil ¢gevresinde bir ag olusturarak; pterigoid pleksus, fasial ven,
lingual ven ve farengeal ven araciligi ile internal juguler vene drene olurlar.

Tonsillerin afferent lenfatikleri yoktur. Efferent lenfatiklerde pleksus
olusturup tonsil kapsiilii ve siliperior farinks adelesini gegerek derin servikal lenf
nodlari, jugulodigastrik lenf nodu ve submandibuler lenf nodlarina drene olurlar.
Jugulodigastrik lenf nodu, tonsillerin enflamasyonlarindan siklikla etkilenir ve
palpabl hale gecer. Bundan dolay1 jugulodigastrik lenf noduna ‘Tonsiller Lenf Nodu’
da denir (5).

Tonsiller, maksiller sinir ve glossofarengeusun tonsiller dallar1 ile innerve
olurlar. Ayrica fasial sinir de pterigopalatin ganglion araciligi ile tonsillere duyu
lifleri verir. Glossofaringeusun lingual dali yaklasik %21 oraninda tonsil kapsiiliine
bitisiktir ve cerrahi sirasinda travmatize olarak dilin arka kisimlarinda tat
bozukluguna yol acabilir. Glossofaringeusun timpanik dali aracilifiyla tonsil
enflamasyonlar1 otalji sebebi olabilir. Lingual sinir baz1 kisilerde farinksin
konstriiktor adelelerinin 2-3 mm derininden gecer. Tonsillektomi sirasinda kapsiilden
daha derine inilirse hasarlanma ihtimali ortaya cikar. Bu nedenle tonsillektomi

yapilirken lojda sinirlt kalmak dnemlidir (5).

2.3.2.2. Endikasyonlari:
Tonsillektomi endikasyonlar1 kesin ve goreceli olarak degerlendirilebilir.
Kesin endikasyonlar1 arasinda;
a. kronik obstriiktif tonsil hipertrofisi,

b. uyku ile ilgili solunum bozukluklari,
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c. obstriiktif uyku apnesi,

d. tist solunum yolu direng artis1 sendromu,
e. malignite siiphesi,

f. peritonsiller apse,

g. hemorajik tonsillit sayilabilir.

Goreceli endikasyonlar arasinda ise;

1. rekiirren akut tonsillit,

il. rekiirren akut tonsillitin eslik ettigi ya da etmedigi kronik tonsillit,
iii. ag1z kokusu,

iv. persistan servikal lenfadenomegali,

V. magma ya da tonsil debrisi,

Vi. tonsil kistleri,

vii.  tonsilolityazis,

viii.  non-obsriiktif tonsil hipertrofisi,

iX. febril konviilziyona neden olan tonsillit ataklari,
X. difteri ya da B hemolitik streptokok tasiyiciligi,
Xi. eagle sendromu,

Xii. tiberkiiloz lenfadeniti

sayilabilir (5).

2.3.2.3. Komplikasyonlari:
Tonsillektomi komplikasyonlar1, komplikasyonun gelisim zamanina gore;
1. intraoperatif,
1. erken postoperatif (ilk 24 saat),
1il. gec postoperatif ( ilk 2 hafta),
iv. uzun donem (haftalar, aylar sonra)
olarak siniflandirilabilir.
Intraoperatif komplikasyonlar ise;
1. anesteziye bagli,
il. cerrahiye bagli,

komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir (5).
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Anesteziye bagli komplikasyonlar yonteme gore; lokal anesteziye ve genel
anesteziye bagli komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir. Lokal anesteziye bagl
olarak lokal anestetiklerin alerjik anaflaktik ve toksik reaksiyonlarina bagli bulgular
(hipertansiyon, tasikardi, kardiopulmoner arrest vb.) ile yanlis lokalizasyona
enjeksiyon (karotis i¢ine enjeksiyon) ile goriilebilir. Genel anesteziye bagli olarak
cerrahi sirasinda endotrakeal tiipiin ¢ikmasi, hipoksi, malign hipertermi, aritmi,
laringospazm, dental ve alveolar hasar, temporomandibuler eklem dislokasyonu, vb.
gibi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.

Cerrahiye bagli komplikasyonlar ise kanama, farinks mukozasinin
zedelenmesi, arka ve On plikalarin kesilmesi, dil kesisi, reversibl parotis sisligi, uvula
komplikasyonlar1 (amputasyonu édemi nekrozu), igne kirilmasi, hipoglossus kesisi,
lingual sinir kesisi, yabanci cisim aspirasyonu vb. olabilir.

Erken postoperatif komplikasyonlar arasinda;

1.
il.

1il.

kanama,
agri,

solunum yolu obstriiksiyonu,

iv.  amfizem,
v.  norolojik komplikasyonlar,
vi.  bulanti-kusma,
vil.  dehidratasyon,
viii.  pulmoner 6dem sayilabilir.

Geg postoperatif komplikasyonlar ise;

1.

ii.

Kanama,

enfeksiyon (yara yeri enfeksiyonu, pnomoni,

enfeksiyonu vb.),

. agri,
iv.  dehidratasyon
v.  velofaringeal yetmezlik,
vi.  atlantoaksial subluksasyon olabilir.

derin

boyun

Uzun donem komplikasyon olarak velofaringeal yetmezlik, nazofaringeal

stenoz, eagle sendromu, psikolojik bozukluklar (anoreksi, sizoid reaksiyon vs) ortaya

¢ikabilir.
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Mortalite tonsillektomi sirasinda ya da sonrasindaki en ciddi olumsuz
sonuctur. Cogunlukla anesteziye bagl ortaya cikar. Literatiirde 1950 lerde mortalite
1/1560 iken, giiniimiizde 1/16000—-1/35000 seviyelerine gerilemistir (5). Mortalite
oranlarindaki bu diisme daha iyi preoperatif degerlendirme, anestezi ve cerrahi
tekniklerdeki gelismeler ve daha iyi postoperatif bakimla ilgilidir.

Tonsillektomi ameliyatlarindan sonra diger onemli bir komplikasyon da
kanamadir. Posttonsillektomi kanamalar1 en c¢ok ilk 24 saat icinde goriiliir.
Literatiirde tonsillektomi sonrast 30. giinde bile kanama bildirilmistir.
Posttonsillektomi kanamalart kanamanin olustugu zamana gore erken ve geg
kanamalar diye ayrilirlar (5).

Tonsillektomi sonrasi agriya agsagida deginilmistir.

2.3.2.4. Cerrahi Teknikleri:

Giliniimiizde tonsil dokusunun rezeksiyonu i¢in uygulanan bir¢ok cerrahi
teknik mevcuttur. Tiim bu cerrahi tekniklerinin gelistirilmesindeki amag operasyona
bagli morbidite ile agri, kanama, otalji ve disfaji gibi komplikasyonlarin énlenmesi
veya azaltilmasidir. Secilen cerrahi yontem peroperatif ve postoperatif kanama
durumuna, postoperatif agriya, operasyon sliresine, yara iyilesmesine, normal
aktiviteye doniis zamanina, postoperatif otalji ve disfajiye, maliyete etki
edebilmektedir (5).

Tonsillektomi hakkinda yazili ilk belge Romali hekim Aulus Cornelius
Celcus tarafindan yaklagik 2000 y1l 6nce yapilan operasyona aittir. Celcus’tan sonra
birgok arastirmaci degisik teknik ve Ozel bigaklar, teller, forsepsler, giyotin gibi
aletler gelistirmislerdir. Fakat hangi yontem ya da hangi aletle olursa olsun 1900’1
yillara kadar yapilan tiim girisimler parsiyel tonsillektomi seklinde yapilmistir. Tim
tonsil dokusunun diseksiyonla ¢ikarilmasi ilk kez 1909 yilinda ingiltere de George
Waugh tarafindan tanimlanmistir. Her iki tonsilin ayni operasyonda eksize
edilebilecegi ise 1903 yilinda ilk kez Charles Robertson tarafindan bildirilmistir. 20.
yilizyilin baglarinda Samuel Crowe kendi adiyla anilan agiz agacagin tarif etmis ve

bugiinkiine yakin bir tonsillektomi teknigi tanimlamistir (5).
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Tonsillektomi ameliyatlart 1950-1960 yillar1 arasinda en sik kronik
enfeksiyon nedeniyle yapilirken son zamanlarda hava yolu obstriikksiyonu daha
yaygin bir endikasyon haline gelmistir (5).

Halen kullanilan cerrahi teknikleri {ic ana bashik altinda incelemek

miimkiindiir:
i. Total Tonsillektomi
ii. Tonsillotomi (intrakapsiiler parsiyel veya subtotal tonsillektomi)
iii. Tonsil Rediiksiyonu

2.3.3.4.1. Total Tonsillektomi: Tonsillerin kapsiili ile birlikte yapistigi

parafaringeal adelelerden tam olarak diseke edilip disar1 alinmasidir.

Total tonsillektomi teknikleri,

a soguk diseksiyon,
b elektrocerrahi (diatermi - monopolar veya bipolar koter ile),
c harmonik skalpel,
d argon plazma koagiilasyon,
e lazer
uygulamalaridir.

a) Soguk Diseksiyon Teknigi: Uzun yillardir kullanilan ve basaril
sonuglarindan dolay1 standart teknik olarak bilinen yontemdir. Lokal ya da genel
anestezi altinda yapilabilir. Bu teknigin avantajlari, daha az doku hasar1 olusturmasi,
postoperatif iyilesmenin daha hizli olmas1 ve postoperatif agrinin daha az olmasidir.
Dezavantaj1 ise peroperatif kanamanin fazla olmasi olarak bildirilmistir (5).

b) Elektrocerrahi (Diatermi) Teknikleri: Tonsillektomide elektrokoter
kullanimi ilk kez 1920 yilinda Cushing ve Bovie tarafindan tariflenmis ve 1950 de
yanict olmayan anestezik gazlarin kullanima girmesiyle popiilarize olmustur.
Elektrokoterler monopolar ve bipolar olmak {iizere iki tiptedir. Bipolar koter
uygulamasinda ¢evre doku hasar1 daha az olarak bildirilmistir (5).

¢) Harmonik Skalpel Teknigi: Harmonik skalpel ilk kez 1993 yilinda
K.B.B. pratiginde kullanilmaya baslamistir. Kesmek ve koagiile etmek i¢in yliksek

frekansta ultrasonik titresimlerle ortaya c¢ikarilan mekanik enerji ve 1s1
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kullanilmaktadir. Bu teknikle peroperatif kanama ve postoperatif agrinin daha az ve
hastanin normale doniis siiresinin daha kisa oldugu bildirilmistir (5).

d) Argon Plazma Koagiilasyon Teknigi: Bu teknikte yiiksek frekansta
akim, iyonize iletken argon gazi ile hedef dokuya uygulanmaktadir. Bu sayede
dokuda rezeksiyon ve hemostaz ayni anda saglanabilmektedir (5).

e) Lazer Teknigi: Tonsillektomi i¢in onceleri CO2 lazer kullanilmis fakat
uygulama zorluklar1 nedeniyle terk edilmistir. Bu amagla giinlimiizde kullanilan lazer
ilk kez Oas tarafindan tarif edilmistir. Lazer yOnteminin avantajlari; peroperatif
kanama azlig1, operasyon siiresinin kisalifidir. Bu yontemin dezavantajlar1 arasinda
yara iyilesmesinin ge¢ olmasi, lazer kullaniminin zor olmasi ve maliyetinin yiiksek
olmasi sayilabilir. Ilk 2448 saatte postoperatif agr1 az olmasina ragmen 48 saatten
sonraki donemde agr1 cok siddetli olmaktadir. Tlk zamanlhdaki agrinin az olmasi daha

az travma ve lazerin sinir uclarinda gegici desensitizasyon yapmasina baglanmistir

(5).

2.3.3.4.2. Tonsillotomi (Parsiyel ya da subtotal tonsillektomi): Tonsil kapsiiliiniin
ve az bir miktar lenfoid dokunun korunarak tonsillerin tamamina yakin (subtotal) bir
sekilde eksize edilmesidir.

Subtotal tonsillektomi ilk kez 1920 de Greenfield Sluder tarafindan tarif
edilmistir (5). Zamanla obstriiktif uyku apnesi olan pediatrik hastalarda komple
tonsillektomiye alternatif hale gelmistir. Bu tekniklerin en 6nemli avantaji tonsil
kapsiiliiniin korunmasindan dolay1 farengeal kaslarin direk travmaya, sekresyon
temasina ve inflamasyona maruz kalmamasidir. Bunun dogal sonucu olarak
postoperatif agr1 daha az ve iyilesme siiresi daha kisadir. En 6nemli dezavantaji

tonsillerin tekrar biiylimesidir. Dolayisiyla kronik tonsillitli hastalarda kullanimi1

uygun degildir (5).
Subtotal tonsillektomi teknikleri arasinda
1 giyotin (Sluder),
1 kriyojenik tonsillotomi,
111 mikrodebrider tonsillotomi,
v lazer tonsillotomi,
\% bipolar elektro cerrahi
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ile tonsillotomi teknigi sayilabilir.

a) Giyotin (Sluder) Teknigi: Bir bigak vasitasiyla kesen, kapanan bir deligi
olan bir alet kullanilir. Peroperatif komplikasyonlarin fazla olusu ve tonsil
dokusunun tekrar biiyiimesi nedeniyle tercih edilen bir yontem degildir (5).

b) Kriyojenik Tonsillotomi Teknigi: Sivi nitrojenin tonsil i¢ine bir prob
yardimiyla verilmesi seklinde uygulanir. Maliyetin yiiksekligi, maniiplasyonun
zorlugu, postoperatif kanama sikligi ve hayati tehdit edebilen 6dem olusumu
nedeniyle giincelligini kaybetmistir (5).

¢) Mikrodebrider Tonsillotomi Teknigi: Tonsilin medial yliziini
tiraglayarak tonsil kapsiiliiniin intakt birakildig1 bir parsiyel tonsillektomi yontemidir.
Bu yontemin avantajlar1 daha az postoperatif agri, daha az kanama ve normal diyete
daha c¢abuk doniis olarak bildirilmektedir. Tonsil dokusunda tekrar biiylime
olabileceginden dolay1 kronik tonsillitte kontrendikedir (5).

d) Lazer Tonsillotomi Teknigi: Lazer ile parsiyel tonsillektomi uygulamasi
1994 yilinda Krepsi ve Ling tarafindan tarif edilmis ve ‘Laser Asisted Serial
Tonsillectomy’ olarak isimlendirilmistir. Beklenenin aksine daha az agr1 ve kanama
ile fonksiyonel hacim rediiksiyonuna ulastiklarini bildirmislerdir (5).

e) Bipolar Elektro cerrahi ile Tonsillotomi Teknigi: Cok kisa bir siirede
tonsil dokusunun %90 dan fazlasinin tek blok olarak ¢ikarildigr bir yontemdir.

Iyilesmenin hizli oldugu ve postoperatif agrinin az oldugu bildirilmistir (5).

2.3.3.4.3. Tonsil Rediiksiyon Teknikleri: Tonsil yiizeyindeki mukozanin korunarak
tonsil ici lenfoid elemanlarin azaltilmasi ile tonsiller dokunun rediiksiyonunun
saglanmas1 icin tonsillektomi ve tonsillotomiye alternatif olarak sunulan
yontemlerdir.

Tonsil dokusunun rediiksiyonu icin radyo frekans enerjisi kullanilir. Ablasyon ve
Koblasyon olmak iizere iki yontem vardir. Daha diisiik 1s1 diizeylerinde doku lizisine
imkan sagladigl i¢in sinir uglarima daha az travma gelmekte ve dolayisiyla

postoperatif agri minimal olmaktadir (5).

a) Ablasyon Teknigi: Tonsil iizerinde birka¢ noktaya prob batirilarak

uygulanir. Erken postoperatif donemde doku 6demi ¢ok fazla olabilmektedir. Bu
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islemde tonsil boyutlarinin ne kadar kiigiilecegi dnceden kestirilemez. Uygulamasi
basit olmasina ragmen sonuglarin bilinememesi kullanimini sinirlamaktadir. Ancak
postoperatif morbidite tizerinde olumlu etkileri oldugu, hastalarda normal diyete ve
normal aktiviteye doniisiin daha hizli gergeklestigi bildirilmistir (5).
b) Koblasyon Teknigi: Bu teknigin avantajlari; tonsil dokusunda belirgin
rediiksiyon olmasi, agrinin erken ortadan kalkmasi ve normal diyete erken doniistiir.
Giliniimiize kadar gelistirilen tonsillektomi tekniklerinin bu denli ¢ok olmasinin
nedenleri arasinda tonsillektomi komplikasyonlar1 arasinda hayati tehdit eden
kanama, doku 6demi vb. ile birlikte postoperatif agri da biiylik 6nem tasimaktadir.
Ozellikle en sik uygulanan popiilasyon olan ¢ocuk hastalarda énemi bir miktar daha

artabilmektedir.
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2.3.3. AGRI

2.3.3.1. Tarihgesi

Agn Tiirk¢e bir kelimedir. Divan 1 Liigat-it Tiirk adli ilk Tiirk¢e sozliikte
(XI. yiizy1l), “agrimak” ve “agrig” kelimeleri yer almistir. Biitlin dillerde oldugu gibi
Tiirkcede de agrinin en eski kelimelerden biri olma ihtimali yiiksektir. Aclik,
susuzluk gibi ac1 ve agri duygusu hayata zorunlu olarak eslik eder. Latince ceza,
iskence, intikam anlaminda “poena” sozciiglinden gelen agri (pain), tanimi 6zellikle
subjektif bir durum olmasindan dolay1 oldukga gii¢ bir kavramdir.

