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: The Children’s and infant’s postoperative pain scale
: Diyastolik arter basinci
: Faces rating scale
: Uluslararas1 agr arastirmalar1 dernegi
: Kaudal 6ncesi
: Kaudal sonrasi
: Nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar
: Ortalama arter basinci
: Sakral
: Sistolik arter basinci
: Santral sinir sistemi

: Visual analoque scale



1. GIRIS

Pediyatrik anestezide gocugun eriskinden farki sadece anatomik ve fizyolojik degil,
psikolojik ag¢idan da onemli problemler dogurur. K&tii bir anestezi deneyimi, dmiir boyu
stirecek bir korku yaratabilir. Bu nedenlerden dolayr g¢ocuk hastanin anestezi &ncesi
psikolojik hazirligt ne kadar onemliyse, postoperatif donem de o kadar Onemlidir.
Giiniimiizde ¢ocuk hastalara erigkinlere gore daha az analjezi uygulanmaktadir. Bunun
sebebi ¢ocuklarin hissettikleri agriy1 yeterince ifade edememelerinden kaynaklanmaktadir.
Pediatrik cerrahi girisimler ve bu girisimlere ek olarak yapilan gesitli invaziv uygulamalar
sonucunda olusan agri, ¢ocuklarin gerek ailelerine, gerekse hastane calisanlarina olan
giivenlerini kaybetmesini ve tekrarlayan hastane ziyaretlerinin giderek daha zor hale
gelmesine neden olmaktadir. Biitiin ¢ocuk hastalar i¢in agrisiz bir uyanma ddneminin
birgok avantaji vardir (1,2).

Pediyatrik olgularin cerrahi girisimden sonra kaliteli bir derlenme, sedasyon ve
analjeziye gereksinimleri vardir. Konforlu derlenme donemi g¢ocuklar1 rahatlatir, anne-
babanin memnuniyetini artirir, doktora postoperatif izlemede kolaylik saglar. Kaudal
analjezi, basit, giivenilir olmas1 ve etkin postoperatif analjezi saglamasi nedeniyle,
pediyatrik olgularda yaygin olarak kullanilmaktadir (3). Topikal anestezi, inguinal blok ve
yara infiltrasyonu gibi bircok yontem postoperatif agr1 tedavisinde kaudal blok kadar etkili
degildir.

Calismalarda genel anestezi indiiksiyonundan sonra kaudal blok uygulanan ¢ocuklarda
postoperatif dénemde daha az ajitasyon ve analjezik gereksinimi oldugu bildirilmektedir.
Bununla birlikte, tek doz kaudal lokal anestezik kullanimi ile postoperatif analjezik etki
erken sonlanabilmekte ve ilave analjezi gereksinimi olabilmektedir. Aragtirmacilar etkin ve
uzun siireli analjezi saglamak amaciyla kaudal yolla birgok farkli ilac1 tek basina veya
kombine olarak kullanmaya baslamistir. Biz de g¢alisgmamizda etkili bir postoperatif
analjezi saglayan kaudal anesteziye, noninvaziv bir yontem olan 0.30 mg/kg rektal
midazolam ilavesini uyguladik. Rektal midazolamin pediyatrik hastalarda iyi bir sedasyon

sagladig1 ve ajitasyonu engelledigi bildirilmistir (4,5).



Biz g¢alismamizda ASA I-II risk grubunda alt batin cerrahisi (fimozis, penil kordi,
hipospadyas, epispadyas, hidrosel, inmemis testis, inguinal herni vb. gibi) uygulanacak 2-
10 yas aras1 pediyatrik hastalarin tiimiine %0.25 bupivakain ile kaudal anestezi yapildiktan
sonra, 0.30 mg/kg rektal midazolam ilavesinin, postoperatif analjezi siiresi, ek analjezik
gereksinimi, postoperatif derlenme, sedasyon saglamadaki etkinligini ve yan etkiler

acisindan karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI TANIM VE OZELLIKLERI

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalari Dernegi (IASP) tarafindan 1979 yilinda yapilan
tanimlamaya gore; agri, viicudun herhangi bir yerinden kaynaklanan, ger¢ek ya da olasi bir
doku hasar ile birlikte bulunan, insanin geg¢misteki deneyimleri ile ilgili, sensoriyal,
affektif, hos olmayan bir duyudur. Agr1 sadece bir duyu ¢esidi degil ayn1 zamanda bir
deneyimdir. Bu tanim agrinin objektif, fizyolojik, duyusal, subjektif ve psikolojik
bilesenlerini de tanimlamaktadir (7).

“Nosisepsiyon” terimi “nosi” (latince zarar veya yaralanma)’den gelir, travmatik veya
noksiyus uyariya noral yaniti tamimlamak i¢in kullanilir. Bedenin bir bélgesinde doku
hasar1 oldugu zaman, bu bolgede lokal olarak salinan mediyatorler, aljezikler tarafindan,
Ozellesmis sinir uglar1 olan nosiseptorleri uyarmalar ile algilanmanin saglanmasi santral
sinir sistemi (SSS)’nin belirli bolgesinde noral yapilarda degerlendirilip, zararli uyaranin
algilanmasina buna karsi gereken fizyolojik, biyokimyasal ve psikolojik onlemlerin
harekete gegirilmesine “nosisepsiyon” denilir (8,9,11).

Nosisepsiyon temel olarak 4 boliime ayrilmaktadir:
1. Transdiiksiyon: Kimyasal, mekanik, 1s1 seklindeki noksiyus uyarinin nosiseptorler
tarafindan elektriksel stimiilasyona ¢evrilmesi,

2. Transmisyon: Agrinin sinir lifleri ile iletilmesi,

3. Modiilasyon: Nosiseptif transmisyonun noral etkilerle modifiye olmas: (inhibisyon,
eksitasyon),

4. Persepsiyon: Agrinin algilanmasi,
olarak siralayabiliriz.

Tiim nosisepsiyonlar agri olusturur fakat agr1 sadece nosisepsiyon nedeni ile olusmaz.
Bu nedenle agrinin iki kategoriye boliinmesi yararlidir :

1. Akut agri: Hemen her zaman nosisepsiyon kaynaklidir.



2. Kronik agr1: Nosisepsiyon kaynakl: olabilir fakat psikolojik ve davranigsal faktérlerde
rol oynamaktadir (10).

2.1.1. Akut Agri ve Kronik Agri

Akut ve kronik agr1 birbirinden farkli iki antitedir. Akut agri; doku hasarina, hastaliga
veya kas ya da visseranin (i¢ organlar) anormal fonksiyonuna bagl olusur, siiresi bellidir,
bir hastaligin semptomu olarak ortaya c¢ikar, genellikle neden ortadan kalkinca geger,
tedavisi kolaydir. Agrinin varliginin, lokalizasyonun ve siddetinin tespitini ve buna gore
koruyucu onlemlerin alinmasini saglar. Akut agri1 ndroendokrin stres yanitinin olusmasina
neden olur. Agrinin direk etkileri ve noroendokrin yanit birgok sistemde fonksiyon
bozukluguna neden olur.

Kronik agr ise; bir sendromdur, uzun siirer, agrinin kendisi bash basina bir hastalik
haline gelmistir. Her zaman goriinen bir doku hasar1 olmayabilir. is ve gii¢ kaybina neden
olur ve tedavisi ¢ok zor, bazen de imkansizdir. Psikolojik ve gevresel faktorlerin etkisi ¢ok
6nemlidir. Genellikle uyku ve kisilik bozukluklar ile birlikte sosyal iligkiler bozulur.

Postoperatif agri, dogum agrisi, travma ve yaniklara bagli agrilar, akut agriya, kronik bel
agrisi, postherpetik nevralji, osteoporoz ve artritlere bagli agrilar da kronik agriya 6rnek
teskil eder (7, 8, 9).

Agr, biiyiimenin 6nemli bir boliimiidiir. Cocuk agr sayesinde kendini tehlikelerden
korumay1 Ogrenir, ilerideki yasantilarinda da agn disinda gegirdikleri hastaliklara ait
detaylarn hatirlamazlar; bu da agrinin g¢ocugun yasantisindaki Onemini gostermeye
yetmektedir (12).

Cesitli yaslardaki ¢ocuklarda viicut ve zeka gelisimi, agriya maruz kalma ve agriya
cevabi etkilediginden dolay1 ¢ocuklarda goriilen agri erigkinlerden farklidir. Cocuklardaki
tepki azlig1 ve sorulara cevapta yetersizlik ¢ocuklarin eriskinler kadar agr hissetmedigi
izlenimini vermektedir. Cocuklarin duygularimi ifade etmekteki giicliigiinden dolay1
cocuklarin agr hissetmedigi gibi bir yanlis inanig mevcuttur. Infantlar ve gocuklar
noksiyus olaya cevap verirler ve cevaplari adultlara benzerdir, sikliklada aym oranda
tedavi gerekir. Cocuklarda agr1 ni¢in yeterince tedavi edilmez (13)?

Cocuklarda agr1 hakkinda yanlis kavramlar yaygindir. Bunlardan bazilan, ¢ocugun
agriy1 hissetmedigi, hissetse bile hatirlamadigi, agriya maruz kaldigim belli edemedigi,

agny1 degerlendirme yeteneginde olmadig1 ve farmakolojik ajanlarla tedavinin etkinliginin



ve giivenilirliginin yetersiz olusu seklindedir (10, 11, 12, 13, 15). Bu tutumun bilimsel bir
temeli yoktur.

Pediatrik hastada modern agn tedavisi igin, postoperatif agriya katkida bulunan
faktorlerin anlasilmas1 gerekmektedir. Bu faktorler; gelisimsel evre, hastanin daha 6nce
agri deneyimi, kiiltiir, saglanan analjezinin intraoperatif olgiimleri, narkotik ve lokal
anesteziklerin varlifi, cerrahiyi izleyen saatler ve giinlerde agri degerlendirmesi ve
tedavisini igeren postoperatif idamedir (14).

Travma ve operatif prosediirler gibi belirli etiyolojilere ragmen, infantlarda akut agrinin
O6nemi disiinilmez ve hasta ancak ¢ok sikintili oldugunda ilgilenilir (14). Oysaki
postoperatif agr1, olusacag: bilinen ve tedavi edilmesinin daha kolay olmasi beklenilen bir
agndir. Kiiciik cerrahi prosediirler sonrasi bir giin i¢inde, daha major girisimlerde ise bir
hafta iginde genellikle sonlanir. Postoperatif agri fiziksel travma nedenidir ve tedavi
edilmelidir. Hastaneye giris, aile ortam1 ve aileden ayrilma gocuk igin travmatik olabilir.
Bu travma dost¢a bir g¢evre, oyun ortami ve anne babanin yaminda bulunmasina izin
vermekle en aza indirilebilir. Iyi bir postoperatif agn tedavisi ile cocugun hastane deneyimi
daha az travmatik olabilir. Cocuklar, analjezik talep edemeyeceginden ve postoperatif
agrimin  daha uzun siire olustugu bilindiginden bazal analjezi proflaktik olarak
saglanmalidir. Lokal anestezikler, intraoperatif olarak enjekte edilebilir, preoperatif
nonsteroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII) rektal veya oral olarak verilebilir. Major
cerrahilerden sonra opioid analjezikler gerekebilir. Hastane protokoliinde, her g¢ocuk
hastaya yeterli analjezi saglayabilmek i¢in, farkli yaslarda, operasyonlarin farkli tiplerinde
agn tedavisi icin, etki siiresi ve efektif dozlar1 igeren standart prensipler konmalidir (11,
13, 16).

Agn subjektifdir ve kisinin duyarlilig: ile tayin edilir. Agrisi olan ¢ocukta iki konu
O6nemlidir ki bunlar; agrisi olan ¢ocugun ve ¢ocugun yakinlarinin psikolojisidir. Cocugun
agri yanitim biyolojik, psikolojik ve sosyal kosullar belirlemektedir. Bu faktorleri
birbirinden ayirt etmek miimkiin degildir.

2.1.2. Agn1 Degerlendirilmesi
Cocuklarda yapilan ¢aligmalarda karsilasilan ana problemler; ¢ocuklarda agrinin spontan

olarak tartisilamamasi, g¢esitli yaslarda agri degerlendirmesinin nasil olacagi, ¢ocugun

hareket tarzinin tedaviye nasil yol gosterecegidir. Gelisim, kavrama, konusma ve



emosyonel farkliliklardan dolay1 pediatrik hastalarda agr1 degerlendirilmesi daha zordur
(13, 27).

Agnli stimulusa sézel olarak cevap veremeyen hastalarda, agri degerlendirmesinde
fizyolojik ve davranis degisikliklerinin g6zlemine odaklanilir. En yaygin olarak kullanilan
skala The Children’s and Infant’s Postoperative Pain Scale (CHIPPS)’dir. Postoperatif
agrinin 6l¢limiinde giivenilir oldugu gosterilmis olan bir davranis skalasidir. 6 ay 12 yas
aras1 gocuklara uygulanmistir. Agrinin 5 davranis komponenti degerlendirilir. Aglama, yiiz
ifadesi, motor hareketlilik, viicut pozisyonu ve bacak hareketidir. Tiim maddeler puanlanir
(17, 18).

