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1. OZET

Amag: Agrinin degerlendirmesi optimal agr1 yonetiminin ilk ve en 6nemli basamagidir.
Cocuk hastalarda, genellikle gocuklar yerine bu degerlendirmeyi yapmayi, hastanede
hemsireler evde ise ebeveynler istlenirler. Cocuklar yerine degerlendirme yapan bu
gbzlemcilerin bildirimlerinin, ¢ocuklarin kendi bildirimleri ile farklilik veya uyumluluklarinin
saptanmasi ana hedefimizdi. Ayrica bir farklilik saptanirsa bu farkliliga neden olabilecek ¢ocuk
ve ebeveynlerle alakali faktorleri tespit etmek ve kullanilan iki farkli skaladan hangisinin, agri
siddetini saptamada daha uygun oldugunu bulmak amaglanmustir.

Gereg ve yontem: Ankara Universitesi T1p Fakiiltesi Hastaneleri’nde mindr-orta boyutlu
cerrahi islem gegiren, 7-12 yas aras1 35 ¢ocuk ve ebeveynini dahil ettigimiz bu ¢alismada,
postoperatif 2. saatte; cocuk, ebeveyn ve ¢ocugun bakimindan sorumlu hemsirenin, gorsel
analog skala (visual analog scala, VAS) ve sayisal oranlama 6l¢egi (numeric rating scala, NRS)
kullanilarak agr1 degerlendirmesi yapmasi saglandi.

Bulgular: Calismamizda NRS ile agr1 degerlendirmesini, hemsirelerin ebeveynlere gore
cocuklarin agr1 degerlendirmesi ile daha benzer yapabildigi bulundu (Sirayla p:0,006 |,
p:0,133). Hemsireler ,VAS ile agr1 degerlendirmesini de ebeveynlere kiyasla ¢ocuklarin agri
degerlendirmeleri ile daha benzer yapabildiler (Sirayla p<0,001, p:0,680). Cocuklarin yasi
arttik¢a ¢ocuk ve ebeveyn arasindaki VAS degeri farki azaldi ve bu istatistiksel olarak anlaml
bulundu (p:0,049). Cocugun cinsiyeti,daha 6nce gecirilmis bir cerrahinin varligi, caligma
stirecinde gecirdigi operasyonun c¢esidi hem NRS hem VAS kullanildiginda hemsire ve
ebeveynlerin degerlendirmelerinde anlamli farkliliga neden olmadi (p>0,05). Ebeveyne ait
cinsiyet, yas ,medeni durum ,¢ocuk sayisi ve egitim diizeyi hem NRS hem VAS kullanildiginda
ebeveynlerin degerlendirmelerinde anlamli farkliliga neden olmadi (p>0,05).

Sonug : VAS’in NRS’ye gore 7-12 yas arasi ¢ocuklar i¢in daha uygun bir agr1 siddeti
6l¢lim yontemi oldugu sonucuna ulastik. Hemsirelerin her iki agr1 6lgegi ile de ebeveynlerden
daha iyi agr1 degerlendirmesi yapabilmesi agr1 degerlendirme araglari ile ilgili artan bilgi ve
tecriibenin agr1 degerlendirme kalitesini 1iyilestirebilecegini gostermektedir. Giiniibirlik
cerrahilerde eve taburculuk sonrasinda agr1 yonetimi aileler tarafindan yapildigindan ailelerin
agr1 degerlendirme yontemleri ile ilgili kisisellestirilmis bir egitime tabi tutulmasi klinisyenler
tarafindan 6nemsenmelidir. Boylece hem yeterli tedavi edilmeyen postoperatif agrinin neden
oldugu akut ve kronik siirecteki olumsuz sonuglarin, hem de gereksiz analjezik kullanimina

bagli yan etkilerin azaltilabilecegi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: gocuk, vekil, agr1 degerlendirme, postoperatif agri, agr1 yonetimi
1



2. ABSTRACT

Aim: Pain assessment is the first and most important step in optimal pain management.
In pediatric patients, this assessment is usually undertaken by the nurses at the hospital and by
the parents at home. Our main goal was to determine the differences or compatibility of the
reports of these observers, who made assessments instead of children, with the children's own
reports. In addition, if a difference is detected, it is aimed to determine the factors related to the
child and parents that may cause this difference and to find out which of the two different scales
used is more appropriate in determining the severity of pain.

Materials and methods: In this study, in which we included 35 children aged 7-12 years
and their parents, who underwent minor-moderate surgical procedures at Ankara University
Medical Faculty Hospitals, in the 2nd postoperative hour; The child, parent and nurse
(responsible for the child's care ) were allowed to evaluate pain using visual analog scale (visual
analog scale, VAS) and numerical rating scale (NRS).

Results: In our study, it was found that the pain assessment with NRS was more similar
to the pain assessment of children by nurses than parents (p:0.006 , p:0.133, respectively).
Nurses were able to make pain assessment with VAS more similar to children's pain
assessments compared to parents (p<0.001, p:0.680, respectively). As the age of the children
increased, the difference in VAS values between the child and the parent decreased, and this
was statistically significant (p:0.049). The gender of the child, the presence of a previous
surgery, the type of operation he underwent during the study did not cause a significant
difference in the evaluations of nurses and parents when both NRS and VAS were used
(p>0.05). Gender, age, marital status, number of children and education level of the parents did
not cause a significant difference in the evaluations of the parents when both NRS and VAS
were used (p>0.05).

Conclusions: We concluded that VAS is a more appropriate pain intensity measurement
method for children aged 7-12 years compared to NRS. The fact that nurses can evaluate pain
better than parents with both pain scales shows that increased knowledge and experience of
pain assessment tools can improve the quality of pain assessment. Since pain management is
carried out by families after discharge at home in day surgery, it should be considered by
clinicians that families receive personalized training on pain assessment methods. Thus, we
believe that both the negative results in the acute and chronic processes caused by inadequately

treated postoperative pain and the side effects due to unnecessary analgesic use can be reduced.

Key words: child, proxy, pain assessment, postoperative pain, pain management



3. GIRIS VE AMAC

Agr1 ve acidan kurtulmak prehistorik donemlerden giiniimiize, insanoglunun en biiyiik
miicadelelerinden biri olmustur. Eski insanlar agriyan uzuvlarini serin sulara daldirmis ya da
giineste 1s1mus tas pargalarina bastirmistir. Iran ve Avrupa ‘da yapilan tarih 6ncesi donemlere
ait kazilarda, bas agrilarin1 gecirmek icin trepanasyon (basit cerrahi aletler kullanilarak kafada
delik ag1lmas1) yapilan insanlarin kafataslar1 bulunmustur (1).Nobel Baris Odiilii sahibi Alman
doktor Albert Schwweitzer agriyi, “Agri; insanlik i¢in zalim bir hiikiimdar hatta liimden daha
korkungtur” diye tanimlamistir (2). Bu yilizden hekimlerin mesleki tatminini arttiran ve

insanlarin goziinde hekimligi kutsal yapan en 6nemli nedenlerden biri agr1 tedavisidir.

Agr1 sadece bir duyu ¢esidi degildir. Yalnizca agri ¢eken kisinin tiim boyutlariyla
kavrayabilecegi bir tecriibedir. Uluslararast Agr1 Calisma Dernegi (IASP) agriy1 “Hos olmayan,
gercek veya potansiyel doku hasar1 veya tehdidi ile birlikte bulunan, duyusal ve hissi deneyim”
olarak tanimlamaktadir. Bu tanimlama agrinin objektif, fizyolojik ve duyusal yonleri ile birlikte

subjektif, hissi ve psikolojik bilesenlerini de igermektedir (2, 3).

Cerrahi agr1 ise Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of Anesthesia, ASA)
tarafindan “Cerrahi kesi ile ani olarak baslayan, goreceli olarak kisa siireli, genellikle iyi
lokalize olmus, yara iyilesme siiresince giderek azalan ve kaybolan agr1” olarak
tanimlamaktadir (4). Postoperatif agri, cerrahi gegiren hastalarin %80’inde mevcuttur. Bu
agrinin %75’i orta-ciddi diizeyde agridir ve hastalarin yaklasik yarisinda yetersiz tedavi
edilmektedir(4, 5). Agn tedavisinin siklikla yetersiz yapildigi hasta gruplar ise ¢ocuklar,

yaglilar, anne siitii veren kadinlar, mental rahatsizlig1 olan ve ilag bagimlis1 hastalardir (6).

Cocuklarda agri, ekonomik olarak gelismis Avrupa iilkelerinde bile yetersiz tedavi
edilebilmektedir (6). Agri degerlendirmesi ve tedavisinde bilgi eksikligi olmasi, organizasyonel
ve maddi problemler optimal tedavi yapilamamasinin en sik nedenleridir (6). Cocuklarda
yetersiz agri tedavisinin bir baska nedeni agr1 degerlendirmesinin gii¢liigiidiir. Cocuk hastalarin
farkli yaslarda olmalari, buna bagh kendini ifade etmede yetersizlik veya giicliikler ¢ocuklarda

agr1 tedavisinin, bir gézlemci tarafindan degerlendirilerek yonetilmesi ile sonu¢lanmaktadir.

Bir ¢ocugun agriy1 bildirmede kimi zaman yetersiz iletisim becerisi ve kimi zaman agriy1
karsilagtirmak i¢in sinirli deneyimi olmasi, pediyatrik agr1 degerlendirmesini zorlagtirmaktadir.

Klinik pratikte postoperatif agrinin degerlendirilmesi ve tedavisi hastanede hemsireler, hastane

3



taburculugu sonrasi evde de ebeveynler tarafindan yonlendirilmektedir. Ebeveynlerin ve
doktor/hemsirelerin agriy1 bazen ¢ocuklarla benzer sekilde degerlendirdikleri ancak ¢ogu kez
oldugundan az veya yiiksek puanlar verdikleri saptanmustir (4, 6). Agrinin oldugundan az
degerlendirilip yetersiz tedavi verilmesi kadar oldugundan fazla degerlendirilip gereksiz tedavi

verilmesi de riskler tagimaktadir (4, 7, 8).

Agri tedavisinin baslangicinda ve agr1 tedavisi boyunca, araliklarla agr1 degerlendirilmesi
yapilmasi, agr tedavisinin yeterliligini saptamaya, ek miidahalelerin gerekli olup olmadigini
anlamaya ve yan etkileri belirlemeye yardime1 olur (4). Infantlar, kiigiik yastaki ¢cocuklar ve
kognitif bozukluk veya hastaliktan dolayr agrilarin1 belirtemeyen c¢ocuklarda agri
degerlendirilmesi zordur. Ozellikle bu grup c¢ocuklarda agriyr 6lgmek icin giivenilir
degerlendirme metodu yoktur ve agrinin taninamama veya hafife alinma riski ytiksektir (9).
Yenidogan doneminden adodlesan donemine kadar c¢ocuk hastalar her yasta ayr
degerlendirilmeli ve hatta agrinin kisisel bir tecriibe olmasindan dolay1r her ¢ocuga ayri
muamele yapilmalidir. Agri, insan bedeninde mevcut olan bir problemin habercisi olmasi
nedeniyle, ozellikle sikayetlerini sézel olarak ifade edemeyen kiigiikk cocuklarda oldukga
onemlidir. Cocuklar kelimelerle anlatamasalar bile bakislar1 ve davranislari ile agriyr belli
ederler (9). Dort yasindan itibaren ¢ocuklarin agri deneyimlerini sozlii olarak ifade edebildikleri
bildirilmistir (8).

Pediyatrik agriyr degerlendirmek icin farkli degerlendirme araclari mevcuttur.
Postoperatif agr1 tedavisi klavuzunda; bazi agr1 degerlendirme araglari, agr1 varligini saptama
ve ciddiyetini belirlemede kesinliklerinden dolay1 onaylanmistir (6). Onaylanmis agr1 siddetini
degerlendirme araglar1 arasinda bu c¢aligmada kullanilan viziiel analog skala (Visual Analog
Scala; VAS), sayisal oranlama o&lgegi (Numeric Rating Scala; NRS) gibi yontemler
bulunmaktadir (6).