Subjektif bir algilama olan agrinin ¢ok farkli tanimlar1 yapilmistir. Ancak
“Uluslararas1 Agr1 Teskilat1 Taksonomi Komitesi” (IASP-International Association
for the Study of Pain) tarafindan yapilan ve biitiin diinyanin kabul ettigi agr1 tanimi
su sekildedir: Agri; viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku
harabiyetine bagli olan ya da olmayan, insanin ge¢miste edindigi, subjektif, primitif
protektif deneyimleri ile ilgili, sensoryal, hos olmayan emosyonel bir duyum,
davranig seklidir (1).

Agri1, her bireyin yasami boyunca cok karsilastigi subjektif bir deneyim
olmasindan dolay1 boylesi 6znel bir deneyimi degerlendirirken hem fiziksel hem de
fiziksel olmayan bilesenlerini birlikte degerlendirmek gerekebilmektedir.

Agr, acil dikkat gerektiren, hastay1r bunaltan, davranis ve diislincelerini
bozan, bir yandan da agriy1 durdurmayi amaclayan aktivitelerin yapilmasina
yonelten, davranigsal tepki ve degisikliklere neden olan karmasik algilamalarla ilgili

bir deneyimdir (7).

2.3.3.2. Simiflamasi
2.3.3.2.1. Akut Agn

Ani olarak baslayan, nosiseptif nitelikte, neden olan lezyon ile arasinda yer,
zaman, siddet agisindan yakin iligkinin oldugu doku hasariyla baslayip, yara iyilesme
siiresince giderek azalan ve kaybolan agri tablosudur (8, 11). Nedeni; hastalik,
anormal kas veya organ fonksiyonu gibi zararli uyarilardir. Siddetiyle orantili bir
noroendokrin stres olusturur. En sik izlenen sekli, posttravmatik, postoperatif ve

obstetrik agridir (9).
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2.3.3.2.1.1. Postoperatif Agr1

Postoperatif agri cerrahi travmaya bagli doku hasart ile baslayan; aljezik
maddelerin salinimi, enflamatuvar siire¢ ile devam eden ve doku iyilesmesi ile sona
eren akut bir agr1 seklidir. Doku hasar1 ve sinir uglarinin travmasi ile ilgili oldugu
i¢in iatrojenik olarak kabul edilir. Ancak nedeni 6nceden bilinen ve ortaya ¢ikmasi
beklenen bir agr1 olmasi nedeniyle diger akut agrilardan farklilik gosterebilmektedir
(8, 11).

Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren etkilerinden dolay1
postoperatif agr1 kontrolii ile giderek 6nem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi olusan
stres yanitta postoperatif agrinin 6nemli rolii oldugu bilinmektedir. Postoperatif
agrinin tedavi edilmemesi sonucunda kortizol, ACTH, glukagon, aldosteron ve
katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktarinda artis olurken; insiilin,
testosteron gibi anabolizan hormonlarin miktarinda azalma goriiliir. Bu durum
solunum, dolasim, gastrointestinal, renal ve otonom sinir sistemlerinde olumsuz
etkiler meydana getirir. Biitiin bu endokrin degisiklikler homeostazisi de olumsuz
etkileyebilmektedir (10, 11).

Agr1 her zaman bireye 6znel oldugu icin bireyden bireye biiyiik farkliliklar
gosterebilmektedir (11). Postoperatif agrinin ortaya ¢ikisini, siddetini, niteligini ve
stiresini etkileyen birgok etken ortaya konmustur. Bu etkenler arasinda; hastanin
fizyolojik ve psikolojik altyapisi, hastanin farmakolojik ve psikolojik agidan
preoperatif hazirligi, cerrahinin yeri, niteligi ve siiresi, insizyonun tipi, intraoperatif
travmanin derecesi, postoperatif komplikasyonlarin varligi, cerrahi Oncesinde,
sirasinda ve sonrasinda uygulanan anestetik yaklasim, postoperatif bakimin niteligi
ve kalitesi, hastada ameliyat Oncesi goriillen 6liim korkusu, fiziksel giigsiizliik
korkusu, anestezi korkusu, cerrahi korkusu, agri korkusu ve hastane korkusu
sayilabilmektedir (11).

Agrt sonucunda sadece patofizyolojik degil psikolojik degisikliklerde olur.
Ozellikle ¢cocuk hastalarda bu psikolojik degisiklikler daha sik gozlenebilmektedir (7,
8). Cocukluk doneminde cerrahi sonrasi en sik rastlanan yakinma agridir. Cocuklarin
4/5’ inde mindr cerrahi sonrast bile analjezik gereksinimi olur, biiylik cerrahiler
sonrasinda agr1 haftalarca devam edebilir. Cerrahi sirasinda ve sonrasinda siddetli

agr ¢ocuklarda uzun etkili davranis bozukluklarina neden olabilir (7, 12).
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2.3.3.2.2. Kronik Agn

Akut hastaligin seyrini agan ve belli bir slireden sonra da devam eden agrinin
kroniklestigi kabul edilir. Bu siire 1-6 ay arasi olabilir. Kronik agrida periferik
nosisepsiyon santral sinir sisteminde fonksiyon bozukluguna neden olmasinda

psikolojik ve cevresel faktorler de nemli rol oynamaktadirlar (10).

2.3.3.3. Cocuklarda Agn

Agr1 ve tedavisi konusunda elde edilen gelisme ve yeniliklerin hizla
artmasina karsin yapilan bir¢ok arastirma, akut ve kronik agri1 kontroliiniin ¢ocukluk
caginda halen biiyiik bir sorun oldugunu gostermektedir.

Bu doneme ait agr1 tedavisi ile ilgili yaymlarin da incelendigi ilk bilimsel
calismada, 1970-1975 yillan1 arasinda yapilmis olan 1380 adet agr1 arastirmasinin
sadece 33 tanesinin ¢ocukluk cagi ile ilgili oldugu saptanmistir (12).

Cocuklarda agn ile ilgili aragtirmalarin baslangic yillar1 sayilan 1970 li
yillarda agri, tedavi edilmesi gereken bir sendrom olmaktan ¢ok, taniya yardimci bir
bulgu olarak degerlendirilmistir. Cocukluk ¢ag1 agr1 arastirmalarinda 1980° 1li
yillardan itibaren artis izlenmistir. Bu yillarda yapilan aragtirmalarda iizerinde
durulan en 6nemli konulardan biri, ¢ocukluk c¢agi agri yakinmalariin tedavisinde
saglik calisanlarinin yetersizliginin nedenlerinin arastirilmast olmustur. Mather ve
Mackie’nin 1980’ li yillarda yaptiklar1 bir arastirmada, operasyonu takiben ¢ocuk
hastalarin % 55° ine analjezi amagli herhangi bir ila¢ tedavisi uygulanmadigim
yayinlamasi, bu duruma bir kanit olarak gosterilebilir (13).

Ayni arastirmada yazarlar, postoperatif donemde bu ¢ocuklarin % 40’ 1min
siddetli agr1 yakinmalar1 oldugunu bildirmistir. Bu konuda 1988°de yapilan bir bagka
arastirmada anestezistlerin % 85 inin dogumdan itibaren c¢ocuklarin agn
hissettiklerini bildiklerini belirtmislerdir (12). Aym1 aragtirmada yenidoganin agri
yakinmasi hissetigini bildiren hekimlerin biiylik bir kisminin, ¢ocuklarda 6zellikle
yenidoganda gerek operasyon oncesi (% 80), gerekse postoperatif donemde (% 30)
agr tedavisi i¢in opioid kullanmadig1 saptanmistir (12). Boylesine genis sinirlar
icinde tanimlanan agr1 subjektiflifini norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnokiiltiirel, dinsel, biligsel, ruhsal ve cevresel durumlar ile iliskisine baglamak

miimkiindiir (12).
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Cocuklarin agr1 algilamasimin karmasik ndral etkilesimlere bagli olmakla
birlikte erigskinlerden farki gelismekte olan sistemlerinin ayni miktardaki doku
hasarinin daha gii¢lii bir agriya neden olmasidir (7, 12). Bununla birlikte endojen agri
inhibitor sistemi tam olarak gelismemis olan yenidoganlarin agris1 ayni doku
hasarinda, daha biiylik bebek ve c¢ocuklara oranla daha siddetli olabilmektedir.
Cocuklar biiytidiikge, farkli agr1 deneyimleri yasarlar. Farkli nitelik ve miktardaki her
yeni agri, ¢ocugun daha Once tecriibe ettikleri ile karsilastirilir. Orta siddette
sayilabilecek bir doku hasari, eger cocugun yasadigi en biiyiik hasar ise daha ciddi
bir agriya neden olabilir (11, 12).

Son yillarda infant ve ¢ocuklardaki agrinin daha iyi anlagilmasiyla birlikte
yetigkinler gibi agr1 hissetmedikleri veya reaksiyon vermedikleri seklindeki diislince
degisebilmistir. Boylece pek c¢ok pediatrik hastanin yetersiz agr1 tedavisi
Onlenebilmistir (13).

Yakin tarihli ¢aligmalardan birinde Galinkin ve ark. 2000 yilinda yaptiklar
bir ¢alismada miringotomi ve tiip yerlestirmesi ameliyat1 gecirecek ve sevofluran ya
da halotan anestezisi alacak olan ¢ocuklarda postoperatif ajitasyon ve CHEOPS
Olcegi ile Olgiilen agrinin insidansini intranazal fentanil ve salin ile
kargilastirmiglardir. Kullanilan anestetik gazdan bagimsiz olarak indiiksiyon
sonrasinda intranazal fentanil uygulanan grupta postoperatif ajitasyon insidansinda
ve CHEOPS agr 6lgegi skorlarinda diisme saptamislardir (23).

Kim ve ark. ise 2009 yilinda adenotonsillektomi gecirecek ve sevofluran
anestezisi alacak olan ¢ocuklarda indiiksiyondan sonra uygulanan fentanilin salin ile
karsilagtirildiginda postoperatif agr1 6lgegi CHIPPS skorlarinda ve PAED deliryum

skorlarinda anlamli bir diisme oldugunu bulmuslardir (24).

2.3.3.4. Cocuklarda Agrimin Ol¢iimii ve Degerlendirilmesi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi ve Olgiimii zor olabilmektedir. Bu
zorluk yas, gelisme evresi, gecirilmis agr1 deneyimleri, ¢evresel faktorler; cocugun
algilama, yorumlama ve ifade etme siirecindeki farkliliklara bagli olarak
degisebilmektedir. Erigkinlerin aksine c¢ocuklarda ozellikle yasca daha kiigiik
olanlarda agr1 ile ilgili sorulari anlama ve agriyr tanimlama yetenekleri de agri

Olclimiinii zorlastiran faktorlerdendir (14).

21



Yas kiicilildiik¢e ¢ocuklarin agriyla ilgili gegmis deneyimleri ve eriskinlerle
iletisim kurma yetenekleri sinirlanmaktadir. Cocuklarda agri degerlendirmesi igin
secilecek yontem yasa, genel duruma, agriyr tanima diizeyine gore belirlenmeli ve
Olctimler sistematik olarak tekrarlanmalidir. Cocuklarda agriy1 6lgmek igin
kullanilabilecek yontemlerin higbirisi mevcut sinirlamalar nedeniyle tek basina
agrinin derecesi hakkinda yeterli bilgi vermemektedir. Eger elde edilebiliyorsa
kisisel agr1 ifadesi agri Ol¢liimiinde altin standart olarak adlandirilabilir. Fakat
bebeklerde, kiigiik cocuklarda ve kognitif, fiziksel yetersizlige sahip ¢ocuklarda bu
miimkiin olamayacagindan davranigsal ve biyolojik 6l¢iimler kullanilmaktadir (15).

Daha onceleri yanlis bir inangla kiiciik ¢ocuklarin agri hissetmedigine veya
hissetseler bile hatirlamadiklarina inanilirdi. Bu, yetersiz postoperatif agr1 tedavisine
neden olan bir faktordii. Diger yardimci faktorler; ozellikle kiiciik ¢ocuklar ve
infantlarda agrinin belirtilmesindeki zorluk, opioidlerin yan etkileri hakkinda asirt
endise ve bircok yeni ilacin ¢ocuklar i¢in uygun (rektal, oral, transdermal, nazal,
transmukozal) formiillerinin olmamasi olarak sayilabilir. Tedavi edilmeyen agrinin
olumsuz etkileri ¢cocuklarda ayn1 eriskinde goriilenlere benzerdir. Bunlara ek olarak,
aileden ayrilma ve hastaneye yatirilmak cocuklarda psikolojik sikintiya neden
olabilmektedir. Bu duruma bir de tedavi edilmeyen agri eklendiginde, c¢ocuk
psikolojik olarak olumsuz etkilenmektedirler. Bu nedenle ¢cocuklarda, yeterli, uygun
preoperatif hazirlik, dikkatli ve etkin postoperatif analjezi uygulamasi ¢ok 6nemlidir.
Cocugun yas1 kiigiildiikge agrinin degerlendirilmesi daha da zorlasir. Konugamayan
kiigiik ¢ocuklarda agrinin degerlendirilmesi major bir sorun teskil etmektedir.

Agrimin degerlendirilmesi kognitif, duyusal, davranigsal, sosyokiiltiirel ve
cevre faktorlerini igerir. Degerlendirme ¢ocugun gelisimine, genel durumuna,
operasyonun cinsine ve agriy1 tanima diizeyine gore yapilmalidir. Ug yasindan daha
biiylik ¢ocuklar agrinin lokalizasyonu, siddeti ve niteligi hakkinda kendi gelisim
durumlarina gore kelimelerle bilgi verebilirler. Ancak daha kii¢lik yastakiler ve
mental geriligi olanlar agr1 konusunda bilgi veremeyebilir. Bu durumda kisa keskin
agr1 olusturan girisimlerin degerlendirilmesinde kullanilan davranigsal fizyolojik
parametrelere dayanan Ol¢limler bulunmaktadir. Yiiz goriiniimii, viicut pozisyonu,

hareketlilik, aglama, uyku diizenindeki degisiklikler, cilt rengi gibi bircok farkl
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davranig oOzelligi ve fizyolojik degisiklikler cocugun agri c¢ekmekte oldugu
konusunda uyarici olabilir (12, 15).

Saglikli bir agr1 degerlendirmesinin ilk kosulu cocuk ve ailesi ile isbirligi
yapilmasi, empatik ve sempatik yaklasimdir. Cocugun kendisinin dinlendigini ve
yakinmasinin ciddiye alindigini hissetmesi gerekir. Bu nedenle agr1 degerlendirmesi
eger igbirligi yapabilecek yasa ve duruma sahip ise ¢gocuk adina degil onunla birlikte
yapilmalidir (11).

Agri, subjektif ve kisisel bir olay oldugundan, {i¢ degisik strateji ile ancak
indirekt olarak ol¢iilebilir. Bu stratejiler kisisel ifade, davranig bi¢cimi ve biyolojik
parametrelere dayanmaktadir. Eger elde edilebiliyorsa kisisel ifade en iyi 6l¢iim
metodudur ve agr 6l¢limiinde “altin standart™ olarak adlandirilir (16).

Agr1 duyan bir hastanin agrisim1 degerlendirmek icin altin standart olarak
kabul edilen kisisel geri bildirim ile birlikte bunun miimkiin olmadig1 durumlarda
agrt degerlendirmesi igin ¢esitli Olglim  teknikleri  gelistirilmigtir.  Agr
degerlendirmesinde kullanilan mevcut agr 6lgekleri:

1. Kisisel ifadeye dayali agr1 6lgtimleri

ii.  Davranig bigimine dayali agr1 6lgekleri

iii.  Biyolojik parametrelere dayali agr1 dlgekleri

iv.  Kombine olgekler
olarak siniflandirilabilir
I. Kisisel ifadeye dayali agr1 dl¢iimleri: Bu 6lcekler agrinin kognitif komponentini
degerlendirmeye calisir. Bunlar i¢inde yiiz dlgeklerinin 6nemli bir yeri vardir (15).
Dort ve bes yas grubundaki c¢ocuklar i¢in uygundur. Cocuktan agrisini yiizlerden
birini isaret ederek derecelendirmesi istenir. Uygulamasi kolaydir ve bircogu
miikemmel psikometrik 6zellige sahiptir. Daha kiiclik ¢ocuklar agrilari oldugunu
belirtebilir fakat agrinin yogunlugu hakkinda bilgi veremeyebilirler.

Cocugun yasindan bagimsiz olarak; soruyu soran kisi bir yabanciysa, cesur
olduklarin1 diistliniiyorlarsa, korku icindeyseler veya agri i¢in igne (enjeksiyon)
yapilacagin diistiniiyorlarsa agrilar1 olmadigini belirtebilirler.

