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1.GIRIS

Son yillarda gerek c¢ocuk gerekse anne babanin agnsiz ve sorunsuz bir
postoperatif dénem gegirmesine olanak vermesi nedeniyle genel anesteziye

eklenen rejyonel anestezi tekniklerine olan ilgi artmistir (1,2,3,4,5).

Kaudal blok, ¢ocuklarda alt batin ve urolojik girisimlerde en yaygin kuflanitan

rejyonel anestezi ydntemidir (1,2,3,4,5,6,7,8,9).

Kaudal anestezi epidural anestezinin sakral bdlgeden uygulanmasidir. Bu blok
cocuklarda basanl ve daha az travmatik olmasi icin genel anestezi, yluzeyel genel
anestezi yada sedasyon altinda postoperatif analjezi amacli, operasyon oncesi

yada sonunda uygulanmaktadir (1,2,3,4,5,6,7,8).

Alt batin, alt eksterimite ve anal béigedeki cerrahi girisimlerde biryandan yeterli
intraoperatif ve postoperatif analjezi saglarken, diger yandan daha az ek analjezik
ifa¢ gereksinimi ve cerrahi alanda kanamanin azalmasi yonunde katki saglar
(1,2,3,4,5,6,7,8) .

Ozellikle genel anestezi ile uygulandiginda; stres cevabi baskilayarak
noroendokrin yaniti onler, inhalasyon anesteziklerine duyulan ihtivaci azaltir ve

postoperatif analjezi olanagi saglar (1,2,3,4,5,7,8,10,11,12) .

Travma ve cerrahi iglem sonrasi organizmada gelisen strese yanit da agni
olugumunda ¢ok dnemili bir faktor olarak rol oynar. Stresin etkisiyle organizmada
metabolik, hematolojik, immunoclojik, ve hormonal duzeyde bir takim adaptasyon

bulgulari ortaya ¢ikar (13).

Kaudal anestezide uzun etkilibir ajan olan bupivakain yaygin olarak kullanifir.

Bupivakainin % 0.25 konsantrasyonunda 1 ml/kg dozda gocuklarda yapilan kaudal

girisimlerde dort ile sekiz saat gibi uzun sureli analjezi sagladidi bilinmektedir
(4,14,15,16).




Amid vyapida yeni bir lokal anestezik olan ropivakain, bupivakain ile
karsilastirildiginda; norotoksik, kardiotoksik etkilerin ve motor blogun daha az
oldugu ancak bupivakaine benzer analjezik etkiye sahip oldudu gosteriimistir
(6,17,18,19,20).

Ropivakainin; uzun etki suresi, iyi ve diferansiye sinir blogu yapabiimesi gibi

bzellikleriyle kaudal blokta kullanimi giderek yayginlagsmaktadir (17,19,20).

Kaudal anestezi uygulamalarinda lokal anestezik ajana opioid, ketamin, tramadol
ve klonidin gibi ilaglanin eklenmesiyle analjezi suresinin uzadigi, ek analjezik
ihtivacinin - azaldigr yapilan c¢aligmalarda gosteriimigtir. Aynica bu ilaglarin
kullanildi§i dozlarda bulanti, kusma, motor blok, idrar retansiyonu, halusinasyon
gibi herhangibir yan etki olusturmadig bildirilmistir (16,21,22,23,24,25,26,27).

Klinigimizde c¢ocuklarda vyaptigimiz genel anestezi sonrasi kaudal blok
uygulamalarinda, operasyon sirasinda ek anestezik ve anaijézik ilag
gereksiniminin azaldigini, ameliyat sonu ekstubasyonun daha rahat oldugunu ve
postoperatif ddnemde uzun sureli analjezi sagladig: igin, c¢ocuk agisindan oldukca

rahat bir dénem gec¢tigini gézledik.
Bu tez calismasindaki amacimiz genel anestezi uygulamasi sonrasi dort grupta :

Grup R: genel anestezi + kaudal ropivakain (% 0.2 - 0.75 ml/kg)

Grup RK: genel anestezi + kaudal ropivakain (% 0.2 - 0.75 ml/kg) + ketamin
(0.5 mg/kg)

Grup B: genel anestezi + kaudal bupivakain (% 0.25 - 0.75 ml/kg)

Grup BK: genel anestezi + kaudal bupivakain (% 0.25 -0.75 mlkg) +
ketamin (0.5 mg/kg)}

kaudal anestezi uyguladigimiz gocukiarda; blogun intraoperatif hemodinami
uzerine, postoperatif analjezi suresi ve ek analjezik gereksinimine, ailenin ve
gocugun memnuniyeti ayrica kaudal blogun cerrahi strese yanita etkisini arastirmak
icin, induksiyon sonrasi ve 1. saatteki serum kortizol, insulin ve kan glukoz diizeyi

ile stres hormonlarindaki olasi degisim bakilarak gruplar arasindaki farklar

gostermeyi amagladik.




2 GENEL BILGILER
2.1.COCUKLARDA POSTOPERATIF REJYONAL ANALJEZ]

Gunimuizde cocuklarin da erigkinler kadar agr duydugu, cerrahiye karsi stres
yanit gelistirdigi, solunum merkezini etkilemeksizin agri ile micadele edilmesi

gerekliligini orfaya koymustur.

M.©O. 2500 yilinda Dalens'e ait bir yazida penise bir cisimle (Menfis basi) anestezi
yapildigt yazilmaktadir. Modern anlamda ik uygulama 1901 yilinda Harvey

Cushing’e aittir,

Cocuklardaki kooperasyon guclugu, igne korkusu, islem sirasindaki teknik
guglikler, tecrubesizlik uzun yillar bolgesel anesteziye ilgisizlie neden olmustur.
Son 15 yildir ise, ozellikie infantin ve cocudun postoperatif analjezisinde
uygulanmaktadir. Ayni zamanda genel anesteziyi tamamilayici bir yontem olarak
dusunuimesi bilinci, zamanla teknik guclikierin asiimasi, yeni lokal anesteziklerin

gelisimi ile bu konuya ilgiyi arttirmistir (2).

Bolgesel anestezinin tek doz veya katater araciliiyla sirekli uygulanmasi genel

anestezi gereksinimini azaltmakta, postoperatif agr esigini ylikselimektedir (28).

Cocuklarda bolgesel anestezinin neden oldugu hemodinamik degisiklikler,
eriskinden daha azdir. Nedeni, sempatik sinir sisteminin immatur oimasidir.
Eriskine gére viicudun alt kisminda gdllenen kan miktart azdir. Afferent néronal

imputlarin stres yanitini baskilamaktadir (15).

Bu konudaki yayinlann ¢odu Fransa'ya aittir (French Language Society of
Pediatrik Anesthesiologist). Bir yil igindeki 85412 olgu prospektif olarak
incelendiginde 24409'na rejyonel anestezi uygulanmis ve bir yil icerisinde
uygulanan 12.111 kaudal bloktan 11 inde (%0,09) komplikasyon gelismis. 4 oguda
dura perforasyonuna, 3'unde dijer problemlere ve 3’Unde de uygulanan lokal
anestezige ait komplikasyonlara rastlanmistir.  Her 4000 kaudal bloktan biri
komplikasyonla sonuglanmakta bunlarda kullanilan ajanla baglantili olabilmektedir.
Kaudal blok cocuklarda guvenli bir tekniktir ve bu sonu¢ Dalens, Hasnaovi,

Veyakemans ve ark. ‘nin 750 ve 1.100 kaudal anestezi serileri ile

desteklenmekiedir, Herseye ragmen kullanilan lokal anestezik veya eklenen




maddenin riski minimale indiriimelidir. Bu nedenle kaudal blokta uygulanacak ajan,

buniarin farmakokinetik ve farmakodinamik 6zellikleri oldukga dnemlidir (29).

12 yasindan buyliklerde ise en ¢ok uygulanan lumbal epidural tekniktir (%76).
Bunu %12 ile transsakral, %10 ile Taylor, %6 ile torasik epidural izler. Spinal

anestezi ise tum tekniklerin %2’'den fazlasini olusturmaktadir (29).

Rejyonel anestezi prematiire dahil tum yas gruplannda guventidir. Klinisyenlerin
komplikasyonlardan korunmasinda en énemli 6nlem, standart dozda ilag ve genel
guvenlik kurallarina dikkat etmeleridir. Lokal anesteziklerin maksimum dozlarini
birarada kullanmak gerekebilir. Bunlarin adidif etki yaptiklar unutulmamahdir.
Komplikasyonlarin ~ %50'sinin  yanlis malzeme kullanmaya. bagl oldugu
bitdirilmektedir.

Kaudal anestezi de degisik ajanlarin kulianiimasinin anlatiimasindan 6nce, lokal
anesteziklerin farmakolojik etkilerinin sut ¢ocugu ve cocukluk ddénemine etkisi
bilinmelidir. {laglarin farmakokinetigi ve farmakodinamigi agisindan erigkine gore
bazi farklihklar gorlilebilir. Bu bir taraftan sut gocudu ve kluguk cocuklardaki epidural
araligin anatomik farkliligina baghdir. Diger yandan ise eriskinlerde kiyaslandiginda
noroaksial yapilarin farkl reseptdr yapisi ve yoguniuguna bagli olabilir. Ayrica sinir
sisteminin henlz tamamianmamis gelisimine bagh olarak 6zel farmakokinetik ve

framakodinamik fakiorierde rol oynamaktadir (15).

Vertebranin ossifikasyonu ancak 6.yilda tamamlanir. Daha kuguk gocuklarda
kemik yapilan henliz ¢ok yumusak oldugu igin, kullanilan sivri ucglu igneler ile
(kaudal blokta kullanilan ) kolaylikla penetre edilebilir ve lokal anestetik interossoal
bolgeye enjekte edilebili. Kaudal anestezide kullanilan lokal anestetik en az

toksisite olusturacak dustlik dozlarda uygulanmalidir (30).

Sinir miyelinizasyonu 12 .yllda tamamen olustugundan lokal anestetigin etkisinin
baglama siresi yenidogan ve sit cocuklarinda daha kisadir. Daha dusUk

konsantrasyonlar bile yeterli analjezi saglar (15).

6 veya 7 yasindan buyUk cocuklarda, epidural yad daha siki haldedir, dolayisiyla
bu yayilmay: azaltir. Epidural yagdan kapaksiz birgok damar geger bu yuzden, bu

damarlara herhangi bir enjeksiyon olasi toksik etkilerle ani sistemik dagilimla

4
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sonuglanacaktir. Sakral epidural bosluk, sakral ve lumbar kokleri saran perinfral
boslukia serbestge baglantidadir, Onemli sizintidan dolayl, biiylik hacimde bir lokal

anestetik sensor blogun uygun Ust limitini gerceklestirmek icin gereklidir (15,31) .

| okal anestetigin dagiim volumu erigkinlere kiyasla cocuklarda yiiksektir ve
amino-amid lokal anestetiklerin klirensi daha duslktur. Uzun yarilanma &mr( ve
distk proteine baglanma orani lokal anestetiklerin gocuklarda ana farmakokinetik

dzelliklerdir (15).
2.2.BLOGU ETKILEYEN FAKTORLER

Eriskin ve yenidogan’in (YD) fizyolojik farkhhgi ¢ok belirgindir. Cocuklara blok

uygularken erigkin gibi dusinmemeli arada bir grup oldudu unutulmamalidir (31).

1. Ozellikle yeni doganda karacigerin ilagc metabolizmasindan sorumiu
enzimatik aktivitesi sinirhidir. YD ve bebekde albumin glukoprotein orani daha
diusuk oldujundan kanda lidokain ve bupivakainin serbest formlan daha cok

artmaktadir.

2. Alt aylktan kuguk bebeklerde psddokolinesteraz dlzeyi erigkinin yarisi
kadardir. Prokain ve klorprokainin suksinil kolin ile birlikte kullanildidi zaman etkisi

uzarnaktadir.

3. Cocukda prilokaine bagl methemoglobinemi daha sikhikia beklenmelidir,
Cunkli methemoglobin redikiaz duzeyi daha azdir. Fotal hemoglobinin daha

kolaylikla okside olma egilimi vardir
4. Oksidasyon, reduksiyon ve konjugasyon yetersizdir.
2.3.KAUDAL BLOK

Kaudal blok kaudal kanal ve sakral hiatus yoluyla epidural aralik igine verilen lokal

anestetik solusyonla olusturulan rejyonal blok uygulamasidir (3,4,5,31,32) .

Anatomi

Sakrum, bes sakral vertebranin flizyonu ile olugan bliylk bir Uggen seklindedir. ki

iliyak kemik arasina bir yama gibi girer dis ylizeyi konvekstir ve orta hatta kemik bir

¢tkintr (median sakral krest) bulunur. Orta hattin lateral ve paralelinde her iki tarafta




|

sakral sinirlerin ¢iktigi 1 cm capinda 4 sakral foramen vardir. Sakral hiatus
kaudal kanalin girig yoludur ve sakrumun apeksinde yer alir (31) ( Sekil 2.1) .

Sacrum

Sacral
Hiatus

Tra_r_lsS?i al .
foramina

Sekil 2.1. Sakrum Anatomisi ve Sakral Hiatus

Hiatus ddrdunct sakral vertebranin flizyonunun eksik kalmasi nedeniyle
olusmustur ve liggen bigimindedir. Sakral hiatusun iki kenarinda besinci sakral

vertebranin birer ¢ikintisi olan sakral boynuzlar (sakral kornu) buiunur. Uggenin

alt kenarni koksiksin ust yiizi olusturur (30,31) .

Sakral kanal icinde kauda equina, filum terminale ve dura buiunur. Dura

genellikle ikinci sakral foramen seviyesinde sonlanir.

Spinal kord L 1-2 seviyesinde sonlanir, alt lumbar ve sakral sinir kékleri spinal

kanal icinde uzun bir yol izleyerek kauda equinayl olustururiar Bu sinirlerin
baglangici subaraknoid bosluktadir, duramaterin sonlandidi S 1 seviyesinden




gikarak sakral epidural bosluga girerler. Sakral sinirlerin dorsal kék ganglionu

intervertebral foramina yaninda dural sak ucunda veya biraz ilersinde grup
olugturabilirler.

Kaudal blokla bir, iki, ug ve dorduncli lomber sinirler (L 1-2-3-4) ile onikinci
torasik sinirin (T12) bir dalinin katilimindan olusan lomber pleksus, dért ve besinci
lomber sinirler (L4-5) ile bir, iki ve Uglncu sakral sinirlerin (S 1-2-3) olusturdugu
sakral pleksus ve dort ve besinci sakral sinirler (S4-5) ile koksigeal sinirin
olusturdugu koksigeal pleksus etkilenir. Lomber ve sakral pleksuslar birlikte

lumbosakral pleksus olarak tanimlanir (15,30,31) ( Sekil 2.2 )

Sekil 2.2. Lumbar Ve Sakral Pleksuslar

Spinal kord 3. fotal aya kadar vertebral kolonun sonuna kadar uzanir. Ancak
kemik yapi daha hizli gelismektedir. 6. fétal ayda S4, dogumda ise L3 vertebranin alt
kenar hizasinda sonlanir. 1. yasda L4 cismialt kenari, 12-16 yasa kadar erigkindeki
duzey olan L vertebraya gelir. Bu nedenle bebek ve cocuklarda lumbal ponksiyon
Lss veya Ls-Sq aralijindan tercih edilir. Duranin alt sinin dogumda S3 hizasinda
olup, 1 yasinda eriskindeki gibi Sy vertebra hizasina cikar Yetiskinlerde epidural
bogluk ortalama 5.0-60 mm arasindadir. Sakral epidural bosluk derinligi
neonatlarda 1 cm (SD 0.2, ortalama 0.4-1.5 cm), daha buyuk infantlarda ve
cocuklarda yasa ve kiloya bagh gerilme orani ise su formule gore belirlenir : deriniik
{(cm) =1+ 0.15 x yas (y1l) ve derinlik {cm) = 0.8 + 0.05 x kilo (kg) (33) .




BOS erigkinde 120-150 ml iken, yeni doganda 50 mi kadardir. Bebeklerde viicut
agirhgina gore erigkine oranla fazla oimas lokal anestezi gereksinimini arttirabilir
(32).

Dogumda ne periferik ne de santral sinir sistemi tam anlamiyla gelismis degildir.
Embrional period sirasinda medulla spinalis spinal kanall tamamen doldurmaktadir.
Fetal perioddan itibaren kemik yapilarin gelisimi, sinir yapilarinin gelisiminden daha

hizli olmakta ve medulla spinalis kaudal ve kraniale dodru hareket etmekiedir.

Dogumda dura kesesi S 3/4 te sonlanmakta 9-12 aylarda ise S 1-S 2 de yer
almaktadir. Epidural yag dokusu bu alanda ¢ok gevsek haldedir. Bunlara ilaveten
vertebra yapisi degismekte,postpartal olarak kesintisiz bir flekson yapisindan stz
edilmektedir. Lumbal kisimdaki lordoz ancak yaklagsik 9.ayda gelismektedir. Bu
anotomik gelisim kaudal olarak uygulanan Iokal anestetigin  dadilimini
etkilemektedir. Sut ¢ocuklarinda kaudal blogun yayilimi en fazla kraniale dogru
olmakta ancak bu 6zellik yasla birlikte azalmaktadir. Vertebranin ossifikasyonu
ancak 6.yilda tamamlanir. Sinir yapilaninin miyelinizasyonu 12.yilda tamamen

olusur.
2.4 ENDIKASYONLAR VE KONTRAENDIKASYONLAR

Vicudun alt kismina uygulanan cerrahi iglemlerin bir cogu ézellikle gdbek

altindakilere kaudal anestezi altinda uygulanabilir.