Iyi bir postoperatif agr tedavisi igin, pediatrik hastalarin siirekli, postoperatif
bakimindan sorumlu saglik bakim personellerinin gesitli agr1 olgiim tekniklerinde iyi
O0grenim gormiis ve tecriibeli olmalar1 gerekir. Egitimli hemsireler, hastanin agriya
cevabini bu degerlendirme metodlariyla objektif olarak degerlendirebilirler. Bu metodlarin
kullamimi giivenilirligi artirir.  Kigilik inanci, gorgiisii ve kiiltiirel etkiler agrinin
degerlendirilmesini etkilemektedir. Gegerli ve giivenilir degerlendirme yontemleri
hemsirenin pesin hiikkmiinii azaltarak, agrinin objektif olarak degerlendirilmesini saglar.

Faces Rating Scale (FRS)’ nin, postoperatif agr1 degerlendirilmesinde agr1 6l¢timii i¢in 3-
12 yas arasi kullanilir. Bu skalanin orjinal seklinin klinik pratikte rutin kullanimi zordur,
fakat alt1 yiiziin basitlestirilerek ¢izilmis skalas1 daha ¢ok ragbet gormektedir (18, 19).

Visual Analoque Scale (VAS), 9-15 yaslarinda postoperatif agrida kullaniminin
giivenilir oldugu gosterilmistir. 5 yasindan biiyiik hastalar kullanilabilir; onkolojik
hastalarda 3 yasindan sonrada basariyla kullanmilmistir. 5 yas tizerindeki ¢ocuklarda, 50 cm
uzunlugunda, bir ucu agr1 olmamasini, diger ucu ise olabilecek en siddetli agriy1 gosteren,
aralarda bagka agilama olmayan, ancak tanmimlayici beyaz-kirmizi hat bulunan VAS skalasi
kullamilmistir. Erigkinlerdeki skalanin aksine 50 cm olmasinin gocuklarin anlamasi i¢in

gerekli oldugu vurgulanmigtir (18, 19).

2.1.3. Postoperatif Agr1 Tedavisi

Cocuklarin igneden korkmasi, ilacin tadi ve bir¢cok ilacin pediatrik formiilii
bulunmadigindan; postoperatif ila¢ alim zorlugu analjezik kullamilmama sebepleri olarak
goriilmiistiir (13,20). Oysaki konusma yeteneginde olmayan infant ve ¢ocuklar, 6zellikle

agr1 oldugunda bizim dikkatimize ve destegimize ihtiya¢ duyarlar. Agris1 oldugunda ise



daha sonra onu hatirlar ve bu onun igin negatif bir tecriibe olur. Iyi bir postoperatif agri
tedavisi ile agrinin psikolojik ve fizyolojik yan etkileri daha az olabilir.

Cerrahi islem gecirecek gocukta kendisinin de bazen bildigi ama daha ¢ok korku ile
tahmin ettigi agrili bir donem s6z konusudur. Bu donemde gocukta herkese ve 6zellikle de
cerrahi-anestezi grubuna kars1 yogun miktarda giivensizlik s6z konusudur. Bu giivensizlik
preoperatif donemde anksiyeteyi dogurmaktadir. Yiiksek boyuttaki anksiyete ise hem
anestezi indiiksiyonunu hem de idamesini imkansiz hale getirmekte, en Onemlisi ise
postoperatif donemde etkin agr tedavisini imkansiz kilmaktadir. Bu potansiyel sorunlarin
giderilmesi ancak preoperatif donemde ailenin ve tedavi ekibinin etkili bir sekilde ¢ocuga
yapilacak tedavi agisindan bilgilendirmesi ile miimkiin olabilir. Cocuklarin yas durumlari
gbz Oniine alinarak yapilacak islem hakkinda bilgi verilmeli ve o6zellikle operasyon
sonrasinda agri duymayacaklar1 yada ¢ok az duyacaklar1 agisindan giivence verilmelidir.
Cocuklara kesinlikle diiriist davranmak esastir ve giivenleri kazanilmalidir (30).

Postoperatif agr1 tedavisinde erigkinlerden farkli olarak ¢ocuklarda, aileler de biiyiik rol
oynamaktadirlar. Ailenin ¢ocuklarin agriya olan reaksiyonlar1 anlaminda egitilmeleri
biiyiilk 6neme sahiptir. Ancak bu sekilde g¢ocugun, 6zellikle kendini ifade edemedigi
donemde, agris1 zamaninda fark edilerek tedavi edilebilir. Hastane ortaminda dahi,
cocuklarin yasadiklar1 agrimin biiyiikk kismu aileleri tarafindan degerlendirilebilmektedir.
Aileler ¢ocuklarin agrilarini, 6ncelikle degerlendirmeyi bilmedikleri, agr1 tedavisi saglayan
ekip ile iligkileri kopuk oldugu ve agr tedavisinin muhtemel yan etkilerinden korktuklar
icin agn tedavisi ihtiyacin1 gerektigi gibi ortaya koymamaktadirlar (21, 24).

Postoperatif agr1 siiresi ve siddeti; cerrahi insizyon ve alamn biiyiikliigli, travma
derecesi, analjezik tekniklerin intraoperatif kullanimi ve hastanin bireysel cevabi gibi
birgok degiskene baghdir. Biitin bu degiskenlere ragmen cerrahi sonrasi agri cevabi
onceden tahmin edilebilir.

Cocuklara analjezik verilmesi 6zel dikkat gerektirir. Verilme yolu ¢ok onemlidir.
Analjezik se¢imi, zamanlama ve doz iyi ayarlanmalidir. Agn stiresi, tipi, siddeti analjezik
seciminde temel alinmalidir.

Oncelikli olarak intramuskuler enjeksiyon tercih edilmez. Ciinkii igne korkusundan
dolay1 gocuklar agriyr reddederler. Miimkiin oldugunca oral yol tercih edilmelidir. Ek
olarak evde uzun donem uygulanan analjezik tedavisi i¢in oral tedavi daha uygundur.
Rektal tedavide kiiciik g¢ocuklar igin postoperatif yaygin olarak kullamlir. Cocuk

supozituarlar1 enjeksiyondan daha iyi bir segim olarak diistiniiliir. Oral uygulama olanaksiz



oldugunda, evde yararli olabilecek bir segenektir. Oral ve rektal medikasyon, genellikle
beklenilen etkiden en az bir saat once verilmelidir. Eger daha uzun ve bir kag giin i¢inde
stirekli etki gerekiyorsa giinde 2- 4 kere diizenli olarak verilmesi daha iyidir.

Diinya Saglik Tegkilatinin (WHO) onerilerine gore agrinin kontrolii i¢in ii¢ basamakl
bir yaklasim gereklidir. Buna gore hafif agrnli durumlarda parasetamol ve NSAII
uygundur. Orta siddetteki agrilarda bu ilaglara zayif opioid eklenmesi uygundur. Agizdan
kullanilan ilaglarda belirli etkileme siiresi oldugu gergegi goz ardi edilmemelidir. Daha
ciddi durumlarda ise giiglii opioidler ve parenteral ajanlarin kullanimi diistiniilmelidir (1,
22, 23).

Eger hasta ve ailenin uyumu yeterli degilse, tedavi basarili olamaz. Analjezikler ve
analjezik tedavi prensipleri hakkinda bilgi verilmelidir. Analjezik tedavisi, yan etki
olasilig1 ve diizenli tedavinin Onemini anne, babanin anlamasi ve hastanin onayimnin

aragtiritlmasi her zaman anne, baba ve gocuk ile tartigilmalidir (24, 25, 26).
2.2. KAUDAL BLOK

Sakral kanala lokal anestezik enjeksiyonu ilk kez 1901 yilinda tanimlanmig, 1921
yilinda lumbal epidural yaklasim tamimlanana kadar epidural anestezi amaci ile
kullanilmistir.

Kaudal epidural analjezi, alt abdomen, perineum ve alt ekstremiteleri kapsayan, T10-S5

dermatom dagiliminda agr1 tedavisi igin yaygimnlikla kullanilan bir tekniktir (8, 28, 29, 31).

2.2.1. Sakral Bolgenin Anatomik Ozellikleri

Sakrum iiggen seklinde bir kemiktir. Bes sakral vertebranin fiizyonundan meydana gelir.
Yukarida besinci lumbal vertebra, asagida koksiks ile birlesir. Konkav olan 6n yiiziinde
dort biiyiikk anterior sakral foramen vardir. Bu foramenlerden tist dort sakral sinirin 6n
dallan gecer. Arka foramenlerin aksine 6n foramenler agiktir ve lokal anestezik maddenin
sakral kanaldan disar1 kagmasina neden olur.

Rejyonal blok yoniinden 6nem tasiyan arka yiizii ise konvekstir. S5 inferior artikiiler
cikintilarimin kalintilar serbesttir, ele gelir ve sakral hiatusun kenarini olusturur. Bunlar
komsu koksigeal kornuyla birlikte sakral kornuyu olusturur. Bu noktalar bagarili bir kaudal
blok i¢in sakral hiatusun saptanmasinda temel noktalar olustururlar.



Koksiks ii¢-bes rudimenter vertebradan olusan kiiciik, ticgen seklinde bir kemiktir. Ust
eklem yiizeyi sakrumun alt eklem yiizeyiyle birlesir. Koksiksin ucunun saptanmasi
sakrumun orta hattinin belirlenmesi yoniinden 6nemlidir.

Sakral hiatus sakrumun arka duvarimin alt kisminda S5 ve bazen de S4 laminalarinin
birlesmemesinden olusan, U veya V seklinde bir yarik olusturur. Sakroiliyak ve
sakrokoksigeal bolgelerin dnemli bir kismini kaplayan sakrokoksigeal membran tarafindan
ortiiliir. Bu ligamandan gegildiginde epidural boslugun kaudal simirina ulasilir. Sakral
hiatus ¢ok biiyiik anatomik degiskenlik gosterir. Apeksi S4 iin alt 1/3 iinden biraz
yukaridadir. Dural kesenin ucu ve hiatusun apeksi arasindaki uzaklik dura ponksiyonu
yoniinden 6nemlidir ve yaklasik 4.5 cm'dir. Ancak, vakalarin % 1'inde total sakral spinal
bifida vardir ve hiatusun hemen altinda dura saptanabilmektedir. Vakalarin % 7.7’sinde
hiatusa rastlanmamaktadir. Vakalarin % 5'inde hiatusun apeksinde kanalin 6n arka ¢ap1 2
mm’den daha azdir.

Sakral kanal lumbal spinal kanalin devamidir. Yanlarda 6n ve arka sakral foramenler,
asagida sakral hiatus vardir. Sakral kanalin hacmi 12- 65 mL olup ortalama 30- 34 mL
civarindadir. Sakral kanal i¢inde dural kesenin son kismi genellikle S1-S3 arasinda sona
erer. Kauda ekinay1 olusturan bes sakral sinir kokii ve koksigeal sinir sakral kanalda
seyreder. Internal epidural vendz pleksusun bir pargasi olan sakral vendz pleksus genellikle
S4 diizeyinde sona erer, ancak bazen kanal boyunca da devam edebilir ve genellikle &n
duvara yakindir. Kanalda spinal kordun sinirsel yapi tagimayan son kismu olan filum
terminale de bulunur. Filum terminale sakral kanaldan ¢ikarak koksikse yapisir. Kanalin
geri kalan kismi epidural yag dokusu ile doludur. Bu doku ¢ocuklarda daha gevsek,
eriskinlerde ise daha fibroz ve sikigik bir doku 6zelligi tasir. Bu nedenle ¢ocuklarda lokal
anestezik ajanin yayilmasi daha kolaydir (28).
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Median sakral gikintr-..__
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Sekil 1. Sakrumun dorsal yiizii (8)

2.2.2. Sakral ve Koksigeal Sinirler

S1 ve S4’ iin 6n ve arka dallar1 S5 hizasinda 6n ve arka foramenlerden ¢ikar. Koksigeal
sinir ise, sakral hiatustan gegerek sakrumu ve koksiksi yandan sarar. Bu kokler sirasiyla
uylugun arka kiitane sinirini, (gluteal, perineal ve terminal dallara ayrilir) perforan kiitan6z
siniri, pudendal siniri, (inferior rektal sinir, perineal sinir, skrotal ve labial dallar, iiretra
bulbusuna giden dal, penis ve klitorisin arka sinirine ayrilir) anokoksigeal siniri, pelvik
splanknik siniri ve ¢esitli muskiiler dallar1 verirler.

Bu sinirler vajina, anorektal bolge, perine tabani, anal ve mesane sfinkterleri, iiretra ve
skrotumdan gelen duyusal uyaranlari tagirlar. Vulva, 6n yiizii haricinde yine sakral

sinirlerden de dal alir. Penis de taban1 disinda sakral sinirlerden dal alir.
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Sakral sinirler ayrica gluteal bolgenin arka yiiziinden baslayip ayagin plantar ve lateral
yliziinde ince bir band1 da inerve ederler. Pelvis tabanindaki diger organlar da sakral
sinirlerden dal almakla birlikte bu bélgelerin ameliyatlarinda kaudal blok tek basina yeterli
degildir (28).

