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OZET

Hisarkaya S., Pediyatrik Cerrahi Tarafindan Opere Edilen Hastalarin
Demografik Ozellikleri, Gegirdikleri Ameliyat Tipleri, Postoperatif Yatis ve
Mortalite Oranlarinin Anestezi Yaklasimi Acisindan Retrospektif Olarak
Incelenmesi. Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
AD. Uzmanlhk Tezi. Ankara 2024. Pediyatrik hasta grubunda anestezi uygulamalari
eriskinden bir¢ok yonden farklilik gosterir. Anestezi riskinin pediyatrik hastalarda
erigskinlere oranla daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir ve pediyatrik hastalarda bu
risk yasla ters orantili olarak artmaktadir. Bu ¢alismadaki amacimiz pediyatrik cerrahi
tarafindan ameliyata alinan hastalarda cinsiyet ve yas grubu dagilimini, en sik yapilan
cerrahi prosediirleri belirleyip hastalarin postoperatif yatis siliresini ve mortalite
oranlarini tanimlamakti. 01.01.2022-31.12.2022 tarihleri arasinda pediyatrik cerrahiye
alinan hastalara “Nucleus” bilgi isletim sistemi ilizerinden ulasildi ve hastalara ait;
cinsiyet, yas, operasyona alindig tarih, gegirdigi cerrahi prosediir, gecirdigi cerrahi
sayist, postoperatif yatisinin olup olmamasi ve yatis varsa taburculuk tarihi,
postoperatif 30 giinliik siirede eksitus olup olmamasi parametreleri veri toplama
formuna islendi. Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation,
Armonk, NY, USA) paket programinda yapildi. 18 yasindan kiigiik genel anestezi
altinda cerrahiye alinan 1274 hastadaki 1553 cerrahi islem ¢alismaya dahil edildi.
Erkek hasta oran1 %70,7; kiz hasta oran1 %29,3 bulundu. Cerrahiye en ¢ok alinan yas
grubu kii¢iik ¢cocuk (%49,0), en az alinan yas grubu ise yenidogan (%2,3) idi. En sik
yapilan cerrahi iglemler batin cerrahileri (%21,7), en az yapilan cerrahi iglem ise
travmaya bagl cerrahi (%0,1) olarak saptandi. 1553 vakanin 810 (%52) tanesine
postoperatif yatis verildigi gozlendi. En sik kii¢iik cocuk (%57,2) ve yiirlime yasindaki
cocuklarin (%53,4); en az ise yenidogan (%8,6) grubundaki hastalarin giiniibirlik
cerrahiye alindigi goriildii. Calismadaki 35 yenidogandan 32 (%91,4) tanesinin
postoperatif yatig aldig1 ve ortalama yatis siiresinin 11 giin oldugu goriildii. En yiiksek
yatis orani diger yas gruplara goére anlamli olarak yenidogandaydi (p<0,001). En
yiiksek yatis siireleri yenidoganlarda ve adolesanlarda saptandi (p<0,001).
Calismamizda, toraks ve/veya batin bolgesinin agildigi cerrahiler ile port islemi ve
kitle/timdr cerrahileri gibi orta/yiiksek riskli cerrahilerde postoperatif 30 giinliik
mortalite degerlendirildi. Bu grupta tiim hastalardaki postoperatif 30 giinliik mortalite
oranimiz 10/655 (10.000°de 152) olarak bulundu. Bu gruplardaki mortalite ile
strastyla; cinsiyet ve gecirilen operasyon sayisi arasinda anlamli bir iligki goriilmedi.
Diger faktorlerden bagimsiz olarak yenidogan cerrahileri neticesinde hastane
mortalitesi istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur (Odds oran1i=10,221;
%95 Giliven Aralig: 2,561-40,797 ve p<0,001). Postoperatif yatis siiresi uzadikca
hastane mortalitesinin goriilme ihtimali de istatistiksel anlaml1 olarak artmistir (Odds
oran1=1,015; %95 Giiven Araligi:1,002-1,028 ve p=0,029).

Anahtar kelimeler: Pediyatrik Cerrahi, Pediyatrik Anestezi, Mortalite



ABSTRACT

Hisarkaya S., Retrospective Evaluation of Demographic Characteristics, Types of
Surgery, Postoperative Hospitalization and Mortality Rates of Patients Operated
by Pediatric Surgery in Terms of Anesthetic Approach. Hacettepe University,
Thesis in Anesthesiology and Reanimation, Ankara, 2024. Anesthesia practices in
the pediatric patient group differ from those in adults in many ways. It is accepted that
the risk of anesthesia is higher in pediatric patients compared to adults and this risk
increases inversely with age in pediatric patients. Our aim in this study was to
determine the gender and age group distribution, the most common surgical procedures
performed, and to define the postoperative length of stay and mortality rates in patients
operated on by pediatric surgery. The data of patients who underwent pediatric surgery
in the period from 01.01.2022 to 31.12.2022 were accessed through the information
operating system "Nucleus" and the following parameters were entered into the data
collection form: gender, age, date of operation, surgical procedure, number of
surgeries, postoperative hospitalization, discharge date if hospitalized, and excitus
within 30 days postoperatively. Data analysis was performed using IBM SPSS
Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY, USA) package program. 1553 surgical
procedure pertaining to 1274 patients younger than 18 years of age who underwent
surgery under general anesthesia were included in the study. The proportions of male
and female patients was 70.7% and 29.3%, respectively. The most common age group
to undergo surgery was young children (4-12 years) (49.0%) and the least common
age group was neonates (2.3%). The most common surgical procedures were
abdominal surgeries (21.7%) and the least common surgical procedure was trauma-
related surgery (0.1%). Of 1553 cases, 810 (52%) were hospitalized postoperatively.
Toddler (57.2%) and children of walking age (53.4%) were most frequently admitted
to day surgery, while patients in the neonatal group (8.6%) were the least frequently
admitted to day surgery. Of the 35 neonates in the study, 32 (91.4%) received
postoperative hospitalization and the mean duration of hospitalization was 11 days.
The hospitalization rate was significantly higher in neonates compared to other age
groups (p<0.001). The longest lenght of stay was found in neonates and adolescents
(p<0.001). In our study, postoperative 30-day mortality was evaluated in in
medium/high-risk surgeries in which body cavities such as the abdomen and/or thorax
were opened, as well as, tumor surgeries and port-a-cath procedures. In this group, our
postoperative 30-day mortality rate in all patients was 10/655 (152 per 10,000). In
these groups, there was no significant correlation between mortality and gender and
number of previous operations, respectively. Regardless of other factors, hospital
mortality was significantly higher in neonatal surgeries (OR=10.221; 95% CI: 2.561-
40.797, p<0.001). As the length of stay prolonged, the likelihood of hospital mortality
continued to increase significantly (OR=1.015; 95% CI: 1.002-1.028, p=0.029).

Key words: Pediatric Surgery, Pediatric Anesthesia, Mortality
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1. GIRIS VE AMAC

Pediyatrik hasta grubu fizyolojik, anatomik ve farmakolojik o6zellikleri
nedeniyle eriskin anestezisinden bir¢cok yonden farklilik gosterir. Anestezi riskinin
pediyatrik hastalarda erigkinlere oranla daha yiiksek oldugu kabul edilmektedir ve
pediyatrik hastalarda anestezi riski yasla ters orantili olarak artar. Ancak, son yillarda
pediyatrik yas gruplarinin farkliliklarinin ortaya konmasi ve anestezi ekipmanlarindaki

gelismeler pedyiatrik anestezi glivenligini artirmistir ve mortaliteyi azaltmistir (1).

Glniibirlik girisimler; hastalarin ameliyat edilecekleri giin icinde hastaneye
kabul edilip ayn1 giin taburcu edildikleri bir programdir. Giderek yayginlagsmaktadir.
Bu girisimlerde anestezi uygulamasi, hasta agisindan, cerrahiye esit hatta daha fazla
risk tasidigi icin, anestezi oncesi degerlendirme, cerrahi organizasyonun saglam ve
giivenli olmasini etkileyecek birinci basamaktir(2,3). Hastane enfeksiyonlarini,
postoperatif komplikasyonlari, hastane maliyetlerini, hastalarin evlerinden ve
ailelerinden ayrilma anksiyetelerini azaltmasi; ayrica, hizli taburculugu saglayarak
hasta birikimini 6nlemesi nedeniyle giiniibirlik cerrahiye egilim her gecen giin
artmaktadir. Giintimiizde elektif vakalarin %60-70’e yakini giiniibirlik cerrahi olarak
yapilmaktadir (4). Son 30 yil icinde giiniibirlik cerrahi merkezlerinin hasta yelpazesi
saglikli kisilere uygulanan basit girisimlerden, ek hastaligi olan hastalara ve daha

komplike islemlere dogru genislemistir (5).

Bu c¢alismada Hacettepe Hastanesi Cocuk Cerrahisi Bolimi tarafindan
01.01.2022-31.12.2022 tarihleri arasinda alman hastalar retrospektif olarak
incelenmistir. Amacimiz ameliyata alinan hastalarda en sik alinan cinsiyet ve yas
grubunu, en sik yapilan cerrahi islemleri belirleyip hastalarin ameliyat sonras1 yatis

stiresini ve mortalite oranlarmi tanimlamaktir,



2.GENEL BILGILER

2.1. Pediyatrik Anestezi

Pediyatrik hastalar kiigiik erigkinler olarak goriilmemelidir. Pediyatrik hasta
grubu fizyolojik, anatomik ve farmakolojik &zellikleri nedeniyle erigkin
anestezisinden bir¢ok yonden farklilik gosterir. Yenidogan (0-1 ay), infant (1-12 ay),
yiirlime yasindaki ¢ocuklar (1-3 yas), kiiciik ¢ocuklar (4-12 yas) ve addlesan (13-18
yas) cocuklarin anestezik gereksinimleri farklidir. Gilivenli bir anestezik yaklasim her

grubun kendi icindeki ve erigkinlerle farkliliklarinin bilinmesine dayanir (1,6).

Yenidogan ve bebekleri yetiskin hastalardan ayiran farkliliklar nedeniyle
anestezi ekipmani ve yontemlerinde degisiklik yapilmasi zorunludur, baglica

farkliliklar ise sunlardir (1);

Fizyolojik; Kalp debisinin kalp hizina bagimli olmasi, artmis kalp hizi, diigiik
kan basinci, artmis metabolizma hizi, azalmis glikojen deposu ve hipoglisemiye
yatkinlik, artmis solunum sayisi, diisiik akciger kompliyansi, diigiik fonksiyonel

rezidiiel kapasite, artmis total viicut su oranu.

Anatomik; Relatif olarak biiylik bir kafa ve dil, dar burun pasaji, larenksin

anterior ve sefale dogru pozisyonu, uzun epiglot, biiyiik adenoid ve tonsiller.

Farmakolojik; Immatiir hepatik biyotransformasyon, azalmis protein
baglanmasi, suda eriyen ilaglarin dagilim hacimlerinin fazla olmasi, immatiir
néromuskuler kavsak, FA/FI’da hizli artmaya bagl olarak inhaler anesteziklerle hizli

indiiksiyon ve hizli derlenme, yiiksek MAK degerleri.

Ideal bir genel anestezide amag, organizmaya en az zarar verecek kosullarda,
ameliyat sliresince yeterli derinlikte biling kayb1 (mental blok), analjezi (duyusal
blok), arefleksi (refleks blok) ve motor blok olugsmasmin saglanmasi ile birlikte
giivenli ve kaliteli bir uyanma donemi; hizli derlenme ve derlenme sonrasi
aktivitelerinin eski haline ulagsmasi, hastanin taburculugunu geciktiren bulanti, kusma,

agr1, bas donmesi gibi yan etkiler en az olacak sekilde gerceklestirmektir (7).



2.2. Preoperatif Hazirhk ve Premedikasyon

Preoperatif hazirlik ve degerlendirmenin amaci; hastanin fizik ve psikolojik
durumunun muayenesini, laboratuvar verileri ve yandas hastaliklarinin incelenmesini,
hastanin medikal ge¢misi ve kullandig1 ilaglarin 6grenilmesini, tiim bunlarla birlikte
anestezi riskinin belirlenmesini, premedikasyon ve anestezi yOnetiminin
planlanmasini igerir. Bu amagclar ve cerrahinin gerektirdigi hazirliklar dikkate alinarak,
genel anestezi alacak hastalarin girisimden 6nce hospitalize edilmesi uygundur. Ancak,
birgok girisimin ayaktan yapilma egiliminin artmasi, ebeveynlerinden ayrilacak
cocugun psikolojisinin dikkate alinmasit gibi sebeplerle cocuklar ¢ogunlukla
operasyon sabahi hastaneye gelmektedir. Bu durum hastanin anestezist tarafindan
goriilerek gerekli incelemelerin yapilmasi amaci ile bir poliklinik diizenlemesini

zorunlu kilar (8,9).

Preoperatif degerlendirme; anestezistin, ¢cocuk ve ailesiyle karsilagsmasi ile
baslar. Hastanin klinik hikayesi, fizik muayenesi, laboratuvar tetkikleri, hasta ve
ailesinin bilgilendirilmesi ve hazirlanmalarini igerir (10). T1bbi hikaye; hastanin yas,
boyu, kilosu, prematiirite hikayesi, postkonsepsiyonel yasi, var olan hastaliklari,
siirekli veya preoperatif ila¢ kullanimini, daha 6nce gegirilmis anestezi hikayesini,
yakin zamanda yapilmis asilarini, ailede kalitsal hastalik hikayesi, a¢lik siiresi ve alerji

Oykiistinii kapsamalidir (10).

Pediyatrik yas grubunda ister ayaktan olsun, ister yatan hasta olsun her anestezi
alacak hastaya; hem mevcut durumunun ve fark edilmeyen bozukluklarinin
belirlenmesi hem de daha sonra ¢ikabilecek sorunlarda kontrol degeri bulunabilmesi
icin detayli bir sistem sorgulamasi, muayene ve bazi laboratuvar incelemelerinin
yapilmas1 gerekir. Belirli durumlarda yapilmasi gereken asgari incelemeler igin

standartlar konmaya calisilmigsa da kesin bir liste vermek miimkiin degildir (9,11).

Elektif cerrahi gegirecek pediyatrik hastalarin rutin degerlendirmesinde oykii,
fizik muayene ve laboratuvar testleri vardir (12). Elektif cerrahi dncesi tiim hastalarda
rutin preoperatif laboratuvar incelemesi ve goriintiileme tetkikleri gereksizdir (13).

Hastanin oykiisii, fizik muayenesi ve gecirecegi operasyon dikkate alinarak gerekli



testler yapilmalidir. Ornegin; saglikli ¢ocukta eger cerrahi riski diisiikse rutin

hemograma gerek yoktur (14).

Yasayan dogumlarin %10’ u gebeligin 37. haftasindan once gerceklesir ve
“prematiire dogum” olarak tanimlanir (15). Prematiire bebegin yas1 40 hafta olana
kadar postkonsepsiyonel yas olarak ifade edilir. Prematiire bebege eslik eden bir¢ok
komorbidite olabilir. Respiratuvar distres sendromu, prematiire apnesi,
bronkopulmoner displazi, kronik akciger hastalig1, intraventrikiiler kanama, prematiire
anemisi, nekrotizan enterokolit, prematiire retinopatisi, enfeksiyon, hipotermi,

hipoglisemi eslik edebilir (16).

Cocuk hastalarda obstriiktif uyku apne sendromu (OSAS) hikayesi de 6nemli
bir yer kapsamaktadir. OSAS, uyku esnasinda tekrarlayan {ist solunum yolundaki
daralmalar ve tikanmalar sebebiyle apnelerin eslik ettigi bir hastaliktir (17). OSAS,
bebeklikten yetiskinlige kadar ¢ocuklar1 etkiler ve davranissal, bilissel ve biiylime
bozukluklarinin yani sira kardiyovaskiiler ve solunumsal morbidite ve mortaliteden de
sorumludur. Hipertrofik tonsili olan ve obez ¢ocuklarda siklikla karsilasilabilir.
Hastanin gece apneleri ve horlamasi sorgulanmalidir (18). Entiibasyon giicliigii
yaratacak anomaliler, biiylik tonsil ve adenoidler arastirilmalidir. Konjenital
anomalilerden en ¢ok etkilenen sistemlerden olan kardiyovaskiiler ve solunum sistem

muayeneleri 6zellikle 6nemlidir (11).

Cocuk ve infantlarda ates siklikla goriilen bir semptomdur. 37.5 °C {izerindeki
ates dikkatli degerlendirilmelidir. Burun akintisi ile beraber tonsilit, farenjit veya iist
solunum yollar1 enfeksiyonu (USYE) varsa girisim ertelenmelidir. USYE’li
cocuklarda irritabl havayolu s6z konusudur; laringospazm, bronkospazm, krup,
atelektazi ve pnomoni riski artmistir (19,20). Bu komplikasyonlar entiibasyondan
kagimilarak ve LMA kullanilarak azaltilabilir. USYE sonras1 bronsiyal aktivite 6 hafta
siirebilir. Havayoluna iliskin komplikasyon insidansi bu donemde de artmistir. Birgok
olguda uzun siire sivi kisitlamasma bagli dehidratasyon atesi veya atropin
premedikasyonuna bagli ates USYE ile karistirilabilir. Bu durumlarda hidrasyon

saglanarak ve ates kontrol altina alinarak elektif cerrahi yapilabilir (11).



Cocugun beslenme durumu degerlendirilir. Malniitrisyon anesteziklere olan
duyarlilig1 artirirken, obezite anestezi ve cerrahiyi giiclestiren bir etkendir. Sinir
sistemi ve kas iskelet sistemi muayeneleri yapilir, anomaliler saptanir. Yani tam bir
sistemik muayene yapilmalidir. Hastanin gerek girisimi gerektiren hastaligi gerekse
yandas hastaliklart nedeniyle aldigi ilaglar onun anestezi ve cerrahiye yanitini
etkileyebildigi gibi; ameliyat siras1 ve sonrasinda verilecek diger ilaglara yanit1 da

etkileyebilir ve dikkatli bir degerlendirme gerektirir (11).

Antikoagiilan kullanan ¢ocuklarda, bu ilaglarin preoperatif olarak kesilmesi
gerekmektedir. Ameliyat dncesinde ve sonrasinda, oral alimi1 miimkiin olmayacak veya
kusmaya sebep olabilecek durumlarda, intravendz form tercih edilebilir. Yiiksek doz
antikoagiilan kullanan hastalarda, antikoagiilan ilaglarin antagonize edilmesi
gereklidir. Antikoagiilan kullanilan durumlarda 6zellikle ndroaksiyel bolgesel anestezi

uygulamak kontrendikedir (11).

Kortikosteroid tedavisi alan hastalarda, bu tedavi devam ettirilmeli ve anestezi
ile cerrahinin ek stresine karst doz ayarlamasi yapilmalidir. Aksi takdirde adrenal

yetmezlik belirtileri ortaya ¢ikabilir (11).

Aminoglikozid tiirii antibiyotikler, sinir-kas iletimini olumsuz etkileyerek
anestezi ve kas gevsetici kullanimiyla ilgili sorunlara yol agabilir. Bu risk, asidoz,
hipotermi, kalsiyum diisiikliigii ve magnezyum fazlaligi gibi durumlarla artabilir.
Cerrahi sirasinda antibiyotik kullanilmasi gerekiyorsa, bagka bir grup ilag tercih

edilmelidir (11).

Yakin zamanda as1 olan ¢ocuklarda anestezik riskin arttigina dair kesin bir veri
bulunmamaktadir. Ancak bazi asilarin etkisinin 1-3 hafta i¢inde ortaya ¢ikabilecegi
g6z Oniinde bulundurularak, acil olmayan miidahalelerin agidan 3 hafta sonraya

ertelenmesi tavsiye edilir (11).

Bir hastanin anestezi alip alamayacagi sorusu ile siklikla karsilagiimaktadir.
Bunun belirlenmesinde kesin kurallar yoktur. Hayati bir cerrahi endikasyon varliginda
sorun hastanin anestezi alip alamayacagi degil, en iyi sekilde nasil yonetilecegi

olmalidir. Anestezi alan hastada risk belirlemek i¢in en sik kullanilan Amerikan



Anesteziyoloji Dernegi (ASA)’nin risk siniflandirmasidir (11). ASA degerlendirilmesi
her hasta i¢in yapilip anestezi kayit formuna eklenmesi gerekir. Bu siniflama iyi bir
yontem olmakla birlikte, asemptomatik bir sistemik hastaligin ve cerrahi girisimin
kendine ait risklerini dikkate almamaktadir. Bunun yaninda anestezi riski belirlenirken
hastanin 6zellikleri diginda gerek anestezi gerekse cerrahi ekibin deneyimi, arag gereg
ve ila¢ olanaklari, yapilacak cerrahi girisimin aciliyeti ve niteligi de 6nemli rol oynar.
Yaygin kullanimina ragmen ASA smiflamasinin pediyatrik hastalarda diisiik

giivenilirligi oldugunu belirten ¢aligmalar da mevcuttur (21,22).

Pediyatrik Perioperatif Kardiyak Arrest kayitlar1 (Pediatric Perioperative
Cardiac Arrest -POCA- Registry) 1994’ten beri uygulanan pediyatrik anestezi
kayitlarinin raporlarini igerir. Pediyatrik anestezi vakalarinda kardiyak arrest riski
yaklasik 10.000°de 1,4 gibi goriinmektedir. Kardiyak arrest gegiren hastalarin %33’i
ASA fiziksel risk siiflandirmasina gore 1 veya 2 olarak bulunmustur. Cocuklarda
anesteziye bagh tiim kardiyak arrestlerin %55°1 bebeklerde goriilmiistiir. Kardiyak
arrest sonras1 mortalite %26 olarak belirtilmistir. Mortalite; ASA fiziksel risk smifi 1
ve 2 olarak smiflandirilan hastalarda %4 iken, ASA fiziksel risk durumu 3 ila 5
olanlarda %37 olarak bulunmustur. Eriskinlerde oldugu gibi mortalite riskinde artig

ASA fiziksel risk durumunun 3 veya daha yiiksek olmasi ve acil cerrahi ile iligkilidir

(D).

