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I. GIRIS

Cocuklarda akut agr tedavisi son yillara kadar 6nemsenmemistir. 1976’da biiyiik bir
merkez Patent Ductus Arteriosus ligasyonu uygulanan infantlara sadece oksijen ve kas
gevgetici (pankironyum) kullanilarak uygulanan bir anestezi teknidini yayinlamislardir.
Bu torakotomilerde ne analjezi ne de anestezi uygulanmistir. Buglin bu protokol hayvan
etik komitesi tarafindan bile kabul gérmemektedir. 1980°li yillarda cocuklarda biyiik
operasyonlardan sonra bile oldukga sinirli analjezik kullanildigini gésteren bir ¢ok calisma
yapilmistir. Son on yilda pediyatrik analjeziye ilgi oldukga artmistir. Agri dederlendirme
yéntemlerindeki gelismeler monitérizasyon ve gocuklara uyarlanan analjezi teknikleri ve
agn tedavisi merkezlerinin bugiinlerdeki ana amaglari pediyatri pratiinde iyi bir agr
tedavi yonetimi saglamaktir.(6®

Cocuklarin hastane ortaminda duyduklarn agrilarin gogu akut karakterdedir. Saghk
personelinin agn tedavisi ile ilgili yetersiz egitimi, gocuklarda basarisiz akut agr tedavisi
uygulanmasi sonucunu ortaya gikarmigtir. Hasta kontrollii analjezi veya epidural kateter
uygulamasi gibi komplike yéntemler kullanilmadan da iyi bir agri tedavisi saglanabilir.
Giunumiizde, agrinin nérofizyolojizi ve néropatolojisi ile ilgili, bilimsel galismalar sonucu
elde edilen bilgi birikimi ve gelisen teknoloji yardimi ile agn tedavisinde ve dolayisiyla
pediyatrik agri tedavisinde gok olumlu ilerlemeler saglanabilmistir.(¢®

Cocuklar genellikle gabuk iyilesirler ve biiylik operasyonlardan sonra bile birkag giin
icinde taburcu edilebilirler. Agn tedavileri yeterince yapilmasa da evlerine génderilirler.
Gegmiste akut agri tedavisi konusunda yetersiz bir egitim verilmekteydi ve hastanin
agnisindan sorumlu tutulacak bir vyetkili yoktu. Bu gérev, genellikle analjezik
komplikasyonlarindan g¢ekinen ¢ocuk hastaliklari uzmanlarina disliyordu. Kugik
cocuklarin agn duymadiklari veya g¢abucak unuttuklarina inanthrdi.  Solunum
komplikasyonlari veya artmis katabolik durum, yeterli agri tedavisi ile engellenebilecedgi
halde, bunlar ortaya giktiginda genellikle cerrahi komplikasyon olarak degerlendirilirdi.(6®

Cocuklarin ve yetiskinlerin agryir algillama ve degerlendirmelerinde farkhliklar
oldugu, cocuk psikolojisindeki gelismeler ile anlasiimistir. Bu durum, gocuk ve eriskin agn
tedavisinde farkh yaklagimlarin gerektigini ortaya koymustur. Kiiglik cocuklarda sinirli ve
spesifik olmayan iletisim nedeniyle degerlendirmelerde yanhgliklar olabilir. Yenidogan ve
infantlarda farmakodinamik ve farmakokinetik farklar oldukga &nemlidir. Cocuklan
anlamanin ve onlan rahatlatmanin en iyi yolu onlan gelisme diizeylerine goére
dederiendirmek olacaktir. Gocuklar agri duyduklarinda stres, lzlintli ve 6fke hissederler
ve aileler buna bir care bulamayacaklarint disiinerek daha da abartirlar. Yetersiz analjezi
durumunda rutin agr degerlendirmesi ve belirgin bir plan ile bu reaksiyonlar engellenip

hasta ve ailesi rahatlatilabilir. Bu plan alternatif ve tamamlayici analjezi ydntemlerini



uygun konstltasyon ve ileri degerlendirme y6ntemlerini igermelidir. Eger aileye spesifik
agn tedavisi (Hasta Kontrolli Analjezi (HKA), Epidural Kateter) iyi bir sekilde agiklanir
sonuglarl anlatilirsa daha c¢ok kabul gérebilir. Bu spesifik agn tedavilerinden birisi de
kaudal blok uygulamasidir. Hasta sahipleri, genellikle bu uygulamanin tehlikeli oldugunu
ve sonunda gocuklarinin sakat kalabilecegi inancini tagimaktadirlar.

Cocuklarda postoperatif agn tedavisinde, kaudal blok uygulamasinin glivenilir ve
etkili bir yontem oldugu bildirilmektedir.(* 5 69 Hastanemizin Cocuk Cerrahisi Kliniginde,
1-9 yas aras! alt batin operasyonu uygulanan gocuklarda, uygulanan protokol geregi
postoperatif analjezi amaciyla, rektal yol ile parasetamol kullaniimaktadir. Bu cahsmadaki
amacimiz; kaudal epidural araliga, operasyon sonras! tek doz bupivakain uygulayarak,
operasyon sonrasl analjezi saglamak ve bu uygulamayl gtvenilirlik, yan etki,
uygulanabilirlik agisindan; Cocuk Cerrahisi Kliniginde uygulanan postoperatif agn tedavi
protokoli ile kargilastirmaktir.



