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OZET

Honca M., Cocuklarda kaudal prilokain, bupivakain veya ropivakain
uygulamasinin postoperatif analjezik etkilerinin karsilastirilmasi. Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Uzmanhk Tezi.
Ankara, 2006.

Kaudal blok, pediatrik anestezide en sik kullanilan analjezik tekniklerden
birisidir. Bu ¢aligmanin amaci; ¢ocuklarda postoperatif agr1 tedavisinde kaudal
prilokain, ropivakain ve bupivakainin etkinliklerinin karsilastirilmasidir. Etik kurul
izninden sonra, genel anestezi altinda iirolojik cerrahi girisim gegiren, 1-7 yaslari
arasinda, ASA I 60 ¢ocuk ¢alismaya dahil edildi. Hastalar randomize olarak ii¢ gruba
ayrildi. Grup I’e kaudal %1 prilokain 0.5ml.kg™ cerrahi bitiminden sonra, grup II’ye
%0.25 bupivakain 1mlkg™'ve grup III’e %0.25 ropivakain 1mlkg™ anestezi
indiiksiyonundan sonra uygulandi. Anestezi siiresince hastalarin hemodinamik
parametreleri (sistemik kan basinci, kalp hizi, periferik oksijen saturasyonu) ve
fentanil ihtiyaglar kaydedildi. Anesteziden derlenme sonrasinda, hastalarin 15.dk,
30.dk, 1., 2., 4. ve 6. saatlerdeki hemodinamik parametreleri, agr1 ve sedasyon
skorlar1 kaydedildi. Agri CHEOPS ve sedasyon 5 nokta sedasyon testiyle
degerlendirildi. Tek yonlii ANOVA, Kruskal-Wallis , Mann-Whitney U, ki-kare ve
Tukey testi istatistiksel analiz i¢in kullanildi. P<0.05 anlamli olarak kabul edildi.
Biitiin gruplar, yas, agirlik, operasyon ve anestezi siireleri agisindan benzerdi.
Intraoperatif hemodinamik parametreler acisindan, gruplar arasinda farklilik
gozlenmedi. 11k analjezik ihtiya¢ zamam grup I’de 247.50+ 159.01 dk., grup II’de
315.00 £117.81 dk ve grup III’de 340.25+93.93 dk. olarak bulundu. intraoperatif
donemde uygulanan toplam fentanil ihtiyact grup I’de, diger iki gruptan daha
fazlaydi (p<0.05). Hicbir grupta uyanikken motor blok gozlenmedi. Gruplar arasinda
sedasyon ve CHEOPS skorlar1 yoniinden farklilik gézlenmedi. Bulanti, kusma ve
iiriner retansiyon acisindan gruplar arasinda farklilik gézlenmedi. Sonug¢ olarak,
operasyon bitiminde uygulanan prilokain bupivakaine benzer fakat ropivakainden
daha kisa siireli bir analjezi saglarken, ropivakain ve bupivakain arasinda analjezik
etki siireleri acisindan farklilik bulunmadi.

Anahtar Kelimeler: kaudal, prilokain, bupivakain, ropivakain, ¢ocuklar



ABSTRACT

Honca M., Comparison of caudal prilocaine, bupivacaine and ropivacaine for
postoperative analgesia in children. Hacettepe University Faculty of Medicine,
Thesis in Anethesiology and Reanimation. Ankara, 2006.

Caudal epidural block is one of the commonest analgesic techniques used in pediatric
anaesthesia. The aim of the study was to compare the effect of prilocaine,
bupivacaine and ropivacaine in children for postoperative pain management with this
technique. Following ethics committee approval, 60 ASA I children, between 1 and 7
years of age scheduled for urologic operation with general anaesthesia, were
recruited. The patients were randomly allocated into three groups. Group I received
caudal prilocaine 1% 0.5 ml.kg™ after operation, group II received 0.25 % Iml.kg™
bupivacaine and group III received 0.25 % 1ml.kg™ ropivacaine after induction of
anesthesia. During anaesthesia, hemodynamic parameters (systemic blood pressure,
heart rate, peripheral O, saturation) and fentanyl requirements were recorded.
Haemodynamic parameters, sedation and pain scores were recorded at 15 and 30
min, 1, 2, 4 and 6 hours following recovery from anaesthesia. Pain was evaluated by
CHEOPS and sedation with a five point sedation test. One- way ANOVA, Kruskal-
Wallis, Mann-Whitney U test, X test and Tukey test were used for statistical
analysis. P<0.05 considered as statisticaly significant. Age, weight, duration of
surgery and duration of anaesthesia were similiar in all groups. No statistically
significant differences were observed in intraoperative haemodynamic parameters
between the groups. First analgesic requirement time was 247.50£159.01 min. in
Group I, 315.00+117.81 min. in Group II and 340.25+93.93 min. in Group III.
Intraoperative fentanyl requirement was higher in group I than the other two groups
(p<0.05). Sedation scores and CHEOPS were similiar in all groups.No motor block
was seen in either group on awekening.There were no difference in the incidence of
emesis, vomiting and urinary retention between the groups. In conclusion, caudal
prilocaine after induction, provided reliable postoperative analgesia similiar to
bupivacaine but shorter analgesia than ropivacaine. Caudal ropivacaine provided
reliable postoperative analgesia similiar to bupivacaine.

Key Words: caudal, prilocaine, bupivacaine, ropivacaine, children
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1. GIRIS:

Kaudal epidural anestezi, pediatrik hastalarda en sik kullanilan rejyonel
anestezi tekniklerinden birisidir (1,2,3). Cocuklarda kaudal anestezi tipik olarak
genel anestezi ile kombine edilerek intraoperatif veya postoperatif analjezi amaci ile
kullanilir (1,4). Siklikla tirogenital, rektal, inguinal ve alt ekstremite cerrahisi dahil
olmak iizere diyafragma altindaki cerrahi girisimlerde kullanilir.

Kaudal anestezinin, kii¢iik yastaki ¢cocuklarda uygulanmasi daha kolaydir. 750
vakada kaudal blok uygulanan retrospektif bir ¢alismada, Dalens ve Hasnaoui 7 yas

altinda basarisizlik oraninin %1 oldugunu belirtmislerdir (1).

Kaudal anestezinin en 6nemli dezavantaji, uygulanan tek doz enjeksiyonun
kisa etkili olmasidir (1,2,4). Infiizyon amagli veya doz tekrari igin kaudal katater

uygulanmasi ise enfeksiyon riski tasimaktadir (1).

Lokal anesteziklere eklenen opioid, klonidin, ketamin, epinefrin ve
neostigmin gibi ajanlar blogun siiresini uzatmaktadirlar (5,6,7,8). Kaudal blokla
birlikte oral veya rektal parasetamol veya NSAI ila¢ uygulamasinin postoperatif

analjezi siiresine etkisini arastiran az ¢calisma mevcuttur.

Prilokain, orta etkili amid yapida bir lokal anestezik olup, yiiksek dozdaki
uygulamalarinda (>10mg/kg) metabolitleri viicutta birikmeya baslar ve hemoglobinin
methemoglobine doniisiimiine neden olur (9). Giivenilir doz araligi 5.4-6.7mg/kg

olarak belirtilmektedir.

Bupivakain, uzun etkili hem S hem de R izomeri i¢eren amid yapili bir lokal
anesteziktir. Etki siiresinin uzun olmasi ve motor bloga oranla daha iyi duysal blok
yapmasindan dolay1 ¢ocuklarda siklikla uygulanmaktadir (1). Bupivakainin iiriner

retansiyon, motor zayiflik, santral ve kardiyak toksisite gibi yan etkileri mevcuttur.

Ropivakain uzun etkili, saf S izomer, aminoamid yapil1 bir lokal anesteziktir.
Lipit ¢oziiniirliigii bupivakainin yarist kadar oldugundan daha iyi giivenlik profiline
sahiptir. Bupivakainle karsilastirildiginda santral sinir sistemi ve kardiak toksisistesi
daha azdir. Ayrica esit analjezik dozlarda ropivakain bupivakaine gore daha az

siklikta ve daha kisa siireli motor blok yapmaktadir (10).



Bu caligmanin amaci, cocuklarda kaudal epidural teknikle prilokain,
bupivakain veya ropivakain uygulamasimin postoperatif analjezik etkisinin

karsilagtirilmasidir.



2. GENEL BIiLGILER
2.1. Cocuklarda Agn

Glinlimiizde ¢ocuklarin agr1 algilamasinin kompleks noral etkilesimlere bagli
oldugunu bilmekteyiz. Esas fark; gelismekte olan sistemlerin yiiksek plastisitesi
nedeniyle ayni miktardaki doku hasarinin eriskinlere oranla cocuklarda daha giiglii
bir agriya neden olmasidir. Norofizyolojik caligsmalarin sonuglarina gore, dogumda
heniiz endojen agr1 inhibitor sistemi tam olarak gelismemistir. Dolayisiyla ayn1 doku
hasarinda, daha biiylik bebek ve ¢ocuklara oranla yeni doganlarin agris1 daha siddetli
olur. Aynmi1 doku hasarina ¢ok farkli cevaplar verebilme yeteneginde olduklarindan
cocuklarin nosiseptif sistemlerinin plastisitesinden bahsedilir. Doku hasari ile olusan
impulslar; noksiyus stimulus (6rnegin; dokunma) ile aktive olan assenden sistemler
ve cesitli faktorlerce (Ornegin; ¢ocugun ne hissedecegine dair beklentileri) aktive
olan desenden inhibitor sistemler tarafindan modifiye edilirler. Cocuklar biiyiidiikce,
daha genis yelpazede agri1 yasarlar. Cesitli kalite ve kantitedeki her yeni agri,
cocugun daha dnce yasamis oldugu algilamalar ile karsilastirilir. Orta siddetteki bir
doku hasari, eger ¢ocugun yasadigi en biiyiik hasar ise ciddi bir agriya neden olabilir
(11).

Son yillarda ¢ocuklardaki agrinin anlagilmasi ve tedavisinde 6nemli agamalar
kaydedilmistir. Bunlardan birisi, infant ve ¢ocuklarin yetigkinler gibi agn
hissetmedikleri veya reaksiyon vermedikleri seklindeki diisiincenin degismesidir. Bu
gibi inaniglar opioidlerin bagimlilik yapacagi ve yan etkilerinin ¢ocuklarda daha
fazla olacagi gibi diisiinceler ¢ogu pediatrik hastada yetersiz agr1 tedavisine yol
acmistir.Yapilan pek c¢ok calismada, cocuklarinda yetiskinlere benzer siddette
postoperatif agr1 deneyimi yasadiklari ve hatta preterm infantlarin kalp hizi, kan
basinct ve oksijen saturasyonunda agriya yanit olarak degisiklikler olustugunu

belirtmislerdir (12).

Cocuklarda postoperatif agr1 tedavisi oldukca dnemlidir. Anand ve arkadaslari
cocuklarda, major travma ve cerrahiye metabolik, hormonal ve hemodinamik yanit
olustugunu belirtmislerdir (13-15). Bu noéroendokrin kaskad katekolamin,

adrenokortikal hormonlar, glukagon ve diger katabolik hormonlarda, oksijen



ihtiyacinda, CO, lretiminde artisa, hiperglisemi ve negatif nitrojen dengesiyle
jeneralize katobolik bir duruma yol agmaktadir. Yine Anand ve arkadaslari, cerrahi
sonrast strese yanitin preterm infantlarda bile ortaya ¢iktigini ve mortaliteye yol

actigini belirtmislerdir (13).

Bir baska calisma da, PDA operasyonu gegiren preterm infantlar {izerinde
yapilmistir. Anestezinin bir pargasi olarak fentanil alan ¢ocuklarin stres yanitinda
anlamli bir azalma olmaktadir. Ayrica fentanil almayan grupta postoperatif
komplikasyonlarda, ventilator ihtiyacinda, kardiyovaskiiler instabilitede, metobolik

asidoz ve intraventrikiiler hemorajide artis olmaktadir (14).

