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OZET

Kaudal blok, peroperatif stabil bir cerrahi ve postoperatif analjezi saglamak amaciyla
cocuklarda en sik kullanilan rejyonel anestezi yontemidir. Siklikla geleneksel yontemler
kullanilsa da; kaudal anatomiyi aydinlatmak, basarisizlik ve komplikasyon oranini azaltmak

icin ultrason (US) giderek daha ¢ok kullanilmaya baslanmustir.

Bu ¢alismayla kaudal US ile iilkemiz ¢ocuklarinda kaudal blok i¢in gereken anatominin
ortaya konmasi ve ortalama degerlerin tespit edilmesi planlandi. Yaglar1 1-84 ay arasinda
degisen 348 hasta lateral dekiibit pozisyonunda incelendi. Kornu palpasyonu yapildi; ‘iyi’ palpe
edilen, ‘zor’ palpe edilen ve ‘hi¢’ palpe edilemeyen seklinde siniflandirildi. Kornularin
gortniirliigi kaudal US ile sirastyla, belirgin’, ‘netligi az’, ‘goriilmiiyor’ olarak degerlendirildi.
Kornular aras1 mesafe, kaudal epidural genislik, cilt ile sakrokoksigeal membran (SKM) alt
hizasi aras1 mesafe, igne giris agisi, dural kesenin vertebra korpusuna gére sonlanma Seviyesi

ve dural kesenin tahmini enjeksiyon yerine olan mesafesi tespit edildi.

Hastalar yaslarina gore 1. grup 1-24 ay (n=136), 2. grup 25-48 ay (n=108), 3. grup 49-
84 ay (n=104) olarak 3 grupta degerlendirildi, bakilan parametrelerin yas gruplarinda nasil

oo

degistigi arastirildi ve istatistiki arastirma yapildi. P<0,05 anlamli kabul edildi.

Kornularin, hastalarin %75,9’unda ‘iyi’, %22,4’tinde ‘zor’ palpe edildigi, %1,7 hastada
‘hi¢’ palpe edilemedigi goriildi. US ile degerlendirmede ise hastalarin %93,7’sinde belirgin
goriildiigii, %6’sinda net olmadigi, %0,3’tinde ise goriilmedigi tespit edildi. Kornularin US ile
goriiniirligii palpasyona gore ¢ok daha yiiksek bulundu. 1-24 ay grubunda kornu palpasyonu

ve kornularin USG ile goriintirliigi diger iki gruba gore daha diisiik bulundu.

Tiim hastalarda, kornular aras1 mesafe, kaudal epidural genislik (KEG), cilt-SKM alt
hizas1 mesafesi, dural kese ile tahmini enjeksiyon yerine olan mesafe ve giris agisi sirasiyla

ortalama olarak; 1.19; 0,33; 0,46; 3,72 cm ve 27,8 derece bulundu.
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Vertebra korpusuna gore dural kese seviyesinin, tiim hastalarada 1. sakral vertebra 1/3
alt (S1A) ile 4. sakral vertebra 1/3 alt (S4A) arasinda degistigi ve en sik olarak da 2. sakral
vertebra orta 1/3 (S20) seviyesinde sonlandigi tespit edildi. En sik sonlanma seviyesi 1-24 ay
grubunda S2-S3 intervertebral aralik, 25-48 ay grubunda S20 seviyesi ve 49-84 ay grubunda

2. sakral vertebra list 1/3 (S2U) seviyesi olarak bulundu.

Sonug olarak genel bilgilere uygun olarak, iilkemiz ¢ocuklarinda da yas kiigiildiik¢e,
dural kese sakral kanal igerisinde daha kaudalde sona ermektedir. Ancak bizim serimizde de
goriildiigh gibi bu genel kurala uymayan bazi olgularin olabilecegi hesaba katilmalidir. Bu
durumda kaudal blok oOncesi US ile anatominin degerlendirilmesi bazi istenmeyen

komplikasyonlarin dnlenmesi agisindan faydali olacaktir.



SUMMARY

Caudal block is the most commonly used regional anesthesia method in children to
provide stable peroperative surgery and postoperative analgesia. Although traditional methods
are often used; ultrasound (US) has been increasingly used to evaluate the caudal anatomy and

reduce the rate of failure and complications.

In this study, it was planned to determine the anatomy required for caudal block in
children of our country and to determine the mean values with caudal ultrasonography (USG).
348 patients aged between 1-84 months were examined in lateral decubitus position. Bilateral
cornua palpation was performed. They were classified as ‘good’ palpated, ‘hard’ palpated, and
‘not palpable’. Also bilateral cornua visualization evaluated by caudal USG and it was
classified as ‘clear’, ‘less clear’ and ‘not seen’. The distance between the bilateral cornua, the
caudal epidural width, the distance between the skin and the sacrococcygeal membrane (SCM),
the optimal angle of needle insertion, the level of termination of the dural sac relative to the
vertebral corpus, and the distance of the dural sac to the estimated injection site were
determined.

The patients were divided into three groups according to their age as 1st group 1-24
months (n = 136), 2nd group 25-48 months (n = 108) and 3rd group 49-84 months (n = 104).
The variability of the parameters in the age groups were investigated and statistical research

was performed. A value of P<0,05 was accepted as significant.

Cornua palpation were ‘good’ in 75,9% of the patients, ‘hard’ in 22,4%, and, ‘not
palpable’ in 1,7% of patients. It was found that, 93,7% of the patients were ‘clear’ and 6% were
‘less clear’ and %0,3 were ‘not seen’ by US imaging. The visibility of cornua by US was much
higher than palpation. In the 1-24 months group, palpation of cornua and visibility of the cornua

by US were lower than the other two groups.



The mean distance between cornua, was 1,19 cm, mean caudal epidural width was 0,33
cm and skin-SKM distance was 0,46 cm in all patients. The distance from the dural sac to the
injection site was 3,72 cm and the optimal needle angle for enjection was 27,8 degree in all

patients.

Dural sac level ranged between the first sacral vertebra 1/3 lower (S1A) and the fourth
sacral vertebra 1/3 lower (S4A) in all patients and most commonly ends at the second sacral
vertebra 1/3 middle (S20) level. The most common termination level was S2-S3 intervertebral
space in 1-24 months group, S20 level in 25-48 months group and upper 1/3 level of second
sacral vertebra (S2U) in 49-84 months group.

As a result, in accordance with the general information, as the age of children in our
country gets smaller, the dural sac ends more caudally in the sacral canal. However, as seen in
our study, it should be taken into account that there may be some cases that do not comply with
this general rule. Therefore, the evaluation of the anatomy with US before caudal block is very

important for preventing some undesirable complications.



1.GIRIS VE AMAC

Kaudal blok ¢ocuklarda en sik kullanilan rejyonel anestezi yontemidir. Hem peroperatif
stabil bir cerrahi saglamasi, hem de postoperatif analjezi saglayarak hastanin rahat bir cerrahi
slire¢ yasamasina imkan vermesi bu yoOntemin gelecekte de gegerliligini siirdiirecegini
gostermektedir. Ayrica belirli anatomik yapilardan yola ¢ikarak kolay uygulanabilen bir
yontem olmasi da bir diger avantaji olarak goriilmektedir. Buna ragmen kaudal blok, bazi
hastalarda ya anatomik yapilarin palpasyonunun yapilamamasindan ya da palpasyona ragmen
blok ignesinin epidural bolge yerine siiperfisyal yumusak doku, intravaskiiler, intraosedz veya
intratekal bolgeleri penetrasyonu sonucu lokal anestezigin yanlis yere verilmesi nedeniyle
zaman zaman basarisiz olmaktadir. Ayrica bu durum seyrek de olsa sistemik toksisite ve total
spinal anestezi gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilmektedir. Klinigimizde de kaudal blok,
cocuk cerrahisi ameliyatlarinda endikasyonuna goére uyguladigimiz cesitli rejyonel blok

tekniklerinden biri olarak 1985 yilindan itibaren uygulanmaktadir.

Son yillarda geleneksel yontemler yerine ultrason ile yapilan girisimler ve kaudal blok
uygulamasi giderek yayginlagsmaktadir. Ultrason esliginde yapilan kaudal blok da bunlardan
biridir. Sinirhi sayidaki galismalara gore, ultrason esliginde yapilan kaudal blok isleminin
geleneksel yontemlere gore cesitli Uistiinliikkler: bulunmus ve bu da ultrasonla yapilan kaudal
bloga ilgiyi arttirmistir. Ulkemizde de sakral bolge sonoanatomisi ile ilgili sinirli miktarda

calismanin olmasi bizi bu konu ile ilgilenmeye itmistir.
Bu caligsma ile asagida siraladigimiz sorulara cevap bulmayi amagladik;

1. 0-7 vyas arasi c¢ocuklarda kaudal blokla ilgili hangi anatomik yapilar ultrason ile

gorilebilmektedir?
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2. Sakral kornu palpasyonu ‘iyi’, ‘zor’ olan ve kornu palpasyonu ‘hi¢’ yapilamayan
hastalarin orani nedir, yas gruplarinda bu oran nasildir ve ultrason gorintilemesi ile
karsilastirildiginda anlamh fark var midir?

3. Kornular arasi mesafe, kaudal epidural genislik (KEG), cilt ile sakrokoksigeal membran
(SKM) alt hizasi arasi mesafe ve dural kese seviyesi icin ortalama degerler nedir ve yas
gruplarina gore bu oranlar degismekte midir?

4. Sakral kanala ortalama hangi giris acisi ile girilebilir ve yas gruplarina gére bu agl
degismekte midir?

5. Dural kese hangi vertebra seviyesinde sonlanmaktadir, kabaca ponksiyon yerine olan

mesafesi ne kadardir, yas gruplarina gére degisimi var midir?

Elde ettigimiz bu veriler ile kaudal blok uygulamasinda ultrasonun etkinligini
degerlendirmek ve daha emniyetli bir blok yapilabilmesini saglamak temel hedefimiz

olmustur.



2.GENEL BIiLGILER

‘Agr’ Uluslarast Agr1 Arastirmalar1 Dernegi tarafindan gercek veya potansiyel doku
hasar1 sonrasinda olusan duyusal ve duygusal hosnutsuzluk olarak tarif edilir. Hastalarin bu
hosnutsuzluk halini yasamamasi, anestezistler olarak en temel goérevlerimizin basinda
gelmektedir. Cocuk hastalar ise kendilerini ifade edememeleri, ebeveynden ayrilma
anksiyetesi, korku gibi nedenlerden dolay1 ayricalikli bir hasta grubu olarak 6zel bir ilgi
gerektirmektedir. Ne yazik ki uzun yillar, ¢ocuklarin agri hissetmedigi ve agrili islemleri
hatirlamadigr kanis1 hakimdi. Daha sonraki calismalarda cocuklarin c¢ok giiclii bir agn
hafizasinin oldugu ve herhangi bir analjezi yontemi uygulanmadiginda bunun morbidite ve
mortalitede artisa neden olabilecegi anlasildi. 2001 yilinda New Orleans’ta 15. yillik
toplantisin1 gerceklestiren pediatrik anestezi dernegi, agri tedavisini yastan bagimsiz, bir temel
insan hakki olarak kabul etmistir. Giinlimiizde ise peroperatif ve postoperatif analjezi pediatrik
anestezinin ayrilmaz bir pargasi olarak tiim hastanelerde uygulanmaktadir (1-4).