ASA risk siniflamasinda her grubun perioperatif mortalite oran1 su sekilde
belirtilmistir (11); ASA 1 %0.06-0.08, ASA 2 %0.27-0.4, ASA 3 %1,8-4.3, ASA 4
%7,8-23, ASA 5 9%9,4-51



Tablo 2.1. ASA risk siniflamas1 (23,24)

ASA Siniflamasi Tanimlari

Pediyatrik Ornekler

ASA'1

Normal, sistemik bir bozukluga
neden olmayan cerrahi patoloji
disinda bir hastalik veya sistemik
sorunu olmayan saglikli kisi

Saglikli (akut veya kronik hastalig1 olmayan),
yas persentiline gore normal VKI araliginda
olan

ASA?2

Cerrahi girisim gerektiren veya
baska bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit,
hipertansiyon, amfizem, sismanlik,
DM gibi) hafif bir sistemik
bozuklugu olan kisi

Asemptomatik konjenital kalp hastaligi, iyi
kontrollii ~ disritmiler, ataksiz astim, 1iyi
kontrollii epilepsi, insiiline bagimli olmayan
DM, yasa gore anormal VKI persentili,
hafif/orta obstriiktif uyku apnesi, remisyonda
onkolojik hastalik, hafif kisitlayici otizm

ASA3

Aktivitesini  simirlayan  ancak
giicstiz birakmayan  hastalif
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi,
gecirilmis miyokard infarktiisii,
ileri DM, smirli akciger fonksiyonu
gibi) olan kisi

Diizeltilmemis stabil konjenital kardiyak
anomali, atak Oykiileri olan astim, koti
kontrollii epilepsi, insiilin bagimli DM,
morbid obezite, malniitrisyon, siddetli
obstriiktif uyku apnesi, aktif onkolojik
hastalik, bobrek yetmezligi, kas distrofisi,
kistik  fibrozis, organ nakli Oykiisi,
beyin/omurilik deformitesi,  semptomatik
hidrosefali, postmentural yas <60 hafta olan
preterm , ciddi kisitlayici otizm, metabolik
hastalik, zor havayolu, uzun siireli paranteral
beslenme, term olup 6 haftadan kiiciik
bebekler.

ASA 4

Gliciinii  tamamen  yitirmesine
neden olup hayatina siirekli bir
tehdit olusturan bir hastalig1 (sok,
dekompanse kalp veya solunum
sistemi hastalig1, bobrek, karaciger
yetmezligi gibi) olan kisi

Semptomatik konjenital kardiyak anomali,
Konjestif kalp yetmezligi, aktif prematiire
sekeli, akut hipoksik-iskemik ensefalopati,
sok, sepsis, DIK, otomatik implante edilebilir
kardiyoverter — defibrilatdr, ventilator
bagimliligi, endokrinopati, siddetli travma,
siddetli solunum bozuklugu, ileri onkolojik
hastalik

ASAS

Ameliyat olsa da olmasa da 24
saatten fazla yasamasi
beklenmeyen, son {imit olarak
cerrahi  girisim  yapilan  Gliim
halindeki kisi

Masif travma, kitle etkili intrakraniyal
kanama, ECMO gerektiren hasta, solunum
yetmezligi veya arresti, malign hipertansiyon,
dekompanse konjestif kalp yetmezligi,
hepatik ensefalopati, iskemik bagirsak ve
coklu organ disfonksiyonu/yetmezligi

ASA 6

Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu
grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alinmaya wuygun, beyin Olimi
gerceklesmis hastalar girmektedir.

Beyin 6liimii olan hasta

Acil cerrahi girisim gerektiginde hastanin
eklenmektedir. ASA1E gibi.

siniflama numarasindan sonra “E” harfi

DM: Diabetes Mellitus, DIK:_Disemine intrqvaskiiler Koagiilasyon, ECMO: Ekstrakorporeal
Membran Oksijenasyonu, VKI: Viicut Kiitle Indeksi




Tablo 2.2. Cerrahi tipe gore risk siniflamasi (25)

Smif 1 (diisiik riskli) | Sinif 2 (orta riskli) Simif 3 (yiiksek riskli)
e Yiizeyel doku e Acik batin cerrahisi e Acik torasik ve
cerrahisi intrakraniyal

cerrahi
e Ortopedik e Laparoskopik e Kraniotomi
cerrahi cerrahi
e Artroskopi e Torakotomi
e Tonsillektomi, e Torakoskopi
adenoidektomi
e Kohlear
implant
yerlestirilmesi
e Mastoidektomi
e Siinnet
e Sasilik
operasyonu
e Anaplasti,
iiretroplasti
e Inguinal herni
onarimi
o Testikiiler
hidrosel
eksizyonu

Ameliyat dncesi degerlendirme siirecinde dikkate alinmasi gereken 6nemli bir
husus da premedikasyon ihtiyacidir. Sedatif premedikasyon, genellikle yenidogan ve
genel durumu diiskiin bebekler i¢in tercih edilmemektedir. Ancak, kontrol altina
alimamayan ayrilik anksiyetesi sergileyen cocuklarda, sik tercih edilen midazolam gibi
bir sedatif ajan verilebilir. Ketamin, metoheksital, deksmedetomidin, fentanil gibi
cesitli ajanlar da sedasyon amaciyla farkli formlarda kullanilabilmektedir. Kiigiik
cocuklarda bradikardiyi onlemek icin premedikasyonda antikolinerjik ilaglar
kullanilabilmektedir. Ornegin, atropin, yenidoganlarda ve 3 aydan kiiciik bebeklerde
indiiksiyon sirasinda hipotansiyon sikligini azaltabilir. Ayrica, atropin kiigliik hava

yollarin1 ve endotrakeal tiipleri tikayabilen sekresyon birikimini de onleyebilir (1).



2.3. Intraoperatif Yonetim

Anestezi yontemi secilirken basta hasta giivenligi olmak iizere cerrahi rahatlik,
hastanin rahatligi, hastanin tercihi ve anestezistin deneyimi gibi bir¢ok etken dikkate

alinir. Anestezi yonetiminde dikkat edilmesi gereken hususlar sunlardir (1);

> Infant ve ¢ocuklarda siklikla genel anestezi tercih edilir. Bunun sebepleri,
bu yas grubunun fizyolojik, farmakolojik ve anatomik 0Ozellikleriyle birlikte,
kooperasyon saglamanin ve ¢ocuklari sabit pozisyonda tutmanin zor olmasidir. Ayrica,
cerrahi iglemin tipi, siiresi, yeri ve hasta pozisyonu da anestezik yontem se¢iminde
belirleyici rol oynar. Solunum kontrolii gerektiren, uzun siiren ve gogiis ile karin
boslugu gibi hassas bolgelerde gerceklestirilen operasyonlarda genel anestezi tercih

edilir.

» Pediyatrik hastalarin dehidratasyona daha yatkin olmalari nedeniyle,
preoperatif sivi kisitlamasi daha 1liml bir sekilde uygulanmalidir. Amerikan Pediatri
Uzmanlar1 Dernegi'nin hazirladig1 ameliyat 6ncesi aglik kilavuzu, bebek ve ¢ocuklarin
indiiksiyondan 6 saat oncesine kadar mama veya sivilar alabilecegini ve "hafif" bir
yemek yiyebilecegini, bebeklerin indiiksiyondan 4 saat 6ncesine kadar anne siitii ile
beslenebilecegini, indiiksiyondan 2 saat dncesine kadar berrak sivilar alabilecegini
belirtmektedir. Bu Oneriler, mide bosalmasinda gecikme veya aspirasyon riski

bulunmayan saglikli yenidoganlar, bebekler ve cocuklar i¢in gecerlidir.

2.3.1. Monitorizasyon

Infant ve cocuklarin monitdrizasyon gereksinimleri genellikle birkag
modifikasyon disinda erigkindeki ile aymidir. Monitorizasyonda dikkat edilmesi

gerekenler sunlardir (1);
» Hastalarin yas gruplarina gére monitor alarm limitleri ayarlanmalidir.

»  Steril cerrahi alanlarda tagsmay1 6nlemek i¢in daha kii¢iik EKG elektrotlar

kullanilmalidir.

» Kan basinci 6lgiimiinde kullanilan mansonlar uygun biiyiikliikte olmalidir.
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» Prekordial bir stetoskop, kalp hizi, kalp seslerinin niteligi ve hava yolu

acikliginin izlenmesinde kolaylikla uygulanabilir.

» Nabiz oksimetresi ve kapnograf, bebeklerde ve kiigiik ¢cocuklarda daha da
onemli bir rol oynar, ¢linkii hipoksemi ve yetersiz ventilasyon, perioperatif morbidite

ve mortalitenin yaygin nedenleri arasinda bulunmaktadir.

» Pediyatrik hastalarda malign hipertermi riski, iatrojenik hipertermi ve
hipotermi gibi sebeplerle viicut 1sisinin yakindan izlenmesi gerekir. Hipotermi, 1lik bir
ameliyathane ortamu, 1sitic1 battaniyeler, solunum gazlarinin 1sitilip nemlendirilmesi
ve intravendz sivilarin 1sitilmasi gibi onlemlerle engellenebilir. Ancak, asir1 1sitma
islemlerinden kaynaklanabilecek cilt yaniklar1 ve iatrojenik hipertermi riskini 6nlemek

i¢in dikkatli olunmalidir.

» Prematiire veya gebelik yasina gore kiigiik yenidoganlar, total paranteral
niitrisyon alanlar veya annesi diyabetik olan yenidoganlar hipoglisemiye yatkindir. Bu

bebeklerde kan sekeri diizeylerinin sik sik ol¢iilmesi gereklidir.

> Infant ve cocuklarda idrar cikisinin takibi énemlidir, ciinkii idrar ¢ikisi
intravaskiiler hacim durumun 6nemli bir gostergesidir ve bobrek fonksiyonlar: ile

kardiyovaskiiler sistem fonksiyonlar1 hakkinda bilgi verir.

» Arteriyel kan gazlari, oOzellikle biiyiikk bir ameliyat gegiren veya
transflizyon alan kritik hastalarda hemoglobin, potasyum ve iyonize kalsiyum

konsantrasyonunu belirlemek i¢in son derece dnemlidir.

2.3.2. Anestezi Indiiksiyonu
Anestezi indiiksiyonunda dikkat edilecek unsurlar sunlardir (1);

> Indiiksiyon yéntemi hastanin tibbi durumu, cerrahi girisim tipi, ¢ocugun
anksiyete diizeyi, cocugun koopere olma ve iletisim becerisi, dolu mide varlig1 ve diger

faktorlere gore belirlenmelidir.

» Genel anestezi indiikksiyonu genellikle intravenéz veya inhalasyon

yontemiyle gerceklestirilir. Intramiiskiiler indiiksiyon, hir¢in ¢ocuklar: igeren 6zel
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durumlar i¢in nadiren tercih edilir ve baslica dezavantaji agrili olmasidir. Eger hasta
ameliyathaneye intravenoz kateterle gelmisse veya intravendz kateter yerlestirilmesine

izin verecek kadar uyumlu ise, intravendz indiiksiyon tercih edilir.

> Intravendz indiiksiyonda, eriskinlerle ayni indiiksiyon sirasi kullanilabilir:
propofol, ardindan nondepolarizan bir kas gevsetici (6rnegin, rokiironyum,
sisatrakuryum, atrakliryum) veya siiksinilkolin verilebilir. Ancak, cocuklarin ¢ogu
ameliyathane ortamma intravenéz bir yol ile gelmezler. Intravendz erisim
saglanamayan c¢ocuklarda entiibasyon, paralitik bir ajan kullanilmadan, inhalasyon

ajan1 verildikten sonra gergeklestirilebilir.

» Sevofluran, kii¢iik ¢ocuklar1 birka¢ dakika i¢inde bilingsiz hale getiren ve
yaygin olarak kullanilan bir inhalasyon anestezisi ajanidir. Ameliyathaneye girmeden
once sedasyon uygulanan (¢cogunlukla oral midazolam ile) ve uykulu bir halde olan
cocuklarda bu yontem daha kolaydir. Maske ile indiiksiyon sirasinda ve
entiibasyondan o6nce wuygulanan pozitif basingli ventilasyon, bazen mide
distansiyonuna neden olarak akcigerin genislemesini engelleyebilir. Orogastrik veya
nazogastrik bir sonda ile hassas bir sekilde mukozayr travmatize etmeden mide

bosaltimi saglanabilir.

»  Pediyatrik anestezide yaygin olarak kullanilan LMA ’larin yerlestirilmesi

icin rutinde paralitik ajanlara gerek yoktur.

2.3.3. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu anestezi i¢in giivenli hale getirmek
veya solunumu kontrol etmek amaciyla trakea igine bir tlip yerlestirilmesidir.
Entiibasyon isleminin, havayolunun agik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol
edilebilmesi, aspirasyonun 6nlenmesi, anestezistin ve diger aygitlarin cerrahi sahadan
uzaklasmast ile cerrahi rahatlik, herhangi bir sorun olustugunda resiisitasyon kolayligi
ve Oli bosluk voliimiiniin azalmasi gibi faydalar1 yaninda; islemin 6zel beceri
gerektirmesi, daha derin anestezi gerektirmesi ve komplikasyonlara neden olabilmesi
gibi dezavantajlar1 vardir. Entiibasyon endikasyonu, pediyatrik hastalarda erigkinlere

oranla daha genis tutulmaktadir. infant ve ¢ocuklarda entiibasyonun tehlikeleri; cocuk
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anatomisinin iyi bilinmesi, tiipin uzunluk ve biiyiikliigii, entiibasyonda kullanilan
malzemelerin ve laringoskop bladeinin dogru se¢imi ile biiyiik ol¢iide giderilebilir

(1,26).

Entiibasyon esnasinda pediyatrik hastalarda baslica dikkat edilmesi gereken

durumlar sunlardir (1);

» Entiibasyon yapilirken, zorunlu apne doneminden 6nce %100 oksijen
verilmelidir. Yenidoganlarda veya bebeklerde entiibasyon i¢in, laringoskopi sirasinda
yeterli preoksijenasyon ve siirekli oksijen insiiflasyon hipoksemiyi 6nlemeye yardimci

olabilir.

» Bebek ve c¢ocuklarda havayoluyla ilgili fizyolojik ve anatomik
farkliliklarin 1yi anlasilmasi 6nemlidir. Bebeklerin ¢ikik oksiputlart nedeniyle,
entiibasyondan Once baslarini fleksiyona getirme egilimleri vardir. Bu durum,
omuzlar1 hafifce kaldirarak ve baglarini halka seklindeki bir yastiga yerlestirerek
kolayca diizeltilebilir. Daha biiyiik cocuklarda, biiyiik tonsil ve adenoidler larinksin
gorilintiilenmesini  engelleyebilir. Diiz laringoskop bleydleri yeni doganlarda,

bebeklerde ve kii¢iik cocuklarda entiibasyonuna yardimcei olur.

» Entiibasyon sonras1 krup riskini azaltmak amaciyla, daha 6nce 5 yas ve
daha kiigiik cocuklara kafsiz endotrakeal tiipler 6nerilirdi. Ancak giinlimiizde, bir¢ok
anestezi uzmani artik 4.0 veya daha biiylik boyutlu kafsiz tlipler kullanmamaktadir.
Dogru tiip boyutu ve kaf sisirme islemi, tiipiin larinkse kolay gecisi ve 15 ila 25
c¢cmH20 basingta gaz kagag ile dogrulanabilir. Gaz kacagi olmamasi, degistirilmesi
gereken ¢ok biiyiik bir tiipii veya asir1 sisirilmis kaf nedeniyle artmis 6dem riskini
gosterirken, asir1 kacak yeterli ventilasyonu engelleyebilir ve ameliyathane icini

anestezik gazlarla kirletebilir.

2.3.4. Ekstiibasyon

Ekstiibasyon, hastanin kas gevsetici etkisinden tamamen kurtuldugundan ve
diger vital bulgularin stabil oldugundan emin olduktan sonra yapilmalidir. En iyi

sekilde derin anestezi altinda veya tam uyanikken yapilir. Cerrahinin tipi, akcigerlerin
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durumu ve postoperatif donemde yapay solunum ihtiyaci da dikkate alinacak etkenler

arasindadir (26).
Ekstiibasyonda 6zellikle dikkat edilmesi gereken durumlar sunlardir (1,26);

» Cogu uygulamada komplikasyonlar ekstiilbasyonda veya hemen
sonrasinda ortaya cikar. Pediyatrik hastalarda iki sik goriilen komplikasyon;

laringospazm ve entiibasyon sonrasi kruptur.

» Laringospazm, superior laringeal sinirin uyarilmasinin neden oldugu
laringeal kaslarm giiglii, istemsiz bir spaznudir. indiiksiyon, anesteziden ayilma veya
endotrakeal tlip olmadan herhangi bir zamanda ortaya ¢ikabilir. Muhtemelen, tiip
yerindeyken de meydana gelebilir, ancak olustugu fark edilmeyecektir. Laringospazm,
pediyatrik hastalarda yetiskinlere gore daha siktir ve en sik da 1 ila 3 aylik bebeklerde
goriiliir. Laringospazm; bir girisimin sonunda, genellikle hasta uyanikken (gozleri
acarak) veya derin anestezi altindayken (spontan olarak nefes aliyor ancak yutmuyor
veya Oksilirmiiyor) ekstiibe edilerek onlenebilir, her iki teknigin de savunuculari vardir.
Larenksin ve tiip i¢ini aspirasyonu laringospazmi azaltmada onemlidir. Ancak hasta,
tiip ici aspire edilirken ekstlibe edilmemelidir, bu sekilde yapilmas1 akciger kollapsina

neden olabilir.

» Uyanik hastanin ekstiibasyonu genellikle ikinma ile beraber olur. Ikinma
sonucu kalp hizi, santral vendz basing, kan basinci, intrakraniyal ve okiiler basing artar.
Bu etkileri tolere edemeyecek hastalarda derin anestezi altinda ekstiibasyon tercih

edilir.

» Havayolu zor olan ve aspirasyon riski olan hastalarda derin anestezi

sikintili olabilir.

» Hasta ekstiibasyondan Once ve sonra yiiksek akim oksijenle ventile

edilmelidir.

» Kas gevsetici kullanilmigsa 6zellikle prematiire ve kiigiik ¢ocuklarda
ekstiibasyondan once noromiiskiiler bloker ajanlardan yeterince derlenme

saglanmalidir.
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2.3.5. Intraoperatif Sivi Tedavisi

Intraoperatif sivi verilmesinin amaci; varsa acigin kapatilmasi, idamenin
saglanmasi1 ve kaybin yerine konmasidir. Bunu saglamak i¢in yapilan tedavinin yeterli
miktarda kan akimi ve kompozisyon saglamasi, serum osmolaritesinde degisiklige
neden olmamasi, metabolik gereksinimi kargilayacak miktarda su, glukoz ve elektrolit
icermesi gerekir. Burada, hastanin preoperatif sivi elektrolit dengesi, cerrahi girisimin

tipi, kaybedilen s1vi miktar1 ve anestezi yontemi rol oynar (26).

Cocuklarda yiiksek metabolik hiz ve viicut agirligina kiyasla genis viicut
yiizeyi 6nemlidir. Idame s1vi miktarimi belirlemek i¢in metabolik hiza, viicut agirligina
ve viicut yiizeyine gore ¢esitli formiiller kullanilir. Daha kii¢lik pediyatrik hastalarda
sivi alimia ve kaybina 6zel dikkat gdsterilmelidir, ¢iinkii bu hastalarda hata pay1
sinirlidir. Dogru olgtimler i¢in programlanabilir bir infiizyon pompast veya mikro
damlatma hazneli bir biiret kullaniglh olabilir. Gereksiz siv1 verilmesini en aza indirmek
i¢in ilaclar 61l bosluk hacmi diisiik setlerden verilebilir. Asir1 siv1 yiiklenmesi; belirgin
venler, kizarik cilt, kan basinci artisi, serum sodyumu azalmasi ve iist goz

kapaklarindaki kivrimlarin kaybi gibi belirtilerle teshis edilebilir. (1).
2.4. Pediyatrik Cerrahi Hastalarinda Komplikasyonlar

2.4.1. Entiibasyon Ile Ilgili Komplikasyonlar

Entiibasyon cerrahi igslemler i¢in ¢ok onemli olmasina karsin g¢esitli 6nlenen

veya Onlenemeyen etkenler nedeniyle komplike olabilir (26);
» Entiibasyonu yapanin teknigi ve deneyimi

» Yas: Kiiciik ¢ocuk ve bebeklerde havayollari travmaya daha duyarls,

glottik 6dem ve subglottik stenoz olasilig1 daha fazladir.

» Cinsiyet: Bogaz agrisi, siiksinilkoline bagli kas agrist ve graniilom

olusumu kadinlarda daha siktir.

>  Ust solunum yolu enfeksiyonlari
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» Anatomik 6zellikler: Yiiz ve boyun anomalileri, laringeal anomaliler
» Entiibasyon siiresi: Bir saati gectiginde komplikasyon riski artar.

» Entiibasyon sekli: Nazal yol kullanimi burun mukozasinda travma ve

kanama riski olusturur.

» Tipiin 6zellikleri: Biiyiik boy tiip kullanilmasi, tiip kafinin asir1 sisirilmis
olmasi, tiiplin trakea i¢inde asir1 hareketi, tiipiin yapildigi madde, stile kullanimi ve tiip

¢tkmadan 1kinma ve 6ksiirme komplikasyonlari etkilemektedir.
» Boyun bolgesinde yapilan girisimler

Entiibasyondan kaynaklanan komplikasyonlar iglem yapilirken, entiibasyon

stiresince, ekstlibasyon sirasinda ve ekstiibasyon sonrasinda gelisebilir.
a. Entiibasyon yapilirken goriilen komplikasyonlar (26):

v" Direkt travma: Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal bolgeye islemin

giicliigii ve yapanin deneyimine gore entiibasyon araclari ile travma.

v' Servikal vertebra fraktiiri veya subluksasyonu: kas gevsetici etkisi

altindaki hastalarda basin dikkatsiz ve asir1 hareket ettirilmesi ile olusur.
v Goze travma
v' Mediastinal amfizem
v' Retrofaringeal apse ve travma
v' Gastrik igerik veya yabanci cisim aspirasyonu
v' Tiipiin yanls yerlestirtilmesi: Ozefageal/bronsiyal entiibasyon

v" Temporomandibular eklemde subluksasyon
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b. Entiibasyon siiresince goriilen komplikasyonlar:

v

v

v

Tiipiin daralmasi veya tikanmasi

Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)

Tiipiin kendinden (kirilma, balonun herniye olmasi)

Tiipiin i¢cinden (sekresyon, kan, doku parcasi)

Tiipiin hastay1 rahatsiz etmesi

Trakea ve bronsg riiptiirii

Mide igeriginin aspirasyonu

Tiipiin yer degistirmesi: Bu durum genellikle basin hareketi ile olusur.
Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon

Tiiplin tutusmasi: Lazer kullanildiginda doku veya tiipiin kendinin

yanmasi ile dokuda yanik olusmasi

c. Ekstiibasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar:

v

v

Ekstiibasyon giicliigii
Glottik hasar

Trakeal kollaps
Havayolu obstriiksiyonu
Bronkospazm

Mide igeri8i veya yabanci cisim aspirasyonu
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d. Ekstiibasyon sonrasi goriilen komplikasyonlar:

v

Erken (0-72 saat) komplikasyonlar:

Bogaz agrisi: Ekstiibasyon sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. 48-72
saatte gecer. Yutma giicliigii ve ses kisiklig1 beraberinde olabilir. Bogaz
pastilleri ve soguk icecekler ile rahatlama saglanabilir. Nadiren analjezik

gerekebilir.