Agrinin oldugundan az degerlendirilip yetersiz tedavi verilmesi, atelektazi, hipoksemi,
hipertansiyon, derin ven trombozu, tasikardi ve oksijen tiiketiminde artma, mide ve barsak
motilitesinde azalma, idrar retansiyonu, noroendokrin sistemde katekolamin ve Kkortizol
saliniminda artma ve bunlarin sonucunda kan sekerinde yiikselme, negatif nitrojen dengesi,
enfeksiyona egilim, yara iyilesmesinde gecikme, kas spazmi, hareketsizlik ve psikolojik olarak
korku, anksiyete ve uykusuzluk agriya karsi gelisen fizyopatolojik yanit sonucunda ortaya
cikabilecek komplikasyonlardan bazilaridir. Sonugta; yetersiz agr tedavisi hastanede kalisin

uzamasina, morbidite ve mortalitede artisa neden olmaktadir (7). Ayrica yasamin ilerleyen



donemlerinde olumsuz davranissal sonuglara (anksiyete, depresif bozukluklar) ve agrinin
kroniklesmesine neden olabilmektedir (8). Pediyatrik kronik agri, ¢ocuklarin ve ergenlerin
diinya genelinde %20-35’nin etkilendigi 6nemli bir sorundur (10, 11).Tam tersine agrinin
oldugundan fazla degerlendirilip asir1 tedavi verilmesi kullanilan analjezik ilaglara bagl yan
etki ve toksisite riskini arttirmaktadir. Ornegin opioidler, sedasyon, hipotansiyon, solunum
depresyonu gibi hayati riskler tasimakla beraber bulanti, kusma, kabizlik gibi yasam kalitesini

bozan yan etkilere de sahiptirler (4).

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri’nde mindr-orta boyutlu
cerrahi islem gegiren, 7-12 yas arasi ¢ocuklarda; iki farkli agr1 skoru kullanilarak gocuk
hastalarin kendisi, ebeveyni ve hemsiresi tarafindan postoperatif agrinin degerlendirilmesi
hedeflenmistir. Gorsel analog skala (visual analog scala, VAS) ve sayisal oranlama 6lgegi
(numeric rating scala, NRS) olmak iizere iki farkli agr1 skorunun; ¢ocuklarda postoperatif agri
degerlendirmesinde ebeveyn ve hemsire ile farklilik veya uyumlulugun tespit edilmesi primer
hedefimizdir. Sekonder amaglarimiz ise cocuk ve ebeveynler/hemsire arasinda farklilik
saptanirsa, bu farkliliga neden olabilecek, cocugun yasi, ge¢irdigi cerrahi, dnceki agr1 hikayesi,
ebeveynin anne veya baba olusu, ¢cocuk sayisi, medeni durumu, ve ebeveynin egitim diizeyi
gibi faktorleri saptamaktir. Bu ¢alismanin bir baska amaci da elde edilecek verilerle; 6zellikle
kendi ifade edemeyen ¢ocuklarda, vekil (hemsire veya ebeveyn) ifadeleri ile yapilan agri
tedavisinin en etkin ve en az yan etkiyle yonetilmesinde ilk basamak olan agrinin siddetinin

saptanmasinda hangi agr1 skorunun daha uygun oldugunu saptamaktir.



4. GENEL BIiLGILER

4.1.A8n

Insanlik tarihi boyunca agr1, anlagilmaya ve tedavi edilmeye ¢aligilmistir. Modern tibbin
babast kabul edilen Hipokrat (MO. 460-360) agriyr viicuttaki bir dengesizlik olarak
tanimlamistir.  Ibn-i Sina ya da batida bilinen ismi ile Avicenna (MS 980-1037) ise Kanun

isimli eserinde agri1 fizyolojisi ve agr1 dindirme yontemlerine genis yer vermistir (1).

4.1.1. Agrimin Tanimi

Uluslararas1 Agr1 Calisma Dernegi (IASP) agriy1 “Var olan veya olast doku hasarina eslik
eden ya da bu hasar ile tanimlanabilen, hos olmayan duysal ve emosyonel deneyim” olarak
tanimlamaktadir. Bu tanimlama agrinin objektif, fizyolojik ve duyusal yonleri ile birlikte

subjektif, hissi ve psikolojik bilesenlerini de icermektedir (2, 3, 12).

Agri gok yonlii, bireysel ve subjektif bir tecriibedir. Bu tecriibe, yagsam boyunca hissedilen
agrili uyaranlarin sonucunda meydana gelir. Kisinin agr ile iligkisini sekillendiren biyolojik,
biyokimyasal, ¢cevresel, psikolojik, kiiltiirel, etnik ve dini birgok faktor bulunur. Agr1, bireyler
arasinda farkli algilanacagi gibi ayni birey farkli zamanlarda agriya farkli yanit verebilir. Bu
yiizden agr1 degerlendirmesi yaparken hem fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenler birlikte

degerlendirmelidir (3).

Nosisepsiyon kelimesi nosi’den (Latince zarar veya yaralanma) gelir, zararli ya da

noksiyus uyariya noral cevabi tanimlamak i¢in kullanilir (12).

4.1.2. Agrimin Anatomi, Fizyoloji ve Norokimyasi

Periferik ve santral sinir sisteminin biiyiikk bir bolimi gebeligin 26. haftasinda
fonksiyonel hale gelir. Agr ile ilgili norotransmitterlerden olan P maddesi (substans P)
gebeligin  15-20. haftasinda sentezlenir. Dogumda agrinin afferent yolaklarinin ¢ogu
gelismisken inhibitor efferent yolaklar gelisimini tamamlamamistir. Bu durum yenidogan bir

bebekte agrinin yetigkin bir insandan daha siddetli hissedilecegini diistindiiriir. Genel inanisin
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aksine yasamin erken donemlerinde hissedilen agri eriskinlerin hissettigi agridan hafif degildir

(13).

Bilingli duyularimiz gibi agr1 da reseptor gibi davranan uyariy1 alip sonra onu santral sinir
sistemine ileten 6zellesmis noronlara baglidir. Agr yiiksek esikli reseptorlerle algilanir, ince ,

miyelinli (A delta) ve miyelinsiz (C) lifleriyle iletilir (12).

Agrn fizyolojik olarak; transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon ve persepsiyon olmak
lizere dort basamakta olusur. Bu basamaklara hakim olmak agrinin Onlenmesinde ve

tedavisinde yol gosterici olacaktir.

1. Transdiiksiyon: Kimyasal, mekanik ya da termal zararli (noksiyus) uyaranlar sonucu
aksiyon potansiyeli olusmasidir. Cilt, mukoza, kas, fasya, eklem kapsiilii, dura, i¢ organlar ve
kan damarlarinin adventisya tabakasinda bulunan nosiseptorler noksiyus uyariya maruz
kaldiginda voltaj duyarli sodyum ve kalsiyum kanallar1 aktive olarak aksiyon potansiyelini
olustururlar. A delta lifleri, keskin veya sizlayici olarak tanimlanan “ilk agri”y1 iletir ve ¢ok iyi
lokalizedir. Polimodal C lifleri yap1 olarak daha yaygin olan ve agrinin duygusal, motivasyonel
yonil ile iliskili olan “ikinci agr1” y1 iletir (14). Nosiseptorler; bradikinin ve serotoninle aktive
olabilir; prostoglandinler, 16kotrienler ve sitokinler tarafindan duyarli hale getirilebilirler.
Glutamat, substance-P ve sinir bitylime faktorii agr1 sinyalinin transdiiksiyonunu giiglendirebilir
(15).

2.Transmisyon: Nosiseptorler tarafindan algilanan uyarinin afferent yolaklarla duyusal
kortekse iletilmesidir. Agr1 transmisyonu, hiicre govdeleri sirasiyla dorsal kok ganglionu ,dorsal
boynuz ve talamusta yer alan birinci, ikinci ve {igiincii sira ndronlar araciligi ile aksiyon

potansiyelinin sinir sistemi boyunca iletilmesi ile olusur (14).

3.Modiilasyon: Afferent yolaklarla iletilen agri1 sinyallerinin baskilanmasini veya
arttirilmasini igerir. Spinal kordun dorsal boynuzu agri yolagimin modiilasyonunun en fazla
gerceklestigi yerdir. Inhibitdr spinal modiilasyona 6rnek olarak gaba-amino biitirik asit
(GABA) ve glisin gibi inhibitdr norotransmitterlerin salinmasi; motor korteks, hipotalamus,
periakuaduktal gri cevher ve nukleus raphe magnustan gelen desenden efferent ndronal
yolaklarin aktivasyonunun sonucunda, dorsal boynuzda norepinefrin, serotonin ve
endorfinlerin salinmasi verilebilir. Agr1 yolaklarinin arttirilmasi ile sonuglanan modiilasyon
kendisini santral sensitizasyon olarak gosterir. Santral sensitizasyon, nosiseptif ndronlarin

normal veya esik degerin altindaki afferent uyarilara karsi artmis yanithihigidir (14, 15).



4.Persepsiyon: Agrili uyaranin somatosensoryel ve limbik Kkortekslere entegre
edilmesinden kaynaklanan son ortak yoldur ve agrinin algilanmasi olarak ifade edilebilir.
Agrinin duyusal ayirimi primer ve sekonder somatosensorial kortekste yapilir. Frontal korteks
ve insular korteks agrinin 6grenilmesi ve hafizasini kolaylastirir. Anterior singulate girus
agrinin emosyonel yonii ile ilgiliyken, lentiform nukleus ve serebellum agriya karsi gelisen

kendini koruma refleksleri ile ilgilidir (14, 15).

Agn tedavisinin etkin yapilabilmesi i¢in agri islenme yolaklarmin dordii de hedef

alimmalidir (14).

4.1.3. Agrimin Simflandirilmasi

Nosisepsiyon daima agr1 olusturur ancak her agri, nosisepsiyon kaynakli degildir.
Hastalarin ¢ogu noksiyus uyart olmasa da agr1 hissederler. Bu yiizden agriy1; klinik olarak,
nosisepsiyona bagl akut agr1 ve nosisepsiyon nedenli olabilen fakat psikolojik ve davranissal
faktorlerin de siklikla biiyilik pay sahibi oldugu kronik agr1 seklinde ikiye ayirmak faydalidir.
Ancak agri; fizyopatoloji, neden, lokalizasyon gibi birgok sekilde siniflandirilabilir.

1.Akut Agr

Cerrahi, travma veya akut hastaliga eslik eden kimyasal, termal veya mekanik
stimuluslara beklenen normal fizyolojik cevap olarak tanimlanan akut agri biiyiilk oranda
nosiseptiftir. Nosiseptif agri, doku hasarini farketme, lokalize etme ve sinirlandirmaya yarar.
Akut agrinin dahili nedenlerine 6rnek olarak akut miyokard infarktiisii, renal kolik agris1, akut
bas agrilar verilebilir. Postoperatif agri ise cerrahi travma ile baglayan ve dokunun iyilesmesi
ile giderek azalan bir akut agr1 sendromudur. Akut agrilarin ¢cogu tedavi verilmeden gecer veya
tedavi ile en gec birkag haftada iyilesir. lyilesme gecikirse veya yeterli tedavi edilmezse akut
agr1 kroniklesebilir (16, 17).

Cerrahi stres, interlokin-1, interlokin-6 ve tiimor nekrozis faktor alfa gibi sitokinlerin
salinmasina neden olur. Buna ek olarak yetersiz tedavi edilen postoperatif agr1 da sempatik sinir
sistemini aktive ederek viicutta, olumsuz néroendokrin ve sempatoadrenal yanitlar1 baslatir.
Katekolamin, kortizol, adrenokortikotropik hormon (ACTH), biiyiime hormonu, glukagon gibi
katabolik hormonlarin sekresyonu artarken insiilin, testosteron gibi anabolik hormonlarin

sekresyonu azalir. Bu yanitin sonucu hiperglisemi ve negatif nitrojen dengesi ortaya ¢ikar Ki
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bu da yetersiz yara iyilesmesi kas kayb1 ve bozulmus immunite ile sonuglanir (14). Postoperatif
agriya sempatoadrenal yanitin ¢esitli organ sistemlerinde olumsuz etkileri vardir. Tasikardi,
hipertansiyon, kalbin is yiikiiniin artmasi, akciger vital kapasitesinde azalma, atelektazi,
hipoksi, artmis pulmoner enfeksiyon riski, postoperatif ileus, artmis tromboemboli riski ve

anksiyete iyi tedavi edilmeyen akut postoperatif agrinin sonuglari arasinda sayilabilir (14).