Analjezi, anestezistin tercihine gore intravendz analjeziklerle veya rejyonel tekniklerle
veya her ikisinin beraber kullanilmasi ile saglanmaktadir. intravendz anesteziklerin istenmeyen
yan etkilerinden korunmak i¢in iilkemizde ve diinyada rejyonel tekniklere egilim giderek
artmaktadir. Bununla beraber anestezistlerin rejyonel tekniklere bagli komplikasyon kaygisi da
hala stirmektedir. USG’nin anestezide kullanilmasiyla beraber, kor tekniklere nazaran ¢ok daha
giivenli girisimler gerceklestirilmis, komplikasyon oranlar1 azalmis ve rejyonel tekniklere olan
ilgi de artmistir. KB, rejyonel anestezide en ¢ok yapilan girisimlerden bir tanesi olmasina
ragmen; uygulayicilarin ¢cogu hala geleneksel yontemleri tercih etmektedir. KB, uygulamasi
kolay, hasta konforunu arttiran ve giderek daha yaygin hale gelen bir rejyonel anestezi yontemi
olmasina ragmen, hastada ciddi morbiditelere ve mortaliteye neden olabilen komplikasyonlar

bildirilmistir (5-7).



2.1. SPINAL ANATOMI

Vertebral kolon 7 servikal, 12 torakal, 5 lumbal, 5 sakral ve 4 koksigeal olmak iizere
toplam 33 vertebradan olusmaktadir. Sakrum 5 adet sakral vertebranin birlesmesiyle, koksiks
4 koksigeal kemigin birlesmesiyle olusmustur. Vertebral kolon viicut i¢in yapisal destek
saglarken, bir kanal olusturarak, spinal kord ve sinirler i¢in de koruma saglar. Ayn1 zamanda
birkag eksende sinirli harekete de izin verir.

Spinal kord; spinal kanalda beyin zarlari, yag dokusu ve venoz pleksus ile ¢evrilidir.
Beyin zarlar1 {i¢ tabakadan olusur. Bunlar igten disa dogru pia, araknoid ve dura mater olarak
stiralanir. Pia mater spinal korda yapisik bir sekilde bulunur. Araknoid mater ise daha kalin ve
dens bir zar olan dura matere yapigiktir. Beyin omurilik sivis1 (BOS), pia mater ile araknoid
mater arasinda kalan subaraknoid bélgede bulunur ve spinal kordu besleme ve koruma gorevleri
vardir. Dura mater ile ligamentum flavum arasinda kalan ve spinal kanal boyunca uzanan bolge
de epidural alan olarak isimlendirilir. Santral blok i¢in hazirlanan ilacin subaraknoid bdlgeye
verilmesi ile spinal anestezi; epidural bélgeye verilmesi ile de epidural anestezi saglanmaktadir.
Erigkinlerde, spinal kord foramen magnumdan L1 seviyesine kadar uzanir. Cocuklarda ise L3
seviyesi civarina kadar uzanir ve bilyiimeyle beraber bu seviyenin de yiikseldigi bilinmektedir.

Spinal kordun her seviyesinden ¢ift tarafli olarak anterior ve posterior sinir kokleri ¢ikar,
bunlar da birlesip spinal sinirleri olusturur ve intervertebral foramenler aracilifiyla spinal
kanaldan cikarlar. Insanda 8 servikal, 12 torakal, 5 lumbar, 5 sakral ve 1 koksigeal ¢ift olmak
tizere 31 ¢ift spinal sinir bulunmaktadir. Servikal ve tist torakal spinal sinirler hemen hemen
ayn1 seviyeden spinal kanaldan ¢ikarken, spinal kordun L1 seviyesinde sonlanmasindan 6tiiri,
daha asag1 seviyedeki spinal sinirler spinal kanalda biraz yol aldiktan sonra intervertebral
foramenlerden cikarlar. Bu asag1 seviye spinal sinirlerin, spinal kanalda olusturduklar ve ‘At
kuyrugu’ sekline benzetilen yapiya kauda equina denilmektedir. Bu nedenle, spinal kordun

sonlandig1 diistiniilen L1 seviyesi altindaki girisimlerde spinal kord hasar1 goriilmez. Kauda



equina hasar1 da pek muhtemel degildir. Bu sinir kokleri dural kese iginde igne yaklastik¢a
uzaga itilmeye meyillidir.

Spinal kordun beslenmesi bir tane anterior spinal arter ve bir ¢ift posterior spinal arter ile
saglanmaktadir. Anterior spinal arter, vertebral arterden ¢ikar, spinal kord 6n yiizii boyunca
seyir gosterir ve spinal kordun 2/3 6n tarafinin beslenmesinden sorumludur. Posterior spinal
arter ise posterior inferior serebellar arterden koken alir ve spinal kord posterior 1/3 {iniin
beslenmesinden sorumludur. Bununla beraber, anterior ve posterior spinal arterler interkostal
arterler ve lumbar arterlerden gelen radikiiler arterlerden de kan alirlar. Bunlardan en 6nemlisi
aortadan koken alan ve genelde unilateral olup, ¢ogunlukla sol tarafta bulunan Adamkiewicz
arteridir (Arteria radikiilaris magna). Bu arter alt taraf spinal kord anterior 2/3’liik kism1 besler

ve hasarlanmasi durumunda anterior spinal sendrom gibi ciddi komplikasyonlara neden olabilir

(8).

2.2. KAUDAL EPIDURAL ANATOMI

Uggen seklinde olan sakrum, bes adet sakral vertebranimn birlesimi ile olusmustur. On
yliziinii vertebra korpuslari, yan taraflarin1 laminalarin ve arka yiiziinii spindz proseslerin
olusturdugu spinal kanalin, sakral kemik tarafindan olusturulan kismi sakral kanal olarak
adlandirilir.

Sakral kemigin On yiizeyi daha diiz ve pelvisi olusturmak igin konkav yapidadir. Arka,
yani dorsal yiizey ise konveks sekildedir. Hem dorsal hem de ventral yiizeye acilan, ¢ift tarafli,
icinden sinir ve arterlerin gectigi dort adet sakral foramen bulunur.

Dorsal yiizeyde ilk ii¢ veya dort tane sakral vertebranin spinéz proseslerinin fiizyonu ile
orta hatta meydana gelen ¢ikintitya median sakral krest adi verilmektedir. Besinci bazen de

dordiincii sakral vertebranin laminalari gelisemez ve rudimenter kalir. Gelisemeyen ve genelde
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cift trafli olan bu kemik ¢ikintilara sakral kornu adi verilir, kaudal blok uygulamalarinda
yonlendirici 6nemli bir anatomik yapi1 olarak kullanilir. Orta hatta birlesme olmamasi ile ortaya
¢ikan agiklik sakral hiatus (SH) adinmi almaktadir. Burasi spinal kanalin en distalde agildigi
yerdir ve sakral kanala girisim yapilmasina olanak vermektedir (sekil 1).

Dorsal ylizey intermedio lateralinde cift tarafli bulunan, sakral vertebralarin artikiiler
proseslerinin birlesmesiyle olusan artikiiler sakral krestler bulunur. Bunun en distalini sakral
kornular olusturur (sekil 1) (9).

Sakral kemigin lateral yiizeyinde iliyak kemik ile birlestigi eklem yiizeyi bulunur. fliyak
kemik iizerinde bulunan posterior superior iliac spine (PSIS), kaudal blok uygulamalarinda
onemli bir anatomik belirtectir. Birinci ve ikinci sakral foramenlerin ortasina tekabiil ettigi
soylenmektedir (10). Baz1 arastiricilara gore; koseleri her iki PSIS tarafindan olusturulan bir
eskenar licgen cizildiginde, bu liggenin tepesine uyan yer sakral hiatusu vermektedir (sekil 2)

(11).

Superior articular process Sacral canal

Sacral
tubero-
sity

Auricular
surface

Lateral

sacral
crest

Articular
sacral
crest

Median sacral
crest

Posterior sacral
Joramina

Apex of sacrum:
Sacral Sacral
hiatus  cornu

Sekil 1: Sakral kemik posterior (dorsal) gériiniim
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7/ sakral hiatus

Sekil 2: Her iki iist kosesi PSIS tarafindan olusturulan hayali eskenar iicgen. Ucgenin tepesinin,
sakral hiatusu verdigi diisiiniilmektedir.

Beyin zarlarindan pia mater, spinal kordun sonlandig1 yer olan, konus medullaristen bir
uzant1 vererek filum terminale adi verilen fibroz bir bant olusturur. Filum terminale durayi
penetre eder ve sakral kanalda ilerleyerek koksiksin periostuna yapisip sonlanir. Araknoid
mater ve dura mater ise genelde eriskinlerde S2 vertebra seviyesine kadar devam eder, ici BOS
ile dolu subaraknoid bolgeyi ¢evreleyerek dural keseyi olustururlar. Dural kesenin dis1 ile sakral
kanal arasinda kalan alan, epidural alanin devami olarak sakral hiatusa kadar devam eder (8).

Sakral hiatus anatomik olarak; ters ‘U’, ters ‘V’, diizensiz sekilli gibi farkli goriiniimlerde
olabilen genelde ti¢gen seklinde bir yap1 olarak tarif edilir (12). Ancak anatomik ¢aligmalarin
cogu yasl sahis kadavralarindan elde edilmistir ve MR ile yapilan ¢alismalarda erigkinlerle ileri
yaslilar arasinda da anatomik farkliliklar olabilecegi soylenmistir (13).

SH sirasi ile cilt, cilt alt1 yag dokusu ve SKM ile ortiilmiistiir. SKM sonras1 kaudal

epidural alan gelmektedir. Eriskinlerde SKM kalsifiye olup ponksiyonu zorlastirabilmektedir.
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Resim-1: Sekilde beyaz okla gésterilen parlak beyaz goriintii SKM yi gostermektedir. Gortintii
7 yasindaki bir cocuga aittir. Kalsifive olmus SKM, KEAnin goriintiisiiniin alinmasini

zorlastirmaktadir. KEA: Kaudal epidural alan, K: Kornu, S: Posterior sakral kemik

2.2.1. Cocuklarda Kaudal Epidural Anatomi

Sakral kemik, ¢ocuklarda da dogumda tiggen sekilli birlesmis 5 adet sakral vertebradan
olusmaktadir. Ancak osifikasyon agisindan eriskinlerden farklidir. Vertebral korpuslarin
osifikasyon merkezleri 10-20. gestasyon haftalar1 arasinda olusurken, vertebral arklarin
osifikasyon merkezleri ise 24-32. haftalar arasinda goriinmeye baslar. Bu vertebral arklarin 8
yas civarina kadar kemiklesmesi tamamlanmaz ve vertebral korpuslarla birlesme gerceklesmez.
Bu da eriskinlerde sakral hiatusun yerinin tespit edilmesi i¢in kullanilan anatomik kemik

yapilarin, ¢ocuklarda kartilagenéz yapida olabilecegini gostermektedir. Bunun en &nemli
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avantajlarindan bir tanesi kaudal USG ile eriskinlerde kemik yapidan dolay1 goriilemeyen
spinal kanaldaki yapilarin goriintiilenebilmesidir (6, 7, 14, 15).

Okul oncesi yaslarda epidural yag dokusu daha az ve sivi karakteri daha fazladir. Bu
nedenle lokal anestezikler, bu yaslarda torasik bolge ve iist seviyelere daha kolay
yayilabilmektedir. Ancak 20 kg ve tizerindeki ¢ocuklarda epidural yag dokusu daha fazladir ve
lokal anestezik ilaglarin yayilimi daha zor gergeklesmektedir. Bu nedenle biiyiik ¢cocuklarda
kaudal blok islemi daha ¢ok alt abdominal cerrahi operasyonlarinda tercih edilmektedir (8, 9,
16, 17).

Cocuklarda spinal kord ve dural kese, eriskinlere gore daha distalde sonlanmakta ve
zamanla kraniyele dogru yiikseldigi bilinmektedir. Bu nedenle ¢ocuklarda yapilan kaudal blok

islemlerinde yanliglikla dural keseye girme ihtimali daha fazladir.

2.3. KAUDAL BLOK
Kaudal blok (KB), ¢ocuklarda ilk defa 1933 yilinda Campbell tarafindan bir anestezi
yontemi olarak tarif edilmis olup, giintimiizde pediatrik hastalarda en ¢ok uygulanan rejyonel

anestezi yontemi olarak bilinmektedir (18).