Glottik 6dem (krup, stridor): Cocuklar anatomik yapidan dolay:1 glottik
bolgede 6deme yatkindirlar. En sik 1-4 yas arasinda goriiliir. En ciddi tipi
subglottik bdlgede olusursa olur. Tekrarlayan ve travmatize edici
entiibasyon girisimleri, uyanmada tlip yerinde iken ikinma ve Oksiirme
hastanin pozisyon degisimi 6dem riskini artirir. Tedavisi nemlendirme,

nebulize efedrin ve steroid verilmesidir.

Vokal kord paralizisi

Enfeksiyon: Tiip trasesi boyunca degisik siddetlerde enfeksiyon olusabilir.

Lingual sinir hasar1

Ge¢ komplikasyonlar:

Laringeal iilser ve graniilom

Laringotrakeal membran ve veb

Laringeal fibrozis: Subglottik darlik ve laringeal eklemlerde ankiloza

neden olabilen nadir bir komplikasyondur.

Trakeal fibrozis, stenoz

Trakeal dilatasyon

Burun deliginde daralma

Disfaji
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2.4.2. Anesteziye Ait Komplikasyonlar

Son 50 yilda anestezi uygulanan ¢cocuklarda morbidite ve mortalite oranlarinda
belirgin diizelme olmasma ragmen anestezi iligkili komplikasyonlarin pediyatrik
popiilasyonda daha sik olustugu gercegi gecerliligini korumaktadir (27-29). ASA
kapanmis dava sonuglarinda, davalarin %43’i 6nlenebilir solunumsal olaylar, %13’

ise kardiyovaskiiler nedenlere bagli oldugu saptanmistir (6,29).

v" Solunumsal komplikasyonlar: Solunum sayisinda hizlanma ve yavaslama,

diizensiz solunum, bronkospazm, apne, atelektazi, apse, pndmotoraks

v' Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: kardiyak arrest, hipotansiyon,

hipertansiyon
v GIS komplikasyonlar1: bulant1, kusma, regiirjitasyon
v" Norolojik komplikasyonlar: uyanma gecikmesi

v' Diger sistem komplikasyonlari: idrar yapmada giicliik, akut bobrek
yetmezligi, kulakta agri, ilag alerjileri (6).

Sekil 2.1°de de gosterilen 2014 yilindaki “SAFETOTs (Safe Anesthesia For
Every Tot)” girisimi, pediyatrik hastalarin anestezi yonetimi sirasinda genel sonucu
tyilestirmek icin basit bir klinik hedefler matrisi saglamistir (27). Basit ve karmasik
prosediirlere uygulanan bu prensipler, normal fizyolojik homeostazin siirdiiriilmesi
yoluyla pediyatrik anestezinin giivenli bir sekilde yiiriitiilmesini saglamaya yardimci
olur. Bu hedeflere uyum, sonucta hayati organlarin optimal perflizyonu, siirekli enerji
kaynagi, stabil plazma ozmolalitesi ve hiicresel fonksiyon ve viicut metabolizmasi
tizerinde olumsuz bir etkiden kaginma ile sonuclanacaktir. Ayrica, siki bir
organizasyon yapisi, egitim ve hastaneye yatisla ilgili korku ve agriy1 azaltmaya
odaklanmak, miimkiin olan en iyi perioperatif sonucu elde etmek i¢in genel bir ¢gergeve

olusturur (27,29)
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Safetots.org

Safe Anesthesia for
Every Child

10 N for Quality

1l o fear
ormovolemia
ormotension
ormal heart rate
ormoxemia
ormocapnia

ormonatremia

ormoglycemia

ormothermia

o Postoperative Discomfort

Sekil 2.1. Cocuklarda anestezinin giivenli yiiriitiilmesi i¢in fizyolojik homeostazin
10-N'si (27,29)

2.5. Giiniibirlik Pediyatrik Cerrahide Anestezi

Gliniibirlik cerrahi; hastanede yatan hastalara uygulanan cerrahi girisimi temel
alan ancak yatig gerektirmeyen ve ayni giin taburculugu 6n goren bir yaklasimdir
(3,30,31). Hastalarin cerrahi tedavilerinin uygulandigr giin iginde taburculuk
planlanarak uygulanan cerrahi islemlere “giiniibirlik cerrahi”, bunun i¢in uygulanan
anesteziye “glinlibirlik anestezi” denilmektedir (32,33). Giiniimiizde anestezi ve
cerrahi tekniklerdeki gelismeler; geleneksel anestezi yonteminden giliniibirlik cerrahi
yontemine geciste Onemli rol almis ve uygulanmalarini arttirmistir.  Tibbi
teknolojilerdeki yenilikler gelisen cerrahi tekniklerle beraber minimal invaziv
tedavilerin kullanimini1 saglarken, ayni zamanda islem ve iyilesme siiresinin

kisalmasini ve daha diisiik maliyetle tamamlanmasini saglamaktadir (33—-35).

Pediyatrik giiniibirlik cerrahi kavramini ilk olarak 1990’larda Prof. James
Micoll ortaya koymustur. Cerrahi ve anestezi tekniklerinin gelismesiyle Amerika

Birlesik Devletleri’nde giiniibirlik islemlerin toplam cerrahi girisimlerin %70°1 oldugu



20

bildirilmistir (31). Tiirkiye'nin ilk resmi Cocuk Cerrahisi Klinigi 1961 yilinda Prof. Dr.
Ihsan Numanoglu tarafindan Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde kurulmustur. Ilk
hastane merkezli giiniibirlik cerrahi {initesi 1998 yilinda izmir’de Dokuz Eyliil
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde acilmistir. 1980’lerde smirli yapilan
giintibirlik cerrahi ameliyatlarinda 1990’lardan sonra hissedilir derecede artis oldugu
gozlenmektedir (31). Genellikle sistemik hastaliklar1 olmadiklart i¢in pediyatrik
hastalar giiniibirlik cerrahiye uygun adaylardir. 1996’dan 2006 ya kadar pediyatrik

giintibirlik cerrahi oranlarinda da %40°’lik bir artis oldugu gosterilmistir (3).

Cocuklarin giliniibirlik cerrahi servislerindeki bakimi i¢in 12 standart

belirlenmistir (3,31). Bunlar su maddelerden olusur;

1. Giintibirlik cerrahi girisim yapilacak olan hastanin bakimi; kabul 6ncesi,

kabul siras1 ve kabul sonrasini kapsayacak sekilde planlanmal,

2. Cocuk ve aile ameliyat Oncesi ve hastanede bulundugu siire boyunca

hazirlanmali,
3. Ozel yazili bilgilerle ailenin sorumluluklarimi anlamasi saglanmal,

4. Giintibirlik vakalar ayr bir bolgede kabul edilmeli ve akut hastalarla ayn1

ortamda olmamali,

5. Giiniibirlik pediyatrik cerrahi hastalar1 kronik hastalarla ve yetiskinlerle

birlikte tedavi edilmemeli,

6. Glniibirlik cerrahi uygulanan hastalara bu alanda gorevlendirilmis 6zel

personel tarafindan bakim verilmeli,

7. Saglik personeli giiniibirlik ¢alisma i¢in gereken bilginin yaninda ¢ocuklarla

ve onlarin aileleriyle ¢calismak i¢in egitilmeli,

8. Her c¢ocugun aymi giin taburcu olabilmesi i¢in gerekli organizasyon

yapilmali,

9. Bina, arag geregler ve mobilyalar ¢cocuk giivenlik standartlarina uymali,
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10.Cevre cocuklara uyumlu olmali, oyun ve diger aktiviteler i¢in tasarlanmis

alanlar1 bulunmali

11. Cocuk taburcu olmadan once taburculuk sonrasi etkili bakimi ve izlemi

saglayacak gerekli evraklar tamamlanmali,

12. Giintibirlik cerrahide gerektiginde ¢ocuk hastaya evde ¢ocuk hemsireligi

destegi saglanabilmelidir.

2.5.1. Giiniibirlik Anestezi Uygulanacak Unitelerin Ozellikleri (36)

Bina: Unitenin hastane binasi i¢inde bulunmasi, acil hizmetlerin etkin bir
sekilde sunulabilmesi agisindan kritik oneme sahiptir. Ideal olarak, bu birimler
operasyon odalari, dinlenme odalar1 ve gerekli hizmetlerin saglandigi, 6zellikle bu
amacla 0zel olarak tasarlanmis binalarda yer almalidir. Hastane disinda bulunan
birimler, acil hizmetlerin sunulabilmesi i¢in gerekli donanima ve hastane ile yazili bir
anlagmaya sahip olmalidir. Perioperatif komplikasyonlar i¢in yatan hasta yataklarina
(sterilizasyon iinitesi, servis ve yogun bakim) ulasilabilme olanagi olmalidir. izole
giintibirlik hizmet veren merkezler i¢in uygun yer ve bu yerlere ulasim olanagi
saglanmalidir. Eger bir tesisin tibbi gdzetimi mevcut degilse, ameliyat sonrast ilk giin
boyunca hastalarin psikolojik rahatligi ve tibbi giivenligi acisindan yakinlarda

erisilebilir bir tibbi miidahale merkezinin bulunmas1 gereklidir.

Donanim: En kiiclik operasyonlar i¢in bile, yeterli donanimi (genel anestezi
uygulanan her ameliyathanedeki standart donanim) olan operasyon odalar1 gereklidir.

Gerekli standart donanim sunlardan olusmaktadir;
1- Pozitif basingla ventilasyon olanagi veren makineler.
2- Oksijen kaynagi.
3- Etkili aspirator.
4- KPR i¢in ilag ve cihazlar.

5- Yeterli monitorizasyon.
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6- Uygun anestezik ilaclar ve malzemeler: Cocuk hastalar igin 0Ozel

diizenlemeler yapilmalidir (¢ocuk devresi, uygun boyda tiip, airway, laringoskop vb.).

Anestezi bolitmii ve calisma sekli: Giinlibirlik cerrahi anestezisti bu konuda
tecriibeli uzman diizeyinde olmali ve her hasta ile bizzat ilgilenebilecek sekilde yeterli
sayida anestezi hekimi bulunmalidir. Anestezi uzmani1 uygulamanin her déneminde
(preoperatif, postoperatif) yer almalidir. Yetismekte olan asistanlar da bir uzmanin
gozetiminde anestezi uygulayabilirler. Cocuk hastalar i¢in pediyatrik anestezi egitimi
almis, konsiiltan anestezist bulunmalidir. Ozel egitim almis yardimci personel
bulunmalidir. Hastalarin ameliyat sonrasi kisa siirede taburcu olabilmesi igin, glivenli
anestezi teknikleri uygulanmalidir. Bu teknikler, inhalasyon, TIVA, rejyonal, sedasyon
ve/veya analjezi yontemlerinin veya bunlarin kombinasyonlarinin kullanimini
icerebilir. Bununla birlikte, hastalarin giivenli bir sekilde taburcu olabilmesi icin

yeterli postoperatif bakimin saglandigindan emin olunmalidir.

Medikal direktor ve diger personel: Her giiniibirlik cerrahi merkezinde, takim
calismasini yonetebilecek bir medikal direktoriin bulunmasi gereklidir. Bu pozisyon,

bir anestezi uzmani tarafindan da tstlenilebilir.

2.5.2. Giiniibirlik Cerrahide Hasta Se¢cme Kriterleri

Giliniibirlik anestezi icin; yapilacak tedavilerin belirli siirede sona
erdirilebilecegi, ¢cok miktarda sivi ve kan kayb1 olmayan prosediirlerin uygulanacagi,
yogun postoperatif bakima ihtiya¢ duymayan hastalarin se¢ilmesi gerekmektedir (37).

Bu hastalarin se¢ciminde aranan kriterler sunlardir (36);

1- Uygulanacak cerrahinin siiresi ortalama siiresi 3,5 saat veya yarim is
glinlidiir. Bu tiim perioperatif donemi kapsar. Bu siire¢ sabit olmali ve anestezistin is

planinda yer almalidir.
2- Operasyon siv1 ve kan kaybina neden olmamalidir.
3- Postoperatif kanama riski minimal olmalidir.

4- Postoperatif hava yolu giivenliginde, minimal risk olmalidir.



23

5- Postoperatif agri, evde hasta tarafindan kolaylikla kontrol altina

aliabilmelidir.
6- Postoperatif bulanti-kusma olmamalidir.
7- Dren veya kateter kullanmay1 gerektiren girisim olmamalidir.

8-Postoperatif bakimi hasta, kendi yapabilmelidir. Hasta hareketini
kisitlamayan bir girisim olmalidir veya giivenilir bir yetigkinle birlikte olmali veya

postoperatif bakim saglayan bir hemsire ayarlanabilmelidir.
9- S1v1 ve yemek yeme islevi hizla geri kazanilmalidir.

10- Operasyon listesinde islem erkene alinmalidir. Bu sekilde postoperatif

bakim stiresi uzun olabilmelidir.

Tablo 2.3. Pediyatrik hastalarda siklikla uygulanan giiniibirlik cerrahi girisimler (3)

Cerrahi Dah Yapilan Girisimler

KBB Miringotomi, kulak tiipii uygulamasi, direkt laringoskopi,
yabanct cisim g¢ikartilmasi, adenoidektomi, frenulotomi,
bronkoskopi, siniis cerrahisi, kapali nazal fraktiir

Pediyatrik cerrahi | Ozefagogastroduedonoskopi, kolonoskopi, kas biyopsisi, herni
onarimi, santral Kkateter ve port cikartilmasi, apse drenaji,
pansuman yapilasi-degistirilmesi, manometri, anal dilatasyon

Goz Genel anestezi altinda g6z muayenesi, konjenital katarakt,
trabekiilotomi, sasilik, gbz yasi kanali agilmasi, salazyon,
kriyoterapi

Uroloji Stinnet, distal hipospadias tamiri, hidrosel tamiri, sistoskopi

Radyoloji Girisimsel radyoloji, kalp kateterizasyonu

Plastik cerrahi Siitur alinmasi, st ekstremite ve el cerrahisi, yarik dudak,

ekspander uygulamasi

Ortopedi Artroskopi, kapalt repozisyon, botoks enjeksiyonu, skar
revizyonu, ¢ivi c¢ikartilmasi, algilama, perkiitan tenotomi,
artrogram

Dis Dis ¢ekimi, dolgu yapilmasi




2.5.3. Giiniibirlik Cerrahinin Avantajlari-Dezavantajlar

1990 yillarinda ortaya ¢ikan giiniibirlik cerrahi terimi elektif cerrahide
perioperatif bakimin optimizasyonu i¢in stres ve rahatsizlig1 azaltan, iyilesme
stirecini hizlandiran kapsamli bir programi temsil eder (38). Giderek artan

popiilaritesinin sebepleri sunlardir (31,36);
* Daha az preoperatif test
* Operasyon planlamanin, hastane bos yatak sayisi ile bagimsiz olabilmesi
* Hastane enfeksiyon insidansinda diistikliik
* Solunum komplikasyonlarinda azlik
» Ameliyat listelerinde beklemede azlik
* Daha ytiksek verim
* Maliyette azalma
* Daha az postoperatif komplikasyon

Yetiskin hastalara ek olarak pediyatrik hastalarda giliniibirlik cerrahinin

avantajlari ise sunlardir (31).
* Pediyatrik hastalara sistemik hastaliklarin daha az eslik etmesi,
* Pediyatrik hastalarin kisa iyilesme doneminden ge¢mesi,

* Aileden ayrilma siiresinin ve evden ayrilmanin yarattig1 psikolojik

travmanin minimuma indirilmesi,
* Pediyatrik hastalarin beslenme aligkanliginin daha az etkilenmesi,

* Pediyatrik hastalarin hastanede kalma korkularinin, gece kalmayacaklarin

Ogrenince azalmas.
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Gunubirlik hastalar, lokal anestezi ile girisim yapilsa dahi, anestezi
polikliniginde goriilmeli, islemler anestezi hekimi onay verdikten sonra ve hasta

yakinindan onam alindiktan sonra (ebeveyn: anne-baba, vasi vb.) yapilmalidir (36).

Cerrahi teknolojinin gelismesi, minimal invaziv girisimlerin yapilmasi,
modern anestezi ilaglari, kisa etkili opioid ve kas gevsetici ajanlarin kullanilabilmesi,
revers ajanlarin etkinligi (flumazenil, naloksan, sugammadeks) gibi bircok faktore

bagli olarak, giiniibirlik cerrahi altinda birgok girisim yapilabilmektedir (36).

Giiniibirlik cerrahi islemlerde, operasyon siiresi dnemli kriterlerden biridir. Ilk
yillarda ve giinimiize kadar cerrahi siire smir1 90 dk olarak belirlenmigse de

glinlimiizde 3-4 saatlik operasyonlar da giiniibirlik yapilabilmektedir (36).

Giiniibirlik cerrahi hem hastalar hem de hastaneler i¢in faydali olsa da ameliyat
giinii hastaneye gelmek, ameliyat sonrasi anestezi, hasta mobilizasyonu, analjezi ve ev
ortamina doniisle ilgili sorunlar yasanabilir. Glinlibirlik cerrahinin 6zellikle pediyatrik

hastalardaki dezavantajlar1 ise sunlardir (31,38,39);

* Cocugun hastanede kaldigi siire boyunca yaninda bir veya daha fazla
ebeveynin kalma gerekliligi dogabilir, bu durum ebeveynlerin isten izin almalarina

diger kardeslerin bagkalari tarafindan bakilmasina yol acabilir.

» Bazi aileler ¢ocuklarinin taburcu edildikten sonra evde bakimlar1 hakkinda

endise duyabilir.

 Ailenin ikametgahi ameliyat olacak merkeze uzak ise ameliyat Oncesi

hastaneye yapilacak ek ziyaretler aileye ek maddi yiik getirebilir.

* Ev ile cerrahi merkez arasinda uzaklik olmasi sabah ge¢ gelmeye neden

olabilir.

2.5.4. Giiniibirlik Anestezinin Uygulanamayaca@: Durumlar

Ameliyat karar1 verilen hasta, cerrah acisindan giiniibirlik uygulamaya uygun
bulunsa bile giiniibirlik anestezi i¢in uygun olup olamadiginin belirlenmesi anestezi

doktorunun sorumlulugundadir. Hastanin daha 6nceki islemleri ve saglik problemleri,



26

anestezi Oykiisii, ilag kullanimi ve aile Sykiisii 6grenilir. Amerikan Anestezistler

Dernegi Fiziksel Durum (ASA-PS) 1 ve 2 olan hastalarda giiniibirlik cerrahi

uygulanabilir. Sistemik hastaliklar1 iyi kontrol altinda olan ASA-PS 3 olan hastalar da

giiniibirlik opere olabilirler. Asagidaki durumlarda ise giiniibirlik anestezi ile girisim

yapilmasi uygun degildir (3,36);

Hasta ile ilgili faktorler

v

LS NEEEN

Postkonsepsiyenel yasi<60 hafta olan prematiire hastalar: Prematiir
bebekler postoperatif donemde apne epizotlar1 yoniinden yiiksek risk
tasidiklar1 i¢in ayaktan cerrahi girisimler icin uygun degillerdir.
Postkonsepsiyonel yaslar1 (gestasyon+postnatal yas) 44-46 haftadan az
olanlara genel anesteziden sonra 12-24 saat apne monitdrizasyonu
onerilmektedir. Ayrica ailede ani bebek oOliimii hikayesi varsa bebek

giiniibirlik opere edilmemelidir.

Kontrol altinda olmayan sistemik hastaliklar (astim, kalp hastaligi,
epilepsi): Konjenital kalp hastaligt olanlarda giiniibirlik iglem
kontrendikedir ancak komplikasyonsuz kii¢lik lezyonlarda (kiigiik ASD,
VSD) veya cerrahi olarak diizeltilmis semptomsuz lezyonlarda bakteriyel
endokardit proflaksisi uygulanarak giiniibirlik anestezi ile cerrahi girisim

yapilabilir.

Konjenital metabolizma hastaliklari
Yeni tespit edilen iiftirlimler

Orak hiicreli anemi

Aktif enfeksiyon (6zellikle USYE)

Anestezi ve cerrahi prosediir ile ilgili faktorler

S NN

Deneyimsiz anestezi uzmani veya cerrah
Uzun stireli islem
Viicut bosluklarinin agilmasi

Kanama riskinin yiiksek olmasi
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v Oral analjeziklerle tedavi edilemeyecek kadar siddetli postoperatif agri

olasilig1
v' Zor havayolu ve obstriiktif uyku apnesi oykiisii
v' Malign hipertermi 6ykiisii veya siiphesi
v" Ani ¢ocuk 6liimii nedeniyle kaybedilen ¢ocuklarin kardesleri

Sosyal faktorler ve ¢evre faktorleri

v'Ailenin ¢ocugun bakimini saglayamamasi veya bakmak istememesi

v' Baska ¢ocuklardan da sorumlu tek ebeveyn olmasi veya evde destek

olmamast
v Ev kosullariin yetersiz olmasi
v' Telefon olmamasi
v Ev-hastane aras1 mesafenin 1 saatten fazla olmasi

v Eve transportun organize edilememesi

2.5.5. Pediyatrik Giiniibirlik Cerrahide Preoperatif Degerlendirme

Anestezi Oncesi degerlendirme, cerrahi giivenligi sagladigi gibi, hasta
anksiyetesinin giderilmesi acisindan 6dnemli bir siirectir ve yatarak tedavi olan hasta
icin yapilandan farki yoktur (3). Giiniibirlik cerrahi gegirecek lokal, genel, rejyonal
anestezi uygulanacak tiim hastalar islem Oncesi, anestezi polikliniklerinde
degerlendirilmelidir. Bircok merkezde, giiniibirlik hastalar i¢in rehberler yapilmistir.
Gilintibirlik cerrahiler diistik riskli kabul edilmesine ragmen, gilintibirlik cerrahi igin
uygun hasta belirlenmesinde, daha oOnce de belirtildigi sekilde hastalarin
komorbiditeleri ve fiziksel durumlarinin degerlendirilmesi gerekir. Preoperatif
degerlendirmede amag; morbiditeyi azaltmak amaciyla hastalara endikasyonu olan
testlerin yapilmasi, preoperatif ilag tedavisi ve postoperatif erken iyilesmeyi

saglayacak onlemleri almaktir (36).

Pediyatrik yas grubu ic¢in bakildiginda genellikle 1-4 yas arasi ¢ocuklarda

farkindalik ve aileden ayrilma anksiyetesi iist diizeydedir. Ozellikle bu yas grubunda



28

giiniibirlik girisimler anksiyeteyi minimuma indirdigi i¢in en uygun yontemlerdir ve

desteklenmelidir (36).

2.5.6. Pediyatrik Giiniibirlik Anestezi Uygulamalarinda En Sik Goriilen

Komplikasyonlar

Glinuibirlik girisimlerde anesteziye bagli en sik goriilen komplikasyonlar
bronkospazm, krup, agri, bulanti-kusma, bas donmesi, uyku hali ve sersemlik olarak
belirtilmistir. Ancak giiniibirlik girisimlerde anesteziye bagli plansiz yatis nadirdir

(3,36).

