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BEYAN

“Sunnet Cerrahisinde Dorsal Penil Blok Mu? Kaudal Blok Mu?” baglikli
tez calismamin tarafima ait oldugunu, planlanma asamasindan, veri
toplama asamasina ve akabinde yazimina kadar higbir safhada etik digi
davranista bulunmadigimi, tez calismamdaki tum bilgileri akademik ve etik
kurullar ¢cergevesinde elde ettigimi, calismayla elde edemedigim butin
bilgi ve yorumlara kaynak gosterdigimi ve kaynaklari da liste halinde
¢alismanin sonunda belirttigimi, ayrica tezimin ¢alisma ve yazim
asamalarinda patent ve telif haklarini ihlal edecek higbir davranista

bulunmadigimi beyan ederim.

Dr. Biisra GUNGOR
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bilgi ve deneyimlerini paylasan, sevgi ve dostluklariyla bana destek olan tim

asistan arkadaslarima,

Ameliyathane ve yogun bakimlarda birlikte ¢alistigim tim hemsire, anestezi

teknisyeni ve personel ekibine,

Son olarak, bugtinlere gelebilmem icin en blylk emek ve fedakarligi gésteren,
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KISALTMALAR

ASA: American Society of Anesthesiologist
IV: intraven6z

KB: Kaudal Blok

DPNB: Dorsal Penil Sinir Blok

SSS: Santral Sinir Sistemi

MSS: Merkezi Sinir Sistemi

SpO2: Periferik oksijen saturasyonu

KTA: Kalp Tepe Atimi

CHEOPS: Children"s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale
OAB: Ortalama Arter Basinci

SS: Solunum Sayisi

VAS: Gorsel Analog Skala

VNS: Sdzel Analog Skala

IASP: Uluslararasi Agri Arastirmalari Dernegi
HKA: Hasta kontrollt analjezi

NSAI: Non Steroid Antiinflamatuar ilac
SCL: Sakrokoksigeal Ligament

NIKP: Non-invasiv kan basinci

Mg: miligram

Mcg: Mikrogram

MI: Mililitere

Kg: Kilogram

Max: Maximum

Cm: Santimetre

Dk: Dakika

Sn: Saniye

G: Gauge
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OZET

Siinnet Cerrahisinde Dorsal Penil Blok Mu? Kaudal Blok Mu?

Amag: Sinnet cerrahisi gegiren hastalarda uygulanan dorsal penil blok ve
kaudal blogun postoperatif donemde analjezi saglamak ve opioid
tuketimini azaltmak icin alternatif, guivenli, etkili bir yontem olup olmadigini
incelemek; birbirlerine herhangi bir Gstlnlikleri olup olmadigini tespit

etmektir.

Gereg ve Yontem: Calismamizda Celal Bayar Universitesi Tip Fakiiltesi
ABD’da 2022 yilinda sunnet cerrahisi gegiren 3-14 yas arasi 90 hasta

dosyasi retrospektif olarak incelendi.

Dosya taramasi sirasinda genel anestezi altinda operasyon gegiren
postoperatif analjezi teknigi olarak dorsal penil blok ve kaudal blok
uygulanan duzenli olarak kayit altina alinan hasta takip formlari segildi.
Tarama sonunda 60 hasta dosyasi galismaya alindi. Hastanin yas, boy,
kilo gibi demogrofik verileri, Postoperatif 1. 3. 6. Saatlerde OAB, kalp hizi,
Sp0O2, solunum sayisi, ebeveyn, anestezist, hasta, cerrah konfor skoru,
VAS degerleri, analjezi intiyag varligi kaydedilmis olan formlar blok tipine
gore iki gruba ayrildi. Veriler Celal Bayar Universitesi istatistik birimi

tarafindan degerlendirildi.

Bulgular: Hastalar postoperatif analjezik yontem tercihi olarak Kaudal
Blok (Grup K n=30) ve Dorsal Penil Blok (Grup D n=30) olmak Uzere iki
gruba ayrildi. Cerrahi slre disindaki yas, kilo, boy élcimu, blok yapiima
suresi Grup K’'da daha yluksek bulundu. Postoperatif VAS skorlari, ilk
analjezik ihtiyaglari, postoperatif hemodinamik veriler, hasta, ebveyn,
cerrah, anestezist konfor puanlari arasinda her iki blok grubunda istatiksel

olarak anlaml farkhlik saptanmadi.



Sonug: Calismamizda sunnet cerrahisi gegiren ¢ocuk hastalarda
postoperatif analjezi amaciyla uyguladigimiz kaudal blok ve dorsal penil
blogun analjezi etkinligi ve ebeveyn, hasta, anestezist ve cerrah
memnuniyeti agisindan birbirine Ustunlikleri olmadigi sonucuna vardik.
KB ve DPNB’nin suinnet cerrahisi uygulanan hastalarda, postoperatif
donemde analjezi saglamak ve opioid tiketimini azaltmak igin alternatif,
guvenli ve etkili bir yontem oldugunu dusunmekteyiz. Ancak literaturde
sinirli hasta ve klinik ¢galisma olmasi nedeniyle hasta ve galisma sayisinin

artirllmasi gerektigi sonucuna variimigtir.



SUMMARY

Circumcision Surgery: Dorsal Penile Block or Caudal Block?

Objective: To investigate whether dorsal penile block and caudal block,
applied in patients undergoing circumcision surgery, serve as alternative,
safe, and effective methods to provide analgesia in the postoperative
period and reduce opioid consumption; and to determine if either method

has any superiority over the other.

Materials and Methods: In our study, 90 patient files of individuals aged
between 3 to 14 years who underwent circumcision surgery at the
Department of General Surgery, Celal Bayar University Faculty of
Medicine in 2022, were retrospectively reviewed. During file screening,
patient follow-up forms, which were regularly recorded and included data
on dorsal penile block and caudal block as postoperative analgesia
techniques under general anesthesia, were selected. After screening, 60
patient files were included in the study. Patient demographic data such as
age, height, weight, as well as OAB (overactive bladder) at postoperative
1st, 3rd, and 6th hours, heart rate, SpO2, respiratory rate, comfort scores
of parents, anesthetists, patients, and surgeons, VAS values, and
presence of analgesia requirement were recorded on the forms and
divided into two groups according to the block type. The data were

evaluated by the Celal Bayar University Statistics Department.

Results: Patients were divided into two groups as Caudal Block (Group K,
n=30) and Dorsal Penile Block (Group D, n=30) in terms of postoperative

analgesic method preference. Age, weight, height measurements, and



block application time were found to be higher in Group K except for
surgical duration. There was no statistically significant difference between
both block groups regarding postoperative VAS scores, initial analgesic
needs, postoperative hemodynamic data, and comfort scores of patients,

parents, surgeons, and anesthetists.

Conclusion: In our study, we concluded that the caudal block and dorsal
penile block we applied for postoperative analgesia in children undergoing
circumcision surgery were not superior to each other in terms of analgesic
efficacy and satisfaction of parents, patients, anesthetists, and surgeons.
We believe that both CB and DPNB are alternative, safe, and effective
methods to provide analgesia and reduce opioid consumption in patients
undergoing circumcision surgery. However, due to the limited number of
patients and clinical studies in the literature, it is concluded that an

increase in patient and study numbers is necessary.



1.GiRIS

Ozellikle yenidogan ve infantlar olmak (izere pediyatrik hastalarin
postoperatif agriyi erigkinler gibi algiladiklari ve yeterli tedaviyi hak ettikleri
gorusu uzun zamandir kabul edilmektedir(1). Bu gorus; pediyatrik
hastalarda agrinin patofizyolojisi, analjezik ajan ve analjezi yontemlerinin
etkinlikleri hakkindaki arastirmalarin artmasina, yetersiz tedavi edilen
agrinin nérohtmoral stres yanit ve davranissal sonuglari ile postoperatif
morbidite Uzerindeki olumsuz etkilerinin anlagiimasina neden olmustur(2).
Bu gorus birligine ragmen pediyatrik hastalarda postoperatif agri ciddi bir
problem olmaya devam etmektedir. Yeterli postoperatif analjezi ise
Ozellikle her gegen gun artan gunubirlik cerrahi igslemlerin basarisini da
kanitlamaktadir(3).

Pediyatrik hastalarda en sik uygulanan gunubirlik cerrahi is,birisi de
sunnettir. Sinnet sonrasi olusan akut siddetli agrinin fizyolojik, hormonal
ve davranissal degisikliklere neden oldugu ve tedavi edilmesi gerektigi
uzun yillardir bilinmektedir(2).

Gunubirlik girisim olarak uygulanan sunnet ile ilgili taburculuk sonrasi
en 6nemli sorunun agri oldugu goésterilmistir(4).

Opioid analjezikler, nonsteroidal antiinflamatuar ilaclar (NSAI) ve
parasetamol’lin sistemik uygulanmasi sinnet sonrasi analjezi amaci ile en
sik kullanilan ydntem olmasina karsin bu ilaglarin tek baslarina
kullanildiklarinda yeterli analjezi olusturamamasi ve opioid analjeziklerin
sedasyon, bulanti-kusma, solunum depresyonu gibi istenmeyen etkilerinin
gunubirlik girisimlerde taburculugu geciktirmesi bolgesel blok
yontemlerinin tercih edilmesine neden olmustur(3).

GuUnuUbirlik girisimler sonrasi ideal analjezi yontemi; uzun sureli etkili
analjezi olustururken ayni zamanda taburculugu geciktirecek yan etkilere
de sahip olmamalidir. Pediyatrik hastalarda stuinnet sonrasi en etkili

analjezi yontemi olarak kabul edilen kaudal epidural blogun, alt



ekstremitede gug kaybi ve idrar retansiyonu gibi yan etkiler
olugturabileceqi icin ideal analjezi yontemi olduguna dair hentz gorus
birligi elde edilememistir. Periferik sinir bloklarindan dorsal penil sinir blogu
da siklikla tercih edilmesine karsin etkinligi konusunda cgeligkili sonuglar
bildiriimektedir(2,5).

Calismamizda elektif sartlarda stinnet cerrahisi gecgirmis olan pediyatrik
hastalarda uygulanmig olan kaudal blok, dorsal penil blogu tekniklerini;
hemodinamik parametreler OAB, SpO2, nabiz basinci, postoperatif hasta,
cerrah ve anestezist konforu, taburculuk suresi, postoperatif VAS
degerleri, postoperatif analjezi suresi, kalitesi ek analjezik tiketim ihtiyaci

bakimindan kargilagtirmayi amacladik.



2.GENEL BILGILER

2.1 AGRI
2.1.1 AGRININ TARIHGESI

Agr1, insanlik tarihi kadar eski bir olgudur. Varoluslarindan itibaren
insanlar agri ile bas etmenin yollarini aramiglardir. Bu donemlerde agri
tanrilarin insanlara gazabi olarak dusunulmekteymis. Eski Mezopotamya,
Cin, Misir, Hint, Yunan ve Roma Uygarliklarinda agri ile ilgili tanimlarda,
agriyi giderecek bazi tariflerden bahsedilmektedir. Eski Yunan
Uygarliginda Homeros destanlarinda, mitolojik oykulerde agri ve agri
gidermek gibi tarifleri gormek miumkuindur(6).

Latince ceza, iskence anlamina gelen “Poena” sdzcugunden gelen agri
(pain), her zaman farkl sekillerde tanimlanmigtir. Demokritos’a gore agri
vucuttaki keskin partikullerin, atomlarin kendi hallerinde garpisarak
meydana getirdigi bir rahatsizlik, Platon’a gore ise ruhun armonisindeki
bozukluk sonucu hissedilen 6zel bir durum olarak tanimlanmistir.
Ortagagda ibn-i Sina agriy1 bedene zararli olani hissetmek olarak
tanimlarken; Ronesans doneminde Leonardo Da Vinci agrinin dokunma

duyusunun farkli bir sekli olarak betimlemistir(7).

2.1.2 AGRININ TANIMI

Uluslararasi agri arastirmalari dernegi (International Association for the
Study of Pain=IASP) agriyi; viicudun herhangi bir yerinden baslayan,
organik bir nedene bagh olan veya olmayan, kiginin gecmisteki
deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hog olmayan bir duygu olarak
tanimlamaktadir(8).

Bu tanim agrinin, dokudaki anormal olaylar sonucunda ortaya ¢ikan,
duygu durumuna gore degdiskenlik gosterebilen, subjektif olan tatsiz bir

duyum oldugunu ifade etmektedir. Doku hasari tarafindan tetiklenen



kapsamli, kalici bir nosiseptif ve davranigsal surecin baslangi¢ fazi olarak
da degerlendirilebilir.