2.3.1. Uygulama
Cocuklarda KB, genelde genel anestezi altinda yapilmaktadir. Islem tek doz ilag verilerek
veya kaudal epidural alana bir kateter yerlestirilerek, gerektiginde ilag verilmesi ya da infiizyon

seklinde yapilabilmektedir. Islem genelde pron veya lateral dekiibit pozisyonunda
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gerceklestirilmektedir. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ¢ocuk cerrahisi anestezisinde ise lateral
dekiibit pozisyon tercih edilmektedir.

Hastaya, kalca ve dizler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde lateral dekiibit pozisyon
verildikten sonra sakral hiatus palpasyonu yapilir. Bunun ig¢in ¢esitli anatomik belirtegler
kullanilir. En sik kullanilan ydntemlerden birisi, her iki PSIS tarafindan tabani olusturulan
hayali eskenar tliggenin belirlenip, tepesine uyan bolgenin SH olarak kabul edilmesidir. Daha
sonra bu bolgede SH un lateral kenarlarini olusturan her iki sakral kornu palpe edilerek kaudal
igne giris yeri tespit edilir.

Kornular anatomik varyasyon gosterebilmekte, bazen tek tarafli palpe edilemezken, bazen
de bilateral palpe edilememekte, kimi zaman da ¢ocugun kilolu olmasindan dolay1 palpasyon
giic olabilmektedir. Baz1 uygulayicilar koksiksi palpe eder ve kraniyal yonde ilerleyerek bir
depresyon hisseder ve sakral hiatusu tespit eder; bazi uygulayicilar da spin6z prosesleri palpe
ederek en son kornulari tespit eder ve buranin hemen distali olan sakral hiatusu palpe ederek
enjeksiyonu buradan gerceklestirir. Ancak bu yontemlerde sakral hiatusun palpasyon ile tespiti
¢ogu zaman giigliikle olmaktadir (14, 19, 20).

Kaudal ignenin giris yeri tespit edildikten sonra, belirlenen giris agisiyla once cilt ve cilt
alt1 doku gegilir, sonra SKM gegilerek epidural alana diigme hissi alinir. Basarili bir kaudal blok
icin bir diger 6nemli nokta da cilt yiizeyi ile olan giris agisidir. Bu konu halen tartigmalidir.
Bazi uygulayicilar iki adimli yontem denilen, dnce genis bir agiyla enjeksiyona baglar ve
sakrokoksigeal membran1 (SKM) gegerken bir ‘pop’ hisseder, yani ignenin kaudal epidural
alana diismesini hisseder, ignenin agisini kiigiiltiip 1-2 mm daha ilerler ve enjeksiyonu yapar.
Kimi uygulayicilar da belirledikleri tek agiyla sakral hiatustan girer, SKM’1 ge¢cme hissini
alinca agiy1 degistirmeden lokal anestetigi enjekte eder. iki adimli yontemde baslangig giris
acist 90-60 derece arasinda degismekte, sakrokoksigeal membran gegcilince bu ag¢1 20-30

dereceye kadar diisebilmektedir (21).
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Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ¢ocuk cerrahi anestezi ekibi olarak en ¢ok kullandigimiz yontem
iki adimli yontemdir. Ilk etapta yaklasik 60 derecelik bir aciyla cilt, cilt alt1 doku ve SKM
gecilir, SKM gecilirken alinan diisme hissinden sonra, a¢1 45-30 dereceye diisiiriilerek 1-2 mm
daha ilerletilir ve enjeksiyon yapilir. Enjeksiyon yapilmadan 6nce kaudal ignenin intravaskiiler
alanda veya dural kese iginde olmadigindan emin olmak i¢in aspirasyon yapilir. Kan veya BOS
aspirasyonun olmamasi ve negatif basincin alinmasi kaudal ignenin dogru yerde oldugunu
gostermektedir.

Enjeksiyondan once epinefrinli (1/200.000) test dozu verilmesi de bir yontemdir. Test
dozu sonrasi goriilen tagikardi veya EKG’de T dalgasinin belirginlesmesi intravaskiiler
enjeksiyon anlamina gelecektir. Fakat anestezide kullanilan ilaglar bu cevabi
degistirebilmektedir.

Kullanilan ilacin dozu; cerrahinin yeri, tipi ve siiresine bagli olarak degisebilmekle
beraber kabaca %0.125-%0.25 bupivakain (veya ropivakain) 0,5-1 ml/kg doz araliginda
kullanilmaktadir. Solunum depresyonuna neden olabilecegi endisesiyle, giiniibirlik hastalarda
onerilmese de lokal anesteziklere opioidler de eklenebilir (6rnegin 50-70 mcg/kg morfin).
Lokal anesteziklere epinefrinin eklenmesi ise motor blok siiresinin uzamasma neden
olabilmektedir. Yine klonidin ve deksmedetomidin eklenmesi ile analjezik etki siiresi

uzatilarak, hastalarin postoperatif rahat bir siire¢ gecirmesi saglanabilmektedir (22, 23).

2.3.2. Endikasyonlar

KB, daha c¢ok genel anestezi ile beraber uygulanmakta, bu sayede intravendz analjezi
ihtiyacin1 azaltarak daha stabil bir cerrahi saglamaktadir. Ayn1 zamanda additifler sayesinde
postoperatif analjezi saglayarak hasta konforunu da arttirmaktadir. Pediatrik cerrahi anestezisi

disinda erigkinlerde kronik agri tedavisinde ve anorektal cerrahilerde de kullanilan bir

yontemdir (24, 25).
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Bu girisim daha ¢ok gobek alti, lirogenital, rektal, inguinal bolge ve alt ekstremite
cerrahilerinde uygulanmaktadir. Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ¢ocuk cerrahi anestezisinde KB un
en ¢ok tercih edildigi operasyonlar su sekilde siralanabilir; hipospadias, epispadias, inguinal

herni onarimi, siinnet, orsiopeksi vb.

2.3.3. Kontrendikasyonlar

Koagiilopati, islem bolgesinde enfeksiyon, sepsis, anormal sakral anatomi, aktif norolojik
hastalik, lokal anestezik ila¢ veya bilesenlerine alerjisi olan hastalarda, KB islemi
kontrendikedir. Ozellikle eriskin hastalarda bulunabilen sakral dermoid kistler enfeksiyon
acisindan risk olusturdugundan, bu hastalarda da KB 6nerilmemektedir. Ayrica, KB islemi igin

hastalarin ailelerinden aydinlatilmis onam alinmasi gerekmektedir.

2.3.4. Komplikasyonlar

Klinik verilere bakildiginda, KB isleminin ¢ok sik tercih edilen bir yontem olmasinin
nedenlerinden bir tanesi de komplikasyon oranlarinin diisiik olmasindan kaynaklanmaktadir.
Bununla beraber hayati tehdit eden ciddi komplikasyonlarin olabilece§i g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Kaudal blok ignesinin cilt alti, intravaskiiler, intraose6z veya intratekal
yerlesimi sonrasi cilt alt1 enjeksiyon, sistemik toksisite, kardiyak arrest, nobet, spinal anestezi
veya total spinal anestezi gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Yine sterilizasyona dikkat
edilmediginde menenjit, osteomyelit gibi ciddi komplikasyonlarla kars1 karsiya kalmak
miimkiindiir. Enjeksiyon yerinde agri, kas spazmi, bulanti, kusma, f{riner retansiyon

karsilagilabilen diger problemlerdir (26-29).
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KB yapilan 18.650 hastada yapilan bir arastirmada komplikasyon oran1 %1,9 bulunmus.
En sik karsilagilan komplikasyonlar sirasiyla, basarisiz blok, kan aspire edilmesi ve
intravaskiiler enjeksiyon olarak tespit edilmistir (28).

Diinyada ¢ocuklarda en ¢ok uygulanan blok yontemi olmasi, tecriibeli ellerde istenmeyen

durumlarla bas edilebilecegini gostermektedir.

2.4. ULTRASON

2.4.1. Tarihge

Sesin yankilanmasindan yararlanmay ilk kez giindeme getiren 1880 yilinda Pierre Curie
olmustur. Curie kardesler ilk defa piezoelektrik kavramini bularak, sonar cihazlarin
tiretilmesine 6nayak olmuslardir. Sonarlar denizcilikte suyun altindaki diger deniz araglari ve
canlilarin yerlerini saptamak i¢in kullanilmislardir.

Tip alaninda ultrasonun kullanimini ilk kez 1942 yilinda Avusturyali Thedore Dussik
tanimlamigtir. Onu daha sonra digerleri izlemis ve 2 boyutlu ultrason icat edilmistir. Ozellikle
Il. diinya savasindan sonra modern ultrason teknolojisi gelismeye baglamistir. Ludwig ve
Struthers ilk kez safra kesesi i¢indeki taslar1 kulagin duyamayacag: ses dalgalarinin yardimu ile
gostermislerdir. Anne karnindaki gelismekte olan bebegin ultrasonla incelenmesi ilk defa 1971
yilinda yapilmis ve bu olay gebe takiplerinde bir devrim yaratmustir. Ultrason 1980’lerden
sonra her hastaneye girmeye baglamis ve giiniimiizde ti¢ boyutlu, dort boyutlu ultrason cihazlari
teshis, takip ve tedavilerde biiylik kolayliklar saglamistir. Bu alandaki gelismeler olanca hiziyla

devam etmektedir (30).

2.4.2. Temel Bilgiler
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Ses dalgasi, frekans ve dalga boyu ile tarif edilir. Frekans bir saniye icerisindeki dalga
sayisidir ve birimi Hertz (Hz) olarak ifade edilir. Bir saniyede 1 dalga sayis1 1 Hz demektir.
1000HZz=1 kilo Hz (kHz), 1000kHz=1 mega Hz (MHz) olarak hesaplanir. Bir ses dalgasinin
baglamasi ve sona ermesi 1 siklustur. 2 siklus arasi mesafeye de dalgaboyu denir. Sesin hizi
frekans ve dalgaboyunun ¢arpimina esittir.

Insan kulagi 20-20.000 Hz arasindaki sesleri duyabilir. Tibbi uygulamalarda ise 2,5-14
MHz araligindaki ses dalgalari kullanilir. Ses bulundugu ortamda, 6rnegin havada veya dokuda
sabit bir hizla yayilir. Bu nedenle ses dalgasinin frekansi artinca dalgaboyu kiiciilecek ve sadece
yiizeyel dokulara penetre olacaktir. Eger frekans azalirsa, dalgaboyu artacak ve ses dalgasinin
derin dokulara penetrasyonu artacaktir.

Ultrasonun temelinde piezo-elektrik (basing-elektrik) yatmaktadir. Kuartz gibi bazi
kristallere elektrik enerjisi verildiginde, kristaller sekil degistirmekte, genisleyip daralmakta,
bu titresimler de ses dalgalarinin olusmasini saglamaktadir. Dokuya yayilan bu ses dalgalari
ortamin ozelliklerine gore yayilip bir kismi geri donmektedir. Donen ses dalgalari (eko olarak
da adlandirilir) piezoelektrik kristallerinin seklini yeniden degistirerek, akustik enerjinin
elektrik enerjisine doniismesini saglar, béylece goriintliiniin monitdrde ortaya ¢ikmasi saglanir.
Bu sekilde enerjinin degismesini saglayan maddelere transduser (gevirici), bunu saglayan
basliga da prob (baslik) denir.

Objelerin probtan uzakliklari, ses dalgasinin probtan ¢ikmasi ve proba geri dénmesi
arasinda gecen siire ile belirlenir, yani yansimasi erken olan obje proba yakin, yansimasi geg
olan obje de proba daha uzaktir.