2.2. Cocuklarda Agri Olgiimii

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi ve Ol¢iimii zordur. Bu zorluklar yas,
gelisme evresi, gegirilmis agr1 deneyimleri ve diger ¢evresel faktorlerle iliskili olarak
¢ocugun algilama, yorumlama ve ifade etme siirecindeki siirekli degisimlere baghdir.
Eriskinlerin aksine c¢ocuklarda o6zellikle kiicliik olanlarda agrilarini ilgilendiren
sorular1 anlamada bireysel ve davranigsal yeteneklerin eksikligi disinda, agrilarim
tanimlama yetenekleri de gelismemistir (16). Ozellikle kii¢iik ¢ocuklarin agriyla ilgili
gecmis deneyimleri yoktur ve erigkinlerle iletisim kurma yetenekleri sinirhidir.
Cocuklarda agr1 degerlendirmesi i¢in yontem sec¢imi, cocugun yasi, genel durumu,
agriy1 tanima diizeyi gézoniinde bulundurularak yapilmalidir ve 6lgiimler sistematik
olarak tekrarlanmalidir. Agriy1 6lgmek i¢in kullanilan ydntemlerin higbirisi tek
basina ¢ocuklarda agrinin standart Slgiimiinde ve agrinin farkli komponentlerinin
timii hakkinda yeterli bilgi saglamaz. Eger elde edilebiliyorsa kisisel ifade en 1yi
Olcim metodudur ve agr1 Ol¢iimiinde altin standart olarak adlandirilir. Fakat
bebeklerde, kiigiik ¢ocuklarda ve kognitif, fiziksel yetersizlige sahip ¢ocuklarda bu
miimkiin olmadigindan davranigsal ve biyolojik dl¢iimler kullanilmalidir (17,18).

Kisisel ifadeye dayali agr1 l¢limleri:

Kisisel ifadeye dayali testler agrinin kognitif komponentini degerlendirmeye
calisir. Bunlar iginde yiiz skalalariin (face scale) énemli bir yeri vardir (17). Dort

veya bes yas grubundaki ¢ocuklara uygulanabilir. Cocugun agrisimi ylizlerden birini



isaret ederek derecelendirmesi istenir. Uygulamalar1 kolaydir ve bir¢ogu miikemmel
psikometrik 6zellige sahiptir.

Iki yas grubundaki cocuklar agrilar1 oldugunu belirtebilir fakat agrinin
yogunlugu hakkinda bilgi veremezler. Cocuklar hangi yasta olurlarsa olsunlar,
soruyu soran kisi bir yabanciysa, cesur olduklarimi diistiniiyorlarsa, korku
icindeyseler veya agri i¢in enjeksiyon yapilacagini diisiinliyorlarsa agrilari
olmadigini belirtebilirler.

Bes yasindaki ¢ocuklar, birden dorde kadar olan iskambil kagitlart ile hangi
siddette agrilar1 oldugunu gosterebilirler (19). Alt1 veya yedi yas grubundaki
cocuklarda ise kelime veya grafik bazli derecelendirme skalalar1 kullanilabilir. Bu tip
kategorizasyona dayal1 skalalarin yorumlanmasi gii¢ olabilir. Ciinkii ayn1 tanimlama
kelimesi degisik ¢ocuklar tarafindan degisik sekilde yorumlanabilir. Bugiine kadar
yapilan caligmalar bes yas ve iizerindeki ¢ocuklarda agrinin degerlendirilmesinde
agr1 termometresi, renkli anolog skalalar olmasina ragmen viziiel anolog skalanin
(VAS) giivenilir ve gegerli oldugunu gostermistir. (O=hic agr1 yok, 10= olabilecek en
siddetli agr1 olarak ifade edilir).

Biyolojik parametrelere dayali agr1 dl¢limleri:

Biyolojik parametreler i¢inde en yaygin olarak kullanilan1 kalp atim hizi, kan
basinci ve kan kortizol diizeyidir. Kalp hizi kisa ve keskin siddetteki agrinin
Olcimiinde  kolay bir Olgiim olmakla birlikte, wuzun silireli agrinin
degerlendirilmesinde uygun degildir (20).

Yine agrili girisimlerde oksijen saturasyonunda da diisme olabilir. Stres
hormonlarinin (kortikosteroid, katekolamin, glukagon ve growth hormon gibi)
saliniminda cerrahi ve travma sonrasi artis olmaktadir (13-14).

Davranis bi¢cimine dayali agr1 6lgiimleri:

Ses tonu, yiiz ifadesi ve viicut hareketleri gibi davranis bigimleri de agrinin
Olclimiine olanak saglar. Davranis bigiminden, agrinin anlasilmasi birtakim giicliikler
icermektedir. Ciinkii kisisel ifade ve agr1 davranisi arasinda farkliliklar olusabilir.
Kisa siireli ve keskin agrinin degerlendirilmesinde daha anlamli sonuglar ortaya

¢ikmaktadir.



Cocuklarda ve infantlarda davranis bi¢cimine dayali agr1 6l¢timlerinden biride
CHEOPS (The Childrens Hospital of Eastern Ontorio Pain Scale)’dur. CHEOPS alt1
tane parametreden olusur. Bunlar, aglama, yiliz goriinimi, viicut pozisyonu,
dokunma ve ayaklarin pozisyonudur. CHEOPS’a benzer bir¢cok Ol¢iim bigimi
mevcuttur.

Davranis  bi¢cimine dayali 0Ol¢iim  bicimleri, kisa siireli agrinin
degerlendirilmesinde miikemmel 6l¢lim bigimleri olmalarina ragmen uzun siireli
agrinin degerlendirilmesinde ¢ok etkili degildirler (17).

Kombine skalalar:

Cocuklarda agr1 6l¢iimiinde davranissal ve biyolojik parametreleri kombine
eden skalalarda mevcuttur. En yaygin olarak kullanilan objektif agr1 skalasi , kan
basinci, aglama, hareket, ajitasyon , verbal degerlendirme veya viicut hareketini

degerlendirir.

2.3.Cocuklarda Agr1 Tedavi Yontemleri

Cocuklarda agr1 tedavisi genellikle yetersizdir (21). Neonatallerin gelisen
sinir sistemlerinden dolay1 agr1 hissetmedikleri seklindeki kani ise yanligtir (22).
Cocuklara yonelik agr tedavisinde, genellikle daha az analjezi uygulanmakta ve
sonrasinda ilag tedavisine devam edilmemektedir. Bununla birlikte giicli
analjeziklerin ¢ocuklarda kullanildiginda daha ¢ok yan etki gosterecegi ve bagimlilik
yapacagi seklindeki kani da yanligtir (23-25).

Cocuklarda agr tedavisi yetigkinlere gore daha etkin bir sekilde ele
almmalidir (25). Cocuklardaki agrinin anlasilmasi i¢in daha fazla efora ihtiyac
duyulabilir. Ilaglarin uygulanmasi, kullanilan ilaca, agrinin siddetine ve yan etkilere
gore degismektedir. Ilaglar icin en iyi uygulama yolu agiz yoluyla verilmesidir. Eger
bulant1 seklinde bir problem varsa rektal yolda tercih edilebilir. Parenteral yontem
diger yontemler basarisiz oldugunda veya ilacin uygulama sekli sadece bu sekildeyse
tercih edilmelidir. Intramiiskiiler uygulamalardan miimkiin oldugunca kagimilmalidir.

Son yillarda pediatrik analjezik farmakolojisinin anlasilmasi, multidisipliner
pediatrik agr1 ekiplerinin 6zellikle postoperatif agri tedavisinde hasta kontrolli

analjezi, epidural analjezi ve periferal rejyonel bloklar gibi analjezik yontemleri



uygulamaya sokmalar1 pediatrik agr1 tedavisinde gelismelere yol agmistir (11).
Cocuklarda uygulanan ila¢ tedavisini opioid ve non opioid analjezikler olarak iki
grupta toplayabiliriz.

Non opioid analjezikler:

Cocuklarda uygulanan parasetamol, salisilatin (NSAI) farmakodinamik ve
farmakokinetik 6zellikleri yenidogan donemi disinda farkli degildir. Ila¢ secimi;
maliyet, ilacin etki siiresi, antiinflamatuar etkinin istenip istenmemesi, oral veya IV
yol tercihi ve ilacin yan etkileri gibi ¢esitli faktorlere bagl olarak degisir.

Parasetamol, hafiften orta siddetteki agr1 diizeyine kadar etkilidir (26). Ilacin
eliminasyon hizi, yenidogan, c¢ocuk ve yetiskindekine benzerdir. Dozlar1 10-
15mg/kg, her dort saatte bir p.o seklindedir. Rektal uygulamasida absorbsiyonda
diizensizlik ve gecikme olabilir. 10-25 mg/kg dozlarinda ancak subterdpatik
degerlere ulasilabilmektedir. Asetilsalisilik asitin 6zellikle inflamatuar orjinli
agrilarda ¢ocuklarda hafif ve orta siddetteki agr1 tedavisinde kullanim alani vardir. 12
yas altindaki ¢ocuklarda Reye sendromuyla iliskisi bulundugundan kag¢imilmalidir
(25). Ayrica gastrointestinal yan etkisi, trombosit disfonksiyonuna yol agmasi, son
yillarda asetilsalisilikasitin kullamminda belirgin azalmaya yol agmistir. Ibuprofen
ise NSAI’'larin iginde en ¢ok kullanilanidir. 4-6 saattte bir 5-10mg/kg dozunda
uygulanabilir (26).

Opioid analjezikler:

Asetaminofen, salisilat veya NSAI’larla tedavi saglanamazsa zayif etkili bir
opioid tedaviye eklenebilir. Orta dereceli veya siddetli agrilarin tiimiinde ve
postoperatif donemde en yaygin kullanilan analjeziklerdir. Genis bir giivenlik
araligiyla miikemmel analjezi saglar. Fakat kisiler aras1 farklar ve doz ilacin etkisine
gore ayarlanmalidir (11).

Kodein, hafif, orta dereceli agrinin tedavisinde oral yolla tercih edilir ve
genellikle parasetamolle kombine edilerek alinmaktadir.Yenidoganlarda, respiratuar
depresyon yoniinden dikkatli olunmalidir. 0.5-1mg/kg dort saatte bir oral veya IM
olarak kullanilabilir. Suposituvar olarak onerilen doz dort saatte bir 1mg/kg’dir. IV

uygulama kan basincinda diisme yaptigindan c¢ok tercih edilmez (26).



Morfinin, yenidoganlarda eliminasyon omrii uzundur.Yenidoganda hepatik
enzim sistemi immatiir oldugundan dolay1 morfin klirensinde azalma olmaktadir. Bu
da yenidoganda morfin kullaniminda yiiksek oranda solunum depresyon riski
olusturmaktadir. 2 ayliktan kiiclik ¢ocuklarda bu uygulama sirasinda kardiyak ve
solunumsal monitdrizasyon uygulanmali ve yakin gozlem altinda tutulmalidir.
Bulanti, kusma, idrar retansiyonu, haliisinasyon, somnolans, bas donmesi ve ileus
gibi mindr yan etkilerin insidans1 ¢ocuklarda eriskinlerdekinden farkli degildir. Bu
yan etkiler uygulanan ila¢ dozu, hastalar arasindaki farmakodinamik farkliliklar ve
uygulama yolu ile iliskilidir. Postoperatif agri tedavisinde tercih edilen IV
uygulamadir. Operasyon sonrasi ¢ocuklarin hepsinde IV yol bulundugundan akut
dénemde tercih edilir.

Hasta kontrollii analjezi:

Cocuk 5 yasin iizerindeyse uygulanabilir. Cocugun yanisira ailelerin de
egitimi onemlidir. Agr1 kontroliiniin nasil saglandigi, kullanilacak ilacin yan etkileri
ve cihazin kullanimi konusunda egitim verilmelidir.