2.2.3. Kaudal Blogu Etkileyen Faktorler

Lokal anestezik soliisyonlarin kaudal araliga verilmesinden sonra plazma diizeyleri
epidural ve spinal anesteziye gore daha diisiik olarak saptanmaktadir. Kaudal anestezinin
epidural ve spinal anesteziye gére ¢cok daha ge¢ basladigi goriilmektedir. Kaudal blogun
tam olarak yerlesmesi ortalama 40 dakikalik bir siireyi kapsamaktadir. Epinefrin eklenmesi
veya konsantrasyonun yiikseltilmesi motor blok diizeyini arttirmaktadir.

Kaudal araliga verilen lokal anestezik soliisyonun yayilmasinda bir¢ok etken rol
oynamaktadir. Bu etkenler arasinda yas, kilo, boy, doz (voliim ve kitle), ajanin verilme hiz
sayilabilir (32).

Bu etkenlerin yamisira kaudal epidural araligin capi, sakral kanalin ¢api1 ve anterior
sakral foramenlerin agikligi, sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, peridural boslukta
septumlarin bulunmasi, peridural bosluktaki yapilarin 6zellikle yag dokusunun miktari,
ilacin sinir dokusundan ge¢me Ozellikleri gibi etkenler kaudal blogun etkinliginde 6nemli
rol oynamaktadir.

Eriskinlerde doz ve yas arasinda belirgin bir iligki goriilmemistir. Cocuklarda ise durum
farkli olup doz ve yas arasinda belirgin bir iliski vardir. Buna karsin eriskinlerde kilo ve
boy arasindaki farklilik ¢ocuklarda goriilmez.

2.2.4. Kaudal Blogun Fizyolojik Etkileri

Kaudal blogun fizyolojik etkileri epidural blok kadar fazla degildir. Tutulan
dermatomlarin az olmasi, siirli bir bolgede etkili olmasi, kaudal blogun fizyolojik
etkilerini sinirli kilmaktadir.

Teorik olarak sakral koklerin motor ve sensoryal blogu bir dereceye kadar otonom blok
olusturacaklardir. Buna bagli olarak mesane ve kolonun splenik fleksurasinin distalinde
viseromotor fonksiyon kaybi ve mesane ve anal sfinkter tonusunda artig olmas1 gerekir.

Ancak pratikte bu durum her zaman g6zlenmemektedir. Clinkii ayn1 zamanda bir sempatik
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blok da olusmaktadir. Spinal korddan kaynaklanan sempatik outflow Ll diizeyinde
bitmekle birlikte kaudal bloktan sonra alt ekstremitelerde vazodilatasyon ortaya
¢ikmaktadir. Kaudal bloktan sonra g¢ocuklarda solunum parametrelerinin etkilenip
etkilenmedigi arastinlmig, dakika solunum sayisi ve ventilasyon oranimin genel anesteziye
gore daha diisiik oldugu saptanmistir. Ayrica kaudal bloktan sonra ACTH, immiinreaktif
beta endorfin, ADH, kortizol ve prolaktin diizeylerinin genel anesteziye gore daha az

etkilendigi ortaya konmustur (33, 34).

2.2.5. Kaudal Blok Teknigi

Kaudal blok dncesinde biitiin bloklarda oldugu gibi gerekli 6nlemlerin alinmasi, hastaya
veya yakinlarina iglemin ayrintili olarak anlatilmasi gereklidir.

[gne hastanin yasina goére segilir. Cocuklarda 2-3 cm’lik 23-25 G igne yeterlidir.
Ignelerin kisa olmasi daha dogrudur. Boylelikle sakrokoksigeal ligamandan ge¢me hissi
daha kolay alinmaktadir. Kateter yerlestirilecekse 5-7 cm’lik 18 G Crawford tipi igne ter-
cih edilir. Kaudal bolgeye kateter yerlestirilirken Tuohy ignesinin kullanilmasi tavsiye
edilmemektedir. Igne kanalin uzun ekseninde ilerletildiginde kateterin ucu duvara dogru
donmektedir (28).

Hastaya ti¢ sekilde pozisyon verilebilir.

a. Lateral Sims pozisyonu
b. Yiiziistli pozisyon
c. Diz-dirsek pozisyonu

a. En ¢ok tercih edilen lateral Sims pozisyonudur. Sag elini kullanan hekim i¢in hasta
sol yan taraf {izerine yatirilir. Altta kalan bacak hafif fleksiyona iistteki bacak ise iyice
fleksiyona getirilir. Bu sekilde kalgalar birbirinden iyice ayrilir. Epidural blogun aksine
kalganin asirt fleksiyonuna gerek yoktur. Bu pozisyon o6zellikle hastanin rahat etmesi
acisindan onemlidir.

b. Hastanin pelvisi altina yastik yerlestirilerek yiiziistii yatirilmasi pozisyonu hala bir¢ok
anestezistin en sik kullandig1 pozisyonudur. Bagparmaklar mediale donecek sekilde ayak
ice dondiiriiliir. Bu pozisyonda kaudal blok kolaylikla uygulanabilir. Ancak acil bir
durumda hava yolunun saglanmasi ve diger acil girisimlerin yapilmasi zordur.

c. Dizdirsek pozisyonu 6zellikle hamilelerde kullanilmaktadir. Hasta hazirlanirken genis

bir bolgenin silinmesi gerekir. Boylelikle isaret noktalarimin rahat palpasyonu saglanir.
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Geng, zayif bir hastada sakral kornular ve aralarindaki sakral hiatusun ¢okiintiisii kolaylikla
goriiliir. Ancak bir¢ok hastada bu noktalarin palpasyonu gerekir. Ignenin posterior sakral
foramene girmesi hiatusa girilmis hissi verebilir. Sakral hiatus yakininda ligamanla ortiilii
baska ¢okiintii bolgeleri de sakral hiatus goriiniimiinii verebilir. Ancak bu noktalardan
enjeksiyon miimkiin olmaz.

Orta hattin ¢ok iyi saptanmasi gerekir. Once koksiks ucu palpe edilir. Daha sonra 4-5 cm
yukartya dogru cikilarak her iki sakral boynuz arasinda sakral hiatus saptamir. Bazen
kornunun biri kolaylikla palpe edilirken digeri edilemez ve parmagin ucu daha laterale
kayar.

Sakral hiatus saptandiktan sonra igne cilt ile 120 derece a¢1 yapacak sekilde
yonlendirilir. Sakrokoksigeal ligamandan gegis hissedilir. Igne ilerletilir ve sakrumun 6n
duvarma dokunulur. On duvara dokunana kadar bir bosluk hissi vardir. Bu his alindiginda
ignenin 6n duvara dokunana kadar ilerletilmesine gerek yoktur. Daha sonra ignenin yo6nii
kanalin uzunlamasina eksenine dogru degistirilir. igne bir cm kadar daha ilerletilir. Bazen
ignenin ilerletilmesi miimkiin olmaz. Bu durumda aspirasyondan sonra test dozunda lokal
anestezik verilebilir.

Ignenin dogru yerlestirilip yerlestirilmedigini anlamak igin asafidaki noktalara dikkat
edilmesi gerekir.

1. Sakral kemigin her iki yaninin saptanmasi yalanci bir hiatusa girme olasiligin1 ortadan
kaldirmaz. Ancak daha laterale kayilarak rektumun yan duvarlarimin delinmesi riskini
onler.

2. Aspirasyon sirasinda serebrospinal sivi, hava ya da kan gelmemesi 6nemlidir. Az
miktarda kan aspirasyonu bolgede kan damarlarindan birinin zedelenmesi anlamina
gelebilir. Bu takdirde aspirasyona devam edilip kan gelip gelmedigine bakilmasi gerekir.

3. 2-3 mL hava veya lokal anestezik ajan verildikten sonra yiizeyel bir krepitasyon ya da
cilt altinda sislik alinmamasi gerekir.

4. Enjeksiyon sirasinda direng olmamas: gerekir. Epidural blokta oldugu gibi enjektoriin
rahatlikla kaymasi gerekir.

5. Igne dogru yerlestirildigi takdirde kanal iginde rahatlikla hareket etmesi gerekir.
Ancak ignenin fazla ilerletilmesi kan damarlarinin zedelenmesine yol agaca igin dogru
degildir.

6. Enjeksiyon sirasinda lokal agr1 olmamasi gerekir. Agr1, ignenin yanlis yerlestirildigini

gosterir. Bu takdirde enjeksiyon hemen durdurulmalidir.
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7. Enjeksiyon sirasinda sakrumda parestezi ya da dolgunluk hissi alinabilir. Parestezi
sakrumdan ayak tabanina kadar yayilabilir. Bu durum enjeksiyondan sonra sona erer ve
genellikle basarili bir blogun habercisidir.

8. Igne ilerletilirken sakrumun 6n duvari ile siirtiinme hissi alinabilir. Bu durum ignenin
dogru yerde oldugunu gosterir. Ancak bu siirtiinme hissinin alinmasi igin 6zel bir ¢aba
gosterilmesine gerek yoktur.

9. Kateter yerlestirildigi takdirde kateterin rahatlikla ilerlemesi gerekir (28).
2.2.6. Kaudal Bolgeye Kateter Yerlestirilmesi

Kaudal kanala epidural kateter yerlestirilebilir. Kateter lumbal bolgedekine gore sefalede
daha rahat ilerler. Epidural kateterin fiksasyonu oOnemlidir. Kateter 5 cm kadar
ilerletildikten sonra sabitlestirilir. Kateter yerlestirildikten sonra yine aspirasyon yapilip

kan gelip gelmedigi kontrol edilmeli ve lokal anestezik soliisyon daha sonra verilmelidir
(28).

2.2.7. Kaudal Blok Endikasyonlan

1. Obstetrik anestezi ve analjezi
2. Pediatrik anestezi
3. Eriskin anestezisi
Kaudal anestezi oOzellikle anal cerrahide, hemoroidektomi, anal dilatasyon, vulva ve
vajina ile ilgili girisimlerde, skrotum derisi ve penis cerrahisi ve alt ekstremitelerle ilgili

ameliyatlarda kullanilabilir (28).
2.2.8. Kaudal Blok Kontrendikasyonlar:

Sakrumun majér malformasyonlari, myelomeningosel, menenjit ve kaudal blok

alaninda enfeksiyondur.
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2.2.9. Kaudal Blok Komplikasyonlar:

a. Ignenin yanlis yerlestirilmesi
Buna bagli olarak;
1. Blok tutmaz veya b6liim béliim tutar
2. Intravendz ya da intraossedz bolgeye girilir
3. Dura ponksiyonu
4. Fetusa enjeksiyon
b. Lokal anestezik ajanin asir1 yayilmasi
c. Kateterle ilgili sorunlar
d. Postoperatif sorunlar
1. Agn
2. Idrar retansiyonu
3. Enfeksiyon
4. Norolojik komplikasyonlar (28).

2.2.10. Kaudal Blok i¢in Kullanilan Anestezik Soliisyonlar, Dozaj ve Konsantrasyon

Kaudal analjezi i¢in siklikla kullanilan ilaglar %1.5 mepivakain, %0.25 bupivakain ve
%0.25 ropivacaindir. Yukaridaki lokal anestezik ilaglara degisik miktarlarda opioid ajan
veya diger bagka ilaglarin (ketamin, klonidin, epinefrin vs.) eklenmesi ile degisik
konsantrasyonda hazirlanan lokal anestezik soliisyonlar1 kullanilabilir. Kaudal analjezi i¢in
kullanilan lokal anestezikler periferal sinirleri spinal kanal gikisinda dermatom koklerini
blokladigindan ¢ok etkili olmaktadir. Lokal anestetigin yeterli voliimiiniin agr iletimi i¢in
sorumlu olan sinir koklerinin gevresine enjekte edilmesi ile etkili olabilir.

Verilmesi gereken lokal anestezik optimal voliimii tartigmalidir. Lokal anestezik
gereksiniminde yas, kilo, boy, spinal segment sayisi, servikal yedi-sakral hiatus mesafesi
temel alinarak gelistirilen formiillerden yararlanilir.

Takasaki ve arkadaslari, 7 yasindan kiigiik ¢ocuklarda ve 250 yeni doganda kaudal
anestezi igin yas ve viicut agirhigi ile korele gerekli segmental dozu bulmustur. Bu
formiilden hesaplanan %0.25 bupivakain total dozu maximal dozun altindadir. Takasaki ve
arkadaslari, her segmente esit olarak (0.056 x viicut agirligi=mlL) gereken voliimi

hesaplamiglardir (35).
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Kaudal blok uygularken gocuklarda ilacin dozunun saptanmasi igin 0.1 mL/segment/yas
+ 0.1 mL/segment seklinde bir formiilden yararlanilabilecegi ileri siiriilmektedir. Armitage
formiiliine gore ise % 0.25'ik bupivakainden 0.5 mL/kg verilecek sekilde
hesaplanmaktadir (28).

2.3. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler sinir membranimi stabilize ederek, depolarizasyonuna engel olur.
Baslangicta elektrik uyarilma esigi yiikselir, aksiyon potansiyeli olusumu yavaslar. Bunun
sonucunda iletim yavaslar ve nihayet tamamen durur. Bundan sonraki uyarilar permeabilite
artisina neden olamaz, dolayisiyla anestezi meydana gelmis olur. Lokal anestezikler sinir
hiicresi veya lifinin istirahat ve esik potansiyelini etkilemezler.

