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OZET

KAUDAL EPIDURAL BLOK ANESTEZISi ALTINDA
GERCEKLESTIRILEN PEDIATRIK CERRAHI VAKALARINDA, BLOK
BASARISININ PERFUZYON INDEKS OLCUMU iLE KORELASYONUNUN
INCELENMESI

AMAC: Kaudal epidural blok (KEB); pediatrik hastalarda sub-umblikal cerrahi
girisimlerde en sik kullanilan rejyonel anestezi yontemidir. Giiniimiizde rejyonel anestezi
basarisin1 degerlendirmek icin pulse oksimetre teknolojisi ile dl¢iilen Perfiizyon Indeks
(PI) degeri ile ilgili ¢alismalar yapilmaktadir. Biz de ¢alismamizda genel anestezi (GA)
altinda KEB yapilan pediatrik cerrahi vakalarinda blok basarisini Pi degeri ile
degerlendirmenin hizl, giivenilir ve objektif bir yontem olarak kulanilabilir olup

olmadigini arastirmay1 amagladik.

YONTEM: Hipospadias, inmemis testis, ingiiinal herni ve siinnet operasyonu
gerceklestirilecek olan ASA (American Society of Anesthesiologists) I grubuna giren 1-
6 yas arast 60 hasta c¢alismaya alinmasi planlandi. Hastalarimiza genel anestezi
indiiksiyonu verildikten sonra sol lateral dekiibit pozisyonu verildi. Bacaklar ve bas
fleksiyon pozisyonuna getirildi. Hastanin hava yolu maske ventilasyon ile saglandi. KEB
yapildiktan sonra hasta supin pozisyona getirildi. Hastaya LMA takildi. 1 hastamizda
kaudal epidural alan 2 kez deneme sonucu bulunamadigi i¢in, 1 hastamizda da epidural
ven ponksiyonu yapildig1 i¢in islem sonlandirildi. Caligmaya devam edilen 58 hastamiza
GA indiiksiyonundan sonra blok uygulamasina baslamadan o6nce 0. dk ve blok
uygulandiktan sonra 1,5,7,10,15 ve 20. dklarda non invaziv ortalama arter basinci (OAB),
kalp hiz1, oksijen saturasyonu (SpO2) ve sol ayak 1. parmaga prop takilarak dlgiilen PI

degerleri kayit altina alindi.

BULGULAR: KEB yapilan 58 hastanin 55 ‘inde blogumuz basarili oldu ve KEB
yapildiktan sonra 20 dk boyunca izlenilen gdzlem siiresinde Pi degerleri 1. dk dan itibaren
siirekli artig gdsterdi. PI degeri baslangic degerine gore kiyaslandiginda en az %100 artis
miktar1 5. dk da %78.2 hastada goriiliirken 7.dk da hastalarin tamaminda goriilmiistiir.
Blogun basarisiz oldugu hastalarda ise 20 dk boyunca PI degerinde istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmamustir.
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SONUC: Pediatrik hastalarda genel anestezi altinda uygulanan KEB basarisini
gostermek igin PI degeri, diger parametrelere kiyasla erken, duyarli ve daha objektif

sonuglar veren ¢ok degerli ve kolay kullanilabilir bir yontemdir.

Anahtar kelimeler: Kaudal epidural blok, perfiizyon indeksi, pediatrik hasta
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF THE CORRELATION OF BLOCK SUCCESS
WITH PERFUSION INDEX MEASUREMENT IN CASES OF PEDIATRIC
SURGERY PERFORMED UNDER CAUDAL EPIDURAL BLOCK
ANESTHESIA

OBJECTIVE: Caudal epidural block (CEB) is the most commonly used regional
anesthesia method in sub-umbilical surgical procedures in pediatric patients. Recently,
studies are carried out on the Perfusion Index (PI) value measured by pulse oximetry
technology to evaluate the success of regional anesthesia. In our study, we aimed to
investigate whether it can be used as a fast, reliable and objective method to evaluate the
block success with the PI value in pediatric surgery cases who underwent CEB under

general anesthesia (GA).

METHODS: It was planned to include 60 patients aged 1-6 years in the ASA
(American Society of Anesthesiologists) I group, who would undergo hypospadias,
undescended testis, inguinal hernia or circumcision operations. After induction of general
anesthesia, our patients were placed in the left lateral decubitus position. The legs and
head were brought to the flexed position. The patient's airway was maintained with mask
ventilation. The patients were placed in the supine position after CEB was performed and
fitted with a LMA. The procedure was terminated in 2 cases since the caudal epidural
area of one petient could not be found and epidural vein was punctured in another. In our
remaining 58 patients who continued the study, at the Oth minute (after GA induction and
before starting the block application) and at the 1, 5, 7, 10, 15 and 20th minutes (after the
block appication), non-invasive mean arterial pressure (MAP), heart rate, oxygen
saturation (SpO2) and. PI values measured by attaching a probe to the big toe of the left
foot were recorded.

RESULTS: Our block was successful in 55 of 58 patients who underwent CEB,
and PI values increased continuously from the 1st minute during the 20 minutes of
observation period after CEB was performed. When the PI value was compared to the
initial value, at least 100% increase was observed in 78.2% of the patients at the 5th

minute, while it was observed in all of the patients at the 7th minute. In patients with

Xiv



unsuccessful block, no statistically significant difference was found in the PI value during

20 minutes.

CONCLUSION: The PI value is an invaluable and easy-to-use method that
provides early, sensitive and more objective results compared to other parameters to show
the success of CEB applied under general anesthesia in pediatric patients.

Key words: Caudal epidural block, perfusion index, pediatric surgery
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1. GIRIS VE AMAC

Rejyonel anestezi anestezik etki gOstermesi ve postoperatif analjezi
saglamasindan dolay1 pediatrik hastalarda kullanim1 giin gegtikge artmaya devam eden
anestezi yontemidir. Rejyonel anestezi teknigi ile opioid tiiketimi, postoperatif mide
bulant1 ve kusma insidansinin azalmasi, ameliyat sonrasi agr1 skorlarinda diisme meydana
gelmesi ve solunum komplikasyonlarmin goriilme sikliginda azalma olmasi gocuklarda

kullanimini artiran faktorler arasindadir(1).

Rejyonel anestezi tekniklerinden biri olan néroaksiyel anestezi olarak adlandirilan
grupta yer alan Kaudal Epidural Blok(KEB) pediatrik hasta grubunda en 6nemli bolgesel
anestezi teknigidir. Karin alt bolgesi ve alt ekstremite cerrahilerinde etkili olup inguinal
herni, umblikal herni, hidrosel, anorektal cerrahi, genitoiiriner cerrahi, orsiopeksi gibi
operasyonlarda analjezi ya da anestezi amaciyla uygulanabilir(2). Boylece hastanin
intraoperatif stabil bir cerrahi gecirmesine neden olurken hastaya postoperatif analjezi

saglamasida 6nemli bir avantajdir.

Eriskinde rejyonel anestezi islemi hastada olusabilecek agri, parestezi veya lokal
anestezilere bagh sistemik toksisite semptomlar1 hakkinda bilgi alip hasta ile iletisim
kurmak i¢in uyanikken yapilmasi tercih edilir. Ancak islem sirasinda ¢ocuk hastalar ile
tam kooperasyon saglanamayacagi i¢in istemsiz hareket olasilig1r ve buna bagl olarak
islemde basarisizlik oraninin veya komplikasyon ihtimalinin artmasindan dolay:
cocuklarda genellikle sedasyon altinda yapilmasi tercih edilir(3,4). Bu nedenle pediatrik
hastalarda rejyonel anestezi etkinliginin degerlendirilmesi son derece zordur. Islem
yapildiktan sonra anestezi yonetimini optimize etmek i¢in hizli ve giivenilir bir sekilde
hastaya uygulanmis olan blok basarisinin degerlendirilmesi gerekmektedir. Rejyonel
anestezide blok basarisin1 gostermek i¢in birgok yontem mevcuttur. Bunlardan bazilari
geleneksel yontem haline gelen sempatektominin klinik belirtileri olan sicaklik
degisimleri, kan basincindaki degisiklikler ve cremasterik refleksinin(CR) kaybolmasi
gibi parametrelerdir(5). Bu yontemlerden bazilart hem zaman almaktadir hem de bazen
objektif olmamaktadirlar. Bu nedenle giiniimiizde blok basarisini gostermek icin ileri

teknolojik cihazlara ihtiya¢ duyulmaktadir.

Son zamanlarda, periferik kan akisin1 ve perflizyonu degerlendirmek amaciyla
nabiz oksimetresine dahil edilen teknolojik bir 6l¢iim olan perfiizyon indeksi(PI) degeri

1


https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spinal-anaesthesia
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/spinal-anaesthesia

kullanilmaktadir. PI pulsatil arteriyel kan akimmin non-pulsatil kan akimina(vendz,
kapiller ve dokulardaki kan akimi) orani ile elde edilir ve pulse oksimetre cihazi ile
dl¢iiliir(6). Vazomotor tonusu yansitan Pl degeri, fizyolojik kosullar altinda otonom sinir
sistemi tarafindan diizenlenir. Basarili periferik ve ndéroaksiyal blok sonrasinda olusan
sempatektomi ile lokal vazodilatasyon meydana gelir ve lokal kan akiminda ve cilt
sicakligin da artig goriiliir (7). PI 6l¢iimii noninvazivdir ve uygulanmasi kolaydir.
Herhangi bir cerrahi girisim aninda parmak ucuna takilan pulseoksimetre cihazi her
hastada rutin olarak kullanildigindan dolay1 bu sayede siirekli olarak

periferikperfiizyonda takip edilebilmektedir.

Yapilan baz1 calismalarda Pi degeri pediatrik hastalarda epidural blogun etkisini
degerlendirmek amaciyla yararli, objektif ve non-invaziv bir yontem oldugu

savunulmustur (8).

Biz de bu ¢alismamizda alt batin cerrahisi yapilacak olan pediatrik hasta grubunda
kaudal epidural blok basarisin1 perfiizyon indeks Olctimii ile korelasyonunun
incelenmesini ve blok basarisinin gésterilmesinde giivenilir ve objektif bir yontem olarak

kullanilip kullanilamayacagini arastirmay: amacladik.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Rejyonel Anestezi
Rejyonel anestezi viicudumuzun belirli bir bdlgesinde biling kaybina neden
olmadan sinir ve sinir kokleri ¢evresine lokal anestezik ila¢ enjekte edilerek sinir

iletiminin geg¢ici olarak durdurulmasidir (9).

Lokal anestezik ilacin periferik sinir, gangliyon ve pleksus ¢evresine yapilarak
olusturulan bloklar periferik sinir blogu; spinal ve epidural araliga yapilarak olusan blok
noroaksiyel blok olarak adlandirilmaktadir (9). Noroaksiyel blok santral kaynakli olup
intervertebral foremenlere uzanan spinal sinirlerin blogu ile gerceklestirilen rejyonel
anestezi yontemidir. Bu yontem ile motor sinirler kismen veya tamamen bloke olabilirken

ozellikle sensoriyal sempatomimetik liflerin blokaji saglanmaktadir (10).

Epidural aralikta anestezik maddenin verilme yerine gore torakal epidural blok,
lomber epidural blok ve kaudal epidural blok olarak isimlendirilmektedir. Yani kaudal
anestezi epidural aralifa sakral kaudal kanaldan bir igne veya kateter yardim ile lokal

anestezik ilaglarin enjekte edilmesi ile gergeklesir (10).

2.2. Anatomi

2.2.1.Spinal Anatomi

Vertebral kolon, craniumdan coccyxe kadar uzanan 33 adet vertebranin bir araya
gelmesi ile olusan onemli bir anatomik yapidir (11). Vertebral kolonu olusturan 33
vertebradan ilk 7si servikal vertebra (C1-7), takip eden 12 tanesi torakal vertebra (T1-12),
en asagidaki 5i de lumbal vertebralar (L1-5) olarak adlandirilir. Kalan vertebralarin 5

tanesi birleserek sacrumu, 4 tanesi de birleserek coccygisi olustururlar (11) (Sekil 1).
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Sekil 1:Vertebral Kolon (12)

Vertebral kolon olusturmus oldugu kanal ile spinal kord ve sinirler i¢in koruma
saglar, viicut i¢in yapisal destek saglar ve viicudun birkag¢ eksende sinirli hareketine de

izin verir.

Spinal kord; spinal kanal i¢inde beyin zarlari, venoz pleksus ve yag dokusuyla
cevrilidir. Beyin zarlar1 igten diga dogru piamater, araknoidmater ve duramater olmak
tizere 3 tabakadan olusur. Piamater spinal korda yapisik olarak bulunur. Araknoidmater
ise duramatere yapisiktir ve daha kalindir. Piamater ve araknoidmater arasinda bulunan
subaraknoid bolgede ise beyin omurilik sivisi (BOS) bulunur ve spinal kordun
beslenmesini ve korunmasini saglar. Epidural alan vertebralari birbirine baglayan
ligamentlerden biri olan ligamentum flavum ile duramater arasinda kalan bolgedir ve
spinal kanal boyunca uzanmaktadir. Vertebralarin stabilitesi ve elastisitesi arka
boliimiinde yer alan supraspindz ligament, interspindz ligament ve ligamentum flavum

tarafindan saglanmaktadir (13).

Vertebral kolonda bulunan ligamentler onden arkaya dogru siralanisi su

sekildedir.

Anterior longitudinal ligament; vertebral cisimlerin birbirleri ile ©6nden

birlesmesini saglar.



Posterior longitudinal ligament; vertebral cisimlerin birbirleri ile arkadan

birlesmesini saglar.

Ligamentum flavum; saglam, kalin ve sari renkli fibr6z bantlardan olusur.
Vertebral arkuslarin birlesmesini saglar. Noroaksiyel blok yapilirken igneye gostermis
oldugu diren¢ ve ligamentin gecildikten sonraki hissedilen direng kaybi ignenin

bulundugu lokalizasyonu gosterme bakimindan énemlidir.

Interspinoz ligament; spinoz c¢ikintilar arasinda yer alan ligamenttir.
Supraspinoz ligament: C7-sakrum arasindaki spindéz ¢ikintilarin  uglarini

birlestiren kuvvetli bir fibroz yapidir (14).
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Sekil 2: Spinal kord ve ligamentlerin yapis1 (12)

Spinal kord foramen magnum hizasindan baglaylp L1 seviyesinde konus
medullaris olarak sonlanir (15). Spinal kordun her seviyesinde cift tarafli sekilde anterior
ve posterior olarak adlandirilan sinir kokleri ¢ikar, bunlar da birleserek spinal sinirleri
olustururlar. Spinal kanaldan ise intervertebral foramenler araciligr ile ¢ikarlar. Toplamda
insanda 8 1 servikal, 12 si torakal, 5 1 lumbal, 5 i sakral ve 1 i koksigeal olmak tizere 31

cift spinal sinir bulunur.

Genelde servikal ve iist torakal spinal sinirler kendisi ile ayn1 seviyedeki spinal
kanaldan ¢ikarken asagi taraftaki spinal sinirler spinal kanalin L1 seviyesinde
sonlanmasindan dolay1 spinal kanalda bir miktar yol alip intervertebral foramenlerden

cikmaktadirlar. Boylece lomber ve sakral seviyedeki spinal sinirler spinal kanalda ‘kauda
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equina’ adi verilen atkuyruguna benzetilen bir yap1 olustururlar (16). 2. sakral segment

hizasinda ise dural kilif sonlanir ve filum terminale olarak devam etmektedir (15).

Spinal kord ve sinir kokleri bir adet anterior spinal arter ve bir ¢ift posterior spinal
arter ile kanlanmasi saglanmaktadir. Anterior spinal arter, vertebral arterin dalidir, spinal
kordun 6n yiizii boyunca seyreder ve spinal kordun 2/3 6n kismini1 besler. Posterior spinal
arterler ise posterior inferior serebellar arterin dalidir ve spinal kordun dorsal
kismindabulunur, dorsal sinir koklerinin medialinde seyreder ve spinal kordun posterior
1/3 lik kismini besler. Ayrica anterior ve posterior spinal arterler toraks diizeyinde
interkostal arterlerden, abdomen bolgesinde lumbal arterlerden ek olarak kan alirlar.
Bunlardan en 6nemli olan1 aortadan kdken alip genelde unilateral olan ve genelde sol
tarafta bulunan Adamkiewicz arteri olarak bilinen arteria radikiilaris magnadir. Bu arter
spinal kordun alt kistm 6n 2/3’likk kismini besler. Bu arterin yaralanmasi durumunda

‘anterior spinal arter sendromu’ denilen ciddi bir durum ortaya cikabilir(16).
2.2.2. Kaudal Epidural Arahgin Anatomisi

Bes adet sakral vertebranin birlesmesi ile olusan sakrum iicgen seklinde bir
yapidir. Birlesmis olan vertebral yapilarin kemiklesmesi ve vertebral gévde olusumu 8
yasinda tamamlanir. Sakrumun tam olarak kemiklesmesi ise 25-30 yaslarina kadar
stirebilir. 5. sakral vertebranin fiizyonunun tam tamamlanmamasi sonucu sakral hiatus
olusur. Bu aciklik kemiklesmenin biiyiik 6l¢iide tamamlandigr 7-8 yasinda kapanma

egilimi gosterir (17).

