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1. GIRIS

Gilinlimiizde ¢ocuklarin da eriskinler kadar agri duydugu, cerrahiye karsi
stres yamit gelistirdigi ve solunum merkezini etkilemeksizin agr1 ile micadele
edilmesinin gerekliligi ortaya konulmustur. Bu nedenle, gerek ¢ocuk gerckse de
anne — babanin agrisiz ve sorunsuz bir postoperatif donem geg¢irmesine olanak
verildiginden, postoperatif analjezi amaciyla genel anesteziye eklenen rejyonal
anestezi tekniklerine ilgi son yillarda artmistir (1,2).

Rejyonal anestezi teknikleri ¢cocuklarda agri kontroliinde ¢ok etkilidir ve
siklikla gocuklarin inguinal cerrahilerinde santral blok olarak spinal, kaudal,
sakral-epidural ve periferik sinir blogu olan ilioinguinal/iliohipogastrik (IL/IH)
sinir blogu ile basarili sonuglar alinmaktadir. Ozellikle IL/IH sinir bloklari
inguina herni cerrahisi sonrasi ¢ocuklarda agrinin kontroliinde en popiiler
tekniktir (1,3). IL/IH sinir blogu ultrason esliginde veya fasya delme hissi, direng
kayb1 metodu (single — double pop teknik) ile yapilabilmektedir (4,5). IL/IH sinir
blogu inguinal cerrahide kullanilan diger rejyonel anestezi tekniklerine gore
(spinal, epidural) daha kolay uygulanmasi, daha az kompikasyon oranlar1 ve
motor blok olusma olasiliginin az olmasi ile giinlimiizde daha popiiler durumdadir
(1,3,4). lyi bir postoperatif analjezi yontemi, hastanin hem hastanede kalis siiresini
kisaltmakta hem de daha stabil vital bulgulara sahip olmasi agisindan énemlidir
(6).

Ozellikle pediatrik vakalarda sivi resusitasyonu ile beraber hipoglisemik

ataklar goriilebilmekte ve hasta i¢in bu durum olduk¢a 6nem tagimaktadir. Genel



anestezi stres hormonlarini etkileyerek hiperglisemik bir durum yaratmakta ve
sakral-epidural blok sonrasi meydana gelen santral sempatik blok sonucu
noroendokrin degisikler olusmakta ve bu durum kan sekerini diisiirerek glisemik
bir denge saglamaktadir.

Genel anestezinin ve santral bloklarin insiilin salinimi ve plazma glukoz
diizeyine olan etkileri pek ¢ok calisma ile incelenmis olmasina ragmen bu konuda
yapilan literatiir taramasinda mayis 2010 tarihine kadar periferik sinir bloklarina
ait bir aragtirmaya rastlanilmamistir. Bu nedenle, genel anestezi altinda transsakral
epidural veya ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu uygulanan 1 — 8 yas arasi
inguina herni  onarimi operasyonu gegirecek ¢ocuklarda peroperatif ve
postoperatif analjezik Ozellikleri yaninda, yontemlerin kan sekeri diizeylerine
etkilerini de arastirmayi planladik. Bu ¢alismanin sonuglarina gore IL/IH sinir
blogun postoperatif analjezi siiresi, transsakral epidura blok ile
karsilastirildiginda yeterli diizeyde ¢ikarsa inguinal herni, hidrosel ve kord kisti
gibi ameliyatlarda siklikla kullanilan kaudal ve/veya transsakral epidural bloga
gore uygulamasi1 daha kolay ve daha az zaman gerektiren IL/IH sinir blogun,

kullanilmasinin yaygilanasacagi kanaatindeyiz.



2. GENEL BILGILER
2.1. inguinal Herni

Inguinal herni ¢ocuklarda en sik goriilen cerrahi patolojilerden biri olup
cocuk cerrahisi operasyonlari arasinda en sik yapilan ameliyattir (7,8). Cocuklarda
goriilen inguinal hernilerin yaklasik % 99’u indirekt inguinal hernilerdir ve dogum
sonras1 kapanmayan processus vaginalis i¢inden karin i¢i yapilarin kese igine
girmesi sonucu bulgu verir. Miyadinda dogan bebeklerde goriilme siklig1 % 3 — 5
iken prematiirlerde bu oran % 35’e kadar ¢ikmaktadir. Erkeklerde kizlara oranla
daha sik goriiliir. Miyadinda doganlarda sag tarafta goriilme siklig1 % 57 — 60 , sol
tarafta % 30 — 36 ve ¢ift tarafli ise % 7 — 10 iken prematiirlerde gift tarafli % 35,
sag taraf % 39 ve solda % 26 olarak gosterilmistir. Bazi olgularda herni kesesinde
karin i¢i organlardan bazilar1 yer alir. Bu tip fitiklara sliding tip denir. Kizlarda
goriilen tiim fitiklarin % 20’si sliding tipindedir. En sik ¢ekum, appendiks, over ve

fallop tiipleri fitik kesesi i¢cinde goriiliir (9).

2.1.1. Tan ve tedavi

Inguinal hernili gocuklarda kasik bolgesinde sislik goriildiigiinde tani
kolaydir. Bu sislik aglama, ikinma veya Okslirme gibi karim i¢i basincini arttiran
bir olayla baslar ve sakin durumda kaybolur. Sislik goriilmeyen olgularda inguinal
kanal tizerinde kanala paralel olarak isaret parmagi ile yapilan hareket ile parmak
ucunda hissedilen ipek eldiven bulgusu veya kord kalinlasmasi da tanida
degerlidir. Biiyiikk cocuklarda ayakta yapilan valsalva manevrasi da tanida

yardimeidir. Inkarserasyon kiigiik yaslarda daha yiiksek oranda goriiliir. Fitikli



olgularin Oykisinde inkarserasyon olan veya geri itilemeyen konumda
getirilenlerin oranm1 % 12 civarindadir. Kese i¢inde sikisan organlar erkek
cocuklarinda kolon, ince barsak, omentum, apendiks, meckel divertikiiliidiir. Kiz
cocuklarinda ise fallop tiipleri ve overler sikigabilir. Redikte edilemeyen fitiklarda
oncelikle konservatif yontemle fitik igerigi geri itilmeye ¢alisilir. Bunun igin
sedasyon uygulamak gerekebilir. Genellikle konservatif tedaviye yanit alinir ve
acil durum ortadan kalktiktan ortalama 48 saat sonra elektif sartlarda ameliyati
yapilir. Kizlarda over inkarserasyonu varsa bunlarda acil cerrahi girisim geregi
barsak  inkarserasyonlarindan daha  yiiksek orandadir.  Strangiilasyon
inkarserasyonlarin % 5'inde goruliir. inguinal kanal iizerindeki sislik sert ve agrili
olup Uzerini oOrten cilt hiperemiktir. Bunlarda kese i¢i yapilarimin dolagimi
bozuldugundan cerrahi girisim endikasyonu vardir ve bu sebeple redikte
edilmeye c¢alisiimaz (9).

Inguinal herninin tedavisi cerrahidir. Cerrahi girisim ¢ocuklarda giiniibirlik
cerrahi seklinde yapilmaktadir. Cocuklarda inguinal herninin cerrahi tedavisi icin
kullanilan ydntem prosessus vaginalisin kanal icinde i¢ halka dizeyine kadar
diseksiyonunun ardindan yiiksekten baglanmasi seklindedir. Kasik kanalinin
acilmasindan sonra erkek ¢ocuklarinda testise ait kord ve elemanlarinin anterior
ve medialinde yerlesmis olan fittk kesesi bulunup, i¢ halka seviyesinde
preperitoneal yag dokusuna kadar diseksiyon ile serbestlestirilir. Kiz olgularda
inguinal kanal i¢inde baska bir yap1 olmadigindan kesenin diseksiyonu daha kolay
ve guvenlidir. Kese distali agilarak hem biitiinliigli hem de icinde herhangi bir

yapt olup olmadigi kontrol edilir. Sliding yapmis yapilar varsa diseksiyonla



serbestlestirilip veya gevresel dikislerle baglanip, yapilar karin igine déndurtldr.
Bazen omentum veya apendiksin sliding yaptigi olgularda parsiyel omentektomi,
apendektomi yapmak gerekebilir (1,8). Fitik kesesi kendi ekseninde dondurlir ve
transfiks dikis ile baglanmak suretiyle onarilir. Distaldeki prosessus vaginalise ait
kese yapisini ¢ikarmaya c¢alisilmasi daha ¢ok kanama ve 6dem nedeni olacagindan
oldugu gibi birakilir. Kese ¢apinin dar oldugu olgularda kord ve elemanlarindan
uzak bir alandan insize edilerek distal kese agzi1 genisletilebilir. Erigkin
fitiklarinda uygulanan kanal arka duvarmmi saglamlastirmaya g¢alismanin veya
yamalar ile takviye etmenin geregi yoktur. Fitik onarimi sonrasinda skrotal
hematom, postoperatif hidrosel, niiks fitik goriilebilir. Niiks fitik inguinal herni
onarimi uygulanan olgularin % 1’'inde gorulebilir. Nedenleri arasinda enfeksiyon,
eslik eden bag dokusu hastaliklari, yetersiz cerrahi (kesede fark edilememis bir
yirtik, kanal tabaninda hasarlanma ve genis i¢ halkanin daraltilamamasi) ve

inkarsere herninin acil ameliyat edilmesi dnemli etkenlerdir (9).

2.2. inguinal Anatomi

Cocuklarda kaslarin ve aponevrotik yapilarin zayiflig1 sebebi ile ortaya
¢ikan patolojiler gbrilmezken, processus vaginalisin agik kalmasi ve inmemis
testis gibi dogumsal anomalilere sikga rastlanir. Bu malformasyonlarin
duzeltilebilmesi gocuklarda yodrenin anatomik ¢zelliklerinin ¢ok iyi bilinmesine
baghdir. Yenidogan ve kiigiik ¢ocuklarda fascia superficialis (Camper fasyasti)
daha yogun, kalin ve dayaniklidir. Bu sebepten dolayr M. obliquus externus

abdominis aponevrozu ile karistirilabilir. Fascia superficialis 3-4 yaslarindan



itibaren incelmeye baslar ve erigkindeki seklini alir. M. obliquus externus
abdominis’in {izerini saran yari seffaf fascia profunda (Scarpa fasyasi) boliimii
distalde funiculus spermaticus katlarindan olan ve M. cremaster’in ylzeyelinde
yer aan fascia spermatica externayr olusturur. M. obliquus externus abdominis
aponevrozu cok incedir ve anulus inguinalis superficialis seviyesinde crus
laterale ve mediale olmak tizere 2 bolime ayrilir. Crus laterale ve mediale alt
uglart ile pubis kemigine tutunurlar ve ¢ocuklarda ince olmalarindan dolay1 kiint
disseksiyonla kolayca kopabilecek bir yapidadirlar. Bu yapilar da fascia
superficialis ile ayn1 zamanlarda gelisirler.

Canalis inguinalisin alt duvart M. obliquus externus abdominis
aponevrozunun bir devami olan ve arkaya dogru da oluk seklinde bir miktar
uzanan bir Kkatlant1 tarafindan olusturulur. Funiculus spermaticus bu oluk
igerisinde yer alir ama farkli olarak canalis inguinalisin yoni cocuklarda
eriskinlere gore daha az oblik yani daha diiz olarak uzanir. Kanalin iist duvari
lateralde M. obliquus internus abdominis ve M. transversus abdominis kaslarinin
en alt bolimleri tarafindan olusturulur ve bu kaslar mediale dogru kanalin
Uzerinden atlayan bir kavis olusturarak gegerler ve bu sekilde kanalin st
duvarmin yapisina katilan falx inguinalis (tendo conjunctivus) isimli yapiy1
olustururlar. Canalis inguinalisin arka duvar1 Hesselbach Ucgenine denk gelir.
Ucgenin lateral smirmi lig. interfoveolare (Hesselbach ligamenti) veya ayni
seviyedeki a. ve v. epigastrica inferior olusturur. Cok ince ve seffaf bir yap:1 olan
fascia transversalisin arkasindaki bu damarlar Hesselbach tggeninin lateralinde

rahatca gozlenebilir. Tendo conjunctivus mediale dogru c¢ekilerek rahatca



gbzlenebilen fascia transversalis dikkatsiz ve fazla kuvvetli bir disseksiyon
sirasinda delinebilir. Bunun tersine tiggenin lateral yoresinde yani anulus
inguinalis profundus medial kenarindaki fascia transversalis daha kalinca ve
kuvvetlidir. Facia transversalisin olusturdugu bu yap1 funiculus spermaticusun
disin1 saran fascia spermatica interna ile devamlidir. Processsus vaginalis etrafi
preperitoneal yag-bag dokusu ile cevrilidir ve bu da konjenital fitik cerrahisinde
bir isaret olarak dikkat ¢eker. Canalis inguinalis’in biiylimesi ¢cocugun boy ve kilo
olarak gelismesi ile dogru orantilidir. 2 yasina kadar hizli bir biiyiime gozlenirken
daha sonra biiylime hiz1 goreceli olarak yavaslar. Kanalin boyutlar1 spina iliaca
anterior superiorlar ile tuberculum pubicum arasindaki mesafe ile de dogru
orantilidir. Bir baska deyisle ligamentum inguinalenin arasinda uzandigr kemik
yap1 ne kadar biiyiikse dogal olarak kanal da uzun olacaktir. Bolgeye yapilacak
cerrahi girisimler sirasinda akilda tutulmasi gereken bir nokta da anulus inguinalis
superficialisin kigUk cocuklarda symphysis pubise eriskinlerdekinden daha yakin
oldugu ve zamanla biiylime ile beraber bu agikligin laterale kaydigidir (10). Bolge

anatomisi sekil 1 (11) gosterilmistir.
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Sekil 1. inguinal bélge anatomisi.

2.3. Periferik Sinirler
2.3.1. NOroanatomi

Sinir lifi, sinir hicresinin aksonuna verilen isimdir. Sinir liflerinin
demetler halinde bir arada bulunmasi santral sinir sisteminde (SSS) sinir
traktuslarini, periferik sinir sisteminde (PSS) ise periferik sinirleri olusturur.
Periferik sinirler; uyarilar1 periferden SSS’e, SSS’den de perifere ileten yapilar

olup, sinir liflerinin olusturdugu fasikiil adi1 verilen demetlerden olusur. Periferik



sinirin  bliylikliigiine gore degisik sayida fasikiil bir araya gelerek sinir
trunkuslarini olustururlar (12). Sinir trunkusu epindrium adi verilen eksternal
fibroz bir bag dokusu ile kaplidir. Bu kilifin g¢evreledigi her bir fasikiil ise
perindrium adi verilen epitelyum benzeri bag dokusu ile gevrelenir. Fasikiillerin
icindeki binlerce sinir lifi ve lifler arasindaki mesafe ise endondrium denen
retikiiler yapida gevsek bag dokusu ile kaphidir. Bu bag dokularinin goérevi sinir
liflerini ve eslik eden kan ve lenf damarlarin1 korumaktir (12).

Akson, sinir lifinin 6nemli bir pargasi olup aksoplazma adi verilen matriks
icine gdmulu ve aksolemma denilen membran ile sarili haldedir. Periferik sinir
sisteminde aksolemma Schwann hiicreleri tarafindan ¢evrelenir. Bazi néronlarda;
aksonlar Schwann hucreleri tarafindan olusturulan multipl konsantrik ¢ift katl
fosfolipid tabaka (myelin kilifi) ile sarilarak aksonu iyon gecirgenligine karsi
yalitilmis hale getirirler. Myelin kilifi; 0,5-1,0 mm araliklarla Ranvier diigiimleri
tarafindan boliinmiis akson boyunca seyreden segmenter bir yapidir. Myelinli sinir
liflerinin iletim hiz1 myelinsiz olanlardan ¢ok daha hizlidir ve iletim segmentten
segmente atlayarak ilerler. Ranvier diigiimlerinin bulundugu alanlarda myelin kilif
oldukcaincedir. Lokal anestezikler myelin kilifin1 asamadiklarindan sinir liflerine
bu myelinsiz aanlardan difflize olurlar (12,13).

Sinirlerin ¢ap1 distalden proksimale dogru dallar verdikce kiiciiliir. Bir
sinirin merkeze yakin kismindaki fasikiiller distaldeki viicut bolgelerini,
periferdekiler ise proksimal bdolgeleri innerve eder. Bir sinirin periferindeki
fasikiiller ortasindakilerden daha once bloke olacagindan proksimal bolgelerde

distalden daha once anestezi saglanir (12-14). Periferik sinir kesitinde gorilen



perineurium, epineurium, endoneurium ve sinir liflerinin géranumleri ile birlikte
miyelinli ve miyelinsiz akson etrafindaki schwann hiicrelerinin yerlesimi sekil 2

ve 3 te gosterilmistir (14).

Axons of motor neurons

Axons of sensory neurons

Perineurium ——;
Epineurium

Endoneurium

Efferent

Sekil 2. Periferik sinir kesiti.

UNMYELINATED MYELINATED

Axon

Schwann cell nucleus
and cytoplasm

Sekil 3. Miyelinli ve miyelinsiz akson etrafindaki schwann hiicreleri.
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2.3.2. Norofizyolgji

Sinir hiicre membraninin dinlenme potansiyelinin saglanmasi ve impuls
olusumu icin gerekli aktivasyon potansiyelinin olusturulmasinin temelinde yari-
gecirgen membranin iki yiizii arasindaki yilik farki yatmaktadir. Membran
dinlenme potansiyeli -60 ile -70 mV civarinda olup Na-K ATP pompasi ile
saglanir. Bu pompa vasitasiyla 3 adet Na* iyonu hiicre disina tasinirken, 2 adet K*
iyonu hiicre igine tasinir (14). Bu sekilde hiicre disinda Na" iyonlari, hiicre i¢inde
de K™ ve (-) yiiklii iyonlar daha yogun hale gelir. Membranin dis yiiziiniin (+), i¢
ylzinin ise (-) sekilde yiiklendigi ve sinir aksonunun impuls tasimadigr bu
dinlenme safhasina sinir hiicresi membraninin polarizasyon fazi denir. Sinir
hiicresi membran1 kimyasal, mekanik veya elektriksel olarak uyarildiginda,
membranm Na® iyonlarina gecirgenligi artar ve Na' kanallar1 vasitasiyla hiicre
disinda birikmis olan Na® iyonlari hizli sekilde hiicre igine akar. Boylece
membranin i¢ yiizii (+) hale gelirken dis yiizii (-) yuklenir ve membran potansiyeli
yaklagik +35 mV olur. Bu sathaya sinir hiicresi membraninin depolarizasyon fazi
denir. Depolarizasyonun olusmasiyla birlikte bu kez sinir hiicresi membranmm K*
iyonlarina gecirgenligi artar ve K* iyonlar1 hizli sekilde hiicre disina dogru yer
degistirir. Bu sekilde yeniden membran dis ylizii (-), i¢ yiizii (+) sekilde
yuklenerek dinlenme potansiyeline geri doner. Bu asamaya da; sinir hiicresi
membraninin repolarizasyon fazi adi verilir. Sinir membran potansiyelindeki bu
degisimlere toplu olarak aksiyon potansiyeli denilmektedir (15).

Olusan aksiyon potansiyeli komsu sinir membranini etkileyerek impulsun

sinir lifi boyunca yayilmasini saglar. Sinir lifinin iletim hiz1 kesit alaniyla dogru
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orantilidir ve kalin lifler impulsu daha hizli iletirler. Myelinsiz liflerde iletim
siirekli sekilde komsu bolgenin uyarilmasina bagh iken, myelinli lifler yalitilmis
halde oldugundan sadece iyon akismin gergeklesebildigi Ranvier diigiimlerinde
uyarilabilirler. Bir diigiimde olusan aksiyon potansiyeli derhal c¢evre doku
sivisinda akim olusturarak bir sonraki diigiimin de depolarize olmasini
saglamaktadir. Bu sekildeki iletime atlamali iletim denilir ve myelinsiz sinir

iletiminden kat kat daha hizhidir (13,16,17).

2.3.3. Lomber pleksus

Alt ekstremite lomber ve sakral pleksuslardan koken alan sinirlerce

innerve edilmektedir. Lomber ve sakral pleksuslar L, spinal sinir tarafindan
birlestiginden lumbosakral pleksus olarak da tanimlanabilmektedir (Sekil 5).
Alt ekstremitenin duyusal ve motor innervasyonunu saglayan 5 ana sinir vardir.
Bunlardan lomber pleksustan koken alanlar; femoral sinir, obturator sinir ve
lateral kutandz femoral sinirdir (Sekil 4). Sakral pleksusa bagli olan diger 2 sinir
ise posterior kutantz femoral sinir ile siyatik sinirdir (18).