En Yaygin Endikasyonlar;
s Herniorafiler,
o Uriner trakttaki operasyonlar,
e Vajinal dogum ,
e Anus ve rektumdaki operasyoniar,

s Pelvik kemer ile alt ekstremitelerde yapilan ortopedik prosedurlerdir.

Spesifik Kontrendikasyonlar ise;

¢  Major sakrum malformasyonltarini,

» Miyelomeningosel ve menenjit icerir (15) .




Kaudal blok intraabdominal cerrahide uygulanmaz. Abdomen ve peritonun
| anestezisi icin T4 seviyesinde analjeziye gereksinim vardir. Bunun igin kaudal

yaklagimda 60 - 80 mi gibi gok yuksek dozlar uygulamak gerekir (30,34) .

Diagnostik:

» Alt ekstremitelerin vazospastik hastaliklarinda,
Terapétik:

¢ Alt ekstremitelerin vazospastik hastaliklarinin tedavisi {emboli, fravmatik
yaralanmalar, tromboflebit, donmalar, ilag tedavisi 6rn. ergo zehirlenmesi
vb.).

 Postoperatif agn tedavisi. Ozellikle gocuklarda tercih edilen bir yéntemdir,

2.5.GiRISIM HAZIRLIGI

Ozellikle parestezinin saptanmasini  gerektiren girisimlerde hasta ile
kooperasyon ¢ok onemlidir. Blok igin hastaya olabiidigince rahat edebilecedi bir
pozisyon verilmeli, girisim ameliyat masasi, ameliyathane sedyesi veya muayene
masasinda yapimalidir. Eger oturur pozisyon gerekli ise hasta ameliyat masasi

veya sedyesinde oturtuimahdir.

Hasta lateral pozisyonda yerlestirilir, pelvisin altina bir yastik konarak ylzu
koyun olarak da yatinlabilr. Onemli isaretler, iki sakral boynuzdur, buniar
merkezine blok ignesinin ydnlendirildigi bir Gggen bélgeyi tamimlar. ignenin
yonlendirildigi birkag yer bildirilmistir, ancak en guvenli olani sakrokoksigeal
membrani gegene kadar deriye sag acilarda ilerletmektir. i§ne daha sonra rostral
olarak, deriye 20-30 derecelik agida ve sakral kanalda 2-3 mm ilerleyerek yeniden
agirhgindan pek etkilenmez ; gercekten de butiin vakalarda, deriden 20 mm daha
azdir (15,34).

Uygun buytiklukteki ignelerle, bir kateteri sakral kanala yerlestirmek kolaydir. Bu
islemde, direkt posterior yaklagim ok tehlikeli gdérundligiinden, nadiren yuksek
epidural blok saglamak igin kuflanilabitir (6rn., lumbar hatta torasik duzeylerde).

Kateter epidural bosluga girmeden O&nce, sakral hiyatusten istenen vertebral
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duzeye kadarki mesafe Olgulur, ve kateter ucunun son pozisyonu herhangi bir

enjeksiyondan once radyolojik olarak dogrulanmalidir (15,34) .

Antistn yakinhigindan dolayi, kateter postoperatif olarak yerinde tutulursa,
ozellikle de anal bolge temiziigi yapilmamig gocuklarda bakteriyel kontaminasyon
tehlikesi vardir. Kaudal kateterin yerlestirilmesinin glvenli olacagini dne stren az
sayldaki yayina ragmen, kaudal anestezi genellikle bir seferlik girigim olup, katater

operasyon sonunda gikartiimalidir (15,34,35) .

Duysal blogun Ust seviyesi, enjeksiyon hizina bagh degildir, ancak hastanin
yasina ve agirligina gore epidural bogluga enjekte edilen total hacime baghdir.
Verilecek lokal anestetigin optimal hacmi tartismahdir, ve birkag matematiksel
model ve denklem 6nerilmistir. En ¢ok bilineni Busoni ve Andreucetti'ninkilerdir

Uygulama agisindan yaklagildidinda, Armitage regete semast dederlidir ve

kullanimt kolaydir. 0.5.1.0 veya 1.25 mL/kg lokal anestetik, sirastyla yiiksek sakral,
yuksek lumbar, veya sensor blojun orta-torasik Ust limiti ile sonuglanir. Nadiren,
daha blyuk miktarlar (1.25 mL/kg) asiri rostral yayllmaya yol agabilir (T4 Uzerinde).
Dolayisiyla, 1 mlL/kg'dan fazla (maksimum 20 mL) lokal anestetigin verilmesi
gerekiyorsa, kaudal yoldan kacinilmasi ve daha yuksek epidural yaklasim
kullanmimasi tercih edilir {(15,34,36,37) .

Teknik

Kaudal anestezi, sakral hiyatusun belirlenmesini gerektirir. Sakral hiyatus
Uzerinde uzanan sacrococcygeal ligament (ligamentum flavumun bir uzantisi)
sakral boynuzlar arasinda bulunur. Boynuzlarin lokalize edimesini kolaylastirmak

igin, posterior Ust iliak spinleri lokalize edilmelidir, ve esit kenarli Uggenin bir tarafi

olarak aralarinda bir gizgi kullanilarak, sakral hiyatusun lokalizasyonu tahmin edilir
Sakral hiyatus belirlendiginde, endeks ve muayene eden elin orta parmag sakral
boynuzlarin Uzerine yerlestirilir ve kaudal igne sakrauma yaklasik olarak 45 derece
acida ilerletilir (15,30,34)

2.6.HASTANIN POZiSYONU

* YUzustu (prone) pozisyon

» [ateral decubitus ( simps ) pozisyonu

» Diz - dirsek pozisyonu




Yiiziistii (Prone) Pozisyon

Bu pozisyonda iliak kemiklerin altina gelecek sekilde genis bir yastik

yerlestirilerek sakrum yUkseltilir ve masayla 35 derecelik bir acl olusturacak sekilde
arkaya dogru egilir. Bunun igin masanin bobrek yastid) yukseltilebilir ve masaya
fleksiyon verilir ( Sekil 2.3 ). Hastadan bacaklarini abdiiksiyona getirmesi ve
topuklarini disa dogru doéndurmesi istenir Sakral hiyatusun beliffenmesini
kolaylastirmak igin bacaklar 20 derece yayilir ve gluetal kaslarin gevsemesi igin

topuklar lateral olarak gevrilir (30,34) .

Sekil 2,3. YuzUstl (Pron) Pozisyon

Bu manevra, gluteal kaslarin gevsemesini sagiar ve hastanin bunlan kasmasim
zorlastirir (Sekil 2.3).

Lateral Dekiibit ( Simps ) Pozisyonu

Lateral decubitus pozisyonu gocuklarda kullantir gunku ylzltkoyun pozisyona

kiyasla bir agik havayolunu korumak daha kolaydir, ve isaretler yetigkinlere gére

¢ocuklarda daha kolayca elle hissedilebilir ( Sekil 2.4 ).
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Sekil 2.4. Lateral Dekiibit Pozisyonu

Bu degerlendirme &nemlidir ¢inki kaudal anestezi cogu zaman volatil ajan
miktarini intraoperatif olarak azaltmak ya da postoperatif analjezi saglamak icin
pediyatrik hastalarda genel anestezi ile ¢cogu zaman birlegtirilir. Tam tersine,
kaudal blok gogu zaman yetigkinlerde preoperatif sedasyon sirasinda ve ylizi
koyun pozisyon uygulanabilir oldugunda verilir. Bir hastayr yiizikoyun
pozisyona yerlestirirken, pelvisi déndiirmek ve kaudal kanalin kanilasyonunu
kolaylastirmak igin iliak kabartifanin altina yastik konmalidir. Topuklarin lateral
olarak dénduriterek alt ekstremitilerin yaklasik 20 derece yayilmasi da yardimei
olacaktir ki bu gluetal kas kontraksiyonunu minimize eder ve ignenin

ilerletiimesini kolaylastirir (Sekil 2.3).

Diz - Dirsek Pozisyonu

Bu pozisyon esas olarak dodumda tercih edilir Daha kolay bir uygulama
olanadi saglar.

2.7.ENJEKSIYON NOKTASININ BELIRLENMESI

llk olarak koksiks palpe edildikten sonra palpasyona bas yénunde ciltte bir
cukurluk (depresyon) hissedilene kadar devam edilerek sakral hiatus lokalize
edilir ( Sekil 2.5 ) Eriskinde koksiksin ucu ile sakral hiatus arasindaki uzaklik
yaklasik olarak kiginin isaret parmaginin ucu ile proksimal interfalangial ekiemi
arasindaki uzaklik kadardir (15,30,34).
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Sekil 2.5. Sakral Hiatusun Tesbiti

Girigim
1. Sakral hiatus belirlendikien sonra bodlge aseptik olarak temizlenir ve ortuitr.

Anesteziyolog sag elini kullantyor ise hastanin sol tarafinda ve ayakta durur ve 1 -

2 ml lokal anestetikie intradermal infiltrasyon yapilir.

2. Yol gosterici bir igne ile cilt kabarcigindan girilerek spinal ignenin gegebilecedi
geniglikte bir yol acilir. Bu spinal ignenin bir cilt plagini veya cilt bakterilerini kaudal

kanal igine tasimasini onler.

3. Spinal igne (22 no) sag elin bas ve orta parmagi ile gdvdesinden tutulur, isaret
parmagdi mandrenin bas kismi lzerine konur. isaret parmagdi mandrenin yerinden
¢tkmasini onler. Bundan sonra igne acikligi yukari gelecek sekilde 70 - 80
derecelik bir aciyla cilt kabarci§indan girilir ve sakruma temas edinceye kadar
ilerletilir. igne ilerlerken, ignenin kaudal kanala girmesi icin direncin azalmasi

degeriendirimelidir. igne kemige temas edene kadar (sakrumun ventral duzleminin

dorsal yonu) ilerlerletilir ( Sekil 2.6 ).




Sekil 2.6. Kaudal Enjeksiyon

4. Sakruma temas eden igne hafifce geri gekilir ve ciltle, erkeklerde (bu ac
neredeyse koronal duzeleme paraleldir; kadinlarda biraz daha dik bir ag
gereklidir)10 - 20, kadinlarda ise 30 - 45 derecelik bir agt yapacak pozisyona
getirilerek ilerletilir  ve  sakrokoksigeal ligament icinden  gecirilir
( Sekil 2.7 ) . Ignenin yeniden batirimasi ve yine direngle karsilasildiginda, igne
kaudal kanalda yaklasik olarak 1-2 cm ilerler. Daha fazla ilerlemeye calisiimaz
gunki dural punktirin ve kasitsiz olarak intravaskuler kanilasyonun olmasi
daha olasidir.
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5. Dogru igne pozisyonu saglandiktan sonra ve terapétik dozda anestezik enejkte
edilmeden once, bos bir enjektdr igneye tesbit edilerek aspirasyon testi uygulanir.
Kan ve spinal sivi aspirasyonu degerlendirilir ve test dozu verilir. Eger spinal sivi
aspire edilirse spinal blok uygulanir. Eger kan aspire edilirse kaudal girisime son

verilmeli ve spinal - epidural blok veya genel anestezi uygulanmalidir.

6. ignenin kaudal kanalda oldugu anlasildiktan sonra test dozu olarak 3 - 5 ml

lokal anestetik solUsyon hizla enjekte edilir.

7. Eger, hi¢ analjezi olusmaz veya perianal bolge ya da koksiksin ustundeki doku
ile sirurli gok kiguk bir bolgede anestezi ya da hipoestezi olugursa kan basinci,
kalp hizi ve bilingte bir degisiklik gdzlenmez ise ignenin dodru bir yerlesim

gosterdigi, ne dura ne de bir kan damarini delmedigi anlasilir.

8. Bundan sonra 15 - 30 ml lokal anestetik sollisyon aralia verilir. Lokal anestetik
sollisyonun kaudal kanal icine enjeksiyonu sirasinda agri, kramp veya bacaklarda
dolguniuk hissedilmesi ignenin kauda! kanal iginde dogdru yerlestirildigini gdsterir
(15,30,34).

Analjezi

Analjezi vakiasik olarak onuncu forasik dermatomdan ayak ucuna kadar yayilir.
Ancak kalga, uyluk ve bacaklarin 6zellikle 6n yluzunde siklikla inkomplet bir cerrahi

analjezi olusur (38) .

2.8.KOMPLIKASYONLAR
+ Hipotansiyon
e Sistemik toksisite
» [drar retansiyonu
* Total spinal blok
+ intravaskuler veya kemik ici enjeksiyon

¢« Kusma
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Komplikasyonlar nadirdir, yakiasik olarak 1,000 prosedurde 1'dir ve
genellikie  minordur, ignenin  stperfisyel  yumusak  dokulara  vyanlis
yerlestiriimesinden kaynaklanir ve basarisiz blokla ya da sistemik toksiteye yol
agan intravaskuler veya intracsseus enjeksiyonlaria sonuglanir. Pelvik organlara ve
damarlara penetrasyon bildiriimistir. Bu komplikasyoniar, dogru bir teknikle uygun
araclar kullanilarak ve enjeksiyonla ilgili temel guvenlik kurallar izlenerek kolayca
onlenebilir. Hipotansiyon 8 yasindan buyuk hastalarda gdrulebilir. Postoperatif
bosaltma bir sekilde geciktirilebilir, ancak gergek uriner retansiyon nadirdir. Kusma
olgularin yaklasik %30 olarak bildirilmesine karsin, bu oran daha azdir. Epidurel
boslugun bakteriyel kontaminasyonu sadece epidural kateter kaudal olarak

yerlestirildiginde bildirilmistir. Bu oran %20-%37 arasinda degismektedir (39,40,41).

Gercekien de, en yaygin yan etki asiri, lateralize ya da ¢ok dusuk uygun olmayan
duzeyde duysal blogun gelismesidir. Blogun komple basansizhdl nadir degildir
(%3-5). Bilhassa 7 yasindan buyuk cocuklarda gorulur, ancak daha kiiglik
hastalarda bile basarisizlik orani oldukca yluksek olabilir (15,38) .

Kaudal blok uygulanan hasta enjeksiyonu izleyen ilk yirmi dakika iginde yalniz
birakiimamali ve eger uyanik ise hasta ile konusularak iliski kurulmalidir Bu
rejyonal girisimde komplikasyonlarin bir ¢ogu, ilk yirmi dakika igerisinde ortaya
¢ikar ve hastanin sikayetlerine kan basinci ve nabizdaki degisiklikler eklenir

(15,38).

Kaudal blok ile spinal blokgun bas agnsi gibi mindr komplikasyonlarn genellikie
olusmaz. Ancak, sistemik toksik reaksiyon, total spinal blok, hipotansiyon ve
norolojik sekeller gibi major komplikasyonlarin insidanst kaudal blokta gok daha

yuksektir. Bunun en o6nemii nedeni yuksek volim ve konsantrasyonda lokal
anestetik solusyon uygulanmasidir (3,15,38,42) .

CGok nadiren sakrumun on kismi veya rektum igine girilebilir. Boyle bir durumda

anestezi olusmaz Genellikle enfeksiyon veya fistul gibi bir sekel de gdruimez

(15,38),
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Biok Sirasinda Goriillen Komplikasyonlar:

« Sistemik toksik reaksiyon { intravaskiiler enjeksiyon )
e Ylksek kan seviyesi

1. intravaskiiler enjeksiyon: Bir lokal anestetik ilacin, buyuk volum ve / veya
yuksek konsantrasyonda intravaskuler enjeksiyonu sikiikla yiiksek bir kan
seviyesine neden olur. Bu nedenle tUm rejyonal blok uygulamalarinda

intravaskuler enjeksiyonu énlemek i¢in aspirasyon testi yapilmalidir (15,34) .