Ultrason goriintiileme ile ilgili en ¢ok kullanilan terimlerden bir tanesi de ‘ekojenite’dir.
Kelime anlami olarak yansimayi ifade eder. Ekojenik objeler parlak ve beyaz olarak tanimlanir.
Anekoik objeler siyah, izoekoik ¢evre dokuyla ayni, hipoekoik ¢evre dokuya oranla daha siyah,

hiperekoik ¢evre dokudan daha beyaz anlaminda kullanilan terimlerdir (30, 31).
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2.4.3. Goriintiileme Modlar1

B Mod: ‘Brightness’ (parlaklik) kelimesinin kisaltimasidir. Alisildik iki boyutlu gri skala
ultrason modudur. Giiglii ekoya sahip dokular sesi ¢ok fazla yansitirlar ve ekranda parlak ve
beyaz goriiniirler. Ekosu olmayan yapilar ise ekranda siyah renkte goriiniirler. Geriye kalan
alanlar bu iki eko arasinda renk alirlar.

M Mod: ‘Motion’ (hareket) kelimesinin kisaltilmasidir. Hareketli yapilarin gériintiilenmesinde
kullanilan bu mod, daha ¢ok kardiyolojik degerlendirmelerde tercih edilir.

Doppler Mod: Hareketli bir kaynagin yaklastik¢a daha tiz, uzaklastik¢a daha pes bir ses olarak
isitilmesi esasina dayanir. iki boyutlu gériintiiniin {izerine renk haritasi konulursa renkli doppler
mod elde edilmis olunur. Daha ¢ok damar hastaliklarinda ve kardiyolojide kullanilir. Arter ven

ayirimi, tikanikliklar, kapak hastaliklarinda tercih edilmektedir (31, 32).

2.4.4. Problar

Diiz(lineer), egimli (curved) ve kardiyak faz array prob gibi ¢esitli sekil ve bityiikliiklerde
problar mevcuttur. Bir probun en 6nemli kismu siiphesiz ki yiizeye yakin bulunan piezoelektrik
kristalleridir. Bu kristaller 1s1ya duyarli oldugundan, problar is1 ile steril edilmemelidir.
Diiz (lineer) problar: Yiiksek frekansli, biribirine paralel ses dalgalar1 dokuya gonderilir. Bu
nedenle penetrasyonu zayiftir ve ylizeyel yapilarin incelenmesinde ve vaskiiler girisimlerde
tercih edilen problardir.
Egimli (curved): Derin dokularin incelenmesinde, genis alanlarin taranmasinda kullanilan
problardir. Ses dalgalar1 diisiik frekanshidir ve probtan uzaklastikta aralarindaki mesafe giderek

artar bu da dokuya ¢ok iyi penetrasyon yapmalarini saglar.
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Kardiyak Faz Array Problar: Ses dalgalan tek bir noktadan g¢ikar ve giderek yayilir. Kiigiik
yiizeyli problardir. iki kosta arasina yerlestirilerek, iyi bir kardiyak gériintiiniin elde edilmesini
saglar (31, 32).

2.4.5. Avantajlar ve Dezavantajlar

Ultrasonun en 6nemli avantajlarindan bir tanesi iyonizan radyasyon icermemesidir. Bu
ozelligi, ultrasonun gebelerde ve cocuklarda rutin hale gelmesini saglamistir. Giiniimiizde
gebelik takiplerinde ultrason ile degerlendirme c¢ok degerlidir. Aym1 zamanda diger bazi
goriintiileme yontemlerine gére daha ucuz olmasi, gelisen teknoloji ile beraber daha portatif ve
kaliteli USG cihazlarinin tiretilmesi, ultrasona olan ilgiyi arttirmistir. Gergek zamanli goriintii
saglamasi, agrisiz olmasi ve viicudun genis alanlarini inceleme olanagi saglamasi diger
avantajlaridir.

Amaca yonelik etkin bir USG i¢in uygulayicinin deneyimi ¢ok 6nemlidir. Dogru bir
goriintli ve yorumlama kisinin tecriibesine bagli degisebilmektedir. Kemik arkasinda kalan
intrakraniyal doku, spinal kanal gibi yapilar US ile incelendiginde, kemikten yansiyan ses
dalgalar1 nedeniyle sadece hiperekojen bir goriintii alinir, bagirsaklar gibi i¢i gaz ile dolu
yapilarda ise yansiyan ¢ok az ses dalgasi vardir, anekojen veya hipoekojen bir goriintii alinir.
Bu nedenle boyle durumlarda USG ile degerlendirme yapilamamaktadir.

2.4.6. Anestezi Pratiginde Ultrasonografi

Anestezide ultrason kullanim1 her gecen giin artan ve daha ¢ok dnemsenen bir uygulama
haline gelmektedir. Ozellikle rejyonel anestezide ultrason kullanimi, kullanilan ilag miktarinda
ve komplikasyon oranlarinda azalma, blok basarisinda artma ve hasta memnuniyetinde artma
gibi nedenlerden dolayi, geleneksel yontemlere oranla daha c¢ok tercih edilir olmustur.

Bloklarda yer tespiti en 6nemli kullanim nedenini olusturur, bunun disinda birgok farkli
nedenden dolayr USG’den yararlanilmaktadir. Kardiyak cerrahilerde transozefageal eko

bakilmasinda, yogun bakimlarda akciger ultrasonografisi yardimiyla tan1 ve girisim
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yapilmasinda, havayolunun degerlendirilmesinde, periferik ve santral venéz damar yolu
acilmasinda, kafa i¢i basincinin degerlendirilmesinde USG’den faydalanilmaktadir (5, 33, 34,
35, 36, 37).

3. HASTALAR VE YONTEM

Istanbul Universitesi Cerrahpasa, Cerrahpasa Tip Fakiiltesi etik kurulundan 6470 sayili
belge onay1 ve ailelerin aydinlatilmis onamu ile; Cerrahpasa Tip Fakiiltesi ¢ocuk cerrahisi
ameliyathanesine alinan (siinnet, sistoskopi, hipospadias, genel anestezi altinda muayene,
endoskopi...) ASA 1-2, 1-84 ay aras1 348 hasta iizerinde ultrasonografi ile kaudal epidural blok
icin gereken anatomi calisildi. Sonra bu hastalar yaslar1 1-24, 25-48 ve 49-84 ay olmak iizere
i grupta degerlendirildi. Calisma siiresi 12 ay olarak belirlendi. Spinal anomalisi olan,
prematiirite dykiisii olan, bilinen sendromik bir hastaligi olan ve aileleri tarafindan onam

verilmeyen hastalar ¢alismanin disinda tutuldu.

Toplam 348
<€ >
1. Grup 2. Grup 3.Grup
1-24 ay 25-48 ay 49-84 ay
n=136 n=108 n=104
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Tiim hastalarin ultrason ile degerlendirilmesi ayni kisi tarafindan yapildi (Dr. Celal Kaya)
ve islem sirasinda kaudal ultrasonografi konusunda deneyimli baska bir anestezist de gdzlemci
olarak hazir bulundu.

Hastalar, genel anestezi indiiksiyonundan sonra, ameliyat baslamadan oOnce, lateral
dekiibit pozisyonuna alindi. Kalga ve dizler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde hazirlandiktan
sonra, kaudal bolge once gozle ve palpasyonla incelendi. Kornular ‘iyi’ palpe edilen, ‘zor’
palpe edilen ve ‘hi¢’ palpe edilemeyen seklinde siniflandirildi ve izlem formunda uygun sik
isaretlendi (Resim 1). Her iki kornu rahatlikla palpe ediliyorsa ‘iyi’ palpasyon olarak kabul
edildi. Eger kornulardan bir tanesi gii¢liikle palpe ediliyor veya hig palpe edilemiyorsa veya her
iki kornu giigliikle palpe ediliyorsa ‘zor’ palpasyon kabul edildi. Her iki kornu higbir sekilde

palpe edilemediyse ‘hi¢’ sikki isaretlendi.

Tarih:
0-7 yag arasindaki cocuklarda kaudal blokia ilgili cegitli ultrasonografik dlgimler

Hastanin Adi ve Soyadi:

Protokol No:
Yas: Kilo: Boy:
Ginsiyet: ASA:

1. Kornularin palpasyonu  A.lyi  B.Zor C. Hig palpe edilmiyor

2. Kornular USG de goriliyor mu? A. Belirgin  B. Az Gorilliyor C. Gortlmuayor
3. Kornular Aras| Mesafe:

4. Transvers- Kaudal epidural geniglik (SKM- Sakrum posterior duvar):
5.Transvers- Cilt ile SKM aras| mesafe:

6.Longitudinal- Optimal giris agisi:

7.Longitudinal-Vertebra korpusuna godre dural kesenin seviyesi:

8.Longitudinal- Dural kese ile sakral hiatus aras| mesafe:

SKM:Sakrokoksigeal membran/ligament

Yasla beraber kemiklesme arttigindan bazi yapilar segilemeyebilir. Bu durumda yapilamayan
dlgdmler 'Gériilemedi' olarak yazihicak.

Resim 1: Izlem formu
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Daha sonra Esaote mylab five marka ultrason (Esaote Europe BV, Maastricht, The
Netherlands) cihazi, 12 MHz frekansta lineer prob kullanilarak, kaudal bdlgenin USG’ne
bakildi. Once ultrason probu her iki kornu hizasinda, omurgaya dik olacak sekilde tutularak,

transvers kesit elde edildi (Resim 2).

Resim 2: Transvers kesit alinmasi

Transvers Kesit ile her iki kornunun gozler; kaudal epidural genisligin agiz kismini
olusturdugu diigiiniilen ‘kurbaga’ resmini andiran goriintii elde edilmeye ¢alisildi. Kornularin
ultrason ile ne derece goriilebildigi arastirildi; ‘Belirgin’, ‘Netligi Az’, ‘Gériillmiiyor’ olarak
siiflandirildi. USG ile alinan transvers goriintiide, kurbaga sekli tam olarak goriintiileniyorsa,
kornular ‘Belirgin’ olarak kabul edildi. ‘Kurbaga’ gériintiisii net bir sekilde olusmuyorsa ancak
kornulara ait oldugu diisiiniilen tek tarafli belirgin kemik golgesi goriintiisii veya iki tarafli zayif
kemik golgesi goriintiisii varsa, ‘Netligi Az’ goriintii olarak olarak kabul edildi. Higbir sekilde

‘kurbaga’ goriintiisii olusmuyor ve kornulara ait kemik golgesi bulunmuyorsa, ‘Goriilmiiyor’
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olarak kabul edildi. Bu islemden sonra kornularin tepeleri tespit edilerek kornular arasi mesafe
o6l¢iildii. Daha sonra kaudal epidural genislik (KEG) ve son olarak cilt ile SKM alt hizasi arasi

mesafe ol¢tildii (Resim 3).

I.U. CERRAHPASA T.F. ANESTEZIYOLOJII V 20 DEC 2018 10:34:48

Resim 3. Transvers kesit ile alinan ve ‘Kurbaga’ sekline benzetilen US gériintiisii. Her iki kornu
kurbaganmin gozlerine, SKM ile sakrum posterior duvart arasinda kalan alan olan kaudal
epidural genislik de Kurbaganin agzina benzetilmektedir. Renkli uzun ok ile gésterilen mesafe,
cilt ile SKM alt ucu arast mesafedir. Kisa ok ile gosterilen SKM dir. Ancak, bu ayirim her
zaman goriilemeyebilir. K: Kornular, KEG: Kaudal epidural genislik, S: Sakrum posterior
duvart SKM: Sakrokoksigeal membran

Daha sonra, ultrason probu 90 derece dondiiriilerek longitudinal kesit alindi (Resim 4).
Longitudinal kesitte once vertebra korpuslari tespit edilerek, her bir vertebra korpusunun ‘ist’

‘orta’ ve ‘alt’ olmak {iizere ii¢ esit seviyeye boliindiigi varsayildi. Sonrasinda dural kese
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goriintiilenerek dural kesenin bitis yerinin hangi vertebra korpusunun hangi seviyesine veya
hangi intervertebral araliga uydugu not edildi. Bu islemden sonra, dural kesenin ponksiyon
yapilmasi disiiniilen sakral hiatus bolgesine olan mesafesi Olgilildii. Burada geleneksel
yontemde Onemli bir anatomik belirte¢ olan ve genelde enjeksiyonun yapildigi yer olan
kornularin seviyesi tespit edildi. Bu seviye kimi zaman longitudinal goriintiide rahatlikla
goriiliirken, yeterince goriilemedigi durumlarda; transvers kesitten ‘kurbaga’ goriintiisiiniin
elde edildigi seviyede, US probu longitudinal kesite dondiiriilerek kornularin longitudinal
goriintliideki yeri tespit edildi. Boylelikle dural kesenin sonlanma yerinin kornu seviyesine olan

mesafesi 6l¢iilmiis oldu (Resim 5).