Postoperatif agri hizla ve etkin sekilde ortadan kaldirilmalidir ¢iinkii gliniibirlik
girisimlerin basarisi iyi bir agr1 kontrolii saglanmasini1 gerektirir. Ancak 2009 yilinda
Fransa’da yapilan bir ¢alismada olgularin sadece 1/3’linde giiniibirlik girisim yapildig1
ve analjezi i¢in yeterli 6zen gosterilmedigi sonucu c¢ikmistir (3,40). Cocuklarda
postoperatif agr1 i¢in kontrendikasyon yoksa parasetamol ve nonsteroidal anti-
inflamatuar ilaglar (NSAII) hem intraoperatif hem de taburculuk sonrasi rutin olarak
kullanilmalidir. Intraoperatif opioid analjezikler kullanilabilir ancak solunumsal yan
etkiler ve bulant1 kusmay1 artirmalar1 sebebiyle artik kullanimi azalmaktadir. Bunun
yerine analjeziklerin yani sira periferik sinir bloklari, alan bloklari, kaudal bloklarin

kullanimi 6nerilmektedir (3).

Baz1 giiniibirlik islemler (sasilik cerrahisi, inguinal herni, orsiopeksi, adenoid
ve tonsil cerrahileri vd.), cerrahinin kendisinden de kaynakli olarak ¢ok siddetli bulant1
kusmay tetikler ve asir1 sivi kaybi ve beslenememe nedeniyle yatis gerektirebilir.
Riskli hastalarda 5-HT3 antagonistleri (ondansetron, granisetron), glukokortikoidler
(deksametazon) intraoperatif uygulanabilir ve ekstiibasyondan Once kiiclik bir
aspirasyon sondastyla mide dekompresyonu yapilarak bulanti kusma azaltilabilir

(3,36).

Post entiibasyon krup insidansi yaklasik %1 dir ve ekstiibasyon sonrasi birkag
saat i¢inde ortaya cikabilir. Riski artiran sebepler; 1-4 yas araliginda olunmasi, birden
cok entiibasyon denemesi ve tahris, bronkoskopi, uygunsuz boyutta tiip veya LMA

kullanimi1, Okstiriik, entiibe iken hasta pozisyonunun degistirilmesi, uzun siireli
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entiibasyon (>1 saat), boyun cerrahisi olarak belirtmistir. Tedavisi soguk buhar ve
inhale adrenalin uygulamasidir. Krup nedeniyle adrenalin uygulanan ¢ocuk

uygulamadan en az 2 saat sonra eve gonderilmelidir (3).

2.5.7. Pediyatrik Giiniibirlik Anestezi Sonrasi Taburculuk Kriterleri

Giiniibirlik anestezide derlenme evreleri; erken derlenme (Faz I); koruyucu
refleks ve motor tonusun kazanilmasi, ara derlenme (Faz II) klinik derlenme, eve
gitmeye hazir olma, ge¢ derlenme (Faz III) tam derlenme, fizyolojik derlenme

seklindedir (36).

Derlenme iinitesinden ¢ikartilma zamani hasta yasi, gelisim donemi, ek
hastaliklar1, yapilan islem ve sosyal kosullara gore degisebilir. Derlenme odasindan
hastanin ameliyat sonrasi bakim odasina alinmasi i¢in farkli derlenme kriterleri
belirlenmistir. Her merkez uygulamaya koydugu kriterleri kesinlestirmeli ve ekibin her
tiyesi ayni skorlama sistemini kullanmalidir. En sik kullanilan kriterlerden olan
Modifiye Aldrete anestezi sonrasi derlenme skoruna (tablo 2.4) gére 9-10 puan alan
hastalar derlenme iinitesinden dinlenme tinitesine veya takip edilecekleri servise

transfer edilebilirler (3).

Gliniibirlik girisimin yapildigi merkezlerden ¢ocugun eve gonderilmesi i¢in de

kriterler belirlenmistir. Bu kriterler sunlar1 icermektedir (3,36);

1. Hastalar, tamamen uyanik ve oryante olmalidir.

2. Bebekler ve mental durumu baslangigta bozuk olan hastalar, ilk durumlarina

donmeli veya yasina uygun sekilde hareketlilikleri olmalidur.
3. Vital bulgular stabil ve kabul edilebilir sinirlar igerisinde olmalidir.
4. Bulant1 kusma olmamalidir.

5. Antagonist ila¢ (flumazenil, nalokson) verilen hastalarda yeniden sedasyon

gelismeyeceginden emin olmak i¢in, yeterli siire (2 saate kadar) beklenmelidir.
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6. Giiniibirlik hastalar taburcu edilirken, yanlarinda sorumlu bir erigkin

bulunmalidir.

7. Hastaya girisim sonrasi uygulanmasi gereken diyet, ila¢ ve aktivite ile ilgili

(varsa) yazili bilgi verilmelidir.

Ayrica bunlara ek olarak kaudal blok yapildiysa motor blogun ortadan kalkmis
olmasi, idrar ¢ikisinin olup olmamasina dikkat edilmeli hasta ve yakinlar1 konuyla
ilgili bilgilendirilmelidir. Pediyatrik hastalarin taburculuk islemlerinde miimkiinse ¢ift
ebeveyn olmalidir. Ebeveynlerden biri araba kullaniyorsa, digeri arka koltukta
pediyatrik hastanin yaninda olmalidir. Refakat¢inin, mental ve fiziksel yonden yeterli
olmas1 gerekmektedir. Hastalara, non-opioid analjezik verilmeli, erken dolasma ve
giinliik aktivitelerine baslama tesvik edilmelidir. Cerrah ve anestezi doktoruna en
kolay ulasilabilecek telefon numaralar1 yazili olarak verilmeli, postoperatif donemde

takibinin yapilabilmesi i¢in hasta iletisim bilgileri de hastanede kayit altina alinmalidir.

Tablo 2.4. Modifiye Aldrete anestezi sonrasi derlenme skoru

Parametre Skor
Motor Aktivite

Istemli veya komutla aktif hareket 2
Istemli veya komutla zayif hareket 1
Hareketsiz 0
Solunum

Komutla oksiiriir veya aglar 2
Havayolu ac¢ikligini saglar 1
Havayolunun agilmas1 gerekir 0
Kan basinci

Anestezi oncesinin 20 mm Hg 2
Anestezi Oncesinin £20-50 mm Hg 1
Anestezi 6ncesinin +50 mm Hg 0
Uyamkhk

Tam uyanik veya seslenince kolaylikla uyaniyor 2
Uyarana yanit veriyor ve koruyucu refleksleri harekete gegiyor | 1
Hig yanit yok veya koruyucu refleksler yok 0
Renk

Pembe 2
Soluk 1
Siyanotik 0
Toplam skor En Cok 10
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2.5.8. Giiniibirlik Cerrahilerde Ongériillemeyen Hastane Yatislar1 ve

Yeniden Yatislar

Ongoriilemeyen yatis, giiniibirlik cerrahi sonrast bakimm artirilmasinin
gerektigi preoperatif olarak Ongoriilemeyen hastalarin yatisa ihtiyact olmasi
durumudur. Ongoériillemeyen yatis insidanst %1-6 dir.  Kulak cerrahileri (%4),
laparoskopik kolesistektomi veya jinekolojik cerrahi (%5), mikrodiskektomi (%6) gibi
bazi cerrahilerde bu oran daha yiiksek olabilmektedir. Bu oran erigkin-cocuk, erkek-
kadin ve yas itibariyle farklilik gostermez. Cerrahi nedenli yatislarin oran1 %50 iken
anestezi nedenli yatiglarin oran1 %25 tir. Kalan kismui ise sosyal ve medikal nedenlidir

(39).

Yeniden yatig, taburculuk sonrasi 30 giin i¢cinde olan yeniden yatiglardir.
Yeniden yatis %1-3 oraninda goriiliir ancak cerrahi prosediirlere gore ¢ok cesitli
oranlar vardir. Yiiksek oran cerrahinin invazivligine ve cerrahi endikasyonlara
baglidir. Ayaktan cerrahi sonrasi tekrar hastaneye kabuliin en yaygin nedenleri cerrahi
kanama, agrimin yetersiz giderilmesi ve kusmadir. Preoperatif detayli bir
degerlendirme ile uygun hasta se¢iminin plansiz yeniden yatis1 azalttigin

gosterilmistir (38,39).
Ongoriilemeyen veya yeniden yatis durumlari igin risk faktdrleri sunlardir (39);

Uzun siireli cerrahi, cerrahi kanama ve buna bagli komplikasyonlar
Postoperatif bulant1 ve kusma
Kontrol edilemeyen agr1

Yiksek ASA skoru

NN NN

Postoperatif sosyal bakimin yetersizligi

Pediyatrik hastalarda neden genelde solunum komplikasyonlar1 ve bulanti
kusmadir. Bronkospazm, laringospazm ve postoperatif desatiirasyon gibi
komplikasyonlarin 6ngoriilemeyen yatiglarin insidansinda artisa neden olmasi
sebebiyle semptomatik orta derece iist solunum yolu enfeksiyonu olan 1 yasindan
kiiclik ve/veya cerrahisinin 45 dakikadan uzun siirecegi ve/veya trakeal entiibasyona

ihtiya¢ duyabilecek hastalarin cerrahisinin iptali tavsiye edilir (Atlee, 2012).
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Ongoriillemeyen yatislart ve yeniden yatislart azaltmak icin yapilmasi

gerekenler su sekilde siralanabilir (39);

Preoperatif olarak; anesteziye ait, cerrahiye ait ve sosyal agidan risk
faktorleri degerlendirilmeli, uygun hastalar giiniibirlik cerrahi i¢in seg¢ilmeli ve yliksek

riskli cerrahi gecirecek hastalarin bir gece 6nceden yatisi planlanmali.

Intraoperatif olarak; miimkiinse rejyonal anestezi teknikleri ve monitdorize
anestezi bakimi teknikleri kullanilmali, postoperatif bulanti kusma 6ykiisii olanlarda
ve riski yiiksek olanlarda genel anestezi i¢in propofol oncelikli tercih edilmeli, nitréz
oksit ve narkotiklerin kullanimi minimale indirilmeli, kombine antiemetik tedavileri
tercih edilmeli, uygun miktarda hidrasyon saglanmali. Postoperatif agri i¢in sinir
bloklar1, yaraya lokal anestezik uygulamasi, parasetamol, NSAII ve opioidlerin uygun
dozlarii igeren multimodal analjezi saglanmali. Ust solunum yolu hastaligi olan
elektif vakalar alinip alinmamas1 konusunda tekrar degerlendirilmeli veya miimkiinse

entlibasyondan kaginilmali.

Postoperatif olarak; oksijen destegi saglanmali, hipotansiyon tedavi edilmeli,
bulant1 kusma ve agri tedavi edilmeli, oral alim baglayana kadar gerekli hidrasyonun
saglanmali. Postoperatif yonetim hayati 6neme sahiptir ve derlenme odasinda agresif

erken yapilan tedaviler siklikla 6ngoriilemeyen hastane yatiglarini engelleyebilir.

2.6. Pediyatrik Yas Grubunda Postoperatif Yatis Siiresi

Saglik sonuglarinin incelenmesi, saglik hizmeti sunumunu degerlendirmenin
bir yontemi olup en yaygin olarak ol¢iilen sonuglardan birisi de yatis siiresidir. Saglik
hizmetlerinin kalitesinin ve hastane maliyetlerinin yonetimini iyilestirmek i¢in saglik
kuruluslari, hastanede yatis siirelerinin belirleyicileri ve varyasyonlarina giderek daha

fazla onem vermeye baslamiglardir (41,42).

Postoperatif hastanede kalma siiresinin uzamasinin iki yaygin nedeni vardr. Ik
olarak, postoperatif komplikasyon yasayan hastalarda komplikasyonlarin yonetimi ve
ek operasyonlar gerektigi igin yatis siliresi uzayabilmektedir (43,44). Bu siireg

hastalarin yasam kalitesini olumsuz etkiler, isgiicii ve ekonomik kaynaklarin
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tiiketimini artirir. Bu nedenle hastanelerin ve hekimlerin, genel verimliligi artirmak
i¢in komplikasyonlar1 6nlenmesi ve yonetilebilmesi énemlidir (45). Ikinci neden ise
hastaneler ve doktorlar arasindaki uygulama farkliliklarindan kaynaklanmaktadir.
Minimal invaziv yaklagimlar gibi yeni cerrahi teknolojilerin ve hizlandirilmis iyilegsme

programlarinin benimsenmesi uzayan yatis siirelerini 6nleyebilir (43,44).

Cerrahi sonrasi sonuglarin iyilestirilmesi hem birey hem de saglik hizmetleri
agisindan faydalidir. Ornegin ameliyat sonras1 agrinin azalmasi, giinliik faaliyetlere ve
calisma hayatina daha hizli déniisiin yaninda daha az ila¢ kullanimi1 ve hastanede daha
kisa kalis siireleri gibi ekonomik faydalari icermektedir (46). Yapilan bir ¢alismada
yedi giinden daha kisa yatan hastalarda enfeksiyon oran1 %13,6, yedinci giinden sonra
bu oranin %86,3 oldugu ve bu artisin anlamli oldugu bulunmustur (47). Cerrahi sonrasi
sonuglarin iyilestirilmesi; yatis siirelerinin planlanmasi, hasta ve hasta yakinlarinin
bilgilendirilmesi ve daha fazla sayida hastaya hizmet verebilmek acisindan da

Oonemlidir(48).

Operasyon sonrasi hastalarin daha kisa siirede iyilesmesini saglamak amaciyla
saglik profesyonelleri tarafindan birden fazla alanda yapilan kanita dayali bir
uygulama olan Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme Programi (Enhanced Recovery
After Surgery-ERAS) ile pek c¢ok islemde kullanilan hastalara yonelik kilavuzlar
gelistirilmistir. ERAS bilesenleri agirliklt olarak preoperatif hastalarin egitimi,
beslenme destegi, minimal invaziv operasyon, anestezi dncesi medikasyon, antibiyotik
profilaksi, perioperatif sivi yoOnetimi, sonda ve dren kullanimi, enfeksiyonun
Onlenmesi, taburcu, takip ve sonuglarin denetimi vb. iceren cerrahi tekniklerin
tyilestirilmesine ve perioperatif yonetimin optimizasyonuna odaklanmaktadir. Bu
sayede hastalar, cerrahi sonrasi daha kisa siirede iyileserek taburcu edilebilmektedir
(49). Pediyatrik cerrahide de ERAS protokolleri, konjenital kalp cerrahisinden
kolorektal cerrahiye kadar hemen hemen tiim disiplinlerde basariyla

kullanilmistir (50)
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Pediyatrik ERAS protokoliiniin unsurlart (50);

Ameliyat Oncesi Unsurlar

AN N NN

Preoperatif ERAS egitimi ve bilgilendirmeyi saglamak
Preoperatif multimodal agr1 plan1 olusturmak
Komorbiditelerin optimize etmek ve tibbi plan olusturmak
Uzun siireli ameliyat oncesi acliktan kaginmak

Opioid olmayan analjezi yontemlerini uygulamak

Perioperatif Elementler

NN N N N N R

Venoz tromboembolizm profilaksisi yapmak

Insizyon dncesi antibiyotik profilaksisi yapmak

Standart anestezi protokolleri belirlemek

Bolgesel anestezi yontemlerini kullanmak

Multimodal analjezi yontemleriyle agriyr minimalize etmek
Cerrahi girisimlerde minimal invaziv teknik kullanmak
Bulant1 ve kusmay1 6nlemek

Nazogastrik tiip kullanmamak

Hipotermiyi 6nlemek

Postoperatif Elemanlar

NS N N N N N NN

Intraperitoneal perianastomoz dren kullanmamak
Hedefe yonelik/sifira yakin siv1 tedavisi uygulamak
Idrar sondalarin1 erken ¢gikarmak

Postoperatif ileusun meydana gelmesini 6nlemek
Analjezi saglarken opioidden kaginmak
Perioperatif beslenme taramasi yapmak

Erken mobilizasyonu saglamak

Protokole uyumu ve sonuglar1 denetlemek



35

2.7. Pediyatrik Hastalarda Postoperatif Mortalite

Mortalite, anestezide kalite ve gilivenlik icin temel bir Olgiidiir. Genel
perioperatif mortalite oranlarinin ve 6zellikle anesteziye bagli mortalitenin daha iyi
anlasilmasi, anestezistlerin hangi hastalarin daha yiiksek risk altinda oldugunu
belirlemesine yardimci olabilir ve bu yiiksek riskli vakalar i¢in planlama, kaynak
bulma ve uzman personel alimina rehberlik edebilir. Anesteziye bagli mortalite
riskinin tanimlanmasi, anestezi i¢in bilgilendirilmis onam da dahil olmak iizere

ailelerle ameliyat Oncesi tartigmay1 bilgilendirmeye yardimci olmak i¢in de 6nemlidir

(51).

Pediyatrik hastalarda anesteziye bagli mortalite orani, cogu gelismis iilkede
oldukca diisiiktiir. Anesteziye bagli mortaliteye bakildiginda literatiir; 18 yasin
altindaki ¢ocuklarda anesteziye bagli mortalitenin 1950'lerde 10.000'de 10'dan
fazlayken, 1970'lerde 10.000'de yaklasik 4'e ve oOzellikle yiiksek gelirli iilkelerde
10.000'de 1'in altina diistiiglinii géstermektedir (29,52). Bu diisiis genellikle yeni ve
giivenli ilaglarin, sivi ve kan yonetimi protokollerinin ve antibiyotik kullaniminin
ortaya ¢ikmasiyla birlikte teshis, tip ve cerrahideki ilerlemelere baglanmaktadir (53).
Rutin nabiz oksimetresinin ve ekspiratuar karbondioksit (CO2) izlemesinin 1980'lerde
uygulamaya koyulmasiyla 1970'den 1990'a kadar anestezi siirecindeki solunumsal
advers olaylarin insidansinin %51'den %23'e diistiigli gosterilmistir (54). Pediyatrik
perioperatif kardiyak arrest (POCA) kayit defterinden elde edilen veriler, ASA-PS
smif 1 olan ¢ocuklarda rutin anestezi uygulamasinda halotanin kesilmesi ve daha yeni
anestezik ajanlarin, 6zellikle sevofluran ve propofoliin kullanilmasiyla mortalitenin
Oonemli Olcilide azaldigini gostermistir (55). Sonraki on yillar boyunca perioperatif ve
anesteziye bagli morbidite ve mortalitede devam eden diisiis, oncelikle teknolojik
gelismelerin  uygulanmasi1 ve temel hasta monitdrizasyonu ig¢in standartlarin
getirilmesi ve sevofluran, propofol ve sugammadeks'in yaygin kullanimi ile
saglanmistir (56-58). Ne yazik ki, pediyatrik hastalarda anesteziye bagli mortalitenin
azalmasi evrensel degildir. Gelismis lilkelerde anesteziye bagli mortalite son 50 yilda
10.000'de 1'e diiserken, diisiik gelirli lilkelerde yapilan son ¢aligmalar, 7.4/10.000'e

varan daha yliksek mortalite gostermeye devam etmektedir (29).
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Perioperatif risk smiflamasi, bilgilendirilmis onam ve tibbi karar verme
stireclerinin ayrilmaz bir pargasidir. Ayrica, yogun bakim ortamlara veya tiglincii
basamak hastanelere transfer gibi kaynak tahsisine ve bakimin uygun sekilde
yiikseltilmesine de rehberlik eder (59). ASA-PS skorlamasi hastanin ameliyat 6ncesi
durumunu karakterize etmek igin yaygin olarak kullanilirken, planlanan cerrahi
prosediiriin karmagsikligin1 hesaba katmayan 6znel bir skordur. Pediyatrik perioperatif
mortalite, ¢ocugun komorbiditelerine, ameliyat sirasindaki fiziksel durumuna ve
cerrahi prosediiriin kendi riskine bagli olarak kabaca tahmin edilebilir.

Mortaliteyi ongoren skorlar, pediyatrik hastalarda ameliyattan sonraki 30 giin
icinde gercek Oliim riskini anlamamiza yardimer olur. Bununla birlikte, mortaliteyi
tahmin etmek her zaman yeterli degildir. Son on yilda, ¢ocuklarda 6liim de dahil olmak
lizere major perioperatif advers olaylar1 tahmin etmek i¢in ¢esitli risk siniflandirma
modelleri gelistirilmistir (60).

ASA-PS siniflamasi, yetiskinler ve cocuklar i¢in perioperatif bir risk siniflama
araci olarak yaygin olarak uygulanan 6 puanlik bir derecelendirme sistemidir (21).
ASA-PS agirlikli olarak yetigkinlerde dogrulanmistir ve o6zellikle pediyatrik
popiilasyon i¢in klinik uygulanabilirligini sinirlayan tutarsizliklar olmustur (61). Bu
nedenle pediyatrik popiilasyonda perioperatif risk siniflama modellerinin gelistirilmesi

ithtiyact dogmustur (62).

Nasr ve ark’lar1 (63), kalp dis1 cerrahi uygulanan pediyatrik hastalarda
perioperatif mortaliteyi tahmin etmek icin pediyatrik risk degerlendirme skoru
gelistirmek amaciyla 183.423 hastanin verileri kullanilarak bir ¢alisma yapmislar ve
kalp dist cerrahi gegiren ¢ocuklarda perioperatif mortaliteyi 6ngdrmek icin
basitlestirilmis bir perioperatif mortaliteyi ongérmede pediyatrik risk degerlendirme
skoru (-Pediatric Risk Assessment-PRAm) gelistirmiglerdir. Perioperatif mortaliteyi
ongormek icin olusturduklar1 PRAm skoru parametreleri, cerrahinin acil olmasi, eslik
eden en az bir komorbidite varligi, kritik hastalik durumu (preoperatif inotropik ajan
destegi, mekanik ventilasyon destegi, preoperatif kardiyopulmoner resiisitasyon),
hastanin 1 yasindan kiiciik olmasi ve cerrahinin timér cerrahisi olmasidir. Bu
parametrelerin  perioperatif mortaliteyi artirdigin1 istatistiksel olarak anlaml

bulmuglardir (63).