2. Vaskiiler alan igine enjeksiyon: Fazla vaskiler alanlarda; 6zellikle kaudal
kanalda ilacin absorbsiyonu, sanki intravendz enjekte edilmis gibi hizli olur,

Eger bu dokular enfekte ise absorbsiyon daha da hizh olur (15,34).
3. ilag metabolizmasinda bozukluk:
4. Yuksek konsantrasyon veya voliim uygulamasi:

» Yuksek veya total spinal blok

Hipotansiyon, bulanti, kusma, solunum arresti ve tedavi edilmezse kardiak
arrestle sonuglanan bir tablo izler. Solunum arresti olan hastada endotrakeal
entubasyon veya maske yolu ile %100 oksijenle kontrolli solunum uygulanmali,
hipotansiyon bir vazokonstriktér ajan ve sivi enfuzyonu ile dizeltimelidir. Eger
tabloya kardiyak arrest de eklenirse, resusitasyon geréklidir.‘ Burada dnemli olan
komplikasyonun erken taninmasi ve girigimlerin vakit gecirilmeden baslatiimasidir,
Yuksek veya total spinal blok sonucu olugan klinik tablo, lokal anestetigin etk
stresinin sona ermesi ile kendiliinden ortadan kalkar, énemli olan bu strede

resusitasyonun hizli ve basarili bir sekilde uygulanmasidir.
* Bulanti ve Kusma

Hipotansiyon (bulbus hipoksisi): Ciltte, dudaklarda solukluk, bulanti ve bu
durumu takiben kusma ortaya cikar. Kan basinci dusiiktir. Bu tip bir reaksiyon
anestetik ve cerrahi girigim sirasinda herhangi bir zamanda olusabilir, ancak en
siklikla lokal anestetik ajanin subaraknoid arallk icine enjeksiyonundan hemen

sonra ortaya ¢ikar (15,34,38).
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« Hipertansiyon

e Visseral refleksleﬁn stimilasyonu
» Solunum arresti

» Total spinal blok

s Kardiak arrest

Blok Sonrasinda Gortilen Komplikasyoniar:

» Basagnsi:%2-9
o Spinal ponksiyon yerinde agri

s Menenjit veya Menenjismus

* Norolojik sekeller

e drar retansiyonu

2..9.KONTRENDIKASYONLAR

Spinal blok igin gecerli olan kontrendikasyonlarin godu bu blokta da gecgerlidir .

Buntara, pilonidal kist ve sakrumun malformasyonlan eklenebilir. Sakrum,
hastalarin ortalama % 20 - 25'inde deformite gésterir ancak bunlarin % 5 veya

daha azinda kaudal girisime izin vermeyen bir deformite vardir (4,15,34,38) .

Mutlak Kontrendikasyonlar

» Sistemik veya lokal (enjeksiyon yerinde) enfeksiyon
e Ciddi kanama, hemorajik kan hastaliklari (hemofili vb.) veya antikoaguian

tedavi alan hastalar.

Rolatif Kontrendikasyoniar

Kardiyovaskiiler sistem hastaliklan: Koroner arter hastaliklan, aritmiler,

dekompanse kalp yetmezIigi, hipertansiyon ve hipotansiyon.

Norolojik hastaliklar: Sinir yaralanmalari sonucu olusan paralizi, polio, multiple
skleroz, amyotrofik lateral skieroz, pernisiydz anemi vb. Bu hastalarda, adrenalinli
solusyonlardan ozellikle kaginiimalidir. Adrenalinli lokal anestetik solusyonlar dura
ve medulla spinalis damarlarinda vazokonstriksiyon olusturarak omurilikte anoksi

ve hasara neden olabilir (15,34,38),
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Hematolojik hastaliklar: Anemi vb.

Psikotik hastalar: Bu hastalar dodru premedike edilir, anestezik girisimden énce
ve cerrahi slresince, tiyopental ile ylzeyel bir anestezi sadlanirsa, hi¢ bir zorluk

olusturmaz.

Allerjik hastalar: Lokal anestetiklere karsi allerjik cevap unutulmamalidir,

Artrit veya spondilit: Bu hastalarda girisim zor veya olanaksiz olabilir (15,34) .

Proflaktik olarak vazokonstriktor ajan uygulamasi:Bazi anestezistler
vazokonstrikidr ilacin yalnizca kan basinci dustuglinde intravendz olarak
uygulanmasl gerektigi kanisindadir. Bazilarida lomber ponksiyondan once
proflaktik amagla intramuskiiler olarak uygulanan bir vazokonstritor ilagla kan

basincindaki ciddi bir dususun onlenebilecegine inanirar (15,34).

2,10.KAUDAL BLOKTA KULLANILAN iLACLAR
1. Lokal Anestezikler

¢ Bupivakain

s Ropivakain

e Levobupivakain

s  Mepivakain
2. Lokal Anesteziklere Ekienen Haglar

e Ketamin

e Klonidin

* Deksmedetomidin

¢  Sufentanil

Kaudal epidural anestezi, pediatrik anestezi en sik sekilde uygulanan ve en
.. populer anestezilerden biridir. Abdominal ve ait extremite ile ilgili operasyonlara

___.:ahnacak hastalarda intraoperatif ve postoperatif analjezi icin genel anestezi ile
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pirlikte kullanilabilecek kolay ve guvenilir bir tekniktir. Ayrica, kuglk cocuklarda
uygulanmasi da kolaydir. Kaudal blok uygulanan 750 cocuk Uzerinde yapilan
retrospekdtif bir galismada Dalens ve Hasnaoui (43), 7 yasin altindaki cocuklarda
pasarisizlik oraninin sadece %1 oldudunu bildirmislerdir. Oysa daha blytik

gocuklarda bu oran %14.5 civarinda bildirilmistir.

Kaudal anestezinin baglica dezavantaji, tek bir lokal anestezik solusyonu
enjeksiyonundan sonra etki sUresinin kisa olmasidir. Bupivakain gibi uzun etkili
lokal anestezik ilaglar bile sadece 4 — 8 saatlik bir analjezi saglayabilmektedir (37).
Lokal anestezik solusyonlarn tekrarlanan dozlar seklinde veya infuzyon seklinde
uygulanmasi amaciyla kaudal kateterlerin kullaniimasi populer bir yaklasim

degildir, bunun nedenlerinden biri de enfeksiyon endisesidir. Ancak, islemin

- sonunda kaudalin “yukar kaidirtdi§r” bir double-caudal tekniginin kullaniimas:i

giderek savunulmaya baslanmistir (44). Kaudal anestezinin “single-shot” teknidi ile
uzatiimast gibi uygulamalar da gesitli adjuvanlarin eklenmesi ile basarilabilen bir

~ uygulamadir,

2.11.BUPIVAKAIN (MARCAINE)

Bupivakaine 30 yildan beri klinik alanda kullanitan, S(-) ve R(+} izomerlerini esit
oranda iceren rasemik bir karigim seklinde amid grubu bir lokal anestetiktir
- (Sekil 2.8) .

Sekil 2.8. Bupivakain
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Lidokain ve mepivakainden 3-4 kez daha etkili ve daha lipofilik olan bupivakain,
etki sUresi en uzun (5-16 saat) lokal anesteziklerden birisidir. Partisyon kat sayisi

27.5 olup proteinlere %95 oraninda baglanir (14) .

Piyasada HCL tuzu olarak bulunur. Soltisyon pH’ si 4.5-6.5 olup pKa’ s1 7.7 dir.
PH:7.4' de %33 oraninda iyonize olmayan baz seklindedir. Etkisi 5-10 dakika hizli
baglar. Bu sure kaudal veya epidural blokta 20 dakikayr bulur. Kaudal, epidural
veya periferik sinirlere bupivakain injeksiyonundan 30-45 dakika sonra plazma
bupivakain seviyesi peak duzeyine ulasir;, ardindan 3-6 saat icinde azalir.
Bobreklerle atilan az bir kismi disinda, karacigerde glukuronid konjugasyonu ile
metabolize olur. Yar émru erigkinde 9, fetusda ise 8 saattir. Birikici etkisi yoktur.
Butun bloklarda kullanilabilir (4,14,15). Plasentayl gegig oranlanna gore lokal

anestezikler; prilokain > lidokain > bupivakain seklinde siralanirlar.,

Direkt kardiyovaskuler depresif etkiye sahiptir. Ozellikle intravendz uygulama
dogrudan miyokard depresyonu ve vazodilatatdr etkiyle, arterioler dilatasyon

olusturarak hipotansiyon ve kardiyak outputta dlismeye neden olur |

Bupivakainin  kardiovaskuler ve santral toksisite gibi dezavantajlar
bulunmaktadir. Bir ¢ok klinik galismada kaudal anestezi sirasinda yanlslikia
intravaskuler alana iokal anestetik ilacin veriimesinden s6z edilmektedir (4,14,15).
Gocuklarda kaudal anestezi blylk ¢oguniukla genel anestezi ile birlikte uygulandig
icin lokal anestezigin intravaskuler alana veriimesinin teshisi zor olabilir ve ciddi

komplikasyonlara neden olur (14).

Bupivakainin kaudal anestezide % 0,125, %0,175, %0,25 ve %0,375'gibi farkl
dozlarinin kullanilarak olusturdugu postoperatif analjeziye bakaréak; Gunter ve ark.
yaptigr calismada bupivakain 0,125-0,25 arasinda degisen farkli dozlarda
kullanarak %0,125 konsantrasyonunun postoperatif dénemde analjezik olarak
yetersiz oldugunu géstermislerdir (45). Motsch ve arkadaslari %0,175 bupivacaine
lle (1 mg/kg) analjezi suresini 14,4 10,9, Senel ve ark. %0,25 bupivakainle 9,8+2

saat olarak bildirmisterdir (16).

Gunduz ve arkadaslari %0,25 lik bupivacaine (0,5 mg /mi) 24 saatten uzun

analjezi suresi bildirmekle birlikte %15 olguda ayaklarda gegici motor gugsuzlik
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tesbit etmisler ve bu etkinin postoperatif 4 saatte azaldigin bildirmiﬁerdir. Dasuk
konsantrasyonlarada bupivacaine ile motor blok olabilecegini hesaplanmalidir (46).
Bunda Ozellikle erken dogmus bebekler daha duyarlidir. Gerber ve Loerss 1,2
mikkg %0,25 lik bupivacaine dozunda 2 saate kadar devam eden motor blok
gozlemislerdir (47) (Tablo 2.1, 2.2, 2.3).

Cocuklarda kaudal epidural anestezi icin yaygin bir sekilde kullanilmaktadir
glinku etki suresi uzundur ve sensoryal / motor blok fayda orani yuksektir. Hangi
konsantrasyonda kuilanilirsa kullanilsin, maksimal guvenilir dozu tek bir enjeksiyon
seklinde uygulanan 2.5 mg/kg'dir (48). Bupivakainin, motor gugstzluk, idrar
retansiyonu, kardiyotoksik ve nérotoksik yan etkileri vardir. Ozellikle erigkinlerde,
aksidental intravendz bupivakain enjeksiyonlarindan sonra meydana gelen ve

bupivakain ile indiiklenen kardiyotoksisiteye bagh &lim olgulari bildirilmistir (49).

Tablo 2.1. Bupivakain’nin Maksimum Dozu, Etki Siiresi ve Ozellikleri

: MAKSIMUM vt ETKI = : ;
[ILAC DOZ ADRENALIN: SURESI OZELLIKLERI
~ BUPIVAKAIN. 2 mg/kg +/- (+) 2-4 Plasental bariyeri zor
~ adrenalin | saat geger.
Adrenalin Obstetrikte epidural
etkisini - blokta tercih edilir. |
uzatmaz . Rejyonel intravendz
:  anestezide (RIVA)
kullaniimamalidir.

Tablo 2. 2 Bupivakain’in Uygulamalara Bagh Etkl Suresi

Uygulama? ) Buplvakaln
Lokal ]
enfiltrasyon - 3 - 6 saat
- __Adrenalinli  5-8 saat
Spinal . 2-6saat
oblok = (hiperbarik) |
Epidural
blok - >-oswmt
Adrenalinli, 2 -4 saat -
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Tablo 2.3. Uygulama Yollar Ve Uygun Konsantrasyonlar

Blok Konsantrasyon

Lokal
enfiltrasyon
Periferik sinir

%0, 25

% 0,25 ve % 0, 50

bloku
Retrobulbar R
blok %0, 75
Sempatik blok % 0, 25

_ %0,25-%0,50-%0,75
Lumbal epidural (Obstetrik anestezide % 0, 75
kullanilmaz)
Kaudal % 0,25-% 0, 50

Bupivakain lokal enfiltrasyonlar, alan bloklar ve periferik sinir bloklarinda en cok

tercih edilen ajandir. Cunku;
1. Etki suresi yeterince uzundur.

2. Uzun sureli bir postoperatif analjezi olusturarak erken postoperatif devrede

buyuk dozda opioid gereksinimini azaltir.

2.12.ROPIVAKAIN (NAROPIN)

Ropivakain , Bupivakain’e benzer bir amid lokal anestetiktir ( Sekil 2.9 )

S{-) ROPIVACAINE

Sekil 2.9, Ropivakain




Ropivakain'in, rasemat olarak degil saf S-enantiomer olmasi, guvenligini
sinr.  Yapllan  galhigmalar bupivakaine kiyasla Ropivakainin daha az
kardiyovaskuler ve SSS toksitesine sahip oldugunu gdstermektedir. Ropivakain,
“tetki baslama zamani, duyu blojunun kalitesi ve suresi bakimindan bupivakain ile
oldukga yakin olusu, daha az motor blogu yapisina badlanmaktadir. Ropivakain’in

motor blok etkisinin, bupivakain'e kiyasla daha disUk gicte olup olmadigi bir

artisma konusudur (20).

; Farmakodinami

§ Bupivakain gibi daha lipopfilik anestetiklerin, ropivakaine gibi daha az lipofilik

E anestetiklere kiyasla buylk miyelin motor fiberlere daha etkin bigimde penetre

oldugu bilinsede kugUk miyelinlesmemis sensor A5 ve C fiberlerinin
| penetrasyonunun lipofilisite  farkliliklarna bagli  olmadigi  dusuniilmektedir

Ropivakain'in daha lipofilik bupivakain'e kiyasla motor blokajina karsl daha duysal

etki gostermesi beklenir (20).

Farmakokinetik

Ropivakain dustik kapasiteli o-1 asit glikoproteinle (AAG), yiiksek afinite ile
primer olarak baglanir (20) Ropivakain, karacijerde sitokrom P450 sistemi
araciligiyla hidroksilasyondan geger., 3-hidroksi ve 4-hidroksi metabolitlerinin ok
azda olsa lokal anestetik aktiviteye sahip oldugu gosteriimistir. IV Ropivakain'in
klirensi, koyunlarda kapsamli olarak incelenmistir, ve bu calismalar da atihimin
primer hepatik oldugunu (0.85+0.32 I/dak), kiglk miktarlarin da bébrek (0 04+0.03

l/dak) ve barsak ile disart atildigim gostermektedir (42). Bobrekler, [V

veriimesinden sonra, godunlukla hidroksilat formda, ropivakain’'in %86’sini disart

: E
: g atar (50) .
E

Bupivakain'e kiyasla, ropivakain daha disuk protein baglama, daha kisa yari-

omur, daha fazla total plazma kliirensi ve daha kugtk hacimlerde dagiima gésterir

(20).
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Yapilan birkag karsilagtirma, ropivakain’in hayvanlarda bupivakain'e kiyasla daha

- az kardiyotoksik oldugunu gdstermistir (51,52),

Kopeklerde, Feldman ve arkadaglari esdefer dozlarda ropivakain ve
bupivakain'in konvulsiyon yaptigint , bu doz ki katina c¢iktidinda, bu oran
bupivakain'de %83, ropivakain'’de %17 idi (53).

Klinik Kullanim

Ropivakain ile ilgili galismalarnn bir cogu, bupivakain ile arasinda cerrahi anestezi
veya postoperatif analjezi i¢in benzer etkinlik gosteren cesitli dozlarda yapilan
kargilagstirma galismalandir. Motor blodu acisindan, esit konsantrasyonlarda
ropivakain ve bupivakain kargilastinldi§n kiinik calismalarda, motor blok % 23’

Unde daha az %75’ inde de benzer bulunmustur.

Ropivakain ile azalan toksite ve motor blok nedeniyle ¢alismalarin bir cogu
obstetrik hastalarda yapilmustir. Artan ropivakain kan dlzeyleriyle  bile, SSS
veya kardiyak foksite esigine ulasmamistir (54).

30 ayhk bir gocukta yanlis yapilan intravendz 1 mg/kg dozda ropivakain
enjeksiyonundan sonra herhangi bir sekelin gelismemesi bu ilacin kardiovaskuler

potensinin minimal oldugunu géstermektedir (55).

Lokal anestetiklerin, motor biok igin gereken konsantrasyonlara kiyasia daha

dusuk konsantrasyonlarda duyu blogu olusturdugu bilinmektedir { Tablo 2.4 ) .

Ropivakain igin tam doz-yanit egrileri geligtirilene kadar, bupivakain ile

karsilastirilan ilgili etkinlik tartigmall bir konu olmaya devam edecektir.

Farmakokinetik calismalarda, ¢ocuklarda %0.2'lik kaudal ropivakain'in (1 mi/kg)
guvenli oldugu gdsteriimis ve ayni zamanda yapilan diger galismalarda da bu ilacin
en az bupivakain kadar etkili oldugu vurgulanmistir (56,57,58,59,60). 1-10 yas
aras| 245 cocukta yapilan cift-kdr, cok merkezli bir calismada, %0.2'lik (1 mifkg)

kaudal ropivakain ile elde edilen baslangic zamani ve ilk analjezi igin gecen
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surenin ortalamasi, %0.25'lik (1 ml/kg) bupivakain ile elde edilen degerlere yakin

pulunmustur.

Ayrica, ropivakain'in yuksek dozlar postoperatif ddnemin baglangicinda artmis
bir motor blok olusturmaktadir (59). Ropivakain konsantrasyonlarinin azaltiimasi ek
pir guivenlik marji saglamanin diginda istenmeyen motor bioklar: da azaltmaktadir.

Pediatrik kaudal blok igin %0.1'lik ropivakain'in %0.2'e gdre daha az etkinlik
sagladig bildirilmistir (60).

