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Esime ve Cocuklarima...



TESEKKUR

Uzmanlik egitimim boyunca ve tezimin hazirlanmasi sirasinda biiyiik emegi
gecen, mesleki bilgileriyle oldugu kadar yonetici vasiflariyla da bizlere 6rnek olan,
anabilim dali baskanimiz, kiymetli hocam Prof. Dr. Omer L. ERHAN’a sonsuz
tesekkiirlerimi sunarim.

Uzmanlik egitimim boyunca ilgi ve emeklerini esirgemeyen, bilgi ve
becerilerinden ¢ok faydalandigim ve asistanlart olmaktan gurur duydugum kiymetli
hocalarim Prof. Dr. S. Ates ONAL’A, Prof. Dr. M. Akif YASAR’a, Prof. Dr.
Mustafa K. BAYAR’a ve Yrd. Dog. Dr. Azize BESTAS’a ayri ayr tesekkiir ederim.

Beraber calistigim ve birlikte ¢ok sey paylastigimiz arasgtirma gorevlisi
arkadaslarima, anestezi teknisyen ve teknikerleri ile ve tiim ameliyathane
gorevlilerine ayrica tesekkiir ederim.

Evlilik hayat1 boyunca oldugu gibi asistanlik egitimim siiresinde de manevi

desteklerini hep yanimda buldugum hayat arkadasima da minnetlerimi sunarim.
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1. OZET
Inguinal bolge operasyonu gecirmesi planlanan c¢ocuklarda kaudal anestezide
ropivakainin ve ropivakaine eklenen ketaminin, anestezi yeterliligi, hemodinamik

parametreler ve postoperatif agr1 tedavisindeki etkinliklerini karsilastirdik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiza fakiilte etik kurul ve ailelerin onay1 alinan ASA 1-2
grubundan 1-4 yaslarinda inguinal girisim planlanan 45 olgu alindi.Anestezi
indiiksiyonu yiiz maskesi yolu ile % 50 O0,/% 50 N,O karisimi iginde % 8
konsantrasyonda sevofluran ile yapildi. Tiim hastalara vekuronyum (0.1 mg kg™) ile
yeterli kas gevsekligi saglanarak, kafsiz tiip ile endotrakeal entiibasyon uygulandi.
Anestezi idamesi % 50 O,/% 50 hava karigimi iginde % 0.5-2.5 konsantrasyonda
sevofluran ile siirdiiriildii. Hastalarmz rastgele 3 gruba ayrildi. Grup R’ye 2 mg kg’
% 0.2 ropivakain, Grup K’ye 0.5 mg kg™, ketamin, Grup R+K’ye 2 mg kg™, % 0.2

ropivakain+0.5 mg kg™ ketamin kaudal olarak verildi.

Hastalarimizin agr1 diizeyleri modifiye CHEOPS ile, sedasyon durumu Wilson
sedasyon skalasi kullanilarak, postoperatif donemdeki motor aktivite derecesi 3-
nokta skalayla degerlendirildi. Verilerin istatistiki degerlendirmesinde SPSS 12.0
paket programi kullanildu.

Bulgular: Gruplarin yas, agirlik, operasyon tiirleri arasinda fark saptanmadi
(p>0.05). Modifiye CHEOPS skorunun, postoperatif 45. dakikada R grubunda , K ve
R+K grubuna gore istatistiksel olarak anlamli artmis oldugu bulundu (p<0.05).
Modifiye CHEOPS skorunun R grubunda, R+K grubuna gore 60. dakikada
istatistiksel olarak anlamli artmis oldugu saptandi (p<0.05). K (852+309 dakika) ve
R+K grubunda (10324270 dakika), ropivakain grubuna (435.6+£273 dakika) gore
analjezi sliresinin istatistiksel olarak anlamli uzun oldugu saptandi (p<0.05).

Analjezik gereksiniminin 24 saat i¢indeki degerlendirilmesinde analjezik gereksinimi



olan olgu sayisinin R+K grubunda daha az oldugu belirlendi. Sedasyon skorlar1 tiim
gruplarda <2 seyretti. R ve K grubunda ikiser hastamizda bulanti ve kusma, R
grubunda 1 hastamizda idrar retansiyonu, K grubunda 2 ve R+K grubunda 1
hastamizda halliisinasyon, K grubunda 3 ve R+K grubunda 1 hastamizda nistagmus
gozlendi.

Sonu¢: Cocuklarda kaudal ropivakain, ketamin ve ropivakain+ketamin ile etkin bir
postoperatif analjezinin saglandigi, ropivakaine eklenen ketaminin analjezi siiresini
uzattig1 ve daha az analjezik gereksinimi dogurdugu anlasildi.

Anahtar kelimeler: Kaudal blok, ropivakain, ketamin, postoperatif agri.
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2. ABSTRACT

The effect of ketamine adding to ropivacaine on the caudal block in

pediatric anesthesia

The aim of this study was to identify the effectiveness of ropivacaine and
ropivacaine plus ketamine on the efficiency of anesthesia, haemodynamic parameters
and the treatment of postoperative pain in pediatric patients were planned to perform
operations for inguinal region.

Materials and Methods: Forty-five patients with ASA score 1-2, between ages 1 to
4 were enrolled to study approved by local ethic committee and by their family.
Induction of anesthesia was performed via face mask with sevoflourane 8 % in 50 %
0, / 50% N,O mixture. Vecuronium was used to all subjects in dose of 1 mg kg™ for
adequate relaxation of muscles and intratracheal intubation was performed with tube
without cuff. Maintenance dose of anesthesia was provided with sevoflourane 0.5-2.5
% in 50 % O, / 50% air mixture. Patients were randomly divided into 3 groups.
Ropivacaine 0.2% 2 mg kg™ was given to Group R via caudally, ketamine 0.5 mg kg”
" was given to Group K via caudally and Ropivacaine 0.2% 2 mg kg plus ketamine
0.5 mg kg was given to Group R+K via caudally.

The degree of pain, the condition of sedation and the degree of motor activity in the
postoperative period were evaluated with Modified CHEOPS, Wilson sedation scale
and three point scale, respectively. SPSS 12.0 for windows was performed for the
evaluation of statistically significance.

Results: There were no differences between groups for ages, weight and types of
operations. Modified CHEOPS scores were found to be significantly higher in
postoperative 45™ minute in Group R compared with others (p<0.05). Similarly this

score was found to be higher in postop. 60" minute in Group R compared with
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Group R+K (p<0.05). The duration of analgesia was significantly longer in Group K
(852+309 min) and Group R+K (1032+270 min) than Group R (435.6+£273 min)
(p<0.05). The necessity of analgesic medication was significantly found to be lower
in Group R+K in 24 hours following operations. The scores of sedations were <2 in
all groups. Nausea and vomiting were noted in two patients in both Group R and K,
urinary retention was noted in only one patient in Group R, hallucination was
considered in two patients in Group K and in one patient in Group R+K, and finally
nistagmus was determined in three patients in Group K and one patient in Group
R+K.

Conclusion: It was concluded that caudally administered ropivacaine, ketamine and
ropivacaine + ketamine were found to be an effective on postoperative analgesia in
pediatric patients. Moreover ketamine adding to ropivacaine was considered to
prolong the duration of analgesia and to reduce the postoperative analgesia
requirement.

Key words: Caudal block, ropivacaine, ketamine, postoperative pain.
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3. GIRIS

Ik kez 1800’lii yillarin sonunda bulunan lokal anestezikler, 1900°1ii yillarin
basinda hem eriskinlerde, hem de g¢ocuklarda kullanilmasimna ragmen; uzun yillar
cocuklarda kooperasyon kurmanin giicliigii ve teknik giicliikler gibi nedenlerle pek
ilgi gérmemistir. Hatta rejiyonel yontemlerin kontrendikasyonlar1 arasinda hastanin
cocuk yasta olmasi da sayilmustir (1).

Ancak rejiyonel anestezinin genel anesteziye alternatif, baz1 durumlarda ise
tamamlayict olmasi, biling ve solunumu etkilemeksizin ¢ok iyi postoperatif analjezi
saglamasi, teknik giicliikklerin, rejiyonel yontemlerin kendilerinin ve lokal
anesteziklerin gilivenirligi konusundaki endiselerin son yillardaki deneyimler ve
aragtirmalar ile ortadan kalkmasi gibi nedenlerle pediyatride rejiyonel anestezi
konusuna giderek ilgi artmaktadir (2).

Postoperatif donemde agr1 tedavisinin gii¢liigii nedeniyle, ¢cocukta, ailesinde
ve hastane personelinde meydana gelen stres, rejiyonel yontemlerin kullanilmaya
baslamasiyla sorun olmaktan c¢ikmaktadir. Postoperatif donemde kullanilan oral
analjezikler ¢ogu kez yetersiz kalmakta, parenteral kullanilan opioidler ise etkili
olmakla birlikte, sedasyon, solunum depresyonu, konstipasyon, bulanti ve kusmaya
neden olmakta, ayrica sik kullanilmasi gerektiginden ¢ocukta huzursuzluga neden
olmaktadir (3).

Cocukta rejiyonel yoOntemlerden, spinal, epidural, kaudal anestezi ve
ekstremite operasyonlarinda periferik pleksus bloklari, yiizeyel genel anestezi ile
kombine edilerek kullanilabilmektedir. Bu bloklar arasinda en yaygin olarak
kullanilan kaudal bloktur. Kaudal blok hem kolay uygulanabilirligi hem de giivenli

bir yontem olmasi nedeniyle bu kadar yaygm kullanim alani bulabilmektedir



(4,5,6,7). Kaudal analjezide ajan se¢imi bliyiik 6nem tasimaktadir. Secilecek ajan
etkin, uzun etki siireli ve minimum yan etkiye neden olmalidir.

Gliniibirlik olgularda bu Ozellikler daha da 6nemli hale gelmektedir. Bu
amacla siklikla lokal anestezik ajanlar tercih edilmektedir (5,6,7). Ancak neden
olabilecekleri bazi yan etkiler yeni ajan arayislarini da giindeme getirmektedir (4,7).

Kaudal anestezi uygulamasinda bupivakain, uzun etki siiresi, iyi ve
diferansiye sinir blogu yapabilmesi gibi onemli 6zellikleri nedeniyle bir doniim
noktasi olusturmustur. Ancak kaza ile intravaskiiler verilmesini takiben goriilen ciddi
yan etkileri, daha az sistemik toksisitesi olan yeni ilaglarin arayisina neden olmustur.
Ropivakain, bupivakaine benzer sekilde; uzun etki siiresi, iyi diferansiye sinir blogu
yapabilme 6zelligi, minimal motor blok yaparak postoperatif analjezi saglayabilmesi
ve ayrica santral sinir sistemi (SSS) ve kardiyak toksisitesinin bupivakaine gore daha

az olmasi nedeniyle giinlimiizde oldukga sik kullanilmaya baglanmistir.

N-Metil D-aspartat (NMDA) reseptdr antagonistlerinin analjezideki 6neminin
anlasilmasi klinikte yaygin olarak uygulanan bir NMDA antagonisti olan ketaminin
bu alanda kullanilmasini glindeme getirmistir (6,8,9,10,11,12).

Ketamin subanestezik dozlarda kullanildigi zaman giiglii analjezik etki
gosterir. Kaudal uygulanan ketamin, analjezik etkisini NMDA ve opioid reseptorleri
etkisi ile olmaktadir. Orsiodopeksi ve inguinal herniotomili ¢ocuklarda kaudal
uygulanan bupivakaine ketamin eklenmesinin postoperatif analjezi siiresini uzattigi
gosterilmistir. Ayrica % 0.2 ropivakainin, ketamin ile kombinasyonunun pediyatrik
giinliik uygulamalarda kaudal epidural blok i¢in uygun oldugu gosterilmistir.

Calismamizda inguinal bolge operasyonu gecirmesi planlanan cocuklarda
kaudal anestezide bupivakaine gore daha yeni bir lokal anestezik olan ropivakain,

ketamin ve ayrica ropivakaine eklenen ketaminin, anestezi yeterliligi, hemodinamik
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parametreler ve postoperatif agri tedavisindeki etkinliklerinin karsilastirilmasi

amaglandi.
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4. GENEL BILGILER

International Association for the Study of Pain (IASP)-Uluslar arast Agri
Aragtirmalar1 Dernegi tarafindan yapilan tanimlamaya gore agri; viicudun herhangi
bir yerinde baslayan, organik bir nedene bagli olan veya olmayan, kisinin gecmisteki
deneyimleri ile ile ilgili, sensoryal, emosyonel hos olmayan bir duyudur (13).

4.1 COCUKLARDA AGRI DEGERLENDIRME YONTEMLERI

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi ve Ol¢limii zordur. Bu zorluklar yas,
gelisme evresi, gegirilmis agr1 deneyimleri ve diger ¢evresel faktorlerle iliskili olarak
cocugun algilama, yorumlama ve ifade etme siirecindeki siirekli degisimlere baglidir.
Erigkinlerin aksine, ¢ocuklarda, ozelliklerle kiiciik olanlarda, agrilarini ilgilendiren
sorular1 anlamada bireysel ve davranigsal yeteneklerin eksikligi disinda, agrilarim
tanimlama yetenekleri de gelismemistir. Ozellikle kiigiik ¢ocuklarm agriyla ilgili
geemis deneyimleri yoktur ve erigkinlerle iletisim kurma yetenekleri sinirlidir.
Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilacak yontemin se¢imi, ¢ocugun
yast, genel durumu, agriy1 tanima diizeyi gézoniine alinarak yapilmalidir ve dlgtimler
sistematik olarak tekrarlanmalidir. Agriy1 6lgmek i¢in kullanilan yontemlerin higbiri
tek basina ¢ocuklarda agrinin standart dl¢limiinde ve agrinin farkli komponentlerinin
tiimi hakkinda yeterli bilgiyi saglayamaz (14).

Agr subjektif ve kisisel bir olay oldugundan, {i¢ degisik strateji ile ancak
dolayli olarak olciilebilir. Bu stratejiler kisisel ifade, davranis bigimi ve biyolojik
parametreler lizerine dayanmaktadir (14). Kisisel ifade, “altin standart” olarak kabul
edilir. Fakat bebekler, kiigiik c¢ocuklar, kognitif ve fiziksel yetersizlige sahip

cocuklarda bu miimkiin olmadigindan, davranigsal ve biyolojik dlgiimler kullanilir

2).
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4.1.a Kisisel ifadeye dayali agr1 ol¢iimleri

Kisisel ifadeye dayali testler agrinin kognitif komponentini degerlendirmeye
calisir. Ancak kisisel agr1 deneyimlerinin kiigiik cocuklarda degerlendirilmesi
stnirlidir. Soru soran
cocugun cevabini etkiler. Yanit soru tipiyle de degisebilir. Ayrica kiigiik ¢ocuklar her
zaman hissettiklerini sdyleyemezler. Kisisel ifadeye testler icinde yiiz skalalarinin
(face scale) onemli bir yeri vardir. Cocugun agrisini yiizlerden birini igaret ederek
derecelendirilmesi  istenir. ~ Yiiz  skalalar1  c¢ocuklar tarafindan  kolayca
anlagilabilmektedir, uygulamalar1 kolaydir ve bir ¢ogu miikemmel psikometrik
ozellige sahiptir (2). Cocuklar, 4-5 yasinda iken yiiz skalalar1 kullanilabilir (Sekil 1).