37

Tablo 2.5. PRAm Skorunu olusturan parametreler gosterilmektedir (63)

Degiskenler Tanim Puan
Aciliyet Acil cerrahi prosediir +1
Komorbidite En az 1 komorbidite varligt (Solunum yolu hastaligi, +2

konjenital kalp hastalig1, akut veya kronik bobrek
hastalig1, norolojik hastalik, hematolojik hastalik)
Kritik hastahik | Eslik eden kritik hastalik durumu (preoperatif inotropik | +3
ajan destegi, mekanik ventilasyon destegi, preoperatif

kardiyopulmoner resiisitasyon)

Hasta yasi Cerrahi sirasinda hastanin yasinin <12 ay olmasi +3

Malignite Tlimor cerrahisi uygulanmasi veya dncesinde +4
kemoterapi almis olmak

Yapilan calismalar gosteriyor ki ¢ocuklarda tek basina ASA-PS siniflamasi
postoperatif mortaliteyi gormede yeterli degildir. Hem cerrahinin kendi riskleri hem
hastanin komorbiditeleri hem de anestezi ile ilgili risklerin tamamini degerlendirerek
bir risk ongoriisiinde bulunmak gereklidir. Perioperatif mortaliteyi 6ngérmede PRAm
skoru, nonkardiyak cerrahi gegiren pediyatrik hastalarda perioperatif mortalite riskini
tahmin etmede miilkemmel bir yetenege sahip olan ve klinisyenler tarafindan kolayca
kullanilabilen basit ve objektif bir risk puanlama sistemidir. PRAm skorunun
belirlenmesi, bebeklere ve cocuklara verilen bakimin giivenligi ve kalitesi ile
pediyatrik saglik sisteminde kaynak kullanimi {izerinde 6nemli etkilere sahip olabilir.
Cerrahi tipini degerlendirmeye almamasi bir eksiklik olsa da PRAm skoru, perioperatif
30 giinliik mortaliteyi tahmin etmede de oldukga yiliksek dogruluga sahiptir (64). >6
ve <3 PRAm skorlari, perioperatif mortalite i¢in artmis veya azalmis riski belirlemek
icin sirasiyla optimal esikler olarak bulunmustur. PRAm skorlar1 4 veya 5 olan
hastalarin %6,93" iinde (938/13.530) kesin olmayan bir mortalite riski tanimlanmis, bu
nedenle optimal kesme noktasini >6'lik bir PRAm skoru olacak sekilde belirlenmis.
ASA-PS <3 olan ¢ocuklarda mortalite, PRAm skoru >6 oldugunda sekiz kat artmis
olarak bulunmustur. (64)
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3. MATERYAL-METOD

3.1. Cahsma Plami ve Hasta Ozellikleri

Calisma icin Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan etik kurul onay1 alind1 (Tarih: 24.10.2023 Karar no: 2023/05-10 SBA
23/243). Retrospektif olarak gerceklestirilen calismaya 01.01.2022-31.12.2022
tarihleri arasinda pediyatrik cerrahi tarafindan genel anestezi altinda ameliyat edilen
18 yasindan kiigiik hastalar dahil edildi. Tanisal 6zofagoskopi, endoskopi veya
kolonoskopi i¢in sedasyonla alinan hastalar ile tanisal veya yabanci cisim aspirasyonu
nedeniyle bronkoskopiye alinan hastalar dahil edilmedi. Hastalarin demografik
ozelliklerine, yapilan operasyon tarihine ve tiirline, hastalarin ameliyat sonrasi
hastanede yatip yatmama durumlarina, yatisi olan hastalarin taburculuk tarihlerine ve
cerrahi sonras1 30 giinde eksitus olup olmadig1 bilgilerine Nuclues bilgi isletim sistemi

tizerinden ulasildi.

3.2. Verilerin Toplanmasi

01.01.2022-31.12.2022 tarihleri arasinda pediyatrik cerrahi odalarinda alinan
hastalara Nucleus bilgi igletim sistemi lizerinden ulasildi ve hastalara ait parametreler
veri toplama formuna islendi. Veri toplama formunda bulunan hastalara ait
parametreler; hastanin cinsiyeti, yasi, operasyona alindigi tarih, gegirdigi cerrahi
islem, gecirdigi cerrahi sayisi, ameliyat sonrasi hastane yatiginin olup olmamasi ve

yatis varsa bunun siiresi, ameliyat sonrasi 30 giinliik siirede eksitus olup olmamasi idi.

Hastalar yaglarina gore; yenidogan (0-1ay), infant (1-12 ay), yiirlime yasindaki
cocuklar (1-3 yas), kiiciik cocuklar (4-12 yas), addlesan (13-18 yas) olarak
gruplandirildi. Yapilan ameliyat cesitleri gruplanirken klinigimizde en sik alinan
cerrahi vakalar (inguinal herni onarimi, inmemis testis onarimi, hipospadias onarimi,
stinnet, port takilmasi ya da cikartilmasi gibi) ayr1 baghklar altinda; diger cerrahi
islemler ise asagida belirtildigi sekilde gruplandirildi ve degerlendirildi: bas-boyun
cerrahileri, 6zofagus cerrahileri, torakal cerrahiler, batin cerrahileri, diger iirolojik
cerrahiler, jinekolojik cerrahiler, anal cerrahiler, kitle/timdr cerrahileri, travma

cerrahileri ve diger cerrahiler (Tablo 3.1). Veriler toplandiktan sonra hastalar yapilan
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islemlere gore siniflandig1 gibi, buna ek olarak ayrica batin ve toraks gibi viicut
bosluklarinin agildig1 cerrahiler, kitle/timdr cerrahisi yapilanlar ve port islemi
yapilanlar (port takilan veya c¢ikarilanlar) olarak alt gruplara ayrildi. Toraks ve/veya
batin cerrahisi olmasindan bagimsiz olarak malignansi olan cerrahiler kitle/timor

cerrahisi olarak ayrica degerlendirildi.

Hastalara ait demografik veriler ayrica tanimlanmis olup, veri analizleri ve
karsilastirmalar i¢in cerrahi islemler kullanildi. Bu nedenle, ‘vaka’ olarak tanimlanan
veri, calismada ‘ameliyat’ veya ‘cerrahi islem’ i¢in kullanilmis olup, bu sekilde

degerlendirilmelidir.

3.3. istatistiksel Analiz

Kesikli sayisal degiskenlerin dagilimiin normale yakin dagilip dagilmadigi
Kolmogorov-Smirnov testiyle varyanslarin homojenligi varsayiminin saglanip
saglanmadig1 ise Levene testiyle incelendi. Tanimlayict istatistikler; kesikli sayisal
degiskenler i¢in medyan (minimum-maksimum) bi¢iminde ifade edilirken kategorik

degiskenler olgu sayis1 ve (%) olarak gosterildi.

Kategorik verilerin analizlerinde aksi belirtilmedikge Pearson’un > testi
kullanilmistir. Ote yandan 2x2'lik ¢apraz tablolarda gozelerin en az '4’iinde beklenen
frekansin 5'in altinda olmas1 durumunda s6z konusu kategorik veriler Fisher'in Kesin
Sonuglu Olasilik testiyle degerlendirilirken beklenen frekansin 5-25 arasinda oldugu
durumlarda Siireklilik Diizeltmeli y* testi kullanildi. RxC (satir ya da kolondaki
kategorik degiskenlerden en az birinin ikiden fazla sonuclu olmasi durumunda) ¢apraz
tablolarindaki kategorik verilerin analizlerinde gozelerin en az '4’linde beklenen
frekansin 5'in altinda olmasi durumunda Fisher Freeman Halton testiyle inceleme

yapild.

Gruplar arasinda parametrik test istatistigi varsayimlarinin saglanmadigi
kesikli sayisal degiskenler yoniinden farkin onemliligi; bagimsiz grup sayist iki
oldugunda Mann Whitney U testi ile ikiden fazla bagimsiz grup arasindaki farklarin

onemliligi ise Kruskal Wallis testi ile incelendi. Kruskal Wallis test istatistigi
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sonuglarinin 6nemli bulunmasi durumunda ise Dunn-Bonferroni testi kullanilarak

farka neden olan grup(lar) tespit edildi.

Hastane mortalitesi tizerindeki analizlerde alt 6rneklem gruplart belirlendi.
Ozofagus cerrahileri, jinekolojik cerrahiler, iirolojik cerrahiler, diger iirolojik
cerrahiler, kitle/tiimor cerrahileri ve port islemleri ile birlikte travma cerrahileri ayri
ayr1 incelenerek, toraks ve/veya batin bolgesinin agildigi cerrahiler olarak yeniden
grupland1 ve mortalite agisindan bu 6rneklem grubu ile analize alindi. Gerek toraks
ve/veya batin agilmis tiim vakalar igerisinde; gerekse toraks ve/veya batin acilmis,
fakat port islemi yapilan veya kitle/tiimor ameliyati yapilanlar hari¢ tutulan vakalar
igerisinde; yasin, cinsiyetin, gecirilen cerrahi sayisinin ve ameliyat sonrasi yatis
siiresinin hastane mortalitesi iizerine etkileri Tek Degiskenli Lojistik Regresyon
analizlileriyle incelendi. Ardindan s6z konusu alt drneklemler icerisinde hastane
mortalitesini tahmin etmede s6z konusu faktorlerin birlikte etkileri Coklu Degiskenli
Lojistik regresyon analizleriyle arastirildi. Ayrica, her bir degiskene ait odds orani,

%95 giiven araliklar1 ve Wald istatistikleri hesaplandi.

Verilerin analizi IBM SPSS Statistics 25.0 (IBM Corporation, Armonk, NY,
USA) paket programinda yapildi. Aksi belirtilmedikge p<0,05 i¢in sonuglar
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Ancak olasi tiim ¢oklu karsilastirmalarda Tip

I hatay1 kontrol edebilmek i¢in Bonferroni diizeltmesi yapildi.

Tablo 3.1. Cerrahi islemlerin tiplerine gruplanmasi gosterilmektedir

Sik oldugu ongoriilerek ayr1 baslik altinda degerlendirilenler

Inguinal herni

Inmemis testis

Hipospadias

Siinnet

Port islemleri (takilmasi veya cikarilmasi)

Travmaya bagh cerrahi

Ozofagus cerrahileri

Ozofagus dilatasyonu

Nissen fundoplikasyonu

Ozofagus atrezisi

Trakeodzofageal fistiil
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Bas-boyun cerrahileri

Tiroidektomi

Paratiroidektomi

Tortikollis

Brankiyal kleft kisti

Torakal cerrahiler

Torakoskopi

Torakotomi

Diyafram hernisi

Batin cerrahileri

Tanisal laparotomi

Tanisal laparoskopi

Piloromiyotomi

Gastrostomi agilmasi

Apendektomi

Kolesistektomi

Splenektomi

Pankreatektomi

Koledok kisti/portoenterostomi

Omfalosel

Gastrosizis

Obstriiksiyon

Volvulus

Urakus kist fistiil eksizyonu

Diger iirolojik cerrahiler

Sistoskopi

Uretra dilatasyonu

Hidroselektomi

Testis torsiyonu

Piyeloplasti

Ekstrofi vezika

Ureteroneokutanostomi

Nefrektomi

Mesane augmentasyonu

Jinekolojik cerrahiler

Over detorsiyonu

Ooferektomi

Vajinoplasti
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Anal cerrahiler

Rektal dilatasyon

Pilonidal siniis

Posterior sagittal anorektoplasti (PSARP)

Duhamel

Kolon Pull-through

Kitle-tiimor cerrahileri

Noroblastom

Hepatoblastom

Wilms timori

Sakrokoksigeal teratom

Diger Cerrahiler

Biyopsi

Skar revizyonu

Memeden kitle eksizyonu




4. BULGULAR

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde 1 Ocak 2022-31 Aralik

2022 tarihleri arasinda Cocuk Cerrahisi Boliimii tarafindan genel anestezi altinda

ameliyat edilen 18 yasindan kii¢iik 1274 hastadaki 1553 cerrahi islem (vaka) ¢aligmaya

dahil edildi.

Incelenen ameliyatlarin uygulandig1 hastalarin yas gruplarma gére dagilimi

Sekil 4.1°de gosterilmistir. Sekil 4.2 de ise, cinsiyetlere gore yas gruplart dagilimi

gosterilmistir.

35;2,3%

' 82;11,7%

328; 21,1%

Kiglik Cocuk: %49
Addlesan: %21.1 247;15,9%
Yirlme yasi: %15.9
infant: %11.7

Yenidogan: %2.3

761; 49,0%

B Yenidogan ®infant ® Yiriime yasi Kiiciik cocuk  ® Addlesan

Sekil 4.1. Tiim vakalarin yas gruplarina gére dagilimlar1 gosterilmektedir.
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Sekil 4.2. Tiim erkek ve kiz cocuklari icerisinde vakalarin yas gruplarina gore
dagilimlari_gdsterilmektedir.

Incelenen vakalarm sikhigina gore siralandifi bar grafik Sekil 4.3°de

gosterilmis olup, en sik uygulanan cerrahinin batin cerrahisi oldugu gézlenmistir.

Diger 2% (n=45)
Travma

Jinekokjk

0,1 (n=2)
1,4 (n=22)

Bas-boyun 1,4 (n=22)
Torakal 2,0 (n=31)
Hipospadizs 41 (n=54)
Kitletimir 4.4 (n=868)
Analcerrahi 48(n=74)

Inmemis testis 49(n=76)

Ozefagus 55 (n=86)
Inguinal herni 27 (n=150)
sSunnet 11,4 (n=177)
Port 11,5(n=179)
Diger Urolojik 14,2 (n=220)
Batin 21,7 (n=337)
0,0 5,0 10,0 15,0 20,0 25,0

il il il

Yiizde (%)

Sekil 4.3. Tiim vakalarin gruplandirilmasi, say1 ve siklig1 gosterilmektedir.

Vakalarin yas gruplarina gore, cerrahi iglemler agisindan dagilimlart Tablo

4.1°de gosterilmistir.



Tablo 4.1. Vakalarin yas gruplarina gore, cerrahi islemler a¢isindan dagilimlar1 gosterilmektedir.
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Yenidogan (n=35) infant (n=182) Yiiriime yas1 (n=247) | Kiiciik ¢cocuk (n=761) Adolesan (n=328) p-degeri
inguinal herni 4 (%11,4)A 47 (%25,8)BCP 23 (%9,3)BF 70 (%9,2)“F 6 (%1,8)ADEF <0,001°
inmemis testis 0 (%0,0)¢ 1 (%0,5)8¢ 28 (%11,3)BECH 43 (%5,7)CFH 4 (%1,2)5F <0,001°
Hipospadias 0 (%0,0) 2 (%1,1)B€ 16 (%6,5)BE 44 (%5,8)F 2 (%0,6)5F <0,001°
Siinnet 0 (%0,0)! 7 (%3,8)¢ 20 (%8,1)5! 146 (%19,2)CFH 4 (%1,2)5F <0,001°
Port 0 (%0,0) 21 (%11,5) 31 (%12,6) 89 (%11,7) 38 (%11,6) 0,304
Bas-boyun 0 (%0,0) 1 (%0,5) 0 (%0,0) 12 (%1,6) 9 (%2,7) 0,055°
Ozofagus 3 (%8,6) 10 (%5,5) 11 (%4,5)F 32 (%4,2)" 30 (%9,1)5F 0,018*
Torakal 6 (%17,1)AGH 6 (%3,3)' 2 (%0,8)¢ 8 (%1, 9 (%2,7)* <0,001°
Batin 19 (%54,3)61 46 (%25,3)5! 28 (%11,3)BECH 148 (%19,4)F1 96 (%29,3)"EF <0,001°
Diger iirolojik 1 (%2,9)*¢ 14 (%7,7)BCP 41 (%16,6)¢ 108 (%14,2)¢ 56 (%17,1)*P 0,009°
Jinekolojik 0 (%0,0) 0 (%0,0) 2 (%0,8)F 6 (%0,8)" 14 (%4,3)5F <0,001°
Anal cerrahi 1 (%2,9) 14 (%7,7)¢ 22 (%8,9)" 18 (%2,4)5FH 19 (%5,8)" <0,001°
Kitle tiimor 1 (%2.,9) 10 (%5,5) 19 (%7,7)" 22 (%2,9)1 16 (%4,9) 0,022°
Travma 0 (%0,0) 0 (%0,0) 0 (%0,0) 1 (%0,1) 1 (%0,3) 0,760°
Diger 0 (%0,0) 3 (%1,6)° 4 (%1,6)" 14 (%1,8)F 24 (%7,3)>EF <0,001°

@ Pearson’un y testi, ® Fisher Freeman Halton testi. # Yenidogan ile Adélesan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ® Infant ile Yiiriime yas1 arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli (p<0,05), € Infant ile Kiiciik gocuk arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), P Infant ile Ad6lesan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ¥ Yiiriime
yast ile Addlesan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamhi (p<0,05), ¥ Kiigiik ¢ocuk ile Addlesan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), ¢ Yenidogan ile Yiiriime yas1
arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,05), ! Yiirtime yas1 ile Kiigiik gocuk arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01),! Yenidogan ile Kiigiik ¢ocuk arasindaki fark

istatistiksel olarak anlamli (p<0,01),' Yenidogan ile Infant arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01).
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Yas gruplarina gore inguinal herni ameliyatinin yapilma sikliginda istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; yenidogan,
infant, ylirime yas1 ve kii¢iik ¢cocuklara gore addlesanlarda bu cerrahiye daha nadir
rastlanmis olmasi idi (p=0,010; p<0,001; p<0,001 ve p<0,001). Ayrica infantlara gére
yiirlime yasi ve kiigiik cocuklarda da s6z konusu operasyon daha az siklikta yapilmisti
(p<0,001 ve p<0,001). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarina gore inmemis testis ameliyatinin yapilma sikliginda istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; yenidogan,
infant, kiiclik ¢ocuk ve addlesanlara gore yiirlime yasindakilerin bu cerrahiye daha
yuksek oranda maruz kalmis olmasi idi (p=0,033; p<0,001; p=0,004 ve p<0,001).
Ayrica infant ve addlesanlara gore kii¢lik ¢ocuklarda da s6z konusu operasyon daha
fazla siklikta yapilmisti (p=0,006 ve p=0,002). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarina gore hipospadias ameliyatinin yapilma sikliginda istatistiksel
olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; infant ve
adolesanlara gore ylirlime yasindakilerin bu cerrahiye daha yiiksek oranda maruz
kalmis olmast idi (p=0,012 ve p<0,001). Benzer sekilde infant ve addlesanlara gore
kii¢iik cocuklarda da s6z konusu operasyon daha fazla siklikta yapilmisti (p=0,015 ve
p<0,001). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi

bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarina gore siinnet ameliyatinin da yapilma sikliginda istatistiksel
olarak anlaml fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; yenidogan,
infant, yiirlime yas1 ve addlesanlara gore kiiclik cocuklarda bu cerrahiye daha ytiksek
oranda maruz kalmis olmas1 idi (p=0,008; p<0,001; p<0,001 ve p<0,001). Ayrica
adolesanlara gore yiiriime yasindakilerde de s6z konusu operasyon daha fazla siklikta
yapilmisti (p<0,001). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarma gore port isleminin yapilma sikliginda istatistiksel olarak

anlamli herhangi bir farklilik tespit edilmedi (p=0,304).
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Yas gruplarina gore bas boyun ameliyatinin sikliginda da istatistiksel olarak

anlamli herhangi bir farklilik tespit edilmedi (p=0,055).

Yas gruplarina gore 6zofagus ameliyatlarinin yapilma siklifinda istatistiksel
olarak anlaml1 fark olup (p=0,018) s6z konusu farka neden olan durum; yiirtime yas1
ve kiiclik ¢ocuklara gore addlesanlarda bu cerrahiye daha sik rastlanmis olmasi idi
(p=0,045 ve p=0,002). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarina gore torakal bolgeyi icerisinde alan ameliyatlarin yapilma
sikliginda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan
durum; infant, yliriime yasi, kiiciik cocuk ve addlesanlara gore yenidoganlarda bu
cerrahiye daha sik rastlanmis olmasi idi (p=0,005; p<0,001; p<0,001 ve p<0,001).
Ayrica infantlara gore kiigiik ¢ocuklarda da s6z konusu operasyon daha az siklikta
yapilmisti (p=0,036). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarina goére batin bolgesini igerisine alan ameliyatlarin yapilma
sikliginda da istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden
olan durum; infant, yiirlime yas, kiiciik ¢ocuk ve addlesanlara gore yenidoganlarda bu
cerrahiye daha sik rastlanmis olmasi idi (p<0,001; p<0,001; p<0,001 ve p=0,004).
Ayrica infantlara, kiigiik cocuklara ve addlesanlara gbre ylirlime yasindakilere s6z
konusu operasyon daha az siklikta yapilmist: (p<0,001; p=0,004 ve p<0,001). Ote
yandan kiigiik ¢ocuklara gore addlesanlarin séz konusu cerrahiye daha sik maruz
kaldiklar1 goriildii (p<0,001). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel
olarak anlaml1 herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarma gore diger iirolojik ameliyatlarin yapilma sikliginda da
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,009) s6z konusu farka neden olan durum;
infantlara gore yiiriime yasi, kiicliik ¢ocuk ve addlesanlarda bu cerrahiye daha sik
rastlanmis olmasi idi (p=0,010; p=0,026 ve p=0,005). Ayrica yenidoganlara gore
ylirlime yas1 ve addlesan grubunda s6z konusu operasyon daha fazla siklikta yapilmisti
(p=0,039 ve p=0,026). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).
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Yas gruplarina gore jinekolojik ameliyatlarin yapilma sikliginda istatistiksel
olarak anlaml1 fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; yiirime yasi
ve kii¢iik cocuklara gore addlesanlarda bu cerrahiye daha sik rastlanmis olmasi idi
(p=0,025 ve p<0,001). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarina gore anal cerrahi ameliyatlarinin yapilma sikliginda da
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum,;
kiiglik cocuklara gore sirasiyla, infant, yiirtime yas1 ve addlesanlarda bu cerrahiye daha
stk rastlanmis olmasi idi (p<0,001; p<0,001 ve p=0,007). Diger yas gruplarinin
birbirleri arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarina gore Kkitle/tiimor ameliyatlarinin yapilma sikhiginda da
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,022) s6z konusu farka neden olan durum,;
kiigiik ¢ocuklara gore yiirime yasindakilerin bu cerrahiye daha sik maruz kalmis
olmas1 idi (p=0,002). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Yas gruplarma goére travmaya baghi ameliyatlarin yapilma sikliginda
istatistiksel olarak anlamli herhangi bir farklilik tespit edilmedi (p=0,760). Calismanin
kapsadigi 1 yillik siire igerisinde biri kiigiik cocuk, digeri addlesan yas grubunda olmak

izere 2 hastamiz oldugu goriildii.

Yas gruplarina gore diger ameliyatlarin yapilma sikliginda istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; infant, yiirlime yas1
ve kii¢iik cocuklara gore addlesanlarda bu cerrahiye daha sik rastlanmis olmasi idi
(p=0,011; p=0,003 ve p<0,001). Diger yas gruplarinin birbirleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli herhangi bir farklilik yoktu (p>0,05).