II. GENEL BILGILER

A. AGRININ TANIMI

Agri Turkge bir kelimedir. Divan U Ligat-it Turk adh ilk s6zliglimiizde (XI yiizyil)
agrimak ve agrig kelimeleri vardir. Agrt duyusunun gevresel alicilarina “nosiseptér * adi
verilir.4®)

Subjektif bir algilama olan agrinin, ¢ok farkh tanimlari yapilmistir. Ancak
Uluslararasi Agn Tegkilati, Toksonomi Komitesi tarafindan yapilan ve biitiin diinyanin
kabul ettigi tanimi su sekildedir;

AGRI; viicudun belli bir bolgesinden kaynaklanan, kuvvetli bir doku harabiyetine
baglh olan yada olmayan, insanin gegmiste edindigi, subjektif, primitif protektif
deneyimleri ile ilgili, sensoryal, hos olmayan emosyonel bir duyum, davranis seklidir. Bu
tanimdan anlasilacagi lizere agri, sonrasinda , kiside davranigsal dedisikliklere neden
olacak bir algilama olayidir.*#

Diger bir tanimi, nérofizyoloji'de ayni alan iginde kullanilan "nosisepsiyon" igin su
sekilde yapmak olasidir; "Vicudun herhangi bir bélgesinde bir doku destriiksiyonu oldugu
zaman, bu bélgede lokal olarak salinan mediyatérier ve aljezikler tarafindan; 6zellesmis
sinir uglari olan nosiseptorleri uyarmalar: ile, algilanilmasi saglanip, merkezi sinir
sisteminin belirli boélgelerinde néral yapilarda degerlendirilip, zararli uyarinin algilanmasi
ve buna karsi gereken fizyolojik, biyosimik ve psikolojik O©nlemlerin harekete
gegiriimesine nosisepsiyon denilir."Bu tanim, agrinin, nosisepsiyon olayinin bir unsuru
oldugunu goéstermektedir.(1%®

Akut agn tecriibesi, hastanin zihinsel gelisimi, agrii uyaranin 6zelligi ile oldukga
yakindan ilgilidir ve akut agn tedavisinin bir alt grubu olan psikolojik yaklasimdan da
etkilenir. Hastaya yumusak bir dokunusg, sicak birkag kelime ile yaklasma, agrili islem
sirasinda dikkati baska yone gekme veya diisiincelerini yénlendirme gibi teknikler oldukca
faydali olabilir. Iyi bir psikolojik yaklagim farmakolojik analjezik gereksinimini azaltabilir,
ancak iyi bir farmakolojik analjezinin de olumlu psikolojik etkileri kiigimsenmemelidir.
Tibbi veya cerrahi bir problem sonucu ortaya gtkan agri ile belli bir islem (elektif cerrahi)
sonucu ortaya gikan akut agrinin psikolojik etkileri arasinda fark vardir. Ilk gruptaki
hastalar, saghk personelini agrilarini dindirecek kisiler olarak algilama ediliminde iken,
ikinci grupta ise agnlarinin nedeni olarak gérme edilimindedirler. Bu nedenle bu
durumdaki hastalarin 6ncelikle giivenini kazanilmasina galisilmalidir.(¢®

AGRININ KOMPONENTLERI: Agr; adrinin duyulmasi (duyusal), algilanmasi
(kognitif) ve adrtya yanit (afektif) komponentlerinden olusur. Agrinin kaba sekilde
algilanmasi, agrili uyaranin hipotalamusa; ince detaylan ile tanimlanarak algilanmasi ise

paryetal kortekse ulagsmasi ile gergeklesmektedir.



B. AGRININ SINIFLANDIRILMASI
1. Kaynaklandigi dokuya gore

-Somatik Agri: Somatik sinirlerden kaynaklanan, iyi lokalize edilen, ani ve keskin
baslayan, tanisi kolay olan agrilardir.
-Visseral Agn: Visseral kaynakl olup yavas baslar. Kiint ve sizlayicidir. Kolik veya
kramp tarzindadir. Baska bdlgelerde yansiyan agr tarzinda ortaya cikabilir.
-Sempatik Agri: Sempatik sinir sistemi aktivasyonu ile ortaya cikan agrilardir.
Yanma tarzinda olup agriyan bolgede solukiuk, Gisiime ve trofik degisiklerden yakinilir.
2. Duyum sekline gére
-Ani, keskin, batici,
-Yavas artan,
-Klnt, bazen yanici.
3. Etyopatojenezine gore
-Mekanik,
-Enflamatuvar
4. Baslama siiresine gére
-Akut agri
-Kronik agri
5. Mekanizmalarina gore
-Nosiseptif Agri: Deri, kas, bag dokusu ve ig organlardaki nosiseptérlerin
fizyopatolojik olaylarla uyariimalar sonucunda olan agridir. Sizlama, bicak batar gibi,
basing hissi, zonklama seklinde tanimlanmasi; SOMATIK doku hasari nedenli olanlarda
gériliir. VISSERAL doku hasarinin neden oldudu; obstriiksiyona bagh ise kemirici ve
kramp seklinde, organ kapsilini ve mezenteri de etkilemisse sizlama, keskin ve
zonklama &zellikleri ile tanimlanir. Nosiseptif agrilar opioid ilaglara ve periferik sinirleri
denerve eden girisimlere iyi yanit verirler.*®
-No6ropatik Agri: Somatosensoryal sistemde uyari iletimindeki normal seklin
bozulmas! ile ortaya gikar. Ornek olarak diyabet ya da sinir kompresyonu sonucunda
gorilen ndéropatiler verilebilir. Motor veya sensoryal dizestezinin otonomik disfonksiyona
bagli olabilecegi diisinllmelidir.  Agr spontan olarak ortaya gikabilir ve agri esigi
dustiigil icin normalde adrisiz olan uyar agn yapabilir. Agrn hissi saglam bélgelere
yanslyabilir(yansiyan agri). Bu adgnlarin  tedavisinde opioidlerden yeterince
yararlanilamamaktadir. Tedavide daima adjuvan ilaglar kullaniimalidir.t*®
-Deafferantasyon Agdrisi: Somatosensoryal uyari iletiminin yaralanma sonucu
merkezi sinir sistemine akiginin kesilmesi ile ortaya cikar. Fantom adrilar 6rnek

gosterilebilir.



-Reaktif Agri: Motor yada sempatik afferentlerin refleks aktivasyonu sonucu
nosiseptérlerin uyarilmasi ile algilanilir. Ornek olarak myofasyal adrilar gosterilebilir.
-Psikosomatik Agri:"Psikojenik agri" olarak da tanimlanir, anksiyete, depresyon gibi
durumlarda agn olarak tanimlanan duygulardir. Psikolojik sorunun temeli olusturdugu,
6nemsiz de olsa dokulardaki sorunun bu temel (zerinde vyikselerek, hastanin
ndrofizyolojik duyarlihidinin artmasi ile abartili olarak degerlendirilip algilanmasidir.>
Boylesine genis kapsamli bir siniflama gorilmesine karsilik glincel pratikte agr iki
baslik aitinda toplanmaktadir;
> Akut Agn,
> Kronik Agri.