Cocugun agrisini yiizlerden birini isaret ederek derecelendirmesi istenir.

~ e o
©) (%) () (&) () (&
u —— :—-’ —— f'_\ Y

Sekil 1: Yiiz skalalar

Cocuklar bes yasin altinda ise, 1’den 4’e kadar olan iskambil fisleri ile hangi siddette
agrilar1 oldugunu gosterebilirler. Cocuklar 5-8 yas arasindaki grubunda ise kelime
veya grafik bazli derecelendirme skalalar1 kullanilabilir. Yaslart 5 ve lizeri olan
cocuklarda “0: hi¢ agr1 yok”, “10 veya 100: olabilecek en kotii agr1” olacak sekilde

0-10 veya 0-100 arasi viziiel analog skala (VAS) kullanilabilir (Sekil 2)(14).

0 10

Agr yok Dayanilmaz agn

Sekil 2: Viziiel Analog Skala (VAS)
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Cocuga agrisim sorarken sabirli olunmali ve ¢ocugun bildigi, tanidigr kelimeler
kullanilmalidir. Ayrica anne-babadan aile i¢inde agriy1 degerlendirirken hangi
ifadelerin kullanildig1 da 6grenilmelidir (14).

Yiiz skalalariin degisik bir modifikasyonu olan Oucher skalas1 6zellikle 3-12
yas arasinda agr1 siddetini 6lgmek i¢in dizayn edilmistir. Bir poster formatinda, sol
tarafta dikey bir nlimerik skala ve sag tarafta 6 degisik ¢ocuk yiizii fotografi vardir

(14).

Tablo 1: Oucher Agr1 Skalasi.

Yiiz Gortiintimii Skor

Neseli,Giiliiyor 0-20
Sakin 20-40
Gergin, aglamakl 40-60
Sikintili, agliyor 60-80
Gozii yash, agliyor 80-100

O: Hi¢ Agr1yok , 100: Olabilecek en siddetli agr1

4.1.b Davrams bicimine bagh agr dl¢iimleri
Ses tonu, yiiz ifadesi ve viicut hareketleri gibi davranis bigimleri de agrinin
Olclimiine olanak saglar. Fakat agrinin davranis bigimine bagh ve Kisisel ifadeye

dayali 6l¢iim metodlar1 arasinda cesitli uyumsuzluklar vardir. Aralarindaki en iyi



uyum kisa ve keskin agrilar1 degerlendirmede mevcuttur. Uzun siireli agrinin
degerlendirilmesinde davranigsal dl¢limler ¢ok iyi gelistirilememistir.

Bebek ve cocuklarda postoperatif agrinin degerlendirilmesinde ii¢ davranis
skalas1 gelistirilmistir. Mc Grath ve arkadaglar1 tarafindan gelistirilen Dogu Ontario
Cocuk Hastanesi Agr1 Skalasi, Children's Hospital of Eastern Ontario Pain
Scale (CHEOPS); aglama, yiiz ifadesi, verbal ifade, dokunma, viicut pozisyonu ve
bacak pozisyonu gibi 6 davranisi derecelendirir (14). Tarbell ve ark.’nin 1-5 yas arasi
cocuklar i¢in gelistirdigi Toddler-Preschool Postoperatif agri skalasi; ses, yiiz, ve
viicut ifadeleri ile ilgili 7 maddeye sahiptir (14). Attia ve ark.’nin gelistirdigi 10
maddeli Postoperatif Agr1 skalas1 ise; uyku, yiiz ifadesi, aglama, motor aktivite,
eksitabilite, fleksiyon, emme, tonus ve sosyallik gibi 10 davranist derecelendirir (14).

Postoperatif agriyr o6lgmek icin davranigsal ve biyolojik parametreleri
kombine eden skalalar da mevcuttur. Norden ve ark.’nin gelistirdigi Objektif Agr1
Skalasi; kan basinci, aglama, hareket, ajitasyon, verbal degerlendirme veya viicut
hareketini degerlendirir (14). Bu skala CHEOPS ile ¢ok iyi korelasyon gosterir.
Ambuel ve arkadaglarinin gelistirdiZi COMFORT skalasi; uyanikligi, sakinligi,
ajitasyonu, solunumu, fiziksel hareketleri, kan basinci degisikliklerini, kan tonusunu
ve yliz ifadesini derecelendirir (14). Krechel ve Bildner’in gelistirdigi CRIES;
aglama, oksijen ihtiyaci, vital bulgu degisikligini, yiiz ifadelerini ve uykuyu
derecelendiren 5 maddeli bir skaladir. Prematiir ve Infant Agr1 Profili; ise agriy1
Olemek i¢in davranig bigimini, kalp atim hiz1 degisikliklerini, oksijen satiirasyonu
degisikliklerini, kas hareketini, g6z kisma ve nazolabial kivrimi degerlendirir (14).

Ebeveynlerin veya hemsirelerin c¢ocugun agrisini degerlendirdigi VAS,
niimerik skalalar veya yiiz skalalar1 da kullanim1 kolay ve giivenilir olduklarindan

klinik kullanimda olduk¢a yaygin olan davramigsal Ol¢iim skalalaridir (2).
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Eriskinlerin ¢ocuklarmin agrisin1 degerlendirdikleri ¢alismalar ve ¢ocuklarin kendi
agrilarinn degerlendirdikleri calismalar arasindaki ¢alismalar korelasyon oldukca
tyidir. Beyer ve ark. 3-7 yas arasi ¢ocuklarda davranig skalalarinin agridan daha ¢ok
anksiyeteye daha duyarli olabilecegini ve agriy1 tolere edebilen ¢ocuklarda ise agri
siddetinin tahmin edilme olasiliginin daha az olacagini one siirmiislerdir (14).
Kisisisel ifadeye dayali agri skalalarinin kullanildigi bu calismada, siddetli agrisi
oldugunu soyleyen cocuklarin ¢ogunun davranissal agri skorlarinda herhangi bir
distres bulgusu saptanamamugtir (14).
4.1.c Biyolojik parametrelere dayah agr1 ol¢iimleri

Agrt girisimlerinin  yapildigt bebek ve c¢ocuklarda kardiyovaskiiler
parametrelerde tagikardi, hipertansiyon, periferik O, satiirasyonunda diisme ve
palmar terlemede anlamli degisiklikler saptanmistir (14). Bu degisiklikler bireysel
ozellikler, uyarimin siddeti ve siiresiyle iliskili olabilir. Biyolojik parametreler iginde
en yaygin olarak kullanilan kalp atim hizi kisa ve keskin agriy1 degerlendirmede
kolay ve genellikle gegerli bir 6l¢lim olarak kabul edildigi halde, uzun siireli
agrilarda klinik yonden agriy1 degerlendirecek biyolojik bir parametre degildir (14).
Cesitli minor invazif girisimlerde arteryel O, satiirasyonunda diismeler goriilmesine
karsilik, uzun siireli agr1 ve desatiirasyon arasinda bir korelasyon bulunmamistir(14).
4.1.d Endokrin yanitlar

Cerrahi  alandan kalkan uyarilarin  hipotalamik-hipofizer = hormon
sekresyonunu ve sempatik sistemi aktive etmesi ile kortizol ve katekolaminler gibi
katabolik hormonlarin salinimi artarken, insiilin ve testosteron gibi anabolik
hormonlarin saliimi azalir (1). Cerrahi ve travma kortikosteroidler, katekolaminler,
glukagon ve growth hormon gibi hormonlarin salinimini tetiklemektedir (1). Stres

reaksiyonu esnasinda inhibitér hormonlarin etkisi zayifladigindan hipofiz
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hormonlarinin salinimi daha da artmaktadir (1). Hormonlar arasinda en fazla
arastirilan ise kortizoldiir. Plazma kortizol diizeyi hizla ve uyarinin siddetiyle paralel
olarak artar. Kortizol artisi biiylik oranda Adrenokortikotropik hormon (ACTH)
artisina bagli olmakla birlikte, hipotalamus-hipofiz, hipofiz-adrenokortikal kontrol
mekanizmalar1 1yi ¢alismadigi i¢in ACTH ve kortizol diizeylerindeki artis
uyumsuzdur (1). Kortizol kendisi metabolik olaylar1 ¢ok fazla etkilemezken, diger
hormonlarin, 6zellikle katekolaminlerin metabolik etkilerini arttirirlar (14).

Prolaktin, hipofizden stres durumlarinda salgilanan bir hormondur (14).
Insiilin diizeyi cerrahi siras1 ve hemen sonrasinda diiser (1). Daha sonra diizelir.
Biiyiik cerrahi girisimlerden sonra normalin istline ¢ikabilir, ancak bu donemde
insiilin metabolik olarak etkisiz olabilir.

4.1.e Kombine skalalar

Cocuklarda agr oOl¢limiinde davranigsal ve biyolojik parametreleri kombine eden
skalalar da mevcuttur. En yaygin olarak kullanilan Objektif Agri Skalasi, kan
basinci, aglama hareket, ajitasyon, verbal degerlendirme veya viicut hareketini
degerlendirir (2).

4.2 POSTOPERATIF AGRI TEDAViI YONTEMLERI

Pediyatrik analjezik farmakolojisinin anlasilmasi, multidisipliner pediyatrik
agr1 ekiplerinin, 6zellikle postoperatif agri tedavisinde, hasta kontrollii analjezi,
epidural analjezi ve periferik rejiyonel bloklar gibi yeni analjezik yoOntemleri
uygulamaya sokmalar1 pediyatrik agr1 tedavisinde gelismelere yol agmustir (2).

Prematiir ve kiigiik bebeklerde, solunum depresyonuna neden olabilecek
opioid ve diger solunum depresyonlarindan kaginilmalhidir. Bu grupta, yara
kenarlarina lokal anestezik infiltrasyonu, periferik sinir bloklar1 ve diger analjezi

yontemleri kullanilabilir (15). Postoperatif agr1 kontroliinde opioidler intramiiskiiler,
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subkiitan, intravendz, sublingual, bukkal, rektal ve transdermal yol ile uygulanabilir
(16). Yedi yasindan biiyiik cocuklarda ise hasta kontrollii analjezi yontemiyle
uygulanabilir. Ancak 6zellikle alt1 aydan kiiclik bebeklerin ¢ok yakindan izlenmesi
gereklidir (16).

Sistemik opioid uygulamasina gore daha kullanish ve ucuz olan rejiyonel agri
tedavi yoOntemleri ¢ok iyi postoperatif analjezi saglar. Rejiyonel agri tedavi
yontemlerinin en sik kullanilma nedeni, uzun siireli postoperatif agridir (17). Ayrica
hastanin derin nefes almasi, hareket edebilmesi gibi nedenlerle diger yontemlere gore
daha fazla konfor saglar. Rejiyonel agri tedavi yontemleri lirogenital sistem, alt
gastrointestinal sistem ile alt ve list ekstremiteleri igeren cerrahi uygulamalarda
siklikla kullanilir. Tim rejiyonel yontemlerin yetiskin ve ¢ocuklarda uygulanmasi
giivenli ve etkindir (17).

4.3 PEDIYATRIK REJIYONEL ANESTEZI

Kooperasyon giicliigii, igne korkusu ve girisim sirasinda agri duymasa da
yabanci ortam, canin yanacagi korkusu, pozisyon konusundaki giicliikler ve islemle
ilgili teknik giicliikler nedeni ile uzun yillar cocuklarda bolgesel anestezinin uygun
olmadig1 diisiinlilmiis, hatta bolgesel anestezi kontrendikasyonlari arasinda hastanin
cocuk yasta olmasi da sayilmistir (28). Ancak bolgesel anestezinin, genel anesteziyi
tamamlayict bir yontem olarak diigiiniilmesi, biling ve solunumu etkilemeksizin ¢ok
1yi postoperatif analjezi saglamasi, teknik giigliikkler, yontemlerin kendileri veya lokal
anesteziklerin gilivenirligi konusundaki endiselerin son yillardaki deneyimler ve
arastirmalarla ortadan kalkmasi gibi nedenlerle c¢ocuklarda bdlgesel anestezi
konusuna ilgi artmaktadir (2).

Ik uygulamalar 1909°da 200 hastalik bir seride spinal anestezi, 1920°de 100

hastalik bir seride abdominal girigsimler i¢in lokal infiltrasyon olmustur (1). Kaudal
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epidural anestezi hem intraoperatif, hem de postoperatif analjezi sagladigi ve
uygulamasi kolay oldugundan rejiyonel anestezik teknikler i¢cinde en sik uygulanan
yontemdir (3,16). Cocuklarda kaudal anestezi ile alt abdominal ve ekstremite
operasyonu sirasinda ve sonrasinda gilivenilir ve uzun analjezi saglanabilmektedir
(18). Kaudal analjezide ajan se¢imi biiylik 6nem tasimaktadir. Segilecek ajan etkin,
uzun etki siireli ve minimum yan etkiye neden olmalidir. Glintibirlik olgularda bu
ozellikler daha da 6nemli hale gelmektedir. Bu amagla siklikla lokal anestezik ajanlar
tercih edilmektedir (5,6,7).

Bupivakain ve ropivakain, uzun etki siiresi, iyi ve differansiye sinir blogu
yapabilmesi Onemli Ozellikleri nedeniyle kaudal blokta yaygin olarak
kullanilmaktadir (19). Ropivakain, bupivakaine benzer sekilde; uzun etki siiresi, iyi
diferansiye sinir blogu yapabilme 6zelligi, minimal motor blok yaparak postoperatif
analjezi saglayabilmesi ve ayrica SSS ve kardiyak toksisitesinin bupivakaine gore
daha az olmasi nedeniyle giinimiizde daha sik kullanilmaya baslanmistir (20).
Kaudal anestezinin en 6nemli dezavantaji lokal anestezigin tek seferde verilmesine
bagl etki siiresinin kisa olmasidir. Bu nedenle kaudal analjezi siiresini uzatmak i¢in
cesitli ilaglarin lokal anestezige eklenmesi dnerilmektedir (8,21,22,23).