Agri duyusal ve emosyonel bir deneyim oldugundan hemen daima
Ozneldir. Ayni etkiyi olusturan agrili bir uyaran, kisiye gore degisen
siddette agriya sebep oldugu gibi, ayni kiside bile sartlar degistiginde farkh
siddette agri olusturabilmektedir. Ayrica kulturel egilim, inang ve kigilik
farklihklari akut agriya gosterilen davranig biciminden etkilenmektedir(9—
12).

Agri, birkag farkh sekilde siniflandirilabilir. En sik baglama suresi,
mekanizmasi ve kaynaklandidi bolgeye gore siniflandirilirken(13,14) Raj
(15) siniflandirmasi ise asagidaki gibi tariflenmektedir;

* Norofizyolojik mekanizmalara gore
1. Nosiseptif;
a. Somatik

b. Visseral

2. Noropatik (nonnosiseptif);
a. Santral
b. Periferik

3. Psikojenik

*Suresine gore;
1. Akut
2. Kronik
* Etyolojik faktorlere gore;

Kanser, Orak hucreli anemi, Artrit



o Norofizyolojik mekanizmalara gore,

1.Nosiseptif Agri:

Nosisepsiyon, doku hasari ile agrinin algilanmasi arasindaki suregte
olusan karmasik elektrokimyasal olaylarin bitinudur(6,16,17).

Nosiseptorler; periferik terminalleri agrili uyaranlara kargi hassas,
primer afferent, tum cilt, cilt alti dokularinda bulunan giplak serbest sinir
uclaridir(6). Temel olarak, miyelinli Ad- ve miyelinsiz C-lifleri,
vicudumuzda sunulan zararli uyaranlara yanit veren iki tip birincil afferent
nosiseptordir ve 100-400 ym uzunlugundaki aksonlar, kiguk kan
damarlari ve mast hucreleri kenarinda sonlanirlar(18,19). Uyarildiklari tipe
gore A-delta liflerinin uglari genellikle termal ya da mekanik nosiseptorler
olarak adlandirilirlar ve 30 m/sn hizda ileti olustururlar. Bu nosiseptoérlerin
aktivasyonu keskindir ve iyi lokalize edilen, igneleyici tipte agriya neden
olur. C liflerinin uclari, polimodal nosiseptdr olarak adlandirilir. Termal,
siddetli mekanik veya kimyasal uyaranlar tarafindan aktive olurlar. C lifleri,
enflamasyonda oldugu gibi gecikmis, yanici ve inat¢i karakterdeki agridan
sorumludurlar. impulslari 0.5-2 m/sn’lik nispeten ¢ok yavas olarak iletir. Bu

yuzden daha donuk agri hissi, yaygin agr ve hiperestezi olusturur(20-22).

a.Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, ani baslangicli,
keskin, iyi lokalize edilebilen agri olarak tanimlanir(23). Genellikle duyusal
liflerle tasinir. Yuzeyel ile derin olmak Uzere iki bolumde siniflandirilir.
Yuzeyel tip somatik agrilar mukoza, subkutanoz dokular ve cilt gibi
yuzeyel dokulardan kaynaklanir. Yuzeyel somatik agriya cildin yuzeyinde
meydana gelen kuguk bir kesi sonrasi olugan agri 6rnek verilebilir. Bu tip
agrilar keskin tipte, iyi lokalize edilebilen, batma ve yanma hissi olarak
algilanir. Derin tip somatik agri ise kas, kemik, fasya, tendon ve
eklemlerden kaynaklanir. Kemik metastazi sonrasi gelisen agri buna
ornektir. Bu tip agri kiint, daha az lokalize edilebilen ve sizlama seklinde

olan agridir. Ayrica uyaranin siddet ve suresi kisinin lokalizasyon



yetenegini etkiler. inflamasyonla duyarlilik kazanirlar ve yiizeyel

somatiklerle kiyaslandiginda duyarliliklari daha azdir(24).

b.Visseral agn: I¢ organlardan gelen agrili uyaranlar, otonom sisteme
ait afferent yollarla tasinir. Kolon, rektum ve mesaneden ¢ikan uyarilar
sakral parasempatik sinirlerle medulla spinalise tasinirken; farenks, trakea
ve O0zefagusun Ust kismindan g¢ikan uyarilar, glossofaringeus ve vagus
sinirleriyle, geriye kalan butin organlardan g¢ikan uyarilar ise sempatik
sinirlerle medulla spinalise taginmaktadir. Kimyasal irritanlar, organlarin
aniden gerilmesi, asiri kasilmalar ve kan akiminin azalmasi gibi nedenler
visseral agriya neden olabilir. Visseral agri; yaygin, lokalizasyonu gug,
yansiyan tipte olabilirken bunun yaninda kan basinci ve nabiz sayisinda

degisme, kas rijiditesi ve hiperestezi ile birliktedir(23).

2.Noropatik (nonnosiseptif);

Noropatik agri genellikle bir sinir yaralanmasi veya sinir bozuklugu
olarak tanimlanir ve siklikla allodini ile iligkilidir. Allodini, reseptorlerin
tekrarlayan agrisiz stimilasyonunun bir sonucu olan merkezi bir agri
duyarhh@idir. S6zU edilen tekrarli uyarimdan sensitizasyon iglemi
nedeniyle normal kogullarda agrisiz sayilan bir uyarandan bir agri tepkisini
tetikler. Bu durum “patolojik” agri olarak nitelendirilebilir ciinki néropatik
agr aslinda vicudumuzun savunma sistemi agisindan higbir ise yaramaz
ve agri surekli duyumsal ya da epizodik olaylar seklinde olabilir. Bu tur
agrilarin ana nedenleri, diyabet, travma, toksinler, timorler, birincil
ndrolojik hastaliklar ve herpes zoster enfeksiyonu gibi birincil olarak
enflamasyon veya metabolik hastaliklar olabilir. Merkezi duyarlilagtirma bu
surecte oldukga onemli bir rol oynar. Noropatik agri, somatosensoriyel sinir

sistemini etkileyen sinir hasarindan kaynaklanabilir(22).

a.Santral noropatik agri:Merkezi sinir sisteminde talamik agri, inme
sonrasi agri, tetrapleji sonrasi agri gibi agriya yol agan bir lezyon vardir.
Tedavisi en gug olan agri sendromlaridir(23).

10



b.Periferik noropatik agri: Periferik sinir sisteminde postherpetik
nevralji, diyabet hastalarinda gorulen agrili néropatiler gibi inatci agrih

durumlardan sorumlu bir lezyon oldugu durumlardir(23).

3.Psikojenik agri;

Anksiyete ve depresyon gibi psikolojik rahatsizliklarda da doku hasari

var gibi algilama olabilir(25).

e Siiresine Gore

1.Akut Agni

Akut agr tipik olarak dogasi geregi nosiseptiftir ve doku hasarindan
kaynaklanan zararli uyarinin bir sonucudur. Periferik nosiseptorler,
enflamatuar molekdller (yani, prostaglandinler, histamin) tarafindan aktive
edilir ve omurilikte ikinci sira néronlara iletilen ve spinotalamik yolu
serebral kortekse yukselten aksiyon potansiyelleri Uretir. Ayrica, medial
talamusa, retikuler aktive edici sisteme ve hipotalamusa ylukselen
projeksiyonlar, agri ile iligkili hos olmayan duygusal bilesen ve
uyariimadan sorumludur(26). Postoperatif akut agri en iyi 6rnektir. Akut

agr Uzerinden 3-6 ay sure gegctiginde kronik agri 6zellikleri gosterir(25).

2.Kronik Agni

Genellikle nosiseptif nitelikte olup kisinin hayat kalitesini degistiren,
anormal davranisglara yonelten, psikolojik etmenlerin rol oynadigi kompleks
bir tablodur. Genellikle i¢ aydan uzun bir suredir var olan, iyilesme
surecinden bagimsiz, beraberinde biligsel ve motivasyonel bozukluklarin
da egslik ettigi, fonksiyonel azalma ve yasam kalitesinde bozulmaya yol
agan, multimodal tedavi gerektiren bir suregctir(27). Gerek nosiseptif, gerek

noropatik gerekse de mikst tipteki agrilar kroniklegebilir. Etkin kronik agri
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tedavisi i¢in, kroniklesme surecinin altinda yatan mekanizmalari anlamak
gerekmektedir(28—-30). Agri sinyallerine neden olan uyarilarin suresi,
kronik agri gelisiminde en temel faktordur.

Agrinin kroniklesmesini dnlemek icin, erken ve yeterli derecede akut
agri tedavisi yaparak sensitizasyon gelismesini onlemek gerekmektedir.

Agrinin kroniklesme slrecinde baslica; uzamis nérojenik inflamasyon,
periferik ve santral sensitizasyon ile agri iletim ve isleme formasyonu
degisiklige ugrar.

inflamasyon uygun sekilde tedavi edilmezse, ortamda kalici hale gelen
inflamatuar ve algojenik mediyatorler, sensitizasyona neden olarak
nosiseptorler tizerinde kalici degisikliklere yol agmaktadir. inflamatuar
maddeler, néronal stimulasyonu arttirarak nosiseptorlerin
duyarlilasmasina neden olur. Boylece nosiseptorlerin uyariima esikleri
duser ve normal uyaranlara karsi da duyarli hale gelir. Periferik
sensitizasyon suresince afferent nosiseptif néronlarda agri iletimi artar ve

bu durumun klinik karsihgi hiperaljezidir.

2.1.1.3.Etyolojiye gore siniflandirma:

Agriya sebep olan faktori tanimlayan siniflandirmadir. Oncelikle
kanserli ve kanserli olmayan agri (malign ya da malign olmayan) olarak
gruplandirilabilir. Etiyolojik faktérler arasinda altta yatan hastaliklar veya
akut yaralanmalar yer alir. Altta yatan durum ya da hastalik, akut ya da
kronik olabilir. Lomber disk hernisi, kanser agrisi, orak hiicre anemisi

agrisi gibi érnekler verilebilir(23,31).
2.1.1.4.Bolgeye gore siniflandirma:
Agrinin hissedildigi bir bolge ya da bdlgelere gore yapilan

siniflandirmadir. Agriyi ifade etmek igin ilgili vicut bolgesi kullanilir.

Pratikte sik olarak kullanilan siniflandirma bicimidir(31).
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2.1.3 POSTOPERATIF AGRI

Postoperatif agri cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile
sonlanan akut bir agndir. Akut postoperatif agri tipik olarak nosiseptif,
inflamatuar ve néropatik agrinin bir kombinasyonudur(32). Genel olarak,
cerrahi travma, etkilenen bdlgede hem periferik bir duyarlilasmaya hem de
ameliyat edilen bolgede agri duyarhligini etkileyen merkezi bir
duyarlilagsmaya neden olur(33). Ameliyat sonrasi agri yonetimi, yalnizca
agr1 yogunlugunu azaltmay degil, ayni zamanda hasta konforunu
artirmayi ve ameliyat sonrasi sonuglari iyilestirmeyi amacglar(34).

Postoperatif analjezinin, hasta rehabilitasyonunu iyilestiren, hastanede
kalis suresini kisaltan ve potansiyel olarak postoperatif komplikasyonlari
azaltan kuresel bir slirece entegre edilmesi gerektigi fikri yakin zamanda
daha 6n planda tutulmaktadir(35).Cerrahiye karsi olusan stres yanitta
postoperatif agrinin dnemli bir roli oldugu bilinmektedir. Postoperatif
agrinin tedavi edilmemesi sonucunda kortizol, adrenokortikotropik hormon,
glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi katabolik hormonlarin miktari
artarken; insulin, testosteron gibi anabolizan hormonlarin miktari
azalmaktadir. Bu durum solunum, dolasim, gastrointestinal, renal,
hematolojik ve otonom sinir sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir.

Batun bu endokrin degisiklikler homeostazisi olumsuz yonde etkiler(36).

2.1.3.1 Viicut Sistemleri Uzerine Etkileri

Akut agr vucutta pek ¢ok sistemi etkiler ve fizyolojik yanitlari degistirir.
Erken bulgular sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile kalp hizi ve kan
basinci artigi, terleme, gozyasi ve midriyasiz gelismesidir.

