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1.GIRIS VE AMAC

Pediatrik hastalarda kaudal anestezi intraoperatif ve postoperatif donemde etkili analjezi
saglamasi nedeniyle yaygin olarak kullanilan bolgesel anestezi yontemidir (1). Genel anestezi
indiiksiyonundan sonra yapilan tek doz kaudal blok uygulamasi pediatrik ortopedik
cerrahilerde intraoperatif anestezik gereksinimini, inhalasyon ve opioid ihtiyacini azaltmasi
yaninda postoperatif donemde agrisiz hasta takibi ve hastanede kalis siiresinin azaltmak gibi

avantajlar da saglamaktadir (2).

Cerrahi girisim sirasinda ya da perioperatif donemde olusabilecek agrili uyarilar
sinir sisteminde baz1 degisikliklere yol acarak postoperatif agrinin artmasina katkida
bulunmaktadir. Eger analjezik tedaviye agrili uyarandan sonra baglanirsa, periferik
hipersensitivite ve santral sinir sistemi hipereksitabilitesi geligsmis olabileceginden boyle
olgularda postoperatif agr1 tedavisinde giicliikler yasanabilmektedir (3). Cerrahi travmadan
once analjezi uygulamasinin, spinal kordda posttravmatik duyarlilign ve sekonder
hiperaljeziyi azaltabilecegi gosterilmistir (4). Bu stres yaniti azaltmak morbiditeyi,

postoperatif hastanede kalis siiresini ve maliyeti azaltabilir.

Cerrahi girisim tiirii, lokal anestezik ajan konsantrasyonu ve maksimum dozlar uygun
sekilde secildiginde giivenli bir anestezi ve analjezi saglayan kaudal blok, yaygin olarak
kullanilmasina karsin; basar1 orani, komplikasyonlarin sikligi, uygulamay1 yapan kisinin

anestezi tecriibesi ve kullanilan adjuvan ilaglar1 bildiren geriye doniik ¢aligmalar sinirlidir.

Ortopedik operasyonlarin oldukca agrili oldugu ve postoperatif donemde agrisiz hasta
takibi g6z Oniine alinarak caligmamizda pediatrik ortopedik alt ekstremite girisimlerinde

kaudal blogun analjezik etkinligini degerlendirdik.



Calismamizda Ege Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi Kliniginde 2010- 2013 yillari
arasinda pediatrik ortopedi operasyonu geg¢irmis olgularda, genel anestezi sonrasinda
yapilan kaudal blogun peroperatif ve postoperatif donemde analjezik etkinligini ve

komplikasyonlarin1 retrospektif olarak degerlendirmeyi amagladik.

2. GENEL BILGILER
2.1 ANATOMIi

Sakrum, bes sakral vertebranin birlesmesi ile olusan biiyiik bir iiggen seklindedir. ki
iliak kemik arasina bir yama gibi girer. Dis yiizeyi konvekstir ve orta hatta kemik bir ¢ikinti
(median sakral krest) yer alir. Orta hattin lateral ve paralelinde her iki tarafta sakral sinirlerin

ciktig1 1 cm ¢apinda 4 sakral foramen yer alir (5).

Sakral hiatus kaudal kanalin giris yoludur ve sakrumun apeksindedir. Hiatus ,dordiincii
sakral vertebranin flizyonunun eksik kalmasi nedeniyle olugsmustur ve "V" (iicgen) seklindedir
(Sekil 1). Sakral hiatusun iki kenarinda besinci sakral vertebranin birinci ¢ikintisi olan sakral
boynuzlar (sakral kornu ) bulunur.Uggenin alt kenarim koksiksin iist yiizii olusturur (5).

Crista sacralis mediana

Processus articuiaris superior

Promonboriurm

lateralic
Foramina .
sacralla anterion \

sla sacraks
medialis (intermedia)
Cormu souale

Hiztus sacralis ve canalis
sacralis

Os cocoygls
( J

mina sacralla posterdora
(b)

Sekil 1: Sakrum anatomisi a) 6nden goriinlim b) arkadan goériiniim
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Sakral kanal icinde cauda equina, filum terminale ve dura bulunur. Dura genellikle

ikinci sakral foramen seviyesinde sonlanir.

Kaudal blokla bir, iki, {i¢ ve dordiincii lomber sinirler (L1-2-3-4) ile onikinci torasik
sinirin (T12) bir dalinin katilimindan olusan lomber pleksus, dort ve besinci lomber sinirler
(L4-5) ile bir, iki ve Ttglinci sakral sinirlerin (S1-2-3) olusturdugu sakral pleksus , dort ve
besinci sakral sinirler (S4-5) ile koksigeal sinirin olusturdugu koksigeal pleksus etkilenir.

Lomber ve sakral pleksuslar hep birlikte lumbosakral pleksus olarak tanimlanir (5).

Anatomik ozellikler :

Bebek ve ¢ocuklarda uygulamayi etkileyecek anatomik 6zellikler vardir (6):

* Bebeklerde vertebra laminalar1 1yi kemiklesmemis olup igne kolaylikla kemik igine
girebilir.

+ Yenidoganda sakrum daha dar ve diizdiir. Igne ile girildiginde diiz olan sakral kanal
icinde fazla ilerlendiginde duranin delinmesi olasilig1 fazladir.

+  Ucgiincii fotal aya kadar spinal kord zarlar1 vertebral kanalin sonuna kadar uzanirken,
sonralar1 kemik yapinin daha hizli gelisimi sonucu 6. fotal ayda S1, dogumda L3
vertebranin alt kenar1 hizasinda sonlanir. Bir yasinda L2 vertebra alt kenar1 hizasina ;
12-16 yasa kadar da eriskindeki diizeye yani, L1 vertebra alt hizasina gelir(sekil 2). Bu
nedenle bebek ve g¢ocuklarda lumbal ponksiyon i¢in L4-5 veya L5-S1 araligi tercih
edilir.

* Eriskinde BOS miktar1 120-150 ml iken yenidoganda 50 ml kadar olup, viicut
agirhgmma goére BOS miktarinin goreceli fazlaligi lokal anestezik gereksinimini

arttirabilir.



* Bebeklerde, epidural yag dokusu olduk¢a yumusak olup, enjeksiyona direng

olusturmaz ve ilag, kanal i¢inde yukar: ve asagi kolaylikla dagilir

Newborn

Sekil 2 : Spinal kord anatomisi
2.2. KAUDAL BLOK

Kaudal anestezi bir sakral epidural anestezi olup, eriskinlerden ¢ok c¢ocuklarda sik
kullanilan , sakral ve alt lumbal sinirlerin blokaj1 i¢in uygulanan santral rejyonal anestezi
teknigidir. Perianal, genitotiriner girisimler, alt karmm bdlgesi ve alt ekstremitelerdeki

girisimlerde kullanilabilir.

Pediatrik cerrahi hastalarinda siklikla kullanilan kaudal blok 1930'larda tanimlanmasina
ragmen 1960'1 yillarin basinda popiiler olmustur. Amerika'da pediatrik anestezistlerin siklikla
(%96) kullandigi bu blok; Fransa'da pediatrik hastalarda uygulanan santral bloklarin %

61.5'ini; italya'da genelde uygulanan santral bloklarim ise % 49.5'ini olusturmaktadir (7)

2.2.1. Kaudal Blok Uygulama Teknigi

Kaudal blok uygulamalarinda anestezi teknisyeni anestezi uzmanina yardimci olur.

* Anestezi teknisyeni, iglem Oncesi gerekli tim malzemeleri, ilaglar1 hazirlar.



*  Pediatrik hastalarda inhalasyon indiiksiyonu ile sedasyon olusturduktan sonra veya
entiibasyon iglemi yapildiktan sonra genel anestezi altinda igleme baglanir.

