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: The Children’s and infant’s postoperative pain scale
: Diyastolik arter basinci

: Uluslararas: afirt aragtirmalarn dernegi
: Kaudal dncesi

: Kaudal sonrasi

: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar
: Ortalama arter basiner
: Sakral

: Sistolik arter basinci

: Santral sinir sistemi

: Visual analoque scale

: Lokal Anestezikler

: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi

: Kardiyovaskiiler sistem



1. GIRIS

Cocuklarda agn tedavisi tiim hekimler icin 6ncelikli olmas: gereken bir durumdur.
Bununla birlikte 1970-1980 yillar1 arasinda yayinlanan makalelerde g¢ocuklarin
erigkinlerden daha az agn duyduklan bildirilmis; bu inamsla yenidoganlar minimal
anestezi ile uyutulmus, hatta hic anestezi uygulamaya gerek bile gérmemigler. Fakat son 30
yildir yapilan galismalar ¢ocuklann, bebeklerin ve hatta yenidoganlarin bile uygun dozda

analjezik ve anestezik almas: gerektigini vurgulamislardr (1).

Agn erigkinde oldugu gibi ¢ocuklarda da (hipermetabolizma, hiperglisemi, protein
katabolizmas1, lipoliz, kan basincinda ve kalp hzinda yiikselme, artrmg kardiyak debi,
hiperkoagiilopati, okstiriik refleksinde baskilanma gibi) bir takim fizyopatolojik sonuclara

neden olur.

Cocuklarda anestezi uygulamalant erigkinden farkh olarak sadece anatomik ve
fizyolojik degil, psikolojik olarak da onemli problemler meydana getirebilir. Anestezi
deneyiminin kotii olmas: Omiir boyu stirecek bir korku yaratabilir. Bundan dolayr cocuk
hastalarin hem anestezi Oncesi psikolojik hazilifi, hem de postoperatif dénemi ¢ok
onemlidir. Cocuklarin hissettikleri agrnyi yeterince ifade edememelerinden dolay1 gocuk
hastalara erigkinlere gbre daha az analjezi uygulanmaktadir. Cerrahi girisimler ve bu
girisimlere ek olarak yapilan gesitli invaziv uygulamalar sonucunda olusan agri, ¢ocuklarin
gerek ailelerine, gerekse hastane ¢aliganlarina olan giivenlerini kaybetmesine ve
tekrarlayan hastane ziyaretlerinin giderek daha zor hale gelmesine neden olmaktadir,
Agrnisiz. bir uyanma ddnemi tim yas gruplaindaki ¢ocuk hastalar icin birgcok avantaj
saglayacaktir (1,2).

Cerrahi girisimden sonra agrisiz ve konforlu derlenme dénemi ¢ocuklar rahatlatir,

anne-babamn memnuniyetini artirir, doktora postoperatif izlemede kolaylik saglar. Basit,



giivenilir olmas1 ve etkin bir postoperatif analjezi saglamas: nedeniyle kaudal anestezi-
analjezi uygulamalar pediyatrik olgularda yaygin olarak kullamlmaktadir (3). Kaudal blok
kadar etkili olmasa da topikal anestezi, inguinal blok ve yara infiltrasyonu gibi baz

yontemler de postoperatif agr1 tedavisinde kullanilabilir.

Yapilan ¢alismalarda genel anestezi indiiksiyonundan sonra kaudal blok uygulanan
gocuklarda postoperatif dénemde daha az agn ve ajitasyonun goriildiigii, sistemik analjezik
gereksiniminin daha az oldugu bildirilmigtir (3). Bununla birlikte yalmzca lokal anestezik
kullanimi ile yapilan kaudal bloklarda postoperatif analjezik etki erken sonlanabilmekte ve
ilave analjezi gereksinimi ortaya cikabilmektedir. Bundan dolay: etkin ve uzun stireli
analjezi saglamak amaciyla birgok ila¢ tek bagma veya kombine olarak kaudal blok igin
kullamlmgtir. Bunun igin bilinen en yaygmm kombinasyon lokal anestezife opioid

eklenmesidir .

Bizim ¢aligmamizda ASA I-II risk grubunda alt batin cerrahisi (fimozis, penil kordi,
hipospadyas, epispadyas, hidrosel, inmemis testis, inguinal herni vb. gibi) uygulanacak
1.5-7 yag aras1 pediyatrik hastalar 3 gruba aynildi. Toplam hacim 0.5 ml/kg olacak sekilde
kaudal blok igin ilk gruba %0.125 bupivakain, ikinci gruba %0.125 levobupivakain,
figlincii gruba ise %0.125 levobupivakain + 0.5 pg/kg fentanil ile blok yapildi. Anestezi
yeterliligi ve postoperatif agn diizeyi, ilk sistemik analjezik gereksinim siiresi, sedasyon
saflamadaki etkinligi ve yan etkileri agisindan 3 grup karsilagtirildi. Disiik volim ve
diigiik konsantrasyonda lokal anesteziklerin ve bunlara eklenen adjuvanlarn olusturdugu

etki gozlemlendi.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI TANIM VE OZELLIKLERI

Uluslararast Agri Arastirmalann Dernegi (IASP) tarafindan 1979 yilinda yapilan
tanimlamaya gore; agr, viicudun herhangi bir bolgesinden kaynaklanan, gergeklesmis yva
da olas1 bir doku hasanyla birlikte bulunan, insanin gecmisten gelen deneyimleri ile ilgili,
sensoriyal, affektif, hos olmayan bir duyudur. Sadece bir duyu gesidi olmayan agri, ayn:
zamanda bir deneyimdir. Bu ifadelerde afn kavrammun objektif, fizyolojik, duyusal,

subjektif ve psikolojik bilesenleri de tanimlanmaktadir (4).

Latince karsih@ zarar veya yaralanma olan “nosi” kelimesinden olusan “nosisepsiyon”
terimi, travmatik veya noksiyus uyariya noral yamti tammlamada kullamlmaktadir.
Herhangi bir viicut bilgesinde doku hasari olugtugunda, bu bolgede lokal olarak salinan
mediyatorler, aljezikler tarafindan, dzellesmis sinir uglart olan nosiseptdrleri uyarirlar.
Algilanmanin saglanmas: Santral sinir sistemi (SSSY'nin ozellesmis bolgesindeki noral
yapilarda alg: olusur ve degerlendirilip, zararh uyaranm algilanmasi sonucu buna kars:
gereken fizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik Onlemlerin harekete gegirilmesine

“nosisepsiyon” denilmektedir (5,6,7).
Nosisepsiyon 4 boliimden olugmaktadir:

1. Transdiiksiyon: Kimyasal, mekanik, 1s1 geklindeki noksiyus uyarinin nosiseptorler

tarafindan elektriksel stimtilasyona gevrilmest,
2. Transmisyon: Agrimn sinir lifleri boyunca iletilmest,

3. Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun ndral etkilerle inhibisyon yada eksitasyon

seklinde modifiye olmasi,

4. Persepsiyon: Agrimn algilanmasi.



Nosisepsiyonlar agn olugtururlar ama agriy1 olugturan neden sadece nosisepsiyonlar

degildir. Bundan dolay1 agrinin iki béliimde incelenmesi gerekmektedir;
1. Akut agn: Cogunlukla nosisepsiyon kaynakh agrlardir.

2. Kronik agri: Psikolojik ve davramgsal faktdrlerin de rolii olmakla birlikte
nosisepsiyon kaynakl da olabilirler (8).

2.1.1. Akut ve Kronik Agrt

Akut agr; doku hasarina, kas ya da visseramn (i¢ organlar) anormal fonksiyonuna
bagli olugmakla birlikte stiresi bellidir. Bir hastaliin semptomu olarak ortaya cikar,
tedaviye cevabr oldukca iyidir ve neden ortadan kalkinca afn gecer. Afrinin varhgy,
olustugu lokalizasyonu ve giddetinin tespit edilmesiyle nedene yonelik koruyucu
dnlemlerin alinmasim saglamaktadir. Akut agr ile ndroendokrin stres yamit: olugmaktadir.
Meydana gelen direk agriya bagh etkiler ve olusan néroendokrin yanmit organizmada bir

gok sistem bozukluguna neden olmaktadir.

Kronik agr, uzun siire devam eden bir sendromduz. Agrimn kendisi organizima i¢in
bir hastalik halini almistir. Doku hasart her zaman olmayabilir. Hastay: is ve glic kaybma
upratir ve ¢ok zor bir tedavi stireci gerektirir ve bazen tedavisi imkansiz bir hal alir.
Psikolojik olarak uyku ve kisilik bozukluklarmmn yaminda cevresel faktorler, sosyal
iliskiler de bozulabilir.

Kronik bel agrisi, postherpetik nevralji, osteoporoz ve artritlere bagl agrilar kronik
agnmin 6rnekleri olarak sayilabilir. Postoperatif agri, dogum agnsi, travma ve yamklara

bagl: agrilar ise akut agrinin 6rnekleridir (4,5,6).

Agr1, sosyal hayattaki vazgecilmezlerimizdendir. Bilytimenin énemli bir béliimiidir.
Cocuklar bityiirken agr sayesinde kendilerini tehlikelerden korumay: &grenirler, ilerideki
yagantilarinda da gegirdikleri hastaliklara ait hatirladiklart en 6nemli detaylan cektikleri
agri olusturur. Yani agrilar cocuklarin yasantisinda Snemli bir yer isgal etmektedir (9).



Stirekli bir biiyiime ve gelisme siirecinde olan ¢ocuklarda viicut ve zeka gelisimi,
maruz kaliman agriy1 algilamayr ve agnya cevab etkilemektedir. Bu nedenle gocuklarda
goriilen agn erigkinlerdekinden farklidir, Cocuklar agriya karsi yetigkinler gibi tepki
veremez hatta sozel olarak kendini yeterli olarak ifade edemez. Bunun sonucunda sanki
cocuklarin afriyr pek hissetmedigi izlenimi olugmaktadir. Bu ifade giicliigiinden dolayr
cocuklarin agrt hissetmedigi gibi bir yanhs inanig uzun yillar devam etmistir. Yenidoganlar
ve ¢ocuklar olusan noksiyus olaya cevap vermekte ve bu cevaplar yetigkinlerde oldugu

gibidir. Agriya cevaptaki benzerlikten dolay1 aym oranda tedavileri gerekir (10).

Cocuklardaki agn hakkinda bilimsel bir temeli olmayan yanlis kavramlar yaygindir.
Bunlardan bazilan, ¢ocudun agriyvi hissetmedigi, hissetse bile hatirlamadig1, agriya maruz
kaldipim belli edemedigi, agriyr degerlendirme yeteneginde olmadifi, farmakolojik

ajanlarla tedavinin etkinliginin ve giivenilirliginin yetersiz olusu seklindedir (7,9,10,11).

Cocuk hastalarda agn tedavisi i¢in, agnya katkida bulunan preoperatif ve postoperatif
faktorlerin bilinmesi gerekmektedir. Bu fakitrler; geligsimsel evre, hastanin daha &nce agn
deneyimi, kiiltiir diizeyi, saflanan analjezinin intraoperatif Sl¢iimleri, narkotik ve lokal
anesteziklerin varlifi, cerrahiyi izleyen postoperatif donemde agri degerlendirmesi ve

tedavisini de kapsar (12).

Infantlarda akut agrimin 6nemi travma ve operatif girisimler gibi bilinen etiyolojilere
ragmen, diigiiniilmez ve ne yazik ki hasta ancak ¢ok sikintili oldufunda ilgilenilir (12).
Halbuki postoperatif agri, sonucu bilinen ve alinacak tedbirlerle tedavi edilmesi daha kolay
olan bir durumdur. Postoperatif agri uygulanan isleme gére genellikle bir giin ile bir hafta
arasinda degismektedir, Fiziksel travma nedeni olan postoperatif agrilar tedavi edilmelidir.
Hastaneye girig, aile ortamt ve aileden aynlma g¢ocuk igin fravmatik olabilir. Bu olusan
travma siireci dostga bir ¢evre, oyun ortamu ve anne babamm yamnda bulunmasina izin
vermekle rahat hale doéniigtiiriilebilir. Cocugun hastane deneyimi iyi bir postoperatif agn
tedavisi ile daha az ftravmatik olabilir. Cocuklar genellikle analjezik talep
edemeyeceginden ve agr uzun siire devam edeceginden postoperatif analjezik proflaksisi
mutlaka saglanmahdir. Agnyt ortadan kaldirmak icin, preoperatif nonsteroidal
antiinflamatuar ilaclar (NSAID) rektal, oral olarak verilebilir veya intracperatif lokal
anestezik enjeksiyonu yapilabilir. Majér cerrahilerden sonra ¢ok daha kuvvetli analjezi

saglayan opioid analjezikler gerekebilir. Farkli yag ve farkl operasyon tiplerinden dolay:



cocuk hastalara yeterli analjezi saglayabilmek igin, etki sliresi ve etkili dozlari igeren

standart hastane protokolleri olusturulmalidir (7,10,13).