1-Solunum Sistemine Etkileri:

Vucutta oksijen ve karbondioksit dengesi, Uretim ve tiketimin artmasi
sonucu degigsiklik gostererek dakika ventilasyon hacminde ve respiratuar ig
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yukunde artis meydana getirir. Bu durum ozellikle altta yatan akciger
hastaligi varliginda daha belirgindir. Spinal refleks cevap olarak agrili
uyaran sonucu kas spazmi meydana gelmektedir. Ozellikle toraks ve Ust
batin ameliyatlari sonrasi akut agrinin tedavi edilmesinde yetersiz
kalinmasi solunum hareketlerini azaltir, ksurik refleksi ve sekresyonlarin
atilmasini engelleyerek atelektazi ve pulmoner komplikasyonlarin gelisme
riskini arttirir(37).

2- Kardiyovaskiiler Sisteme Etkileri:

Agriya bagli gelisen sempatik aktivite artis1 sonucu tasikardi,
hipertansiyon ve sistemik vaskuler direngte artis meydana gelir. Kardiyak
debi kardiyak fonksiyonlari normal olan hastalarda ylkselirken, ventrikiler
fonksiyon yetmezligi bulunan hastalarda diser. Kalbin is yukinun artmasi

miyokardin oksijen ihtiyacini arttirir, bu durum da iskemiye yol agabilir(37).

3-Gastrointestinal ve Uriner Sisteme Etkileri:

Sempatik sistem aktivitesi sonucunda sfinkter tonusunda artis, mesane
ve barsak motilitesinde azalma geliserek idrar retansiyonu ve ileus
gorulebilir. Gastrik asit sekresyonunun artmasi stres Ulseri gelisimini
tetikleyebilir. Sekresyon artigi ve gastrik motilite azalmasi aspirasyon
pnomonisi riskini arttirir. Konstipasyon, bulanti ve kusma sikga
gorulmektedir. Bu da beslenmede azalmayla birlikte yara iyilesmesini
geciktirmektedir(37).

4- Metabolik ve noroendokrin etkileri:
Strese hipotalamik ve sempatik yanit olarak kanda kortizol,
adrenokortikotropik hormon, buyume hormonu, siklik-adenozin

monofosfat, glukagon gibi katabolik hormonlar artarlar. insiilin ve

testesteron gibi anabolik hormonlarin salinimi ise azalir. Bunlarin sonucu
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olarak hastalarda negatif azot dengesi, karbonhidrat intoleransi ve
lipolizde artma gozlenir. Kortizol duzeyinin artmasi renin, aldosteron,
anjiyotensin ve antiditretik hormon salinimini artirir. Sodyum ve su
retansiyonu olusur ve ekstrasellller alanda sekonder bir genigleme
olur(38,39).

5-Hematolojik Sisteme Etkileri:

Prokoagulan maddelerin artigi, antikoagulan maddelerin azalmasi,
fibrinolitik sistemin depresyonu, trombosit aktivite artisi ve plazma
viskozitesinde artis hiperkoagulabiliteye sebep olur. Agriyla birlikte
hareketten kaginma sonucu olusan venoz staz ve de hiperkoagulabiliteye
bagdli olusan derin ven trombozu pulmoner emboliye sebep olabilir. Stres
yanit retiktiloendotelyal sistemde inhibisyon yaparak lenfopeni ve
|I6kositoza yol agar. Tum bunlarin sonucu olarak da vucut enfeksiyonlara

acik hale gelir(40).

2.1.3.2 Pediatrik Postoperatif Agn

Postoperatif agri yonetiminin gocuklardaki baslica hedefleri; agrinin
ortadan kaldirilmasi, hastanin gunluk aktivitelerini rahatlikla yapabilmesi,
cerrahi sonrasi baslayan agrinin kronik agriya déntismesinin engellenmesi
ve hiperaljezi gelismesinin dnlenmesi olarak sayilabilir(41). Major cerrahi
gegiren gocuklarin %20’sinde akut postoperatif agrinin, kronik postoperatif
agriya donustigu gorulmastir(42). Bu yuzden postoperatif agri agresif bir
sekilde tedavi edilmelidir. Geleneksel olarak ¢cocuklarda postoperatif agri
yonetiminde ilk olarak opioidler disunultrdu. Ancak, gunimuzde yan etki
profilleri nedeniyle postoperatif analjezi tedavisinde ilk segilen yontem
olma 6zelliklerini kaybetmiglerdir. Artik non-opioid analjeziklerin, disuk
doz opioidlerle veya rejyonel bloklarla kombine edilerek etkin bir sekilde
kullanildigi multimodal analjezi ¢ocuk yas grubu hastalarda da tercih
edilmektedir(41,43).
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2.2 PEDIATRIK HASTALARDA AGRI

2.2.1 Gocuklarda Agr Algilamasi ve Norolojik Geligim

0-3 aylik donemde kesin bir davranig modeli gelismemis olup, agriya
refleks yanit alinmaktadir. 3-6 aylik ddnemde agrili uyarana Uzuntali ve
kizgin yanit alinir. 6-18 aylik donemde agrili uyarana, karsi korku
gelismekte, agrinin lokalizasyonu yapilabilmekte ve agrili uyaran sirasinda
Ozel kelimeler veya sesler ¢ikarilabilmektedir. 18-24 aylik donemde aci
kelimesinin anlami kavranir ve agri ile bas edebilme yontemleri bilgiye
dayali olmadan da gelisir. 24-36 aylik donemde agri tanimlanir, agriya
neden olabilecek durumlara kargi 6nlemler alinir. 36-60 aylik donemde
agri siddetine yonelik degerlendirmeler yapilir, bazi emosyonel
kavramlarla agrisini tanimlar. 5-7 yas araliginda agri siddetini
seviyelendirebilir, bilgiye dayali bag etme yontemleri gelistirir. 7-10 yas
araliginda nigin ve/veya nasil agridigini aciklar. 11 yasin ustundeki
cocuklar agrinin niteligi hakkinda bilgi verir.

Agri iletiminde yer alan néroanatomik yapi ve nérofizyolojik gelismeler
bu davranissal dedisimin temelini olusturmaktadir. Afferent yolaklarin
yasamin erken donemlerinde gelismesi agri iletimi ve algilamasi igin
gereklidir. Dorsal boynuzu sekillendiren sensoryal néronlarin ve
sinapslarin gelisimi gestasyonun 10. haftasinda tamamlanir(44,45). Fetal
hayatin basinda primer afferent liflerin periferal uzanimi bagslar. Sensoryal
lifler, gestasyonun 11.haftasinda periferde bacak cildine, 15. haftasinda
govdeye, 20. haftasinda da kutan6z ve mukozal yuzeylere ulagir(44).

Ciltte nosiseptif sinir uclari dagilimi yenidoganda erigkine benzer
yogunluktadir. Dorsal boynuz sinapslari, 6zgun norotransmitter vezikulleri
ile gestasyonun 13. Haftasinda gelismeye baslar ve 30. haftada son halini
alir. A liflerinin gelisimi C liflerinden dnce baslar. Periferdeki sinirlerin
miyelinizasyonu yenidogan doneminde tamamlanmamis olup, 2 yas
civarinda gelisimini tamamlar(46). Miyelinizasyon spinal kord, beyin sapi

ve sinir govdelerinde 22. gestasyon haftasinda ve 3. trimesterde
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tamamlanir. 7-8. haftalarda yenidoganda fleksiyonda geri cekme hareketi
gelismektedir. inen kontrol sisteminin gelisimi yavas seyirli olmasina
ragmen, dogum esnasinda afferent nosiseptif yolaklarin gelisimi buyuk
oranda tamamlanmigtir(47).

Bilissel ve emosyonel becerilerle birlikte nosiseptif yolaklarin geligimi
agrili uyarana yanitin gocukluk gagindan erigkin ¢caga olan degisiminde rol
oynar. Agrili uyarana neonatal donemde sadece yuz ifadesi ile cevap
alinirken 18. Aydan itibaren 6fkeli yuz ifadesinin yaninda ofkeyi belli eden
davranislar meydana gelir. Bununla beraber kigisel ve kilttrel farkliliklar
benzer yas grubunda gocuklar arasinda, agrili uyarana, ¢esitli davranig
yanitlari gostermesine neden olabilir. Ayrica erkek gocuklarinin kizlara

oranla agrili uyarana daha hizli yanit verdikleri saptanmistir(48).

2.2.2 Pediatrik Hastalarda Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiilmesi

Cocuk hastalarda agri yonetimi 6nemli bir yere sahiptir gunkd agrinin
psikolojik ve fizyolojik etkileri sadece agrinin yasandigi strecte degil
ilerleyen yillarda sorunlara neden olabilir. Agrinin degerlendiriimesi agri
yonetiminin en kritik bilesenidir. Cocuklarda yénetim sirecinde karsilasilan
ilk buyuk problem degerlendirme evresinde ortaya ¢gikmaktadir. Cocuk
hastalarda agri yonetimini zorlastiran faktorler arasinda 6zellikle kritik
hastalar ve 3 yasin altindaki ¢ocuklar basta olmak Uzere, pediatrik
hastalarin agriy1 anlamh sekilde ve yeterli dizeyde ifade edememeleri,
aileleri tarafindan da agri durumlarinin yeterince anlagilamamasi
sayllabilir. Batun bunlar gocuklarda analjezinin yetersiz kalabilmesine
sebep olmaktadir.

Cocuklarda agrinin belirlenmesi ve degerlendiriimesinde standart
olarak kullanilan bir ydntem bulunmamaktadir. Segilecek yontem
yontemden bagimsiz sistematik olarak ve belirli araliklarla yapilmali,
cocugun agriy1 tanima durumuna, yasina ve genel durumuna gore
belirlenmelidir(49).
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Bunun yaninda ¢ocugun kendi beyani, agrinin mevcudiyetinin ve
siddetinin en dnemli ve tek belirleyicisidir. Pediyatrik hastada agrinin
varliginin disinda géz 6nunde bulundurulmasi gereken diger onemli
degiskenler arasinda psikolojik defans mekanizmalari, duygusal ve kognitif
durumlar yer almaktadir(50). Ancak bu degiskenlerin degerlendirmeye
alinabilmesi igin yeterli dizeyde iletisimsel ve kognitif yetisi olan pediatrik
populasyona ihtiya¢ duyulmaktadir. Fiziksel ya da kognitif bozuklugu olan
infantlarda veya gocuklarda, her zaman geri bildirim almak mamkuin
olmayabilir(51).

Agrinin de@erlendirilmesi igin ¢ yontem kullanilabilir(52):

1. Davranigsal gézlemler
2. Fizyolojik dlgumler

3. Kendi bildirimlerine dayali skalalar

1.Davranigsal gozlemler:

Sozel yanitin olmamasi davranissal veya fizyolojik élgimleri (aglama,
yuzinU burusturma, terleme, tasikardi, kan basinci yuksekligi vs.) 6n plana
cikarir. Klinik pratik i¢in bazi dlgumler geligtirilmigtir:

- FLACC (face, legs, activity, crying, consolability): Yuz ifadesi,
bacaklarin pozisyonu, hareketleri, tonus durumu, aglama ve
sakinlestirilebilme derecesini icerir(53). Bu skala kendi agrisini ifade
edemeyen ve iletisim kurulamayan 1 ay-7 yas arasi ¢ocuklar igin
uygundur. Her parametre igin 0-2 arasi puan verilir ve maksimum puan
10"dur(54).

- CHEOPS (Children"s Hospital of Eastern Ontario Pain Scale):
Aglama, yuz ifadesi, s6zel yanit, gdvde ve bacak pozisyonu, yara yerine
dokunma veya ulagma degerlendiriimeye alinir(55). Postoperatif agriyi
olcmede etkisiz oldugu dusunulmektedir(56). CHEOPS puanlari genellikle
cok dusuktur ve 3-7 yas arasi ¢ocuklarda kendi bildirdigi bir dlgumle iyi bir

korelasyon gostermedigini bulunmustur(57).
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- NIPS (Neonatal Infant Pain Scale): Agrinin objektif olarak
degerlendirilecegi en zor grup yenidoganlardir. NIPS yUz ifadesi, aglama,
solunum sekli, kol ve bacak pozisyonu ve uyaniklik durumunu
degerlendirir(58).

- N-PASS (The Neonatal Pain, Agitation & Sedation Scale):
Postkonsepsiyonel 44. haftaya kadar olan prematur infantlarin
skorlanmasinda kullanilir(59). Bes kriteri vardir: Aglama, davranis durumu,

yuz ifadesi, ekstremite tonusu ve vital bulgular.