Pediatrik Rejyonel Analjezi:

Kooperasyon giicligii, igne korkusu, girisim sirasinda agri duymasa da
caninin yanacagl korkusu, yabanci ortamin yarattigi endise, pozisyon verilmesi ve
islem ile ilgili teknik giicliikler nedeni ile uzun yillar ¢ocuklarda rejyonel analjezinin
uygun olmadig1 diislintilmiis, hatta rejyonel yoOntemlerin kontrendikasyonlari
arasinda hastanin ¢ocuk yasta olmasi da sayilmistir. Ancak rejyonel anestezinin genel
anesteziyi tamamlayict bir yontem olarak disliniilmesi, biling ve solunumu
etkilemeksizin ¢ok 1iyi postoperatif analjezi saglamasi, rejyonel yontemlerin
kendilerinin ve lokal anesteziklerin giivenilirligi konusundaki endiselerin son yillarda
deneyimler ve arastirmalar ile ortadan kalkmasi gibi nedenlerle ¢ocuklarda rejyonel
analjezi konusuna ilgi artmaktadir. Cocuklar ve erigkinler arasindaki farkliliklar1 4
kategoride toplayabiliriz.

I)Anatomi: Sinirler daha kii¢iik, deri ve damarlar gibi anatomik olusumlara
daha yakindir. Spinal kord normalde eriskinlerde foramen magnumdan L1 seviyesine
uzanir. Cocuklarda L3’de sonlanir fakat yasla yukari hareket eder. Dural sak,

subaraknoid ve subdural bosluklar erigkinlerde S2, cocuklarda ise S3 seviyesine



kadar uzanir. Bu nedenle c¢ocuklarda kaudal anestezi eriskinlerden daha fazla
subaraknoid enjeksiyon riski tasimaktadir. Cocuklarda epidural bosluk igindeki
olusumlar eriskinlere gére daha fazla jelatindz ve daha az fibrozdiir. Bu da lokal
anesteziklerin hem daha iyi yayilimmi saglar, hem de epidural kataterlerin epidural
boslukta daha kolay ve daha uzak mesafelere gidisini kolaylastirir.

2)Fizyoloji:18.aya kadar myelinizasyonun tam olmamasi ve sinirlerin daha
ince olmasi nedeniyle ilacin etkisi daha hizli baslar ve doz gereksinimi daha azdir. 8
yastan kiiciik ¢ocuklarda santral bloklardan sonra sempatektomiye bagli kan
basincinda diismeler oldukca nadirdir. Bu da kiiglik ¢ocuklarda spinal ve epidural
blok 6ncesi voliim yiikleme ihtiyacini ortadan kaldirir.

3) Psikoloji: Cocuklar uyanik halde iken rejyonel anesteziyi tolere
etmeyeceklerinden blok oncesi derin sedasyon ve genel anestezi uygulanmasi
gerekmektedir. Bu da problemlere yol acar. Parestezi elde edilemez veya genel
anestezik ajanlarin etkisi lokal anestezigin intravaskiiler enjeksiyonunu saptamak i¢in
verdigimiz test dozunun islevini azaltir.

4)Farmakoloji: Cocuklar ve eriskinler arasinda gerek lokal anesteziklerin pik
plazma diizeyi ve metabolizmalar1 gibi farmakokinetik 6zellikler, gerekse doz- yanit
iliskisi ve toksisite gibi farmakodinamik 6zellikler yoniinden farkliliklar mevcuttur.
Maksimum giivenli dozlarin uygulanabilmesi bu farkliliklarin iyi bilinmesi ile
miimkiindiir. 6 ayliktan kiiciik bebeklerde psddokolinesteraz diizeyi eriskinin yarisi
kadardir. Bu nedenle ester tipi lokal anesteziklerin etki siiresi uzar. Methemoglobin
rediiktaz enziminin daha az olmasi ve fotal hemoglobinin methemoglobine daha
kolay okside olma egilimi nedeniyle prilokainin methemoglobinemi yapma olasiligi
bebeklerde daha yliksektir. Genelde lokal anesteziklerin distribiisyon voliimii
cocuklarda daha biiyiiktiir, bu da daha diisiik pik plazma diizeyi olusturur ve mg/kg
bazinda toksik diizeye ulagsmadan daha yiliksek dozlarin tolere edilebilecegini
gosterir. Fakat 6 aydan kiiciik bebeklerde lokal anesteziklerin proteine baglanma
oran1 erigkinler ve biiyilkk ¢ocuklarin yaris1 kadar oldugundan ve karaciger
metabolizmasida deprese oldugundan daha yiiksek plazma diizeyleri ve serbest ilag

diizeylerine ulasilir. Bu da normalden daha diisilk kan diizeylerinde toksisite
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olugmasina yol acar. Amid tipi lokal anesteziklerin dozlar1 bu yas grubunda %350

oraninda azaltilmalidir (11).

2.4. Cocuklarda Kaudal Anestezi
Kaudal epidural anestezi pediatrik hastalarda en sik kullanilan rejyonel
anestezi tekniklerinden birisidir. Gelismis iilkelerde, tek basina veya genel
anesteziyle kombine edilerek, giivenilir ve etkin bir analjezi saglamaktadir (27).

Bu yontem, kolaylikla o&grenilebilir ve postoperatif donemde analjezi
stiresini uzatmak amaciyla veya genel anestezinin uygulanamayacagi bazi
durumlarda (ekipman yetersizligi gibi) tek basina uygulanabilir.

Endikasyonlarx:

- Alt abdominal cerrahiler (Gobek T10 sensoryal seviyesinin altindaki
insizyonlarda) Perineal, genitoiiriner veya ilioinguinal cerrahiler

- Yenidogan ve prematiir infantlar. Tek basma uygulandiginda kaudal
epidural anestezi, noromiiskiiler blokaj ve inhalasyon anesteziklerinin rezidi
etkilerinin ortaya ¢ikardigi respiratuvar depresyon riskinde azalma saglamaktadir.
Yine genel anesteziden kaynaklanan postoperatif apnede azalma olmaktadir.

- Miiskiiler distrofi gibi noromiiskiiler hastaligi olanlar. Bu hasta grubunda,
genel anestezi ve kas zayifligina baglh postoperatif donemde respiratuar yetmezlik
gelisme insidans1 yiiksektir. Ozellikle alt ekstremite cerrahisinde kaudal epidural
anestezi endikedir.

- Malign hipertermi. Tiim lokal anestezik ajanlarin kullanimi giivenilir kabul
edilmektedir (27).

Kontrendikasyonlari:

Kaudal epidural anestezinin kontrendikasyonlari, spinal ve epidural
anestezinin kontrendikasyonlariyla benzerdir.

- Koagiilasyon bozukluklari. Kanama anormallikleri kaudal epidural anestezi
icin kesin kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu anormallikler koagulasyon faktor
aktivitesindeki diizensizliklere (hemofili, ITP, timdrler veya sepsisten kaynaklanan
DIK) heparin veya warfarin gibi antikoagulan ila¢ kullannmina bagli olabilir.

Koagiilasyon durumundan kaynaklanan bir sorundan siiphe duyuluyorsa, anestezistin
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kanama zamani testi yaptirarak kanama zamaninin normal oldugunu dogrulamasi
gerekmektedir. Kanama zamani, kolay bir labaratuar testi olup yatak basinda
uygulanabilir ve 5 dakika gibi bir siire icersinde sonu¢lanmaktadir. Diger 6nerilen
test ise INR’dir.

- Enfeksiyon. Eger kaudal epidural anestezinin uygulanacagi bolgede bir
enfeksiyon soz konusuysa, bu durumda kontrendikasyon teskil etmektedir. Aktif
selliilit, pilonoidal abse ve menenjit gibi. Lokalize bir enfeksiyon olmasa bile lumbar
epidural alana gore kaudal bolge daha fazla bakteriyel icerige sahiptir.

- Diizensiz kan basinci, kalp hizi

- Hasta veya ailesinin kaudal anesteziyi istememesi

- Spinal kord veya vertebral cisimlerin konjenital anatomik
anormallikleri(spina bifida vakalarinda kaudal epidural anestezi tercih edilmez).

- Skolyoz kaudal anestezi ic¢in kesin kontrendikasyon olusturmamakla
birlikte teknik olarak yontemin uygulanmasini zorlastirmaktadir.

- Azalmis kardiyak fonksiyonu olan hastalarda bupivakain dozu dikkatli bir
sekilde ayarlanmalidir (27).

Kaudal anestezinin anatomisi —teknigi

Kaudal aralik epidural araligin sakral boliimiidiir. Sakral hiatustan gecirilen
bir igne veya katater yardimiyla bu bolgeye yaklasim yapilabilir. Hiatus
sakrokoksigeal membranla kaplidir ve koksiksin yukarisinda ve iki sakral ¢ikint1 olan
sakral kornularin arasinda bir ¢okiintii veya oyuk seklinde hissedilir (28). Sakral
kornularin lokalizasyonunu kolaylastirmak icin posterior superior iliak spinleri
birlestiren eskenar bir liggen c¢izilebilir. Bu iicgenin apeksi sakral hiatusu
gostermektedir (18).

Sakral hiatusun infant ve gen¢ ¢ocuklarda palpasyonu daha kolaydir. Yash
eriskinlerde sakrokoksigeal ligamentin kalsifikasyonu kaudal anesteziyi zor hatta
imkansiz hale getirebilir (28).

Geng cocuklarda torasik ve lumbar epidural yaklasimlara oranla kaudal
epidural yaklasimda daha az dural punktiir (durada olusan yaralanma) olusmaktadir.
Kaudal epidural yaklasimla epidural alana kolaylikla ulasilabilmektedir.

Sakrokoksigeal ligament hizasinda kord hasari riski daha azdir. Bu nedenle ¢gocugun
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hareket etmesinden kacinmak igin genel anestezi ve derin sedasyona daha az
gereksinim duyulur. Buna ragmen yenidoganda dural sak 3. veya 4. sakral vertebra
hizasina uzanma goOsterebilir ve istenmeyen intratekal enjeksiyonlardan
kacinilmalidir. Sakral hiatusun anatomisinde degisiklikler olabilmekte ve bu da
kaudal epidural blokta basarisizliklara neden olabilmektedir. Ayrica sakral kanali
olusturan liggene ait ¢esitli varyasyonlar da bulunmaktadir (27).

Kaudal anestezi uygulamasi

Kaudal epidural blok pron veya lateral dekiibit pozisyonunda uygulanabilir.
[k &nce sakral hiatus palpe edilir. Cilt iyotlu ve %70 alkol igeren bir soliisyonla
temizlenir ve kurumasi beklenir. Cilt steril olarak hazirlandiktan sonra 23G igne veya
IV katater sefale dogru 45 derece ag1 ile bir ‘aniden geciverme hissi’ hissedilene
kadar ilerletilir ve igne sakrokoksigeal membrani deler. Ignenin acisi daha sonra
yaklasik 20 derece kadar azaltilarak daha yatay bir konuma getirilir ve 2-3 mm kadar
kaudal epidural aralikta ilerletilir. igneye gére IV kaniiliin ilerletilmesi, istenmeyen
dural veya vaskiiler hasar oraninda azalma saglamaktadir ve kaniiliin kolay ilerlemesi
basarinin iyi bir gostergesidir. Test aspirasyonu damar ceperleri kolayca kollabe
olacagindan nazik bir sekilde uygulanmalidir. Kan veya BOS aspire edilmiyorsa,
uygulanacak lokal anestezik yeterli miktarda ve kii¢iik miktarlarda enjekte edilir.
Enjeksiyon esnasinda yine aspirasyonlar tekrarlanir. Bazi klinisyenler diger epidural
tekniklerde oldugu gibi test dozu uygulamasini Onerirken bazilar1 ise sadece sik
aspirasyon ve dozun aralikli olarak uygulanmasina giivenmektedirler (28). Dogru yer
tayini icin en Onemli test, enjeksiyonun kolay olmasidir. Eger lokal anestezik
sollisyon, zayif bir rezistansla enjekte edilebiliyorsa, biiyiik olasilikla dogru yerdedir.
Eger baslangicta bir rezistans hissedilir veya enjeksiyon esnasinda bir rezistans
gelisirse enjesiyon durdurulur ve ignenin lokalizasyonu kontrol edilmelidir. Kaudal
epidural alan genisledigi i¢in bir miktar rezistans artis1 olabilir fakat bunun minimal
olmasi gerekir.