Subjektif bir duyu olan agr kisinin duyarliligs ile tespit edilir. Agris1 olan ¢ocuk
hastada, kendisinin ve yakmlarimn psikolojisi ¢ok dnemlidir. Cocugun agr: yamitim higbir
zaman birbirinden ayut edilemeyen biyolojik, psikolojik ve sosyal kosullar

belirlemektedir.
2.1.2. Agn Degerlendirilmesi

Agrinin degerlendirilmesiyle ilgili ¢ocuklarda yapilan ¢alhigmalarda karsilagilan ana
problemler; cocuklarda afrmin spontan olarak degerlendirilememesi, degisik yas
gruplarinda agr1 degerlendirmesinin nasil olacag:, cocugun hareket tarzinin tedaviye nasil
yon verecegidir. Pediatrik hastalardaki gelisim, kavrama, konusma ve emosyonel

farkliliklardan dolay: agr degerlendirilmesi zordur (10,14).

Cocuk hastalarda agnh uyanya sozel olarak cevap almamayacagi icin, agn
degerlendirmesinde ﬁzyolojikh ve davranis degisikliklerinin gozlemine odaklanmak
gerekmektedir. En yaygin olarak kullamlan skalalardan birisi “The Children’s and Infant’s
Postoperative Pain Scale ;‘(CHIPPS)’dir. Postoperatif agrinin lglimiinde giivenilir oldugu
gosterilmis olup, 6 ay;lz yas arast cocuklara uygulanmakta ve agrmin 5 davrams
komponenti degerlendirilmektedir. Aglama, yiiz ifadesi, motor hareketfilik, viicut
pozisyonu ve bacak hareketlerinin degerlendirilip puanlandiriidigy bir davramis skalasidir
(15,16).

Pediatrik hastalar igin siirekli ve ¢esitli agr1 6loiim tekniklerinde iyi 6grenim gormiis,
tecritbeli, postoperatif bakimindan sorumlu saghk personellerinin varhigy iyi bir
postoperatif agn tedavisi igin gereklidir. Egitimli hemgireler, hastanin agriya cevabimu bu
degerlendirme metodlanyla objektif olarak degerlendirebilirler. Bu metodlarin kullanim
giivenilirligi artirir. Kiginin inanci, gorgiisii ve kiltiirel duromu agrinm degerlendirilmesini
etkilemektedir. Gegerli ve giivenilir degerlendirme ytntemleri hemsirenin pesin hitkmiinii

azaltarak, agrinin objektif olarak degerlendirilmesini saglar.



2.1.3. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Postoperatif analjezik kullanmama nedenleri arasinda ¢ocuklarin enjeksiyondan
korkmasi, ilacm tad: ve bir¢ok ilacin pediatrik formunun bulunmamas: olarak bildirilmistir
(17). Konusma yetenefi olmayan infant ve cocuklar, ozellikle agfrilan oldugunda
ebeveynlerin dikkat ve destegine ihtiya¢ duyarlar. Agrisi olan infant ve ¢ocuk daha sonra
o agrisim hatirlar ve bu onun i¢in olumsuz bir tecriibe olur. Halbuki iyi bir postoperatif agr

tedavisi uygulanmas: ile agrinin psikolojik ve fizyolojik yan etkileri daha az olabilir.

Operasyona alinacak olan ¢ocufun kendisinin de bazen bildigi ama daha ¢ok korku
ile tahmin ettigi agrih Bir dénem s6z konusudur. Cocufun bu dénemde herkese ve 6zellikle
cerrah ve anesteziste karst agin giivensizlik duymasi séz konusu olabilir. Bu da preoperatif
dénemde cocukta anksiyeteye neden olmaktadir. Asirt boyutlara ulagan anksiyete ise hem
anestezi indiiksiyonunu hem de idamesini ¢ok zor hale getirmekte, daha Gnemlisi ise
postoperatif donemde agr1 tedavisinin etkinlifini azaltmaktadir. Bu sorunlarn giderilmesi
ancak preoperatif donemde ailenin ve tedavi ekibinin uygun bir sekilde gocugu yapilacak
olan tedavi hakkinda bilgilendirmesi ile miimkiin olabilir. Bilgilendirme gocuklarin yas
durumlan gz Ontine ahinarak ve yapilacak islem hakkinda olmalidir. Cocuklar 6zellikle
operasyon sonrasinda agri duymayacaklann ya da ¢ok az duyacaklan seklinde giivence
verilerek ikna edilmelidir. Cocuklarin giivenini kazanmak igin preoperatif donemde

mutlaka diirlist davranulmalidir (18).

Cocuklarda postoperatif agn tedavisinde erigskinlerden farkl: olarak, aileler de biiyiik
rol oynamaktadirlar. Ailelerin cocuklarin afriya olan reaksiyonlarim anlama ve farketme
anlammda egitilmeleri biiyiik 6nem tasir. Cocuklarin 6zellikle kendini ifade edemedigi
postoperatif dénemde, agns: zamaninda fark edilerek tedavi edilmektedir. Cocuklarn
vasadiklari agrmin biiyiik kismu hastane ortaminda da olsa ancak aileleri tarafindan
degerlendirilebilmektedir. Aileler c¢ocuklarin agrilarum, Oncelikle  degerlendirmeyi
bilmedikleri, agn tedavisi saglayan ekip ile iliskileri kopuk oldugu ve agn tedavisinin
muhtemel yan etkilerinden korktuklar igin agn tedavisi ihtiyacimi gerektigi gibi ortaya
koymamaktadirlar (19,20).

Postoperatif agn siiresi ve giddeti bir ¢cok nedene bagl: olarak degismekle birlikte

Onceden tahmin edilebilir. Bu nedenler; cerrahi insizyon ve alamn bliytkligi, travma



derecesi, analjezik tekniklerin intraoperatif kullammi ve hastanin bireysel cevabi olarak

stralanabilir.

Cocuklara analjezik verilme yolu ¢ok Snemlidir ve 6zel dikkat gerektirir. Analjezik
secimi, zamanlama ve doz iyl ayarlanmaldir. Agn siirest, tipi, siddeti analjezik seciminde

temel alimmalidar.

Miimkiin oldufunca oral yol tercih edilmeli, o6ncelikli olarak intramuskuler
enjeksiyon tercih edilmemelidir. Ciinkii enjeksiyon korkusundan dolay1 cocuklar agriy1
sdylemezler. Ayrica evde uzun dénem uygulanan analjezik tedavisi i¢in oral tedavi daha
uygundur. Rektal tedavi de kiiglik gocuklar i¢in po:*;toperatif dénemde yaygin olarak
kullanilir. Cocuk supozituarlar enjeksiyondan daha iyi bir secim olarak diistiniiliir. Ayrica
rektal tedavi, oral uygulama olanaksiz oldugunda, evde yararli olabilecek bir segenektir.
Oral ve rektal medikasyon, genellikle beklenilen etkiden en az bir saat 6nce verilmelidir.
Eger daha uzun ve bir kag giin iginde stirekli etki gerekiyorsa giinde 2- 4 kere diizenli

olarak verilmesi daha iyi sonug verir.

Diinya Saglik Teskilat: (WHO) agnimn kontrolii igin ii¢ basamaklh bir yaklagmm
onermektedir. Bu oneride; hafif agnh durumlarda parasetamol ve NSAII, orta siddetteki
agrilarda bu ilaglara zayif opioid eklenmesinin uygun olacagi belirtilmis. Oral alinan
ilaglarda belirli bir etki baglama stiresi oldugu goz ard1 edilmemelidir. Agrmi daha ciddi
oldugu durumlarda ise giicli opioidler ve parenteral ajanlarm kullamm: diistintlmelidir
(1,21,22).

Hasta ve yakinlarma analjezikler ve analjezik tedavi prensipleri hakkinda bilgi
verilmelidir. Eger hasta ve ailenin uyumu yeterli degilse, tedaviden basann beklemek
miimkiin degildir. Analjezik tedavisi, yan etki olasihi: ve diizenli tedavinin &nemini anne-
babanin anlamas: ve hastanin onaymun aragtirtimast her zaman anne, baba ve gocuk ile
tartigilmalichr (20,23,24).



2.2. KAUDAIL BLOK

Sakral kanala lokal anestezik enjeksiyonu ilk kez 1901 yihnda tamimlanmus, 1921
yilinda lumbal epidural yaklasim tammlanana kadar epidural anestezi amaci ile

kullanilmistir.

Kaudal epidural analjezi, alt abdomen, perineum ve alt ekstremiteleri kapsayan, T10-
S5 dermatom dagiliminda afr tedavisi igin yayginhkla kullamlan bir tekniktir
(5,14,25,26).

2.2.1. Sakral Bélgenin Anatomik Ozellikleri

Bes sakral vertebramn fiizyonuyla meydana gelen sakrum tiggen seklinde bir kemiktir.
Yukarida besinci lumbal vertebraya, asagida koksikse birlesir. On yiizii konkav
bigimindedir ve dort bityiik anterior sakral foramen vardir. Foramenlerden st dort sakral
sinirin &n dallar: gecer. Arka foramenler kapal: iken 6n foramenler aksine agiktir ve lokal

anestezik maddenin sakral kanaldan disan kagmasina neden olur.

Arka ylizii ise konvekstir ve rejyonal blok ydniinden 6nem tagir, Sakral hiatusun
kenarim S5 inferior artikiiler ¢ikintilarmin kalintilan olusturur. Bunlar serbesttir ve ele
gelirler. Komsu koksigeal kornuyla birlikte birleserek sakral kornuyu olugtururlar, Bagarili

bir kaudal blok igin sakral hiatusun saptanmasinda bu noktalar temel olustururlar.

Koksiks lig-bes rudimenter vertebradan olusan kiigiik, tiggen seklinde bir kemiktir.
Ust eklem yiizeyl sakrumun alt eklem yiizeyiyle birlesir. Sakrumun orta hattinin

belirlenmesi yoniinden koksiksin ucunun saptanmas: Snemlidir.

Sakral hiatus sakrumun arka duvarimn alt kisminda S5 ve bazen de S4 laminalarinin
birlesmemesinden olusan, U veya V geklinde bir yark olusturur. Sakroiliyak ve
sakrokoksigeal bdlgelerin 6nemli bir kismum kaplayan sakrokoksigeal membran tarafindan
Ortiiliir. Bu ligamandan gecildiginde epidural boslugun kaudal simrma ulagilir. Sakral
hiatus ¢ok biliyiik anatomik degiskenlik gosterir. Apeksi S4 #n alt 1/3 tGnden biraz
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yukandadir. Dural kesenin ucu ve hiatusun apeksi arasidaki uzaklik yaklagik 4.5 cm'dir
ve dura ponksiyonu yoniinden énemlidir. Vakalarin % 1l'inde total sakral spina bifida
vardir ve hiatusun hemen altinda dura saptanabilmektedir. %7.7 vakada hiatusa
rastlanmamaktadir. Vakalarin % 5'inde hiatusun apeksinde kanalin 6n arka ¢ap: 2 mm’den

azdir.