« Kaudal anestezi genellikle yiizilkoyun ya da yan pozisyonda yapilir (Sekil 3).

Sekil 3: Yan pozisyon

» Hasta, yiizii koyun yatarken kalcas1 hizasina yastik konur ve masanin alt kismi1
hafifce asagiya indirilir.

» Sakral hiatus belirlendikten sonra bolge anestezi uzmani tarafindan aseptik olarak
temizlenir ve ortiiliir. lodin soliisyonu ile yapilan cilt temizliginden sonra iodinin
epidural bolgeye tasinmasinin Onlenebilmesi i¢cin ya solusyonun kurumasi ya da
alkolle temizlenmesi Onerilir.

* Anestezi uzmani sag elini kullaniyor ise hastanin sol tarafinda ayakta durur ve
uyanik hasta ise lokal anestezik ilag ile birlikte intradermal infiltrasyon yaparak lokal
anestezi olusturur.

* Anestezi uzmani kaudal blogu yaparken anestezi teknisyeni hastanin hareketini
engellemek icin pozisyona yardimci olur.

* Hastanin vital bulgulari, monitdrden aralikli olarak takip edilir.

» Hastaya, stres ve satiirasyon durumuna gore gerekirse oksijen verilir.



+ Kaudal blok uygulanmasinda kullanilacak igne tiirii hastanin erigkin ya da ¢ocuk
olmasina bagl olarak 22G intravendz kateter, 23G kelebek igne, 23G kiint uclu igne
olabilir.

+ Intravendz kaniil kullanimi sirasinda kateter ignenin iizerinden, damar ya da dura
travma riski olmadan 1-2 cm epidural araliga ilerletilebilir. Rahatca ilerletilemeyen
kateter epidural araliga ulasilamadiginin isareti olarak kabul edilir.

« Kaudal igne sakral yiizey ile 45° a¢1 yapacak sekilde sakral agikliga dogru ilerletilir.
Sakrokoksigeal ligament gecilirken bir direng kaybi hissi alinmalidir. Bu noktadan
sonra ignenin agist 15%ye indirilir kateter ya da igne ¢ocuk ya da eriskin hasta i¢in 1-2

mm ve 1-2 cm kadar ilerletilir (sekil 4).

Sekil 4: Kaudal blok

* Anestezi uzmani, kaudal bolgeye girdikten sonra bos bir enjektorii spinal igneye
tesbit ederek aspirasyon testi uygular. Kan ve spinal sivi aspirasyonu degerlendirilir.

* 3 -5 ml serum fizyolojik verilerek cilt altinda olup olmadig1 belirlenir.



* Eger cilt altinda sislik gelismiyor ve krepitasyon hissedilmiyorsa dogru yerlesim
gosterdigi anlasilir.

* Bundan sonra gerekli dozda lokal anestezik soliisyon araliga verilir.

» Uyanik hastalarda lokal anestezik soliisyonun kaudal kanal i¢ine enjeksiyonu sirasinda
agr1, kramp veya bacaklarda dolgunluk hissedilmesi, ignenin kaudal kanal i¢ine dogru
yerlestirildigini gdsterir.

* Cerrahi iglem sonuna kadar hasta, monitdrden takip edilerek bulgular kayit edilir

(8,9,10,11).

2.2.2. Kaudal Blok Endikasyonlar1 ve Kontrendikasyonlari

Anestezi uygulamalarinda kaudal blok teshis ve tedavi amactyla yapilir (12). Bunlar ;

Cerrahi: Siinnet, hipospadias, inguinal herni onarimi, orsiopeksi, kiigiik alt extremite

cerrahisi, perineal cerrahi
Teshis: Alt ekstremitelerin vazospastik hastaliklarini1 organik hastaliklardan ayirt etmek

Teropatik: Forseps uygulamasi, alt ekstremitedeki girisimlerde agrinin giderilmesinde ve alt
ekstremitelerin vazospastik hastaliklarinin  tedavisinde,(emboli, travmatik yaralanmalar,
tromboflebit, donmalar, ila¢ tedavisi) postoperatif agri tedavisi, 6zellikle ¢ocuklarda tercih

edilen bir yontemdir.

Kontrendikasyonlar :

Hipovolemi, enjeksiyon bolgesinde veya sistemik enfeksiyon, kafa i¢i basincinin arttigi
durumlar, hastanin islemi kabul etmemesi, kanama diyatezi varliginda kaudal blok

kontrendikedir. Bunlara ilave olarak pilonidal kist, meningomiyelosel, sakrumun



malformasyonlar1 ve deformiteleri eklenebilir. Kaudal blok intraabdominal cerrahide

uygulanmaz (13).

2.2.3. Kaudal Blokta Kullamilan ilaclar

Ilag dozu hesaplanirken hastanin yasi, agirligi, boyu ve istenen blok diizeyini dikkate

alan formiiller vardir.

* 1mL/kg (maksimum 40 mL)
0,1 mL/segment/yas
* 0,05 mL/kg/segment
Bu formiillerin hepsi kullanilan ilacin maksimum giivenilir dozunu agsmamak kosulu ile
volim esasina dayanmakla birlikte genel olarak 1mL/kg formiilii yaygin olarak
kullanilmaktadir.
Kaudal blok i¢in kulanilan ilaglar; mepivakain (%]1-1,5), bupivakain (%0,125-0,375),
ropivakain (%0,2), lidokain (%1-1,5) ve prilokain (%1). Genellikle bupivakain tercih

edilmekte olup etkisi 4-6 saat siirer (6).

2.2.4. Kaudal Blok Komplikasyonlari

En sik karsilagilan durum cilt altina, intravaskiiler ya da intraosseoz alana yapilan
injeksiyon nedeniyle basarisiz blok olusmasidir. Kaudal anaestezide bas agrisi genellikle
olusmaz. Yiiksek volim ve konsantrasyonlarda lokal anestezik kullanilmasi nedeniyle
sistemik toksik reaksiyon, total spinal blok, hipotansiyon ve norolojik sekeller gibi major

komplikasyonlarin goriilme sikligi artar. Lokal anestezik ajan, valvi olmayan epidural
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venlerden serebral dolasima da gegebilir ve diisiik doz da uygulanmasina karsin yine de
ndbetlere yol agabilir. Dural ponksiyon olabilir. Yumusak ve kikirdak yapida sakrumu olan
cocuk ve bebeklerde sakrum delinebilir ve pelvik organlar travmatize olabilir. Lokal anestezik
ajanin konsantre kullanildigi olgularda parastezi ve motor blok izlenebilir. Postoperatif

donemde enfeksiyon, ndrolojik komplikasyonlar ve idrar retansiyonu ile karsilasilabilir (6).

2.3. AGRI
Uluslararast Agr1 Arastirmalarinin Tegskilati’'na (IASP) gore agri; viicudun belirli bir
bolgesinden kaynaklanan bir doku harabiyetine bagli olan veya olmayan, insanin ge¢misteki

deneyimleriyle de ilgili hos olmayan emosyonel ve sensoryal bir duyudur ( 14).

2.3.1. Agr1 Simiflamasi

2.3.1.1. Akut Agn

Ani olarak doku hasari ile baslayan, neden oldugu hasar ile arasinda yer, zaman ve
siddet agisindan yakin iliskinin oldugu, yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan
bir agr1 seklidir (15). 6 aydan daha kisa siireli agrilardir.

Nedeni; hastalik, anormal kas veya organ fonksiyonu gibi zararli uyarilardir. Siddetiyle
orantili bir néroendokrin stres olusturur. En sik izlenen sekli, posttravmatik, postoperatif ve
obsetrik agridir. Cogu kez, birka¢ giinlilk veya birka¢ haftalik tedavi sonucu nedenin yok
olmasiyla agr1 gecer. Akut agrinin yiizeyel, derin somatik ve visseral olmak iizere ii¢ sekli

vardir.