AKUT AGRI: Daima nosiseptif nitelikte, ani olarak baslayan, neden olan lezyon ile
agn arasinda zaman, yer ve siddet bakimindan yakin iligki olup, doku hasariyla baslayip,
yara iyilesmesi siiresince giderek azalan ve kaybolan, baslangici genellikle 6 aydan kisa
sireli &zelliklerini tastyan agn tablosudur. Bu tablo, otonom sinir sistemi aktivasyonu
nedenli; tagikardi, hipertansiyon, solukluk gibi belirtileri de kapsar. Ornek olarak;
postoperatif agri, myokard infarktiisli, renal kolik bu gergeve icine alinabilir. Bu siire 3-
6 ay1 asarak kronik dzellik kazanabilir,>

KRONIK AGRI: Doku hasarindan sonra olusan, aylan asan sireleri ile devamhlik
gbsteren, hasta tarafindan agrinin yeri karakteri ve zamani ile ilgili yeterli bilgi
verilemeyen, nedeni olan hastaligin ya da hasarin iyilesme siirecinin asilmasina karsin
devam eden agndir. Kronik agri kisinin yasam kalitesini degistirip, hastalarda davranis
bozukluklarina varan sorunlara neden olabilir. Nedenleri arasinda, travma sonucu olusan
sinir hasarinin ge¢ sonuglari, dejeneratif, otoimmun, neoplastik hastaliklarla psikojenik
etkenler sayilabilir. Kronik agnli hastalarda, akut agrida gériillen otonomik yanitiar
gériilmez. Sempatik tonus ve néroendokrin fonksiyonda artis belirgindir. Kronik agrinin

siddeti, kisisel ve cevresel faktdrler ile etkilenir. ¢*

C.TEDAVIYE YONELIK NOSISEPTIF MEKANIZMALARIN SENTEZI

Agny: baskilayan mekanizmalari baslica 5 grupta toplamak olasidir:

1. Nosiseptér ve c¢evresinde olusan endojen algojenik maddelere karsi bunlarin
sentezini inhibe eden maddeler kullanmak seklinde bir yaklasim s6z konusudur. Burada
ozellikle romatizmal adrilar, migren agrilari, postoperatif adrilar sayilabilir. Serotonin
antagonistleri ve prostaglandin sentez inhibitérleri, bu en periferik noktada etkili
olurlar(Methysergide, Pizotifen, Aspirin, Endometasin gibi).

2. Periferik sinir kokenli en 6nemli adrilar; Nevralji'ler periferik noropatiler ve
deafferantasyon adrnlandir. Bunlarin  bazisinda genis gaph lif aktivasyonu

(Kontrirritasyon)sagdlayarak gegici agri supresyonu saglanabilir (Tens ve akupunktur gibi).

T.C. YORSEXOERETIM KURU LY
DOKUFIANTASY O BIERIIE /]



Veya kuglik gapli lif impuls trafigini azaltmak igin lokal anesteziye basvurulabilir.
Noralji'lerde ektopik fokus veya ephatik gegisin bastinimasinda karbamazepin (Tegretol)
verilebilir.

3. Bazen agny: izleyen bir savunma mekanizmast olarak ve spinal bir refleks
mekanizma ile agrli bdlgenin civarinda refleks kas spazmlari ve sempatik Iif
hiperaktivitesi meydana gelir. Burada segmental refleks arkini kirabilecek santral kas
gevsetici ilaglar veya simik ve/veya cerrahi sempatektomi s6z konusu olabilir.

4. Anterolateral sistemde, agrli impulslarin talamus ve kortekse c¢ikarak bilince
ulasmasi engellenebilir. Kanser agrilarinda oldugu gibi; anterolateral kordotomi ameliyati
yapilabilir. Veya dorsal funikulus (zerinden elektriksel uyarlarla agrili impulslar
dengelenir (Dorsal omurilik stimilasyonu) yada dorsal koklerin ulastigi bélgeye cerrahi
girisim yapilabilir.

5. Akut veya kronik agrilarda inici, antinosiseptif mekanizmalar harekete gegirilebilir.
Ornedin endorfin ve enkefalinlerin etkiledidi opioid reseptdr yerlerinde ayni etkiyi yapacak
morfin ve benzeri narkotik analjezikler kullanilabilir. Ya da TENS ve akupunktur ile dogal
endojen enkefalinler agr yollar {izerinde artirilir bdylece supresyonu saglanir.*®)

Inici 5-HT ve NA yollarindan monoaminerjik transmitter aktivitesini artirici yollara da
basvurulabilir. Bu amagla trisiklik antidepressan ilaglar verilir.

Bu ilaglar, bu aminoasit transmitterlerin agrili sinapslardaki konsantrasyonlarini
artinirlar. Son olarak kortikal mekanizmalarla, cikict agn yollan (izerinde inhibisyon

saglayan yéntemlere basvurulabilir. Bu ydntemlerden psikoterapi ve hipnoz sayilabilir.(

D. AGRI SIDDETININ OLCULMESI

Subjektif ozellikte olmasi nedeni ile degerlendirilmesi sorun olan "Agri"nin siddetinin
degerlendirilmesini saglamaya yonelik degisik 6lgim y6ntemleri bulunmaktadir. Agrinin
siddeti kadar 6zelligi de 6nemlidir (Tablo-I).