Kaudal araligmn tayini i¢in hava enjeksiyonundan kagimilmalidir. Ignenin
giris agis1 ¢ok yiizeyel olursa, igne subkiitandz olarak ilerleyebilir ve bu da yetersiz
bloga neden olabilir. Yine epinefrin igeren soliisyonlarin yiiksek voliimde

uygulanmasi basing nekrozuna neden olabilir. Eger ignenin giris acist ¢ok derin
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olursa bu kez de vertebral cisimleri penetre edebilir ve intraossedz enjeksiyon veya
osteomyelit gelisebilir.

Kaudal anestezide iki teknik vardir.

1)Single shot teknik: Bu yontemle, lokal anestezigin etki siiresince anestezi
saglanabilir. Single shot teknigi postoperatif donemde analjezik etki siiresini uzatmak
icin cerrahi sonunda uygulanabilir. Yiiksek basar1 oranina sahiptir (%90 gibi).

2)Devamli katater teknigi (continuous katater). Eger ilk yapilan enjeksiyonda
intravendz katater kullanilmig ise kateter yerinde birakilabilir ve bir uzatma sistemi
takildiktan sonra yerine bantla tespit edilir. Bir diger se¢enek ise kateteri epidural
aralikta daha yiiksek bir seviyeye (lomber hatta torasik) ilerletmektir. Bu sekilde
daha az lokal anestezik kullanilarak daha lokalize bir blok elde edilebilir.
Kataterlerin enfeksiyon riski agisindan 36-48 saaatten daha uzun siireli kullanimi
onerilmemektedir.

Kaudal blogun komplikasyonlar:

1)Basarisiz veya yetersiz blok: Kaudal epidural bloklar %5-25 oraninda
basarisiz veya yetersiz olabilmektedir. Anestezist, anatomik bolgeleri belirlemekte ve
kaudal igneyi epidural alana yerlestirmekte basarisiz olabilir. Bu olay genellikle
hipospadias, imperfore aniis, kloakal atrezi gibi {irogenital anomalileri olan kii¢iik
cocuklarda meydana gelmektedir. Bu cocuklarin bazilarinda sakral hiatusu palpe
etmek imkansiz olabilmektedir. Ayn1 zamanda ilerleyen yasla birlikte, cocukta sakral
bolge yassilagmakta ve sakrokoksigeal ligamente ignenin girisinde giicliik
olusmaktadir. En kolay uygulama, 7 yas altindaki ¢ocuklarda olmaktadir.

2)Unilateral blok (tek tarafli blok): Lomber epidurale oranla unilateral blok
olma olasilig1 daha diisiiktlir. Ciinkii sakral kaudal epidural bolge daha biiyiiktiir ve
dolmasi i¢in daha fazla voliime ihtiyag vardir.Yamali ve tek tarafli bloklar kaudal
epidural anestezide nadiren olusmaktadir fakat lokal anestezigin c¢ok hizli
enjeksiyonundan  kaynaklanabilir. Lokal anestezik soliisyon, test dozu
uygulamasindan yaklasik 2 dakika sonra yavas bir sekilde enjekte edilmelidir.
Yetersiz lokal anestezik voliimii enjeksiyonundan sonra diisiik seviyede blok elde
edilebilir. Kullanilan lokal anestezik dozu, secilen lokal anestezigin mg/kg

miktarinca belirlenir ve toksik dozdan kacinilir. Diger bir secenekte, daha dilue bir
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soliisyon verilerek yapilabilir. Uygulanacak lokal anestezigin konsantrasyonunu
diisirmek, anestezistin daha yiiksek voliimde lokal anestezik uygulamasina imkan
verebilir fakat bu durum da blogun yogunlugunu ve siiresini azaltmaktadir.

3)Lokal anestezik toksisitesi: Bu durum iki sekilde olusmaktadir.
a)Intravaskiiler enjeksiyon: Cogu lokal anestezigin epidural bolgeden %100’e yakin
biyoyararlanimi bulundugu halde zamanla absorbsiyon gerceklesmektedir. Lokal
anestezigin, dogrudan hizli IV enjeksiyonu sistemik toksisiteye yol acabilir. Plazma
pik konsantrasyonu, ilaglarin yavas bir sekilde enjeksiyonundan sonra daha diisiik
seviyede olmaktadir. Ekstradural venlerin valvleri olmadigindan dolay1, lokal
anestezikler retrograd akimla serebral sirkiilasyona gegebilir ve Onerilen giivenilir
maksimum dozlarda konviilziyona neden olabilir. Eger yiiksek voliimde lokal
anestezik verilirse, potansiyel epidural alanin ekspansiyonundan dolay1 ignenin yeri
degisebilir. Bu nedenle enjeksiyon esnasinda tekrar aspirasyon yapilmalidir.
b)Yiiksek doz uygulamasi: Eger yanlis dozda veya voliimde lokal anestezik
uygulanirsa, lokal anestezik absorbsiyonu zamanla plazma seviyesinde yiikselme
yapar ve toksik oranlara ulagir.

4)Dural yaralanma: Spinal kord yetiskinde birinci lomber vertebra hizasinda
sonlanir fakat neonatal ve prematiir infantta 3. veya 4. lomber vertebra diizeyine
inebilir. Spinal kordun terminasyonu belirgin degisiklikler gostermektedir.
Istenmeyen bir dural yaralanma olustugunda, yiiksek dozda lokal anestezik intratekal
olarak enjekte edilmektedir. Bu da ani gelisen apne, bilingsizlik ve dilate pupille
karakterize total spinal bloga neden olmaktadir.

5)Intraossedz enjeksiyon: intraossedz enjeksiyon IV enjeksiyona esittir.

6)Sakrumun penetrasyonu: Infantlarda veya kiigiik bebeklerde inkomplet
kalsifikasyondan dolay1 vertebral cisimler yumusak olabilir ve anestezist igneyle
sakrum veya pelvis i¢indeki vertebral cismi gegebilir, pelvise veya aortaya zarar
verebilir.

7)Kanama ve enfeksiyon: Kaudal epidural anesteziden sonra hematom veya
abse formasyonu nadiren olusmaktadir.

8)Hipotansiyon: 8 yas altindaki hastalarda nadiren olusmaktadir.
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9)Bulanti, kusma: Postoperatif donemde hastalarin %30’unda kusma

bildirilmekte olup normalde daha az gozlenmektedir (18,27).

2.5. Lokal Anestezik Ilaclar

Lokal anesteziklerin metabolizma ve atilimlar1 yapilarina bagl olarak
degisir. Amid ve esterler olarak iki gruba ayrlirlar. Amid tipi lokal anestezikler
karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan metabolize edilirler. Metabolizma hiz1 her
ajan i¢in farkli olmakla birlikte, ester hidrolizine oranla daha yavastir. Karaciger
fonksiyonlarinin (siroz) ya da karaciger kan akiminin azalmasi (konjestif kalp
yetmezligi) metabolik hizi yavaslatarak hastanin sistemik toksisite riskini
artirmaktadir. Metabolitler renal klirense bagli olsada c¢ok az lokal anestezik
bobreklerden degismeden atilir (28).

Ester lokal anestezikler ©nemli derecede psddokolinesteraz (plazma
kolinesteraz) ile metabolize edilirler (27). Ester hidrolizi son derece hizlidir ve suda
¢ozilinlir metabolitler idrar ile atilirlar. Bir metabolit olan p-aminobenzoik asit allerjik
reaksiyonlara neden olmustur. Genetik olarak anormal psddokolinesterazi bulunanlar
metabolizma daha yavas oldugundan toksik yan etkiler bakimindan risk altindadirlar.
Serobrospinal sivida esteraz enzimleri olmadigindan intratekal olarak enjekte edilen
ester lokal anesteziklerin etkilerinin kaybolmasi bunlarin kana absorbsiyonuna
baglhdir (28).

Lokal anesteziklerin metabolizmalarindaki farkliliklar, 6zellikle immatiir
karaciger fonksiyonu olan neonatallerde Onemlidir. Neonatallerin ol asid
glikoprotein ve albiimin diizeyleri, yetigkinlere oranla sirasiyla %60 ve %30 oraninda
daha distktiir. Bu da amid lokal anestezikler gibi proteine baglanan ilaglarin
baglanmasinda azalma yapmaktadir ve serbest fraksiyonda artisa yol acarak toksik
etkilere neden olmaktadir.

Cocuklarda, lokal anesteziklerin distribiisyon voliimii yetiskinlere oranla
cocuklarda daha genistir. Bu da daha diisiik plazma seviyelerine neden olur fakat

cocuklarda lokal anesteziklerin eliminasyon hizi daha diistiktiir.
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Kaudal epidural alana enjekte edilen lokal anesteziklerin dagilimi 7 yas
altindaki ¢ocuklarda tahmin edilebilir ve ¢ocuklarin yas ve viicut agirligi belirlenerek
yapilan formiiller bu konuda yardime1 olmaktadir.

Malniitrisyon gibi durumlarda alblimin konsantrasyonunda diigme olmakta
ve bu da protein baglanmasinda azalmaya ve serbest ilag fraksiyonunda artiga ve
toksik etkilere yol agmaktadir (27).

Epidural anestezide uygun ila¢ se¢imi yapilirken lokal anesteziklerin etkinlik
stiresini ve potensini bilmenin yanisira cerrahi siirenin ve postoperatif donemdeki
analjezi ihtiyaglarmin belirlenmesi de 6nem asimaktadir. Ideal ilag seciminde cerrah,
anestezist uygulanacak cerrahi yaklasim ve anestezik teknik goz Oniinde

bulundurulmalidir (18).

2.6. Bupivakain

Bupivakain, amid tipi bir lokal anestezik olup etkisi yavas baslar ve uzun
stirer. Sistemik toksisite potansiyeli yiiksektir (28). Karaciger mikrozomal enzimleri
tarafindan metabolize edilirler. Yaklasik 30 senedir kilinik kullanim1 olan ilag esit
oranlarda S(-)- ve R(+)- izomerlerinin rasemik karigimindan olugmustur. Cocuklarda
kaudal epidural anestezik olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bunun nedeni
de uzun etki siiresine ve sensoryal blogun motor bloga oraninin anlamli olmasindan
kaynaklanmaktadir. Bupivakainin %0.125-0.175 konsantrasyonlari, %0.25’lik
konsantrasyonuyla esit postoperatif analjezi saglamakta fakat daha kisa siireli motor
blok olusturmaktadir. Siklikla %0.25’lik bupivakain kullanimi tercih edilmektedir.
Hangi konsantrasyon kullanilirsa kullanilsin, tek enjeksiyon olarak giivenilir doz

2.5mg.kg™" olarak belirtilmektedir (1).