2.3.1.1.1 Yiizeyel Agn

Cilt, ciltalti ve mukozalardaki nosiseptif uyarilara baglidir. Lokalizasyonu tamdir.

Keskin, batici, zonklayici, yanici bir agr1 seklinde ifade edilir.
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2.3.1.1.2 Derin Somatik Agri

Orijini kas,tendon, eklem, bag doku, fasiyalar veya kemiklerdir. Genellikle kiint ve tam
lokalize edilemeyen bir agridir. Uyarinin siiresine gore de lokalizasyon farkli olabilir.
Baglangigta yaralanan veya uyarilan doku alaninda lokalizedir,fakat travma siiresi uzadikca

sinir kokii veya periferik sinir dagilimi boyunca yayilir.

2.3.1.1.3 Visseral Agn

Ic organlarin veya onlar1 &Orten olusumlarin (paryetal plevra, perikard, periton)
fonksiyonlariin bozulmasi sonucudur. Gergek visseral agri kiint, yaygin, genellikle orta ¢izgi
iizerindedir. Genellikle sempatik veya parasempatik aktivite ile birliktedir. Pariyetal agr1; tipik
olarak keskin ve genellikle batict bir agridir. Hasarli organin etrafinda lokalize olabilecegi

gibi uzak bolgeye de yayilabilir (16).

2.3.1.2 Kronik Agr

Akut agrili hastaligin olagan seyrinden veya bir yaralanmanin iyilesme siiresinden ¢ok
daha uzun, aylar, hatta yillar boyu araliklarla devam eden agriya kronik agr1 adi verilir. Bir
agrinin kronik agr1 haline gelebilmesi i¢in {i¢ ila alt1 aylik bir siirenin gegmesi gerekir.

Kronik agr1 en ¢ok; kas-iskelet, kronik organ hastaliklarinda, periferik sinirlerin ve sinir

koklerinin, dorsal ganglionlarin, merkezi sinir sistemi lezyonlarinda izlenir (16).
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2.3.2 AGRI PATOFIiZYOLOJiSi

Dokularda hasara yol agan veya agabilecek kapasitede olan uyarilara "noksiydz uyarilar”
ad1 verilmektedir. Santral sinir sistemi noksiydz uyarani arastiracak ve cevap verecek ¢esitli
mekanizmalarla donatilmistir. Aktif doku hasarinin baglamasi ve agrinin algilanmasiyla son
bulan kompleks fizyolojik olaylarin tiimiine "nosisepsiyon" denir. Bir uyaranin agr1 olarak
algilanabilmesi i¢in dort farkli fizyolojik islemden ge¢mesi gereklidir.

a) Transdiiksiyon: Sinir sonlarinda stimulusun elektriksel aktiviteye doniistliriildiigii
asamadir.

b) Transmisyon: Olusan elektriksel aktivitenin sinir sistemi boyunca yayilmasidir.

¢) Modulasyon: Nosiseptif iletimde degisiklikler yapilmasidir.

d) Persepsiyon: Diger asamalarin bireyin psikolojisi ile etkilesimi ve subjektif emosyonel
deneyimleri sonucu gelisen agamadir.

Agrili uyaranlar arka boynuza ulastiklarinda degisiklige ugrarlar. Bir kismi ayni
segmentten ya da komsu segmentlerin anterior ya da anterolateral bolgesinden gecerek refleks
cevaplara yol agar. Diger kismi ise bir veya iki segment icinde karsi tarafa gecerek
anterolateral segment boyunca ilerleyerek iist merkezlere ulasir. Medulla spinaliste ¢esitli
tiplerde sinir sonlanmalar1 kesisirler ve norotransmitterler salinir bu da duyusal sinyalleri
baskilar,arttirir ve degistirir. Arka boynuza ulasan nosiseptif bilgi lateral spinotalamik traktus
yolu ile talamusa ve somatosensoryal kortekse iletilir.

Medial spinotalamik traktus araciligi ile de beyin sapinda retikiiler formasyona, media
talamusa, periakuaduktal gri maddeye ve hipotalamusa iletilir, oradan kortekse ve limbik

sisteme girer (17,18)
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2.3.2.1 Agn Yollan

2.3.2.1.1. Periferden beyin korteksine agr1 impulslarim tasiyan yollar

Dorsal ganglionlardaki primer afferent noronlar vertebral foramenlerde yerlesmistir.
Dorsal boynuzda primer afferent ndron sekonder noronla sinaps yapar ve onun aksonu da orta
orta ¢izgiyi gecerek kars: taraftaki spinotalamik yolu olusturup talamusa ulasir. Ikinci sira
noronlar talamus niikleuslarindaki {i¢iincli noronlarla sinaps yapar bunlar da impulsu internal

kapstil ve korona radiata araciligiyla postsantral gyrus'a ve serebral kortekse gonderirler(17).

Birinci sira noronlar :

Bunlarin ¢ogu aksonlarinin proksimal uglarini medulla spinalise dorsal (duyusal) kok
aracilig1 ile her segmente gonderir. Dorsal boynuza girdikten sonra birinci sira ndronlarin

aksonlar1 interndronlar, sempatik néronlar ve ventral boynuz ndronlariyla da sinaps yapabilir.
IKinci sira noronlar :

Afferent lifler medulla spinalise girdikten sonra kalinliklarina gore demetler olusturur.
Agn lifleri karg1 taraf gri maddesindeki ikinci noronlarla sinapslarini yapmadan once bir
segment asag1 inebilir veya yukar ¢ikabilir.

Medulla spinalisteki gri madde 10 laminaya ayrilir. ilk 6 lamina dorsal boynuzu
olusturur,biitiin afferent noral aktiviteyi algilar ve prensip olarak assenden ve dessenden ndral

yollarin agri modiilasyonu yaptig1 yerdir.
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I. lamina primer olarak ciltten ve derin somatik dokulardan gelen nosiseptif uyarilara
cevap verir. II. laminaya substansia gelatinosa da denir ve ¢ok sayida interndronlari igerir, cilt
reseptorlerinden gelen uyarilarin modiilasyonunda rol alir. III. ve IV. laminalar primer olaral
nosiseptif olmayan uyarilar1 kabul ederler. VIIL.-IX. laminalar 6n motor boynuzu olustururlar.

Morfin spesifik bir laminar etkiye sahiptir. Lamina I ve lamina V hiicreleri arasindaki
iletim iizerinde ve bunlarin spontan aktivitesinde supresyon olusturur.

Ketamin lamina I ve V hiicrelerinin spontan aktivitesini %28-43 oraninda, uyarilmis
aktiviteyi de %44-65 oraninda siiprese eder. Bu ilacin analjezik etkisinin bir boliimii olarak

kabul edilir (19,20),

2.3.2.1.2. Spinotalamik Yol

Spinotalamik yol klasik olarak agriy1 ileten en 6nemli yol olarak kabul edilir ve medulla
spinalisin beyaz cevherinin anterolateral boliimiinii olusturur. Lateral spinotalamik yol
talamusun ventral posterolateral nukleusuna gider ve agrinin diskiriminatif 6zelliklerini iletir.
Medial spinotalamik yol ise medial talamusa gider ve agrinin otonomik ve tatsiz emosyonel

persepsiyonlarindan sorumludur (16).