1. Tip 1 olgiimler
Hastanin objektif olarak degerlendirilmesine yénelik yontemleri kapsar:
< Fizyolojik Yontemler:

» Plazma kortizol ve katekolamin diizeyinde artma, kardiyovaskiiler parametrelerde degisme,

> Solunumsal parametrelerde dedisme,
< Norofarmakolojik yontemler:

> Plazma Beta-Endorfin diizeyinin degerlendirilmesi,

> Cilt isisinda degisme ,

% Norolojik yontemler :
> Sinir iletim hizi,

> Uyanlmis yanitlar ¢



2. Tip 2 olgiimler

Dogrudan adnnin siddetini 6lgmeyi amaglayan, hastanin kisisel dederlendirme

verilerine dayanarak yapilan 6lgme yéntemlerini kapsamaktadir:

% Tek Boyutlu Yéntemler:

> Sayisal Skalalar ; 0 (agn yok) - 100 (olabilecek en siddetli agri) arasinda hastanin
agrisinin siddetini tanimlayabilecedi sayiyt vermesi ile yapilan dederlendirmedir.
> Kategori Skalalari, agn (yoktan), (dayaniimaz) dereceye kadar 5 kategoriye

ayrilir. Hasta kendi durumuna uygun basamagi seger

> Vislel Analog Skala (VAS); Gorsel dederlendirme yéntemi olup, baslangic noktas:
"0" (agnsizlik), diger ucu "100" (dayanilmaz siddette agr" tanimlamasi igin
kullanilan 10 cm'lik bir cetvel mm araliklaria bdlliinerek hasta tarafindan agri

siddetini tanimlamada kullaniimaktadir ¢,
% Cok Boyutlu Yéntemler: En gok kullanilan yéntem Mc Gill Agn sorgulamasi olup;
agriy! sensoryal, affektif ve degerlendirme ydntiinden inceleyen 20 takim soruyu igerir.

Tablo-I Cerrahpasa Tip Fakiiltesi “Agn Sozciik Listesi

n(48)

Sensoryal sbzclikler Affektif Sézclikler
Sizliyor Sikistiriyor gibi Rahatsiz ediyor
Zonkluyor Cekiliyor gibi Huzursuz oluyorum
Bicak sokuluyor gibi | Geriliyor gibi Sinirimi bozuyor
Oyuluyor gibi igne batar gibi Moralimi bozuyor
Deliyor gibi Karincalaniyor Bana ylk oluyor

Sis saplanir gibi
Simsek cakar gibi
Kesiliyor gibi

Yaniyor gibi
Kaynar su dékiliyor gibi
Haslaniyor gibi

Endise duyuyorum
Tehlikeli buluyorum
Beni korkutuyor

Kopariliyor gibi Buz gibi Korkung buluyorum
Dovdlliyor gibi Donmusg gibi Dehsete diisiiyorum
Eziliyor gibi Kunt bir agri Feci bir sey
Buruluyor gibi Keskin bir agri Dayanilmaz bir sey
Sikihiyor gibi

3. Cocuklarda agri olgiimii

Cocuklarda agrinin dederlendirilmesi ve 6lgimii zordur. Bu zorluklar, yas, gelisme
evresi, gecirilmis agn deneyimleri ve diger cevresel faktorlerle iliskili olarak gocugun
algilama, yorumlama ve ifade etme slrecindeki stirekli dedisimlere baglidir. Eriskinlerin
aksine, gocuklarda, 6zellikle kiiglik olanlarda, agrilarn: ilgilendiren sorulari anlamada
bireysel ve davranigsal yeteneklerin eksikligi disinda, agnlarini tanimlama yetenekleri de
gelismemistir. Ozellikle kiiciik gocuklarin agriyla ilgili gegmis deneyimleri yoktur ve
erigkinlerle iletisim kurma yetenekleri sinirhdir. Gocuklarda agri degerlendirilmesi igin
yéntem segimi, gocugun yasi, genel durumu, agriyl tanima diizeyi géz 6niine alinarak
yapilmahdir ve dlglimler sistematik olarak tekrarlanmahdir. Agriy1 6lgmek igin kullanilan
yéntemlerin higbiri tek basina gocuklarda agrinin standart Slglimiinde ve agrinin farkh

komponentlerinin tiimi hakkinda yeterli bilgi saglamaz.(®”



Toddler, agr dlglimiinde dudaklarin biiziilmesi, sallanma, agriyan yerin ovulmasi,
vurma , tekme atma, godzlerin agllmasi, aglama, bagirma ve isirma gibi reaksiyonlarin
agn élgiimiinde kullanilabilecegini bildirmistir.®* 3-5 yagsindaki gocuklarda sézel iletisim
, VAS , agn siddetinin renklerle belirtilmesi ,resimli kategori skalalari kullanilir. 12 yas
civarinda Mc Gill skalasi gegerlidir.®®®

Gocuklarda agn siddetinin 6lgimintG arastiran metodlar son yillarda dnemli
ilerlemeler gdstermistir. Bu &lgimlerin glvenilirlik ve gegerliligini arastiran calismalar
artmaktadir. Agn subjektif ve kisisel bir olay oldugundan, 3 degisik strateji ile ancak
indirekt olarak ©dlgilebilir. Bu stratejiler kisisel ifade, davranis bigimi ve biyolojik
parametreler Gizerine dayanmaktadir.(®”

Eger elde edilebiliyorsa kisisel ifade en iyi 6lgim metodudur ve adn dlgiimiinde
“altin standart” olarak adlandinlir. Fakat bebekler, kiiglik gocuklar, kognitif ve fiziksel
yetersizlige sahip gocuklarda bu miimkiin olmadigindan, davranigsal ve biyolojik dlgiimler
kullanmhr.

a) Kisisel ifadeye dayali agri 6lgimleri

Kisisel ifadeye dayah testler agrinin kognitif komponentini dederlendirmeye calisir.
Ancak kisisel agn deneyimlerinin kiiclik cocuklarda degerlendirilmesi sinirhidir. Soru soran
kisi gocugun cevabini etkiler; bu, soruyu soranin, anne ya da doktor olup olmadidina gore
dedisir. Yanit soru tipiyle de dedisir. Yaniti yénlendiren ya da yanitt kontrol edilebilen
sorularda bu durum daha belirgin hale gelir. Ayrica kiiglik cocuklar her zaman hissettikleri
seyi ifade edemeyebilirler. Clinkl ya soruyu anlamazlar ya da anlamli yanit vermek igin
yeterli sézciik dadarcigina sahip degillerdir.(¢”

Cocukiar 2 yasindan itibaren, siddetini tanimlayamasalar da, agrilan oldugunu
ifade edebilirler. Agriy1 degerlendirmek igin soru soran kisi bir yabanci ise, ¢ocuga cesur
olmasi empoze edilmis ise, gocuk korkuyorsa, veya agrisini gegirmek igin bir enjeksiyon
yapilacagini veya tadi kétl bir ilag verilecegini dislinliyorsa, agrilarini inkar edebilirler.
Cocuda adnisini sorarken sabirh olunmali, ve c¢ocugun bildigi, tanididi kelimeler
kullanilmahdir. Ayrica anne-babadan aile iginde agriyi degeriendirmek icin hangi
ifadelerin kullanildigt 6grenilmelidir.4-5 yasindaki gocuklarda yiiz skalalar kullanilabilir.
Cocugun agrisini ylizlerden birini isaret ederek derecelendirmesi istenir. Sekil 1’de bu tir

skalalardan 2 tanesi gériilmektedir.(®?