Kisisel ifadeye dayali testler dogrudan agriy1 6lgmeye yoneliktir ve hastalar
kendi degerlendirmelerini yapabilmektedirler. Ancak kisisel agr1 deneyimlerinin

kiiciik ¢ocuklarda degerlendirilmesi sinirlidir (16). Soru soran kisi ¢cocugun cevabini
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etkiler, bu soruyu soranin, anne ya da saglik ¢alisani olup olmadigina gore de degisir.

Yanit soru tipiyle de degisebilir. Ayrica kii¢lik cocuklar her zaman hissettikleri agriy1

uygun bir sekilde ifade edemeyebilir (16).

Cocugun agriy1 algilamasinda ailenin yaklasiminin, kognitif gelisiminin,

duyusal durumunun, korku gibi 6grenilmis davraniglarin rolii vardir. Cocuklarda

agrinin anlagilmasinda goriilen gelisimsel asamalar asagidaki gibi siralanabilir (16):

0-3 ay arasinda belirgin bir anlama yok; agriy1 hatirlayabilme olasiligt
kesin olarak gosterilememis; yanitlar refleks nitelikli kesin bir
davranig modeli yoktur.

3-6 ay arasinda agriya yantta kizginhik ve iiziintii ifadesi
gozlemlenebilir.

6-18 ay agrili durumlara kars1 korku gelisir; agriyr ifade eden hece
veya ¢ocukea kelimeler kullanilir; agr lokalize edilmeye baslanir.
18-24 ay arasinda agriy1 ifadede “aci1®, “aciyor* sozciikleri kullanilir;
bilgiye dayali olmasa da agr1 ile bas edebilme ydntemleri gelisir,
agriyla nonkognitif basa ¢ikma baglar (kucaga alinmak, opiilmek, ilag
istemek, dikkatin bagka yere verilmesi, oyun vb.); baskalarindaki agr1
da fark edilebilir ve giderilmeye ¢alisilir.

24-36 ay arasinda agriy1 tanimlar ve agriya yol acabilen dis etkenlere
kars1 6nlem alir.

3-5 yas arasi kabaca agrinin derecesini belirtilebilir; agr1 siddetine
yonelik degerlendirmeler yapabilir ve bazi emosyonel kavramlarla
agrisini tanimlar.

5-7 yas da agrinin derecesi daha iyi ayirt edilebilir; bilgiye dayali bas
etme yontemleri kullanilabilir.

7-10 yas agrinin nigin ve nasil oldugunu agiklayabilir.

11 yas iistii cocuklar agr niteligi hakkinda bilgi verebilirler (12).

24



Kisisel ifadeye dayali 6l¢ekler icinde dnemli yeri olanlar:

Yiiz Olcegi: Cocugun agrisini yiizlerden birini isaret ederek derecelendirmesi
istenir (16). Yiiz Olgegi cocuklar tarafindan kolayca anlasilabilmektedir,
uygulamalari kolaydir ve birgogu miikemmel psikometrik 6zellige sahiptir.

Gorsel Analog Olgek (Viziiel Analog Olgek, VAS ): Cogunlukla 10 cm
uzunlugunda, yatay ya da dikey; “Agr1 yok” ile baglayip “Dayanilmaz agr1” ile biten
bir ¢izgiden olusur. Bu ¢izgi sadece diiz bir hat olabilecegi gibi, esit araliklar halinde
boliinmiis ya da agr1 tanimlamada, ¢izgi lizerine konan tanimlama kelimelerine de
sahip olabilir. Hasta agrisinin siddetini, bu ¢izgi lizerinde uygun gordiigii yerde isaret
ederek belirtir. Agr1 yok baslangict ile bu nokta arasi “cm” olarak ol¢iiliip kayit
edilir. 5 yas ve iizerindeki ¢ocuklarda agrinin degerlendirilmesinde VAS’ 1n giivenilir
ve gecerli oldugu, davramigsal Olgiimler ile de korelasyon gosterdigi bildirilmistir
(30). Cocuklarin agr siddetinin degisimini degerlendirme kullanilan ¢izginin saga ve
sola dogru degil, yukar1 ve asagiya dogru oldugunu belirten bu nedenle VAS’ 1 6lgen
¢izginin yatay degil, dikey olarak kullanilmas1 gerektigi de soylenmektedir (17).

Sayisal Olcek ( Numerical Scale, NS): Agr siddetini degerlendirmeye
yonelik olan bu ydntem, hastanin agrismi sayilar ile agiklamayr amaglar. Olgekler
agr1 yoklugu (0) ile baslayip, dayanilmaz agr1 (10, 100 vb. gibi) diizeyine kadar
ulagir. Sayisal Olcekler; agr1 Olglimlerinin hassasiyetin artisini, hastalar tarafindan
agr1 siddetinin tanimlanmasini kolaylastirilmasini, puanlama ve kayitta kolaylig
sagladiklari, tavan ve taban etki degerlendirmesinde yararli olduklar1 i¢in daha ¢ok
benimsenmektedirler (16).

Sézlii Agr1 Grafik Olcegi: Agr degerlendirmesinde bir cizgi iizerinde 5
kelimeli 6lgek kullanilabilmektedir. Hastadan agrisini tanimlayan agr1 yok, hafif agr1,
orta siddetli agri, siddetli agri, dayanilmaz agr1 ifadelerinden agrisina uygun olanini
secmesi istenir. Bu tip siniflamaya dayali Ol¢eklerin yorumlanmasi gii¢ olabilir.
Ciinkii agr1 tanimlama kelimesi degisik cocuklar tarafindan degisik sekillerde
yorumlanabilir (16).

Bunlarin disinda benzer 6l¢iim tekniklerini kullanan analog kromatik devamli
6lcek, agr1 termometresi ve ¢ocuk resimlerinin renkli boyalar ile boyanmasiyla agri

siddetini degerlendiren Eland’ 1n renkli resim kart1 gibi 6l¢ekler de gelistirilmistir.
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I1. Davranis bicimine dayal agr1 él¢iimleri

Davranig bigimine dayali agr1 6l¢iimlerinde ses tonu, yiiz ifadesi, gévdenin
hareketleri, kol ve bacak hareketleri, aglama, sozel sikayet gibi davranislar agrinin
Olclimiine olanak saglayan parametrelerdendir. Kisisel ifade ve agr1i davranisi
arasinda farkliliklar, davranis goézlemine dayali agri Ol¢iimii i¢in olas1 gili¢liikler
arasinda sayilabilir. Kisa siireli ve keskin agrinin degerlendirilmesinde daha anlaml
sonuglar ortaya ¢ikmaktadir.

Davranis bi¢imine dayali Ol¢glim  bigimleri, kisa silireli agrinin
degerlendirilmesinde miikemmel 6l¢iim bigimleri olmalarina ragmen uzun siireli
agrinin degerlendirilmesinde ¢ok etkili degildirler (15).

Geri bildirim yapamayacak kadar kii¢iik yasta olan, kognitif problemleri olan
veya iletisim kurulamayan c¢ocuklarda agrinin gézleme dayali olarak olciilmesi
gerekmektedir (18). Agrinin tam degerlendirilmesi i¢in, kronik ya da akut agrinin
ifadesini olusturan, kiiltiirel etkinlikler ve ¢evrenin etkisi ile sekillenen, agriya
reaksiyon bilesenleri olarak tanimladigimiz, agrinin davranigsal degerlendirilmesi de
yapilmalidir. Agrinin davraniglara yansimasii degerlendirme de su unsurlar goz
Oniine alinir: Ses ve yiiz ifadesi (0zellikle akut agrilar da), inat¢1 ve tekrarlayan
olgularda, agrinin giinliik yasama, okul yasamina, aile ve dost iliskilerine ve grup
aktivitesine, spora katilimina etkileri ve agrinin yeniden siddetlenmesi (16).

Davranigsal olgekler kisa, keskin, agriyr degerlendirmede miikemmel iken,
uzun siireli agriy1 degerlendirmede yetersiz kalabilmektedirler (16).

Bugiine kadar tasarlanmisg Olceklerden bazilari ve en sik kullanilanlari

asagidadir:
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CHEOPS (Dogu Ontorio Cocuk Hastanesi Agr1 Olgegi = Children Hospital
of Eastern Ontario Pain Scale): Aglama, yliz ifadesi, sozel ifade, dokunma, viicut
pozisyonu ve bacak pozisyonu gibi 6 davranisi derecelendirir ve en diisiik puan 4, en
yiiksek puan 13 olabilir. CHEOPS i¢in anlamli agr1 davranisi 7 puan ve istii igin
tanimlanmistir. 1-7 yag arasi cocuklarda kullanilabilmektedir. Tecriibeli bir gdzlemci

tarafindan 30 saniyede bir, 6 davranigin tekrar gézlenmesi ile gerceklestirilir (19)

(Tablo 1).

Tablo 1: CHEOPS (Children Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) olcegi

CHEOPS
Parametre Davrams Aciklama
Yok Cocuk aglamiyor
Aglama Sizlantyor Cocuk sizlaniyor ya da sessizce agliyor
Agliyor Cocuk agliyor ama hafif ve i¢ ¢gekme tarzinda
Ciglik atiyor Cocuk biitiin nefesi ile agliyor
Kendi halinde Notr yiiz ifadesi
Yiiz Burusturuyor Kati negatif yiiz ifadesi var
Giiliimsiiyor Pozitif yliz ifadesi
Yok Cocuk konusmuyor
Sozel yanit Diger sikayetler Cocugun agr1 disinda sikayeti var. Or: “Annemi istiyorum.”

Agrn sikayeti
Tiim sikayetler

Cocuk agridan sikayet ediyor.
Cocuk hem agridan hem de diger sikayetlerinden bahsediyor.

Konusuyor Cocuk agri sikayeti olmadan pozitif ifadelerde bulunuyor.
Notral Sakin yatiyor. Govde hareketsiz:
Govde Yer degistiriyor Govde hareketli, yer degistiriyor veya yilankavi hareket ediyor.
Gergin Govde gergin ya da koprii kurmus vaziyette.
Titriyor Govde sarsiliyor ya da titriyor.
Dik Cocuk dik pozisyonda ya da amuda kalkiyor.
Sinirlama gerekiyor Govdeyi sinirlamak gerekiyor.
Yok Cocuk yarasina dokunmuyor ya da tutmuyor.
Dokunma Uzantyor Cocuk yarasina uzaniyor ama dokunmuyor.
Dokunuyor Cocuk nazikge yarasina veya etrafina dokunuyor.
Tutuyor Cocuk yarasini kuvvetlice tutuyor.
Sinirlama gerekiyor Cocugun kollarini sinirlamak gerekiyor.
Notral Bacaklar gevsek. Nazikce hareket ediyorlar.
Bacaklar Kipirdiyor/Tekmeliyor Huzursuz hareketler. Ayaklari ile tekmeliyor.

Cekiyor/Gergin
Kaldirtyor

Sinirlama gerekiyor

NN NN =NDNDNNN=SNDNNNN S ONN = =IO N =WKN N -

Bacaklar govdeye dogru ¢ekilmis ve gerginler.
Bacaklar havada, dizlerinin iizerinde duruyor ya da siiriiniiyor.
Cocugun bacaklarini tutmak gerekiyor.
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CHIPPS (Children and Infants Postoperative Pain Scale = Cocuklarin ve
infantlarin postoperatif agr1 dlgegi): CHIPPS 6lgegi de bes agr1 davranisi 6gesinden
olusur ve en diisiik puan 0, en yliksek puan 10 olabilir. CHIPPS i¢in agr1 dort ve

tizerindeki puanlar i¢in tanimlanmistir (20) (Tablo 2).

Tablo 2: CHIPPS (Children and Infants Postoperative Pain Scale) Olgegi

CHIPPS

Parametre

Davranis

Puan

Aglama

Yok
Sizlanma

Ciglik tarzinda

Yz ifadesi

Sakin/giiliimsiiyor
Biikiilmiis dudak
Eksi yiiz

S N

Govdenin postiirii

Notral
Degisken
Kalkiyor

S N

Bacaklarin postiirii

Notral, gevsek
Tekmeliyor

Sikistirma gerekiyor

(=21 \S]

Motor huzursuzluk

Yok
Orta derecede

Huzursuz

[=RN | \S]
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FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability scale = Yiiz, bacaklar,
aktivite, aglama, avutulabilme 6lgegi): Bes agr1 davranisi 6gesini icerir. Cocugun yliiz
ifadesi, bacaklarin pozisyonu, hareketleri, aglamasi ve avutulabilmesi
degerlendirilmektedir. En diisiik puan 0, en yiiksek puan 10dur. FLACC igin agri,

dort ve tizerindeki puanlar i¢in tanimlanmistir (21) (Tablo 3).

Tablo 3: FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability scale) Olcegi

FLACC
Puan
Parametre 0 1 2
Yiiz Belirli bir yiiz ifadesi Arasira yiiziinii eksitiyor | Siklikla genesi titriyor
yok Kaglarin1 ¢atiyor Dislerini sikiyor
Giiliimsiiyor Durgun, ilgisiz
Bacaklar Nétral pozisyonda Gergin, huzursuz, siki Tekmeliyor veya yukari
Rahat cekiyor
Nétral pozisyonda Kivraniyor Képrii kuruyor
Motor aktivite sakince yattyor Saga sola doniiyor Kaskat1
Rahatga hareket ediyor Gergin Sicriyor
Sizlantyor veya inliyor Stirekli agliyor, ¢c1glik
Aglama Yok, (uyanik ya da Arasira sikayet ediyor atiyor
uyuyor) Hickirtyor
Siklikla gikayet ediyor.
Arasira dokunarak,
Sakinlestirilebilme | Halinden memnun, klfcakl.ayarak, konusarak Tesellisi ya da
. giivenini tazelemek
sakin . yatigtirmasi zor.
gerekiyor
Avutulabilir.

TPPPS (Toddler okul 6ncesi postoperatif agr1 6lgegi = Toddler Preschool
postoperative pain scale) : Sozel ifadeler, yiiz mimikleri ve viicut hareketleri ile
agriy1 tanimlayan 7 maddeye sahiptir. 1-5 yas arasi1 ¢ocuklarda kullanilabilir (16).

Postoperatif Agr1 Olcegi: Attia, Amiel-Tison, Mayer, Shnider’ in (1987)
gelistirdigi 10 maddeli bir Olgektir. Uyku, yliz ifadesi, aglama, motor aktivite,
ekstabilite, fleksiyon, emme, tonus ve sosyallik gibi 10 davranisi derecelendirir (22).

Comfort Olgegi: Comfort Slgegi hastanin uyaniklig, sakinlik / ajitasyonu,

solunumu, fiziksel hareketleri, kan basinci degisiklikleri, kalp atim hiz1 degisiklikleri,

29




kas toniisii ve yiiz ifadesini derecelendirir. Pediatrik yogun bakim i¢in gelistirilmistir.
Tiim yaslarda uygulanabilmektedir (16).

2007 yilinda Von Baeyerin ve ark. 3-18 yas arasindaki cocuklar ve
adolesanlarda davranis gézlemine dayali agr1 6l¢limii lizerine sistematik bir derleme
yaymlamiglardir. Bu derlemede CHEOPS, OPS, CHIPPS ve FLACC"1
kargilastirilmistir. CHEOPS ve FLACC’t islem agrisimt degerlendirmek igin
onermislerdir (18). Hastanede postoperatif agri i¢gin FLACC ilk secenek olarak
onerilmistir. Bu derlemeye gore CHIPPS ve OPS’nin gelecek vaat ettigi diigtiniilmiis
fakat klinik calismalarda Onerilmemislerdir. Kullanilan 6l¢ekten bagimsiz olarak
farkli davraniglarin siklig1 tizerinden yogunlugu degerlendirilmektedir. Hastanin
harekeleri ve aglamasi total puani arttirirken, az hareket etmesi veya bacaklarinin ve
govdesinin normal aktivitesi agr1 derecesini kisitlamaktadir. Agr1 yonetimindeki en
biiyiikk zorluk etrafindakileri uyarmak i¢in aglayan ¢ocugun anksiyetesini agridan
ayirt etmektir (18). Giiriiltiili sayilabilecek davraniglarin agri gibi algilanarak yanlis
pozitiflige yola agabilecegi gibi sikayeti ya da fazla hareketi olmayan ¢ocuklardaki
agrinin  derecesi de davranisa dayali agr1  Olgeklerinin  parametleri ile
degerlendirilemeyebilir. Agriya bagh yiiz mimiklerinin sozel olmayan agn

degerlendirilmesinde en etkili oldugu diisiiniilmiistiir (25).

I11. Biyolojik parametrelere dayah agri 6l¢iimleri

Biyolojik parametreler igerisinde en yaygin olarak kullanilan kalp atim hizi,
kan basinci ve kan kortizol diizeyidir (26) Kalp hiz1 kisa ve keskin siddetteki agrinin
Olciimiinde  kolay bir Olglim olmakla birlikte, wuzun siireli agrinin
degerlendirilmesinde uygun degildir (27). Ayrica cerrahi ve travma sonrasi agri
oksijen saturasyonunda diismeye, stres hormonlarinda (kortikosteroid, katekolamin,
glukagon ve biiyiime hormonu gibi) salinmaya sebep olabilir (28, 29).