Lokal anestezikler degisik ¢ap ve kalinliktaki sinir liflerini degisik zamanlarda etkiler.
Klinik olarak fonksiyon kaybi su sirayi izler; agri, 1s1, dokunma, proprioseptif duyu ve
iskelet kas tonusu. Duyu modalitelerinin normale doniis siras1 bunun tersidir.

Halen kullanilmakta olan lokal anesteziklerin hepsi, yagda eriyen alkaloidlerin, suda
eriyen tuzlar1 olup, su formiili tagimaktadir; aromatik lipofilik grup, ester veya amid ara
zincir, hidrofilik grup ( sekonder veya tersiyer amin).

Lokal anesteziklerin yikimi ise ester veya amid bagi igermesine baglh olarak degisir.
Ester bag igerenler plazma ve eritrosit igindeki kolinesterazlarca hizla hidrolize ugrarken,
amid tipi olanlar karacigerde aromatik hidroksilasyon, dealkilasyon ve amid hidrolizi yolu

ile yikilir ve yikim tirtinleri bobrekler aracilig ile atilir (36, 37).

2.3.1. Bupivakain

Bupivakain, 1957°de A.F.Ekenstein tarafindan imal edilmis bir sentetik ilagtir.
Ulkemizde markain adiyla piyasaya sunulmustur. Pipekoloksit grubu lokal anestezik olan
bupivakain 30 yildan uzun siiredir klinik kullanimda olan ve pek ¢ok 6zellikleri iyi bilinen
bir ajandir.

Bupivakainin kimyasal adi 1-biitil-2’.6’-pipecoloxylidide olan amid grubu bir lokal
anesteziktir. Sinir bloklarinin yiizeyel hari¢ biitiin tiplerinde kullanilabilir. Uzun etkili
olusu ve duyusal sinir liflerine motor liflere oranla daha belirgin derecede segici etki

yapmasi nedeni ile epidural ve kaudal analjezi i¢in tercih edilir (38).
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Lidokain ve mepivakainden 3-4 kez, prokainden 8 kat daha potenttir. Lokal anestezi
stiresi lidokain ve mepivakainden 2-3 kat, tetrakainden %20-25 daha uzundur (39).

Eger kas gevsemesi isteniyorsa (sinir blogu ve peridural vakalarda) %0.75°lik
soliisyonlar kullamlir ve iyi bir motor noron blok olusturur. Onerilen maksimum doz 200
mg’dir. Eger epinefrin kullaniliyorsa 250 mg’in iistiine ¢ikilmamalidir. Dozlar 3-4 saat
arayla tekrarlanilabilir, fakat 24 saat i¢cinde maksimum doz 400 mg’dir. Uzun siireli
etkisinden dolay:1 tekrarlayan dozlara gereksinim duyulmaz. Uygulandiktan sonra 5-7
dakikada etkisi baglar. Maksimum anestezi 15-25 dakikada elde edilir. Anestezi siiresi
yapilan blok tipine gore degisir. Bu siire peridural blokta 3,5-5 saat, sinir blogunda 5-6
saattir.

Bupivakainin lokal anestetik etkisi ve toksikolojik 6zellikleri tetrakaine benzer. Akut
toksisite mepivakainden 3-4 kez daha fazladir. Maksimum plazma konsantrasyonlari
nadiren toksik seviyelere yaklasir. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 mg/mL’nin
tizerindedir. Tetrakainle aym1 doku toksisitesine sahiptir. Hayvan ve insanlarda sinir
dokusuna nonspesifik lokal irritan etkisi gosterilmistir. Klinik dozlarda daimi bir hasar
tesbit edilmemistir. ilacin kullanimma bagli kan ve methemoglobin yapiminda
degisiklikler yoktur.

Bupivakain %70-90 oraninda proteine baglanmaktadir. Proteine baglanma oranlarinin
sirast bupivakain, mepivakain, lidokain seklindedir. Amid tiirevi oldugundan baslica
metabolizma yeri karacigerdir. Yiiksek proteine baglanma kapasitesinden dolay1 ¢ok diisiik
bir hizda pasif diiffiizyonla plasental bariyeri gecer ve bu yiizden fetus iizerinde etkili
degildir. Potansiyel kardiyotoksik etkisine ragmen bupivakain obstetrik anestezide yararl
bir ajan olarak kabul edilmektedir (40).

Bupivakainin tavsiye edilen klinik dozlarmnin uygulanimi sonrasi ciddi bir yan etkiye
rastlamlmamustir. Hipotansiyon ve bradikardi yapici 6zelligi mepivakain ve lidokainden
daha fazla degildir. Titreme bupivakainde diger lokal ajanlara gore daha siktir. Yanlighkla
yilksek dozda (2 mg/kg'in istiinde) intravendz enjeksiyon kardiyovaskiiler ve SSS
toksisitesi, konviilsiyon, hipotansiyon, malign aritmiler ve kardiyovaskiiler kollapsla
sonuglanabilmektedir. Yanliglikla damar i¢i enjeksiyon epinefrinle test dozu kullanilarak

Onlenilebilir (41).
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2.4. MIDAZOLAM

Benzodiazepinlerin anksiyolitik ve sedatif o6zellikleri, bu ilaglar1 farkli diizeylerde
anestezi gerektiren klinik tablolarda kullanmak i¢in uygun kilmaktadir. Bu ilaglar doza
bagli olarak, 6ncelikle anksiyolitik, sonra da sedatif-hipnotik ajanlardir.

Midazolam, SSS’nin major inhibitdr nérotransmitteri olan GABA’nin etkilerini artirir.

Midazolam etkisinin ¢abuk baslamasi ve kisa siirmesi ile karakterizedir (42).

2.4.1. Kimyasal ve Farmasitik Ozellikleri

Midazolam imidazobenzodiazepinler ailesine ait olup, klasik benzodiazepinlerden bir
imidazol halkasi tagimasiyla ayrilir. Imidazol halkasi midazolama avantaj olusturan
ozellikler saglar; disiik pH’l1 ( 4.0) sulu soliisyonlarda ¢oziiniirliik, soliisyonlarda stabilite
ve hizl1 metabolizma. Midazolam suda ¢6ziiniir bir imidazobenzodiazepin olup, fizyolojik
pH’da lipofilik hal aldigindan, kan-beyin engelini kolayca gegebilir. Lokal olarak iyi tolere
edilir.

Midazolam bir imidazobenzodiazepin olup, bu grup ilaglarin tipik farmakolojik profilini
gosterir. Onde gelen sedatif bir etkiye sahip olmakla birlikte, ayn1 zamanda anksiyolitik,
antikonvulsif ve kas gevsetici Ozellikler de gosterir, intravendz ve intramuskiiler

uygulamay1 takiben etkinin ortaya ¢ikisi hizli olup, etki siiresi goreceli olarak kisadir (42).

2.4.2. Farmakokinetik Ozellikleri

Midazolam’in farmakokinetik 6zellikleri uygulama yolu ve yontemine bagli olup, hasta
gruplar1 arasinda farkliliklar gosterir. Ornegin, midazolam’in plazmadaki yar1 omrii,
yaslilarda ve erkeklerde daha uzun olma egilimindedir. Kalp ameliyat1 gegirmekte olan
hastalarda yaklasik olarak iigte bir oraninda artar. Cesitli hastalik durumlarinda, 6rnegin
bobrek ve karaciger rahatsizliklarinda biiyiik 6lgiide uzayabilip, ayrica etnik farkliliklar da
s6z konusudur. Diger benzodiazepinlerle karsilastirildiginda midazolamin yar1 dmriiniin

kisa olmasindan, biiyiik 6l¢iide ilacin metabolizmasinin hizli olmasi sorumludur.
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2.4.3. Metabolizma ve Eliminasyon

Midazolamin eliminasyon hizi, uygulama yoluna bagli olmaksizin, yaklasik olarak
aymdir. Zira eliminasyon hemen hemen tamamen metabolizma hizina baghdur.
Midazolam’in imidazol halkasi, ilacin karaciger enzimi sitokrom P450 3A4 aracilipiyla
hizla inaktif metabolite yikilmasini miimkiin kilar. Bu iki adimda olur, hidroksi
metabolizmas1 ve glukuronid formasyonu. Hidroksi-metabolizmasi {i¢ farkli iiriine yol
agabilir, ancak plazmadaki ana metabolit a-hidroksi-midazolam’dir. Bu metabolit bazi
farmakolojik aktivitelere sahiptir, ancak idrarla atilmadan 6nce hizla glukuronidizasyona
ugramas1 nedeniyle, Midazolam’mn klinik etkilerinde katkis1 bulunmaz. Metabolitin
metabolizmasi midazolam’inkinden daha hizli oldugundan, midazolam bir “prodrog”

olusturmaz (43).
2.4.4. Uygulama Yollar

1. Bolus Enjeksiyon

2. Intravenéz Inflizyon

3. Intramiiskiiler Uygulama
4. Rektal Uygulama

Rektal Uygulama: Midazolam’in intravendz uygulamasi ile rektal uygulamasinin
kargilagtirildigi her iki yoldan da 0.3 mg/kg midazolam’in verildigi, 8 saglikli erkegi
kapsayan bir ¢aligmada, rektal uygulamanin 20-50 dakika sonrasinda 92—-156 mg/mL’lik
(ortalama 118 mg/mL) pik plazma diizeyleri elde edildigi tespit edilmistir (4). Ortalama
mutlak biyoyararlanim % 52 olarak hesaplanmis ve ortalama terminal eliminasyon yari
omrii 161 dakika olarak bulunmustur ki, bu da intravendz uygulama sonrasindaki degerle
(ortalama 197 dakika) karsilagtirilabilir diizeydedir.

Uc calismada midazolam’in cocuklardaki rektal uygulamasi incelenmistir (44, 45).
Arastirmalar kana gecisin intramiiskiiler uygulamadakinden daha yavas oldugunu tespit
etmisler ve biyoyararlaniminda keza anlamli olarak daha diisiik olmasi, karacigerden ilk
gecis etkisinin oldugunu disiindiirmiistiir. Bununla beraber, plazma klirens oranlari,
intraven6z uygulama sonrasinda elde edilen degerlerle mukayese edilebilir diizeyde

bulunmustur.
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Midazolam’in farmakokinetik ozellikleri intravenéz, intramiiskiiler veya rektal yoldan
0.15 mg/kg dozunda midazolam verilen veya 0.45 mg/kg veya 1 mg/kg'lk iki oral
midazolam dozundan birisi verilen, 3—10 yaslar1 arasindaki 56 ¢ocukta arastirilmustir (44).
Rektal uygulama sonrasindaki pik plazma konsantrasyonu (15.4 mg/mL), gerek intravenoz,
gerekse de intramiiskiiler yollar sonrasindaki konsantrasyondan anlamli derecede daha
diisiik olarak bulunmus ve bu pik konsantrasyona diger iki yolda 15 dakika veya daha kisa
bir siirede ulagilmasina kargilik, rektal yoldan uygulamada 30 dakika sonra ulasilabilmistir.
Midazolamin biyoyararlanimi1 rektal yolla % 18 olarak bulunmus olup, bu degerin
yetigkinlerde elde edilen degerlerden belirgin olarak diisikk olmasi, midazolam’in
¢ocuklarda yetiskinlere nazaran daha yiiksek oranda metabolize edildigini

diisindiirmektedir.

2.4.5. Proteinlere Baglanma

Ortalama baglanma oram1 1-10 g/ml konsantrasyon araliginda % 96 olarak bulunmustur.
Midazolam’in farkli protein fraksiyonlar1 arasindaki dagiliminin &lgiilmesi, midazolam’in
temel olarak albumine baglandigin gostermektedir.

Genel olarak, midazolam’in ¢ocuklardaki farmakokinetik ozellikleri saglikli
yetigkinlerdekilere benzerdir, ancak bazi ¢alisanlarda eliminasyonunun ¢ocuklarda daha
hizl1 olabilecegi ileri siiriilmektedir. Cocuklarda intravendz bolus uygulamas: kullanilan iki
calismada, midazolam’in yar1 6mrii yetiskinlerdeki karsilastirmali galigmalardan biraz daha
kisa bulunmustur (44, 46).

Anestezide midazolam ile sik olarak kombine halde kullanilan opioidler, midazolam ile
additif veya sinerjik etkilesimler gosterirler. Birlikte kullanildiklarinda, asin sedasyondan

kaginmak igin, verilen midazolam dozu azaltilmalidir.

2.4.6. Farmakodinamik Ozellikleri

Midazolam doza bagimli olarak sedasyon olusturur. Sedasyon diizeyi sersemlik,
uyuklamadan, ameliyat gerceklestirilebilecek diizeyde derin hipnoz veya anesteziye dek
degisebilir. Bu derin sedasyon ilave midazolam dozlar1 veya diger anestezik ajanlarla

siirdiiriilebilir. Midazolam, amnezi de olusturur.
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Midazolam’in rektal uygulanmasi sonrasindaki sedasyon diizeyi ve siiresi ile ilgili
sistematik calismalar mevcut degildir. Clausen ve ark. 8 saglikli kisiye rektal yolla 0.3
mg/kg midazolam verdiklerinde, 20 dakika iginde uykuya daldiklarin1 ve en az 30 dakika
uyuduklarini gézlemlemislerdir (4).