2.3.2.1.3 Alternatif Agr1 Yollan

Spinoretikiiler yolun agriya karst otonom reaksiyonlardan sorumlu oldugu
diistiniilmektedir. Spinomezensefalik yol anti-nosiseptif dessendan yollarin aktivasyonunda
onemli rol oynar. Spinohipotalamik ve spinotelensefalik yollar hipotalamusu aktive ederek
duyusal davranislari olustururlar. Spinoservikal yol ¢apraz yapmadan lateral servikal nukleusa

cikar ve kontralateral talamusa lifler gonderir.
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Somatik ve visseral afferentler medulla spinaliste, beyin sapinda ve daha yiiksek
merkezlerde iskelet, motor ve sempatik sistemlerle entegredir. Afferent dorsal boynuz
hiicreleri direkt ve indirekt olarak 6n boynuz motor néronlariyla sinaps yaparlar. Bu sinapslar
agr1 ile ilgili normal veya anormal kas aktivitesinden sorumludur. Afferent nosiseptif
ndronlarla sempatik ndronlarin inter-medialateral kolonda yer alan sinapslari da sempatikler
tarafindan saglanan refleks vazokonstriksiyon, diiz kas spazmi, lokal ve adrenal katekolamin

desarjindan sorumludur (15,16)

Uciincii sira noronlar :
Talamusta yer alir ve aksonlarini pariyetal korteksin posterolateral gyrus'unun 1. ve IL
somatosensoriyel alanlarina ve fissura silvii'nin iist duvarina gonderirler. Bu kortikal alanlar

agrinin persepsiyonunda ve tam lokalizasyonundan sorumludur.

2.4. POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agr1 akut bir agridir. Cerrahi travmanin etkisiyle baslar, belli bir zaman
diliminde giderek azalir ve doku iyilesmesi ile sonlanir. Hastada sikinti, depresyon ve
anksiyeteye yol acan bu agri, cok daha onemli fizyopatolojik degisikliklere de neden
olmaktadir.

Cerrahi ile olusan doku travmasi sonucu nosiseptif afferent sinir lifleri uyarilir.
Uyarilma sonucu P maddesi afferent sinir uclarindan salgilanir. P maddesi vazodilatasyon
sonucunda damar permeabilitesini artirir. Bu durum, lokal doku 6demi, ile sonuglanir ve
algojenik maddeler salinmasini saglar. Bu algojenik maddeler, serotonin, histamin, bradikinin,
l6kotrienler ve prostaglandinler gibi dokudan salgilanan maddeler ile ile kininler gibi

plazmadan salgilanan maddelerdir. Bu maddeler nosiseptorler iizerine etkilidir ve onlarin ya
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aktivasyonunu ya da duyarliligini artirir. Algojenik maddeler, afferent sinir lifi uglarinda
hiperaljeziye neden olur.

Afferent sinir liflerindeki uyarilar spinal korda ulastiginda refleks bir sempatik aktivite
olusur. Artmis sempatik aktivite vazokonstriksiyon, lokal doku iskemisi, hidrojen iyon
konsantrasyonunda artma ve sonra da nosiseptor duyarlilginda artis ile sonuglanir.

Primer afferent nosiseptorler spinal kordun arka boynuzunda ii¢ gruba ayrilirlar. Bunlar,
nosiseptif bilgiyi daha {ist merkezlere ileten projeksiyon ndronlari, agrili uyaranlari motor
noronlara ileten eksitatuar ndronlar ve nosiseptif uyaranlarin kontroliinde olan inhibitdr
ndronlardir. Agrili uyaranlar buradan substansiya jelatinozadaki ndronlara taginirlar. Burada
bulunan noron aksonlari spinal kord diizeyinde karsi tarafa gecerek beyaz cevherin on
funikulusunda ¢ikan yolu olusturur. Uyaranlar bu yolla talamus ve kortekse iletilmektedir ve

agrili uyaran degerlendirilmektedir (14,15,16,21,22,23).

2.4.1. Solunum Sistemi Uzerine Etkiler

Viicut oksijen tliketimi ve karbondioksit tiretimi artar. Bu degisikliklere bagl olarak
solunum dakika hacmi ve solunum isi artar. Agrili uyaranlarla birlikte 6zellikle gdgiis ve
karm bolgesindeki ameliyatlar sonucunda spinal reflekse cevap olarak kas spazmi gelisir.
Goglis duvarmin hareketinin sinirlanmasi tidal voliimii ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi
azaltir. Bu da atelektazi olusumuna, hipoksemiye bazen hipoventilasyona ve intrapulmuner
santin artmasina neden olur. Vital kapasitenin azalmasi oOksiirmeyi ve sekresyonlarin

atilmasini zorlastirir, atelektazi olusumuna neden olur (22).
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2.4.2. Kalp Damar Sistemi Uzerine Etkileri

Agrmin olusturdugu sempatik aktivite artistyla hipertansiyon, tasikardi ve sistemik
vaskiiler direncte artma goriiliir. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlar1 olan hastada
artarken, ventrikiiler fonksiyonlar1 yetersiz olanlarda azalir. Agr1 miyokardin oksijen

gereksinimini ve dolayistyla var olan iskemisini artirir (22).

2.4.3. Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri

Artmis sempatik tonus ve sfinkter tonusun yanisira barsak ve mesane motilitesinin de
azalmasi sonucu sirasiyla ileus ve idrar retansiyonu izlenebilir. Mide asidi sekresyonunun
artmasi nedeniyle stres iilseri olusabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik izlenir. Abdomendeki

gerginlik solunum fonksiyonlarini olumsuz etkiler (22).

2.4.4. Endokrin Sistem Uzerine Etkileri

Hormonal stres cevabi; kortizon ve glukagon gibi katabolik hoormonlarin artmasi,
insiilin ve testesteron gibi anabolik hormonlarin azalmasi seklindedir. Hastalarda negatif azot
dengesi olusur, karbonhidrat toleransi azalir, lipoliz artar. Kortizon ve aldesteron gibi

hormonlarin artig1 nedeniyle sodyum ve su tutulumu artar (22).

2.4.5. Hematolojik Etkiler

Stres nedeniyle trombositlerin yapiskanliklar1 artar, fibrinolizis azalir, sonug

hiperkoagiilopatidir (22).
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2.4.6. Immiin Sistem Uzerine Etkileri

Stres lokositlerde artig, lenfositlerde azalma nedenidir. Retikiiloendotelyal sistemde

depresyon yapar. Bu da hastanin enfeksiyonlara kars1 savunmasini zayiflatir (23).

2.5. COCUKLARDA AGRININ DEGERLENDIRILMESi VE OLCULMESI

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde bir ¢ok yontem vardir. Bunlar ya objektif ya da
izleme dayali yontemler olup, hastadaki baz1 ozellikler veya degisimlerin bir goézlemci
tarafindan degerlendirilmesine dayanir (tip 1 Ol¢limler) ya da hastanin kendisi tarafindan
degerlendirilmesine dayanir (tip 2 dlgiimler).

Tip 1 Olglimler: Solunum sistemi, kalp damar sistemi, hormonal ve metabolik
degisiklikler ile norolojik ve nérofarmakolojik olgiimler belirlenir. Kalp hizi, kan basinci,
solunum sayisi, parsiyel oksijen basinci, plazma renin, kortizol ve katekolamin diizeyleri,
glukoz, laktat, piruvat ve serbest yag asitlerinin konsantrasyonlar1 bu grup 6l¢timlere 6rnektir.