Sakral kanal lumbal spinal kanalin devamidir. Yanlarda &n ve arka sakral foramenler,
agsafida sakral hiatus vardir. Sakral kanalin hacmi 12- 65 mL olup ortalama 30- 34 mL
civarmdadir, Sakral kanal iginde dural kesenin son kismi genellikle S1-S3 arasina kadar
uzanir. Kauda ekinay: olusturan beg sakral sinir kdkii ve koksigeal sinir sakral kanalda
seyreder. Sakral vendz pleksus internal epidural vendz pleksusun bir parcasi olup
genellikle S4 diizeyinde sona erer. Ancak bazen kanal boyunca da devam edebilir ve
genellikle 6n duvara yakindir. Kanalda filum terminale yani spinal kordun sinirsel yap:
tagimayan son kisomu da bulunur. Filum terminale sakral kanaldan gikarak koksikse yapisir.
Kanalin geri kalan kismu ¢ocuklarda daha gevsek, erigkinlerde ise daha fibréz ve sikistk bir
doku ozelligi olan epidural yag dokusu ile doludur. Bundan dolayr ¢ocuklarda lokal |
anestezik ajanlar daha kolay yayiimaktadir (14).
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2.2.2. Sakral ve Koksigeal Sinirler

S1 ve S4° iin 6n ve arka dallart S5 hizasinda 6n ve arka foramenlerden cikar.
Koksigeal sinir ise, sakral hiatustan gegerek sakrumu ve koksiksi yandan sarar. Uylugun
arka kiitantz siniri, (gluteal, perineal ve terminal dallara aynhr) perforan kiitandz sinir,
pudental sinir, (inferior rektal sinir, perineal sinir, skrotal ve labial dallar, liretra bulbusuna
giden dal, penis ve klitorisin arka sinirine ayrilir) anokoksigeal sinir, pelvik splanknik sinir

ve ¢esitli muskiiler dallar bu kéklerden orjin alirlar.
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Vajina, anorektal bolge, perine tabani, anal ve mesane sfinkterleri, iiretra ve
skrotumdan gelen duyusal uyaranlar bu sinirler tagimaktadir. Vulva ve penis de sakral

sinirlerden dal alirlar.

Sakral sinirler aynca gluteal bolgenin arka yiiziinden baslayip ayafm plantar ve
lateral yliziinde ince bir band: da inerve ederler. Pelvis tabanindaki diger organlar da sakral
sinirterden dal almaktadir, Fakat bu bolgelerin ameliyatlarinda kaudal blok tek bagma ye-
terli degildir (14).

2.2.3. Kaudal Blogu Etkileyen Faktorler

Epidural ve spinal anesteziyle karsilagtinldiinda lokal anestezik soliisyonlarin
kaudal arah@a verilmesinden sonra plazma diizeyleri daha diigiik olarak saptanmaktadir.
Yine epidural ve spinal anesteziye gore kaudal anestezinin ¢ok daha ge¢ bagladif
gériilmektedir. Blogun tam olarak yerlesmesi ortalama 40 dakikalik bir siire almaktadir.
Adjuvan eklenmesi veya konsantrasyonun yiikseltiimesi motor blok diizeyini

arttirmaktadir.

Kaudal araliga verilen lokal anestezik soliisyonunun yayilmasinda yas, kilo, boy, doz,

ajann verilme hizi gibi bir¢ok etken rol oynamaktadir (27).

Kaudal epidural arahiin ¢api, sakral kanahn capt ve anterior sakral foramenlerin
acikligy, sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, peridural boslukta septumlarin bulunmas,
peridural bosluktaki yapilarin, 6zellikle de yag dokusunun miktari, ilacin sinir dokusundan

gecme Ozellikleri gibi etkenler de kaudal blogun etkinliginde 6nemli rol oynamaktadir.

Cocuklarda doz ve yas arasinda belirgin bir iliski vardir. Fakat erigkinlerde doz ve
yag arasinda belirgin bir iligki goriilmemistir. Erigkinlerde goriilen kilo ve boy arasindaki

farklilik ise ¢ocuklarda gériilmez.
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2.2.4. Kaudal Blogun Fizyolojik Etkileri ve Yan Etkileri

Kaudal blogun fizyolojik etkileri epidural blok kadar fazla degildir. Tutulan
dermatomlarn az olmasi, sirh bir bdlgede etkili olmasi, kaudal blogun fizyolojik
etkilerini sumrl kilmaktadir.

Teorik olarak sakral koklerin motor ve sensoryal blogu bir dereceye kadar otonom
blok olusturacaklardir. Buna bagl olarak mesane ve kolonun splenik fleksurasimn
distalinde viseromotor fonksiyon kaybi ve mesane ve anal sfinkter tonusunda artis olmas:
gerekir. Ancak pratikte bu durum her zaman gozlenmemektedir. Ciinkii aym zamanda bir
sempatik blok da olugmaktadir. Spinal korddan kaynaklanan sempatik akim L1 diizeyinde
bitmekle birlikte kaudal bloktan sonra alt ekstremitelerde vazodilatasyon ortaya
¢ikmaktadir. Aynica kaudal bloktan sonra ACTH, immiinreaktif beta endorfin, ADH,
kortizol ve prolaktin diizeylerinin genel anesteziye gére daha az etkilendigi ortaya
konmugtur (28,29).

2.2.5. Kaudal Blok Teknigi

Kaudal blok oncesinde biitiin bloklarda oldugu gibi gerekli onlemlerin alinmasi,
hastaya veya yakinlarina iglemin ayrintili olarak anlatilmas) ve onam formlannin alinmast

gereklidir,

Igne hastamin yagma gore secilir, Cocuklarda 2-3 cm’lik 23-25 G igne yeterlidir.
Ignelerin kisa olmasi daha dogrudur. Boylelikle sakrokoksigeal ﬁgamandan gecme hissi
daha kolay alinmaktadir.

Hastaya {i¢ sekilde pozisyon verilebilir:

a. Lateral Sims pozisyonu en ¢ok tercih edilen pozisyondur. Blogu yapan doktor sag
elini kullamyor ise hasta sol yan taraf tizerine yatifir. Altta kalan bacak hafif fleksiyona
iistteki bacak ise iyice fleksiyona getirilir ve gluteal bSlgeler birbirinden iyice ayrilmig
olur. Epidural blogun aksine kalgamn agir1 fleksiyonuna gerek yoktur. Hastanin rahat et-

mesi agisindan bu pozisyon onemlidir.
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b. En sik kullamlan diger bir yontem hastanun pelvisi altina yastik yerlegtirilerek yii-
ziistd yatirilmast pozisyonudur. Bagparmaklar mediale donecek sekilde ayak ige
dondiiriiliir. Kaudal blok uygulamasi bakimindan uygun bir yol gibi goriinse de bu
pozisyonda acil bir durumda hava yolunun saglanmast ve acil girigimlerin yapilmasi

oldukga zordur,

¢. Dizdirsek pozisyonu. Bu pozisyon 6zellikle hamilelerde kullanilmaktadr. Isaret
noktalarinin rahat palpasyonu i¢in hasta hazirlanirken genis bir bolgenin silinmesi gerekir.
Geng, zayif bir hastada sakral kornular ve aralarindaki sakral hiatusun ¢okiintiisii kolaylikla
goriiliir. Ancak birgok hastada bu noktalarin palpasyonu zordur. Ciinkd ignenin posterior
sakral foramene girmesi hiatusa girilmis hissi verebilir, sakral hiatus yakiminda ligamanla
ortiilii baska ¢okiintii bolgeleri de sakral hiatus gériintimiinii verebilir. Fakat bu noktalardan

enjeksiyon yapmak miimkiin olmaz.

Koksiks ucu palpe edilerek orta hattm ¢ok iyi saptanmasi gerekir. Sakral hiatus daha
sonra 4-5 cm yukariya dogru ¢ikilarak her iki sakral boynuz arasmda saptanir. Kornunun
biri kolaylikla palpe edilirken digerinin edilemedigi ve parmak ucunun laterale kaydig:

zamanlar da olabilir.

Sakral hiatus saptandiktan sonra igne cilt ile 120 derece ag1 yapacak gekilde
yonlendirilerek sakrokoksigeal ligamandan gecis hissedilir. Ifne sakrumun 6n duvarmna
dogru ilerletilir ve bir bogluk hissi alimr. Bu his alindiktan sonra ignenin y6nii kanalin
longitudinal eksenine dogru degistirilir ve igne bir cm kadar daha ilerletilip aspirasyon ve
lokal anestezik enjeksiyonu yapilir. Nadiren inenin ilerletilmesi miimkiin olmaz. O zaman

aspirasyondan sonra test dozunda lokal anestezik verilebilir.
Ignenin dogru yerlestirildigini anlamak i¢in gu noktalara dikkat edilmesi gerekir.

1. Sakral kemigin her iki yammn saptanmasima ragmen yalanci bir hiatusa girme
olasihifi1 yine de vardir. Ancak daha laterale kayilarak rektumun yan duvarlarmin delinmest
riskini &nler.

2. Aspirasyon sirasinda serebrospinal sivi, hava ya da kan gelmemesi nemlidir. Az

miktarda kan aspirasyonu bolgede kan damarlarindan birinin zedelenmesi anlamina

gelebilir. Bu takdirde aspirasyona devam edilip kan gelip gelmedigine bakilmasi gerekir.
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3. 2-3 mL hava veya lokal anestezik ajan verildikten sonra yiizeyel bir krepitasyon ya

da cilt altinda gislik alinmamasi gerekir.
4. Enjeksiyon esnasinda direng olmamali. Enjektoriin rahathkla kaymas: gerekir.

5. Ignenin kanal icinde rahathkla hareket etmesi dofru yerlestirildifini gdsterir.
Ancak ignenin fazla ilerletilmesi kan damarlarinin zedelenmesine yol acacag i¢in dogru

degildir.

6. Uyanik hastalarda enjeksiyon sirasinda lokal agri olmast ignenin yanlig

verlestirildigini gosterir. Bu takdirde enjeksiyon hemen durdurulmalidir.

7. Enjeksiyon sirasinda sakrumdan ayak tabanma kadar yayilabilen parestezi ya da
dolgunluk hissi alinabilir. Bu durum enjeksiyondan sonra sona erer ve genellikle bagarili

bir blogun habercisidir.

8. Ignenin dogru yerde oldugunu gosteren bir diger bulgu ise igne ilerletilirken
sakrumun 8n duvari ile siirtiinme hissi alimmasidir. Ancak bu siirtiinme hissinin alinmasi

icin &zel bir ¢aba gosterilmesine gerek yoktur.

9. Uygulamada kateter yerlegtirilecekse rahathikla ilerlemesi gerekir (14).

2.2.6. Kaudal Blok Endikasyonlary

1. Obstetrik anestezi ve analjezi
2. Pediatrik anestezi ve analjezi
3. Eriskin anestezisi ve analjezi

Ozellikle anal cerrahide, hemoroidektomi, anal dilatasyon, vulva ve vajina ile ilgili
girisimlerde, skrotum derisi ve penis cerrahisi ve alt ekstremitelerle ilgili ameliyatlarda

kaudal anestezi kullanilabilir (14).



2.2.7. Kaudal Blok Kontrendikasyonlar:

1- Sakrumun majér malformasyonlar:
2- Myelomeningosel
3- Menenjit

4. Kaudal blok alaninda enfeksiyon

2.2.8. Kaudal Blok Komplikasyonlari

a. Ignenin yanhs yerlestirilmesi sonucu;
1. Bagarisiz veya parcali blok
2, Intravendz ya da intraosse6z enjeksiyon
3. Dura ponksiyonu
4. Fetal enjeksiyon
b. Lokal anestezik ajamin agir yayilmasi
c¢. Kateterle ilgili sorunlar
d. Postoperatif sorunlar
1. Agn
2. Idrar retansiyonu
3. Enfeksiyon

4. Norolojik komplikasyonlar (14).

16
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2.2.9. Kaudal Blokda Kullamlan Anestezik Soliisyonlarm Dozaj ve

Konsantrasyonu

Kaudal analjezi igin siklikla kullamlan ilaglar %1.5 mepivakain, %0.25 bupivakain
ve %0.25 ropivacaindir. Bu lokal anestezik ilaglara degigik miktarlarda opioid ajan veya
diger bagka ilaglarin (ketamin, klonidin, epinefrin vs) eklenmesi ile degisik
konsantrasyonda hazirlanan lokal anestezik soliisyonlan kullanilabilir. Kandal analjezi i¢in
kullamlan lokal anestezikler periferik sinirlerin spinal kanal ¢ikigindaki dermatom
koklerini bloke ettiginden ¢ok etkili olmaktadirlar. Lokal anestezigin yeterli voliimiiniin
afin iletimi i¢in sorumlu olan sinir koklerinin ¢evresine enjekte edilmesi ile etki ortaya
¢cikmaktadir.