Lomber pleksus, lomber vertebralarin transvers ¢ikintilarinin 6niinde yer
alir. Transvers c¢ikintilarin anteriorunda ve psoas kasmin iginden psoas
kompartman1 adi da verilen psoas major ve quadratus lumborum kaslart
arasindaki alanda distale dogru seyreder (19). Asil olarak ilk ii¢ lomber sinirin
cogunlukla dordiincii lomber ve onikinci torakal sinirin (subkostal) 6n dallarindan
meydana gelir. On ikinci torakal sinirden dal alan ilk lomber sinir (L1), Ust dala

(ilioinguinal ve iliohipogastrik sinir) ve alt dala (genitofemoral sinir) ayrilir.
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Ikinci, ticiincii ve dordiincii lomber sinirden femoral ve obturator sinir dallari
cikar. L, ve L3’lin dorsal dallarinin liflerinden lateral femoral kutan6z sinir olusur.
Ly ve Ls’in 6n dallarimin kaudal pargalari birleserek lumbosakral trunkusu
olusturur (Sekil 4,5) (11). i1k {i¢ sakral sinirin 6n dallar1 ve dérdiincii sakral sinirin

on dalinin {ist parcasi, lumbosakral trunkusla birlikte sakral pleksus’u olusturur

(18,19).
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Lomber Pleksusun U¢ Dallari

a) Iliohipogastrik sinir (Thyp-L1): iliyak kemik boyunca dairesel bir yol izleyerek

Thy, ile beraber internal ve eksternal oblik kaslar arasinda seyreder. Gluteal
bolgenin orta-dis kismindaki, inguinal bolgedeki ve pubis bolgesindeki deriye

sensitif lifler vererek dagilir (12).

b) ilioinguinal sinir (Lj): iliyak kemik boyunca dairesel bir yol izleyerek
transversus abdominis ve internal oblik kaslar arasinda ilerler ve anterior —

superior iliyak c¢ikintinin mediyalinde internal oblik kasi delerek yiizeyellesir.
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Motor dali internal oblik ile transversus abdominis kaslarini innerve eder.
Uylugun {ist-i¢ tarafi ile erkeklerde penis kokii ile skrotumun On tarafinda,

kadinlarda ise mon pubis labium majus derisine sensitif lifler vererek dagilir (12).

c) Genitofemoral sinir (Li.p): Genital dali erkeklerde kremaster kasina motor

dallar ile skrotum ve komsu uyluk bolgesine sensitif dallar verirken kadinlarda
labium majuse sensitif dallar verir. Femoral dali ise, uylugun 6n yiiziiniin st

bolimii derisine sensitif dallar verir (12,18).

d) Lateral kutantz femoral sinir (Lp3): Lo-Lz spina sinirlerin  anterior

ramuslarinin posterior divizyonlarindan koéken alir ve spina iliaka anterior
superiorun 1-2 ¢cm medial ve kaudalinde inguinal ligamenti perfore ederek uyluga
girer. On dali uylugun 6n ve dis kisminda dize kadar olan deriye sensitif lifler
verirken, arka dali uylugun ortalarina kadar dis ve arka kisimdaki deriye sensitif

lifler verir (12,18,19).

€) Obturator sinir (Li.p.3): Bu sinir Lo-L4 spinal sinirlerin anterior ramuslarinin

anterior divizyonlarindan koken alarak psoas kasinin posterior medial ylizi
boyunca ilerleyerek obturator kanal i¢inden uyluga geger. Burada adduktor grup
kaslarin motor innervasyonu, uyluk medialinin duyusal innervasyonu ile kalca ve
diz ekleminin innervasyonunu saglar. On dah grasilis, adductor longus ve
adductor brevis kaslarina somatomotor, kal¢a eklemine ve dizin medial kismina

sensitif lifler verir. Arka dali ise obduratorius externus, adductor magnus ve
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adductor brevis kaslarima motor dallar verir. Sensitif lifleri ise diz eklemine

arkadan girer ve sinovial membranda dagilir (18,19).

f) Femoral sinir (L,.3.4): Lomber pleksusun en biiyiik dalidir ve L,-L4 spinal

sinirlerin anterior ramuslarinin posterior divizyonlarindan koken alir. Psoas
kompartmani i¢inde distale dogru ilerleyen sinir inguinal ligamentin altindan
gecerek femoral tiggende uyluga girer. Quadriceps femoris, sartorius, pectineus
ve iliacus kaslarina muskiiler dallari, sensitif dallar1 ile uylugun 6n yiiziiniin orta
ve i¢ boliimii ile safen sinir u¢ dali ile bacagin i¢ On tarafindan ayaga dogru
giderek i¢ malleolun 6n tarafinda ve ayak sirtinin medialinde dagilir (18,19). Sekil

6’ da Lumbo — sakral pleksusun cilt innervasyonu gérilmektedir (11).
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Sekil 6. Lumbo-sakral pleksusun cilt innervasyonu.
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2.4. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler, uygulandig1 bolgede sinir lifleriyle temas ettiklerinde,
bu liflerdeki impulsiletimini geri doniislii olarak bloke eden ilaglardir.
Lokal anestezikler sinirlerdeki Na“ kanallari iizerinde bulunan spesifik
reseptorlere reversibl baglanarak bu kanallardan iyon gegisini bloke ederler.
Yeterli konsantrasyonlarda lokal olarak uygulandiklarinda sinir sisteminin
herhangi bir boliminde ve her tar sinir lifi Gzerinde etki ederek sinir iletiminden
sorumlu aksiyon potansiyellerini reversibl olarak bloke ederler. Bu sekilde lokal
anestezigin temas ettigi sinir lifinin innervasyon alaninda duyusal ve/veya motor
paralizi izlenir (20). Sistemik olarak uygulandiklarinda ise kardiyak, iskelet ve
duz kas fonksiyonlari ile periferik, santral sinir sistemi ve kalbe ait 6zel ileti
sisteminde impuls transmisyonunu bozabilirler (21). Loka anesteziklerin sinir
iletim blogu yapan diger ajanlardan temel farki blokajin reversibl olmas1 ve klinik
olarak uygun konsantrasyonlarda uygulandiginda sinir lifi veya hiicresinde hi¢ bir

hasar olusturmamasidir (22).

2.4.1. Tarihce

Koka bitkisinin uyarici etkilerinin kesfedilmesinden sonra Peru’dan
Avrupa’ya ithal edilmis ve 1859 yilinda Albert Niemann tarafindan kokain izole
edilmistir. Kokainin 1884 yilinda Karl Koller tarafindan analjezik 6zelliklerinin
gosterilmesi ile klinik uygulamaya girmistir. 1900°de benzokain ve 1904’de
Alfred Einhorn tarafindan prokain sentezlenmistir. Prokaine klor grubu eklenerek

klorprokain elde edilmis ve daha sonra 1930°da tetrakain sentezlenmistir. 1944’de
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Lofgren tarafindan lidokain sentezlenmistir. 1957°de mepivakain, 1960’ da
prilokain, 1963’te bupivakain, 1972’de etidokain, 1996°da ropivakain ve ardindan
1999°da levobupivakain klinik kullanima girmistir (23). Glinlimiizde sistemik
toksistesi az, klinik etki baslangi¢ siiresi kisa ve etki siiresi uzun lokal anestezik

ajan sentezlenme calismalari devam etmektedir.

2.4.2. Smiflandirilmalari

Lokal anestezik molekllt temel olarak lipofilik halka, genellikle tersiyer
amin yapisindaki hidrofilik amin halkasi ve bu halkalar arasinda koprii gorevi
goren ester veya amid yapisindaki ara zincir olmak {izere ii¢ fonksiyonel {initeye

sahiptir (Sekil 7)(14).

Intermediate chain
[Ester or amide linkage)

@oooooN/w
T T

Benzene ring Quaternary amine
(Lipophilic) {Hydrophilic)

Sekil 7. Lokal anestezik temel yapisi.

Aromatik halka, molekiiliin lipofilik o6zelligini saglar. Sinir hiicre
membrani lipoprotein yaspisinda oldugu i¢in aromatik halka, lokal anestezik

molekiiliiniin hiicre membranindan gegerek aksoplazmaya ulagmasini saglar.

18



Uygulanan dozun daha fazlasinin hiicre igerisine girmesini sagladig1 i¢in ajanin
etki giicii ile lipid ¢oziiniirliik arasinda pozitif korelasyon mevcuttur (14,23).
Aromatik veya amin halkasina karbon atomunun eklenmesi molekiil agiriligini
artirir ve ajanin lipid ¢oziiniirligl, etki siiresi, etki giicli ve dolayisiyla toksisite
riski de artar. Amin halkasi, molekiiliin hidrofilik 6zelligini saglar. Sodyum
kanalinin tutulmasinda rol alir. Lokal anestezigin non-iyonize (yuksiiz) formu
hiicre membranlarindan kolaylikla gectigi icin bu formun konsantrasyonun
artmasi etki baslangicini hizlandirir. Ara zincir, ester [-O-CO-] ya da amid [-NH-
CO] yapisindadir ve bu zincire gore lokal anestezikler aminoamid (lidokain,
mepivakain, prilokain, artikain, etidokain, bupivakain, ropivakain ve
lovobupivakain)veya aminoester (kokain, prokain, klorprokain ve tetrakain)
seklinde smiflandirilirlar (Tablo 1,2) (24). Ara zincirin uzunlugu lokal anestezik
maddenin aktivitesinin belirleyicisidir. Optimal etki saglayan uzunluk 3 — 7

karbon esdegeridir (23).

Tablo 1. Ester grubu lokal anesteziklerin 6zellikleri.
LA pKa Etkinlik ve yagda cozniirliik | Proteine
baglanma
Klorprokain 9,0 + +
Kokain 8,7 ++ ++
Prokain 8,9 + +
Tetrakain 8,2 ++++ 4+
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Tablo 2. Amid grubu lokal anesteziklerin dzellikleri.
LA pKa Etkinlik ve yagda coznirlik | Proteine
baglanma
Lidokain 7,8 ++ ++
Mepivakain 7,6 ++ ++
Prilokain 7,8 ++ ++
Etidokain 17,7 ++++ ++++
Bupivakain 81 ++++ ++++
Ropivakain 8,1 ++++ ++++
Levobupivakain 8,1 ++++ ++++

2.4.3. Sinir iletim fizyolojisi ve lokal anesteziklerin fiziko —kimyasal 6zellikleri
Sinir membraninda uyar: iletiminden sorumlu sodyum ve potasyum iyon
kanallaridir. Dinlenim sirasinda sinir membrani Na+ iyonlarina gecirgen olmayip
K" iyonlarma yar1 gegirgendir ve bu yiizden K hiicre i¢inden disartya cikar.
Bunun sonucunda hiicre i¢i disarisina gore rolatif negatif olur. Hiicre membrani
dinlenimde -70mV potansiyele sahiptir. Na'/K* pompasi aktif olarak enerji
kullanilir ve bu enerji ATP ile saglanir. Na* disar;, K* igeri dogru hareket
ettirilerek denge korunur. Elektriksel nétraliteyi saglayan hiicre i¢i K iyonudur.
Bu nedenle uyarilmayan hiicre i¢i elektriksel denge negatif yondedir. Bir uyarinin
iletimi yani aksiyon potansiyeli sirasinda Na' hiicre icerisine girerek hiicre
depolarizasyonu meydana getirir ve bazi sodyum kanallar1 inaktive olana kadar ve
K" kanallar1 agilana kadar bu olay devam eder ve sonrasinda Na® gecirgenligi
azalir ve repolarizasyon meydana gelir, K* iyonu hiicre disina ¢ikarak elektriksel
denge korunur (20,21). Aksiyon potansiyeli olusumunda rol oynayan voltaj

bagimli Na® kanallarinda sodyum akismin lokal anestezikler tarafindan geri
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doniisiimlii olarak bloke edilmesine iletim blogu denir. Lokal anestezikler Na®
kanalinin inaktif olmasina neden olurlar ve bu durum hiicrenin bir sonraki uyari
sonucunda Na+ hiicre icerisine girigini Onler ve dolayisiyla depolarizasyonu
engeller (14,23,24,25). Anestetik etki bir sinirde ilerleyerek olustugunda,
elektriksel uyarilabilirlik esigi kademeli olarak artar, aksiyon potansiyeli artis hizi
azalir, uyari iletimi yavaglar ve ileti giivenlik faktorii azalir. Bu faktorler aksiyon
potansiyelinin yayilma olasiligin1 azaltir ve sonu¢ olarak sinir iletimi bozulur
(Sekil 8)(25). Etkin blok i¢in sodyum kanallarinin en az %751 bloke olmalidir
(20,21,24,25).

Uyart olusumundan ve iletiminden sorumlu Na+ kanallar1 miyelinli
sinirlerde Ranvier diigiimlerinde yogunlasirken miyelinsiz liflerde akson boyunca
yer almaktadir. Miyelinli ve miyelinsiz aksonda uyar1 iletimi sekil 9’da
gosterilmistir (25). Lokal anestezikler kalsiyum ve potasyum kanallar1 ile N-metil
D-aspartat (NMDA) reseptorlerini de degisik derecelerde bloke edebilirler. Tiim
sinir lifleri lokal anesteziklerden esit olarak etkilenmez, hassasiyet dereces
miyelinizasyon, akson capi ile anatomik ve fizyolojik ozelliklere gore degisir

(21,24).
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Sinir uyari iletimini bloke eden minumum lokal anestezik konsantrasyonu
Cm olarak adlandirilir. Rolatif etki gilicii gostergesidir. Sinir lifinin tipi, capi,
miyeliniasyonu, ortamin pH’t ve elektrolit konsantrasyonlarindan etkilenir.
Minumum lokal anestezik konsantrasyonu (MLAC), lokal anesteziklerin esdeger
analjezik dozlar1 hakkinda bilgi verirken; Minumum efektif anestezik
konsantrasyon (MEAC) ise hastalarin %50’sinde cerrahi anestezi olusturan spinal
anestezi dozu hakkinda bilgi verir (23).

Lokal anestezik molekiilii; ester veya amid bagi ile birbirine baglanan
hidrofilik ve lipofilik gruplardan olusur. Lokal anestezikler; fizyolojik pH’da
hidrofilik grubu olusturan tersiyer amin iizerinde pozitif yilik tasiyan zayif baz
yapidadirlar. Hidrofilik ve lipofilik gruplar arasinda bulunan bagin yapisina gore
lokal anestezikler yapisal olarak aminoester veya aminoamid diye
siniflandirilirlar. Lokal anesteziklerin klinik agidan 6nem tasiyan potens, etki
baslangi¢ zaman1 ve toplam etki siiresi gibi 6zellikleri; ilacin lipitte ¢oziiniirliik
orani, proteinlere baglanma kapasitesi ve pKa (iyonizasyon sabiti) degeri gibi
fizikokimyasal 6zellikleri ile iliskilidir (21,22).

Intrinsk Anestezik Potensin temel belirleyicisi, loka anestezik
molekUllniin hidrofilik 6zelligidir. Ciinkii lokal anestezik molekiilii, sinir
membrani ve hidrofilik taraftaki Na kanallarina baglanmak zorundadir. Bununla
birlikte klinik olarak izole sinirlerde anestezik potens ile hidrofobik 6zellik
arasinda kesin bir korelasyon yoktur. Ornek olarak etidokain izole sinirde
bupivakainden daha potent iken gercekte etidokain in vivo ortamda

bupivakainden daha az potendir. In vivo ve in vitro potenstde ki bu farkliliklar;
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lokal anesteziklerin vazodilatatdr ve vazokonstriktor ozellikleri ile hidrofobik

ozelliklerinin farkliliklarindan kaynaklaniyor olabilir (14,20-22).

a) Lipit CozUndrlUk:

Lokal anesteziklerin potendleri, lipit cozinurlUkleriyle yani lokal anestezik
molekiiliiniin néral membranlar1 penetre edebilme giiciiyle dogru orantilidir. Lipid
¢Ozilinlirliiglin artis1 noéral membran penetrasyonunu arttirmakla birlikte ayni
zamanda myelin ve diger lipid-¢cbzinir kompartmanlarda lokal anestezik
sekestrasyonunayol acarak etki baslangi¢ hizini azaltabilir (21,22,24).

Lokal anestezigin lipid ¢Oziiniirliigii ve potensi molekiildeki toplam karbon
atomlarinin sayisinin artmasi ile (molekiil biiylikliigii) artis gdsterir. Daha detayl
belirtmek gerekirse; lokal anestezigin potensi ester bagmin varhigi
(prokain/prokainamid), tersiyer amid nitrojeni iizerinde biiyiik alkil gruplarinin
varlig1 ve aromatik zincire bir halid atomu eklenmesi (2-kloroprokain / prokain)

ile artmaktadir (24).

b) Proteine Baglanma:

Lokal anestezikler plazma ve doku proteinlerine baglanabilirler. Protein
baglama kapasitesi lokal anestezik molkiiliiniin etki siiresinden sorumludur. Lokal
anestezikler sinir kilifi penetrasyonunu takiben iyonize formlarinin (BH") reseptor
proteinine baglanmasi ile etki gosterirler ve buna gére protein baglama kapasitesi
daha yiiksek olan lokal anestezikler reseptor proteinine daha gii¢lii baglanarak

daha uzun etki gosterirler. Ayn1 zamanda lipid ¢oziiniirliigii yiiksek olan lokal
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anestezikler al-asit glikoprotein ve albumin gibi plazma proteinlerine yiksek
oranda baglandiklarindan bunlarin karacigerdeki eliminasyonuda daha uzun stirer.
Ote yandan plazma proteinlerinin seviyesi ve lokal anesteziklerin bu proteinlere
baglanma kapasitesi toksisite agisindan da Onemlidir. Loka anesteziklerin
biyoaktif formlari, proteine baglanmayan serbest fraksiyonlar1 oldugundan plazma
protein seviyesinin diisiik olmasi baglanabilecek ila¢ miktarin1 azaltacak ve
sonucta toksisite olugma riskini de arttiracaktir (24,25). Lokal anestezikler klinikte
kullanilan konsantrasyonlarinda nondepolarizan néromuskulerlerle beraber
kullanildiklarinda eriskin tip nikotinik asetil kolin reseptorlerini inhibe edici

etkilerini arttirirlar (26).

c) Iyonizasyon:

Lokal anestezik molekiilleri hidrofilik uglarindaki amin grubu nedeniyle
zayif baz ozelligi gosterirler. Bu ilaclar siklikla suda ¢oziinen hidrokloriir tuzlar
seklinde kullanilirlar. Lokal anestezikler uygulandiklari ortamdan proton alarak

kismen iyonize (katyonik) hale gegerler:

B+H" & BH"

Boylece uygulandiklar1 bolgede hem lipidte ¢ozinir nétral form (B) hem de

iyonize hidrofilik formda (BH") bulunabilirler. Her iki formdaki ilag molekiil iniin

miktar1 ilacin uygulandigi c¢evrenin pH’st ile birlikte lokal anestezik ilacin
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dissosiyasyon sabiti yani pKa’si ile belirlenir (14,27). Bu iliski Henderson-

Hasselbach denklemine gore asagidaki sekilde belirlenir:

Log—(BH"/B) = pKa—pH

pKa, lokal anestezik molekilinin %50’ sinin lipofilik baz formunda %50’ sinin de
hidrofilik katyon formunda oldugu pH degeridir (24). Lokal anesteziklerin pKa
degeri, plazma ve ekstraseliiler sivinin pH’sina (7,4) yakindir ve 7,6 ile 9 arasinda
degismektedir (27).

Lokal anesteziklerin etki yeri olan Na" kanalinin intraseliiler yiizeyindeki
reseptorlerine yalnizca iyonize hidrofilik formlar1 (BH') baglanarak etki
gosterebilmekte tersine notral yapidaki lipofilik formun (B) lokal anestezik etkiye
direkt katkist bulunmamaktadir. Ekstraseliiler sivida bulunan lokal anestezik
molekiiliiniin etki yerine ulasabilmesi i¢in sitoplazma membranindan pasif
difiizyonla gegmesi gerektiginden bu fonksiyonu non-iyonize lipofilik form (B)
yerine getirmektedir. Iyonize hidrofilik lokal anestezik formu (BH") sitoplazma
membranin1 gegmeye elverisli degildir. Hiicre i¢ine ge¢en non-iyonize fraksiyon,
iyonize fraksiyon ile denge hali olusturarak aktif lokal anestezik halinin
olusmasin1 saglar (14,24,28). Dokuya verildiklerinde hiicre membranini
gecebilecek daha ¢ok noniyonize baz formu olusturacaklarindan pKa’lari
fizyolojik pH’ya yakin olan lokal anesteziklerin etki baslangici daha hizli

olacaktir (14,24).
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2.4.4. Etki mekanizmalari

Sinir membran1 potansiyelindeki degisiklikler protein yapisindaki o6zel

kanallar icinden Na' ve K" iyonlariin gegisine baglidir. Lokal anestezik
aktivitesindeki hedef nokta sinir membraninda bulunan Na® kanalidir. Sodyum
kanallari; i¢cinden sodyum iyonlarinin gectigi, genis bira alt Gnite ve bir ya daiki
B alfiniteden olusa n membrana bagli proteinlerdir. Voltg-kapili sodyum
kanallar1; polarizasyon, depolarizasyon ve repolarizasyon donglisiine gore
sirasiyla dinlenme, agik ve inaktive olmak {izere iic durumda bulunurlar. Lokal
aneteziklerin  Na" kanallarmin  bulundugu duruma gore kanala baglanma
affiniteleri sirasiyla agik > inaktive > dinlenme durumu seklindedir (24,29).
Lokal anestezikler aksiyon potansiyelini 6nleyerek impuls olusumunu veya olusan
impulsun sinir hiicreleri boyunca yayilmasini engellerler. Bu durumu; normalde
depolarizasyon esnasinda hiicre disindan hiicre i¢ine hizli sodyum akisi saglayan
transmembran Na" kanalini1 sodyumu gegirmez hale getirerek saglarlar (30). Lokal
anesteziklerin; membran ekspansiyon teorisine gore Na" kanalini gevreleyen lipid
membran1 modifiye ederek veya modiile edilmis reseptor teorisine gore direkt
olarak Na' kanalinin protein yapidaki reseptoriiyle iliskiye girerek etki gosterdigi
One stirtilmistiir (14,20,21).

Membran ekspansiyon teorisinde, lokal anestezikler membran yapisinda
bulunan lipid dokularla etkileserek membranin akiskanligini bozarlar. Akigskanlig
bozulan membran ekspansiyona ugrayarak Na® kanallarmin  yapismin
bozulmasina ve takiben kapanmasina yol agar. Bunun yaninda membran

yapisindaki bozulma, Na* kanalinin agik durumda bulunma frekansini da azaltir.
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Modiile edilmis reseptdr teorisine gore ise; klinikte siklikla kullanilan tersiyer
amin yapidaki lokal anestezikler pKa ve ¢cevre dokunun pH’sina bagli olarak hem
bazik lipofilik nétral form (B) hem de hidrofilik iyonize formda (BH") bir denge
halinde bulunabilirler. Bazik nétral formdaki lokal anestezik (B) lipid de daha
fazla ¢oziiniir oldugundan membranin lipid yapilartyla iligskiye girerek membrani
kolaylikla kateder ve sitoplazmaya gecer. Sitoplazmada dissosiyasyon sonucu
ortaya ¢ikan hidrofilik iyonize form ise acik olan Na* kanalindan ilerleyerek Na*
kanal reseptorii ile etkilesir. Lokal anesteziklerin sadece iyonize formlar1 bu
reseptorlerle etkilesebilmekte ve bu etkilesim yalnizca Na* kanalinin sitoplazmik
agzinda meydana gelmektedir. Lokal anesteziklerin bu reseptorlerle sagladigi
elektrostatik baglanma sonucunda; Na® kanalmin acilip kapanmasini saglayan
helikal protein altyapilarin hareketleri onlenerek transmembran Na® iyonu akisi
engellenir. Bu sekilde depolarizasyon hizi yavaslar ve esik degere ulasilmasi

engellenir ve boylece impulsun sinir tizerindeki ilerleyisi durur (14,20-22,30).