Akut (nosiseptif) agri; kaynak ve 6zelliklerine gore ikiye ayrilir:

a.Somatik Agri

Somatik agr1 da yiizeyel ve derin olarak iki gruba ayrilabilir. Yiizeyel somatik agr1 cilt,
subkutan dokular ve miikéz membranlardan kaynaklanan nosiseptif uyari nedenlidir.
Karakteristik olarak iyi lokalizedir ve keskin, batma, oyulma veya yanma hissi olarak
tanimlanir. Derin somatik agri kaslar, tendonlar, eklemler veya kemiklerden kaynaklanir. Kiint,

sizlama kalitesinde ve daha az lokalize edilebilen karakterdedir (12).

b.Visseral Agri

Bir i¢ organ veya onun kilifinin hastalig1 veya fonksiyon bozuklugu nedeniyle olusur.
Gergek lokalize visseral, lokalize parietal, yansiyan visseral ve yansiyan parietal olmak iizere
dort alt grubu tanimlanmistir. Gergek visseral agr kiint, yaygin ve orta hattadir. Genellikle
bulanti, kusma, kan basincinda ve kalp hizinda degisikliklere neden olan anormal sempatik ya
da parasempatik aktivite ile birliktedir. Parietal agr1 tipik olarak keskindir ve genellikle organin

etrafinda veya yansiyan uzak bir bolgede bigaklanma hissi olarak tanimlanir (12).

2.Kronik Agn

Ug aydan uzun siiren kalic1 ve tekrarlayict agri olarak tanimlanir. Kronik agri nosiseptif,
noropatik veya ikisinin karisimi olabilir (18). Somatosensoriyel sinir sistemindeki lezyonlar
veya hastaliklar sadece fonksiyon kaybina yol agmazlar ayn1 zamanda agriya duyarliligin
artmasina ve hatta spontan agr1 olugsmasina neden olabilirler. Sinir sistemindeki primer lezyon
veya disfonksiyonun neden oldugu bu agri, néropatik agri olarak tanimlanir (18).Tipik olarak
yanma, batma, karincalanma, sizlama veya zonklama tarzinda tarif edilen siirekli ya da aralikli
spontan bir agridir. Kronik agrida siklikla psikolojik mekanizmalar ve cevresel faktorler

etkilidir. Uyku bozukluklar1 ve depresyon kronik agri yasayan hastalarda siklikla goriiliir (19).



4.2. Cocuk Hastalarda Postoperatif Agr1 Yonetimi

Cocuklarin agr1 yasamasmma neden olan en yaygin nedenlerden biri cerrahi
operasyonlardir.  Postoperatif donemde ¢ocuk hastalarin %85'inden fazlasi agri yasar ve
%063'"liniin eve geciste klinik olarak anlamli diizeyde agris1 mevcuttur (20). Agrinin yeterince
tedavi edilmemesi hastanede kalis siiresini uzatir, morbidite ve mortalitede artisa neden olur
(7). Etkili agr1 yonetimi preoperatif donemde c¢ocuk ve ebeveynlerinin, ameliyat sonrasi
beklenen agr1 diizeyi ve agrinin siiresi ile ilgili bilgilendirilmesi ile baglar. Agr tedavisi igin
mevcut olan farmakolojik ve nonfarmakolojik tedavi yontemleri hakkinda anlasilabilir bir
sekilde bilgi verilmelidir. Bu asamada hasta ve ailesinin egitim ve sosyokiiltiirel diizeyini

dikkate almak 6nemlidir (7).

Agrinin nasil degerlendirildigi, agr1 degerlendirme araglarinin kullanimi ve agrinin ne
zaman Kklinisyenlere bildirilmesi gerektigi, hasta ve ailesine anlatilmalidir. Egitim ayrica,
ameliyat sonrasi agrinin normal oldugu, tedaviyi gerektirmedigi, saglik hizmeti saglayicilarinin
yalnizca asir1 agri ifadelerine yanit verecegi, ameliyat sonrasi agri i¢in opioidlerin her zaman
gerekli oldugu veya opioid kullantminin her zaman bagimliliga yol agacag: seklindeki agr1 ve

tedavisi ile ilgili yanlis bilgi ve algilamalar diizeltmeyi de amaglamalidir (4).

Ameliyat Oncesinde recete edilmis opioid, benzodiazepin ve gabapentin gibi ilaglar
sorgulanmali ve bu ilaglarin ani kesilmesi durumunda yoksunluk sendromu ortaya
¢ikabileceginden ilaglarin kullanimi ile ilgili oneriler verilmelidir (4). Klinisyenlerin hasta ve
aileye verecegi kisisellestirilmis egitim, Amerikan Agr1 Toplulugu’nun postoperatif agri

yonetimi kilavuzunda giiclii 6neri seklinde ifade edilmektedir (4).

4.2.1. Cocuklarda Agrimin Degerlendirilmesi

Cocuklarda agr1 ¢ogu zaman yeterince taninamamakta ve bu yiizden optimal tedavi
edilememektedir (21). Postoperatif agrinin basarili yonetimi hem agr1 siddetinin giivenilir bir
sekilde degerlendirilmesini hem de dogru analjeziklerin dogru dozda ve dogru zamanda
uygulanmasini gerektirir. Miimkiin olan en diisiik yan etkilerle agr1 kontrolii, agrinin dogru
sekilde tahmin edilmesini gerektirdiginden postoperatif bakimda agr1 degerlendirmesi anahtar
rol oynar. Farkli gelisimsel, biligsel, ruhsal, duyusal ve genetik 6zelliklere sahip olduklar1 i¢in

gecerli ve giivenilir araglar kullanilsa bile pediyatrik hasta grubunda agri degerlendirmesi
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yapmak giictlir (22). Cocuklar kendi agrilarim1 gegerliligi kanitlanmis agri1 degerlendirme
araclarini kullanarak bildirdikleri siirece, agr1 siddetini tam olarak anlamanin tek yolu ¢ocugun

0z bildirimidir zira agrinin siddeti hissedildigi kadardir.

Geligimsel, dilsel ve kognitif kisitliliklar1 olan ¢ocuklarda agri degerlendirmesini hastane

ortaminda ¢ogu zaman hemsireler, eve taburculuk sonrasi da ebeveynler tlistlenmektedir.

Pediyatrik  cerrahi  prosediirlerin  biliyilk  bir  bolimii  giiniibirlik  olarak
gerceklestirilmektedir ve bu oranin giderek artacagi tahmin edilmektedir (23). Giiniibirlik
cerrahi gegiren ¢ocuklar, rutin olarak 4-5 saat sonra eve taburcu edilirler. Bu durum pediyatrik
postoperatif agr1 yonetiminde ebeveynlerin degerlendirme ve tedaviye katilimini zorunlu hale

getirir.

Benzer agn diizeyine farkli tepkiler verebilmeleri ve agriy1 siklikla diisiindiiren (6rnegin
aglama gibi) davranislarin anksiyete, korku veya agliga sekonder olabilmesi, gézlemcilerin agri
ile ilgili altta yatan diislinceleri ve olas1 anksiyetesi nedeniyle gézlemciler tarafindan yapilan
degerlendirmenin c¢ocuklarin agrisin1 ne derece yansittigi tartisilan ve arastirilan bir konu

olmustur (22, 24, 25).

Agrmnin hafife alinmasina (25, 26) ek olarak ¢ocuklarda tedaviye yon veren kisilerin agri
ve analjezik ilaglarla ilgili algilari, yetersiz tedaviye neden olurken (23, 27, 28), agrinin
abartilmasi, basta opioidler olmak {izere regete edilen ilaglarin yan etki olusturma riskini

arttirmaktadir (29).

Yetersiz tedavi edilen agr1, cerrahi stres yanita ek olarak artan katekolamin seviyelerinin
onciliik ettigi yikici bir kaskad1 baslatir. Mortalitede artis dahil fiziksel komplikasyonlara ek
olarak kronik agr1 sikliginda artis, posttravmatik stres bozuklugu, uzun dénemde davranissal
problemler uygun tedavi edilmeyen akut postoperatif agrinin sonuglaridir (11, 14, 15, 30). Bu
nedenle agr1 degerlendirmesi yapmak rutin bakimin bir pargasi olmalidir. Saglik hizmeti
saglayicilart; agriyr ne zaman, ne siklikla, hangi araglar1 kullanarak degerlendirecekleri ve
uygun tedavi yontemleri hakkinda egitilmelidir. Bu egitim postoperatif agr1 yonetimi kalitesini

ciddi oranda arttiracaktir (27).

Klinisyenlerin, uyguladiklart agr1 tedavisinin etkinligini takip etmek ve tedavi planlarina

buna gore yon vermek i¢in onaylanmis bir agr1 degerlendirme araci kullanilmasi 6nerilmektedir
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(4).Yeterli ve tatmin edici bir postoperatif agri bakimi saglamak i¢in agr1 degerlendirmesi

tedavi siirecinde birgok kez yapilmalidir (4).

Cocuklarda agr1 degerlendirme araglari, kullanilan yonteme gore; 6z bildirim araglari,
davranisal araglar ve fizyolojik gostergeler olmak tiizere 3 kategoriye ayrilir (22). Bu iig
yontemin beraber kullanilmasi; tiim yas gruplarinda daha dogru agr1 degerlendirmesi yapmay1
mimkiin kilacaktir (31). Agr1 degerlendirmesi sadece agri siddetinin 6l¢iilmesinden ibaret
degildir. Agrinin lokalizasyonu, siiresi, sikligi, karakteri, biligsel ve duygusal etkileri, agriy1

arttiran ve hafifleten nedenler agri degerlendirmesi yaparken dikkate alinmalidir (22).

Agr1 degerlendirme araglari tek boyutlu ve ¢ok boyutlu olabilir. Tek boyutlu araglar ile
agr1 degerlendirmesi kisa siirede ve daha basit sekilde yapilabilirken ¢ok boyutlu araglar, hasta
ile koopere olmay1 ve/veya hastanin daha uzun siire gézlenmesini gerektirir. Cok boyutlu
araglar agrinin siddeti ile birlikte agrinin karakterini ve hasta iizerindeki etkilerini de

degerlendirir.

Oz bildirim araglar1 tek boyutlu ve ¢ok boyutlu olabilir. Ornegin sayisal oranlama skalas1
(Numeric rating scala, NRS), gorsel agr1 skalasi (Visuel analog scala, VAS) yiiz agr skalasi-
revize (Faces pain scale-revised, FPS-R) gibi 6z bildirim araglar1 agrinin sadece siddetini
degerlendirmeye yarayan tek boyutlu araglarken, McGill agri anketi ve ad6lesan pediatrik agri
arac1 (Adolescent pediatric pain tool, APPT) agrinin yogunlugunu, yerini ve karakterini

degerlendirebilen ¢ok boyutlu 6z bildirim araglaridir (32).