Ropivakain ile cok daha distik konsantrasyonlarda bile kaudal anestezide iyi bir
perioperatif analjezi saglanmaktadir. Ming ve arkadaslarn 1-5 yas arasi cocuklarda
uygulanan kaudal anestezide dusiik ropivakain dozunu 0,5 MAC enfluran

anestezisinde aragtirmiglar, % 0,1 ropivakain minimal analjezik doz olarak

belirfenmigtir.

Uzun ve etkili postoperatif analjezi ve duslik motor biok eidé etmek icin tek
bagsina %0,375 ropivakain kullanifabilir. Da Conceicau ve Coelio %0,375 lik
bupivakain ile es dozda ropivakain kiyaslamiglar her ikisinde de analjezi siiresi
ortalama 5 saat olarak bulmuslar ve motor blokajt ropivakain grubunda daha az

olarak tesbit etmislerdir (57).

Johr ve ark. 27 haftalk erken dogan 1,090 gr ve 26 gliniUk bir yenidoganda,
parmak amputasyonu i¢in 1,5 ml % 0,2 lik ropivakain ile basaril bir kaudal anestezi

gerceklestirmig ve 63 dk'lik bir analjezik etki elde edilmistir (61).

Gonulluler ve gesitli prosedirler uygulanan hastalar Uzerinde yapilan bircok
calismada, ropivakainin baglangictaki etkinligi, slresi ve cesitli dozlarda sensor
blogun kalitesi bakimindan bupivakain ile benzer bulunmustur. Motor blok bazi
raporlarda daha az yodun ve daha kisa streli olsa da, ropivakain ile olusturutan
motor blogun blok derecesi bupivakaine gbre daha fazia celiskilidir Etkinlikteki
kiigUk farkliliklar, ropivakainin daha dusik sistemik toksiteye sahip oldugunu
gosteren artan sayidaki raporlan agiklayamaz. Olasilikia, ropivakain bupivakain

gbre daha az kardiyotoksik olup ve bu ozeliik laboratuar, hayvanlar ve gonulluler

~ lizerinde yapllan ¢altsmalarda degismeksizin gosterilmisgtir.
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Tablo 2.4. Ropivakain’in Maksimum Dozlari, Etki Siireleri ve Ozellikleri

MAKSIMUM

. : ETKI . : :
ILAC DOZ ADRENALIN SORES| | OZELLIKLERI
ROPIVAKAIN 3 mg/kg {(-) 2 - 4 Diferansiye blokta:
: 5 saat (agn tedavisinde) tercih
‘edilir,
. Obstetrikte  epidural:
blokta ~ ve  spinal
anestezide tercih edilir.
Kaudal anestezide:
kultanilir.

2.13.KETAMIN (PHENCYCLIDINES)

Maddox tarafindan sentez edilmistir ve Greifenstein ve arkadaslan tarafindan
1958'de ve Johnstone ve arkadaglan tarafindan 1959'da kliniksel kullanima

sokuimustur (35).

Domino, Chidiff ve Corssen’in  klinikte ketamin’in ilk kullanimini 30-40 yif dnce
kullanimina ait ilk yayinlardan sonra, ketamin'in etki mekanizmalarini belirlemek ve
bu farklr etkileri olan anestezik ajanin en uygun klinik kullanim alanini bulmaysi
amagclayan ok sayida klinik ve laboratuar galigmas! gerceklestiriimistir. Klinik
olarak ; ketamin’in sadece genel anestezi degil ama ayni zamanda lokal anestezi
de olusturabildigi bildirilmistir.  Ketamin ayrica N-metil-D-Aspartat (NMDA)
reseptGrieri, opioid reseptorieri , monoaminerjik reseptérier , muskarinik reseptérier
ve voltaja duyarh Ca kanallar ile de etkilesim gdstermektedir. Klinik olarak
ketamin, iki optik izomerden, yani S(+) ve R(-) izomerlerinden olusan bir rasemat
seklinde kullaniimaktadir ve bu 2 izomer arasinda bazi farmakolojik farkiiliklar
bulunmaktadir (34,35) { Sekil 2.10,2.11) .
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e A G I

Sekil 2.11.NMDA Reseptoru (iyon kanali icindeki PCPbaglanma veri)

Ketamin'in biyotransformasyonu karisiktir Karacigerde oksidasyonu sonucu bir
cok metaboliti olusur, bunlarin icinde en &nemlisi norketamindir Nor-ketamin
ketaminin 1/3 kadar anestetik etkiye sahiptir Klirensi ¢ok huzhdir (18 ml / kg / dk)
Tek bir intraventz dozundan sonra eliminasyon yari émry 2 - 3 saattir Ketamin
plazma proteinlerine % 45 - 50 oraninda baglanir ve a-1 glikoproteine albuminden

daha fazla afinite gosterir (34,35)

Etki Mekanizmasi

Ketamin'in nérofarmakolojik etkileri «dissosiyatif anestezi » olugturur. Talamus ile
limbik sistem arasinda dissosiasyona neden olur Santral sinir sisteminde selektit
olarak retikuler formasyoyu baskilar Adrinin emosyonel komponentlerini yuksek
merkezlere tasiyan afferent iletim sistemini baskilar, bu yolla analjezi olugturur
eksitatoér noérotransmitterlerin (asetilkolin)  sinaptik

Ketamin, barbituratlar gibi




etkilerini inhibe ederek membran iyon kanallarini agik durumda bioke eder.
BarbitUratlar ve benzodiazepinlerden farkii olarak, GABA gibi inhibitér
norotransmitterler tarafindan aktive edilen sinapslar Uzerinde inhibe edici etki

gosterir (35).

Farmakokinetikler

Ketamin'in yuksek lipid ¢ézundrlugu nispeten buytk dagiim hacminde yansitilir
(3 L/kg) Klirenside nispeten yuksektir, 890 —1.227 mL/dak. arasinda degisir, ki bu

2-3 saatlik nispeten kisa yari-6mur eliminasyonunu agiklar (34,35).

Merkezi Sinir Sistemi Uzerindeki Etkileri

Ketamin, doza-bagli olarak biling kaybt ve analjezi uretir . Disosiyatif anestezide,
olgular normal uykuya benzeyen difer anestezi durumilarinin tersine kataleptik
durumda gorunurler, derin analjezi g&sterifler ancak gozlerini agik tutarlar ve
Korneal, Gkslruk ve yutma reflekslerinin hepsi varolabilir ancak koruyucu oldugu
dusunuimemelidir. Amnezi ketaminle benzodiazepinlerle oldugu kadar belirgin
degildir. Ketamin dusuk molekiler agirliga,fizyolojik pH'a yakin pKa, ve nispeten
yuksek lipid gbzunirliige sahip oldugu igin, kan-beyin bariyerini hizla gecer ve
dolayisiyla verildikten 30 saniye iginde baslangig aksiyonunu gdsterir. Maksimal
etki yaklasik 1 dakika icinde ortaya gikar. Ketamin verildikten sonra, gbzbebekleri
makul lgude genigler ve nistagmus gdrullr. Lakrimasyon ve salivasyon yaygindir.
Tek bir genel anestetik doz verildikten sonra (2 mg/kg V) ketamin anestezinin

suresi 10 —15 dakika arasindadir ve kigide, yer ve zaman oryantasyonu 15-30

Ketamin anestezisinin siresi doz ile belirlenir; daha yiiksek dozlar daha uzun
sureli anestezi olusturur, ve diger anesteziklerin tekrarlayan kullanimi da derlenme

sUresini uzatir (34,35).

Ketamin'in SSS aksiyonunun primer bdlgesinin talamoneokortikal projeksiyon
sistemi olarak gérunmektedir. flag, aynt zamanda hippocampus dahil fimbik

sistemin kisimlarin stimlle ederken, selektif olarak korteksin ve talamusun
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merkezlerine nosisepsiyonun etkili kisimlarinda néronal fonksiyonu bastirir.
Ketamin'in beyindeki ve spinal kordtaki opiyat reseptérlerini isgal ettigine dair bazi
kanitlar vardir, ve bu Gzellik baz! analjezik etkileri agiklayabilir. S-(+) enantiomerin
baz! opiyat p-reseptdr aktivitesine sahip oldugu gosteriimektedir, analjezik etkinin
bir kismini aciklamaktadir. N-Metil-D-aspartat (NMDA) reseptor etkilesimi,
ketaminin bazi analjezik aksiyonlarinin yani sira genel anestetik etkilere de aracilik
edebilir. Bazi ilaglar ketamini antagonize etmek igin kullanilsa da, ketaminin butin
S8SS efkilerini tersine ceviren hicbir spesifik reseptér antagonist heniiz

bilinmemektedir.

Ketamin, serebral metabolizmay;, SKA' ni { serebral kan akimini ) ve KB

(intrakranial basinci), CMROZ2'yi (serebral metabolik oksijen tiketim hizi) artirir.

Diger fensiklidinler gibi, ketamin uyanma sirasinda hayal gérme, iluzyonlar gibi
istenmeyen psikolojik reaksiyonlar, cogu zaman heycan, karisiklik, korku ve 6fori
ile iligkilidir. Aytlmanin ilk saatinde goériilirler ve genellikle 1 ile birkag saat iginde

kesilirler.

Solunum Sistemi Uzerindeki Etkileri

Ketamin, brong diiz kas gevseticisidir. Reaktif havayolu hastali§i ve bronkospazm
olan hastalara verildigi zaman, duzelme gorulir. Brong dilatasyonu etkisi nedeniyle,
ketamin konvansiyonel terapiye karsl Status astmaticus’'u tedavi etmek icin

kullaniimaktadir.

Bilhassa gocuklarda, potansiyel solunum problemi, ketamin verilmesini takiben
artan salivasyondur. Bu, Ust havayolu obstriiksiyonuna neden olabilir ki
laringospazm ile komplike hale gelebilir. Artan sekresyonlar da laringospazmda rol

oynayabilir ya da komplike edebilir (34,35).

Kardiyovaskiiler Sistem Uzerindeki Etkileri

Kardiyovaskuler sistemi stimule eder ve genellikle kan basincint, kalp hizini ve
kardiyak output'u artinr. Bu etki barofleks inhibisyonu gibi periferal bir mekanizma

olarak gorunmemektedir,
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Endikasyonlari
Genel anestezi icin premedikasyonda, sedasyonda, indiksiyonda, idamede
kullanihr (35).

Kisa sureli vucut yiizeyi ile ilgili cerrahi miidahaleler (yanik pansumanlart
gibi)

Uyumlu olmayan ¢ocuklarda im. anestezi

Hipotansif hastalarda iv. anestezi indliksiyonu

Bronkospastik hava yolu hastaliklar

Soktaki hastalar

Rektal premedikasyon

Hipotansif riskli hastalarda TIVA

Valvuler ve iskemik kalp hastaliklarinda (ketamin+midazolam)
inhalasyon anestezikierinin kontrendike oldugu durumlafda
Agnli biok uygulamalarinda

Yetersiz rejyonal anestezide destek amaciyla

Ameliyathane digi - pediyatrik hastalar (kardiyak -kateterizasyon,

radyoterapi, radyolojik incelemeler)

Verilme Dozlarn Ve Yollar

Ketamin, intravendz, intramuskuler, oral, nazal, ve rektal olarak verilebilir. Doz,
istenen terapotik etkiye ve verilme yoluna baglidir. Yan etkilerinden dolay, birgcok
anestetik ilacin yaslilarda ve ciddi hastalarda dozunun azaltlmas: gerekir,
intravendz olarak verildikten sonra pik aksiyon 30-60 saniye iginde gorulur.
Yaklagik 5 dakika icinde etkisi baglar ve intramuskiler verilmeden yakiagik 20
dakika sonra pik etki gorullr. 3-10 mg/kg oral doz, 20-45 dakika icinde sedatif bir

etki yaratir. Konkomitant ilaclarla ya da onlar olmadan intravendz ketamin'in sirekli
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infuzyonu, kan duzeylerini terapétik degerde tutmakta tatmin edici bir metottur
(34,35).

Benzodiazepin gibi surekli ilaglarin kullanimasi, ayiima reaksiyonlarini azaltarak

ketamin'in daha dusuk doziarda verilmesine izin verir.

Agri Kontrolii

Sistemik Uygulama

Subanestezik ketamin dozlarinin postoperatif dénemde hem potent (guclu)

analjezik etki gosterebildigi hem de etkisiz olabildigi gdsterilmistir (35,62).
Extradural Uygulama

Extradural ketamin’in etkinligi de tartismahdir, ketamin’in opioid resepiorlerine
olan affinitesi, morfin’inkinden 10.000 kat daha azi oldugundan, extradural

ketamin'’in spinal kordda opioid reseptorierini isgal ederek analjezi olusturmasi olasi

intratekal Uygulama

Pek ¢ok arastirmaci, ketamin ile indliklenen motor blogun adrenalin yoklugunda
degisken ve kisa sureli oldugunu bunun da adrenalin yoklugunda artmig olan
sistemik absorbsiyon ile iligkili oldugunu bulmustur. Bu nedenle intratekal ketamin,

adrenalin ile birlikte uygulanmahidir {14).

Kaudal epidural (0.5 mi/kg) ketamin'in gocuklardaki glivenilifigi cesitli calismalaria
gosterilmistir (25,63,64,65,66).

Insanlarda 0.5 mg/kg epidural ketamin kullanimindan sonra respiratuar
depresyon, kardiovaskuler degisikiikler yada majér psikotik veya norolojik

problemlerin gelismedigi bildiritmistir (25,63,64,65)

1999 yilindan bu yana hem Avusturalya hem de Almanyada ketamin’in saga

donen enantiomeri yani S-(+) ketamin , 2 kat daha potent analjezik etkiye sahiptir.

4
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Lokal anestezik solusyonlarina ketamin eklenmesinin cocuklarda kaudal anestezi
| suresini belirgin sekilde uzattiginin bildiriimis olmasina karsin, bu uygulama

Ingilterede genis bir sekilde kabul gérmemigtir (63,64,65,66).

Yan Etkileri ve Kontrendikasyonlar

. Hipertansif ve tasikardik hastalar
. Koroner kalp hastalar

. Kalp yetmezligi

. Sinirl sag ventrikUl rezervi olan hastalar
. Aort ve mitral stenozu
. Torakal ve abdominal aort anevrizmast

. Artmig ICP ve yer kaplayan kitleler

. Feokromositoma, hipertroidi
. Eklampsi,preeklampsi
o Epilepsi

. Psikiyatrik hastalikiar

Farenks, larenks ve bronsiyal miidahaleler

2,14.STRESE NOROENDOKRIN YANIT

Stresin turl ne olursa olsun organizmada , genel bir adaptasyon sendromuna yol
- acar. Travma ya da cerrahi islem sonras| santral sinir sisteminin kontrolinde
- gelisen hormonal , metabolik , hematolojik ve immunolojik bir takim sistemik

reaksiyonlara stres cevabi denilmektedir (67) ( Tablo 2.5 ) .

ik kez 1929°da Cannon, “ strese néroendokrin yanit “ kavramini ortaya koymus,

Seyle 1946'da bu yanitin adrenal korteks tarafindan baslatihp kontrol edildigini,
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Hume ve Egdahl 1959'da stres sirasinda kortikosteroid salinmminin artigini
g{jstererek Selye'yi desteklemistir. Cuthbertson 1976°da travmadan 3 ile 8 gun
‘| sonra izlenen negatif nitrojen dengesini ve hipermetabolik dénemi tanimiamistir.
Yine Savage 1978'de stres yanita sempatik aktivasyonun doku hipoksisi , asidoz
ve miyokard iskemisine yol actiini, artmis katabolizmanin ise doku iyilesmesini

geciktirdigini ve immin yanit baskiladigini bildirmistir (13,67) .

“Tablo 2.5. Cerrahiye Sistemik Cevap

;' 'Sempatik sinir sistemi aktivasyonu
.'-_-:Endokrin “ stres cevabl”
.' Pitutier hormon sekresyonu
instilin rezistans!
- Immunolojik ve hematolojik degisiklikler
_ Sitokin tiretimi
Akut faz reaksiyonu
Notrofil I0kositozis
- Lenfosit proliferasyonu (67)

Stres yanitin 3 agamasi vardir:

son donem (13,67).

erirGenel cevap ise vyaralanmanin

Metabolik aktivite iki faza ayrilir:
1) Hipodinamik faz : ( Ebb — Sok fazi )
_2) Hiperdinamik faz : { Flow — Akim fazi )

i A) Artmig katokolaminlerle karekterize “ savas veye kacis * ddnemi
B} Kilo kaybi ve yorguniukla seyreden ara dénem
- C) Hiperkatabolizma , negatif azot dengesi ve glukoz intoleransinin gérildig

Cerrahi travma , mindr elektif girisimler dahil sepsisle karekterize , komplike major
_irigimleri de igine alan bir hasarlanmadir.Organizma bu zararli uyaranlara kargi
‘hem lokal hem de genel cevap olusturur.Lokal cevap inflamatuar reaksiyoniari
siddetine baglt olarak degisen

?_Pe!’metabolizmaya yol agabilen endokrin ve metabolik aktivasyonlar: igerir (13)




Hipodinamik faz: Baglangictaki akut fazi ifade eden bu dénem , metabolik hizda

azalma ve gogu fizyolojik prosesin depresyonu ile karekterizedir.