2.4.5. Farmakokinetik 6zellikleri
Lokal anestezikler genellikle etkinin goriinmesi istenen yerlere yakin
uygulandiklari i¢in farmakokinetik 6zellikleri, istenilen klinik etkilerinden ziyade

eliminasyon ve toksisitenin daha énemli bir belirleyicisidir.

a) Absorbsiyon:
Sistemik absorbsiyon enjeksiyon yerinin vaskiilaritesi ile dogru

orantilidir. Damardan zengin bolgeye yapilan enjeksiyon sonucunda absorbsiyon
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hizli ve yliksek oranda olacaktir. Absorbsiyon hizlar1 acisindan bakildiginda;
intraventz > trakeal > intrakostal > paraservikal > epidural > brakiyalpleksus >
siyatik sinir > subkutan olarak goriilmektedir. Vazokonstriiktor ajanlarin
eklenmesi sistemik absorbsiyonun gecikmesi; ajanin sinir hiicresine alinimi ve
analjezi kalitesinin artmasi, blok siiresinin uzamasi ve sistemik toksisite riskinin
azalmasma neden olur. Kisa etkili lokal anesteziklerde beraberinde kullanilan

vazokonstriiktoriin sagladigi etkinlik daha belirgindir (20,21,23).

b) Dagilim:

Genelde tim dokulara dagilim olurken, dagilimin dokular arasindaki
farklilig1; doku perfiizyonu, kan/doku partisyon katsayisi, lipid ¢oziintirlik ve
doku kitlesi ile iliskilidir. Baslangigtaki hizli alimdan ¢ fazi) kanlanmas1 yiiksek
organlar, sonrasindaki yavas alimdan is¢ faz) kanlanmasi diisiik organlar

sorumludur.

¢) Metabolizma ve Eliminasyon:

Kokain disindaki aminoester grubu lokal anestezikler doku ve kandaki
esterazlar ile hidrolize olurlar. Ester hidrolizi olduk¢a hizlidir ve toksisite riski
diisiik olsada Ozellikle prokain ve benzokainin metabolitleri olan para-amino-
benzoik asit (PABA) nedeni ile alerjik reaksiyon olusturma riski yiiksektir.
Serebrospinal sivida esteraz enzimleri olmadigi i¢in intratekal verilen ester tip

lokal anesteziklerin kan absorbsiyonu sonucu etkileri sonaerer.
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Kokain ve aminoamid tip lokal anestezikler karacigerde mikrozomal P-450
enzimleri tarafindan metabolize edilirler. (d-alkalizasyon ve hidroksilasyon)
Metabolizma hiz1 ajanlar arasinda farklilik gosterse de aminoester grubuna gore
yavastir. Eliminasyon yar1 émrii (ti2) glvenli ikinci dozun veya sabit inflizyon
hizinin belirlenmesi agisindan en 6nemli parametredir. Kural olarak plazma pik
konsantrasyonunun % 3’line diigmesi i¢in bes yart Omiir siiresi gerekmektedir

(20,21,23,24).

2.4.6. Toksisite ve organ sistemlerine etkileri
Toksik etkiler; alerjik reaksiyonlar, sistemik ve lokal toksik etkiler olarak

degerlendirilir.

a) Lokal toksisite:

Lokal doku toksisitesi; enjeksiyon bolgesinde ilacin yaptigi sitotoksik
etkidir. Yapilan islem esnasinda uygun teknik ve dogru lokal anestezik
konsantrasyonu kullanildiginda oldukg¢a nadir goriilen bir komplikasyondur. Igne
ile direkt travma, intrantral enjeksiyon, yiksek konsantrasyonda ilag enjeksiyonu,
hipo-hiperosmolarite, ila¢ ile olusan lokal iskemi sonucu norotoksisite olusabilir
(12).

Y Uksek konsantrasyonlarda tim lokal anestezikler ndronal dejenerasyon
ve apoptozisle karakterize norotoksik Ozellige sahiptir. Norotoksisite riskini
belirleyen en 6nemli faktor dozdur. Kauda ekina ve gecici norolojik semptomlar

(TNS) gibi ¢esitli noropati bulgu ve semptonlart gorilebilir. Bu ndrolojik
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semptomlardan en cok suclanan lokal anestezik lidokaindir. Miyotoksisite ise
nadir gordltr. Intramuskiler enjeksiyonlar ile gecici miyonekroz gorilebilir. En

siddetli kas hasarina bupivakain neden olmaktadir (12,29,30).

b) Allerjik reaksiyonlar:

Anaflaktoid ve anaflaktik reaksiyonlar1 igerir. Anaflaktik reaksiyonlar
aminoester grubu lokal anesteziklerin metabolizma 0rind olan para-amino
benzoik asit (PABA) tiirevlerine karsi olusur. Vazokonstriktér igeren lokal
anestezik preperatlarda da antioksidan olarak eklenen siilfitler nedeniyle alerjik

yanit goriilebilir (12).

c) Sistemik toksisite ve organ sistemlerine etkileri:

Sistemik toksik etkiler lokal anestezik ajanin uygulanig yerine ve dozuna
bagl olarak santral sinir sisteminde ve kardiyovaksiiler sistemde sodyum ve
potasyum kanallarini bloke etmesi sonucu olugsmaktadir. Lokal anesteziklere karsi
gelisen sistemik reaksiyonlar primer olarak santral sinir sistemi (SSS) ve
kardiyovaskiler sistemi ilgilendirmekle birlikte genellikle SSS loka
anesteziklerin sistemik etkilerine daha ac¢ik goériinmektedir. Lokal anesteziklerin
SSS toksisitesine yol agmaya sebep olacak doz ve kan dizeyleri kardiyovaskiler
kollaps yapacak degerlerden daha diisiiktiir (21).

En sik toksisite nedeni yanlis intravendz veya intraarteriyel
enjeksiyonlardir. Ayrica periferik blok sirasinda verilen yiiksek doz lokal

anestezigin sistemik absorbsiyonu sonrasinda da toksisite gorilebilir. Lokal
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anestezigin lipid ¢Ozilinilirliigiiniin yiiksek olmasi potensin yiliksek olmasina ve
terapdtik/toksik aralifin daralmasina ve dolayisiyla toksisite riskinin artmasina
neden olur. Asidoz sirasinda sinir aksoplazmasinda ilacin iyonizasyonu ve kanala
baglanan aktif formu artarken hiicre disina ¢ikan ve iyonize olmayan formunun
orani azalir. Onlemede en énemli faktdrler maksimum giivenli doza uyulmasi ve
lokal anestezigin verilmesi sirasinda sik ve efektif aspirasyon uygulanmasidir

(20,22).

d) Santal sinir sistemi:

Lokal anestezikler doza bagimli olarak santral sinir sistemini deprese
ederler. Once stimiilasyon sonra depresyon meydana gelir. Erken bulgular agiz
cevresinde uyusma, dilde metalik tat, kulak ¢inlamasi, sersemlik hissi ve
anksiyete iken serum konsantrasyonu yiikseldik¢e bulanik gérme, biling kayba,
konvulziyon, kalp ve solunum arresti gergeklesir. Konvulziyon temporal lob ve
amigdaladaki inhibitor kortikal yolarin deprese olmasi sonucu eksitatér yollarin
hakimiyetinin ~artmast sonucu olusur. Konviilziyonlarin  6nlenmesinde

benzodiazepinler ve ya hizli etkili barbitiiratlar kullanilabilinir (20,21).

€) Kardiyovaskiiler sistem:

Toksik etkileri kalp kasinda ve iletim yollarindaki sodyum kanal blokaji
sonucu membran stabilize edici etkileri ile gelisir. Maksimum depolarizasyon hizi
azalir, refrakter periyod siiresi kisalir, kardiyak uyari iletimi ve miyokardiyal kas

kontraksiyonlar1 yavaslar. EKG’de PR araliginda uzama, QRS’de genisleme, ST
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araliginda uzama, otamasitede azalma, atrioventrikiiler blok ve ventrikiiler
aritmiler goruliir. Sarkoplazmik retikulumdan Ca™ salinimini azaltarak ve bazal
CAMP Uretimini inhibe ederek (-) inotropik etki olusturur ve miyokandrial
kontraktiliteyi azaltir. Arteriolar genisleme ve direkt (-) inotropik etki ile sistemik
vakskiiler rezistansi ve kardiyak outputu azaltirlar (20-22). Kardiyak toksisitenin
primer mekanizmas1 myokardial ileti sistemindeki voltgj-bagimli Na* kanallarmin
blokaji sonucu Purkinje lifleri ve myokardiyal hiicrelerde depolarizasyon hizinda
azalmadir (21,23). Bu blokaj sonucu gelisen PR intervali ve QRS siiresindeki
uzama iletim siiresinin doz bagimh olarak uzamasina ve ayrica siniis nodundaki
spontan pace-maker aktivitesinin depresyonuna neden olmaktadir. Ayni zamanda
persistan Na" kanal blokaji re-entran aritmilere neden olmaktadir. Ote yandan K*
ve Ca’ kanallarinin blokaji da kardiyak toksisiteye katkida bulunmaktadir.
Kardiyak toksisitenin siklikla klinikteki ilk belirtisi PR ve QRS siirelerindeki
uzamalara bagli gelisen bradikardidir. Bu semptomu kalp blogu, multifokal
ektopik atimlar, tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon ve kardiyak arrest takip edebilir
(14,21,23,24).

Lokal anesteziklerin kardiyak toksisitesinde konvansiyonel yontemler
basarisiz kaldiginda % 20 lipid emiilsiyon infiizyonunun faydali olabilecegi
bildirilmistir. Bunun igin 1,5 mL/kg bolus dozu takiben 0,25 mL/kg/dk hizinda
inflzyona gecilir ve hemodinamik stabiliteyi takiben 10 dakika sireyle devam
edilir. Eger hemodinamik stabilite olugsmazsa ikinci bolus dozu takiben infiizyon
hiz1 0,5 mL/kg/dk’ya ¢ikilir. Ust limit olarak 30 dk siirede 10 mL/kg dozunda

lipid emilsiyonu verilebilir (23,25,31). Vazopressor ve lipid emilsiyon tedavisine
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yanit vermeyen hastalara kardiyo-pulmoner bypass uygulanir (31). Bupivakain
miyokardiyal sodyum kanallarina yiiksek afinitesi oldugundan diger ajanlara gore
daha fazla selektif kardiyak toksiste olusturur. Kardiyak toksisite esigi beta
adrenerjik bloker, kalsiyum kanal blokorii ve dijital kullananlarda diisebilir (24).

Sistemik toksisite olarak methomeglobinemi gorilebilir. Ozellikle prilokain
sonrasi olusan o — toludin metabolitinin hemoglobulindeki demiri ferréz formdan
(Fet+2) ferik forma (Fe+3) okdide etmesi sonucu olusur. Bu form hemoglobiline
methemoglobin denir. Tedavisinde 1 — 2 mg/kg metilen mavisi kullanilmaktadir

(20,23,24).

2.4.7. Bupivakain

N — Alkil Pipekoloksildinin Butil derivesidir. A¢ik kimyasal ad1 1-butil-
N-(2-6 dimetilfenil) piperidin-2-karboksamid olup amid grubu lokal anesteziktir
(Sekil 10) (25). Yapisindaki asimetrik karbon atomu enantiyomerlerinin olmasina
olanak saglar. En sik kullanilan lokal anestezikdir. Bupivakain S ve R
enantiomerleri esit miktarda igeren rasemik karisimda lokal anesteziktir.
Maksimum giivenli doz sinir tiim lokal anestezikler igerisnde en diisiik olamidir
(20,23). Miyokardiyel sodyum kanallarina sistolde hizli girer ve diyastolde yavas
ayrilir ve sonugta birikerek selektif kardiyotoksik etkiler meydana getirebilir. Kalp
hizinin arttig1 durumlarda diyastol siireside kisaldigi i¢in bupivakainin daha fazla

birikmesine neden olur. Etkisi yavas baslar uzun siirer (20,22).
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Sekil 10. Bupivakainin kimyasal yapisi.
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25. Cocuklarda Inguinal Cerrahilerde Kullanilan Rejyonal Anestezi
Teknikleri

Gilinlimiizde ¢ocuklarinda eriskinler kadar agr1 duydugu, cerrahiye karsi
stres yanit gelistirdigi ve postoperatif agri nedeniyle hastanede kalis siirelerinin
uzayabilmesi nedeniyle agr1 ile miicadele edilmesinin gerekliligi ortaya
konulmustur. Bu nedenle 6zellikle postoperatif analjezi nedeniyle genel
anesteziye eklenen rejyonal anestezi tekniklerine ilgi son yillarda artmustir.

Cocuklarda rejyonel tekniklerde kullanilan ilaglarin farmakokinetigi ve
farmakodinamigi eriskine gore farkliliklar gosterebilir. Bu bir yonden, siit gocugu
ve kiiclik cocuklardaki epidural araligin anatomik farkliligina baglidir. Diger
yandan ise, eriskinlerle kiyaslandiginda noroaksiyal alanlardaki farkli reseptor
yapist  ve yogunluguna bagli olabilir. Ayrica sinir Sisteminin  henlz
tamamlanmamis gelisimine bagli olarak 6zel farmakokinetik ve farmakodinamik

faktorlerde rol oynamaktadir (2).
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Dogumda santral ve periferik sinir sistemi tam olarak gelismemis
durumdadir. Embriyonal donemde, medulla spinalis spinal kanali tamamen
doldurmakta ancak fetal periyoddan itibaren kemik yapilarin gelisimi sinir
yapilarimin gelisiminden daha hizli olmakta ve medulla spinalis kaudae ve
kraniyale dogru hareket etmektedir. Tablo 3’de belirtildigi gibi dogumda dura
kesesi S3-Sy'te sonlanmakta 9-12. aylarda ise $;-S;’de yer almaktadir.Krista
iliakalardan gecen ¢izgi yenidogan doneminde Ls-S;, 1 yas ve iistii ¢ocukluk
dénemlerinde ise L4s gegcmektedir (32). Epidural yag dokusu bu alanda ¢ok
gevsek haldedir. Bunlara ilaveten vertebra yapisi degismekte, postpartum olarak
kesintisiz bir fleksiyon yapisindan s6z edilmektedir. Lumbar kisimdaki lordoz

ancak yaklasik 9. ayda gelismektedir (33).

Tablo 3. Pediatrik ve erigkin hastalarda anatomik farkhililar

Yas Spinal Kord | Dural Kese | interkristal | BOS Intrakraniel/
Sonlanmasi Sonlanmasi Cizgi Volumi Spinal  BOS
Oram (%)
Neonate L3 A L5-S1 -
1yas L1 2 L4-5 4milkg 50
Eriskin L1 2 L34 2 mi/kg 25

Cocukluk doéneminin eriskine gére olan temel anatomik ve fizyolojik
farkliliklar, cocuklara uygulanan rejyonal anestezi tekniklerinde onemli yer
tutmaktadir. Bu farklara gore uygulanis teknikleri ve izlenecek yollar tablo 4’te

verilmistir (21).
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Tablo 4. Cocukluk doénemindeki temel anatomik ve fizyolojik faktérlerin rejyonel blok
prosediirlerinin uygulanmasinda ve secilmesindeki etkileri.

Pediyatrik Faktorler
(Bashca infantlar icin)

Tehlikeli Sonuglar:

Rejyonel Anestezi i¢cin Onemli Noktalar

Spinal kordun asagida sonlanmasi

Spinal korda direkt travma
riskinin artmasi

L3 veiizerindeki epidural yaklagimlardan kaginilmali

Dural kesenin asag1 yerlesimi

Dura matere yanliglikla
penetrasyonda artmus risk

Kaudal yaklasim sirasinda dikkatli aspirasyon (BOS kontrol
&)
Diisiik epidural araliklardan yaklasim segilmeli

Sinir liflerinin gecikmis
miyelinizasyonu

Lokal anestezigin kolaylikla
intrandral penetrasyonu

Etki baslangici kisa ve eriskinde kullanilan

konsantrasyonlardan daha seyreltilmis konsantrasyonlarda
efektif etkinlik

Kemik ve vertebralarin kikirdak
yapisi

Keskin igneler ile penetrasyon
direncinin azalmasi, direkt
travma, bakteriyel
kontaminasyon tehlikesi

Keskin uglu ignelerin kullanimindan kaginilmali; bunun
yerine short beveled igne tercih edilmeli. igneye asir1 giic
uygulanmamali, eger direng hissediliyorsa uygulamay1
sonlandirip baska bir araliktan veya yerden uygulanmali

Sakral vertebralarin fiizyon eksikligi

Sakral intervertebral araliklarin
devamlilig:

Cocukluk ¢ag1 boyunca sakral intervertebral yaklasimlar
uygulanmali

Omurga egriliklerinin geligiminin
gecikmesi

3-6 aylarda Servikal Lordoz
8-9 aylarda Lumbar Lordoz

6 aydan onceki yaglarda omurga seviyesi ne olursa olsun ayni
epidural igne giris yeri, 6 aydan daha biiyiik ¢ocuklarda
omurga egimine gore epidural igne giris yeri se¢imi

Koksisin ekseni degisir ve sakral
hiatusun gelisiminin yoklugu

Yas arttikca sakral hiatus
aciklig1 kiiciilir

6-8 yas uistii cocuklarda sakral hiatusun belirlenmesinde
zorluk (Kaudal anestezinin basarisizlik orani artar)

iliyak krestin gelisiminde ve
kemiklesmesinde gecikme

Infantlarda Tuffier cizgisi LS
veya daha altindan geger

Bu ¢izgi L4-5 aralig1 yerine L5-S1 araligindan geger

Epidural yag dokusunun
akiskanliginda artma

6-7 yasina kadar lokal
anestezigin difiizyonunda artma

6-7 yasina kadar kaudal anestezide bagarili sonuglar

Yapinin temelini olusturan
aponevrozlarda ve kiliflarin
bagliliginda gevseklik

Sinir yolu boyunca yayilimda
artmaile birlikte uzak anatomik
bolgelere penetrasyonda artma
ve uzak sinirlerin blokaji

Epidural bloktalokal anestezigin spinal sinir koklerine
yayilimi i¢in yiiksek voliimler gerekmekte iken yeterli bir
periferik blok icin daha az volimde lokal anestezik gerekir.

Enzimlerin immatiirligii

Lokal anesteziklerin yavaslamig
metabolizmasi (genellikle diger
enzimatik yollar ile kompanse
edilir)

Yarilanma omrii ile birlikte birikim diizeyinde artma
(ozellikle tekrar dozlardan veya devamli infiizyonlardan
sonra)

Ekstraselliiler sivi hacminde artma

Lokal anestezigin dagiliminda
artma (ve bir ¢ok ilacinda)

Tek enjeksiyon sonrasinda Cmax azalir fakat tekrarlayan ya
da devamli infiizyonlardan sonra birikme egilimi

Plazma proteinlerine baglanmanin
azalmasi (HSA ve AAG)
(HSA:Human Serum Albumin)
(AAG:AlfaAsit Glikoprotein)

Nonspesifik HSA ile spesifik
AAG arasinda yarigma,

sonug olarak serbest fraksiyonun
plazma konsantrasyonunda
artma

Tiim lokal anesteiziklerin serbest fraksiyonlarinda artma
gorilir bunun sonucunda sistemik toksisite riskinde artma
gorilmesi

Kardiyak debi ve KAH'daartma

Bolgesel kan akimi artar ve
sonug olarak lokal anestezigin
sistemik emiliminde artma

Lokal anestezigin sistemik absorbsiyonu artar (Tmax ve
blogun etki siiresi azalir)

Epinefrinin etkis artar: vazokonstrilkksiyon sonucu
absorbsiyon azalir (toksisite ?) ve blogun etki siiresi uzar

Sempatik immaturite, kalbin
otonomik adaptasyonunda azalma,
Alt ekstremitelerin vaskiler
yataginda azalma

Noroaksiyel blok sonrasinda
hemodinamik stabilite

Sivi yiiklemesi ve vazoaktif ajanlarin kullanimi gereksiz

Viicut uyumunun gelisiminde ve
kavramsallastirmada gecikme,
anksiyete

Hastalarin viicutlarinin
bolgelerini belirlemesinde
yetersizlik,

parestezi kavramimin
anlanmasindaki zorluk ve
kooperasyon giigligii

Bolgesel tekniklerin uygulanmasi hastanin
kooperasyonundan bagimsiz olarak sinirin belirlenmesini
gerektirir. Cogu hastada derin sedasyon veya genel anestezi
gerekir.
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Bu anatomik gelisim kaudal olarak uygulanan lokal anestezigin dagilimini
etkilemektedir. Siit ¢ocuklarinda kaudal blogun yayilimi en fazla kraniyale dogru
olmakta ancak bu ozellik yasla birlikte azalmaktadir. Uygulanan lokal anestezigin
miktar1 ve blok sirasinda lokal anestezigin yayilimina etki eden ozellikleri
yeterince arastirilmis degildir. Vertebranin ossifikasyonu ancak 6. yilda
tamamlanir. Daha kiigiik ¢ocuklarda kemik yapilar1 heniiz ¢ok yumusak oldugu
igin, kullanilan sivri ucglu igneler kolaylikla kemige penetre olabilir ve lokal
anestezik interossal bolgeye enjekte edilebilir. Bu durum yanlislikla intravenoz
enjeksiyon gibi degerlendirilmelidir. Bu nedenle, kaudal anestezide kullanilan
lokal anestezik en az toksisite olusturacak disiik dozlarda uygulanmalidir. Sinir
yapilarinin miyelinizasyonu 12. yilda tamamen olusur. Buna bagl olarak lokal
anestezigin etkisinin baglamasi, yeni doganlarda ve siit ¢ocuklarinda daha biiyiik
¢ocuklara gore kisadir. Bu nedenle daha dusik konsantrasyonlar bile yeterli
analjezi saglamaktadir. Ancak yeni dogan ve siit ¢ocuklarinda lokal anestezigin
etki siiresi daha kisadir. Lokal anestezigin dagilim voliimii eriskinlere kiyasla
cocuklarda daha yUksektir ve amino-amid yapili lokal anesteziklerin
metabolizmasi daha disiiktiir. Uzun yarilanma 6mrii ve diisUk proteine baglanma
orani, lokal anesteziklerin ¢ocuklardaki ana farmakokinetik 6zelliklerdir. Serum
albumin dizeyi erigkinlerdekine yakin olmasina ragmen (%75-80), a; asit
glikoprotein dizeyi, buyuk cocuk ve eriskinlere kiyasla belirgin olarak daha

dustiktiir. Bu nedenle aminoamid yapili lokal anesteziklerin serbest fraksiyonu
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eriskinlere kiyasla daha yiiksektir. Sonu¢ olarak, aminoamid yapisindaki lokal
anesteziklerin siit cocugu ve kiicuk cocuklarda toksisite orani da artmaktadir (2).
Bu yiizden ¢ocuklara rejyonal anestezi uygulanirken bu gelisimsel farkliliklar1 goz
oniinde bulundurmak blok basaris1 ve komplikasyonlar1 6nlemede ¢ok dnemlidir.
Inguinal cerrahilerde, genel anesteziye ek olarak ilioinguinal/iliohipogastrik
blok, eger cerrahi siinnet ise penil blok, santral bloklardan da spinal ya da epidural

blok gibi rejyonal anestezi teknikleri uygulanabilir.

a) Spinal Anestezi:

Lokal anestezik maddenin subaraknoid aralia verilerek ilgili spinal
sinirlerin bloke olmasi ile uygulanan bir rejyonal anestezi yontemidir. Cocuklarda
ilk spinal anestezi 1901’ de Bambridge ile 1909’ da Gray’ a aitdir (2).