Resim 4: Longitudinal kesit alinmasi
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vlab I.U. CERRAHPASA TUFLUANESTEZIVOLOIT V 09 AUG 2018  11:35:25

B F 18 MHz G 97%
D S CHE XY C
PRC 9-3-H PRS 4
PST 1 MV -

Resim 5: Longitudinal kesit ile alinan US goriintiisii. Sakral vertebra korpuslarimin ii¢ esit
parcaya boliindiigii varsayilarak, dural kesenin hangi seviyede sonlandigi tespit edilmeye
calisildi. Goriintiide ornek olarak 3. sakral vertebra boliimlere ayrilmistir. Dural kesenin
sonlanma yeri 3. sakral vertebranin ortast olarak goriiliiyor. S2: 2. sakral vertebra, S3: 3.
sakral vertebra, S4: 4. sakral vertebra, S5: 5. sakral vertebra, S3-S4: Sakral 3-4 intervertebral
aralik, S3U: 3. sakral vertebra iist kisim, S30: 3. Sakral vertebra orta kisim, S3A4: 3. sakral
vertebra alt kistm, +...+: Dural kesenin tahmini enjeksiyon yerine olan mesafesinin
ultrasonografik 6l¢iimii.

Son olarak olas1 bir kaudal blokta, igneye a¢1 degistirmeden yapilan giris teknigi goz
Oniine alinarak, tahmini giris agis1 hesaplandi. Bunun i¢in de sakrumun posterior duvari tespit
edilerek, ignenin bu duvara paralel bir sekilde epidural kanal boyunca ilerledigi disiiniiliip, cilt
yiizeyi ile bu hatta paralel ¢izilen dogru arasinda kalan ag1, olas1 bir ponksiyonda cilt ile kaudal

igne arasinda kalan a¢1 olarak hesaplandi (Resim 6).
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Resim 6: Tahmini giris agisimin ultrasonografik olarak hesaplanmasi. Alinan goriintiide
tahmini giris a¢isinin 33,9 derece oldugu goriilmektedir.
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4. ISTATISTIKSEL YONTEM

Istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Tanimlayici
istatistikler; kategorik degiskenler i¢in say1 ve yiizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, standart
sapma, minimum, maksimum, medyan, %95 CI olarak verildi. Bagimsiz ikiden ¢ok grup
karsilastirmalar1 sayisal degiskenler gruplarda normal dagilim kosulunu saglamadigindan
Kruskal Wallis testi ile yapildi. Nonparametrik testte alt grup analizleri Mann Whitney U testi
ile yapilip Bonferronii diizeltmesi ile yapildi. Gruplarda oranlar Ki Kare Analizi ile
karsilastirildi. Sayisal degiskenler arasinda iligkiler parametrik test kosulu saglanmadigindan
spearman korelasyon analizi ile incelendi. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak

kabul edildi.
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5. BULGULAR

Calisma grubunun genel 6zellikleri tablo 1 de 6zetlenmistir. Yas gruplarinda cinsiyet

oranlari farkli degildir (p=0,367).

Tablo 1: Demografik veriler

Yas
] 25-48 ay 49-84 ay
Toplam N=11362‘(‘;§9 4| N=tos N=104 o*
0339, (%31,0) (%29,9)
Yas (ay) 34,4£23,8 11,1%6,3 34,3:6,6 | 652£11,7
Ort.tSD (Min-Maks) (1-84) (1-23) (25-48) (49-84)
Cinsiyet Erkek 251 (72,1) 99 (72,8) 82 (75,9) 70 (67,3) | 0,367*
n (%) Kiz 97 (27.9) 37 (27,2) 26 (24,1) 34 (32,7)
Kilogram 13,845,9 8,9£2,9 13,9%2,7 20,3%4,8
Ort.+SD (Min-Maks) (3-40) (3-18) (10-21) (11-40)
Boy cm) 92,5¢19,2 75,2+14,1 95,6:9,6 | 112,149.4
Ort.tSD (Min-Maks)  (48-140) (48-105) (70-130) (85-140)
ASA 1 273 (78,4) 114 (83,8) 86 (79,6) 73 (70,2)
n%) 2 75 (21,6) 22 (16,2) 22 (20,4) 31 (29,8)

*Kruskal Wallis Test, #Ki Kare Testi

Kornularin palpasyonu bakimindan hastalar incelendiginde, 264 (%75,9) hastanin
rahatlikla bilateral kornu palpasyonunun yapildigi, 78 (%22,4) hastanin palpasyonunun zor
oldugu, 6 (%1,7) hastanin ise kornularinin bilateral hi¢bir sekilde palpe edilemedigi
goriilmektedir (Tablo-2, Tablo-3). Bu gruplarin ultrasonla degerlendirmesine bakildiginda ise
‘iyi” palpe edilen grubun tamaminin USG ile ‘belirgin’ goriildiigii, zor palpe edilen grupta ise
59 hastanin (%75,6) USG ile belirgin goriildiigii, 19 hastanin (%24,4) US ile goriintiisiiniin net
olmadig1 ve az goruldigi, US ile gorilemeyen hastanin olmadigi tablo-3 ve grafik-1’de
goriilmektedir. Hi¢ palpe edilemeyen hasta grubunda ise 3 hasta (%50) US ile rahatlikla

goriiliirken, 2 hasta (%33,3) zor goriilmiis olup, 1 hastanin (%16,7) USG ile kornulari
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goriilememistir. Kornu palpasyonu ‘iyi’, ‘zor’ ve ‘hi¢’ olan gruplarin USG ile degerlendirilmesi

bakimindan karsilastirmasi yapildiginda, gruplar arasinda anlamli fark tespit edilmistir

(p<0,001) (Tablo 3) (Grafik 2).

Yas gruplar1 bakimindan, kornularin USG ile goriiniirliigliniin karsilagtirmas1 yapildiginda

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,038). Alt grup analizlerine

bakildiginda, 1. grup (1-24 ay) ile 3. grup (49-84 ay) arasinda anlamli fark bulunmus (p=0,039),

diger alt gruplar arasinda anlamli fark bulunmamstir (Tablo 2).

Yas gruplarina gore kornu palpasyonuna bakildiginda ise gruplar arasinda istatiksel

olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,002). Alt grup analizlerinde 1. grup (1-24 ay) ile 2. grup

(25-48 ay) arasinda ve 1. grup (1-24 ay) ile 3. grup (49-84 ay) arasinda istatiksel olarak anlamli

fark bulunmus (p=0,008, p=0,004), ancak 2. grup (25-48 ay) ile 3. grup (49-84 ay) arasinda

istatiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (Tablo 2).

Tablo 2: Kornu palpasyonu/USG degerlendirmesinin yas gruplarindaki degigimi

Yas Alt grup analizleri
1-24 1-24  25-48
VS. VS. VS.
Total 1-24 ay 25-48 ay | 49-84 ay 0548  49-84 49.84
ay ay ay
n % n % n % n % p* p** p** p**
Kornularin yi 264 759 89 654| 8 815| 87 83,7| 0,002 0,008% 0,004 0,334
E:‘_fe ~ Zor 78 224 43 316| 20 185| 15 144
mest hig 6 17| 4 29| 0 00| 2 19
Kornularin Belirgin 326 93,7 | 121 89,0 | 104 96,3| 101 97,1| 0,038 0,065 0,039 1,000
USG'de  Netligi
Gorillmesi A, 21 60| 14 103| 4 37| 3 29
cordl 4 531 4 07| 0 00| 0 00
muyor

*Kruskal Wallis Test, **Man Whitney U Test (Bonferroni diizeltmesi p<0,017), #Ki Kare Testi
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Tablo 3: Kornu palpasyonu ‘iyi’, ‘zor’ ve ‘hi¢’ olan hastalarin USG ile degerlendirilmesi

Kornularin Palpe Edilmesi
iyi Zor Hi¢
n % n % n % p
Kornularin Belirgin 264 100 | 59 75,6 3 50,0 | <0,001
Toplam USG'de Net degil-Az 0,0 00| 19 244 2 333
Goriilmesi  Ggrilmiiyor 0,0 00| 0 00 | 1 167

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

= USG lle Goriilmiiyor
= USG ile Netligi Az
u USG ile Belirgin

yi Hic
Kornularin Palpe Edilmesi

Grafik-1: Kornu palpasyonu ‘iyi’, ‘zor’ve ‘hi¢’ olan toplam 348 hastanin US gériintiilerinin
degerlendirilmesi

Tablo 4°te kaudal bolgenin transvers ve longitudinal US goriintiisii ile elde edilen ¢esitli
yapilarin 6lglimlerinin istatistik bilgileri verilmistir.

Kornularin birbirine olan mesafesine bakildiginda, tiim hastalarin ortalamasi 1,19 cm
+0,11 cm bulunmustur. Kornular1 tek tarafli veya bilateral USG ile goriilemeyen toplam 8

hastada kornular aras1 mesafe Olclilemedi. Yas gruplarimin ortalama degerleri tablo 4’te
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verilmistir. Bu gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p*<0,001). Alt grup
analizlerine bakildiginda 1-24 ay grubu ile 25-48 ay grubu ve 1-24 grubu ile 49-84 ay grubu
arasinda anlamli fark bulunmus (p**<0,001, p**<0,001), 25-48 ay grubu ile 49-84 ay grubu
arasinda anlamli fark bulunmamaistir (p**=0,419).

Kaudal epidural genislik bakimindan hastalar incelendiginde, tiim hastalarin ortalamasi
0,33+0,06 cm bulunmustur. Yas gruplarinin ortalama degerleri tablo 4’te verilmistir. Tiim yas
gruplarinda, gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p*=0,002). Alt grup
analizlerine bakildiginda 1. grup (1-24 ay) ile 2. grup (25-48 ay) arasinda anlamli fark bulunmus
(p**<0,001), diger gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Cilt ile SKM alt hizas1 aras1i mesafe bakimindan hastalar incelendiginde, tiim hastalarda
ortalama deger 0,46+0,14 cm bulunmustur. 1-24 ay grubunda ortalama deger 0,41+0,11 cm,
25-48 ay grubunda 0,46+0,13 cm, 49-84 ay grubunda ise 0,53+0,16 cm bulunmustur. Gruplar
arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p*<0,001). Alt grup analizlerine
bakildiginda, 49-84 ay grubu ortalama cilt-SKM mesafesi, 1-24 ay grubu ve 25-48 ay grubuna
gore anlamli yiiksek bulunmustur (p**<0,001, p**<0,001), 1-24 ay grubu ile 25-48 ay grubu
arasinda ise anlamli fark bulunmamistir (p**=0,026).

Kaudal ignenin cilt ile yaptig1 ac¢1 bakimindan hastalar incelendiginde, tiim hastalarda
ortalama giris a¢is1 28,74 derece bulunmustur. 1-24 ay grubu, 25-48 ay grubu ve 49-84 ay
grubunda ortalama degerler sirasiyla 29,3+4,2, 28,8+3,4 ve 27,7+4,2 derece bulunmustur.
Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p*=0,010). Alt grup analizlerine
bakildiginda 1-24 ay grubunun ortalama giris acis1 49-84 ay grubuna gore anlaml yiiksek
bulunmus (p**=0,003), diger gruplar arasinda anlamli fark bulunmamustir.