Tip 2 oOlglimler: Agrimin hasta tarafindan degerlendirilmesidir. Bu tiir Slgiimlerde
kategori skalalar1 olarak, sozel skalalar, sayisal skalalar, agri sogulamalari, agr1 giinligii,
davranigsal degerlendirme gibi testler sayilabilir. Davranissal degerlendirmede agrinin
davranigsal komponenti veya agriya cevap incelenir. Basit motor yanitlar, yiiz ifadesi, aglama

2 (13

degerlendirilir. Davranis degisikliklerini tespit etmek i¢in “cheops scale”, “pain expression

99 <¢ 29 ¢¢

scale”, “observervisual analog scale”, “objektif pain scale” gibi skalalar gelistirilmistir (24).
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2.6. POSTOPERATIF AGRI TEDAVi YONTEMLERI

Postoperatif agr1 i¢in ideal bir tedavi yontemi yoktur. Hastanin fizik durumu, yasi,
agrinin siddeti ve beklenen siiresi, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, yontemin hastaya
getirecegi riskler dikkate alinmali ve miimkiinse, analjezi yontemi anestezi uygulamasinin bir
pargast olarak anestezi dncesinde planlanmalidir.

Prematiir ve kiigiik bebeklerde solunum depresyonuna neden olabilecek opioid ve diger
solunum depresanlarindan kagimilmalidir. Bu grupta, yara kenarmna lokal anestezi
infiltrasyonu, periferik sinir bloklar1 ve diger rejyonal anestezi yontemleri kullaniimalidir.
Postoperatif agr1 kontroliinde opioidler intramuskiiler, subkiitan, intravendz, sublingual,
bukkal, rektal, transdermal yol ile uygulanabilir. Yedi yasindan biiyiik cocuklarda ise hasta
kontrollii analjezi uygulanabilir. Ancak oOzellikle alti aydan kiiciik bebeklerde opioid
kullanildiginda solunum monitorii olan bir serviste ya da yogun bakimda izlenmesi gereklidir.

Sistemik opioid uygulamasimna gore daha kullanisli ve ucuz olan rejyonal agri tedavi
yontemleri ¢ok iyi postoperatif analjezi saglar. Rejyonal agri tedavi yontemlerinin en sik
kullanima nedeni, uzun siireli postoperatif agridir. Ayrica hastanin mobilitesi agisinda diger
yontemlere gore daha fazla konfor saglar. Rejyonal agri tedavi yontemleri iirogenital sistem,
alt gastrointestinal sistem ile alt ve {ist ekstremiteleri iceren cerrahi uygulamalarda siklikla

kullanilir. Tiim rejyonal yontemlerin yetiskin ve ¢cocuklarda uygulanmasi giivenli ve etkindir

Q1).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Ortopedi ve Travmatoloji AD da
2010-2013 yillar1 arasinda pediatrik ortopedik cerrahi geciren ve kaudal blok uygulanan

pediatrik hastalarin dosyalari retrospektif olarak incelendi.

Pediatrik ortopedik cerrahi gecgirmis ve kaudal blok uygulanmis hasta dosyalarinda yer
alan anestezi izlem, anestezi derlenme odasi, hasta takip ve hemsire gozlem formlari
incelendi. Hasta demografik verileri, operasyon tiirli, indiiksiyon ve idamede uygulanan
anestezik ajanlar, anestezi sekli, kaudal blokta uygulanan lokal anestezigin tiirii, miktari,
konsantrasyonu incelendi. Intraoperatif ve postoperatif dénemde uygulanan analjezik

ihtiyaclari, verilme zamanlar1 ve komplikasyonlar retrospektif olarak incelendi.

Tiim veriler diizenlenen olgu rapor formuna kaydedildi. Se¢ilen dosyalardan hasta yas,
kilo, cinsiyet gibi demografik veriler kaydedildi. Cerrahi girisimin tiirii ve stiresi kaydedildi.
Perioperatif takip kayitlarindan periop belirli araliklardaki hemodinamik (KAH, OAB, SPO,)
parametreler kaydedildi. Postoperatif takip kayitlarindan postoperatif 10., 30., 60., 120., 180.,
240. dakika hemodinamik veriler ile objektif agri skorlar1 (OAS) (Tablo 3.1.), Ramsey
sedasyon skorlar1 (RSS) (Tablo 3.2), ilk aneljezik aldig1 siire ve ek analjezik alip almadigi not

edildi.

Istatistiksel analizler SPSS 22.0 programu kullanilarak yapildi. Verilerin tanimlayici
istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan en diislik, en yiiksek, frekans ve oran
degerleri kullanildi. Degiskenlerin dagilimi kolmogorv simirnov test ile o6l¢iildii. Nicel

verilerin analizinde mann-whitney u test kullanildi. Tekrarlayan Ol¢limlerin analizinde
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eslestirilmis 6rneklem t test ve wilcoxon test kullanildi. Nitel verilerin analizinde ki-kare test

kullanildi. Korelasyon analizinde spearman korelasyon analizi kullanildi. P < 0.005

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tablo 3.1. Objektif Agr1 Skalasi

SKOR

0

1

2

KAN

Preoperatif

BASINCI degerint %10'u

Preoperatif degerin
%?20’sinden buyuk

Preoperatif degerin
%30’'undan buyuk

AGLAMA  Aglamiyor

Agliyor ama
avutulabiliyor

Agliyor ancak
avutulamiyor

HAREKET Hareketsiz

Hareketli

Asiri Hareketli

AJITASYO  Sakin ve uyuyor

N

Ajite

Asir ajite

AGRI

Uyuyor ve agri
duymuyor

AQri duyuyor ve lokalize
edemiyor

Agri duyuyor ve
lokalize ediyor

Tablo 3.2. Ramsey Sedasyon Skorlamasi
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1 Ajite, Yorgun, Huzursuz

Koopere, Oryante, Sakin

Uyuyor, sesli uyaranla koopere oluyor

4 Uyuyor, hafif dokunmakla uyaniyor

Uyuyor agrili uyarana goz agiyor

6 Uyandirilamiyor

4. BULGULAR
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Calismaya 92 olgu alindi. Olgularin 50' si (% 54,3) erkek ¢ocuklardan olugsmaktayda.
Olgularin yas ortalamasi 5,6 [1 3,7 yil, agirlik ortalamalar1 19,2 [1 9,7 kg olarak saptanda.
Operasyon siireleri 100.1 7 94.1 dk. olarak tespit edildi. Olgularin 11'inde (%12) yan etki
saptandi. Hastalarin higbirisinde komplikasyon goriilmedi. Hastalara ilk analjezi verilme

zamanlar1 ortalama olarak 434,2 [] 228,4 dk olarak tespit edildi ( Tablo 4.1.).

Tablo 4.1. Olgularin demografik ozellikleri

Min-Mak Ort.ts.s.
Yas (yil) 0,5 - 13,0 56 = 3,7
. Kiz 42 45,7%
Cinsiyet '
Erkek 50 54’3%
Agirhk (kg) 7,5 - 50,0 19,2 + 9,7
Operasyon Siresi (dk) 15,0 - 900,0 100,1 + 94,1
Yan Etki (bulanti- Yok 81 88,0%
kusma) Var 11 12.0%
ik Analjezi Alinan Zaman (dk) 20,0 - 1020,0 4342 + 228,44
Motor Blok Kalma Siresi (dk) 0,0 - 0,0 0,0 + 0,0

Hastalarin hepsi sevofluran ile maske indiiksiyonu sonrasi entiibe edildikten sonra kaudal
blok uygulamasi yapilmistir. Kaudal analjezi ic¢in hastalarda rutin olarak 0.5 ml/kg %0.25

levobupivakaine ve adjuvan ajan olarak 20 mcg/kg morfin kullanilmistir.