Dogumda ne periferik ne de santral sinir sistemi tam anlamiyla gelismis degildir.

Embriyonal period sirasinda medulla spinalis spinal kanali tamamen
doldurmaktadir. Fetal perioddan itibaren kemik yapilarin gelisimi, sinir
yapilarinin gelisiminden daha hizli olmakta ve medulla spinalis kaudal ve kraniale
dogru hareket etmektedir. Spinal kord 3. fotal aya kadar vertebral kolonun sonuna
kadar uzanir. Ancak kemik yapi daha hizli gelismektedir. 6. fotal ayda S;,
dogumda ise L3 vertebranin alt kenar1 hizasinda sonlanir. 1. yasda L; cismi alt
kenari, 12-16 yasa kadar eriskindeki diizey olan L, vertebraya gelir. Bu nedenle
bebek ve cocuklarda lumbal ponksiyon L4s veya Ls-S; araligindan tercih edilir.
Duranin alt smir1 dogumda Ss hizasinda olup, 1 yasinda eriskindeki gibi S,

vertebra hizasina ¢ikar. BOS erigkinde 120-150 ml iken, yeni doganda 50 ml
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kadardir (2). Eriskinlerde BOS yaklasik 4 mL/kg iken c¢ocuklarda bu deger 2
mL/kg olurken, eriskinde BOS’un % 25’1 ¢ocuklarda ise % 50’si spinal kanalda
bulunur. Bebeklerde vicut ylzey alanmin erigkine oranla fazla olmasi lokal
anestezi gereksinimini arttirabilir. Cocuklarda ilaglarin etki siiresi eriskindekinden
daha kisadir (32).

[liyak kristalar1 birlestiren ¢izgi (Tuffier) cocuklarda Ls hizasindan, yeni
doganda Ls-S; araligindan geger. Ponksiyon icin Lss veya Ls-S; araligl,
prematirede ise Ls-S; tercih edilir. 24 — 26 G quincke spinal igneler kullanilir.
Sterilazyona dikkat ettikten sonra ¢ocugun yasina ve kilosuna uygun

konsantrasyonda ve volimde lokal anestezik BOS icerisine verilir (32,33).

b) Sakral Epidural ve Kaudal Blok:

Epidural analjezi, pediatrik popiilasyonda en sik kaudal girisimle yapilir.
Ik kez 1895'de Cathelin sakral bolgeden, 1921'de Pages lumbal bdlgeden

epidural anesteziyi gerceklestirmislerdir.

Sakrum, bes sakral vertebranin flizyonu ile olusan biiylik bir {iggen
seklindedir. D1s yiizeyi konvekstir ve orta hatta kemik bir ¢ikint1 (median sakral
krest) yer alir. Orta hattin lateral ve paralelinde her iki tarafta sakral sinirlerin
ciktigi 1 cm capinda 4 sakral foramen yer alir (32,33). Sakral hiatus kaudal
kanalin giris yoludur ve sakrumun apeksinde yer alir. Hiatus dordinci sakral
vertebranin fiizyonunun eksik kalmasi nedeniyle olusmustur ve {icgen
bicimindedir (Sekil 11) (34). Sakral hiatusun iki kenarinda besinci sakral

vertebrani birer ¢ikintist olan sakral boynuzlar (sakral kornu) bulunur. Ucgenin
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alt kenarin1 koksiksin tist yiizti olusturur. Sakral kanal icinde cauda equina, filum
terminale ve dura bulunur. Dura genellikle ikinci sakral foramen seviyesinde

sonlanir (2,32,33).

Kaudal blokla bir, iki, U¢ ve dordiinct lomber sinirler (L1.2.3.4) ile onikinci
torasik sinirin (T12) bir dalinin katilimindan olusan lomber pleksus, dort ve besinci
lomber sinirler (L4.s) ile bir, iki ve Uglnci sakral sinirlerin (S;.2:3) olusturdugu
sakral pleksus ve dort ve besinci sakral sinirler (Sss) ile koksigeal sinirin

olusturdugu koksigeal pleksus etkilenir.

Epidural yag dokusu cocuklarda ve gen¢ eriskinlerde yumusak olup
direnci diigiiktiir ve ilacin verilmesi sirasinda yukar1 ve asagiya dagilimi diger yas
gruplarina gore daha fazla olacaktir. Lokal anestezigin epidural alanda yayilimina
bakildiginda primer etkiyi olusturan intervertebral foramen bdlgesidir. Buradan
spinal sinirler etkilenir. Lokal anestezigin bir kismi epidural araliktan difiizyonla
direkt BOS igerisine yayilir. Bir kismi1 da vaskiiler absorbsiyonla sistemik
dolagima katilir. Vertebral araliktaki venlerin kapaklari yoktur ve buradan
intrakranyel ve pelvik yayilim olabilir.

Posterior iliac spine’ dan gecen hat genellikle cocuklarda S, veya S;.»
arasindan ge¢mektedir. Transsakral epidural yapilirken bu hat belirlenir ve S,

vertebra bulunurak igne girisim yeri tespit edilir (Sekil 12).
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Hiatus

Sekil 11. Transsakral epidural blok uygulams yeri (S;.3).

PSIS: Posterior superior
iliac spine

, —Transsakral
epidural giris yeri

} —»Kaudal blok

giris yeri

Sekil 12. Sakral epidural ve kaudal blok uygulams yeri anatomik gor intisu.
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Yetiskinlerde epidural bosluk ortalama 5 — 6 mm arasindadir. Cilt ile
sakral epidural bosluk mesafesi yenidoganlarda 1 ¢cm (0,4-1,5 £ 0,2 cm), daha
biiylik infantlarda ve ¢ocuklarda yasa ve kiloya bagli olarak hesaplanmaktadir. Bu
uzaklik icin ¢esitli formiiller kullanilmistir. Bunlardan en ¢ok kabul gorenler
(yasx2) + 10 mm veya kgx1 mm’dir (32). Epidural aralik negatif basing ve direng
kayb1 yontemleri ile tespit edilebilir. Negatif basing yonteminde asili damla
yontemi kullanilabilirken, direng kaybi yontemlerinde loss of resistance olarak
tanimlanan diren¢ kaybina duyarli enjektorlerde en ¢ok serum fiyolojik olmak
tizere hava veya lokal anesteziklerden birinin kullanilmasi 6nerilmektedir (33).
Cocuklarda direng kaybi yonteminin lokal anestezik ile kullanimi ilacin olast
yanlis intratekal verilmesi sonucu diisiik dozlarda dahi total spinal anestezi
riskinden Otlirli onerilmemektedir. Havanin da hava embolisi riskinden dolay1
kullanilmasi tartismalidir. Sonugta direng kaybi yontemi en giivenilir olarak serum
fizyolojik ile kullanilir. Fakat burada da epidural araligin tespiti sirasinda epidural
araliga yiiksek volimde serum fizyolojik verilmesi lokal anestezigin
konsantrasyonunu seyreltmekte ve blogun seviyesini diisiirmektedir (32,33). Bu
ylizden direng kaybi yontemiyle epidural aralik tespit edilirken miimkiin
oldugunca az voliimde serum fizyolojik kullanilmali ve epidural aralik tespit
edildiginde aralia ¢cok az serum fizyolojik verilmelidir.

Epidural anestezi tek doz ve ya bir kateter yardimiyla devamli bir sekilde
yapilabilinir. Epidural araliga kateter konulmas1 diisiiniildiigiinde kateter epidural
aralikta yaklagik olarak 3 cm birakilmalidir. Postoperatif analjezi amagli olarak

epidural kateter tekrar dozlari (top-up) veya HKA (hasta kontrolli analjezi)
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yontemi ile kullanilabilir. Hasta kontrollii analjezi yonteminde lokal anestezik
dozu hastanin yasina, kilosuna ve operasyon yerine gore ayarlanir. 0,2 mg/kg/saat
gecmeyecek sekilde bupivakain dozu ayarlanir. Motor blok yapilmamasi amaciyla
bolus dozdan ve yiiksek konsantrasyonlu lokal anesteziklerden kaginilir
(21,24,32). Komplikasyon agisindan sempatik blok sonucu hipotansiyona dikkat
etmek gerekir. Cocuklarin epidural blok dncesinde voliim agiklarinin kapatilmasi
gerekmektedir. Bradikardi gelisebilir. Lokal anestezigin intravaskiiler verilmesi
sonucu sistemik toksik etkiler (konvilziyon, kardiyak arrest gibi) gordlebilir.
Ignenin durayr delmesi sonucu total spinal anestezi gelisebilir. Mesanenin
parasempatik innervasyonun S,4 oldugu disiinildiiginde o6zellikle devamli
epidrual analjezi yapildiginda distansiyon goriilebilir. Kontrendikasyonlar1
vertebra deformiteleri yaninda diger rejyonal anestezi kontrendikasyonlar1 ile

aynidir (32,33).

c) Ilioinguinal/iliohipogastrik Blok:

[lioinguinal/iliohipogastrik sinir bloklar1 belli inguinal cerrahilerde (herni,
hidrosel,kord kisti) intraoperatif ve postoperatif analjezi amagli kullanilabilir. Bu
teknigin spesifik bir kontrendikasyonu yoktur. Diger rejyonal anestezi
tekniklerinin baslica kontrendikasyonlar1 burada da gegerlidir (35,36). Diger
postoperatif analjezi teknikleri ile karsilastirildiginda bu teknigin kaudal blok ile
yaklasik es deger analjezi sagladigi gosterilmistir (37).

[lioinguinal/iliohipogastrik blokta ¢esitli lokal anestezikler kullanilabilir.

Daha ¢ok uzun etkili lokal anestezikler (6zellikle bupivakain ve levobupivakain)
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tercih edilmektedir. Bupivakainin piperidin halkasinda metilden ziyade butil
kuyruk bulunmasi etki siiresinin daha uzun olmasini ve postoperatif agri
tedavisinde en sik kullanilan lokal anestezik olmasini saglamaktadir (38).
Blok ignesi olarak genellikle 22 G kisa uglu kaudal ignesi kullanilirken, ucu kiint
igneler ¢ift fasyal diisme hissi algilamasi1 yoniinden daha giivenlidir (39).

Inguinal bolgenin duyusal innervasyonu spermatik kord, skrotum ve
penisin list bolimii genellikle iki ana sinir tarafindan saglanir. Bunlar IL/TH
sinirlerdir. Sekil 13’te belirtildigi gibi bu iki sinir Lomber Pleksusun terminal
uclart olup L; kaynaklhidirlar (34). iliohipogastrik sinir, transversus abdominis
kasin1 ¢aprazlayarak internal oblik kasin posterior boliimiinden krista iliaka’ya
dogru ilerler. ilioinguinal sinir ise iliohipogastrik sinirin kaudalinde paralel olarak
seyrederek erkeklerde spermatik kordun kadinlarda uterusun round ligamaninin
alt kosesinden inguinal kanala girer. Inguinal bolgenin komplet yeterli bir
analjezisi i¢in genitofemoral sinirin genital dali da bloke edilmelidir (40).
[liohipogastrik sinir inguinal bolge cilt duyusal innervasyonundan sorumludur
(41). Ayrica Ty ve Ty interkostal sinirlerin ventral dallar1 da internal oblik ile
transversus abdominis kaslar1 arasinda uzanirlar ve bu iki sinir alt abdominal
duvarin duyusal innervasyonunu saglarlar ve IL/IH sinir blogu sonucu bu iki

sinirde bloke olabilir (42).
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lliohypogastric Nerve L
1
llioinguinal Nerve

Genitofernoral Nerve (Lz):
Genital Branch
Femoral Branch

TS Mg

Sekil 13. ilioinguinal/iliohipogastrik sinirlerin seyri.

Sekil 14°te gosterildigi gibi IL/IH sinir blokaji i¢cin ¢ok cesitli teknikler
Onerilmistir (34). Umblikus ile spina iliaca anterior superior birlestiren ¢izgi 4 esit
parcaya ayrilir. SIAS’a yakin olan 2 parga arasi igne giris noktas1 olarak segilir
(39,43). Daha fazla kullanilan ise SIAS dan 2 cm mediyal ve superioru
isaretlenerek igne giris noktasi olarak belirlenerek ucu kiint bir igne ile cilde dik
olarak girilir. 1ki kere diisme hissi alindiginda obliguus interior ile transversus
abdominus kaslar1 arasinda olundugu diisiiniilerek ila¢ bu alana verilir (43,44).

Genellikle bupivakain icin % 0,5 veya % 0,25 konsantrasyonlar tercih edilirken
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uygulanmasi gereken volum ise verilen ilacin konsantrasyona gore degismekle

birlikte 0,3 — 0,8 mL/kg olarak degismektedir (39,44).

A: IL/IH blok igne giris
yeri

B: Genitofemoral blok
igne giris yeri

lliochypogastric Nerve
llioinguinal Nerve

Point Needle Insertion for
Genitofemoral Nerve

Genitofemoral Nerve

Sekil 14. ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu uygulanis yeri.

2.6. Cocuklarda Postoper atif Analjezi Takibi

Cocuklarda agrimin 6lciilmesi ve degerlendirilmesi zordur. Ozellikle kiigiik
cocuklarin agriyla ilgili gegmis deneyimleri yoktur ve erigkinlerle iletisim kurma
yetenekleri de gelismemistir. Bu nedenle agriy1 6lgmek icin kullanilan
yontemlerin higbiri ¢ocuklarda standart agr1 Olglimiinde ve farkli agn
komponentlerinin tiimii hakkinda yeterli bilgiyi saglayamaz. Cocuklarda
postoperatif agr1 kontroli konusunda bazi guglikler vardir. Bunlar, agriy1
konusamayan ve okul Oncesi ¢ocuklarda saptamanin giicliigli, agri siddetinin
Ol¢iilmesindeki sikintilar ve uygulanan analjezik yOntemin sagladigi rahatlama

derecesini saptamadaki gucliklerdir. Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde
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gelisim diizeyi, ailenin tutumu, hastaneye yatirilmanin etkileri, agrinin sembolik
anlami1 ve agriya karsi ortaya Cikan fizyolojik yanmitin etkili oldugu One
sunulmustur. Guniimiizde ¢ocukluk yas grubunda gecerli ve objektif bir sekilde
agriyr tamimlayacak ve Olcecek ideal bir yontem bulunmamakla birlikte, bu
konuda ortaya atilan degisik fikirler vardir. Cocuklarda agri degerlendirmesi icin
cesitli skalalar kullanilmaktadir. Postoperatif analjezinin etkinligini 6l¢mede
skalalardan farkli olarak ek analjezik ihtiyacinin da bakilmasi ¢ok 6nemlidir ve
hatta bazi1 ¢alismalarda tek kriter olarak da degerlendirilmistir (38,45). Kullanilan
skalalara bakildiginda postoperatif analjezide okul dncesi ¢ocuklarda en ¢ok tercih
edilenlerin Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scala (CHEOPS),
Objective Pain Scala (OPS), Children’s and Infants Post Operative Pain Scala
(CHIPPS) ve Face, Legs Activity, Cry, Consoling (FLACC) skorlar1 oldugu
gorulmektedir. Bir ile yedi yas aras1 ¢ocuklarda agr1 algilanmasinda en 6zgiil ve
duyarl test olarak CHIPPS goriilmekle beraber kullanim agisindan CHEOPS da
diger testler arasinda daha 6n planda goriilmiistiir (45).

Sekil 15°da goriildiigi (43) gibi Kisisel ifadeye dayali agr1 6l¢lim yontemi

olan yiiz skalasinin ¢esitli sekilleri olup 3-5 yas arasi1 cocuklarda kullanilabilir.

CIo) @ e ) (e ol P
b el e oo — — \  —
o 1 2 s

4
AfFn Yok Hafif Agn Birazr Asn Daha Fazla Cok Fazla Davamlmaz
Asn Afn Adn

Sekil 15. Yiiz Skalasi
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Bes yas ve iizeri ¢ocuklarda 0 (hi¢ agr1 yok), 10 veya 100 (olabilecek en
kotii agr1) seklinde 0-10 veya 0-100 arast NRS (sayisal skala), VAS (viziiel analog

skala) (Sekil 16) (43) veya sozel skala (VRS) kullanilabilir

Visual Analogque Scale

Agn Eu.mllw tan Dayambmaz
Yok Agn Agn
! t t t ' ' t y ; $ {
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sekil 16. Viziel analog skala (VAS)

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde birgok yontem bulunmaktadir.
Bunlar objektif veya izleme dayali yontemlerdir. Eger hastadaki degisimler bir
gozlemci tarafindan degerlendiriliyorsa tip | ©6lgimler, hastanin kendis

degisimleri degerlendiriyorsatip Il 6lgimler olarak adlandiriimaktadir (46).

a) Tip | dlctimler:

Solunum sistemi, kalp damar sistemi, hormonal ve metabolik degisiklikler
ile norolojik ve noérofarmakolojik Ol¢iimler belirlenir. Kalp hizi, kan basinci,

solunum sayisi, parsiyel oksijen basinci, plazma renin, kortizol ve katekolamin
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diizeyleri, glukoz, laktat, piriivat ve serbest yag asitlerinin konsantrasyonlari bu

grup 6lgimlere ornektir.

b) Tip Il 6lcimler:

Bu tur olciimlerde kategori skalalar1 olarak, soézel skalalar, sayisal
skalalar, agr1 sorgulamalari, agr1 giinliigli, davranissal degerlendirme gibi testler
sayilabilir. Davranigsal degerlendirmede agrinin davranigssal komponenti veya

agriya cevap incelenir (46).
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3. GEREC ve YONTEM

Bu ¢alisma Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi ve T.C. Saglik Bakanhgi ilag
ve Ecaciik Genel Midirliigli Merkezi Etik Kurul komitesi tarafindan
B.10.0.IEG.0.11.00.01 sayilh ve 25 Aralik 2009 tarihli ilgili etik kurul izni
alindiktan sonra, Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali’nda gerceklestirildi. Genel anestezi altinda, elektif unilateral
inguina herni operasyonu olacak yaslart 1 — 8 arasinda ASA I — |1 grubundan
(American Society of Anesthesiologist) 60 hasta rastgele 30’ar kisilik olmak {izere
2 gruba ayrildi. Grup S’e (n=30) transsakral epidural blok, grup I'ye (n=30)
ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu uygulandi.

Operasyon giinlii sabahi, preoperatif vizit sirasinda tiim olgularin
ebevylerine uygulanacak rejyonal teknik hakkinda bilgi verilip s6zli ve yazili
onaylar1 alindi. Postoperatif analjezi amaciyla kullanilacak skalalardan APDS
(Tablo 5) i¢in hastalarin preoperatif solunum ve kalp atim hizlann (KAH)
kaydedildi.

En az 6 saat oral alimlar1 engellenen hastalar premedikasyon
uygulanmadan operasyon odasina alimarak KAH, sistolik arter basing (SAB),
diyastolik arter basing (DAB), ortalama arter basing (OAB) ve periferik oksijen
saturasyon (SpO,) degerleri kaydedildi. Tum hastalara sevofluran % 8
konsantrasyonda ve % 50 O, + % 50 N0 ile genel anestezi indiiksiyonu yapilarak
22 — 24 G intraket ile vendz yol agildi. Tiim hastalarin hidrasyonu, operasyon

siiresinin 1 saat den az siirme olasiliginin yiiksek olusu ve aglik siirelerinin uzun
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olmasi nedeniyle 10 mL/kg/saat’den serumfizyolojik ile saglandi. Sevofluran
konsantrasyonu % 5’e diisiiriilerek 1 ile 3 nolu LMA’lardan hastanin yasina ve
kilosuna uygun olani yerlestirildi ve sevofluran konsantrasyonu % 2,5'e
digiiriilda.