Hiperdinamik faz: Cerrahi travmanin blyukligine ya da komplikasyonlarin
ortaya ¢ikmasina bagl olarak birkag glin ya da hafta stirebilir. Tipik bulgu olarak :
metabolizma hizi ve kardiak output artar. Katabolik hormonlar yukselir ; anabolik

hormon duzeyleri diiger.

Cerrahiye stres cevabin yogunlugu, dodrudan doku travmasinin derecesine
baghdir. Kisa suren diagnostik girisimlerde, géz ve kulak cerrahisinde , vicuttaki
yuzeyel girisimlerde gecici yukselmeler olurken, toraks ve abdominal girisimlerde

ise daha derin cevaplar olusur (13).

Tablo 2.6. Cerrahiye Karsi Olusan Oncelikli Horman Cevaplan

Endokrin Bezler Hormonlar Degisiklikier
On pitutier ACTH Artar
Buyume hormonu Artar
TSH Artar veya azalir
FSH ve LH Artar veya azalir
Arka pitutier AVP Artar
Adrenal korteks Kortisol Artar
Aldesteron Artar
Pankreas insulin Sikhkla azalir
Glukagon Genellikle az artar
Tiroid Tiroksin, tri-iyodotironin Azalir

Cerrahi stres cevap , sempatik sinir sisteminin aktivasyonu ve pituiter

hormonlarin sekresyonlarinda artigla karakterizedir (13) (Tablo 2.6 ).

1) Sempatik Sisteminin Aktivasyonu

Sempatik otonomik sinir sisteminin hipotalamik aktivasyonu sonucu
katekolamin salinimi ve presinaptik sinir uglarindan norepinefrin salinimi

artar.Sempatik aktivasyonla kardiyovaskller sistemde hipertansiyon ve
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tagikardi.Karaciger, bdbrek ve pankreas gibi organiarin fonsiyonlarinda da

degisiklikler gorulebilir (13,67).

II} Endokrin Yanit

Cerrahi alandan salinan lokal endogen aljezik maddelerin etkisiyle afferent
nosiseptif, sempatik afferent ve otonom afferent uyarilar, hipotalamohipofizer aksi
uyararak bir seri hormonal yaniti baslatmaktadir Hipofiz hormanlarinin

sekresyonlarindaki artma su sekilde olmaktadir:

On Hipofizde:

Hipofiz, adrenokortikotropik hormonun (ACTH) prekiirsér molekiling sentezler
ki bu pro-opiomelanokortin olup ACTH, B endorfin ve N-terminale metobolize olur.

Growth hormon ve prolaktin de, cerrahi stimiilusa yanit olarak salinirlar.

Arka Hipofizde:

Antiditretik hormon = ADH (arginine vasopressin)  én hipofizden por-

opiomelanokortin sekresyonunu uyararak kortikotropin salinimini etkiler (13) .

Kortikotropin (ACTH):

ACTH, adrenal korteksi uyararak dolagimdaki kortizol konsantrasyonunu arttirir,
Cerrahi, ACTH ve kortizol'lin en gugli uyaricisidir. Dakikalar icinde plazma

konsantrasyonlarinda belirgin artislar gbzlenebilir (67).

Growth Hormon (GH) =Somatotropin:

Cerrahi ve travmayla yaralanmanin siddetine bagl olarak hipofizden growth

hormon sekresyonu artmaktadir (67).
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B Endorfin:

Cerrahi sonrasi dolasimda [ endorfin  sekresyonlar, hipofiz  hormon

sekresyonlarindaki artigi yansiir (67).

Prolaktin:

Eksersizle, cerrahiyle ve gebelikde liretimi artar (67) .

Kortizol: -

Cerrahinin basglamasi ve ACTH' nin uyarimi ile adrenal korteksten kortizol
sekresyonu artar. Travmanin giddetine bagll olarak , 4-6 saat icinde 400 nmol/it
den 1500 nmollt ye ulasabilir. Kortizol yaniti anestezik ydntemlerle
degistirilebilmektedir. Genellikle, dolasimda artmig olan kortizol, ACTH
sekresyonunu inhibe etmek igin bir negatif feed back mekanizmasi baslatir. Cerrahi
sonras| her iki hormon duzeyinin yiksek kalmasiyla bu kontrol mekanizmasimn

etkisiz kaldig goruiebilir.

Kortizol, karacijerde glukoneogenezi arttirir. Glukozun hiicreler tarafindan
kullaniimasini inhibe eder. Yine protein yikimini trigliseridlerin gliserol ve yag

asidine yikilmasindan olusan glukoneojenik prekursdrierin Uretimini de arttirir,

Antienflamatuar etki gdstererek inflamasyon bolgesinde, nétrofil ve makrofajlarin
birikimini énler. C")zellikie_, prostaglandinler gibi inflamatuar mediator sentezine engel
olur (67).

Insiilin:

Anestezi induksiyonundan sonra, insllin konsantrasyonlari azalir. Cerrahi
islemler sirasinda insllin sekresyonunda yetmezlik vardir. Buna bagh olarak
hiperglisemik cevap gelisir. Buna kismen f hiicre sekresyonuyla gelisen o
adrenejik inhibisyonda yardimecr olur. Perioperatif donemde meydana gelen,

insuline hiicresel cevapda bir azalma olur ki buna instlin rezistansi denir (67) .
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Glukagon:

Major cerrahiden sonra plazma konsantrasyonunda gecici artis géstermesine

- ragmen, hiperglisemi olusumuna buyiik bir katkisi yoktur (67).

Troid Hormonlarr:

Cerrahi islemler sonrasi total ve serbest T; konsantrasyonlarl azalirsa da ancak
birkag gun sonra normale déner. TSH konsantrasyonlan ise ilk 2 saatte azalrr,

sonra preoperatif duzeye doner (13,67).

Gonodotropinler:

Cerrahi islemler sonrasinda testesteron konsantrasyonlan birka¢ gun sireyle
duger. Oysa LH duzeyleri degisikenlik gésterir. Kadinlarda &stradiol
konsantrasyonlart postoperatif donmede 5 glinden fazla devam eden bir surecte

dusuk seyredebilir (67).

IH) Metabolik Yanit
A)Karbonhidrat Metabolizmasi:

Cerrahiye karg) gelisen endokrin yanitla, anabolik hormon sekresyonunda artma,
katabolik hormon sekresyonunda ise azalma meydana gelir Artrmig kortizol ve
katekolaminlerle beraber hepatik glikojenolizis ve glukoneogenezis sonucu glukoz
Uretimi artar. Bu nedenie kan glukozunda artis gézlenirken periferik kullaniminda

azalma gozlenir.

Kan glukoz dizeyi ile cerrahinin yoguniugu arasinda paralellik vardir.
Ornegin:Kardiyak cerrahide kan-glukoz konsantrasyonlar 10-12 mmol/lt Uzerinde
artabilir, 24saatten daha uzun bir sure bdyle ylksek seyredebilir. Oysa kuguk

cerrahi girisimierde bu degisiklikler daha az belirgindir,

Glukoz homeostasisini sagladigi bilinen mekanizmalar perioperatif dénemde

etkisizdir. Geligen insulin rezistansiyla beraber, aktivasyonunda gézlenen azalmaya
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_:"j_ '_ paralei insiilinde olugan nisbi eksiklik, katabolik hormonlarin glukoz Uretimini

- arttirmasi ve glukoz intoleransi sonucunda israrct bir hiperglisemi geligir (67,68).

B) Protein Metabolizmasi:

Kortizoldeki yukselmeyle beraber protein katabolizmasi uyarilir. BuyUk cerrahi
ve travma sonrasinda hastalarda, protein katabolizmasindaki artisa bagli olarak
belirgin kilo kaybi ve kas erimesi gbzlenir. Protein kaybi, indirekt olarak, idrarda

nitrojen atiimindaki artigla saptanabilir (67,68).

C) Yag Metabolizmasi:

Cerrahi igslemle sirasinda, trigliseridlerin serbestlesmesi sonucunda nisbi bir artig
s0z konusudur (68).

D) Su ve Elektrolit Metabolizmasi:

ADH dogrudan bdbreklere etki ederek, su tutulmasini  ve idrarin

yogunlastinimasini saglér.. Vasopresin sekresyonunda gbzlenen artis 3-5 gln

- devam edebilir ki; bu cerrahi islemin bly(kligu ve komplikasyonlarin gelismesi ile

yakindan iligkilidir. Sempatik uyarilann artmasiyla, bdbreklerin jukstaglomertler
hucrelerinden salinan renin, angiotensin Il Uretimini uyarir. Bu da adrenal
korteksten aldosteron salimimini davet ederek, bobredin distal tublerinden Na* ve

su geri emilimine ve K" atihminda artisa yol acar (67,68).

E) Diger Degisiklikler:

Oksijen Tuketimi:

Ozellikle Ust batin girisimlerinden sonra , %25 oraninda artma olabilir.

Vicut Isisi:

interldkin-l araciligiyla viicut 1sis1 38 CY ye cikabilir,
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immiin Yanit:

Hem selluler ve humoral immunite , hem de spesifik ve nonspesifik immun
yanitlar etkilenir. Siklikla I6kosit ve lenfosit sayisi, antikor yaniti, serum opsonin
aktivitesi, fibronektin duizeyi ve interleukin-2 etkinliginde azalma yaninda, notrofil

yapiskanhginda ve serum immunosupressif faktorlerde bozulma gozlenir (4).

Koagiilasyon:

Cerrahi travma hem koagliasyon hem de fibrinolitik sistemde degisiklikler
meydana getirir. intraoperatif olarak hem koagulasyonda hem de fibrinolitik aktivite
de artma, postoperatif fibrinoliziste ise azalma meydana gelir. Trombosit sayisi ve
yapiskanligiyla beraber, faktor V ve —VIII artar. Karacigerde ise fibrinojen sentezi

artar, fibrinolitik aktivite azalir (5).

Laktat ve Ketonlar:
Kan iaktat duzeyi anestezi altinda kismen artar. Oysa sinir bloklanyla kan laktat!
duger. Histerekiomilerde; 3- hidroksibitirat'in intraoperatif artigi, sinir bloklariyla

onlenebilmistir (68).

IV) Periferik ve Merkezi Sinir Sisteminin Rolii

Periferik ve merkezi sinir sistemi bilindigi tizere strese verilen cevapta en buytk
roli ustlenmektedir. Nosiseptif sinyailer, miyelinli{A ve R) lifleri ve miyelinsiz (C)
sensoryal afferent liflerde dorsal boynuzdaki substantia gelatinosaya iletirler.
Buradan santral sinir sistemine, talamusun ventral ve posterior nilkleusuna kadar
yayllirlar. Agrinin modulasyonu, orta beyin ve spinal kord’da inen inhibe edici

sistem (descending inhibitér sistem) tarafindan duzenlenmektedir.

Cesitli nosiseptif uyarilara stres cevap meydana gelir. Yine travmatize
bolgelerden salgilanan lokal doku faktérlerinin (histamin, bradikinin, seratonin,
kininler, substans P gibi) etkisiyle de afferent néral stimulus uyarilir
Somatosensoriyal ve sempatik yollar vasitasiyla iletilen afferent stimuluslar bu

cevabin olusumunda temel roli; ustlenirler.
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Klguk cerrahi girisimlere karst cevapta olusan rol oynayan mekanizmalarin
temelinde endokrin metabolik cevap yatar. Buylik girisimierde ise, diger uyarilar da
cevap olugumunu potansiyelize ederler ki bunlar; akut faz protein sistemleri,

sitokinler, koagulasyon sistemi ve fibrinolitik mekanizmalandir,

V) immiinolojik Degisiklikler
e Sitokin Uretimi
Interldkin-1, tumor nekroz faktor-a(TNF-a) ve interlokin-6 (IL-6) dir. Akut faz
cevabi olarak bilinen ve sistemik reaksiyonlara sebeb olan sorumlu sitokin iL-6’ dir
(67).
o Akut faz reaksiyonu
o Notrofil Ibkositozisi

» Lenfosit proliferasyonu (67)
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3. GEREC VE YONTEM

Bu tez caligmast Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dalinda; Haziran 2003 — Aralik 2003 tarihlerinde Cocuk
Cerrahisinde fitik, hidrosel, siinnet, orgipeksi, hipospadias gibi elektif alt batin
cerrahisi gegiren 2-12 yaslan arasinda, ASA I-ll olan 80 cocukta; fakilte etik

komite onay! ve anne-babalarin izni alinarak gerceklestirildi.

Kanama diyatezi, lokal anestezikiere allerji hikayesi, néromuskuler ve spinal
hastaligi, sirt problemi, kaudal bodlgede cilt infeksiyonu, mental retardasyon,
gelisme geriligi olanlar ile son bir hafta igerisinde aspirin alan olgular calisma disi
birakiid!.

Achk suresi uygun olan gocuklar cerrahi baslamadan 45 dk énce 0.3 mg / kg
nazal, kopere olabilen gocuklar ise 0.05 mg / kg intravenéz midazolam ile
premedike edildiler. Olgulann sistolik kan basinci (SKB), diyastolik kan basinci
(DKB). ortalama kan basinci (OKB), kalp atim hizi (KAH) Nihon Kohden 3 lead

EKG ile ve oksijen saturasyonu (Sp0Oz) monitorize edildi.

Yasl uygun olan ve iletisim kurulabilen ¢ocuklara brakial ven aracihigiyla uyanik
olarak; digerlerine % 4 konsantrasyonda sevofloran ile inhalasyon induksiyonundan
sonra 22 G bir branul ile kantle edildi. 3-5 ml / kg / st % 0.9 NaCl ile sivi
tedavisine baslandi. Pfeoksijenasyondan sonra 5 mg / kg tiyopental ile anestezi
induksiyonu saglandi. Kas gevsemesi icin 1mg / kg intravendz (iv) suksinilkolin
uygulamasi sonrasi uygun endotrakeal tlple entibasyon yapildiKaudal blok
saglanincaya kadar anestezi idamesi % 50 O,N,O kansimi iginde % 1
konsantrasyonda sevofloran ve kontroll(i solunumia 8-10 ml/kg tidal volliim ve yasa

uygun solunum sayisi (frekans) ayarlanarak anestezi surdiriidi.

Operasyona baslarken veya operasyon siresince herhangibir zamanda agr
duyan; kalp hizi preoperatif degerinin % 30 Ustiine glkan; olgulara 1 g / kg fentanil

verildi.
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SAB, DAB, OAB, KAH, SpO;, preoperatif, induksiyon sonrasi, kaudal anestezi
uygulama sonrasi; 1, 5, 10, 15, 20, 25, 30, 35, 40, 45.dk ve operasyon sonu
kaydedildi.

Olgular rastgele 20 ser kisilik dort gruba ayrildi. Gruplardaki ¢ocuklara
endotrakeal entubasyondan hemen sonra (lateral dekubit) pozisyonuna getirilen
olgulara steril kosullarda 22G, 32 mm'lik , keskin ucglu enjekidr ignesi ile,
aspirasyonla beyin omur ilik sivisi ( BOS ) veya kan gelmedidi goruldiikten sonra,

onceden hazirlanan;

Grup B: % 0.25'lik bupivakainden 0.75 mL/kg

Grup BK: % 0.25'lik bupivakainden 0.75 ml/kg + 0.5 mg / kg Ketamin
Grup R: % 0 2 ropivakainden 0.75 mL/kg

Grup RK: % 0.2 ropivakainden 0.75 mL/kg + 0.5 mg / kg Ketamin

iceren solusyonlar; % 0.9 NaCl ile tamamlanarak 0.5 mL / sn hizla verilerek

kaudal blok uygulandi.

Cocuklar hemen sirtustl pozisyonda vyatirildi. Operasyon bitiminde N,O ve
sevofloran uygulamasina son verildi. Operasyon slresince higbir cocuda kas

gevsetici uygulanmadi.

Operasyon bitiminde c¢ocuklanin vyeterli spontan solunumlan oldugunda ve

gozlerini spontan olarak actiklarinda ekstitbe edildiler.

AQr ve sedasyon igin olgular postoperatif 24 saat sureyle izlendi. Bu izlem
postoperatif ilk bir saat uyanma odasinda hasta grubundan haberdar olmayan
hemsire tarafindan, sonraki takipleri servis hemsiresi ve cocuklarin aileleri
- tarafindan yapildi. Uyanma odasinda gocuklara nazal kanlll tolere ettikleri surece
~ 2I/dk’dan % 100 oksijen verildi.

Olgular postoperatif 4. saatte eger motor blok, solunum gucligu, hipotansiyon,

bulant;, kusma, idrar retansiyonu gibi komlikasyonlar gelismediyse hastaneden

4
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taburcu edildiler. Cocuklarin agrisi olursa oral 15-25 mg/kg pa’rasetarhoi .\./erifmesi
onerildi. Allelere 24 saat sonra telefon agilarak cocuklarin geceyi nasil gegirdigi,ek

analjezik verilip verilmedigi, herhangi bir sorun olup olmadidi soruldu,

Postoperatif 5., 15., 30., dk ile 1., 3., 12., ve 24, st; agn skorlar ile motor blok,
fekal inkontinans, solunum gucligu, hipotansiyon, bulant), kusma, idrar retansiyonu

kaydedild.