Tim cerrahi islemlerin yas gruplarina gore dagilimlari incelendiginde, batin
bolgesini igerisine alan ameliyatlarin (p<0.001) yenidoganlarda en sik uygulanan
ameliyat oldugu, bunu torakal bolgeyi icerisine alan ameliyatlarin (p<<0.001) izledigi
gdriilmiistiir. Ingiiinal herni ameliyatinin adélesanlarda daha nadir olmakla birlikte

(p<0.001), diger yas gruplarinda benzer siklikta uygulandigi goriilmiistiir. Buna
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karsilik, inmemis testis, hipospadias ve siinnet cerrahilerinin sirasiyla, yiiriime yasi
(p<0.001), yiirime yas1 ile kiigiik cocuk yas grubu (p<0.001) ve kiigiik ¢ocuk yas
grubunda (p<0.001) daha sik uygulandig1 izlenmistir. Bununla birlikte, bu ii¢ cerrahi
tipi ile birlikte port islemleri, bag-boyun cerrahisi ve jinekolojik cerrahilerin yenidogan
doneminde hi¢ yapilmadigi gozlenmis ve bu yas grubuna ait herhangi bir travma
cerrahisine de rastlanmamistir. Anal cerrahinin, infant, yiiriime yast ve addlesanda,
yenidogan ve kii¢lik ¢ocuk yas grubuna gore daha sik uygulandigi, diger iirolojik
cerrahiler olarak siniflandirilan cerrahilerin ise, yiirlime yasi, kiiciik cocuk ve
adodlesanlarda benzer olmak lizere, yenidogan ve infant yas grubuna gore daha sik

uygulandig1 izlenmistir.

Tablo 4.2°’de erkek ve kiz ¢ocuklarinin yapilan cerrahiler agisindan frekans

dagilimlar: gosterilmistir.

Tablo 4.2. Cinsiyete gore olgularin yapilan cerrahiler agisindan dagilimlar

gosterilmektedir.

Erkek (n=1098) Kiz (n=455) p-degeri
Inguinal herni 113 (%10,3) 37 (%8,1) 0,190*
Inmemis testis 76 (%6,9) - n/a
Hipospadias 64 (%35.8) - n/a
Siinnet 177 (%16,1) - n/a
Port 102 (%9,3) 77 (%16,9) <0,001*
Bas-boyun 11 (%1,0) 11 (%2,4) 0,056°
Ozofagus 62 (%5,6) 24 (%5,3) 0,7712
Torakal 21 (%1,9) 10 (%2,2) 0,868°
Batin 180 (%16,4) 157 (%34,5) <0,001°
Diger iirolojik 190 (%17,3) 30 (%6,6) <0,001°
Jinekolojik 1 (%0,1) 21 (%4,6) n/a
Anal cerrahi 38 (%3.5) 36 (%7,9) <0,001°
Kitle tiimor 35 (9%3,2) 33 (%7,3) <0,001°
Travma 2 (%0,2) - n/a
Diger 26 (%2.,4) 19 (%4,2) 0,077°

4 Pearson’un y testi, ® Siireklilik diizeltmeli ¥ testi, n/a: Degerlendirme yapilmadi.

Erkeklere gore kizlarda sirasiyla; port islemi, batin cerrahisi, anal cerrahi ve
kitle/tiimor ameliyatlarinin daha yiiksek oranlarda yapildig1 izlenmistir (p<0,001). Ote

yandan kizlara gore erkeklerde ise diger iirolojik operasyonlarin yapilma sikligi
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istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0,001). Inmemis testis,
hipospadias, siinnet ve jinekolojik operasyonlar cinsiyete spesifik oldugundan kizlar
ve erkekler arasinda s6z konusu cerrahiler agisindan herhangi bir kiyaslama
yapilmamistir. Diger yapilan cerrahiler agisindan cinsiyet gruplari arasinda istatistiksel

olarak anlaml farklilik tespit edilmemistir (p>0,05).

Incelenen ameliyatlarin yas gruplarma gore giiniibirlik veya hastane yatisi
gerektirmesine gore dagilimlart Sekil 4.4’te gosterilmistir. Incelenen vakalarda,
giiniibirlik cerrahi oranlarn kii¢lik ¢ocuk yas grubunda %57,2, yiiriime yasindaki
cocuklarda %53,4, adolesan yas grubunda %34,8, infant yas grubunda %324 ve
yenidoganlarda ise %8,6 olarak bulunmustur (Sekil 4.4). Bu vakalarin yas gruplarina
ve cinsiyete gore gliniibirlik ve ameliyat sonrasi hastane yatis1 gerektirme durumlari

ile birlikte yatis siirelerine gore karsilagtirmalar1 da Tablo 4.3’te verilmistir.

100
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Yiizde (%)
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Yenidogan infant Yiriime yasi Kiclk cocuk  Adélesan

B Gindbirlik M Ameliyat sonrasiyatis

Sekil 4.4. Yas gruplarina gére ameliyatlarin giliniibirlik olanlar ve ameliyat sonrasi
hastane yatis gerektirenler olmak iizere dagilimlar1 gosterilmektedir.
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Tablo 4.3. Yas gruplarina ve cinsiyete gore ameliyat sonrasi yatis oranlar1 ve yatis
stireleri gosterilmektedir.

Olgu sayisi Ameliyat sonrasi yatis | Ameliyat sonrasi
alan yatis siiresi (giin)

Yas gruplan
Yenidogan 35 32 (%91,4)ABLCD 11 (0-71)ABCD
Infant 182 123 (%67,6)AEF 2 (0-157)AEF
Yiiriime yasi 247 115 (%46,6)BEC 0 (0-160)BE
Kiiciik ¢ocuk 761 326 (%42,8)CFH 0 (0-195)<EH
Addblesan 328 214 (%65,2)P-CH 1 (0-222)PH
p-degeri <0,001* <0,001°
Cinsiyet
Erkek 1098 488 (%44.,4) 0 (0-222)
Kiz 455 322 (%70,8) 2 (0-157)
p-degeri <0,001* <0,001°

* Tanimlayici istatistikler; medyan (minimum-maksimum) bigiminde gosterildi.  Pearson’un y? testi, °
Kruskal Wallis testi, © Mann Whitney U testi.* Yenidogan ile Infant arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,01), B Yenidogan ile Yiiriime yas1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ©
Yenidogan ile Kiigiik ¢ocuk arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), P Yenidogan ile
Adblesan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,01), £ Infant ile Yiiriime yas1 arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ¥ Infant ile Kiigiik ¢ocuk arasindaki fark istatistiksel olarak
anlamli (p<0,001), © Yiiriime yas1 ile Addlesan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<0,001), ¥
Kiiciik cocuk ile Adolesan arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli (p<<0,001),

Yas gruplar1 arasinda ameliyat sonrasi yatig alanlarin oranlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum;
infant, yliriime yas1, kiiclik cocuk ve addlesanlara gore yenidoganlarin daha yiiksek
oranda yatis almis olmasi idi (p=0,004; p<0,001; p<0,001 ve p=0,003). Ayrica yiiriime
yast ve kiiciik cocuklara gore infantlar da daha yliksek oranda yatis aldig1 gozlenmistir
(p<0,001 ve p<0,001). Ote yandan yiiriime yas1 ve kiigiik cocuklara gére addlesanlarin
da ameliyat sonras1 yatis alma siklig1 istatistiksel anlamli olarak daha yiiksek

bulunmustur (p<0,001 ve p<0,001) (Sekil 4.4).

Yas gruplar arasinda ameliyat sonrasi yatis siireleri yoniinden de istatistiksel
olarak anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; infant, yiiriime
yast, kiiciik cocuk ve addlesanlara gore yenidoganlarin ameliyat sonrasi yatis
stirelerinin daha uzun olmasi idi (p<0,001). Ayrica yiiriime yas1 ve kiigiik cocuklara

gore infantlarm da hastanede daha uzun siire yattigi gdzlenmistir (p<0,001). Ote
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yandan kii¢iik ¢ocuklara gore addlesanlarin da ameliyat sonrasi yatis stireleri

istatistiksel anlaml1 olarak daha uzun bulunmustur (p<0,001).

Tim olgular icerisinde erkeklerin maruz kaldig1 operasyonlara gore kizlarin
maruz kaldig1 operasyonlarda ameliyat sonrasi yatig verilme orani ve ameliyat sonrasi

yatis siireleri istatistiksel anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0,001).

Incelenen ameliyatlarin cerrahi tiplerine gore giiniibirlik veya ameliyat sonrasi
hastane yatis1 gerektirmesine gore dagilimlari ile ameliyat sonrasi yatig siirelerine

iliskin tanimlayici istatistikler Tablo 4.4°de gosterilmistir.

Tablo 4.4. Tiim vakalarda cerrahi tipine gore ameliyat sonras1 yatis siklig1 ve yatis
siirelerinin dagilimi gosterilmektedir.

Olgu sayis1 | Ameliyat sonrasi yatis | Ameliyat sonrasi yatis
alan siiresi (giin) *

Inguinal herni 150 26 (%17,3) 0 (0-19)
Inmenmis testis 76 11 (%14,5) 0 (0-4)

Hipospadias 64 43 (%67,2) 3 (0-21)
Siinnet 177 14 (%7.,9) 0 (0-7)

Port 179 114 (%63,7) 3 (0-124)
Bas-boyun 22 15 (%68,2) 1,5 (0-9)
Ozofagus 86 34 (%39,5) 0 (0-60)
Torakal 31 30 (%96,8) 9 (0-71)
Batin 337 305 (%90,5) 3 (0-222)
Diger iirolojik 220 82 (%37,3) 0 (0-195)
Jinekolojik 22 15 (%68,2) 1,5 (0-8)
Anal cerrahi 74 35 (%47,3) 0 (0-56)
Kitle tiimor 68 67 (%98,5) 5(0-34)
Travma 2 2 (%100,0) 2 (1-3)

Diger 45 17 (%37,8) 0 (0-36)

* Tanimlayici istatistikler; medyan (minimum-maksimum) bigiminde gdsterildi.

Incelenen vakalar icerisinden, toraks ve/veya batin bdlgesinin agildig1
cerrahiler mortalite agisindan degerlendirilmistir. Toplam 655 vakanin bulundugu bir
orneklem iizerinde analizler yapilmistir. Bu hastalardaki postoperatif 30 giinliik

mortalite oranimiz 10/655 (10.000°de 152) olarak bulunmustur. Toraks ve/veya batin
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bolgesinin agildig1 vakalar igerisinde hastane mortalitesi lizerinde etkili olabilecegi
diistiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri incelendiginde en fazla anlamli
belirleyicilige sahip olan faktorlerin sirasiyla; yenidogan operasyonlari ve ameliyat
sonrasi yatig stiresi oldugu goriilmiistiir. Diger faktorlerden bagimsiz olarak yenidogan
cerrahileri neticesinde hastane mortalitesi istatistiksel anlamli olarak daha fazla
bulunmustur (Odds oran1i=11,402; %95 Giliven Aralig: 2,857-45,496 ve p<0,001).
Ayrica ameliyat sonrasi yatig siiresi uzadik¢a hastane mortalitesinin goriilme ihtimali
de istatistiksel anlamli olarak artmaya devam etmistir (Odds orani=1,016; %95 Giiven

Arali81:1,002-1,029 ve p=0,020).

Toraks ve/veya batin bolgesinin agildig1 vakalar igerisinde yer almakta olan, port
islemi veya kitle/timor ameliyati yapilmis tiim vakalar ayrica incelenmistir. Bu
hastalara ait demografik ve klinik 6zellikler Tablo 4.5’de verilmistir. Port islemi veya
kitle/timor ameliyati yapilmis 247 olgu icerisinde hastane mortalitesi tespit
edilmediginden s6z konusu alt gruptaki olgularin yas, cinsiyet, gegirilen operasyon
sayisi, ameliyat sonrasi hastaneye yatirilma siklig1 ve yatis sliresine ait tanimlayici
istatistikler verilmistir. Sadece port islemi veya kitle/tiimdr cerrahisi yapilmis olan
hastalarda (n=247) postoperatif 30 giinliikk mortalitemiz ise sifir olarak tespit edilmistir

(Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Port islemi veya kitle/timor ameliyati yapilmis tiim olgulara ait demografik
ve klinik 6zellikler gosterilmektedir.

Yas gruplan n=247
Yenidogan 1 (%0,4)
Infant 31 (%12,6)
Yiiriime yast 50 (%20,2)
Kiiciik cocuk 111 (%44.9)
Addlesan 54 (%21,9)
Cinsiyet

Erkek 137 (%55,5)
Kiz 110 (%44.,5)
Gecirdigi operasyon sayisi * 1(1-5)
Ameliyat sonrasi yatis alan 181 (%73,3)
Ameliyat sonrasi yatis siiresi (giin) * 4 (0-124)
Hastane mortalitesi 0 (%0,0)

* Tanimlayict istatistikler; medyan (minimum-maksimum) bi¢ciminde gosterildi.
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Toraks ve/veya batin bolgesinin agilmis oldugu vaka grubundan, port islemi
veya kitle/timor ameliyati yapilmig olanlar hari¢ tutuldugunda toplam 408 vakaya ait
bir alt 6rnekleme ulagilmistir. Toraks ve/veya batin bosluklar1 agilmis olup, port islemi
ve kitle/timor cerrahisi yapilan hastalar hari¢ tutuldugunda postoperatif 30 giinliik
mortalite orant 10/408 (10.000°de 245) olarak bulunmustur (Tablo 4.6). Tablo 4.6’da,
bu vakalarda hastane mortalitesi lizerinde etkili olabilecegi diisiiniilen -yas gruplari,
cinsiyet, aynm1 hastanin gecirdigi cerrahi sayisi, ameliyat sonrasi hastane yatisi
gerekmesi ve ameliyat sonrasi yatis siiresi- etkenlerine iligkin tek degiskenli lojistik

regresyon analizi bulgular1 yer almaktadir.

Tablo 4.7°de ise toraks ve/veya batin bolgesinin agildig1 vakalar igerisinde- port
cikarilip takilan veya kitle tiimor operasyonu yapilmis olanlar harig- hastane
mortalitesi lizerinde etkili olabilecegi diigiiniilen olasi tiim faktorlerin birlikte
etkilerinin incelendigi c¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari
gosterilmistir. Bu alt 6rneklem igerisinde yapilan degerlendirmede Tablo 4.7°de
gosterildigi lizere, hastane mortalitesi ile sirasiyla; cinsiyet ve gegirilen operasyon
sayis1 arasinda istatistiksel olarak anlamli herhangi bir birliktelik goriilmemistir
(p=0,115 ve p=0,581). Ote yandan adélesanlarin maruz kaldiklar1 cerrahilere gore
yenidogan cerrahileri neticesinde hastane mortalitesinin istatistiksel anlamli olarak
daha fazla oldugu izlenmistir (Odds oran1=19,333; %95 Giiven Araligi: 2,069-180,690
ve p=0,009). Ayrica ameliyat sonrasi yatis siliresi uzadik¢a hastane mortalitesinin
goriilme ihtimali de istatistiksel anlamli olarak artmistir (Odds orani=1,014; %95

Giliven Araligi:1,002-1,026 ve p=0,019) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.6. Toraks ve/veya batin bolgesinin acildig1 vakalar igerisinde- port iglemi
veya kitle/tiimor ameliyat1 yapilmis olanlar hari¢ tutuldugunda- hastane
mortalitesi tlizerinde etkili olabilecegi diistinlilen faktorlere iliskin tek

degiskenli lojistik regresyon analizi bulgular1 gosterilmektedir.

Hayatta Eksitus p-degeri Odds orani (%95
(n=398) (n=10) Giiven Araligy)
Yas gruplar
Yenidogan 24 (%6,0) 4 (%40,0) 0,009 19,333 (2,069-180,690)
Infant 56 (%14,1) 2 (%20,0) 0,250 4,143 (0,368-46,662)
Yiiriime yasi 36 (%9,1) 1 (%10,0) 0,412 3,222 (0,197-52,825)
Kiigiik ¢ocuk 166 (%41,7) 2 (%20,0) 0,786 1,398 (0,125-15,594)
Adélesan 116 (%29,1) 1 (%10,0) - 1,000
Cinsiyet
Erkek 212 (%53,3) 8 (%80,0) 0,115 3,509 (0,736-16,733)
Kiz 186 (%46,7) 2 (%20,0) - 1,000
Gegirdigi 1 (1-7) 1(1-2) 0,581 0,788 (0,339-1,834)
operasyon
sayisi *
Ameliyat 366 (9%92,0) | 10 (%100,0) n/a n/a
sonrasi yatis
alan
Ameliyat 4 (0-195) 11,5 (0-222) 0,019 1,014 (1,002-1,026)
sonrasi yatis
siiresi (giin) *

* Tanimlayici istatistikler; medyan (minimum-maksimum) bi¢iminde gosterildi, n/a: Hesaplama
yapilmadi.

Tablo 4.7. Toraks ve/veya batin bolgesinin agildig1 vakalar icerisinde- port islemi veya
kitle/timdr ameliyat1 yapilmig olanlar hari¢- hastane mortalitesi {izerinde
etkili olabilecegi diisliniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkilerinin
incelenmesi — ¢oklu degiskenli lojistik regresyon analizi sonuglari

gosterilmektedir.

Odds | %95 Giiven Arahg: p-
- Wald .
orani Alt stmir | Ust simir degeri
Yenidogan 10,221 2,561 40,797 | 10,833 | <0,001
Erkek faktor 2,853 0,570 14,275 | 1,629 | 0,202
Gegirilen operasyon sayisi 0,590 0,208 1,672 0,987 | 0,320
Ameliyat sonrasi yatis siiresi | 1,015 1,002 1,028 4,790 | 0,029
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Toraks ve/veya batin bolgesi acilmis olup, port islemi veya kitle/timor
ameliyati yapilmis olanlar hari¢ tutuldugunda hastane mortalitesi ilizerinde etkili
olabilecegi diisliniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri incelendiginde en fazla
anlaml belirleyicilige sahip olan faktorlerin sirasiyla; yenidogan operasyonlar1 ve
ameliyat sonrasi yatig siiresi oldugu goriilmiistiir. Diger faktorlerden bagimsiz olarak
yenidogan cerrahileri neticesinde hastane mortalitesi istatistiksel anlamli olarak daha
fazla oldugu izlenmistir (Odds oran1i=10,221; %95 Giiven Araligt: 2,561-40,797 ve
p<0,001). Ayrica ameliyat sonrasi yatis siiresi uzadikca hastane mortalitesinin goriilme
ihtimali de istatistiksel anlamli olarak artmaya devam etmistir (Odds orani=1,015;

%095 Giiven Aralig1:1,002-1,028 ve p=0,029).
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5. TARTISMA

Calismamizda, 1 y1l boyunca, genel anestezi altinda Cocuk Cerrahisi Bolimii
tarafindan ameliyat1 yapilan 18 yag alt1 tiim ¢cocuk hastalar incelenmis olup, en yiiksek
oranda batin cerrahisinin yapildigr gozlenmistir. Yas gruplart incelendiginde ise,
hastalarimizi en fazla oranda 4-12 yas grubu olan kii¢lik ¢ocuk yas grubunun
olusturdugu izlenmistir. Gliniibirlik cerrahilerin ve ameliyat sonras1 hastaneye yatis
gerektiren cerrahilerin benzer oranlarda oldugu goriilmiis olup, yenidoganlarda
ameliyat sonrasi yatig oraninin daha yiiksek, yatis siiresinin de daha uzun oldugu
gozlenmistir. Toraks ve/veya batin agilmis olan vakalarda mortalite incelenmis olup,
malignansi cerrahileri ile port islemlerinden bagimsiz olarak, hastane mortalitesinin
yenidogan yas grubu ile, ve yas grubundan bagimsiz olarak hastanede yatis siiresi ile

iligkili oldugu bulunmustur.

Calismamizdaki 1553 vaka incelendiginde, bunlarin 1098’inin (%70,7) erkek
hasta ve 455’inin (%29,3) kiz hastada uygulandig1 gézlenmistir. Giingor’iin (65) 2007-
2012 yillar1 arasinda pediyatrik cerrahi tarafindan ameliyat edilen 6018 ¢ocuk hastada
uygulanan anestezi yaklagimlarinin retrospektif olarak analiz edildigi ¢aligmasinda da
erkek hasta sayis1 4087 (%67,9), kiz hasta sayist 1931 (%32,1) bulunmustur. Benzer
sekilde, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde, Kagnici (22)
tarafindan Eyliil 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda prospektif yapilan ¢alismada 15
yas altinda ameliyat olan 200 pediyatrik hasta incelendiginde erkek hasta sayis1 170
(%385), ki1z hasta sayis1 30 (%15) olarak bulunmustur. Yakin zamanli olarak Yesilyurt
ve ark.’nin (60) 01.06.2022-01.01.2023 tarihleri arasinda prospektif olarak yaptiklari
calismalarinda ¢ocuk cerrahi ameliyathanesinde ameliyat olan 18 yasindan kii¢iik 326
hasta kabul edilmis ve hastalarin ¢ogunlugunu yine erkek hastalarin olusturdugu
(%68,1) bulunmustur. Amerika’da 101.083 pediyatrik cerrahi hastasi ile yapilan bir
calismada erkek hastalarin orami %63,1 bulunmus (66). Bizim calismamizda da
literatlirle uyumlu olarak erkek hastalar fazla (%70,8) bulunmustur, nedeni ise
hipospadias, inmemis testis, siinnet gibi sadece erkek cocuklarin alindig1 vakalarin

hastanemizde de siklikla alinmasi olarak diisiintilmiistiir.
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Calismamizdaki vakalar1 yas gruplarina gore smiflandirdigimizda en fazla
cerrahiye alinan grubun 761 (%49,0) hasta sayisi ile kiiclik ¢ocuk yas grubundaki
hastalar oldugu bulunmustur. Bu yas grubunu; sirastyla 328 (%21,1) hasta ile addlesan,
247 (%15,9) hasta ile yiirlime yas1 grubu, 182 (%11,7) hasta ile infant yas grubu ve 35
(%2,3) yenidoganin izledigi gozlenmistir (Sekil 4.1). Gilingor’iin (65) calismasinda
pediyatrik cerrahiye en fazla alinan grubun 2205 (%36,6) hasta ile 3-12 yas arasinda
oldugunu rapor etmistir. 0-1 ay arasindaki yenidoganlar ise 494 hasta ile toplam hasta
sayisinin %8,2’ si olarak bulunmustur (65). Benzer sekilde, Kagnici’nin ¢aligmasinda
(22) pediyatrik cerrahiye en fazla alinan grubun 3-12 yas arasinda oldugu goézlenmis
olup, yenidogan yas grubu ise, toplam hastalarin %5’in1 olusturmustur. Yesilyurt ve
ark.’nin (60) 326 hastay1 inceledigi calismasinda, alinan olgularin yas gruplarindaki
hasta sayis1 0-1 ay grubunda 4 (%]1,2), 1-12 ay grubunda 43 (%13,3), 1-6 yas grubunda
141 (%43.2) ve >6yas grupta ise 138 (%42,3) olarak bulunmustur. Ulkemizde yapilan
calismalara bakildiginda en sik alinan hasta grubunun kiiciik yas ve adolesan yas
grubuyla uyumlu oldugu ve bizim ¢alismamizda da benzer sonuglar1 buldugumuz
goriilmektedir. Yine en az alinan yas grubu bizim c¢alismamiz ile birlikte her iic
calismada da yenidogan grubudur. Yenidogan grubunda elektif cerrahilerin
yapilmasinin riskli olmasi, sadece acil ve hayati cerrahilerin yapilmas: bu durumu
aciklamaktadir. Calismalardaki yenidogan hasta sayisindaki oransal farkliligin hastane
yenidogan iinitesindeki yatak sayisina ve ¢alismalardaki hasta sayisina bagh
olabilecegi diisiiniilmiistiir. Avusturalya’da 1 Ocak 2003'ten 30 Agustos 2008'e kadar
olan 68 aylik donemde 56.263 pediyatrik hasta ile yapilan ¢ok biiyiik 6lgekli bir
calismada da (51), yenidogan grubunda 963, infant yas grubunda 6.401, 1-4 yas aras1
grupta 14.201, 4-10 yas aras1 grupta 18.693 ve 10-18 yas aras1 grupta ise 16.005
hastanin ameliyat edildigi ve sonuglarin oransal olarak bizim ¢alismamizla ¢ok benzer

oldugu goriilmiistiir.