Grup S de transsakral blok igin hasta operasyon tarafi altta kalacak sekilde
lateral dekubit pozisyonunda yatirildi (Sekil 17). Spina iliaka posterior
superiorlardan (SIPS) gecen bir hat cizilerek sakra 2 — 3 aralig1 isaretlendi.
Gerekli saha dezenfeksiyonu povidon iyod ile saglandiktan sonra Perifix® Paed
20 G (B.Braun, Melsungen AG, Germany) epidural ignesi ile serum fizyolojik
kullanilarak diren¢ kaybi1 yontemiyle epidural aralik belirlendi (Sekil 18) ve
% 0,25'lik izobarik bupivakainden 0,7 mL/kg (maksimum 20 mL olacak sekilde)
aspirasyon testi dikkatlice yapilip BOS (beyin omurilik sivisi) ve/veya kan
gelmedigi tespit edildikten sonra her 2 — 3 mL’de bir tekrar aspire edilerek verildi.
Hasta hemen supin poziyona getirilerek bloktan 10 dk sonra N,O kapatildi ve
% 40 O, + % 60 havaya gecilerek sevofluranin minumum alveolar

konsantrasyonu (MAK) 0,9 — 1 olacak sekilde genel anestezi idamesine gegildi.
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Sekil 17. Transsakral epidural uygulamasi icin lateral dekiibit pozisyonu.

Sekil 18. Diren¢ kaybr metoduyla transsakral epidural uygulamasi.
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Grup 1'de IL/IH sinir blogu icin hasta supin pozisyonunda spina iliaka
anterior superiorun (SIAS) 2 cm medial 2 cm kraniyel tarafi igne girig noktasi
olarak isaretlendi (Sekil 19). Gerekli saha dezenfeksiyonu povidon iyod ile
saglandiktan sonra 23 Gauge 50 mm sprotte needle (Pajung , Geisingen,
Germany) (Sekil 20,21) igne ile double pop teknik (cift fasya delme hissi)
alindiktan sonra (Sekil 22) % 0,25'lik izobarik bupivakainden 0,7 mL/kg dozunda
verildi. Bloktan 10 dk sonra N,O kapatildi ve % 40 O, + % 60 havaya gecilerek
sevofluranin minumum alveolar konsantrasyonu (MAK) 0,9 — 1 olacak sekilde

genel anestezi idamesine gecildi.

Sekil 19. ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu icin igne giris yerinin belirlenmesi.

54



Sekil 20. Sprotte (kiint uclu) periferik blok ignesi.

Sekil 21. Sprotte periferik blok ignesi.
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Sekil 22. Cift fasya delme teknigi ile lioinguinal/Iliohipogastrik sinir
blogu uygulanisi.

Her iki grupta da N,O kapatildiktan sonraki donemde SAB ve KAH’da
bazal degerlerin % 20’den daha fazla artmas1 durumunda yetersiz analjezi olarak
yorumlanarak % 40 O, + % 60 hava kombinasyonu % 40 O, + % 60 N,O olarak
degistirilmesi planlandi.

Hastalarin KAH, SAB, DAB, OAB ve SpO2 degerleri kontrol, anestezi
indiksiyonu ile baglayarak, LMA takildiktan sonra, cerrahi insizyon sonrasi ve
operasyon sonuna kadar 5 dk’lik aralarla kaydedildi. Operasyon bitimi sonrasinda

genel anestezinin sonlandirilarak hastanin uyanmasini takiben postop ve derlenme
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odasma alindigindaki ilk degerleri kaydedildi. Sevofluran i¢cin MAK degerleri
1.dk’ dan baglanarak operasyonun sonlanmasina kadar kaydedildi.

TUm hastalar operasyon odasina alindiginda, her iki rejyonal bloktan,
sonra, 30.dk’ da ve operasyon bitiminde olmak Uzere toplam 3 kez parmaktan stik
ile glukometre yardimiyla kan sekeri bakilarak kaydedildi.

Operasyon bittikten sonra hastalar derlenme odasina alinarak, vital
bulgular1 degerlendirildi. Postoperatif analjezi degerlendirilmesinde Children’s
Hospital of Eastern Ontario Pain Scala (CHEOPS) (Tablo 5) (44) skalasi ve “All
India Institute of Medical Sciences (AIIMS)’ agri huzursuzluk skalasi (APDS)
(Tablo 6) (1) kullanilda.

APDS ve CHEOPS skalalar ile postoperatif 0.,1.,2.,4. saatleri hastane ici
gozlem sirasinda, 8.,12., ve 24. saatleri ise taburculuk sonrasi ebevyleri ile telefon
baglantis1 ile Ogrenilerek skor degerleri kaydedildi. Hastalarin postoperatif
takiplerinde APDS skoru>5 , CHEOPS skoru>10 oldugu zaman yetersiz analjezi
diistiniilerek, hastane igerisindeki gézlem sirasinda intravendz 0,5 pg/kg fentanil,
taburculuk sonrasinda ki donemlerde ise 1 — 2 6lgek (5 — 10 mL) paresetamol
suspansiyon (Calpol® 120 mg/150 mL, Glaxo Smith Kline, ingiltere) verilmesi

planland1 ve ek analjezik alma saatleri kaydedildi.

3.1. Istatistiksel Degerlendirme

Istatistiksel degerlendirme icin SPSS ver. 16.0 (Statistical Package for the

Social Sciences, Chicago, IL) bilgisayar yazihmi kullamldi. Istatistiksel
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degerlendirmeler icin gruplardaki demografik veriler ve operasyon siiresi
yonunden niteliksel veriler icin ki — kare testi, niceliksel veriler icin ise iki
ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testi uygulandi. Gruplardaki hemodinamik
parametrelerin istatistiksel degerlendirmesinde gruplararas1 karsilastirmalar,
normal dagilima uyan parametrelerde iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik
testi, normal dagilima uymayan parametrede ise Wilcoxon testi uygulandi.
Gruplarin kendi igerisindeki karsilagtirmalarinda ise normal dagilima uyan
parametrelerde iki es arasindaki farkin 6nemlilik testi, normal dagilima uymayan
parametrede ise Mann Whitney U testi uygulandi. P<0,05 ‘istatistiksel olarak

anlamli’ kabul edildi.
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Tablo 5. Children’sHospital of Eastern Ontario Pain Scala (CHEOPS)

Parametreler

Bulgular

Puan

Aglama

Y ok

Inleyici tarzda
Aglama

Ciglik seklinde

YUz Gorunumiu

GulUimser tarzda
Sakin

Yiiz burusturma

S6zel Durum

Pozitif

Y ok

Agr1 disinda nedenlerden sikayetci
Agrisindan sikayetei

Hem agri hem de agri disi nedenlerden

sikayetci

NNPFPFPRPOINFPOIWNDNPE

Pozisyon

Dogal

Haraketli
Gergin

Titreme

Dik duran
Sakinlestirilmis

Yara Yerine Dokunma

Yok

Ulasmaya ¢aligtyor ama dokunmuyor
Dokunuyor

Kavriyor

Sakinlestirilmis

Bacaklar

Dogal

Kivranir tarzda
Gergin tarzda
Ayakta durur tarzda
Sakinlestirilmis

NNDNNEREPINDNDNDNEINDNNDNNDDN P
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Tablo 6. All India Institute of Medical Sciences Pain Discomfort Scala (APDS)

Parametreler

Bulgular

o
c
Q
=]

Solunum Hizx

Preoperatif +%20
Preoperatif+%20-50
Preoperatif+>%>50

Kalp Atim Hiz1

Preoperatif+%10
Preoperatif+%20
Preoperatif+%30

Huzur suzluk

Sakin
Huzursuz
Ajite

Aglama

Aglama yok veya suyiyecek ve
parenteral destege cevap veren
Sevgi-ilgiye cevap veren

Sevgi-ilgiye cevap vermeyen

OINPF, OINPF, OINEF, O

Operasyon Bolgesinde Agri

Y ok
Stipheli
Lokalize Edilen

NP OIN PP
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4. BULGULAR

Arastirmamizda incelenen 60 olguda, tanimlayic1 6zellikler bakimindan

cinsiyet, yas, kilo, operasyon siiresi ve ASA degerleri agisindan istatistiksel olarak

anlamli bir farklilik izlenmedi (Tablo 7).

Tablo 7. Gruplarin tanimlayici 6zellikleri [Ort+SD, (min-maks)].

Grup S Grup i
(n=30) (n=30)
Cinsiyet (E/K) 27/3 22/8
ASA (1/11) (n) 30/0 27/3
Yas (yil) 3,76 + 2,39 4,56 + 2,27
(1-98) (1,5-98)
Agirhik (kg) 16,32 + 6,37 18,30+ 7,50
(9-32) (10-40)
Operasyon siiresi (dk) 36,16 + 6,39 34+ 4,23
(20 —45) (30 —-40)

GrupS: Transsakral blok, Grup I:IL/IH sinir blogu
ASA: American Society of Anesthesiologist

Kalp atim hiz1 verilerinin 6l¢lim zamanlarina gore ortalama degerleri
Tablo 8 ve Sekil 23’de goriilmektedir. KAH ortalamalar1 6lgiim zamanlarina gore
gruplar arasi incelendiginde istatistiksel olarak bir fark saptanmadi. Kontrol

degere gore KAH’1n zaman i¢indeki degisimleri agisindan grup i¢i incelendiginde
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Tablo 8.Gruplarin kalp atim hiz1 (atim/dk) degerleri [Ort+SD, (min-maks)].

oldugu goriildii (p=0,001 — 0,007 arasinda).

Zaman Grup S Grupd
(n=30) (n=30)
K 122,27 + 16,66 122,47 + 18,48
(92 — 148) (84— 151)
ind 114,67 + 16,56* 113,43 + 19,89*
(87 —143) (75— 146)
LMA 112,5 + 16,57+ 108,87 + 18,92*
(81—138) (72 — 140)
insz 110,43 + 14,83* 105,63 + 19,24*
(75— 139) (71— 140)
10.dk 109,17 + 15,95 104,5 + 18,16*
(72— 135) (74— 141)
15.dk 105,97 + 12,43* 102 + 17,74*
(78— 132) (65 — 140)
20.dk 105,03 + 11,55* 98,57 + 16,44*
(79 - 132) (67 —141)
25.dk 103,59+ 12,11* 98,10 + 15,41*
(78— 134) (67 —142)
30.dk 102,48 + 13,67* 97,93 + 15,48*
(74 —139) (69 — 142)
35.dk 101 + 12,97* 96,31 + 13,87*
(71— 127) (70 — 115)
40.dk 102,31 + 14,20* 94,75 * 15,40*
(77 — 130) (70— 112)
45.dk 100 + 12,04* -
(79— 108)
P 111,5 + 16,06* 106,87 + 18,40*
(83— 142) (76 — 146)
D 101,9 £ 13,89* 97,5 + 13,96*
(77 - 141) (71-139)

her iki grupta da tUm zamanlarda istatistiksel olarak kontrol degere gore diisiik

Grup S: Transsakral blok, Grup I: IL/IH sinir blogu

K: Kontrol deger, ind: Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi, LMA: LMA takilmas
sonras, Insz: Cerrahi insizyon sonrasi, P: Postoperatif alinan ilk deger, D: Derlenme
odasinda alinan ilk deger

*grupici karsilastirmalarda p<0,05
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EGrup S B Grup
130
125 T
120
115 T T

105
100
95
90
85
80

Kalp atim lnz1 (atim/dk)

K ind  LMA insz 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 35.dk 40.dk 45dk P D

Zaman (dk)

Sekil 23. Gruplarin kalp atim hiz1 degerleri (Ort £ SEM).

Sistolik arter basing (SAB) verilerinin dl¢iim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 9 ve Sekil 24’de goriilmektedir. SAB ortalamalar1 6lgiim
zamanlarina gore gruplar arasi incelendiginde ind, Ima sonrast ve derlenme
zamanlarinda grup S’de istatistiksel olarak farkli oldugu gorilda (p=0,021,
p=0,026 ve p=0,021). Kontrol degere gore grup ici farkliliklar arastirildiginda,
grup S’de postop hari¢ diger tiim zamanlarda p=0,001 (postop deger p=0,006),
grup I’de ise tiim zamanlarda kontrol degere gore diisiik sonuglar oldugu goriildii

(p=0,001 — 0,023 arasinda).
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Tablo 9. Gruplarin sistolik arter basing (mmHg) degerleri [Ort+SD, (min-maks)].

Zaman Grup S Grup I
(n=30) (n=30)
K 101,23 + 14,62 104,2 + 11,08
(82 —151) (77— 125)
ind 91,70 + 11,241* 98,2 + 9,98*
(60 — 110) (81— 115)
LMA 88,13 + 11,751* 94,6 + 10,13*
(61— 109) (76 — 118)
insz 89 + 9,42* 92,53 + 8,97*
(68 — 106) (74— 108)
10.dk 91,40 + 8,77* 93,07 + 8,96
(76 — 110) (77 — 108)
15.dk 92,3 + 8,57* 93,17 + 9,56
(76 — 110) (78 — 114)
20.dk 90,2 + 7,76* 92,4 + 9,1*
(75— 108) (74— 110)
25.dk 90,21 + 7,57* 92,4 + 8,6*
(75— 108) (75-112)
30.dk 90,19 + 8,07* 93,43 + 8,66
(76 — 105) (77 - 114)
35.dk 90,87 + 8,75* 93,56 + 9,84*
(75— 108) (75— 109)
40.dk 92,71 + 7,81* 93,88 + 10,21*
(79 — 104) (76 — 108)
45.dk 92 + 7,84* -
(82 —103)
P 97,3 + 14,36* 99,3 + 11,34*
(51— 126) (77 — 125)
D 86,77 + 9,09t* 91,83 + 7,28*
(58 — 100) (74 -107)

Grup S: Transsakral blok, Grup I: IL/IH sinir blogu

K : Kontrol deger, ind: Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi, LMA: LMA takilmasi sonrasi,
Insz: Cerrahi insizyon sonrasi, P: Postoperatif alinan ilk deger, D: Derlenme odasinda alinan

ilk deger

Teruplararasi kargilastirmalarda p<0,05
*grup ici karsilastirmalarda p<0,05
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B Grup$S HGrup

Sistolik arter basinci {mmHg)
=
Q
[}

K ind LMA insz 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 35.dk 40.dk 45.dk P D
Zaman (dk)

Sekil 24. Gruplarin sistolik arter basing degerleri (Ort £ SEM).

Diyastolik arter basing (DAB) verilerinin Ol¢lim zamanlarina gore
ortalama degerleri Tablo 10 ve Sekil 25’te goriilmektedir. DAB ortalamalari
6l¢iim zamanlarina gore gruplar arasi incelendiginde grup S de 3. dk ile derlenme
zamaninda anlaml bir diisiikliik goriildii (p=0,042 ve p=0,037). Kontrol degere
gore grup ici farkliliklar arastirildiginda, grup S de postop donem hari¢ diger tim
zamanlarda istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiik sonuglar goriildi
(p=0,001 — 0,002 arasinda). Grup I de ise postop donem hari¢ tiim zamanlarda
istatistiksel olarak anlamli bir sekilde diisiik sonuglar goriildii (p=0,001 — 0,003

arasinda).
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Tablol0. Gruplarin diyastolik arter basing (mmHg) degerleri [Ort+SD, (min-maks)].

Zaman Grup S Grupd
(n=30) (n=30)
K 55,27 + 12,44 60 + 11,61
(39-99) (39-89)
ind 48,63+ 7,6 52,67 + 11,68
(32-61) (35-82)
LMA 44,23 + 8,491+ 49,5+ 10,97*
(28 -67) (37-81)
insz 43,93+ 7,6 46,53 + 7,88*
(33-62) (35-61)
10.dk 45,6+ 7* 47,83 + 8,97+
(33-59) (34 —65)
15.dk 46,63 + 7,8* 48,6 + 10,03
(33-64) (36— 74)
20.dk 45,47 + 6,73 48,5 + 10,32+
(37 -59) (35-72)
25.dk 45,07 + 7,46 50,07 + 11,43
(35—-60) (34-76)
30.dk 45,7 + 8,13* 50,7 + 12,56*
(33-62) (33-86)
35.dk 46,41 + 8,04* 50 + 10,76*
(37-64) (32-71)
40.dk 44,07 + 7,62* 52+ 11,6*
(33-57) (34-71)
45.dk 44,8 + 8,5* -
(33-54)
P 55,17 + 13,95 56,33 + 13
(31-93) (33-81)
D 43,8 + 6,691+ 47,87 + 7,97*
(33-59) (33-60)

Grup S: Transsakral blok, Grup i: IL/IH sinir blogu

K: Kontrol deger, ind: Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi, LMA: LMA takilmasi sonrasi,
Insz: Cerrahi insizyon sonrasi, P: Postoperatif alinan ilk deger, D: Derlenme odasinda alinan

ilk deger

Tgruplararasi karsilastirmalarda p<0,05
*grup ici karsilastirmalarda p<0,05
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mGrup S W Grup i

70

65

60

55 T

50
45
40
35

Diyastol arter basinci (mmHg)

30

K ind LMA insz 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 35.dk 40.dk 45.dk P D

Zaman (dk)

Sekil 25. Gruplarin diyastolik arter basing degerleri (Ort + SEM).

Ortalama arter basing (OAB) verilerinin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 11 ve Sekil 26'da goriilmektedir. OAB ortalamalar1 &lgtiim
zamanlarina goére gruplar arasi incelendiginde grup S de indiksiyon, LMA
takilmasi, cerrahi insizyon sonrasi, 25.dk ve derlenme odasinda alinan ilk
verilerde istatistiksel olarak anlamli diisiis goriildi (p=0,01 — 0,04 arasinda).
Kontrol degere gore grup i¢i farkliliklar arastirildiginda grup S de postop. haric
diger tim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli diistis goriildii (p=0,001 — 0,044
arasinda). Grup I de ise postop. hari¢ diger tiim zamanlarda istatistiksel olarak

anlaml diisiis goriildii (p=0,001 —0.006 arasinda).
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Tablo 11. Gruplarin ortalama arter basin¢ (mmHg) degerleri [Ort+SD, (min-maks)].

Zaman Grup S Grup i
(n=30) (n=30)
K 69,5+ 12,24 7483+114
(55— 116) (51— 98)
ind 62,23 + 7,88t* 67,6 £ 10,29*
(41-74) (52 — 93)
LMA 58,1+ 6,151* 64,23 + 9,88*
(41-75) (52 — 93)
insz 58,1 + 6,61* 61,73+ 7,11*
(45-73) (51— 76)
10.dk 59,73+ 6,2* 62,63 + 7,78*
(48-70) (49-79)
15.dk 60,93 + 6,89* 63,43 + 8,76*
47-79 (53-87)
20.dk 59,33 + 5,24* 62,87 + 9,14*
(52 -71) (48 — 84)
25.dk 59,66 + 6,011* 65,23 + 10,19*
(50— 72) (49 — 88)
30.dk 59,7+ 7,37* 64,07 + 10,35*
(49-74) (47 - 95)
35.dk 60,74 + 6,93* 64,31 + 9,52*
(51-79) (46 — 82)
40.dk 59,93 + 5,87* 65,5+ 10,1*
(53-71) (48— 83)
45.dk 59,83 + 5,94* ]
(53 -67)
P 69,38+ 12,5 70,57 + 11,77
(48 — 104) (47 — 93)
D 57,97 £ 5,91t* 62,37 + 7,05*
(48-70) (46— 75)

Grup S: Transsakral blok, Grup i: IL/IH sinir blogu

K: Kontrol deger, ind: Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi, LMA: LMA takilmasi sonrasi,
Insz: Cerrahi insizyon sonrasi, P: Postoperatif alinan ilk deger, D: Derlenme odasinda alinan

ilk deger

Teruplararasi karsilastirmalarda p<0,05
*grup i¢i karsilastirmalarlarda p<0,05
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EGrupS mGrup i

80
75
70
65
60
55
50
45
40
35
30

Ortalama arter basmer (mmHg)

K ind LMA insz 10.dk 15.dk 20.dk 25.dk 30.dk 35.dk 40.dk 45.dk P D

Zaman (dk)

Sekil 26. Gruplarin ortalama arter basing degerleri (Ort + SEM).

Sevofluran i¢in MAK verilerinin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama
degerleri Tablo 12 ve Sekil 27°de goriilmektedir. End-tidal MAK verileri
ortalamalar1 6lgiim zamanlarma gére gruplar arasi incelendiginde grup I de insz,
25. dk, 30.dk ve 35.dk’da istatistiksel olarak anlamli diislis goriildi (p=0,001 —
0,017 arasinda). indiiksiyon degerine gore grup igi farkliliklar arastirildiginda her

iki grupta da tiim zamanlarda istatistiksel olarak anlamli diisiis goriildii (p=0,001).
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Tablo 12. Gruplarin

maks)].
Zaman (dk) Grup S Grup i
(n=30) (n=30)
ind 1,39+ 0,18 1,39+ 0,02
(1,3-1,9) (1,3-1,9
LMA 1,29 + 0,02* 1,27 £ 0,05*
(1,2-1,3) (1,1-1,3)
insz 1,21 + 0,04* 1,15 + 0,061*
(1,1-1,3) (1-1,2)
10.dk 1,08 + 0,08* 1,08 +£ 0,11*
(1-1,3) (0,8-1,2)
15.dk 0,98 + 0,07* 0,97 £ 0,1*
(0,8-1,1) (0,8-1,2)
20.dk 0,91 + 0,06* 0,89 + 0,09*
(0,8-1) (0,7-1,1)
25.dk 0,87 + 0,04* 0,82 £ 0,071*
(0,8-0,9) (0,7-1)
30.dk 0,84 + 0,05* 0,79 £ 0,081*
(0,8-0,9) (0,6-1)
35.dk 0,8 £ 0,04* 0,75+ 0,071*
(0,7-0,9) (0,7-0,9)
40.dk 0,78 £ 0,05* 0,73 + 0,09*
(0,7-0,9) (0,6-0,9)
45.dk 0,76 + 0,05 -
(0,7-0,9)

Grup S: Transsakral blok, Grup i: IL/IH sinir blogu

MAK: Minumum alveolar konsantrasyon (%)

Ind: Genel anestezi indiiksiyonu sonrasi, LMA: LMA takilmasi sonrasi,
Insz: Cerrahi insizyon sonrasi

Tgruplararasi karsilastirmalarda p<0,05

*grup i¢i karsilastirmalarda p<0,05

intraoperatif end-tidal MAK sevofluran degerleri [Ort+SD, (min-
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Sekil 27. Gruplarin intraoper atif donem end — tidal MAK sevofluran degerleri (Ort = SEM).