Sakral hiatus spinal kanalin en distalinde bulunan agikliktir ve sakral kanala giris
yapilmasina izin verir. Sakral hiatusun anatomik yerlesim yeri: iist agilarini spina iliaca
posterior superiorlarin (SIPS) olusturdugu es kenar iiggen yapinin tepe noktasmin denk
geldigi yer sakral hiatus (SH) olarak kabul edilir. SH lateral sinirin1 sakral kornular yapar
(18).



Sekil 3: Spina Iliaca Posterior Superior ve Sakral Hiatus (19)

Her iki iist kosesi SIPS tarafindan olusturulan eskenar iicgenin tepesi sakral

hiatusa denk geldigi diistiniilmektedir.

SIPS sakral kemigin lateral yiizeyinin iliyak kemik ile birlestigi eklem yiizeyidir.
4 veya 5. sakral vertebra laminalar1 gelisemez, rudimenter kalir ve kemik ¢ikintist olarak
hissedilir. Bu yapilara ise sakral kornu adi verilir (18). Kaudal epidural blok islemi
esnasinda sakral hiatusu belirlemek igin sakral kornular ve SIPS 6nemli bir anatomik yap1

olarak kullanilir.

SH, sakrumun posterior yiizii ile koksiksi baglayan bir yap1 olan sakrokoksigeal
membran ile ortiiliidiir. Bu memran interspindz ligamentlerin analogudur ve ligamentum
flavuma yapismis halde bulunur. Sakrokoksieal membran ¢ocuklarda yumusak yapidadir.
Yaslandik¢a kalsifikasyon ve dejenerasyon sebebiyle sertlesir ve sakrokoksigeal ligament
olarak adlandirilir. Kaudal anestezi esnasinda sakral kanala sakrokoksigeal membran

delinerek giris yapilmis olur (17,20).

Kaudal epidural aralik, dural kesenin sonlandig: yer ile sakral kanalin sonlanmis
oldugu yer arasinda bulunan epidural bir bosluktur (21). Sakral kanalin uzunlugu 10-15
cm olup kapasitesi 32-34 ml dir. i¢inde ise kauda ekuinanin sakral ve koksigeal kdkleri,

lenfatik damarlar, sakral epidural venoz pleksus ve epidural yag dokusu bulunur (10).



Spinal kanal i¢inde bulunan dura ve spinal kord infantlarda yetiskinlere gore daha
alt seviyelere kadar uzanir. Spinal kord dogumda L3 hizasinda iken, bir yasinda L1/L2
hizasina ¢ikmaktadir. Dural kese dogumda S4 hizasinda iken, 2 yasma kadar eriskin
seviyesi olan S2 seviyesine ¢ikar (SEKIL 4). Bu nedenle infantlarda dural kesenin sonu
ile SH a giris yeri arasinda sadece birkag milimetre mesafe oldugundan dural ponksiyon

riski yiiksek oldugu unutulmamalidir (22).

Eriskin kord

L1 < 7
Cocuk P g/
kordu 7 &
1 Dura-araknoid
infant — Ekstradural aralik
kordu

Subaraknoid
aralhik

L

Filum terminale

C1 \—Sakral hiatus

Sekil 4: Eriskin ve infantta spinal kord ve dural kese pozisyonu (12)

2.3. Kaudal Epidural Blok
Pediatrik hasta grubunda en sik uygulanan rejyonel anestezi yontemi KEB tur
(23). KEB uygulamasinin ¢ocuklarda basar1 oran1t % 96'nin {izerinde olup giivenli bir

rejyonal anestezi yontemidir, uygulamasi ve 6grenilmesi kolaydir (24,19).

Kaudal anestezi pediatrik hasta grubunda sub-umblikal girisimler olan iirolojik
miidahaleler, ingiliinal herni, anal atrezi, alt ekstremite cerrahileri gibi islemlerde
kullanilir (25). Kaudal epidural enjeksiyonlar sadece pediyatrik hastalarda cerrahi
anestezi ve analjezi i¢in yaygin olarak kullanilmamakta ayni1 zamanda yetiskinlerde de
cok c¢esitli kronik agri durumlarmin tedavisi gibi kullanim endikasyonlar

bulunmaktadir(26).



KEB genellikle hastaya inhalasyon veya intravendz yol ile anestezi indiiksiyonu
uygulandiktan sonra yapilmaktadir (27). En biiylik avantaji hem operasyon sirasindaki
hem de operasyon sonrasindaki agriyr énlemede yararli bir teknik olmasinin yanisira
diger avantajlar1 arasinda cerrahi islem sirasinda spontan solunum korunmasi, genel
anesteziden kaginilarak minumum havayolu girisiminin olmasi ve inhalasyon anestezik
ajanlarinin minimum alveolar konsantrasyonunu (MAK) azaltarak anesteziden sonra
kolay derlenmeye ve daha erken taburcu olmasina neden olmasi sayilabilir (1). Ayrica
KEB dan sonra dolasimda bulunan stres hormonlar1 olan adrenokortikotropik hormon
(ACTH), antiditiretik hormon (ADH), immiinreaktif p-endorfin, ve kortizol diizeylerinin

genel anesteziye kiyasla daha az etkilendigi ortaya konulmustur (28).

2.3.1. Kaudal Epidural Blok Tarihcesi
Epidural anestezi sakral bolgede ilk kez 1895 yilinda Cathelin tarafindan, lumbal
bolgede 1921 yilinda Pages tarafindan yapilmistir (15).

Cocuklarda ise KEB ilk defa 1933 yilinda Campbell tarafindan bir anestezi
yontemi olarak uygulanmistir (29). Fakat kullanimi 1960 yillarindan sonra

yayginlagmistir (19).

2.3.2.Kaudal Epidural Blok Fizyolojisi

Kaudal epidural araliga verilen lokal anestezik madde etki gosterdigi ndral
dokulara dogrudan enjekte edilmez. Ilacin verildigi bdlgeden difiizyon yolu ile noral
dokuya ulasir ve etkisini gosterir. Noral dokuya ulasan ilag konsantrasyonuna bagli olarak
aksiyon potansiyelini bloke eder ve periferden gelen afferent impulslarin ilerlemesi

engellenmis olur (30).
Kaudal araliga verilen lokal anestezigin etkilerini gosterdigi alanlar;

e Intervertebral foramen bolgesi, bu bolgede spinal sinirlerin etrafinda dural kilifin
olmamasindan dolayi sinir i¢ine difiizyon kolay olur ve KEB en 6nemli etki yeri
olarak kabul edilir.

e Dural kesenin etrafina ulasan lokal anestezik ilacin spinal korda difiizyonu ile
gerceklesebilir ve azda olsa sinirler etkilenebilir.

e Bir diger etki gosterdigi yer ise intervertebral foramenleri kapanmamis olan
kisilerde lokal anestezik ila¢ bu acikliktan ¢ikip spinal sinirlerin {izerinde
paravertebral alanda etki gostermektedir (31).
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Klinik olarak blok olusan sinirlerin etki gosterdigi bolgelerde sirasi ile agri, 1s1,
dokunma, proprioseptif duyu ve iskelet kas1 tonusu kaybolur. Blogun etkisi gecmeye
basladiginda ise olusma sirasinin tam tersi bir sekilde geri doniis olur. Yani dnce motor
blok, sonra sensoryal blok, sonra da sempatik blok ortadan kalkar. Sempatik blok
sensoryal bloktan 2—4 segment yukarida olusurken motor blok ise sensoryal bloktan 2
segment asagida bulunmaktadir (31).

T10- S5 dermatomlar1 arasinda blok saglandiginda alt abdomen, perine ve alt
ekstremitelerde yapilacak olan kisa siireli cerrahilerde yeterli analjezi ve anestezi
saglanir. Kullanilan anestezik gereksinimini ve entiibasyon gerekliligini azaltarak
havayolu reflekslerinin hizli bir sekilde geri donmesini, anesteziden erken uyanmayi,

spontan solunumun devamini ve hastaneden erken taburculugunu kolaylastirir (32).

2.3.3. Kaudal Epidural Blogun Fizyolojik Etkileri

Epidural anestezi bolgesel anestezi saglamanin yanisira viicuttaki tim
sistemleride etkilemektedir. Spinal ve epidural anestezinin insan fizyolojisi iizerinde
olusturdugu etkilerin en 6nemli nedeni sempatik blokaj yapmasidir (19). Epidural araliga
verilen lokal anestezik ilacin doza bagimli olarak vaskiiler absorbsiyonundan dolay1

sistemik etkilerinin goriilebilecegi unutulmamalidir.

Vertebral kolondan ¢ikan spinal sinirlerin deride belirli bolgelerde yayilim
gostermesiyle dermatomlar olusur (SEKILS). Rejyonel anestezi uygulamalarinda
dermatomlarin bilinmesi anestezi diizeyinin belirlenmesinde ve komplikasyonlarin

degerlendirilmesinde 6nemli bir yer almaktadir.

Medulla spinalis lizerinde C8-L2 segmentleri arasinda sempatik ganglionlar, S2-

S4 segmentler arasinda yani sakral bolgede parasempatik ganglionlar bulunur (15).
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Sekil 5: Dermatomlar (33)

C8 dermatomu: Kiiciik parmak

T1-2 dermatomu: Kol ve 6n kolun i¢ yiizii

T3 dermatomu: Aksillanin apeksi

T4 dermatomu: Meme baglar1 hizasi

T6-7 dermatomu: Ksifoid hizasi

T10 dermatomu: Gdbek hizasi

L1 dermatomu: Inguinal Bolge

S1-4 dermatomu: Perineal Bolge yi gostermektedir

2.3.4.Kaudal Epidural Blogun Sistemler Uzerine Etkileri

Epidural anestezi bolgesel olarak anestezi saglamasina ragmen temel etkisi olan
sempatik sinir liflerini bloke ederek tiim sistemleri etkilemektedir. Noroaksiyel
anestezinin gilivenli bir sekilde uygulanmasi i¢in sistemler iizerindeki fizyolojik
etkilerinin bilinmesi 6nemlidir. Noroaksiyal anestezi etkisini sempatik ve somatik (duyu
ve motor) sinir sistemlerini, kompansatuar refleksleri ve karsilanmamis parasempatik

aktiviteyi bloke ederek gosterir.
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2.3.4.1. Kardiyovaskiiler Etkiler

Kalbin sempatik innervasyonu T1-T5 diizeyinde bulunan ganglionlardan saglanir.
Bu yiizden TS5 diizeyinin lizerindeki bloklar yiiksek epidural blok, altinda meydana gelen
bloklar ise al¢ak epidural blok olarak adlandirilir.

Epidural anestezi yapilirken blok seviyesine bagli olarak hipotansiyon gelisebilir.
Preganglionik sempatik lifler T1-L2 arasinda bulunur. Bu nedenle T1-T3 arasinda olusan
blokla tam sempatik denervasyon gelisirken, L2’nin altinda olusan bloklarda
hipotansiyon gozlenmez. Sempatik denervasyon ile ven, arter ve arteriollerde
vazodilatasyon olur, total periferik direncde ve kan basincinda diisme meydana gelir.
Venoz dilatasyona bagl olarak ve kanin periferde géllenmesi sonucunda vendz doniis
azalir, kardiyak debi ve kan basinci belirgin olarak diiser. Pulmoner arter basincinda da
diisme meydana gelir. Arteryal basincin diismesi ve kanin opere edilen bdlgeden diger
dokulara redistribiisyonuna bagli olarak intraoperatif kan kaybinda ve postoperatif

tromboembolik olayda azalma goriiliir (34,35).

Epidural blok seviyesi T4 dermatomunda daha yukari c¢ikmasi sonucunda
kardiyak efferent sempatik lifler bloke olur ve bradikardi meydana gelir. Ven6z doniis
azaldig1 i¢in sag kalp basinct diiser ve bu durumda bain-bridge refleksi denilen refleks
bradikardiye neden olur. Normalde diisiik kan basincina hidrostatik karotik siniis refleksi
ve diger baroreseptér mekanizmalarindan dolay: tasikardi ile cevap verilirken burada
Bain-bridge refleksi baskin olmasindan dolay: bradikardi daha siklikla goriilmektedir
(36).

2.3.4.2. Solunum Sistemine Etkileri

Akcigerlerin sempatik inervasyonu T2-4 spinal sinirlerden saglanir. Solunumun
onemli derecede etkilenmesi i¢in anestezi seviyesinin T7-T10 diizeyinin {izerine ¢ikmasi
gerekmektedir. Anestezi seviyesi ylikseldikce interkostal kaslarda paraliziler olusur.
Diyafragmanin inervasyonu frenik sinir tarafindan saglanir ve T4 seviyesine kadar olan
bloklarda, solunum fonksiyonlar1 diyafragmanin kompanzasyonu sayesinde genellikle
etkilenmez. Hastada gelisebilme ihtimali olan solunum arresti siklikla hipotansiyon
gelismesi ve kardiyak outputun diismesi sonucu gerceklesen solunum merkezi iskemisine

veya yliksek blok olusmussa frenik sinirin tutulumuna baghdir (31).
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2.3.4.3. Noroendokrin Etki:

Cerrahi travma hastada somatik ve visseral afferent sinir liflerinin aktivasyonu ve
lokalize inflamatuar yanit ile noroendokrin bir cevap olusturur. Bdylece renin-
angiotensin-aldosteron sistemi aktive olur ve kortizol, ACTH, norepinefrin, epinefrin ve
vazopressin diizeylerinde artis goriiliir. Bu durumun klinik yansimasi intraoperatif ve
postoperatif hipertansiyon, tagikardi, hiperglisemi, immiin yanitda baskilanma, protein
katabolizmas1 ve bobrek fonksiyonlarinda degisiklikler olarak goriiliir. Epidural anestezi
travma sonrasinda olusacak olan metabolik yanittan sorumlu tutulan adrenokortikal ve
sempatik desarji kismen veya tamamen engelleyebilmektedir. Noroaksiyal bloklar
katekolamin salinimini azaltarak perioperatif aritmileri ve iskemi insidansini azaltabilir.
Epidural blok yeterli seviyeye ulagsmis ve blogun baslamasi icin gereken siire gegmis ise
stres yanit1 azalir, hatta ortadan kalkabilir. Bu yanitin baskilanmasini artirabilmek i¢in
noroaksiyal anestezi cerrahi insizyondan 6nce baslatilmali ve etkisi postoperatif doneme

kadar uzatilmalidir (12).

2.3.4.4. Mesane Fonksiyonuna Etkisi

Bobrek kan akimi otoregiilasyon yolu ile korundugundan dolayr néroaksiyel
blokajlarin bobrek fonksiyonu iizerindeki klinik etkisi azdir. Fakat lumbal ve sakral
bolgede olusan bloklarda mesane fonksiyonu iizerinde etkili olan hem sempatik hemde
parasempatik kontrol bloke edilir. Bu durumda otonomik mesane kontroliiniin kayb1 ile
idrar retansiyonu olusmasina sebep olur (12). Bu durum kisa siirelidir ve lokal anestezik
ilacin etkisi gectikten sonra normale doner. Normale donmeyen nadir hastalarda idrar

sondast takilmasi gerekebilir (37).