Bupivakainin pek c¢ok yan etkisi bulunmaktadir. Motor giigsiizliik, tiriner
retansiyon, kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi gibi. Ayrica
yetiskinlerde, yanlis dozda IV enjeksiyonundan sonra bildirilen bupivakain kaynakli
kardiyotoksisite vakalar1 mevcuttur(1). Resiisitasyondaki zorluk ve mortalitenin

yiiksek olmasi ise bupivakainin proteine fazla baglanmasi ve lipit ¢ozilinlirligii
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nedeni ile ajanin kalpteki iletim sisteminde birikerek refrakter re-entran aritmilere

neden olmasina baglanmistir (28).
2. 7. Ropivakain

Ropivakain uzun etkili amid yapida bir lokal anestezik olup, saf S-
enantiomerdir. Bupivakaine gore daha giivenilir bir profile sahip olup santral sinir
sistemi ve kardiyak toksisitesi daha azdir. Ayrica bupivakaine gére daha az motor
blok yapmaktadir (29). Bu nedenle giiniibirlik cerrahide, ¢ocuklarda tercih edilen bir
lokal anesteziktir. Yapilan farmakolojik ¢aligmalarda %0.2 (1ml.kg™) kaudal
ropivakain giivenilir olarak kabul edilmektedir ve birgok c¢aligmada bu dozun
bupivakain kadar etkili oldugu belirtilmektedir (30-34). Karsilastirildiginda %0.1°lik
ropivakainin etkinliginin az oldugu, %0.3’liik ropivakainin ise yiiksek oranda motor
blok yaptig1 ve postoperatif agr1 kontroliinde etkisinin farkli olmadig: belirtilmistir.
Pediatrik kaudal blokta, 9%0.2’lik ropivakainin en etkili konsantrasyon oldugu

belirtilmektedir.

Bir yas altindaki ¢ocuklarda, tek enjeksiyonla yapilan kaudal blok degiskenlik
gostermektedir, fakat yetiskinlerdekine benzer sonuglar bulunmaktadir. Yasla iligkili
etkiler gozlenmemistir (35,36, 40-44). Tek enjeksiyon olarak yapilan bloklardan
sonra, plazma konsantrasyon profillerine gore total ve serbest ropivakain pik
konsantrasyonlar1 toksik diizeyden ( 0.3-0.9 mg.1 ™" ) daha diisiik olarak bulunmustur.
Uygulanan dozun ¢ok az bir kismi idrarla degismeden atilmaktadir. Ropivakainin
biiylik bir orani hidroksile ve dealkile metabolitler olarak idrarla atilmaktadir. Viicut
agirh@iyla belirlenen degerlendirmelerde, 1-12 yaslar1 arasinda distriibisyon
(dagilim), eliminasyon yar1 dmrii ve atiliminda farklilik olmamaktadir (36,40-44). 6
aym altindaki infantlarda atiliminda, 3 aymn altinda protein baglama kapasitesinde
azalma olmakta ve plazmadaki serbest konsantrasyonunda artis gozlenmektedir.
Neonatal, infant ve hasta ¢ocuklarda giivenilir doz limitlerini belirlemek i¢in daha

fazla ¢aligmaya ihtiyag vardir.

Uzun siireli bir analjezi ve uzun siireli motor blokaj elde etmek i¢in aym

konsantrasyonda daha yiiksek voliim veya ayni voliimde daha yiiksek konsantrasyon,
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3mg.kg™ gibi maksimum doza ¢ikilana dek kullanilabilir. Eger uzun etki siiresi
isteniyor ve motor blok istenmiyorsa klonidin veya preservatif free ketamin analjezi

stiresini uzatabilir (37).

2.8. Prilokain

Prilokain orta etkili, amid yapida bir lokal anestezik olup karaciger

mikrozamal enzimleri tarafindan metabolize olmaktadir.

Prilokain metabolitleri (o-toluidin deriveleri) yliksek dozdaki (>10mg/kg) ilag
kullaniminda birikmeye baslar ve hemoglobinin methemoglobine doniisiimiine neden
olur (28). Yenidoganlar bu etkiye daha duyarlidirlar, ¢linkii methemoglobin rediiktaz
enzim seviyeleri diisliktiir ve bu enzim oksidize methemoglobin oranini diisiirmekten
sorumludur. Met-Hb konsantrasyonu, met-Hb olusturan reaksiyonlar ve met-Hb’i
hemoglobine ¢eviren reaksiyonlar arasinda bir denge olusturmaktadir. Met-Hb’in in
vivo rediiksiyonu eritrositlerdeki met-Hb rediiktaz aktivitesinin katalitik aktivitesine
baglhidir. Met-Hb rediiktaz aktivitesi ilk 3 ayda diisiiktiir ve yenidoganlar1 met-Hb’i
indiikleyen ajanlara duyarli hale getirmektedir. Ayrica fetal Hb yetiskin Hb’e oranla
daha kolay oksidize olmaktadir (38).

Met-Hb oksijen baglayamadigi igin, artan met-Hb seviyeleriyle oksijen-Hb
konsantrasyonu azalmaktadir. Ayrica artan met-Hb formasyonu, oksijen-Hb
dissosiasyon egrisinde sola kaymaya neden olur ve dokulara oksijen tasinmasinda

azalmaya ve sonugta doku hipoksisine neden olur.

Prematiir bebeklere prilokainin kaudal uygulamasi met-Hb seviyelerinde
artisa yol agmaktadir. Prematiirler met-Hb rediiktaz aktivitesindeki azalma, diisiik Hb
konsantrasyonlari, kronik akciger hastaligi, apne ve smurli kardiyak reservleri

olmasindan dolay1 met-Hb indiikleyici ajanlara daha duyarlidirlar (39).

Prilokainin kaudal uygulamada giivenilir doz aralig1 5.4-6.7 mg/kg olarak

belirtilmektedir (39).
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3. BIREYLER VE YONTEM

3.1.1.Bireyler

Hacettepe Universitesi Klinik ve ilag Arastirmalar1 Yerel Etik Kurulunun 23-
12-2004 tarih ve HEK 04/124-26 say1li onay1 alindiktan sonra Hacettepe Universitesi
Hastanesinde iirolojik cerrahi girisim gecirecek, ASAI-II, 1-7 yas arasindaki 60
cocuk hasta caligmaya dahil edilmistir.

Son 24 saatte analjezik ilag¢ kullanim &ykiisii bulunan, lokal anestezik ilaglara
allerjisi olan ve kaudal blok uygulamasinin kontrendike oldugu hastalar ¢aligma dis1

birakilmistir.

3.1.2 Farmakolojik Maddeler
Prilokain (Citanest, AstraZeneca)
Bupivakain (Marcain, AstraZeneca)
Ropivakain (Naropin, AstraZeneca)

3.2 Yontem

A.Anestezi uygulamasi

Hastalar cerrahiden 20 dakika once 0.5-0.75 mg.kg™ oral midazolamla
premedike edilmistir. Anestezi indiiksiyonu %350 N,0-0, karigimi i¢inde %8
sevofluran veya 3-5 mg.kg™ IV propofol ile yapilmustir. indiiksiyondan sonra, 0.1
mg.kg™ vekuronyum ve 1pkg™ fentanil yapildiktan sonra hastalar entiibe edilmistir.
Sivi replasmani 3-5ml.kg™'saat serum fizyolojik ile yapilmistir. Anestezi idamesine
%350 N,0-0, karisimi iginde %0.5-2.5 sevofluran ile devam edilmistir. Anestezi
siiresince hastalarin non invazif arteriyal kan basinci, ortalama kalp hizi, SPO,
degerleri indiiksiyondan sonra ve operasyon siiresince her 15 dakikada bir
kaydedilmistir. Anestezi siiresince hastalarin ek fentanil ihtiyacinin olup olmadigi

kaydedilmistir.
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B.Kaudal blok uygulamasi

Calismaya dahil edilen, tirolojik cerrahi girisim gegiren (iireteroneosistostomi,
hipospadias, orsiopeksi) ASA I-II 60 hasta randomize olarak ii¢ gruba ayrilmistir.
Grup I’e kaudal %1 prilokain 0.5ml.kg™ cerrahi bitiminden sonra, grup II’ye kaudal
%0.25 bupivakain Iml.kg™ anestezi indiiksiyonundan sonra, grup III’e ise %0.25
ropivakain 1ml.kg™ anestezi indiiksiyonundan sonra uygulanmistir. Grup I’e cerrahi
bitiminden sonra kaudal blok uygulamanin nedeni, prilokainin uygulanan diger lokal
anesteziklere gore daha kisa etki siiresine sahip olmasindandir. Toplam cerrahi
stireleri, anestezi siireleri ve gelisen postoperatif komplikasyonlar (iiriner retansiyon,
motor blok, bulanti1 ve kusma) tiim gruplarda kaydedildilmistir. Hastalara kaudal
blok uygulamasindan 6nce gerekli saha temizligine ve islem esnasinda sterilizasyona
dikkat edilmistir. Kaudal blok uygulamasindan ©nce hastalar lateral dekiipit
pozisyonuna getirilerek ve cilt iyotlu bir soliisyonla silindikten sonra 23 G igne ile
kaudal blok uygulanmustir.

C. Postoperatif degerlendirme

Cerrahi sonrasinda hastalarin 15., 30.dakika, 1., 2., 4.ve 6. saatlerdeki non-
invazif arteriyel kan basinci, kalp hizi, SPO,, sedasyon ve agr1 skorlar
kaydedilmistir. Kaudal blogun analjezik etkinligi CHEOPS (Children’s hospital of
Eastern Ontorio Pain Scale) ile degerlendirilmistir (45). Bu skalada aglama, yiiz
goriiniimii, sozel yanit, viicut pozisyonu, dokunma degerlendirilmistir. Agr1 skoru <7
ise analjezi yeterli kabul edilmistir. Agr1 skoru >7 olan hastalarda analjezi yetersiz
kabul edilerek paresetamol 20-25mg.kg™ rektal veya oral olarak uygulanmistir.

Hastalarin ilk analjezik ihtiya¢ zamani kaydedilmistir.



CHILDREN’S HOSPITAL OF EASTERN ONTARIO PAIN SCALE
(CHEOPS)

KONU DAVRANIS SKORU

Aglama
Aglamiyor
Inlemek
Aglamak
Bagirmak
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Yiiz gorinimii
Sakin, kendi halinde
Surat burusturmak
Giiliimsemek

Sozel yanit
Yanit yok
Diger sikayetler
Agr sikayeti
Tiim sikayetler
Yanit var

Viicut pozisyonu
Notral
Yer degistirmek
Gergin
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Dimdik durma
Sinirlama gerekiyor
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Dokunma
Dokunmuyor
Uzanma
Dokunma
Elle kavramak
Sinirlama gerekiyor
Bacaklarin pozisyonu
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Cekmek
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Sinirlama gerekiyor
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Hastalarin sedasyonlar1 5 nokta sedasyon skalasi kullanilarak degerlendirilmistir
(4). (0= uyanik, 1= hafif sedasyon, 2= uykuya egilimli, 3= uyuyor fakat uyanabilir,
4= derin uyku, uyanamiyor). Motor blogun derecesini belirlemede Bromage skalasi
kullanilmistir. Buna gore; 0= Hic paralizi yok, hasta ayagini ve dizini tam olarak
fleksiyona getirebilir. 1= Sadece dizini ve ayaklarini hareket ettirebilir, bacagini diiz
olarak kaldiramaz. 2= Dizini biikkemez, sadece ayagini oynatabilir. 3= Ayak eklemi

veya bas parmagini oynatamaz, tam paralizi vardir.

Hastalar taburcu olmadan once, ailelere CHEOPS skalas1 hakkinda bilgi
verildi ve CHEOPS skalast 7 ve iizerinde oldugu zaman parasetamol 15mgkg™ oral
olarak uygulanmasi1 gerektigi belirtildi. Taburcu olduktan bir giin sonra aileler

telefonla aranarak hastalarin analjezik ihtiyaci olup olmadigi degerlendirildi.

3.3 Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel degerlendirilmesinde, ii¢ grup arasinda nitelik
degisken yoniinden farklilik, ki-kare testiyle; sayisal verilerde normal dagilim
gosteren degiskenler, tek yoOnlii varyans analizi, normal dagilim gostermeyen
degiskenler, Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Gruplar arasinda farklilik 6nemli
bulundugunda ikili karsilagtirmalarda Tukey testi, Kruskal-Wallis i¢in Bonferroni
diizeltmeli Mannn-Whitney-U testi kullanildi. Grup i¢i karsilagtirmalarda sayisal
veriler friedman testi, nitel veriler mcnemar testi ile degerlendirilmistir. p<0.05
degeri anlamli olarak kabul edildi. Verilerin analizinde spss 10.0 istatistik paket

programi kullanilmistir.
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Gruplar arasinda yas, agirlik, operasyon siiresi, anestezi siiresi ve operasyon
cesitleri yoniinden istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (p>0.05).
Demografik veriler Tablo 1°de belirtilmistir. Operasyon ¢esitlerinin gruplar arasinda

dagilimi tablo 2’de gosterilmistir.