Kan gekeri (KS) verilerinin 6l¢iim zamanlarina gore ortalama degerleri
Tablo 13 ve Sekil 28’de goriilmektedir. KS wverileri ortalamalar1 6l¢iim
zamanlarina gére gruplar arasi incelendiginde grup S ve grup I’de istatistiksel
olarak anlamli bir farklilik saptanmadi. Kontrol degere gore grup ici farkliliklar
arastirlldiginda grup S’de tiim zamanlarda (p=0,001 ve p=0,01), grup I’de ise

30.dk’da istatistiksel olarak anlamli yiiksek sonuglar goriildi (p=0,009).
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Tablo 13. Gruplarin farkl zamanlardaki kan sekeri (mg/dL) degerleri [Ort+SD,
(min-maks)].

Zaman (dk) Grup S Grup i
(n=30) (n=30)
K 109,47 + 17,24 103,10 + 16,63
(78 — 146) (79— 162)
30.dk 123,83 + 20,29* 110,77 + 20,91*
(88— 158) (70 — 156)
P 120,53 + 22,06* 105,73 + 14,66
(87 —197) (83-154)

Grup S: Transsakral blok, Grup I: IL/IH sinir blogu
K: Kontrol deger, 30. dk: Intraoperatif 30.dk, P: Postoperatif alinan ilk deger
*grup ici karsilastirmalarda p<0,05

EGrup$s EGrupi

130
120

100
90
80
70
60
50
40
30

Kan sekeri(mg/dL)

K 30.dk P

Zaman (dk)

Sekil 28. Gruplarin kan sekeri degerleri (Ort + SEM).



Postoperatif agr1 degerlendirme skalalarinda APDS ve CHEOPS degerleri

gruplar arasinda incelendiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (Tablo

14,15).

Tablo 14. Gruplarin postoperatif APDS skor degerleri [Ort + SD, (min-maks)].

Zaman Grup S Grup I
(n=30) (n=30)
0.saat 0,93 + 1,04 1,2+1,21
(0-4) (0-3)
1.saat 1+0,94 0,93 + 0,94
(0-3) (0-3)
2.saat 1,66 + 1,15 1,46 +1,3
(0-4) (0-4)
4.saat 2,23+1,38 2,03 +1,49
(0-4) (0—-4)
8.saat 3,3+1,62 3,3+2,1
(0-6) (0-6)
12.saat 4,5+1,71 4,86+2,16
(1-8) (0-7)
24.saat 4,46 +1,85 4,26 +1,81
(3-7) (0-8)

APDS: ‘All India Institute of Medical Science’ (AIIMS) agr1 huzursuzluk skalasi

0.saat: Postoperatif alinan ilk deger
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Tablo 15. Gruplarin postoperatif CHEOPS skor degerleri [Ort + SD, (min-maks)].

Zaman Grup S Grup i
(n=30) (n=30)
0.saat 4,6 +0,93 4,6 +1,95
(4-6) (4-6)
1.saat 4,66 +0,95 4,73 +0,98
(4-6) (4-106)
2.saat 52+1,34 486+1
(4-10) (4-6)
4.saat 5,66+ 1,64 5,73+1,94
(4-11) (4-6)
8.saat 7,4 +2,58 7,33+2,98
(4-13) (4-11)
12.saat 9,46 + 2,45 9,63+2,76
(6-11) (4-13)
24 .saat 9,66 +2,15 8,63+ 2,56
(4-11) (4-13)

CHEOPS: Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scala
0.saat: Postoperatif alinan ilk deger

Postoperatif donemdeki ek anlajezik ihtiyaclarinin gruplar arasi
karsilastirilmasinda, ek analjezik ihtiyaci olan hasta sayis1 grup I’de grup S’e gore
postoperatif 8. ve 12.saat de istatistiksel olarak anlamli diisiik sonuglar goriildi

(p=0,01 ve 0,001) (Tablo 16).
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Tablo 16. Gruplarin postoperatif donemdeki ek analjezik ihtiyag¢lar1 [n(%)].

Zaman Grup S Grupd
(n=30) (n=30)

Y ok Var Y ok Var
0.saat 30 - 30 -
1.saat 30 - 30 -
2.saat 30 - 30 -
4.saat 30 - 30 -
8.saat 16 (53,3 14 (%46,7) | 26 (%86,7) 4 (%13,3)t
12.saat 2(%6,7)  28(%93,3) | 14 (9046,7) 16 (%53,3)t

24 .saat 7 (%23,3) 23 (%76,7) | 10 (%33,3) 20 (%066,7)

Grup S: Transsakral blok, Grup i: IL/IH sinir blogu
0.saat: Postoperatif alinan ilk deger
Teruplararasi karsilastirmalar da p<0,05

Ik analjezik alma saatlerine bakildiginda her iki grupta da yer alan veriler

incelendiginde 8,9,10,11 ve 12. saatlerde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamaistir (Tablo 17).

IIk analjezik alma saatlerinin ortalamalar1 gruplar arasi incelendiginde;

grup S’de ilk analjezik alma saati ortalamas1 9,18 saat iken grup I’de ise 11,88

saat olarak bulunmustur ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik yoktur (Tablo 18).
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Tablo 17. Gruplardaki ilk analjezik alma zamanlari [n(%)].

Ilk Analjezik Alma Zamam Grup S Grupd
(n=30) (n=30)
[n(%)] [n(%)
0 — 5 saatler arasi - -
5.saat 1(3,3) -
6.saat 2(6,7) -
7.saat 3(10) -
8.saat 8(26,7) 4(13,3)
9.saat 1(3,3) 2(6,7)
10.saat 4(13,3) 2(6,7)
11.saat 2(6,7) 1(3,3)
12.saat 7 (23,3) 7 (23,3)
13.saat 0(0) 1(3,3)
14.saat 0(0) 3(10)
15.saat 0(0) 1(3,3)
16.saat 0(0) 1(3,3)
17.saat 0(0) 2(6,7)

Grup S: Transsakral blok, Grup i: IL/IH sinir blogu
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Tablo 18. Gruplarinin ilk analjezik alma saatleri ortalamasi [Ort = SD, (min-maks)]

TAAS (saat) Grup S Grupd
(n=30) (n=30)

9,18 + 2,17 11,88 + 2,78
(5-12) (8-17)

Grup S: Transsakral blok, Grup I: IL/IH sinir blogu
IAAS: ilk analjezik alma saati

Postoperatif 24 saat boyunca ek analjezik ihtiyac1t olmayan hastalar
incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunamamistir (Sekil 29).

Yirmidort saat boyunca ek analjezik almayan hasta
Say1s1
7
6(%20)
6
5
4
BGrupsS

3 .

2 (%6, 7) WGrupl
2 -
1 -
0 - :

Grup S Grup i

Grup S: Transsakral blok, Grup I: IL/IH sinir blogu
Sekil 29. Gruplardaki 24 saat boyunca ek anlajezik gereksinimi olmayan hasta sayisi

Postoperatif analjezi takip formlarmma gore yetersiz analjezisi olan

hastalarin gruplar aras1 dagilimina bakildiginda, APDS ve CHEOPS skalasinda
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8,12 ve 24. saatlerde istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlemlenmedi (Tablo

19).

Tablo 19. Gruplardaki APDS ve CHEOPS skorlarina gore pozitif ve negatif sonuclu hasta

sayilari (n)

Grup S Grup I
Zaman Skala (n=30) (n=30)
Pozitif Negatif Pozitif Negatif

(n) (n) () (n)
8. saat APDS 14 16 4 26
CHEOPS 17 13 5 25
12. saat APDS 27 3 17 13
CHEOPS 28 2 17 13
24. saat APDS 27 3 12 18
CHEOPS 29 1 19 11

Grup S: Transsakral blok, Grup I: IL/IH sinir blogu

APDS: *All India Institute of Medical Science’ (AIIMS) agr1 huzursuzluk skalasi
Pozitif sonug: APDS> 5

CHEOPS: Children’s Hospital of Eastern Ontario Pain Scala

Pozitif sonug: CHEOPS > 10

Postoperatif analjezi takip formlar1 incelendiginde, her iki analjezi takip
formlarinin agr1 yoniinden pozitif olan degerlerinin ( APDS>5 ve CHEOPS>10)
ayni saat dilimlerindeki karsilastirmalar1 Tablo 20’de gosterilmistir. 8. ve 24.
saatlerde CHEOPS sklasi degerlerinde istatistiksel olarak anlamli yiikseklik

gbzlemlendi (p=0,046 ve p=0,003).
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Tablo 20.Aym saat dilimlerindeki pozitif degerli APDS ve CHEOPS skalalarina sahip hasta
sayllarimin karsilastirilmasi (n)

Zaman (saat) APDS CHEOPS
8. saat 18 22t
12. saat 44 45
24. saat 39 48t

APDS: All india institute of medical sciences pain discomfort scala
CHEOPS: Children hospital of Eastern Ontario pain scala
fgruplararasi karsilastirmalar da p<0,05

Calismamizda postoperatif analjezi takip formlar1 ayrintili incelendiginde
APDS skalasi pozitif olup da CHEOPS skoru negatif olan hasta yokken, CHEOPS
skoru pozitif olup APDS skoru negatif olan hastalar oldugu goriildii. Bu hastalara
saatler bazinda bakildiginda ayni saat dilimlerinde ki ek analjezik alimlarinda

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gozlenmedi (Tablo 21).
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Tablo 21. Gruplardaki APDS skoru negatif olup CHEOPS skoru pozitif olan hastalarin aym
saat dilimlerindeki ek analjezik ihtiyag¢lari (n)

Zaman Grup S Grupd
(saat) (n=30 (n=30)
Hasta Sayisi EA Hasta Sayisi EA
4.saat 6 0 0 0
8.saat 4 1 1 0
12.saat 1 1 0 0
24 saat 2 1 7 3

Grup S: Transsakral blok, Grup i: IL/IH sinir blogu
EA: Ek analjezik ihtiyaci olan hasta sayisi
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5. TARTISMA

Arastirmamizda, son yillarda pediyatrik rejyonal anestezi pratiginde sik
kullanilan IL/IH sinir blogunun, inguinal herni operasyonlarinda peroperatif ve
postoperatif analjezide sakral epidural blok kadar etkili oldugu sonucuna varildi.

Cocuklarda inguinal cerrahilerde gerek peroperatif gerekse de postoperatif
analjezi amagli olarak bir¢ok yontem kullanilmaktadir. Analjezi, rejyonal anestezi
tekniklerinden saglanabilirken ayni zamanda genel anestezinin analjezi
komponenti olarak azot protoksit (N.O) veya opioid bir gan (Fentanil,
Remifentanil, Sufentanil gibi) ile saglanabilmektedir. Segilecek yoOntem,
peroperatif ve/veya postoperatif analjezi amaclh kullanilmaya, cerrahi kesi yerine
ve cerrahi miidahalenin duyusal dermatomlari kapsamasina gore belirlenmektedir.
Genel anesteziye rejyonal anestezi eklendiginde tiim operasyon boyunca
kullanilan inhalasyon anesteziginin MAK degeri opioid veya N,O verilmesinden
daha fazla diismektedir ve bunun sonucu olarak operasyon boyunca daha az
inhalasyon anestezigi kullanilmaktadir. Operasyon boyunca daha az inhalasyon
anestezigine maruz kalan ¢ocuklarda operasyon sonunda uyanma daha erken
olmakta ve postoperatif donemde karsilagilan sorunlarin daha az olmasi
beklenmektedir (3,21,33).

Rejyonal anestezi tekniklerinden IL/IH sinir blogunda, s6z konusu
sinirlerin innervasyon alanlart diigiiniildiigiinde inguinal herni, hidrosel ve kord
kistlerinin operasyonlarinda yeterli analjezi saglamaktadir. Fakat diger inguinal
cerrahilerde intraoperatif analjezi i¢in tek basina yeterli olmayabilir. Boyle
operasyonlarda ilgili bolgeyi kapsayacak bir rejyonel anestezi yontemi veya diger
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anajezi yontemleri denenmelidir. Slnnet operasyonunda penil blok santral
bloklara iyi bir alternatif yontemdir. inmemis testis operasyonlarinda ve diger
inguinal cerrahilerde periferik bloklardan ziyade santral bloklar uygulanmaktadir.
Santral blok olarak da spinal, kaudal veya sakral epidural blok kullanilabilir.
Inguinal cerrahilerde komplikasyonlar acisindan bakildiginda uygun periferik
sinir bloklar: santral bloklaratercih edilmektedir (35,40,47).

Postoperatif analjezi yoniinden bakildiginda ¢ocuklarda kullanilan ilaglar
ozellikle; lokal anestezikler, opioidler, NSAI ilaglar ve parasetamol olmak lizere 4
ana grupta siniflandirilmaktadir. Lokal anestezikler santral bloklar, periferik
bloklar veya yara yeri infiltrasyon analjezisi seklinde postoperatif analjezide
kullanilabilmektedir. Yapilan bir ¢ok ¢alismada infiltrasyon anestezisinin santral
ya da periferik sinir bloguna karsin yetersiz analjezi sagladig1 gosterilmistir (48-
51).

Bhattara ve ark. (52) yaptiklar1 bir calismada IL/IH sinir blogu ile birlikte
yara yeri infiltrasyonu yaptiklar1 ¢ocuklar1 kaudal blok ile karsilastirmiglar ve
kaudal blok yaptiklar1 grubu postoperatif analjezi bakimindan daha basarili
bulduklarini belirtmiglerdir. Fakat bu ¢alismada ayni gruba hem IL/IH sinir blogu
hem de infiltrasyon anestezisi uygulanmasi postoperatif analjezinin hangi
komponent tarafindan saglandigi ve hangi komponentin yetersiz kaldigi
konusunda net cevaplar vermeyi etkilemektedir. Ayrica IL/IH sinir blogu
uygulamasi igin arastirmacilar kullandiklar1 teknik olarak tek fasya delme
teknigini uygulamiglardir. Bu teknikte yeterli blokaj saglanmadigi ve lokal

anestezigin tek fasya delme teknigi ile verilmesinde efektif bir yayilma
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saglamadigi birgok ¢alismada belirtilmistir (4,5,8). Bu yiizden bu ¢aligmada IL/IH
sinir blogu ile birlikte uygulanan infiltrasyon anestezisinin anajezi slresinin
gergegi yansitmadigi kanisindayiz. Biz calismamizda lokal anestezigin efektif bir
sekilde yayilmasmin saglanmasi amaciyla IL/IH blok uygulamasinda ¢ift fasya
delme teknigini kullanarak, bu bloktan optimal diizeyde yararlanmay1 amacladik.

Sakellaris ve ark (53) yaptiklar1 ¢alismada yara yeri infiltrasyonun cerrahi
nedeniyle olusan stres faktorlerinin salinimini azalttigini gostermislerdir. Bu stres
faktorlerinin de i¢inde bulundugu postoperatif agrinin hormonel komponentlerinin
azaldiginin gosterilmesi, postoperatif analjezi olustugunun bir gostergesi olarak
yorumlanmalidir.

Caetano ve ark (49) yaptiklar1 bir ¢alismada 87 tek tarafli inguinal herni
operasyonu olacak cocuklar; infiltrasyon, kaudal ve IL/IH sinir blogu olacak
sekilde 3 gruba ayrilmistir. Kaudal blok 1mL/kg, IL/IH sinir blogu 0,6 mL/kg ve
infiltrasyon 0,5 mL/kg ile yapilmis ve postoperatif analjezide en az siire saglayan
infiltrasyon blogu oldugu belirlenmistir. ilk 2 saat i¢inde ek analjezik ihtiyac1 en
fazla infiltrasyon blogu grubunda gozlenmistir. IL/IH sinir blogu ile kaudal blok
gruplarin da infiltrasyon blogu grubuna gore ¢ok belirgin olarak uzamis
postoperatif analjezi siiresi gozlenmistir. IL/IH sinir blogu grubunun kaudal bloga
gore az bir farkla daha uzun postoperatif analjezi siiresine sahip oldugu
belirtilmistir. Sonug olarak bu ¢alisma da, IL/IH sinir blogu hem uygulanis
kolayligi hem de motor blok olusturmamasi agisindan inguinal hernilerde kaudal
epidural gruba gore Ustin olarak belirtilmis, fakat IL/IH sinir blogunun hangi

teknik ile yapildigina iliskin bir agiklama makalede bulunmamaktadir. Bu sebeple
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IL/IH sinir blogun bu ¢alismada optimal etkinlikte kullanilip kullanilmadig ¢ok
net degildir. Bizim ¢aligmamizda da IL/IH sinir blogu sakral epidural gruba gore
daha uzun postoperatif analjezi siiresi saglamis ve daha az ek analjezik ihtiyaci
saglamistir. Bu ¢alisma da kullanilan lokal anestezik ropivakain olup etki, potens
ve Ozellikleri bakimindan bizim ¢alismamizda kullanilan bupivakain ile benzer
durumdadir (35,39). Ropivakain yapisal olarak bupivakaine benzeyen uzun etkili
aminoamid yapida santral sinir sistemi ve kardiyak toksisitesinin bupivakainden
daha az oldugu gosterilmis bir lokal anesteziktir. Pediyatrik hastalarda yapilan
calismalarda % 0,2-0,25 ropivakainin % 0,25 bupivakain ile esdeger analjezi
stiresi ve kalitesi olusturdugu ve bupivakainden daha az motor blokaj goriildiigii
bildirilmistir (54,55). Arastirmaci bu ¢alismada konsantrasyon olarak % 0,2
se¢cmis olup, lokal anesteziklerin volUmleri agisindan gruplar arasinda farklar
bulunmaktadir (54). Kaudal grup icin 1 mL/kg bir doz verilmis iken IL/IH sinir
blogu i¢in 0,6 mL/kg doz kullanilmistir (55). Biz ise ¢alismamizda hem sakral
epidural grupta hem de IL/IH sinir blogunda ayn1 doz ve ayni konsantrasyonu (%
0,25 bupivakain, 0,7 mL/kg) kullanarak sonuglarin etkilenmesinde diger faktorleri
en aza indirgemeyi amagladik. Bizim calismamizda elde ettigimiz sonuglar
Caetano ve ark. (49) ¢alismasinin bulgularini desteklemektedir.

Rejyonal anestezi yontemlerinde kullanilacak lokal anestezigin dozunun,
konsantrasyon ile verilmesi diisiiniilen voliimiiniin c¢arpimindan olustugu
unutulmayarak, secilecek rejyonal anestezi tekniginin operasyonda ne amagla

kullanilacag belirlendikten sonra ayarlanmasi esas amag olarak goriilmelidir.
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Kaudal epidural blokta analjezi ve anestezinin kalitesini, siiresini ve yayilimini
belirleyen temel faktorlerden biri secilen lokal anestezik ajan ve dozudur. Kaudal
epidural blokta en ¢ok kullanilan lokal anestezik soliisyonlar % 0,125-0,25
konsantrasyonlarda bupivakain ve ropivakain gibi uzun etkili ilaclardir.
Bupivakain pediyatrik rejyonel anestezide uzun etki slires sebebiyle en yaygin
kullanilan lokal anestezik ilagtir (56,57).

Kaudal blok ve diger kullanilan rejyonal anestezi tekniklerinin temel
dezavantaji bupivakain ve ropivakain gibi uzun etkili lokal anesteziklerle bile tek
bir enjeksiyondan sonra etki siiresinin kisa olmasidir. Tekrarlayan dozlar1 veya
lokal anestezik infiizyonlar1 vermek icin kaudal epidural kateterlerin kullanimi
enfeksiyon endisesi nedeni ile popiiler degildir. Single-shot tekniginin kullanildig1
kaudal analjezinin siiresini uzatmak icin lokal anestezik ilaca ¢esitli adjuvanlar
eklenmektedir. Bunlar i¢inde en yaygin kullanilanlar1 klonidin, ketamin ve
opioidlerdir. Kaudal epidural blok sirasinda lokal anesteziklere bir opioid gan
cklenmesi analjezi kalitesini artirmakta ve postoperatif analjezi siiresini
uzatmaktadir. Kaudal opioid ajanlar bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve solunum
depresyonu gibi bircok yan etkilere sebep olabilirler. Bunlarin en ciddisi
opioidlerin rostral yayilimi ile mediiller solunum merkezlerinin depresyonudur
(58 — 60). Kaudal epidura opioidlerin kullanimini takiben goriilen yan etkilerin
insidans1 kullanilan dozla paraleldir. 0.05 mg/kg dozda kullanilan kaudal morfini
takiben bulanti ve kusma % 34-36, kasintt % 0-57, idrar retansiyonu % 6-30
oraninda iken, fentanil ve diamorfin gibi daha lipofilik opiyoidlerin kullanimu ile

olusan yan etkilerin orani ise daha diistiktiir (58).
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Kaudal anestezi ¢ocuklarda en sik kullanilan rejyonel anestezik teknigi
olup ciddi komplikasyon orani 1/40.000 ve total komplikasyon orani 1.5/1000 ile
rolatif olarak kolay ve glvenilir bir tekniktir. 10 kg’in altindaki ¢ocuklarda
intravaskiler ve intraossedz enjeksiyon riski vardir. Komplikasyon oranlarinin 10
kg ve altindaki ¢ocuklarda daha yiiksek olmasinin sebeplerinden en &nemlileri
olarak; sakral hiatusun lokalizasyonunun daha zor olmasi ve anatomik yapi
farklilig1 olarak gosterilmistir (61,62).

Bizim ¢alismamizda gerek sakral epidural blok olsun gerckse de IL/IH
sinir blogunda analjezi siirelerine farkli katilimlar1 ve yan etkilerinin olusturacagi
sikint1 ile birlikte postoperatif analjezi takip formlarini etkileyecek emosyonel
durumlara neden olabilecekleri i¢in adjuvan ajanlar kullanilmamaistir.

Naja ve ark. (63) inguina herni operasyonu uygulanan cocuklarda genel
anesteziyle birlikte paravertebral blok uygulamasimi IL/IH sinir bloguyla
karsilastirdiklart galigsmalarinda; ebeveyn memnuniyeti oranim paravertebral
grubunda % 93, IL/IH sinir blogu grubunda % 69 olarak saptamuslardir. Fakat
burada yapilan IL/IH sinir blogu tekniginden ayrmntili olarak bahsedilmemesi ve
tek fasya delme teknigi ile yapilmasi nedenleriyle, bu ¢alismada IL/IH bloktan
efektif oranda yararlanilmadigi kanisindayiz.