- “The Wong-Baker FACES” Agri Derecelendirme Skalasi: Ug yas
ve Uzerindeki cocuklarda kullaniimasi 6nerilmektedir(60). Bu dlgekte,
gocuga her yuzin anlami tanimlanir, ardindan ¢ocuktan mevcut agr
duzeyini en iyi yansitan yuzu se¢mesi istenir. Yuzlere atanan sayisal
degerlere gore agri skoru en duguk 0, en yuksek 5 olmak tzere
belirlenir; yuksek puanlar daha dugsuk agri toleransini gosterir ve dusuk

puanlar daha tolere edilebilir agriy1 yansitir(61). (Sekil 1).

HURT‘S HU RT‘S HURTS HU RTS HURT‘S
HI.IRT LITTLE LITTLE E¥EM WHOLE WORST
BIT MORE MORE LOT

Sekil 1: The Wong-Baker FACES Skalasi

- TPPPS (Toddler-Preschool Postoperative Pain Scale): 1-5 yas
arasi ¢ocuklarda postoperatif agrinin klinik olarak faydali bir 6lgtsU olarak
geligtirilen gdzlemsel bir dlgektir. Cocugun sdzel, yuz ve bedensel
hareketlerini gdozlemleyebilmesi icin uyanik olmasi gerekir. Bu dlgek,
davranissal gozlemlere dayanir, ancak ayni zamanda bir 6z bildirim 6gesi

icerir(62). YUz, beden ve sozel agri ifadeleri degerlendirilir(63).
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2.Fizyolojik olgumler:

Agniyla birlikte bir stres yanit meydana gelir ve bu da kardiyorespiratuar ve
metabolik/hormonal degisikliklere yol agar(64). Bu dlgumler, kalp hizi, kan
basinci, solunum, oksijen doygunlugu, avug igi terlemesi ve bazen noro-
endokrin yanitlarin degerlendiriimesini igerir(65). Bununla birlikte,
genellikle kisa sureli akut agri i¢in gegerli olduklari gocugun olgunlagma
yasina gore farklilik gosterdikleri igin, genellikle davranigsal ve kendi
bildirimlerine dayal skalalarla birlikte kullanilirlar(65). Ek olarak, stres
sirasinda benzer fizyolojik tepkiler de meydana gelir ve bu da strese karsi
agri tepkilerini ayirt etmede guglukle sonuglanir. Nonspesifik olan bu

Olcumlerin gunlik hayatta kullanimi ¢ok zordur(52).

Kendi bildirimlerine dayali skalalar:

- Grafik degerlendirme skalalari (OUCHER Olgegi): 5 yasindan
blyuk ¢ocuklar icin kullanilir(66). Skalanin iki ayri 6lgcegi vardir: sayisal
Olcek (yani, 0-100) ve genellikle daha kuglk ¢ocuklar icin kullanilan
fotograf olcegi. Fotograf skalasi bir cocugun alti farkl resmini icerir ve
incinmemekten, yasayabileceginiz en buyuk aclya ifadelerini tasvir
eder(67). Cocuklardan hissettikleri aci miktarina en yakin resmi veya

rakami se¢gmeleri istenir(67).

- Poker Pul Araglari (Poker Chip Tool): Dort adet poker pulundan
olusan skala, cocuga her pulun degisen siddette agriyi ifade ettigi
anlatilarak uygulanir. Bir pul hafif agriyir gosterirken doért pul en siddetli

agriy1 gostermektedir. 3-7 yas arasinda kullanilir(68).

- VAS (Vizuel Analog Skalasi): Cesitli terapilerin analjezik etkilerini
degerlendirmek ve analjezik uygulamasi sirasinda ¢ok kuguk agri
degisikliklerini saptamak i¢cin agik ara en sik kullanilan degerlendirme
aracidir(69,70). 5 yas ve Uzerindeki cocuklarda viziuel analog skala (VAS)

en guvenilir ydontem olarak degerlendiriimektedir. 7-8 yasindan buyuk
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cocuklarda sifirdan ona kadar olan numerik gizelge ve VAS olgegi
kullanilabilir (Sekil 2). Hastalara siklikla su soru sorulur: "0 agri yoksa ve
10 akla gelebilecek en kotu agriysa, su anda ne kadar agriniz var?" Daha
sonra cevap VAS (rakamlarla) kaydedilir. Boyle bir 11 puanlik dlgegin
(O'dan 10'a kadar) cesitli adlari vardir, ancak ¢gogu zaman s6zel sayisal
dlcek (VNS, ingilizce "s6zli sayisal dlgek") veya sézlii derecelendirme

dlgegi (VKS, Ingilizce "s6zlii derecelendirme 6lgedi") kullanilir(71).

VAS skorlamasi ile hastanin sikayetlerinin derecesini isaretleyebilecegi
10 cm uzunlugunda diz bir gizgi vardir. Ornegin agriyi dlgerken gizginin
sol ucunda "agri yok" ve sag ucunda "hayal edilebilecek en kotl agr" veya
esdegeri yazabilir. Sonu¢ milimetre (0 — 100 mm), muhtemelen tam veya
tam ve yarim santimetre (0 — 10 cm) olarak okunabilir(72). Ek olarak, gizgi
boyunca gri tonlar, renkler, ytz ifadeleri veya diger derecelendirme
bigimleri olan varyantlar vardir, bu da érnegin gocuklarin sikayetlerini

belirtmelerini kolaylastirabilir(73).

Agri skala 6lgimu 1-4 arasi ise hafif agri, 5-6 ise orta dereceli agri, 7-
10 arasi ise ciddi agri olarak siniflandirilir(74). VAS kullanirken bazi
sinirlamalar vardir. Hasta gorevi (dil guglukleri, kognitif bozukluk) anlamali
ve ortamda kagit veya cetvel bulunmalidir. ikinci sinirflama, VNS icin

gecerli degildir, dolayisiyla yaygin olarak kullaniimaktadir(71).

Visual Analogue Scale ( VAS)

|
| 1 I | |
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

No pain severe intolerable pain

Sekil 2: VAS: Gorsel Analog Skala

- NRS (Numeric rating scale=Sayisal derecelendirme skalasi):
Cocug@a agrisinin siddetine karsilik gelen 0-10 arasinda bir sayiyl segmesi

soylenir.
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- NCCPC-PV (The Non-Communicating Childrens Pain Checklist-
Postoperative Version): Agri siddeti; aglama siddeti, sosyal ve fiziksel
aktivite, yuz ifadesi, govde ve ekstremite pozisyonu ve fizyolojik

degisiklikler ile degerlendirme yapilir(75).

2.2.3 Pediatrik Hastalarda Postoperatif Agri Kontroli

Cerrahi girisim gegiren gocuk hastalarin %40’inin orta-siddetli agrisinin
oldugu ve bunlarin %75%inin yetersiz agri tedavisi aldigi tespit
edilmistir(76). Postoperatif agri tedavisi igin ideal bir yontem henlz
bulunamamistir. O zamandan beri etkili ve glvenli teknikler gelistirimeye
calisiimis birgok hastanede multimodal analjezik yontemler uygulanmaya
baslanmistir. Cocugun agrisinin uygun skalalar ile degerlendiriimesinden
sonra bireysellestiriimis agri tedavileri mimkunse anestezi uygulamasinin
bir parcasi olarak anestezi dncesinde planlanmaldir.

Postoperatif agri tedavisi sistemik analjezik uygulamalari, hasta

kontrollu analjezi, bolgesel analjezi yontemleri olarak ug gruba ayrilir:

A- Sistemik Analjezi
B. Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

C. Rejyonel Analjezi Yontemleri

Rejyonel anestezi, vicudun belirli bolgelerindeki agrinin algilanmasini
azaltmak igin anestezik ila¢ kullaniimasidir. Rejyonel anestezi, agrili
uyaranin beyne iletiimesini lokal anestezik ila¢ uygulamalariyla azaltarak
anestezi ve analjezi sadlar. Sinirsel iletinin bloke edilmesi sensoryal, motor
ve otonomik foksiyonlarin gegici olarak kaybina neden olur(77). Rejyonel
anestezi teknikleriyle ister tek basina lokal anestezik, isterse birlikte lokal
anestezige yardimci ajan eklenerek, ¢ok iyi bir postoperatif analjezi elde
edilmektedir(78). Santral sinir sistemine iletilen nosiseptif uyaranin

azaltilmasi, cerrahi sirasinda ve sonrasinda santral etkili ilaglara (opioidler
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ve sistemik anestezik ajanlar gibi) daha az ihtiya¢ duyulmasini saglar(79).

Uygulanmis olan blogun etkisi gectikten sonra ortaya ¢ikan agri, blok
yapilmayanlara kiyasla daha azdir. Bu tekniklerle nosiseptif uyarilarin
bloke edilmesi, postoperatif agrinin daha etkin ve uzun sureli olarak
kontrol edilmesini saglamaktadir(80-82).

Genel anestezi ile indUksiyonu takiben rejyonel blok uygulandiginda
inhalasyon anestezik ve kas gevsetici ihtiyaci azalmakta bu da ilaglarin
yan etkilerini azaltmaktadir, ayni zamanda ameliyat ve anestezinin yol
actigi metabolik ve endokrin yanitlar daha kolay kontrol edilebilir.

Rejyonel bloklar, noromuskuler, metabolik, kardiyak, pulmoner
sorunlari olan veya dolu mide nedeni ile genel anestezi igin engel veya
teknik guglik oldugunda da rahatlikla tercih edilebilir. Rejyonel anestezi
icin gegerli genel endikasyonlar dogrultusunda, erigkinlerde uygulanan
bloklarin hepsi ¢ocuk yas gruplarinda da guvenle kullanilabilirse de
postoperatif agri kontrolu i¢in en ¢ok tercih edilen rejyonel blok kaudal
epidural bloktur(83)

2.2.3.1.1 Kaudal Blok

Kaudal epidural blok, pediatrik populasyonda subumbilikal cerrahilerde
postoperatif analjezi ihtiyacini kargilamak igin yaygin olarak uygulanan,
ucuz, kolay ve etkili bir merkezi néroaksiyal blok taradur(84). 3 ¢esit
noéroaksiyel anestezi teknigi vardir. Bunlar epidural (ekstradural/peridural),
spinal (intratekal/subaraknoid) ve kaudal (sakral epidural) anestezi
seklinde siniflandinlir. Kaudal yoldan lokal anestezik verilmesi bir gesit
sakral epidural yoldur. Néroaksiyel anestezi teknikleri sempatik blok,
sensorial blok ve motor blok ¢esitlerinden bir veya daha fazlasini
saglar(85).

Kaudal anesteziyi tanimlayan ilk yazar 1933'te Meredith
Campbell'di(86). Zamanla bu tanim, 6zellikle prematire bebeklerde ve
yenidoganlarda kullaniimak Uzere buyuk ilgi goren bir teknige

donustl. Gunumuzde ¢ocuklara uygulanan anestezik islemlerin yaklasik
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dortte biri rejyonel anesteziyi icermektedir(87). Bunlarin baslicasi, pediatrik
rejyonel anestezide hastalarin %34-40"in1 olusturan tek enjeksiyonlu
kaudal bloklardir. Merkezi bloklar bazinda Avrupa merkezlerinde %80 olan
paylari ABD'de %97'ye kadar ¢gikmaktadir. Pediatrik hastalarda rejyonel
anestezinin insidansi ve morbiditesi Uzerine mevcut olan en buyuk iki gok
merkezli galismanin verilerine gore, kaudal bloklar en yaygin olarak 12
ayliktan 3 yasina kadar olan ¢gocuklara uygulanmaktadir(87,88).

Kaudal blogun kalitesi ve seviyesi, lokal anestezik ilacin dozuna,
hacmine ve konsantrasyonuna bagldir(89). Kaudal blok amaciyla
mepivakain HCI (%1-1.5), bupivakain HCI (%0.25-0.375), lidokain HCI
(%1-1.5) ve prilokain HCI (%1) kullanilabilirse de genellikle bupivakain HCI
tercih edilmektedir. Kaudal bupivakainin farmakokinetik 6zelliklerini
arastiran ¢alismalarda %0.5 bupivakainin maksimum guvenli dozunun 3
mg/kg veya 0.6 ml/kg oldugu, daha dusik konsantrasyonlarin (%0.375,
%0.25 ve %0.125) da ayni etkiye sahip oldugu gdsterilmistir(90).
%0.25'ten daha yuksek konsantrasyonlarda motor blok gelisebilme
ihtimalinden dolayi gunubirlik hastalarda taburculuk gecikebilmektedir. Bu
bilgiler i1s1§inda doz gereksinimi 1 ml/kg (bupivakain %0.25) (maksimum
30 ml) olarak belirlenmistir. Daha buylk ¢ocuklarda motor blok gelismesi
ihtimali daha duslk oldugu igin guntbirlik cerrahide %0.125 bupivakain 1
ml/kg kullanilabilir.

llag dozu ile ilgili olarak hastanin yasi, agirligi, boyu ve istenilen blok
duzeyini dikkate alan formuller bulunmaktadir. Bu formullerin hepsi
kullanilan ilacin maksimum guvenilir dozunu agsmamak sartiyla volum
esasina dayanmaktadir.