Indiiksiyon sonrast 5.dk kalp attm hiz1 (KAH) degeri indiiksiyon Oncesine gore
istatistiksel olarak anlamli artis gdstermistir. Kaudal blok sonrasit KAH degeri indiiksiyon
oncesine gore istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemistir. Cerrahi insizyon, insizyon
sonrasi 2-5-15-30-45.dk ve son dl¢iimde KAH degeri indiiksiyon Oncesine gore istatistiksel

olarak anlamli diislis gostermistir ( Tablo 4.2.)
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Kaudal blok sonrast KAH degeri indiiksiyon sonrasi 5.dk gore istatistiksel olarak
anlamli diisiis gostermistir. Cerrahi insizyon sonrast KAH degeri kaudal blok sonrasina gore
istatistiksel olarak anlamli  diisiis gostermistir. Insizyon 15.dk da KAH degeri cerrahi
insizyonun 5.dk gore istatistiksel olarak anlamli diisiis gdstermistir. Son 6l¢iimde KAH

degeri cerrahi insiyon 5.dk gore istatistiksel olarak anlamli diisiis gostermistir (Tablo 4.2.)

Tablo 4.2. Olgularin Perioperatif Kalp Atim Hizi Degerleri

Min-Mak Medya Ort.ts.s.

Atim/dk n Atim/dk
Atim/d
k
indiiksiyon Oncesi 88,0 - (1)781 129,0 ézg, + 1838
g?gtll(lfsiyon Sonrasi 790 - (1)78, 133.0 %33, + }8,1
Kaudal Blok Sonrasi 82,0 - (1)76, 130,0 ézg, + 18,3
Cerrahi insizyon 90.0 - (1)72, 124,5 ;24’ * }5’6
KAH insizyon 2.Dk. 88.0 - (1)68’ 126,0 124’ x }6’1
insizyon 5.Dk. 91,0 - (1)65’ 123,0 (1)23’ * }5’1
insizyon 15.DKk. 82,0 - (1)63’ 119,0 ;18’ * }3’7
insizyon 30.DKk. 87,0 - (1)67’ 117,0 117’ * }3’5
insizyon 45.Dk. 810 - (1)65’ 115,0 ;15’ x }4’8
Son Olciim (op. bitimi) 86,0 - (1)56’ 110,0 ;11’ * }4’7
(*): p<0,05

Postoperatif 10-30-60-120-180-240-300.dk'da  KAH degerlerinde indiiksiyon 6ncesine

gore istatistiksel olarak anlaml diisiis gézlenmistir. (Tablo 4.3.).
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Postoperatif 30.dk' da KAH degeri postoperatif 10.dk gore istatistiksel olarak anlamli
diisiis gostermistir. Postoperatif 60.dk'da KAH degeri postoperatif 30.dk gore istatistiksel
olarak anlaml diigiis gostermistir. Postoperatif 120.dk'da KAH degeri postoperatif 60.dk gore
istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemistir. Postoperatif 180.dk da KAH degeri

postoperatif 120.dak gore istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemistir (Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Olgularin Postoperatif Kalp Atim Hiz1 Degerleri

Min-Mak Medya Ort.ts.s.
Atim/dk n Atim/dk
Atim/dk

Postoperatif 10.Dak 66,0 - 876’ 120,0 ;19’ * 32’9
Postoperatif 30.Dak &r - C1)73’ 115,0 115, * 32’9
Postoperatif 60.Dak 100 - C1)58’ 114,5 ;10’ x 35’7
KAH Postoperatif 120.Dak 650 - C1)56’ 112,0 ;12, x 30’1
Postoperatif 180.Dak 69,0 - c1)53’ 112,0 113’ * 30’3
Postoperatif 240.Dak 24,0 - C1)75’ 112,0 ;10, x 35’0
Postoperatif 300.Dak 69,0 - C1)75’ 114,0 211, * 31’0

(*): p<0,05 (indiiksiyon Oncesine gore )

Indiiksiyon sonras1 5.dk ortalama arter basinci (OAB) degeri indiiksiyon dncesine gore
istatistiksel olarak anlamli degisim gostermemistir. Kaudal blok sonras1 OAB degerinde ise

indiiksiyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diisiis gézlenmistir.
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Cerrahi insizyon, insizyonun 30.- 45.dk ve son Ol¢limde OAB degeri indiiksiyon

Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diisiis gostermistir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Olgularin Perioperatif Ortalama Arter Basing Degerleri

Min-Mak Medya Ort.ts.s.
mmHg n mmHg
mmHg
119, 67,
Indiiksiyon Oncesi 100 -4 650 ' %149
Indiiksiyon ~ Sonrasi 106, 65,
5.Dak. 370 - 57 655 g7 125
106, 63, 12,0
Kaudal Blok Sonrasi 37,0 - 0 64,0 7 =3
104, 63, 13,5
Cerrahi insizyon 00 - 640 g7 %,
101, 65,
insizyon 2.Dk. 400 - 645 7 129
A8 103 65
insizyon 5.Dk. 410 - 645  ,7 +130
63,
insizyon 15.Dk. 15,0 - 98,0 63,0 9 % 13,1
61, 11,0
insizyon 30.Dk. 410 - 980 620 7 x,
61, 10,8
insizyon 45.Dk. 370 - 960 600 S %,
103, 58, 15,5
Son Olgim (op. bitim) %° ~o 570 g7 4

(*): p<0,05 (indiiksiyon Oncesine gore )
Olgularin perioperatif saturasyon degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisim

gbzlemlenmemistir (Sekil 4.1.).

Sekil 4.1. Olgularin Perioperatif SpO, Degerleri
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Postoperatif 10-30-60-120-180-240-300.dk'da SpO, degeri indiiksiyon Oncesine gore

anlamli diisiik gozlenmistir (Sekil 4.2.).

Sekil 4.2. Olgularin Postoperatif SpO, Degerleri

95.0 y
94.0 T T T T T T T 1

indilksiyon Postop Postop Postop Postop Postop Postop Postop
Oncesi 10.dk 30.dk 60.dk 120.dk  180.dk  240.dk  300.dk
SPO, (%)
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Kaudal blok sonrasi, cerrahi insizyon, insizyon sonrasi 2-5-15-30-45.dak ve son
Olciimde EtCO, degeri kaudal blok Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli diislis

gostermistir (Sekil 4.3.).

Kaudal blok sonrast EtCO, degeri indiiksiyon sonrast 5.dk gore istatistiksel olarak
anlamli diislis gostermistir. Cerrahi insizyon sonrast EtCO, degeri kaudal blok sonrasina gore

istatistiksel olarak anlamli diigiis gostermistir (Sekil 4.3.).

Sekil 4.3. Olgularin Perioperatif End-Tidal Karbondioksit Degerleri

31.0

30.5 T T T T T T T T 1
induksiyon Kaudal Cerrahi insizyon insizyon insizyon insizyon insizyon  Son
Sonrasl Blok insizyon  2.dk. 5.dk. 15.dk. 30.dk. 45.dk. Olgiim

5.dk.  Sonrasi
ETCO,
(mmHg)
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Kaudal blok sonrasi, cerrahi insizyon, insizyon sonrasi 2-5-15-30-45.dak ve son
Olciimde Sevofluran (SEV) konsantrasyon degeri kaudal blok Oncesine gore istatistiksel

olarak anlaml diisiis gostermistir (Sekil 4.4.).

Insizyon 15.dk'da SEV degeri cerrahi insiyon 5.dk gore istatistiksel olarak anlamli diisiis
gosterirken, insizyon 30.dk'daki SEV degeri cerrahi insiyon 15.dk’a gore istatistiksel olarak
anlamli artis gostermistir. Insizyon 45.dk da SEV degeri de cerrahi insiyon 30.dk gore

istatistiksel olarak anlamli diigiis gostermistir (Sekil 4.4.).