Naja ve ark. (64) tek tarafli inguina herni operasyonu uygulanan 50
cocukta yaptiklart bir diger randomize prospektif calismalarinda 25 ¢ocuga sinir
stimulatort rehberliginde sevofluran sedasyonu ile kombine edilmis paravertebral
blok, 25 ¢ocuga ise genel anestezi ile birlikte sistemik analjezik kullanimin

uygulamislardir. Paravertebral blok uygulanan grupta, sistemik analjezi protokoli
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uygulananlara gére postoperatif agri tedavisi slresinin uzadigim, analjezik
tuketiminin azaldigim bildirmiglerdir.

Kauda blok; uygulama kolayligi, basar1 oraninin yiiksek olusu, giivenilir
ve etkin analjezi saglamasi nedeniyle ¢ocukuk cagindaki bircok cerrahi girisim
icin tercih edilen yontemlerin basinda gelmektedir. Dalens ve Hasanoui(65)
kaudal blok uyguladiklar1 750 hastada % 96 basar1 orani bildirirken, basarisizligin
daha c¢ok 7 yas istii ¢cocuklarda oldugunu, 7 yas alt1 626 cocuktan yedisinde
basarisizlik gorildigiint, intramuskuler igne kullanilan vakalardan birinde ise
dura delinmesi oldugunu bildirmislerdir.

Eti ve ark (66) 981 pediyatrik hastada kaudal analjeziyi geriye donuk
degerlendirdiklerinde; basar1 oranin1 %97.56 belirlerken, ¢ok diisiik oranlarda cilt
alt1 infitrasyonu (% 3.5), intravaskiler enjeksiyon (% 0.5) ve dura delinmesi (%
0.2) gibi komplikasyonlar saptamiglar ve cocuklarda % 0.25 ve % 0.125
konsantrasyonlarda 0.5-1 mL/kg voliimde bupivakain ile kaudal blogun erken
postoperatif donem igin etkili bir analjezi yontemi oldugunu bildirmislerdir.
Cocuklarda kaudal blok sirasinda test dozu i¢in kullanilan bircok metod
tartismalidir (67). Tobias (68) hi¢bir yontemin %100 duyarli olmadigini, lokal
anestezigin fraksiyone dozlarinin verilmesini ve gittik¢e artan 0.1-0.2 mL/kg’lik
dozlar1 takiben 60-90 saniye icinde g6zlem yapilmasini Onermektedir.
Klinigimizde kaudal blok sirasinda uygulandigi gibi, ¢calismamizda yer alan sakral
epidural blok grubu olgulara da test dozu yerine kiiglk volUmlerdalokal anestezik
enjekte edildi ve EKG’de hiz, ritm ve ST dalgasi izlendi, fark edilebilir bir ritm

degisikligine rastlanmadi.
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Wolf ve ark’lar1 (69) infant ve cocuklarda kaudal analjezide bupivakainin
optimal etkin dozunu arastirdiklar1 calismada; volatil anestezik, N,O - O,
kombinasyonu verilen; kas gevsetici verilmeyen hastalarina genel anesteziyi
sonlandirmadan hemen 6nce ii¢ farkli konsantrasyoda (% 0.0625, % 0.125, %
0.25) fakat ayni1 volimde (0.75 mL/kg) epinefrin eklenmis (1.200.000
konsantrasyonda) bupivakaini kaudal yoldan uygulamislar, postoperatif motor
blokaj ve analjeziyi karsilastirmiglardir. Sonug¢ olarak  9%0.0625°1ik
konsantrasyonda motor blok az gorilmesine karsin ¢k analjeziklere ihtiyag
duyuldugundan yetersiz etkinlikte analjezi sagladig1 goriisii paylasilirken, % 0.125
ile % 0.25’lik konsantrasyonlarin analjezik etkinlikleri olduk¢a benzer bulunmus,
daha az motor giigsiizliik ve daha az hastanede kalis siiresi agisindan % 0.125'lik
konsantrasyonun tercih edilmesinde goriis birligine varmislardir.

Gunter ve ark.’lar1 (70) genel anestezi altndaki hastalarda bupivakainin
epinefrin igeren alt1 farkli (% 0.125, % 0.15, % 0.175, % 0.2, % 0.225, % 0.25)
konsantrasyonunu 0.66 mL/kg sabit volimde kaudal yoldan uygulamislar ve %
0.175'lik konsantrasyonun yeterli analjezi ve erken taburculuk sagladigi igin
tercih edilmesi gerektigini vurgulamislardir. Verghese ve ark. (71) 0.8 mL/kg
volimde % 0.25 konsantrasyonda bupivakain ile yaptiklari ¢alismada orsiopeksi
operasyonlarinda kordun ¢ekilmesine bagli analjezinin yetersiz kaldigini goriip
volimii artirip, konsantrasyonu azaltarak daha st dermatomlarda analjezi
saglamislardir.

Biz ¢alismamizda peroperatif ve postoperatif analjezi i¢in kullandigimiz

iki farkli rejyonel anestezi tekniginde de bupivakaini sabit konsantrasyon (% 0,25)
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ve sabit volimde (0,7 mL/kg) kullandik ve maksimum doz sinirmi (2,5 mg/kg)
asmadik. Bu yaklasim operasyon sirasinda yeterli analjezi olusturarak cerrahi
uyartya sempatik yaniti kontrol etti ve postoperatif yeterli analjezi sagladi.
Bloktan 10 dk sonra azot protoksit kesilerek peroperatif analjezinin yeterli
diizeyde saglandigi ve sevofluran icin Olclilen MAKsevo (Minumum alveolar
konsantrasyon) 0,7 — 0,9 araliginda siirdiiriilerek, ¢ocuklarin inhalasyon
anestezigini operasyon boyunca daha az almalar1 ve inhalasyon anesteziginin
zararh etkilerinden korunmalar1 saglanmis oldu. Bu durum anesteziden ¢ikis ve
postoperatif derlenmeyi de kolaylastirdi.

Takasaki’'nin (72) bir ¢alismasinda; 7 ay - 7 yas, 9-20 kg arasindaki
cocuklara 3.7mg/kg, % 0.5’lik bupivakain kaudal yoldan verildiginde, kan
konsantrasyonunun 0.67 pg/mL’yi  asmadigi, toksik doza ulasmadigi
gosterilmistir. Bu ¢alisma ¢ocuklarda epidural araligin tamponlama kapasitesinin
ne kadar yuksek oldugunu gostermektedir. Breschan ve ark.’nin  (73)
calismalarinda operasyon siiresince uyanik olan kaudal anestezi altindaki
infantlarda erken SSS’mi toksisitesine ait EEG bulgular ile plazma bupivakain
konsantrasyonu arasindaki iligski arastirtlmistir. Hastalara kaudal yoldan 3.1 mg/kg
bupivakain 5 pg/mL epinefrin verilmis, oncesinde ve sonrasinda alinan EEG’ler
arasindaki degisiklikler incelendiginde 7 hastanin 6’sinda fark goriilmistiir.
Saptanan farkliliklar iki hastada epileptik aktivite, iki hastada da muskuler aktivite
artis1 ve epilepsi stiphesi olarak goriilmiis. Bu sirada 6l¢iilen bupivakainin plazma
konsantrasyonlar1 0.56-1.62 pg/mL olarak saptanirken hastalarda SSS toksisitesi

bulgular1 gézlenmis olmasi nedeniyle ¢alisma yarim birakilmis. Uyanik olan bu
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hastalarda SSS semptomlari, sedasyon ve anestezi ile maskelenemediginden daha
erken ortaya c¢iktig1 ileri siirlilmiistiir. Arastirmacilar diger bir neden olarak da
infantlarda o4 asit glikoprotein orani diisiik oldugundan bupivakainin serbest
plazma konsantrasyonlart hizla yiikksek seviyelere ulastigindan sistemik
toksisitenin erken bulgusu SSS’de ortaya ¢iktigini belirtmisler ve sonug olarak
uyanik infantlarda 2 mg/kg’ dan fazla bupivakain kullanilmamasini 6nermislerdir.
Bizim de calismamizda yeralan heriki rejyonel anestezi teknigi i¢in kullanigimiz
bupivakain dozu 2 mg/kg’dan fazla degildir.

Inguinal cerrahi uygulanacak ¢ocuklarda rejyonal anestezi yontemlerinden
spinal anestezi de kullanilmaktadir. Cocuklarda sedasyon altinda spinal anestezi
uygulanmasini takiben sedasyon ile kombine bir sekilde ya da genel anesteziyle
kombine olarak peroperatif ve postoperatif analjezi amacli olarak
kullanilabilmektedir (2,35,40,46,47). Ama spinal anestezi, 6zellikle ayaktan
cerrahi smiflamasina giren inguinal herni gibi kisa siireli vakalarda motor blok
gelisme olasiliginin yiiksek olmasi nedeniyle c¢ok elverisli bir yontem olarak
gozilkkmemektedir (35,40). Yilmazlar ve ark. (74) erigkin inguianal herni tamiri
operasyonlarinda bir gruba spinal anestezi diger gruba IL/IH sinir blogu
uyguladiklar1 bir ¢calismada, oral alim ve hastaneden taburculuk siiresinde IL/IH
blok grubunun daha kisa oldugu, ilk analjezik alma saatlerinde ise istatiksel bir
farkliligmn olmadig1 sonucuna varmslardir. Ozellikle IL/IH sinir blogu grubunda
motor blok goézlenme olasiliginin diisiik olmasi nedeniyle erken taburculuga
dikkat cekilmistir. Fakat bu calisma da, ozellikle IL/IH blok uygulama

yonteminde degisik bir yontem izlenmistir. Oncelikle calismada 6 mL %0,25
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bupivakain, spina iliaka anterior superior (SIAS)’un 1.25 cm media ve 1.25 cm
inferioru isaretlenerek yiizeyel bir sekilde verilip daha sonra spinal igne ile derin
dokulara 40 mL verildigi belirtilmektedir. Fakat hem igne giris noktasi olarak
secilen yer hem de derin dokulara verilmesinden kastdedilen yerin belirtilmemesi
nedeniyle IL/IH blogun efektif yapilip yapilmadigi konusunun tartismali oldugu
kanisinday1z.

Duman ve ak (75 6 — 14 yas grubu inguinal herni tamiri
operasyonlarinda yaptiklar1 spinal anestezide fentanil kullanimini arastirdiklari
calisma da , 2ug/kg fentanilin analjezi siiresini arttirdig1 ve spinal anesteziye ek
komplikasyonlar gostermedigi belirtilmistir. Fakat bu calismada 6zellikle iki grup
kullanilmas1 ve her iki grupta da hiperbarik bupivakainin ayni dozda kullanilip
fentanil kullanilmayan grupta %0,9 NaCl kullanilmasi, fentanil grubunda analjezi
siiresinin uzamasinin beklenen bir sonu¢ olmasini saglamaktadir.

Postoperatif analjezi takibi acisindan c¢esitli skalalar kullanilmaktadir.
Cocuklarin ozellikle 5 yas altinda olanlarin agrilarim1 ifade etmesi ve agrinin
siddetinin algilanmasi zor olabilir. Bunun i¢in 6zellikle ¢ocuklarin emosyonel
durumlarim1 da g6z Oniinde bulunduran skalalar gelistirilmistir. Postoperatif
analjezinin takibi a¢isindan en ¢ok kullanilan skalalar Children’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scala (CHEOPS), Children and Infants Postoperative Pain
Scale (CHIPPS), CRIES (cry, requires O2, increased vital signs, expression,
sleeplessness) ve NIPS (neonatal infant pain scale)’dir (45,76,77). Ozellikle
CHEOPS ve CHIPPS’in sonuglariin objektifligi agisindan daha giivenli oldugu

belirtilmistir (45,76). Kundra ve ark (1) IL/IH blogun postoperatif analjezi takibi
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agisindan yaptiklar1 ¢calismada ‘All India Institute of Medical Science (AIIMS)’
pain discomfort scala (APDS) kullanmislardir.

Trifa ve ark (78) yaptiklar1 bir ¢alismada postoperatif analjezi takibini,
hastanede kaldiklar1 6 saat boyunca CHEOPS ile hastaneden taburculuk sonrasi
‘Postoperative pain measurement for parents (PPMP) ile degerlendirmislerdir.
PPMP aile ebeveylerine yonelik olarak hazirlanmig ve baside indirgenmis 15
paremetre ile agr1 degerlendirme skalasi olup taburculuk sonrasi degerlendirmede
ailelerin yanlis yorumlamalarini ortadan kaldirarak daha giivenilir sonuclar ortaya
cikarmaktadir (79,80).

Biz caligmamizda postoperatif analjezi takip agisindan en giivenilir
skalalardan olan ve makalelerde IL/IH blok yapilan ¢ocuklarda en fazla kullanilan
CHEOPS ile 6zellikle cocukta inguinal herni operasyonlarinda IL/IH blok sonrasi
analjezik ozelliklerinin karsilastirildigi Kundra ve ark (1) calismasinda kullanilan
APDS skalalarmi kullandik. Calismamiz sonucunda CHEOPS’u APDS’ye gore
daha duyarli bulmakla beraber aralarinda istatiksel bir farklilik saptanmadi.
Ozellikle CHEOPS’un daha duyarli oldugu hastalarda ek anlajezik ihtiyaci
olmamasi bu farkliligin klinik bir anlam tagimadigini gostermektedir.

Ayrica biz ¢alismamizda, analjezinin takibi agisindan sklalarin duyarliliklarinin
farkliliklarinin  yaratacagi olumsuzluklar acisindan hastayr belli bir zaman
diliminde bir skala ile baska bir zaman dilimlerinde ise baska bir skala ile
degerlendirmek yerine tek bir skala ile tiim zamanlar1 degerlendirmeyi uygun
gordiik. Bu durum belki eve taburculuk sirasinda ebeveynlerin skalalari

uygulamadaki hatalarina sebep olabilecegi anlamina gelmesine karsin biz, iki ayri
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skalanin yaratacagi ikilemden ayirmasi agisindan tek skala ile takibin daha
giivenli olacagini diisiindiik.

Litaratirde  cocuklarda  IL/IH  blok incelendiginde  degisik
konsantrasyonlarda kullanilan lokal anestezikler géze carpmaktadir. Genellikle
bupivakain, ropivakain veya levobupivakain gibi uzun etkili lokal anesteziklerin
% 0,1, % 0,2, % 0,25, % 0,375 ve % 0,5 gibi konsantrasyonlar1 kullanilmistir.
Kundra ve ark. (1) 0,25 mL/ kg % 0,25 bupivakain kullanirken, Bhattarai ve ark.
(52) 0,1 mL/kg % 0,25 bupivakain kullanmislardir. Her iki ¢alismada da o6zellikle
Bhattarai ve ark yaptig1 calismada oldukga diisiik voliimlerin kullanildig1 goze
carpmaktadir. Ultrason esliginde yapilan c¢alismalarin(8,79) sonuglar1 da
g6zoniinde bulunduruldugunda bukadar diisiik voliimlerin ultrason kullanilmadan
yapilan kor teknikle efektif bir blok olusturacagi kanisinda degiliz.

Trifa ve ark (78), konsantrasyonun mu yoksa volimin mi daha 6nemli
oldugunu arastirdiklar1 calismada bir gruba 0,8 mL/kg % 0,1 ropivakain diger
gruba ise 0,4 mL/kg % 0,2 ropivakain kullanmislar ve yiiksek konsantrasyon
diisiik voliimiin daha etkili oldugu sonucuna varmislardir. Yiiksek konsantrasyon
grubunda daha az ek analjezik ihtiyaci oldugu gibi hi¢ femoral sinir blogu
goriilmezken yiiksek voliimlii grupta 1 adet femoral sinir blogu goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda da lokal anestezik yiiksek konsantrasyonda kullanilmistir ve
kullanilan voliim diisiik kabul edilemeyecek diizeyde olmasina karsin biz de
calismamizda 30 IL/IH sinir blogu yapilan cocuklarda femoral sinir blogu
gozlemlemedik. Bu durum IL/IH blok tekniginden kaynaklaniyor olabilir. Trifa ve

ark (78) yaptiklar1 ¢alismada kullandiklar1 IL/IH blok teknigi, 1smsal tarzda
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yayilan bir lokal anestezik verilmesini icerdiginden; lokal anestezigin yiiksek
voliimlerde yiizeyel yayilim sirasinda femoral bolgeyi icermesi ve sonugta
femoral sinir bloguyla sonuglanabilmesi nedeni olabilirken bizim c¢aligmamizda
femoral sinir bloguyla karsilagmamizin nedeni yiizeyel yayilim yerine derin
dokulardaki fasya aralarina lokal anestezigi verdigimizden dolay1 olabilir.

Erez ve ark (81) 4,5 yil iceresinde derledikleri 6 ay ile 14 yas arasindaki

inguinal cerahilerde yapilan IL/IH sinir blogu sonucunda toplam 6 vakada
quadriceps femoris kasinda paralizisi gordiiklerini belirtmisler. Bu makalede,
calismada uygulanan IL/IH sinir blogu i¢in % 0,5 bupivakain ile % 0,5 lidokain
kullanildig: belirtilmis fakat teknik ile ilgili ayrintili bir bilgi verilmemistir.
Bu konuda Lim ve ak (82); % 0,25 bupivakain 0,25 mL/kg volimde
kullandiklar1 IL/IH sinir blogu tek enjeksiyon ile total dozun 1/3 ilk fasya
araligina geri kalan dozun tamamini ikinci fasya araligina verdikleri ve bu iki grup
arasindaki farkliliklar1 inceledikleri calismada, ¢ift enjeksiyon grubunda ek
analjezik ihtiyacinin daha az oldugu ve femoral sinir blogu olusturma riskinin
ikinci grupta yine daha fazla gorildiigii belirtilmistir. Bu ¢alismada kullanilan
lokal anestezik ve Kkonsantrasyon bizim ¢alismamizla ayni olup bizim
kullandigimiz voliim daha fazladir. Fakat c¢alismamizda femoral blok
goriilmemesi bizim igne giris noktasinin bu calismaya gore femoral bolgeden
daha uzak yerlesimli olmasi ile ilgili oldugunu diisiiniiyoruz.

Lipp ve ark (83) 2 — 12 yas arasindaki inguinal cerrahi uygulanan 200
cocukta yaptiklar1 ¢alismada IL/IH sinir blok sonucunda % 8,8 oraninda femoral

sinir blogu gozlemlediklerini belirtmislerdir. Arastiricilar IL/IH sinir blogu i¢in
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SIAS’un 1,5 cm mediyalini igne giris noktasi olarak belirlemisler ve % 0,25
bupivakainden 0,25 mL/kg dozunun yarisini tek fasya delme hissi alininca, kalan
yarisini ise SIAS’a dogru igne yoniinii degistirerek vermisler. Ayak kaldirma tesi
ile femoral sinir blogu tespit etmeye calistiklari bu makalede uyguladiklar
teknigin postoperatif analjezi diizeyinden bahsetmemisler.

[lioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu igin litaratiirde yer alan pek c¢ok
calisma da degisik konsantrasyonlarda ve degisik volUmlerde loka anestezik
kullanimi1 oldugu goriilmektedir. Bu konuda net bir goriis birligine varilamamistir.
Fakat gerek analjezi kalitesi gerekse de komplikasyonlar1 acisinda yapilis
teknigide ¢ok onemli bir yer tutmaktadir. Literatiirdeki makaleler incelendiginde
Ozellikle derin dokulara verilmeyip daha ¢ok infiltrasyon tarzinda 1sinsal diizeyde
IL/IH sinir blogu uygulanmasi ya da lokal anestezigin yiiksek voliimde
kullanilmas1 6zellikle femoral sinir blogu gelismesi gibi komplikasyonlarin
olusma riskini arttirmakta oldugu gozlenmektedir.

Disma ve ark (84) 1 — 6 yas aras1 73 inguinal herni operasyonlarinda
IL/IH sinir blogu, % 0,125, % 0,25 ve % 0,375 levobupivakaini 3 grup halinde ve
her grupta 0,4 mL/kgolacak sekilde uygulamislar ve peroperatif analjezide % 83
basarili olduklarin1 belirtmislerdir. Konsantrasyonu en diisiik olan birinci grupta
beklendigi iizere postoperatif analjezi diger gruplara goére anlaml diizeyde basariz
bulunurken, diger iki grubun birbirlerine istiinliikleri saptanmamis ve vakalarin
hi¢ birinde femoral sinir blogu gézlenmemistir. Bu ¢alisma da IL/IH sinir blogu
igin kullanilan teknik olarak, hastalarin isaret parmaklarinin proksimal

interfalanks eklemin mesafesi olgiiliip SIAS’un mediyali o mesafe kadar
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isaretlenip external oblik kas aponevrozuna kadar igne ilerletilip lokal anestezigin
ticte ikisi buraya verilip kalan iigte birinin ise igne giris noktasinin inferioruna
dogru cilt infiltrasyonu seklinde uygulandig: belirtilmistir. Bu ¢alisma da femoral
sinir blogu g6zlenmemesi bizim ¢alismamizla paralellik gostermektedir.

[lioinguinal/iliohipogastrik sinir blogu icin igne giris noktas1 olarak
litaratiirde cesitli yerler tariflenmistir. Kundra ve ark (1) IL/IH sinir blogu i¢in en
efektif igne giris yerini arastirdiklar1 ¢caligmada optimal sonug¢ olarak SIAS’un 2
cm mediali ve 2 cm superioru olarak belirlemislerdir. Biz de ¢alismamizda IL/IH
sinir blogu i¢in igne giris yeri olarak Kundra ve ark(1) tanimladiklar1 noktay1
sectik.

Toivonen ve ark (85) IL/IH sinir blogu i¢in SIAS ile umblikus arasim
birlestirip 4’e boldiikten sonra SIAS’dan tarafa ilk iki ¢eyrek boliimiin birlestigi
yeri igne giris noktasi olarak belirlemisler ve lokal anestezik olarak % 0,5
bupivakain kullanmiglardir. Fakat bu ¢alismada hastalara ayn1 zamanda spinal
anestezi yapilmis ve IL/IH sinir blogu yapilanlar % 0,5 bupivakain ile % 0,25
bupivakain olarak ayrilmislardir. Kontrol grubunun olmamasi ve hastalarin
tiimiine spinal anestezi uygulanmasi ¢alismanin IL/IH sinir blogu etkisinin ¢ok net
olarak ortaya koymasini zorlastirdigi kanisindayiz.