4.4 KAUDAL BLOK

Sakral kanala lokal anestezik enjeksiyonu ilk kez 1901 yilinda tanimlanmig
ve 1921 yilinda lomber epidural yaklagim tanimlanana kadar epidural anestezi amaci
ile kullanilmistir (13). Kaudal blok, To-Ss dermatomlar1 arasindaki bolgede agri
kontrolii saglamak i¢in ¢ok sik kullanilan tekniktir. Bu bolge, alt abdomen, perine ve
alt ekstremiteleri igermektedir. Infant ve cocuklarda uygulanmasi kolay ve

giivenilirdir (13) (Sekil 3).
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Kaudal epidural blok; inguinal herni, siinnet, hipospadias, orsidopeksi, alt
ekstremite, perine ve alt batin cerrahisi uygulanacak pediyatrik hastalarda cerrahi
islem boyunca anestezi olusturmak ve postoperatif donemde analjezi saglamak ic¢in
kullanilan, yiiksek basari oranina sahip bolgesel bir anestezi yontemidir (24,25).
Pediyatrik hastalarda intraoperatif anestezi ve erken postoperatif donemde etkin
analjezi saglamasi, intraoperatif inhalasyon ve opioid ajan gereksinimini azaltmasi ve
uygulamasinin kolay olmasi nedeni ile kaudal blok, giiniimiizde pediyatrik cerrahide

kullanilan en popiiler bolgesel anestezik tekniklerden biri haline gelmistir (26,27).

Sekil 3: Periferik sinirlerin dermatomal dagilim
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4.4.1 ANATOMI
4.4.1.a Sakrum

Sakrum tiggen seklinde bir kemiktir. Bes sakral vertebranin flizyonundan
meydana gelir. Yukarida besinci lomber vertebra, asagida koksis ile birlesir. Konkav
olan 6n ylizlinde dort biiyiik anterior sakral foramen vardir (28).

Bu foramenlerden iistteki dort sakral sinirin O6n dallart geger. Arka
foramenlerin aksine 6n foramenler agiktir ve lokal anestezik maddenin sakral
kanaldan disar1 kagmasina neden olur (13).

Rejyonel blok yoniinden 6nem tagiyan arka yiizii ise konvekstir (Sekil 4). Orta hatta
sakral spin6z progesleri olusturan ii¢, bazen dort tiiberkiillii medyan krista vardir. Bu
kristanin lateralinde ve dordiincii posteriyor sakral foramenin mediyalinde dort
tilberkiilden olusan arka krista vardir. Arka sakral foramenler ondekilerden daha
kiiciiktiir ve sakrospinal kaslar tarafindan Ortiiliidiir. Ss inferiyor artikiiler
cikintilarinin kalintilart serbesttir, ele gelir ve sakral hiatusun kenarini olusturur.
Bunlar komsu koksigeyal kornu ile birlikte sakral kornuyu olustururlar. Bu noktalar
basarili bir kaudal blok icin sakral hiyatusun saptanmasinda temel noktalar
olustururlar. Sakral transvers progeslerin birlegsmesi lateral kristanin yiikselmesine ve
sakrumun deviye olmasina yol agar. Bu durum klinikte sakral hiyatusun

saptanmasinda 6nemlidir (13).
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Sekil 4: Sakrum arka yiizeyi

4.4.1.b Koksiks

Koksiks 3-5 rudimenter vertebradan olusan kiigiik ticgen seklinde bir
kemiktir. Ust eklem yiizeyi sakrumun alt yiizeyi ile birlesir. Sakral kornularla
birlesen iki belirgin koksigeal kornu vardir. Koksiksin ucunun saptanmasi sakrumun
orta hattinin belirlenmesi i¢in 6nemlidir (13).
4.4.1.c Sakral hiyatus

Sakral hiyatus sakrumun arka duvarinin alt kisminda Ss bazen de Sy
laminalarin birlesmesinden olusan, ters donmiis U veya V seklinde bir yarik
olugturur.  Sakral hiyatus sakrokoksigeal ~—membran tarafindan  Ortiliir.
Sakrosakrokoksigeal membran genellikle ligamentum flavumun devamidir. Bu
membran ge¢ildiginde peridural boslugun kaudal sinirina ulasilir. Sakral hiatus ¢ok
biiytik anatomik degisiklik gosterir (13).

Apeksi S4’iin alt 1/3’linden biraz yukaridadir. Dural kesenin ucu ve hiyatusun

apeksi arasindaki uzaklik dura ponksiyonu yoniinden énemlidir (13).
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4.4.1.d Sakral kanal

Lumbal spinal kanalin devamidir. Yanlarda 6n ve arka sakral foramenler,
asagida sakral hiyatus vardir. Sakral kanal i¢cinde dural kesenin son kismi genellikle
S-S; arasinda sona erer. Kauda ekinay1 olusturan 5 sakral sinir kokii ve koksigeal
sinir sakral kanalda seyreder. Kanalda spinal kordun sinirsel yapi tasimayan son
kismi olan filum terminale de bulunur. Filum terminale sakral kanaldan c¢ikarak
koksikse yapisir. Kanalin geri kalan kismi1 peridural yag dokusu ile doludur. Bu doku
cocuklarda daha gevsek, eriskinlerde ise daha fibroz ve sikisik bir doku 6zelligi tasir.
Bu nedenle ¢ocuklarda lokal anestezik ajanin yayilmasi daha kolaydir (13).
4.4.1.e Sakral ve koksigeal sinirler

S; ve Sy’lin 6n ve arka dallari, S5 hizasinda 6n ve arka foramenlerden ¢ikar.
Koksigeal sinir ise sakral hiyatustan gecerek sakrumu ve koksiksi yandan sarar. Bu
kokler sirastyla uylugun posteriyor kiitandz siniri, perforan kiitan6z siniri, pudental
siniri, anokoksigeal siniri, pelvik splanknik siniri ve ¢esitli miiskiiler dallar1 verirler
(13).

Bu sinirler vajina, anorektal bdlge, perine tabani, anal ve mesane sfinkterleri,
tiretra ve skrotumdan gelen duyusal uyaranlari tagirlar. Vulva, 6nylizii haricinde yine
sakral sinirlerden dal alir. Penis de tabani disinda sakral sinirlerden dal alir. Sakral
sinirler ayrica gluteal bolgenin arka yiiziinden baglayip ayagin plantar ve lateral
yiiziinde ince bir bandi da innerve ederler (13).

4.4.2 KAUDAL BLOK TEKNIGi

Igne hastanin yasia gore segilir. Cocuklarda 20-30 mm’lik 18-25 Gauge (G)

igne uygundur. Ignelerin kisa olmasi1 daha dogrudur. Boylelikle sakrokokgigeal

ligamentten ge¢me hissi daha kolay algilanmaktadir.
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Hastaya ii¢ sekilde pozisyon verilebilir:

a. Lateral Sims pozisyonu

b. Yiiz iistii pozisyonu

c. Diz-dirsek pozisyonu

En ¢ok tercih edilen lateral Sims pozisyonudur. Sag elini kullanan hekim igin
hasta sag yan taraf lizerine yatirilir. Altta kalan bacak hafif fleksiyona, iistteki bacak
ise iyice fleksiyona getirilir. Boylece kalcalar birbirinden ayrilir. Orta hattin ¢ok iyi
saptanmasi gerekir. Once koksiks ucu palpe edilir. Daha sonra 4-5 cm yukariya
dogru cikilarak her iki sakral kornu arasinda sakral hiyatus saptanir. Posterior
superior iliak spinalar ile sakral hiyatus bir eskenar iiggen olusturur.
Cilt antiseptik soliisyon ile temizlenir. Kisa uclu bir igne ile cilde 45° lik bir ag1 ile
girilir. Sakrokoksigeal ligament gecildikten sonra igne 30° agi yapacak sekilde
ilerletilir. Doku direncinin kaybolmasi epidural araliga girildigini gosterir. Kan veya
beyin omurilik stvist (BOS) i¢in aspirasyon uygulanir ve negatif ise enjeksiyon test
dozu uygulanmasini takiben veya sik aspirasyon ve dozun aralikli verilmesi ile
yapilabilir (29).
4.4.2.a Kaudal blogu etkileyen faktorler

Kaudal araliga verilen ilaglarin yayilmasinda bir ¢ok etken rol oynamaktadir (13).
Bu etkenler arasinda yas, kilo, boy, doz (voliim ve kitle ) ve ajanin verilme hizi
sayilabilir. Ayrica kaudal peridural araligin ¢api, sakral kanalin ¢apt ve anterior
sakral foramenlerin acikligi, sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, peridural
boslukta septumlarin bulunmasi, epidural bosluktaki yapilarin oOzellikle yag
dokusunun miktari, ilacin sinir dokusundan ge¢me oOzellikleri gibi diger etkenler

kaudal blogun etkinliginde 6nemli rol oynamaktadir (13).
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Kaudal blokta eriskinlerde doz ve yas arasinda belirgin bir iligski goriilmemistir.
Cocuklarda ise durum farkli olup doz-yas arasinda belirgin bir iligki vardir. Kaudal
blok  uygularken c¢ocuklarda ilacin  dozunun  saptanmasi i¢in 0.1
ml/segment/yas+0.1ml/segment seklinde bir formiilden faydalanilabilecegi one
stiriilmektedir (13). Armitage formiililne gore ise %0.25’lik bupivakainden 0.5 mg
kg verilecek sekilde hesaplanmaktadir (16).

443 KAUDAL BLOK ENDIKASYON, KONTRENDIKASYON VE
KOMPLIKASYONLARI
4.4.3.a Endikasyonlari

Bu teknik karin alt bolgesi ve alt ekstremiteleri igine alan cerrahi uygulamalarda
etkilidir. Inguinal veya umblikal herni, hidrosel tamiri ve orsiyopeksi, anorektal ve
genitotiiriner cerrahi, pelvis ve alt ekstremite cerrahi uygulamalarinda analjezi ya da
anestezi amacl kaudal blok uygulanabilir (30). Ayrica vaskiilit gibi hastalik
durumlarinda alt ekstremitelerde kan akimini arttirmak igin cerrahi olmayan amagla
uygulanabilir (28).
4.4.3.b Kontrendikasyonlari

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, menenjit, meningomiyelosel, sakrum
deformiteleri, hidrosefali, kanama diyatezi, sepsis, sok, uygulanan ilaca karsi asiri
duyarlhilik ve karin i¢i basincin arttigt durumlarda kaudal blok uygulamalarindan
kacinilmalidir (13).

4.4.3 .c Komplikasyonlar

Ignenin yanlis yerlestirilmesine bagl olarak blok tutmaz veya yamali tutabilir.
Presakral yumusak dokulara, yag dokusuna, periost altina, intravendz veya
intraossedz bolgeye girilebilir (13). Dura ponksiyonu c¢ok nadirdir. Ciinkii dura

kesesi S, diizeyinde sona erer. Peridural boslugun dar oldugu veya ¢esitli nedenlerle
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daraldigi durumlarda verilen soliisyon daha {ist bolgeye yayilabilir (13). Ligamanin
delinmesi postoperatif donemde agr1 nedenidir. Periost bdlgesinde hematom
gelismisse agr1 birkac hafta siirebilir. Idrar ratansiyonu ve enfeksiyon riski vardir.
Norolojik komplikasyonlar, bulanti, kusma ve hava emboli riski vardir (28).

4.5 LOKAL ANESTEZIiK AJANLAR

Rejiyonel anestezi, viicudun belli bir bolgesinde gegici olarak duyusal, motor
ve otonom fonksiyonlar1 ortadan kaldiran lokal anestezik adi verilen ajanlarla
yapilabilmektedir. Giiniimiizde kullanilan lokal anestezik ajanlar, ilacin aromatik ve
amin gruplart arasindaki ara halkanin, ester ya da amid olmasma gore
siiflandirilmiglardir (31).

Ester yapidaki lokal anestezikler, kimyasal olarak degisemeyen bilesiklerdir.
Ester bagi, plazmadaki esterazlar tarafindan hidroliz yoluyla hizli sekilde inaktive
edilir. Metaboliti olan paraaminobenzoik asit (PABA) alerjik reaksiyondan sorumlu
tutulmaktadir (32).

Amid tipi lokal anestezikler ise, kimyasal olarak daha stabil olup, karacigerde
mikrozomal enzimler tarafindan Once N-dealkilasyona ugrarlar, sonra hidrolize
edilirler. En hizli inaktive edilen amid tipi lokal anestezik, prilokain olup, onu
sirastyla etidokain, lidokain ve mepivakain izler (31). Bupivakain ise kullanilan amid
yapili anestezikler i¢inde en yavas yikilan ajandir. Bu ilaglarin inaktivasyon hizlari,
karaciger hastaliklarinda ve karaciger kan akiminin azaldigr durumlarda yavaglar ve
sistemik toksiteleri artar (33).

Lokal anestezikler, sinir impuls olusumunu ve iletimini onlerler. Primer etki
yerleri hiicre membranidir. Membranda sodyum (Na') permeabilitesini azaltarak,
sinir membranin stabilize ederler (31). Lokal anesteziklerin bu etkisi, voltaj bagimli

Na' kanallar1 ile direkt etkilesimi nedeniyledir. Bu ilaglarin sinir hiicresindeki
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eksitabiliteyi ve impuls iletimini engellemelerinin baslica nedeni budur (31). Na*
kanallarinin disinda, lokal anestezikle, diger membran proteinlerine baglanabilir,
kismen de potasyum (K') kanallarmi da bloke edebilirler. Lokal anesteziklerin K"
kanallar ile etkilesebilmeleri i¢in yiiksek konsantrasyonlarina ihtiya¢ vardir (29).

Lokal anesteziklerin Na' kanallar1 iizerine etkileri ile ilgili hipotezler
bulunmaktadir. Bunlar (31,33);

1) Eksitabl hiicre membraninda yerlesmis voltaj duyarli Na™ kanallarinda bulunan
spesifik baglanma yerlerine baglanarak, kanalin agilmasina engel olurlar.

2) Lokal anestezikler, sinir lifi membraninin lipid matriksini etkileyerek,
membrandaki iyon kanallarini sekonder olarak bloke ederler.

3) Lokal anestezikler, hiicre membranindaki fosfolipid molekiilleri ile birleserek,
membran gegirgenligini diizenleyen reseptorlere karsi, kalsiyum (Ca™) iyonu ile
yarisarak, Na " kanallarini indirekt olarak kapatirlar.

Molekiiliin sinir membranina penetre olmasini sagladigindan; hidrofobisite,
anestezik potensin primer belirleyicisidir (29).

Lokal anesteziklerin etki siiresi, birbirinden olduk¢a farklidir. Prokain ve
klorprokain, kisa etki siiresine sahipken lidokain, mepivakain ve prilokain orta etki
stireli, tetrakain, bupivakain, etidokain ve ropivakain ise uzun etki sliresine sahiptir
(29).

Lokal anesteziklerin etki siiresini belirleyen primer faktdr proteine
baglanmadir. Prokain gibi, proteine az baglanan ve kisa silirede etki yerinden
uzaklagtirilan bir ilacin etkisi 30-60 dakika siirerken, bupivakain gibi proteine yiliksek
oranda baglanan ilaglarin etki siiresi 10 saat kadar siirebilmektedir (1).