Postoperatif akut agri tedavisinde gecerliligi kanitlanmis tek boyutlu araglar
onerilmektedir ancak gerekli durumlarda ¢ok boyutlu araglar ve biyolojik parametreler ile de
agri degerlendirmesini desteklemelidir (4, 33). Agrinin tamamen kisiye 6zgli karakteri
nedeniyle hastanin kendi degerlendirmesi diger bir tabirle 6z bildirimi agr1 dl¢limiinde en
gegerli yontemdir (4, 33). Agrilarimi kendileri ifade edemeyen (yenidogan, infant, kognitif
bozuklugu olan, sedasyon altindaki hastalar gibi) ¢ocuklarda davranis bi¢iminin gdzlenmesine
dayali agr1 6lglim yontemlerinden faydalanilir (4, 33). Agr davranislart ve agriya sekonder
fizyolojik cevaplar bireyler arasinda onemli derecede farklilik gosterir. Bu yiizden agrinin
varligini ve siddetini belirlemek i¢in hastanin kendi bildirimi goz ard1 edilerek,yalnizca agriyla

ilgili davranislar veya vital bulgular gibi nesnel faktorleri dikkate almak dogru degildir (4).
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Cocuklarda Agr1 Degerlendirmede Sik Kullamlan Olgekler

Optimal agr1 degerlendirme aracit duyarli, uygulayict bagimsiz, tutarli, giivenilir,
tasarlandig1r gruba gelisimsel ve kiiltiirel olarak uygun , kolay anlasilabilir ve kolay
uygulanabilir olmalidir (31). Gegerliligi kanitlanmis bir dizi agr1 degerlendirme araci olmasina
ragmen her pediyatrik hasta i¢in uygun, evrensel bir agr1 degerlendirmesi yontemi yoktur (34).
Degerlendirme 6lgegi seciminde, hastanin yasi, kognitif durumu, biling diizeyi, egitimi, kiiltiirel
ve dilsel farkliliklar1 dikkate alinmalidir (4, 34). Agri siddetinin 6l¢iilmesi ve verilen tedavilerin
etkinliginin degerlendirilmesi, siire¢ boyunca ayni degerlendirme 6lgegi ile yapilmalidir (33).
Cocuk hastalarda siklikla kullanilan agri degerlendirme oOlgeklerinden bazilar1 asagida

detaylandirilmistir.
Gorsel Analog Skala:

Dort yasindan biiyiik cocuklarda standart “Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scala,
VAS)” 6l¢iim ¢izelgesi kullanilabilir. Dikey ya da ¢ogu kez yatay 10 cm’lik bir ¢izginin iki ucu
agrinin kesin bir ifadeyle tanimlanmasini saglayan “hi¢ agrim yok™ ve “olabilecek en siddetli
agr1” olarak siirlandirilmistir. Hastadan o anki agrisinin yogunlugunu ifade etmek i¢in 10
cm’lik cizelge ilizerine bir isaret koymasi istenir ve bu isaretin bulundugu nokta ve skalanin
baslangi¢ noktasi arasi Olciilerek hastanin agrisina verdigi degerlendirme puani belirlenir.
Gorsel analog skalada kulanilan ¢izelgenin dnemli detaylar1 yetkili bir kisi tarafindan ¢ocuga

ve ailesine 6gretilmelidir (Sekil 4.1.). (22, 34).

Hic agn yok

Olabilecek
en siddetli

agn

5cm

n

Ocm 1’Ocm

Sekil 4.1. Gorsel Analog Skala.
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Sayisal Oranlama Skalasi:

Sayisal oranlama 6lgegi (Numeric Rating Scala, NRS) say1 saymay1 bilen ve say1 arttikga
agri yogunlugunun arttifin1 yorumlayabilen kisilerde kullanilabilir. Bu nedenlede g¢ocuk
hastalarda genellikle 8 yas ve daha biiyiik ¢ocuklarda kullanilabilir. Cizelge {izerinde “0-agr1
yok” ve “l0-olabilecek en siddetli agri” noktalar1 arasi esit araliklarla 0-10 arasinda
numaralandirir ve agriy1 degerlendiren kisiden o an i¢in agriya verilen puanin ¢izelge tizerinde

isaretlenmesi istenilir (Sekil 4.2.).

Her iki skalada da <4 verilen puanlar hafif agri, >4-7 orta diizeyli agr1, >8-10 siddetli agr1
olarak tamimlanir, > 4olarak degerlendirilen agr1 tedavi edilmelidir, tedavi almakta olan

hastalarda doz artimi, ek ilag veya ilave ila¢ uygulanmalidir(34).

Hic agn yok

Olabilecek
ensiddetli
agn

Sekil 4.2. Sayisal Oranlama Olgegi

Yiizler Agr1 Skalasi-Revize:

Yizler Agr1 Skalasi-Revize (Faces pain scale-revised, FPS-R); agr1 siddetinin yatay bir
dizi seklinde , yliz ifadelerinde gorsellestirildigi, resimlerden olusan bir 6lgektir. En soldaki
yiiz, hi¢ agris1 olmayan birini anlatir , soldan saga ilerledik¢e her bir yiiz, agris1 giderek artan
birini, en sagdaki yliz ise en siddetli agrisi olan birini temsil eder. Soldan saga yiizler; 0, 2, 4,
6, 8, 10 seklinde puanlanabilir. Cocuklara , agrisiz ve en ¢ok agrili iki ug acike¢a belirtildikten
sonra “Bana kendini nasil hissettigini gdster” denilebilir. Mutlu veya tizgiin gibi s6zciikler
kullanilmamalidir. Giiliimseme ve gdzyaslarinin olmamasi bu dlgegin stiinliigii olabilir (22,

34).
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Sekil 4.3. Yiizler Agri Skalas1 -Revize

FLACC (Faces, Limb, Activity, Cry and Consolability):

Cocuklarda agrinin gostergeleri olarak yiiz ifadesi, bacak hareketleri, aktivitede

degisiklikler, aglama ve teselli edilebilirligin degerlendirildigi ¢ok boyutlu ve davranigsal bir

skaladir (35, 36). Tanimlanan bes kategorinin her birine 0 ila 2 arasinda bir puan verilir ve

toplam puan 0 ila 10 araliginda degisir. Total puan 4-6 ise orta diizeyde, 7-10 ise siddetli

diizeyde agr1 var demektir, >4 ise agr1 tedavi edilmelidir.

Bu yontem agrinin siddetini direkt 6lgmez agriya bagh davranigsal degisikliklerin

gozlemlenmesine dayali dolayli bir agr1 6lgiim yontemidir. G6ézlem siiresi en az 2-5 dakika

olmalidir (34). FLACC o6lgegi 2 ay-7 yas arasi kiigiik ¢ocuklarda hastanede postoperatif agri

degerlendirmesi i¢in kullanilabilecek gegerli bir yontemdir (35, 36). Ayrica kognitif bozuklugu

olan ¢ocuklarda da kullanilabilir (37).

Tablo 4.1. FLACC Agr1 Degerlendirme Olgegi (Referans (34)’ teki verilerden uyarlanmistir).

kucaklama ile teselli
olur, dikkati dagilabilir

Kategoriler Puanlama
0 1 2
Yiiz Belirgin bir Ara sira yiiz burugturan Seyrekten sik miktara
ifade ya da ya da kas catan, igine degisen, dislerini
giiliimseme yok kapanik, ilgisiz vurma g¢ene titremesi
Bacaklar Normal Huzursuz, rahatsiz, Hareketli,  kendine
pozisyon veya gergin, ceker tarzda
rahat durma
Aktivite Sessizce yatis, Kivranan, 6ne arkaya Sert veya burkulan
normal sallanan, gergin tarzda, sigrama
pozisyon, kolay seklinde
hareket eder
Aglama Aglama  yok Inilti veya sizlanma; Siirekli aglama, ¢1glik
(uyanik  veya ara sira huzursuzluk atma veya hickirma,
uyur) siklikla huzursuz
Teselli Hosnut, rahat Ara sira dokunmakla, Teselli edilmesi,
edilebilirlik konugmakla, rahatlatilmas1 zor

FLACC: Faces, Limb, Activity, Cry and Consolability

Ebeveyn Postoperatif Agr1 Ol¢iimii (Parents’ Postoperative Pain Measure , PPPM):
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Ebeveynlerin evde ve 7-12 yas arasi g¢ocuklarinin ameliyat sonrasi agrilarini
degerlendirdigi onaylanmis bir Slgektir (28). Ebeveynlerden; her zamankinden daha fazla
sizlanma veya sikayet etme, normalden daha kolay aglama, normalden daha az oynama,
normalde yaptig1 seyleri yapmama, normalden daha endiseli davranma, her zamankinden daha
sessiz davranma, yemek yemeyi reddetme, normalden daha az yeme, viicudunun agriyan
kismin1 tutma, agriyan kisma ¢arpmamaya c¢aligma, normalden daha fazla kizarma, ebeveynine
yakin olmak isteme ve normalde reddettigi ilaglar1 almayi kabul etme gibi 15 maddeyi
degerlendirmeleri istenir. Her alan O (hayir) veya 1 (evet) olarak puanlanir. Ebeveynler,
ameliyat1 takip eden iki giin boyunca belirlenen zaman dilimlerinde birka¢ saatlik gézlemin
ardindan Ol¢timii tamamlar (35).Toplam puan > 6 ise klinik olarak onemli agr1 oldugu
diisiiniilmelidir. Onemli derecede agr1 ¢eken cocuklari belirlemede yiiksek duyarliliga,

ozgiilliige ve gozlemciler arasi uyuma sahiptir (20, 28).

4.2.2.Cocuklarda Postoperatif Agr1 Tedavisi

Cocuklarda agr1 tedavisi, ameliyat oncesi ve sirasinda alinabilecek tedbirlerle baslar.
Cocuklarin perioperatif minimum stres faktdriine maruz birakilmasi, yeterli diizeyde
premedikasyon yapilmasi, miimkiinse anestezi indiiksiyonuna kadar ebeveynleri ile birlikte
olmalar1 6nemlidir. Agrili olduklar1 donemde en rahat ettikleri pozisyonda kalmalarina, eger

kontrendike bir durum yoksa su igmelerine ve/veya beslenmelerine izin verilmelidir.

A.Farmakolojik Tedavi

1.Narkotik Olmayan Analjezikler:

Multimodal analjezi, agr1 yolu boyunca birden ¢ok yeri hedef alan, genellikle ameliyat
Oncesi baslayan bir tedavi modalitesidir. Bu yaklasimla cerrahiye verilen inflamatuar yanit
degistirilmeye, doku hasarinin ve ortaya ¢ikan agrinin akut ve kronik siiregteki kotii sonuglar
azaltilmaya galisilir. Farkli mekanizmasi olan ilaglarin beraber kullanilmasi her bir ilacin
dozunun azaltilmasini dolayist ile yan etkilerinin sinirlandirtlmasini ve opioid gereksiniminin

azaltilmasini teorik olarak saglayabilir (38) .

Parasetamol (asetaminofen), ibuprofen, naproksen ve diklofenak ¢ocuklarda postoperatif

agr tedavisi i¢in siklikla kullanilan opioid olmayan ilaglardir. Tek basina kullanildiklarinda
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hafif ve orta siddetteki agrinin tedavisi icin yeterli olurlarken siddetli agr tedavisi i¢in diger

ajanlarla birlikte kullanilmalidirlar (33).

Bu gruptaki ilaglardan en yaygin kullanilanlarindan biri parasetamol (asetaminofen)’dir.
Periferik dokularda siklooksijenaz enzim (COX) inhibisyonu yapmaz bu ylizden
antiinflamatuar etkinligi yoktur. Analjezik etkisini santral prostaglandin sentezini engelleyerek
(COX-3 inhibisyonu ile) , substance P’nin indiikledigi hiperaljeziyi azaltarak ve hiperaljezik
ozelligi olan nitrik oksitin spinal Korttaki iretimini engelleyerek gosterir. Non-steroid
antiinflamatuar ilaglar’a (NSAID) gére daha zay1f analjezik 6zellige sahiptir. Hipotalamusa etki
ederek antipiretik etki gosterir. Parasetamol karacigerde glukuronidasyon ve sulfasyon ile
metabolize olur ancak asir1 doz alinmasi durumunda sitokrom P450 ile oksidasyon yolagi
baskin duruma geger. Oksidatif metabolizma sonucunda ise hepatotoksik bir metabolit olan N-
asetil-p-benzokinonimin ortaya ¢ikar. Dozajlama yaparken hepatotoksisite potansiyeli oldugu
akilda tutulmahidir. Gastrointestinal ve renal yan etkileri minimaldir ve kanama zamanini
uzatmaz. Gebeler ve gocuklar igin giivenlidir (17, 33). Cocuklarda oral yolla 10-15 mg/kg,
rektal yolla 20-30 mg/kg dozda 4-6 saatte bir verilebilir. Her iki uygulama ile de giinliik
maksimum doz 75 mg/kg/giindiir (maksimum 4 g/giin ) (38). intravendz parasetamol dozu

hastanin yas1 ve agirligina gore asagidaki gibi hesaplanir (Tablo 2.2).

Tablo 4.2. Cocuklarda yas ve agirliga gore uygun iv parasetamol doz 6nerileri (38).

Onerilen doz Ginlik maksimum doz

6 saatte bir 7.5 ila 15

2 yastan kii¢iik 60 mg/kg/gilin
mg/kg/doz
75 mg/kg/glin
6 saatte bir 15 mg/kg/doz
veya 4 saatte bir 12.5 (3750 mg/giin'i
<50 kg )
2 yastan biiytik mg/kg/doz(maksimum gecmemelidir)
tek doz 750 mg)
6 saatte bir 1000 mg veya 4000 mg/giin
>50 kg _
4 saatte bir 650 mg

Hasarli dokularin hiicre membranindan salinan arasidonik asit, COX ile metabolize
olarak prostaglandin ve tromboksanlari olusturur. Bu metabolitler periferik sinir uglarini

sensitize ederek ve vazodilatasyon olusturarak agri, eritem ve inflamasyon olugmasina neden
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olur. Prostaglandin ve tromboksanlarin ayrica gastrik mukozanin korunmasinda, renal kan

akiminin regiilasyonunda ve trombosit agregasyonunda fonksiyonlari vardir (17).