Agrili  girisimlerin  yapildigi  bebek ve ¢ocuklarda kardiyovaskiiler
parametrelerde tasikardi, hipertansiyon, periferik oksijen saturasyonunda diisme ve
palmar terlemede anlamli degisiklikler saptanmistir. Bu degisiklikler bireysel
ozellikler, uyarinin siddet ve siiresiyle iligkili olabilir. Cesitli mindr invazif
girisimlerde arteryel oksijen saturasyonunda diigmeler goriilmesine karsin, uzun

siireli agr1 ve desatlirasyon arasinda bir korelasyon bulunmamustir (16).
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IV. Kombine Ol¢ekler

Etkin agr1 tedavisine ragmen postoperatif donemde uyanmanin hemen
sonrasinda ¢ocuklar agri duyduklarini dile getirememe problemini ¢dzebilmek icin
vital bulgulardaki degismeleri ve davranmiglar1 temel alan agri Ol¢iim Olgekleri
gelistirilmistir. En yaygin olarak kullanilan objektif agr1 skalasi, kan basinci, aglama,
hareket, ajitasyon, sozel degerlendirme veya viicut hareketini degerlendirir.

Cocuklarda agr1 6l¢iimiinde davranigsal ve biyolojik parametreleri kombine
eden olceklerde mevcuttur.

OPS (Objective Pain Scale = Objektif Agr1 Olgegi): Kan basinci, aglama,
hareket, ajitasyon, verbal degerlendirme veya viicut hareketini de degerlendirir. 13-
18 yas arasinda gecerliligi denenmistir, daha kiigiik yaslar i¢in sadece yliz mimikleri
gecerliligi onaylanmistir (16).

Agn Giinliigii: Gliniin belirli saatlerinde bir giinliik iizerine kisisel izlemlerin
yazilmasi ile elde edilir. Hasta bu giinliige agrisinin zamanini, yerini, siddetini,
agrisin1  arttiran ve azaltan faktorleri, aktivitelerine etkisini, ila¢ kullanip

kullanmadig1 kaydeder.
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2.3.4: POSTOPERATIF DONEMDE GORULEBILECEK NEGATIF
DAVRANISLAR

“Excitement” eksitasyon ilk olarak 1961 yilinda James E. Eckenhoff ve ark.
tarafindan genel anesteziden uyanma sirasinda goriilebilecek huzursuzluk,
dezoriyantasyon, aglama, inleme ve anlamsiz konusma ile karakterize bir bozukluk
olarak tarif edilmis. Siddetli halinde ise vahsi debelenme, bagirma ve ¢iglik atma ile
birlikte takip eden durumun uyanma sirasinda goriilebilecek deliryum “Emergence
Delirium” (ED) olabilecegi bildirilmis(34). Ayn1 makalede bu problemi tanimlamak
icin “Excitement”, “Agitation” ve “Delirium” terimleri kullanilmistir (30-35).

Eckenhoff ve arkadaslarinin yayinladiklar1 14,436 hastadan olusan seride ED
sikliginin en ¢ok cocuklarda (3-9 yas arasi), tonsillektomi ve adenoidektomi veya
tiroid ameliyat1 gegiren hastalarda, ASA I hastalarda, barbitiirat ve skopolamin ile
premedikasyon yapilan hastalarda, siklopropan ve eter anestezi uygulananlarda,
emosyonel stresi olanlarda ve postoperatif agrisi olanlarda goriildiigii bildirilmistir
(36).

Genel anestetik ajanlar icinde volatil ajanlardan sevofluran pediatrik
popiilasyonda en sik kullanilan ajandir. Hizli indiiksiyona, hizli uyanmaya, ameliyat
sonrast erken oryantasyon ve psikomotor fonksiyonlarin geri kazanimina izin verir
ve 1yi tolere edilir (35). Buna ragmen sevofluran anestezisinden uyanan bir ¢ocuk
farkinda olmadig1 huzursuzluk, ajitasyon, tekmeleme, aglama veya sizlanma, algisal
degisiklik, dezoriyantasyon, ebeveynleri ile goz temas: kurmayip onlara cevap
vermeme ve yatigtirllamamadan olusan akut bir olay veya huzursuz uyanmayi
yasayabilir.

DSM 1V kriterlerinde “deliryum” algisal karisiklik, haliisinasyonlar ve
psikomotor ajitasyonu i¢eren karmasik bir psikiyatrik sendrom olarak tanimlanmistir
(37).

Anesteziden huzursuz uyanma c¢ocugun kendine zarar vermesine, cerrahi
alanda kanamaya, damar yolu ve dren tiiplerinin kazara yerinden ¢ikmasina yol
acabilen 6nemli bir problemdir. ED tespit edildiginde solunum depresyonu, havayolu

tikanikligt ve cocugu ge¢ taburculuk ile iliskili olabilecek ek sedatif ve/veya
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analjezik ilaglara ve ekstra hemsire bakimina da gereksinime yol acgabilir (30, 31, 34
38, 39).

ED’nin uzun stireli psikolojik etkileri hala bilinmiyor olmasina ragmen
anesteziden huzursuz uyanan c¢ocuklarin yeni baslayan ayrilma anksiyetesi, apati,
uyku ve yeme gibi problemlere yedi kat daha yatkindirlar (38).

ED; yas ile kullanilan anestetik ajan ile ve cerrahinin tiirii ile degisebilir.
Genellikle anesteziden uyanmanin ilk 30 dakikas1 i¢ince baslar, siklikla 5—15 dakika
siirer ve kendi kendine sonlanir. Buna ragmen ajitasyon ve gerileyici davranislar iki
giin kadar siirebilir (38).

Anestezinin hemen sonrasinda olusan ED “genel anesteziden ayilma sirasinda
olusan sizlanma, huzursuzluk ve istemsiz fiziksel aktivite ve yatakta tekmeleme ile
kendini gosteren haliisinasyonlar, deliizyonlar ve konfiizyonlardan olusan bir mental
karisiklik™ olarak da tanimlanmustir (4, 40).

Bu problemi tanimlamak i¢in bir¢ok terim kullanilmistir. Bunlardan bazilart:
asabi, uzlasmaz, kooperatif olmayan, tutarsiz, bilingsiz huzursuzluk, dezoryante
olmak, teselli edilemeden aglama, sizlanma, ¢iglik atma, tekmeleme veya tepinmedir
(31, 34, 40).

ED c¢aligmalarindaki en biiyilk ve sasirtict problem ise yetersiz agri
tedavisinin teselli edilemeyen aglama ve ajitasyona yol acip agmadigidir (38, 39).

2004 yilinda Sikich ve Lerman ED’yi “Anestezinin hemen sonrasindaki
donemde bir cocugun farkindaliginin ve gevresindekilere dikkatinin, uyaranlara asiri
duyarlilik ve hiperaktif motor davraniglari iceren dezoriyantasyon ve algisal

degisikliklerdeki bir bozukluk™ olarak tanimlamiglardir (34).
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Pediatrik  Anesthesia ~Emergence Delirium (PAED) o6l¢egi ED
degerlendirilmesindeki agr1 gibi sasirtict degiskenlerden bagimsiz olarak giivenilir ve
gecerli bir dlglim aract elde etmek amaci ile gelistirilmis ve onaylanmistir (34).

PAED 6l¢egi, bes psikometrik parametreden olusur (Tablo 4).

Tablo 4: PAED (Paediatric Anaesthesia Emergence Delirium Scale) Olgegi

PAED
Parametre Puanlama

4. Hig
1. Cocuk gozlemci ile goz temasi kuruyor 3. Sadece biraz
2. Cocuk hareketlerinin farkinda 2. Epeyce
3. Cocuk ¢evresindekilerden haberdar 1. Cok fazla

0. Tamamen

0. Hig
4. Cocuk huzursuz 1. Sadece biraz
5. Cocuk tesellisiz 2. Epeyce

3. Cok fazla

4. Tamamen

Her parametrenin puanmi toplanir ve toplam PAED 6lcegi puani bulunur. ED’nin derecesi
toplam puan ile direkt olarak artar.

Anestezi alacak c¢ocuklarda anksiyete pek cok sekilde goriilebilir. Bazilar
sozel olarak dile getirirken bazilart bunu davraniglariyla belli eder. Cogu cocuk
kormus goriiniir, ajite olur, derin nefes almaya ve titremeye baslar, konusmay1 veya
oyun oynamayi birakir ve aglamaya baglayabilir. Bazilar1 beklenmedik bir sekilde
idrar kagirabilir, motor tonuslar1 artabilir ve saglik personelinden kagmaya

calisabilirler (38).
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2.3.5. AGRI VE DELiRYUM iLiSKiSi

Sevofluran anestezisinden sonraki tekmeleme davranisinin ameliyat sonrasi
agr1 davranisi ile iligkili olabilecegi ve olamayabilecegi de one siirlilmiistiir. Bununla
birlikte, bilindigi kadartyla agri ve ED davranislart arasindaki iligskinin sikligi
simdiye kadar hi¢ arastinlmamistir. Ayrica yeterli agri tedavisinin sevofluran
anestezisi sonrasindaki ED iizerine etkisi olmadig1 ya da azalttig1 tespit edilmistir
(30, 31, 38).

Deliryum yasayan ¢ocuklardan agr1 siddetini bildirmelerini saglamak
imkansizdir. Bununla birlikte derlenmedeki cocuklarda agri degerlendirmesi igin
onaylanmis hi¢bir davranis 6l¢egi agriyt ED’den ayirmak igin test edilmemistir (4).

Agr1 ve ED’nin degerlendirilmesi gozleme dayali 6lcekler ile yapilmaktadir.
Uyanmadan sonraki ilk dakikalarda ED ve agrinin birbiri ile karigmasi, st {iste
binme durumu ortaya ¢ikmasi sdz konusu olabilir. Iyi egitilmis gdzlemciler bile
uyanma sirasinda agr1 ve ED’yi ayiramayabilirler. Bu da sadece ED’nin (gereksiz)

tedavisine veya ameliyat sonrasi agrinin yetersiz tedavisine meydan verebilir.
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2.4. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma AR-HSG 02-2009 protokol numarasi ile San Gerardo Hastanesi
(Monza/italya) Etik Kurulu’nun 20.10.2009 tarihli ve San Gerardo Hastanesi
Bashekimligi’nin 23.12.2009 tarihli ve 642 sayili onayr ile San Gerardo
Hastanesi’nde yapilmustir.

Ailelerinden yazili onam almman ASA I-II, iki alt1 yas arasinda, elektif tonsillektomi
ve/veya adenoidektomi planlanan 150 ¢ocuk hasta ¢aligmaya dahil edilmistir. Bilinen
kognitif geriligi olan; karaciger, bobrek, akciger ve kardiyak sorunlari olan; kronik
agr1 veya ameliyat oncesi agr1 kesici kullanimi hikayesi olan; kendisinde veya
ailesinde malin hipertermi hikayesi olan ¢ocuklar ¢aligma dis1 birakilmistir.

Hasta Secimi

Hastalar servislerinde ameliyat 6ncesi vizitleri sirasinda ya da ameliyat dncesi
bekleme salonunda aday hasta olarak belirlendi. Cocuklar1t ve ailelerini
bilgilendirmekle yiikiimlii anestezist bilgilendirme modiiliinii ebeveynlere verip
onamlar1 i¢in ameliyat Oncesine kadar siire verdi. Bu arada c¢alismaya dahil
edilebilecek olan c¢ocuklara karar verildi. Onamlar1 alindiktan sonra aile ya da
ebeveynlerinden ayrilma sirasinda aglayan, anksiyete duyan ve telkin edilemeyen
cocuklar ¢alisma dis1 birakildi. Bunun nedeni ¢alismaya dahil edilen cocuklara
herhangi bir farmakolojik premedikasyon uygulanmayacak olmasiydi.

Anestezi yontemi

Anestezi Oncesi damar yolu takilmasina izin veren cocuklarda anestezi
indiiksiyonu 1v propofol (2-6mg/kg) ile izin vermeyen ¢ocuklarda sevofluran (%4-6)
inhalasyonu ile sagland:. Indiiksiyon sirasinda biitiin hastalara ayrica iv fentanil 1,5—
2,5 mcg/kg verildi.

Biitiin hastalarda endotrakeal entiibasyon oncesi vokal kordlar ve c¢evresine
40 — 60 mg %2 lidokain enjektor ile piskiirtiildii. Endotrakeal entiibasyon,
gerekmedikge kas gevsetici yapilmaksizin uygun boyuttaki endotrakeal tiip ile
gerceklestirildi. Kas gevsetici gereken hastalarda sisatrakuryum 0,1mg/kg veya

siiksinilkolin 1mg/kg kullanildi. Kas gevsetici gerekliligine vokal kordlar ¢evresine
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puskiirtillen lokal anestetik ile vokal kordlarda yeterli acikligin elde edilip
edilememesine gore karar verildi.

Anestezi idamesi sevofluran %2 — %3 ile saglandi. Tiim cocuklara cerrah
tarafindan elektro cerrahi teknigi ile bipolar koter kullanilarak tonsillektomi ve/veya
adenoidektomi uygulandi. Cerrahi siirenin kisa siirecegi disiiniildiigiinden
postoperatif agri i¢in iv. parasetamol 15mg/kg ve iv. deksametazon 0,Img/kg
indiiksiyondan hemen sonra verildi. Bulant1 ve kusmanin 6nlenmesi igin ise iv.
ondansetron 0,2mg/kg verildi. S1vi idamesi dengeli kristaloid siv1 (15-20 ml/kg) ile
saglandi. Sisatrakuryum kullanilan her hastaya ekstiibasyon Oncesi iv. atropin
0,02mg/kg ve neostigmin 0,05mg/kg verildi.

Degerlendirme

Degerlendirme i¢in bu konuda egitimli ve bilgili iki gozlemci anestezist; biri
ED’yi digeri agriy1 degerlendirmek iizere ameliyathanede ve derlenme odasinda
hazir bulundu. Her gozlemci her hastada agri ve deliryumdan sadece birisini
degerlendirdi ve hangisini degerlendirecegi rastgele belirlendi.

Ameliyathanede ekstiibasyondan hemen sonra ilk agri ve davranisg
degerlendirmesi yapildi ve 0. dakika olarak kabul edildi. Derlenme odasina alinan
hastalarda besinci, onuncu ve onbesinci dakikalarda degerlendirmeler tekrarlandi.

ED onaylanmig tek oOlgek olan ve bes psikometrik parametreden olusan
PAED olgegi ile degerlendirildi. (Tablo 4). Her bir parametre 0 ile 4 arasinda
puanlanir. Bu ¢alismada PAED’den toplam 10 ve ya {izeri puan ED olarak kabul
edilmistir. On veya daha biiyiik puanin sensitivitesi 0,64 ve spesifitesi 0,86 olup
PAED igin gozlemciler arasi glivenilirligi 0,84 (%95 CI, 0,76—0,90)tiir.

Agr ise FLACC, CHIPPS ve CHEOPS o6lgekleri kullanilarak degerlendirildi.
FLACC 6lgegi bes agr1 davranist 6gesini igerir ve en diisiik puan 0, en yiiksek puan
10dur. FLACC de dort ve tizerindeki puanlar agri olarak tanimlanmistir(Tablo 3).
CHIPPS 6lgegi de bes agr1 davranisi 6gesinden olusur ve en diisiik puan 0, en yiiksek
puan 10 olabilir. CHIPPS’de de dort ve tizerindeki puanlar agri olarak tanimlanmistir
(Tablo 2). CHEOPS 6l¢egi ise alt1 agr1 davranisi 6gesinden olusur ve en diisiik puan
4, en yliksek puan 13 olabilir. CHEOPS i¢in anlamli agr1 davranigi 7 puan ve istii

icin tanimlanmistir (Tablo 1).
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ED ve agrinin siklig1 ve korelasyonlar1 biitiin hastalar i¢in degerlendirilmistir.
Ayrica ¢ocukluk ¢aginda siklik ve korelasyonun yas ile degisebilecegi diisiincesi ile
hastalar 2-4 yas ve 5-6 yas olmak iizere iki gruba ayrilarak degerlendirme sonuglari
karsilastirilmistir.

Indiiksiyon ile inhalasyon anestetik ajanin (sevofluran) kapatilmasi arasinda
kalan siire anestezi siiresi olarak tanimlanmigtir ve kayit edilmistir. Cerrahin agiz
acacagini hastanin agzina yerlestirdigi zaman ile ameliyat bitiminde agiz acacagini
cikarttigi zaman arasinda kalan siire cerrahi siire olarak tanimlanmistir ve kayit
edilmistir. Ekstlibasyon ile derlenmeden ¢ikis zamani arasinda kalan siire
derlenmeden ¢ikis siiresi olarak tanimlanmistir ve kayit edilmistir.