Klinik olarak onemli bir nokta, lokal anesteziklerin, sensoriyel ve motor

lifleri farkli derecelerde etkilemesiyle olusan diferansiyel bloktur. Bupivakain,
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rejiyonel anestezi tekniklerinde en fazla kullanilan lokal anestezik olup, diisiik
konsantrasyonlarda anlamli motor blok yapmaksizin, yeterli antinosepsiyon
saglamaktadir. Etidokain ise, diisiik konsantrasyonlarda da sensoriyel blok yaninda,
derin motor blok meydana getirir (1).
4.5.1 ROPIVAKAIN

Pipekoloksilit grubu lokal anestezik ajanlardan; 1957 yilinda sentezlenen
mepivakain ve 1963 yilinda sentezlenen bupivakain, 30 yildan uzun siiredir klinik
kullanimda olan ve pek c¢ok ozellikleri iyi bilinen ajanlardir (1). Ropivakain, LEA
103 olarak da isimlendirilir ve bu gruba en son katilan ajandir. 1 propil-2, 6 -
pipekoloksilit hidroklorit tuzunun monohidratidir (34). Pipekoloksilit molekiiliiniin
piperidin nitrojen atomunda mepivakainde metil, bupivakainde butil, ropivakainde

ise propil grubu yer alir (32) (Sekil 5).

CH3
O

il
NH-

CH3 |
C3H7

5(-) ROPIVACAINE

Sekil 5: Ropivakain

Pipekoloksilit grubu ajanlar, molekiillerinde asimetrik karbon atomu
bulundurduklar1 i¢in sol veya sag el konfigiirasyonunda olabilirler. Mepivakain ve
bupivakain, esit oranda S ve R formlarini i¢eren izomerlerin rasemik karigimi olarak
tiretilmistir (35). Ropivakain ise saf S izomer igerir. Izomer safligt % 99.5°dir ve
dibenzoil-L-tartarik asit S-izomerinin alkalizasyonu ile hazirlanmistir (35).

Bupivakain uzun etki siiresi, iyi differansiye sinir lifi blogu yapabilmesi gibi

avantajlar1 nedeniyle klinik kullanimda bu gruptaki diger lokal anesteziklerden daha
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fazla tercih edilmistir (36). Diger taraftan bu rasemik karisimin propil homologu
lizerinde caligmalar devam etmis ve sonucta ropivakain sentezlenmistir (35).
4.5.1.a Tarihge

Albright 1979 yilinda, uzun etkili lokal anestezik ajanlar bupivakain ve
etidokain ile rejiyonel anestezi sirasinda gelisen sonu dliimle biten, bir seri kardiyak
arrest vakasina dikkatleri ¢geken bir makale yaymlamistir (35). Albright, 6 vakada,
bupivakain veya etidokain ile (muhtemelen kaza olarak) intravaskiiler enjeksiyon
sonrasi, konviilziyonlarla beraber ani ventrikiiler aritmi gelistigini bildirmistir. Bu
vakalarin iigli %0.5 bupivakain ile brakiyal pleksus blogu denemesi, biri %0.5
bupivakain ve klorprokainle IV rejyonel anestezi, biri etidokain ile kaudal anestezi
ve biri sezeryan ameliyatinda %0.75 bupivakain ile epidural anestezi denemesi
olarak bildirilmistir. O donemde bupivakain ve etidokain ajanlarinin, konviilzif
esigin ilizerinde kardiyovaskiiler sistem tizerine etkilerini gdsteren yeterli deneysel ve
klinik veriler yoktu. Bu 6liimlerde otomatik turnikenin bozuk olmasi ve bupivakain
kullanilmast ortak 0Ozellik olarak kaydedilmistir (35). Albright 1983 yilinda
bulgularini, Amerikan “Food and Drug Administration (FDA)-Federal Yiyecek ve
[lag Idaresine sunmustur (35). Bunun iizerine FDA, acil bir bildiri yaymlamis ve bu
bildiride; %0.75 bupivakain soliisyonun artik obstetrik anestezide kullanilmasini
yasaklayan 0zel bir ifade kullanmistir (35). Bu olaylar, yeni bir lokal anestezik ajan
icin siirdiiriilen ¢aligmalart  hizlandirmistir. Calismacilara gore bupivakain
sollisyonuna gore daha az lipid solubilitesi olan bir ajan, muhtemelen daha az
kardiyotoksik, dolayistyla daha kullanish olacaktir (35).

Bupivakaininin, yliksek lipid solubilitesi nedeniyle, enjeksiyon yapilmasi
planlanan yerlerden absorbsiyonu onemli dlgiide az olmaktadir. Ancak bu 6zellik

yanliglikla ilacin, direkt dolagima verildigi durumlarda hi¢ de iyi olmamaktadir.
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Yiiksek dozda bupivakain, hizla bir venden enjekte edilirse hemen kalbe ve beyine
tasinmakta ve ilk gecis etkisiyle iletim dokusunun lipoprotein membranini gegebilen
yiiksek konsantrasyonda serbest ilag dolasimda bulunmaktadir (36). Yanlishkla IV
enjeksiyon yapildiginda, ilact baglayan a;-asit glikoprotein, albumin gibi plazma
proteinleri ilagla hizla doygunluga ulagsmakta ve beyin, kalp iletim dokusuna hizla
niifuz edebilecek oranda serbest ilag dolagimda kalmaktadir (37).

Bupivakain soliisyonun potansiyel kardiyotoksisitesinin, konsantrasyondan
degil ilagtan kaynaklandigi diisiiniiliince, baglangicta FDA’ nin genelgesi mantiksiz
gibi goriinse de bugiin bu kararin dogru oldugu bilinmektedir. Nitekim potansiyel
sistemik toksisiteyi degerlendirmek amaciyla yiiksek dozda lokal anestezik ajanin
yavag ve fraksiyone olarak verilmesi riski biiylik oranda azaltmaktadir (38).

4.5.1.b Fizikokimyasal ozellikler

Tablo 2: Ropivakain ve bupivakainin fizikokimyasal 6zellikleri (39)

Ropivakain Bupivakain
374 288
Molekiil agirlig
8.1 8.1
PKa
Partisyon katsayisi 2.9 10
(N hapten/tampon)
Ortalama uptake orani|1.8 1.3
(rat siyatik siniri)
Proteine baglanma ( %) |94 95

N hapten ve tampon kullanilarak 6lciilen partisyon katsayisi ven rat siyatik

sinir rolatif alinma zamani 6l¢iimii, ropivakain lipid solubilitesinin, lidokain ile
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bupivakain arasinda oldugunu gostermektedir (39). Ropivakainin plazma
proteinlerine baglanma orani bupivakain soliisyonundan ¢ok az farkli olmakla
beraber pKa degerleri aynidir (39) (Tablo 2).
4.5.1.c Farmakokinetik

Ropivakain lineer kinetik sergiler (35). Dahasi, ropivakainin sistemik plazma
konsantrasyonlarinin, belli bir bolgeye spesifik bir dozda uygulanmasi sonrasinda
bilinen bir aralikta olugsmasi beklenir.
4.5.1.d Emilim

Ropivakainin, epidural uygulama sonrasinda emilimi bifaziktir. Baslangigtaki
hizli faz1 (yar1 Omiir yaklasik 14 dakika), daha yavas bir faz izler (terminal yar1 dmiir
yaklagik 4.2 saat) (40). Ropivakainin toplam sistemik emilimi %98 olup, bu deger
infiizyon sonrasinda 8 saatlik bir donemde alinan arteriyel kan 6rneklerinden yapilan
Ol¢iimlerde nokta alan dekonviilziyonu ile elde edilmistir (40). Ropivakainin epidural
enjeksiyon sonrasindaki terminal yar1 omri (4.3 saat), intravendz uygulama
sonrasindaki yar1 dmriinden (1.8 saat) uzun olup, daha yavas epidural emilim fazini
yansitmaktadir (37). Bilateral interkostal blokaj sonrasinda, ropivakainin terminal
yart Omrii epidural uygulama sonrasindakinden daha kisadir (2.3 saat). Bu
muhtemelen bu bolgeden sistemik emilimin daha hizli olmasinin bir sonucudur. Bu
nedenle genel olarak ropivakainin epidural uygulama sonrasindaki terminal yari
omrii emilime bagl olup, eliminasyon hizin1 yansitmamaktadir (40).
4.5.1.e Dagihhm

Ropivakain plazma proteinlerine, temel olarak 1-asit glikoproteine yogun
olarak baglanmakta olup (yaklasik % 94), bu baglanma konsantrasyona bagimlidir
(41,42). Ropivakainin intravendz uygulama sonrasindaki dagilim hacmi 38-60 L

arasinda degigsmektedir. Ropivakainin intravendz enjeksiyonu sonrasinda arteriyel ve
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vendz konsantrasyonlar esit diizeye ulasincaya dek 10-30 dakikalik bir siire
gerekmekte, ropivakainin epidural uygulamasi sonrasinda ise bu siirenin 1 saat
olmasi, ropivakainin anlamli  sekilde dokular tarafindan tutuldugunu
diistindiirmektedir (43).

4.5.1.f Metabolizma ve atihm

Amid tipi lokal anestezikler karaciger tarafindan metabolize edilirler (1).
Sitokrom P450 (CYP) tarafindan invitro olusturulan major metabolitler 3'-hidroksi-
ropivakain, 2', 6'-pipekoloksilidid (PPX) ve 4'-hidroksi-ropivakaindir. Ana
metabolitin (3'-hidroksi-ropivakain) olusumu insan izozimi CPY1A’ya, diger iki
metabolitin olusumu CPY3A4’e baglidir (44).

Insanlarda bir intravendz ropivakain dozunun %33-41 kadar idrarla biiyiik
Olciide konjuge formda 3'-hidroksi-ropivakain olarak ve %1-4 kadar1 ropivakain
olarak ve PPX olarak atilmistir (45).
4.5.1.g Deneysel calismalar

Hayvan calismalari, ropivakainin yiliksek derecede duyusal-motor blok
ayirimu sergiledigini gostermistir (46). Yiiksek konsantrasyonlarda kullanildiginda
duyusal ve motor sinirleri bloke etmektedir, ancak diisiik konsantrasyonlarda
neredeyse yalnizca duyusal blok olusturmaktadir. Boylelikle ropivakain yiiksek
konsantrasyonlarda etkin bir cerrahi anestezikken, diisiik konsantrasyonlarda etkin
bir analjezik olmaktadir.

Wildsmith ve arkadaglari, kilifindan ayrilmig tavsan vagus siniri kullanarak
ropivakainin, C liflerini A liflerinden daha hizli bloke ettigini ve potent bir kullanim
(frekans) bagimli blok, yani yalnizca lifin stimiile edilmesiyle olusan blok

olusturdugunu gostermislerdir (47). Lokal anestezik ajanin diisiik pKa ve yiiksek
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lipid solubilitede olmas1 blogun C liflerine goére A liflerinin lehine olmasina neden
olur (47). Bunun tam tersi yiiksek pKa ve diisiik solubilite i¢in gegerli olmaktadir.

Wildsmith ve arkadaslar1 yine frekans bagimli blogun, lokal anestezik ajanin
solubilitesi ve molekiiler agirligiyla iliskili oldugunu diisiinerek ropivakainin,
bupivakaine gore diisiik lipid solubilitesi olmasi nedeniyle, miyelin kiliftan
penetrasyonunun geciktigini ileri siirmiislerdir (47).

Sonug olarak; ropivakainin, diisiik konsantrasyonlarda, daha iyi differansiyel
blok ve frekans-bagimli blok olusturma o6zelligi, minimal blok yaparak analjezi
olusturabilmesini saglamaktadir. Bu da 6nemli bir klinik avantajdir.

Klinik olmayan ¢alismalar bupivakaine gore ropivakainin kardiyak sodyum
kanallaria kars1 daha diisiik bir afiniteye sahip oldugunu ve bunlardan ¢ok daha
cabuk salindiklarini gostermektedir. Bu da birikme ve kardiyotoksisite riskini
azaltmaktadir. Ropivakain miyokardiyal kalsiyum kanallar1 ve mitokondrilerdeki
Adenin trifosfat (ATP) sentezi ile de daha az etkilesmekte ve timi birlikte
bupivakaine gore daha az negatif inotropizm ve daha az aritmi riski olugmasina
neden olmaktadir (48). Hayvanlardaki in vivo ¢aligmalarda ropivakainin
kardiyotoksik esik dozu bupivakainin yaklasik iki katidir (35).

Cesitli in vivo caligmalart bupivakaine gore ropivakainin kardiyotoksisite
potansiyelinin  daha  disik oldugunu ortaya koymaktadir (49,50,51).
Kardiyotoksisitenin bir belirtisi EKG’deki QRS kompleksinin genislemesidir.
Anestezi uygulanan domuzlarda, intrakoroner ropivakain ve bupivakain ve daha
sonra levobupivakain inflizyonu, ropivakaine gore bupivakain ve levobupivakain
gruplarinda QRS kompleksinde daha diisiik dozlarda daha biiylik genislemeler

goriilmesiyle kariyotoksisite agisindan aralarinda kalitatif ve kantitatif farkliliklar
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bulundugunu gdostermistir. Bupivakain ve levobupivakainin aksine ropivakain

arastirilan dozlarda 60 msan {izerinde bir QRS uzamasina neden olmamaistir (52).

4.5.1.h Klinik cahlsmalar

1988 yilindan beri 6nce goniillillerde daha sonra hastalar {lizerinde sadece
ropivakain kullanilarak veya bupivakain ile karsilagtirmali olarak pek ¢ok klinik
calisma yapilmistir. Bu ¢alismalarda ropivakain infiltrasyon anestezisinde, periferik
sinir blogu uygulamasinda, lomber epidural anestezi girisimlerinde, spinal
anestezide, dogumda epidural analjezi uygulamalarinda, epidural anestezi ile
sezaryen uygulamalarinda ve epidural inflizyon ile postoperatif agri tedavisi igin
uygulanmistir  (53,54,55,56,57,58). Bu arastirmalarin sonucunda ropivakainin
hastalar tarafindan iyi tolere edildigi ve bupivakaine gore daha yiiksek doz ve
konsantrasyonlarda giivenle kullanilabilecegi, cerrahi anestezi i¢in ve etkili bir lokal
anestezik oldugu, anestezik etkisinin doz bagimli olarak uygulanan doz arttikca
sensoriyel ve motor blok derinliginin ve anestezi etkinliginin arttig1r, dogumda ve
postoperatif agr1 tedavisinde minimal motor blok ile yeterli ve etkili epidural analjezi
sagladigi ve dogum analjezisinde anne ve bebek iizerine olumsuz etkilerinin
olmadig1 kanaatine varilmistir.