Dural kesenin sonlandig1 yerin kornulara mesafesi bakimidan hastalar incelendiginde
tiim hastalar arasinda bu mesafenin ortalama degeri 3,72+1,64 cm bulunmustur. Tiim yas

gruplarinin ortalama degerleri tablo 4’te verilmistir. Tiim yas gruplar arasinda istatiksel olarak
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anlamli fark bulunmustur (p*<0,001). Alt grup analizlerine bakildiginda, bu mesafenin 49-84

ay grubunda, 25-48 ay grubu ve 1-24 ay grubuna gore anlamli yiiksek oldugu tespit edilmistir

(p**<0,001, p**<0,001). Ayrica, 25-48 ay grubunda 1-24 ay grubuna gore anlamli yiiksek

tespit edilmistir (p**<0,001).

Tablo 4: Kaudal bélgede USG ile dlgiilen parametreler

Yas Gruplari Alt grup analizleri
1-24 1-24vs. 2548
. VS. 49-84 VS.
Toplam | 1-24ay | 25-48 ay | 49-84 ay p 2548 ayp*™  49-84
ayp** ayp**
Kornular OTSD 1:19£0,1111,13£0,19 | 1,2320,20 | 1,2320,20 | 0,001 <0,001 <0,001 0,419
Arasi Median 1,21 1.14 1,22 128
Mesafe mg};s 0,57-2.25 | 0,57-2,25 | 0,57-1,85 | 0,58-1,62
(cm) 95% Cl  1,17-1,22 | 1,10-1,17 | 1,19-1,26 | 1,20-1,27
Kaudal  OTESD 0.33:0,06 | 0,32£0,05 | 0,34£0,06 | 0,32:0,05| 0,002 <0,001 0215 0,037
epidural  Median 0,33 0,31 0,34 0,33
genislik m:ks 0,18-0,80 | 0,22-0,58 | 0,18-0,80 | 0,21-0,45
(cm) 95% CI  0,32-0,33 | 0,31-0,33 | 0,33-0,35 | 0,31-0,33
_ Ort+SD 0,46+0,14 | 0,41+0,11 | 0,46+0,13 | 0,53£0,16 | <0,001 0,026 <0,001 <0,001
Sl't”hlsz*;';"l Median 044 040 043 0,51
mesafesi mmlg 0,18-1,18 | 0,18-0,66 | 0,24-0,83 | 0,29-1,18
(Cm) aKs
95% Cl  0,45-0,48 | 0,39-0,43 | 0,43-0,48 | 0,49-0,56
Ort+SD 28,7+4,0 | 29,342 | 28,8434 | 27,7+42 | 0,010 0,299 0,003 0,041
Girig Median 292 29.9 298 28,4
agisi Min-
(Derece)  Maks 14,2-41,4 | 17,0-41,4 | 17,9-35,0 | 14,2-37.9
95% ClI  28,3-29,1 | 28,6-30,1 | 28,2-29,5 | 26,8-28,5
Dural Ort+SD 3,72+1,64 | 3,11+1,53 | 3,99+1,97 | 4,30£0,95 | <0,001 <0,001 <0,001 <0,001
tese ':e Median 3,76 3,09 3,89 4,48
ornuiar Min-
arasi Maks 1,18-22,4 | 1,18-17,8 | 1,45-22,4 | 1,99-6.6
mesafe
(cm) 95% ClI  3,54-3,90 | 2,85-3,37 | 3,61-4,37 | 4,10-4,49

*Kruskal Wallis Test, **Man Whitney U Test (Bonferroni diizeltmesi p<0,017),

SKM:Sakrokoksigeal Membran
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Hastalarin cilt-SKM mesafesi ile BMI diizeyleri arasinda, ¢ok zayif diizeyde pozitif
yonde istatistiksel olarak anlamli iliskili saptandi. Yas gruplarinda 1-24 ay ve 49-84 ay
gruplarinda zayif orta diizeyde istatistiksel olarak anlamli iligkili saptandi (p=0,001, p<0,001)

(Tablo 5).

Tablo 5: Yas gruplarina gore cilt-SKM alt ucu mesafesi/BMI korelasyonu

Yas Grup
Toplam 1-24 ay 25-48 ay 49-84 ay
BMI BMI BMI BMI
Cilt-SKM Alt Hizasi 0,271 0,038 0,375
Mesafesi (cm) r 0,228
p <0,001 0,001 0,695 <0,001

SKM: Sakrokoksigeal membran, BMI: Body mass index, r: Korelasyon katsayisi

Vertebra korpusuna gore dural kese seviyesi ile ilgili istatistiksel bilgiler tablo 6’da
verilmigtir. 1-84 ay arasindaki tiim ¢ocuklarda dural kesenin sonlanma seviyesi en stk S20
olarak belirlenmistir (Grafik 2). 1-24 ay grubunda en sik tespit edilen seviye S2-3, 25-48 ay
grubunda en sik S20, 49-84 ay grubunda ise en sik tespit edilen seviye S2U olmustur (Grafik
3-4-5). Tim hastalarda ve yas gruplarinda dural kesenin degisim araligi sekil 3.,4,5,6’da

gosterilmistir.

Tablo 6: Dural Kesenin sakral vertebra korpusuna gore sonlanma seviyeleri

Yas
Toplam 1-24 ay 25-48 ay 49-84 ay
Dural Kese Seviyesi Minimum S1 S2uU S1 S1
Maksimum S4A S$3-4 S4A S$3-4
Mode S20 S2-3 S20 S2U
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Dural Kese Seviyesi

Grafik-2: Yukardaki histogramda goriildiigii gibi 1-84 ay arasi ¢ocuklarda dural kese, en sik
4 numarali rakam ile ifade edilen S20 da sonlanmigtir. S1A:1, S1-2:2, S2U:3, S20:4, S2A:5,
S2-3:6, S3U:7, S30:8, S3A:9, S3-4:10, S4U:11, S40:12, S4A:13, S4-5:14, S5:15

n=338

D MINIMUM
| > ORTALAMA

Y MAKSIMUM

S1A S2U | S20 | S2A S3U | S30 | S3A S4U | S40 | S4A

$1-S2 S2-S3 S3-54

Sekil-3: 1-84 ay grubundaki tiim hastalarda dural kese sonlanma seviyeleri gisterilmistir. Bu yas
araliginda dural kese en stk S20 seviyesinde sonlanmaktadir. En alt seviye maksimum ile gosterilen
S4A4 olarak tespit edilmistir. En iist seviye minimum olarak gosterilen S1A seviyesi olarak bulunmustur.
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Grafik-3: Yukardaki histogramda goriildiigii gibi 1-24 ay arasi ¢ocuklarda dural kese, en sik
6 numarall rakam ile ifade edilen S2-3te sonlanmigtir. S1:1, S1-2:2, S2U:3, S20:4, S2A:5,
S2-3:6, S3U:7, S30:8, S3A:9, S3-4:10, S4U:11, S40:12, S4A:13, S4-5:14, S5:15

D miNiMum

| » ORTALAMA

D \AKSIMUM

S1A S2U | S20 | S2A S3U | S30 | S3A S4U | S40 | S4A

$1-S82 $2-S3 S3-54

Sekil-4: 1-24 ay grubundaki hastalarda dural kese sonlanma seviyesi gosterilmistir. Bu yas grubunda
dural kese en stk S2-S3 intervertebral aralik seviyesinde sonlanmaktadir. Bu yas grubunda en alt
seviye maksimum ile gosterilen S3-S4 intervertebral aralik olarak tespit edilmistir. En iist seviye
olarak da minimum olarak gosterilen S2U olarak bulunmusgtur.
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Grafik-4: Yukardaki histogramda goriildiigii gibi 25-48 ay arasi ¢ocuklarda dural kese, en stk

4 numarali rakam ile ifade edilen S20 da sonlanmigtir. S1A:1, S1-2:2, S2U:3, S20:4, S2A:5,
S2-3:6, S3U:7, S30:8, S3A:9, S3-4:10, S4U:11, S40:12, S4A:13

D MINIMUM

> ORTALAMA

D \AKSIMUM

S1A S2U | S20 | S2A S3U | S30 | S3A S4u

S40 | S4A

$1-S2 S2-S3

S3-54

Sekil-5: 25-48 ay grubundaki hastalarda dural kese sonlanma seviyesi gosterilmistir. Bu yas grubunda

dural kese en sik S20 da sonlanmistir. En alt seviye maksimum ile gdsterilen S4A vertebra diizeyinde
iken en iist seviye olarak da minimum olarak gosterilen S14 diizeyindedir.
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Grafik-5: Yukardaki histogramda goriildiigii gibi 49-84 ay arasi ¢ocuklarda dural kese, en stk
3 numarali rakam ile ifade edilen S2U da sonlanmigtir. S1:1, S1-2:2, S2U:3, S20:4, S2A:5,
S2-3:6, S3U:7, S30:8, S3A:9, S3-4:10, S4U:11, S40:12, S4A:13, S4-5:14, S5:15

D miNiMum

| > ORTALAMA

T MAKSIMUM

S1A S2U | S20 | S2A S3U | S30 | S3A S4U | S40 | S4A

$1-S82 $2-S3 $3-54

Sekil-6: 49-84 ay grubundaki hastalarda dural kese sonlanma seviyeleri.

Bu yas grubunda dural kese en sik S2U seviyesinde sonlanmaktadr. Bu yas grubunda en alt seviye
maksimum ile gosterilen S3-S4 intervertebral aralik olarak tespit edilmistir. En iist seviye olarak da
minimum olarak gosterilen S1A olarak bulunmustur
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Tablo 7, kemik yapinin belirginlesmesi nedeniyle dural kesenin goriilemedigi hastalar
gostermektedir. Birinci ve ikinci grupta tiim hastalarda dural kese goriiliirken, 3. grupta 10
hastada (%9,6) dural kese goriillememis ve tahmini giris yeri ile dural kese arasi mesafe
Olciilememistir. Bu ¢ocuklarin yaslariin (84, 84, 84, 84, 83, 83, 80, 78, 73, 68 ay) ortalamasi

80,1 ay olup, genel grup ortalamasinin (65,2 ay) iizerindedir.

Tablo 7: Dural kese sonlanma seviyesinin kemik yapi nedeniyle tespit edilemedigi hastalar

Yas
Total 1-24 ay 25-48 ay 49-84 ay
n % n % n % n %
Gorildu 338 97,1| 136 100 | 108 100 | 94 90,4
Gorilmedi 10 2,9 0 0,0 0 0,0 10 9,6

Dural kese
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6. TARTISMA

KB c¢ocuklarda gobek alti ameliyatlarda anestezi ve analjezi amaciyla diinyada en ¢ok
kullanilan rejyonel blok gesitlerinden biridir. Tek doz enjeksiyon ile belirli olgularda anestezi
yontemi olarak kullanildigi gibi, genel anestezi ile birlikte uygulandiginda anestezik ilaglardan
indirim saglayarak postoperatuar erken donemde analjezi saglar. Etki siiresinin ¢ok uzun
olmayis1 nedeniyle (ya da gobek {istii seviyelerde analjezi amaciyla) kateter ile kontinu
teknikler de kullanilmistir. Tek doz enjeksiyon tekniginde seyrek de olsa dura ponksiyonu ve
total spinal anestezi olasiligi vardir. Agr1 tedavisi yastan bagimsiz bir temel insan hakkidir (1)
(3) (28). Bu nedenle komplikasyon olasilig1 yiiziinden ¢ocuklar bu haktan mahrum edilemez.