0.5-1 ml/kg (max. 40 ml),

0.1 ml/segment/yas,

0.05 ml/kg/segment dozlarinda lokal anestezik soltsyonlarla kaudal
blok yapilabilir(91).
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2.2.3.1.1.1 Kaudal Blok Anatomisi:

Sakrum tabani yukarida ug¢gen seklinde, bes sakral vertebranin
kaynasmasi ile olusmus bir kemiktir. Yukarida 5. lomber vertebra, asagi
tarafta koksiks ile eklem yapar. Sakrumun dorsal ve ventral ylzlerinde orta
¢izginin her iki yaninda bes tane sakral foramenler vardir ve
ventraldekilerden sakral sinirler ¢ikar. Dorsaldeki sakral foramenler daha
kUgukturler ve kaslarla ortaludur. Sakrumun arka yuzinde processus
spinosuslarin ilk dordu kuguk ¢ikintilar halindedir, 5. processus
spinosusun yerinde sakral hiatus vardir. Sakral hiatus, alt sakral
vertebranin lamina ve spindz prosesinin fuzyonunun basarisizligindan
kaynaklanan sakral kanalin kaudal sonlanmasidir. Sakral bosluk, her iki
yaninda iki sakral kornu ile sinirlanmigtir ve arada bir gukur olarak
hissedilebilir. Arkada sakral hiatus deri, deri altl yag ve sakrokoksigeal
ligament (SCL) ile kaphdir(92). insanlarin kapali sakral hiatus insidansi

%2-3’dr(93). Sakral boslugun tamamen kapali olmasi, sakral bosluk
yoluyla kaudal epidural bosluga girilmesini engeller(94).

Sakrokoksigeal membran; omurganin servikal, torasik ve lomber
bolumlerindeki interspindz ligamentlerin analogudur. Bu membran
ligamentum flavuma siki bir sekilde yapismistir. Cocuklarda
sakrokoksigeal membran yumusaktir, yaslandik¢a kalsifikasyona ugrar ve
ya dejeneratif eklem hastaliklari nedeniyle sertlesir ve SCL adini alir(95).

Cocukta dermatomlarin dagihmi erigskine benzer (Sekil 3).
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Sekil 3: Cocukta Dermatomlarin Dagilimi

Kaudal blogun basarisi, anatomik 6zelliklerin detaylica bilinmesine
baglidir. infantlardaki sakral anatomik yapi, yag dagilim farklii§i nedeniyle
yetiskinlerden farklidir. Sakral vertebralarin ve ligamentlerin gcocukluk
suresince gelisimsel olarak birlesmeleri de sakral anatomi farkliliklarini
ortaya ¢ikarir. Pre-addlesan donemde yas, enjeksiyon volumu ve blogun
yuksekligi arasinda anlaml bir iliski vardir. Puberte sonrasinda sakral
kanalin sekli ve hacmi degistigi icin bu iligki yetiskinlerde 6ngorulebilir
olmaktan ¢ikar(96).

Epidural bogluga sakral hiatustan ulasildigi dusunuliurse, ¢ocuklarda
yas ilerledikgce sakrokoksigeal memranin ossifikasyonundan dolayi
membranin gegilip epidural bosluga ulasmanin zorlasacagdi da

unutulmamahdir(97).

Yas ve viicut pozisyonun anatomik yapi uzerindeki etkisi: Gevsek
epidural yag dokusu lokal anestezigin yayilimini kolaylastirir(98). Yasin
ilerlemesi epidural yag dokusunu sikilastirir ve bu durum lokal anestezigin
epidural yayilimini azaltir. Bu yuzden kaudal blok 7-8 yasindan buyuk
¢ocuklarda uygun bir segcenek olmaktan gikar(99).

Yas ve hasta pozisyonuna gore spinal kordun ve dural kesenin nerede

sonlandigi degismektedir. Dogumda dura mater S3-S4 seviyesinde
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sonlanirken, kord (konus medullaris) L3-L4 seviyesinde yer alir(99). Dural
kese, dogumda S4 seviyesinde sonlanirken; %8 oraninda S2-S3’Un
altinda sonlandigi bildirilmekle birlikte, 12. ayda S2 seviyesinde
sonlanir(98,100,101). Spinal kordun sonlanma noktasinin ise ilk 12 ay
icerisinde L3’den L1-L2 seviyesine yer degistirdigi goralmustir(98,102).
Spinal kordun ve dural kesenin daha asagi seviyede sonlanmasi,
istenmeyen dural yaralanma riskini artirir.

Bas, boyun, kalca ve dizlerin lateral pozisyonda fleksiyona getiriimesi
anatomik olarak blok i¢in en ideal pozisyonu saglar. Boylece dural kanal
sefale dogru yénelmis olup komplikasyonlardan kaginiimasi kolaylastirir.
Premature infantlarda prone pozisyonda pelvisin altina rulo haline
getirilmig bir yukselti konularak veya bacaklar fleksiyon halinde kurbaga
pozisyonu verilerek de yapilabilir(99).

Okul 6ncesi ¢cocuklarda epidural yag dokusunun azli§i kaudal yapilan
lokal anestezigin torasik bolgeye kadar kolaylikla ulagsmasina neden
olurken daha buyuk gocuklarda 6zellikle 20 kg’dan daha fazla olanlarda

torasik yayihm goriimez(98).

2.2.3.1.1.2 Kaudal Blok’un Cocuklarda Yapilis Teknigi:

Cocuklarda KB, yaygin olarak genel anestezi altinda yapiimaktadir.
islem tek doz ilag verilerek veya kaudal epidural alana bir kateter
yerlestirildikten sonra, gerektiginde ilag verilmesi ya da devamli inflizyon
seklinde yapilabilmektedir. islem icin pron veya lateral dekuibit pozisyon
tercih edilmektedir. Celal Bayar Tip Fakultesi gocuk cerrahisi
anestezisinde ise lateral dekubit pozisyon tercih edilmektedir.

Hastaya lateral dekubit pozisyonu verildikten sonra, palpasyon
oncesinde kaudal blok yapilacak alan 70% alkol igeren solusyon ile
temizlenip dezenfekte edilir. Alkol igeren sollsyon ile dezenfeksiyon
isleminden sonra steril ortuler, steril eldivenler tim noroaksiyel bloklar igin

standarttir.
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Hasta sol lateral dekubit pozisyonuna alindiktan sonra dizler ve kalga
fleksiyonda iken, sakral hiatus hem geleneksel landmark teknigi ile

belirlenebilir, hem de ultrason ile goruntulenebilir (Sekil 4).

Sekil 4. Lateral Dekiibit Pozisyonda Yapilan Kaudal Blok isaret Noktalari

Palpasyon tekniginde oncelikle posterior superior iliak spine’lar
anatomik isaret olarak palpe edilir. iki spine arasinda gizilen hayali diiz
cizgi (Tuffier’s line) eskenar bir Gggenin tabanini olusturmaktadir (Sekil 4).

Bu hayali ¢izgi 1 yasina kadar olan ¢ocuklarda L5-S1 araligina denk
gelirken daha buyuk ¢ocuklarda ve erigkinlerde L4-L5 araligina denk
gelir(86). Bu t¢genin tepesi ise sakral hiatusu géstermektedir.

Kaudal blok ignesi veya kanuli ile cilt arasinda 45-60 derece agi
saglanacak sekilde, cilt-ciltalt dokular gegildikten sonra her iki sakral
kornu arasindaki sakrokoksigeal ligament hissedilir. Sakrokoksigeal
ligament gegilirken “pop” hissi alinir. Bu his direng kaybindan
kaynaklanmaktadir. Ligament gecildikten sonra igne ile cilt arasinda daha
dar bir agi (20-30 derece) olacak sekilde igne ilerletilir. Sakral kanal
icerisinde 2-3 mm ilerletilir(103). Bu senaryoda 6nemli dlcude daha kaudal
bir konuma kayacagindan, Tuffier ¢izgisinin lateral dekubit pozisyona
alinan yenidoganlarda yeterli bir referans noktasi gibi gérinmedigi
unutulmamalidir(104). Lokal anestezik verilmeden once ignenin
istenmeyen intravaskuiler veya spinal yerlesiminden korunmak igin
aspirasyon veya pasif drenaji (bos veya kan) kontrol etmek gerekir(105).

Dural kese ve ponksiyon yapilan yer arasindaki mesafenin ¢ok kisa
olmasi nedeniyle total spinal anestezi geligebilir. Blok alaninin daha
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guvenli hale getirilebilmesi icin omurganin fleksiyonu arttirilir bdylece dural
kese sefale dogru yonlenmis olur.

Farkl tipte igne ve kanul kaudal blok uygulamasinda kullanilabilir.
Geleneksel olarak kullanilan normal hipodermik igneler bazi arastirmacilar
tarafindan epidermal hticrelerin spinal kanalda yayilim riskini arttirdigi igin
kullanimi énerilmemektedir(98). Lumbar poksiyonun igi bos ignelerle
yapilmasi igne icerisindeki hicrelerin spinal kanala yayilmasi sonucu
epidermoid tumor riskini artiracagdi yonunde bir hipotez vardir(106). Kaudal
bloga 6zel olarak kullanilan kiguk acili igneler, plastik iv kantller ve
lumbar ponksiyon igneleri kullanilabilir(98). Tuminde kaudal
kateterizasyon imkani da vardir. Kisa intravendz kanullerin kullaniminin iki
adet avantaji vardir. Bunlardan birincisi eger biraz cilt pargasinin igeri
girmesi durumunda stile igerisinde kalir, ikincisi ise kolay kateterizasyon
epidural kanalin icinde olundugunun iyi bir isaretidir(98). igne secimleri
klinisyene kalmistir. 23 G gibi daha genis igneler dokularda gegcis hissini
daha net yansitir. Daha ince ignelerle ise doku travmasi daha az
goralir(98).

Anal bolgeye yakinlik, takilan kaudal epidural kataterin sterilizasyonu
saglamayi zorlasir. Secili bazi vakalar disinda Gram (-) bakterilerin
kolonizasyonu ihtimalinden dolayi kaudal epidural katater uygulamasi
bildirilmemistir. Genellikle ‘single-shot’ kaudal enjeksiyon
yapilmaktadir(101).

Kullanilan ilacin dozu; cerrahinin yeri, tipi ve suresine bagl olarak
degisebilmekle beraber kabaca %0.125-%0.25 konsantrasyonda
bupivakain ve levobupivakain ile % 0,1-0.375 konsantrasyonda ropivakain,
istenilen dermatomal seviyeye gore 0.5-1.5 ml/kg arasinda bir hacimde
uygulanirlar. Tek enjeksiyonluk kaudal blok i¢in 25 ml'den fazla hacim ise
onermemektedir. Guncel kilavuzlar ropivakain igin 2 mg/ml, bupivakain igin
2.5 mg/ml, prilokain i¢in 7.5 mg/ml konsantrasyonunun asiimamasini
onermektedir.

GUnUmuazde en gavenilir kullanilan hacim semasi Armitage Semasi’dir.

29



Buna gore(85);

0.5 ml/kg: Tum sakral dermatomlar bloke olur.
1 ml/kg: Tim sakral ve lumbal dermatomlar bloke olur.
1.25 ml/kg: Mid-torasic seviyeye kadar blokaj olusturur.

Solunum depresyonuna neden olabilecegi endisesiyle, ginubirlik
hastalarda 6nerilmese de lokal anesteziklere adjuvanlar eklenebilir. Lokal
anesteziklere epinefrinin eklenmesi ise motor blok suresinin uzamasina
neden olabilmektedir. Adjuvan olarak klonidin ve deksmedetomidin
eklenmesi ile analjezik etki slresi uzatilarak, hastalarin postoperatif rahat
bir slire¢ gecirmesi saglanabilmektedir(107).

Deksmedetomidinin (1 mcg/kg) kaudal yoldan veya intravendz yoldan
uygulamalar kargilastirildiginda, hangisinin daha yararh oldugu hala net
olmamakla birlikte, kaudal uygulama icin de henuz onayli degildir(108).