Lokal anestezifin verilmesi gereken optimal voliimii tartigmalidir. Lokal anestezik
gereksiniminde yasg, kilo, boy, spinal segment sayisi, servikal yedi-sakral hiatus mesafesi

temel alinarak gelistirilen formiillerden yararlamlabilir.

Takasaki ve arkadaglari, 7 yasindan kiigiik ¢cocuklarda ve 250 yeni doganda kaudal
anestezi icin yas ve vicut agmhf ile korele gerekli segmental dozu bulmustur. Bu
formiilden hesaplanan %0.25 bupivakain total dozu maximal dozun altindadir. Takasaki ve
arkadaslar, her segmente esit olarak (0.056 x wviicut aguhgi=ml) gereken voliimii

hesaplamiglardir (30).

Kaudal blok uygularken c¢ocuklarda ilacm dozunun saptanmasi i¢in 0.1
mL/segment/vas + 0.1 ml/segment seklinde bir formiilden yararlamlabilecegi ilert

stiriilmektedir.

Armitage formiiliine gore ise % 0.25'lik bupivakainden 0.5 mL/kg verilecek sekilde
hesaplanmaktadir (14).
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2.3. LOKAL ANESTEZIKLER

2.3.1 Lokal Anesteziklerin Etki Mekanizmasy:

Lokal anestezikler (ILA) membran stabilizasyonu saglayarak etki ederler. LA,
membranda Na® kanallarmun agilmasim engelleyerek ige yonelik hizh Na akimmm
konsantrasyona bagimli bir sekilde azaltirlar. Buna bagli olarak sinir liflerinde ve diger

eksitabl hiicrelerde:
1- Aksiyon potansiyelinin yiikselis hizin1 yani depolarizasyon hizim yavaglatirlar,
2-Aksiyon potansiyelinin amplitiidiint azaltirlar ve onu tamamiyla ortadan kaldmrlar
3- Refrakter periyodu azaltirlar.
4-Eksitasyon esigini ylikseltirler.
5- Iletim giivenlik faktériinii azaltirlar.

6- Impuls iletim mzmi diistiriitler ve yeterli bir konsantrasyonda ilag uygulanmigsa
iletimi tam olarak bloke ederler. Yiiksek konsantrasyon harig, ndronun istirahat

potansiyelini etkilemezler.

LA’in blok yapan diger ajanlardan temel fark: blokajin reversibl olmast ve sinir lifi
veya hiicresinde hi¢ bir hasar olusturmamasidir. LA‘in primer etkileri periferik sinirde
eksitasyon ve iletim mekanizmasmi inhibe etmektir. Sinir hiicresi veya lifinin istirahat ve

esik potansiyelini etkilemezler.

Lokal anesteziklerin etkisi sinir lifinin ¢api, miyelinasyonu ve impuls ileti mziyla
iliskilidir. Klinikte ise sinir fonksiyon kayb swras1 soyledir; afr, sicaklik, dokunma,
proprioseptif duyu ve iskelet kas1 tonusu. Duyu modalitelerindeki fonksiyonun normale

doniis siras1 bunun tersidir.

2.3.2 Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapis: :

Halen kullanilmakta olan lokal anesteziklerin hepsi, yagda eriyen alkaloidlerin, suda

eriyen tuzlar olup, su formiilii tagimaktadir; aromatik lipofilik grup, ester veya amid ara
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zincir, hidrofilik grup ( sekonder veya tersiyer amin). LA lipofilik aromatik grup ve

hidrofilik amin grubundan dolay: degisik derecelerde su veya lipid eriyebilirliine sahiptir.

2.3.3 Lokal Anesteziklerin Metabolizmas: :

Lokal anesteziklerin yikimu ise ester veya amid bag1 icermesine bagli olarak degisir.
Ester bag1 icerenler plazma ve eritrosit i¢indeki kolinesterazlarca hizla hidrolize ugrarken,
suda eriyebilir amino alkollere veya karboksilik asite doniistiiriiliir. Bu metabolitler
farmakolojik olarak inaktiftir. Amid tipi olanlar karaciferde aromatik hidroksilasyon,
dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu ile yikilir ve yikim tirtinleri bobrekler aracilig ile atilir
(31,32).

Karaciger hastalifn olanlarda amid grubu LA’in metabolizmas1 azalir ve kan
seviyeleri rolatif olarak yitkselir, bu nedenle karaciger hastalarinda sistemik toksik etki
ihtimali artar

Enjekte edilen bir LA’in hemen tamam: dozaj, enjeksiyonun yeri, soliisyonun pH’1

yada erirligi, dokunun kanlanmasi, vazokonstriktor eklenmesi gibi gesitli etkenlere gore

degisen bir hizla sistemik dolagima absorbe olur.

LA sinir membraninda Na© kanallan i¢indeki protein reseptérlerine baglandigmdan,
ajanin membran proteinlerine affinitesi ve baglanma yetenegi, etkinin uzun stirmesinde en

6nemli etken oldugu diistiniilmektedir.

2.3.4. Bupivakain

1957°de A.F.Ekenstein tarafindan imal edilmiy pipekoloksit grubu sentetik bir lokal
anestezik olup 30 yildan fazla bir stiredir klinikte kullanilmaktadir. Pek ¢ok ozellikleriyle
iyi bilinen bir ajandir. Kimyasal adi 1-biitil-2’.6’-pipecoloxylidide olan amid grubu bir
lokal anesteziktir. Yiizeyel sinir bloklart hari¢ biitiin blok tiplerinde kullamlabilir. Epidural
ve kaudal analjezi icin tercih edilme nedeni; uzun etkili olugu ve duyusal sinir liflerine

motor liflere oranla daha belirgin derecede segici etki yapmasi nedeniyledir (33).
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Diger lokal anesteziklere gore potens ve sire olarak Ustiindiir. Lidokain ve
mepivakainden 3-4 kez, prokainden & kat daha potenttir. Lokal anestezi siiresi lidokain ve
mepivakainden 2-3 kat, tetrakainden %20-25 daha uzundur (34).

%0.75’lik soliisyonlar kullanildiginda iyi bir motor néron blok olusturur ve kas
gevsemesi de saglar (sinir blogu ve peridural vakalarda). Onerilen maksimum doz 200
mg’dir. Epinefrin kullamlacaksa 250 mg’in tistine ¢ikilmamalidir. Dozlar 3-4 saat arayla
tekrarlanilabilir. Etki siiresi uzun oldu@u igin tekrarlayan dozlara gereksinim duyulmaz.
Uygulama sonras: etki siiresi 5-7 dakikada baglar. Maksimum anestezi 15-25 dakikada elde
edilir. Anestezi stiresini yapilan blok tipi degistirir. Bu siire peridural blokta 3,5-5 saat,

sinir blogunda 5-6 saattir.

Bupivakain ve tetrakain lokal anestetik etkisi ve toksikolojik &zellikleri bakimindan
benzerdir. Akut toksisite mepivakainden 3-4 kez daha fazladir. Maksimum plazma
konsantrasyonlar1 nadiren toksik seviyelere vaklagir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5

mg/mL’nin tizerindedir. Doku toksisitesi bakimindan tetrakainle aymdir.

%70-90 oraninda proteine baglanmaktadir. Proteine baglanma oranlarinin sirasi
bupivakain, mepivakain, lidokain gseklindedir. Amid tlirevi oldugundan baghca
metabolizma yeri karacigerdir. Fetus iizerinde etkili degildir. Ciinkii yiiksek proteine
baglanma kapasitesinden dolay1 ¢ok diisiik bir hizda pasif diiffizyonla plasental bariyeri
gecer. Her ne kadar potansiyel bir kardiyotoksik etkili ajan olsa da bupivakain obstetrik
anestezide yararh bir ajan olarak kabul edilmektedir (45).

Tavsiye edilen klinik dozlarmm uygulamimi sonrasi ciddi bir yan etkiye
rastlanilmamgtir. Hipotansiyon ve bradikardi yapici 6zellii mepivakain ve lidokainden
daha fazla degildir. Bupivakainde titreme diger lokal ajanlara gére daha siktir, Intraventz
enjeksiyon yiiksek dozda (2 mg/kg’in iistiinde) yanhslikla uygulanirsa kardiyovaskiiler ve
santral sinir sistemi (SSS) toksisitesi, konviilsiyon, hipotansiyon, malign aritmiler ve
kardiyovaskiiler kollapsla sonuclanabilmektedir. Intravendz enjeksiyonun yanhshkia

yapildig1 hastalarda epinefrinle test dozu yapilarak bu problem 6nlenilebilir (46).
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2.3.5. Levobupivakain

Levobupivakain, bupivakain hidrokloridinin saf S(-) enantiomeri olan uzun etkili

aminoasid yapida bir lokal anesteziktir (37). Kimyasal ad1 S-1 butil, 2 piperidil, farmo
2'.6'xy lipid hidroklorid’dir. Molekiil formiilii C18H28N20 dur. Soliisyonun PH’s1 4-6.5
dir (38). %97 oranda plazma proteinine baglarurlar (38,39,40).

Levobupivakain ve bupivakainin esdeger dozlanmn IV inflizyonundan sonra,
levobupivacainin ortalama klirens, dagilim hacmi ve terminal yarn Omrii degerleri

benzerdir.

Levopubivakainin bupivakainden daha uzun siireli duyusal blok olugturduguna dair
caligmalar vardir (39,40). 15 mg levobupivakainin intratekal verilmesinden sonra duyusal
blok zamani 6.5 saattir. Levopubivakainin diisiik dozlarda da daha fazla vazokonstriktor
etki yaptifa ileri stirlilmigtiir (40). Levopubivakainin vazokonstriktdr etkisinin daha gok
olusu, ortaya ¢ikan duyusal blogun daha uzun siirmesini ve SSS toksisitesinin daha diigiik
olmasmi agiklamaktadir (39). Bupivakain benzeri anestezik etkisi mevcuttur. Yapilan
hayvan ¢alismalaninda bupivakaine gore daha az toksik olup letal dozun bupivakaine gore
1.3-1.6 kat daha yiiksek oldufu gtzlenmistir (41,42).

Levobupivakainin ortalama konvulzif dozu bupivakaine gore daha yliksektir.
Levobupivakainin SSS yan etkilerinin daha az oldugu gosterilmistir (41,42). Hayvan
caligmalarinda  konviilzivon ve apne olusturma olasthfmn daha digik  oldugu

gosterilmigtir (43).

Bupivakain, R-enantiomere  baglanmasiyla  gelistirilen  levobupivakain
bupivakainden daha uzun etkili duyusal blok olusturur. Epidural yolla 9, intratekal yolla
6.5, brakiyal pleksus bloguyla 17 saate kadar duyusal blok uzayabilir.

Bupivakaine gore levobupivakainle daha az santral ve periferik sinir sistemi yan
etkileri izlenir. Levobupivakain yiiksek oranda proteine baglanarak sitokrom p450 enzim
sistemiyle metabolize olur; idrar ve fegesle atilir. Plasentayr gecer ancak bupivakainle

levobupivakain karsilagtirnildiginda yenidogana etkileri benzerdir (38,39,40).

Levobupivakain epidural, intratekal, periferik sinir blogu ve lokal infilirasyonda
kullanulir. Epidural yolla, dogumda ve postoperatif agrida uygulanur. FErigkinlerde onerilen
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maksimum doz intratekal kullanim disinda 150 mg’dir. Intratekal uygulamada maksimum
doz 15 mg iken postoperatif agn tedavisinde 18.75 mg/sa dozu agilmamalidir. Dogumda
%0. 125 konsantrasyonda 12.5 mg/h ya da enjeksiyon tekrann 15 dakikadan erken
olmamak kaydiyla %0.25 solusyondan 25 mg dozlan asimamalidir. Sezeryanda %0.5
konsantrasyon kullamihir. Cocuklarda cerrahi sonunda ilioinguinal/iliohipogastrik blok

etkili olmugtur; maksimum doz her bir tarafa 7.25 mg/kg’dir.

Postoperatif agnda %0.125-0.25 levobupivakain ve adjuvan ilaglann etkinligi
gOsterilmistir. Kombine ilaglar ve levobupivakainin yiiksek dozlan daha bagarih
bulunmustar. Bupivakain ve levobupivakanin kan basinc1 ve kalp hizina etkisi benzerdir.
Yanhslikla infraventz 142.5 mg levobupivakain verilen bir hastada SSS ve KVS toksisitesi
izlenmemistir. Kardiyovaskiiler ve karacier fonksiyon bozuklugu olan hastalarda dikkath
kullanmalidir. Amid tipi lokal anesteziklere bilinen allerjisi olanlarda, obstetride
paraservikal blokta, intravendz rejyonel blokta ve ciddi hipotansiyonda kontrendikedir.