Tablo 1. Demografik Bilgilerin Gruplara Gére Dagilinm

Demografik Veriler Grup | (n=20) | Grup Il (n=20) Grup Il (n=20)
(ort+sd) (ort+sd) (ort+sd)

Yas (y1l) 2,75+2,20 3,40+2,43 3,45+1,79

Agirlik (kg) 13,60+4,65 16,35+6,81 15,35+5,11

Operasyon Siiresi (dk) 68,25+24,56 99,50+15,21 64,75+30,28

Anestezi siiresi (dk) 81,50+25,08 109,00+14,10 72,00+31,22

Prilokain grubunda (Grup I) yer alan hastalarin yas ortalamalar1 2,75+2,20,
agirlik ortalamalar1 13,60+4,65 kg, operasyon siiresi 68,25+24,56 dk, anestezi siiresi
81,504+25,08 dk seklindedir.

Bupivakain grubunda (Grup II) yer alan hastalarin yas ortalamalari
3,404£2,43, agirhik ortalamalar1 16,35+6,81 kg, operasyon siiresi 99,50+15,21 dk
anestezi siiresi 109,00+£14,10 dk seklindedir.

Ropivakain grubunda (grup III) yer alan hastalarin yas ortalamalar
3,45+1,79, agirlik ortalamalart 15,35+£5,11 kg, operasyon siiresi 64,75+30,28 dk,
anestezi siiresi 72,00+31,22 dk seklindedir.

Tablo 2. Operasyon c¢esitlerinin gruplar arasinda dagilimi

Grup | Grup I Grup 11
N % * N % N %
Orsiopeksi 5 25 2 10 4 20
Hipospadias 7 35 7 35 10 50
Ureteroneosistostomi 8 40 11 55 6 30

* Siitun ylizdesi kulanilmistir
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4.2. Intraoperatif ve Postoperatif Takip Edilen Parametreler

4.2.1.Sistolik Kan Basinglari

Gruplar iginde yapilan karsilagtirmada, intraoperatif sistolik kan basinglari
yoniinden istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir. Gruplar arasinda yapilan
karsilastirmada da, intraoperatif sistolik kan basinglar1 agisindan istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik saptanmamustir. Intraoperatif sistolik kan basinci degerleri tablo
3 ve sekil 1°de gosterilmistir.

Tablo 3. Sistolik Kan Basinc1 Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 11 Grup 111
(ortsd) (ort+sd) (ortsd)

(n) (n) (n)

0. Dakika (mmHg) 99,35+14,55 98,60+18,04 105,00+£12,98
(20) (20) (20)

15. Dakika (mmHg) 98,55+17,16 99,95+16,29 102,35+15,06
(20) (20) (20)

30. Dakika (mmHg) 96,63+12,27 101,45+17,56 104,00+18,01
(19) (20) (19)

45. Dakika (mmHg) 97,47+12,22 97,90+13,56 107,38+18,25
(19) (20) (16)

60. Dakika (mmHg) 95,76+11,77 97,65+14,54 102,62+16,43
(17) (20) (13)

75. Dakika (mmHg) 90,16+9,93 98,84+15,44 106,71+25,60
(12) 19 )

90. Dakika (mmHg) 90,71+11,79 97,61+14,86 104,33+18,09
(M (18) (6)

105. Dakika (mmHg) 95,00+14,57 100,66+10,70 103,67+15,50
(5) (15) (6)

120. Dakika (mmHg) 93,50+19,09 109,14£17,42 108,33+18,56
2 (D 3)

* ANOVA kullanilmistir
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Sekil 1. Sistolik kan basinci yoniinden gruplarin karsilagtirilmasi
4.2.2. Diyastolik Kan Basin¢lari

Gruplar i¢inde yapilan karsilastirmada, intraoperatif diyastolik kan basinglari
yoniinden istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir. Gruplar arasinda da,
intraoperatif diyastolik kan basinglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir
farklilik saptanmamustir. Intraoperatif diyastolik kan basinci degerleri tablo 4 ve sekil

2’de gosterilmistir.

Tablo 4. Diyastolik Kan Basinc1 Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi
* ANOVA kullanilmistir

Grup | Grup 1l Grup 111
(ort£sd) (ort£sd) (ort£sd)

(n) (n) (n)

0. Dakika (mmHg) 52,75+11,39 53,90+12,76 59,20+12,15
(20) (20) (20)

15. Dakika (mmHg) 52,75+15,62 57,70+13,64 57,60+11,32
(20) (20) (20)

30. Dakika (mmHg) 53,58+12,06 61,70+15,46 60,95+15,26
(19) (20) (19)

45.Dakika (mmHg) 54,53+12,22 57,55+11,91 63,06+15,56
(19) (20) (16)

60.Dakika (mmHg) 54,29+9,71 59,00+13,98 58,54+13,40
(17) (20) (13)

75.Dakika (mmHg) 46,83+8,28 57,47+16,08 63,57+14,98
d2) (19 )

90.Dakika (mmHg) 50,00+12,99 55,94+15,80 64,50+15,49
) (18) (6)

105.Dakika (mmHg) | 53,80+10,82 59,73+14,98 60,17+10,50
) (5) (6)

120.Dakika (mmHg) | 63,50+16,26 62,86+£16,89 62,00+6,24
2 () 3)
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Sekil 2. Diyastolik kan basinci yoniinden gruplarin karsilagtirilmasi

4.2.3. Kalp Hizlan

Gruplar icinde yapilan karsilastirmada, intraoperatif kalp hizlar1 yoniinden

istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir. Gruplar arasinda da, intraoperatif

donemde kalp hizlarn agisindan istatistiksel olarak anlamli  bir farklilik

saptanmamistir. Intraoperatif kalp hizi degerleri tablo 5 ve sekil 3’de

gosterilmektedir.

Tablo 5. Kalp Hiz1 Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi

Grup 1 Grup 1l Grup 111
(ort£sd) (ort£sd) (ort£sd)

(n) (n) (n)

0. Dakika (attm/dk) | 124,30+22,94 120,40+19,73 117,55+12,63
(20) (20) (20)

15. Dakika (atim/dk) | 119,60+12,22 110,10+20,20 107,65+13,70
(20) (20) (20)

30. Dakika (atim/dk) | 116,42+21,49 112,50+20,71 104,00+16,43
(19) (20) (19)

45.Dakika (atim/dk) | 117,16+18,74 105,90+19,64 99,75+13,97
(19) (20) (16)

60.Dakika(atim/dk) 108,29+18,46 104,85+17,64 103,00+18,95
(17) (20) (13)

75.Dakika(atim/dk) 113,53+16,30 105,68+18,38 99,71£13,36
(12) (19) @)

90.Dakika(atim/dk) 112,57+15,71 102,94+14,40 100,67+10,27
) (18) (6)

105.Dakika(atim/dk) | 115,00+20,86 102,27+17,75 98,67+21,27
) (5) Q)

120.Dakika(atim/dk) | 109,00+15,56 108,28+15,56 95,67+13,65
2 (7 3)




* ANOVA kullanilmistir
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Sekil 3.Kalp Hizlar1 Yoniinden gruplarin Karsilastirilmasi

4.2.4.Periferik Oksijen Saturasyonlari

Gruplar i¢inde yapilan karsilastirmada, intraoperatif periferik oksijen saturasyonu

yoniinden istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir.  Gruplar arasinda da,

intraoperatif donemde periferik oksijen saturasyonlar1 agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik saptanmamustir.




Tablo 6. Periferik Oksijen Saturasyonu Y Oniinden Gruplarin Karsilastirilmasi
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30 45

60

75 90

105

120

Grup 1 Grup 1l Grup 11
(ortsd) (ort+sd) (ort+sd)
(n) (n) (n)
0. Dakika (%) 99,00+1,07 99,15+0,74 98,65+0,88
(20) (20) (20)
15. Dakika (%) 99,50+0,76 99,50+0,60 98,90+0,71
(20) (20) (20)
30. Dakika(%) 99,36+0,76 99,50+0,69 98,95+0,70
(19) (20) (19)
45.Dakika(%) 99,42+0,69 99,60+0,50 99,00+0,73
(19) (20) (16)
60.Dakika(%) 99,18+1,07 99,65+0,49 99,08+0,50
(17) (20) (13)
75.Dakika(%) 99,58+0,67 99,58+0,61 99,14+0,70
(12) 19) ()
90.Dakika(%) 99,86+0,38 99,61+0,61 99,33+0,82
() (18) (6)
105.Dakika(%) 99,60-+0,90 99,53+0,64 99,17+0,98
() (5) (6)
120.Dakika(%) 100,00+0,00 99,57+0,53 99,33£1,15
2) (7 (€)
*Kruskal-Wallis
7 101
8
5 100 o —0—Grup|
o '/-W —=—Grup
g 99 1 Grup i
% 98
2
g

Dakika

Sekil 4.Periferik Oksijen Saturasyonu Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi




4.2.5.intraoperatif fentanil ihtiyaclar

Gruplar arasinda intraoperatif fentanil ihtiyaci yoniinden istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik bulunmustur (p=0.19). Prilokain grubunda (Grup I) 13 (%65),
bupivakain grubunda (grup II) 6 (%30), Ropivakain grubunda 5 (%25) hastanin

fentanil ihtiyact olmustur. Prilokain grubunda, fentanil ihtiyaci diger gruplara gore

daha fazladir (p=0.019)

Tablo 7. intraoperatif Fentanil Ihtiyac1 Yoniinden Gruplarin Karsilagtiriimasi

o Grup | Grup 11 Grup 111
Fentanil Thtyact N % N % N %
Yok 7 35 14 70 15 75
Var 13 65 6 30 5 25
Toplam 20 100 20 100 20 100
* Ki Kare kullanilmistir

_ 80

3)

S 70

= 60

£ 2 50

2% @ Yok
o 2 40

; § m Var
-E < 30

g 20

@]

© 10

2,

Grup | Grup I Grup Il
Gruplar

Sekil 5. Intraoperatif Fentanil Ihtiyact Yoniinden Gruplarin Karsilastiriimasi
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4.2.6.Postoperatif Sistolik Kan Basinci

Gruplar i¢inde yapilan karsilastirmada, postoperatif diyastolik kan basinglari

yoniinden istatistiksel olarak bir farklililk bulunmamustir. Gruplar arasinda da,

postoperatif donemde sistolik kan basinglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik saptanmamistir. Postoperatif sistolik kan basinci degerleri tablo 8 ve sekil

6’de gosterilmistir.

Tablo 8. Postoperatif Sistolik Kan Basinci Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 11 Grup 111
orttsd orttsd orttsd
(n=20) (n=20) (n=20)
15. Dakika (mmHg) 104,25+11,75 109,80+16,12 110,30+12,18
30. Dakika (mmHg) 101,9013,80 103,15+12,70 111,95+14,87
60. Dakika (mmHg) 99,05+11,33 106,70+10,66 106,90+10,57
120. Dakika (mmHg) 104,25+12,67 107,25+12,61 106,65+9,82
240. Dakika (mmHg) 104,50+11,49 107,50+9,88 107,80+10,82
360. Dakika (mmHg) 104,30+11,29 106,75+11,52 107,40+8,86
* ANOVA kullanilmistir
113
5 111 '
X ? 109 ~
_1% g 107 — = —o—Grup |
2 % 182 ~ \/ A —=—Grup Il
g § 101 \\/ Grup lll
99 ¥
T o7
a 95
15 30 60 120 240 360
Dakika

Sekil 6. Postoperatif Sistolik Kan Basinc1 Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmasi




4.2.7. Postoperatif Diyastolik Kan Basinci
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Gruplar i¢inde yapilan karsilastirmada, postoperatif diyastolik kan basinglari

yoniinden istatistiksel olarak bir farklililk bulunmamustir. Gruplar arasinda da,

postoperatif donemde diyastolik kan basinglar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli

bir farklilik saptanmamuistir. Postoperatif diyastolik kan basinci degerleri tablo 9 ve

sekil 7°de gosterilmistir.