Sonu¢ olarak; ropivakainin ¢ok iyi motor ve sensoriyel blok ayirimi
yapabildigi, yliksek dozlarda derin sensoryal ve motor blok olusturarak etkili ve
yeterli anestezi saglarken, diisiik dozlarda minimal motor blok olusturarak etkili ve
yeterli anestezi saglarken, diisiik dozlarda minimal motor blok ile ¢ok iyi analjezi

sagladigi sOylenebilir.
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4.5.1.j Giivenlik analizleri

Giliniimiize kadar ropivakainin etkinligi ve glivenirligini arastiran kontrolli
klinik caligmalarda, yakin takip ile yaklasik 2500°den fazla hastaya ropivakain
verildigi bildirilmektedir (35). Tiim yan etkilere ait detaylar kaydedilmekte ve
aragtirilmaktadir. Giiniimiize kadar yapilan kaynak taramasinda bes hastada
yanliglikla i.v. olarak 200 mg ropivakain verilen hastada konviilzyonlar gorildiigii
ancak hizli ve yeterli tedavi ile 2 dakikada bulgularin normale dondiigii belirtilmistir
(39).
4.5.2 KETAMIN

Fensiklidinler i¢inde en diisiik halusinojen potansiyele sahip olan ketamin,
1962 yilinda Stevens ve Mc Carty tarafindan sentezlenmis, 1965 yilinda ise Domino
ve Corssen ilk kez klinikte kullanmigtir. Ketaminin enantiyomeri olan S(+)
ketamin, 1997 yilinda klinik uygulamaya girmistir (59).
4.5.2.a Kimyasal yap1 ve izomerleri

Ketaminin molekiiler yapisi [2-(O-klorofenil)-2- metil-amino siklohekson]’dur.

Y
EHE"“-—-.._,_ hh’, 3
] Q
O :
% 0
S {+) R (-]

Sekil 6: R (-) ve S (+) ketaminin molekiiler yapisi

Sentetik ilaglar steroizomerlerinden olusan karigimlardir, bunlar atmosferde
farkli yerlerde bulunabilirler; resim ve aynadaki goriintiisii gibi. Bu yapilara
‘enantiyomer’ denir. Ketaminin de S(+) ve R(-) olmak tizere iki enantiyomeri vardir

(Sekil 6). Giincel farmosetik formiilii her iki enantiyomerin esit oranda karigimini
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kapsar. S(+) ketamin R(-) ketamine gore 3.4 kat potent olup daha dik konsantrasyon
etki egrisine sahiptir. S(+) ketamin ile derlenme daha hizli, halusinojenik potansiyel
ise daha diisiiktiir (60,61).
4.5.2.b Fiziksel ozellikleri

Suda eriyebilen asidik (pH=3,5-5,5) bir soliisyon olup intravendéz ve
intramiiskiiler uygulamaya elverisli 10, 50 ve 100 mg ml"lik 3 degisik
konsantrasyonda hazirlanmaktadir. Prezervatif madde olarak benzatonyum kloriir
igerir. Lipidde eriyirligi tiyopentale gore 5 ila 10 kez daha fazla ve pK,’s1 7.5 dir
(6,62).
4.5.2.c Metabolizma

Ketamin, hepatik mikrozomal enzimler yoluyla N-demetilasyona ugrayarak
norketamin’e doniigiir. Ketamine gore % 20-30 daha az aktif olan norketamin ise
hidroksinorketamine doniistiikten sonra suda eriyebilen glukronidlere baglanarak
idrar yoluyla atilir. Norketamin digindaki yikim iirlinlerinin aktivitesi tam olarak
aydinlatilamamaistir (6).
4.5.2.d Farmakokinetik ozellikleri

Ketamin ile olduk¢a az sayida farmakokinetik ¢aligma yapilmistir. Yagda
erirligi yiiksek oldugu icin dagilim hacmi de genistir (3 L kg ). Intravensz
uygulamay1 takiben hizla dokulara dagilir, kan-beyin bariyerini ve plasentay1 gecer.
Plazma konsantrasyonu baslangigta hizli (yarilanma 6mrii 150-200 dak.) ortalama
viicut klirensi (1.4 ml dakika™) yaklasik olarak karaciger kan akimina esittir, bu
nedenle, inhalasyon ajanlari, B-blokerler ve simetidin gibi hepatik kan akimin
azaltan ilaglarla kullanildiginda klirensi diiser. Intramiiskiiler enjeksiyonu takiben de

hizla emilerek 30 dakika i¢inde maksimum plazma konsantrasyonuna ulasir (63).
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4.5.2.e Etki mekanizmasi

Ik olarak beyindeki assosiyasyon yollarini bloke eder. Bundan sonra retikiiler
aktive edici ve limbik sistemler etkilenir. Talamokortikal sistem deprese olurken,
limbik sistemin aktivasyonu sonucu, beynin bu iki bdlgesi “dissosiye” olmaktadir
(1). Bu nedenle ketaminin yaptig1 anesteziye “dissosiyatif anestezi” denmektedir. Bu
sekilde geleneksel anesteziklerden tamamen farkli bir klinik tablo ortaya
cikmaktadir.

[lacin verilmesinden sonra, dissosiyatif-kataleptik devreye girilirken hastanin
gozleri acilir, horizontal veya vertikal nistagmus goriilebilir. Daha sonra goz kiireleri
sabitlesir ve ortadadir. Bu sirada hasta farmakolojik olarak ¢evreden izoledir, yani
beyin afferent uyarilari degerlendirip uygun cevabi veremez. Psikolojik olarak
agirliksizlik ve uzayda ugma hissi vardir (1).

Ketaminin olduk¢a kuvvetli analjezik etkisi vardir. Santral etki yaninda,
spinal kord arka boynuzlarmi da etkilemektedir. ilk ¢alismalarda ketaminin opioid
reseptorlerine baglandig ileri siiriilmistiir. Ketamin NMDA reseptorlerini direkt
veya indirekt etkiledigi gosterilmistir (61,64). Ketamin anestezik ve analjezik etkisini
agonist NMDA ile uyarilmis glutamat reseptorlerinin alt birimlerine baglanarak
saglar. NMDA reseptorleri lomber spinal kordu da igeren santral sinir sisteminde
boydan boya bulunur (6,65).

Bu etkileri nedeniyle intratekal veya epidural olarak da analjezik amacla
kullanilmigtir. Klinik kullanimda, abdominal cerrahi sonrasi epidural bosluga injekte
edilen ketaminin potent analjezik etkili oldugu gdsterilmistir (6).

Etki siiresi doza bagimli olmak iizere kisadir. Biling 1 mg kg'’Iik dozun i.v
enjeksiyonundan 3-10 dk sonra dénmeye baslarken, 2 mg kg™’lik dozdan sonra bu

stire 10 dakikanin iizerindedir. Kas i¢i uygulamada ise bilincin dénmesi 20-40 dk
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siirebilir. Ancak biling dondiikten sonra hasta cevresi ile ilgisizdir ve sozel iliski
kurmak 1 saat kadar siirebilir. Daha sonraki saatler icinde yorgunluk, uykuya meyil
ve gérme bulanikligi olabilir. Bu yiizden hasta rahat birakilmak ister (1).
4.5.2.f SISTEMLERE ETKIiSI
4.5.2.1.1 Solunum sistemi

Baslangicta solunumda gecici ve hafif depresyon olur. Ancak hava yolu
aciktir. Bronkodilatator etkisi vardir (64). Sekresyonlar: arttirir. Oksiiriik, higkirik ve
laringospazm nadiren goriiliir. Yenidogan ve 6 ayliga kadar olan bebeklerde normal
dozlarda solunum depresyonu olabilir bu yiizden doz azaltilmalidir. Koruyucu
refleksler aktif kalir ve yutma devam eder. Boylece mukus, tiikriik veya regiirjite
edilmis materyal yutulabilir. Laringiyal refleksler de korunur. Ancak bu o6zellik
sedasyon veya opioid premedikasyonu ile kaybolabilir. Premedikasyon
yapilmadiginda, tlikriik ve trakeal mukus salgilanmasi artar ve sorun yaratabilir (1).
4.5.2.1.2 Dolasim sistemi

Kan basinc1 ve kalp atim hizinda doz ile iliskili olarak, enjeksiyonu izleyen 3-
4 dk i¢inde ortaya ¢ikan ve 10-20 dk sonra ortadan kalkan bir artis olur. Kan
basincindaki artis %15-30 civarindadir. Baslangigta katekolamin salinmasinin
artmasi ve baroreseptor aktivitesinin azalmasina bagli olabilecegi diisliniilen bu
pressor etkinin, dogrudan santral sinir sisteminin uyarilmasina bagli oldugu
anlagilmistir (1). Direkt etki ile orta derecede miyokardiyal depresyon yapabilirse de
bu, pressor etki ile ortadan kaldirilir. Ancak genel durumu bozuk, yiiksek risk tagiyan
hastalarda veya kalp hastalarinda depresyon hakim olabilir ve hipotansiyon
gelisebilir (62). Genellikle aritmi yapmamasma ragmen miyokardiyal oksijen

tiiketimini arttirdig1 i¢in ciddi koroner hastalarinda kullanilmamalidir (1).
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4.5.2.1.3 Kas-iskelet sistemi

Anestezi ylizeyel iken goriilebilecegi gibi yeterli derinlikte de olsa kas tonus
artisi, istemsiz hareketler ve ekstremitelerde tonik-klonik hareketler olabilir. Bunlar
anestezinin yetersizligi seklinde degerlendirilerek ilag tekrarlanirsa, asir1 dozaja
neden olunabilir (62). Siiksinilkolin ve pankuronyum gibi kas gevseticilerinin
etkilerini potansiyalize eder. Serum potasyum degerini hafifce diistirtir (1).
4.5.2.1.4 Santral sinir sistemi

Beyin kan akimi, metabolizma hizi, oksijen tiikketimi ve beyin-omurilik s1visi
basincini arttirir (29). Elektroensefalografi (EEG)’de diger anestezik maddelerden
farkli olarak, orta ve yiiksek amplitiitlii yavas teta aktivitesine neden olur. Bu aktivite
analjezik etki ile paralellik gosterir. Epileptiform aktivite talamik ve limbik sistemde
gozlenmis, fakat kortikal epilepsi aktivitesi bildirilmistir (29).
4.5.2.£.5 Immiin sistem

Immiin sistemi deprese etmemesi nedeniyle, yanikli ve kemoterapi almakta
olan direnci diislik hastalarda ketamin tercih edilmektedir (1).
4.5.2.1.6 Diger sistemler:

Baz1 vakalarda gozyasi salgilanmasi ve terleme meydana gelmektedir (1).
Goz reaksiyonlari ilging bir sira izler. indiiksiyonun hemen ardindan gozler kapanur.
Fakat bir dakika sonra agilir ve nistagmus goriliir. Gozlerin kapanmasi analjezinin
hafiflediginin isareti olabilir. G0z i¢i basincinda hafif yiikselme, postoperatif
donemde diplopi yapabilir (1). Hastalarin 1/5’inde kendiliginden gecen erimatoz
dokiintli goriilebilir. Kan sekerinde 1-15 dakikada en yiiksek olmak iizere 2 saat
icinde diizelen bir yiikselme olur. Ketamin infiizyon anestezisinden sonra bazi
hepatik fonksiyon testlerinde; oOrnegin alanin aminotransferaz (ALT) ve

gamaglutamiltransaminaz (GGT)’da gegici yiikselme olabilir (1). Porfiriyal
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hastalarda giivenle kullanilabilir (1). Yiiksek dozlarda uterus kontraksiyonlarinin
sikligin1 ve giiclinii arttirir (1). Dokular tarafindan ¢ok 1yi tolere edilir. Bu 6zellik
ketaminin i.m. yolla da tam olarak etki yapmasini saglayarak, damar bulmanin gii¢
oldugu durumlarda ketamine énemli bir iistiinliik kazandirir (62).

4.5.2.g Klinik kullanimi

Arteriyel kan basincimi  diisiirmemesi, analjezi saglamasi, ve i.m.
uygulanabilmesi ketamini dnemli bir ajan yapmaktadir. Anestezi indiiksiyonunda ve
kisa cerrahi girisimlerde (yanik pansumani degisimi, radyolojik girisimler gibi)
anestezinin idamesi i¢in i.v. veya i.m. yolla uygulanabilir. Doz aralig1 i.v. uygulama
icin 1-2 mg ml™, i.m. uygulama i¢in 5-10 mg ml"’dur. intravendz uygulama ile etkisi
30-60 saniye i¢inde baslar ve 5-10 dk siirer. Analjezik etkisi 40 dk, amnezik etkisi 2
saat siirer. Intramuskuler uygulama ile 2-6 dakikada anestezi saglanir ve etkisi 10-30
dakikada sona erer (1).

Nistagmus veya sasilik indiiksiyonun yeterliligini gosterir. Gerektiginde
baslangi¢ dozunun 1/3-1/2’si kadar tekrarlanabilir. infiizyon seklinde hem anestezi
hem de analjezi amaciyla kullanilmistir. Yiiksek infiizyon hizlarinda ciddi
bronkospazm tedavisinde kullanilmigtir (1).

Analjezi amaciyla intratekal, epidural ve oral yol tanimlanmistir (9,61).
Epidural uygulamay takiben fazla lipofilik olan ketamin hizla serebrospinal sivida
oldugu gibi plazmada da dagilir. Serebrospinal sividaki konsantrasyonu
plazmadakinin iki katidir (1). Bununla birlikte eliminasyon yari omri her iki
ekstraselliiler kompartmanda benzerdir. Bu klinik aktivitenin asil belirleyicisinin

ketaminin sistemik absorbsiyonunun oldugunu destekler (1).
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4.5.2.h Kontrendikasyonlar:

Iskemik kalp hastaliklari, siddetli veya kontrol edilmemis hipertansiyon,
intrakraniyal veya intraokiiler basinci yiiksek hastalar, epilepsi, hipertroidi ve
psikiyatrik hastalig1 olan hastalarda kontrendikedir (29).

Ust solunum yollarinin duyarlihgini ve sekresyonlarini arttirdigi icin agiz, farinks
veya hava yolu operasyonlari i¢in uygun bir ajan olmayip laringospazmda yapabilir
(29).

4.5.3. PARASETAMOL

Cocuklarda en yagin kullanilan ajandir (15). Parasetamol agiz yoluyla
alindiginda ¢abuk absorbe edilir ve plazma diizeyi 1/2-1 saat i¢inde maksimuma
erisir. Bir dozdan sonra analjezik etkisi 3- 4 saat kadar devam eder. Parasetamol’iin
biiylik kismi1 karacigerde glukuronik asit ve siilfatla konjuge edilir ve bobreklerden
bu sekilde atilir. Parasetamol’iin solunum, kardiyovaskiiler sistem ve asid baz
dengesi tlizerinde belirgin bir etkisi yoktur. Midede irritasyon ve kanama yapmaz
(33).

Terapotik indeksi genis olup hafif ve orta siddetteki agrinin kontroliinde ilk
secenektir. Geng cocuklarda anesteziden uyanmadan once 45 mg/kg dozunda genellikle
rektal olarak uygulanir. Ilave doz olarak oral veya rektal olarak her 4-6 saatte 20 mg/kg

uygulanir (66).