Uzamis analjezik etki icin, morfin (10-30 mcg/kg) kullanilabilecek bir
alternatif olabilir; ancak, bulanti, kaginti, idrar retansiyonu ve solunum
depresyonu gibi yan etkileri yaygindir. Lipofilik opioidler olan Fentanil,
sufentanil, petidin, diamorfin, tramadol siklikla yan etki gelisimine neden
olmakla birlikte, analjezi suresini de uzatmaz(109). Solunumsal etkisi
olmamasina ragmen ketaminin potansiyel norotoksisite riski nedeniyle

kullanimindan kaginiimalidir(98).

2.2.3.1.1.3 Kaudal Blok Endikasyonlari

Perianal, genitouriner, alt batin bolgesindeki girisimler, alt

ekstremitedeki girisimlerde postoperatif analjezi amaciyla kullanilir.
2.2.3.1.1.4 Kaudal Blok Kontrendikasyonlari
Sepsis, meningomyelosel, hidrosefali, sakrum deformitesi, menenijit,

enjeksiyon boélgesinde enfeksiyon varlidi, kanama diatezi, hipotansiyon,

sok, kanama, antikoagulan tedavi, santral sinir sistemi hastaliklari, lokal
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anestezik maddeye karsi asiri duyarlilik, karin igi basincin arttigi

durumlarda kaudal bloktan kaginiimalidir(6,99).

2.2.3.1.1.5 Kaudal Blok Komplikasyonlari

Spinal anestezi, total spinal blok, subkutan enjeksiyon, intraossedz
enjeksiyon, intramuskuler enjeksiyon, idrar retansiyonu, geg¢ idrar yapma,
lokal anestezik toksisitesi, bel agrisi, kanama, enjeksiyon yerinde

enfeksiyon, motor blok ve rektal enjeksiyondur.

2.2.3.1.2.Dorsal Penil Blok

Dorsal penil sinir blogu, kiigik hacimlerde lokal anestezik ile penisin bolgesel
anestezisini saglamak igin etkili sik kullanilan bir periferik sinir blogu
teknigidir(110).

Son galismalar, bu teknikleri iceren periferik sinir bloklarinin,
noroaksiyal bloklara kiyasla daha az komplikasyona sahip oldugunu ve

daha uzun sureli analjezik etkinlik sundugunu gostermigtir.
2.2.3.1.2.1 Dorsal Penil Blok Anatomisi

Penisin innervasyonu, pudendal arter ile pudendal kanalda uzanan
pudendal sinir araciligiyla S2'den S4'e sakral sinir koklerinden saglanir.
Dorsal penil sinirler, penisin dorsal tarafinin innerve edilmesinden
sorumludur. Her bir dorsal sinir, pubisin alt dalinin altindan, asici bagin
derinliklerine kadar gecer ve genellikle diger tarafla iletisim kurmayan
kendi boslugunda uzanir. Bu sinirler daha sonra penisin dorsal
damarlarinin yaninda bir bag dokusu tabakasi olan Buck fasyasi icinde

devam eder.

Penisin alt tarafinda hassas bir bdlge olan penis frenulumu, hem dorsal
penil sinirlerden hem de perineal sinirin bir dalindan innervasyon alir.
Perineal sinir, pudendal sinirin terminal dallarindan biridir ve skrotum ile

anus arasindaki alan olan perineumun innervasyonunu saglar.
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Genel olarak, penisin innervasyonu karmasiktir ve uygun duyusal islev

ve motor kontroll saglamak icin ¢ok sayida sinir ve dali igerir(111).

Obturator
internus

Sacrospinous
ligament

Pubic symphysis
Levator anl

Dorsal nerve Pt}dend’él nerve

of the penis /
Pudendal artery

Pudendal canal
Perineal nerve

+— Posterior
scrotal nerve

Sekil 5: Penoskrotal innervasyon
2.2.3.1.2.2 Dorsal Penil Blok Endikasyonlart:

-Sunnet: Agr kesici saglamak icin lokal anestezi teknigi olarak

kullanilabilir.
-Dorsal slit prosediru: Anestezi saglamak tzere kullanilabilir.
-Paraphimosis azaltma: Anestezi saglamak i¢in uygulanabilir.
-Penil laserasyonun onarimi: Anestezi saglamak icin uygulanabilir.

-Sikigan penis derisinin serbest birakilmasi (fermuar yaralanmalari):

Anestezi saglamak icin uygulanabilir.

2.2.3.1.2.3 Dorsal Penil Blok Kontrendikasyonlari:
-Enjeksiyon yerinde bir deri veya yumusak doku enfeksiyonu
-Lokal anestezik maddelere karsi alerjik reaksiyon varligi

-Kanama diyatezi (agiri kanama egilimi),
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2.2.3.1.2.4 Dorsal Penil Blok Komplikasyonlari:
-Yetersiz anestezi:

-Enjeksiyon sirasinda agri: Bu, enjeksiyon hizinin yavaglatiimasiyla en

aza indirilebilir.

-Kanama ve hematomlar: Cogu kanama ve hematom vakasi, basing
uygulanarak ve bolgeye uygun sekilde pansuman yapilarak kontrol
edilebilir.

-Doku hasari ve iskemi: Adrenalin/epinefrin igceren lokal anestezik
soltusyonlarin kullanimi dorsal penil sinir blogu igin kontrendikedir. Bu
ajanlar, vazokonstriksiyon nedeniyle doku hasarina ve iskemiye neden

olabilir ve bolgeye kan akisini tehlikeye atabilir.

2.2.3.1.2.5 Dorsal Penil Blok’un Uygulama Teknigi

Dorsal penil sinir blogu i¢in yaygin olarak kullanilan iki ana teknik

vardir: dorsal penil sinir blogu ve halka blok(112,113).
Bacon Teknigi:

isleme baglamadan énce enfeksiyon riskini en aza indirmek igin cilt
suprapubik bolgeyi, penisi ve skrotumu kapsayacak sekilde uygun bol
miktarda bir antiseptik solisyon ile temizlenir. Steril hale gelen alani

korumak igin, iglem alani steril tek kullanimlik ortu ile kapatilir.

Klguk ¢aph bir igne kullanarak penis tabaninin sirtindaki (Ust) deriye
kUguk bir hacimde lokal anestezik enjekte ederek baslanir; bu, bir lokal
anestezik kabarcigi veya "kabarcik" olusturur. Gerekirse daha blyuk ¢apli
bir igneye gegilir ve simfizis pubise degene kadar anestezik kabarciktan
gegilir. Bu, blok i¢in gereken derinligin dlgtilmesine yardimci olmaktadir.
igne hafifce geri gekilir ve dorsal sinirlerin bulundugu bosluga girmek igin
pubik simfizin altindan hafif¢e laterale ve yaklasik 3 ila 5 mm daha derine
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gececek sekilde yeniden yonlendirilir. igne ucunun bir arter veya ven
icinde olmadigini anlamak igin enjektdrde negatif aspirasyon yapilir kan

gelmedigine emin olundugunda lokal anestezik enjekte edilir.

Farkh uygulayicilarin yaklagimlarinda, blogu orta hat yaklagimiyla
gerceklestirmek veya orta hat yapilarindan kaginmak i¢in proseduru lateral
olarak tekrarlamak gibi farkliliklar olabilir. Amag, riskleri en aza indirirken

uygun anesteziyi saglamaktir.
Halka Blogu Teknigi (Subkutano6z Ring Blok Teknigi):

Lokal anestezik ile tim penisi ¢gevrelemek igin lateral olarak
konumlandirilan en az iki enjeksiyon bdlgesini igerir. Penis hematomuna
yol agabilecek damar sistemi veya uretra yaralanmasini 6nlemek igin lokal

anestezigin ¢ok derine sizmamasina 6zen gosterilmelidir.

Teknik secimi vakaya 6zel, uygulayici tercihine ve hasta faktorlerine
bagh olabilecegini not etmek 6nemlidir. Ayrica dorsal sinir blogunun
penisin frenulumuna yeterli anestezi saglamadidi durumlarda ventral penis
tabanina ek anestezi uygulanabilir veya kismi ventral halka blogu

yaplilabilir.
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3.GEREG ve YONTEM

Calismamizda 01.01.2022 — 31.10.2022 tarihleri arasinda, Celal Bayar
Universitesi Tip Fakiiltesi Hafsa Sultan Hastanesinde 3-14 yas arasi
Sunnet ameliyati yapilan ¢ocuklarda uyguladigimiz postoperatif agr
tedavisi yontemlerini (dorsal penil blok, kaudal blok) retrospektif olarak
geriye donuk argiv kayitlarini tarayarak arastirdik. Calisma kriterlerimize

uyan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

- 3-14 yas arasi hastalar
- ASA I-1l risk grubuna giren gocuk hastalar
- Postoperatif analjezi saglamak Uzere dorsal penil veya kaudal blok

anestezi tekniklerinden biri uygulanmig olan gocuk hastalar
3.2. Caismadan Diglanma Kriterleri

- 3 yasindan kuguk, 14 yasindan buyuk ¢ocuk hastalar

- ASA llI-IV-V risk grubuna giren ¢cocuk hastalar

- Lokal anesteziklere karsi alerjik reaksiyon dykusu olan ¢ocuklar
- Kanama diyatezi ve koagulopati varligi

- Enjeksiyon yerinde enfeksiyon varligi

- Spinal anomalileri olan, ASA 1lI-1V ve Uzeri hastalar

3.3. Galisma Plani ve Verilerin Toplanmasi

Celal Bayar Universitesi Tip Fakiltesi Hafsa Sultan Hastanesi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kilinigi tarafindan Cocuk Cerrahisi
Salonu’nda duzenli olarak kayda gegen slinnet formlari incelendi. Formda

yer alan bilgiler: ‘preoperatif ve postoperatif hemodinamik degerler,
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postoperatif 1, 3,6. Saatlerde ortalama arteriyel kan basinci, kalp hizi,
oksijen saturasyonu, solunum hizi; postoperatif 0,1,3,6. saat ebeveyn,
anestezist ve cerrah konfor skoru, VAS degerleri, analjezi ihtiyaci varhgr’

seklindedir.

Anestezi induksiyonu %8 sevofluran ve %30 O2 icinde N20
inhalasyonu veya propofol 2-3 mg/kg iv, 3 mg/kg fentanyl iv ile yapilan,
sonrasinda uygun boyutta laringeal maske ile havayolu saglanan anestezi
idamesinde 1 MAC sevofluran ve %30 O2 i¢cinde N20 kullanilan
postoperatif analjezi amacli kaudal blok veya dorsal penil blok uygulanan
60 hasta dosyasi incelendi.

Deneyimli anestezist tarafindan % 0,25 bupivakain 0,5 ml/kg
(maksimum 20 ml) ile kaudal blok yapilan hasta (Grup 1 n:30) ile deneyimli
cocuk cerrahi tarafindan pubik arkin her iki yanina 21G igne ile 0.2 ml/kg
% 0,25 bupivakain infiltre edilerek dorsal penil blok (Grup 2 n:30) yapilan
hasta dosyalari karsilastirildi.

Olgularin demografik verileri; yas (yil), agirlik (kg), boy(cm), blok ve
ameliyat sUreleri karsilastirildi. Lokal anestezik ilag¢ karisimi verildikten
sonra postoperatif 0,1, 3,6. ve 12. saatlerde kayda alinmis veriler
kargilastinimistir. Analjezi suresi lokal anestezik enjeksiyonu bitiminden ilk
analjezik ihtiyaci olana kadar gegen sure olarak kargilastirildi. Agri
degerlendiriimesi VAS ile yapildi; blok sonrasi 0.saat, 1.saat, 3.saat,
6.saat ve 12.saatteki veriler birbiriyle karsilastirildi.

Postoperatif olarak 0,1,3,6 ve 12. saatte hastalara, ebeveynlerine
cerraha ve anesteziste kendi agilarindan operasyonun konfor puanlamasi
1: Kétii, 2: Orta 2 ve 3: Iyi olmak (izere degerlendirmesi istendi.

Operasyonu yapan cerraha cerrahi konforu 3 puan Uzerinden soruldu.
1: Kétl, 2: Orta, 3: lyi olmak tizere degerlendirmesi istendi.

Anestezi konforu uygulayici olmayan baska bir anestezist tarafindan
Dorsal Penil Blok ya da Kaudal blok uygulayan anesteziste 3 puan
lizerinden soruldu ve konfor skalasi degerlendirildi. 1: Kétii, 2: Orta, 3: lyi

olmak uzere degerlendirildi.