Premedikasyon olarak 60 ¢ocuga rektal yoldan 0.4 mg/kg midazolam, ya da 0.75 mg/kg
diazepam verilen bir diger ¢alismada, iki ajan bu dozlarda karsilagtirabilir sedatif etkiler
gostermistir (47). Premedikasyon, anestezi indiikksiyonundan ortalama olarak 55 dakika
once verilmis ve ameliyathaneye geldiklerinde c¢ocuklarin yaklasik % 80'inde uygun
sedasyona ulasilmistir. Sedasyon ¢ocuklarin % 70'inde anestezi indiiksiyonu i¢in yeterli
diizeyde kalmistir. Bu sonuglar, 0.3-0.4 mg/kg dozundaki rektal midazolam sonrasinda

sedasyonun 30—60 dakika sitirdiigiinii diistindiirmektedir.

2.4.7. Sistemik Etkileri

Sedatif ve hipnotik 6zelliklere sahip ilaglarin, kardiyovaskiiler ve respiratuar sistemlerin
merkezi kontrollerini etkiledikleri gosterilmistir. Bununla beraber, ¢aligsmalar midazolam'in
Onerilen dozlarda kulanilmasi halinde, ne kardiyovaskiiler, ne de respiratuar fonksiyonlar

iizerine klinik olarak 6nemli etkilerinin bulunmadigini gostermistir.



3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma K.T.U Tip Fakiiltesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda,
klinik prospektif (ileriye doniik), randomize (rasgele), ¢ift kor, kontrollii diizende genel
anestezi altinda, kaudal anestezi yapilan, alt batin cerrahisi gegirecek olan, yaslar1 2—-10
arasinda 40 hasta iizerinde gergeklestirildi. Etik komite (2005/36) izni alindiktan sonra,
baska sistemik sorunu olmayan, ASA I-II risk grubundan segilen hastalardan belirgin
solunum sistemi, dolagim sistemi, karaciger, bobrek fonksiyon bozuklugu olanlar, ¢alisilan
ilaglara karsi allerjisi olanlar, klinik olarak kaudal anestezi yapilmasinin kontrendike
oldugu hastalar, operasyon Oncesi analjezik ila¢ almig hastalar ¢aligma kapsami disinda
tutuldu.

ASA Risk Indeksi: Amerikan Anesteziyologlar Dernegine (ASA) gore hastalarn

preoperatif fiziksel durumu:

Simif Tanimlama
1 Normal saglikli hasta
2 Hafif sistemik hastalig1 olan ve fonksiyonel kisitlamasi olmayan hasta
3 Bazi fonksiyon kisitlamasina neden olan ortadan ciddiye varan sistemik
hastalig1 olan hasta
4 Fonksiyonel olarak gii¢siiz duruma getiren ve degismez hayat tehdit edici

ciddi sistemik hastalig1 olan hasta
5 24 saat i¢inde cerrahi ile veya cerrahisiz 6lmesi beklenen hasta
6 Beyin 6liimii olmus ve organlar1 alinacak hasta

Eger islem acil ise, fiziksel durum sonuna ‘‘E’’ eklenir.

Ameliyat oncesi gerekli muayene ve tetkikler tamamlandiktan sonra her hasta yakinina
kaudal anestezi tekniginin komplikasyonlari, yan etkileri ve faydalar1 anlatilip, onamlar
alindi. Hastalar 6n segimsiz 2 c¢aligma grubuna ayrlarak; Grup Kontrol (Grup K);
bupivakain ile kaudal anestezi yapilan kontrol grubu, Grup Midazolam (Grup M);

bupivakain ile kaudal anestezi yapilan ve rektal midazolam verilen grup olarak belirlendi.
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Her grupta 20’ser hasta olmak iizere toplam 40 hasta ile galigilmasi ve ¢alismanin bir yil
icinde tamamlanmasi planlandi.

Higbir hastaya premedikasyon uygulanmadi ve operasyon Oncesi dort 6l¢ekli sedasyon
skalas1 ile noninvaziv arteriyal kan basinci, nabiz, periferik oksijen saturasyonu, is1
kaydedildi.

Operasyon Oncesi ve Sonrasi Degerlendirme icin Sedasyon Skalasi (0—4 Puan):

1- Sakin
2- Sakin degil ama kolaylikla sakinlestirilebilir

3- Kolaylikla sakinlestirilemez, orta derecede ajite yada huzursuz

4

Hirgin, heyecanli yada dezoryante

Operasyon odasina alinan hastalarin EKG, noninvaziv arter basinci, periferik oksijen
saturasyonu (Drdger Cato, Germany) monitorize edildikten ve 1s1 Sl¢iimiinden sonra,
indiiksiyon % 8 konsantrasyonda baslayip daha sonra % 2-3 konsantrasyona diismek
suretiyle sevofluran, O, i¢inde % 60 azotprotoksit ile saglandi. Yeterli anestezi derinligi
saglandiktan sonra venoz kaniilasyon (Mediflon, 22G veya 24G, India) yapildi. Kas
gevsemesini saglamak icin 0.5 mg/kg atrakuryum kullanildiktan sonra hastalar entiibe
edildi. Herhangi bir analjezik ilag kullanilmad.

Daha sonra hastaya kaudal blok uygulamasi amaciyla lateral dekiibit pozisyonu
verilerek, gerekli lokal cilt temizligi (Povidon, Baxter) yapildi. Steril delikli ortii ile
sahanin kapatilmasindan sonra orta hattan yaklasimla, sakral kornular arasindan sakral
hiatus lokalize edilerek koronal diizleme yaklasik 60°’lik a¢1 ile kaudal kateter (Epican
Paed Caudal, Braun, 20G-24G, Germany) sakrokoksigeal membranin apeksine dogru
ilerletildi. Rezistans kaybinin hissedilmesi ile birlikte igne, agis1 10-20° azaltilarak 3—4
mm ilerletildi. Her iki gruptaki hastalara solunum ve vital bulgular monitorize iken %0.25
bupivakain 1 mL/kg voliimde olacak sekilde serum fizyolojik ile tamamlanarak 2-3
dakikada yavas olarak enjekte edildi. Maksimum voliim 20 mL’de tutuldu. Islem sonrasi
hastalar sirtiistii ¢evrildi (Resim 1,2,3 ve Sekil 2).
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Resim 1. Yaklasgik 60°’lik ag1 ile igne sakrokoksigeal membranin apeksine dogru
ilerletildi.

Resim 2. Rezistans kaybinin hissedilmesi ile birlikte igne, agis1 10-20° azaltilarak 3—4 mm
ilerletildi.

e

Resim 3. Aspirasyon yapildiktan sonra lokal anestezik yavas bir sekilde verildi
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Sekil 2. Kaudal blok uygulamasinda igne giris teknigi (8)

25

Hasta pozisyonu—pron

Mekanik ventilator (Dréger Cato, Germany) end-tidal CO; normal smirlarda olacak

sekilde solunum sayis1 ayarlanarak voliim kontrollii ventilasyonda siirdiiriildii. Anestezi

idamesi %50 O, %50 NO, ve %1.5-4 sevoflurane ile yapildi. Idame sirasinda anestezi

derinligi kan basinci ve kalp hiz1 degerleri baslangi¢ degerlerinin +%20’si iginde kalacak

sekilde sevoflurane konsantrasyonu degistirilerek saglandi. Anestezi idamesi sirasinda

higbir hastaya analjezik ilavesi yapilmadi.

Operasyondan once, kaudal blok yapilip hasta g¢evrildikten sonra ve cerrahi girisim

basladiktan sonra 5, 10, 15 ve 30. dakikalarda ve postoperatif donemde sistolik kan basinci
(mmHg), kalp hiz1 (vuru/dk), periferik oksijen saturasyonu (SpQ5), 1s1 degerleri kaydedildi.

Bunun diginda anestezi ve operasyon siiresi kaydedildi. Cerrahi girisim sonunda rektal

yoldan verilecek 5 mL’lik enjektorleri (enjektorlerin ucuna rektal aplikatdr takilacak)
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hastanin takibine katilmayacak bir arastirmaci hazirladi. Grup K’ya 5 mL serum fizyolojik,
Grup M’ye 5 mL serum fizyolojik ile diltie edilmis 0.30 mg/kg dozunda midazolam rektal
olarak verildi. Hastanin takibi hastaya uygulanan ilaci bilmeyen bir aragtirmaci tarafindan
yapildi.

Operasyon sonrasi derlenme odasina alinan hastalar sedasyon skalasi ve postoperatif
agn skalast (CHIPPS: The Children’s and Infant’s Postoperative Pain Scale) ile
degerlendirildi. Sedasyon skalasi ikinin iizerinde olan hastalara 0.05-0.1 mg/kg midazolam
verilerek sedasyonlar1 saglandi, postoperatif agr1 skalasi tigiin {izerinde olan hastalara 10—
20 mg/kg rektal parasetamol verilerek hastalarin agr1 duymasi engellenmeye galisildi.
Hastalarin servise gonderilme kriterleri agrisiz, sakin ve Aldrete skalasi’nin 9°dan biiyiik
olmasini igerdi.

En yaygin olarak kullanilan skala The Children’s and Infant’s Postoperative Pain Scale
(CHIPPS)’dir (3). Postoperatif agrinin 6lgiimiinde giivenilir oldugu gosterilmis olan bir
davramig skalasidir. 6 ay 12 yas arasi ¢ocuklara uygulanmistir. Agrinin 5 davranis
komponenti degerlendirilir. Aglama, yiiz ifadesi, motor hareketlilik, viicut pozisyonu ve

bacak hareketidir. Tiim maddeler puanlanir (12, 18, 19).

Operasyon Sonrasi Degerlendirme Icin Cocuk ve Infantlarda Postoperatif Agr
Skalas1 (CHIPPS) (0-10 Puan) :

Aglama Puan Deger
Yok 0
Inliyor 1
Bagirtyor F
Yiiz ifadesi

Rahat ve giiliimsiiyor 0
Hosnutsuz 1
Yiiziini burusturuyor 2
Postiir (Govdenin)

Normal 0
Degisken 1
Hareketli 2
Postiir (Bacaklarin)

Normal 0
Tekmeliyor 1
Gergin 2
Motor Hareketlilik

Yok 0
Orta diizeyde 1
Cok hareketli 2
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Aldrete Derlenme Skoru hastalarin 5 ana parametredeki durumlarimi degerlendirmede
siklikla kullanilan bir anestezi sonrasi yogun bakim ¢ikis skorlama sistemidir. Dokuz ve
tizerindeki skor degeri giivenilir ¢ikis durumunu ifade eder.

Derlenme Odasinda Degerlendirme igin ALDRETE Skalas1 (0-10 Puan):

Aktivite Puan Deger
Dort ekstremitede istekli veya emirle hareket

Iki ekstremitede istekli veya emirle hareket 1
Sifir ekstremitede istekli veya emirle hareket

Solunum

Derin nefes alma ve serbestg¢e 6ksiirme 2
Dispne veya sinirli solunum 1
Apne 0
Dolasim

Preanestezik seviyede kanbasincinin -/+ %20 2
Preanestezik seviyede kanbasincinin -/+ %20-50 1
Preanestezik seviyede kanbasincinin -/+ %5 0
Suur

Tamamen uyanik 2
S6zle uyandirilabilir 1
Cevap yok 0
Renk

Pembe 2
Solgun, koyu mor, sar1 1
Siyanotik 0

Tiim hastalar servise ¢iktiktan sonra 24 saat siireyle, postoperatif ilk analjezik siiresi 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. Iki grubun (kontrol ve midazolam grubu) &lgiimsel verilerinin
karsilagtirlmasinda normal dagilima uyanlarda Student t testi, normal dagilima
uymayanlarda Mann Whitney U testi kullanmilmigtir. Gruplarin kendi iginde tekrarlayan
olgiimlerin karsilastirilmasinda normal dagilima uyanlarda Tekrarli Olgiimlerde Varyans
Analizi (post hoc olarak Paired t testi), normal dagilima uymayanlarda Friedman testi (post
hoc olarak Wilcoxon testi) kullanilmigtir.

Olgiimle elde edilen veriler aritmetik ortalama + standart sapma olarak gosterilmistir.

Anlamlilik diizeyi p<0.05 olarak alinmistir. Anlamlilik diizeyi ¢oklu karsilastirmalarda

(post hoc) ise “0.05/karsilastirma sayisy” olarak alinmigtir.



Demografik Veriler:

4. BULGULAR

Grup K ve M arasinda demografik veriler (yas, agirlik, boy) ve operasyon siireleri

acisindan anlamli fark goériilmedi (p>0.05).

Tablo 1. Hastalarin demografik verileri, operasyon siireleri ve operasyon ¢esitleri

Grup K (Ort+ss) Grup M (Ort+ss) P Degeri

Yas (Ay) 62.9+25.6 56.0+24.9 0.359
Agirlik (kg) 19.2+6.2 19.4+5.3 0.857
Boy (cm) 111.5+13.8 110:7£15.7 0.935
Anestezi siiresi (dk) 60.5+23.7 56.3+16.6 0.515
Operasyon siiresi (dk) 45.5+£21.6 41.1£15.1 0.806
Operasyon cesitleri

e Hipospadias 6 6

e GOmiilii penis 1 3

e Inmemis testis 6 5

e Inguinal herni 4 6

e Siinnet 2 1

e Hidrosel 1 1

Hemodinamik Veriler:

SAB, DAB ve OAB degerlerinin zamansal degisiklikleri K grubunda azalma egilimi

gosterdi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu ( sirasiyla p=0.031, p=0.010, p=0.003)
(Tablo 2).