XXXVII



5. GEREC VE YONTEM

Bu calisma fakiilte etik kurul ve ¢ocuklarin ailelerinin onayr alinarak Firat
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dalinda ASA I-
IT grubunda 1-4 yagslar1 arasinda inguinal girisim planlanan 45 olguda yapildi.
5.1 Hasta secimi

Mental retardasyonlu, Down sendromlu, multip] malformasyonlu, hepatik,
renal, norolojik ve medulla spinalis hastalikli, postoperatif ventilator tedavisi
gereksinimi olan, acil operasyona alinan ve 1 yas altindaki olgular ¢alisma disi
birakildi. Calismadaki hastalara herhangi bir premedikasyon ajant uygulanmadi.
5.2 Calisma protokolii

Randomize olarak {ii¢ gruba ayrilan olgularin boy, agirlik, yaslar
kaydedilerek, noninvazif sistolik kan basinci (SKB) ve diyastolik kan basinci (DKB),
kalp atim hizi (KAH), periferik arteriyel oksijen satiirasyonu (SpO,),
elektrokardiyografisi monitorize edildi. Anestezi indiiksiyonu yiiz maskesi yolu ile %
50 oksijen (O,) / % 50 azot protoksit (N,O) karisimi i¢inde % 8 konsantrasyonda
sevofluran ile yapildi. Kaniil (24 G) ile el sirtindaki bir venden intravendz kaniilasyon
uyguland:. 1/3 izodeks (Eczacibasi/Baxter, istanbul, Tiirkiye) soliisyonu 3-5 ml kg
h'' gidecek sekilde sivi replasmani yapildi.Tiim hastalara vekuronyum (Organon,
istanbul, Tiirkiye ) 0.1 mg kg™ ile yeterli kas gevsekligi saglanarak, kafsiz tiip ile
endotrakeal entiibasyon uygulandi. Anestezi idamesi % 50 O, / % 50 hava karisimi
icinde % 0.5-2.5 konsantrasyonda sevofluran ile siirdiiriildii. Tekrar kas gevsemesi

gereken olgulara vekuronyum bromiir 0,03 mg kg™ uygulandu.
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Endotrakeal entiibasyon uygulandiktan sonra olgulara lateral Sims pozisyonu
verildi (Sekil 7).

Sekil 7: Lateral Sims pozisyonu

Olgular sag yan taraf lizerine yatirildi. Altta kalan bacak hafif fleksiyona,
iistteki bacak ise iyice fleksiyona getirildi. Bdylece kalgalar birbirinden ayrildi. Once
koksiks ucu palpe edildi. Daha sonra 4-5 cm yukariya dogru ¢ikilarak her iki sakral

kornu arasinda sakral hiyatus saptandi.
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Cilt antiseptik soliisyon ile temizlendi (Sekil 8).

Sekil 8: Cildin antiseptik soliisyon ile temizlenmesi.
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Steril sartlar saglandiktan sonra sakral kornular arasindan sakral hiyatus palpe

edildi (Sekil 9).

Sekil 9: Sakral kornular arasindan sakral hiyatus palpe edilmesi.
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Kisa uglu bir igne ile cilde 45° lik bir a1 ile girildi. Sakrokoksigeal ligament

gecildikten sonra igne 30° ac1 yapacak sekilde ilerletildi (Sekil 10).

Sekil 10 : Kaudal ignenin ilerletilmesi.
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gecildikten sonra igne 30° ac1 yapacak sekilde ilerletildi (Sekil 10).
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Doku direncinin kaybolmasi epidural araliga girildigini gosterdi (Sekil 11).

Sekil 11 : Enjeksiyonun yapihis

Kan ve beyin omurilik sivist BOS gelmedigi kontrol edildikten sonra Grup
R’ye 2 mg kg™ % 0.2 ropivakain (Naropin % 0.2, AstraZeneca, Soderalje, Sweden),
Grup K’ye 0.5 mg kg' ketamin (Ketalar, Eczacibasi,istanbul, Tiirkiye), Grup
R+K’ye 2 mg kg % 0.2 ropivakain + 0.5 mg kg ketamin 2-3 dakikada enjekte
edildi. Kaudal blok uygulamasindan hemen sonra hastalar sirtiistii ¢evrildi. Olgularin
kontrol, kaudal blok 6ncesi ve sonrasi, cerrahi iglemin 5., 15. dakikalar1 ve takip eden
her 15 dakikada sistolik kan basinci, diyastolik kan basinci, kalp atim hizi, periferik

arteriyel oksijen satiirasyonu takipleri yapildi. Cerrahinin baglamasi ile KAH’de ve
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ortalama arteriyel basincinda (OAB) bazal degerlere gore % 20°den daha az
degisiklik meydana geldigi zaman kaudal blogun yerlestigi kabul edildi.

Cerrahi girisimin sonlandirilmasini takiben inhalasyon ajanlar1 kesilerek,
hastalar % 100 O ile ventile edildiler. Hastalarda rezidiiel blok 0.02 mg kg™ atropin
siilfat ve 0.05 mg kg™' neostigmin ile antagonize edildi. Hastalarda solunumun ve kas
aktivitesinin yeterli diizeyde olduguna karar verildikten sonra trakeanin ekstiibasyonu
saglandi.

Postoperatif derlenme odasinda hastalarin SKB, DKB ve KAH ilk 15 dakika 5’er
dakika araliklarla kaydedildi. Hastalar derlenme odasinda bulundugu siirece siirekli
SpO; takibi yapildi. KAH, SKB, DKB, solunum sayisi (SS), SpO, agr1 ve sedasyon
skorlar1 postoperatif 5., 15., 30. ve 60. dakikalar ile 2., 3., 4., 6.,12., ve 24. saatlerde

kaydedildi.

Hastalarimizin agr1 diizeyleri modifiye CHEOPS ile degerlendirildi (Tablo 2).

Tablo 3: Modifiye CHEOPS

Modifiye CHEOPS Skorlamasi

Skor 0 1 2

Aglama Yok Agliyor,inliyor Bagirarak agliyor

Yiiz ifadesi Giliyor kendi halinde Acili, eksili

Verbal ifade  Olumlu Olumlu degil, Agridan sikayet
Bagka sikayet

Govde Notral Degisken, gergin,dik Kendini kasmis

Bacaklar Notral Tekmeliyor, Kasili tutuyor
Siirekli kipirdatiyor
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Sedasyon durumu Wilson sedasyon skalas1 kullanilarak, postoperatif donemde motor
derecesi 3-nokta skala kullanilarak degerlendirildi (Tablo 3,4).

Tablo 4: Wilson sedasyon skalasi

Skor Sedasyon derecesi

Tamamen uyanik ve oryante

Uykuya meyilli

Gozler kapali, sozlii komutla agilabiliyor

Gozler kapali, orta siddette fiziksel uyariya yanit verebiliyor
Gozler kapali, orta siddette fiziksel uyartya yanit veremiyor

DB W N =

Tablo 5: 3-nokta skala

Skor Motor blok derecesi
0 Bacaklarin1 yardimsiz kaldirabiliyor
1 Bacaklarini hareket ettirebilir, fakat kaldiramaz
2 Bacaklarini hareket ettiremez

Postoperatif donemde bulanti, kusma, idrar retansiyonu, inkontinans,
hallusinasyon ve olumsuz davraniglar izlendi. Modifiye CHEOPS degeri 7 ve iizeri
olmasi analjezik uygulamasi icin gerekli agr1 diizeyi olarak kabul edildi. Ilk analjezik
uygulama zamani ve 24 saatte uygulanan analjezik miktarin total dozu kaydedildi.
Agris1 olan hastalara postoperatif derlenme odasinda rektal yolla parasetamol 20 mg
kg olarak uygulandi. Hastalar oral alima gectikten sonra ise oral yolla parasetamol
20 mg kg™ olarak verildi.

5.3 istatistiksel Analiz

Istatistiki degerlendirme icin Statistical Package for Social Sciences (SPSS)
12.0 programi kullanildi. Elde edilen veriler ortalama =+ standart deviasyon (SD)
olarak alindi. Gruplar arasi karsilastirmada One-Way ANOVA, Post Hoc Tukey

HSD, Kruskal Wallis ve Mann Whitney U testi kullanildi. Grup i¢i karsilastirmada

XLVI



Paired-Samples T testi ve Wilcoxon analizleri uygulandi. Bulanti-kusma varhigi,
idrar retansiyonu, inkontinans, halliisinasyon, olumsuz davramiglar varliginda

Pearson Chi Square testi uygulandi. p<0.05 anlamli olarak degerlendirildi.
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6. BULGULAR
Calismaya toplam 47 olgu alindi. Olgularin ikisinde kaudal blok yerlesmemesi
nedeniyle bu olgular degerlendirmeye alinmayarak, calisma 45 olguda
gerceklestirildi.
Gruplarin cinsiyet, yas ve viicut agirliklar1 agisindan karsilagtiriimasi

sonucunda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0.05) (Tablo 6).

Tablo 6: Gruplarin Cinsiyet, Yas ve Viicut agirhgi verileri ( ort £ SD)

Grup R(n=15) Grup K (n=15) Grup R+K(n=15)

Cinsiyet (E/K) 10/5 11/4 11/4
Yas (ay) 27.53 +£9.03 25.66 £10.72 30.00 + 13.49
Viicut Agirhg: (kg) 12.40=+1.95 12.00 £2.44 13.26 £3.12

Gruplarin  operasyon siireleri agisindan  karsilastirilmas1t  sonucunda

istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut degildi (p>0.05) (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplarin Operasyon siiresi (ort + SD)

Gruplar Grup R(n=15) Grup K(n=15) | Grup R+K(n=15)
Operasyon Siresi | 41.00 £ 11.68 41.66 +11.90 37.00+ 11.14
(dk) (30-60) (20-60) (15-50)

Grup i¢i SKB degerlendirildiginde Grup R’de kaudal blok sonrasi, kontrol

degerine gore SKB’deki diisiisiin istatistiksel olarak anlamli oldugu go6zlendi
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(p<0.05) (Tablo 7) (Sekil 11). Grup K ve R+K’de ise Ol¢iim yapilan tim
donemlerdeki verileri karsilastirilmasinda anlamli farklilik gozlenmedi.

SKB’nin gruplararasi degerlendirilmesinde; Grup R’de kaudal blok sonrasi
(KBS), Grup K ve R+K’ye gore ve Grup III’de Grup II’ye gore istatistiksel olarak
anlamli azalma oldugu saptandi (p<0.05)) (Sekil 11).

Operasyonun 5. dakikasinda Grup K’de, Grup R ve R+K’ye gore istatistiksel

olarak anlamli yiikselme oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil 12).
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Sekil 12: Sistolik kan basinci-Zaman grafigi

(Preop= Preoperatif, KBO= Kaudal Blok Oncesi, CIS= Cerrahi Insizyon Sonrasi, Op5= Operasyonun
5. dakikasi, Opl5= Operasyonun 15. dakikasi, Op30= Operasyonun 30. dakikasi, Op45=
Operasyonun 45. dakikasi, PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45=
Postoperatif 45. dakika, PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180=
Postoperatif 180. dakika, PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika,
PO720= Postoperatif 720. dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )

*: p<0.05 Grup R kaudal blok sonrasi, preoperatif donemle karsilastirildiginda

&: p<0.05 grup R, Grup K ve R+K ile kaudal blok sonrasi karsilastirildiginda

#: p<0.05 Grup R+K, Grup K ile kaudal blok sonrasi karsilastirildiginda

£: p<0.05 Grup K, Grup R ve R+K ile operasyonun 5. dakikasinda karsilastirildiginda
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Grup i¢i DKB degerlendirildiginde Grup R’de DKB degerlerinin kaudal blok
sonrasi, kontrol degerlerine gore istatistiksel olarak anlamli olarak diisiik oldugu
gozlendi (p<0.05) (Sekil 12).

DKB gruplararast degerlendirildiginde DKB degerlerinin cerrahi insizyon
sonrasi, operasyonun 5., 15. ve 45. dakikalarinda Grup K’de Grup R’ye gore
istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil 12). Grup K’de
ise Grup R+K’ye gore cerrahi insizyon sonrasi, operasyonun 5., 15. dakikalarinda

istatistiksel olarak anlamli yliksek oldugu gozlendi (p<0.05) (Sekil 13).
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Sekil 13: Diyastolik kan basinci--Zaman grafigi

(Preop= Preoperatif, KBO= Kaudal Blok Oncesi, CIS= Cerrahi Insizyon Sonrasi, Op5= Operasyonun
5. dakikasi, Opl5= Operasyonun 15. dakikasi, Op30= Operasyonun 30. dakikasi, Op45=
Operasyonun 45. dakikasi, PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45=
Postoperatif 45. dakika, PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180=
Postoperatif 180. dakika, PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika,
PO720= Postoperatif 720. dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )

*: p<0.05 Grup R kaudal blok sonrasi, preoperatif donemle karsilastirildiginda
&: p<0.05 Grup K, Grup R ile cerrahi insizyon sonrasi, operasyonun 5., 15. ve 45. dakikalarinda
karsilagtirildiginda

#: p<0.05 Grup K, Grup R+K ile cerrahi insizyon sonrasi, operasyonun 5.,ve 15. dakikalarinda

karsilastirildiginda
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Gruplarin KAH degerlerinin karsilastirilmasinda gruplar arasi ve grup ig¢inde

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik olmadigi tespit edildi (p>0.05) (Sekil 14).
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Sekil 14: Kalp atim hizi-Zaman grafigi

(Preop= Preoperatif, KBO= Kaudal Blok Oncesi, CIS= Cerrahi Insizyon Sonrasi, Op5= Operasyonun
5. dakikasi, Opl5= Operasyonun 15. dakikasi, Op30= Operasyonun 30. dakikasi, Op45=
Operasyonun 45. dakikasi, PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45=
Postoperatif 45. dakika, PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180=
Postoperatif 180. dakika, PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika,
PO720= Postoperatif 720. dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )
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SpO, degerleri incelendiginde gruplar aras1 ve grup i¢inde anlamlr istatistiksel
farkliga farkliliga rastlanmadi (p>0.05) (Sekil 15). SpO, degerlerinin hastalarin

tiimiinde % 97 ve lizeri oldugu gozlendi.
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Sekil 15: Periferik oksijen satiirasyonu-Zaman grafigi

(Preop= preoperatif, KBO= Kaudal Blok Oncesi, CiS= Cerrahi Insizyon Sonrasi, Op5= Operasyonun
5. dakikasi, Opl5= Operasyonun 15. dakikasi, Op30= Operasyonun 30. dakikasi, Op45=
Operasyonun 45. dakikasi, PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45=
Postoperatif 45. dakika, PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180=
Postoperatif 180. dakika, PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika,
PO720= Postoperatif 720. dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )
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Gruplarin solunum sayis1 degerlendirildiginde grup ici ve gruplar arasinda
istatistiksel fark gostermedigi tespit edildi (p>0.05) (Sekil 16). Olgularimizin

higbirisinde apne gézlenmedi.