36



Uygulanacak istatistiksel ydntem: Orneklem buyUkligu G*Power
Version 3.1.6 programi ile hesaplanmistir. Orneklem sayisi Power
analizde a 0.05, %75 d (effect size) =0.7 alindiginda herbir grupta
minimum 30 kisi olarak toplam 60 hasta olarak belirlendi. istatistiksel
analiz igin SPSS 15.0 for Windows programi kullanildi. Veriler tanimlayici
istatistikler (sayi1, yuzde dagilimi, ortalama, standart sapma), bagimsiz
gruplarda t-testi (normal dagihm saglanmazsa Mann Whitney U Testi), 3
ve daha fazla grup karsilastirmalarinda tek yonlu varyans analizi (normal
dagihm saglanmazsa Kruskal wallis testi) Ki-Kare Testi ve Pearson
Korelasyon Testi kullanilarak degerlendirildi.

statistiksel alfa anlamlilik seviyesi p< 0,05 olarak kabul edildi.
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4 BULGULAR:

Bu calismada Celal Bayar Universitesi Cocuk Cerrahisi
Anabilimdali’'nda sunnet uygulanan hasta dosyalari retrospektif olarak

tarandi. Asagidaki veriler elde edildi ve istatistiksel olarak degerlendirildi.

4.1. Demografik Veriler

Calismaya dosya taramasi sonucunda 60 olgu alindi. Grup D’nin yas
ortalamasi 8,13 grup K’ nin 6,45 olarak saptandi. Gruplar arasindaki vicut
agirlhigi grup D'de 32,40 iken, grup K de 25,65 idi. Boy ortalamalari grup D
icin 125,20, grup Kigin 115,36 idi. Cerrahi sure grup D icin 34,76, grup K
34,70 idi. Blok yapilma suresi grup D i¢in 24,50, grup K 74,66 olarak tespit
edildi.

Gruplarin cerrahi sure digindaki yas, kilo, boy 6l¢umu, blok yapilma
suresi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir
(p<0,05).

Gruplarin demografik 6zellikleri Tablo 1’de gosterildi.

Tablo 1: Demografik Veriler

DORSAL PENIL KAUDAL P
(n=30) (n=30)
Yas (yil) # 8,13%£1,50 6,4512,24 0.001
Kilo (kg) # 32,40+8,36 25,65+7,70 0.002
Boy (cm) # 125,20+£12,15 115,36x17,18  0.013
Cerrahi Sure (dk) # 34,76+6,71 34,70+6,99 0.970
Blok Yapilma Sdresi (sn) # 24,53+9,30 74,66+£52,27  0.000

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuglarina gore anlamhlik diizeyleri. # ortalama + standart sapma
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4.2 Agn

4.2.1 Postoperatif VAS Skorlari

Postoperatif donemde her iki gruba ait VAS agri skorlari 0., 1., 3. ve 6.
saatlerde hastalar istirahat halindeyken degerlendirildi. Hastalarin VAS
degerleri karsilastirildiginda herhangi bir saatte VAS degerlerinin
karsilastiriimasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark saptanmamistir. (p>
0,05). Gruplarin VAS skorlarina gore karsilastinldigi grafik Sekil 7’de

verilmigtir.

Tablo 2: Gruplarin postoperatif VAS degerleri

DORSAL PENIL KAUDAL P
(n=30) (n=30)
Postoperatif 0. saat * 1,531,85 1,00£1,64 | 0,242
Postoperatif 1. saat # 1,13+1,30 1,33+1,95 0,643
Postoperatif 3. saat # 1,70+1,55 1,96+1,82 0,545
Postoperatif 6. saat * 3,00+1,28 3,30+1,36 0,385
Postoperatif 12. saat # 3,26+1,11 3,36+1,35 0,755

*Bagimsiz (Independent) T-testi sonuclarina gore anlamhlik dizeyleri. # ortalama + standart sapma
Gruplar arasi karsilastirmalarda *p < 0,05

4

GRUPLAR ARAS| POSTOPERATIF VAS DEGERLERI
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Sekil 7: Gruplarin postoperatif ortalama VAS degerleri
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4.2.2 Postoperatif ilk Analjezik ihtiyaci

Grup D’nin postoperatif 0. Saatte ek analjezik ihtiyaci %26,7 iken Grup
K’'nin %20 seklinde, Grup D’nin postoperatif 1. Saatte ek analjezik ihtiyaci
%6,7 iken Grup K’'nin %13,3 seklinde, Grup D’nin postoperatif 3. Saatte ek
analjezik ihtiyaci %20 iken Grup K'nin %36,7 seklinde, Grup D’nin
postoperatif 6. Saatte ek analjezik ihtiyaci %63,3 iken Grup K’'nin %66,7
seklinde, Grup D’nin postoperatif 12. Saatte ek analjezik ihtiyaci %33,3
iken Grup K’'nin %30 seklindeydi. Her iki blok grubunda saatlik ek analjezik

ihtiyacinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. (p > 0,05).

DORSAL PENIL KAUDAL P*
(n=30) (n=30)
Sayt | % Sayi | %
Post 0. saat # + 8 26,7 6 20,0 0,542
- 22 73,3 24 80,0
Post 1. saat # + 2 6,7 4 13,3 0,389
- 28 93,3 26 86,7
Post 3. saat # + 6 20,0 11 36,7 0,152
- 24 80,0 19 63,3
Post 6. saat # + 19 63,3 20 66,7 0,787
- 11 36,7 10 33,3
Postl2. saat# |+ 20 66,7 21 70,0 0,781
- 10 33,3 9 30,0

Tablo 3: Postoperatif Analjezik ihtiyaci Dagilimi

4.3 Hemodinamik Veriler

Gruplar arasinda postoperatif donemde 40.dk, 1., 3. ve 6. saat OAB,
kalp hizi, oksijen satlrasyonu ve solunum hizi degerleri

karsilastinldiginda; solunum hizi diginda istatistiksel olarak anlamli bir
farklihk saptanmadi. (p > 0,05). (Sekil 8,9,10,11).
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Sekil 11. Solunum hizinin gruplara gére dagilimi

4.4 Operasyon Sonrasindaki Konfor
4.4.1 Hasta, Cerrah ve Anestezist Konfor Puanlari
4.4.1.1 Hasta Konforu

Hastalarin konfor skalasi 0. Saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,43, Grup
K'da 2,53; 1.saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,50, Grup K'da 2,23, 3. Saatte
Grup D’de 3 Gzerinden 2,33, Grup K’da 2,10 ; 6. Saatte Grup D'de 3
Uzerinden 1,76, Grup K’'da 1,66 idi. 12. Saatte Grup D’de 3 Gzerinden 1,9,
Grup K’da 1,66 idi. Hasta konforu agisindan herhengi bir saatte dorsal
penil blok ile kaudal blok arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamigtir. (p> 0,05). (Sekil 12)

HASTA KONFOR PUANLARI

2,43 2,53 2,5 S aa
s 2,23 7
= 2,1
7 1,76 15
. | '6

0. Saat 1. Saat 3. Saat 6. Saat 12. Saat

ORTALAMA PUAN

o

H Dorsal Penil ™ Kaudal

Sekil 12. Hasta konfor ortalamalari (3 Gzerinden)
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4.4.1.2 Cerrah Konforu

Cerrah konfor skalasi 0. Saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,50, Grup K’'da
2,60 ; 1.saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,60, Grup K'da 2,53 ; 3. Saatte
Grup D’de 3 Uzerinden 2,53, Grup K’da 2,46 ; 6. Saatte Grup D'de 3
Uzerinden 2,43, Grup K’'da 2,26 idi. 12. Saatte Grup D’de 3 Gzerinden 2,4,
Grup K’da 2,16 idi. Cerrah konforu agisindan herhengi bir saatte dorsal
penil blok ile kaudal blok arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark
saptanmamistir. (p > 0,05). (Sekil 13).

CERRAH KONFOR PUANLARI
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M Dorsal Penil ™ Kaudal

Sekil 13. Cerrah konfor ortalamalari (3 Uzerinden)

4.4.1.3 Anestezist Konforu

Anestezist konfor skalasi 0. Saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,50, Grup
K’'da 2,63 ; 1.saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,60, Grup K'da 2,63 ; 3.
Saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,53, Grup K'da 2,60 ; 6. Saatte Grup D’de
3 Uzerinden 2,40, Grup K’da 2,40 ;12. Saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,4,
Grup K’da 2,26 idi. Anestezist konforu agisindan herhengi bir saatte dorsal
penil blok ile kaudal blok arasinda istatistiksel olarak anlamh bir fark
saptanmamigtir. (p > 0,05). (Sekil 14)

43



ORTALAMA PUAN

N
wn

»
=

M
W

Lo
~

g
=)

Lot
¥}

L
i

ANESTEZIST KONFOR PUANLARI

2,63
263, 2,6
2,53
2,5 :
24 24 2,4
l iﬁ

0. Saat 1. Saat 3. Saat 6. Saat 12. Saat

W Dorsal Penil W Kaudal

Sekil 14. Anestezist konfor ortalamalari (3 Uzerinden)

4.4.1.4 Ebeveyn Konforu

Ebeveyn konfor skalasi 0. Saatte Grup D’de 3 tzerinden 2,50, Grup

K’'da 2,60; 1.saatte Grup D’de 3 lizerinden 2,63, Grup K'da 2,40; 3. Saatte
Grup D’de 3 Uzerinden 2,46, Grup K'da 2,23; 6. Saatte Grup D’de 3
Uzerinden 2,20, Grup K’da 2,00; 12. Saatte Grup D’de 3 Uzerinden 2,16,
Grup K’'da 1,86 idi. Ebeveyn konforu agisindan herhengi bir saatte dorsal

penil blok ile kaudal blok arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark

saptanmamigtir. (p > 0,05).
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Sekil 15. Ebeveyn konfor ortalamalar (3 Gzerinden)
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5. TARTISMA

Toplam 60 hastada yapilan galismamizda sunnet cerrahisinde
postoperatif agri yonetimi igin uygulanan KB ve DPNB’nin hasta, ebeveyn,
cerrah ve anestezist agisindan avantaj ve dezavantajlarini karsilastirdik.
Buna gore KB veya DPNB uygulanan hasta grubunda, postoperatif VAS
skalasl, ebeveyn, hasta, cerrah, anestezist konfor puanlari arasinda

herhangi bir saat de istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir.

Cocuklarda postoperatif agri, tibbi ve etik nedenlerle mimkin
oldugunca énlenmesi gereken iyi bilinen bir durumdur(114). Cocuklar,
yetiskinlerle ayni yogunlukta postoperatif agri deneyimler(115). Stnnet
islemi genellikle operasyondan sonra ilk 2 saatte siddetli agriya neden
olur, yaklagik 2 saat sonra agr hafiflemeye baslar ve analjezi ihtiyaci
azalir(116). Cerrahi sonrasi agrinin uygun sekilde kontrol edilmesi hasta
memnuniyetini artirir ve hastanede kalis suresini kisaltir(117). Stnnet
sonrasi agriy! hafifletmek icin pek ¢ok teknik dnerilmigtir, bunlar arasinda
dorsal penil blok veya kaudal blok, penis halka blogu, EMLA veya lidokain
jeli ile topikal uygulama ve parenteral opioidler yer alir. Parenteral opioidler
solunum depresyonu, biling degisiklikleri, bulanti ve kusmaya yol acabilir.
Lokal anesteziklerin topikal uygulanmasi yeterli analjezi saglamaz ve
sunnet sonrasi analjezide evrensel olarak kabul edilmemistir(118). Son
yillarda ¢ocuklarda genel anestezi ile kombine edilmis rejyonal anestezi
teknikleri guvenli ve etkili olarak kullaniimaktadir(119). Biz klinigimizde
postoperatif analjezik yontemlerden en sik dorsal penil blok ve kaudal
blogu tercih etmekteyiz.

Ulkemizde dini nedenlerle siinnet olan biyiik cocuklarin bulunmasi,
sunnet sonrasi agri kontrolu i¢in en iyi teknikleri degerlendirmek igin agri
siddeti konusunda kendi bildirimlerine dayali ¢aligsmalar yapmamiza
olanak saglamigtir. Agri siddetinin degerlendiriimesi i¢in kendi bildirimleri,

geleneksel olarak suinnet olan yas grubunda agri siddetinin
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degerlendiriimesi igin altin standarttir(120). Bu ¢calismada 3 ila 8 yas arasi
cocuklari dahil etmeye karar verdik ¢cunku bu yas grubu, sinnet icin
hastanemize gelen hastalarin en buyuk alt grubunu temsil eder ve bu yas
grubundaki gocuklar yuz agrisi dl¢edi kullanarak agri siddetini
nicelendirebilirler(121). Klinigimizde postoperatif agri 6lgcegi olarak VAS
kullaniimaktadir.