Sekil 4.4. Olgularin Perioperatif Sevofluran Konsantrasyon Degerleri

15

1.0 T T T T T T T T 1
indilksiyon Kaudal Cerrahi Insizyon insizyon insizyon insizyon insizyon  Son
Sonrasi Blok insizyon  2.dk. 5.dk. 15.dk. 30.dk. 45.dk. Olgtim
5.dk. Sonrasi
SEV (%)
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OAS <5 ve 5 < OAS olan grupta hastalarin yasi, cinsiyet dagilimi, agirhik ve

operasyon siiresinde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamustir ( Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. OAS < 5 ve 5 < OAS olan olgularda Yas, Cinsiyet dagilhimi, Agirhk,

Operasyon Siiresi Arasindaki Iliski

OAS <5 5<OAS b
Ort+s.s./n-% Med(Min-Mak) Ortxs.s./n-%  Med(Min-Mak)
0, 13, 12, 0,64
Yas (yil) 56 + 3,7 50 5 0 53 + 43 30 15 - 0 1
Kadin 35 43’1 6 7?’0
Cinsiyet 57/09 25/00 0,507
Erkek 48 % 2 %
Agirlik 19, 18, 7, 50, 20, 14, 10, 40, 0,90
(kg) 1 9 9 5 0 1 2123 5 9 -0 o
Operasyon Siresi ) 96, 92, i 0,79
(dk) 100 £+ 98 90 15 - 900 5 34,2 5 50 165 5

KAH ve OAB degerleri ile yas ve kilo arasindaki iliskiyi degerlendirdik. Bunun igin

de istatistiksel olarak anlamli diisiisiin oldugu ortak 45.dk degerlerini istatistige kattik.

45.dk KAH degeri ile yas ve kilo arasinda istatistiksel olarak anlamli negatif korelasyon

mevcuttu ( Tablo 4.6.). Yani yas ve kilo arttikca KAH diigme goriilityor.

45.dk.OAB degeri ile yas, kilo ve operasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli

bir iliski yoktu (Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Ortalama Arter Basing¢ ve Kalp Atim Hiz1 ile Yas ve Kilo Arasindaki iliski
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Operasyon Siresi

Yas (yil) Kilo (kg) (dK)
KAH (atim/dk) p 0,000 0,000 0,278
OAB (mmHg) p 0,098 0,094 0,583

Kiz ve erkeklerde OAB ve KAH degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

goriilmemistir (Tablo 4.7.).

Tablo 4.7. Ortalama Arter Basin¢ ve Kalp Atim Hiz ile Cinsiyet Arasindaki iliski

Kiz Erkek b
Ortts.s. Med(Min-Mak) Ortts.s. Med(Min-Mak)
OAB
(mmHg 61,2 + 116 60 43 - 96 615 + 10,2 61 37 - 87
) 0,161
11 114, 15
KAH (atim/dk) 117 + 14 - 85 - 165 4t 159 113 81 - 5 0631
5. TARTISMA

Kaudal anestezi, perioperatif ve postoperatif agr1 kontroliinde etkili bir yontemdir. Giiglii
analjezi sagladig1 icin, operasyon sirasinda daha az anestezik ajan, operasyon sonrasinda ise
analjezik gereksiniminde azalma ile onemli hasta konforu saglamaktadir. Bunun yaninda
uygulamasi kolay, basit ve giivenli bir anestezi teknigidir. Pediatrik umblikus alt1 cerrahi
hastalarinda yliksek basar1 ve diisik komplikasyon oranlari nedeniyle kullanimi

onerilmektedir (25).
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Kaudal blokta blok siiresini, kalitesini artirmak ve yan etkilerini azaltmak amaci ile
cesitli lokal anestezikler kullanilsa da bupivakain g¢ogunlukla tercih edilmektedir (26). Ilag
dozu ile ilgili olarak hastanin yasi, agirligi, boyu ve istenen blok diizeyini dikkate alan
formiiller vardir. Bu formiillerin hepsi kullanilan ilacin maksimum giivenilir dozunu agsmamak

kosulu ile voliim esasina dayanir (27).

Kaudal blokta lokal anestezikler ile ilgili yapilan calismalarda, postoperatif analjezi
stiresi i¢cin lokal anestezigin optimum konsantrasyonunun % 0.25 oldugu ve lokal anestezik
hacminin ise cerrahi bolgeye bagl olarak 0.5 -1 ml/kg arasinda degistigi tespit edilmistir
(4,7). 0.5 mlkg 9%0.25 levobupivakain ile kaudal blokta morfin eklenmesi yan etki
goriilmesini azaltmakla beraber anestezinin kalitesini ve siiresini arttirmaktadir (28,29,30).
Elde ettigimiz verilere gore de kaudal analjezi icin hastalarda rutin olarak 0.5 ml/kg %0.25
levobupivakaine ve adjuvan ajan olarak 20 mcg/kg morfin kullanilmistir. Operasyon siiresi

ortalama 100,1 = 94,1 dk olarak kaydedilmistir. Postoperatif ilk analjezik alinan siire ortalama

480 dk olarak bulunmus olup bu da yeterli analjezi siiresi olarak degerlendirilmistir.

Joon-Sik ve ark. (31) gerceklestirdikleri calismada kaudal analjezi uygulanan genel
anestezili ¢ocuklarda larengial maske (LMA) c¢ikarilmasi sirasinda sevofluran
konsantrasyonlarinin énemli olgiide azaldigini belirtmektedir. Ayrica preoperatif donemde
uygulanan kaudal analjezide, intraoperatif anestetik ihtiyacinin azaltilabilecegi de
bildirilmistir (30). Kaudal analjezi sedasyon i¢in gerekli anestezik ajanlarin ihtiyacini
azaltmaktadir. Elde ettigimiz verilere gore indiiksiyon sonras: 5.dk, kaudal blok sonrasi,
cerrahi insizyon, insizyon sonrasi 2-5-15-30-45.dk ve son ol¢iimde sevofluran konsantrasyon
degeri indiiksiyon dncesine gore istatistiksel olarak anlamli diisiis gostermistir. Elde ettigimiz

bu sonug diger ¢alismalar ile paralellik gostermektedir.
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Literatiirde kaudal blogun cinsiyet ile iliskisini degerlendiren ¢ok az c¢alisma
bulunmaktadir. Yuhong ve ark. (32) arastirmalarinda, yetiskin hastalarda ropivacaine ile
kaudal analjezi uygulamislar ve minimal lokal anestezik konsantrasyonunun etkili oldugu
degerlerde cinsiyet degiskeni bazinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik oldugunu ortaya
koymuslardir. Bu sonuca gore kadin hastalarda minimal lokal anestezik konsantrasyonunun
daha yiiksek oldugunu tespit etmislerdir. Bizim elde ettigimiz verilere gore ise kaudal
analjezinin etkinligi ile cinsiyet arasinda anlaml bir farklilik goriillmemistir. Bunu nedeninin

kaudal blogun farkli hasta gruplarinda uygulanmasi olabilecegini diisiinmekteyiz.

Pediatrik hastalarda yapilan analjezi ile ilgili caligmalarda 6nemli bir sorun agrinin nasil
degerlendirilecegidir. Subjektif bir kavram olmasi nedeniyle agrinin pediatrik hastalarda
degerlendirilmesine yonelik temel yontemler bulunmamaktadir. Calismamizdaki hasta yas
gruplarinda agrinin degerlendirilmesi i¢in Objektif Agr1 Skalasini (OAS) 6neren arastirmalar
mevcuttur (33,34). Pankaj ve ark. (35) yapmis olduklar caligmalarinda pediatrik hastalarda
kaudal bupivakain ve diisiik doz morfin ile inguinal herni onarimi1 sonrasi postoperatif analjezi
degerlendirmislerdir. Agrinin degerlendirilmesinde de OAS yontemini kullanmislardir.
Calismanin sonucunda bupivakain ve diisiik doz morfin ile yapilan kaudal analjezinin etkili
oldugu belirtilmistir. Elde ettigimiz verilerde de postoperatif agrinin degerlendirilmesinde
OAS degerleri kaydedilmistir. OAS degerleri %91 hastada oldukca diisiik kaydedilmis
(OAS<5) olup, bu sonucun 1s1ginda yapilan kaudal blogun yeterli analjezi sagladiginm

belirtebiliriz.