Non-steroid antiinflamatuar ilaglar (NSAID), periferik ve santral siklooksijenaz enzim
(COX-1 ve COX-2) inhibisyonu yaparak analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar etki
gosterirler. Altta yatan renal hastalik, konjestif kalp yetmezligi veya siroz gibi bir risk faktorii
yoksa, hemodinamik olarak stabil bir hastada renal komplikasyon riski diisiiktiir. Uzun siireli
steroid kullanim1 ve gastrik iilser dykiisii mevcut degilse kisa siireli postoperatif kullanimda
gastrointestinal yan etkilere genellikle neden olmazlar. Analjezik etki agisindan tavan etkisine
sahiptirler ancak yan etkiler agisindan tavan etkisi yoktur. Solunum depresyonu, sedasyon,

fiziksel bagimlilik, bulanti, kusma, kabizlik veya kasint1 gibi yan etkileri yoktur (17, 33).

Ibuprofen ¢ocuklarda sik kullamilan periferik COX inhibitorlerinden biridir. Oral yoldan
tek doz 15 mg/kg (maksimum ¢ocuk dozu 400 mg) veya tekrarlayan dozlarda verildiginde; 6
saatte bir 5-10 mg/kg dozunda verilebilir. Intravendz formunun ¢ocuklar icin Amerikan Gida
ve Ilag Dairesi (FDA) onay1 yoktur (17).

2.Narkotik Analjezikler

Opioidler basta santral sinir sistemi olmak iizere opioid reseptorlerine baglanarak etki
ederler. Opioid reseptorlerinin aktivasyonu, nosiseptif noronlardan presinaptik eksitator
norotransmitter sanilimini ve bu norotransmitterlerin postsinaptik yanitlarini inhibe eder.

Opioid reseptorlerinin en 6nemlileri mii (p), delta (8) ve kappa ()’ dir (33).

Opioidlerin akut etkileri arasinda; analjezi, sedasyon, vazodilatasyon, bradikardi,
miyozis, bulanti-kusma, iskelet kas1 rijiditesi, konstipasyon, iiriner retansiyon, kasinti ve en
korkulan komplikasyon olan solunum depresyonu sayilabilir. Yenidoganlar, daha biiyiik
¢ocuklara kiyasla solunum depresyonu ag¢isindan daha biiyiik risk altindadirlar. Bunun nedeni
yenidoganlarda opioidlerin klirensinin daha az, eliminasyon yari1 Omiirlerinin daha uzun
olmasidir. infantlar, 3-6 aydan sonra bu agidan matiirasyonlarin1 tamamlasalar da tedavi
sliresince mutlaka yakindan gozlenmelidirler (17). Biiyiik ¢ocuklarda ise gereksiz opioidlerin
kullaniminin sinirlandirilmasi, tan1 konmamis obstriiktif uyku apnesi olan ¢ocuklarda
istenmeyen solunum olaylarin1 6nlemek agisindan ¢ok Snemlidir (39). Opioidler genelde
karacigerde metabolize edilirler ve metabolitleri bobrekler yoluyla atilir. Bu nedenle organ
disfonksiyonu olan hastalarda dikkatli olunmalidir (33). Tiim bu uyarilar klinisyenleri akut

agriy1 yetersiz tedavi etmeye itmemelidir (39).
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Opioidler genellikle orta veya siddetli agrisi olan veya opioid olmayan analjeziklere
direngli agrilar1 olan ¢ocuklarda kullanilir. Postoperatif déonem gibi kisa siireli durumlarda
opioidlerle tedavi siiresi sinirlandirilmalidir. Daha 6nce opioid kullanmamis akut agrili cocuklar

icin kisa etkili ajanlar tercih edilmelidir(38).

Eger eve taburculukta opioid iceren ilaglar regete edilecekse g¢ocuklarin kazara asir1 doz
alma riskini azaltmak ve opioidlerin yasa dis1 kullanimini engellemek icin opioidleri giivenli
bir yerde (ideal olarak, kilitli bir dolapta) saklamalar1 konusunda , aileler bilgilendirilmelidir
(38).

Cocuklarmn agr1 kontroliinde kullanilabilecek opiod tiirevi ajanlar; morfin, hidromorfon,
oksikodon, hidrokodon ve fentanildir. Amerikan Gida ve Ila¢ Dairesi 2017'de, 12 yasindan
kiicik tim cocuklarda agri tedavisinde kodein ve tramadol kullanimi igin uyarilar ve

kontrendikasyonlar yayinlamistir (38).

Fentanil, pediatrik postoperatif agr1 kontroliinde yararli bir ajandir. Morfine gore iv
fentanilin daha kisa bir etki baslangici ve etki siiresi vardir. Yine morfine kiyasla daha az santral
solunum depresyonu ve hemodinamik instabiliteye neden olur. Bu 6zellikler fentanili bilingli
sedasyon ve analjezi gerektiren invaziv prosediirler i¢in de yararl kilar (38). invaziv olmayan
uygulama yollar1 bulunur ( oral transmukozal, intranazal, transdermal ). Fentanilin ¢ocuklarda
iv bolus dozu 0,5 mcg/kg’dir (maksimum 50 mcg). Postoperatif siddetli agr1 bekleneniyorsa
“agrist oldugunda diigmeye basma” kavramini algilayabilecek ¢ocuklar i¢in, fentanil hasta

kontrollii analjezi (patient controlled analgesia, PCA) tercih edilebilir (21).

B.Rejyonel Teknikler

Santral bloklar, cerrahi isleme uygun periferal bloklar ve infiltrasyon teknikleri ile uygun

doz ve ila¢ kullanildigr miiddetge, intraoperatif ve postoperatif agr1 tedavisi giivenli ve etkin bir

sekilde yapilabilir(33).
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5. GEREC VE YONTEM

Bu calismaya Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi 13.02.2020 tarih ve 12-86-20 sayili Etik
Kurul Uygunluk Onay1 sonrasinda Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Hastaneleri’nde Cocuk
Cerrahisi ve Ortopedi ve Travmatoloji Ameliyathanelerinde Mart-Aralik 2020 tarihleri
arasinda opere edilen ¢ocuklar, bu ¢ocuklarin ebeveynlerinden biri ve ¢ocuga postoperatif

yattig1 klinikte bakim veren cerrahi servis hemsiresi dahil edilmistir.

(Calismaya; ebeveyn ve ¢ocugun kendisinden ¢alisma 6ncesi aydinlatilmis onami alinan ,
7-12 yas arasi, Amerikan Anestezi Cemiyeti (American Society of Anesthesiologists, ASA)
saglik durumu I-11 diizeyinde olan farkli elektif minor-orta boyutlu cerrahi gegirmesi planlanan
toplam 35 pediatrik hasta, ebeveyn ve hemsire dahil edilmistir. Calisma postoperatif 2. saatte
gocugun yattig1 serviste, ¢calismaya dahil edilen 35 ¢ocugun kendisi, ebeveynlerinden biri ve
servis hemsiresinin, postoperatif cocugun agrisinin gorsel agri skalasi veya rakamsal oranlama

skalas1 ile degerlendirdigi gézlemsel bir ¢calisma olarak planlanmistir.

Hasta velveya ebeveynler c¢alismaya katilmayr kabul etmedigi, hasta ve/veya
ebeveynlerinden birinin biligsel disfonksiyonunun oldugu, ASA saghk durumu IHI-1V
diizeyindeki, karaciger, bobrek disfonksiyonu olan, kronik agri nedeniyle giinliik analjezik
tedavisi alan, kullanilan ilaglardan herhangi birine karsi alerji hikayesi mevcut hastalar ve acil

vakalar ¢alisma dis1 birakildi.

Hastalar kapali zarf usulii ile randomize olarak iki gruba ayrildilar. Postoperatif agri
degerlendirilmesinde Grup 1’de gocuk, ebeveyn ve hemsirelerde postoperatif 2. saatte agri
degerlendirmesi i¢in sayisal oranlama skalas1 (Numeric rating scala, NRS) kullanilirken, Grup

2’de gorsel agr skalas1 (Visuel analog scala, VAS) kullanilmastir.

Calismaya hakkinda bilgilendirilip calismaya katilmayi1 kabul eden hasta (¢ocuk) ve
ebeveyne dahil oldugu grupta kullanilacak agr1 skalasi hakkinda detayl bilgi verildi. Sayisal
oranlama skalasinda “0” agr1 olmamasini ifade ederken “10°’ tecriibe edilen en siddetli agriy1
ifade ettigi anlatildi. Sayisal oranlama skalasi grubunda degerlendiriciden agriyr “ 0 - 10”
arasinda bir say1 ile ifade etmesi istendi. Gorsel agr1 skalasinda 100 mm’lik bir ¢izginin bir ucu
agri olmamasini ifade ederken diger ucu tecriibe edilen en siddetli agriy1 ifade ettigi anlatildi.

Calismaya dahil olan hemsireler, kligimizde de rutin kullanilan her iki agr1 skalas1 hakkinda
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bilgili ve tecriibelilerdi ancak calismada kullanilacak agri skalalar1 ve ¢alisma hakkinda

bilgilendirilip onamlar1 alindi.

Tiim degerlendirmeler cerrahi islem tamamlandiktan sonra postoperatif 2. saatte cocugun
yattig1 serviste yapildi. Cocuk, ebeveyn ve hemsirenin ayni zaman diliminde ¢ocugun o anki
agrisin1 gruplarma uygun agr skalasi ile degerlendirmesi istendi. Tiim degerlendiricilerin
birbirinden haberi olmamasi saglanarak degerlendiriciden agri durumunun 10 cmlik bir ¢izgi
lizerinde nereye uygun oldugunu isaretlemesi veya 10 puan iizerinden agri siddetine uygun

buldugu puani vermesi istendi.

Hasta ve ebeveyni ¢alisma ve kullanilacak agri skalasi hakkinda bilgilendirildikten sonra
cocuklarin preoperatif olarak cinsiyet, yas, kilo, boy, ek hastalik, ila¢g kullanimi, agri
degerlendirmesini etkileyebilecek daha once gegirilen cerrahiler gibi faktorler ile planlanan
cerrahi islemin tiirii kaydedildi. Calismaya katilan ebeveynin cinsiyeti (anne veya baba ),yas,
medeni durum (halen evli, dul gibi), sahip olunan gocuk sayisi, egitim durumu sorgulandi1 ve
kaydedildi.

Her iki grupta da rutin anestezi yOnetimi ve rutin postoperatif agri tedavisi digna
¢ikilmadi. Premedikasyonda; oral 0.25 mg/kg midazolam veya damar yolu var ise intravenoz
yolla (iv) 0.05 mg/kg midazolam verildi ve ebeveynin anestezi baslangicina kadar ameliyat
odasinda bulunmasina izin verildi. Anestezi indiiksiyonu; damar yolu var ise iv 1mg/kg
lidokain, ardindan iv 3 mg/kg propofol, iv 1mcg/kg fentanil ile damar yolu yok ise sevofluran
ile maske indiiksiyonu ile yapildi. Eger entiibasyon gerektirecek bir cerrahi ise iv 0.6-1 mg/kg
rokuronyum ile kas gevsemesi saglandi. Anestezi idamesinde Sevofluran 1-1.5 MAK olacak
sekilde kullanildi. Postoperatif analjezi igin; minor cerrahilerde iv 15 mg/kg parasetamol
operasyon tamamlanmadan 15 dk dnce yapildi, orta diizeyde agr1 beklenen hastalara cerrahi
islem tamamlanmadan iv 0,5-1 mcg/fentanil veya postoperatif siddetli agri beklenen
cerrahilerde iv fentanil hasta kontrollii analjezi uygulandi. Tiim hastalarda postoperatif rutin iv
parasetamol 10 mg/kg/6 saatte bir order edildi. Cocugun kendisinin postoperatif agr1 tedavisi
takibinde eger VAS veya NRS skoru > 4 ise, cocuklara rutin analjezik orderlarina ilave yas ve
agirliklarina uygun nonsteroidal antiinflamatuar ilag ya da opioid kurtarici analjezik olarak

eklendi ve kaydedildi.