2.3.4.5. Gastrointestinal Belirtiler

Noroaksiyel anestezi ile gerceklesen sempatektomi sayesinde parasempatik
sistem baskin hale gelerek sfinkterlerin gevsemesine, bagirsak hareketlerinin ve
sekresyonlarin artmasina sebep olur. Tlim anestezi yontemlerinde oldugu gibi ndroaksiyel
anestezide de ortalama arteriyel basincin diismesine bagl olarak hepatik kan akimi azalir
(12). Hastaya uygulanan torasik epidural analjezi sayesinde bagirsak fonksiyonlari
tizerinde olumlu etkisinin bulundugu ve analjezi amaghh opioid kullanimi ile
kiyaslandiginda hastada ileus olugsma olasihigimin azaldigi baz1 c¢alismalarda
gosterilmistir. Fakat intestinal obstriiksiyon diigiiniilen vakalarda peristaltizm artig1 ve

intraabdominal basing artis1 istenmeyen etkilerdir (38).
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2.3.4.6. Kaudal Epidural Blok Sonrasi Hipotermi

Epidural blok sonrasinda hastalarda hipotermi ve titremeye neden olan
mekanizmalar; sempatik blokaja bagli periferik vazodilatasyonun olmasi, dolasima gegen
lokal anestezik maddenin 1s1 regiilasyon merkezini etkilemesi, spinal kordda bulunan
afferent termoreseptor liflerin inhibe edilmesine bagli olarak periferik algilama
bozuklugu olugmasi, lokal anestezik ilaglarin soguk kullanimindan dolay1 spinal korddaki
termosensitif yapilarin etkilenmesi gibi nedenlerdir. Bu etkenler arasindaki en 6nemli
mekanizmalardan biri sempatik blokaj sonrasinda olusan vazodilatasyon ile merkez 1sinin

perifere dogru redistribiisyonudur (31).

2.3.5. Kaudal Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
Istenilen anestezi diizeyini elde etmek icin, kaudal epidural araliga verilmis olan

lokal anestezik soliisyonunun yeterli sayida segmenti etkilemesi gerekmektedir.
Kaudal araliga verilen ilaglarin yayilmasinda rol oynayan etkenler arasinda;

e hastaya ait olan yas, kilo, boy

e ilag dozu ve ilacin verilme hizi

e kaudal epidural araligin ve sakral kanalin gap1

e anterior sakral foramenlerin agiklig1

o sakral kanaldaki anatomik degisiklikler

e epidural boslukta septum bulunmasi

e epidural bosluktaki yapilarin 6zellikle yag dokusu miktari

e ilacin Ozellikleri gibi etkenler kaudal epidural blok etkinliginde 6nemli rol

oynamaktadirlar (28,39,40).

2.3.6. Kaudal Epidural Blok’ta Uygulanacak Ila¢ Dozu
KEB i¢in yaygin olarak bupivakain/levobupivakain % 0.125-0.25
veya ropivakain % 0.1-0.375 kullanilmaktadir (41).

KEB da ila¢ dozu ayarlamak icin kullanilan formiiller spinal kolon yiiksekligini
baz alan Spiegel formiilii ve hasta agirligini baz alan Takasaki ve Armitage formiilleridir.
Armitage formiilii daha basit ve hesaplanmasi kolay olmasindan dolayr daha sik

kullanilmaktadir.
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Armitage Formiiliine gore lokal anestezik soliisyonundan; (42)
Sakral dermatomlarda anestezi i¢in: 0,5 mL/kg
Lumbal dermatomlarda anestezi i¢in: 1 mL/kg
Orta toraks seviyesine kadar anestezi i¢in: 1,5 mL/kg kullanilir.

Takasaki formiilii: Takasaki ve ark (43) anestezi i¢in gereken lokal anestezik

miktarini; segment bagina 0.056 ml x kg olarak belirlemiglerdir.

Ayrica segment basina olarak uygulanan kaudal epidural blok dozu igin 0,1

ml/segment/yas+0,1 ml/segment seklinde bir formiil de kulanilabilir (44).

2.3.7. Kaudal Epidural Blok Uygulama Teknigi
KEB islemi;

1. Kor Kaudal Epidural Blok
2. Floroskopi Kilavuzlugunda Kaudal Epidural Blok
3. Ultrason Kilavuzlugunda Kaudal Epidural Blok seklinde uygulanabilir.

Ultrason esliginde uygulanan KEB ilk olarak Klocke ve arkadaslar tarafindan
2003 yilinda tanimlanmisdir (45). Ultrason kilavuzlugunda kaudal enjeksiyonun basari
oranlar1 %96.9 -100 olarak gosterilmistir (46). Bu islem basarili bir sekilde yapilmasi i¢in

ultrason cihazi ve bu konuda deneyimli kisilerin bulunmasi gerekmektedir.

Floroskopi esliginde KEB islemi hasta yiiziistii yatirilip floroskopi altinda igne
sakral epidural bosluga yerlestirildikten sonra kontrast madde enjekte edilerek, igne
ucunun sakral epidural bosluk igerisinde olup olmadig1 dogrulanir. Intravaskiiler veya
intratekal igne ucu yerlesimi olmus ise tespit edilebilir. Floroskopi esliginde KEB basar1
orani belirgin sekilde yliksektir ve altin standart olarak kabul edilir. Yalnizca KEB iglemi
i¢in rutin olarak floroskopi kullaniminin 6zel alan gereksinimi olmasi, siirekli radyasyona

maruz kalinmasi ve maliyetli olmas1 yoniiyle kullanimi1 sinirhidir (47).

Kor Kaudal Epidural Blok teknigi ise KEB isleminde ilk olarak uygulanan
teknikdir. Bu teknigin yetiskinlerdeki basari oran1 % 68-75 iken (48), ¢ocuklarda bu oran
% 96'nin iizerindedir (24-49).
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Bu nedenlerden dolayr hastanemizde USG igin tecriibeli kigilerin bulunmasi
gerekliligi, floroskopi i¢in ise radyasyon maruziyeti ve 6zel oda olusturulma ihtiyaci gibi
nedenlerden dolay1 ¢ocuk hastalarda da basar1 oranmin yiiksek oldugu gosterilen “kor

teknik ile kaudal epidural blok islemi” yapilmistir.

2.3.8. Hasta Pozisyonu
Kaudal blok yapilirken hastaya 3 farkli pozisyon verilebilir (15,50).

1. Lateral Siniis Pozisyonu: En ¢ok tercih edilen pozisyondur. Hekim sag elini
kullantyor ise hasta sol tarafi {izerine yatirilir. Altta kalan bacak hafif bir sekilde
fleksiyona getirilirken iistteki bacak daha fazla fleksiyona getirilir. Bu pozisyon
ile kalcalarin iyice birbirinden ayrilmalar1 saglanir. Pozisyon verildikten sonra
SIPS ile sakral kornular palpe edilerek eskenar iicgen olusturulur ve {icgenin
tepesine uyan bolge SH olarak kabul edilir ve ignenin giris yeri tespit edilmis olur.

2. Yuzisti Pozisyonu: Bir¢ok anestezist tarafindan siklikla kullanilan bu
pozisyonda hasta yiiziistii yatirilir ve pelvisin altina yastik yerlestirilir. Ayaklar
ice dogru dondiiriiliir. Bu pozisyon da KEB kolay birsekilde uygulanabilir fakat
acil bir durum varliginda hastada hava yolu a¢ikliginin saglanmasi ve hasta igin
gerekli olan acil miidahalenin yapilmasi zordur.

3. Diz-dirsek pozisyonu: Genellikle hamilelerde kullanilmasi igin tercih edilen bu
pozisyonda isaret noktalar1 rahatlikla palpe edilir. Sakral kornular ve arasinda

bulunan SH c¢okiintiisii geng ve zayif hastalarda kolay goriiniir (1,3).

Unutulmamalidirki sakral kornular anatomik varyasyon gosterebildikleri igin
bazen tek tarafli olarak, bazen bilateral olarak palpe edilemeyebilir. Cocugun kilolu

olmasida palpasyonu zorlastiran faktorlerdendir (51).

2.3.9. Kaudal Epidural Blok igne Secimi Ve Yerlestirilmesi

Cocuklarda kooperasyon kurulmasit zor oldugundan dolayr kaudal epidural
anestezi genellikle genel anestezi altinda yapilir (52). Cocuklarda 2 - 3 cm’lik 23 - 25 G
igne, biiyiliklerde 22 G igne tercih edilir. KEB yapilirken igne giris agis1 90-60 derece
araliginda olup, once cilt ve cilt alt1 doku gegildikten sonra SKM 1 gecerken bir ‘pop’
hissi alinir ve ignenin kaudal epidural alana diigmesi hissedilir. Daha sonra igne agis1 20-
30 dereceye kadar diistiriiliip igne 1-2 mm kadar ilerletilir. Doku rezistansinin kaybolmasi
epidural araliga girildigini gosterir (53,54).
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Lokal anestezik enjeksiyonu yapilmadan 6nce ignenin yerini kontrol etmek i¢in
aspirasyon yapilarak intravaskiiler alanda veya dural kese i¢inde olmadigindan emin
olunur. Kan veya BOS aspire edilmemesi ve negatif basincin alinmis olmasi kaudal

ignenin dogru yerde oldugunu gostermektedir.

2.3.10. Kaudal Epidural Blok Endikasyonlari

KEB karin alt bolgesi ve alt ekstremite cerrahilerinde etkilidir.

e (Cocuk hasta grubunda ingiiinal herni, hidrosel, orsiopeksi, genitoliriner veya
anorektal cerrahilerde

e Alt ekstremite veya pelvis cerrahilerinde analjezi veya anestezi amaciyla
uygulanabilir. Bunlar disinda;

e Ailede malign hipertermi, sinir-kas hastaligi siiphesi ya da mevcudiyeti
durumunda

o Kistik fibrozis ya da siddetli astim gibi operasyon sonrasi ventilatdre baglanma
gereksinimi olan hastalarin cerrahilerinde

¢ Yenidogan apnesi olup alt batin cerrahisi gecirecek bebeklerde

e Cerrahi dis1 kronik agr1 ya da kanser agris1 bulunan kisilerde endikedir.

e Vaskulit gibi durumlarda alt ekstremitelerde kan akimini arttirmak i¢in de

uygulanabilir (55,56).

2.3.11. Kaudal Blok Kontrendikasyonlar
e Hastanin ya da ailenin islemi kabul etmemesi
e Koagiilopati
e Islem bolgesinde enfeksiyon
e Hastanin sepsis tablosunda olamast
e Artmis intrakranial basing
e Meningomiyolosel varlig1
e Aktif norolojik hastaligin olmasi
e Sakrumda bulunan maj6r anatomik deformiteler

e Karin i¢i basincinin artmis oldugu durumlar da KEB uygulanmamalidir (44).

2.3.12. Kaudal Epidural Blok Komplikasyonlari
llaglara Kars1 Asir1 Yanitlarla Ilgili Komplikasyonlar: Yiiksek noral blokaj, total

spinal anestezi, kardiyak arrest, idrar retansiyonu
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Igne/Kateter Yerlestirilmesi Ile Ilgili Komplikasyonlar: Yetersiz anestezi/analjezi,
intravaskiiler enjeksiyon, total spinal anestezi, subdural enjeksiyon, sirt agrisi, postdural
ponksiyon bas agrisi, norolojik hasarlanma, spinal/epidural hematom, menengit,

araknoidit, epidural apse.

Ilag toksisitesi ile ilgili komplikasyonlar: Lokal anestezik toksisitesi, kauda equina

sendromu sayilabilir (57).

Kauda equina sendromu; bagirsak ve mesane disfonksiyonu, cinsel islev
bozuklugu ve alt ckstremite felci gibi norolojik defisitlere sebeb olabilen acil

miidahale gerektiren nadir goriilen nérolojik bir durumdur (58,59).

KEB’un en ciddi komplikasyonu total spinal anestezidir. Bu komplikasyon

bebeklerde dural kesenin pozisyonundan dolay1 daha sik goriilebilir (25).

2.4. LOKAL ANESTEZIKLER

Lokal anestezikler, sinir liflerine yeterli konsantrasyonlarda uygulandiginda
impuls iletimini geri doniisiimlii olarak (reversbl) bloke eden ilag grubudur. Sadece sinir
lifleri iizerinde degil ¢izgili kas, myokard, diiz kas gibi tiim eksitabl hiicrelerde etki
ettikleri bolgenin depolarize edilebilmesini ve depolarizasyon dalgasinin yayilmasini

kismen veya tam olarak geri doniislii bir sekilde engelleyebilirler (60).

2.4.1.Lokal Anestezik Etki Mekanizmasi

Periferik sinir iletisi esnasinda siras1 ile polarizasyon, depolarizasyon ve
repolarizasyon olusmaktadir. Lokal anesteziklerin etkisi ile bir sinir lifinde Na*
kanallarmin agilmasi engellenerek hiicre igine Na® akisi konsantrasyona bagimli bir
sekilde azaltilir. BOylece aksiyon potansiyelinin artis hizi yani depolarizasyon hizi
yavaglar, aksiyon potansiyelinin amplitiidii azalir veya ortadan kaldirilmis olur,
eksitasyon esigi yiikselir, refrakter periyod uzar, impuls iletim hiz1 diiser ve yeterli

konsantrasyonda uygulandiginda iletim tam olarak bloke edilmis olur (60).

2.4.2. Lokal Anesteziklerin Farmakolojisi
Tiim lokal anestezikler aromatik grup, ara zincir (ester veya amid) ve amino

grupunun biraraya gelmesi ile olusurlar.
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Sekil 6: Lokal Anestezik ilaglarin Genel Formiilii (61)

Molekiiliin lipofilik ve hidrofobik 06zelligini aromatik grup belirler ve lipid
ortamlarda ¢oziinmesini saglar. Molekiiliin hidrofilik 6zelligini ise amino grubu belirler
ve suda ¢oziinmeyi saglar. Lipidde ¢oziinme 6zelligi ilacin uygulandig1 bolgeden etki
edecegi yere ulasmasina neden olurken, suda ¢oziinme ise ilacin dokuda hiicreler arasi

stvida toplanmadan dagilmasina neden olur (62).

Ara zincir ise, molekiiliin aromatik ve amino grubu arasinda bir bag olusturur ve
bu bagin amid ve ester yapida olmasina gére amid grubu lokal anestezikler ve ester grubu

lokal anestezikler seklinde iki gruba ayrilirlar.
Lokal Anesteziklerin Kimyasal Yapilarina Gore Siniflandirilmasi;

1. Ester yapili lokal anestezikler: Kokain, prokain, klorprokain, tetrakain, benzokain.

2. Amid yapili lokal anestezikler: Lidokain, bupivakain, levobupivakain,
mepivakain, ropivakain, etidokain, dibukain, prilokain.

3. Alkoller: Etil alkol ve aromatik alkoller.

4. Digerleri: Kompleks sentetik bilesikler, kinolon deriveleri (63).
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Ester Grubu Amid Grubu

Hizhdir (plazma Yavastir (karacigerde
Metabolizma : - : )

kolinesteraz enzimi) mikrozomal enzimler)
Sistemik Toksik Etki Az Fazla
Alerjik Reaksiyon Fazla Nadir

Stabil degil

o Cok stabil

Stabilite Is1k, 1s1 gibi etkenlerle

etkilenir
Etki Baslangici Yavas Hizh (orta-gok)
pKa <74 7.4

Tablo 1: Ester ve amid grubu lokal anesteziklerin aralarindaki farklar (61,64,65)

Lokal Anesteziklerin Etki Siirelerine Gore Siniflandirilmasi;
Kisa etkili lokal anestezikler: Prokain.
Orta etkili lokal anestezikler: Lidokain, Mepivakain, Prilokain, Klorprokain.
Uzun etkili lokal anestezikler: Tetrakain, Bupivakain, Levobupivakain, Ropivakain.

2.4.3. Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri
LA’larin fizikokimyasal 6zellikleri ilacin potensini, baslangi¢ etkisini ve etki

suresini belirlemektedir.

Lipid c¢oziiniirliigii lokal anestezik ila¢ potensinin esas belirleyicisidir. Potens
lipid/su partisyon katsayist ile gosterilmektedir. Anestezik ilacin lipitteki ¢oziiniirligi
etkinligi ile dogru orantihidir. Yani yagda eriyebilirlik arttikca lokal anestezik ilacin
potensi artar. Lokal anesteziklerin yagda eriyebilirlik siralamasi; bupivakain > tetrakain

> lidokain > mepivakain > prokaindir (66).

Proteinlere baglanma orani ilacin etki siliresini belirler ve lokal anestezik

maddenin proteinlere baglanma orani arttikca etki siiresi uzamaktadir.