®OOO0OC

Sekil 1: Resmin (st sirasindaki skala Kuttner ve LePage, alttaki skala Bieri ve ark.’dan alinmistir.(6”)
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6-7 yasindaki cocuklar ise kelime veya grafik bazli derecelendirme skalalarini
kullanabilir. Sekil 2'deki gibi bir gizgi lizerinde 5 kelimeli skala kullanilabilir. Bu tip
kategorizasyona dayali skalalarin yorumlanmasi gtig olabilir. Clinkii ayni tanimlama
kelimesi degisik gocuklar tarafindan degisik sekilde yorumlanabilir. Fakat Wilkie ve ark.
kategori skalalarinin da gocuklarda gegerli ve kullanish oldugunu bildirmislerdir.t*%® Tesler
ve ark. 8-17 yas grubundan, degisik din ve etnik kékene sahip, 958 gocukta yaptiklari
calismada c¢ocuklarin agnlarini  tamimlamak igin ne tip kelimeler sectiklerini
arastirmislardir.®® Bu yas grubundaki g¢ocuklarin belirli kelimelerini sectigini ve kelime
sayisinin yasla birlikte arttigini, bunun da kognitif gelisimi yansittigini saptamislardir. Bu
kelimelerin erigkinlere uygulanan McGill Agri Skalasindaki kelimelerden oldukga farkis
oldugunu bildirmislerdir. Cocuklarin kendi agrn dillerine sahip oldudunu, gocuktan agrisini
tanimlanmas! istenmeden 6nce bu faktérlerin ortaya konulmasi gerektigi sonucuna

varmislardir.(”)

AGRI HAFIF ORTA SIDDETLI  DAYANILMAZ
YOK AGRI sngTrE AGRI AGRI
AGRI

Sekil 2: Sézlii agr grafik skalasi (Tesler ve Wilkie’den alinmistir).(4:103)

6-7 yas grubuna“0: hig agr yok”, “10 veya 100: olqbilecek en kotlu agr” olacak
sekilde 0-10 veya 0-100 arasi viziiel analog skalalar(VAS) kullanilabilir. Vizliel analog
skala yatay veya dikey olarak kullanilabilir. Bugline kadar yapilan galismalar 5 yas ve
tizerindeki gocuklarda agrinin dederlendirilmesinde VAS'in glivenilir ve gegerli oldugunu
gbstermistir. Varni ve ark.(’%® cocuklarin VAS derecelendirmesi ile ebeveynlerin,
hemsirelerin ve hekimlerin derecelendirmelerinin korelasyon gésterdigini bildirmislerdir.
Maunuksela ve ark.®® ve Mc Grath ve ark®” da VAS'in davranissal &lglimler ile de
korelasyon gosterdigini bildirmislerdir. Bazi arastirmacilar gocuklarin agn siddetinin
degisimini dederlendirme karekterlerinin saga ve sola dogru dedil, yukan ve asagi dogru
oldugunu belirtmekte, bu nedenle VAS'in yatay dedgil, dikey olarak kullaniimasi gerektigini
sdylemektedirler. Bir viziiel analog skala lizerine yerlestirilmis, 0-10 veya 0-100 arasinda
derecelendirilmis agri termometresi de kullanigh bir 6lcim metodudur. Cocuk hissettigi
agr siddetini termometre (izerinde parmadiyla isaret ederek gosterir. Szyfelbein ve
ark.®® agr termometresindeki skorlarin yanik agrisina sahip cocuklarda diger skalalar ile

korelasyon gésterdigini bildirmislerdir.”



b) Davranis bigimine dayali agri élgiimleri

Ses tonu, ylz ifadesi ve vicut hareketieri gibi davranis bigimleri de agrinin
6lgiimiine olanak saglar. Fakat agrinin davranis bigimine dayali ve kisisel ifadeye dayal
6lcim metodlar arasinda cesitli uyumsuzluklar vardir. Aralarindaki en iyi uyum kisa ve
keskin adrilan degerlendirmede mevcuttur. Uzun streli agrinin degerlendirilmesinde
davranissal dlglimler gok iyi gelistirilememistir.

Adlama yenidoganlarda agn ve distresin ilk sézel ifadesidir. Johnston ve ark.(%
yenidogan aglamalarinin spektrografik analizini yaptiklari galismada, agr aglamalarinin
aglik veya korku aglamalarindan daha yiiksek frekansta oldugunu saptamislardir.®”
Bebek ve gocuklarda postoperatif agrinin degerlendiriimesinde 3 davranis skalasi
gelistirilmistir. Mc Grath ve ark.®®¥ tarafindan gelistirilen Dogu Ontario Cocuk Hastanesi
Adn Skalasi (CHEOPS) aglama, yiiz ifadesi, verbal ifade, dokunma, viicut pozisyonu ve
bacak pozisyonu gibi 6 davranigi derecelendirir. Tarbell ve ark.’nin®® 1-5 yas arasi
gocuklar igin geligtirdigi Toddler-Preschool Postoperatif Agri Skalasi ses, yliz ve viicut
ifadeleri ile ilgili 7 maddeye sahiptir. Attia ve ark.'nin (8) gelistirdigi 10 maddeli
Postoperatif Agn Skalas! ise uyku, yiiz ifadesi, aglama, motor aktivite, eksitabilite,
fleksiyon, emme, tonus ve sosyallik gibi 10 davranisi derecelendirir.