26 -
5 4
Z
5 4
7]
=
=
ERe
R ——GrupR
22 - — # - Grup K
- -4 --Grup R+K
21 L} L} L} L} L} L} L} L} L} 1
n o n (=] o o o [=} o o
= 8 % 8 & & § 8 § g
o o o o 3
e 2 8 8 ¢ ¢ g g g o
Ol¢iim Zamam (Dakika)

Sekil 16: Solunum sayisi-Zaman grafigi

(PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45= Postoperatif 45. dakika,
PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180= Postoperatif 180. dakika,
PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika, PO720= Postoperatif 720.
dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )
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CHEOPS degerleri grup ici degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmadi (p>0.05) (Sekil 16).

CHEOPS degerleri gruplararast degerlendirildiginde; postoperatif 45.
dakikada Grup R’de Grup K ve Grup R+K’ye gore istatistiksel olarak anlamli artis
oldugu saptand1 (p<0.05) (Sekil 16). Grup R’de 60. dakikada Grup R+K’ye gore

istatistiksel olarak anlamli artig oldugu saptandi (p<0.05) (Sekil 17).

CHEOPS Degerleri

7 -
6-
5 -
4 -
3-
——GrupR
— # - Grup K
g Y
- -4 --Grup R+K
1 ) ) ) ) L) L) L) L) L) 1

PO15 PO30 PO45 POG60 PO 120 PO360 PO240 PO360 PO720 PO
1440

Ol¢iim Zamam (Dakika)

Sekil 17: CHEOPS-Zaman grafigi

(PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45= Postoperatif 45. dakika,
PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180= Postoperatif 180. dakika,
PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika, PO720= Postoperatif 720.
dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )

*: p<0.05 Grup R, Grup K ve R+K ile postoperatif 45. dakikada karsilagtirildiginda
&: p<0.05 Grup R, Grup R+K ile postoperatif 60. dakikada karsilastirildiginda
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Sedasyon skorlarinin grup icinde ve gruplar arasinda istatistiksel fark
gostermedigi saptandi (p>0.05) (Sekil 18). Hastalarimizin hi¢ birisinde derin

sedasyon gozlenmedi.

3 -
E B Grup R
cﬁ B Grup K
g B Grup R+K
>
72]
S
=
2
N

0 4

PO 15 PO 30 PO 45 PO 60 PO 120 PO 180 PO 240 PO 360 PO 720 PO 1440
Ol¢iim Zamam (Dakika)

Sekil 18: Sedasyon skoru-Zaman grafigi

(PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45= Postoperatif 45. dakika,
PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180= Postoperatif 180. dakika,
PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika, PO720= Postoperatif 720.
dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )
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Gruplarin motor blok skorlar1 karsilagtirildiginda degerlerin grup iginde ve
gruplar arasinda fark gostermedigi tespit edildi (p>0.05) (Sekil 19). Grup R’de yalniz

bir hastada yaklasik 4 saat siiren motor blok gozlendi.

B Grup R
B Grup K
I B Grup R+K

PO15 PO30 PO45 POG60 PO120 PO 180 PO 240 PO360 PO720 PO
1440

© Motor Blok Diizeyi

Ol¢iim Zamam (Dakika)

Sekil 19: Postoperatif motor blok diizeyi-Zaman grafigi

(PO15= Postoperatif 15. dakika, PO30= Postoperatif 30. dakika, PO45= Postoperatif 45. dakika,
PO60= Postoperatif 60. dakika, PO120= Postoperatif 120. dakika, PO180= Postoperatif 180. dakika,
PO240= Postoperatif 240. dakika, PO360= Postoperatif 360. dakika, PO720= Postoperatif 720.
dakika, PO1440= Postoperatif 1440. dakika )
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Tablo 8: Postoperatif yan etkiler

Yan etkiler Grup R (n=15) Grup K (n=15) Grup R+K (n=15)
Bulanti-Kusma 2 2 0
Idrar retansiyonu 1 0 0
Halliisinasyon 0 2 1
Nistagmus 0 3 1

Grup R ve grup K’de ikiser hastamizda bulant1 ve kusma gozlendi. Grup R’de
1 hastamizda idrar retansiyonu, Grup K’de 2 ve grup R+K’de 1 hastamizda
halliisinasyon tespit edildi. Grup K’de 3 ve grup R+K’de 1 hastamizda nistagmus
gozlendi. Bu komplikasyonlar acisindan gruplar arasinda istatistiksel fark

bulunamamistir (p>0.05) (Tablo 8).
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Tablo 9: Gruplarin analjezi siireleri ve analjezik verilen hasta sayisi

Grup R (n=15) Grup K (n=15) Grup R+K (n=15)

Analjezi siiresi 435.6 273 852 £309" 1032 +£270°
(Dakika) (180-1200) (360-1440) (540-1440)
Analjezik ihtiyaci 9% 5 2%

olan hasta sayisi

*: p<0.05 Grup K ve R+K, Grup R ile karsilastirildiginda
&: p<0.05 Grup R+K, grup R ile karsilastirildiginda

Grup R’de ilk analjezik gereksinimi (435.6 + 273 dakika), grup K’de (852 +
309 dakika) ve grup R+K’de (1032 + 270 dakika) oldugu saptandi (Tablo 9).

Grup R’de hastalarimizin 9’unun, grup K’de 5’inin ve grup R+K’de ise
2’sinin birer kez analjezik gereksinimi oldu (Tablo 9).

Grup R+K’de analjezik ajan gereksinimi olan hasta sayisinin grup R’den 6nemli
derecede diisiik oldugu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 9). Bu hastalarimizin higbirinde
derlenme odasinda analjezik gereksinimi olmadi. Analjezik gereksinimi olan hastalara
oral yolla parasetamol 20 mg kg™ olarak verildi.

Analjezi siirelerinin Grup K ve R+K’de, Grup R’ye gore istatistiksel olarak
anlaml diizeyde uzun oldugu saptandi (p<0.05). Grup K ve R+K’nin analjezi siirelerinin

ise istatistiksel fark gostermedigi belirlendi (p>0.05).
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7. TARTISMA
Postoperatif agrinin tedavisi preemptif baglayip, cerrahi sirasinda ve

sonrasinda devam etmelidir. Cocuklarda lokal anesteziklerin ve opioidler gibi
ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamiklerinin anlasilmast ve tiim diinyada ¢ok
sayida rejiyonel anestezik yaklagimlarin uygulanmasi, rejiyonel anestezik tekniklere
olan ilgiyi artirmistir (66). Cocuklarda rejiyonel anestezik teknik genellikle genel
anestezi ile birlikte kombine edilir hale gelmistir (67,68).

Kaudal blok, postoperatif analjezi amaci ile ameliyat baglamadan 6nce veya
ameliyat bitiminde yapilmasina ragmen postoperatif analjezi siiresi bakimindan iki
yontem arasinda istatistiki anlamli fark bulunamamistir (69). Ancak ameliyattan 6nce
kaudal blok uygulanmasi1 ameliyat siiresince anestezik, analjezik ve kas gevsetici
gereksinimini azaltmak gibi ek avantajlar saglamaktadir (70). Bloklar ¢ocuklarda
basarili ve daha az travmatik olmasi i¢in genel anestezi, yiizeyel genel anestezi yada
sedasyon altinda postoperatif analjezi amagli olarak, operasyon 6ncesi veya sonunda

uygulanmaktadir (68,69,71,72).

Kaudal blogun, operasyon baslamadan 6nce ya da bitiminde yapilmasinin
postoperatif analjeziye olan etkisinin arastirildig1 ¢alismada Hannallah ve ark. (69),
iki uygulama arasinda postoperatif analjezi ve agizdan alma siiresi bakimindan fark
bulamamiglardir. Operasyon Oncesi yapilan kaudal blogun operasyon boyunca
kullanilan anestezik, analjezik ve kas gevsetici gereksinimini azalttig1 bilindiginden
(19,73) tamamen bu fikir dogrultusunda sorunsuz bir postoperatif donem ve agrisiz
uyanma saglayabilmek i¢in kaudal blogu anestezi indiiksiyonundan hemen sonra

yaptik.

Kaudal analjezi amaciyla siklikla lokal anestezikler kullanilmaktadir.

Ropivakain, aminoamid yapisinda yeni bir lokal anestezik ajan olup, motor
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fonksiyondan ¢ok A delta ve C liflerinde agri iletimini bloke etmektedir (46).
Bupivakainden daha az motor blok ve daha az kardiyotoksiteye neden olmakla
birlikte, analjezi siiresi bakimindan bupivakain ile benzerdir (20). Hayvan
caligmalarinin sonuglar1 yiiksek doz ropivakainin yiiksek doz bupivakainden daha iyi
tolere edildigini gostermistir (34,46).

Kaudal analjezide kullanilan ropivakain konsantrasyonunun ne olmasi
gerektigi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Koining ve arkadaslari ¢cocuklarda
postoperatif analjezi amaciyla iki farkli konsantrasyondaki (% 0.25 ve % 0.5)
ropivakainin doz yanit egrisini arastirmuslar ve (0,75 ml kg™') % 0.25 ropivakain ile
ortalama analjezi siiresi 208 dakika olarak belirlenirken, (0,75 ml kg) % 0.5
ropivakain ile bu siirenin 1440 dakika oldugunu belirtmiglerdir. Ayrica % 0.5’lik
ropivakainin % 52 olguda 24 saat i¢in yeterli analjezi sagladigini gozlemislerdir (74).

Khalil ve arkadaslari, yaslart 1-10 arasinda degisen pediyatrik hastalarda
kaudal olarak (1 ml kg') % 0.25 ropivakain uyguladiklar1 ¢alismalarinda % 33
olguda 24 saat siireyle analjezi saglandigin1 ve ortalama analjezi siiresinin 11 saat
oldugunu bildirmislerdir (75). Yine (1 ml kg™) % 0.2 konsantrasyonda, yaslar1 1-10
arasinda degisen pediyatrik hastalarda kaudal ropivakain uygulayan Ivani ve
arkadaslar1 analjezi siiresini 271 dakika olarak bulmuslardir (20).

Da Conceica ve arkadaslarinin yaglart 1-10 arasinda degisen pediyatrik
hastalarda yapmus olduklart bir ¢ahismada ise, (1 ml kg') % 0.375 ropivakain
konsantrasyonda kaudal yoldan uygulanmis ve ortalama analjezi siiresi 5 saat olarak
saptanmistir (76). Bu caligmalarda konsantrasyon arttik¢ca analjezik siiresinin de
uzadigr dikkati ¢ekmektedir. Calismamizda tek basina ropivakain uyguladigimiz
olgularda (grup R) konsantrasyon % 0.2 (2 mg kg') olarak secilmistir.

Olgularimizdaki ortalama analjezi siiresini 435.6 + 273 dakika olarak saptadik.
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Olgularimizin 6 tanesinde (% 40) ilk 24 saat boyunca analjezik gereksiniminin
olmadig1 ve yeterli analjezi saglandig1 gézlenmistir.

Spinal kord arka boynuzunda nosiseptif uyaranlarin iletiminde rol alan
eksitatuar aminoasitlerin etkilerinin NMDA reseptorleri aracilifiyla oldugu
gosterilmistir  (77). Agrida NMDA reseptorlerinin - aktivasyonu son derece
komplekstir. Ancak en Onemli rolii agrili uyaranin gelmesi ile C liflerinin
aktivasyonu oynar (64).

Ketaminin opioid reseptorleri, santral néronlarin NMDA yanitini azaltarak ve
seratonerjik mekanizma araciligi ile analjezik etki olusturdugu, ayrica bupivakainin
metabolizmasini inhibe ederek postoperatif analjezi siiresini uzattig1 6ne stiriillmistiir
(91). Ketamin solunum depresyonu yapmaksizin ¢esitli mekanizmalar ile potent,
giivenilir analjezi olusturdugundan cocuklarda anestezi ve analjezi amaciyla yaygin
olarak kullanilmakta ve postoperatif agri tedavisi i¢cinde uygun bir ajan oldugu
bildirilmektedir (3,78,79).

Ketamin non-kompetetif NMDA reseptor antagonistidir (9). Ayni zamanda
opioid reseptorlerinden mii, kapa ve delta reseptorlerinide etkiler (64). Ketaminin
analjezik etkisi naloksan ile antagonize edilemez. Sadece periferal zararli uyaranlari
ortadan kaldirmaz, nosiseptorlerin santral duyarlanmasini da onler (9).

Ozbek ve arkadaslart 0.5 mgkg' kaudal ketamin uyguladiklari
calismalarinda, ortalama analjezi siiresinin 1440 dakika oldugunu, ilk 6 saatte
olgularda CHEOPS degeri 4 oldugu ig¢in analjezik gereksinimi olmadigini
belirtmislerdir (80).

Adjuvan ajan olarak, kaudal analjezide bupivakaine eklenen ketaminin
analjezi siiresini arttirdig1 gosterilmistir. Sample ve arkadaglari postoperatif agri

tedavisi i¢in kaudal bupivakaine (% 0.25°lik) farkli dozlarda ketamin (0.25, 0.5 ve 1
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mg.kg™) ilave etmisler ve analjezi siiresini sirasiyla 7.9 saat, 11 saat ve 16.5 saat
olarak bildirmisler. Etki siireleri ve yan etkiler goz 6niine alindiginda 0.5 mg.kg™
ketamin uygulamasiin efektif doz oldugunu vurgulamislardir (7). Benzer olarak,
Findlow ve arkadaslart % 0.25’lik bupivakain-0.5 mgkg' prezervatifsiz ketamin
uyguladiklar1 ¢alismalarinda analjezi sliresinin ortalama 10 saat oldugunu
belirtmislerdir (6).

Naguib ve arkadaglarinin yaptigi bir c¢alismada inguinal herniotomili
hastalarda postoperatif agr1 i¢in kaudal bupivakain (1 mgkg™, % 0.25), bupivakain
(1 mg kg', % 0.25) + ketamin (0.5 mg kg') ve ketamin (0.5 mg kg')
uygulamiglardir. Her ii¢ grupta da benzer etkinlikte analjezi saglandigi ancak
ketamin grubunda motor blok ve idrar retansiyonu gibi yan etkileri
gozlenmemesinin dnemli bir avantaj oldugu bildirilmistir (8).

Lee ve arkadaglar1 yaptigi bir ¢alismada yaglar1 18 ay ile 12 yas arasinda
degisen genel anestezi altinda siinnet planlanan hastalara postoperatif agri igin
kaudal ropivakain (1 ml kg™, % 0.2), ropivakain (1 ml kg, % 0.2) + ketamin (0.25
mg kg') uygulamislardir. Ropivakain grubunda postoperatif analjezi siiresini (3
saat), ropivakain + ketamin grubuna gore daha kisa bulmuslardir (12 saat). Gruplar
arasinda postoperatif bulanti, kusma, sedasyon, halliisinasyon ve idrar retansiyonu
yoniinden ise fark tespit edilmemistir (78).