Levobupivakainle goriilen en sik yan etki hipotansiyondur.

Levobupivakainin kalp kontraktilitesi ve EKG’de QT araliginda daha az degisiklige
neden oldugu ve EEG’de daha az depresyon yaptif1 gosterilmistir. Yapilan hayvan
caligmalarmda bupivakaine gére QRS genislemesi ve aritmi gériilme sikligimm daha diisiik

oldugu gosterilmistir (37,41).

Levobupivakainin maternal ve fetal gilivenlifinin bupivakainle benzer oldugu
bildirilmistir. Sezeryanda epidural anestezide uygulandifinda levobupivakainin motor blok
ve anestezi kalitesinde fark olmadigi, maternal ya da neonatal yan etkilere yol agmadig
bildirilmigtir. Kal¢a ve diz protezi operasyonu gegirenlerde postoperatif analjezide 6 ml/sa

%0.25 levobupivakainin etkinligi gdsterilmistir.
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2.4. OPIOIDLER

Opiumla ilgili tiim bilesikler opioid terimiyle ifade edilir. Sertiirner ilk kez 1806°da

opiumdan morfini izole ettikten sonra 19. yiizyil sonlarinda saf alkaloidlerin kullanim:

yaygimlagmstir (52).

2.4.1. Opioidlerin Etki Mekanizmas:

Santral sinir sistemni ve periferdeki Ozel reseptorlere baglanarak etkili olurlar.
Endorfinler, enkefalinler ve dinorfinler opioid reseptorlerine baglanan endojen peptidlerdir
(52).

Opioidler periferden gelen nosiseptif uyarilar spinal kord diizeyinden santral sinir
sistemine iletimini inhibe ederler. Bu inhibbisyon doza bagimli olarak olusmaktadir. Bazal
ganglion dilzeyinde, spinal korddaki periferik nosiseptif uyarilam modiile eden asagi
inhibitér sistemi aktive ederler. Limbik sistemde ise agrniya kar$t emosyonel cevabi

degistirerek agriyt daha dayamlabilir kilarlar.

2.4.2. Opioidlerin Farmakokinetigi

Emilim ve atihmlan kisisel farkhihiklar gosterdigi igin her hastada uygulamada titre
edilmelerinde fayda vardir. Cogu karacigerde metabolize edilir ve bobrekler ile atilirlar.
Yaklagik %20-40"1 plazma proteinlerine, coguniukla da albiimine baglamrlar. Oral alimda
biyoyararlanimlar: diigiiktiir ve karaciferde konjugasyona wugrarlar. Ekstrahepatik

metabolizasyonlarinda ise bobrekier rol alir.
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2.4.3. Opioidlerin fla¢ Etkilesimleri

Santral sinir sistemi depresanlari, benzodiazepinler ve barbitiiratlar ile birlikie
ahmlan solunum sistemindeki baskilayicr etkiyi artirir, Monoaminoksidaz inhibitérleri ile
kullanimlarinda solunum arresti, hipertansiyon, hipotansiyon, hiperpireksi ve koma

goriilebilir.

2.4.4. Opioidlerin Etkileri ve Yan Etkileri

Opioid dozu titre edilirse solunum depresyonu nadirdir. Afrniyla opioide bagl

solunum depresyonu fizyolojik olarak antagonize edilir.

Opioide bagli sedasyon goriilebilir, hastada kognitif disfonksiyon olusabilir. Bazi
formiarinda metabolit birikmesine bagl olarak delirium olusabilir. Bulanti ve kusma sik
goriilen ve siddetli olabilen bir yan etkidir. En sik gorilen yan etki kabizhktir ve

opioidlerin intestinal motilitede azalmaya yol agmas1 sonucu olusur.

Kagint: ise daha ¢ok néraksiyel kullanima sekonder histamin desarjina bagh olusur.
Mide bosalmasinda gecikme, oddi sfinkterinde tonus artigina neden olutlar.
Kardiyovaskiiler sistemde ise vendz doniigte yavaglama ve bradikardiye neden olurlar.

Idrar retansiyonu yaparlar.

 Dettisik etkilerine kars: farkli hizlarda tolerans gelisebilir. Bulanti, kusma, sedasyon,
solunum depresyonu, analjeziye kars1 tolerans hizla geligir, konstipasyon ve miyozise karst

ise ¢ok az tolerans gelisir.



3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma K.T.U Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim
Dali’nda, klinik prospektif (ileriye déniik), randomize (rastgele), ¢ift kor olarak planland:.
Aragtirma genel anestezi altinda, kaudal anestezi yapilan, elektif mindr cerrahi gecirecek
olan, 1.5-7 yas arasi 60 hasta iizerinde gerceklestirildi, Etik komitenin (2007/78) izni
alindiktan sonra, ASA I-II risk grubundaki hastalar caligmaya dahil edildi. Bilinen bir
solunum ve dolagim sistemi, karaciger, bobrek fonksiyon bozuklugu olanlar, kullanilacak
ilaglara kars: allerji dykisii olanlar, kaudal anestezi uygulanmast i¢in kontrendikasyon olan

hastalar, preoperatif dénemde analjezik ila¢ almig hastalar ¢galismaya alinmadi.
Hastalarin preoperatif degerlendirilmesi ASA Risk Indeksiyle yapilds;
Tablo 1. ASA Risk indeksi ( ASA: Amerikan Anesteziyologlar Dernegi ):
Smif Tammlama
1 Normal saghkls hasta
2 Hafif sistemik hastalif1 olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta

3 Baz fonksiyon kisitlamasina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik hastalifs

olan hasta

4 Fonksivonel olarak giicsiiz duruma getiren ve defismez hayat tehdit edici ciddi

sistemik hastali1 olan hasta
5 24 saat i¢inde cerrahi ile veya cerrahisiz 6lmesi beklenen hasta
6 Beyin ¢liimii olmug ve organlart alinacak hasta

Eger islem acil ise, fiziksel durum sonuna “‘E’” eklenir.
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Preoperatif donemde muayene ve laboratuar degerlendirmeleri tamamlanan ve
calisma kriterlerine uyan hastalarin ebeveyni veya hukuki temsilcisine anestezinin ne
oldugu, kaudal anestezi teknigi, genel anestezi ve kaudal anestezi tekniginde olabilecek
komplikasyonlar, olusabilecek yan etkiler ve bu teknikle saglayacafimiz faydalar anlatilip,
onamlann alindi. Hastalar herhangi bir sira ve segim gézetmeksizin 3 caligma grubuna
ayrilarak; Grup Kontrol (Grup B); kaudal anestezi uygulamasimnda bupivakain kullamlan
kontrol grubu, Grup Levobupivakain (Grup L); kaudal amestezi uygulamasmda
levobupivakain kullanilan grup, Grup Levobupivakain/Fentanil (Grup LF) kaudal
anestezi uygulamasinda levobupivakaine fentanil ekleyerek kullanilan grup olarak
belirlendi. Her hasta grubu 20 hasta olmak lizere toplam 60 hastanin galigmaya dahil

edilmesi ve ¢aligmanin bir yilda bitirildi.

Caligmaya dahil edilen hastalara premedikasyon amaciyla preoperatif 30 dk. 6nce 0.1
mg/kg midazolam oral yolla verildi. Preoperatif dort 6lgekli sedasyon skalasi (Tablo 2),

noninvaziv arteriyal kan basinci, nabiz ve periferik oksijen saturasyonu kaydedildi.

Hastalar preoperatif ve postoperatif donemde dort olgekli Sedasyon skalas: ile

degerlendirildi.
Tablo 2. Sedasyon Skalasi (04 Puan):

1-  Sakin
2- Sakin degil ama kolaylikla sakinlestirilebilir
3- Kolaylikla sakinlestirilemez, orta derecede ajite yada huzursuz

4- Hirgin, heyecanli yada dezoryante

Operasyon i¢in masaya alinan hastalarin monitSrizasyonunda EKG, noninvaziv arter
basine1, periferik oksijen saturasyonu (Dréiger Cato, Germany) takip edilerek, daha sonra
indiiksiyon yapildi. Standart genel anestezi indiksiyonu uygulanan hastalara 5 mg/kg
tiyopental verildi. Inhalasyon anestezisine % 8 konsantrasyonda sevofluran ile baslanip

sonra % 2-3 konsantrasyona diigiildii. %40 O, icinde % 60 azotprotoksit ile idame
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saglandi. Yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra ventz kaniilasyon (Mediflon, 22G
veya 24G, India) yapildi. 0.5 mg/kg atrakuryum kullanilarak kas gevsemesi saglanan
hastalar sonra entiibe edildi. Indiiksiyon asamasinda da herhangi bir analiezik madde
kallanilmad. |

Yeterli anestezi derinlifi ve tiip tespitinden sonra hasta kaudal anestezi uygulanmas:
nedeniyle lateral dekiibit pozisyona getirildi. Gerekli sterilizasyon kurallarina uyularak
lokal cilt temizligi (Povidon, Baxter) yapild:. Steril delikli &rtii ile saba kapatildiktan sonra
orta hattan yaklasilarak, sakral kornular arasindan sakral hiatus lokalize edilerek koronal
dizleme yaklasik 60°°lik a1 ile kaudal igne (Epican Paed Caudal, Braun, 20G-24G,
Germany) sakrokoksigeal membramn apeksine d/ogru ilerletildi. Rezistans kaybimn
hissedilmesi ile birlikte igne, agis1 10-20° azaltilarak 3—4 mm daha ilerletildi. Grup B
hastalarma bu agamada %0.125 bupivakain, Grup L hastalarina %0.125 levobupivakain ve
Grup LF hastalarina ise %0.125 levobupivakaine 0.5 pg/kg fentanil eklenerek ve tiim
hastalarda total volim 0.5 mL/kg olacak sekilde serum fizyolojik ile tamamlanarak (1
dakikada yavas olarak) enjekte edildi. Ilag uygulandiktan sonra hastalar sirtiistii gevrilerek
operasyoh baglatildi. (Resim 1,2 ve Sekil 2).

Resim 1. Yaklagik 60°°1ik ag ile igne sakrokoksigeal membramn apeksine dogru
ilerletildi.
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Resim 2. Rezistans kaybinm hissedilmesi ile birlikte igne, agis1 10-20° azaltifarak 3-4

mm daha ilerletildi. Aspirasyon yapildiktan sonra lokal anestezik yavag bir gekilde verildi
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45°

Sakrokoksigeal
ligament

sakral hiztus

Sakral kanal

Sekil 2. Kaudal blokta uygulama esnasinda igne giris teknigi (5)

Mekanik ventilatér (Driger Cato, Germany) takibi end-tidal CO, seyrine gore
solunum sayis: ayarlanarak voliim kontrollii modda stirdtiriildii. Anestezi idamesi %40 Oy,
%60 NO; ve %1.5-3 sevoflurane ile yapildi. Idame sirasinda anestezi derinligi kan basimnct
ve kalp hizi degerleri baglangic degerlerinin +%20si i¢inde kalacak sekilde sevoflurane
konsantrasyonu degistirilerek saglandi. Anestezi idamesi sirasinda da hastalara ek analjezik

verilmedi.
Operasyondan 6nce (T1), kaudal blok yapihip hasta ¢evrildikten sonra 5. (12), 10.

(T3), 15. (T4) ve 30. (T5) dakikalarda, operasyon bitiminde (T6) ve postoperatif 15. (T7)
dakikada noninvaziv arteriel kan basinc1 (mmHg), kalp hizi (vuru/dk), periferik oksijen
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saturasyonu (SpO,) kaydedildi. Operasyon siiresi de kaydedildi. Operasyon bitiminde hasta
uyanirken takip edilen vital parametrelere gére ek analjezige ihtiya¢ duyan hastalar ve

verilen ilaglar ayrica kaydedildi.