| Postoperatif agriy! 6lgmek igin davranigsal ve biyolojik parametreleri kombine eden
skalalar da bulunmaktadir. Norden ve ark.’nin?’® gelistirdi§i Objektif Agri Skalasi kan
basinci, aglama, hareket, ajitasyon, verbal dederlendirme veya viicut hareketini
dedertendirir. Bu skala CHEOPS ile cok iyi korelasyon gosterir.®” Ambuel ve ark.’nint®
gelistirdigi COMFORT skalasi uyanikliigi, sakinlik/ajitasyonu, solunumu, fiziksel
hareketleri, kan basinci degisikliklerini, kalp atim hizi degisikliklerini, kas tonusunu ve
yliz ifadesini derecelendirir. Krechel ve Bildnerin®” gelistirdigi CRIES skalasi aglama,
oksijen gereksinimi, vital bulgu degisikligini, yliz ifadelerini ve uykuyu derecelendiren 5
maddeli bir skaladir. Prematiir ve Infant Agn Profili ise agriyi 6lcmek igin davranis
bicimini, kalp atim hizi dedisikliklerini, oksijen sattirasyonu degisikliklerini, kas
hareketini, gbz kisma ve nazolabial kivrimi degerlendirir.

Tim bu skalalar agrninin dlgiminde kullanighdir, fakat &zellikle gocuk derlenme
odasini terkettikten sonra davranissal ve biyolojik parametreler normale dondiigiinde gok
gecerli dedgillerdir. Bu dénemde higbir skala digerine tstlin bulunmamistir, ve benzer
sonuglar vermektedirler.

Yenidoganlarda ytiz hareketlerinin dederlendirilmesinin sadece kisa, keskin
adrilarda énemli oldugunun vurgulanmasina ragmen, Neonatal Yiiz Hareketleri Kodlama
Sistemi (Neonatal Facial Action Coding System) gibi bir davranigsal élgim metodu uzun
stireli agnda faydal olabilir. *® Bu skalada video ile tanimlanan ve topuk agrisina kargi

saptanan 10 ylz hareketi vardir. Bunlar kas hareketi, g6z kisma, nazolabial kivrim, dil,
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dudak ve agiz hareketleri, gene titremesidir. Diger bir skala da 15 maddeli Douleur Enfant
Gustave Roussy (DEGR) skalasidir.®” 2-6 yas arasi pediyatrik onkoloji hastalarinda uzun
siireli agny! davranigsal metod ile derecelendirir. Bunun iginde hastalikli bélgeyi koruma,
psikomotor degisiklikler ve anksiyeteyi 6lgen 3 subskala vardir. Oldukca gecerli olan bu
test agn yaninda anksiyete ve depresyonu da élger.

Ebeveynlerin veya hemgirelerin gocugun agrisini de§erlendirdidi viziiel analog
skalalar, nimerik skalalar veya yliz skalalarn da kullanimi kolay ve glvenilir olduklarindan
klinik kullannmda oldukga yaygin olan davranigsal 6lgim skalalaridirlar. Erigkinlerin
gocuklarin agnsini  degerlendirdikleri galismalar ve c¢ocuklarin kendi agrilarini
degerlendirdikleri galismalar arasindaki korelasyon oldukga iyidir.

Beyer ve ark.*" 3-7 yas arasi cocuklarda davranissal skalalanin agridan cok
anksiyeteye daha duyarli olabilecegini ve adriyi tolere edebilen gocuklarda ise agn
siddetinin tahmin edilme olasilifinin daha az olacagini éne siirmuslerdir. Kisisel ifadeye
dayal agn skalalannin kullanildigi bu calismada, siddetli agnsi oldugunu sdyleyen
gocuklarin gogunun davranigsal adgr skorlarinda herhangi bir distres bulgusu
saptanmamustir. Ozet olarak, davranigsal skalalar kisa, keskin agriyi dederlendirmede
mitkemmel iken, uzun siireli agry: dederlendirmede yetersiz kalabilmektedirter.®”

c) Biyolojik parametrelere dayali agri 6lctimleri

Agnilt girisimlerin yapildigi bebek ve cocuklarda kardiyovaskiiler parametrelerde
tasikardi, hipertansiyon, periferik O, satlirasyonunda diisme ve palmar terlemede anlamh
degisiklikler saptanmustir. Bu degisiklikler; bireysel 6zellikler, uyartnin siddet ve siiresiyle
iliskili olabilir. Biyolojik parametreler icerisinde en yaygin olarak kullanilan kalp atim hizi,
kisa ve keskin agriyt dedgerlendirmede kolay ve genellikle gecerli bir élgiim olarak kabul
edildigi halde, uzun sireli agrilarda klinik yénden agriyi degerlendirecek biyolojik bir
parametre yoktur.

Cesitli minér invaziv girisimlerde arteriyel oksijen satlirasyonunda diismeler
goérilmesine karsin, uzun sireli agrn ve desatlrasyon arasinda bir korelasyon
bulunmamistir. Cerrahi ve travma; kortikosteroidler, katekolaminler, glukagon ve growth
hormon gibi hormonlarin salimmini tetikler. Anand® ; prematir ve termindeki
yenidoganlarin cerrahiye stres yanitini arastirmis, stres yanitin agn o6lgimiyle ilgili
bilgiler verebilecedini bildirmistir. Fakat bu tip dlgimler agrinin klinik olarak
dederlendiriimesinde kullanilamamaktadir. Hormonlar arasinda en fazla arastirilan
kortizoldiir. Kortizol yaniti yas, karakter ve bazal dederlerin birbirleriyle etkilesimi
sonucunda olusur ve bu komplike etkilesim kisa ve keskin adrilarda dahi kortizoliin

agrinin klinik dederlendirmesi igin kullaniimasini énler.(®”)
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d) Adgn degerlendirilmesinin organizasyonu

Agn tedavisi ile ugrasan klinisyenler gocugun agrisini 6lgmek ve kayitlara islemek
icin rutin bir strateji gelistirmelidirler. Agr giinligl veya agn izleme formlar uzun siireli
izlemde gok faydalidir. Agn izleme formlan klinikler ve hastanelerde analjezik kullanimini
diizenleyerek analjezi kalitesini arttirabilirler.(”
e) Adr 6lgimiindeki karsilasilan sorunlar