Kaudal blok ¢abuk ve kolay uygulanir, fakat sakrum kemigi varyasyonu ¢ok olan bir
kemiktir (14). Muhtemel anatomik anomali varyasyonlari, KB’un emniyetli sekilde yapilisini
etkiler. Bu ‘trianguler’ kemikte KB icin klinik olarak palpe edilerek ponksiyon i¢in kullanilan
sakral hiatus, 5. sakral vertebra arkinin fiizyonlasamamasi ile olusur. Sakral hiatus (SH),
sakrokoksigeal membran (SKM) ile kaphdir, bebek ve g¢ocuklarda S4-5 seviyesindedir.
Meninkslerin ulastig1 en alt seviye ise S2-3 bolgesindedir. Sonug olarak ¢ocuklarda SH ile dural
kese arasindaki mesafe rolatif olarak kisadir (38). Bu yakinlik kaza ile dura delinmesine sebep
olabilir. Dolayisiyla anatominin iyi anlasilmasi ¢ok onemlidir. Teknolojinin gelismesi ile
gorlintiilleme teknikleri sakral anatominin aydinlatilmasinda kullanilmaya baglanmistir. MR
teknolojisinde, kontrast madde vermeden doku kontrastlarinin belirgin hale gelmesi sakral
anatominin arastirtlmasinda MR tekniginin kullanilabilmesine olanak vermistir. Daha sonra ise
ayni amagla, gelismis USG cihazlar1 kullanima girmistir. Ayni zamanda kaudal blok US
esliginde es zamanli olarak uygulanmaya baslanmustir.

Blok bélgesinin anatomisinin iyi anlasilmasi olast komplikasyonlarin azaltilmasinda
onemli bir unsurdur. Bununla beraber; uygulayicilar, girisim Oncesinde dogru ve uygun

pozisyonu saglamak, gerekirse uygun isaretlemeleri yapmak zorundadirlar.

41



Goriintiileme yontemlerinin gelismesi sonrasi, dural kese sonlanma seviyesi ile ilgili
yapilan ¢aligmalarda bahsedilen konulardan biri de blok uygulamasi sirasinda hastaya verilen
pozisyondur. Diiz pozisyon ve fleksiyonun karsilastirildigi Koo’nun 10 giin-80 ay arasinda, 326
cocukta US ile yaptig1 calismada, fleksiyonla beraber dural kesenin de kraniyal yonde ilerledigi
tespit edilmistir. Hastalara blok sirasinda verilecek kalga ve diz fleksiyonu pozisyonunun,
kaudal igneye mesafe kazandiracagi ifade edilmistir (39). Bu nedenle, biz bu ¢aligmalar 1s18inda
tiim ¢ocuklara kaudal blok yaparken verdigimiz standart pozisyonu verdik. Olciim sirasinda
¢ocugun pozisyonu, kalga ve dizler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde ayarland1 (Resim 2).

Hasta gruplarimizda siinnet, orsiopeksi gibi erkek genital bolge operasyonlarindan dolay1
erkek hasta sayimizin daha yliksek olmasi calismamiza kisithilik getiriyor olarak diisiiniilebilir.
Bununla beraber, her grubun kiz/erkek oranlarina bakildiginda bu oranlar arasinda istatiksel
olarak anlamli fark bulunmadigi tespit edilmistir (tablo 1, p=0,367). Ayrica, Adewela ve
arkadaslarinin MR ile yaptig1 bir ¢alismada kiz ve erkek cocuklari arasinda sakral anatomi
bakimindan farklilik bulunmadigi ifade edilmistir (38). Sonug olarak, kiigiik yas gruplarinda
pelvis yapisinin farkli olmamasi nedeniyle bizim sonuglarimizin etkilenmedigi varsayilabilir.

Kaudal blok uygulamasinda kornularin palpasyonu ile SH’un tespiti ¢ogu klinisyenin
kullandigr bir yontemdir. Ancak, uygulayicilar, kendilerine kolaylik saglayan anatomik
belirteclerin her hastada olmayabileceginin bilincinde olmalidir. Sekiguchi ve arkadaslarinin
92 eriskin kadavrasi iizerinde yaptiklari bir arastirmada sadece 19 (%20) hastada kornular
bilateral palpe edilmis, Aggarwal ve arkadaslar1 ise 49 eriskin hastanin 30’unda (%61) bilateral
kornu palpasyonu yapabilmistir. Anatomik caligmalarin g¢ogu eriskin kadavralar1 {izerinde
yapildigindan diseksiyonlar sirasinda anatominin bozulabilecegi ve yasla beraber kornu
dejenerasyonu olabilecegi de géz dniine alindiginda ¢ocuklarda kornu palpasyonu bakimindan
biraz daha yiiksek oranlar olasidir. Cocuklarda ise kornularin incelendigi bir kadaverik

anatomik ¢aligsmaya literatiirde ulasamadik (40-42).
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Nitekim bizim g¢alismamizda da hastalarin %75,6’sinda kornular bilateral ‘iyi’ palpe
edilmis, USG ile bakildiginda ise %93,7 hastada bilateral ‘belirgin’ kornu goriintiisii elde
edilmistir. Palpasyonla bilateral ‘iyi’ algilanan tiim hastalarda (%100), US ile goriintiilemede
kornular ‘belirgin’ goriilmistiir. Palpasyonla ‘zor " algilanan hastalarin da %75,6’sinda kornular
‘belirgin’ goriilmiis, %24,4 hasta gorintiiniin ‘netligi az’ algilanmig, USG ile goriilmeyen
kornu olmamustir. 6 hastada ise kornular hi¢bir sekilde palpe edilememistir; USG ile bunlardan
3 hastada kornular ‘belirgin’, 2 hastada ‘netligi az’, olarak goriiliirken, 1 hastada ise goriintii
elde edilememistir (Tablo 3, Grafik 1). Goriintiiniin net alinamadig1 (retligi az) hastalarda, tek
tarafli kornusu olmayan hastalarin da olabilecegi unutulmamalidir, dolayisiyla bu hastalarda
‘kurbaga’ goriintiisiiniin olusmamasi1 dogaldir. Ayrica, USG ile sadece bir hastada higbir sekilde
kornu goriilememistir ve USG’nin kornular1 gériintiilemedeki basari orani diigtiniildiigiinde bu
hastanin bilateral kornusunun olmadigi sonucuna varilmistir. Yani kornusu olan hastanin USG
ile goriilmemesi ¢ok diisiik bir ihtimaldir. Sonug olarak; USG, kornularin yerinin tespitinde ¢ok
daha duyarl1 bir yontem ve palpasyona gore ¢ok daha iyi bir secenektir.

Bu calismada kornu palpasyonu degerlendirmesinden elde edilen bir baska 6nemli veri
de 1-24 ay arasindaki, yani en kiiglik yas grubunun diger iki gruba gore kornu palpasyonunun
daha zor bulunmasidir (Tablo 2). Kii¢iikk yas grubundaki ¢ocuklarin kemik yapisinin tam
gelismedigi ve anatomik belirteglerin kartilagenéz yapida olabilecegi goz Oniline alinirsa;
palpasyon zorlugunun, hastalarin bir kisminda bu yapilarin = gelisiminin  heniiz
tamamlanmamasindan kaynaklandigini ya da presakral yag kitlesinin palpasyonu engelledigini
diistindirmektedir. Gruplarda kornularin USG goriintiilemesi degerlendirildiginde; 1-24 ay
arasindaki cocuklarda ‘net/igi az’ goriintii alinan hastalarin oran1 %10,3 iken, 25-48 ay grubu
ile 49-84 ay grubunda bu oranlar sirasiyla %3,7 ve %2,9 bulunmustur (Tablo 2). Kornu
yapisinin olugsmamasi nedeniyle kiiciik yas grubunda USG ile daha yiiksek oranda ‘netligi az’

goriintii elde edildigi diistiniilmektedir (14, 15).
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Bizim calismamizda 1-84 ay arasindaki tiim ¢ocuklarda kornular aras1i mesafe ortalama
degeri 1,19£0,11 cm bulunmustur. Kornular aras1 mesafe bakimindan hastalar incelendiginde,
1-24 ay grubunda diger iki gruba gore kornular aras1 mesafenin daha kii¢iik oldugu goriilmiistiir
(yas gruplarma gore sirasiyla 1,13; 1,23; 1,23 cm, tablo 4). Genelde, KB i¢in 22 gauge (0,644
mm) biiyiikliigiinde bir igne kullanilmaktadir. Kornular aras1 mesafenin yetersiz olmasi ignenin
sakral kanala girisini zorlastiracaktir (43). Bu da 6zellikle yenidogan gibi kiigiik ¢ocuklarda KB
girigimi sirasinda igne manipiilasyonunun biiyiik ¢ocuklara gore daha zor gerceklesebilecegi
anlamina gelebilir.

Sakral kanal; s1v1, yag ve gevsek konnektif doku ile doludur. ignenin yumusak yapidaki
kemige saplanmasi ile kan aspirasyonu miimkiin olabilir, kiigiik cocuklarda kan aspirasyonu
damar i¢inden ¢ok kemik i¢i aspirasyonuna isaret eder. KB sirasinda SKM gecildikten sonra
ignenin rahatca manipiile edilebilmesi i¢in, sakral kanalin yeterli genislikte olmasi
gerekmektedir. Transvers kesitte bakilan kaudal USG’de sakral kanal 6n-arka gapini veren
kaudal epidural genislik (KEG), bu konuda bize 6nemli bir fikir vermektedir. Chen ve
arkadaslar1 47 erigkin hastada yaptiklar1 kaudal bolge ultrason incelemesinde sakral kanal 6n-
arka capim 0,53+0,2 cm bulmuslardir. Siyatik agri nedeniyle kaudal enjeksiyon yapilan bu
hastalarin 7’sinde kaudal enjeksiyon basarisiz olmus, bunlardan 1 hastada SH olmadigindan, 2
hastada kan aspire edildiginden islem iptal edilmis, 4 hastada ise sakral kanal 6n arka ¢ap1 ¢ok
dar oldugu i¢in (0,16 cm, 0,12 cm, 0,14 cm, 0,15 cm) islemin basarisiz oldugu bildirilmistir.
Chen C. ve arkadaglar1 sakral kanal 6n-arka ¢apini longitudinal kesitten ve SH’un tepesinden
Olgmiislerdir (44). Biz ¢alismamizda, KEG dedigimiz sakral kanal on-arka ¢apini, sakral
hiatusun ortasina uyan transvers kesitten aldigimiz spesifik bir goriintiiden almayi tercih ettik
(Resim 3). Yapilan caligmalarda, SH’ta sakral kanal 6n-arka ¢capinin en genis oldugu yer olarak

SKM’nin st kismi tespit edilmistir (38, 45). Bizim deneyimlerimize gore ¢ocuk hastalarda
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longitudinal kesitte SH’un tepesini olusturan sakral kemik goriintiisiinii almak her zaman
miimkiin olmamaktadir.

Park ve arkadaslar1 ise 2-84 ay arasindaki 130 cocukta yaptiklari kaudal USG
incelemesinde, transvers kesitle yaptiklari 6l¢iimde KEG mesafesini 0,35 c¢cm (0,1-0,8 cm)
bulmuslardir (20). Bizim ¢alismamizda ise KEG mesafesi tiim hastalarda ortalama 0,33+0,06
cm bulunmustur. iki calismada da ayni1 yas gruplarinda birbirlerine yakin degerler bulunmustur.
KEG birinci, ikinci ve ligiincii grupta sirastyla 0,32+0,05 cm, 0,34+0,06 cm ve 0,32+0,05 cm
bulunmustur. Her ne kadar birinci ve ikinci grup arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmus olsa da diger alt gruplar arasinda anlamli fark bulunmamistir. Bu kadar kii¢iik
Olgiileri olan dar bir kanala girmek zordur, 6zellikle ¢ift adimli yontemde ignenin kemik igine
girmesi ya da kemik duvarina g¢arpmasi ¢ok olasidir. Bu nedenle bu ortalama degerlerinin
altinda bir dar kanala sahip hastada KB isleminde basarisizlik olasilig1 yiiksek olabilir.