Cocuk uyanma tnitesinde yeterli derlenme diizeyine ulastiktan sonra agri1 skoru NRS
veya VAS ile 4 puan altinda ise odasina gonderildi. Postoperatif 2. saatte hastayr uyanma

tinitesinden taburcu eden ve preoperatif bilgilendirmeyi yapan kisi ¢ocugu ve ebeveynini agri
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degerlendirmesi yapmak i¢in ziyaret etti. Grubuna uygun olarak cocuk, ebeveyn ve hastanin
takibini yapan hemsirenin ayr1 ayri ve birbirlerinden habersiz olarak yaptiklar1 agri

degerlendirmeleri kaydedildi.

Cocuklar damar yolu, tansiyon mangonu vb gibi rahatsiz edici etkenleri agr1 olarak
yansitabildiklerinden ¢ocuklardan agr1 degerlendirmesi yapmasi istenmeden Once, sikayetci

oldugu viicut bolgesinin, ameliyat yeri ile uyumlu oldugu dogrulandi.

istatistiksel Analiz

Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanilmistir. Tanimlayici olarak nicel
degiskenler i¢in ortalamatstandart sapma ve ortanca (minimum-maksimum), nitel degiskenler
i¢in ise hasta sayisi (yiizde) kullanilmistir. Nicel degisken bakimindan iki kategoriye sahip nitel
degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlar
saglanmadigi i¢in Mann-Whitney U testi kullanilarak bakilmistir. Nicel degisken bakimindan
ikiden fazla kategoriye sahip nitel degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina,
normal dagilim varsayimlar1 saglanmadigi i¢in Kruskal Wallis H testi kullanilarak bakilmustir.
Iki nicel degisken arasindaki iliski incelenmek istendiginde normal dagilim varsayimlari
saglanmadig1 i¢in Spearman Korelasyon Katsayis1 kullamlmistir. iki bagimli nicel degisken
arasindaki fark incelenmek istendiginde ise normal dagilim varsayimlar1 saglanmadig i¢in

Wilcoxon Isaret testi kullanilmstir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak alimustir.
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6. BULGULAR

Calismaya toplam 35 ASA I-II ¢ocuk, ebeveyni ile klinik hemsiresi dahil oldu. Grup 1’e
(NRS ile degerlendirlen) 17 ¢cocuk ve ebeveyni, Grup 2’ye (VAS ile degerlendirilen) 18 ¢cocuk
ve ebeveyni katildi. Her iki grupta da cerrahi hemsirelerinden hastanin bakim ve tedavisinden

sorumlu olan hemsire dahil edildi

Tim c¢ocuklarin %42,9’u (n=15) kiz, %57,1°’i (n=17) ise erkekti. NRS grubundaki
cocuklarin 7°si (%41,1) kiz, 10’u (%58,8) erkekti. VAS grubundaki ¢ocuklarin 8’1 (%44,4) kiz,
NRS
grubunda 5 (%29,4), VAS grubunda 2 (%11,1) hastanin daha 6nce operasyonu gegirmisti. Iki

10’u ( %55,5) erkekti. Calismaya alinan ¢ocuklarin yas ortalamasi 9,14+1,80 yildu.

grup arasinda ¢ocuklarin cinsiyet, yas , daha 6nceden gecirilmis ameliyat, yandas hastalik ve

ila¢ kullanim1 hikayesi a¢isindan anlamli fark saptanmada.

Calismaya dahil olan hastalarin %25,7’si inguinal herni, %34,3’li apendektomi, %20,0’si
distal radius kirigi, %2,9’u umblikal herni, %2,9’u metakarp kirigi, %2,9’u proksimal ulna
kirigi, %>5,7’si tireteroneosistostomi (UNC), %2,9’u femur saft kirig1 ve %2,9’u ise meniskiis

operasyonu gegirmistir (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Calismaya dahil olan hastalarin gegirdigi cerrahi islemler.

Cerrahi ing. Apan- Distal Umb. | Meta- | Prox. UNC Femur | Menis-
islem Herni dektomi Radius | Herni Karp Ulna Saft kiis
King King1 | King King:
Tiim
Hastalar | 9(25,7) | 12(34,3) 7(20) 1(2,9) | 1(2,9) | 1(2,9) 2(5,7) 1(2,9) 1(2,9)
n (%)
Grupl
n, (%) 6(35,2) 4(23,5) 3(17,6) 0(0) 1(5,8) | 1(5,8) 0(0) 1(5,8) 1(5,8)
Grup 2
n (%) 3(16,6) 8(44,4) 4(22,2) | 1(5,5) 0(0) 0(0) 2(11,1) 0(0) 0(0)

UNC: Ureteroneosistostomi, ing.Herni: inguinal herni onarimi, Umb.Herni: Umbilikal herni onarimi, Prox. Ulna

Kirig1: Proksimal ulna kirig tamiri
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Calismaya katilan tiim ebeveynlerin 18’1 (%51,4) anne, 17°si (%48,6) babaydi. .

Ebeveynlerin yas ortalamasi 35,97+5,38 yil, tiim ebeveynlerin %11,4’i bosanmis, %88,6’s1 ise

evli idi. gruplar arasinda bu agidan fark saptanmamustir. Ebeveynlerin sahip oldugu ¢ocuk

sayisina ait ortalamasi deger 2,09+0,85 olarak bulunmustur. Egitim durumu bakimindan

degerlendirildiginde ise ebeveynlerin %17,1°1 okur-yazar degilken, %37,2’si ortadgrenim,

%31.4’1 lise, %14,3’1 ise yliksekokul-iiniversite mezunudur. Gruplarin ebeveynlere ait

ozellikleri Tablo 6. 2°de gdsterilmistir.

Tablo 6.2. Ebeveynlere ait dzellikler.

Grup 1l Grup 2
(Grup NRS, | (Grup VAS, n=18)
n=17)
Ebeveyn, n(%o) Anne 12 6
(%70,5) (%33,3)
Baba 5 12
(%29,4) (%66,6)
Ebeveyn Yasi(Y1l) Ort.+SS 37,5+4,93 36,1+5,21
Medyan 35 33
(Min.-Maks.) (29-52) (29-45)
Ebeveyn Bosanmis 2 2
Medeni Durumu, (%11,7) (%11,1)
n(%o) Evli 15 16
(9088,2) (%88,8)
Ebeveyn Cocuk Sayis1 | Ort.+SS 2.1+0,63 2+0,19
Medyan 2 2
(Min.-Maks.) (1-4) (1-4)
Ebeveyn Okur-Yazar Degil 4 2
Egitim Durumu, n(%) (%23,5) (%11,1)
Ortadgrenim 6 7
(%35,2) (%038,8)
Lise 6 5
(%35,2) (%27,7)
Yiiksekokul- 1 4
Universite (%5,8) (%22,2)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

VAS: Gorsel agr1 skalasi, NRS: Sayisal degerlendirme 6lcegi

Calismada NRS grubundaki (Grup 1, n=17) c¢ocuklarin belirttigi agr1 skoru ortalamasi

4,06+£2,68 iken ayni cocugun ebeveyni tarafindan belirtilen NRS ortalamasi 5,12+2,32,

hemsgirenin belirttigi NRS ortalamasi ise 2,65+2,18 olarak bulunmustur (Tablo 6. 3).
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Tablo 6.3. Grup1’de katilimcilarin NRS ile degerlendirilen agri skoru.

NRS, n(%0) 17 (48,6)

NRS Cocuk Ort.£SS 4,06+2,68
Medyan 4,00 (0,00-9,00)
(Min.-Maks.)

NRS Ebeveyn Ort.£SS 5,12+2,32
Medyan 5,00 (1,00-8,00)
(Min.-Maks.)

NRS Hemsire Ort.£SS 2,65+£2,18
Medyan 2,00 (0,00-7,00)
(Min.-Maks.)

Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

NRS: Sayisal degerlendirme 6lgegi

Calismada VAS grubundaki (Grup 2, n=18) ) ¢ocuklarin belirttigi agr1 skoru ortalamasi
4,50+£2,23 iken ayni ¢ocugun ebeveyni tarafindan belirtilen VAS ortalamasi 4,56+2,73
hemsirelerin belirttigi VAS ortalamasi ise 3,00+1,85 olarak bulunmustur (Tablo 6.4).

Tablo 6. 4. Grup 2’de katilimcilarin VAS ile degerlendirilen agri skoru.

VAS, n(%) 18 (51,4)

VAS Cocuk Ort.£SS 4,50+2,23
Medyan (Min.- | 4,00 (1,00-10,00)
Maks.)

VAS Ebeveyn Ort£SS 4,56+2,73
Medyan (Min.- | 4,00 (1,00-9,00)
Maks.)

VAS Hemsire Ort.£SS 3,00+1,85
Medyan (Min.- | 2,50 (0,00-7,00)
Maks.)

Ort: Ortalama, SS: Standart sapma, Min: Minimum, Maks: Maksimum

VAS: Gorsel agr1 skalasi, NRS: Sayisal degerlendirme 6lcegi

Calismada ¢ocuk, ebeveyn ve hemsirelerin agri skoru degerlendirmelerinde ¢ocuk-
ebeveyn ve ¢ocuk-hemsire degerlendirme skor farklarinin mutlak degerleri alinarak analizler
bu farklar iizerinden yapilmistir. Tablo 6. 5’te ¢ocuk ile ebeveynin NRS ile agr1 skoru
degerlendirmesi istatiksel agidan farkli bulunmustur, ¢ocuk ile hemsirenin NRS ile agr1 skoru
degerlendirmesi ise benzer bulunmustur. Cocuk ile ebeveynin agr1 skoru degerlendirme farkina

ait ortalama 2,35+1,73 (p=0.133) idi. Cocuk ile hemsirenin agr1 skoru degerlendirme farkina
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ait ortalama 1,76+1,35 olarak bulunmustur (p= 0.006). NRS grubunda hemsireler gocuk ile

daha benzer agr1 degerlendirmesi yapmustir.

Cocuk ile ebeveynin VAS ile agr1 skoru degerlendirmesi farkina ait ortalama 1,06+1,21
idi ve bu fark istatistiksel agidan anlamsizdi (p=0.680). Ancak ¢ocuk ile hemsirenin VAS ile
agr1 skoru degerlendirmesi farkina ait ortalama 1,56+1,20 olarak bulunmustur ve bu fark
istatiksel agidan anlamlidir (p<0.001)(Tablo 6.5). Uyum farki degerlendirmesi Wilcoxon Isaret

Testi ile (nonparametrik test) her cocuk-ebeveyn ve ¢cocuk-hemsire arasinda yapilmistir.

Ebeveynler, VAS ile NRS kiyaslandiginda, VAS skalasini kullanilarak ¢ocuklari ile daha
benzer agr1 degerlendirmesi yapabilmistir. Hemsireler her iki agr1 skoru ile de ¢ocuklarin

agrisina ebeveynlerden daha benzer degerlendirme yapabilmislerdir.

Degerlendiriciler aras1 farklarin (g¢ocuk-ebeveyn, cocuk-hemsire) ortalamasina
bakildiginda, degerlendiricilerin, VAS ve NRS kiyaslandiginda, VAS kullanarak cocuk ile
daha benzer agri degerlendirmesi yaptigi saptanmistir. Bu ¢alismada postoperatif 2. saatte
¢ocugun agrisini degerlendirmede VAS skoru hem ebeveyn hem de hemsirelerde ¢ocuk ile daha

uyumlu agr1 degerlendirmesi yapilmasini saglamistir (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Gruplarda Cocuklar ile Ebeveyn ve Hemsirelerin Agr1 Skorlarinin Karsilastiriimasi

Fark
Degisken Ort.£SS Ortanca
(Min.-Maks.) p degeri
Cocuk- 2,00
NRS | Ebeveyn 2,35+1,73 (0,00-7,00) 0,133
Cocuk- 1,00
Hemsire 1,76£1,35 (0,00-5,00) 0,006°
Cocuk- 1,00
VAS | Ebeveyn 1,06+1,21 (0,00-4,00) 0,680°
Cocuk- 1,00 <0,0012
Hemsire 1,56+1,20 (0,00-5,00)

a:Wilcoxon Isaret Testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum,
VAS: Gorsel agri skalasi, NRS: Sayisal degerlendirme 6lcegi

Cocuklarin agri nedeni degerlendirildiginde ise %97,1’inin (n=34) agris1 cerrahi
nedenlerden kaynaklanmakta iken sadece %2,9’unun (n=1) agrisi cerrahi dis1 (bogaz agrisi)

nedenden kaynaklanmstir.
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Iki agr1 skoru kiyaslandiginda cocugun yasi artikga ebeveyn ile olan fark VAS grubunda
istatistiksel olarak anlamli diizeyde azalirken, hemsire-gocuk arasinda bir fark saptanmamuistir.
Yas ile ¢cocuk-ebeveyn arasinda VAS ile agri1 skoru arasinda orta biiyiikliikte, negatif ve
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0,049 ve r=-0,470). Yas arttikca cocuk ve
ebeveyn arasindaki VAS degeri farki azalmaktadir. NRS grubunda ise ¢gocugun yasi ile agri

skoru farki hem ebeveyn hem de hemsirede anlamli farkliliga neden olmamuistir (Tablo 6.6).