Pediyatrik cerrahinin aldig1 vakalar olduk¢a ¢esitlidir. Calismamizda
anlasilmasi ve kolaylik olmast a¢isindan ameliyat edilen vakalar belli basliklar altinda
gruplandirilmistir (Sekil 4.3). Yapilan incelemede; batin ameliyatlar1 (%21,7), diger
tirolojik ameliyatlar (%14,2), port islemleri (%11,5), stinnet (%11,4) ve inguinal herni
onarimi (%9,7) siklik sirasina goére en sik alinan cerrahiler olarak izlenmistir. En az

alinan cerrahi gruplar ise, travmaya bagli ameliyatlar (%0,1), bas- boyun ameliyatlar
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(%1,4) ve jinekolojik ameliyatlar (%1,4) olarak saptanmistir. Gilingdr’iin yaptigi
calismada (65), 6018 vaka alinmis olup bunun 1347’sini (%22,4) batin
operasyonlarinin olusturdugu rapor edilmistir. Urolojik ameliyatlarin %14,6 ve
inguinal herni onarimlarinin %9,4 ile batin operasyonlarimi takip ettigi bildirilmistir.
En az alinan vakalar ise %0,2 ile travma, %0,3 ile KiT ve %0,5 ile diger (tortikolis,
tiroidektomi, paratiroidektomi vb.) vakalar olarak gosterilmistir. En sik alinan gruplara
bakildiginda batin ameliyatlar1 ve iirolojik cerrahiler bizim caligmamizla benzer
oranlarda goriilmektedir. Glingdr’iin ¢caligmasinda port cerrahileri %6,6 oraninda daha
diistikken bizim ¢alismamizda %11,5 oraniyla {igiincli en sik alinan gruptadir; bunu
nedeni hastanemizin biiyiik bir ¢ocuk onkoloji merkezinin bulunmasi ve farkl illerden
de ¢ok sayida kanser hastasinin merkezimizde takip edilmesi olabilir. En az yapilan
cerrahi miidahale her iki ¢calismada da travma cerrahisidir. Kagnici’nin ¢aligmasinda
da (22) yapilan islemlerin ¢ogunun siinnet + hipospadias ve diger iirolojik cerrahi
islemler ile batin cerrahileri oldugu goriilmiistiir. Amerika Birlesik Devletleri’nde
Semme ve ark.’larinin yaptig1 (67) 2009 yili icinde yatarak tedavi gérmiis 216.081
pediyatrik cerrahi islemini inceleyen ¢alismada ise en sik yapilan cerrahi operasyon
sayist 81.848 (10.000°de 285) ile apendektomi olarak bulunmustur. Bunu ikinci sirada
33474 (10.000°de 222) ile santral vendz girisim islemleri, tiglincii sirada 11326
(10.000°de 82) sayi ile piloromyotomi ameliyat1 izlemistir. En sik yapilan cerrahi
bizim c¢alismamizda oldugu gibi apendektomi ve piloromyotomiyi de iceren batin
ameliyatlar1 ile benzer iken, bizim ¢alismamizda daha siklikla yapildigi bulunan
tirolojik ameliyatlar ile inguinal herni onarimi daha geride kalmis gibi goriinmektedir.
Bunun nedeni, Semme ve ark.’larinin sadece yatarak tedavi goren pediyatrik hastalari
calismaya dahil etmesi ve siinnet, inguinal herni, iiretra dilatasyonu gibi tirolojik

cerrahilerin cogunlukla giiniibirlik gergeklestirilmis olmas1 olarak diistiniilmiistiir.

Calismamizda yas gruplarina gore inguinal herni operasyonlarmin yapilma
sikligina bakildiginda; yenidogan, infant, yiirlime yas1 ve kiigiik ¢ocuklara gore
adodlesanlarda bu cerrahiye daha nadir rastlandigi bulunmustur (p=0,010; p<0,001;
p<0,001 ve p<0,001). Ayrica infantlara gore, ylirlime yas1 ve kiiciik cocuklarda da soz
konusu operasyon daha az siklikta yapilmistir (p<0,001 ve p<0,001). Bunun nedeni
inguinal herninin erkeklerde kizlara oranla daha sik goriilmesi ve insidansinin yasamin

ilk yilinda en yiiksek ve ilk aylarda zirve yapmasi, tan1 konuldugunda ise kisa siirede
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tedavi edilmesi gerekliligidir. Prematiire bebeklerde de goriilme sikligi artmig
olmasina ragmen c¢ogunlukla acil bir cerrahi gerekmedik¢e onarim igin yenidogan

donemi sonrasi tercih edilmektedir (68).

Calismamizda yas gruplarina gore inmemis testis ameliyatlarinin yapilma
sikligia bakildiginda yenidogan, infant, kii¢iik ¢cocuk ve addlesanlara gore yiiriime
yasindakilerin bu cerrahiye daha yiiksek oranda maruz kalmis oldugu bulunmustur
(p=0,033; p<0,001; p=0,004 ve p<0,001). Ayrica infant ve addlesanlara gore kiigiik
cocuklarda da s6z konusu operasyon daha fazla siklikta yapilmistir (p=0,006 ve
p=0,002). Hipospadias ameliyatlarinin yapilma sikliginda da istatistiksel olarak
anlamli fark olup (p<0,001) s6z konusu farka neden olan durum; infant ve addlesanlara
gore ylirime yasindakilerin bu cerrahiye daha yiiksek oranda maruz kalmis olmasidir
(p=0,012 ve p<0,001). Infant ve addlesanlara gore kiiciik cocuklarda da séz konusu
operasyon daha fazla siklikta yapilmistir (p=0,015 ve p<0,001). Benzer sekilde siinnet
operasyonlarinin da yapilma sikliginda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001)
s0z konusu farka neden olan durum; yenidogan, infant, yiirlime yas1 ve addlesanlara
gore kiiglik cocuklarda bu cerrahi daha yliksek oranda uygulanmistir (p=0,008;
p<0,001; p<0,001 ve p<0,001). Ayrica, bu ii¢ cerrahinin yenidogan doneminde hig
yapilmadigi da gdzlenmistir. Bunun nedeninin; inmemis testis, hipospadias ve siinnet
icin cerrahi endikasyonun hastanin yasma gore belirlenen zamanlamasi oldugu
diistintildii. Literatiire bakildiginda inmemis testis, genitoiiriner sistemin en sik goriilen
konjenital anomalisidir ve dogumda inmemis olan testislerin ¢ogu, yasamin ilk dort
ayinda inislerini tamamlar. Dort aylikken inmemislerse, inmeleri pek olasi1 degildir ve
genellikle testisin skrotuma cerrahi olarak yerlestirilmesini gerektirir. Bebeklik
doneminde tamamen inen bazi testisler, daha sonra cocuklukta (cogunlukla 4-8 yaslar
arasinda) inmemis bir pozisyona yiikselebilir. Inmemis testislerin cerrahi tedavisi,
dogustan inmemis testisler icin dort ayliktan sonra miimkiin olan en kisa siirede
onerilir ve kesinlikle 2 yastan once tamamlanmalidir. Bebeklik doneminden sonra
testis yiikselisi olan ¢ocuklarda, cerrahi genellikle tanidan sonraki alt1 ay i¢inde
yapilmalidir (69,70). Hipospadias i¢in cerrahi onarim alt1 ay ile bir yas arasinda
yapilmalidir. Prematiire bebekler igin, diizeltilmis yas hesaplanir ve anestezi
giivenligini etkileyebilecek diger saglik sorunlar1 ¢oziilene kadar onarim ertelenir. Agir

hipospadiasl vakalar 2 asamali onarim gerektirir ve genel olarak, ilk ameliyattan sonra
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geemesi gereken siire minimum 6 aydir (70,71). Bu da en sik cerrahi grubunun 1-4 yas
arasinda olan yliriime yasi olmasini agiklamaktadir. Yine sonrasinda komplikasyonlara
baglh tekrarlayan cerrahiler yiirime yasindaki, kiigilk ¢ocuk ve addlesanlarda
cogunlugunu sistoskopi, iiretra dilatasyonu gibi islemlerin olusturdugu diger tirolojik

cerrahilerin anlamli sikligin1 da agiklamaktadir.

Calismamizda yas gruplarina gore Ozofagus operasyonlarinin yapilma
sikliginda istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,018) s6z konusu farka neden olan
durum; yiiriime yas1 ve kiigiik ¢cocuklara gore adolesanlarda bu cerrahiye daha sik
rastlanmis olmast idi (p=0,045 ve p=0,002) (Tablo 4.2.). Klinigimizde yapilan
ozofagus operasyonlari; gastrodzefageal reflii hastaligi (GORH) tedavisi igin nissen
fundoplikasyon, 6zofagus atrezisi onarimi, trakeadzefageal fistiil onarimi ve 6zofagus
darligina bagl 6zofagus dilatasyonudur. Bunlardan en sik olarak 6zofagus dilatasyonu
uygulanmaktadir. Literatiire bakildiginda darliklarin ¢ocuklarda siklikla sebepleri
GORH a bagl 6zefajit, dzofagus ile ilgili dnceki ameliyatlar, radyoterapi, koroziv
madde yutulmasi olarak sayilabilir (72—75). Koroziv madde yutulmasi en sik 1-3 yas
arasindaki kiiclik ¢ocuklarda goriiliir. Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi
Ulusal Zehir Veri Sistemi’nin 2019 yilinda yayimladigi 37 yillik rapora gore S yas ve
alt1 cocuklarda en sik goriilen ilk 5 maruziyet kozmetik/kisisel bakim tirtinleri (%11,4),
ev temizlik maddeleri (%10,5), analjezikler (%8.,97), yabanci
cisimler/oyuncaklar/piller (%7,17) ve bitkisel/homeopatik diyet iriinleri (%5,06)
olarak belirtilmistir (76). Koroziv madde yutulmasi, ciddi akut yaralanmaya ve uzun
vadeli komplikasyonlara, ozellikle 6zofagus darliklarinin gelisimine neden
olabilir. Bir darlik radyolojik olarak dogrulandiktan sonra, normal yutmay1 siirdiirmek
i¢in genellikle 6zofagus dilatasyonu gerekir. Ozofagus dilatasyonu baslangigta faydali
olsa da genellikle tekrarlanan dilatasyonlara ihtiya¢ vardir (72-74). Bu sebeple
ozellikle adolesanlarda anlamli olarak sik 6zofagus operasyonlariin yapilmasinin
nedeni, daha kiiciik yaslarda koroziv madde ile temas sonrasi 6zofagusta fibrozis ve
darlik olusumuna bagl ilerleyen yillarda tekrarlayan dilatasyon islemlerinin

gerekmesi olarak diisiiniilebilir.

Yas gruplaria gore torakal cerrahilerin yapilma sikliginin infant, yiiriime yasi,

kiigiikk cocuk ve addlesanlara gore yenidoganlarda anlamli olarak fazla oldugu
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bulunmustur (p=0,005; p<0,001; p<0,001 ve p<0,001). Caligmamizda yenidogan yas
grubunda 6 (%17,1) hasta, infant yas grubunda 6 (%3,3) hasta, yiirlime yas1 grubunda
2 (%0,8) hasta, kiiclik cocuk yas grubunda 8 (%1,1) hasta ve addlesan yas grubunda 9
(%2,7) hastanin toraks cerrahisi gecirdigi belirlenmistir. Yenidogan doéneminde tani
konulan konjenital diyafram hernisi ve trakeadzefageal fistiil gibi hastaliklarin acil
olarak ameliyat edilmesi gerekmektedir (77,78). Oransal olarak yenidogan doneminde
anlamli fazlalik ¢ikmasi yenidogan doneminde acil cerrahi gerektiren sebeplerden olan
diyafram hernisi ve trakeadzefageal fistiil cerrahilerinin merkezimizde de yapiliyor
olmasi ve yenidogan yas grubunda ameliyat edilen toplam hasta sayisinin diger yas

gruplarina gore daha az olmasiyla iliskilendirilmistir.

Calismamizda yas gruplarma gore batin cerrahisi operasyonlarinin yapilma
sikliginda da istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001); infant, yiirlime yasi,
kiigiik ¢ocuk ve adodlesanlara gore yenidoganlarda bu cerrahiye daha sik rastlanmigtir
(p<0,001; p<0,001; p<0,001 ve p=0,004). Ayrica infantlara, kiiciik ¢ocuklara ve
adolesanlara gore yiirlime yasindakilere s6z konusu ameliyat daha az siklikta
yapilmistir (p<0,001; p=0,004 ve p<0,001). Ote yandan kiiciik cocuklara gore
adolesanlarin s6z konusu cerrahiye daha sik maruz kaldiklar1 goriilmiistiir (p<0,001).
Calismamizda yasa gore gruplandiginda batin cerrahilerinin oransal olarak en sik
yenidogan doneminde (%54,3) ve ikinci siklikla da addlesan yas grubunda (%29,3)
yapildig1 bulunmugtur. Cocuklarda batin cerrahilerinin en sik goriilme nedeninin akut
apandisit olmasi ve en sik yasamin ikinci on yilinda ortaya ¢ikmasi addlesan yas
grubundaki anlaml fazlalig1 agiklamaktadir. Yine apandisit teshisi konan hastalarin
ylizde S'inden azinin bes yasinda veya daha az olmasi da sonuglarimizi
desteklemektedir (79,80). Yenidogan doneminde omfalosel, gatrosisiz, intestinal
atreziler gibi patolojilerin miimkiin olan en kisa siirede ameliyat edilmesi gerektigi,
erken tani1 ve tedavinin mortaliteyi azalttig1 bilinmektedir (81,82). Yenidogan yas
grubunda acil cerrahi gerektiren bu durumlarin diger yas gruplarina goére daha fazla
olmasi ve yenidogan yas gurubunda elektif diger cerrahilerin az olmas1 yenidogandaki
toplam hasta sayisini azalttigi ve batin cerrahilerini oransal olarak arttirdig:

distintilmiistiir.



63

Calismamizda adolesan yas grubunda jinekolojik operasyonlarin, yiirlime yasi
ve kiiciik cocuklara gore anlamli olarak daha sik yapildigi gézlenmistir (p=0,025 ve
p<0,001). Bunun nedeni klinigimizde en sik yapilan jinekolojik cerrahinin over
torsiyonu olmasi ve addlesanda yiiksek oranda yapilmasiydi. Over torsiyonu; overin
ve bazen de fallopi tiiplerinin vaskiiler pedikiiliiniin etrafinda donmesi olarak
tanimlanir buna bagli vendz ve lenfatik akimin obstriiksiyonu en son olarak da arteriyel
akimin etkilenmesiyle iskemi infarktiise sebep olur (83). Torsiyon en sik ikinci ve
dordiincti dekatlar arasindaki geng eriskinlerde goriiliirken, pediyatrik popiilasyonda
nadir bir durumdur. Kizlarda pediyatrik akut karin agrisi sebeplerinin %2,7 sini
olusturur (84). Guthrie ve ark. tarafindan yapilan 0- 20 yas araligindaki hastalar1 igeren
kohort c¢alismasinda over torsiyonu geciren ¢ocuklarda yas ortalamasi 14,5 olarak
bulunmustur. Cocukluk ¢agi over torsiyonu, tiim over torsiyonlar1 i¢inde %15 oranina
sahiptir. Neonatal donemde torsiyon ¢ok daha nadirdir, ¢ocukluk cagi torsiyonlari

icinde 1 yasin altindaki kiz ¢cocuklarinin oran1 %16 olarak bildirilmistir (84-86).

Yas gruplarina gore anal cerrahi operasyonlarmmin yapilma siklifinda da
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p<0,001); kii¢iik cocuklara gore sirasiyla, infant,
yiirlime yas1 ve addlesan yas grubunda bu cerrahiye daha sik rastlanmistir (p<0,001;
p<0,001 ve p=0,007). 5000 canli dogumda 1 goriilme siklig1 ile Hirschsprung hastaligi,
cocuklarda bagirsak tikanikligina neden olan en yaygin gastrointestinal
malformasyondur (87). Tedavisi i¢in Duhamel, Swenson, Rehbein, Soave ve transanal
endorektal pull-through islemleri dahil olmak iizere g¢esitli cerrahi islemler
Onerilmistir. Tim bu prosediirlerin arkasindaki prensip, aganglionik barsak
segmentinin rezeksiyonu, ganglionik barsagin aniise getirilmesi ve anal sfinkterin
fonksiyonunun korunmasidir. Tiim islemler arasinda bizim klinigimizde de Duhamel
prosediirii  ve transanal endorektal pull-through yontemleri yaygin olarak
kullanilmaktadir(88). Wang Q ve ark.’nin 2023 yilinda yayinladig1 derlemede her iki
cerrahi tedavi yontemi hastalarinin ortalama yaslarina bakildiginda; 8 ¢alismadan 2
tanesinde hastalarin ortalama yas grubunun bizim ¢alismamiza gore kii¢lik yas grubu
siifina girdigi, diger 6 calismada infant ve yiiriime yasi oldugu goriilmiistiir (88).
Calismamizdaki adeldsan yas grubundaki anlamli fazlaligin nedeni; pilonidal siniis
cerrahisi, hemoroid cerrahisi gibi anal cerrahilerin siklikla bu yas grubunda yapilmasi

olarak diistiniilmiistiir.
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Yas gruplarina gore kitle/timdr operasyonlarinin yapilma sikliginda da
istatistiksel olarak anlamli fark olup (p=0,022); kiigiik ¢ocuklara gore yliriime
yasindakilerin bu cerrahiye daha sik maruz kaldigi gorilmistir (p=0,002).
Noroblastom, ¢ocuklarda en sik karsilasilan ekstrakraniyal solid tlimordiir. Olgularin
%37’si siit gocugu doneminde, %90°1 ilk 5 yas i¢inde tan1 almakta olup, ortanca tani
yast 19 aydir (89). Renal solid tiimérler, tiim ¢ocukluk ¢agi tliimdrlerinin %5'ini
olusturur. Bu renal malignitelerin %90' indan fazlas1t Wilms tiimdrleridir ve en yiiksek
insidansta 2-3 yaslarinda ortaya ¢ikar (90). Karacigerin primer malign tiimdrleri son
derece nadirdir ve pediyatrik yas grubundaki tiim malignitelerin sadece %]1'ini
olusturur. Hepatoblastom, 3 yas ve alt1 ¢ocuklarda en sik goriilen karaciger tiimoriidiir
ve insidansinda son zamanlarda bir artis bildirilmis olup, prematiire olarak dogan ve
yasayan sayisinin yiiksek olmasi ve dogum agirligi 1500 g'dan diisiik olan bebeklerde
artis olmasinin bununla iliskili oldugu diisiiniilmektedir (91). Sonug¢ olarak ¢ocuk
tiimorleri ile ilgili literatiire bakildiginda en sik tan1 alma ve cerrahi tedavi yasinin 1-3
yas arasinda oldugu ve bunun da bizim ¢alismamizdaki yliriime yas1 grubuyla uyumlu

oldugu izlenmistir.

Erkeklere gore kizlarda sirasiyla; port islemleri, batin cerrahisi, anal cerrahi ve
kitle tiimor ameliyatlar1 daha yiiksek oranlarda yapilmistir (p<0,001). Ote yandan
kizlara gore erkeklerde ise diger iirolojik operasyonlarin yapilma siklig1 istatistiksel
anlamli olarak daha fazla bulunmustur (p<0,001) (Tablo 4.3). Inmemis testis,
hipospadias, siinnet ve jinekolojik operasyonlar cinsiyete spesifik oldugu i¢in kizlar
ve erkekler arasinda s6z konusu cerrahiler agisindan herhangi bir kiyaslama
yapilmamaistir. Bugiine kadar yayinlanan raporlarda, cocukluk ¢agi kanserlerine baglh
cerrahilerin erkek cinsiyette daha fazla oldugu, benzer sekilde Hirschsprung hastaligi
ve pilonidal siniis nedeniyle yapilan cerrahilerin ise erkeklerde daha fazla oldugu
gosterilmistir (87-90). Ancak, bizim ¢alismamizda bu cerrahilerin daha siklikla kiz

cinsiyette oldugu gozlenmistir.

Calismamizdaki cerrahi miidahalelerde 1553 vakanin 810 (%52) tanesi
ameliyat sonrasi hastane yatis1 gerektirmis, 743 (%48) tanesi ise gliniibirlik cerrahi
isleme alinmistir (Tablo 4.4). Yas gruplarma gore giiniibirlik cerrahi oranlarinin

stirastyla; kiiclik cocuk (%57,2), yiirime yasindaki cocuklar (%53,4), adolesan
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(%34,8), infant (%32,4) ve yenidogan (%8,6) oldugu bulunmustur (Tablo 4.4).
Glniibirlik cerrahiye alinmaya uygun olmayan vakalara bakildiginda (3,36); 6zellikle
yas ile ilgili olarak postkonsepsiyonel yasi<60 hafta olan prematiire hastalarin ve
postkonsepsiyonel yaslar (gestasyon+postnatal yas) 44-46 haftadan az olan pediyatrik
hastalarin bu grupta yer almasi sebebiyle klinigimizde de en az oranda giiniibirlik
cerrahiye alinan yas grubu yenidogan yas grubudur. Ayrica daha 6nce de belirttigimiz
gibi siinnet, inmemis testis gibi siklikla yatis gerektirmeyen vakalarin en sik alindig:
yas gruplar yiiriime yasindaki ¢ocuklar ve kiiciik cocuk yas grubudur ve en sik
giiniibirlik cerrahi oraninin bu yaslarda olmasi bununla agiklanabilir (68—70). Yapilan
cerrahilere gore giiniibirlik oranina bakildiginda en yiiksek oranin 3 cerrahi tipine -
siinnet, inmemis testis ve inguinal herni- ait oldugu, en az oranin ise travma,
kitle/timdr cerrahileri, torakal cerrahiler ve batin cerrahileri oldugu bulunmustur
(Tablo 4.5). Kitle/timor gibi kanamali ve uzun siiren cerrahilerin, batin ve toraks
ameliyatlar1 gibi viicut bosluklarinin acgildig1 cerrahilerin giiniibirlik cerrahi

kriterlerine uymamasi en az alinan giiniibirlik grup olmasin1 agiklamaktadir.