15.dakika degerlendirmesinden sonra ED ve/veya agris1 olan tiim ¢ocuklara
iv Imcg/kg fentanil verilmistir. Biitiin hastalara ilk giin hastanede kaldig: siire iginde
her alt1 saate bir iv parasetamol 15mg/kg verilmistir.

Istatistiksel analiz

Calismanin power analizi hesaplanirken iki etkene dayanarak yapilmistir.
Baslangi¢c 6rnek boyutu hesaplamasi San Gerardo hastanesinde ¢ocuklarda yillik
ortalama adenotonsillektomi sayisinin 250 olarak beklenmesine dayanarak
yapilmistir. 0,051ik iki tarafli tip I hata beklentisi, 0,95 giiven aralig1 ve 0,5lik bir
dagilim yanit1 ile 6nerilen 6rnek boyutu 150 hasta olarak bulunmustur.

Ikinci olarak bu calismada ameliyat sonras1 ED ve agr1 insidans1 dlgiilecek
olan c¢ocuklarin 2 ile 6 yas arasindaki bir alt popiilasyonu degerlendirilmistir.
Sevofluran anestezisi alan okul 6ncesi ¢gocuklarda ED’nin beklenen insidanst %30 ile
%350 arasinda degismektedir. Ayni popiilasyonda ameliyat sonrasi anlamli agr
davraniginin insidanst %10 ile %35 arasinda tahmin edilmistir. ED i¢in %40’lik bir
insidans varsayilarak, %90 oraninda bir etki ve 0,05’lik bir alfa degeri ile bu alt
poplilasyondaki ED’li ¢ocuklarin %50’sinde agri1 davranisi ve ED arasinda klinik
olarak anlamli bir iliski (net iliski %20) i¢in en az 120 hastanin gerekli oldugu
hesaplanmustir.

Yas, kilo, cerrahi siire, anestezi siiresi, uyanma siiresi, PAED 0l¢egi skorlari,
CHIPPS olgegi skorlar1 ve derlenme siireleri gibi stirekli veriler ortalama veya
medyan ve standart sapma veya dagilim olarak gosterilmis ve ANOVA ile analiz

edilmistir.
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Cinsiyet, yas, cerrahi tipi, ameliyat nedeni, indiiksiyonda kullanilan
anestetikler, sevofluran maruziyet siiresi, cerrahi siire, uyanma siiresi, ED ve anlamli
agr1 davranigh ¢ocuklarin ve postoperative bulant1 ve kusmasi olan ¢ocuklarin orani
frekans olarak ve %95 giiven araligi veya oran olarak gosterilmis ve uygun
oldugunda Fisher’s exact testi veya ki kare testi ile karsilastirilmistir.

Ameliyat sonras1 davranis:

Her ¢ocuk i¢in agr1 davranist ve ED tanimi her 6l¢iimde kullanilan her 6lgek
i¢in en yiiksek agr1 ve ED puani olarak yapilmistir. Anlamli agr1 davranisi agr1 puani
onceden belirtilmis olan sinir degere esit ve daha biiyiikk olan ¢ocuk olarak
tanimlanmistir (CHIPPS ve FLACC olgekleri i¢in > 4 puan, CHEOPS 6l¢egi igin >
7). ED ise PAED 6lgegi puani > 10 puan olan bir ¢ocuk olarak tanimlanmuistir.

ED ve anlamh agn, yas gruplart ve tanilar ki-kare ve uygun oldugunda

Fisher’s exact testi kullanilarak karsilastirilmistir.
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2.5. BULGULAR

Bu c¢alisma Ekim 2009 ile Mart 2010 tarihleri arasinda San Gerardo Hastanesi
(Monza/Italya) Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD’da yaslar iki ile alt1 arasinda
degisen 150 hasta ile yapilmistir. 150 hastanin 92’si (%61) erkek ve 58’1 (%39)
kizdir. Hastalara iliskin demografik Ozellikler Tablo 5’te ve klinik 6zellikler tablo

6’da gosterilmistir.

Tablo 5: Hastalarin demografik 6zellikleri

Veri (n=150)
Yas (y1l) 46+1,1
Yas grubu
2—4yil(n-%) 68 - %45 (%95 C137-54)
5-6yil(n-%) 82 - %55 (%95 C146-63)
Agirlik (kg) 19,5+5.2
Cinsiyet
Erkek (n - %) 92 - %61 (%95 CI 53-69)
Kiz (n - %) 58 - %39 (%95 C131-47)

Veriler ortalama + SD, hasta sayisi, yilizdesi ve %95 giiven araligi ile gosterilmistir.
Hastalarin klinik durumlar1 ve cerrahi endikasyonlari ile cerrahi siire, anestezi

siiresi ve derlenme stiresi tablo 6’ da gosterilmistir.

Cogunlugu ASA I olan hastalarin %69’ una adenotonsillektomi yapilmistir.
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Tablo 6: Hastalarin klinik 6zellikleri.

Veri (n=150)
ASA
I 94 - %63 (%95 CI 54-70)
II 56 - %37 (%95 CI1 30-46)
Cerrahi Endikasyon
Havayolu obstriiksiyonu 116 - %77 (%95 CI 16-30)
Enfeksiyon 34 - %23 (%95 CI 70-84)
Cerrabhi sure (dk) 24,12 + 13,69
Anestezi siiresi (dk) 36,94+ 15,13
Derlenme siiresi (dk) 13,68 £ 5,44

Veriler ortalama + SD, hasta sayisi, yiizdesi ve %95 giiven aralig1 ile gosterilmistir.

Emergence Delirium

Degerlendirme yapilan dort zamanda ED tespit edilen (PAED>10) hastalar
ekstlibasyon sirasinda %85 (127 hasta), 5. dakikada %45 (67 hasta), 10. dakikada
%25 (37 hasta) ve 15. dakikada %11 (17 hasta) oranindadir (Sekil 1). ED tespit
edilen hasta sayisinda her degerlendirme zamaninda bir 6ncekine gére anlamli bir

diisiis gozlemlenmistir (p < 0,01).
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Sekil 1: Degerlendirme zamanina gére ED insidansinin degisimi

140
120
100
80
60 *
40 +
20

Ektiibasyon 5. dakika 10. dakika 15.dakika

mPAED = 10

*Bir 6nceki degere gore farklilik p<0,01

Agn

CHEOQPS: Degerlendirme yapilan dort zamanda CHEOPS (>7) ile agr1 tespit
edilen hastalarin orani ekstiibasyon sirasinda %73 (109 hasta), 5. dakikada %57 (86
hasta), 10. dakikada %50 (75 hasta) ve 15. dakikada %49dur (73 hasta) (Sekil 2).

Sekil 2: CHEOPS o6lcegi kullanildiginda degerlendirme zamanina gore agri
insidansinin degigimi

120
100
. .-
60
40
20
0]
Ektlibasycn 5.cekika 10.dakika 15 dakika
BWCHEOPS 27
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CHIPPS: Degerlendirme yapilan dort zamanda agri tespit edilen
(CHIPPS>4) hastalarin oran1 ekstiibasyon sirasinda %54 (81 hasta), 5. dakikada %31
(47 hasta), 10. dakikada %27 (41 hasta) ve 15. dakikada %23tiir (34 hasta) (Sekil 3).

Sekil 3: CHIPPS olcegi kullanildiginda degerlendirme zamanina gore agri
insidansinin degigimi

80
B0
70
B0
50
40
30
20 P
10

0

Ektlbasyon 5. dakika 10.dakika 15.dakika
BCHIPPS =24

FLACC: Degerlendirme yapilan dort zamanda agr1 tespit edilen (FLACC>4)
hastalarin orani ekstiibasyon sirasinda %54 (81 hasta), 5. dakikada %39 (54 hasta),
10. dakikada %30 (45 hasta) ve 15. dakikada 9%27dir (41 hasta) (Sekil 4).

Sekil 4: FLACC 0lgcegi kullanildiginda degerlendirme zamanina gore agri
insidansinin degigimi
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40
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Ektlbasyon 5. dakika 10.dakika 15.dakika
B FLACC =24
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Kullanilan {i¢ agr1 Olcegine gore tiim zamanlardaki sonuclar Sekil 5° te

birlikte gosterilmistir.

Sekil 5: Tim o0l¢iim zamanlarinda CHEOPS, CHIPPS ve FLACC olgekleri ile
degerlendirilme yapildiginda agr1 duyan hastalarin sikligi.

120 109

100 g1 81 86

75 73
80

54
60 a7 41 45

34 41
40

20

0

Ektlibasyon 5. dakika 10. dakika 15. dakika

W CHEOPS =7 MWCHIPPS z4 ®FLACC z4

Ug farkli agr1 6lgegine gore agr1 ve PAED’e gore ED degerlendirmeleri sekil
6’.da birlikte gdsterilmistir.
Sekil 6: Agri(CHEOPS, CHIPPS ve FLACC) ve ED(PAED) degerlendirmeleri.

127
109
581 = 75
67 &
54
47 45
4195 -5 34 41
17

Ektlibasyon 5. dakika 10.dakika 15.dakika

140
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B CHEOPS =27 MCHIPFS z4 ®FLACC =4 MWPAED =10

Yapilan dl¢timlerde ED ve agri tiim olgekler ile 0. dakikada en yiiksek olarak
bulunmustur. ED sikliginda o6l¢iim yapilan her bes dakikada bir yarilanma
gozlemlenmistir. Agr ise tiim Olgekler ile sadece ilk bes dakika i¢inde yaklasik

olarak yarilanip diger 6l¢lim zamanlarinda hafif bir azalma egilimine girmistir. Tim
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Olcim zamanlarinda agri sikligit CHEOPS o6l¢egi ile CHIPPS ve FLACC olgeklerine
oranla anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p <0,01).

Tablo 7: Tim Ol¢iim zamanlarinda agri ve ED siklik ve %95 Giiven
araliklarinin birlikte gosterimi
Ekstiibasyon 5. dakika 10. dakika 15. dakika

127 67 37 17
PAED > 10 %85 %45 %25 %11
(%95CI 80-90) (%95CI 37-53) (%95CI 18-32) (%95 CI17-18)
109 86 75 73
CHEOPS > 7 %73 %57 %150 %49
(%95CI 65-80) (%95CI 49-65) (%95CI 42-59) (%95CI 40-57)
81 47 41 34
CHIPPS > 4 %54 %31 %27 %23
(%95CI 46-62) (%95CI 24-40) (%95CI 20-35) (%95CI 16-32)
81 54 45 41
FLACC >4 %85 %39 %30 %27
(%95CI 80-90) (%95CT 46-62) (%95CI 23-38) (%95CI 20-35)

Degerlendirme yapilan dort 6l¢iim zamanindan en az birinde PAED 6lgegi ile
10 puan ve lizerinde puan alarak ED tespit edilen hasta sayis1 131 (%87) olarak
hesaplanmistir. Ik degerlendirme, yani ekstiibasyon sonrasi degerlendirme
hesaplamanin disinda birakildiginda kalan ii¢ 6l¢iimde en az bir kere ED tespit edilen

hasta sayist ise 72 ( %48) olarak hesaplanmistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Tiim oOlciimlerde ve son ii¢ Olclimde en az bir kere ED tespit edilen
cocuklarin oran1 ve %95 giiven araliklari

Tiim olciimlerde en az 1 kere Son 3 6l¢iimde en az bir kere

131 72
PAED %87 %48
(%95CI 81-92) (%95CI 40-56)

Degerlendirme yapilan dort 6l¢iim zamanindan en az birinde CHEOPS 6l¢egi
ile 7 puan ve lizerinde puan alarak agris1 olan hasta sayis1 129 (%86), olarak
hesaplanmistir. ilk degerlendirme, yani ekstiibasyon sonrasi degerlendirme
hesaplamanin disinda birakildiginda kalan {i¢ 6l¢limde en az bir kere agrist olan hasta

sayist ise 105 (%70), olarak hesaplanmustir.
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Degerlendirme yapilan dort 6l¢iim zamanindan en az birinde CHIPPS 6lgegi
ile 4 puan ve tlizerinde puan alarak agrisi olan hasta sayisi 102 (%69), olarak
hesaplanmistir. Ik degerlendirme, yani ekstiibasyon sonrasi degerlendirme
hesaplamanin disinda birakildiginda kalan ii¢ 6l¢limde en az bir kere agris1 olan hasta
sayist ise 71 (%47), olarak hesaplanmistir.

Degerlendirme yapilan dort 6l¢iim zamanindan en az birinde FLACC 6lgegi
ile 4 puan ve tlizerinde puan alarak agris1 olan hasta sayis1 105 (%70), olarak
hesaplanmistir. Ik degerlendirme, yani ekstiibasyon sonrasi degerlendirme
hesaplamanin diginda birakildiginda kalan ii¢ dl¢limde en az bir kere agris1 olan hasta
sayist ise 75 (%50) olarak hesaplanmistir. (Tablo 9)

[lk degerlendirme, yani ekstiibasyon sonrasi degerlendirme hesaplamanin
disinda birakildiginda kalan ii¢ 6l¢ctimde CHEOPS 6l¢egine gore en az bir kere agrisi
olan hasta sayis1 CHIPPS ve FLACC olgeklerine gore en az bir kere agrist olan
hastalarin sayisindan anlamli olarak yiiksek tespit edilmistir (p<0,01).

Tablo 9: Kullanilan ii¢ agr1 dlgegine gore dort 6l¢limiin tamaminda ve sadece son ii¢
Olctimde en az bir kere agr1 tespit edilen ¢ocuklarin orani.

Tiim o6lciimlerde en az1  Son 3 dlciimde en az bir

n n
% %
(%95CI) (%95CI)
129 105
CHEOPS %86 %70
(%95CI 79-91) (%95CI 62-77)
103 71
CHIPPS %69 %47
(%95CI 61-76) (%95CI 39-56)
105 75
FLACC %70 %50

(%95CI 62-77) (%95CI 42-58)

ED ve Agr1 Korelasyonu
Kullanilan agr1 dl¢eginden ve degerlendirme yapilan zamandan bagimsiz
olarak ED tespit edilen cocuklarda ED tespit edilmeyen c¢ocuklara gore tiim agr

Olcekleri ile agr1 anlamli olarak daha yiiksek bulundu. (p<0,01) (Tablo 10, 11, 12).
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Yani tablolarda da goriilebilecegi gibi; 6rnegin ekstiibasyon sonrasi PAED 6l¢egine
gore ED tespit edilen 127 hastanin 99’unda CHEOPS 6l¢egine gore agr1 da tespit
edildi. Bir baska deyisle ED tespit edilen hastalarin %78’inde CHEOPS 6lcegine
gore agr1 da vardi. Bu oran diger ol¢iim zamanlarinda ve diger agri Olgekleri
kullanildiginda da farkli oranda da olsa benzer bulundu.

PAED ve agri 6l¢ekleri arasindaki korelasyon tablolar 10, 11 ve 12° de gosterilmistir.

Tablo 10: ED (PAED olgegine gore) ve agri (CHEOPS o6lcegine gore) arasindaki
korelasyon.

CHEOPS
Ekstiibasyon 5. dakika 10. dakika 15. dakika
Agn Agn Agn Agn

PAED Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
Yok 13 10 45 38 65 48 72 61
= Var 28 99 19 48 10 27 5 12
RR %95CI1 2,6 (1,6-4,2) 1,9 (1,2-2,9) 2,1 (1,2-3,7) 1,8 (0,9-3,9)
p 0,0012663386 0,0011800057 0,0010861190 0,0473813275

Tablo 11: ED (PAED olgegine gore) ve agri (CHIPPS o6lgegine gore) arasindaki
korelasyon.

CHIPPS
Ekstiibasyon 5. dakika 10. dakika 15. dakika
Agr Agrn Agr Agr

PAED Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
Yok 18 5 72 11 90 23 108 25

= Var 51 76 31 36 19 18 8 9

RR %95CI 1,9 (1,4-2,6) 1,9 (1,4-2,5) 1,6 (1,1-2,2) 1,7 (1-2,9)
p 0,0007214428 0,0000000984 0,0011446266 0,0037388236
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Tablo 12: ED (PAED o6lcegine gore) ve agrt (FLACC olgegine gore) arasindaki
korelasyon.

FLACC
Ekstiibasyon 5. dakika 10. dakika 15. dakika
Agr1 Agr Agr1 Agr
PAED Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
Yok 17 6 67 16 90 23 102 |31
= Var 52 75 25 42 15 22 7 10
RR %95CI 1,8 (1,3-2,5) 2,2 (1,6-3) 2 (1,3-2,9) 1,9 (1-3,3)
P 0,0033602627 0,0000000511 0,0000146665 0,0037806182

ED ve agrinin birbirinden ayrilabilip ayrilamadigin1 gérebilmek amaci ile tiim
6l¢iim zamanlarinda tek bagina ED tespit edilen, tek basina agri tespit edilen ve her
ikisinin birden tespit edilmedigi ¢ocuklarin orani toplanmistir. Ayrica tiim 6lgiim
zamanlarinda ED ve agrinin ayn1 anda tespit edildigi ¢ocuklarin oranlar1 hesaplanmis
ve ylizde (%) olarak Tablo 13’de gosterilmistir.