Tablo 2. Grup K’nin Hemodinamik Verileri (*p<0.05, **p<0.01)

Grup
K

preop

Kaudal
Oncesi

Kaudal
sonrast
5 dk.

Kaudal
sonrasi
10 dk.

Kaudal
sonrast
15 dk.

Kaudal
sonrasi
30 dk.

postop

P
degeri

SAB

99.7+24.3

97.3+6.6

96.5+6.7

97.0+8.2

95.6+8.1

94.2+6.6

103.0+£9.2

0.031*

DAB

59.9+10.2

53.546.2

50.0+8.4

50.7+8.5

48.4+8.1

47.3+£10.3

58.9+12.4

0.010*

OAB

73.7+£10.5

66.9+5.9

64.0+8.2

63.5+8.6

62.2+8.3

60.2+9.3

72.94+13.1

0.003**
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SAB, DAB ve OAB degerlerinin zamansal degisiklikleri M grubunda azalma egilimi

gosterdi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu ( sirasiyla p=0.024, p<0.0005, p<0.0005)

(Tab

lo 3).

Tablo 3. Grup M’nin Hemodinamik Verileri (¥*p<0.05, ***p<0.001)

Kaudal | Kaudal | Kaudal | Kaudal
Grup Kaudal e
M preop Sncesi | SOTrast 5 | sonras1 | sonrasi | sonrasi | postop | P degeri
dk. 10 dk. 15dk. | 30dk.
SAB [ 106.8+8.6|100.3+8.4 | 103.0+7.1 | 100.446.2 | 98.8+7.0|97.3+8.0 | 103.3+6.4 | 0.024*
DAB [56.9+9.5 |53.7+8.4 [53.1+8.8 |50.6+8.3 [48.1+8.844.7+8.4|53.7+10.8 |0.0005%**
OAB|72.0+9.4 |67.8£8.2 |66.8+ 8.0 |64.1£7.9 [62.3£7.9|59.1+7.7 | 67.2+ 9.5 | 0.0005***

Gruplar arasi sistolik, diyastolik ve ortalama arter basing oOlgiimleri Tablo 4’de

gosterildi. Kaudal sonras1 Sinci dakikada sistolik arter basinct K grubunda, M grubuna gore

anlamli olarak diisiik bulundu (p=0.006).

Tablo 4. Gruplarn sistolik, diyastolik ve ortalama arter basing 6l¢iimlerine gore

karsilastirilmasi
Grup K Grup M - 3
(Ort.+ ss) Ortsss © oeol
Preoperatif 99.7+24.3 106.8+8.6 0.229
Kaudal Oncesi 97.3+6.6 100.3+8.4 0.217
Sistolik Arter Kaudal Sonras1 5.Dk 96.5+6.7 103.0+7.1 0.006*
Bisciint Kaudal Sonrasi1 10.Dk 97.0+8.2 100.4+6.2 0.141
Kaudal Sonrasi 15.Dk 95.6+8.1 98.8+7.0 0.190
Kaudal Sonras1 30.Dk 94.2+6.6 97.34+8.0 0.212
Postoperatif 103.0:9.2 103.3+6.4 0.921
Preoperatif 59.9+10.2 56.9+9.5 0.351
Kaudal Oncesi 53.5+6.2 53.7+8.4 0.933
Divastolik At Kaudal Sonras1 5.Dk 50.0+:8.4 53.1+8.8 0.262
st Kaudal Sonras1 10.Dk 50.7+8.5 50.6+8.3 0.970
Kaudal Sonras1 15.Dk 48.4+8.1 48.1+8.8 0.896
Kaudal Sonrasi 30.Dk 47.3+£10.3 44.7+£8.4 0.411
Postoperatif 58.9+12.4 53.7+10.8 0.163
Preoperatif 73.7+:10.5 72.0+£ 9.4 0.581
Kaudal Oncesi 66.9+ 5.9 67.8+ 8.2 0.709
1 Kaudal Sonras1 5.Dk 64.0+ 8.2 66.8+ 8.0 0.289
S ﬁ*ﬂer Kaudal Sonrasi 10Dk 63.5+ 8.6 64179  0.805
Kaudal Sonras1 15.Dk 62.2+ 8.3 62.3+7.9 0.969
Kaudal Sonras1 30.Dk 60.2+ 9.3 59.1+ 7.7 0.699
Postoperatif 72.9+ 13.1 67.2+9.5 0.127
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Gruplar aras1 SAB degisimleri Sekil 3’de gosterildi. SAB degerlerinin zamansal
degisiklikleri K ve M grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.031,

p=0.024). Her iki gruptada SAB degerleri kaudal sonrasi 30. dakikaya kadar azaldi.

‘ Sistolik Arter Basin¢ (SAB) Degerleri
110
> 105 —
=
£ 100
E
2 95 -
» 90 — —
85 . ‘ ‘ , ‘ |
preop. ko ks 5.dk ks 10.dk ks 15.dk ks 30.dk postop |
T Py |
zaman | —+—K W ‘

Sekil 3. Hastalarin sistolik arter basing degisim degerleri
(ko: kaudal Oncesi, ks: kaudal sonrasi)

Gruplar aras1 DAB degisimleri Sekil 4’de gosterildi. DAB degerlerinin zamansal
degisiklikleri K ve M grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.010,
p<0.0005). Her iki gruptada DAB degerleri kaudal sonras1 30. dakikaya kadar azaldi.

Diyastolik Arter Basing (DAB) Degerleri
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Sekil 4. Hastalarin diyastolik arter basing degisim degerleri
(ko: kaudal 6ncesi, ks: kaudal sonrasi)
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Gruplar aras1 OAB degisimleri Sekil 5’de gosterildi. OAB degerlerinin zamansal
degisiklikleri K ve M grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.003,
p<0.0005 ). Her iki gruptada OAB degerleri kaudal sonrasi 30. dakikaya kadar azald:.

Ortalama Arter Basing (OAB) Degerleri

80 :
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60 |
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30 — — —-
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preop. k6 ks 5.dk ks 10.dk ks 15.dk ks 30.dk postop

zaman e ay)

Sekil 5. Hastalarin ortalama arter basing degerleri (ko: kaudal 6ncesi, ks: kaudal sonrast)

Gruplarin kalp hizi degisimleri Sekil 6’da gosterildi. Kalp hiz1 degerlerinin zamansal
degisiklikleri K ve M grubunda istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.034,
p=0.015 ). Her iki gruptada kalp hiz1 degerleri kaudal sonrasi ve postoperatif dénemde,

preoperatif ve kaudal 6ncesi doneme goére azalma egilimi gosterdi.

Kalp Hiz1 (KH) Degerleri

KHidk

preop. ko ks 5.dk ks 10.dk ks 15.dk ks 30.dk postop

zaman K M

Sekil 6. Hastalarin kalp atim hiz1 degerleri (ko: kaudal 6ncesi, ks: kaudal sonrast)
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Periferik Oksijen Saturasyonu (Sp0O»):

Gruplarin SpO; degerleri $ekil 7°de gosterildi. SpO, degerlerinin zamansal degisiklikleri
K grubunda artis gosterdi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.014).

SpO, degerlerinin zamansal degisiklikleri M grubunda istatistiksel olarak anlamlilik
gostermedi (p=0.895).

Periferik Oksijen Saturasyon (Sp02) Degerleri
100,1

100 = —= -
2 999 e -
o 99,8 +— /"/ =" ey &~
Q. 7
»w 997 |- < == ————

l 99,6 2 — —
99,5 - . : ‘ : :
preop. ko ks 5.dk ks 10.dk ks 15.dk ks 30.dk postop
zaman ‘:;K —mM ‘

Sekil 7. Hastalarin periferik oksijen saturasyon degerleri
(ko: kaudal 6ncesi, ks: kaudal sonrasi)

Viicut Isisi:

Gruplarin viicut 1s1 degerleri Sekil 8’de gosterildi. Viicut 1s1 degerlerinin zamansal
degisiklikleri K ve M grubunda preoperatif donemden kaudal sonras1 30. dakikaya kadar
azalirken, postoperatif donemde tekrar artig gosterdi ve istatistiksel olarak anlamli bulundu

(sirasyla p<0.0005, p=0.001).

Viicut Is1 Degerleri (°C)
36,4
36,2 - — S
@ 36 — — ,) ‘
2 358 e ——— 7 |
3 356 - — o B
S 354 e ——
352 - — -—
35 ‘ \ ‘ : :
preop. ko ks 5.dk ks 10.dk ks 15.dk ks 30.dk postop
zaman E_’_;__’—K ;—._—M‘

Sekil 8. Viicut 1s1 degerleri (ko: kaudal 6ncesi, ks: kaudal sonrast)
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Sedasyon Skalasi:

Gruplarin sedasyon skalalar1 Sekil 9°da gosterildi. Sedasyon skalasinin zamansal
degisiklikleri K ve M grubunda, postoperatif donemde preoperatif déneme gére azaldi ve
istatistiksel olarak anlamli bulundu (sirasiyla p=0.021, p=0.005). Gruplar arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu.

Sedasyon Skalasi

1,5 ——

0,5 +—

preop.

Sekil 9. Sedasyon Skalasi

Chipps ve Aldrete Skalalar::
Gruplarin  Chipps ve Aldrete skalalar1 arasinda anlamli  bir farklilik

bulunmamustir.
Chipps ve Aldrete Skalalar
1 0 e ——
o S sk =
8 S, s — STeg g ——
7 e e I — — e
6 2e == = — — —
5 Raes_m o . — s e o men S _—
4 = - =1
3 — — S o — —
2 e SR s e, ——
1 S S e o8 .
0 T2 G S Y
Chipps aldrete

Sekil 10. Gruplarin Chipps ve Aldrete skalalar
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Grup K (Ort+ss) Grup M (Orttss) P Degeri
Preoperatif Sedasyon Skalasi 2.0+£0.9 1.8+0.9 0.597
Postoperatif Sedasyon Skalasi 1.3+0.6 1.1+0.3 0.572
Chipps Skalasi 0.8+1.6 0.6+1.1 0.823
Aldrete Skalasi 9.5+0.7 9.5+0.5 1.000
Yan Etkiler:

Yan etkiler bakimindan grup K’da 1 hastada ajitasyon, 1 hastada kusma goriildii. Grup

M’de 3 hastada kusma, 1 hastada idrar retansiyonu goriildii.

Yan Etkiler Grup K Gru
n % n %
Ajitasyon 1 5.0 - -
Kusma 1 5.0 3 15.0
Idrar retansiyonu - - 1 5.0
Yan etki yok 18 90.0 16 80.0
Ilk Analjezik Zamam:

Grup K’da ortalama ilk analjezik zamani 225.4+324.5 dk. iken, 7 hastada 24 saat

boyunca hig analjezik ila¢ ihtiyac1 olmamugtir.
Grup M’de ortalama ilk analjezik zamani 280.5+300.4 dk. iken, 9 hastada 24 saat

boyunca hig analjezik ihtiyact olmamaistir.

Gruplar arasinda ilk analjezik zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu

(p=0.5819).




5. TARTISMA

Pediyatrik olgularin cerrahi girisimden sonra kaliteli bir derlenme, sedasyon ve
analjeziye gereksinimleri vardir. Konforlu derlenme dénemi g¢ocuklar1 rahatlatir, anne-
babanin memnuniyetini artirir, doktora postoperatif izlemede kolaylik saglar. Kaudal
analjezi, basit, giivenilir olmas1 ve etkin postoperatif analjezi saglamasi nedeniyle,
pediyatrik olgularda yaygin olarak kullanilmaktadir (3). Alt abdominal ve iirogenital
cerrahi girisim uygulanan ¢ocuklarda, cogu merkezde analjezi saglamak amaciyla kaudal
blok rutin olarak uygulanmaktadir.

Stimpelman ve arkadaslari, lokal ve bolgesel bloklarin bebeklerde ve kiigiik ¢ocuklarda
ameliyat sirasi1 ve sonrasi analjezi i¢in yaygin kullanilan yontemler oldugunu
belirtmiglerdir. Dengeli anestezinin bir pargasi olarak bu tekniklerin kullanimi ameliyat
esnasinda sistemik opioid ihtiyacini azalttigim1 ve erken ekstiibasyonu kolaylastirdigini
ifade etmislerdir. Tek bir seferde veya kateter teknigi ile yapilan uzun siireli lokal
anesteziklerin, tek basina veya sistemik analjezikler ile birlestirilerek kullanildiginda
ameliyat sonrasi analjezi kalitesini artirdigini, bupivakainin hala bebeklerde ve ¢ocuklarda
en sik kullanilan lokal anestezik oldugunu belirtmislerdir (1).