Operasyon sonrast detlenme odasina getirilen hastalar dort Slgekli sedasyon skalas:
ve postoperatif agr1 skalasi (CHIPPS: The Children’s and Infant’s Postoperative Pain
Scale) (Tablo 3) ile degerlendirildi. Sedasyon skalas: ikinin tizerinde olan hastalara 0.05-
0.1 mgkg midazolam verilerek sedasyonlan saglandi, postoperatif agn skalasi figlin
lizerinde olan hastalara 10-20 mg/kg rektal parasetamol verilerek hastalarin agn duymas:
engellenmeye ¢aligildi. Aldrete skalasi ( Tablo 4 ) 8’in fizerinde, sakin ve agnsiz olan

hastalar servise génderildi.
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Tablo 3. Cocuk ve Infantlarda Postoperatif Agr1 Skalasi (CHIPPS) (0-10 Puan) :

Aglama Puan
Yok 0
Inliyor 1
Bagiriyor 2
Yiiz Ifadesi

Rahat ve giillimsiiyor 0
Hosnutsuz 1
Yiizint burasturuyor 2

Postiir (Givdenin)

Normal 0
Degisken 1
Hareketh 2

Postiir (Bacaklarm)

Normal 0
Tekmeliyor 1
Gergin 2
Motor Hareketlilik

Yok 0
Orta diizeyde 1

Cok hareketli 2



Tablo 4. ALDRETE Skalasy (0-10 Puan):

Aktivite

Dort ekstremitede istekli veya emirle hareket
Iki ekstremitede istekli veya emirle hareket

Sifir ekstremitede istekli veya emirle hareket
Solunum

Derin nefes alma ve serbestce Gksiirme
Dispne veya siirli solunum

Apne
Dolasim

Preanestezik seviyede kanbasincinin -/+ %20
Preanestezik seviyede kanbasincinin -/+ %20-50

Preanestezik seviyede kanbasincmm -/ %5
Suur

Tamamen uyamk
Sozle uyandirilabilir

Cevap yok
Renk

Pembe
Solgun, koyu mor, san

Siyanotik

Puan
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Tiim hastalar servise ¢iktiktan sonra postoperatif 15.dk, 2., 4., ve 24. saatlerde
sedasyon ve apn skorlariyla takip edildi. Elde edilen veriler sedasyon i¢in sT1, sT2, sT3,
sT4 olarak, agn skala takibi i¢in ise aTl, aT2, aT3, aT4 olarak kayit altima alindi
Postoperatif ilk analjezik ihtiyact igin gecen siire ve komplikasyonlar (bulanti, kusma,

motor blok, hipotansiyon, bradikardi, idrar retansiyonu vb. gibi) yoniinden takip edildi.

Istatistiksel Degerlendirme

Olgiimle elde edilen verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi
ile incelenmistir. Her ii¢ grubun dlgiimsel verilerinin kargilastinlmasinda normal dagilima
uyanlarda Student t testi, normal daglima uymayanlarda Mann Whitney U testi
kullamlmustir. Gruplarin kendi iginde tekrarlayan olgtimlerin karsilagtimlmasinda normal
dagilima uyanlarda Tekrarl Olciimlerde Varyans Analizi (post hoc olarak Paired t testi),
normal dagilima uymayanlarda Friedman testi (post hoc olarak Wilcoxon testi)

kullamlmugtir,
Ol¢timle elde edilen veriler aritmetik ortalama * standart sapma olarak gosterilmistir.

Anlamlilk  diizeyi p<0.05 olarak ahnmugtr.  Anlamblik  diizeyi  ¢oklu
karsilastirmalarda (post hoc) ise “0.05/karstlastirma sayise” olarak alinmagtir.



4. BULGULAR

Demografik Veriler:

Grup B, L ve LF arasinda demografik veriler (yas, agirlik) ve operasyon siireleri

acisindan anlamli fark goriilmedi ( Tablo 5 ) (p>0.05).

Tablo 5. Hasta gruplann arasindaki demografik veriler, operasyon stireleri ve

operasyon ¢esitleri
Grup B (Ortss) Grup L (Ortkss) Grup LF (Orttss)

Yas (Ay) 47.1%18.9 42.00+18.59 41.15422.34
Agirlik (kg) 17.65+£3.91 16.8+4.14 15.65+4.15
Operasyon siiresi (dk) 54.15422.29 44.75+422.82 49.00+23.16
Operasyon ¢egitleri
Hipospadias 5 3 8
Inmemis testis 8 7 3
Inguinal herni 5 7 . 5
Stinnet 2 - 2

Hidrosel - 3 2




Hemodinamik Veriler (OAB / KH ) ve Periferik Oksijen Satiirasyonu:

Hemodinamik Veriler:
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Gruplar arasi karglastirmada preoperatif ve intraoperatif Ortalama arter basinc:

( OAB ) degerleri arasimnda anlamli fark bulunmazken, Grup LF’de postoperatif 15.dk’da

hem Grup B hem de Grup L’ye gére OAB’ta istatiksel olarak anlaml: azalma saptand:.

( sasiyla p=0.042, p=0.0149 .) (Tablo 6) (Sekil 3). Hemodinamik veriler ( OAB, KH ) ve
SpO2 degerleri ayrica toplu olarak Tablo 7.”de verilmigtir.

Tablo 6. Grup B, L, LF’min Ortalama Arter Basing (OAB) Degerleri.

Postkaudal Operasyon | Postop
Grup | Preop (t1) 10.dk (13) 15.dk (t4) 30.dk (t5)
5.dk (12) Bitis (t6) 15.dk (t7)
B | 7535+14.43 | 71.65+£1035 | 74.8£11.13 | 71.35411.23 | 68.1:£11.13 | 70.65+17.43 | 76.84+11.19
L 177.15£11.45 | 73.05£10.98 | 75.4£13.44 | 70.55+11.26 | 69.8+12.43 | 67.7+8.63 | 78.05+9.77
68.75+13.05
LF | 66.25+£12.68 | 67.75£13.7 | 69.95%15.12 | 64.75£13.02 | 65.11:17.2 | 65.3£11.51 ‘y

* 1 Grup LF ile Grup B kargilastinldifinda (p=0.042).

# : Grup LF ile Grup L karsilastinldiginda (p=0.0149).




36

T1

T2

T3

T4

T5

T6

T7

OAB

75.35+14.43

71.65+10.35

74.80+£11.13

71.35%11.23

68.10+:11.13

70.65:+17.43

76.84+11.19

126.35+£16.25

129.80+19.01

129.60+13.87
127.50+13.58
123.45+14.18

117.90+15.21

SpO,

99.10+0.76

99.35+0.79

99.10::1.13

99.00:41.04

99.00£1.18

99.0541.07

125.75+13.75  99.10+1.04

OAB

77.15+£11.45

73.05+£10.98

75.40:13.43

70.55+11.26

69.80+12.43

67.70:48.63

78.05+£9.77

130.95+:15.87

128.95%13.62

128.20411.13

125.75+14.16

120.46+10.93

120.70+12.37

125.85+14.26

SpO,

98.70::1.00

99.15+0.96

99.20:+1.02

99.20+1.02

99.53+0.80

99.15+1.06

99.20+0.92

OAB

66.25+12.68

67.75+13.70

69.95+15.12

64.75+13.02

65.11=17.20

65.30+11.51

68.75+13.05

Grup LE

KH

SpO;,

124.204:13.78  98.95:1.20

120.90+16.08 99.30+0.84

118.70£12.15

117.30+14.84

114.88+14.39

114.90+16.27

99.20+1.02

99.00+£1.09

99.00£0.94

99.25+0.94

115.90+15.63 99.35+0.58

Table 7. Herii¢ gruba ait ortalama arter basinct (OAB), kalp huzi (KH) ve periferik oksijen satlirasyonlarinn ( SpO2) birlikte kargtlagtirilmasi.



37

Ortalama Arter Basin¢ (OAB) Degisimleri

90
80
70
60
50
40
30
20
10

QAB (mmHg)

71 T2 T3 T4 15 6 T

zaman
woufpre o GIUN B ool Gripp [ evegheoss Grup LF

Sekil 3. Hastalarin ortalama arter basing degerleri (OAB).

* : Grup LF ile Grup B karsilastinldiginda (p=0.042).

# : Grup LF ile Grup L karsilastinidiginda (p=0.0149.

Kalp hizi degerlerinin zamansal degigikliklerd her ¢ grupta da grup igci
karsilagtirmada azalma gosterdi (Tablo 8, Sekil 4). Gruplar aras: kargilagtirmada ise Grup
LF’de Grup L’ye gore postkaudal 10.dk’da ( p=0.0139 ) ve yine grup LF’de hem Grup B
hem de Grup L’ye g&re postoperatif 15.dk’da istatistiksel olarak anlamli azalma bulundu
(strasiyla p=0.040, p=0.042 ). Her ii¢ grupta da kalp hizi degerleri kaudal sonrasi,
preoperatif ve kaudal dncesi déneme gore istatiksel olarak anlamh olmayan azalma egilimi
gosterdi. Postoperatif donemde anesteziden uyanma, yatak-sedye degigimleri, transport ve

derlenmeye bagh olarak kalp hizinda meydana gelen artiglar Grup LF’de daha az goriildil.




Tablo 8. Grup B, L, LF’nin Kalp Hiz1 (KH) Verileri.
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Postkaudal Operasyon | Postop
Grup| preop 10.dk 15.dk 30.dk
5.dk bitig 15.dk
126.35+ 129.80+ 129.60: 127.50% 123.45+ 117.90+ | 125,75+
16.25 19.01 13.87 13.58 14.18 15.21 13.75
130.95+ 128.95+ 128.20+ 125.75: 120.46: 120,70+ | 125.85+
15.87 13.62 11.13 14.16 10.93 12.37 14.26
118.70+ 115.90+
124.20+ 120.90+ 117.304 114.88:% 114.904
12.15 15.63
13.78 16.08 14.84 14.39 16.27
* & #

* : Grup LF ile L arasindaki farklilik { p=0.0139).
& : Grup LF ile L arasindaki farklilik ( p=0.0421).

# : Grup LF ile B arasindaki farklhilik { p=0.0409 ).
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Kalp Hizi (KH) Degisiklikleri

135

13¢

125

120

KH/fdk

115

110

105
Ti T2 T3 T4

oo G B sl Gr1n L

T5

sl (Grupy LF

16

17

aman

Sekil 4. Hastalarin Kalp Hizi (KH) degerleri.

* : Grup LF ile Grup B karsilastirildiginda (p=0.040).

# 1 Grup LF ile Grup L karsilagtinldiginda (p=0.042).

£ : Grup LF ile Grup L karsilastimldifinda (p=0.0139).
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Periferik Oksijen Saturasyonu (SpQ;):

SpO, degerlerinin zamansal degisiklikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamad ( Sekil 5, Tablo 7).

Periferik Oksijen Satiirasyonu (Sp0O2) Degisimleri

99,6
99,4
99,2
99
98,8
98,6
98,4
93,2

SpO2%

Ti T2 13 T4 15 T6 17
zaman

o e QPUP B ool GEUR L el Grup LF

Sekil 5. Gruplar arasinda periferik oksijen satlirasyonu degerleri. ( p>0.05 )

Sedasyon Skalasi:

Sedasyon skalasimn zamansal degigiklikleri her {i¢ grupta da, postoperatif takip
donemlerinde preoperatif déneme gdre azaldi fakat gruplar arasi kargilastimada
istatistiksel olarak anlamh bulunmadi ( Sekil 6).
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Sedasyon Skalalarmdaki Degisiklikler

18
1,6
1.4
1,2

0.8
0,6
0,4
0,2

Sedasyan skalas
s

5Tl sT2 sT3 sT4 875
zaman

wottpor & GEUD B el GTUp L === Grup LF

Sekil 6. Gruplar aras1 Sedasyon Skalas: degerleri ( p>0.05 ).

CHIPPS ( Agriskalas) ) ve Aldrete Skalalary:

Gruplarin agn skorlart (CHIPPS) postoperatif 15.dk’dan 24.saat sonuna kadar azalma
egilimi gosterirken gruplar aras1 kargilagtirmada istatiksel olarak anlamh fark
bulunamamstir ( Sekil 7 ). Aldrete skalalar1 agisindan da ii¢ grup arasinda istatiksel olarak
anlamh bir fark bulunamamustir (Sekil 8 ).