ED ve agrinin PAED, CHEOPS, CHIPPS ve FLACC olgekleriyle birbirinden
ayrilabilirligi ekstiibasyondan hemen sonra sirasiyla %34, %49 ve %50, 5. dakikada
sirastyla %67, %75 ve %71; 10. dakikada sirasiyla %82, %88 ve %85; 15. dakikada
sirastyla %92, %94 ve %93 olarak hesaplamistir. Bu ayrilabilirlik oran1 her bes
dakikada bir artarken hem agri hem de ED tespit edilen ¢ocuklarin yani ED ile
agrinin birbirinden ayrilamayacagi ¢ocuklarin oranmnin ayni oranda azaldigi ve 15.
dakikada sirastyla CHEOPS, CHIPPS ve FLACC o6lgekleri i¢in %8, %6 ve %7’ a
kadar diistiikleri hesaplanmistir. Bu veriler Tablo 13°de topluca gosterilmistir.

ED ve agrinin birbirinden ayrilabildigi yani tiim ol¢lim zamanlarinda tek
basina ED tespit edilen, tek basina agr tespit edilen ve her ikisinin birden tespit
edilmedigi ¢ocuklarin orani yilizde (%) olarak Sekil 7°de, ED ve agrinin birbirinden
ayrilamadigl yani tiim 6l¢iim zamanlarinda ED ve agrinin ayni anda tespit edildigi

cocuklarin oranlart yiizde (%) olarak Sekil 8’de gosterilmistir.
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Tablo 13: Tiim Ol¢lim zamanlarinda ED ile agn iliskisi (ikisinin birden tespit
edildigi durumlar ile sadece birinin tespit edildigi ve higbirinin tespit edilemedigi
durumlar).

Ekstiibasyon 5. dakika 10. dakika 15. dakika
ED ve
. égl:l . Yok Var Yok Var Yok Var Yok Var
iliskisi

CHEOPS 5l 99 101 49 123 27 138 12
(%34)  (%66) (%67) (%33)  (%82) (%I8) (%92) (%8)
CHIPPS 74 76 113 37 132 18 141 9
(%49) (%51)  (%75)  (%25) (%88) (%12) (%94) (%6)
FLACCS 75 75 107 43 128 22 140 10
(%50) (%350) (%71)  (%29) (%85) (%15) (%93) (%7)

Sekil 7: PAED o6lcegi ile dlclisen ED’nin CHEOPS, CHIPPS ve FLACC olgekleri ile
6l¢iilen agrinin tiim 6l¢iim zamanlarinda birlikte goriilme siklikliklart (% olarak).

Ekstubasyon 5. Dakika 10. Dakika 15. Dakika
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Tol
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Sekil 8: PAED o6lcegi ile dlclisen ED’nin CHEOPS, CHIPPS ve FLACC dlgekleri ile
Olciilen agrinin tiim 6l¢lim zamanlarinda birbilerinde ayirt edilebilme (ED tek basina,
agr1 tek basina ve higbirisi) siklikliklari (% olarak).
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Ekstlbasyon 5. Dakika 10. Dakika 15. Dakika

B CHEOFS MW CHIPPS ®FLACC

Biitiin hastalar sorunsuz bir sekilde derlenme odasindan cerrahi servise

gonderildiler ve ayn1 giin ya da ertesi glin sorunsuz bir sekilde hastaneden taburcu
edildiler.
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2.6. TARTISMA

Anesteziden ayillma sirasinda c¢ocuk hastalar cesitli derecelerde erken
postoperatif negatif davraniglar sergileyebilmektedirler (30-36, 38-41). 1960°’larda ilk
defa sozii gecen ED yaklasik 70 yildir arastirilmasina ragmen hala bazi noktalar
gizemini korumaktadir (36). Yiziin iizerinde makale ED’yi ¢alisma konusu olarak
se¢cmis ve ED ile ilgili sorular sormuglardir. Bazi cevaplar alinmig olmasina ragmen
hala cevaplanmamis bazi sorular ve sorulmamis noktalar bulunmaktadir (31). Bir¢cok
defa bahsedilmis olmasina ragmen ED’nin agn ile iliskisi heniiz tam olarak
aciklanamamustir (32, 34, 36, 41). Bu prospektif kohort ¢alisma adenotonsillektomi
ameliyat1 gegiren 2-6 yas grubundaki ¢ocuklarda ekstiibasyondan sonraki ilk 15
dakika icerisinde ED’nin agri ile korelasyonunu gostermeyi amaglamis ve ED ile
agrinin birbirinden ayriminin miimkiin olup olmadigini sormustur.

Calismanin ana bulgular1 arasinda davranig goézlemine dayali 6l¢eklerin ED
ve agrt ayrimimi ekstiibasyondan 15 dakika sonra (ED kayboldugunda)
yapabilecekleri, bundan once ED ve agri korelasyonun %33’e kadar ulasabilecegi ve
ayrim gili¢ olacagi, ED mevcut olan ¢ocuklarin yaklasik 2/3’iinde agrinin da mevcut
oldugu ve ayni agris1 olan ¢ocuklarin oranin kullanilan agr1 6lcegi ile degisebilecegi
olmustur.

Emergence Deliryum ve PAED olcegi

Farkli tanimlamalarla da olsa ED birgok oOlgek ile degerlendirilmeye
calisilmistir (34, 39, 41-54). Bunlar arasinda en giincel ve tek gecerli 6lcek PAED
Olcegidir (34). Gelistirildigi giinden bu yana farkli protokole sahip sekiz ¢alisma
tarafindan ED veya EA’y1 6lgmek amaci ile kullanilmistir (23, 24, 34-61).

Faulk ve ark. (36) dental cerrahi gecirecek olan 2-12 yas arasindaki 369
cocukta anestezi derinligi ile EA arasindaki iligkiyi arastirmiglardir. PAED 6lgegi ile
degerlendirilen EA’y1 desfluran anestezisi alan ¢ocuklarda izofluran anestezi alanlara
gore anlamli olarak daha yiiksek bulmuslardir. Desfluran ile sevofluran ve izofluran
ile sevofluran arasinda ayni farki bulamamiglardir. Anestezi alan 342 hastanin

91’inde (%26,6) EA saptamislardir. Sevofluran anestezisi alan ¢ocuklarda PAED
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Olcegine gore EA goriilme orani ise %29 bulunmustur. EA saptanan hastalarin
%49’unda EA saptanmayanlara oranla (%15) daha fazla hemsire bakiminin gerektigi
gozlenmistir. Hastalarda EA saptanmasi ile derlenmeden taburculuk siiresi arasinda
anlamh bir fark bulunamamistir. Bu c¢alismadan farkli sonuca ulasilmasi farkli
cerrahi teknige ve farki anestezi yaklagimina baglanabilir. Bununla birlikte yazar
derlenme odasina varistan itibaren her 10 dakikada bir 6l¢iim yapildigini belirmesine
ragmen bulgularinda her 6l¢iim zamani i¢in bir insidans bildirmek yerine total EA
gorilme sikligr oldugunu tahmin ettigimiz genel bir yiizde vermeyi tercih etmistir.
Bu sebep iki c¢alisma arasindaki sonuglart karsilastirmak pek miimkiin
goriilmemektedir. Ayrica postoperatif derlenme doneminde agri olgiildiigline dair
herhangi bir veri bulunamadigindan bu konuda da karsilastirma yapmak miimkiin
degildir.

Kim ve ark. (24) adenotonsillektomi operasyonu gecirecek olan 3-10 yas
arasindaki 105 ¢ocukta 10-20 pg/kg alfentanil ile salinin sevofluran anestezi sonrasi
EA insidansina etkilerini karsilagtirmiglardir ve ameliyat sonrasi davranis
degerlendirmesi i¢gin hem PAED hem de Aono’nun (98) dlgegini (Tablo 14)
kullanmislardir. Operasyon sonra agri1 degerlendirilmesi i¢in de derlenme odasinda
CHIPPS o6lgegini 10’ar dakika aralar ile 30 dakika boyunda uygulamislardir.
Postoperatif agr1 tedavisi karart i¢in ayrica PAED o6lgeginin dordiincii ve besinci
maddelerini (6l¢egin yaraticisinin  Onerdigi gibi) sanki bir agr1 Olgedi olarak
kullanmiglardir (Sikich). Aono’nun O6lgegi kullanildiginda kontrol grubunda ciddi
ajitasyon oranini %71 (24/34), 10 pg/kg alfentanil grubunda %34 (11/32) ve 20
ng/kg alfentanil grubunda ise %35 (12/34) olarak saptamislardir. Kontrol grubunun
anestetik yaklasimi ve sonucglari bu g¢alismanin 5. dakika sonuclar1 ile biiyiik
benzerlik gostermektedir. PAED 06lgegi puanlarinin Alfentanil kullanilan gruplarda
salin kullanilan gruba gore daha diisiikk oldugu bulunmus fakat PAED o6lceginin
EA/ED tanimlamasi i¢in bir esik deger bildirilmemistir. CHIPPS 6lgegi ile olgiilen
agr ise sadece puan olarak belirtilmis ve salin grubunda ytliksek bulunmustur. Fakat
hem agr1 hem de ED iki ayr1 6l¢ek ile diizenli araliklar ile 6l¢iilmesine ragmen ikisi
arasinda bir korelasyon yapilmamistir. 20 pg/kg alfentanil grubunda hipotansiyon

daha sik gbzlemlenmistir.
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Tablo 14: Aono’nun gelistirdigi toplam 4 puandan olusan EA 6lgegi (47).

1 = Sakin
2 = Sakin degil ama kolayca sakinlestirilebilir.
3 = Kolayca sakinlestirilemiyor, orta derece ajite ve huzursuz

4 = Dezoryante, eksite, hir¢in.

Tablo 15: Cohen’in gelistirdigi toplam 3 puandan olusan EA 06l¢egi

1 = Sakin
2 = Ajite ama sakinlestirilebilir.

3 = Siddetli ajite ve sakinlestirilemez

Bong ve ark. (56) elektif giiniibirlik cerrahi gegirecek olan 2-12 yas
arasindaki 316 Asya’li ¢ocukta ED sikligimi PAED agniy1 ise VAS ve FLACC
Olcekleri ile degerlendirmistir. Agr1 tedavisi i¢in rejyonel anestezi, rektal
parasetamol, lokal infiltrasyon ve intraoperatif fentanil kullanmislardir. PAED
Olgegini uyanmadan itibaren beser dakika ara ile uygulamislar ve ayrica
hemsirelerden kendi deneyimlerine dayanarak cocuklarda ajitasyon gdzlemleyip
gozlemlemediklerini not etmelerini istemislerdir. Ajite olan yedi yasindan kiigiik
cocuklara FLACC 06l¢egi ve daha biiyiik ¢ocuklara ise VAS 06l¢egi uygulanmistir.
Agrisini sozel olarak tarif edebilen ¢ocuklarda ise ED olmadigi kabul edilmistir.
Ayn1 zamanda agris1 tespit edilen ¢ocuklarin sakinlestirilebilmeleri igin aileleri ile
bulusmalarina miisaade edilmis ve sakinlestirilemeyen c¢ocuklarda ise ED oldugu
kabul edilmistir. Agrinin varligi altin standart olan soézel geri bildirimle
gosterildiginde ED’nin olmadigiin kabul edilmesi agr1 ve ED’nin ikisinin birden bir
cocukta ayni anda olamayacagini diisiinmelerinden olabilir. Bununla birlikte agrisini
sozel geri bildirim ile belirten ¢ocuklarin aileleri tarafinda sakinlestirilemediklerinde
ED oldugunun kabul edilmis olas1 akillarda bir miktar soru isareti uyandirmaktadir.
Bu ¢ocuklarin %10,4’tinde (33 ¢ocuk) PAED skoru 10 ve lizerinde bulunmustur. Bu
33 cocuktan 7 tanesinin agri1 ve aglik gibi ED disindaki sebeplerden dolay: ajite
oldugu saptanmis ve agrilarin1 lokalize edebilip analjezik ve oral sivilara cevap
verdikleri gozlemlenmistir. Kalan 26 ¢ocugun ise ED ile birlikte klinik olarak ajite
olduklart gézlemlenmistir. Bu sonucglar ve yorumlardan yazarlarin ajitasyon, agri ve

ED gibi li¢ farkli antitenin varliindan bahsettikleri anlagilabilmektedir. Bu da
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mevcut fenomenin hala tam kavranamadiginin bir gostergesi olabilir. Tecriibeli
hemsirelerin ajitasyon olup olmadigina dair yaptiklar1 yorum ile PAED dlgegi ile
Olciilen ED’nin varligin1 gostermek i¢in bu ¢alismada da esik deger olarak kullanilan
10 (Aouad ve arkadaglar1 gibi) ve lizerinde bir skora ulagilmis olmasmin yeterli
olacagi (0,85 sensitivite, 0,959 6zgiilliikk) hesaplanmistir. Bu c¢alismanin bir diger
sonucunu destekleyen bulgulari ise ED’nin kiigiik ¢ocuklarda biiyiik ¢ocuklara oranla
daha sik goriilebildigi olmustur. Ayrica indiiksiyonda sirasinda eksitasyon gosteren
cocuklarin, ayilma siiresi kisa olan ¢ocuklarin ve sevofluran anestezisi alan
cocuklarin daha yiiksek oranda postoperatif ED gecirdikleri de gozlenmistir. Yas,
agirlik, indiiksiyon yontemi, indiiksiyona uyum durumlari, indiiksiyonda eksitasyon
varligi, cerrahi siire, genel anestezi siiresi, intraoperatif fentanil kullanimi, ayilma
siiresi ve derlenme siiresini igeren 10 degiskenden sadece dordiiniin (kiiclik yas,
indiiksiyona uyum problemi, intraoperatif fentanil kullanilmamasi ve hizli ayilma)
ED varlig ile iligkili oldugu saptanmistir. Yazarlar klinik gézleme dayali %8,9’luk
ajitasyon ve PAED olgegine dayali %10,4’lik ED insidansinin diger c¢alismalardan
diisiik olmasmin hastalarin sadece %25’in ED ile iliskili oldugu saptanmis olan
inhalasyon anestezisi kullanmalarina, premedikasyon kullanmamis olmalarina,
farmakogenetige ve Asyali ¢ocuklarin kiiltiirel farkliliklarina baglamakla birlikte
kesin bir sonuca varamamislardir. Hastalarinin %60’ n1n aileleri tarafindan ¢ok iyi bir
sekilde hazirlamis olarak slinnet operasyonu gegirecek olmalar1 da insidansin diisiik
olmasina bir diger etken olarak gosterilmistir. Agridan dolayi ajite olan ¢ocuklar1 Ed.
cocuklardan ayirmanin ¢ok zor oldugunu vurgulamiglardir. Belirgin agrisi olan
cocuklarin higbirini ED’sinin olmadigini bulmuslardir ve bu bulgu bu g¢alismanin
bulgulariyla ters diismektedir. Bunu olas1 sebebi ED insidansinin ¢ok diisiik olmasi
ile aciklanabilir. Ayrica iv uygulanan fentanilin (1pg/;kg) hem agri hem de ED
tizerine etkili oldugunu belirtmislerdir. Fentanil kullanilimimin ED i¢in negatif bir
prediktor oldugu vurgulanmistir. Bu bulgu ise bu ¢alismanin 0.dakika sonuglari ile
celismekle birlikte 15. dakika sonuglari ile ortiismektedir.

Ibrahim Abu-Shahwan (57) ise cerrahi olmadan sadece MR goriintiilemesi
icin sevofluran anestezisi uygulanan 2-7 yas arasindaki 83 ¢ocukta islem bitmeden
once verilen propofolun (Img/kg) ayilma davranislart {izerine etkisini plasebo ile

karsilastirmistir. Islem sonras1t ED’nin varligini PAED 6lgegini kullanarak derlenme
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tinitesinden 30 dakika boyunca her bes dakikada bir Ol¢miislerdir ve esik deger
olarak 16 puani kullanmislardir. Kontrol grubunda EA insidans1 %26,8 iken propofol
verilen ¢ocuklarda EA goriilme insidanst %4,8 olarak hesaplanmistir. En yiiksek
insidanslar ilk 15 dakika boyunca gozlenmis ama hangi gozlem zamaninda hangi
insidansin bulundugu ifade edilmemistir. Propofol alan hastalarin oranin1 bu
calismanin sonuglari ile karsilagtirma miimkiin olmamakla birlikte kontrol grubunda
EA insidansi bu ¢alismanin 10-15. dakika sonuglar1 ile uyusmaktadir. Ayrica yazarin
EA’nin en sik gozlendigi zaman periyodu olarak belirttigi ilk 15 dakika bu
calismanin sonuglari ile birebir drtiismektedir. Popiilasyonun uygulanan anestezinin
sadece MR taramas1 gibi agrisiz bir islem olmasindan dolayr EA ol¢iimde agriyi
disarida birakmak i¢in ideal olarak Ongoriilmiistiir. Diger yandan ED olglimiinde
oldugu gibi davranis gozlemine dayali agr1 6lgeklerinin boylesi agrisiz bir metodda
nasil sonu¢ verecegini gorebilme sansit mevcut yontemlerle agri ile ED arasindaki
iliskiyi gostermek i¢cin milkemmel bir firsat olabilirdi.