Lokal anestezikler zayif baz olup yagda ¢oziiniirler, nétral yada hidrofilik yapida
bulunurlar. Lokal anestezigin hangi formda olacagini iyonizasyon sabiti (pKa) belirler.

pKa lokal anestezik ilacin %50 sinin yagda ¢6ziinebilen tersiyer yapida %50 sinin ise
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suda ¢oziinebilen kuaterner yapida oldugu pH degerini ifade eder. Tiim lokal anestezik
ilaglarin normal pKa’s1 pH 7.7-9.0 arasindadir. Yani bu pH da iyonize ve non iyonize baz
miktar esittir. Bu sebeble ilacin pKa s1 fizyolojik pH’ya ne kadar yakin ise, ila¢ o kadar
cok dissosiye olur. Lokal anestezikler enfekte doku iizerinde genellikle istenen etkiyi
olusturamazlar. Clinkii enfekte dokuda olusan asidik ortam ilacin suda ¢6ziinen formunun
artmasina neden olarak sinir dokuya girecek olan ilacin emilmesini ve sinir blokaj1 i¢in
gerekli olan toplam ilag fraksiyonunu azaltir. Enfekte olan dokudaki artmis olan vaskiiler

gecirgenlik de ilacin dokudan uzaklastirilmasina neden olur (67,68).

Tablo 2: Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri (64)

Potens Etki Etki  Toksik plazma  pK, Plazma Lipid Eliminasyon
baglangicr  siiresi  konsantrasyonu proteinine coziiniirligi yarl
(ng/ml) baglanma(%) omrii(dk)
Kokain Orta Kisa >0.5 8.6 95 100
Lidokain 2 Hizh Orta >5 79 70 150 100
Prilokain 2 Hizh Orta >5 10 55 50 100
Bupivakain 8 Orta Uzun >1.5 8.1 95 1000 160
Ropivakain 8 Orta Uzun >4 8.1 9% 300 120

2.4.4. Lokal Anesteziklerin Etki Fizyolojisi

Sinir lifleri A grubu, B grubu, C grubu olmak iizere tige ayrilir. A grubu lifler kalin
capli myelinli somatik, B grubu lifler ince ¢apli myelinli preganglionik, C grubu lifler ise
ince ¢apli myelinsiz sempatik postganglionik sinir lifi olup agri iletiminde gorev alir.
Lokal anestezikler tiim sinir lifi tipleri lizerine etki gostermektedirler. Ancak bu etkiler,
ince ¢apli olanlarda kalin ¢aplilara gore, miyelinsiz olan liflerde miyelinli liflere gore

daha gabuk goriiliir ve etkiler daha diisiik lokal anestezi dozlarinda ortaya ¢ikar.

Lokal anestezikler etkilerini sinir membranin1 stabilize edip o bdlgenin
uyarilmasina engel olarak gosterir. Bu mekanizma tam olarak bilinmesede one siiriilen
hipotezlerde lokal anestezikler zarda bulunan fosfolipidler ile birleserek sodyum,
potasyum, kalsiyum iyonlarinin zardan gecislerini engeller. Protein reseptdrlerine
baglanip uyarinin yapmis oldugu protein reseptér capindaki biiylimeyi engelleyerek,

sodyum reseptorlerine baglanip sodyum kanallarini bloke etmeleri yada membrandaki
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hidrokarbon bolgesine baglanarak onu genisletip sodyum kanallarinin kapanmasina

neden olup membrani stabilize ettikleri diisiiniiliir (69).

Lokal anesteziklerin etkileri klinik olarak ilk sicaklik hissi kayb1 ile baslar, daha
sonra sirasi ile derin duyu, motor fonksiyon, keskin agr1 ve hafif dokunma duyusunun

kaybi ile devam eden bir ilerleme gosterir (70).

2.4.5.Lokal Anestezik Minimum Anestezik Konsantrasyon (CM) Degeri
Lokal anestezik ilacin bir sinir lifinde impuls iletimini bloke etmek i¢in gerekli
olan minimum lokal anestezik konsantrasyonudur. Bu konsantrasyon degerinin altinda

ilag¢ yapildiginda iletim tiimiiyle bloke olmaz.
CM degerini etkileyen faktorler sunlardir:

1. Lifin capi: Genis ¢apli liflerin CM degeri yliksektir. Yani daha yiiksek
konsantrasyondaki lokal anestezikler ile bloke edilebilir.

2. pH: yiiksek pH’da (bazik) diisiik pH’ya (asit) gore lokal anesteziklerin CM degeri
daha azdir. Yani bazik ortamda lokal anestezik ilaclarin etkisi artar ve daha diisiik
konsantrasyonda etki gosterirler.

3. Kalsiyum konsantrasyonu: Lokal anestetik etki Ca™ konsantrasyonuna uygun
olarak azalir. Lokal anestezik potansiyel, fosfolipidlere Ca™ baglanmasinin

inhibe edilmesi ile direkt olarak iligkilidir (71).

2.4.6. Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Lokal anesteziklerin dokuda etkilerini gosterme hizlar ilacin kimyasal yapisina,
ilacin uygulandig1 dokulara baglanma derecesine, ilacin uygulanma yerine 6zellikle de
vaskiilaritesine, anestezi tipine (bdlgesel veya infiltrasyon anestezisi olmasina) ve

infiltrasyon alaninin biiytikliigiine gore degisir.

Emilim: Lokal anesteziklerin uygulanmis oldugu yerden sistemik dolagima
gecislerini (ilacin absorbsiyonunu) ilacin dozu, ilacin pH’1, yagda erirligi, ilaca
vazokonstriktor madde eklenmesi, enjeksiyon yeri, yapilacak olan blogun tipi gibi
fizikokimyasal ve farmakolojik 6zellikleri belirler. Blok tipine gore absorbsiyon hizi
interkostal blok > kaudal blok > brakial pleksus blogu > siyatik-femoral blok olarak
siralanmaktadir (67).
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Dagihim: Lokal anesteziklerin ¢cogu plazmada proteinlere baglanarak viicutta
dagilim gosterirken diger kismi eritrosit icine girerek dagilim gosterir. Plazma
proteinlerine ve eritrositlere baglanma arasinda ters bir iliski vardir. Birine baglanma
artarken digerine baglanma azalir. Uzun etkili amid grubu lokal anestezikler proteine
daha fazla baglanirlar. Lokal anesteziklerin baglandigi proteinler al asit glukoprotein ve
albiimindir. Bunlarda travma, kronik agri, kanser, enflamatuvar hastaliklar, {iremi,
ameliyat ve infarktiis sonrasi donemde artis goriiliir. Yeni doganda eriskine gore bu

proteinler daha diistiktiir (66).

Metabolizma ve Atihm: Ester grubu lokal anestezikler, plazma kolinesterazlari
(pseudokolinesteraz) tarafindan hizli bir sekilde hidrolize ugrarlar ve plazma yari
omiirleri ¢ok kisadir. Suda ¢oziinen metabolitleri idrarla atilmaktadir. Metabolitlerinden
olan p-aminobenzoikasit (PABA) ester yapili lokal anesteziklerin alerjik
reaksiyonlarindan sorumludur. Ayrica genetik olarak anormal pseudokolinesteraz

enzimine sahip hastalarda metabolizma yavaslar ve toksik yan etki olusma riski artar (67).

Amid grubu lokal anestezikler ise karaciger tarafindan aromatik hidroksilasyon,
dealkilasyon ve amid hidrolizi yoluyla yikima ugrar ve yikim iiriinleride bobrekler yolu
ile atilir. Bu grupdaki ilaglarda metabolize olma hiz1 prilokain > lidokain > ropivakain >
levobupivakain > bupivakaindir. Yinede tiimiiniin hidrolizi ester grubu olan ilaglardan
daha yavagstir. Karaciger sirozu gibi hepatik fonksiyon bozuklugunda veya konjestif kalp
yetmezligi gibi hepatik kan akimmin azaldigi durumlarda ilacin metabolik hizi

diiseceginden iskemik toksisiteye yol agma ihtimali artacaktir (72).

Amid grubu lokal anesteziklerden olan Prilokain 10 mg/kg’dan yiiksek dozlarda
kullanildiginda metaboliti olan O-tolidin birikerek hemoglobini (Hgb) methemoglobine
(met-Hgb) dontistiirir ve methemoglobinemiye neden olur. Benzokain de
methemoglobinemiye neden olabilir. Methemoglobinemi tedavisinde metilen mavisi
%1’lik soliisyondan hastaya 1-2 mg/kg dozunda 5 dakikadan uzun siirede iv olarak verilir.
Tedavide Met-Hgb (Fe+3), Hgb’e (Fe+2) indirgenir. Tedavi siirecinde askorbik asit de
kullanilabilir (72).
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2.4.7. Lokal Anesteziklere Bagh Toksisite
Lokal anestezik ilaglar hem lokal toksisiteye hemde sistemik toksisiteye neden

olabilirler. Lokal toksisite olustugunda hastada goriilecek durumlar (66);

Sinir hasari: Tiim lokal anestezik ilaglarin nérotoksik etkisi mevcuttur. Belirli bir

doz/konsantrasyon tizerinde uygulandiginda hastada kalici sinir hasar1 olusabilir.

Gecici norolojik sendrom: Alt ekstremite ve kalca bolgesinde genellikle spinal
anestezi sonrasinda goriilebilen uyusukluk ve agr1 seklinde olusan bir sendromdur. Bu

durumdan en ¢ok lidokain sorumlu tutulmaktadir.

Myotoksisite: Tim yiiksek doz lokal anesteziklerde goriiliir. Yinede en g¢ok

goriilme ihtimaline gére bupivakain > lidokain > prokain olarak siralanabilir.

Kondrotoksisite: Son yillarda yapilan c¢aligmalarda 6zellikle bupivakain

uygulanan ve devamli infiizyon yapilan ¢alismalarda goriilmiistiir.

2.4.8. Lokal Anestezik Sistemik Toksisite (LAST) Meydana Geldiginde
Hastada Goriilecek Durumlar

Lokal anestezik ilaglara bagli etkiler daha siklikla santral sinir sistemi (SSS) ve
kardiyovaskiiler sistemde (KVS) goriiliir. Bunlar alerjik reaksiyonlar olabilecegi gibi,
ilacin kandaki seviyesinin yiikselmesi sonucunda da olusabilir. Lokal anesteziye bagli
goriilen reaksiyonlar ¢ogunlukla ilacin damar igine yanlislikla verilmesi, damardan
zengin bolgelerde sinir blogu uygulandiginda ilacin fazla emilmesi durumunda, kiside
detoksifikasyon mekanizmasimnin bozuldugu tirotoksikoz, karaciger yetersizligi,
hipoproteinemi, siddetli anemi gibi durumlarda ortaya ¢ikabilir (73). Lokal anestezikler
kan-beyin bariyerini lipofilik 6zelliginden dolay1 kolaylikla gegebilirler. Bu nedenle
dolagimdaki miktarinin artmasina karsi beyin ¢ok duyarlidir. Yiiksek kan diizeyi sonucu
olusan reaksiyonlar toksik reaksiyonlardir. Lokal anestezik toksisitesinde baslangicta
serebral korteksteki inhibitor yollar ve daha sonra tiim sistemler deprese oldugundan

dolay1 viicuttaki belirtiler 6nce stimiilasyon daha sonra depresyon ile karakterizedir (74).

Sistemik toksik reaksiyonlara ait belirtiler, erken reaksiyon dedigimiz ilag
verilmesini takiben saniyeler i¢inde ortaya ¢ikabilirken, 5-30 dakika sonra gelisen geg

reaksiyonlar seklinde de ortaya ¢ikabilir.
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Gecg reaksiyonda, ilk olarak SSS ne ait belirtiler dilde ve agiz c¢evresinde
uyusukluk, bas donmesi, uyku hali, kulak ¢inlamasi, gozlerde nistagmus, bulant1 ve
kusma goriiliir. Daha geg¢ olarak huzursuzluk, sinirlilik, viicutta titreme, kas segirmeleri
ve konviilziyon ortaya ¢ikar. En son olarakda da apne, kardiyovaskiiler kollaps ve koma
gelisir (69).

Santral Sinir Sistemi Kardiyovaskiiler Sistem
Oliim Olim
Solunum Deprasyonu Kardiyak arrest
Biling kayb1 Hipotansiyon
Bradikardi
AV Disosiyasyon
Tonik klonik nébet

Kas segirmeleri

Ajitasyon
Konfiizyon Tasikardi
Huzursuzluk Kan basing

Tinnutus tikselmesi

Bas Donmesi

Dilde parastezi

Perioral uyusukluk
Plazma konsantrasyonu

Sekil 7: LAST; SSS ve KVS belirtileri (66)

Erken reaksiyon olarak goriilen alerjik reaksiyonlarda ilag dozu 6nemli degildir.
Siklikla ester grubu lokal anesteziklere karsi gelisir. Ester grubu lokal anesteziklerin
olusturdugu alerjik reaksiyondan PABA sorumlu tutulurken, nadirde olsa amidlerle

olusan alerjik reaksiyondan metilparaben sorumlu tutulmaktadir (66).

Lokal anestezi ilag toksisitesini 6nlemek i¢in dikkat edilmesi gereken hususlar;
ilaglar yavas ve boliinmiis dozlarda enjekte edilmeli, intravaskiiler enjeksiyondan

kagimilmali ve dikkatli olunmali, islem siiresince vital bulgular takip edilmelidir (75).

2.4.9. Lokal Anestezik Ilac Sistemik Toksisite Tedavisi
Isleme baslamadan &nce ilk olarak hastaya islem yapilan ortamda resusitasyon

malzemeleri ve ilaglar hazir olarak bulundurulmalidir.
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e Hastada toksisite bulgular1 goriildiigii takdirde hava yolu agiklig1 saglanmali, O2
destegi verilmeli, hipoksi, hiperkapni ve asidoz gibi durumlardan kaginilmalidir.

e Hastada kasilma-ndbet ortaya ¢iktiginda propofol veya tiyopental gibi intravendz
(iv) anestezik ilaclar kullanilabilir.

o Kontraktiliteyi artirmak ve vazodilatasyonu azaltmak i¢in kalsiyum yapilabilir.

e Ileri diizeydeki toksisite durumunda ileri yasam destegine gegilmelidir.

e Apyrica hastada kardiyovaskiiler etkiler goriildiigii anda intralipid soliisyonu

baslanmalidir (76).

LAST de hastalarda kalsiyum kanal blokerleri, beta adrenoreseptor antagonistleri
ve lidokain gibi lokal anestezik ilaglarin kullanimi kontrendike olarak kabul edilir. Ayrica
amrinon ve milrinon (fosfodiesteraz inhibitdrleri) gibi ajanlarin uygulamalarina yonelik

celiskili sonuglar mevcuttur (77,78,79).

Hastaya uygulanacak doz; %20 intralipid soliisyonu 1,5 ml/kg olacak sekilde 2-3
dk dan daha hizli bir sekilde bolus doz uygulandiktan sonra hastaya 0,25 ml/kg/dk
inflizyon baglanmalidir. Cevap alinamadigi durumda bolus doz tekrarlanabilir. Toplamda

intralipid soliisyonu 12 ml/kg gegmemelidir (80).

Intralipid soliisyonunun etki mekanizmasi tam olarak bilinmese de temel olarak
iki hipotez bulunur; plazmaya verilmis olan lipid soliisyon plazmanin hidrofobik
karakterini degistirerek myokarda baglanan hidrofobik yapili lokal anesteziklerin tekrar
plazmaya dénmesini saglar (66). Intralipid solusyonunun etki mekanizmas: ile ilgili
olarak Weinberg ve ark. rat kalbi iistiinde de calismislardir. Bu calisma sonucunda
bupivakaine bagli olarak olusan kardiyak arrest durumunda uygulanan lipid
soliisyonunun iyilesmeyi hizlandirdig1 goriilmiistiir ve intralipid tedavisinin,
bupivakainin etkisinde olan kalp iizerine pozitif inotrop ve pozitif kronotrop etkiye sahip
oldugu bildirilmistir (81). Diger hipotez ise; bupivakainin meydana getirdigi mitokondri
i¢ membranindaki yag asit inhibisyonunu lipid soliisyonunun diizelterek myokardiyumun

ithtiyaci olan enerji liretimini saglamasidir (66).

25. CALISMAMIZDA KULLANILAN LOKAL ANESTEZIK
ILACBUPIVAKAIN
[k kez Ekanstein ve arkadaslari tarafindan 1957 yilinda bulunan bupivakain amid

grubuna ait bir lokal anestezik ilagtir. Bupivakain R (+) ve S (-) enantiomerlerinden
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olusan rasemik bir ajandir (82). Kimyasal bir bilesik esit miktarda enantiomerlerin
karigimindan olusuyorsa rasemik karisim olarak adlandirilmaktadir. 1960 yili baslarinda
iki enantiomerin 50:50 oraninda karisimi olarak belirlenmis ve klinik olarak kullanilmaya

baslamstir (74).