Willschke ve ark (8) yaptiklar1 ultrason destekli calismada, IL/IH sinir
blogu yapilacak 1 — 8 yas arasi ¢ocuklar1 iki grup halinde ultrason esliginde ve
fasya delme hissi olan kor teknik ile karsilastirmislar ve igne giris noktasini
SIAS’un 2 cm mediyali ve 2 cm superioru olarak belirlemislerdir. Sonug¢ olarak

beklendigi iizere ultrason destekli grubu daha basarili olarak bulmuslar. Fakat bu
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calisgmada IL/IH sinir blogu kor teknik uygulanirken tek fasya delme hiss
alindiktan sonra ilacin tiimiiniin buraya verilmesi IL/IH sinir blogunun optimal
sonuglanmasini etkilemektedir. Ultrason destekli grupta her iki sinirin birbirine en
yakin olduklart yer belirlenip ilacin tek seferde oraya verilmesi kor teknik ile
yapilirken belirgin bir sekilde fakli sonugla karsilasilacagini belirler durumdadir.
Her iki sinirin once farkli fasyalarda yer aldiklar1 sonra ayni fasya iginde
seyrettikleri diistiniildiigiinde kor teknikle buraya ulasilmasi olduk¢a zor
olmaktadir. Ve ayrica her iki sinirin gerek ultrason ¢aligsmalar1 gerekse de kadavra
calismalarindan bilindigi iizere (40,46,86) beraber seyrettikleri fasya genellikle
internal oblik kas ile transvers kas arasindaki fasyadir. Kor teknik ile buraya
ulagmak ic¢inde ciltten sonra 2 fasya delme hissi alinmalidir. Bu yiizden
caligmanin kor tekniginden uygun sonug¢ alinamadigi kanisindayiz.

Willschke ve ark (87) yaptiklar1 ultrason destekli IL/IH sinir blogu i¢in
optimal volim sorusuna yanit aradiklar1 bir baska c¢alismada, % 0,25
levobupivakain'i 0,2-0,1-0,05 ve 0,0075 mL/kg dozlarinda vermisler ve en az
verilen dozun efektif olmadigini, 0,2 ve 0,1 mL/kg gruplarinin ise ek analjezik
almada ve peroperatif degerlerde istatiksel olarak anlamli bir farkliligin
bulunmadigin1 ve sonu¢ olarak ultrason kullanimimin verilen lokal anestezik
dozunu diislirdiigiinii belirtmislerdir. Literatiirde yapilan bir ¢ok ultrason destekli
calismada, ultrason kullaniminin periferik sinir blogu uygulamalarinda lokal
anestezik doz ve volliimii diislirdiigii belirtilmektedir (5,8,87,88). Fakat burada asil
diisiiniilmesi gereken nokta periferik sinir blogu veya herhangi bir rejyonal blogun

yapilis nedenidir. Eger hedef hem peroperatif analjezi saglanmasi hemde uzun bir
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postoperatif agrisizlik donem ise kullanilan lokal anestezik volUmindn
diisiiriilmesinin ne derece anlamli sonuglar doguracagi tartismalidir.

Weintraud ve ark (88) 8 ay ile 7 yas arasindaki ¢ocuklarda yaptiklar1 bir
calismada, IL/IH sinir blogu ultrason esliginde yapilan ile normal kor teknik ile
karsilastirmiglar ve beklendigi lizere ultrason esliginde yapilan grubu daha basarili
bulmuslardir. % 0,5 ropivakainden 0,25 mL/kg dozunda verilen ¢alismada kor
teknik tek fasya delme teknigi ile yapilmis oldugundan kor teknigin optimal sonug
verdigi kanaatinde degiliz. Zaten bu calismada goriilen celiskili durum ¢alismanin
materyel metodundaki ultrason destekli grubun aciklamasinda yer almaktadir.
Burada ultrason ile ilioinguinal ve iliohipogastrik sinirlerin internal oblik kas ile
transversus abdominis kaslar1 arasinda yer aldigi belirtilmektedir. Ama aym
calismada arastiricilar kor teknik ile tek fasya delme hissi aldiktan sonra lokal
anestezigl vermeyi uygun gormislerdir. Abdominal kas gruplari incelendiginde
eksternal oblik kas ile internal oblik kas arasinda fasya oldugu diisiiniildiigiinde
tek fasya delme hissi alindiktan sonra lokal anestezigin verildigi bolge internal
oblik kasin iizerindeki boliim olmaktadir. Sonucta arastiricilar kendi kor
tekniklerinin optimal yere verilmedigini yine kendileri ikinci grupta kullandiklari
ultrason ile desteklemis bulunmaktadirlar. Bu yiizden bu verilerin 1s18inda
calismanin ve kor teknigin giivenirligi diisiindiiriiciidiir. Ayrica bu g¢alismada
arastiricilar iki grubun plazma ropivakain diizeylerini incelemisler ve ultrason
esliginde yapilan grupta kor teknige gore daha yiliksek plazma konsantrasyonu
elde etmislerdir. Bu durumu her iki sinirin etrafinda yer alan damarsal yapilarin

yogunluguna baglamislardir. Anatomik bilgiler esliginde inferior epigastrik arterin
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transvers abdominis kasinin iizerinde seyrettigi diisiiniildiiglinde kor teknik ile
daha diisiik bulunmasi dogal bir durum olarak diisiiniilmelidir. Fakat ultrason
esliginde sinirler tam olarak identifiye edildiginden ve sinirlerin etrafina goriilerek
lokal anestezik verildiginden dolayi, bu sinirler ile oldukc¢a yakin seyreden
damarsal yapilara absobsiyonu ultrason esliginde yapilan grubun kor teknige gore
daha fazla olmas1 ve kullanilan lokal anestezigin plazma konsantrasyonunda daha
yuksek olarak ¢ikmasi dogal bir durum olarak diistiniilmelidir.

Ala-Kokko ve ark (89), IL/IH sinir blogundan sonra lokal anesteziklerin
plazma konsantrasyonlarini aragtirdiklar: bir ¢calismada 2 mg/kg olacak sekilde %
0,75 ropivakain ile % 0,5 bupivakain kullanmiglar ve elde ettikleri sonugta
ropivakain plazma diizeyinin daha az oldugunu belirtmislerdir. Bu ¢alismada
kullanilan lokal anesteziklerin konsatrasyonlar1 farkli oldugundan dolay1 ve lokal
anesteziklerin dozunun konsantrasyon ile voliime baglh oldugu diisiiniildiigiinde,
ropivakain grubunda IL/IH sinir blogu i¢in daha az voliimde lokal anestezigin
verilmesi sonucunda plazma konsantrasyonunun da daha az olmasi beklenen bir
durum olarak diistiniilmelidir.

Geradini ve ark’nin (90) c¢alismalarinda belirtildigi  gibi, lokal
anesteziklerin absorbsiyon kapasitelerinin farkli oldugu ve 6zellikle ropivakainin
intrensek vazokonstriktif etkisine karsin  bupivakainin ise tam ters olarak
vazodilator etkisinin olmasi sistemik absorbsiyonlarin1 degistirmekte ve plazma
seviyelerinin ropivakainin daha az olarak olusmasini saglayabilmektedir.

Dalens ve ark (91), IL/IH sinir blogu i¢in 3 mg/kg’dan % 0,5 ropivakain

kullanmislar ve plazma konsantrasyonlarni Ala-kokko ve ark (89) bulduklari
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deger ile ¢ok benzer bulmalarina karsin; Dalens ve ark (91) kullandiklari
ropivakainin hem dozunun hemde voliimiiniin daha fazla olmasi1 dikkati
cekmektedir.

Bosenberg ve ark (92), kaudal blokta kullanilan lokal anestezigin plazma
konsantrasyonunu arastirdiklar1 ¢alismada; 3 mg/kg’dan % 0,5 ropivakain 1
mL/kg uygulanmasi sonrasi plazma diizyini ortalama 0.9 pg/L bulmuslardir. Bu
deger literatiirdeki diger IL/IH sinir blogu uygulanan vakalardaki es deger dozlara
yakin lokal anesteziklerin plazma konsantrasyonlarindan daha azdir. Literatiire
bakildiginda kaudal veya sakral epidural blok ile IL/IH sinir blogu sirasinda
kullanilan lokal anesteziklerin arasindaki sistemik absobsiyon karsilagtirmasi yer
almadigindan dolay1 bu konu iizerinde daha fazla arastirmaya gerek duyuldugu
kanisindayiz.

Tuncer ve ark (93); kaudal blok ile genel anestezinin stres yaniti {izerine
etkilerini karsilastirdiklar1 calismada, kaudal blok yapilan grubun diger kontrol
grubuna gore daha diisiik kan sekeri degerlerine sahip olduklarini gostermislerdir.
Ayrica Goldmann ve ark (94), genel anesteziye torasik epidural anestezinin
kombine edildigi grup ile sadece genel anestezi alan kontrol grubunda yaptiklari
calismada yine rejyonal anestezi eklenen grupta daha diisiik degerlerde stres
hormonlarin1 bulduklarini belirtmislerdir. Calismamizda ise kan sekeri degerleri
ile yaptigimiz incelememizde, transsakral epidural blok ile IL/IH sinir blogu
uygulanan gruplarda istatiksel olarak anlamli bir farklilik gorilmemektedir.
Kontrol degere gore grup ici karsilagtirmalara bakildiginda, kontrol deger ile

postoperatif alman ilk deger arasinda Grup S’de Grup I’ye gore anlamli daha
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yiiksek sonucglar goriilmiistiir. Bu durum da;, IL/IH sinir blogu sonrasi olusan
periferik sempatik blogun, sakral epidural blok sonrasi olusan santral sempatik
bloktan daha fazla stres hormonlarini etkiledigi sonucuna varilabilir. Bu
karsilastirmaya ait verilere benzer temmuz 2010 tarihine kadar literatiirde
herhangi bir ¢alismaya raslanmadigindan ve bu sonucu destekleyecek veya
reddedecek hernangi bir ¢alisma olmadigindan dolay1 bu sonug bir hipotez olarak
degerlendirilmelidir. Bu nedenle bu sonu¢ daha ayrintili ¢alismalarin destegine
ihtiya¢c duymaktadir. Fakat ¢galismamizin kan sekeri degerleri a¢isindan negatif bir
bakis acis1 yaratacak durum, calismada ayri bir rejyonal blok yapilmayan sadece
genel anestezi alan bir grubun olmayisidir. Genel anestezinin hiperglisemik
etkisinin hangi derece etkin oldugu sadece genel anestezi alan bir kontrol grubun
varhig1 ile teyit edilebilir ve karsilastirmalar boylece caligmamizi kan sekeri
verileri agisindan daha anlamli bir hale getirebilirdi. Fakat boyle bir durumda
peroperatif analjezi saglamak icin opioid bir ajan da stres endokrin yaniti
etkileyeceginden kullanilmasi anlamli olmayacagi icin, peroperatif analjezi
amaciyla azot protoksit (N2O) kullanilmak zorunda kalinacakti ve bu durum
postoperatif ilk dakikalarda hastanin agri duymasina neden olacagindan boyle bir
kontrol grubunun varligini etik olarak kabul edilebilir bir durum olarak gérmedik.
Ayrica eger sadece NoO kullanilan bir kontrol grubu olsaydi diger rejyonel
anestezi eklenen gruplara gore daha fazla sevofluran kullanilmasi gerekeceginden
genel anestezinin stres-endokrin etkileride daha fazla olmasi sonuglari yine
giivenilir olmaktan c¢ikarabilecekti. Ayrica santral blok ile beraber uygulanan

genel anestezi ile ilgili ¢alismalarda rejyonel anestezi ile saglanan santral blogun

101



genel anesteziye karsin daha fazla stres yamiti diisiirdiigii gosterilmistir (93,94).
Literatiirdeki rejyonal anestezinin stres yanita etkilerinin arastirildigi caligsmalar
incelendiginde, genel anesteziye gore rejyonal anestezinin daha fazla etkili oldugu
belirtildigi icin, kontrol grubumuzun olmayisi sonuglara ¢ok etki etmedigini
diisiiniiyoruz. Ama sonugta bu veriler 1s18inda kontrol grubunun olmayisi,
calismamizin kan sekeri verileri agsindan bir eksikligi olarak kabul edilmelidir.
Sonu¢ olarak pediyatrik inguina bdlge cerrahilerinde IL/IH sinir
blogunun; uygulanis kolayligi, uygulanis zamaninin kisaligi ve peroperatif ve
postoperatif analjezi kalitesinin yeterliligi diisiiniildiigiinde siklikla kullanilan
kaudal epidural blok veya sakral epidural blok yerine kullanilabilecegi
kanisinday1z. Ozellikle yasi biiyiik cocuklarda kaudal epidural uygulanisinin
zorlugu distiniildiigiinde IL/IH sinir blogu inguinal herni, hidrosel ve kord kisti

gibi vakalarda dncelikli tercih sebebi olabilir.
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6. SONUC

Cocuklarda unilateral inguinal herni operasyonlarinda
ilioinguinal/iliohipogastrik ve sakral blogun peroperatif ve postoperatif analjezik
ozelliklerinin karsilastirdigimiz ¢alismamizda elde edilen 6nemli sonuglar agsagida

belirtilmistir.

1. Her iki blok tekniginin intraoperatif analjezi etkinligi benzer
bulunmustur.

2. Her iki blok tekniginin genel anestezi altinda hipoglisemik etkileri
benzer olup IL/IH sinir blogu grubunda daha belirgin oldugu belirlenmistir.

3. Postoperatif analjezi sureleri incelendiginde her iki blok tekniginde
benzer sonuglar gézlenmistir.

4. Yirmi dort saat boyunca ek analjezik almayan hasta sayilar1 yoniinden

her iki grupta benzer sonuglar bulunmustur.

Sonug olarak inguinal herni, hidrosel ve kord kisti operasyonlarinda
peroperatif ve postoperatif analjezi etkinligi yoniinden IL/IH sinir blogun glvenli

bir sekilde kullanilabilecegi belirlenmistir.
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8. OZET

COCUKLARDA UNILATERAL INGUINAL HERNIi
OPERASYONLARINDA ILIOINGUINAL/ILIOHIPOGASTRIK ve
SAKRAL BLOGUN PEROPERATIF ve POSTOPERATIF ANALJEZIiK
OZELLIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Bu c¢alismada, inguinal herni operasyonu uygulanacak olgularda
ilioinguinal/iliohipogastrik ve sakral blogun peroperatif ve postoperatif analjezi

ozelliklerinin ve kan sekeri iizerine etkilerinin karsilastirilmasi planlanmustir.

Arastirma inguinal herni uygulanan 1 — 8 yas arasi, ASA 1T — Il risk
grubunda olan ve caligmada yer almasi ebeveynleri tarafindan kabul edilen 60
hastada gergeklestirildi. Hastalar rastgele iki esit gruba ayrildi. Tiim hastalara
indiksiyonda % 50 O, + % 50 N,O icinde % 8 konsantrasyonda sevofluran ile
yeterli anestezi derinligi saglandiktan sonra yasina ve kilosuna uygun LMA
yerlestirildi. Standart monitdrizasyon uygulanan hastalara agilan venoz yoldan 8
mL/kg idame sivilar1 verildi. Grup S ‘de transsakral epidural blok icin lateral
dekiibit pozisyonuna alinan hasta Sy3 araligindan serum fizyolojik yardimiyla
diren¢ kaybi metoduyla epidural aralik belirlendikten sonra tek seferde % 0,25
izobarik bupivakain’den 0,7 mL/kg (maksimum 20 mL olacak sekilde), grup i’de
IL/TH sinir blogu i¢in supin pozisyonda operasyon olacak taraftaki spina iliaka
anterior superiorun 2 cm medial 2 cm kranieli igne giris noktasi olarak
belirlenerek ucu kiint periferik blok ignesi ile ¢ift fasya delme hissi teknigiyle %

0,25 izobarik bupivakainden 0,7 ml/kg verildi. Hastalarin idamesinde % 40 O, +
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% 60 N2O ile 1,2 MAK-sevo 10.dk’ya kadar surdirtldd. Her iki bloktan 10 dk
sonra N2O kapatilarak medikal havaya gecildi. MAK-sevo degeri 0,7°e kadar
diigiiriildii. Intraoperatif KAH, SAB, DAB, OAB, MAK-sevo degerleri,
postoperatif APDS ve CHEOPS skorlar1 kaydedildi. Operasyon sirasinda KAH ve
SAB’da kontrol degerin % 20’sinden fazla yiikselmesi ve postoperatif donemde
ise APDS5 ve CHEOPS>10 olmasi yetersiz analjezi olarak yorumlanarak
intraoperatif donemde medikal hava yerine N,O verilmesi, postoperatif donemde
ise hastane icerisinde gozlem sirasinda fentanil veya taburculuk sonrasindaki

donemlerde ise parasetamol siispansiyon verilmesi planlandi.

Yapilan istatiksel analiz sonucunda benzer tanimlayict 6zelliklere sahip
gruplar arasinda intraoperatif donemde KAH ve KS arasinda istatiksel olarak
anlaml1 bir farklilik saptanmazken, SAB, DAB, OAB parametrelerinde transsakral
epidural grubunda (Grup S), endtidal MAK sevofularan parametresinde ise IL/IH
sinir blogu grubunda (Grup 1) anlamli olarak diisiik sonuglar gdzlemlendi. Her iki
gruptaki hastalarin tamaminda intraoperatif donemde yeterli analjezi saglandi.
Postoperatif analjezi siirelerine bakildiginda gruplar arasinda anlamli fark
bulunmazken, yirmidort saatlik zaman dilimdeki ek analjezik ihtiyaglari
incelendiginde 8. ve 12. saat’te IL/IH sinir blogu grubunda daha az olarak
belirlendi. Postoperatif analjezi degerlendirme skalalarina bakildiginda CHEOPS
skalas1 ayni saat diliminde APDS skalasina gore daha fazla pozitif sonug verirken
bu farkli pozitif sonuglarin ayni saat dilimlerinde ek analjezik almalarina
bakildiginda bu farkli pozitif sonugla korelasyon gostermedigi gozlemlendi. Bu

farkli sonuglarin CHEOPS skalasinin daha fazla emosyonel durumu olcen
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sorulardan olustugu nedeniyle ortaya ¢ikabilecegi ve sonugta klinik olarak her iki

skalanin birbirlerine iistiinlerinin olmadigi kanisina varildi.

Sonug olarak; peroperatif ve postoperatif etkin analjezi yoninden motor
blok yapma olasiliginin minimal olmasi, transsakral epidural ve kaudal bloga goére
daha kolay uygulanabilirliginin olmas1 nedeniyle inguinal herni, kord kisti ve
hidrosel gibi ayn1 dermatomlari etkileyen inguinal cerrahilerde IL/IH sinir blogun

giivenli bir sekilde kullanilabilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar Kelimeler : ilioinguinal/iliohipogastrik blok, inguinal herni, pediyatrik

rejyonel anestezi
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9. SUMMARY

COMPARISON OF PREOPERATIVE AND POSTOPERATIVE
ANALGESIC PROPERTIES OF ILIOINGUINAL/ILIOHYPOGASTRIC
AND SACRAL BLOCK IN PEDIATRIC UNILATERAL INGUINAL
HERNIA OPERATIONS

The aim of this study is to evaluate preoperative and postoperative
analgesic properties of ilioinguinal/iliohypogastric and sacral block for inguinal
hernia operations.

The study evaluated 60 patients aged between 1-8 in ASA risk group I-II,
after written aprooval of parents. Patients were divided into two groups equally.
After reaching an adequate anesthethical state/depth with 8 % sevoflurane in 50
% 02 + 50 N,O induction, appropriate LMA for their age and weight was placed.
Patients were monitored with standard methods and fluids were given with a dose
of 10 mL/kg iv. For group S, patient has been positioned as lateral decubitus and
were received 0.7 mL/kg epidural (20 mL max.), 0.25 % bupivacaine at the S,.3
level , for group i, patient has been in supin position and were received 0.7 mL/kg
epidural, 0.25 % bupivacaine with peripheral block needle blunt type of the needle
at the 2 cm medial and 2 cm cranial with respect to anterior superior iliac spine as
the double pop technique. Patients were maintained with 40 % O, and 60 % N,0
with 1.2 MAC Sevoflurane about 10 minutes. N0 shutted down and medical air
has been used 10 minutes after 2 blocks. MAC Sevoflurane decreased to 0.7.

Intraoperative HR, SAP, DAP, MAP, MAC Sevoflurane values and postoperative
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APDS and CHEOPS scores were recorded. It was read as inadequate analgesia
that HR and SAP values has increased 20 % above control value during operation
and APDS>5 and CHEOPS>10 after operation so it was planned to give patient
N.0 instead of medical air during operation and to give patient fentanyl and
paracetamol after operation.

There were no significant differences in HR and blood suger paramaters
among groups got similar definitive characteristics during operations but it was
observed that there is a significant decreasing in SAP, DAP, MAP of group S and
MAC Sevoflurane significant decreasing in group I. There was provided adequate
analgesia for all patients in both groups during operation. There were no
significant differences among groups about postoperative analgesia periods.
Patients from IL/IH nerve block group (group I) need for less additive analgesia at
8" hour and 12" hour over 24 hour period. CHEOPS scale gave more positive
results than APDS scale in same time shares. But the positive results were not
correlated with additive analgesia. It is convinced that the differences in results of
scales are related to emotional questions of CHEOPS and one is not superior to
other.

As a result, IL/IH nerve block can be safely used in inguinal operations
that effect a common dermatoma like inguinal hernia, cord cyst and hydrosel
since the risk of motor block is minimal in terms of peroperative and
postoperative analgesy and it’s easier to apply compared to epidural and caudal

block.
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Key words: Ilioinguinal/iliohypogastric nerve block, inguinal hernia, pediatric

regional anesthesia
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