Postoperatif agrinin degerlendiriimesinde “ Oucherin (69); Agr skalasi
stkintili, agliyor = 60-80, gbzu yasl, agliyor = 80-100) ve Aile agn skalasi ile
degeriendirildi (0 = hig agnsi yok, rahat, 10 = dayaniimiyacak agri, agliyor). 60
puanin uzerindeki Oucher degerleri agrili kabul edilip bu siire kaydedildikten sonra

analjezik uygulandi.
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Tablo 3.1. Cocuklardaki Yiiz Goriiniimlerine Gore “ Oucher “Agri Skalasi

Kullanimi.

YUz Goranim Skor
Neseii,Guluyor 0-20
Sakin 20-40
Gergin, aglamakl: 40-60
Sikintili, agliyor 60-80
GOzl yasl, aghyor 80-100

O: Hi¢ Agn yok , 100: Olabilecek en siddetli agn
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Bu olgulara oral 15-25 mg/kg parasetamol tek doz uygulandi Kaudal blok
- uygulamasini takiben ilk analjezik uygulamasina kadar gecen sure, analjezi sliresi

 olarak kaydedildi, ve ek analjezik gereksinimi arastiriid1,
Sedasyon ise Tablo 3.2'deki skala ile de§erlendirildi.

Tablo 3.2. Cocuklarda Kullanifan Sedasyon Skalas:

Sedasyon Durumu Skor
Uyanik 1
Uykuya meyilli 2
Uyuyor 3 |

Postoperatif donemde motor blok derecesi Bromage skalasi kullanilarak
degerlendirildi { Tablo 3.3 ) .

Tablo 3.3. Bromage Skalasi

Motor blok derecesi Skor

Hi¢ paralizi yok, hasta ayagini ve dizini 0
tam olarak fleksiyona getirebilir.

Sadece dizini ve ayaklannt hareket ’
ettirebilir, bacadini diz olarak kaldiramaz.

Dizini bukemez, sadece  ayagini >
oynatabilir.
Ayak eklemini ve bag parmagini 3

oynatamaz, tam paralizi vardir.
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3.1.LABORATUVAR iSLEMLERI

NoOroendokrin yaniti degerlendirmek icin aglik kan sekeri ( AKS ) , Kortizol ve
instlin SlgUmleri yapildi.Hastalardan anestezi induksiyonundan sonra [ 0 | ve ilk

kan alimmindan 1 saat sonra [ 1 ] olmak Uzere iki ayn tupe 2 ml kan 6rnegi alind!.

Alinan kan 6rnekleri 4000 devirde 5 dakika santriflj edilip plazmadan
aynldi.Plazma érnekleri tamamlandiktan sonra Kortizol ve insiilin immulite 2000
sayacinda electrochemiluminescence Immunoassay yontemiyle imminometrik
olarak hormon dlizeyleri dlglldi. Kan glukozuna ise Glucose GOD-PAP kiti ile

Hitachi 911 sayacinda glukoz oksidaz yontemi ile bakiidi.

Verilerin istatistiksel analizi SPSS for Windows 10.0 programinda yapildi.Veriler

ortalama # standard deviasyon ( ort +SD ), seklinde ifade edildi.Grup ici
kargilagtirmada Paired Sample T test ve gruplar arasi kargilastirmada independent
Sample T test kullanildi. Komplikasyonlarin istatikse! dederlendirmesinde Ki-Kare

testi kuiltanildi. Tum istatiksel verilerde P<0.05 degerleri anlamli kabul edildi.
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4 BULGULAR

Bu galismaya 16's1 kadin olmak Uzere toplam 80 olgu alindi. Butlin ¢ocuklarda

kaudal blok tek seferde bagari ile uygulandi. Hig bir olgu galismadan ¢ikarnimadi.

Olgulara ait yag ve vucut agirhdi ile, ameliyat suresi Tablo 4.1'‘de gésterilmistir.

Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu ( p>0.05 )

Tablo 4.1. Gruplardaki Demografik Ozellikler ve Ortalama Operasyon
Siireleri.

Grup B Grup BK Grup R Grup RK
(n=20) (n=20) (n=20) (n=20) p
m*SE m*SE mSE mESE

E’l‘ﬁ 6.25:340 710291  450£303  580+3.30 NS
A(gk';')'k 2295:955 2490:880 18.65:7.83 1985:831 NS
Ameliyat

slresi  53.25x31.80 63.50£39.20 51.50+27.39 52.00£19.89 NS
(dk) |

m:Ortalama SE:Standard hata NS:Anlamli degil
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* Olgulara ait hemodinamik veriler incelendiginde:

Olgulanin Sistolik Arter Basinci Ortalama Degerleri Grafik 4.1'de

Verilmistir.
Grafik 4.1.
EGrup B
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Grup B’ deki; 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk ve postoperatif SKB
degerleri; preoperatif SKB dederine gore istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.05)

Grup BK' deki; 1.dk, 5dk, 10.dk, 15.dk SKB degerleri; preoperatif SKB
degerine gore istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05).

Grup R’ deki; 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 35 dk ve 45.dk
degerleri; preoperatif SKB degerine gore istatistiksel olarak fark yoktu (p<0.05).

Grup RK' deki; 30.dk, 35.dk ve 45.dk degerleri; preoperatif SKB degerine
gore istatistiksel olarak anlamliydi (p<0.05).

Ortalama sistolik kan basinci degerleri; her dért grupta: gerek her grubun
kendi aralarinda gerekse gruplar aras| istatistiksel olarak degerlendirmesinde
herhangi bir fark yoktu (p>0.05).
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Olgularin Diyastolik Arter Basinci Ortalama Degerleri Grafik 4.2'de
Verilmistir.

Grafik 4.2.
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Grup B’ deki; 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk ve postoperatif DKB degerleri;
preoperatif DKB degderine gore istatistikse! olarak anlamhydi (p<0.05).

Grup BK' deki; 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk ve postoperatif DKB
degerleri; preoperatif DKB degerine gére istatistiksel olarak anlamli buiundu
(p<0.05).

Gerek Grup R gerekse Grup RK' deki; 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, ve 20.dk
DKB  dederleri; preoperatif DKB degerine gére istatistiksel olarak aniamii
bulundu (p<0.05).

Ortalama diyastolik kan basinci degerleri; her dért grupta: gerek her grubun
kendi aralarinda gerekse gruplar arasi istatistiksel olarak degerlendirmesinde
anlamli bir fark yoktu (p>0.05).



Olgularin Orta Arter Basinci Ortalama Degerleri Grafik 4.3'de Verilmistir.
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Grup B’ deki; 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk ve postoperatif OKB degerleri;
preoperatif OKB degerine gére istatistiksel olarak anlamliydt (p<0.05).

Grup BK' deki; 1.dk, 5.0k, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25 dk ve postoperatif OKB
degerleri; preoperatif OKB deferine gére istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.05).

Grup R’ deki; 1.dk OKB degerleri; preoperatif DKB dederine gbre
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.05)

Grup RK’ deki; 1.dk, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk ve
postoperatif OKB degerleri; preoperatif OKB degerine gére istatistiksel olarak
anlamhyd) (p<0.05).

Ortalama kan basinci degerleri; her dért grupta: gerek her grubun kendi
aralarninda gerekse gruplar aras: istatistiksel olarak degerlendirmesinde fark
yoktu (p>0.05).




Olgularin Kalp Hizi Ortalama Degerleri Grafik 4.4’de Verilmistir.
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Grup B’ deki; 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk, 45.dk ve
postoperatif KH degerleri; preoperatif KH dederine gére istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05).

Grup BK’ deki; 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk, 45.dk
ve postoperatif KH degerleri; preoperatif KH degerine gore istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0 05).

Grup R’ deki; 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, ve postoperatif KH
degerieri; preoperatif KH de§erine gére istatistiksel olarak aniam olarak
saptandi (p<0.05).

Grup RK’ deki; 5.dk, 10.dk, 15.dk, 20.dk, 25.dk, 30.dk, 35.dk, 40.dk, 45.dk
ve postoperatif KH degerleri; preoperatif KH degerine gore istatistiksel olarak
anlamhydi (p<0.05).

Ortalama kalp hizi degerleri; her doért grupta: gerek her grubun kendi
aralarinda gerekse gruplar arasi istatistiksel olarak degerlendirmesinde fark
yoktu (p>0.05).




Olgularin Spo; Ortalama Degderleri Grafik 4.5'te Verilmigtir.
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Olgularnin tumiinde ve gruplar arasinda ki SpO: degerleri istatistiksel olarak anlamli
degildi (p>0 05).

* TUm gruplarda Oucher agr skorlar arasinda istatiksel olarak herhangibir
fark yoktu ( p>0.05).

Tablo 4.2. Olgularin Ek Analjezik Gereksinimi.

Grup B GrupBK  GrupR  GrupRK Toplam

Analjezik ilag 5 4 5 3 17
Alanlar (%) (25%) (20%)  (25%)  (15%)  (21.25%)

Tablo 4.3. Olgularin Analjezi Siireleri.

Grup B GrupBK  GrupR Grup RK P
M+SE mzSE m+SE MzSE
Analjezi
Siresi 5+3.23 10+4.32 5431 10+4.01 NS

(st)




Grup B ve Grup R arasinda, Grup BK ve Grup RK arasinda analjezi sureleri

bakimindan istatistiksel olarak herhangi bir fark yoktu ( p>0.05).

Grup B’ de 1 olguda 15.dk'da, 2 olguda 3.st'te, 2 olguda da 10.st'te Oucher degeri
60 idi. 1 olguda postoperatif 8 saat sonra ailesi tarafindan agrisi oldugu

dusunulerek parasetamol uyguiandi.

Grup BK “ de 1 olguda 15.dk'da, 3 olguda 11 st’ te Qucher degeri 60 idi. Ancak 9
olguda parasetamol kullanildi. Bu 5 olguya aileler tarafindan postoperatif dénemde
ategi oldugu icin parasetamol uygulanmigtir. Bu olgularda aileler tarafindan
gocuklarda agri olmadigi belirtitmistir.

Grup R’ de 1 olguda 15.dk’'daki Oucher degeri 60, baska 1 olguda ise 100 d{.1
olguda .st'te ve 2 olguda da 7.st'te Oucher degeri 60 idi. Toplam 5 olguda analjezik

olarak, 1 oiguda da ilerleyen saatte atesi oldugu icin ailesi tarafindan parasetamol
kullaniidi.

Grup RK’ de 1 olguda 1.st' teki Oucher degeri 60, diger 1 olguda ise 100’ di. 1
olguda da 12 st'te Oucher degeri 60 idi.

¢ Gruplarda aile agn skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamii bir fark yoktu.
(p>0.05).

Tablo 4.4. Olgularin Ortalama Sedasyon Skorlar.

GrupB Grup BK Grup R Grup RK p

5.dk 2801041 2953022 250+094 2.35+0.67 NS

15.dk 1.95+068 1.80£061 1.80%0.76 1.75+0.63 NS

30.dk 1.30£0.47 1.20+041 1.35%0.58 1.30+£047 NS

1.st 1.00£0.001 1.00£0.001 1.15+0.36 1.05+0.22 NS

3.st 1.00£0.001 1.00+0.001 1.05+0.22 1.00+0.001 NS

24 st 1.00+£0.001 1.00£0.001 1.00+0.001 1.00£0.001 NS
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Gruplarda sedasyon skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

saptanmadi (p>0.05).

Postoperatif 5.dk'da sedasyon skoru 3 olan toplam 59, 15 dk'da da toplam 12
olgu vardi.Bunlarin besi grup RK'de, yedisi grup BK'de idi.

Sadece Grup R’ de 1 olgudaki 30.dk sedasyon skoru 3, 3 olguda da 60.dk
sedasyon skoru 2 idi, |

Diger tum grupiarda 60.dk sedasyon skoru 1 idi.

» Gruplar arasinda motor blok dereceleri arasinda istatiksel olarak anlamli bir
fark yoktu. (P>0.05)

Tablo 4.5. Gozlenen Yan Etkiler.

Grup B Grup BK Grup R Grup RK

(n %) (n %) (n %) (n %) Toplam
4 7 3 6 20
Bulanti (20%) (35%) (15%) (30%) (25%)
1 5 3 5 14
Kusma (5%) {25%) (15%) (25%) (17.5%)

Bradikardi - - - - -

Hipotansiyon -

idrar
Retansiyonu

Motor Blok - - - - -

Haliuisinasyon -

Fekal
inkontinans
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Tespit edilen yan etkiler bakimindan gruplar arsinda anlamli bir farkiihik

saptanmadt (p>0.05).

Grup B’ de 4, BK' de 7; grup R’ de 3, RK’ de 6 olguda bulanti gériildii. Bunun
yanisira grup B’ de 1, BK' de 5; grup R’ de 3, RK' de 5 olguda kusma vard!.
Istatistiksel olarak anlamli bir fark olmasa da ketamin eklenen olgularda bulant ve
kusmanin daha g¢ok oldugunu gérdlik. Higbir olguda hipotansiyon, bradikardi, idrar

retansiyonu ve ketamine bagl halUsinasyon gérulmedi.

Olgulara Ait insiilin, Kortizol Ve Glukoz Ortalama Degerleri incelendiginde;

Tablo 4.6. Olgularin Ortalama insiilin Degerleri.

Grup B Grup BK Grup R Grup RK

Insiilin (0)  4.11%5.74 4.05+467 235+1.97 3.53:3.39
instilin (1) 564+7.45 4.80+548 6.98:7.09 4.44+405

P NS NS P<0.05 NS

Tablo 4.7. Olgularin Ortalama Kortizol Degerleri.

Grup B GrupBK Grup R Grup RK

Kortizol (0) 12914549 14934653 16.22+¢6.86 12.7326.40
Kortizol (1) 16.58+12.73 13.8327.31 16.04+7.75 9.49+7.20

P NS NS NS P<0.05
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Tablo 4.8. Olgularin Ortalama Glukoz Degerleri.

Grup B GrupBK Grup R Grup RK

Glukoz (0) 87.20+£29.37  87.20+12.36 99.80+42.12 90.30+19.90

Glukoz (1) 99.60+22.47  98.10%14.84 126.55+41.48 108.20£21.08

P P<0.05 P<0.05 P<0.05 P<0.05

(0} : indiiksiyondan hemen sonra (1) : indliksiyondan bir saat sonra

» Plazma kortizol, insulin ve kan glukoz dlUzeyleri Tablo 4.6, 4.7 ve 4.8'de

gosterilmigtir,

Gruplar arasinda preoperatif (0). insilin, kortizol ve glukoz degerleri arasinda
istatistiksel olarak fark yoktu ( p>0.05 ). Grup B ve BK'da induksiyondan hemen
sonra ve induksiyondan bir saat sonraki insllin, kortizol degerleri arasinda anlaml

bir fark gorulmedi (p>0.05),

Ropivakain yapilan grupta postoperatif gerek insulin gerekse glukoz degerleri
preoperatif degere gére anlamli bir yiikselme gosterdi (p<0.05). Grup RK’ de ise
kortizol (0) ve kortizol (1) deki fark istatistiksel olarak anlamh saptandi (p<0.05).

Grup RK’ deki kortizol dederindeki dusts, grup BK’ ye gore daha fazla olmustur.
Grup B, BK, R’ deki kortizol ve Grup B, BK, RK’ deki instlin degerierindeki dedisim
istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05).

Glukoz tum gruplarda preoperatif deere gore artis gosterirken; istatistiksel

olarak anlamli bulundu ( p<0.05 ).
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5.TARTISMA

Gunumuzde oézellikle yenidogan ve cocuklarda yapilan gerek anatomik
gerekse elektroensefelografik galismalarla nosiseptif sistemin gelistiginin fark
edilmesi, agrinin Klinik, fizyolojik ve psikolojik olarak devaminin saptanmasi,
simdiye kadar yenidogan ve cocuklarda gozardi edilebilen agn tedavisine olan

gereksinimin zorunlulugunu ortaya koymustur.

Fetus ve yenidoganin nérolojik gelismesiyle igili eski galismaiarda bu yas
grubunun agrih uyarantara yanit verebilme yeteneklerinin olmadigi, agriyi lokalize
edemedigi ve agr hafizasinin olmadi§i gerekgesiyle postoperatif analjezi

uygulanmadid bilinmektedir.

Oysa postoperatif agri; deri ve deri alt afferent sinir liflerindeki reseptorierin
aktive edilmesine bagh ameliyat sirasinda olusan travma ile baglayip doku

iyilesmesi ile giderek azalan, tedavi edilmediginde kroniklesen akut bir agridir,

Postoperatif agrinin tedavisi preemptif baglayip, cerrahi sirasinda ve
sonrasinda devam etmelidir Cocuklarda lokal anesteziklerin ve opioidler gibi
ilaclarin farmakokinetik ve farmakodinamiklerinin anlasiimasi ve tim dunyada cok
sayida rejyonal anestezik yaklasimlarin uygulanmasi, rejyonel anestezik tekniklere
olan ilgiyi artirmistir (70). Cocuklarda rejyonel anestezik teknik genellikle genel
anestezi ile birlikte kombine edilir (71,72,73,74). Yalnizca yuksek riskli bebek ve
¢ocuklarda ise kaudal yada spinal anestezi tek basina uygulanmaktadir (75). Daha
buylk cocuklarda yasla ilgili olarak rejyonel teknikler giderek artan oranda

kullaniimaktadir.