Agr: Skorlama sy Degiyimleri

3,5

3

25
b=

5 2
2
2

@15

1

0,5

0

avl arl at3 aT4
et G B el Grup b oo » GrUp LF zaman

Sekil 7. Postoperatif donemdeki agr skorlar1.
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Aldrate Skalalan

8,55
8,5
8,45
5,4
&35
3,3
8,25
8,2
8,15
R m— : , ,
Grup B Grupt Grup LF

Sekil 8. Aldrate skalas1 degerleri.

Ik Analjezik Zaman::

Grup B’de ilk analjezik ihtiya¢ zaman 245.88+162.77 dk.

Grup L’de ilk analjezik ihtiya¢ zaman 241.25+186.15 dk.

Grup LF’de ilk analjezik ihtiyag zamam ise 358.05+171.56 dk olarak bulundu.

Gruplar aras1 karstlastirmada ilk analjezik ihtiyacs icin gecen siire Grup LF’de hem
Grup L hem de Grup B’ye gore istatistiksel olarak anlamh sekilde uzun bulundu. ( sirasiyla
p=0.046, p=0.040) ( Sekil 9).
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i1k Analjezik Thtivac: kcin Gecen Siiveler
400 -
350
300
250
200 -
150 -
100 -

l:;

raman {dk)

Grup B Grup L Grup LF

Gruplar

Sekil 9. Gruplann ilk analjezik ihtiyaclar i¢in gegen siireler.

* : Grup LF ile Grup B karsilagtinldiginda (p=0.040).

# : Grup LF ile Grup L karsilastinldiginda (p=0.046).

Yan Etkiler:

Yan etkiler bakimundan her tic grupta da 3 hastada emezis tespit edildi. Bu hastalar
erken mobilize edilen ve aym giin taburcu edildikleri igin seyahat etmek zorunda kalan
hastalardi.

Hasta memnuniyeti: Hasta memnuniyeti postoperatif donemde hastanun yasadii
agny1 sorgulamak ve ailenin bu dénemin ne kadar rahat gegirdigini anlamamuz igin hasta

velilerine sorularak tespit edildi. Bu sonuca gore;
Grup B’de postoperatif donemi 2 hasta orta, 18 hasta iyi olarak degerlendirdi.
Grup L’de 5 hasta bu soruya orta cevabi verirken 15 hasta iyi olarak cevaplad:.

Grup LF’de ise 2 hasta orta, 17 hasta iyi cevabi verirken, 1 hasta kotii olarak
cevapladi. Memnuniyet sorusunu kotii olarak cevaplayan hasta 7 yaginda, obez,

hipospadias revizyonu yapilan ve kétii bir anestezi tecriibesine sahip bir hasta idi.
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5. TARTISMA

Ameliyat sonrasi1 dénemde cerrahinin tiiri, stiresi, anestezi sekline bakilmaksizm
vasam kalitesini belirleyen faktdrlerin basinda postoperatif agrinn varlifi veya derecest
gelmektedir. Bundan dolay:r giinlimiizde postoperatif agriyr ortadan kaldirmak igin ¢ok
degisik anestezi-analjezi yOntemleri bir veya birden fazla ila¢ kombinasyonlariyla birlikte
kullanilmaktadir. Yetiskinlere gore ¢ok daha hassas bir fizyolojiye ve psikolojiye sahip
olan pediyatrik olgularmn da kaliteli bir derlenme, sedasyon ve analjeziye gereksinimleri
vardir. Postoperatif dénemdeki konforlu derlenme c¢ocuklar: rahatlatir, anne-babanin
memnuniyetini artinir, postoperatif izlemede doktora kolaylik saglar. Bunun igin oral,
rekfal, IM, IV yollarla preemptif analjezi yontemleriyle beraber daha invaziv pek ¢ok
yontem gliniimiizde yaygin olarak kullanilmaktadir. Bu nedenlerle kaudal analjezi, basit,
giivenilir olmas: ve etkin postoperatif analjezi saglamasi1 nedeniyle, pediyatrik olgularda
siklikla kullanilan bir yontemdir (3). Gimiimiizde alt abdominal ve lirogenital cerrahi
girisim uygulanan ¢ocuklarda, ¢ogu merkezde postoperatif analjezi saglamak amaciyla

kaudal blok rutin olarak uygulanmaktadir.

Sumpelman ve arkadaglar: (1), lokal ve bolgesel bloklarin bebeklerde ve kiigiik
gocuklarda hem ameliyat swasmnda hem de sonrasinda analjezi icin yaygin olarak
kullanilan yontemler oldugunu belirtmiglerdir. Kaudal blogun dengeli anestezi ile beraber
kullamminin ameliyat esnasinda sistemik opioid ihtiyacim azalttifmu ve erken
ekstiibasyona imkan tamdifim ifade etmislerdir. Lokal anesteziklerin tek basina veya
sistemik analjezikler ile birlestirilerek tek dozluk bolus uygulamasmnda veya kateter teknigi
ile uzun siireli kullanimasinda ameliyat sonrasi analjezi kalitesini  artirch@in

belirtmislerdir.

Lokal anesteziklerin opioidlerle kombine olarak kullanimi da oldukca yaygmdir. Bu

amacla hem tek baslarina hem de opioidlerle kombine olarak kullamlabilirler.
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Kombinasyonla her iki ilacin da daha az dozda kullaniimasindan dolayr hem yan etkiler
azalmakta, hem de daha fazla analjezi ve daha az motor blok elde edilmektedir (25).

Epidural opioidlere eklenen ¢ok diisiik konsantrasyondaki lokal anestezik, opioidle
aditif ve sinerjik etki gOstermekte, daha hizli, daha giicli ve daha uzun siireli analjezi
saglamaktadir (50,51).

Kaudal analjezi amaciyla lokal anesteziklerle beraber gesitli opioidlerin yam sira
ketamin, tramadol ve midazolam gibi ilaclar da kullaniimigtir. Bupivakain bebek ve
gocuklarda kaudal anestezi-analjezi amaciyla en sik kullamlan lokal anesteziklerden
biridir.Uzun etkili olusu ve duyusal sinir liflerine motor liflere oranla daha belirgin
derecede etki yapmasi nedeniyle epidural ve kaudal analjezide tercih edilmektedir (33). 30
yildan daha uzun bir siiredir klinik kollanimda olmasindan dolay: dzellikleri oldukga iyi
bilinen bir ajandir. Bundan dolay1 biz caligmamizda kontrol grubu olarak bupivakaini
tercih ettik. Daha yeni bir ilag olan ve son zamanlarda kullamimu giderek artan
Levobupivakain, bupivakainin R-enantiomere baglanmasiyla gelistirilmis bir lokal
anesteziktir, Bupivakainden daha uzun etkili duyusal blok olusturduguna dair caligmalar
bulunmaktadir (39,40). Levobupivakainin 6zellikle diigiik dozlarda daha fazla
vazokonstriiktor etki yaptigr ileri stirlilmiistiir (40). Levobupivakainin vazokonstritktor
etkisinden dolay1 emilimi ve sistemik dolagima ge¢isinin yavaglamasi ortaya ¢ikan duyusal
blogun daha uzun stirmesini ve SSS toksisitesinin daha diigiik olmasiu agiklamaktadsr
(41,42).

Silvani ve arkadaslar (3), ¢ocuklarda en ¢ok kullanilan bdlgesel blok tipinin kaudal
blok oldugunu séylemislerdir. Bu teknikle ¢ocuklarda alt batin ameliyatlarinda genel
anesteziklere olan ihtiyacin azalmakta oldugu ve postoperatif analjezi sagladif:
belirtilmigtir. Enjekte edilen ilacin dozu, hacmi ve konsantrasyonu kaudal blogun kalitesi
ve seviyesini belirleyen etkenlerin baginda gelir. Kaudal blogun ardindan postoperatif
analjeziyi artirmak i¢in lokal anestezik solusyonuna farkli adjuvanlarin eklenmesinin en sik

kullamlan yontem oldugunu ifade etmislerdir.

Kaudal analjeziyle erken mobilizasyon, giinlitk hayata ddniig ve erken taburcu olma
gibi olumlu etkilerin yanmisira agrimin yol agtign stres yamta bagh olarak postoperatif
dénemde artabilen ACTH, immiinreaktif beta endorfin, ADH, kortizol, prolaktin ve glukoz
diizeylerinin genel anesteziye kiyasla daha az etkilendigi g&sterilmigtir (28,29).
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Pediatrik olgularda kaudal analjezi amaciyla birgcok lokal anestezik ve adjuvan ilaclar
degisik dozlarda kullamlmig ve ¢ok degisik sonuclar elde edilmistir (15,48,49). Degisik
calisma gruplarinda kaudal blok teknifinde ilag uygulamalarmdaki farkli sonuglarm
( analjezi yeterlilifi, siiresi, motor blok vs. ) bulunmasinda, ameliyat tiirleri, agr: skorlama
sistemnleri, kullamlan ilacin doz ve voliimii, analjezi zaman hesaplama yodntemleri ve aile

faktorleri sorumlu tutulmaktadir (34,46).

Lokal anesteziklerle olusturulan kaudal blokta iki dnemli sorunla karsilagilmaktadir.
Yeterli bir anestezi ve analjezi saglamak amaciyla yilksek konsantrasyon ve hacim
kullanildifinda basta postoperatif mobilizasyonu geciktiren motor blok olmak tizere
hemodinamik olumsuzluklar ve noroaksiyel bloga bagl diger yan etkiler ortaya
gikmaktadir (48). Bu olumsuz etkilerden kaginmak igin diigiik konsantrasyon veya
voliimde lokal anestezik kullaniminda ise yetersiz analjezi ve gereksiz invaziv igleme tabi
olma durumu ortaya ¢ikmaktadir. Giorgio Ivani ve arkadaglari (48), ¢ocuklarda kaudal
blok icin levobupivakainin {i¢ farkl: dozunu kullanmiglar. Levobupivakainin %0.125,
%0.20, ve %0.25°’lik dozlarim 1 ml/kg olarak 1-7 yas aras1 subumblikal cerrahi gecirecek
cocuklarda karsilastmuglar. %0.125  konsantrasyondaki levobupivakainin  erken
mobilizasyona izin vermekle beraber kisa analjezi sitiresi sapladift goriilmistir. Ote
yandan en iyi sonuca ulagtiklari %0.2 konsantrasyonda bile bir miktar motor blok
oldugunu gézlemlemiglerdir. Bu ¢aligmanin sonrasinda yine Ivani ve arkadaglar (49),
minor subumblikal cerrahi gecirecek gocuklarda esit konsantrasyon ve hacimde ( %0.20, 1
ml/kg ) ropivakain ve levobupivakaini karsilagtirmiglar. Elde ettikleri sonugta; %0.20
levobupivakain veya %0.20 ropivakain mindr subumblikal cerrahi gegiren ¢ocuklarda
postoperatif analjezi ve istenmeyen motor blokajda klinik olarak ¢ok benzer olduklarmn:
belirtmiglerdir. Fakat 30 kisilik hasta gruplarinda ropivakain grubunda 5, levobupivakain

grubunda 8 hastada residiiel motor blok tespit etmislerdir.

Biz ¢aligmamizda kontrol grubu olarak kullandifimiz bupivakaini daha az motor
blok yapma potansiyeline sahip olan levobupivakainle karsilastirdik. Daha 6nceki
caligmalarda ortaya ¢tkan motor blok ile karsilasmamak igin %0.125’1ik konsantraéyonda
ilag kullandik. Kisa analjezi siiresini uzatmak ve blok kalitesini artumak i¢in bir gruba 0.5
ng/’kg dozunda fentanil ekledik. Yine de olas1 yitkksek doz riskinden kagimmak, analjezi
istenen bélgenin digindaki genis yaydimi 6nlemek icin hacim olarak 0.5 ml/kg kullandik.
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Her 3 grupta da intraoperatif ve erken postoperatif donemlerde yeterli analjezi
seviyesine ulagtik. Sadece diger operasyon tiirlerine gre biraz daha agrih olan hipospadias
ameliyati olan ¢ocuklarda ek analjezik ihtivaci oldu. Hipospadias ameliyati olan hasta
sayis1 Grup LF’de daha fazlaydi.

Gruplar arasmda hasta memnuniyeti agisindan fark olmamakla beraber ilk analjezik
ihtiyaci i¢in gecen siire Grup LF’de diger gruplara gére oldukca uzandu. Bu grupta 350
dk’y1 gecen analjezi sliresine ulagtik. Diger gruplarda ise analjezi stireleri 250 dk

civarmdaydi.