Korku, anksiyete, bulanti, kusma, insomniya, asin yorgunluk, dispne, depresyon,
yalnizlik hissi, sikilma gibi diger faktorler agriyr olumsuz etkiler. Asiri yorgunluk
durumunda desendan agri inhibisyon yollann da muhtemelen efektif dedildirler. Bu gibi
faktérler sadece agn yanitim arttirmakla kalmaz, agriya karsi algilama ve fizyolojik
yanitlari da olumsuz etkiler. Bu faktérlere dikkat edilmesi agri tedavisini daha etkin hale
getirir. Fakat, gocuklarda agrinin 6lgiimiine yo6nelik standart politikalar gelistiriimemesi,
agn tedavisi konusunda tibbi egitimin eksikligi, opioid bagimhlid: ile ilgili yanlis kanilar,
agrinin degerlendirilmesi ive tedavisi ile ilgili personel azhgi ve yeni teknolojilerin gok
masrafli olusu agn tedavisinin istenilen diizeye gikmasini engellemektedir. Cocuklarda
agri dlgumunin yetersizligi sonucu etik ve legal standartlar olusmamasina ragmen son
yillarda bunlarin olusturulmasina calisiimaktadir. Cerrahi sonrasi, kanser, orak hicreli
anemi veya romatoid artrit gibi hastaliklarin aktif fazindan sonra agri gekme potansiyeli
olan cocuklarda agrinin rutin olarak o&lgimi gibi bir standardin gerekliligi ortaya

ctkmaktadir.(”

E. AGRI TEDAViISi @

Agn tedavisi , agriya neden olan olayin gbzllmesi ile saglanir. Ancak agri nedeninin
ortadan kalkmasina kadar gecgecek sirede, yada agrinin nedeni kaldirlamiyor ise agn
stiresince hastanin agr duymamasi icin girisimlerde bulunulur.®*®
AGRIDA GENEL TEDAVI YONTEMLERI

1) FARMAKOLOJIK YONTEMLER,

2) SINIR BLOKLARI,

3) SENSORYAL STIMULASYON YONTEMLERI,

4) Fizik TEDAVI YONTEMLERI,

5) RADYOFREKANS LEZYON JENERATOR ILE UYGULANAN TERMOKOAGULASYON

YONTEMLERI,

6) PSIKOLOJiK GIRISIMLER,CERRAHI GIRISIMLER,

7) CERRAHI GIRISIMLER.

Agn tedavi yéntemierinden de anlasilacagi lzere agn tedavisi, multidisipliner bir
yaklasim gerektirmektedir. Farmakolojik yontemler birgok tibbi brans tarafindan

kullanilabilmesine ragmen diger yontemler braglasma gerektirmektedir.“
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FARMAKOLOJIK YONTEM
Agri tedavi yontemlerinden ilki, her branstan hekimin her zaman kullanabilecedi en
etkin ve en genis agili tedavi olan tibbi tedaviyi icermektedir.

Farmakolojik yéntemde kullanilan ilag gruplar
» Non opioid analjezikler,
» Opioid analjezikler,
» Antidepressan ve sedatifler,
» Antikonvilsanlar
» Antihistaminler

Ilagla tedavi olarak adlandirilan bu yéntemde, agn tedavisinde basariya ulasabilmek
icin temel prensiplerin varligi bilinmekte ve bunlara uyulmasi gerekmektedir. Bu
prensipler kisaca su sekilde 6zetlenebilir;

Farmakolojik Yontemlerde Agri Tedavisi Temel Prensipleri

1. Ilaglarin éncelikle oral kullanimi segilmeli,

2. Analjezik ilag dozu hastaya gore diizenlenmeli,

3. Uykusuzluk etkin bir sekilde tedavi edilmeli,

4. Tedavinin neden oldugu yan etkiler tedavi edilmeli,

5. Gerektiginde hastalara adjuvan (yardima) ilag verilmeli,

6. Hastanin dikkatle ve siirekli olarak izlenmeli, hastanin doktoru ile diyalogu

siirdirmesine olanak taninmalidir.

= 3
KUVVETLI OPIOID+NSAIl+ ADJUVAN

SURERSE z
ZAYIF OPIOID+NSAII+ADJUVAN
SURERSE

NSAII+ADJUVAN

>

Sekil 3. WHO'nun (World Health Organization) MERDIVEN SISTEMI
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Bu sistemin ilk basamagi en hafif siddetteki agrinin tedavisine yénelik ilaglan igerir:

Non-steroid antiinflamatuvar ilaglar (NSAIl)'a :

1. Aspirin,
2. Parasetamol ,
3. Ibuprofen,  &rnek olarak verilebilir.

Aspirin ve NSAII ' lar potent prostaglandin sentetaz inhibitérii etkileri ile analjezik
ve antiinflamatuvar etki gosterirler.

Opioid olmayan ya da NSAI ilag adini verdigimiz ajanlar su durumlarda ortaya gikan
agrilarin giderilmesinde tek baglarina ya da ek destekleyici ilaglar(adjuvan ilag) ile
birlikte kullanabiliriz:

1. Periostun mekanik gerilmesi,

2. Tendon yada adalelere mekanik basi,

3. Subkutan dokularin gerginligi,

4. Plevra ve peritonun mekanik gerginligi,

5. Antikanser tedavi nedenli adale ve eklemlerin katilik ve inflamasyonu.

Ilk basamak tedavisinde yalniz bu ilaclar yeterli olabilecedi gibi, ADJUVAN ILAC
adini verdigimiz yardimci ilaglari, bu basamakta kullandigimiz ilaglarla kombine ederek de
kullanabiliriz. Adjuvan ilaglardan goklukla kullanilanlar sunlardir;