Tablo 6.6. Yas ile Agr1 Skorlarinim iliskisi

Olcekler Yas

NRS Korelasyon Katsayisi -0,086
Cocuk-Ebeveyn p degeri 0,743
NRS Korelasyon Katsayisi -0,001
Cocuk-Hemsire p degeri 0,998
VAS Korelasyon Katsayisi -0,470
Cocuk-Ebeveyn p degeri 0,049
VAS Korelasyon Katsayisi -0,309
Cocuk-Hemsire p degeri 0,213

VAS: Gorsel agri skalasi, NRS: Sayisal degerlendirme 6lgegi

Calisma gruplarinin her ikisinde de cocuklarin cinsiyeti, daha Once cerrahi gegirip
gecirmedikleri ve ¢alisma siirecinde gegirdikleri cerrahiler agisindan ¢ocuk-ebeveyn ve cocuk-
hemsire arasinda agri skorlar1 agisindan anlamli farklilik saptanmamustir. Ancak kurtarici tedavi
alan c¢ocuklarda, NRS grubunda ¢ocuk-ebeveyn skoru farkina ait ortalama 1,25+0,89 iken
kurtarici tedavi almayan ¢ocuklarda ¢ocuk-ebeveyn skoru farkina ait NRS ortalamasi 3,33+1,73
olarak bulunmustur ve bu fark istatiksel acidan anlamlidir (p=0,004). Bu acidan ¢ocuk-hemsire
fark: istatiksel acidan anlamsizdir. Kurtarici tedavi olarak NSAID tercih edilen ¢ocuklarda
cocuk-ebeveyn agr1 skoru farkli anlamli iken opioid kullanilanlarda bu fark istiksel agidan
anlamli bulunmamigtir (sirastyla p=0.005, p=0.257) (Tablo 6.7). Kurtaric1 tedavi alan
¢ocuklarda, VAS grubunda ¢ocuk-hemsire skoru farkina ait ortalama 1,92+1,31 iken kurtarici
tedavi almayan ¢cocuklarda cocuk-hemsire skoru farkina ait ortalama 0,83+0,41.bulunmustur ve
bu fark istatiksel agidan anlamlidir (p=0,039). Bu agidan ¢ocuk-ebeveyn farki istatiksel agidan
anlamsizdir. Kurtarici tedavi olarak NSAID tercih edilen ¢ocuklarda ¢ocuk-hemsire agr1 skoru
farkli anlamli iken opioid kullanilanlarda bu fark istatistiksel agidan anlamli bulunmamigtir

(sirastyla p=0.005, p=0.096) (Tablo 6. 8).
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Tablo 6.7. NRS grubunda kurtarici tedavi ve kurtarici tedavide kullanilan ilaglar.

NRS Cocuk-Ebeveyn NRS Cocuk-Hemsire
Degiskenler Ortanca Ortanca
Ort.+8S | Min-Maks) | . P | ort.+8S | Min-Maks) | , P _
degeri degeri
Kurtariaa | Yok | 3,33+1,73 | 3,00 0,0042 | 2,11+1,62 | 2,00 0,3662
Tedavi (2,00-7,00) (0,00-5,00)
Var | 1,25+0,89 | 1,50 1,38+0,92 | 1,00
(0,00-2,00) (0,00-3,00)
NSAID Yok | 3,20+1,69 | 2,50 0,0052 | 2,10£1,52 | 2,00 0,2412
Tedavisi (2,00-7,00) (0,00-5,00)
Var | 1,14+0,90 | 1,00 1,29+0,95 | 1,00
(0,00-2,00) (0,00-3,00)
Opioid Yok | 2,57+1,79 | 2,00 0,257 | 1,79+1,48 | 1,00 0,7922
Tedavisi (0,00-7,00) (0,00-5,00)
Var | 1,33+1,15 | 2,00 1,67+0,58 | 2,00
(0,00-2,00) (1,00-2,00)
a:Mann-Whitney U Testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
VAS: Gorsel agri1 skalast , NRS: Sayisal degerlendirme dlcegi
Tablo 6.8. VAS grubunda kurtarici tedavi ve kurtarici tedavide kullanilan ilaglar.
Degiskenler VAS Cocuk- Ebeveyn VAS Cocuk-Hemsire
Ort. £SS Ortanca |p Ort. £SS Ortanca |p
Min-Maks) | degeri Min-Maks) | degeri
Kurtaric | Yok 1,33+1,75 | 0,50 0,9602 | 0,83+0,41 | 1,00 0,0392
Tedavi (0,00-4,00) (0,00-1,00)
Var 0,92+0,90 | 1,00 1,92+1,31 | 2,00
(0,00-3,00) (0,00-5,00)
NSAID | Yok |1,14+1,68 |0,00 0,630% | 0,71+0,49 | 1,00 0,0052
Tedavisi (0,00-4,00) (0,00-1,00)
Var 1,00+0,89 | 1,00 2,09+1,22 | 2,00
(0,00-3,00) (1,00-5,00)
Opioid Yok 1,00+1,15 | 1,00 0,823% | 1,44+1,21 | 1,00 0,096?
Tedavisi (0,00-4,00) (0,00-5,00)
Var 1,50+2,12 | 1,50 2,50+0,71 | 2,50
(0,00-3,00) (2,00-3,00)

a:Mann-Whitney U Testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

VAS: Gorsel agr skalasi, NRS: Sayisal degerlendirme 6lcegi, NSAID:Non-steroid antiinflamatuar ilag
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Calismada her iki grupta da ebeveyn yasi ve ebeveyn ¢ocuk sayist ile cocuk-ebeveyn agri

skor farklar1 agisindan anlamli iliski bulunamamustir (p>0,05).

Ebeveynlere ait demografik verilerde gocuk-ebeveyn NRS farki bakimindan higbir
degisken i¢in anlamli fark bulunamamistir (p>0,05)(Tablo 6. 9). Eslik eden ebeveyni anne
olanlara ait NRS ortalamasi 2,17+1,40 iken, baba olanlara ait ortalama ise 0,80+0,45 olarak

bulunmustur.

Tablo 6.9. Ebeveyne ait Degiskenler Bakimindan NRS Skorlarina ait Farklarin

Karsilagtirilmasi
NRS
Cocuk-ebeveyn
Degiskenler Ort.+SS Ortanca p degeri
(Min.-Maks.)
Ebeveyn | Anne 2,50+1,73 2,00 0,435?
(0,00-7,00)
Baba 2,00+1,87 2,00
(0,00-5,00)
Medeni Bosanmis 2,00+0,00 2,00 0,875
Durum (2,00-2,00)
Evli 2,40+1,84 2,00
(0,00-7,00)
Egitim Okur-Yazar Degil 2,75+0,96 2,50 0,187°
Durumu (2,00-4,00)
Ortadgrenim 1,50+0,84 2,00
(0,00-2,00)
Lise 2,5042,43 2,00
(0,00-7,00)
Yiiksekokul-Universite | 5,00+1,34 5,00
(0,00-5,00)

a:Mann-Whitney U Testi, b:Kruskal Wallis H testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum,
Maks:Maksimum,VAS: Gorsel agri skalas1 , NRS: Sayisal degerlendirme 6l¢cegi

Ebeveynlere ait demografik verilerde ¢ocuk-ebeveyn VAS farki bakimindan higbir
degisken i¢in anlamli fark bulunamamistir (p>0,05) (Tablo 6.10). Eslik eden ebeveyni anne
olanlara ait VAS ortalamasi1 0,83+0,75 iken, baba olanlara ait ortalama ise 1,92+1,24 olarak

bulunmustur.
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Tablo 10. Ebeveyne ait Degiskenler Bakimindan VAS Skorlarina ait Farklarin Karsilastiriimasi

Degiskenler VAS Cocuk-Ebeveyn
Ort.£SS Ortanca p degeri
(Min.-Maks.)
Ebeveyn Anne 0,83+1,17 0,50 0,5172
(0,00-3,00)
Baba 1,17£1,27 1,00
(0,00-4,00)
Medeni Bosanmis 0,50+0,71 0,50 0,550?
Durum (0,00-1,00)
Evli 1,13+1,26 1,00
(0,00-4,00)
Egitim Okur-Yazar Degil 0,00+0,00 0,00 0,2372
Durumu (0,00-0,00)
Ortadgrenim 1,43+1,51 1,00
(0,00-4,00)
Lise 1,20+1,10 1,00
(0,00-3,00)
Yiiksekokul-Universite | 0,75+0,96 0,50
(0,00-2,00)

a:Mann-Whitney U Testi, b:Kruskal Wallis H testi, Ort:Ortalama, SS:Standart sapma, Min:Minimum,
Maks:Maksimum, VAS: Gorsel agr skalas1 , NRS: Sayisal degerlendirme 6lgegi
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7. TARTISMA

Postoperatif agr1 yonetiminin en kritik basamagi olan agri degerlendirmesi, ¢ocuk
hastalarda ¢ogu zaman bakim veren kisinin katilimmnini zorunlu kilar. Agrisim1 kendi
bildiremeyen ¢ocuklar, gézlemci ifadelerine dayanilarak tedavi edildiklerinden hem yetersiz
agri tedavisi hem de analjezik ilaclarin gereksiz kullanimai riski altindadirlar. Hastane ortaminda
hemsireler eve taburculuk sonrasi ise aileler ¢cocuklarin yerine agr1 degerlendirmesi yaparlar.
Bu calisma ile cocuklarin kendi agri degerlendirmeleri ile hemsire ve ailelerin yaptigi
degerlendirmenin ne derece benzer oldugunu tespit etmek ve eger farklilik s6z konusu ise ¢ocuk
ve ebeveynlere ait hangi faktdrlerin buna neden olabilecegini ortaya koymak hedeflenmistir.
Bu c¢alismanin sonuglar1 7-12 yas ASA -1l mindr-orta boyutlu cerrahi islem geciren
cocuklarinin agrilarint VAS ya da NRS ile degerlendirmeleri istendiginde, ebeveynlerin VAS
skalas1 kullanildiginda (Grup 2) ¢ocuklari ile daha yakin agri1 degerlendirmesi yapabildiklerini
gostermistir. Hemsireler her iki agri skoru ile de gocuklarin agrisina ebeveynlerden daha benzer

degerlendirme yapabilmislerdir.

(Calismamizda ayrica yas ile ¢cocuk-ebeveyn arasinda VAS ile agri skoru arasinda orta
biiyiikliikte, negatif ve istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0,049 ve r=-0,470).
Yas arttikca ¢ocuk ve ebeveyn arasindaki VAS degeri farki azalmaktadir. Adenoidektomi
yapilan 3-10 yas arasi ¢cocuklarda yas arttikga ebeveynler VAS skoru ile daha yiiksek agri
skorlar1 vermistir (40). Bu farklilik galismamizin 6rnekleminin 7-12 yas arasi olmasi nedeniyle
ortaya ¢ikmis olabilir. Kiiglik yastaki ¢ocuklar VAS skorunu tam anlayabilmeyi saglayacak
soyut diisiince becerisine sahip olamayabililer. Ebeveynler kiiglik ¢ocuklarin aglama,
mizmizlanma seklindeki tepkilerine daha sik sahit olduklarindan agriy1 hafife alma egiliminde
olabilirler. NRS grubunda ise gocugun yast ile agri skoru farki hem ebeveyn hem de hemsirede

anlaml farkliliga neden olmamustir.