Bloklar cocuklarda basarili ve daha az travmatik olmast icin genel anestezi,
yuzeyel genel anestezi yada sedasyon altinda postoperatif analjezi amagl,

operasyon Oncesi yada sonunda uygulanmaktadir (6,7,8,57,76) .
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Gocuklarda alt batin ve ekstremite, perine, skrotum gibi girigimlerden sonra agr
kontrold igin kaudal blok uygulamasi invaziv bir yéntem olmasina karsin basit,
guvenilir, yaygin ve etkin rejyonel anestezi yontemidir; boylece postoperatif ilave
analjezie olan gereksinimin ve cerrahi alanda kanamanin az olmasi, stres
hormonlarinin  baskilanmas! veya daha az salinmasi yoninde katki sagladigi
bilinmektedir (6,7,8,77).

Gocuklarda kaudal blok genel anestezi, yiizeyel genel anestezi ve sedasyon
altinda uygulanabilir (57,76). Bazi anestezistler kaudal blogu ameliyat bitiminde,
bazilanda ameliyat baglamadan yapmayi tercih etmektedirler. Kaudal yolla verilen
anestezik solusyonun volimii ve konsantrasyonu analiezi dizeyi agisindan
onemlidir. Loka[ anestezi solusyonunun en az dozda kullaniimasi, olasi .V veya
subaraknoid enjeksiyonu takiben olusabilecek komplikasyonlan azaltacaktir
(78,79).  Kullamilan lokal anestezik konsantrasyonu yeterli ve etkili analjezi

saglarken minimal motor blok ve yan etkiye sebep olmalidir.

Kaudal blogun postoperatif analjezideki etkinligini arastirmada, blogun
operasyon baglamadan 6nce ya da bitiminde yapiimasinin postoperatif analjeziye
olan etkisinin aragtinldigr Hannallah ve ark. (80) yaptigi ¢aligmada, ikisi arasinda
postoperatif analjezi suresi ve agizdan alma suresi bakimindan fark bulunmamisgtir.
Operasyon dncesi yapilan kaudal blogun operasyon boyunca kullanilan anestezik,
analjezik ve kas gevsetici gereksinimini azalttigi bilindiginden (81,82) sorunsuz bir
postoperatif donem ve a@risiz uyanma saglayabilmak icin kaudal blogu anestezi

induksiyonundan hemen sonra yaptik.

Erigkinlerde blok dizeyi tayini, 1si farkhiliklanimin tanimlanmasi, alkolle Istatiimis
pamugun farkinda olunmasi, igneyle uyaraniarin tanimlanmasi gibi pek cok teknikle
yapilmaktadir. Bu yontemlerin hemen higbiri yenidogan, bebek ve gocukiarda
uygulanamaz. Okul oéncesi c¢ocukta (5 yas cocugu) ancak ‘ varyok u
tanimliyabilmeye baglar. Duyularin algilanmasinin ayrimlanmas yasla degisir ve

konusma fonksiyonlarinin, yetenedinin gelisimi ve psikolojik, kulttrel ortam ve
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saghk durumuyla iligkilidir. 1.5-2 yasinda gocuk kelimeleri kullanarak agriyi

tanimlamaya baslar ve agny vilcudu disindaki bir nedene baglayabilir (83).

Pediyatrik rejyonel anestezide blogun basar ve basarisizligi, blok zamani ve
suresi; kalp atim hizi, solunum frekansi veya gcekme refieksi ile degerlendirilir, Agrih
uyaran herbiri farkh sensoryel sinir lifini uyaran cildin sikistinimasi, igne batintmass
veya cerrahin insizyonu ile verilir. Erigkinin aksine uyanik cocukta blok seviyesinin
degerlendirimesi korku nedeniyle zor oldugundan agir sedatize veya anestezi
altindaki hastada daha kolaydir, Yuzeyel anestezide cocuk srekli hareket edecek,
tasikardi ve midriyazis gorilecektir. Gocuklarda siklikla igne batirilmasi ve cildin
sikistirtimas) ile agrn degerlendirilmektedir; yiizun ifadesi ve gekme hareketi dnemili
ipuctanidir. Fakat her iki yontemde de kizarklik, kanama ve timak izleri birakir.
Gocugun ebeveyine veya hemsire ekibine islem éncesi bu konuda bilgi verilmelidir.
Bu nedenle postoperatif agrinin degerlendirimesinde daha az travmatik olan
‘Oucher’in agn skalas’n kullandik (69). Agryr degerlendirmenin en basit yolu
sorgulamak oldugundan iki yas Ustundeki gocuklarda agrinin siddetini, noktasini ve
stresini tanimlayabildiklerinden hem bu yas grubuyla direkt hemde aileler

tarafindan agri degerlendirmesi yapild.

Bupivakain etki siresi uzun oldugundan (14) ézellikle cocuklanin kaudal
girigimlerinde en c¢ok da % 0.25 lik konsantrasyonuyla 1 mg/kg dozda
uygulandiginda, 4 ile 8 saat arasinda analjezi sagladigr  bilinmektedir
(1,43,84,85,86). Ropivakain ayni doz bupivakaine gére daha az motor blok,
norotoksisite ve kardiyotoksik etkiye sahip oldugundan (20,55,87,88,89) kaudal
analiezide % 0.1, % 0.2, % 0.25, % 0.3, % 0.375, % 0.5 konsantrasyonlarda
kullanilmaktadir (57,59,60,90,91,92). Cocuklarda ropivakainin % 0.1 ve % 0.2
konsantrasyonlarinin % 0.25 bupivakain ile karsilastirildigi bir calismada; % 0.1
ropivakainin perioperatif agn gidermede % 0.2 ropivakain kadar etkili olmadidr
yetersiz Kkaldigi bildirilmistir (60). Bu calismada % 0.2 ropivakain ve % 0.25

bupivakain single-shot kaudal anestezide énerilmistir.

Ivani ve ark. (90) 1-10 arasinada ki 245 gocuga 2.5 mg/kg %0.25 bupivakain ve
2 mg/kg % 0.2 ropivakain, ylzeyel genel anestezi altinda kaudal blok uygulamislar;

her iki grupta  cocukiarin % 40" inda postoperatif analjezik gereksinim olmamistir.

+
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Diger 147 cocukta ise bupivakain grubunda ortalama 233.9 dk, ropivakain
grubunda ortalama 2719 dk sonra ilk analjezik gereksinimi gozlendigini,
uyandiklannda hicbir cocukta motor blok ve yan etki gérilmedigini belirtmiglerdir
(90). Ayni grubun farkh bir galismasinda yuzeyel anestezi altinda 2 mg/kg % 0.25
bupivakain ile 2 mg/kg % 0.2 ropivakain ile kaudal blok uygulanmis, her iki grupta
da yeterli (520 dk vs 253 dk) analjezi saglanmis ve cerrahi sliresince hemodinamik
veriler benzer bulunmustur (93). % 0.2 ropivakain kaudal blokta 0.5 — 1 ml dozda
kullaniimaktadir. Bizde ropivakain'in 0.75 ml/kg dozda kullaniimasi ile itgiti

caligmalarin az sayida ve ortalama bir doz olmasi nedeniyle tercih ettik,

Kaudal analjezi amaciyia uygulanan bupivakain ve ropivakain’in nerilen klinik
dozlarada 2.5 mg/kg %0.25 bupivakain ve 2 mg/kg % 0.2 ropivakain kullanildiginda
hemodinamik parametiere dnemli etkilerinin olmadigi bildiriimistir (58,90,93,94).
0.75 mL/kg % 0.2 ropivakain Grup R'deki ve 0.75 mL/kg % 0.25 bupivakain Grup B’
deki hemodinamik verilerimiz benzerdi. Grup B ve Grup R’ de hemodinamik
parametler arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. Gerek grup R gerek
grup B’ deki kan basinci ve kalp hizinda saptadigimiz anlamli azalmalarin cerrahi
girisimden once uyguladi§imiz kaudal anestezinin cerrahi stimuluslanin olusturdugu

sempatik aktivasyonu baskilamis olabilecegini dusunuyoruz,

Kaudal blok sonrasi alt ekstremitelerde gozlenen uzamis motor blogun
insidansi % 5-31 arasinda olup, bupivakain ile yapilan bir cok ¢alismada da bu etki
gosterilmigtir. Warner ve ark. yapmis olduju galismada % 0.25 0.5 ml’kg
bupivakain ile postoperatif 4.saate kadar yurume gUcligl insidansi % 2-11
arasinda bulmuslardir (95). Gunter ve ark. (45), bupivakainin % 0.175'in altindaki
konsantrasyonlarda bacak gugsliziugli ve parestezi sikayetierine ¢ok fazla yol
acmadigini bildirmislerdir. Conceicao ve ark. (94), % 0.25’lik 1 ml/kg ropivakain’in
postoperatif donemde etkili ve daha az motor bloga sebeb oldugunu rapor
etmiglerdir. Cocuklarda kaudal anestezide esit konsantrasyon ve dozda % 0.375
konsantrasyonda 1mL/kg bupivakain ve ropivakain kullanilarak vyapilan bir
calismada; ropivakain grubundaki duyusal blok bupivakainle benzer bulunmus,

ancak ropivakain grubunda daha az motor blok gézlenmuistir (57)
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Wolf ve ark (96) infant ve gocuklarda bupivakainin optimal dozunu
arastirdiklari % 0.25, % 0.125, % 0.0625 konsantrasyondaki bupivakain ile
yaptiklar bir galigmada; % 0.25 bupivakain grubunda bloktan 1 saat sonra % 50

oraninda motor blok saptamislardir. Calismamizda bupivakain ve ropivakain
uyguladigimiz gruplarda postoperatif ilk 15 dk’ da dahil olmak Gzere higbir olguda
gocuklar uyandiktan sonra motor blok gézlemedik, Ancak uyanmanin erken dénemi
olan ik 15 dk' da g¢ocuklarin bir kisminin genel anestezinin etkisinde oldugu
dusunilerek belkide geligtiyse de bu ilk 15 dk' da motor blogu net
degerlendiremedik.

Genitouriner cerrahi gegiren cocuklarda postoperatif agri oldukca fazla
gozlenir ve bu durum da gocukta huzursuzluk ve ajitasyona sebeb olur. Bu
gocuklarda tek bagina veya genel anesteziye ek olarak uygulanan kaudal blok
postoperatif dénemde oldukga etkin bir analjezi saglar (7,36,97). Yapilan
galismalarda inguinal biok ve topikal anestezinin postoperatif agnda yeterince etkin
analjezi saglamadigl, kaudal blogun ise iyi bir postoperatif analiezi sagladig,
uygulama suresinin ise periferik ven kanllasyonundan daha az siire aldigi
savunulmustur (45,98,99). Girotra ve ark. (100) gocuklardaki genital ameliyatlarda
% 0.25 0.5 ml/kg bupivakain’le kaudal blogun, intra muskuler morfine gbre daha iyi
analjezi, hizia normal aktiviteye dénls ve kardiyovaskiler stabilite sagladigini rapor
etmiglerdir.  Ozcengiz ve ark (101), inguinal herni girigirhferinde % 025
konsantrasyondaki kaudal ropivakainin bupivakain’e esdefer ve postoperatif iik 4
saat boyunca, ayni etkinlikte analjezi olusturdugunu belirtmisierdir. Caligmamizda
analjezi suresini bupivakain grubunda 5+3.23 st ve ropivakain grubunda 5+3.1 st
olarak saptadik ve analjezik gereksinimi bakimindan bu iki grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Bu da Girotra ve Ozcengiz' in
sonuglartyla benzerdir. Ancak bu verilerin gou, genellikle glinibirlik cerrahi
girisimler olan bu tur uygulamalarda postoperatif yakiasik 6 saat sonra evierine
yollandiklarindan ailelerin bildirimleri esas olarak degerfendiriimektedir. Anne ve
babalarm gocuklarini daha yakinda tamimalar nedeniyle, postoperatif gec
donemde en iyi agr degerlendirmesinin ebeveyinler tarafinda yapilan aile agn

skalasi oldugu bilindiginden (63) bizde cocukiarin evdeki degerlendiriimesinde

ebeveyin bildirimini esas aldik.




Kaudal blok gogu zaman tek enjeksiyonla yapildigindan iokal anestezik ilacin
etki slresi ne kadar uzun olursa olsun postoperatif analjezi kisa kalabilir. Kateter
yerlestirimesi ise hem enfeksiyona neden olabilir hem de erken mobilizasyonu
onler (39,40,41,79). Kaudal blok uygulamalarinda cerrahi ve postoperatif anzljezi
stresini uzatmak igin 6zellikle uzun strecek cerrahi girisimlerde ya da postoperatif
yogun agri beklenen genitolriner cerrahi gibi girisimlerde lokal anestezik ajanlara;
opioidier, ketamin, klonidin, dextmetedomidin, neostigmin, tramadol (2,46,62,102)

gibi ilaglar ilave edilmektedir.

Bir fensiklidin turevi olan ketaminin kimyasal yapisi bupivakaine benzediginden
lokal anestezik etkileride vardir. Bu spinal kordda NMDA reseptdr antagonisti,
opioid reseptor agonisti ve voltaj sensitif Na™ kanallarini etkileyerek lokal anestezik
etkisini olugturur. Ancak ketamin’in epidural etkinligi tartismal olup, intratekal
etkinligi gdsterilmis olmasina ragmen 6zellikle rasemik ketaminde nérotoksisite
nedeniyle 6nerilimemektedir. 0.25 — 0.5 — 1 mg/kg dozda kaudal yoldan verilen
ketaminin gocuklarda arastinidigi calismalarda (24,25,27,63,103); 0.5 mg/kg
dozunun guvenilirligi bir ¢ok caligmada gdsterilmistir (25,63,64,65,66). Bu
calismadaki bir diger amacimizda ropivakain ve bupivakain uygulayarak yaptigimiz
kaudal anesteziye 0.5 mg/kg ketamin de ekleyerek, postoperatif analjezi suresine

ketaminin ne kadar katkisi olabilecegini arastirmaktir.

Bupivakain yapilan kaudal blokta, erken postoperatif dénemde yeterli analjezi
olugmakta ancak blok kalkmaya basladiinda siklikla ek sistemik analjezik
gerekmektedir (96). Sempie ve ark. (66) kaudal % 0.25 bupivakaine (1 mikg)
ekledikleri ketaminin optimal dozunu arastirmak igin 0.25, 0.5 ve 1 mg/kg dozlarda
kullanmiglar, postoperatif analjezi stresini sirasiyla 7.9, 11 ve 16.5 saat olarak
bulmuslardir. Naguib ve ark. (25) calismasinda kaudal bupivakainin % 50’sinde,
kaudal bupivakain+ketamin grubunun % 20’sinde ilk 24 saatte ek analjezik ihtiyaci
olmustur. Bu sonuglar cocuklarda postoperatif analjezi igin, kaudal blokla yara yeri
infiltrasyonunun karstlagtinldigr bir calismada, bupivakain uygulanan kaudai blok
grubunda olgulann % 55 inde ek analjezik ihtiyaci saptanmis olup Naguib ve ark.
sonuglarina benzer bulunmustur (104). Cook ve ark.da (63), %0.25'lik 1 ml’kg
bupivakaine ekledikleri 0.5 mi/kg ketamin ile orsiopeksi operasyonlarindan sonra

yaklasik 12,5 saat postoperatif analjezi stiresi saptamislardir
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Marhofer ve ark. (24) bupivakaine 0.5 ve 1 mg/kg gibi iki farkh dozda ketamin
ekledikleri kaudal anestezi yapilan grupta yeterli intraoperatif ve postoperatif
analjezik etki gbzlemlemiglerdir. Ketamin eklenen gruplarda ki hemodinamik
cevaplar, bupivakain  grubuyla Karsilagtiriididinda  benzer  oldugunu
vurgulamislardir. Caligmamizdaki tim gruplarda kalp hizi ve kan basinglarinda
intraoperatif bir artis saptanmadi. Ketamin eklenen gruplanin kendi icinde girig
degerine gére dustugl ancak gruplar arasinda istatistiksel olarak belirgin farkin
olmadigini saptadik. Bu da Dhasmana ve ark. (105) yapmis oldugu calismayla
benzerdir. Calismamizda % 025 konsantrasyondaki bupivakaine eklenen
0.5 mg/kg ketaminin analjezi suresini 10.4 st olarak saptanmis ve ek analjezik
ihtiyacini belirgin olarak azaltmistir. Ek analjezik ihtiyaci bupivakain uygulanan
grupta % 25, bupivakain’ ne ketamin eklenen grupta % 20 olguda gozledik.
Sonuglarimiz  bupivakaine ketamin eklenerek kaudal anestezi uygulanan

literaturdeki galismalarla uyumludur.