Grup 1 Grup 1l Grup 111
(ortsd) (ort+sd) (ort+sd)
n=20 n=20 n=20
15. Dakika (mmHg) 62,50+14,10 62,20+15,54 60,90+12,59
30. Dakika (mmHg) 60,75+19,92 60,60+15,45 61,50+10,76
60. Dakika (mmHg) 57,25+11,85 64,05£15,21 62,20+8,95
120. Dakika (mmHg) 62,60+14,71 65,50+12,96 63,05+8,39
240. Dakika (mmHg) 64,50+£17,13 67,00£10,14 63,00+8,84
360. Dakika (mmHg) 62,65+11,66 66,90+11,04 65,50+6,70

Tablo 9. Postoperatif Diyastolik Kan Basinci Yoniinden Gruplarin Karsilastiriimasi

* ANOVA kullanilmistir

69
5
¥ 67 —_—
° 65
S I
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- - 61 .\ // —=— Grup |l
g % } 7 Grup I
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55
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Sekil 7. Postoperatif Diyastolik Kan Basinci Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi
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4.2.8. Postoperatif Kalp Hiz1

Gruplar i¢inde yapilan karsilagtirmada, intraoperatif kalp hizlar1 yoniinden
istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir. Gruplar arasinda da, postoperatif kalp
hiz1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamigtir. Postoperatif

kalp hiz1 degerleri tablo 10 ve sekil 8’de gosterilmistir.

Tablo 10. Postoperatif Kalp Hiz1 Yo6niinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 11 Grup 111
(ortsd) ((ortxsd) (ort+sd)
n=20 n=20 n=20

15. Dakika (atim/dk)

115,50+17,46

114,10+20,50

112,60+18,24

30. Dakika (atim/dk)

121,95421,72

111,05+18,20

116,25+20,16

60. Dakika (atim/dk)

121,85+20,83

112,40+£12,76

117,704+20,44

120. Dakika (atim/dk)

123,85+12,33

113,95+15,25

114,50+13,56

240. Dakika (atim/dk)

121,60+9,50

113,75+15,99

117,40+14,65

360. Dakika (atim/dk)

120,05+12,87

114,95+15,70

117,60+14,03

* ANOVA kullanilmistir

126
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Sekil 8. Postoperatif Kalp Hiz1 Yoniinden Gruplarin Karsilagtirilmasi
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4.2.9. Postoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu

Gruplar i¢inde yapilan karsilastirmada, postoperatif periferik oksijen
saturasyonu yOniinden istatistiksel olarak bir farklililk bulunmamistir. Gruplar
arasinda da postoperatif periferik oksijen saturasyonu acgisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik saptanmamistir. Postoperatif periferik oksijen saturasyonu

degerleri tablo 11 ve sekil 9’de gosterilmistir.

Tablo 11. Postoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu Yoniinden Gruplarin

Karsilastirilmasi
Grup | Grup 1l Grup 1l
(ort£sd) (ort£sd) (ort£sd)
n=20 n=20 n=20

15. Dakika (%) 98,20+1,60 98,40+1,23 98,55+0,89
30. Dakika (%) 98,35+1,50 98,50+1,15 98,70+0,73
60. Dakika (%) 98,25+1,50 98,55+1,28 98,65+0,81
120. Dakika (%) 98,30+1,34 98,55+0,10 98,80+0,77
240. Dakika (%) 98,50+1,27 98,45+1,23 98,70+0,80
360. Dakika (%) 98,45+1,27 08,45+1,05 98,80+0,70

* Kruskal-Wallis

< 98,9

g 98,8

> 98,7

£ 986 -

:g 08.5 -/./-—-\ R —o—Grup |

g 98.4 >4>l —m— Grup |l

£ 0983 - N Grup Il

g 9872 -

E 98,1

s 98

15 30 60 120 240 360
Dakika

Sekil 9. Postoperatif Periferik Oksijen Saturasyonu Yoniinden Gruplarin
Karsilagtirilmasi



4.3.1. Postoperatif CHEOPS Skorlari

Gruplar arasinda postoperatif donemde bakilan CHEOPS skorlar1 yoniinden

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.

Tablo 12. Postoperatif CHEOPS Skorlar1 Y6niinden Gruplarin Karsilastiriimasi

34

Grup | Grup 1l Grup 1l
(ort£sd) (ort£sd) (ort£sd)
n=20 n=20 n=20
15. Dakika 5,05+0,60 5,40+0,75 5,50+0,51
30. Dakika 5,60+1,70 5,55+0,99 5,55+0,51
60. Dakika 5,75+1,45 5,60+0,82 5,85+1,09
120. Dakika 6,05+1,67 5,40+0,60 5,75+0,91
240. Dakika 6,65+1,57 7,05+1,99 6,45+1,79
360. Dakika 6,65+1,76 6,60+1,54 6,85+1,69
* Kruskal-Wallis

£ 75

5 .

g 65 ;—An

% 6 / —e—Grup |

o —a— Grup |l

g °° 7‘454\? Grup Il

§' 5

= 45

§ .

15 30 60 120 240 360
Dakika

Sekil 10. Postoperatif CHEOPS Skorlar1 Yo6niinden Gruplarin Karsilagtirilmasi

Gruplar i¢inde yapilan karsilastirmada, Grup I’de 15. dakikada tiim hastalarin
CHEOPS skoru 7’nin altinda bulunmustur. 30. dakikada 3 hastanin, 1.saatte 2
hastanin, 2.saatte 3 hastanin, 4. saatte 8 hastanin ve 6.saatte 7 hastanin CHEOPS

skoru 7’nin iizerinde bulunmustur.

Grup II’de 15. dakikada tiim hastalarin CHEOPS skoru 7’nin altinda bulunmustur.
30. dakikada ve 1.saatte 1 hastanin CHEOPS skoru 7’nin iizerinde bulunmustur.
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2.saatte tiim hastalarin CHEOPS skoru 7’nin altinda bulunmustur. 4.saatte 7

hastanin, 6. saatte 4 hastanin CHEOPS skoru 7’nin {lizerinde bulunmustur.

Grup IIl’de, 15. dakika ve 30. dakikada CHEOPS skoru 7’nin altinda
bulunmustur. 1. ve 2.saatte 1 hastanin CHEOPS skoru 7’nin {izerinde bulunmustur.

4.saatte 4 hastanin, 6. saatte 7 hastanin CHEOPS skoru 7’nin {izerinde bulunmustur

4.3.2.Postoperatif Sedasyon Skorlar

Gruplar i¢inde yapilan karsilagtirmada, postoperatif sedasyon skorlar
yoniinden istatistiksel olarak bir farklilik bulunmamistir. Gruplar arasinda da,
postoperatif sedasyon skorlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmamustir. Postoperatif sedasyon skorlar1 yoniinden gruplarin karsilastirilmasi,

ortanca degerleriyle tablo 13’de gosterilmistir.

Tablo 13. Postoperatif Sedasyon Skorlar1 Yoniinden Gruplarin Karsilastirilmast

Grup 1 Grup 11 Grup 111
Ortanca (min-max) | Ortanca (min-max) Ortanca (min-max)
n=20 n=20 n=20
15. Dakika 0(0-3) 1,00(0-3) 0(0-3)
30. Dakika 1,50(0-3) 0(0-3) 1,00(0-3)
60. Dakika 1,00(0-3 1,00(0-3) 1,00(0-3)
120. Dakika 0(0-3) 1,00(0-3) 1,00(0-3)
240. Dakika 0(0-3) 0(0-3) 2,00(0-3)
360. Dakika 0(0-3) 1,00(0-3) 1,00(0-3)

* Ki Kare uygulanmigtir
4.3.2.11k Analjezik ihtiya¢c Zamam

Guplar arasinda ilk analjezik ihtiyag zamani agisindan istatistiksel olarak

anlamh bir farklihk saptanmistir(p=0.042). ilk analjezik ihtiya¢ zamani Prilokain
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grubunda (Grup I) 247,50+159,01 dk, Bupivakain grubunda (Grupll) 315,00+117,81
dk, Ropivakain grubunda 340+93,93 dk olarak bulunmustur (Tablo 14).

Ik analjezik ihtiya¢ zamani, prilokain grubunda, diger iki gruba gore daha

erken bulunmustur(p=0.042).

Tablo 14. 11k Analjezik Thtiya¢ Zamam Y&niinden Gruplarin Karsilastirilmasi

Grup | Grup 1l Grup Il p*
(ort+sd) (ort+sd) (ort+sd)
n=20 n=20 n=20
Ik Analjezik 247,50+£159,01 315,00£117,81 | 340,254+93,93 | 0,042
Ihtiyag Zamani(dk)

* Kruskal-Wallis Testi,

ilk analjezik ihtiyac1t yoniinden gruplar karsilastirildiginda Grup 1 ve II
arasinda, Grup II ve III arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamustir.
Grup I ve Grup III arasinda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmigtir
(p=0.036).

Tablo 15. Ik Analjezik Ihtiyag Zamani yéniinden Gruplarin Ikili Olarak
Karsilastirilmasi

P*
Grup 1- Grup 2 0,24
Grup 1 — Grup 3 0,036
Grup 2 — Grup 3 1,00

*Bonferoni diizeltmeli Mann-Whitney U testi kullanilmistir

400
350 -
300
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200 A
150
100

50 -

Dakika

Grup | Grup Il Grup Il
Grup

Sekil 11.11k analjezik ihtiyaclar1 yoniinden gruplarmn karsilastiriimas:
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4.3.3 Komplikasyonlar

Postoperatif komplikasyonlar (bulanti,kusma) yoniinden gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Grup I’de 3 hastada (%]15),
Grup II’de 4 hastada (%20), grup III’de 6 hastada (%30) bulant1 gdzlenmistir.Grup
I’de 1 hastanin (%1), grup II’de 2 hastanin (10) ve grup III’de 5 hastanin (%25)
kusmast olmustur. Gruplarin higbirinde motor blok godzlenmemistir.Toplam 60
hastanin 49’inde sonda kullanildigindan iiriner retansiyon agisindan degerlendirme
yapilamamistir. 11 hastada ise iiriner retansiyon gézlenmemistir.Gruplarin higbirinde
unilateral blok,

lokal anestezik toksisitesi, intraosse6z enjeksiyon, sacrumun

penetrasyonu, kanama, enfeksiyon ve hipotansiyon gozlenmemistir.

Tablo16. Postoperatif bulant1 ve kusma yoniinden gruplarin karsilastiriimasi

Grup I Grup II Grup III
N % N % N %
Bulanti Yok 17 85 16 80 14 70
Var 3 15 4 20 6 30
Kusma Yok 19 95 18 90 15 75
Var 1 5 2 10 5 25
90
80
70
3 60
= 50 O Yok
(=}
& 40 m Var
=]
m 30
10 F .:
O T T
Grup | Grup Il Grup I
Gruplar

Sekil 12. Postoperatif bulant1 yoniinden gruplarin karsilastirilmasi
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Sekil 13. Postoperatif kusma yoniinden gruplarin karsilastirilmasi

Sekil
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5.TARTISMA

Kaudal anestezi postoperatif donemde analjezi saglayan miikemmel bir
yontem olup uygulamasi oldukca basit bir teknige dayanmaktadir. Pediyatrik
cerrahide alt abdominal, {irolojik ve alt ekstremitenin operasyonlarinda uygulanan bu
rejyonel teknik uzun etkili olup cerrahi siiresince analjezi, postoperatif donemde agr1
kontroliinii saglar, analjezik ihtiya¢ gereksinimini azaltir ve erken taburculuk imkan1

sunar ( 41).