De Negri ve arkadaslari yaglart 1-5 arasinda degisen pediyatrik hastalarda
yapmis olduklari bir ¢alismada ise (2 mg kg™) % 0.2 ropivakain ve (2 mg kg™) % 0.2
ropivakaine 0.5 mg.kg™' S-ketamin ilave ederek kaudal yoldan uygulamislar, tek
basimna ropivakainle analjezi siiresinin 291 dakika oldugunu, buna karsilik

ropivakain-ketamin grubunda 701 dakikaya kadar uzadigini saptamiglardir (81). Bu
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caligmalardaki ortak nokta kaudal yoldan ketamin eklenmesinin analjezi siiresini
arttirdiginin saptanmasidir.

Calismamizda grup R+K’de (2 mg kg™, % 0.2 ropivakain + 0.5 mg kg™’ ketamin)
analjezi siiresinin ortalama 1032 £ 270 dakika oldugu ve ilk 24 saat igerisinde analjezik
gereksinimi olan hasta sayis1 2 (% 13.3) oldugu belirlendi. Analjezi stirelerinin Grup K
(0.5 mg kg ketamin) ve R+K’de, Grup R’ye (2 mg kg', % 0.2 ropivakain) gore
istatistiksel olarak anlamli diizeyde uzun oldugu saptandi (p<0.05). Grup K ve R+K’nin
analjezi stirelerinin ise istatistiksel fark gostermedigi belirlendi (p>0.05).

Ropivakain, bupivakainden daha az myokardiyal depresyona ve disritmiye neden
olmaktadir (35,82). Koinig ve arkadaslari, yaslar1 1-10 arasinda degisen pediyatrik
hastalarda 0,75 ml kg dozunda iki farkli konsantrasyondaki ropivakaini (% 0.25 ve
%0.5) bupivakainle (% 0.25) karsilastirdiklar1 ¢calismalarinda kalp atim hizi ve ortalama
arter basincinin her ii¢ grupta da kontrol degerlerinden diisiik oldugunu ancak olgularin
hicbirinde farmakolojik tedaviye gereksinim olmadigint vurgulamiglardir (74). Da
Conceicao ve arkadaslar1 yaglart 3-6 arasinda degisen pediyatrik hastalarda yapmis
olduklart bir cahismada ise (1 ml kg') % 0.375°lik bupivakain ve ropivakaini
karsilagtirmiglar, uygulanan konsantrasyonlarda kalp atim hizi, sistolik ve diyastolik
arteriyel basincinda minimal oranda degisiklik saptamislar ancak ciddi hipotansiyon ve
bradikardi tanimlamamislardir (76). Ayni arastirmacilar yaslar1 2-5 arasinda degisen
pediyatrik hastalarda (1 ml kg') % 0.25°lik bupivakain ve ropivakainle hemodinamik
degisikliklerin minimal oldugunu bildirmislerdir (84). Luz ve arkadaslar1 (1 ml kg') %
0.1 ve % 0.2’lik ropivakainle hemodinamik parametrelerde degisiklik gézlenmedigini
belirtmiglerdir. Ropivakaine, ketamin eklenmesiyle de ayni sonuglar elde edilmistir. De
Negri ve arkadaglar1 yaslar1 1-5 arasinda degisen pediyatrik hastalarda yapmis olduklari

bir calismada (2 mg kg™') % 0.2 ropivakain ve (2 mg kg™') % 0.2 ropivakaine 0.5 mg.kg™
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S-ketamin ilave ederek kaudal yoldan uygulamislar ve gruplar arasinda hemodinamik
degisikliklerin gozlenmedigini bildirmislerdir (81).

Calismamizda postoperatif donemde elde edilen sistolik ve diyastolik kan
basinglar1, peroperatif kontrol degerlerine yakin seyretmistir. Grup R’de (2 mg kg™,
% 0.2 ropivakain) kaudal blok sonrasi, kontrol degerine goére SKB’de diisiis
izlenmistir. Grup K (0.5 mg kg™ ketamin) ve R+K’de (2 mg kg™, % 0.2 ropivakain +
0.5 mg kg' ketamin) ise olciim yapilan tim dénemlerdeki verilerin
karsilastirilmasinda anlaml farklilik gézlenmemistir. Grup R’de kaudal blok sonrasi
(KBS), Grup K ve R+K’ye gore ve Grup R+K’de Grup K’ye gére SKB’de anlamli
diisiis oldugu saptanmistir. Grup R’de DKB degerlerinin kaudal blok sonrasi, kontrol
degerlerine gore istatistiksel olarak anlaml diisiik oldugu gdzlendi. Cerrahi insizyon
sonrasi, operasyonun 5., 15. ve 45. dakikalarinda Grup K’de Grup R’ye gére DKB
degerlerinin yiliksek oldugu saptandi. Grup K’de ise Grup R+K’ye gore cerrahi
insizyon sonrasi, operasyonun 5., 15. dakikalarinda DKB degerlerinin istatistiksel
olarak yiiksek oldugu gozlendi. Kalp atim hizi degerleri tiim gruplarda preoperatif
kontrol degerleri diisiik seyretmis, ancak gruplar arasinda anlamli bir farklilik
belirlenememigtir. Olgularimizin higbirinde diger ¢alismalarla benzer olarak,
hipotansiyon veya bradikardi gdzlenmemistir.

Kaudal ropivakainin respiratuvar parametreler iizerine etkilerinin de
degerlendirildigi bir calismada, Luz ve arkadaslar1 yaslar1 7 ay-7 yas arasinda
degisen pediyatrik hastalarda (1 ml kg') %0.1 ve %0.2’lik ropivakainle respiratuvar
yan etkilere rastlamadiklarin1 belirtmislerdir (19). Khalil ve arkadaslari, yaslar1 1-10
arasinda degisen pediyatrik hastalarda kaudal olarak (1 ml kg) % 0.25 ropivakain
uyguladiklar1  ¢alismalarinda  respiratuvar ve  hemodinamik  degisiklikler

saptamamiglardir (75). De Negri ve arkadaslar1 yaglari 1-5 arasinda degisen
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pediyatrik hastalarda yapmus olduklar1 bir calismada (2 mg kg') % 0.2 ropivakain
ve (2 mg kg) % 0.2 ropivakaine 0.5 mg.kg" S-ketamin ilave ederek kaudal yoldan
uygulamislar gruplar arasinda respiratuvar degisikliklerin goézlenmedigini ve
olgularda respiratuvar depresyonla karsilasmadiklarini  bildirmislerdir  (81).
Calismamizda da tiim gruplarda solunum sayilar1 23-25 / dakika arasinda seyretmis
olup higbir olguda postoperatif donemde respiratuvar depresyon gelismemistir.

Ropivakainin sensoriyel bloga etkisi bupivakaine benzerken, motor blok
stiresi daha kisa siirmektedir (35,54,76). Ivani ve arkadaslari, yaslar1 1-10 arasinda
degisen pediyatrik hastalarda yaptiklari calismada kaudal yolla uygulanan (1 ml kg™)
% 0.25 bupivakain ve % 0.2’lik ropivakain ile her iki grupta da motor giigsiizliik ile
kargilagmadiklarini belirtmislerdir (20). Buna karsilik, Da Conceicao ve arkadaslari
motor blok diizeyini Bromage skoru ile degerlendirdikleri ¢alismalarinda (1 ml kg™)
% 0.375 bupivakain ve ropivakain arasinda postoperatif 1. saatte skorda istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik gézlememelerine ragmen ropivakain grubunda Bromage
skoru 1,5 iken bupivakain grubunda iki kati1 oldugunu bildirmislerdir. Ropivakain
grubunda motor blogun 3. saatte tamamen ortadan kalktig1 belirtilmistir (76).

Aym arastrmactlarin (I ml kg') % 0.25’lik bupivakain ve ropivakaini
karsilastirdiklar1 calismalarinda ise postoperatif 2. saatte Bromage skoru 1 iken
bupivakain grubunda 3 olarak belirtilmistir (83). Koinig ve arkadaslari (0.75 ml kg™)
% 0.5 ropivakain uygulanan bir ¢ocukta motor blok oldugunu belirtmistir. Ayrica
(0.75 ml kg™) % 0.5 ropivakain uygulanan ¢ocuklarda idrar yapma ve ayaga kalkma
siirelerinin uzadigmi belirlemislerdir (84). Khalil ve arkadaslari (1 ml kg') %
0.25’lik kaudal ropivakainle kaudal blok uygulanisindan 3 saat sonrasina kadar
uzanan motor gii¢siizlik oldugunu gozlemislerdir (75). Bu caligmalarda lokal

anestezik konsantrasyonunun azaltilip, ketamin eklenmesinin motor blok olusturma
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insidansin1 ortadan kaldirdigi goézlenmistir. Calismamizda gruplarin motor blok
skorlar1 karsilastirildiginda degerlerin grup i¢inde ve gruplar arasinda fark
gostermedigi tespit edildi. Grup I'de (2 mg kg™, % 0.2 ropivakain) yalniz bir hastada
yaklagik 4 saat siiren motor blok gézlendi.

Ropivakainin tek basina uygulandigi calismalarda sedasyon bildirilmemistir.
Ropivakain (1 ml kg™, % 0.2) ve ropivakain (1 ml kg",% 0.2) + ketamin (0.25 mg
kg") gruplarinin karsilastirildigi Lee ve arkadaslarinin yaslar1 1-10 arasinda degisen
pediyatrik hastalarda yaptiklar1 ¢calismada, sedasyon ve diger yan etkiler agisindan iki
grup arasinda bir farkliliga rastlanilmamustir (78). De Negri ve arkadaslarinin yaslari
1-5 arasinda degisen pediyatrik hastalarda yapmus olduklari bir ¢alismada (2 mg kg™)
% 0.2 ropivakain ve (2 mg kg™) % 0.2 ropivakaine + 0.5 mg.kg™ S-ketamini kaudal
yolla uygulamiglar, ropivakain-S-ketamin grubunda iki olguda istatistiksel olarak
anlamli olmayan fakat klinik olarak anlamli sedasyon tanimlamislardir (82).
Calismamizda sedasyon acisindan gruplar karsilagtirldiginda tiim gruplarda
sedasyon skorlarinin <2 seyrettigi ve gruplar arasinda fark olmadigi saptanmustir.
Kaudal ketamin uygulamasiyla 6zellikle doz yiikseltildiginde halliisinasyonlar gibi
davranigsal yan etkilerin goriilebilecegi bildirilse de calismamizda higbir olguda
halliisinasyon ve deliryum gibi yan etki gozlenmemistir.

Daha onceki ¢alismalarda kaudal ketamin uygulamasina sekonder nistagmus
gozlenebilecegini bildirilmistir (80,81). De Negri ve arkadaslar1 ropivakain-S-
ketamin grubunda bir (% 5) olguda nistagmus belirlemiglerdir (82). Ozbek ve
arkadaslar1 ise kaudal ketamin uyguladiklar1 c¢aligmalarinda 2 (% 5.2) olguda
nistagmus saptamslardir (80). Bizim ¢alismamizda Grup K’de (0.5 mg kg™’ ketamin)
3 (% 20), Grup R+K’de (2 mg kg, % 0.2 ropivakain + 0.5 mg kg™ ketamin) 1(%

6.6) olgumuzda nistagmus gdzlendi.
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Bulant1 ve kusma, kaudal ketamin uygulamasina bagli yan etkiler arasinda 6n
siralarda yer almaktadir. Ozbek ve arkadaslari kaudal ketamin uyguladiklari
calismalarinda 4 (% 10.5) olguda kusma gozlemislerdir (80). Ropivakainin tek
basina kaudal uygulandigi calismalarda bulgular genelde bulanti-kusmanin
gbzlenmedigi seklindedir, ancak de Negri ve arkadaslar1 ropivakain grubunda 2 (%
10.5) olguda, ropivakain-S-ketamin grubunda 1 (% 5.2) olguda kusma bildirmislerdir
(81). Calismamizda ise Grup R (2 mg kg™, % 0.2 ropivakain) ve Grup K’de (0.5 mg
kg ketamin) ikiser (% 13.3) hastada bulanti ve kusma saptanmistir. Bulanti ve
kusma diginda Grup R’de 1 (% 6.6) olguda idrar retansiyonuna rastlanilmistir.

Preoperatif donemde uygulanan kaudal analjezi ile, intraoperatif anestezik
ihtiyacinin azaltabilecegi bildirilmistir (19,73). Luz ve arkadaslari kaudal yoldan
bupivakain (1 ml kg, % 0.2) ve iki farkli ropivakain konsantrasyonu (1 ml kg™, %
0.1 ve % 0.2°lik) uyguladiklar1 c¢alismalarinda cerrahi sirasindaki halotan
gereksinimini arastirmislardir.  Halotan gereksinimi % 0.2°lik  bupivakain ve
ropivakain ile % 0.8 iken, % 0.1’lik ropivakainle % 1.2 olarak saptanmistir (19).
Ozcengiz ve arkadaslar1 kaudal tramadol ve morfin uyguladiklari ¢calismalarinda ise
preoperatif donemde kullandiklar1 sevofluran konsantrasyonunun kontrol grubuna
gore anlamli derecede diisiik oldugunu belirtmislerdir (73). Calismamizda da bu
bulgulara benzer olarak % 8 olarak baglanan inspire edilen sevofluran
konsantrasyonunun, intraoperatif 10. dakikadan itibaren hemodinamik parametrelerin
takibi ile kademeli olarak tiim gruplarda azaldig1 ve 20. dakikadan sonra < % 1 indigi
tespit edilmistir. Dolayistyla preemptif olarak uygulanan kaudal ropivakain, ketamin
ve ropivakain-ketamin uygulamalarinin intraoperatif anestezik gereksinimini azalttig

diisiinmekteyiz.
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8. SONUC

Alt batin cerrahisi geciren ¢ocuklarda; genel anesteziye ek olarak uyguladigimiz
kaudal anestezide; postoperatif donemde ¢ocuk ve aile agisindan agrisiz ve rahat bir
donem gegctigini saptadik.

Calismamizda kaudal anestezide kullandigimiz, 0.5 mg kg™ ketamin ile 2 mg kg™
ropivakaine (% 0.2) eklenen 0.5 mg kg ketaminin benzer sonuglar dogurdugu
gbzlenmistir. Ropivakain (2 mg kg, % 0.2) + ketamin (0.5 mg kg') grubunda,
analjezi siiresinin uzamasi, hemodinamik stabilitenin korunmasi, motor blok ve
solunum depresyonu olugmamasi, postoperatif donemde sedasyon ve diger yan
etkilerin gozlenmemesi ropivakaine ketamin eklenmesinin 6nemli bir avantaji olarak
tespit edilmistir. Ayrica analjezik ihtiyacin1 azaltmasi da dikkate alindiginda,
cocuklarda uzun siireli postoperatif analjezi icin ropivakainle birlikte kaudal

anestezide ketaminin glivenle kullanilabilecegi diisiincesindeyiz.
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