Noroaksiyel bloklarda lokal anestezik toksisitesi, karglasilan en ciddi
komplikasyonlardan biridir. Lokal anestezik solusyonunun konsantrasyonu ve ilag tipi de
blokaja ugrayacak sinir tiplerini etkiler. Mesela %0.75°1ik bupivakain tam motor blokaja
sebep olarak ciddi yan etkilere neden olabilir. Belirlenmis giivenli doz araliklar sadece bir
rehberdir ve bu araliklardaki doz uygulamalarmda da toksisite ile kargilasilabilir (44).
Cocuklarda vertebralarda ossifikasyon 6. yilda ancak tamamlanir ve daha kigik
cocuklarda kemik yapilar heniiz yumusak oldugu i¢in kaudal blokta kullamilan sivri uchu
igneler kolayca kemige penetre olurlar ve kullamlan lokal anestezik interosseal bolgeye
enjekte edilebilir. BoOylece yapilan islem intravendz enjeksiyon gibi olur. Tiim bu
nedenlerle kaudal anestezide kullamilacak olan lokal anestezik toksisile potansiyeli
olugturacak en diigiik dozlarda uygulanmahdir (45). Sinir yapilarindaki myelinizasyon ise
12 yilda tamamlanir. Bu da yenidogan ve siit ¢ocuklarinda daha biylik ¢ocuklara gore
lokal anestezik etkisinin baslamasimin daha kisa olmasina neden olur. Cortinez ve
arkadaglar: (46), 2.5 mg/kg’lik levobupivakain ile yaptiklar kaudal blok sonrasi bir aylik
bebeklerde levobupivakainin 30. dk’da peak plazma konsantrasyonuna ulastiim tespit
etmislerdir. Siklikla kullanilan bu doz giivenli gériinse bile dzellikle infantlarda ve kiigiik
cocuklarda lokal anestezik kullanimi esnasinda c¢ok dikkatli olunmasi gerektigini
vurgulamusglardir. Ayrica lokal anesteziklerin etki baglama siiresinin kiiglik ¢ocuklarda kisa
olmasma ragmen &zellikle levobupivakainin yarilanma dmriiniin daha biiylik ¢ocuklar ve
eriskinlerden daha uzun oldugu belirtilmigtir. Bunun i¢in lokal anestezikler daha diisiik
konsantrasyonlarda bile yeterli analjezi saglayabilmektedir. Ama bununla beraber
yenidogan ve stit gocuklannda lokal anesteziklerin etki siirelerinin daha kisa oldugunu
bildiren yaymlar da vardir (46). Ideal olarak ¢ocuklarda kullamilacak olan lokal anestezik

diisiik konsantrasyonda yeterli perioperatif analjezi saglamali, toksisite potansiyeli diisiik
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olmali, norotoksik olmamah, motor fonksiyonlan etkilememeli ve maliyeti diisik
olmalidir (47).

Biz ¢alismarmzda, gerek iniraossedz enjeksiyon, gerekse emilim sonrasi sistemik
dolasima katihm yoluyla olusgabilecek yan etkiler ve intoksikasyon riskinden kaginmak igin
diisiik konsantrasyonun yam swra digiik hacim ( 0.5 mlkg ) kullanmay: tercih ettik ve
bunun sonucunda da hicbir hastamizda ciddi yan etkiyle karsilagmadik.

Sonug olarak pediatrik hastalarda bupivakainin kaudal blok ile olan etkinligi
fazlasiyla c¢aligilmig ve gesitli ilag kombinasyonlariyla da etkinligi gosterilmistir.
Levobupivakainin etkileri i¢in ise daha fazla caligmalara ihtiyag vardr. Biz bu
¢ahgmamizin sonucunda mindr cerrahi operasyonlarda kaudal blok ile diigtik doz
levobupivakain ile bupivakain arasinda anestezi yeterliligi ve postoperatif analiezi
bakimindan fark bulamamakla beraber, levobupivakaine fentanil eklendiginde daha iyi bir

analjezi saglandigim gordik.
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6. SONUCLAR

Bu ¢aligmadan ¢ikarilacak sonuclar s6yle siralanabilir;

1. Tim hasta gruplarinda uyguladigimmz ilac dozlan, ¢aligmalarla etkinligi kamtlanmisg
voliim ve dozlardan daha az olduklart igin hemodinamik stabilite, solunum
parametrelerinin etkilenmemesi ve herhangi bir toksisite belirtisinin g&riilmemesi gibi

nedenlerle giivenle kullanilabilirler.

2. Epidural fentanilin etkisinden dolay1 postoperatif 15. dk'da OAB Grup LF'de Grup L ve
Grup B'ye gore klinik olarak kabul edilebilir smrlar icinde anlamli olarak diigik bulundu.

3. Yine epidural fentanilin etkisiyle postoperatif 15. dk'da nabiz degerleri Grup LF'de
Grup L ve Grup B'ye gore klinik olarak kabul edilebilir siuirlar iginde anlamli olarak diistik

bulundu.

4. Grup LF'de postoperatif ilk analjezik ihtiyac: igin gegen siirenin Grup L ve Grup B’ye

gore daha uzun oldugu gorildd.
5. Postoperatif derlenme odasindaki ek analjezik gereksinimi Grup B ve Grup L'de
Grup LF'ye gore fazla bulundu.

6. Tiim gruplarda ciddi bir komplikasyon olmadi ve yan etkiler bakimindan gruplar

arasinda anlamh bir 6zellik gortilmedi.

7. Her li¢ grupta postoperatif donemde sedasyon skalalar: arasmnda anlamh bir farklidlik

olugsmad.

8. Caligmamizdan ¢ikan sonug fentanil eklenen grupta (Grup LF ) postoperatif analjezi
stiresinin anfamli gekilde uzun oldugu ve ek analjezik gereksiniminin de diger gruplara

gore daha az oldugu gorilldi



7. OZET

ELEKTIF MINOR CERRAHI PLANLANAN COCUKLARDA KAUDAL
ANESTEZIDE LEVOBUPIVAKAIN VE LEVOBUPIVAKAINE EKLENEN
FENTANILIN ANESTEZI YETERLILIGI VE POSTOPERATIF AGRI
TEDAVISINDEKI ETKINLIGININ KARSILASTIRILMASI

Bu ¢aligmanin amaci elektif mindr cerrahi uygulanacak pediatrik hastalarda (1.5 - 7 yas)
diigiik hacim ve diisitk konsantrasyonda bupivakain, levobupivakain ve levobupivakaine
fentanil eklenerek yapilan kaudal blogun anestezi yeterlilifi ve postoperatif agn tizerine
etkinligini karsilagturmaktir.

Calismamiz prospektif, ¢ift kor olarak planlandi. Lokal etik kurul onayr ve
bilgilendirilmis ebeveyn onam formu ahlindiktan sonra elektif mindr pediatrik cerrahi
gecirecek 1.5-7 yas arasi, ASA Il risk grubunda, 60 ¢ocuk rastgele 3 gruba aynld:.
Hastalara kaudal epidural yolla 0.5 ml/kg hacimde %0.125 bupivakain (Grup B) veya
%0.125 levobupivakain (Grup L) ya da %0.125 levobupivakain + 0.5 mg/kg fentanil
verildi.

Hastalara premedikasyon i¢in ameliyattan 30 dakika once 0.1 mg/kg midazolam oral
yolla verildi. Operasyon Oncesi dort Olgekli sedasyon skalas: ile sedasyon derecesi
kaydedildi. Hastalarin KB, KH ve SpO2’u monitérize edildi. Kaudal blok yapildiktan
sonra hastalar supin pozisyona g¢evrildi. KB, KH, ve SpO2 kaudal bloktan once, kaudal
blok sonrast 5., 10., 15., 30. dk’larda, operasyon bitimi ve postoperatif 15. dk’da
kaydedildi. Operasyon sonrast derlenme odasinda hastalann sedasyon skalast ve
postoperatif agr1 skalasi ( CHIPPS) degerlendirildi. Sedasyon skalasi 2'nin izerinde olan
hastalara 0.1 mg/kg midazolam verilerek sedasyonlar: saglandi. Agn skalas: 5'in izerinde
olan hastalara da 10-20 mg/kg rektal parasetamol verilerek hastalarin agri duymalarmin
engellenmesi amagland:. Hastalarin servise gdnderilme kriterleri agrisiz, sakin ve Aldrete
skalasinin 9'dan bityiik olmasmu icerdi. Hastalar 24 saat stireyle analjezik ihtiyac, ilk
analjezik zamani ve yan etkiler yoniinden takip edildi.

KB ve KH postoperatif 15. dk’da Grup LF’de Grup L ve B’ye gore dusiikti. Ik
analjezik ihtiyact zamam Grup LF’de Grup B ve L’den daha fazla idi. Ayrica PACU’daki
ek analjezik gereksinimi Grup B ve L’de Grup LF’ye gore daha fazlayd.

Sonug olarak pediatrik hastalarda bupivakainin kaudal blokla etkisi ¢ok galisiimis,
cesitli ilag kombinasyonlariyla etkinligi gosterilmistir. Levobupivakainin etkileri i¢in daha
fazla ¢ahismalara ihtiyag vardir. Biz bu ¢alismamiz sonucunda elektif mindr cerrahilerde
kaudal blok ile diigiik doz levobupivakain ile bupivakain arasinda anestezi yeterliligi ve
postoperatif analjezi bakimundan fark bulunmamakla birlikte, levobupivakaine fentanil
eklendiginde daha iyi bir analjezi sagladifim gordiik.
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8. SUMMARY

COMPARISON OF CAUDAL LEVOBUPIVACAINE, LEVOBUPIVACAINE
AND FENTANYL ON THE EFFICIENCY OF ANESTHESIA, POSTOPERATIVE
PAIN IN PEDIATRIC PATIENTS WERE PLANNED TO ELECTIVE MINOR
SURGERY

The aim of this study was to compare low volume and low consantration of
bupivacaine, levobupivacaine, levobupivacaine and fentanyl on the efficiency of anesthesia
and postoperative pain via caudal block in pediatric patients were planned to elective
minor surgery.

Our study was planned prospective and double blind manner. After local ethics
committee approval and obtaining informed consent from the parents, 60 children, aged
1.5-7 years, ASA I-I risc group, undergoing elective minor pediatric surgery, were
randomly allocated to one of three groups. They received via a caudal epidural either 0.5
ml/kg bupivacaine 0.125 % ( Group B ) or 0.5 ml/kg levobupivacaine 0.125 % ( Group L )
or 0.5 ml/kg levobupivacaine 0.125 % + 0.5ug/kg fentanyl ( Group LF ).

Patients were given 0.1 mgkg midazolam before operation 30 minutes for
premedication oral way. Degree of sedation was evaluated with four point sedation scale
preoperatively. Blood pressure (mmHg), heart rate, peripheral oxygen saturation (SpO2)
were monitored before the operation. After applying caudal block patients were turned to
supin position. BP, HR and SpO2 were recorded at preoperatively, postcaudal 5., 10., 15,
30. minutes, after the operation and postoperativel5. minutes.

Sedation scale and postoperative pain scale (CHIPPS) of the patients were evaluated in
to Post anesthesia Care Unit (PACU). Patients having sedation scale above 2 were given
0.05 - 0.1 mg/kg midazolam and sedation was provided. The patients having postoperative
pain scale above 5 were given 20 mg/kg rectal parasetamol aiming to stop pain. The
criteria for the patients to be sent to the service included being painless, calm and an
Aldrate scale above 9, The patients were observed for their analgesic need, first analgesic
time and adverse effects for 24 hours.

BP and HR in Group LF were lower than in Group B and Group L at postoperative 15.
minutes. First analgesic requirement time in Group LF was greater than in Group B and
Group L. Moreover additional analgesic requirement in PACU in Group B and Group L
were greater than in Group LF.

In conclusion, the effect of bupivacaine on caudal block in pediatric patients has been
studied several times and its efficacy with various drug combinations been shown. More
future studies needed for the effects of levobupivacaine. With the results of this study as
we observed no difference between low dose levobupivacaine and bupivacaine on
anesthesia efficiency and postoperative analgesia in minor elective surgeries performed
with caudal blokade. In addition we observed better analgesia when levobupivacaine added
fentanyl.
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