Kimyasal ad1 L-n butil- piperidin-2 karboksilik asit-2,6 dimetilanilid hidroklorid
olup deneysel ismi LAC-43 diir. Molekiiler yapisi ise sekil 8 de gosterilmistir.

Sekil 8: Bupivakainin molekiiler yapis1 (83)

Diger lokal anestezikler gibi uyarilabilir hiicre membranlarinda Na* kanallarinin
agilmasini engelleyerek doza bagli olarak hiicre igine hizli Na* akimini azaltir. Kalpte
Na" kanallarini bloke ederek aksiyon potansiyelini uzatir ve miyokardin kontraksiyonunu
deprese eder. Diger lokal anestezik ilaglara gore bupivakain kalpteki sodyum, kalsiyum
ve potasyum kanallarina daha giiclii baglanmaktadir bu nedenle KVS {izerine etkileri
daha belirgin olmaktadir (84,74). Amid yapili olan bupivakain karacigerde metabolize
edilir. Biiytik kism1 karacigerde N-dealkalizasyona ugrarken ilacin ¢ok az bir miktari

degismeden idrarla atilir (85).

2.5.1. Farmakokinetik Ozellikleri

Bupivakain soliisyonunun pH’s1 4,5-6,5 olup, disosiasyon katsayisi olan pKa
degeri 8.1 dir. Lipofilik 6zelligi fazla, sistemik absorbsiyon hizi1 yavas olup plazma
proteinlerine %95 oraninda baglanan olduk¢a potent bir lokal anestezik maddedir.
Anestezik etkisi periferik sinir bloklarinda 5-6 saate kadar, epidural blokta ise 3,5-5 saate
kadar stirmektedir. Bupivakain yiiksek pKa degerine sahip olmasi nedeni ile diger lokal
anesteziklere gore epidural ve major pleksus bloklarinda etki baslangi¢ siiresi uzundur.
Bupivakain epidural olarak uygulandiginda obstetrik analjezi ve perine cerrahisi i¢cin %

0,25 alt ekstremite cerrahisinde % 0,5 ve batin cerrahilerinde ise %0,75
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konsantrasyonunda 20 ml voliim olarak uygulanmaktadir (86). Bupivakain bunlardan
herhangi bir konsantrasyonda uygulansa bile tek enjeksiyon olarak uygulandiginda

giivenilir dozu 2,5 mg/kg olarak belirtilmektedir (87).

2.5.2. Anestezik Etki;

Uzun etkili lokal anestezik olan bupivakainin etki baslama siiresi, analjezi-
anestezi siiresi, sensoriyel ve motor lifleri farkli derecelerde etkilemesi yani diferansiyel
blok yapma gibi Ozellikleri diger bir¢ok anestezik ilagla karsilastirildiginda daha
iistiindiir. Diferansiyal blok yapma yetenegi bupivakainin yaygin kullaniminin esas

nedenlerinden biridir (84).

Bupivakainin yagda ¢6ziiniirliigii lidokain ve mepivakaine gore iki kat fazla
oldugundan bu lokal anesteziklere gore yaklasik olarak 3-4 kat daha potent etkiye sahip
olup etki siiresi 2-3 kat daha uzundur, prokainden ise 8 kat daha potent Ozellik
gostermektedir. Uzun etkili olmasina ragmen, duyusal blok motor bloga gore daha fazla
meydana gelmektedir. Bu 6zelligi dogum analjezisi ve postoperatif analjezi amaci ile
kullaniminm1 artirmistir (74). Bupivakain tiim bloklarda uygulanabilirken; rejyonel
intravendz anestezi uygulamalarinda, ilacin sistemik dolagima ge¢gme ihtimalinin yiiksek

olmast nedeni ile kullanilmas1 6nerilmez (88,89).

Epidural anestezi yonteminde basarili bir blogun kalitesini uygulama hacmi ve
konsantrasyon belirler. Anestezinin yayilmasindan kullanilan ilacin hacmi sorumlu iken,

etkisinin hizli baglamasindan ilacin konsantrasyonu sorumlu tutulmaktadir (84).

2.5.3. Sistemik Toksisite:

Bupivakainin akut toksisitesi tetrakain ile yaklagik olarak ayni iken
mepivakainden 3-4 kat daha fazladir. Toksik doz i¢in maksimum plazma
konsantrasyonlar1 4-5 pg/ml dir. Total dozu 2-2,5 mg/kg’dir. Maksimum ila¢ dozu eriskin
hasta icin 200 mg dir. Fakat epinefrin kullanilirsa toplamda 250 mg’dan fazla ilag
uygulanmamalidir. Thtiya¢ halinde tekrarlanan dozlar ilk dozun yaris1 yada dértte biri
kadar olabilir, ancak toplamda 24 saatte i¢cinde maksimum 400 mg’t ge¢memelidir

(74,90).Toksik etki, SSS ve KVS iizerinden goriiliir.
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2.5.4. Kardiyovaskiiler Sistem Toksisitesi:

Bupivakain, Na* kanalina hizli baglanir ancak yavas terk eder ve kalp kasi
kontraksiyonunu %33 oraninda distiriir. Yiiksek dozda ve hizli verildiginde veya
yanliglikla intravendz enjeksiyon yapildiginda; ilk olarak atriyoventrikuler ileti yavaslar,
EKG’de QRS kompleksinde genisleme meydana gelir, hipotansiyon ve bradikardi
gelisebilir yada ventrikiiler tasikardi, ventrikiiler fibrilasyon sonrasi asistoli goriilebilir.
Hastada bulunan asidoz, hiperkapni ve hipoksemi ilacin kardiyotoksik etkilerini
potansiyelize eder (74,91). Bupivakain ile olusan kardiyotoksisite “fast in slow out”

kinetigi nedeni ile resiisitasyona oldukga direnglidir (77,92).

Lokal anesteziklerin kardiyotoksisite etkisinin siralanmasi prilokain < lidokain <
mepivakain < ropivakain < levobupivakain < bupivakain < etidokain < tetrakain
seklindedir (93).

2.5.5. Santral Sinir Sistemi Toksisitesi

Bupivakain ile olusan SSS toksisitesi, diger lokal anesteziklerdeki gibi baglangicta
kortikal merkezin uyarilmasi ile eksitasyon bulgular1 olan huzursuzluk, bas agrisi, bas
donmesi, kulaklarda ¢inlama, nistagmus, agiz ¢evresi ve dilde uyusma, titreme ve kas
seyirmeleri ve sonrasinda konviilsiyon gelisir. Mediiller merkezin uyarilmasiyla ise arter
kan basinci ve kalp atim hizinda artig, solunum sayisinda artma ve kalp ritmi degisikligi,
bulanti, kusma goriiliir. Depresyon belirtileri olarak ise hastanin oryantasyonunun
bozulmasi, sedasyon hali, bilin¢ kayb1, apne gelismesi, arteriyel kan basincinda diigme,

kalp atim hizinda azalma ve sonrasinda arrest gelisebilir (74).
2.6. PERFUZYON INDEKSI

Pi periferik perfiizyonun dolayli ve noninvaziv bir belirtecidir. Siirekli ve
otomatik olarak pletismografik dalga formu analizi ile 6l¢iilebilen parametredir. Hastaya
baglanan puls oksimetre ile kizil ve kizilStesi 1sinlarin absorpsiyonuna bakilarak PI degeri
hesaplanir. Pi, dokudaki pulsatil akimin (arteriyel degisken “alternative current” (AC)),
pulsatil olmayan akima (cilt ve diger dokular kaynakli, sabit “direct current” (DC))
yiizdesini belirtir. Olgiilen parametreler kanin oksijen saturasyon degerinden bagimsizdir

(94,95).
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PI: (AC/DC) x100 seklinde hesaplanir

Sekil 9: Perfiizyon Indeks Hesaplanmasi (95)

Arteriyel kandaki pulsasyon hacim degisikligine neden olmaktadir. Periferik PI,
arteriyel pulsatil bilesen (Ip) ve pulsatil olmayan bilesen (Inp) arasindaki oran olarak

hesaplanir.
lo;Kaynak 151k yogunlugu
I; Dedektorde 15k siddeti

PI degerindeki degisimler strok voliim, vazomotor tonus ve cilt 1s1s1 ile iligkili
olup bunlarin diisiik degerde olmalar1 perfiizyonunda az oldugunu gosterir. Bu durum PI
degerinin primer olarak monitorize edilen bolgedeki kan akimindan etkilendigini
gostermektedir (96). Cerrahi islem, agr1 veya soguga maruziyet gibi strese neden olan
durumlar vazokonstriksiyona neden olarak PI degerinde azalmaya neden olurlar
(97).Yani PI degeri hastada olgiilen bdlgeye ve hastanin fizyolojik durumuna gore
degisiklik gosterir. Hastada olusan sistemik etkenler veya puls oksimetrenin takilmig
oldugu bolgedeki lokal etkenlere bagli olarak vazokonstriksiyon yapan nedenler Pi’de
azalmaya, vazodilatasyon yapan nedenler ise Pi’de artisa neden olmaktadir. Bu nedenle
hastanin PI degeri baslangicta kaydedilmeli, 6l¢iim yapilan yerde degisiklik yapilmamali
ve ilerleyen zamanda hasta ile ilgili degerlendirmeler ilk 6lgiilen PI degerine gore

yapilmalidir.

Masimo Pulse oksimetre cihazi ile PI: 0.02 ile 20 arasinda deger elde edilir.

Normalde ortalama degeri 1.4 tiir. PI degeri sayesinde puls oksimetre aracilig1 ile
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stirekli olarak ve non invaziv bir sekilde periferal perfiizyon takip edilebilmektedir (96).

¥ Masino

A AAAARAA

RESIM 1: Perfiizyon indeksi Olgiimiinii Saglayan Cihaz

Pi, periferik vaskiiler tonustaki degisikliklere gore periferik perfiizyon
dinamiklerini degerlendirmek amaciyla kullanilabilir (99). Dolayisiyla PI &lgiimiiniin
kullanim alanlar1 ¢ok genistir. Bunlardan bazilar1 anestezi altinda (genel-spinal-epidural
anestezi veya periferik sinir blogu gibi) cerrahi miidahale yapilan hastalarin ister
takibinde ister anestezinin basarisint degerlendirmede, servis veya yogunbakimda yatan
yenidogan, ¢ocuk, yetiskin grubu hastalarin takiplerinde, agri merkezlerinde klinik olarak
kullanim1 mevcuttur ve son derece dnemli bilgiler vermekte olup olusabilecek durumlara
erken miidahele sansi tanimaktadir. PI; hastada olusan sok gibi durumlarda voliim
durumunun  degerlendirilmesi, organlarin perfiizyon durumunu kan dolasgim
fonksiyonlarmin  degerlendirilmesi, kardiyopulmoner bypass sonrasi1 periferal
perfiizyonun tekrar saglanmasi gibi durumlarda gelecekte aktif sekilde kullanilmasi

yoniinde ¢aligmalar mevcuttur (96,100,101,102,103).

Ornegin; genel anestezi altinda cerrahi yapilacak hasta grubunda anestezik ilag
indiiksiyonu yapildiktan sonra periferal pefiizyonda artis meydana gelir. PI degerindeki
artigda bizlere GA nin basarist hakkinda bilgi vermektedir (104,105). Aynmi sekilde
rejyonel anestezi uygulanan hastalardada islemin basarili olup olmadigi konusunda PI

bize yol gostermektedir (106,107).

Anlasilacag: iizere PI, dolasimda olusan mikro degisikliklerin gdsterilmesinde
hizl1 bir belirteg olup ve dolasimda olusan bozulmalar1 veya degisiklikleri 6ngérmede yol
gosterici olmaktadir (108,98)
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3. MATERYAL VE METOD

Bu arastirma; prospektif, klinik ve gézlemsel bir ¢calismadir.

Calismamaiz etik kurul onay1 ve hastalarin ebeveynlerinden onam alindiktan sonra
Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde hipospadias, inmemis testis,
ingtiinal herni ve slinnet operasyonu gerceklestirilecek olan ASA (American Society of
Anesthesiologists) | grubuna giren 1-6 yas arasi pediatrik grupta 60 hasta caligmaya
alinmasi planlandi. 1 hastada kaudal epidural alana 2 kez deneme sonunda giris basarisiz
oldugu icin hasta galigmaya alinmadi. 1 hastada kaudal epidural aralifa girildiginde
epidural ven ponksiyonu yapildig1 farkedilerek ilag verilmeden islem sonlandirildi ve
hasta calismaya alinmadi. Boylece ¢alismaya 46 s1 erkek, 12 si kiz ¢ocuklardan olusan 58
pediatrik hasta katildi.

Omeklem biiyiikliigiiniin  hesaplanmasinda “G*Power 3.1.9.7” programi
kullanildi. Perfiizyon indeksi, non invaziv ortalama arterial basing, kalp atim hizi ve
kremasterik refleksin islem Oncesi ve sonrasi karsilastirilmasinda kullanilacak olan
“Eslestirilmis 6rneklem t testi” icin etki genisligi=0,5, o hata = 0,05 ve 1-B (gili¢)=0,95, p
degeri cift yonlii olacak sekilde minimum hasta sayis1 54 olarak hesaplandi.

Hastalarin demografik verileri (yas, boy, kilo, cinsiyet) kayit altina alindi. Bu
calisma COVID-19 pandemisi siirecinde yapildig1 igin hastalarda ve aile iiyelerinde
COVID 19 pozitif olan biri ile temas olup olmadig1 sorgulandi. Hem hasta agisindan hem
de ameliyathane calisanlar1 agisindan gerekli 6nlemler alindi.

Rejyonel anestezinin kontrendike oldugu durumlar; enjeksiyon alaninda lokal
enfeksiyon olmasi, hastada koagiilopati olmasi, dejeneratif ndropati, beyin tiimori
varligi, kafa i¢i basing artigi, anatomik giicliiklerin bulunmasi, hastanin mental retarde
olmasi, islemin yapilmasim1 veya caligmaya katilmayi ebeveynleri tarafindan kabul
edilmeyen hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Anestezik islemler ayn1 anestezist tarafindan

gerceklestirildi.
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GENEL ANESTEZI INDUKSIYONU SONRASINDA KAUDAL EPIDURAL BLOK
YAPILAN HASTALAR

Calismaya alinmasi

planlanan hasta sayisi

Toplam 60 hasta

1 hastada kaudal epidural <

1 hasta epidural ven

alana giris 2 deneme ponksiyonu nedeni ile

A 4

sonucu basarisiz  oldu. islem iptal edildi.

CGalismaya alinmadi

CGalismaya devam edilen hasta

sayisl

58 hasta(46 E,12 K)

A 4

Tim hastalara KEB islemi yapilmadan 6nce 0.dk
ve KEB yapildiktan sonra 1. 5. 7. 10.15. 20.
dklarda Pi, KALP HIZI, OAB,SPO2 bakild.

A 4

55 hastada Pi degerinde < 3 hasta Pi artmadi

artis meydana geldi.
Cerrahi kesi sonrasi MAP ve

Cerrahi kesi ile MAP ve kalp kalp hizinda artig goraldu

hizinda artma olmadi
islem sirasinda ek analjezi

islem sirasinda ek analjezik ihtiyaci oldu

ihtivaci olmadi

KEB islemi KEB islemi

basarili kabul edildi. basarisiz kabul edildi.

Sekil 10:Calisma Consort Semast

Preop hazirliklari tamamlanan hastalar ameliyathane odasma alindi. Islemden
once her hastaya standart monitorizasyon (elektrokardiyografi, oksijen saturasyonu, non

invaziv ortalama arter basinci) yapildi. GA indiiksiyonu 6ncesinde ¢ocuk hastalar cok
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ajite ve hareketli olmasi nedeni monitorizasyon degerleri labil oldugu icin degerler
calismaya alinmadi. GA indiiksiyonundan sonra KEB islemi 6ncesi ve sirasinda sistolik
arter basinci (SAB), diyastolik arter basinc1 (DAB), noninvaziv ortalama arter basinci
(OAB), kalp atim hiz1 ve oksijen saturasyonu (SpO2) ve Pl degeri istatistiksel ¢alismaya
dahil edildi. PI probu (Masimo SET® Radical™ pulse oximeters; Masimo Corp, Irvine,
CA USA) hastalarin sol ayak 1.parmak ucuna takilarak PI degerleri kayit edildi.