Ketamin ile ropivakain gibi diger lokal anestezik ajaniarla da kaudal
anestezide etkin ve iyi bir postoperatif analjezi elde edilmistir (20,21,27).
Sirkumsizyon girisimlerinden sonra; %0.2'lik (1 mi/kg) ropivakain + 0.25 ml/kg
ketamin ile 12 saatlk ortalama analjezi suresi elde edilirken, ropivakain
uygulanmasinda 3 saat olarak bulunmustur (23). Lee ve ark. ropivakain'e (1 mi’kg)
0.25 mg/kg ketamin eklenmesiyle 9 saat kadar uzayan analjezi elde etmisglerdir
(21). Negri ve ark. (27) yaptigi calismada kaudal % 0.2 ropivakain'e 0.5 mg/kg
ketamin ve dijer grubada 2 pg/kg klonidin eklemigler; ketamin ekienen grupta
analjezi suresi, kionidin eklenen gruba gére belirgin uzun bulunmustur { 701 dk vs
492 dk ). Ropivakaine ketamin ekledigimiz grupta ortalama analjezi suresi
ropivakain grubundan 5 saat daha uzun bulunmus ve ayni zamanda bu grupta

daha az ilave analjezik gereksinimi oimustur ( % 15 ).

Marhofer ve ark. (24) kaudal bupivakaine ekledikleri 1 mg/kg ketaminle,
bupivakain grubuna benzer, postoperatif analjezi ve sedasyon saptamuslardir

Ketamin eklenmesiyle sedasyonda bir degisiklik g6zlenmemistir.
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Cetrahi travmaya organizma hem lokal hem de genel cevap olusturur. Lokal
cevap inflamatuar reaksiyonlan igerir. Genel cevap ise yaralanmanin siddetine
bagl olarak degigen, hipermetabolizmaya yol acabilen endokrin ve metabolik

aktivasyonlari igerir (13).

Cerrahiye stres cevabin yogunlugu, dogrudan doku travmasinin derecesine
baghdir. Kisa suren diagnostik girisimlerde, géz ve kulak cerrahisinde, vicuttaki
yuzeyel girisimlerde gegcici yukselmeler olurken, toraks ve abdominal girisimlerde

ise daha derin cevaplar olugur (13).

Sempatik otonomik sinir sisteminin hipotalamik aktivasyonu sonucu adrenal
medulladan katekolamin salinimi ve presinaptik sinir uglarindan norepinefrin
saltnimi artar. Kardiyovaskller sistemde hipertansiyon ve tasikardi gbézlenir.
Karaciger, bdbrek ve pankreas gibi visseral organlarin fonsiyonlarinda da

degigiklikler gdrtiebilir (13).

Cerrahinin baslamasi ve ACTH’ min uyanimiyla travmanin siddetine badh olarak,
kortizol 4-6 saat iginde 400 nmol/it den 1500 nmol/lt ye ulasabilir Olusan bu kortizol

cevabr anestezik yontemlerle dedisebilmektedir (13,67).

Kortizol, karacijerde glukoneogenezi arttirir. Glukozun huicreler tarafindan
kullaniimasini inhibe eder. Yine protein yikimini trigliseridlerin gliserol ve yag

asidine yikilmasindan olusan glukoneojenik prek(irstrierin Gretimini de arttinr (67).

Anestezi induksiyonundan sonra, instlin konsantrasyonlarinin dusmesine baghi
azalir. Cerrahi iglemler sirasinda insilin sekresyonunda bir yetmezlik ve
hiperglisemik cevap geligir. Perioperatif dénemde meydana gelen, insiline hicresel

cevapda bir azaima olur ki buna instilin rezistans| denir (67).

Cerrahiye olan endokrin yanitla, anabolik hormon sekresyonunda artma,
katabolik hormon sekreasyonunda ise azalma meydana gelir Artmis kortizol ve
katekolaminlerle beraber hepatik glikojenolizis ve glukoneogenezis sonucu glukoz
uretimi artar. Bu nedenle kan glukozunda artis, periferik kullaniminda azalma

gbzienir.

66




Kan giukoz dtizeyi ile cerrahinin yogunlugu ile orantili bir sekilde artar, Bu artis
kuglk cerrahi girisimlerde daha az olmaktadir. Cerrahi travmayia baslayip
postoperatif agnli déneme kadar Uzayan suregteki nodroendokrin yamt  bu
donemdeki uyarnlarn devam etmesiyle hem gocugun ajite, huzursuz, yorgun
olmasina hem de yukseimeye baslayan kortizol, prolaktin vb stres hormoniarinin
duzeyinin artmasina neden olur (10,11,106,107,108,109)“ Plazma kortizol, prolaktin
ve kan glukoz diizeyindeki artiglar cerrahinin buytkligu ile orantii olarak aqgri
tedavisi yapiimadigr strece ytkselir ve postoperatif dénemde birka¢ gtine kadar
yuksek Kkalabilir (10,107,108,109). Yenidogan, infant ve cocuklarda &zeliikle

postoperatif agriya yaklagimda anestezistlere nemi gorev dusmektedir.

Literatirde kaudali biokta, cerrahiye olan endokrin  yanitin arastirildig
caligmalarin  sayisi oldukga azdir, Yetigkinierde oldugu gibi Murat ve ark
¢ocuklarda lumbal epidural anestezinin plazma kortizol seviyelerini duslrdugund
bildirmiglerdir (110). Nakamura ve Takasaki alt batin cerrahisi geciren gocuklarda
genel anestezi ile kaudal anestezinin kortizol dlzeyine etkisini arastirmak icin
cerrahiden once, sirasinda ve sonrasinda bakmislar ve kaudal anestezi grubunda

kortizol duzeyinin dusuk oldugunu saptamiglardir (11).

Salerno ve ark.” da (12) bir yas alti infantlarda uyguladiklan epidural anestezj

grubunda postoperatif kortizol duzeyini azalmis olarak saptamusiardir. Solak ve ark

(106) 18 ay ve 10 yasg arasi % 0.25 1 ml/kg bupivakain uyguladiklar: grupta kortizol
ve prolaktin duzeylerinin postoperatif 1.saatte azaldigini saptamislardir.

Cocuklarda stres hormon yanrtini degerlendirmek icin tek doz epidural lumbal

blok, TIVA ve genel anestezinin etkilerinj kargilagtirmak icin yapiian bir calismada

gerek epidural gerekse TiVA grubunda kortizol, prolaktin, RB-endorfin diizeyinin

deg@ismedigi, genel anestezi grubunda ise arttii bildirilmigtir (111).

Kaynak taramamizda kaudal blok uygulanan ¢ocuklarda instilin duzeyinin
aragtirildi§l cahsmalar yok denecek kadar azdi Alt batin ve genitouriner cerrahi

gegiren cocuklarda yapilan bir calismada; genel anesteziye ek olarak % 0.25
2.5 mg/kg bupivakain iie uygulanan kaudal anestezinin stres hormonlarina etkilerini

[
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aragtirmiglar, insufin diizeyini kaudal uygulanan grupta daha dtistik bulmuslardir
(112). Kaudal blogun stres hormonlarina etkisini arasgtirdigimiz bu c¢alismada
insulin duzeyinin yalnizea grup R'de belirgin arttigini, kortizol dirzeyinin ise yalnizca

grup RK’ de belirgin azaldigini, diger gruplarda degismedigini saptadik.

Ancak insulin dlizeyinin yainizca grup R'de artma nedenini aciklamak icin, daha

¢ok sayida ve daha biylik serilerde caltsmaya gereksinim oldugunu dusiintiyoruz.

Kortizol, yalnizca grup RK'de belirgin olarak azaldi. Kaudal anestezinin kortizol
duzeylerini genel anesteziye gore azalttigint gosteren calismalarla uyumluydu
(11,12,106,110,112). Diger gruplardaki kortizol seviyeleri ise operasyon 6ncesi
degerine yakin olup, ancak istatistiksel olarak belirgin bir artma veya azalma

saptanmamistir. Bu bulgular da literatiirdeki verileri desteklemektedir.

Kan glukoz duzeyleri; gerek tiim cerrahi girisimlerde oldugu gibi, girisimin
blytklugut ile dodru orantili olarak gerekse anestezik ajanlarin etkisiyle azda olsa
calismamizda ki tUm gruplarda artig gosterdi. Ancak bu artis istatistiksel olarak

anlamh olmasina ragmen, klinik neme sahip degildi.

Dalens ve ark (43) 750 olguluk kaudal anestezi uyguladiklart bir seride; blok
sonrasl herhangi bir biiyiik komplikasyon ve norolojik sekele rastiamadikiarim
bildirmiglerdir. Litaretirde kaudal blok sonrasi sikhikia ilk iki saatte saptanan bulanti-
kusma % 5-17 arasindadir. Ayrica solunum depresyonu, idrar retansiyonu ve
kasinti kaudal opioid uygulamalarinda gbzlemlenmis (113,114,115) fakat bu etkiler

0.5 mg/kg kaudal ketamin uygulamalarinda saptanmamistir,

Kaudal blokta uygulanan ketamin ile motor blok gozlenmedigi ve bu gruplarda
daha erken ve hizl normal aktivasyona dénus oldugu bilinmektedir (27). Negri ve
ark. (27) kaudal ketamin uyguladigi bir calismada ne motor blok nede sedasyon
olustugunu bildirmislerdir. Bizde lokal anesteziye ketamin ilave etti§imiz her iki

grupta bu yan etkileri gdrmedik,

Galismamizda postoperatif bulant! ve kusmayi ayri ayri degerlendirdik. Bulant

ve kusmaya farkli oranlarda olmak Uzere tiim gruplarda rastladik. Postoperatif ilk iki
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saat icerisinde en ¢ok grup BK' de % 35 bulanti, % 25 kusma; grup RK' de % 30
bulanti, % 25 kusma gézlemledik. Bu olgulara ayni zamanda genel anestezide
uygulandidindan bulanti-kusmanin nedenini tek bagina kaudal blok ya da blokta

kullanitan ilaglara baglamamak gerekir.

Ketaminin hallsinasyon, delirium, kéti ruya gibi bilinen yan etkilerinin 0.5 — 1
mg/kg dozda gocuklarda kaudal yoldan uygulandiginda bu etkilerin gézlemlendigi
ancak 0.25 mg/kg dozda gérilmedigi bilinmektedir (21,103).

Lee ve ark (21) ise % 0.2 1 mg/kg kaudal ropivakaine ekledikleri 0.25 mg/kg
ketamin ile kaudal anestezide bu yan etkileri gézlemlememislerdir. Bu sonuglar

bizim 0.5 mg/kg ketamin gruplanimizdakinierie uyumluydu.

Kaudal anestezinin sik gdrilen komplikasyonlarindan bazilarida subaraknoid
ve intravaskiler enjeksiyonlardir, pelvik organ perforasyonu, blogun Ust torakal
seviyelere ¢ikarak semptomatik hipotansiyon ve bradikardi, yuksek volumde iokal
anestezik verilmesine bagii toksik reaksiyon, gegici-kalici paralizi veya “ kauda
equina * sendromu gorllebilir (116,117) . infantlarda dura erigkinlere gére daha
asagida sonlandig igin dura igine enjeksiyon olasilidi yuksektir. Kaudal anestezinin
komplikasyonu olan spinal zedelenme % 0.1, sistemik toksik reaksiyon % 0.2, blok
sonrasi paralizi % 0.005 olarak bildiriimistir (43,69,82). Galismamizda bu tir

komplikasyonlara rastlamadik.

Kaudal blok sonrasi sakrai parasempatik iletimin inhibisyonuna bagh gelisen

idrar retansiyonu Yeoman ve ark. (118) bir galigmasinda % 42 bildiriimesine

karsin, biz olgularimizin hig birinde gzlemlemedik.




SONUG

Alt batin cerrahisi geciren cocuklarda; genel anesteziye ek olarak uyguladigimiz
kaudal anestezide; kortizol ve insiilin duzeylerini arttirmadan cerrahi stresin
azalabildigini, glukoz duzeyindeki artisin ise klinikte anlamli olmadigini; postoperatif

dénemde cocuk ve aile agisindan agrisiz ve rahat bir ddnem gectigini saptadik.

Kaudal anestezide kullandiimiz 0.75 mL/kg, % 0.2 ropivakain ile % 0.25
bupivakainin benzer etkinlikte oldudu, her iki ajana eklenen 0.5 mg/kg ketaminin,
analjezik suresini uzatmasi, hemodinamik stabiliteyi korumasi, motor blok ve
solunum depresyonu olusturmamasi, postoperatif dénemde sedasyon ve diger yan
etkilerin gbzlenmemesi, ek analjezik ihtiyacinin azalmasi gibi avantajlariyla
gocuklarda uzun slreli postoperatif analjezi igin  bupivakain ya da ropivakainle

birlikte kaudal anestezide gtivenle kullanilabilecegi dusuncesindeyiz.
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OZET

Alt batin ve genitouriner cerrahi gegiren gocuklarda, tek basina ya da genel
anesteziye ek olarak uygulanan kaudal blok postoperatif donemde oldukea etkin ve
iyi bir analjezi saglar Ozellikle genel anestezi ile uygulandiginda; stres cevabi
baskilayarak noroendokrin yanit: dnler, inhalasyon anesteziklerine duyulan ihtiyac

azaltir ve daha uzun postoperatif analjezi olanag: saglar.

Kaudal anestezide cocuklarda vyaygin olarak kullanilan % 0.25
konsantrasyonunda 1 mi/kg dozda bupivakain, dort ile sekiz saat gibi uzun sureli
analjezi sagladigt bilinmektedir. Ropivakain, bupivakain ile kargilastirildiginda;
norotoksik, kardiotoksik etkilerin ve motor blogun daha az oldudu, bupivakaine

benzer analjezik etki gbsteren bir ajandir.

Kaudal anestezi uygulamalarinda lokal anestezik ajana eklenen opioid,
ketamin, tramadol, neostigmin, deksmedetomidin ve klonidin gibi ilaglarin
postoperatif analiezi suresinin uzattigi ve ek analjezik ihtiyacini azaltti§i yapilan

calismalarda gosterilmistir.
Bu tez galigmasinda genel anestezi uygulamasli sonrast dért grupta

Grup B: % 0.25’lik bupivakainden 0.75 mL / kg

Grup BK: % 0.25’lik bupivakainden 0.75 mL / kg + 0.5 mg / kg Ketamin
Grup R: % 0.2 ropivakainden 0.75 mL / kg

Grup RK: % 0.2 ropivakainden 0.75 mL / kg + 0.5 mg / kg Ketamin

iceren solusyonlari 0.5 mL / sn hizla verdik.

Kaudal anestezi uyguladigimiz gocukiarda; blodun intraoperatif hemodinami
Uzerine, postoperatif analjezi stresi ve ek analjezik gereksinimine, ailenin ve
gocugun memnuniyeti ayrica kaudal blogun cerrahi strese olan yanita etkisini
aragtirmak i¢in, induksiyon sonras! ve 1. saatteki serum Kortizol, insilin ve kan

glukoz duzeyi ile stres hormonlarindaki olasi dedisime bakilarak gruplar arasindaki

farklan gostermeyi amagladik.




Agrimin degerlendirilmesinde “Oucher'in agr skalasi” ile postoperatif ddnemde

de " Aile adri skalasi” nt kullandik,

Galhgmamizdaki tum gruplarda kalp hizi ve kan basinglarinda infraoperatif bir
artig saptanmadi. Ropivakain ve bupivakain gruplarindaki degisiklik anlamsiz,
ketamin ekledigimiz gruplarda bu veriler preoperatif degerlere goére anlamli

oimayan dusuUsler gosterdi.

Postoperatif analjezi stiresi; bupivakain grubunda 5+3.23 , ropivakain de 5+3 1,
ketamin eklenen gruplardaysa BK'da 10+4.32, RK'da ise 10+4.01 saat olarak
bulundu ve higbir olguda motor blok gelismedi. Sirasiyla grup B ve R'de 5 olguda,
ketamin eklenenlerde ise BK'da 4, RK'da 3 olguda ilave analjezik yapildt.

Stres hormonlan incelendiginde; insdlin dlzeyinin yalnizca grup R'de belirgin
artugini,  kortizol duzeyinin ise grup RK de azaldigini, difer gruplarda
degismedigini saptadik. Kan glukoz duzeyleri tim gruplarda klinik énemi olmayan

anlaml bir artis gosterdi.

Gahgmamizda yiksek oranda olmasada tum olgularda % 25 bulanti ve % 17.5
kusma disinda ketamin gruplarida dahil olmak Uzere herhangibir komlikasyona

rastlamadik.

Alt batin cerrahisi gegiren gocuklarda; genel anesteziye ek olarak uyguladigimiz
kaudal anestezide; kortizol ve insilin duzeylerini arttirmadan cerrahi stresin
azalabildigini, glukoz dUz_eyindeki artisin ise klinikte anlamli olmadigini; postoperatif
donemde cocuk ve aile agisindan agrisiz ve rahat gectigini, kaudal anestezide
kullandigimiz 0.75 mifkg, % 0.2 ropivakain ile % 0.25 bupivakainin benzer etkinlikte
oldugunu, her iki ajana eklenen 0.5 mg/kg ketaminin, analjezik siresini
uzattigint,hemodinamik stabiliteyi korudugu, motor blok ve solunum depresyo'nu
olusturmadigini, postoperatif donemde sedasyon ve dijer yan etkilerin
gozlenmedigini, ek analjezik ihtiyacinin azaldigini saptadik. Cocuklarda uzun streli
postoperatif analjezi icin bupivakain ve ropivakain’e eklenen ketaminin kaudal

anestezide guvenie kullanilabilecegi distincesindeyiz.,
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