Silvani ve arkadaglari, kaudal anestezinin ¢ocuklarda en ¢ok kullanilan bolgesel blok
oldugunu soylemislerdir. Bu teknigin ¢ocuklarda alt batin ameliyatlarindan sonra analjezi
sagladig1 ve genel anesteziklere ihtiyaci azalttigini belirtmislerdir. Kaudal blogun kalitesi
ve seviyesi enjekte edilen ilacin dozuna, hacmine ve konsantrasyonuna baglh oldugunu ve
kaudal blok ardindan postop analjeziyi artirmak igin en sik kullanilan metodun lokal
anestezik solusyona farkli adjuvanlarin eklenmesi oldugunu ifade etmislerdir. Sonug olarak
hipospadyas tamiri gegiren ¢ocuklarda yiiksek volim diisiik konsantrasyon kaudal blok
rejiminin, diisiik voliim yiiksek konsantrasyon kaudal blok rejimine oranla daha uzun siireli
analjezi ve daha az motor blok sagladig1 goriilmiistiir (3).

Da Conceicao ve arkadaslar, gocuklarda 1mL/kg %0.375 kaudal bupivakainle ilk
analjezik gereksiniminin 5 saat sonra oldugunu saptamislardir. Farkli ¢alisma gruplarinda

kaudal bupivakain uygulamalarinda farkli analjezi siirelerinin bulunmasi; ameliyat
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tiirlerinin, agr1 skorlama sistemlerinin, kullamlan ilacin doz ve voliimiiniin, analjezi zaman
hesaplama yéntemlerinin ve aile faktoriiniin farkliligindan kaynaklanabilir (38). Bizim
caliymamizda grup K’da ortalama ilk analjezik zamam 225.44+324.5 dk. iken, 7 hastada 24
saat boyunca hi¢ analjezik ilag ihtiyaci olmadi. Grup M’de ortalama ilk analjezik zamam
280.5+300.4 dk. iken, 9 hastada 24 saat boyunca hi¢ analjezik ihtiyaci olmadi. Gruplar
arasinda ilk analjezik zamami agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu
(p=0.5819).

Kaudal blok, normal aktiviteye erken dénii, inguinal ve genital bolgede miikemmel
analjezi, hizli baslangi¢ gibi 6zelliklere sahiptir. Birgok c¢alisma kaudal bloktan sonra
ACTH, immiinreaktif beta endorfin, ADH, kortizol, prolaktin ve glukoz diizeylerinin genel
anesteziye gore daha az etkilendigi ortaya konmustur (33, 34).

Solak ve arkadaslar erken postoperatif dsnemde plazma kortizol ve prolaktin seviyeleri
tizerine kaudal anestezinin etkilerini degerlendirmek amaciyla bir ¢alisma yapmuslar. 1.
gruba standart genel anestezi verilirken, 2. gruba genel anestezinin yam sira % 0.25
bupivakain ile kaudal anestezi yapmigslar. Ameliyat sonrasi 1. saatte kortisol ve prolaktin
icin kan ornekleri alinmis. 1. grupla karsilastirildiginda, 2. grupta ameliyat sonrasi 1 saatte
onemli 6l¢iide daha az plazma kortizol ve prolaktin seviyeleri bulmuslardir. Sonug olarak,
kaudal anestezi cerrahiye karsi olusan postop kortisol ve prolaktin seviyelerini azaltirken,
cocuklardaki agriy1 haiflettigi goriilmiistiir (34).

Teyin ve arkadaslar1 BIS monitor ile anestezi derinligi sabitligini korurken alt abdominal
ve genital bolge ameliyati gegiren c¢ocuklarda cerrahi stres iizerine kaudal morfin ve
bupivakain kullanimini karsilastiran bir ¢alisma yapmiglar. Gruplarin birine 30 pkg
morfin, diger gruba %0.25 bupivakain uygulamiglar. Sonugta bupivakain uygulanan
grubun morfin uygulanan gruptan daha diisiik seviyede kortisol seviyesine sahip oldugunu
bulmuslar. Bupivakain grubuna oranla morfin grubunda ameliyat sirasinda ve ameliyat
sonrasinda serum glukoz seviyesinde Onemli Olgiide artis oldugu ortaya c¢ikmustir.
Cocuklarda cerrahiye karg1 ameliyat siras1 ve sonrasinda stres cevabimi hafifletmek igin
bupivakainin kaudal uygulanmasinin morfinden daha etkili oldugu sonucuna ulagmiglar
(48).

Khalil ve arkadaglar1 kiigiik cerrahi uygulamalardan sonra gocuklarda agriy1 azaltmak
icin anestezi tekniklerinin stres yamtim etkileyip etkilemedigini arastirmislardir. Bu
calismada kan glukozundaki bir artisin ameliyat oncesi glukoz almayan ¢ocuklarda strese

bagli etkileri yansittigim temel almiglardir. Ug grubu kargilagtirmuglar. 1. gruba ameliyat
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oncesi kaudal blok, 2. gruba intraventz narkotik analjezik, 3. gruba ameliyat sonrasi
kaudal blok uygulanmis. Indiiksiyondan hemen sonra, cerrahi insiizyondan 15 dk sonra,
cerrahiden 30 dk. sonra kan alinip glukoz seviyelerine bakilmis. Indiiksiyondan hemen
sonrast ile karsilastirildiginda 15 ve 30. dk.arda 1. grupta glukoz seviyesinde bir
degisiklik olmamis ama 3. grupta bu Orneklerde Snemli artiglar olmustur. Grup 2 de
indiiksiyon sonras1 donem ile karsilastirildiginda 15.dk da 6nemli bir artig goriilmiistiir. 1
gruptaki ¢ocuklarda PACU’da daha az narkotik gereksinimi olmus, grup 2 dekiler daha
uzun siire PACU’da kalmis ve taburcu siireleri uzamigtir. Sonug olarak ameliyat dncesi
kaudal blok uygulamasi anestezi ve cerrahi stress yamitimi hafifleterek ameliyat sonrasi
narkotik kullanimin azaltmigtir (49).

Tuncer ve arkadaslar1 ameliyat siras1 ve sonrasinda kaudal blogun kortisol, prolaktin,
insiilin ve glukoz seviyeleri iizerine etkilerini degerlendirmisler. % 0.25 buvakain ile
kaudal anestezi yapilmis hastalarin kan Ornekleri indiikksiyon hemen sonra, ameliyat
baslangicindan 30 dk. sonra ve ameliyat bitisinden 60 dk sonra alinmis. Sonugta kaudal
anestezinin ¢ocuklarda cerrahi strese karsi metabolik ve endokrin tepkileri azalttigin
bulmuglardir (50).

Biiyiik merkezli caligmalar 6zellikle cocuklarda kaudal blogun kolay uygulanabilir,
giivenilir bir teknik oldugunu ve major komplikasyona yol agmadan miikemmel bir
postoperatif analjezi sagladigim1 gostermektedir. Breschan ve arkadaslar1 1992-1996 yillar
arasinda tnitelerinde 1845 tek doz bupivakain ile kaudal blok uygulamasinda, sadece 2
olguda major komplikasyon olarak total spinal blok gelistigini ve bu hastanin entiibe
edilerek ventile edildigini, belirgin bir kardiyovaskiiler depresyon izlenmeden 4 saat i¢cinde
ekstiibe edildigini bildirmektedir. Aym1 ¢alismada sadece 3 hastada iiriner retansiyon
gelistigi bildirilmistir (51). Bizim ¢alismamizda grup K’da 1 hastada ajitasyon, 1 hastada
kusma, Grup M’de 3 hastada kusma, 1 hastada idrar retansiyonu goriildii.

Kanegaye ve arkadaglari; hasta anksiyetesi ve istenmeyen hareketlerin etkili lokal
anestezide bile pediatrik uygulamalarda sik sik goriilebilecegini belirtmigtir. Yeterli
sedasyon prosediiriiniin teknik sonuglari gelistirebilecegini, hasta, aile ve doktor
memnuniyetini artirabilecegini ifade etmistir. Bu c¢aligmada midazolamin g¢ocuklarda
bilingli sedasyonun gergek halini gésteren en yakin sedatif oldugu ve istenilen seviyelerde
giivenlik, anksiyolizis, amnezi, kullanim sonrasinda hareket hizlilign ve farmakolojik
reversibiliteye sahip oldugu sdylenmektedir. Pediatrik transmukozal midazolam

uygulamasi ilk olarak anestezi oncesi sedasyon ig¢in rektal, intranasal ve sublingual
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yollardan arastirmacilarin artan ilgisiyle kargilagsmis ve yaygin olarak kullanilmaya
baglanmistir. Midazolamin acil pediatrik hastalar i¢in uygun oldugunu ve acisiz bir
enjeksiyonla uygulanabilecegini belirtmistir (5). Bizde g¢alismamizda noninvaziv bir
yontem olan rektal midazolam uygulamasini tercih ettik.

Clausen ve arkadaslarni seksen goniillii erkek hastada yapilan, 0.3 mg/kg rektal
midazolam uygulamasinin sonucunda plazma konsantrasyonlarini 6l¢miisler. Maksimum
plazma konsantrasyonlarina 20 ile 50 dk. (ortalama 31 dk) arasinda ulastigi goriilmiis.
Rektal bioyararlanim %40-65 (ortalama % 52) ve terminal yar1 émiir 114-305 dk (ortalama
161 dk) olarak bulunmus. Rektal uygulanim sonrasi biiyiik miktarda karacigerden ilk gecis
etkisi goriilmiis. Herhangi bir sistemik veya lokal yan etki belirlenmemis. Sonug¢ olarak,
rektal yolla uygulanan midazolamin daha hizli ve giivenilir emildigini belirtmislerdir (4).

Roelofse ve arkadaglar1 rektal uygulanan 0.35 mg/kg midazolam ve 0.70 mg/kg
diazepam1 birbiriyle ve anestezi O6ncesi plasebo ile dis ¢ekimi gegiren hastalarda
karsilagtirmiglar. Biitiin rektal uygulamalar iyi kabul edilmesine karsin maske kabulii,
anksiyete iyilesmesi ve sedasyon midazolam grubunda daha iyi oldugu sonucuna varilmis.
Anksiyetenin kaybolmas1 ve sedasyon gelismesi iki ilag grubunda da plaseboya gore ¢ok
daha iyi bulunmus. Midazolamin rektal uygulanmasindan 30 dk. sonra hastalarin sistolik
ve diastolik kan basinclar ile kalp hizinda diisiis goriilmiis. Bu caligmada rektal olarak
uygulanan midazolamin diazepamdan ¢ok daha etkili oldugu ortaya ¢ikmis (45).

Holm-Knudsen ve arkadaglar1 60 ¢ocuk hasta tizerinde yaptiklar1 ¢aligmada, bir gruba
0.4 mg/kg midazolam, bir gruba da 0.75 mg/kg diazepami rektal olarak uygulamislar.
Cocuklarin sedasyon derecesi ameliyat salonuna gelisgde ve anestezi uygulanmasi
esnasinda degerlendirilmis. Herhangi bir yan etki goriilmemis. Sonug olarak g¢ocuklarda
anestezi 6ncesi sedasyon agisindan rektal uygulanan 0.4 mg/kg midazolamin 0.75 mg/kg
diazepam ile kargilastirilabilir oldugu goriilmiis (47).

Kanegaye ve arkadaglari; pediatrik acil bolimiinde, sedasyon igin kullamlan rektal
midazolamin iki farkli dozunu sedatif etkililik ve ajitasyon siklig1 agisindan
karsilastirmistir. Kutan6z prosediirler gegiren bir grup hastaya standart 0.5 mg/kg, diger bir
gruba ise 1 mg/kg rektal midazolam verilmis. 5 noktali sedasyon skalasina gore uygulama
oncesi ve sonrasi davraniglar kaydedilmis. Sonugta rektal midazolamin uygulama 6ncesi
sedasyon skorlarmi gelistirdigi ve 1mg/kg dozun 0.5mg/kg dozdan daha etkili oldugu
goriilmiis. Ancak, yiiksek dozlarda hastalarn % 27-50’sinde yetersiz sedasyon, % 27’

sinde uzun siireli ajitasyon goriildiigii ve bu durumun rektal midazolam igin dezavantaj
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olusturdugu ifade edilmistir. Doktorlarin gocuklarin sedatize edilmesinde, midazolamin
rektal uygulamasini segmeden once doza bagli yetersiz sedasyon ve ajitasyon potansiyelini
g6z oniinde bulundurmalar1 gerektigini belirtmiglerdir (5).

Bizim ¢alismamizda grup K’da bir hastada ajitasyon gézlemlenirken, grup M’de ise
hicbir hastada ajitasyon olugmadi.

(Caligmalarda genel anestezi indiiksiyonundan sonra kaudal blok uygulanan ¢ocuklarda
postoperatif donemde daha az ajitasyon ve daha az analjezik gereksinimi oldugu
bildirilmektedir. Bununla birlikte, tek doz kaudal lokal anestezik kullanim ile postoperatif
analjezik etki erken sonlanabilmekte ve ilave analjezi gereksinimi olabilmektedir.
Aragtirmacilar etkin ve uzun siireli analjezi saglamak amaciyla kaudal yolla birgok farkli
ilac1 tek basina veya kombine olarak kullanmaya baslamistir. Biz de ¢alismamizda etkili
bir postoperatif analjezi saglayan kaudal anesteziye, noninvaziv bir yontem olan 0.30
mg/kg rektal midazolam ilavesini uyguladik.