RESIM 2: SiPS ve Sakral Kornular

Tiim hastalarimiza 0,01-0,05 mg/kg dormicum ve 3mg/kg propofol ile genel
anestezi indiiksiyonu verildi. KEB uygulanacagi i¢in indiiksiyonda opioid kullanilmadi.
Hastaya KEB islemi uygulanmasi i¢in sol lateral dekiibit pozisyonu verildi. Hastanin hava
yolu kontrolii KEB islemi yapilip supin pozisyona gegene kadar pozisyon degisikligine
bagli LMA nin yerinden oynama riskinden dolay1 maske ventilasyon ile saglandi. Hastada
boyun, kalga-dizler 90 derece fleksiyonda olacak sekilde hazirlandiktan sonra SiPS ve
sakral kornular palpasyon ile hissedildi. Eskenar tiggen olusturuldu ve iiggenin tepe
noktast sakral hiatus olarak kabul edildi (RESIM 2). Blok uygulanacak bdlge
belirlendikten sonra {i¢ kez % 10 povidon iyodiir ile dairesel hareketlerle merkezden
cevreye dogru boyanarak sterilizasyon islemi yapildi ve blok sahasi steril olarak
ortiildiikten sonra (RESIM 3) vertikal eksende 23 ve 25 G &zel kaudal igneler
kullanilarak cilde 60 derecelik ac1 verilerek belirlenen bolgeden girildi. SKM delindigi
ve bir bosluga girildigi hissedildikten sonra igne pozisyonunun agisi cilt ile 30 derece
olacak sekilde azaltilarak 1-2 mm kadar epidural araliga ilerletildi. Enjektor ile aspire
edilerek BOS veya kan gelmediginden emin olunduktan sonra hazirlanan % 0,25

bupivakainden 1 ml/kg lokal anestetik soliisyonu epidural aralifa enjekte edildi. KEB

34



islemi tamamlandiktan sonra hasta supin pozisyona getirildi ve hava yolu kontrolii i¢in
LMA takildi. Hastaya %350 O2 ve %50 hava solutuldu, anestezi idamesi 0.8-1 MAC

olacak sekilde sevofluran ile sagland.

RESIM 3: Kor teknikle yapilan KEB islemi

GA indiiksiyonunda sonra blok uygulamasina baglamadan 6nce 0. Dk ve blok
uygulandiktan sonra 1,5,7,10,15 ve 20. Dk larda hastanin periferik oksijen satiirasyonu
(Sp02), kalp atim hiz1 (KAH), noninvaziv ortalama arter basinci (OAB) ve sol ayak 1.
parmaga prop takilarak dlgiilen P1 degerleri kayit altma alind.

Baslangig degerine gore Pi degerinin en az %100 artmasi, OAB ve kalp atim
hizinda %15 lik bir azalma olmasi basarili bir KEB gostergesi olarak kabul edildi (106).
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4. ISTATISTIKSEL ANALIZLER

Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro-Wilk testi ve histogram, Q-Q
plot grafikleri kullanilarak belirlenmistir. Tanimlayict veriler sayi, yiizde, ortalama ve
standart sapma ile ifade edilmistir. Perfiizyon indeksi, ortalama arterial basing, kalp atim
hiz1 ve kremasterik refleksin islem Oncesi ve sonrasindaki 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk
ve 20.dk karsilastirmalar1 “bagimli gruplarda t testi” ile analiz edilmistir. Hastalarin
kaudal blok sonras1 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larinda her bir zaman dilimi
icin PI, OAB ve Nabiz degerlerinde hedefe ulasanlarin yiizdelerinin karsilastirilmasinda
Mc Nemar testi kullanilmistir. Caligmadaki istatistiksel analizlerde p degeri 0.05’in
altindaki karsilastirmalar istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Istatistiksel
analizler SPSS versiyon 20.0 (IBM®, Chicago, ABD) paket programi kullanilarak
yapilacaktir.

5.BULGULAR
Arastirma grubuna yagslar 1 ila 6 arasinda degisen 58 hasta dahil edilmistir. Yas

ortalamalar1 2.9 = 1.4 olup, en sik olarak (% 39.7) 2 yas grubudur. Cocuk hastalarin
%79.3"1 erkek, %20.7’si kiz ¢ocuktur.

Tablo 3: Hastalarin tanimlayici 6zellikleri

(n=58)

) Say1 %

Ozellik

CINSIYET
Erkek 46 79,3
Kiz 12 20,7

YAS
1 8 13,8
2 23 39,7
3 9 15,5
4 8 13,8
5 7 12,1
6 3 5,2
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Tablo 4: Hastalarin yasina gore kilo ve boy ortalamalari

(n=58) Kilogram Boy
YAS Ortalama = SS Ortalama = SS
1 9,8+1,3 73,0£1,8

2 11,8+1,7 86,0+4,0

3 14,0+1,8 96,2+4,1

4 15,442,3 100,9+5,5

5 19,6+5,0 108,345,6

6 18,3+£1,5 114,0£1,7
Tim hastalar 13,6+3,8 92,0+£12,4

Tablo 5: Hastalarin cerrahi yapilma endikasyonlari

(n=58)
. Say1 %
CERRAHI NEDEN
Hipospadias 5 8,6
Inguinal herni 36 62,1
1nmemi$ testis 15 25,9
Siinnet 2 34

Tablo 6: Hastalarin kaudal blok sonrasi cerrahiye verilme siireleri

KAUDAL BLOK SONRASI CERRAHIYE
VERILME SURESI (n=58) Say1 %
5. dakika 3 71
7. dakika 0 507
20. dakika 3 55
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Tablo 7: Hastalarin cerrahiye verilme siire ortalamalari

(n=58) Minimum Maksimum Ortalama | Standart sapma

Blok Sonrasi
Cerrahiye
Verilme Siiresi 5,0 20,0 6,2 3,4

Tablo 8: Erkek hastalarin GA indiiksiyonu 6ncesi ve sonrast CR

(n=46)

_ Erkek Hastalarda Genel Anestezi Say1 %
Indiiksiyonu Oncesi Cremaster Refleksi

Var 39 84.8

Yok 7 15,2
4 .Erkek Hastalarda  Genel Anestezi Say1 %
Indiiksiyonu Sonras1 Cremaster Refleksi

Var 0 0.0

Yok 46 100.0

Arastirmaya dahil edilen 46 erkek hastanin GA verilmeden dnce CR bakilmis olup
%15.2 hastada CR alinamamistir. %84.8 oraninda CR alinan hastalarin ise GA

indiiksiyonundan sonra tamaminda CR kaybolmustur.
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Tablo 9: Hastalarin KEB 6ncesi (0. Dakika) ve sonras1t OAB, Nabiz, SPO2 ve Pi
Ortalama + SS degerleri

(n=58) 0.dk 1. dk 5. dk 7.dk 10. dk 15. dk 20. dk
Ort.£SS
OAB 70.6:8.2 70.18.1 68.748.6 67.68.4 66.9+8.4 65.6+8.2 04.4+8.4
NABIZ | 126.7£13.1 125.2+12.7 121.8+13.1 118.6+13.1 | 116.1213.7 11434137 | 112.0£153
SPO2 99.9+0.5 99.9+0.3 99.9+0.5 99.9+0.3 999:0.3 99 9+0.4 99.9+0.1
Pi 2.4+1.0 32413 5843.0 6.43.0 6.643.0 6.642.9 6.9+3.2
Tablo 10: Hastalarm KEB 6ncesi OAB, Nabiz, SPO2 ve PI degerleri
(n=58) Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
OAB 55,3 101,7 70,6 8,2
NABIZ 92,0 150,0 126,7 13,1
0.dakika
SPO2 97,0 100,0 99,9 0,5
Pi 0,6 5,7 2,4 1,0

Tablo 11: Hastalarin KEB sonrasi 1. dakika OAB, Nabiz, SPO2 ve PI degerleri

(n=58) Minimum | Maksimum Ortalama Standart
sapma
OAB 54,7 95,0 70,1 8,1
NABIZ | 93,0 150,0 125,2 12,7
1.dk
SPO2 98,0 100,0 99,9 0,3
Pi 1,0 6,9 3,2 1,3
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Tablo 12: Hastalarm KEB sonras1 5. dakika OAB, Nabiz, SPO2 ve Pi degerleri

(n=58) Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
OAB 52,3 98,3 68,7 8,6
NABIZ 90,0 146,0 121,8 13,1
5.dakika
SPO2 97,0 100,0 99,9 0,5
Pi 1,3 14,0 58 3,0

Tablo 13: Hastalarm KEB sonras1 7. dakika OAB, Nabiz, SPO2 ve Pi degerleri

(n=58) Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
OAB 51,7 91,7 67,6 8,4
NABIZ 88,0 145,0 118,6 13,1
7.dakika
SPO2 98,0 100,0 99,9 0,3
Pi 2,1 13,0 6,4 3,0

Tablo 14: Hastalarm KEB sonras1 10. dakika OAB, Nabiz, SPO2 ve PI degerleri

(n=58) Minimum Maksimum Ortalama Standart
sapma
OAB 51,0 93,0 66,9 8,4
NABIZ 87,0 143,0 116,1 13,7
10.dakika
SPO2 98,0 100,0 99,9 0,3
Pi 2,3 13,3 6,6 30
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Tablo 15: Hastalarm KEB sonras1 15. dakika OAB, Nabiz, SPO2 ve PI degerleri

(n=58) Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
OAB 51,7 90,7 65,6 8,2
NABIZ 84,0 141,0 114,3 13,7
15.dakika
SPO2 98,0 100,0 99,9 0,4
Pi 2,0 13,8 6,6 2,9

Tablo 16: Hastalarm KEB sonras1 20. dakika OAB, Nabiz, SPO2 ve PI degerleri

(n=58) Minimum Maksimum Ortalama Standart sapma
OAB 48,3 88,0 64,4 8,4
NABIZ 81,0 150,0 112,0 15,3
20.dakika
SPO2 99,0 100,0 100,0 0,1
Pi 0,9 14,0 6,9 3,2
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Tablo 17: Hastalarin KEB 6ncesi ve sonrast OAB, Nabiz ve Pl degerlerindeki degisim

(n=58)
Pi DEGISIMI Hasta Sayis1 Hasta Yiizdesi %
P artan 55 94.8
Pi degismeyen 3 5.2
OAB DEGISIiMI
%15 azalan 8 13.8
%14-10 azalan 18 31.0
<%10 azalan 28 46.6
OAB artan 4 8.6
NABIZ DEGISIMI
%15 azalan 24 414
%14-10 azalan 14 24.1
<%10 azalan 16 27.6
NABIZ artan 4 6.9

Arastirmaya dahil edilen 58 hastanin 3 tanesinde 20 dk boyunca PI degerinde
beklenen anlamli bir artis gozlenmedi. Bu 3 hastanin baslangig 0. dk ortalama PI degeri
1,81di. Nabi1z ve OAB degerinde anlaml1 bi degisme yoktu. Bu hastalar 20.dk da cerraha
teslim edildi. Cerrahi kesi yapildiktan sonra bu ti¢ hastanin 20. dakika OAB degeri, 0.
dakika OAB degerine kiyasla ortalama %8.4 artmis; 20. dakika kalp hizi, 0. dakika kalp
hiz1 degerine kiyasla %8.3 artmistir. Ayn1 zamanda bu {i¢ hastanin 20. dakikadaki
ortalama PI degeri 1.3 olarak hesaplanmis ve 0. dk daki ort PI degerlerine kiyasla diistiigii
goriilmiistiir. Bu nedenle beklenen siirede PI degerinde degisme olmayan iistelik cerrahi
kesi sonras1 PI degerinde azalma, OAB ve kalp hiz1 degerlerindeki artislar hastanin
yetersiz sempatektomiye bagli oldugu diisiiniildii ve KEB islemi basarisiz kabul edildi.
Calismamuzin istatistiksel verileri degerlendirilirken PI degerinin artmadigi ve KEB
isleminin basarisiz kabul edilen 3 hasta istatistikden ¢ikarildi. Basarili KEB sonrasinda
Pl artisinin diger yontemler olan OAB ve kalp hiz1 degerlerindeki diisiis ile kiyaslanmas:

amactyla PI degerinde artis gézlenen 55 hastaya ait sonuglar degerlendirildi.
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Tablo 18: Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larindaki PI degerlerinin

0.dk’daki PI degerine kiyasla artis miktari

(n=55) _ _ Artig

PI dPI %’si P
Siire
0 2,5+1,0 - - -
1 32+1,3 0.8+0.6 32.0 0.001
5 6,0+3,0 35+2.1 140.0 0.001
7 6,6 +3,0 4.1+2.1 164.0 0.001
10 6,8+2,9 43+2.1 172.0 0.001
15 6,8 +2,8 43+2.0 172.0 0.001
20 7,2+3,0 4.7+22 188.0 0.001

Hastalarin 1.dk’larindaki PI degerlerinin 0.dk’daki PI1 degerine kiyasla % 32
artmis, 5.dk’larmdaki PI degerlerinin 0.dk’daki PI degerine kiyasla % 140
artmig,7.dk’larindaki PI degerlerinin 0.dk’daki PI degerine kiyasla % 164 artmus,
10.dk’larindaki PI degerlerinin 0.dk’daki Pi degerine kiyasla % 172 artmus,
15.dk’larindaki PI degerlerinin 0.dk’daki PI degerine kiyasla % 172 artmus,
20.dk’larindaki P degerlerinin ~ 0.dk’daki PI degerine kiyasla % 188 artmustir.
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Sekil 11: Hastalarm 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk. PI degerleri artis egimi

2 -..-..-.... . . ...........7’
’ : eeo® ....;8. .
o e’
...........
...........-..’.. 6

.o

2

1

0. dak|ka 1. dak|ka 5. dak|ka 7. dak|ka 10. dak|ka 15. daklka . klk

Tablo 19: Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larinda PI degerinde en az
%100 artis gézlenen hasta say1 ve yiizdesi

(n=55)

Pi degeri en az %100 artan Pi degeri en az %100 artan hasta

Siire hasta say1s1 yiizdesi(%)

1 0 0.0

5 43 78.2
7 55 100.0
10 55 100.0
15 55 100.0
20 55 100.0

Tabloya gore KEB sonras1 hastalarin %78.2 sin de 5. dk da olmak iizere 7. dk

sonunda 55 hastanm tamaminda PI degeri en az %100 oraninda artmustir.
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Tablo 20: Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larindaki OAB degerlerinin,
0.dk’daki OAB degerine kiyasla azalis miktar1

(n=55) Azalig
OAB dOAB 0% si p
Siire
0 707 %84 - - -
+
! T01£83 1 (5414 0.7 0.007
+
S 08,788 1 H0418 28 0.001
+
{ 67486 | 15104 45 0.001
10 0685861 39428 N 0.001
+
15 05484 | 55430 74 0.001
20 038811 (9109 98 0.001
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OAB Degerleri

72

70,7
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............ 63,8

64 :
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60

0.dk 1.dk 5.dk 7.dk 10.dk 15.dk 20.dk

Sekil 12: Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk. OAB degerleri azalis egimi

Tablo 21:Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larinda OAB degerinde %15
azalis gdzlenen hasta say1 ve ylizdesi

(n=55) OAB degeri %15 azalan hasta %

il sayis1 ’

. 0 0.0
: 1 1.8
- 5 3.6
n 5 3.6
= 3 7.3
- 3 145
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Tablo 22: Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larindaki Nabiz degerlerinin
0.dk’daki Nabiz degerine kiyasla azalis miktar1

(n=55) Azalig

Nabiz dNabiz %’si P
Siire
0 126,4 + 13,4 - - 3
1 125,0 = 13,0 14+32 1.0 0.002
5 121,4+ 13,3 -5.0+4.5 4.0 0.001
7 118.2+ 13,3 -8.2+5.7 6.5 0.001
10 115,6 £ 13,7 -10.8+7.4 8.5 0.001
15 114,0+ 13,8 -124+7.1 9.8 0.001
20 110,4£13.7 -16.0 £ 8.4 12.7 0.001

Nabiz Degerleri

130
126,4

125
125 — N e
.......... 121,4
120 - - 118,2
............ 9.15,6

s BB e 114

........... 110,4
11
) I
100

0. dakika 1. dakika 5. dakika 7. dakika 10. dakika 15. dakika 20. dakika

[S,]

o

(93]

Sekil 13: Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk. Nabiz degerleri azalis miktari
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Tablo 23: Hastalarin 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larinda Nabiz degerinde %15
azalig gézlenen hasta say1 ve yiizdesi

(n=55) Nabiz degeri %15 azalan hasta %
Siire sayisi

1 0 0.0
3 1 1.7
= 5 8.6
10 10 17.2
G 13 22.4
20 24 41.4

Tablo 24: Hastalarmn KEB sonrast 1.dk, 5.dk, 7.dk, 10.dk, 15.dk ve 20.dk’larinda Pi,

OAB ve Nabiz degerlerinde hedef degere ulasanlarin yiizdesi

OAB

Nabiz

(n=55) Pl P (PI

Siire % % % degeri i¢in)

1. dakika 0,0 0,0 0,0 -
5. dakika 78,2* 1,8 1,7 0.001
7. dakika 100,0* 3,6 8,6 0.001
10. dakika 100,0* 3,6 17,2 0.001
15. dakika 100,0* 7,3 22,4 0.001
20. dakika 100,0* 145 41,4 0.001

KEB sonrasinda 7. dk da hastalarin tamaminda Pi degerinde basarili KEB
gostergesi kabul ettigimiz en az %100 artis miktarina ulasirken, diger parametreler olan
OAB ve nabiz degerlerindeki basarili KEB gostergesi i¢in kabul ettigimiz azalma miktari

hastalarin tamaminda olmamustir. 20. Dakikada OAB deki %15 azalma hastalarin
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%14,5’inde gozlenirken, nabiz degerindeki %15 azalma hastalarin %45,6’sinda

gozlenmistir.
Tabloya gore basarili KEB i¢gin beklenen degerlere ulasma orani ve zamani P nde

ki degisimin OAB ve nabiz degerlerindeki degisime kiyasla anlamli diizeyde yiiksektir.