Aouad ve ark. (58) strabismus operasyonu planlanan ve sevofluran anestezisi
alacak olan 2-6 yas arasindaki 77 ¢ocukta cerrahi bitimine yakin verilen propofoliin
(1mg/kg) EA’y1 Onleyebilip dnleyemeyecegini plasebo ile karsilagtirmislardir. EA’y1
hem dort puanlik olgek ile hem de PAED 6lgegi ile iki farkli gozlemciler sayesinde
lagingeal maskenin c¢ikarilmasindan itibaren c¢ocuklar sakinlesinceye kadar
Olemiislerdir. Agr ise besinci, 10. ve 30 dakikalarda sayisal agr1 6lgegi kullanilarak
(0-agr1 yok, 1-hafif agri, 2-orta derece agri, 3-ciddi agri, 4-hayal edilebilecek en kotii
agr1) Olcllmustiir. PAED 6l¢egi kullanilmis olmasina ragmen iki grup arasindaki
karsilastirmada sadece PAED 0lcegi skorlarint hesaplayip EA degerlendirmesini ve
insidansin1 dort puanlik dlcek ile yapip propofol (%19,5) grubunda kontrol grubuna
(%47,2) gore daha diisiik oranda bulmuslardir. Bu ¢alismanin sonuglarindan farkh
olarak ajitasyon goriilme siireleri propofol grubunda 24.4+6.8 dakika ve kontrol
grubunda 20.7+6 dakika; ajitasyon siireleri ise propofol grubunda 17.5+6.5 dakika ve
kontrol grubunda ise 15.3+5.4 dakika olarak hesaplanmistir. Ajitasyon siireleri bu
caligmani bulgularindan biraz daha uzun siirmekle birlikte benzerlik géstermektedir.
Tiim ajitasyon episodlart bu ¢alismada oldugu gibi kendi kendini siirlamistir (self-

limited). Bong ve Sikich’in de belirttigi gibi PAED 6l¢eginin EA’y1 dlgebilmesi igin
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10 (sensitivite 0,88; yanlis negatif sonu¢ 0,039) ve iizeri puanin uygun oldugu
bulunmustur.

Mayer ve ark. (59) adenotonsillektomi ameliyati1 planlanan 1-7 yas arasindaki
38 c¢ocukta desfluran ve sevofluran anestezisinin ajitasyon ile iliskilerini
kargilastirmiglardir. EA’y1 her 10 dakikada bir 30 dakika boyunca PAED o0lgegi ile
degerlendirmislerdir. U¢ yasindan kiigiik gocuklarm agri degerlendirmesi i¢in 10
puanlik Slgegini ve ii¢ yasindan biiylik ¢ocuklar i¢in ise Oucher’in agr1 dlgegini
kullanmiglardir. Ayrica postoperatif agr1 tedavisi kararinda PAED 6l¢eginin
dordiincii ve besinci maddelerinin de sonuglarint degerlendirmislerdir (PAED
Olcegini bulan yazarin da dnerdigi gibi). Sevofluran anestezisi alan ¢ocuklarda EA
insidans1 %63 ve Desfluran anestezisi alan ¢ocuklarda EA insidanst %31,5 olarak
hesaplanmigtir. Sevofluran grubunun insidans1 bu calismanin besinci dakika
sonuglari ile benzerlik gostermektedir.

Hasani ve ark. (60) cesitli cerrahi gegirecek olan 1-6 yas arasindaki 83
cocukta propofol ve halotan anestezisi sonrast EA insidansim1 karsilastirmiglardir.
Agn degerlendirmesi i¢in FPS (The Faces Pain Scale) kullanilmis ve agrisi olup da
analjezige cevap vermeyen ¢ocuklar ¢alisma dist birakilmistir. ED degerlendirmesi
icin PAED olgegi ilk 30 dakika boyunca kullanilmis ama zaman aralif
bildirilmemistir. ED gostergesi olarak PAED 06lgegi iizerinden alinabilecek olan 16
ve ilizerinde bir puan kabul edilmistir ve gozlenen ajitasyon tedavi edilmemistir.
Propofol grubunun halotan gore daha erken uyandigi gbézlemlenmis ve propofol
grubunda EA orani (%29,3) halotan grubunun EA orania (%9,5) gore daha yiiksek
bulunmustur. Bu sonuglar ED’nin daha erken ayilan ¢ocuklarda daha siklikla
goriilebilecegini desteklemektedir.

Konig ve arkadaslar1 dental cerrahi gegirecek olan 2-12 yas arasindaki 179
cocukta anesteziden ayilma kalitesi ilizerine sevofluran ve propofol anestezisinin
etkilerini karsilatilmislardir. Davranis degerlendirmesi i¢in ayilma sonrasinda 30
dakika boyunca her bes dakikada bir PAED o6lgegi kullanilarak yapilmis ve agri ise
FLACC, Oucher ve VAS olgekleri kullanilarak degerlendirilmistir. Sevofluran
anestezisi alan ¢ocuklarda PAED skorunun 10 ve {izerinde olma orami (%29)
propofol anestezisi alanlara oranla (%17) daha yiliksek bulunmustur. Ayrica

midazolam ile premedikasyon yapilan c¢ocuklarda daha yiiksek PAED skorlari
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olmasi, postoperatif analjezik ihtiyacinin daha yiiksek PAED skoruna sahip
cocuklarda goriilmesi, daha uzun cerrahi gecirenlerinin PAED skorlarinin daha
yiiksek olarak hesaplanmasi, sevofluran grubundakilerin derlenmede daha fazla
hemsire bakimina ihtiya¢ duymus olmalar1 ve daha fazla ilag¢ tedavisine ihtiyag
duymus olmalar1 ile birlikte PAED skorlarmin biiyilk ¢ocuklarda daha yiiksek
bulunmasi ¢aligmanin diger sonuglari arasinda yer almistir. PAED skorunun yas ile
ilgili olan iligkisi bu g¢alismanin bulgularim1 desteklemektedir ama diger bulgular
yontem farklilig1 nedeniyle karsilastirilamamaktadir (61).

Bu c¢aligmanin sonucunda oldugu gibi ED’nin kendi kendini sinirlayan bir
fenomen oldugunu vurgulayan c¢alisma sayisinin ¢ok olmamasinin sebebi bir¢cok
calismada ED’nin ayilma doneminde sadece bir kez Ol¢iilmiis olmasi ya da
tekrarlayan Ol¢iimlerden sadece en yiiksek skorun analize eklenip tek bir insidans
olarak hesaplanmig olmasi olabilir. Bununla birlikte ED’nin kendi kendisini
siirladigin1 (sonlandigini) vurgulayan calismalar da bulunmaktadir (23, 32, 45).
Cole ve ark. (45) 2002 yilinda yayinladiklar1 ¢alismalarinda ED/EA’nin ayilma
doneminde diizenli araliklar ile Olc¢lilmesi gerektigini vurgulamis ve cocuklarin
derlenmeye alinmasindan sonraki 30 dakika icinde ajitasyonun en pik degerinin
goriilebilecegini belirtmistir. Ayrica yapilan Ol¢lim zamaninin bulunacak olan
insidansi biiytik 6lciide etkileyecegini de dile getirmiglerdir. Bununla birlikte ED’nin
kendi kendine kisa siirede sonlanmasindan (ayilmanin ilk dakikalarinda) yola ¢ikarak
tespit edilen ED’nin tedavi edilmedigini belirten ¢alismalarda bulunmaktadir (60).

Adenotonsillektomi gecirecek olan c¢ocuklarda ED sikligin1 aragtiran
caligmalarda ED siklig1 uygulanan anestezi protokoliine bagli olarak %31,5 ile %71
arasinda bulunmustur (24,59).

ED o6l¢limii i¢in tek gecerli 6l¢ek olan PAED 6l¢egini kullanan ¢alisma sayisi
hala ¢ok smirli ve anestezi tekniklerindeki farkliliktan dolay1 karsilastirilmalart da
cok zor olmaktadir (23, 24, 36-61).

Kiiclik yasin ED goriilme insidansi ile yakin iliskide oldugu da bir ¢ok
calisma tarafindan belirtilmistir. (32, 33, 35, 47, 49, 56, 61-64)

EA/ED’nin agrisiz ¢ocuklarda dahi goriilebilecegi daha once bildirilmistir
(41, 48, 52, 65, 66)
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Voepel-Lewis (32) yakin tarihli bir yazisinda agri, deliryum ve diger
faktorlerin multifaktoryel bir davranis olan ajitasyona sebep olabilecegini
vurgulamistir ve agr1t ED’ye yol acan bir parametre olarak degerlendirilmistir.

EA/ED ile agrinin iliskisini arastiran ¢alismalar ¢ok olmakla birlikte hemen
hepsi agrinin EA/ED’ye yol acabilecegi lizerine yorumlar1 icermektedirler (88, 119).
Bu ¢alismanin metodu ve sonuglarini tek kilan unsurlarin basinda agri ve ED
iliskisini bagimsiz gozlemciler ve gegerliligi kanitlanmig farkli 6lgekler ile ayn1 anda
Olctilerek yapilmis olmasidir. Aouad 2005 yilindaki bir ¢alismasinda agr1 ile ED
sonuclarinin Ortiigebilecegini bularak bu ¢alismanin sonuglarini destekleyebilecek
sonuclar yaymlamislardir (4).

ED ile iligkisi olan en sik etken sevofluran anestezisi olarak bircok yazar
tarafindan belirtilmistir. (23, 30, 34, 41, 43, 44, 49, 62, 64, 68-70)

E-PONB’un sevofluran anestezisi sonrasi hizli uyanmaya (32, 34, 36, 39, 44)
bagli oldugu belirtilmis olsa da Davis ve ark. (49) remifentanil gibi kisa etkili bir
ajan kullanildiktan sonra goriilen hizli uyanmanin EA/ED ile iligkili olmadig:
gosterilmistir.

Bahsedilen hizli uyanma, kiiclik yas ve sevofluran anestezisi gibi ED igin
etken oldugu gosterilmis parametreler PAED oOlgeginin gelistirildigi ¢alismanin
ikinci fazinda ortaya atilan bes hipotezden ii¢li olmustur ve yazar ayni zamanda
PAED o6lgeginin gelistiricisi tarafindan ED ile yakindan iligkili bulunmustur (34).

EA/ED ile ilgili yapilan tiim ¢alismalarin sonuglarinda insidanslar arasinda
goriilen biiyiik fark ol¢clim zamanlar ile agiklanabilir (45). Birgok ¢aligmada Slgiim
yapilan zaman belirtilmemistir, belli araliklarla 6l¢lim yapmis olanlar da sadece tek
sonu¢ belirtip hangi zaman dilimine ait oldugunu belirtmemislerdir. Cole ve
arkadaslarina gore EA insidansi 6l¢iimiin yapildigi yapildi zaman ile ¢ok yakindan
iligkili bulunmustur. Bu ¢alismanin 0. 5. 10. ve 15. dakikalar arasindaki fark hem
Cole ve arkadaglarinin diisiincesini desteklemektedir hem de diger calismalar
arasinda biiylik insidans farkinin olmasini agiklayabilmektedir. Bir diger yorum da
ED’nin belirli araliklar ile 6lgiildiigii takdirde ayilmanin ilk dakikalarinda kendi
kendine sonlanabilecegi lizerine yapilabilir.

Aono ve ark. (47) postoperatif deliryuma yasin etkisini okul (6-10 yas) ve

okul dncesi (3-5 yas) ¢ocukluk yas gruplarinda sevofluran veya halotan anestezisi ile
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agrisiz kosullarda karsilagtirmiglardir. Herni operasyonu gegiren 112 erkek ¢ocugu
dort gruba ayirmiglar ve hepsine kaudal blok uygulamiglardir. Okul Onceki
cocuklarda sevofluran grubunda ED’yi diger gruplardan anlamli olarak yiiksek
bulmuslardir. Saglikli olan, yeterli sivi tedavisi almis olan, oksijen saturasyonu
diistikliigli gozlenmemis olan ve hepsinin otesinde uygulanan rejyonal anestezi
sayesinde agrisiz olan ve sevofluran anestezisi almig olan g¢ocuklardaki yiiksek
deliryum oraninin agri, hipoksi ya da metabolik bozukluga bagli olmadig
distinlilmiistiir. Yazarin sonucu bu calismanin sonucunu desteklemektedir.
Sevofluran anestezisine bagli ED okul 6ncesi ¢ocuklarda daha yiliksek siklikta
goriilebilmektedir.

Mevcut bilgiler 1s18inda bu ¢alismanin sonuglarini  onceden yapilmis
calismalar ile birebir olarak karsilastirmak kullanilan farkli anestezi teknikleri, farkl
ED tanimlamalari ve kalsifikasyonlarindan dolay1 zor olacaktir.

Simdiye kadar ED/EA Olgiimii i¢in konuyu arastiran yazarlarin kendileri
tarafindan gelistirilen birgok Olgek bulunmaktadir. (23, 39, 41, 43, 54, 64). Bu
Olceklerin tamami PAED 6lgegini gelistiren yazar tarafindan iki ana sebep yiiziinden
yetersiz bulunmustur. Igerik ve psikomimetrik degerlendirme. Aglama, ajitasyon ve
kooperasyon kurulamamasi bu oOlgeklere eklenen maddeler olarak bulunmakla
birlikte bu davranislarin ED igin spesifik olmadiklarina kanaat getirilmistir. Ciinkii
bu davranislarin ayilma sirasinda agrili, kizgin ve korkmus olan c¢ocuklarda da
goriilebilecegi diisiiniilmiistiir. Ol¢iim hatalarmin istatistiksel analizleri ¢ok ciddi bir
sekilde etkileyebilecegi diisiiniildiigiinden gecerli ve gilivenilir bir dlgek gelistirmek
istemiglerdir.

Kognitif davranis, ¢evresel uyaranlara davranigsal yanit, hastanin giivenligini
tehlikeye sokan davraniglar, motor davranis, afettik davranis ve sézel davranis.

DSM IV (Zihinsel hastaliklar tan1 ve analiz kilavuzu)’ne gore deliryum
tanimindan yola ¢ikarak ED su sekilde tanimlanmistir: Bir ¢ocugun anesteziden
ayllma sirasinda dezoryantasyon ve uyaranlara yiliksek hassasiyet ile birlikte
hiperaktif motor davraniglar iceren algisal degisiklilerle farkindaliginin ve ¢evresine
dikkatinin bozulmasi (34).

Bu siire¢ igerisinde kendi olgegini gelistirip ona gore bulgu yayinlayan

caligmalar ise cogunlugu olusturmaktadir. Ciinkii bircok yazar kendi bulduklari
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Olcegi kullanmis ve daha fazla makaleye de 6rnek olmustur. Fakat bu dlgekler iginde
gecerliligi kanitlanmis tek 6l¢cek PAED odlgegidir.

Bu calismanin sonuglarinda yer almayan bir diger konu ise daha Once
arastirilmis olmakla birlikte bu calismanin sonuclar ile farkli bir bakis agisi ile tekrar
arastirmaya agiktir. O da ED/EA’nin ¢ocuklar {izerinde goriilebilecek uzun vadeli
etkileridir. Kain ve ark. (38) postoperatif uzun vadeli donemde uyum problemi ile
ilgili davranislar1 incelemis ve yeme problemi, uyku problemi, apati ve ayrilma
anksiyetesi gibi problemleri ED ile iligkili olarak daha sik gézlemlemislerdir.

Baeyer ve Spagrud 3-18 yas aras1 ¢cocuklarda ve addlesanlarda agr1 6l¢iimii
icin kullanilan gbézleme dayali agr1 6lcekleri ile ilgili bir derleme yayinlamislardir.
Bu ¢alismada kullanilan {i¢ agr1 6lgegi de bu derlemede degerlendirilen agr1 dlgekleri
arasinda yer almistir. FLACC 06lgcegi soyle tarif edilmistir: iyi taninmis olan
CHEOPS o6lgegine benzer maddeleri halihazirda iyi anlagilmisg olan 0-10 metrik
sistemi kullanan, diisiik kiilfetli, miilkemmel kullanict giivenilirligi, yiizlerin
gecerliligi ile orta derecede ama VAS ile iyi derecede kosut zamanli olan ve
postoperatif agri, kiiciik invazif girisimler ile kulak burun bogaz ameliyatlarinda
kullanilan bir olgek. CHEOPS ise su sekilde tanimlanmistir: Bir¢ok ¢alismada
taninmig giivenilirligi ve gecerliligi olan, 4-13 puanlar arasinda degisen, 4-6 puan
arasinda agr1 olmadigini belirten kullanici ve test edici giivenilirligine sahip,
kosutzamalilik-kurgu-yanit verme tizerine kanitlar1 bulunan, genel cerrahi-
miringotomi-tiip yerlestirme-iirodinami- kapali kirik-iv kaniilasyon-orak hiicreli
anemi episodlari-slinnet ve immiinizasyonda kullanilmis bir 6lgek. FLACC 6lcegi bu
derlemenin sonuglar1 arasinda postoperatif donemde hastanede kullanilmas1 6nerilen
tek 6lcek olmustur. CHEOPS ve FLACC olgekleri agr1 kisa girisimler i¢in Onerilen
iki Olcek olmustur. CHIPPS o6lgedi ise gozden gecirilmis ama Onerilmemistir. Bu
calismanin sonuglari bu derleme ile FLACC o6lgeginin sonuglart ile benzerlik
gostermis, bu caligmada agriyt FLACC ve CHIPPS 6lgeklerinde daha yiiksek (belki
de oldugundan daha yiiksek) 6lgek CHEOPS ve agriyi FLACC 6l¢egi ile es kosut
zamanl Olcek CHIPPS 6lgeginin sonuglari ise benzerlik gostermemektedir. Lakin bu
calismanin amaci testleri karsilastirmak degil agri ile ED arasindaki iligkiyi
arastirmak olmustur. Bu derlemenin sonuglarinda bu ¢alismanin metodolojisi i¢in en

cok onerilen FLACC 6lgegine gore de agri ile ED arasinda tiim 6l¢lim zamanlarinda
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yakin bir iligki bulunmustur. Hatta bu iliski ED’nin ilk 6l¢iim zamani olan
ekstiibasyon ile 15. dakika Ol¢lim zamani arasinda biiylik degisim gecirmesine
ragmen devam etmistir. Baeyer ve Spagrudun da belirttigi gibi hala herhangi bir agr
Olcegini altin standart olarak gdsterebilecek veri bulunmamaktadir. Bununla birlikte
ED ol¢iimii icin tek gecerli dlgek olan PAED 6l¢eginin de gesitli zayif yonleri bazi
yazarlar tarafindan dile getirilmistir (59).