Ozyuvaci ve arkadaslar hipospadias ameliyati gegiren gocuklarda ameliyat dncesi ve
sonrasi rektal parasetamol kullanimi ile kaudal analjezinin etkisinin uzayip uzamayacagini
aragtirmiglar. 1. gruba ameliyat oncesi 20-25 mg/kg rektal parasetamol, 2. gruba sadece
kaudal bupivakain, 3. gruba ameliyat sonunda 20-25 mg/kg rektal parasetamol verilmis.
CHIPPS skalasina gore agr1 degerlendirilmis. Sonugta kullanilan dozlarda ameliyat dncesi
ve sonrasi rektal parasetamol eklenmesinin kaudal bupivakain ile elde edilen ameliyat
sonrasi analjezi siiresi ve yogunlugu tizerine herhangi bir etkisi olmadigini gérmiisler (52).

Bano ve arkadaslar1 kaudal bupivakain ve bupivakain midazolam karigiminin ameliyat
sonrasi siiresini ve yan etkilerini karsilastiran bir aragtirma yapmuglar. 1. gruba genel
anestezinin uygulanmasindan hemen sonra kaudal yolla % 0.25 bupivakain 0.75 mL/kg, 2.
gruba % 0.25 bupivakain 0.75 mL/kg ve % 0.1 midazolam 50 p/kg verilmis. Sonugta
kaudal bupivakaine midazolam eklenmesinin herhangi bir yan etkisi olmadan ameliyat
sonras1 daha uzun analjezi siiresi sagladigi ama ameliyat sonrasi 1 saat boyunca daha
yiiksek sedasyon skoruna sebep oldugu goriilmiistiir (53).

Baris ve arkadaslari inguinal herni onarimi gegiren ¢ocuklarda, kaudal blok i¢in fentanil
veya midazolam eklenmesiyle % 0.25 bupivakain 0.75 mL/kg etkililigi ve yogunlugunu
degerlendirmek istemisler. 1. gruba % 0.25 bupivakain ile 1 p/kg fentanil, 2. gruba 50 wkg
midazolam ile bupivakain, 3. gruba sadece bupivakain verilmis. BF grubunda hastalarin
tiimiinde, BM grubunda hastalarin % 92’sinde, B grubunda hastalarin % 84’iinde yeterli
analjezi saglanmis. Aldrete skalasina gore BM grubu ile karsilastirnldiginda B grubunda
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derlenme siiresi olduk¢ca daha kisa olmus. Ayrica bu siirenin BF grubuyla
karsilagtinldiginda B grubunda daha kisa oldugu goriilmiis. ilk 24 saat icerisinde gruplar
arasinda ek analjezik ihtiyaglar1 agisindan bir farklibk olmamus. Diger gruplar ile
karsilastinldiginda ameliyat sonrasi 60. ve 90. dk.da sedasyon skoru midazolam grubunda
daha yiiksek olmus. Inguinal herni onarimi gegiren gocuklarda anestezi indiiksiyonundan
hemen sonra uygulandiginda tek bagmma bupivakain ile karsilastinldiginda % 0.25
bupivakain 0.75 mL/kg ve 50 wkg midazolam veya 1 wkg fentanil ile uygulanan kaudal
blok herhangi bir avantaj saglamamamustir (54).

Mahajan ve arkadaslar1 genital bolge ameliyati gegiren ¢ocuklarda post operatif agri
azalmasim saglamada midazolam ve bupivakain karigiminin analjezik etkililigini
degerlendirmisler ve yan etkilerini aragtirmiglar. 1. gruba % 0.25 bupivakain 0.5 mL/kg, 2.
gruba % 0.25 bupivakine 0.5 mL/kg 50 p/kg midazolam eklenerek verilmistir. Kalp hiz,
arteryal kan basinci ve oksijen saturasyonu gozlemlenmis. Objektif agr1 skoru kullanarak
12 saat boyunca diizenli araliklarla ameliyat sonrasi agr1 degerlendirilmis. Agr1 skoru 4
veya 4’den biiyiik oldugunda analjezik verilmis. Ek analjezik ihtiyacinin yam sira analjezi
stiresi belirlenmis. Bupivakain midazolam grubunda (BM) daha diisiik agr1 skorlari
goriilmiis. BM grubunda kaudal blogun etkisinin daha uzun siirdiigiinii tespit etmisler. B
grubu ile kargilastirildiginda BM grubunda daha az ¢ocuk ek analjezik ihtiyact duymus. B
grubunda ¢ocuklarin % 60’1 ameliyat sonrasi 6 saat igerisinde ek analjezik destek almus.
Her iki gruptada kalp hizi, kan basinci ve oksijen saturasyonunda onemli degisiklikler
saptanmamig. Gruplarin higbirinde yan etki gézlemlenmemis. Sonug olarak tek basina
bupivakain ile karsilastirildiginda bupivakain midazolam karigimmin  kaudal
uygulanmasinin ameliyat sonrasi analjeziyi herhangi bir yan etki yaratmadan uzattigi
goriilmiistiir (55).

Bizim ¢alismamizda; her iki grupta kaudal anestezi sonrasi SAB, DAB, OAB ve kalp
hizinda preoperatif doneme gore anlamli azalmalar oldu, fakat gruplar arasinda anlamh bir
fark yoktu. Her iki grupta sedasyon skalasi postoperatif donemde preoperatif doneme gore
azald: fakat gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu. Gruplarin Chipps ve Aldrete
skorlarinda herhangi bir farklilik olusmadi. Gruplar arasinda yan etki ve ilk analjezik
zamani agisindan bir fark tespit edemedik.

Literatiirde bupivakain ile kaudal anestezi sonrasi rektal midazolam verilmesinin
etkilerini arastiran herhangi bir veriye raslamadik. Biz bu ¢alijmamizda bupivakain ile

kaudal anestezi yapildiktan sonra, 0.30 mg/kg rektal midazolam ilavesinin, postoperatif
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analjezi stiresi, ek analjezik gereksinimi, postoperatif derlenme, sedasyon saglamadaki

etkinligi ve yan etkiler agisindan bir fark yaratmadigini tespit ettik.



6. SONUCLAR

Bu ¢alismada su sonuglar ¢ikarilabilir;

1. Uygulanan ilag dozlari her iki grupta hemodinamik stabilite, solunum

parametrelerinin etkilenmemesi, herhangi bir toksisite belirtisinin ortaya ¢ikmamasi
gibi nedenlerle giivenle kullanilabilir.

. %0.25 bupivakainin kaudal uygulamas:1 peroperatif ve postoperatif donemde yeterli
bir analjezi saglamis olup, her iki grupta postoperatif donemde ek analjezik verilme
siiresi bakimindan anlamli bir fark olusturmamaktadir.

. Her iki grupta sedasyon skalalar1 postoperatif donemde preoperatif doneme gore
anlamli olarak diisiik olup, gruplar arasinda anlamli bir fark yoktur.

. Her iki grupta major bir komplikasyon ve yan etkiler bakimindan &zellik
goriilmemistir.

. %0.25 bupivakain ile yapilan kaudal anestezinin peroperatif ve postoperatif yeterli
ve tatminkar analjezi sagladigi, 0.30 mg/kg rektal midazolam ilavesinin,
postoperatif analjezi siiresi, ek analjezik gereksinimi, postoperatif derlenme,
sedasyon saglamadaki etkinligi ve yan etkiler acisindan bir fark olusturmadig:
goriilmiistiir.



7. OZET

BUPIVAKAIN ILE KAUDAL ANESTEZI UYGULANAN COCUKLARDA TEK
DOZ REKTAL MIDAZOLAM UYGULAMASININ POSTOPERATIF
DERLENME, SEDASYON VE ANALJEZI UZERINE ETKILERI

Alt batin cerrahisi uygulanacak pediyatrik hastalara bupivakain ile kaudal anestezi
yapildiktan sonra, rektal midazolam ilavesinin, postoperatif analjezi siiresi, ek analjezik
gereksinimi, postoperatif derlenme, sedasyon saglamadaki etkinligi ve yan etkiler
acisindan kargilastirilmas1 amaglandi.

Klinik prospektif (ileriye doniik), randomize (rasgele), ¢ift kor, kontrollii diizende genel
anestezi altinda, kaudal anestezi yapilan, alt batin cerrahisi gegirecek olan, yaslar1 2-10
arasinda 40 hasta iizerinde gerceklestirildi. Etik komite izni alindiktan sonra, baska
sistemik sorunu olmayan, ASA I-II risk grubundan segilen hastalara, genel anestezi altinda
solunum ve vital bulgular monitorize iken %0.25 bupivakain 1 mL/kg voliimde olacak
sekilde serum fizyolojik ile tamamlanarak kaudal blok uygulandi. Maksimum voliim 20
mL’de tutuldu. Higbir hastaya premedikasyon uygulanmadi ve operasyon oncesi dort
6lcekli sedasyon skalasi ile sedasyon derecesi kaydedildi. Operasyondan 6nce, kaudal blok
yapilip hasta cevrildikten sonra ve cerrahi girisim bagladiktan sonra 5, 10, 15 ve 30.
dakikalarda ve postoperatif donemde sistolik kan basinci (mm Hg), kalp hiz1 (vuru/dk),
periferik oksijen saturasyonu (SpO,), 1s1 kaydedildi. Bunun disinda anestezi ve operasyon
siiresi kaydedildi. Cerrahi girisim sonunda Grup K (n=20)’ya 5 mL. serum fizyolojik, Grup
M (n=20)’ye 5 mL serum fizyolojik ile diliie edilmis 0.30 mg/kg dozunda midazolam
rektal olarak verildi. Operasyon sonrasi derlenme odasina alinan hastalarin sedasyon
skalas1 ve postoperatif agri skalasi (CHIPPS) degerlendirildi. Sedasyon skalasi 2’nin
iizerinde olan hastalara 0.05-0.1 mg/kg midazolam verilerek sedasyonlar1 sagland,
postoperatif agr1 skalasi 3’lin lizerinde olan hastalara 10-20 mg/kg rektal parasetamol
verilerek hastalarin agri duymasi engellenmeye calisildi. Hastalarin servise gonderilme
kriterleri agrisiz, sakin ve Aldrete skalasi’nin 9’dan biiyiik olmasin igerdi. Hastalar 24 saat
siireyle analjezik ihtiyaci, ilk analjezik zamani ve yan etkiler yoniinden takip edildi.

Sonu¢ olarak  %0.25 bupivakain ile yapilan kaudal anestezinin peroperatif ve
postoperatif yeterli ve tatminkar analjezi sagladigini, 0.30 mg/kg rektal midazolam
ilavesinin, postoperatif analjezi siiresi, ek analjezik gereksinimi, postoperatif derlenme,
sedasyon saglamadaki etkinligi ve yan etkiler agisindan bir fark yaratmadigim tespit ettik.



8. SUMMARY

THE EFFECTS OF SINGLE-DOSE RECTAL MIDAZOLAM APPLICATION
WITH CHILDREN GIVEN CAUDAL ANESTHESIA PLUS BUPIVACAINE ON
POST-OPERATIVE RECOVERY, SEDATION, AND ANALGESIA

The aim of this study was to compare the efficacy of rectal midazolam addition on
postoperative analgesia time, the need for additional analgesics, postoperative recovery,
sedation, and its side effects after applying bupivacaine and caudal anesthesia to the
pediatric patients having lower abdominal surgery.

This study was done on forty patients with ages ranging between 2 and 10 years
undergoing lower abdominal surgery given caudal anesthesia under general anesthesia in a
controlled way. Patients were randomized in a double-blind fashion. After getting the
permission of the ethic committee, patients from ASA I-II risk groups having no systemic
problems were applied caudal block in adition with saline and 0.25% bupivacaine ml/kg
under general anesthesia with monitorized breathing and vital indications. Maximum
volume was 20 mL. None of the patients were premedicated and degree of sedation was
evaluated with four point sedation scale preoperatively. Systolic blood pressure (mm Hg),
heart rate, peripheral oxygen saturation (SpO2) and temperature were monitored before
operation, after applying caudal block and turning the patient front, and after the start of
the operation at 5, 10, 15, and 30 minutes and in postoperative period. Anesthesia and
operation periods were also recorded. In the postoperative period, Group K (n=20) was
given SmL saline and Group M (n=20) was given 0.30 mg/kg rectal midazolam diluted
with 5SmL saline. Sedation scale and postoperative pain scale (CHIPPS) of the patients
taken to Post Anesthesia Care Unit (PACU) were evaluated. 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 3 were given 10-20 mg/kg rectal paracetamol
aiming to stop pain. The criteria for the patients to be sent to the service included being
painless, calm, and an Aldrete scale above 9. The patients were observed for their
analgesic need, first analgesic time, and adverse effects for 24 hours.

It was concluded that caudal anesthesia applied with 0.25 % bupivacaine provided
enough analgesia in preoperative and postoperative periods, and also that 0.30 mg/kg rectal
midazolam addition did not create any differences in terms of postoperative analgesia
duration, the need for additional analgesics, postoperative recovery, providing sedation,
and adverse effects.
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