Hedef degere Ulasma Zamani ve Orani

120

X 100 100 100 100
S 100

(%]

2

- 80

o

(@]

£ 60 41,4
B0 40

S 8,6 17,2 22,4 145
Q ’
- 20 1,7

b5 0 . 36 7 3 e —
0 « =

g 1. dakika 5. dakika 7. dakika 10. dakika 15. dakika 20. dakika
©

& Hedef Diizeye Ulasma Zamani

| em— OAB Nabiz

Sekil 14: PI, OAB ve Nabiz da Hedef degere Ulasma Zamani ve Orani

Basarili KEB i¢in hedef degerler: Baslangic degerine gore Pl iki kat artmasi, OAB

ve Nabiz degerlerinin %15 azalmasi

Tablo 25: Hastalarm 5. dk., 7. dk., 10. dk., 15. dk. ve 20. dklara ait OAB degetlerinin Pi
degerlerine kiyasla sensititive yiizdeleri

(n=55) OAB
Siire Sensitivite (%)
5. dakika 0.0

7. dakika 3.8

10. dakika 3.6

15. dakika 5.8

20. dakika 13.2
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Pi degerleri referans alindiginda hastalarin 5. dk., 7. dk., 10. dk., 15. dk. ve 20.
dklara ait OAB degerlerinin blok olusumu igin sensitivitesi, tiim zaman dilimlerinde PI
degerleri sensitivitelerine kiyasla ¢ok diisiik olarak bulunmustur.

Tablo 26: Hastalarin 5. dak., 7. dak, 10. dak., 15. dak. ve 20. Dakikalara ait Nabiz
degerlerinin PI degerlerine kiyasla sensititive yiizdeleri

(n=55) Siire NABIZ Sensitivite (%)
5. dakika 2.3
7. dakika 7.5
10. dakika 18.2
15. dakika 19.2
20. dakika 45.3

Pi degerleri referans alindiginda hastalarin 5. dk., 7. dk., 10. dk., 15. dk. ve 20.
dklara ait nabiz degerlerinin blok olusumu i¢in sensitivitesi, tiim zaman dilimlerinde PI

degerleri sensitivitelerine kiyasla ¢ok diisiik olarak bulunmustur.
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6. TARTISMA

Pediatrik hasta grubunda en sik uygulanan rejyonel anestezi yontemi KEB’dur
(2,109). Peroperatif ve postoperatif miitkemmel bir analjezi saglayarak hastanin opioid
ihtiyacin1 ve inhalasyon anestezik ihtiyacini azaltmasi, hava yolu girisimini en aza
indirmesi, hemodinamik degisikliklerin minimal olmasi, postop derlenmenin ve
hastaneden taburculugun hizli olmasit ¢ok sik tercih edilme nedenleri arasinda
sayilabilmektedir (1,15). KEB uygulanan hastalarda plexus lumbalis, plexus sacralis ve
n. coccgeus etkilenmektedir (110,111). Boylece KEB T4 seviyesi altindaki cerrahilerde
uygulanabilmektedir. Ancak siklikla TI10 seviyesi altinda olan, sub-umblikal
girisimlerde, iirolojik miidahalelerde, ingiiinal herni, umblikal herni, anal atrezi gibi

islemlerde tercih edilmektedir (112,113).

Beyaz ve ark. (114) sub-umbilikal bolgede cerrahi gegirecek olan 2088 pediatrik
hastada KEB un giivenli ve etkili bir yontem olup olmadigini aragtirmislardir. Calismaya
katilan hastalarin %8.8 i siinnet, %47.2 si ingiiinal herni, %11.6 1 hidrosel, %6.81 inmemis
testis, %7.4 i hipospadias, %14.5 1 apendektomi operasyonu gerceklestirilmistir. Beyaz
SG ve ark bu calisma ile bizlere KEB un kolay uygulanabilir oldugunu, basar1 oraninin
yiiksek, komplikasyon ve yan etki insidansinin diigiik oldugunu gostererek pediatrik

hastada KEB uygulamasinin giivenli oldugunu bildirmislerdir.

Rejyonel anestezide erigkinlerde paresteziler , agri veya LAST gibi semptomlari
hemen farkedebilmek ve hastadan geri doniis alabilmek i¢in hastanin bilingli olmasi
tercih edilir. Ancak ¢ocuklarda islem sirasinda hareketsizligi saglamak islem basarisi ve
komplikasyonlari 6nlemek agisindan 6nemli oldugundan derin sedasyon veya GA altinda
yapilmas1 &nerilir (115,52). Ote yandan siinnet, inmemis testis ve fitik gibi
operasyonlarda hem gii¢lii hemde uzun siireli analjezi etkisi sebebi ile GA altinda KEB

uygulanmaktadir (19).

Benka ve ark. (116)60 ¢ocuk iizerinden yapmis olduklar1 ¢alismada 30 hastaya
sadece GA altinda, 30 hastaya ise GA ile kombine KEB uygulanarak ingiiinal herni
operasyonlar1 gerceklestirilmistir. Prospektif olarak yapilan bu ¢alismada KEB ve GA
kombinasyonunda daha az cerrahi stres ve ila¢ kullanimina, daha az postop agr
skorununa neden oldugunu, hemodinamik stabilitenin daha iyi korundugu, giivenli bir
teknik oldugunu bildirmislerdir. Yine Gehdoo (117) yapmis oldugu calismada GA ile
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kombine yapilan KEB un alt batin operasyonu gecirecek olan pediatrik hastalarda glivenli
ve etkili bir yontem oldugunu bildirmistir.Benjamin ve ark (118) ¢esitli hastanelerden
elde ettikleri verilere gére 100 000 den fazla ¢cocuk iizerinden yapmis olduklar1 caligmada
cocuklarda noroaksiyel ve periferik sinir bloklarinin GA altinda yapilmasinin gtivenli

oldugunu bildirmislerdir.

Calismamiza GA indiiksiyonu yapilarak KEB islemi uygulanan 60 hasta alind.1
hastamizda kaudal epidural alana giris yapilamadigi i¢in, 1 hastamizda ise islem
esnasinda epidural ven ponksiyonu tespit edilmesi iizerine ila¢ verilmeden isleme son
verildi ve calismaya alinmadi. 58 hastamizda KEB islemi sirasinda ve sonrasinda
herhangi bir komplikasyon meydana gelmedi ve hastalarimizin %8,6 s1 Hipospadias,

%62,1 i Inguinal herni, %25,9 inmemis testis, %3,4 Siinnet operasyonu gerceklestirildi.

Basaril1 bir rejyonel anestezi uygulamasinda; sempatik liflerin bloke olmasina
bagli olarak lokal vazodilatasyon, artmis lokal kan akimi, cilt sicakliginda bir miktar
artma ve ekstremitede duyu kaybi goriiliir. Cerrahi operasyona baglayabilmek icin
blokajin yeterliliginin bu parametreler esliginde degerlendirilmesi gereklidir. Ancak
yogun ve soguk bir ameliyathane ortaminda, ameliyat Oncesi veya sirasinda blok
yeterliligini teyit etmek icin bu klinik bulgularin degerlendirilmesi hem zaman alicidir
hem de hasta isbirligine ihtiyag duyulmaktadir (119). Pediatrik hasta grubunda rejyonel
anestezi teknikleri uygulanirken sedasyon altinda islem yapilmasi tercih edilir ve bu
durumda hasta ile kooperasyon kurulmasini dnlemektedir(120,121). Bu nedenle pediatrik
hastalarda rejyonel anestezi etkinliginin degerlendirilmesi son derece zordur. Islem
yapildiktan sonra anestezi yonetimini optimize etmek icin hizli ve giivenilir bir sekilde

hastaya uygulanmis olan blok basarisinin degerlendirilmesi gerekmektedir.

Epidural anestezi KVS iizerindeki etkisini T1-T5 sempatik sinir liflerinin blokajt
ile gostermekte olup sempatektomiye bagli ven ve arter vazodilatasyonu sonucunda
hipotansiyon goriilebilmektedir(122). Ancak 6zellikle 8 yasindan kiiciik cocuklarda GA
ile KEB uygulandiginda bile diisiik sempatik tonus sebebi ile KVS degisikliklerin ¢ok az
goriildiigii belirtilmistir(123,124). Hatta Larousse ve ark(125), 2 ay ile 5 yas arasindaki
10 ¢ocukta 1:200.000 adrenalin ile %0.25 bupivakain kullanarak KEB
uygulamislardir.Ve blok sonrasinda baslangica gore ne kalp hizinda ne de OAB da
anlamli bir degisiklik olmadig1 bildirilmistir. Payen ve ark (126), KEB uygulanan

cocuklar tizerinde yaptiklar1 caligmada bloga bagli alt ekstremitelerde meydana gelen
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vazodilatasyon ve buna karsi iist ekstremitede olusan refleks vazokonstriksiyonun
kardiyak debiyi dengeleyerek anlamli bir degisim olmadigini gostermislerdir. GA ile
kombine KEB ile tek basina GA uygulanan 6 ay-7 yas arasi 62 c¢ocuk hastada
transozefageal doppler ile kardiyak indeks bulgularini karsilastiran Galenta ve ark her iki
gruptada baslangic degerlerine gore hemodinamide minimal degisiklikler olmus ancak

iki grup arasinda anlamli bir fark olmadigini bildirmislerdir (127).

Calismamizda 58 hasta iizerinden PI, OAB ve kalp hiz1 degerleri GA indiiksiyonu
sonrasinda 0.dk ve hastaya KEB yapildiktan sonra 1, 5, 7,10,15,20. dklarda ol¢iilerek
kayit edilmistir. 20 dk sonunda hastalarda baslangi¢ degerlerine gore OAB daki degisim
hastalarin %14.5 inde %15 oraninda azaldig1 goriilmiistiir. Kalp atim hizindaki degisim
ise hastalarin %41.4 tinde %15 oraninda azaldig1 goriilmistiir (Tablo 21, Tablo 23).7. dk
da 55 hastanin tamaminda ortalama %164 oraninda artis goriilmiistiir ( Tablo 18, Tablo
19). 3 hastamizda ise 20 dk boyunca PI degerinde anlamli bi fark olmamuis ayrica 20. Dk
sonunda cerrahiye verildikten sonra baglangi¢ degerlerine gore OAB da %38.4, kalp
hizinda %38.3 artig goriilmiistiir. Bu 3 hastamizda intraoperatif analjezi ihtiyaci olmustur.
Bu veriler basarisiz sempatektomiye bagli oldugu diistiniilmektedir. Sebastiani ve ark.
yapmuis olduklar1 ¢alismada postop analjezi i¢in interskalen blok yapilan 30 hastada 25
dakika sonra motor ve duyusal blok olustugu goriildiigiinde blok basarili olarak kabul
edilmistir. Blok yapilan koldaki &lciilen PI degerleri 5. dk da bazal degerlerine gore
anlaml olarak yiiksek Olciilmiis 10 ve 15. dakikalarda da artmaya devam etmistir.

Basarisiz blok kabul edilen 5 hastada ise PI degerlerinde anlamli bir artig goriilmemistir
(128).

Biz de ¢alismamizda GA indiiksiyonu sonrasinda yapilan KEB islem basarisinin
degerlendirilmesi i¢in hasta kooperasyonu gerektirmeyen, hizli degerlendirme saglayan,
noninvaziv, kolay ve objektif bir yontem olarak parmak ucundan PI 6lciilmesinin
yeterliligini arastirdik. Calismamizda GA indiiksiyonu sonrasinda yapilan KEB un
literatiirle uyumlu bir sekilde minimal hemodinamik degisikliklerin meydana geldigi, Pi
degerinin ise 5.dkdan itibaren anlamli bir sekilde artis gosterdigi gorilmiistiir. Elde

ettigimiz sonuglar1 destekleyecek benzer ¢calismalar mevcuttur.

Clinton ve ark (129) obstetrik hastalar iizerinde epidural anestezi baslangicini
sempatektominin gostergesi olan PI ve kan basinci degisiklikleri ile karsilastirmustir.

Ayak parmagmna takilarak ol¢iim yapilan PI degerindeki artigim kan basing
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degisikliklerine kiyasla daha erken ortaya ¢iktigini bildirmislerdir. Yine Tanaka ve
arkdogumdan sonra annede kanama tespiti i¢in kalp hiz1 ve kan basinci ve PI degerini
karsilastirmis, PI degerinin diger parametrelere gore dogumdan sonra ortaya ¢ikan

kanamanin erken bir gostergesi oldugunu bildirmislerdir (130).

PI degeri periferik perfiizyon hakkinda bilgi veren pulsatil ve pulsatil olmayan
akimin olusturdugu sinyaller arasindaki oran ile elde edilir (131). Gelisen teknoloji ile
hastadaki periferik kan akisini izlemek i¢in nabiz oksimetresine dahil edilen Pi degeri
bircok ama¢ ic¢in kullanilmaktadir. Bunlardan bazilar1 anestezi derinligini
degerlendirmek, ndroaksiyel bloklarda olusan sempatektominin gdsterilmesi, periferik
blok basarisinin 6ngdriilmesi, kritik hastalarin degerlendirilmesi, hastada olusabilecek
hipotansiyonun erken saptanmasi gibi cesitli durumlarda PI kullanimi tanimlanmistir
(106,119,132,133,134,135). Pi degerini olusturan asil faktdr pulsatil akimdir ve hastada
meydana gelen vazokonstriksiyon ve vazodilatasyon durumlarindan etkilenmektedir
(7).Sempatik sinir sistemi aktivasyonuna bagli olarak, vazomotor tonusun artmasi ve
periferik kan damarlarinin kasilmasi sonucunda Pi diisebilir (136). Rejyonel anestezi
sonrasinda ise blok yapilan bolgede sempatektomiye bagli olusan vazodilatasyon nedeni
ile pulsatil akimdaki artis PI degerinde artmaya sebeb olarak sempatektomiyi gdstermede

kullanilabilir (119).

Uemura ve ark (137) lomber epidural blok uygulanan hastalarda blok basarisinin
PI degerinde meydana gelen degisiklikler ile olan ilgisini incelemislerdir. Calisma
ingiiinal herni operasyonu ger¢eklesecek olan 50 pediatrik hasta iizerinde yapilmistir.
Tim hastalara GA indiiksiyonu maske ventilasyonu ile azotoksit-oksijen-sevofluran
karigimi ile gergeklestirilmistir.40 hastaya %0.2 ropivakain (0.7ml/kg) dozunda L2-L3
seviyesinden lomber epidural blok uygulanmis, 10 hastaya ise GA sonrasi lomber
epidural blok yapilmamis olup asetominofen rektal yol ile verilmistir. Hastalarda blok
yapilmadan &nce ve sonrasinda 5. 10. 15. ve 30 uncu dakikalarda PI degerlerine
bakilmigtir. Blogun basarili kabul edildigi hastalarda her iki alt ekstremitedeki PI
degerleri her iki iist ekstremiteye gore onemli miktarda artis gostermisdir. Ancak blogun
basarisiz oldugu hastalarda ve blok yapilmadan asetaminofen kullanilan hastalarda PI
degerlerinin etkilenmedigini gérmiislerdir. Aki Uemura ve ark yapmis oldugu calismaya
gdre pediatrik hastalarda epidural blogun basarisin1 degerlendirmek igin PI 6l¢iimiiniin,

invaziv olmayan, yararli ve objektif bir yontem oldugunu bildirmislerdir.
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Ginosar ve ark (106) yapmis oldugu calismada 10 ml %0.5 veya 10 ml %0.25
bupivakain ile yapilan epidural anestezi sonrasinda sempatektominin gostergesi olarak
Pi, cilt sicakligi ve OAB degerlerini karsilastirmis ve baslangic degerlerine gore PI de
%100 artis, OAB degerinde %15 azalma ve cilt sicakliginda 1 °C'lik artig sempatektomi
gostergesi olarak kabul edilmistir. Bu calisma sonucunda Pi degerinin cilt sicaklig
degisimleri ve OAB degerlerine kiyasla epidural blok kaynakli sempatektomi gelisimini

gostermede daha erken, daha hassas ve daha net bir gosterge oldugunu bildirmislerdir.