Amerika’da 1900’lerde acilan ayaktan anestezi klinigi ofis bazli cerrahinin ilk
ornegidir. Ger¢ek anlamda giintibirlik anestezi ise ilk kez 1984°te Gliniibirlik Anestezi
Dernegi (Society for Ambulatory Anesthesia-SAMBA)’ nin kurulmasiyla baglamistir.
ABD’de Florida eyaletinde 1998-2008 yillar1 arasinda 1,9 milyon prosediir
gerceklestirilmis ve bu hastalarin %67,8’ine giiniibirlik cerrahi uygulandigi saptanmas,
en sik uygulayan boliimiin goz hastaliklar1 oldugu rapor edilmistir (92). Ulkemizde de
1980’lerde simirli yapilan giliniibirlik cerrahi ameliyatlarinda 1990’lardan sonra
hissedilir derecede artis oldugu gozlenmektedir (31). Giil ve ark. (93) caligmalarinda
giiniibirlik cerrahi oranlarin1 %20 olarak bulmus ve giiniibirlik hastalarin %68’inin
ASA-1 oldugu belirtilmistir. Kliniklerinde en sik alinan cerrahilerin kitle cerrahileri
oldugunu belirtmis olup, hastalarin %32’sine lokal anestezi, %27 sine genel anestezi,
%19’una monitdrize anestezik bakim ve %17’sine spinal anestezi uygulandigini
bildirmislerdir. Chung ve ark. (94) ise genel anestezi uygulanan hastalarin %98’inin
ASA-1 ve 2 grubunda yer aldigini bildirmislerdir. Bu ¢alismada, Chung ve ark. (94)
17638 giiniibirlik hastanin %57,4’line genel anestezi, %35,7’sine sedoanaljezi,
%3,3’iine lokal anestezi, %2,7’sine rejyonal blok ve %0,9’una kronik agri i¢in blok

uyguladiklarini belirtmislerdir. Her iki calismada da ¢ocuklarda en sik genel anestezi
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uygulandigi tespit edilmistir (93,94). Sahutoglu ve ark.’larinin (95) giiniibirlik anestezi
uygulamalar1 ve gelisen komplikasyonlar ile ilgili prospektif olarak yaptig1 eriskin ve
pediyatrik hastanin dahil edildigi bir ¢alismada hastalardan giiniibirlik cerrahi
kriterlerini karsilayan 907’si (%41,3) degerlendirmeye alinmig; hastalarin %26,8’ini
(243 hasta) pediyatrik hastalarin olusturdugu goézlenmistir. Goz hastaliklar1 (%67) en
sik giliniibirlik operasyon yapilan klinik olmustur. Cocuk cerrahisi tarafindan ameliyat
edilen hastalara bakildiginda ise giiniibirlik oran1 %62,4 olarak bulunmustur. En
yiiksek oranda giiniibirlik islemler gz ameliyathanesinde gerceklesmis, bunu ¢ocuk
cerrahisi ve KBB ameliyathaneleri izlemistir. En az vaka ise beyin cerrahisi, kalp ve
damar cerrahisi ve gogiis cerrahi ameliyathanelerinde gerceklesmistir. Genellikle
ASA-1 (%52) ve ASA-2 (%46,5) hastalara giiniibirlik cerrahi uygulandigi rapor
edilmistir. ASA-3 olan hasta sayist ise sadece %1,5 olarak saptanmustir (95). Bizim
calismamizdaki parametrelere ASA skorlar1 dahil edilmemis olup, dahil edilen
hastalarin tamami genel anestezi altinda alindig1 i¢in bu konuda degerlendirme
yapilamamistir. Sahutoglu ve ark.’larinin (95) yaptigi ¢alismada c¢ocuk cerrahisi
tarafindan ameliyat edilen hastalarda gilinlibirlik cerrahi oranimin %62,4 olarak
bulunmus olmasi ve bizim oranimizin %48 olmasi, bizim ¢alismamizda tiim hastalarin
degerlendirmeye alinmasi, buna karsilik Sahutoglu ve ark.’larinin caligmasinda sadece
giintibirlik cerrahi kriterlerini karsilayan hastalarin degerlendirilmeye alinmasiyla
iliskilendirilmistir. Giil ve ark.’larinin (93) calismasinda oranin diisiik ¢ikmasi ise
kliniklerinde en sik yapilan cerrahinin kitle cerrahisi olmasi ve ameliyat sonrasi yatis
gerektirmesi olarak diisiiniilmiistiir. Yakin tarihte Imanova (96) tarafindan, giiniibirlik
cerrahi uygulanan pediyatrik hastalarla ilgili yapilan prospektif bir ¢alismada yaslar1 2
ila 12 arasinda degisen, 199 pediyatrik hasta dahil edilmistir. Calisma grubunun
ortalama yast 5.814+2.56 yil olup, cinsiyet dagilimi agisindan erkek agirlikli (%93,5)
oldugu bildirilmistir. Uygulanan giiniibirlik cerrahi islemlerin, siinnet (%70,9) gibi
yaygin miidahalelerden, hipospadias ve sistoskopi gibi operasyonlara kadar genis bir
yelpazeyi kapsadigi belirtilmistir. Bizim c¢alismamizda en sik giiniibirlik cerrahiye
alman hasta yas gruplar olarak tespit edilen yiiriime yasi1 ve kiiclik yas gruplari,
Imanova’nin ¢alismasiyla uyumlu bulunmustur. Buna karsilik, calismamizda erkek

hastalarin giiniibirlik cerrahi oran1 %55.6 olarak bulunmus olup, aradaki farkin yine
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Imanova’nin (96) calismasina sadece giiniibirlik cerrahi kriterlerine uygun olan

hastalarin dahil edilmis olmasina bagli oldugu disiiniilmiistiir.

Calismamizda en uzun yatis siireleri yenidoganlarda ve addlesan yas grubunda
saptanmistir. Burada etkili olan faktorler yapilan cerrahinin ve hasta yasinin giiniibirlik
yatis kriterlerini karsilaylp karsilamamasidir. Yenidoganlar; konjenital diyafram
hernisi, intestinal atrezi gibi biiyiik ve komplike cerrahilerin daha sik yapildigi ve
bunlara ek gelisen komplikasyon ve saglik sorunlari ile yaslar1 geregi genel anestezi
sonras1 ameliyat sonrasi yatis endikasyonlar1 olan hasta grubudur. En yiiksek yatis
orani olan grup olmalar1 ve ortalama yatig siirelerinin en uzun grup olmasinin buna
bagl oldugu diisiiniilmiistiir. Benzer sekilde addlesanlarda da yiiksek yatis oranlar1 bu
yas grubunda siklikla batin cerrahisi yapilmasi ve yatis gerektirmesi olarak
diisiiniilmistiir. Caligmamizda ameliyat tarihinden ilk taburculuk tarihine kadar olan
stireye ulagilabilmistir. Beklenmeyen/Ongoriilemeyen yatiglar ve yeniden yatislar
tespit edilmemistir. Ancak, kalite gostergelerinden biri de beklenmeyen yatislarin ve
yeniden yatislarin minimuma indirilmesi oldugu i¢in bu stireleri de igeren ¢alismalarla

hastanemizdeki postoperatif yatis siiresini degerlendirmek gerektigi diisiiniilmiistiir.

Genel pediyatrik cerrahi popiilasyonunda ameliyat sonras1 24.saatte, 7., 30. ve
90. giinde mortalite oranlariyla ilgili c¢esitli ¢alismalar yapilmistir. Bizim de
calismamizda degerlendirmeye aldigimiz postoperatif 30 giinliik mortalite; cerrahi
sonrasinda hastanin 30. giinde hayatta kalip kalmadig1 degerlendirilerek yapilan bir
tanimlamadir. Genel olarak pediyatrik cerrahi sonrasi mortalite oranlar1 diisiiktiir
ancak baz1 komorbiditelerin varligi ve ¢cocugun ameliyat sirasindaki fiziksel durumu,

perioperatif riski onemli 6l¢lide etkileyebilir (97).

Calismamizda mortalite degerlendirmesi yapilirken diigiik riskli cerrahiler
dahil edilmemistir. Yalnizca toraks ve/veya batin gibi viicut bosluklarmin acildigi
cerrahiler ile port islemi ve kitle/tiimor cerrahileri gibi orta/yiiksek riskli cerrahiler
dahil edilmis olup, alt 6rneklem gruplarinda analiz yapilmistir. Toraks ve/veya batin
gibi viicut bosluklarinin agildigi, bununla birlikte port islemi ve kitle/tlimor cerrahisi
gecirmis tiim hastalardaki postoperatif 30 giinlilk mortalite oranimiz 10/655
(10.000°de 152) olarak bulunmustur. Sadece port islemi ve kitle/timor cerrahisi

yapilmis olan hastalarda (n=247) postoperatif 30 giinliik mortalitemiz ise sifir olarak
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tespit edilmistir. Toraks ve/veya batin bosluklari agilmis olup, port iglemi ve
kitle/timor cerrahisi yapilan hastalar hari¢ tutuldugunda postoperatif 30 giinliik
mortalite oran1 10/408 (10.000°de 245) olarak bulunmustur.

Belirtildigi iizere, toraks ve/veya abdomen ag¢ilmis olup, port islemi veya
kitle/tlimor operasyonu yapilmis olanlar hari¢ tutuldugunda toplam 408 olguya ait bir
alt drnekleme ulasilmistir. Bu alt 6rneklem igerisinde yapilan degerlendirmede hastane
mortalitesi ile sirasiyla; cinsiyet ve gecirilen operasyon sayisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli herhangi bir birliktelik goriilmemistir. Mortalite, yenidogan
cerrahilerinde anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (Odds orani=19,333; %95
Giliven Araligi: 2,069-180,690 ve p=0,009). Ayrica ameliyat sonrasi yatis siiresi
uzadik¢a hastane mortalitesinin goriilme ihtimali de istatistiksel anlamli olarak
artmistir (Odds orani=1,014; %95 Giiven Arali§i:1,002-1,026 ve p=0,019). Hastane
mortalitesi lizerinde etkili olabilecegi diigiiniilen olas1 tiim faktorlerin birlikte etkileri
incelendiginde en fazla anlamli belirleyicilige sahip olan faktorlerin sirasiyla;
yenidogan operasyonlar1 ve ameliyat sonrasi yatis siiresi oldugu goriilmiistiir. Diger
faktorlerden bagimsiz olarak yenidogan cerrahileri neticesinde hastane mortalitesinin
istatistiksel anlamli olarak daha fazla oldugu izlenmistir (Odds oran1=10,221; %95
Giiven Aralig: 2,561-40,797 ve p<0,001). Ayrica ameliyat sonrasi yatis siiresi
uzadik¢a hastane mortalitesinin goriilme ihtimali de istatistiksel anlamli olarak
artmaya devam etmistir (Odds orami=1,015; %95 Giiven Araligi:1,002-1,028 ve
p=0,029).

Yenidogan doneminde yapilan cerrahilerin biiyiik ve komplike olmas1 ayrica
yenidoganin diisiik yas ve kilosu itibariyle de kendinden kaynakl1 artmig mortalite riski
bu sonuclar1 agiklamaktadir. Nasr ve ark’lart (63), kalp dis1 cerrahi uygulanan
cocuklarda perioperatif mortaliteyi tahmin etmek i¢in pediyatrik risk degerlendirme
skoru gelistirmek amaciyla 183.423 hastanin verileri kullanilarak bir ¢calisma yapmis
ve kalp dis1 cerrahi gegiren cocuklarda perioperatif mortaliteyi 6ngérmek igin
basitlestirilmis bir perioperatif mortaliteyi ongormede pediyatrik risk degerlendirme
puant (PRAm) skoru gelistirmiglerdir. Perioperatif mortaliteyi 6ngormek igin
olusturduklart PRAm skorunu olusturan parametreler, cerrahinin acil olmasi, eslik

eden en az bir komorbidite varligi, kritik hastalik durumu (preoperatif inotropik ajan
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destegi, mekanik ventilasyon destegi, preoperatif kardiyopulmoner resiisitasyon),
hastanin 1 yasindan kii¢iik olmasi ve cerrahinin tiimor cerrahisi olmasi olarak
belirlenmistir. Bu parametrelerin perioperatif mortaliteyi artirdigini istatistiksel olarak
anlamli bulmuglardir. Yenidogan doneminde yapilan cerrahiler de genelde acil nitelikte
olmasi (+1 puan), eslik eden kritik hastalik olmast (+3 puan), hastanin cerrahi
sirasindaki yasinin <12 ay olmasi (+3puan) sebebiyle de PRAm skorlamasina gore >6
puana sahip ve yliksek mortalitenin Ongorildiigii gruptadir. Yatis siirelerine
baktigimizda klinigimizde ameliyat sonrasi en uzun yatis siiresi yine yenidoganda
goriilmiis olup, bu da kritik hastaliga sahip prematiire ve yenidoganlarin takip ve
komplikasyonlarin tedavisi i¢in uzun yatis gerektirmelerini ve buna bagli olarak
uzamis yatis stiresi ve mortalite iligkisini agiklamaktadir. Yine her bir ileri yas grubuna
gectikce sadece yas sebebiyle bile PRAm skorunun azaldigi goriilmektedir.
Calismamizda bu skoru kullanmamis olmamiza ragmen, karsilagtirma amaciyla
uyarlayacak olursak, 6rnegin, PRAm skoruna gore ek komorbiditesi olmasi (+2 puan)
ve malignite tanisi olmasi (+4 puan) sebebiyle skorun >6 iizerinde olmasi beklenen
port islemi veya Kkitle/timér operasyonu yapilmis 247 olgu igerisinde hastane
mortalitemiz sifir olarak bulunmustur. Bunun nedeni ise hem hasta sayisinin az
olmasma hem de bu hastalarda cerrahi planin ¢ogunlukla yari-elektif ve optimal
sartlarda yapilip preoperatif, perioperatif ve postoperatif yakin takip ve tedavi ile bu
30 giinliik donemin atlatilmasi; ancak sonrasinda yine uzun bir siiregte malignite
tedavisinin devam etmesi dolayisiyla da mortalitenin 6zellikle 1 yildan sonraki siirecte
artiyor olmasi olarak diistiniilmiistiir. Valencia ve ark. (64) PRAm skorunun 30 giinliik
perioperatif mortalite riski yiiksek olan pediyatrik hastalar1 tanimlayabilecegini
varsayarak yaptiklar1 bir ¢aligmada, PRAm skorunun etkin oldugunu bulmuslardir.
Ancak, PRAm skoru cerrahi tipi hesaba katmamaktadir. Valencia ve ark.’larinin (64)
calismasina bakildiginda 30 giinliik mortalite oranlarinin bizim ¢alismamiza kiyasla
yaklagik 7 kat daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Bu biiyiik farkin nedeni i¢in mortalite
degerlendirilmesine alinan hastalara bakildiginda, Valencia ve ark. nin ¢aligmasinda
dental uygulamalar, KBB, ortopedik, iirolojik, toraks ve batin cerrahileri gibi ¢ok
cesitli ve diisiik/orta/yiiksek riskli cerrahinin dahil edildigi goriilmiis olup, bizim

calismamizda mortalite degerlendirmesine sadece orta/yiiksek riskli cerrahi hastalarin
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dahil edilmesinin farki yarattig1 diigiiniilmiistiir. Bununla birlikte her iki calismada da
yenidogan ve infantlarda mortalite en yiiksek bulunmustur.

Cocuk cerrahisinde perioperatif mortalite oraninin genel olarak diisiik olmasi,
mortalitenin tek tek merkezlerde etkin bir sekilde analiz edilmesini engellemektedir.
Bu nedenle, cocuklarda perioperatif mortaliteyi belirlemek i¢in ¢cok merkezli verilerin
analizi esastir. Bu amagla Bonasso ve ark.(97) pediyatrik cerrahi operasyonu geciren
18 yasin altinda 103.444 hastay1 degerlendirmis, 30 giinliik perioperatif mortalite %0,7
(732/103.444) bulunmustur. Nekrotizan enterokolit (NEK) en yiiksek 30 giinliik
perioperatif mortalite ile iligkili tan1 olarak rapor edilmistir (175/901, %19). En yiiksek
oranda NEK oliimleri ilk 24 saatte meydana gelmis (%67) 30 giinliik oran %33 olarak
bulunmustur. Ikinci en yiiksek oran ile konjenital diyafram hernisi perioperatif
mortalite orani ile iligkili bulunmustur (58 / 1,114, %5,2). Bunlar1 ise malrotasyon-
volvulus 21/ 976 (%2,2), omfalosel 8/ 369(%2.2) izlemistir. Pediyatrik cerrahide
artmis mortalite riski cerrahinin risk sinifina, hastanin diisiik yas ve diisiik agirlikli
olmastyla yiiksek oranda iliskilendirilmistir. Bonasso ve ark.’lariin (97) ¢alismasinda
da bizdekine benzer sekilde orta/yiiksek risk cerrahi gruptaki hastalar dahil edilmis ve
diger caligmalara gore (64,98) yliksek mortalite oranlar1 goriilmiis olup, bu durum
bizdeki yiiksek oranin dahil edilen cerrahi kriterleriyle iliskili oldugunu dogrular
niteliktedir. Bonasso ve ark. ile bizim ¢alismamizdaki yaklasik 2 katlik mortalite
farkinin ise bizim toplam 655 hastay1 degerlendirmemiz onlarin ise 103.444 hastada
degerlendirme yapmis olmasina bagl oldugu diislinlilmiistiir. Bizim c¢aligmamiza
benzer sekilde sadece orta/yiiksek genel cerrahi prosediirlerinin dahil edildigi Stone ve
ark.’larmin (66) yaptiklar1 bir calismada, 2003 ve 2006 yillar1 arasinda toplam 101.083
pediyatrik hasta incelenmistir. Postoperatif mortalite ve morbiditenin insidansi
sirastyla %0,6 ve %6,1 olarak bulunmustur. Bizim ¢alismamizda morbidite
degerlendirilmemis olsa da, Stone ve ark.’larinin (66) buldugu morbiditenin yatis
siiresi ile orantili artmasi; morbiditenin dolayli olarak mortaliteyi arttirdiginm
diisiiniirsek bizde ki yatis siiresi ve mortalite iligkisini destekler nitelikte oldugu
distiniilmistir.

Bruin ve ark. (99) 26.436 hastada toplam 45.182 anestezinin uygulandigi yine
3. basamak konjenital kalp hastaliklar1 i¢in de ulusal tedavi merkezlerinden olan bir

hastanede yaptig1 calismada postoperatif 24 saatlik ve 30 giinlik mortaliteyi
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incelemistir. Gegirilen cerrahi sayisi arttik¢a mortalitenin arttigi bulunmus olup, bizim
caligmamizda boyle bir iliski bulunmamustir.

Tim bu literatiir 15181nda ¢alismamizda mortalite oranlarimizin ortalamadan
yiiksek ¢iktig1 ancak bunun baslica dahil edilen cerrahi islemlerdeki farkliliklar ve
hasta sayis1 kaynakli oldugu diisiintilmiistiir. Ayrica merkezimizin hem kendi il
sinirlart hem de cevre illerden yiiksek riskli hasta kabul eden 3. Basamak bir saglik
kurulusu olmasinin da mortalite oranlarin yiikselttigi diistiniilmiistiir. Bunlarla birlikte
klinigimizde en sik alinan cinsiyet grubu ve yapilan islemler, en sik alinan yas grubu,
en yliksek mortalite oranina sahip islemler, en sik mortalitenin goriildiigii yas, en sik
yatig gerektiren islemler ve postoperatif yatis sliresinin mortaliteyi artirmast literatiirle

uyumlu bulunmustur.
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6. SONUC

Pediyatrik hasta grubu fizyolojik, anatomik ve farmakolojik 06zellikleri
nedeniyle eriskin anestezisinden bir¢cok yonden farklilik gosterir. Bu farkliliklar
bilmek fizyolojik dengeyi korumak ve olusan komplikasyonlar1 yonetebilmek bu
konuda deneyim ve uzmanlik gerektirir. Pediyatrik cerrahi boliimii, hastalara diistik,
orta ve yliksek riskli bir¢ok cerrahi islemin uygulandigi bir branstir ve pediyatrik
cerrahiye bagli morbidite ve mortaliteyi etkileyen ¢ok sayida faktor bulunmaktadir.
Hastanin yasi, komorbiditeleri, yapilacak cerrahinin tipi, aciliyeti, uygulanan anestezi
sekli; hastanin postoperatif hastanede kalis siiresini, komplikasyonlarini ve mortaliteyi
onemli derecede etkiler. Bu nedenle detayli bir preoperatif degerlendirme, hastayla
ilgili riskleri belirlemek, en uygun anestezi seklini se¢gmek, hastanin giiniibirlik
cerrahiye uygun olup olmadigim1 degerlendirmek ve postoperatif gelisebilecek
komplikasyonlar1 6ngdrmek i¢in ¢cok dnemlidir. Iyi bir preoperatif degerlendirme ve
intraoperatif yonetim fizyolojik dengenin bozulmasini en aza indirerek; cerrahide
kalite gostergesi olan postoperatif hastanede kalis siiresi, morbidite oranlari ve
mortaliteyi de diistirecektir.

Calismamizin sonucunda klinigimizde hastalarimizin %49 oraninda kiigiik
cocuk yas grubundan olustugu, %70 orani ile erkek cinsiyetin daha yiiksek oldugu,
%48 oraninda giiniibirlik cerrahi uygulandig1 ve tiim cerrahiler i¢inde en sik yapilan
cerrahi islemlerin batin cerrahileri oldugu gozlenmistir. Mortalite oraninin en yiiksek
oldugu islemlerin toraks ve/veya batin bolgesinin agildig1 cerrahiler oldugu, en riskli
yas grubunun yenidogan oldugu ve yine en fazla ve uzun siireli yatis oranina sahip
grubun da yenidogan oldugu saptanmistir. Postoperatif yatig siiresi ve hastanin
yenidogan olmasinin artmig mortalite ile anlamli olarak iliskili oldugu gosterilmistir.
Cinsiyet ve gecirilen cerrahi sayisi ile mortalite arasinda iligki bulunmamastir.

Pediyatrik cerrahiye bagli mortaliteye baktigimizda gec¢misten giliniimiize
ozellikle gelismis iilkelerde hizla azalmis olsa da gelisen teknoloji ve ¢ok kiigiik
prematiire bebeklerin hayatta kalma oraninin artmasi sebebiyle son yillarda 6zellikle
en riskli grup olan yenidogan grubunda hala yiiksek seyretmektedir. Yapilan
caligsmalarda pediyatrik perioperatif 6liimlerin goriilme siklig1, kullanilan tanimlara ve

postoperatif zaman araligmma bagli olarak degiskenlik gostermektedir. Mortalite
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insidansindaki farkliliklar, anesteziye bagli mortalitenin nasil tanimlandigi, veri
toplama yontemi, ameliyat sonrasi degerlendirilmeye alinan zamanin uzunlugu, dahil
edilen ¢ocuklarin yas aralig1r ve gecirdigi islemler ile ¢alismaya dahil edilen hasta

sayisindan etkilenmektedir.
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