Kaudal uygulanan opioid ajanlar bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve solunum
depresyonu gibi bir ¢ok yan etkilere yol agabilir. Ayrica kaudal bloga bagli intradural,
intravaskiiler, intraossedz injeksiyon gibi ciddi komplikasyonlarin gériillme orani 0.7/1000
olarak saptanmistir (36). Erdal ve ark. (37) yapmis oldugu calismalarinda intraoperatif ve
postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon gormediklerini belirtmislerdir. Suresh S
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(38) ve arkadaglarinin ise yapmis oldugu 18,650 pediatrik hastada kaudal analjezi ilgili
calismada komplikasyon oran1 % 1,9 olarak tespit etmislerdir. En sik gordiikleri
komplikasyonlar ise basarisiz blok, kan aspirasyonu ve intravaskiiler enjeksiyondur.
Calismalarindaki hasta yas ortalamasi 14 yil olup, 15,430 hastaya genel anestezi altinda kas
gevsetici uygulanmadan kaudal blok uygulanmistir. Diger hastalara ise uyanik, sedasyon
altinda veya genel anestezi ve kas gevsetici uygulandiktan sonra kaudal blok yapilmistir. Elde
ettigimiz verilerde her hastada sevofluran ile maske indiiksiyonu sonrasi kiirar uygulandiktan
sonra entlibasyon yapilmistir. Tiim hastalara genel anestezi altinda yeterli anestezi derinligi
saglandiktan sonra kaudal blok uygulanmistir. Zekine ve ark. (39) yapmis olduklari
caligsmalarinda, kaudal blok uygulanan g¢ocuklarda retrospektif olarak bir degerlendirme
yapmislar ve 10 kg. altindaki hastalar ile 10 kg.'n {stiindeki hastalar arasinda goriilen
komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit etmemislerdir. Bizim
calisgmamizda da kilo ile kaudal analjezi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
bulunmamustir.  Intraoperatif ve postoperatif dénemde herhangi bir komplikasyon
gbézlenmemistir. Hastalarimizin higbirinde motor blok gelismemistir. Ancak toplam §
hastada postoperatif analjezik hemen uygulanmasi gerekmistir. Bunu da basarisiz blok olarak
degerlendirebiliriz. Yan etki ise toplam 11 hastada goriilmiis olup, bu yan etkiler de bulanti-
kusmadan olusmaktaydi. Ancak bu yan etki kaudal kullanilan ajanin konsantrasyonuna bagl
olabilecegi gibi genel anestezi veya adjuvan olarak kullanilan opioide bagli da olusmus

olabilir.

Literatiirde kaudal analjezi ile yas, kilo, cinsiyet arasinda iliski olup olmadig: ile ilgili
herhangi bir calismaya rastlanmamistir. Elde ettigimiz verilerde gerek OAS'min yas, kilo,
cinisyet ile degiskenligi, gerek hemodinamik degisiklikler KAH ve OAB'min yas, kilo,
cinsiyet ile degiskenligi degerlendirilmis olup higbirinde istatiksel olarak anlamli bir farklilik

bulunmamastir.
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Erol U. ve ark (40) 0-2 yas arasi toplam 300 c¢ocuk hasta ile yapmis oldugu
caligmalarinda genel anesteziye ek olarak kaudal anestezi uygulamasimin cerrahi strese
hemodinamik yanit1 baskiladigi da belirtilmistir. Kaudal anestezi uygulanan grupta sistolik ve
diyastolik arter basinglarinda kaudal analjezi uygulanmayan gruba goére anlamli disiis
goriilmiistiir. Kalp atim hizinda ise iki grup arasinda anlaml bir fark saptanmamistir. Bizim
calismamizda da perioperatif ortalama arter basinglart cerrahi insizyon, insizyon 30.-45.dak
ve son Ol¢iimde indiiksiyon Oncesine gore anlamli bir diisiis gostermistir. Kalp atim hizlar1 da
perioperatif cerrahi insizyon, insizyon sonrasi 2.-5.-15.-30.-45.dak ve son Ol¢iimde
indiiksiyon Oncesine gore istatistiksel olarak anlamli olacak sekilde diisiik tespit edilmistir.

Tiim bu sonuglar, kaudal analjezinin cerrahi stres yanit1 baskiladig: seklinde ifade edilebilir.

Sonug olarak; kaudal blok basar1 orani yliksek, kompikasyon orani diislik bir anestezi
teknigidir. Ayrica pediatrik ortopedik cerrahide intraoperatif anestezik gereksinimini ve
inhalasyon ajan konsantrasyonu ihtiyacin1 azaltmasi yaninda postoperatif donemde de
hastanin agrisiz konforlu bir bir donem gecirmesi acisindan da pek ¢ok avantaj sagladigina

inanmaktay1z.

5. SONUC

Sonugta, kaudal blok basar1 orani yiiksek, uygulamasi kolay ve komplikasyon orani
diistik bir anestezi teknigidir. Ayrica, lokal anesteziklere adjuvanlar eklenerek tek enjeksiyon
teknigi ile umblikus alt1 cerrahi gegirecek pediyatrik hastalarda hem perioperatif hem de

postopreatif uzun siireli analjezi saglayabilecek uygun bir yontem oldugu kanisina varildi.
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6. OZET

Calismamizda pediatrik ortopedik cerrahide kaudal blogun analjezik etkinligini

degerlendirdik.

Calismamizda, Ege Universitesi Tip Fakiiltesi'nde Ortopedi ve Travmatoloji AD da 2010-
2013 yillar1 arasinda pediatrik cerrahi geciren ve kaudal blok uygulanan hastalarin dosyalari

retrospektif olarak incelendi.

Pediatrik ortopedik cerrahi gecirmis ve kaudal blok uygulanmis hasta dosyalarinda yer
alan anestezi izlem, anestezi derlenme odasi, hasta takip ve hemsire gozlem formlari
incelendi. Hasta demografik verileri, operasyon tiirli, indiiksiyon ve idamede uygulanan
anestezik ajanlar, anestezi sekli, kaudal blokta uygulanan lokal anestezigin tiirii, miktari,
konsantrasyonu incelendi. Intraoperatif ve postoperatif dénemde uygulanan analjezik

ihtiyaclari, verilme zamanlar1 ve komplikasyonlar retrospektif olarak incelendi.

Tiim veriler diizenlenen olgu rapor formuna kaydedildi. Secilen dosyalardan hasta yas,
kilo, cinsiyet gibi demografik veriler kaydedildi. Cerrahi girisimin tiirii ve siiresi kaydedildi.
Perioperatif takip kayitlarindan periop belirli araliklardaki hemodinamik (KAH, OAB, SPO,)
parametreler kaydedildi. Postoperatif takip kayitlarindan postoperatif 10., 30., 60., 120., 180.,
240. dakika hemodinamik veriler ile objektif agr1 skorlart (OAS) (Tablo 3.1.), Ramsey
sedasyon skorlar1 (RSS) (Tablo 3.2), ilk aneljezik aldig: siire ve ek analjezik alip almadigi not

edildi.
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Elde ettigimiz veriler ile yapmis oldugumuz istatistik sonuclarimiza gore kaudal blogun
bagar1 orani yiiksek, uygulamasi kolay ve komplikasyon orani diisiik bir anestezi teknigi
olmakla beraber, umblikus alt1 cerrahi gegirecek pediyatrik hastalarda uzun siireli analjezi

saglayabilecek uygun bir yontem oldugu tespit edildi.
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