Cilt ile SKM alt hizas1 arasindaki mesafe, ignenin dogru yere yonlendirilmesi ve
emniyetli bir blok yapilabilmesi i¢in 6nemli bir belirtectir. Cok ince bir cilt alt1 dokusu ignenin
SKM’yi gecerken olusan diisme hissinin alinamamasina neden olabilir, kemige temas eden
ignenin cilt alt1 dokusuna geri ¢ekilip yeniden ac1 verilmesini zorlastirabilir. Yasla beraber cilt
ile SKM alt hizas1 arasindaki mesafenin arttig1 tablo 4’te goriilmektedir. Ayrica bu mesafenin
BMI ile zayif diizeyde iliskisi mevcuttur (tablo 5). Ancak cilt altt dokusu ile SKM ayirimi her
zaman miimkiin olmadigindan 6l¢tim yaparken bu iki yapiy1 beraber almayi tercih ettik (Resim
3). Dolayisiyla tablo-4 ve tablo-5 cilt alt1 doku ile SKM mesafesinin yas ve BMI ile iligkisini
vermektedir. Buna gore; cocugun yasi ilerledik¢e veya kilosu arttikga cilt altt doku ve SKM
kalinliginda da artma oldugunu sdyleyebiliriz.

Bagarili bir KB ancak dogru agiyla yapilirsa miimkiin olabilir. ki adimli metot denilen
genis acgtyla girip SKM gecildikten sonra aginin diisiiriilmesi yontemi giivenilir ve sik kullanilan

bir yontem olmasina ragmen, ¢ok dar bir kanal olan sakral kanalda manipiilasyon yapmak zor
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olabilmektedir. Ivani ‘no turn technique’ admi verdigi metotta yaklasik 60 derecelik aciyla giris
yapmis ve SKM’yi gectikten sonra ilerleme yapmadan ve agiyr degistirmeden enjeksiyon
yaparak yiiksek bir basari orani elde ettigini bildirmistir (46). Park ve arkadaslar1 SKM nin
cocuklarda yumusak yapida oldugunu, delindiginin ¢ok kolay anlasilamayacagini, dolayisiyla
ignenin kemige saplanma olasiliginin fazla oldugunu séylemektedirler. Bu nedenle ‘igne girisi
icin farkli yontemler arastirilmalidir’ goriisiinden yola ¢ikarak yaptiklar1 ¢aligmada; USG
esliginde 2-84 ay aralifinda olan ¢ocuklarda ortalama giris agisin1 21 derece bulmuslar ve tek
aciyla yapilacak girisimlerde bu ag1 ile enjeksiyonu onermislerdir (20). Shin ve arkadaslar da
iki adimli yontemi, 20 derecelik tek aciyla kaudal kanala girdikleri tek adimli yontemle
karsilastirmiglardir. Bu ¢alismada, her iki yontemi de gilivenilir bulmakla beraber; tek adimli
yontemde KB siiresini daha kisa bulmus, daha az kan aspirasyonu ve ilk girisimde daha fazla
basari elde etmislerdir (19).

Posterior sakral kemige paralel bir sekilde sakral kanalda ilerlendigi varsayilarak USG
ile yaptigimiz 6l¢iimlerde, 1-84 ay arasindaki ¢ocuklarda ortalama giris agisin1 28,7+4 derece
olarak tespit ettik (Resim 6). Her ne kadar alt grup analizlerinde, 1-24 ay ile 49-84 ay arasinda
istatiksel olarak anlamli fark bulunmus olsa da (p=0,003), bu gruplarda ortalama giris agilari
sirasiyla 29,344,2 ve 27,7+4,2 derece olup klinik agidan belirgin bir fark bulunmamaktadir
(tablo 4). Ayrica daha 6nce yapilan ¢alismalarin ¢ogu uzak dogu iilkelerine ait oldugundan
buldugumuz ortalama degerleri ililkemiz ve bdlgemiz igin daha giivenilir bir kaynak
olabilecektir.

Cocuklarda dural kesenin sonlanma seviyesinin USG ile goriintiilenebilmesinin nedeni 8
yas civarina kadar vertebral arklarin tam kemiklesmemis olmasi ve vertebra korpusu ile heniiz
birlesmemis olmasindan kaynaklanmaktadir (14, 15). Kemiklesmenin tamamlanmasi ile
beraber USG ile etrafi kemik doku ile sarilmis olan spinal kanalin goriintiilenmesi miimkiin

olmamaktadir. Bu ¢alismada kemik doku engeline takilmamak igin 7 yas iist sinir olarak kabul
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ettik. Ancak buna ragmen 7 yas sinirina yakin olan 10 hastada (yas ortalamasi 80,1 ay) kemik
doku nedeniyle dural kese alt ucu tespit edilemedi ve tahmini enjeksiyon yerine olan mesafe
Olgiilemedi. Bu hastalarda kemiklesmenin 7 yasindan Once tamamlandigini séylemek
muimkiindiir.

KB uygulamalar1 sirasinda en korkulan komplikasyonlardan biri dural kesenin
penetrasyonudur. Literatiir arastirmasinda bu komplikasyon orani; 1/1100 (%0,09,
Veyckemans ve ark.), 1/750 (%0,13, Dalens ve ark.), 4/2088 (%0,19 Beyaz ve ark.) olarak
bulunmustur (21, 27, 47). Bu komplikasyona diisiik oranda rastlansa da total spinal anestezi
gibi hayati tehdit edici bir probleme yol agma olasiligi vardir (26). Bununla beraber kaudal
USG ile bu tiir komplikasyonlarin oniine gegmek miimkiindiir. Ciinkii; bu ¢alismada oldugu
gibi, ¢ocuklarda kaudal USG ile dural kesenin yeri tespit edilebilmekte ve enjeksiyon yerine
olan mesafe rahatlikla Olgiilebilmektedir (Resim 5). Bizim c¢alismamizda 1-84 ay arasi
¢ocuklarda dural kesenin tahmini enjeksiyon yeri olan, kornulara olan mesafesi, 3,72+1,64 cm
bulunmustur (tablo 4). Bu mesafe yas kiiciildiik¢e azalmaktadir; 1-24 ay grubunda 3,11cm, 25-
48 ay grubunda 3,99 cm ve 49-84 ay grubunda 4,30 cm olarak tespit edilmistir. Yas gruplar
arasinda anlamli farklilik oldugu goriilmiistiir (p<<0,001). Bu sonug ¢ocuklarin yasi kiiciildiik¢e
mesafenin kii¢iildligiinii ve dural ponksiyona sebep olmamak icin dikkatli davranilmasi
gerektigine isaret etmektedir. Benzer bir ¢alismay1 Adewale ve arkadaslart MR goriintiileme ile
yapmusglar ve dural kese ile SH iist ucu aras1 mesafeyi 3,14 cm bulmuslardir. (38). Ancak, bu
calismada SH iist ucu ile dura aras1 mesafe Olcililmiistiir, oysa biz SH’ta tahmini igne giris
yerinden, yani kornu seviyesinden dural keseye olan mesafeyi 6l¢tiik. Ayrica, bu ¢alisma, yas
aralig1 10-215 ay olan 41 g¢ocukta yapilmistir, bizim ¢alismamiz ise daha standardize yas ve
fazla sayida hastada yapilmistir. Adewale ve arkadaslar1 SH’ta en genis kaudal kanal bolgesi
olarak SH’un iist 1/3’tinii bulmuslardir ve basarili bir blok i¢in girig yerinin burdan yapilmasini

onermislerdir, bizim tecriibelerimize gore bu bolge genelde kornularin iist kismina uymaktadir.
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Caligmamizda agagida belirttigimiz gibi dural kesenin vertebra korpusuna gore sonlanma yeri
arastirtlmis, bir c¢ocukta dural kesenin S4A’da sonlandigi bulunmus ve dural kesenin
penetrasyon riski nedeniyle kaudal blok uygulanmasindan vaz gegilmistir (grafik 4, sekil 5).
Cogu cocukta kornular siklikla S5 laminalarin bazen S4 veya ender de olsa S3 vertebra
laminalariin gelisememesi sonucunda olusmaktadir. Boyle bir durumda Adewal’in igne girisi
ile ilgili belirttigi sakral hiatusun iist ucundan ponksiyon dnerisi dural keseye yakinlik nedeniyle
komplikasyon riskinde artigsa neden olabilir.

Dural Kkesenin vertebra korpusuna gore sonlanma yeri bakimindan hastalar
incelendiginde, yas gruplar arasindaki farklilik agik¢a goriilmektedir. Tiim yas gruplarinda
dural kesenin en sik olarak sonlandigi yerin S20 seviyesi oldugu goriilmiistiir (Grafik 2, sekil
3). Yaglara gore ise dural kese;1-24 ay grubunda en sik S2-3, 25-48 ay grubunda en sik S20 ve
49-84 ay grubunda en sik S2U seviyesinde sonlandigi tespit edilmistir (grafik:3, 4, 5, sekil:4,
5, 6). Dural kesenin sonlanma seviyesi yasla beraber kraniyale dogru yiikselmektedir.
Ulastigimiz sonug; kiiglik ¢ocuklarda dura alt seviyesinin daha asagida oldugunu ve ponksiyon
olasiligmin daha yiiksek oldugu gergegini vurgulamaktadir. Bu durum Kklasik bilgilerle
uyumludur ve uygulamada daha dikkatli olmay1 gerektirmektedir.

Klinigimizde kaudal blok islemi yapilacak olan hastalarda siklikla US goriintiillemesinden
faydalanilmaktadir. Calismamizdan anlasilacagi iizere dural kesenin sonlanma seviyesi her ne
kadar yasla beraber kraniyal yonde ilerledigi tespit edilmis olsa da sekil-3’te goriildiigii gibi
incelenen tiim hastalarda bu seviyenin S1A ile S4A arasinda degisebilecegi anlagilmaktadir. 1-
24 ay grubunda 5 hastada, 25-48 ay grubunda 2 hastada, 49-84 ay grubunda 1 hastada dural
kesenin sonlanma seviyesinin S3-4 intervertebral aralikta oldugu tespit edilmistir (Grafik 3, 4,
5). Buradaki toplam 8 hastaya gecirecekleri operasyon nedeniyle planlanan kaudal blok,
komplikasyonlar1 engellemek i¢in ultrasonla es zamanli olarak dikkatle uygulanmistir. Ayrica

25-48 ay grubunda olan bir hastada dural kesenin S4A seviyesinde sonlandig1 tespit edilmis,
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ponksiyon olasilig1 yiiksek oldugu icin, kaudal blok isleminden vazgegilmistir. Hipospadias
operasyonu planlanan bu hastaya peroperatif ve postoperatif analjezi saglamak i¢in ise pudental
blok yapilmistir (48).

Kaudal blok isleminin tek kisi tarafindan US esliginde yapilabilmesi deneyim
gerektirmektedir. Blok oncesi US ile dural kesenin seviyesinin belirlenmesi, anomali olup
olmadiginin arastirtlmasi, kornularin yeri ve ponksiyon yapilacak yerin tespit edilmesi
geleneksel yonteme gore ¢ok daha giivenli bir yaklagim olacaktir.

Sonug olarak kaudal USG, anatomiyi daha anlasilir hale getirmekte ve KB i¢in 6nemli
ayrintilar vermektedir. Bu nedenle USG’nin yayginlasmasi, uygulamalarin daha kolay, basari

oranmin yiiksek ve komplikasyon oranlarinin az olmasini saglayacaktir.

Sonug:

1. Enjeksiyon yerinin tespitinde, Kornularin yerinin tespit edilmesi ¢ok 6nemli olup
palpasyonu her zaman miimkiin degildir. Palpasyonla karsilastirildiginda, kornularin
US ile tespiti ¢cok daha kolaydir.

2. 1-84 ay arasinda, US ile kaudal blok i¢in gerekli yapilar goriintiilenebilmektedir.
Bunlar; Kornular, kornular aras1 mesafe, SH, Enjeksiyon giris yeri, kaudal epidural
alan, cilt ile SKM alt hizasi arasindaki mesafe, giris ag¢is1, dural kesenin seviyesi, dural
kesenin tahmini enjeksiyon yerine olan mesafesi, sakral vertebralar gibi.

3. Dural kesenin sonlanma seviyesi, bilinen ortalamalardan alt seviyede olabilir. Blok
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