Calismamizda gruplarin yas, kilo, boy 6lgimu gibi demografik verileri
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmistir.
Retrospektif olarak yapiimis olan bu ¢alismadaki, bu farklihdin klinigimizde
kUguk yas grubunda ve gorece dusuk agirlikli gocuklarda guvenlik
kaygilarina bagli biz anestezistlerin DPNB'’yi daha ¢ok tercih etmesinden
kaynaklandig1 dusuncesindeyiz.

Bununla birlikte blok yapilma suresi de istatiksel olarak anlamli
bulunmustur. Bu farkligin ise DPNB’ye gére KB’nin uygulama esnasinda
uygun hasta pozisyonu gerektirmesinden kaynaklanmis oldugu
kanaatindeyiz.

Slnnet olan ¢ocuklarda postoperatif analjezi amaciyla Vater ve ark
(122) kaudal epidural blok ile DPNB’yi uygulandiklarinda, genel olarak
guvenli ve etkili olduklari sonucuna varmiglardir. Tek doz kaudal epidural
blok basit bir tekniktir ve pediatrik trolojik cerrahide postoperatif analjezi
icin guvenli bir sekilde ¢ok sik kullaniimaktadir. Derlenme déneminde ve
ameliyat sonrasi 6 saate kadar ulasan iyi bir analjezi saglamaktadir(123).
Dorsal penil sinir blogu da hem gtivenli hem de etkin analjezi saglayan bir
yontem olarak kabul edilmektedir (124). Ayrica hem stres yanitini hem de
emosyonel dalgalanmalari etkili bir sekilde azaltabilmektedir(125). Bizim
calismamizda her iki blok arasinda istatiksel olarak anlamli farkllik
gorulmemigtir. Fakat ilk iki saatte analjezige ihtiya¢ duyan hasta sayisi
kaudal blokta daha fazla olmustur. Postoperatif 6. ve 12. Saatlerde hasta
sayllari arasinda fark olmadigi gibi istatistiksel olarak anlamli farkta
bulunmamisgtir.

DPNB ve KB klinigimizde postoperatif agrinin giderilmesi igin en sik

kullanilan iki yontemdir. Elde ettigimiz bulgular, her iki ydontemin de etkili

46



analjezi sagladigini, postoperatif agri gidermede birbirine Gsttnlukleri
olmadigini, VAS skorlari, ek analjezi ihtiyaci veya yan etkiler agisindan
gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigini gostermekte, bu da her iki
yontemin de genellikle glvenli ve iyi tolere edildigini gostermektedir.

Bu ¢alismanin sonuglariyla, sinnet vakalari Uzerine yapilan onceki
arastirmalarin bazilari arasinda farkliliklar mevcuttur. Bizim
calismamizdan farkh olarak, sunnet olgularinda yapilan bir gcalismada
CHEOPS postoperatif agri skorunun KB'de DPNB'ye gore daha dugsuk
oldugu bildirilmistir(126). Ek olarak, hipospadias vakalarina odaklanan bir
calisma, KB'nin DPNB'ye kiyasla daha ylksek basari orani, daha iyi kalite
ve daha uzun analjezi suresi sagladigini bulmustur(127). Kazak ve ark.'nin
yaptidi galismada bizim ¢alismamizdan farkl olarak anestezi uzmani
tarafindan kaudal blok, drolog tarafindan dorsal penil sinir blogu
yapilmistir. Kazak ve ark.'nin (128) ¢alismasinda, 25 postoperatif agri
yonetiminde KB ve DPNB’nin karsilastiriimasinda kaudal blogun daha
uzun postoperatif analjezi sagladigi, motor blok riskinin penil bloga gore
daha yuksek oldugu bildirilmigtir. Biz calismamizda KB olgularimizin
higbirinde motor blok gézlemlemedik. Bir cok merkez bacaklarda gecici
gugsuzluk yapabilir endigesiyle yuruyebilecek yastaki cocuklarda sunnet
sonrasi agri tedavisinde DPNB daha ¢ok tercih etmektedir(129).

Pek ¢ok calismada kaudal ve penil blok farkli lokal anestezikler
kullanilarak etkinlikleri agisindan karsilastiriimigtir. Bizim galismamiza
benzer olarak Vater ve Demiraran yaptiklari calismada siinnet sonrasi agri
tedavisinde penil blogun en az kaudal blok kadar etkili oldugu sonucuna
varmiglardir(130,131). Demiraran ve ark. bupivakain (%0,25) (0,2 ml/kg)
ile yaptiklari calismada postoperatif analjezinin tek doz epidural ile 6-8
saat, dorsal penil sinir blogu ile 6 saat strdigunu goéstermislerdir(130).
Guglu ve ark., 1 ml/kg ropivakain %0,25 kullanmig ve postoperatif analjezi
acisindan kaudal blok ile penil blok arasinda fark bulamamistir(132).
Beyaz ve ark. yaptiklar prospektif randomize galismada, penil blogu ve
kaudal blogun postoperatif analjezik etkinligini ve ek analjezik

gereksinimleri benzer bulmustur(133). Penil blok ve kaudal blogu
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karsgilastiran bagka bir calismada, ilk analjezi gereksinimine kadar olan
sure birincil sonug olarak degerlendirilmis ve iki proseduir arasinda fark
bulunmamistir(134). Benzer sekilde, Weksler ve arkadaslarinin
calismasinda, yazarlar penil ve kaudal blogun sinnet sonrasi analjezide
esit derecede etkili oldugunu ve ciddi komplikasyonlarla iligkili olmadigini
bulmuslardir(129). Lokal anestezik olarak levobupivakain tercih edilen bir
calismada da her iki ydontemin postoperatif analjezik etkinligi ve ek
analjezik gereksinimleri benzer bulmustur(135) Calismamizdan farkl
olarak Naja ve ark. tarafindan yurUtllen bagka bir calismada slinnet
rejyonel anestezi altinda gergeklestiriimis ve postoperatif agri skorlari da
kaydedilmistir. Yazarlar penil blok grubunda daha yuksek postoperatif agri
skorlar1 kaydetmislerdir. Bununla birlikte, bu galismada penil blogun
etkinliginin disuk oldugu ve hastalarin %20'sinin ek anesteziye ihtiyac
duydugu gorilmustar(5). Sandemann ve arkadaslarinin retrospektif
calismasinda, penil blok hastalarinin kaudal blok hastalarina kiyasla daha
fazla postoperatif analjezige ihtiyag duydugu bulunmustur(136). . Diger bir
calismada, White ve ark. dorsal penil blogun kaudal blok ile
kiyaslandiginda daha avantajli oldugunu énermistir(137).

Cerrahi kesiden 6nce yapilan KB, intraoperatif agriyi hafifletir, genel
anestezi ve kas gevseticilere olan ihtiyaci azaltir, hava yolu reflekslerinin
ve gastrointestinal motilitenin daha hizli dizelmesine yardimci olur ve
daha konforlu bir iyilesme slrecine katkida bulunur. Cerrahi 6ncesi yapilan
kaudal blogun sagladigi analjezi suresi, operasyon suresinden ¢ok daha
uzun oldugundan, postoperatif ddnemde ek opioid ve non-opioid
analjeziklere olan ihtiya¢ azalmaktadir. Bizim klinigimizde KB cerrahi
prosedur tamamlandiktan hemen sonra, DPNB ise cerrahi kesiden hemen
once yapilmaktadir. Calismamiz retrospektif oldugu icin intraoperatif
hemodinamik verileri calismamiza dahil edemedik. Postoperatif
hemodinamik veriler degerlendirildiginde solunum sayisi diginda her iki
blok grubunda anlaml bir farkhlik yoktu. Calismalarin pek ¢ogu
intraoperatif ddnemdeki hemodinamik verilere odaklanmis oldugundan

calismamizi destekleyecek literatlrde yeterli veri bulunamamistir.
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Yetiskinlerde hasta memnuniyeti, modern saglik hizmetinde hizmet
kalitesini yonlendirmek igin kullaniimistir. Kanita dayali hasta merkezli
bakim, artan saglik okuryazarligi, halkin farkindahg: ve artan bilgi
sayesinde hastalar saglik hizmetleri konusunda bilingli kararlar
alabilmektedir. Anestezi alaninda anestezi uzmanlari ile hastalar
arasindaki etkilesim, algilar, ruh hali ve davranislar Uzerinde dnemli dlgude
etkili olabilir(138). Anestezi uzmanlari, hastalara guvence ve kontrol hissi
saglamada 6nemli bir rol oynamaktadir, ancak hastalarin perioperatif
bakimlariyla ilgili memnuniyetine katkida bulunan birgok bagka faktér de
vardir. 2013 yilinda anestezi alaninda memnuniyet Olguleri Uzerine yapilan
bir sistemik inceleme, 34 psikometrik olarak degerlendirilmig aracin
oldugunu bulmustur. Ancak, bunlarin sadece altisi gocuklar igin
tasarlanmistir(139). Ebeveynlerin ve ¢ocuklarinin memnuniyeti konusu
yetersiz sekilde arastiriimis ve sinirli sayida mevcut literatirle iyi
anlasiimamaktadir. Gergekten de pediatrik anestezi hizmetleri sunulduktan
sonra ¢ocuklarin ve ebeveynlerinin memnuniyetini 6lgmek igin ¢cok az
Olcum bulunmaktadir ve yaygin olarak kullanilan bir memnuniyet dlgimu
mevcut degildir. Bu da ¢alismamizin dnemini bir kez daha 6n plana
cikarmaktadir. Literatlirde daha ¢ok hasta ve ebeveyn memnuniyetine
odaklaniimaktadir. Bizim ¢alismamizda literatirden farkli olarak anestezist
ve cerrah memnuniyetine de odaklaniimigtir. Calismamizda hasta,
ebeveyn, cerrah ve anestezist memnuniyetleri konfor puanlari Gzerinden

degerlendirilmis, her iki blok tipinde de anlamli bir fark gézlenmemistir.

Bizim galismamizdan farkl olarak ebeveyn memnuniyetinin
degerlendirildigi Canakgi ve ark. ¢calismasinda KB grubunda ebeveyn
memnuniyeti daha iyiyken (126), bir bagka ¢calismada DPNB grubunda
daha iyiydi (140) ve baska bir calismada da benzer sekilde oldugu
bildirilmigtir(141). DPNB uygulanan grupta ebeveyn memnuniyetinin, yan
etkilerin KB gore daha az olmasi ve ¢ocuklarin agri deneyimini KB benzer
sekilde yasamasi nedeniyle kaudal blok uygulanan gruptan daha yuksek

oldugu sonucuna varilmistir(140). Bizim ¢alismamiza benzer sekilde
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Weksler ve ark. galismasinda her iki grupta da ebeveyn memnuniyetinin

benzer oldugu gorulmustir(142).

Hasta ve ebeveyn memnuniyetinin birlikte degerlendirildigi bir baska
calismada bizim ¢alismamizdan farkh olarak KB grubunda memnuniyet
daha fazlaydi. Bunun sebebi kaudal blok grubunda agrisiz gegen sirenin
daha uzun surmesi, daha konforlu bir hastanede kalis sureci gegirmesi
olarak ifade edilmistir(126).

Ebeveyn ve cerrah memnuniyetinin birlikte degerlendirildigi bir baska
¢alismada cerrahlarin memnuniyetsizliklerinin daha ¢ok basarisiz blok ve
ebeveynlerden gelen sikayetlerden kaynaklandigi, her iki blok yonteminin
birbirine Ustunlugu olmadigi sonucuna variimigtir. Ebeveyn
memnuniyetsizliklerinin ise daha ¢ok kaudal bloga bagli yan etkilerden
kaynaklandigi, dorsal penil grubununun yan etki profilinin az olmasina

bagli bu grupta memnuniyetin daha ylksek oldugu gozlenmistir(5)
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5. SONUC

Calismamizda sunnet cerrahisi gegiren gocuk hastalarda postoperatif
analjezi amaciyla uyguladigimiz kaudal blok ve dorsal penil blogun
analjezi etkinligi, ebeveyn, hasta, anestezist ve cerrah memnuniyeti
agisindan birbirine Ustunllkleri olmadigi sonucuna vardik. Sonuglarimizin
desteklenmesi icin konu ile ilgili ileriye donlk, standardize gruplarla

yapilan g¢alismalara ihtiya¢ duyulmaktadir.
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