Sayisal oranlama skalas1 (NRS) ile hemsireler, ebeveynlere kiyasla ¢ocuklarinkine daha
yakin puanlama yapmustir (Sirasi ile farklarin ortalamasi 1,76+1,35 ve 2,35+1,73). Cocuk ile
hemsirenin NRS ile agr1 skoru degerlendirmesi benzer bulunmustur (p= 0.006). Gorsel agri
skalas1 kullanildiginda da hemsirelerin, ¢ocuklara benzer agri degerlendirmesi yapmasi
(p<0.001) calismamizin onemli sonug¢larindandir. Knutsson ve ark.’nin hemsirelerin agri
skorlarmi, ¢ocuklarin agri skorlariyla daha korele buldugu arastirma, her iki grupta da
hemsirelerin daha benzer degerlendirme yapabildigi calismamizin sonuclari ile tutarhdir.

Hemsirenin agr1 degerlendirme araclar1 hakkindaki bilgi ve tecriibesinin daha ¢ok olmasi ayni
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zamanda ameliyat olan ¢ocuklarda genis deneyime sahip olmasi bu listiinliige neden olabilir.
Ayrica hemsirelerin agr1 degerlendirmesi yaparken istemeden de olsa (ki hasta takip ve tedavisi
icin mutlaka gerekli) es zamanlh kalp hizi, oksijen satiirasyonu, kan basinci gibi agr ile
etkilenebilen parametreleri de géz 6niinde bulundurdugu diisiiniilebilir. Calismamizin sonuglari
ile tezat teskil etse de Khin ve ark.’nin giintibirlik cerrahi gegiren cocuklarda saglik
profesyonellerinin ¢ocuklarin agrisini hafife alma yoniinde egilimleri dikkate degerdir (26). Bu
farkliligin nedeni hemsgirelerin ¢aligma siiresi, tecriibesi ve konu hakkindaki egitim diizeylerinin
farklilig1 olabilir. Ebeveynlerin egitimi kadar klinisyenlerin de agr1 degerlendirmesi konusunda
kendilerini glincel tutmalar1 6nemlidir. Wuni ve ark . Ghana’da hemsirelerin agr1 yonetimi ile
ilgili bariyerleri tespit etmek i¢in tanimlayici bir ¢alisma yiirtitmiislerdir (41). Postoperatif agri
degerlendirmesi onilindeki en biiyiik iki engeli sirasiyla; agr1 yonetimi hakkinda yetersiz bilgi
(%76,1), uygun olmayan pediyatrik agr1 skalalarinin kullanimi (%73,9 ) olarak saptamiglardir.
Calismamizin bir tiniversite hastanesinde ve ¢ogunlukla ¢ocuk hastanesinde, cerrahi serviste
calisan hemsirelerle yiiriitiilmiis olmasi, her ne kadar sift diizeninde ¢alistiklarindan rastgele
secilmis olsalar da hemsirelerin se¢iminde, bu grup hastada tecriibeli olmalar1 nedeniyle

yanliliga neden olmus olabilir.

Ebeveynlerin ¢ocuklarinin ameliyat sonrasi agrilarini oldugundan fazla tahmin ettigi
Kaminsky ve ark.’nin arastirmasinda uygulanan analjezik miktarlar glivenli sinirlar1 agmasa da
fazla tahmin edilen agrinin, gereksiz tedaviye neden oldugu saptanmustir (29). Bu veri
calismamizin her iki grubunda da ebeveynlerin, ¢ocuklarin agrisint daha yiiksek puanlamasi ile
tutarlidir. Sonuglarimiza gore NRS grubunda c¢ocuklarin belirttigi agri skoru ortalamasi
4,06+£2,68 iken ebeveynlerinki 5,12+2,32; VAS grubunda c¢ocuklarin belirttigi agri skoru
ortalamas1 4,50+2,23 iken ebeveynlerinki 4,56+2,73 ’tiir. Ailelerin agriyt daha yiiksek
bildirmesinin altinda yatan neden; postoperatif beklenen agri siddeti, siiresi ve tedavisi ile ilgili
eksik bilgilendirme ve/veya cocuklarin aglamalarina karsi gosterdikleri yiiksek merhamet

olabilir.

Calismamizda postoperatif 2. saatte cocugun agrisinin degerlendirmesinde VAS skoru;
hem ebeveyn hem de hemsirelerde cocuk ile daha benzer agr1 degerlendirmesi yapilmasini
saglamistir. Degerlendiriciler arasi farklarin (gocuk-ebeveyn ve ¢ocuk-hemsire) ortalamasina
bakildiginda VAS, hem ebeveyn hem de hemsire kullanimi i¢in NRS’ye gore ¢ocuklarin
agrisini daha iyi tahmin ettirebilecek bir arag¢ gibi goriinmektedir. NRS 8 yas ve lizeri, VAS ise
5 yas ve lizeri ¢ocuklarda gegerliligi kanitlanmis skalalardir(34). Calismamizda elde ettigimiz

bu sonucun ¢ocuklarin yaslarindan ileri gelmedigini diisiiniiyoruz zira ¢alismaya her iki grupta
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benzer yas ortalamasina sahip 7 yas ila 12 yas arast ¢ocuklar dahil edilmistir. Cocuklarin diger
demografik verileri arasinda her iki grupta anlamli farklilik yoktu. Gruplar arasinda,
ebeveynlerin cinsiyetleri ve egitim diizeylerinin farkliligi, bu sonuca yol agmig olabilir. NRS
grubunda ebeveynlerin 4’ii (%23) okuma yazma bilmezken, VAS grubunda ebeveynlerin 2’si
(%11) okuma yazma bilmemekteydi. Bu nedenle ebeveynler NRS ile daha az uyumlu
degerlendirme yapmus olabilirler. NRS grubunda ebeveynler ¢ogunlukla anne, VAS grubunda
cogunlukla baba oldugundan, annelerin duygusal yonleri baskin gelip objektif degerlendirme

yapmalarini engellemis olabilir.

Calismaya dahil edilen hasta sayis1 ¢ok yiiksek olmamakla birlikte postoperatif donemde
1 hastanin (%2,9) cerrahi alan dis1 bir bolgede (bogaz) agr tariflemesi; ¢ocuklar1 huzursuz-
rahatsiz eden damar yolu, monitdrizasyon aletleri, operasyon esnasinda yerlestirilen hava yolu
gerecinin yaptig1r tahris, aglik, susuzluk gibi faktorlerin sorgulanmasinin Gnemini
gostermektedir. Calismamimiza dahil edilen ¢ocuklarinin 7-12 yas olduklar1 g6z 6niine alinirsa
kendini ya da rahatsizh@imi iyi ifade edemeyen daha kiigiik cocuklar ya da kognitif
disfonksiyonu olan ¢ocuklarda cerrahi alan disinda rahatsizliga yol a¢an bu olumsuzluklarin

dikkate alinmas1 daha da 6nemli hale gelecektir.

NRS grubunda, kurtarici tedavi alan ¢ocuklarda, ¢ocuk-ebeveyn skoru arasindaki farkin
ortalamasi, almayanlara kiyasla diisiik (sirayla; 1,25+0,8 ve 3,33+1,73 ) ve istatiksel agidan
anlaml1 bulundu (p=0,004). NRS grubunda, kurtaric1 tedavi olarak NSAID verilmis ¢ocuklarda,
cocuk-ebeveyn agr1 skoru farki anlamli iken opioid kullanilanlarda bu fark istatistiksel agidan
anlamli bulunmamustir (sirasiyla p=0.005, p=0.257). Ayn1 grupta, cocuk-hemsire farki istatiksel
acidan anlamsizdi. Bu sonuclar siddetli agr1 durumunda ebeveynlerin agr1 degerlendirmesinde
hata yapabileceklerini diisiindiirmektedir. Benzer bir sonu¢ Kang ve ark. tarafindan
bildirilmistir (25). Istatistiksel olarak anlamli bulunmasa da bu calismada travma gegiren
cocuklarda ebeveynlerin agriy1 abarttiklart ve sinif i¢i korelasyonlarin hem NRS hem VAS igin
diisiik oldugu not edilmistir. Adler ve ark.lar1 siinnet (39), ve adenotonsillektomi (42) yapilan
cocuklarda hasta ve ebeveynlerin agr1 tedavisi memnuniyeti icin NSAID ilaglarin kullaniminin
yeterli oldugunu, opioid kullanmanin fark yaratmadigini ortaya koymuslardir(39, 42)
Calismamizda NSAID tedavisi ile ilgili elde ettigimiz sonu¢ hasta ve ebeveyn

memnuniyetininin artmasi ile ilgili olabilir.

Bu caligmanin nispeten az sayida postoperatif cocuk ve ebeveyn ile yapilmis olmasi, 7-

12 yas arasinda g¢ocuklarinin ¢alismaya dahil edilmesi, ASA I-II ve minér-orta boyutlu
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cerrahileri gecirecek cocuklarla yapilmis olmasi sinirlayici faktorlerdir ve ¢alismadan elde
edilen sonuglar tiim ¢ocuklara uygulanamaz. Ancak ¢ok farkli yas , cerrahi islem ve fizyolojik
durumdaki hastalar1 (nérokognitif disfonksiyon, infant, siit ¢ocugu, kritik hasta, sedasyon
altindaki hasta vb. ) ayni ¢aligma veya ayni agri skalalari ile degerlendirmek de miimkiin

degildir.

Bu caligmanin sonuglar1 kendini ve agrilarini rahatlikla ifade edebilen 7-12 yas arasi
cocuklarda postoperatif 2. saatte yapilan agr1 degerlendirmesinde, ebeveynlerin VAS skoru ile
cocuklarinin agrilarint NRS ye gore daha benzer tahmin edebildiklerini gostermistir. Benzer
hasta grubunda tecriibeli hemsireler ise her iki agri skoru ile cocuklarla benzer agr
degerlendirmesi yapabilmiglerdir. Postoperatif agrinin her hasta grubunda dogru yontemle
Ol¢iilmesi ve agr1 tedavisi boyunca aralikla degerlendirmesi agriya bagl akut ve kronik siiregte
ortaya ¢ikabilecek morbiditeleri 6nlemek agisindan dnemlidir. Hastanin agrisinin oldugundan
az degerlendirilmesi kadar fazla degerlendirilmesi de gereksiz agri tedavisine bagh
olumsuzluklara neden olabilir. Ozellikle farkli yas ve ozelliklerdeki gocuklarin agrilarinin
yonetiminde hastanede ve evde aktif rol alan ebeveynlerin ve saglik calisanlarinin , uygun
yontemle agr1 degerlendirmeleri, etkin ve en az yan etki ile agr1 tedavisi i¢in hayati 6nem

tasimaktadir
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8. SONUC

Cocuklarda agr1 ¢ogu zaman yeterince taninamamakta ve bu yilizden optimal tedavi
edilememektedir. Miimkiin olan en diisiik yan etkilerle agr1 kontrolii, agrinin dogru sekilde
tahmin edilmesini gerektirdiginden postoperatif bakimda agri degerlendirmesi anahtar rol
oynar. Gelisimsel, dilsel ve kognitif kisithiliklar1 olan ¢ocuklarda agri degerlendirmesini
hastane ortaminda ¢ogu zaman hemsireler, eve taburculuk sonrasi da ebeveynler

ustlenmektedir.

Mindr-orta boyutlu cerrahi islem gegiren, 7-12 yas arasi 35 ¢ocuk ve ebeveynini dahil
ettigimiz bu calismada VAS’1in NRS’ye gére 7-12 yas arasi ¢cocuklar i¢cin daha uygun bir agr1
siddeti Olclim yontemi oldugu sonucuna ulastik. Hemsirelerin her iki agr1 olgegi ile de
ebeveynlerden daha iyi agr1 degerlendirmesi yapabilmesi agr1 degerlendirme araclart ile ilgili

artan bilgi ve tecriibenin agr1 degerlendirme kalitesini iyilestirebilecegini gostermektedir.

Glniibirlik cerrahilerde eve taburculuk sonrasinda agri yonetimi aileler tarafindan
yapildigindan ailelerin agr1 degerlendirme yontemleri ile ilgili kisisellestirilmis bir egitime tabi
tutulmas1 hem yeterli tedavi edilmeyen postoperatif agrinin neden oldugu akut ve kronik
siiregteki olumsuz sonuglar;, hem de gereksiz analjezik kullanimina bagli yan etkileri

azaltilabilir.
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