Erdil ve ark. (71) yakin tarihli bir c¢alismalarinda deksmedetomidin ve
fentanilin ~ adenotonsillektomiden  ayilan  c¢ocuklar  {izerindeki  etkilerini
arastirmiglardir ve fentanil alan ¢ocuklarda EA oranin1 %13, deksmedetomidin alan
cocuklarda %17 ve kontrol grubundaki cocuklarda ise %47 olarak bulmuslardir.
EA’y1 Cole ve arkadaglarinin bes puanlik 6lgegi ile dlgmiisler ve PAED o6l¢eginin
EA’y1 6lgmek icin bir esik degerinin bulunmadigini diisiindiiklerinden EA 6l¢timii
icin tercih etmemislerdir. Agr1 Ol¢iimiinde ise OPS olgegini kullanmiglardir.
Davraniglarin  benzerliginden dolayr agri ve ED ayriminin gii¢ oldugunu
vurgulamiglar ve kontrol grubundaki c¢ocuklarda agrinin EA insidanst ve
degerlendirilmesi lizerinde etkilerini elimine edememelerini ¢alismalarinin siirlayici
faktorii olarak gostermislerdir (45).

Fan ve ark. ise 2000 yilinda tramadoliin inguinal cerrahi gegirecek olan ¢ocuk
hastalarin sevofluran anestezinden ayilmasi iizerine etkilerini aragtirmiglar ve
ajitasyon Ol¢iimii icin VAS 0l¢egini kullanarak bes ve {izerindeki degerleri ajitasyon
olarak kabul etmislerdir. EA’y1 agr iligkili davranislardan ayirmak i¢in ¢ocuklar ¢ok
ciddi agridan sikayet etmedik¢ce ve agri skoru 2/4’ilin lizerine ¢ikmadik¢a analjezik
vermemislerdir. Sonug olarak kontrol grubunda VAS>5 olan hasta oranin1 %55 ve
tramadol grubunda ise %20 olarak bulmuslardir (72).

Sury ve arkadaslar1 ise 1996 yilinda sevofluran ve halotanin ¢ocuklarda
ayllma {izerine etkilerini karsilastirmislar ve Hannallah ve arkadaslarinin 1987
yilinda gelistirdikleri “Agr1 veya rahatsizlik O6l¢egi” (Pain or discomfort scale)
postoperatif ile dlgtiikleri rahatsizlik ilk 30 dakika boyunca 0. dakika dahil her 10
dakikada bir sevofluran grubunda daha yiiksek ¢ikmistir (73).

Ko ve ark. (74) 2001 yilinda giiniibirlik cerrahi gecirecek olan 88 cocuk
hastada sevofluran anestezi sonrasi EA iizerine oral midazolamin etkisini salin ile

karsilagtirmislardir. Ara analizler sonucu salin grubunda midazolan grubundan
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anlamli olarak ¢ok daha stk EA goriilmesi tizerine etik kurul ile goriistiikten sonra
tiim hastalara oral midazolam vermeye karar vermislerdir. Bu ylizde iki esit grup
yerine salin grubuna 22 midazolam grubuna 66 hasta dahil edilmistir. Bu sarlar
altinda salin grubunda EA oran1 %81,82 iken midazolam grubunda %46,97 olarak
hesaplanmistir. Salin grubunun yiiksek EA oram1 bu calismanin 0. dakika ED
insidans1 ile biiylik benzerlik gostermektedir. Bu c¢aligmadan farkli olarak yas
gruplar1 tamamen ayni olmamakla birlikte 1-3 yas ve 3-5 yas arasi ¢cocuklarda EA
siklig1 acisindan bir fark bulamamislardir ama 1-3 yas arasi ve 3-5 yas arasi
cocuklarda EA oranini salin ve midazolam gruplarindan bagimsiz olarak 5 yas ve
tizeri ¢ocuklardan daha yiiksek bulmuslardir ki bu sonug¢ bu ¢aligmanin yas ile ilgili
sonuglarin1 kismen desteklemektedir. EA 6l¢iimii i¢in Fab ve ark. kullandigi 10
puanlik VAS 6l¢egini kullanmiglardir ama farkli olarak esik degeri 5 puanin iizeri
yerine 3 puanin lizeri olarak tanimlamislardir. Bes puan ve iizerini orta EA 10 puan
ve lizerini ise en ciddi EA olarak tanimlamislardir. Bu da iki ¢alisma arasindaki farki
ve dolayisiyla tiim caligmalarin sonuglarinin birbirinden farkli olmasini ¢ok iyi
acgiklamaktadir.

Bilindigi kadar1 ile bugiine kadar ED ile agrinin korelasyonu, birlikteligini ya
da ayn1 anda meydana geldiklerinde birbirlerinden ayirt edilebilip edilemeyeceklerini
aragtirmis baska bir calisma literatiirde bulunmamaktadir. Iletisimin problem
olabilecegi kiigiik yas grubunu i¢inde barindiran pediatrik anestezi pratiginde agr1 ve
ED postoperatif donemde anestezistlerin en sik karsilasabildikleri iki O6nemli
problemdir. Bu iki problemin birlikte goriildiigiinde birbirlerinden ayirt
edilebilmelerindeki zorluk da ayr1 bir problem olabilmektedir. Her ne kadar meydana
geldiklerinde tedavileri ¢ok benzer olsa da kendi kendini ¢ok kisa bir siirede
sinirlayabilen ED’nin gereksiz analjezik, opioid veya sedatifler ile tedavisi sonucu
gelisebilecek yan etkileri 6nleyebilmek adina bu ayrim 6nem teskil etmektedir.

Gortilmektedir ki mevcut gegerli ve giivenilir dl¢ekler kullanildiginda bile ED
ve agrinin ayrimi ancak ekstiibasyondan 15 dakika sonra %90 ve iizerinde bir oranda
yapilabilmektedir. Bu ayrimin 15. dakika sonrasinda bu oran ile miimkiin hale
gelmesindeki en biiyiik etkenin ED’nin 15. dakika sonrasinda kendi kendini biiyiik
oranda smirlamasi diisiiniilebilir. Her bes dakikada bir kendi kendini bir Onceki

zaman dilimindeki orana kiyasla yar1 yariya yakin bir oranda sinirladigi goriilen
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ED’yi tedavi edip etmeme kararini vermek igin peroperatif donemde yapilan
postoperatif agr1 tedavisinin etkinliginden emin olmak biiyilk 6nem tagimaktadir.
Ciinkii 6zellikle goriilmektedir ki ekstiibasyon sonrasi ilk 15 dakikada ED ve agrinin

mevcut araglar ile ayrimlar1 ¢ok giic olmaktadir.
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2.7. SONUCLAR

Adenotonsillektomi geciren 2-6 yas arasi c¢ocuklarda postoperatif erken
donemde agr1 ve ED goriilebilmektedir.

ED’nin siklig1 en yiiksek (%86) ekstiibasyon sonrasi olmakla birlikte 15.
dakikada %11’e gerileyebilmektedir.

Agr1 davranisi siklig1 ekstiibasyon ile 5. dakika arasinda bir diigme yasadiktan
sonra genelde sabit kalmaktadir.

Agr1 tiim cerrahi islemlerden sonra goriilebilecegi gibi Ozellikle
adenotonsillektomi gegiren ¢ocuklarda ve etkin agr1 tedavisi yapildigi diisiiniilmesine
ragmen goriilebilmektedir. Bir diger aciklama bu calismalarin sonuglarinda da
gosterildigi gibi ozellikle postoperatif donemdeki ilk 15 dakika iginde ED ve agr
davranigi1 arasindaki yakin iligki olabilir.

Agn degerlendirmesi ayn1 anda farkli agr1 olgekleri ile yapildiginda farkl
sonuclar goriilebilmektedir.

Agrt ile ED’nin ayrimi miimkiindir ama ikisi i¢in de birer gegerli
degerlendirme 6l¢egi kullanmak ve bu ayrimi yapabilmek i¢in ED’nin insidansinin
azaldigi 15. dakikay1 beklemek gerekmektedir.

ED ile agr arasinda tiim Ol¢iim zamanlarinda ve tiim Olgekler ile bir
korelasyon mevcuttur.

Gozlemledikleri parametreler benzerlik gosterdiginden dolayr o6zellikle
postoperatif ilk dakikalardaki sikliklar1 benzerlik gosteren agr1 ve ED’yi birbirinden
ayirmak bugiine kadar gelistirilmis olan 6lcekler ile ancak postoperatif 15. dakikadan
sonta (ED siklig1 azaldiktan sonra) miimkiin olabilmektedir. Bunun miimkiin
olabilmesi her iki parametre i¢in birer adet gecerliligi ve giivenilirligi kanitlanmis

Olcek kullanmak gerekmektedir.
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2.8. ABSTRACT

Emergence delirium (ED) has been described as a mental disturbance during
recovery from general anaesthesia shown by hallucinations, delusions, confusion and
thrashing behaviour. ED has been suggested that may or not to be associated with
postoperative pain behaviour. Using behavioural scales both ED and pain behaviour
might be observed in the same patient at the same time, during the first minutes after

awakening.

After IRB approval and written informed consent from parents we enrolled
156 not premedicated, ASA I-II, 2-6 ys children undergoing elective
adenotonsillectomy. Children received sevofluran 6% and propofol 2-3 mg/kg and
fentanyl 1,5-2,5 mcg/kg. For pain and PONV prevention we provided acetaminophen
15 mg/kg, dexametazone 0,1 mg/kg and ondansetron 0,1 mg/kg. Pain behaviour was
evaluated with Face, Legs, Activity, Cry, Consolability Scale (FLACC), Children
and Infants Postoperative Pain Scale (CHIPPS) and Children Hospital of Eastern
Ontario Pain Scale (CHEOPS). ED was evaluated with Pediatric Anesthesia
Emergence Delirium scale (PAED). Significant pain behaviour was considered at
FLACC and CHIPPS > 4 points; CHEOPS > 7 points and ED at PAED > 10 points.
Pain and ED scales were applied independently by two trained observers every five
min after extubation for 15 min. Proportions of children with ED and/or significant
pain were analysed using Chi-square test or Fisher’s exact test.

150 children completed the analysis. The proportion of children with ED
rapidly decreased over the time. Five minutes after extubation 67 children presented
ED, compared with 37 at ten minutes and 17 at fifteen minutes (p < 0.01). There was
no significant change over time on the proportion of patients with pain within scales.
However, the proportion of children with pain was significantly higher when
measured with CHEOPS compared to FLACCS and CHIPPS. (P <0.01).

PAED and CHEOPS or FLACCS or CHIPPS allowed to differentiate
children with just pain, just ED and children without pain or ED from children with

both ED and pain only at 15 minutes after extubation
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There was a strongly and constant correlation over time between ED and pain
behaviour. When measured with CHEOPS 75% of children with ED presented also
pain behaviour (RR 2 95%CI 1.2-4), 54% when pain was measured with CHIPPS
(RR 2 95%CI 1.5-2,5) and 61% when pain was measured with FLACCS (RR 2
95%CI 1-3).

Behavioural scales adequately differentiate ED from pain behaviour only at
15 min after extubation. During the first ten min after extubation it is possible to find
the association between pain and ED in up to 33% of children. In children with ED
there was a strongly correlation between ED and pain behaviour. Finally, the
proportion of children with pain behaviour may be different using different pain

scales.
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2.9 OZET

Emergence delirium (ED) genel anesteziden uyanma sirasinda goriilebilen
haliisinasyonlar, deliizyonlar, konflizyon ve etrafini tekmeleme davranisi ile birlikte
gorilebilen bir zihinsel bozukluk olarak tarif edilmistir. ED’nin agr1 davranisi ile
birlikte olabilir ya da olmayabilir. Davranis gozlemine dayali dlgekler
kullanildiginda uyanmadan sonraki ilk dakikalarda ED ve agr1 davranis1 ayn1 hastada

ayni anda gozlenebilmektedir.

Etik kurul onay1 ve ailelerinden yazili onam alindiktan sonra premedikasyon
yapilmamis, ASA I-II, 2 ile 6 yas arasinda, elektif adenotonsillektomi gecirecek olan
156 cocuk calismaya dahil edilmistir. Anestezi %6 oraninda sevofluran ve iv.
propofol (2-3 mg/kg) ve iv. fentanil 1,5-2,5 mcg/kg ile saglanmistir. Agr1 ve bulanti
kusma profilaksisi i¢in iv. parasetamol 15 mg/kg, iv. deksametazon 0,1 mg/kg ve iv.
ondansetron 0,1 mg/kg kullanildi. Agr1 davranis1 degerlendirmesi i¢in Face, Legs,
Activity, Cry, Consolability (FLACC), Children Hospital of Eastern Ontario Pain
Scale (CHEOPS) ve Children and Infants Postoperative Pain Scale (CHIPPS)
Olcekleri kullanildi. ED ise Pediatric Anesthesia Emergence Delirium (PAED) 6lcegi
ile degerlendirildi. Anlamli agr1 davranist i¢in FLACC ve CHIPPS olgekleri igin > 4
puan; CHEOPS 6l¢egi i¢in > 7 puan ve ED i¢in PAED > 10 puan esik deger olarak
kabul edildi. Agr1 ve ED o6lgekleri bagimsiz iki anestezist tarafindan ektiibasyondan
sonraki her bes dakikada bir 15 dakika boyunca uygulandi. Anlamli ED ve/veya agr1
davranig1 olan ¢ocuklarin orani ki-kare testi veya Fisher exact testleri kullanilarak

analiz edildi.

150 ¢ocuk galismay1 tamamladi. ED tespit edilen ¢ocuklarin oraninin zaman
igerisince her bes dakikada bir hizlica diistiigii gozlendi. Ekstiibasyondan sonraki 5.
dakikada ED tespit edilen ¢ocuklarin sayist 67, 10. dakikada 37 ve 15. dakikada 17
idi (p <0.01).

Ik bes dakikadaki hafif diisiis disinda sonraki 6l¢iim zamanlarinda tiim agr1

Olgekleri ile agr1 tespit edilen ¢ocuklarin sayisinda anlamli bir degisme olmadi.

67



Bununla birlikte agri davranist CHEOPS o6lgegi ile olgilildiigiinde tiim o6l¢iim
zamanlarinda FLACC ve CHIPPS ol¢eklerine oranla daha yliksek degerler elde
edildi (P <0.01).

ED ve agr1 davranisi arasinda tiim Ol¢lim zamanlarinda giiglii ve sabit bir
korelasyon goriildii. ED tespit edilen ¢ocuklarda ayn1 zamanda CHEOPS o0lgegi ile
Olciilen agr1 davranisi tespit edilme orani tiim Ol¢glim zamanlarinda %70 ile %78
arasinda degismekteydi (RR 2; %95 CI 1.2-4). CHIPPS 6lcegi ile olciildiigiinde
%49-%59 arasinda ve FLACC ile olciildiigiinde ise 9%58-%63 arasinda
degismekteydi (RR 2; %95 CI 1-3).

Davranisa dayali agr1 6l¢ekleri ED ve agri davranisini birbirlerinden ancak
ekstliibasyondan 15 dakika sonra %90 ve lizeri bir oranla ayirabilmislerdir.
Ekstiibasyondan sonraki ilk 15 dakikada ED ve agr1 davranisinin birlikte goriilme
siklig1 %66 ile %6 arasindan degismistir. ED tespit edilen ¢ocuklarda agri1 davranisi
goriilebilme arasinda giiclii bir korelasyon goézlendi. Agri davranisi tespit edilen

cocuklarin orani 6l¢iim yapilan agr1 6lgegi ile degismektedir.
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