Bupivakain uzun etkili bir lokal anestezik olup ¢ocuklarda kaudal anestezi
amaciyla yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bupivakain amid yapida bir lokal
anestezik olup S ve R enantiomerlerinin rasemik bir karisimidir. Kardiak inaktive Na
ve K kanallarmmin blokaji stereoselektif olup R-bupivakain S-bupivakainden daha
potenttir (46). Klinik uygulamada S-bupivakainin Na ve K kanallari lizerine daha az
affinitesi bulunmaktadir ve rasemik bupivakaine gore daha az kardiotoksik oldugu
diisiiniilmektedir. Yapilan hayvan calismalarinda R-bupivakain S enantiomerine gore
daha toksik oldugu gosterilmistir ( 47-49). Yanlislikla intraven6z uygulamasindan
dolay bildirilen bir¢ok vakadan sonra arastirmacilar uzun etkili ve terapotik oran
yiiksek olan yeni lokal anestezikler bulmaya yonelmislerdir. Ropivakain aminoamid
yapida uzun etkili bir lokal anestezik olup bupivakainle karsilastirildiginda daha az
norotoksik ve kardiotoksik etkisi vardir (50-54). Bu da ropivakainin g¢ocuklarda
kullantmin1 uygun hale getirmektedir. Ivani ve arkadaslarinin yaptig1 bir ¢alismada
%0.25 1ml.kg-1 olarak uygulanan ropivakain %0.25 Iml.kg-1 dozunda uygulanan
bupivakaine gore daha uzun siireli bir analjezi saglamistir (Bupivakain i¢in 253 dk,
ropivakain i¢in 520 dk) (32). Khalil ve arkadaslarinin yaptig1 baska bir calismada ise
%0.25 1ml.kg-1 bupivakain, %0.25 1mlkg-1 olarak uygulanan ropivakainle
postoperatif donemde benzer analjezik etki saglamistir (55). Da Conceicao ve
arkadaglarinin  %0.375 1mlkg-1 ropivakain ve 9%0.375 Imlkg-1 ropivakaini
karsilastirdiklar calismada da, her iki ilag¢ icin ortalama analjezik ihtiya¢ zamamn
ortalama 5 saat olarak bulunmustur (30). Bizim ¢alismamizda da kaudal olarak

uygulanan %0.25 1mlkg-1 bupivakain %0.25 1ml.kg-1 olarak uygulanan ropivakaine
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benzer analjezik etki saglamstir. Ik analjezik ihtiyag zamani bupivakain grubunda

315,00£117,81 dk, ropivakain grubunda 340+93,93 dk olarak bulunmustur.

Luz ve arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada %0.25 1ml.kg.-1 olarak uygulanan
ropivakainin, %0.25 Iml.kg-1 olarak uygulanan bupivakaine gore daha az motor
blok yaptig1 belirtilmektedir (45). Da Conceicao ve arkadaglari, %0.375 ropivakain
ve %0.375 bupivakaini karsilastirdiklar: ¢aligmada ropivakain grubunda bupivakain
grubuna gore daha az motor blok saptadiklarini belirtmislerdir (30). Cocuklarda
ropivakainin intrensik vazokonstriktif etkilerinden dolay1 dikkat edilmelidir (56-58).
Ciinkli vazokonstriksiyon uzamis analjeziye neden olabilir ve adrenalinle birlikte
kullanim gerekmeyebilir. Ropivakain %0.5 analjezi siiresi acgisindan daha etkilidir
fakat cok yan etkisi olabilir. Koinig ve arkadaslarimin yaptigi bir caligmada
cocuklarda idrar yapma zamaninda ve ayakta durabilme siirelerinde uzama
gbzlenmistir, bir ¢ocukta da motor blok olugmustur (41). Ivani ve arkadaglarinin
yaptig1 caligmada motor blok  bakimindan %0.25 1ml.kg olarak uygulanan
ropivakain ve bupivakain arasinda bir farklilik saptanmamistir, her iki grupta da
hicbir hastada motor blok gozlenmemistir (59). Bizim calisgmamizda da 9%0.25
Iml.kg-1 bupivakain ve %0.25 Iml.kg-1 olarak uygulanan ropivakain arasinda motor
etkiler yoniinden farklihk gozlenmemistir. Hi¢ bir hastada motor blok

saptanmamigtir.

Prilokain, bupivakain ve ropivakaine gore daha kisa etkili bir lokal
anesteziktir. Bu nedenle ¢alismamizda kaudal prilokain, operasyon bitiminden sonra
hasta uyanmadan, genel anestezi altinda hastaya uygulanmustir. {1k analjezik ihtiyac
zamani 247,50+159,01 dk olarak bulunmustur. Prilokain grubu bupivakain grubuyla
karsilagtirildiginda, istatiksel olarak ilk analjezik ihtiyaglari arasinda bir farklilik

saptanmamuistir.

Prilokainin yikim iirlinlerinden olan otoluidin ve nitrozotoluidin hemoglobini
okside ederek methemoglobinemiye yol agabilmektedir. Bu durum prilokainin biiyiik
ve tekrarlayan dozlarindan sonra geligir. Agir bir anemi ya da dolagim bozuklugu

yoksa fazla bir klinikk 6nem tasimaz. Ancak total dozun 16mgkg’ "1 gectigi
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durumlarda hipoksemi bulgular1 ortaya ¢ikmaktadir. Bu da sadece devamli epidural

uygulamalarda s6zkonusudur (60).

Eritrositlerdeki methemoglobin rediiktaz aktivitesi bebeklerde ilk {i¢ ayda
diistiktiir. Buda neonatalleri methemoglobinemiyi indiikleyen ajanlara daha duyarl
bir hale getirmektedir (9). Bizim calismamiz 1-7 yaglar1 arasindaki c¢ocuklarda
yapilmistir ve prilokain %1 0.5mgkg’ dozunda uygulanmustir. Higbir hastada

methemoglobinemi gzlenmemistir.

Gruplar arasinda postoperatif sedasyon ve CHEOPS skorlar1 yoniinden bir
farklilik saptanmamistir. Calismamizda, hastalar taburcu olduktan sonra ailelerin
CHEOPS skorlarin1 degerlendirmede ne kadar objektif olup olmadiklarim
tartigabiliriz. Ailelerin ¢ocuklarnin agrisina duyarliliklart farkli olup, ¢ocuklarinin
agrisinin oldugunu farketseler bile analjezik tedavi yetersiz olabilir (61). Biz ailelere
CHEOPS skorlamasi hakkinda bilgi vererek ek analjezik ihtiyaci oldugunda ailelerin
analjezik ila¢ vermesine izin veriyorduk. Bu durum hastalarin ilk analjezik ihtiyac
zamaninda farkliliklara yol agabilir. Ciinkii aileler ¢cocuklarinin agrisinin olduguna
inandiklart zaman, CHEOPS skorlarmi degerlendirirken daha yiiksek puanlar

vermektedirler.
Gruplar arasinda bulanti, kusma agisindan bir farklilik gézlenmemistir

Blogun cerrahi baglamadan 6nce uygulanmasi, intraoperatif agr1 kontroliinii
saglamakta, genel anestezik ihtiyacin1 azaltmakta, hava yolu reflekslerinin erken
donmesini ve rahat uyanmay1 saglamaktadir (41). Bizim ¢alismamizda bupivakain ve
ropivakain grubunda blok cerrahi baslamadan Once uygulanmistir. Prilokain
grubunda ise, daha kisa etkili olmasindan dolay1 blok cerrahi bitiminden sonra, hasta
uyanmadan 6nce uygulanmigtir. Prilokain grubunda ek fentanil ihtiyaci istatistiksel

olarak, diger gruplara oranla daha yiiksek bulunmustur.

Bizim g¢alismamizda baslangicta 1ukg™'fentanil indiiksiyonda verilmistir.
Bunun etkinliginin 30-45 dk siirdiigii diisiiniilecek olursa (ortalama cerrahi siire
L.grupta 68,25+24,56 dk, Il.grupta 99,50+15,21dk., Il.grupta 64,75+30,28 dk)

analjezi siiresinin etkinligini belirlemede bir yanilgiya yol agmamaktadir. Fakat
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prilokain grubunda (grup I) introperatif donemde ek fentanil ihtiyaci diger gruplara
oranla daha yiiksek bulunmustur. Bu durum prilokain grubunda, postoperatif

donemde ilk analjezik ihtiyacinin beklenenden daha uzun siirmesine neden olabilir.

Sonug olarak bizim ¢alismamizda, gruplar arasinda intraoperatif donemde
hemodinamik paremetreler bakimindan farklilik olmamasina ragmen prilokain
grubunda intraoperatif donemde fentanil ihtiyaci daha yiiksek olarak bulunmustur.
Bu nedenle operasyon bitiminde uygulanan prilokain bupivakaine benzer fakat
ropivakainden daha kisa siireli bir analjezi saglarken, ropivakain ve bupivakain

arasinda analjezik etki siireleri agisindan farklilik bulunmamastir.
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6. SONUCLAR

Kaudal anestezi pediyatrik hastalarda en sik kullanilan rejyonel anestezi
tekniklerinden birisidir. Cocuklarda kaudal anestezi tipik olarak genel anestezi ile
kombine edilerek intraoperatif veya postoperatif analjezi amaciyla kullanilir. 7 yas
altindaki ¢ocuklara uygulanmasi daha kolay olup, bu yas grubunda basarisizlik orani
%1 olarak belirtilmistir.

Bupivakain uzun etkili bir lokal anestezik olup, cocuklarda kaudal anestezi
amaciyla yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Amid yapida bir lokal anestezik olup
Sve R enantiomerlerinin rasemik bir karigimidir. Ropivakain aminoamid yapida uzun
etkili bir lokal anestezik olup bupivakainle karsilastirildiginda daha az kardiotoksik
etkisi vardir. Yapilan ¢aligmalarda bupivakain ve ropivakainin analjezik etki siireleri
yoniinden farkli sonuglar bulunmaktadir. Bazi ¢aligmalar, ropivakainin bupivakaine
oranla daha uzun siireli analjezi sagladigini belirtmekte, bazilar1 ise her iki lokal
anestezigin de analjezik etki siireleri agisindan bir farklilk gostermedigini
belirtmektedir. Bizim ¢alismamizda bupivakain ve ropivakainin analjezik etki
siireleri acisindan farklilik saptanmamigtir. Bazi calismalarda %0.25 1ml.kg-1
dozunda uygulanan ropivakainin bupivakaine gore daha az motor blok yaptigi
belirtilirken, baz1 c¢alismalarda her iki lokal anestezik arasinda farklilik
gbzlenmemistir. Bizim ¢alismamizda bupivakain ve ropivakain arasinda motor blok
acisindan bir farklilik gériillmemistir.

Prilokain, ropivakain ve bupivakaine gore daha kisa etkili bir lokal anestezik
oldugundan operasyon bitiminde uygulanmistir. Gruplar arasinda intraoperatif
hemodinamik parametreler yoniinden bir farklilik goézlenmemistir. Fakat kaudal
epidural prilokain operasyon bitiminde uygulandigindan, intraoperatif fentanil
ihtiyac1 diger gruplardan daha yiiksek olarak bulunmustur. Postoperatif donemde
prilokain bupivakaine benzer fakat ropivakainden daha kisa siireli bir analjezi
saglamstir.

Sonug olarak, operasyon bitiminde uygulanan prilokain bupivakaine benzer
fakat ropivakainden daha kisa siireli bir analjezi saglarken, ropivakain ve bupivakain

arasinda analjezik etki siireleri acisindan farklilik bulunmamaistir
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