Xu ve arkadaglart (138) pediatrik hasta grubunda ketamin anestezisi altinda
yapilan kaudal blok baslangicin1 Pi degeri ile gdstermeyi amaglamistir. Basarili kaudal
blok islemini baslangica gore PI degerinde % 100 artis;MAP degerinde % 15'lik bir
azalma, kalp hizinda % 15'lik bir artis tanimlamiglardir. Yapilan ¢alismada hastalarin
cogunda KEB dan sonraki 5 dakika icinde PI degerindeki artis kriterleri saglanirken, ilk
20 dakika boyunca kalp hiz1 ve OAB'da anlamli bir degisiklik olmamustir. Zifeng Xu ve
arkadaslarmin yapmis oldugu bu calisma Pi degerini diger parametrelere gore iistiin
bulmus ve Pi degerinin, kaudal anestezinin baslangicini degerlendirmek icin diger

parametrelere gore daha erken, objektif ve hassas bir gosterge oldugunu bildirmislerdir.

Galvin ve arkadaglarmin (120) %1.5 mepivakain kullanarak siyatik ve aksiller
sinir blogu ile iist veya alt ekstremite cerrahisi planlanan63 yetiskin hasta {izerinden
yapmus olduklar1 ¢alismada PI degerindeki degisimin geleneksel yontemlere kiyasla,
yapilmis olan bloklarin basar1 ya da basarisizligin1 degerlendirmeyi amaglamiglardir.
PI’deki artis 3. dk’da baslamis ve bazal degerlere gore 1,55 katlik artis olmas1 basarili
blok olarak kabul edilmistir. Pi degeri aksiller blokda 10. dakikasinda ve siyatik blokda
12. dakikasinda %155 artig gostermistir. Bu degerlere diger geleneksel yontemlere gore
daha hizli ulasildig1 gériilmiistiir. Bu calismada PI degisiminin blok basarisin1 gdstermede
invaziv olmayan, uygulanabilirligi kolay olan, objektif ve erken sonug¢ veren yiiksek

ozgiilliik ve duyarliliga sahip bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda PI degeri 0. Dk daki degerine gore 5. dk da ortalama %140 , 7. dk
da ortalama %164, 10 ve 15. dk da ortalama %172 ve 20. dk da ortalama %188 oraninda
artiglar goriilmiistiir. 5. Dk da hastalarin %78.2 si yani 43 hastada, 7. Dk sonunda ise 55
hastamizin tamaminda Pi degerinde iki kat ve daha fazla artis goriilmiistiir (Tablo19). PI

degerinde izlenen bu anlaml farkliliklar, KEB sonrasi olugan sempatik blokaj ve buna
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bagli olarak gergeklesen vazomotor tonus kaybi ile agiklanabilir (12,139). Calismamizda

elde edilen PI degerlerindeki artiglar literatiir ile uyumludur.

Sempatektominin  gostergesi olarak cilt sicakligindaki degisimler de
kullanilmaktadir (140,141). Yararli bir belirte¢ oldugunu gdosteren caligmalara karsi
Ginosar ve ark. sicaklik degisiminin sempatektominin ge¢ veya zayif gostergesi oldugunu
bildirmislerdir (106). Ancak hastanemizde cilt sicakligi 6l¢giimii yapabilmek icin prop
bulunmadigindan dolay1 yaptigimiz calismada cilt sicakligi degisikliklerini PI ile

karsilagtiramadik.

Sempatektomi gostergelerinden biride noraksiyel blok sonrasinda CR in
alinmamasidir (142). CR, st uylugun i¢ kismma dokunulmasi sonrasinda uyarinin
genitofemoral sinirin genital dali ile L1/L2 ¢ekirdeklerinden kasa iletilmesi ile ortaya
cikan bir refleksdir (143). Ancak erkek cocuklarda CR varligi yas grubuna gore
degiskenlik gostermektedir. Caesar ve ark. yenidogan ve 12 yas arasindaki 225 erkek
cocukta CR in degerlendirildigi bir ¢alismada, yenidoganlarin % 48'inde, 1-30 ay arasi
erkek cocuklarin % 45'inde ve 30 ay-12 yas arasi erkeklerin % 100' iinde CR almistir
(144). Bizim de calismamizda heniiz genel anestezi indiiksiyonu verilmeden bakilan CR
146 erkek hastanin 39 unda aliniyordu (Tablo 8). CR alinamayan hastalardan 1 tanesi 5

yas, diger 6 tanesi 12-30 ay aras1 olan ¢ocuklardan olusuyordu.

Okuda ve ark. (142) 150 yetiskin hasta {izerinde yapmis oldugu spinal anestezi
sonrasinda CR yoklugunu arastirdiklar1 ¢alismada CR nin kaybolmasimmin L1
dermatomunda olusan basarili spinal anestezinin basit ve gilivenilir bir gdstergesi
oldugunu bildirmislerdir. Okuda ve arkadaslar1 (145) daha sonra 2-5 yas arasi GA
esliginde KEB yapilacak 60 ¢ocuk iizerinde sevofluran kullanilarak yapilan anestezi
indiiksiyonundan 6nce ve sonrasinda CR in varligint veya yoklugunu incelemislerdir.
Yapmis olduklar1 ¢aligmada GA indiiksiyonu yapilmadan 6nce CR mevcut olan
hastalarda, heniiz KEB yapilmamisken GA indiiksiyonu sonrasinda tekrar CR bakilmis
olup tiim hastalarda CR nin kayboldugunu bu nedenle anestezi altindaki ¢ocuklarda CR
testinin, etkili noroaksiyel blogun basarisint dogrulamada yararli bir yontem olmadigini
bildirmislerdir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda noéroaksiyel anestezi sonrast CR yoklugu
eriskinlerde basarili anestezinin bir gostergesi iken, c¢ocuklarda etkili noroaksiyel

anesteziyi degerlendirmede giivenilir olmayan bir isarettir (145).
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Bizimde calismamiza aldigimiz 46 erkek pediatrik hastanin 39 unda GA
indiiksiyonu 6ncesi CR var olup KEB yapilmadan GA indiiksiyonu sonrasi tekrar refleks
bakilmis ve hepsinde CR kaybolmustur (Tablo 8). Bu nedenle ¢alismamizda KEB

basarisin1 degerlendirmek i¢in CR yoklugu kriter olarak alinmamuistir.

KEB isleminde komplikasyon ihtimali diisiiktiir. Komplikasyon orani 1,5/1000
iken; ciddi komplikasyon 1/40000 oraninda goriilmektedir (146,147). Yinede KEB
uygulanirken komplikasyon oranini azaltmak i¢in iglem yapilacak bolgenin anatomisine
hakim olmak gerekmektedir. Sakral hiatusu bulmak igin yol goésteren noktalarini
belirlemek ve hastaya uygun pozisyonu vermek son derece 6nemlidir. Sakral hiatus ile
dural kese arasindaki mesafe ¢ocuklarda rolatif olarak kisadir ve bu durum dural kesenin
delinmesine neden olabilir (22). Bu komplikasyon orani diisiik olsada total spinal
anesteziye neden olarak hayati tehdit eden duruma yol agma olasiligt mevcuttur (148).
Koo’ nun 10 giin- 80 ay aralifinda olan 326 cocuk iizerinde USG kullanarak yapmis
oldugu bir ¢alismada KEB islemi yapilirken diiz pozisyon ve boyun-bacaklarin fleksiyona
getirildigi  pozisyon karsilastirilmistir. Boyun-bacaklarin  fleksiyona  getirildigi
pozisyonda dural kesenin kraniyale dogru ¢iktig1 tespit edilmis ve bu durumun kaudal
igneye mesafe kazandirarak komplikasyon ihtimalinin azalacagin bildirmislerdir (149).
Adewela ve arkadaglarinin MR incelemesi ile yapmis oldugu calismada cinsiyet
farkliliginda sakral anatominin degismedigini ifade etmislerdir (22). Ayrica pediatrik
hastalarda, ultrason ve kor teknikle yapilan KEB un karsilastirilmis oldugu ¢alismalarda;
USG kullanimimin KEB isleminde basarili blok oranini artirmadigi, ancak hastada

olusabilecek komplikasyon oranini azalttig1 gosterilmistir (150,151).

Noroaksiyel blok yapilirken islem sirasinda stilesiz ignelerin kullaniminda kiside
epidermal-dermal hiicre nakline neden olabilecegine dair raporlar mevcuttur (152). Bu
durumun Oniine ge¢gmek i¢in hastaya blok yapilirken stileli ignelerin kullanilmasi
onerilmektedir (153). Aslinda yapilan galismalarda su ana kadar rapor edilmis KEB
sonrasinda gerceklesen epidermoid tiimdr olusan vakalar bulunmamaktadir (53). Biz
yinede ¢calismamizda hastalarimizi korumak adina islemlerimizi 23-25 G olan stileli 6zel

kaudal epidural igneler ile gerceklestirdik.

KEB islemi yapildiginda igne yerini kontrol etmek i¢in Lewis ve arkadaslari
tarafindan ‘Whoosh' testi tanimlanmstir (154). ignenin dogru yerde olmasi: epidural
bosluga 2 ml hava enjekte edilerek, stetoskop torakolomber bolgeye konularak "vizilt1"
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sesinin duyulmasi ile gosterildi. Bu hava enjeksiyonunun yapilmasi ile hastalarda
ndrolojik ve hemodinamik yan etkilerinin raporlanmasiyla (155,156) yontem, hava yerine
lokal anestezik enjekte edilerek uygulandi ve buna goére 'swoosh' testi denildi (24). Bu
testlerin dogrulugu sesi dinleyen kisinin degerlendirmesine bagli oldugu i¢in 6znellikleri
ile sirhdir. igne yerini kontrol etmek icin diger bir yontem ise lokal anestezik
enjeksiyonundan dnce epinefrinli (1/200.000) test dozu verilmesidir. Hastaya GA altinda
yapilan noroaksiyel girisimsel islemlerde test dozunun kullanilmasinin sinirli negatif
tahmin degerine sahip olup bu nedenle hastalarda LAST ihtimalini azaltmadigi
gosterilmis ve evrensel olarak GA altinda yapilan islemlerde test dozu kullanimi tavsiye
edilmemistir (157). Ayrica yanlis negatif sonug, test dozu i¢in verilen ilacin yetersiz iv
uygulanmasindan kaynaklanabilir ve test dozu verildiginde EKG de T dalgasinda
degisiklik olmamasi iv enjeksiyonu tamamen diglamamaktadir (158). Bizde
hastalarimizda KEB islemi sirasinda test dozu kullanmadik. Islemin dogrulugunu kaudal
blok ignesi ile giris yaptiktan sonra pop hissinin alinmasi, negatif aspirasyon ile kan veya
bos gelmemesi, ilag enjeksiyonu sirasinda direngle karsilasilmamasi ve cilt altinda sislik

olmamasi ile kontrol ettik.

Benjamin ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada (118) LAST agisindan 6
aydan daha kiiglik bebeklerin daha yiiksek risk altinda oldugu gosterilmistir. Bunun
sebebi asir1 anestezik dozundan kaynakli degil bebek hastalarda taninmayan intravaskiiler
enjeksiyon, ilacin hizli emilim ve dagilim 6zelligi veya al-asit glikoprotein sentezinin
azalmasi gibi faktorler etkili oldugu diisiiniilmiistiir. Bu calismada hastalarda olusan ciddi
norolojik komplikasyonlar bildirilmemistir. Fakat kalic1 yaralanmay1 tanimlayan olgu
raporlart mevcuttur. Suresh ve ark yapmis olduklar1 calismada kaudal blok yapilan
cocuklarda komplikasyon oranmmin 6 aydan kiigiik cocuklarda daha fazla meydana
geldigini gostermislerdir(159). Bizde calismamiza bu risklerden 6tiirii 6 aydan kiigiik
bebekler dahil etmedik. Calismamizda 1 hastada islem sirasinda epidural ven ponksiyonu
farkedilmis, ilag verilmeden islem sonlandirilmistir. Bu durum disinda hicbir hastamizda

herhangi bir komplikasyon goriilmemistir.

Calismamizda hastalarimiza tercih ettigimiz ajanlar GA indiiksiyonu sirasinda
propofol ve KEB isleminde bupivakaindir. IV anestezik ilaglardan olan propofol kisa etki
stireli olup, postop daha diisiik bulant1 kusma insidansina, daha hizli etki baslangicina ve

daha iyi hemodinamik stabiliteye sahip oldugu bildirilir(160,161). Bu gibi
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avantajlarindan dolayr GA indiiksiyonu sirasinda en ¢ok tercih edilen iv anestezik

ajandir(162).

Bupivakain etki siiresi 2 ile 4 saat araligindadir (163). KEB yapilirken etki
stiresinin uzun olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, yan etkilerinin iyi bilinmesi nedeniyle en
cok tercih edilen lokal anestezik ajandir(163,164). Bizde calismamizda hastalarimiza
lokal anestezik ajan olarak 2.5 mg/kg %0.25 bupivakain, GA indiiksiyonunda 0,01-0,05
mg/kg dormicum ve 3 mg /kg propofol iv kullandik.

KEB basarisini ¢ocuk hastalar tizerinde kooperasyon kurulamamasi ve GA altinda
islem yapilmasi nedeni ile gostermek oldukg¢a zordur. Calismamizda hasta iletisimine
ithtiya¢ duymadan blok basarisini monitér ile takip edebilecegimiz OAB, kalp hiz1 ve
gelisen teknolojinin bir katkis1 olarak hayatimiza giren PI degerlerindeki degisimi

gostererek blok basarisi ile korelasyonlart incelendi.

OAB ve nabiz degerlerinin l¢iim yapilan tiim zaman dilimlerindeki PI degerine

gore sensitiviteleri hesaplandiginda ¢ok diisiik olarak bulundu (Tablo 25,26).

SONUC VE ONERILER

GA altinda KEB yapilan pediatrik cerrahilerde blok basarisinin perfiizyon indeks

degeri ile korelasyonunu degerlendirdigimiz ¢aligmamizda;

1. KEB isleminde %0.25 1ml/kg bupivakain ila¢ dozunun ingiiinal herni, siinnet,
hipospadias ve inmemis testis operasyonlarinda giivenilir bir anestezi sagladigini
diistinmekteyiz.

2. KEB sonrasinda 20 dakika stiresince perfiizyon indeks degerlerinde istatistiksel
olarak anlaml yiikselmeler oldugunu ve 7. dk’ da hastada Pi degerine bakilarak
uygulamis oldugumuz blogun basarili olup olmadig1 hakkinda karar
verebilecegimizi gordiik.

3. Hastalarimizda PI degerinde iki kat artis goriildiigiinde hastalarimiz cerrahiye
teslim edildi. 43 hasta 5. dk’ da kalan diger hastalar 7. dk da cerrahiye verilmis

olup PI degerine gore cerrahiye baslama siiremiz ortalama 6.2 dk olarak bulundu.
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4. KEB isleminin basarisini erken tespit etmemizdeki avantajlarimiz; cerraha hastayi
teslim etme siiresinin kisalmasi, anestezi idamesi nedeniyle kullanilan anestezik
ajanlara maruziyetin azaltilmas1 ve blok basarisizligin1 daha once farkederek

anestezi yonetiminin erken degistirilmesi sayilabilir.

Bu ¢alismamiz ile GA altinda KEB yapilan pediatrik hastalarin cerrahilerinde Pi
degerinin bizlere diger parametrelere gore blok basarisini degerlendirmek i¢in daha
erken, daha duyarli ve daha objektif sonuclar verdigini, kolay kullanilabilir ve ¢ok degerli

bir parametre oldugunu diisiinmekteyiz.
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