A. Steroidler,

B. Antidepresanlar,
C. Anksiolitikler,

D. Fenothiazinler

E. Antikonviilsanlar,
F. Amfetaminler.

Merdiven sistemi, agn tedavisine basariya ulasmada en ideal yaklagimi getirmistir.
Kullantlan her analjezigin yan etkisi bulunmaktadir. Bu yan etki gorilme sikligi, doz
artimi ile paralel olarak artmaktadir. Doz artirmadan analjezik etkinligin artirnlmasi ilag
kombinasyonlari ile saglanabilmektedir. Yan etkilerinin 6nemi nedeni ile narkotik
analjeziklerin kullanilmasindan kaginildigi bilinen bir gergektir. Merdiven sistemindeki
non-opioid + opioid + adjuvan ilag kombinasyonlari bu riski en aza indirmektedir. Bu
sekilde agn tedavisi yapilan hastalarda agrinin siddetine gére bir gesit ilagtan daha uzun

siire yararlanma olanad elde edilebilmektedir.®

F. POSTOPERATIF AGRI TEDAVISI

Cerrahi islem gegiren insanlar, farkhliklar olsa da, islem sonrasinda agri duyarlar.
Hem mesleki, hem vicdani kaygilar, postoperatif agr tedavisi igin gerekli uygulamalarin

yapiimasini zorunlu kilmaktadir.
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Bu kaygilarin yaninda, postoperatif yara iyilesmesi ile birlikte homeostasisi
saglamada, agrinin tedavi edilmesinin gok 6nemli katkisi bulunmaktadir. Béylesine dnemli
katkilari oldugu yeni anlasilan "Postoperatif agri tedavisi", bu bilgilerin elde edilmesine

paralel olarak giincellesmistir.®

1. Postoperatif agri tedavisini giincellestiren nedenler
Postoperatif agrinin hayati tehdit eden soruniara neden olmasi,

Agrinin; anksiyete ve uykusuziuga neden olmasi,

Postoperatif agrinin cerrahiye bagh morbidite ve mortaliteye etki etmesi,
Taburcu olmayi geciktirmesi,

Agrinin meydana gelis mekanizmasinin anlasiimasi,

00 T oo

Emniyetli ve etkin agn tedavisi yéntemlerinin bulunmasi,
g. Lojistik ve uygulama ile ilgili sorunlarin ¢éziimi igin kolayliklarin saglanmasi.

Cerrahiye fizyolojik cevabin varligi bilinmektedir. Degisik faktérler ile stres-yanit
olusmaktadir. Bu stres-yanita en 6nemli neden agrndir. Stres-yanit ; hastanin iyilesme
stirecini uzatmaktadir. Postoperatif analjezi, sadece hastanin konforunu saglamak igin
degil ayni zamanda postoperatif agridan etkilenen sistemlere olan olumsuz etkilerini
énlemeye de ydneliktir.*
2. Postoperatif agridan etkilenen sistemler

a. Solunum sistemi (solunum hareketlerinde kisitlilik,sekresyon birikimi, kollaps)
Kardiyo-vaskiler sistem(tagikardi, periferik vaskiiler direng artisi, kalp yuki
artigi, hareket kisithligina bagh tromboembolik olaylar),

c. Gastrointestinal sistem(sempatik aktivite artisi, barsak hareketlerinde azaima,
staz ve dilatasyon),

d. Iskelet kas sistemi (agn - spazm - agn).

Hastanin operasyondan 6nce gok iyi hazirlanmasi, operasyon sirasinda iyi izlenmesi
ile postoperatif stres-yanitin azaltilmasi olasidir. Ancak "postoperatif agn" olursa bu

denge, "olumsuzluk" yéniinde bozulacaktir.**

3. Postoperatif analjezi saglanmasi
Postoperatif analjeziyi saglayabilmek igin yapilacak girisimleri (i ddénemde
degderlendirmek olasidir.
a) Postoperatif Analjezi Sadlamak Icin Girisim Dénemleri
I. Preanestezik dénem
a. Premedikasyonda opioid,
b. Rejyonel anestezi uygulamasi,
c. Hasta kontrolli analjezi- (HKA).
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II. Intraoperatif dSnem
III. Postoperatif donem
SEGILEBILECEK YONTEMLER : Yurdumuzda postoperatif agr tedavisinde genellikle
KONVANSIYONEL YONTEM kullaniimaktadir. Yani, hasta agr duydudunda (pro renata:
PRN) hastanin istemine gére analjezik verilmektedir. Hastalarin bireysel analjezik
gereksinimini saptarken, fiziksel degerlendirmeler, farmakokinetik parametreler ve kisisel
degerlendirmelerden yararlanilir. Halen analjezik gereksinimini kesin olarak saptayan
basit ve glivenilir bir ydntem bulunmamaktadir. Gliniim{izde postoperatif agri tedavisinde
kullaniimasi 8ngérilen birgok yéntem bulunmaktadir.3

b) Postoperatif Agri Tedavisinde Kullanilan Yéntemler

1. Paranteral yontemler
a. Intravendz,
b. Intramuskiiler,
c. Subkiitan.
II. Non-paranteral ydntemler
a. Solunum yolu,
b. Gastrointestinal yol
1) Oral
2) Rektal
c. Transdermal yol
d. Transmukozal yol, (sublingual, bukkal, nazal,intratrakeal)
e. Intraplevral yol.
II1. Rejyonel agn tedavi yontemleri
a. Periferik bloklar
b. Operasyon sahasina uygulanan analjezi
c. Santral bloklar (intraspinal yontemler)
1) Epidural
(a) Servikal epidural
(b) Torakal epidural
(c) Lumbal epidural
(d) Kaudal epidural
2) Intratekal
IV. Non-farmakolojik yontemler
a. Stimilasyon yontemleri,
1) Tens
2) Akupunktur
b. Kriyoanaljezi

Calismamizda yukanda bahsedilen yontemlerden ikisi segilerek g¢ocuklarin
postoperatif analjezilerinin saglanmasinda etkinlikleri aragtinlip karsilastinimistir,
Calismaya konu olan postoperatif analjezi ydntemleri rektal yoldan parasetamol
suppozituar uygulamasi ve kaudal epidural analjezi uygulanmasidir,

Rektal yol ile postoperatif analjezi saglanmasi ; Oral yada parenteral yolla opioid
uygulanamayan, o6zellikle bulanti kusmasi olan, bilinci kapali hastalar ve gocuklarda,
rektal yol analjezi salamada uygun bir ydntemdir. ilacin absorbsiyonu rektumda

konuldugu yere badh olarak dedismesi nedeni ile uygun yere yerlestirilmis (rektumun
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orta bdlimii) olan ilacin, ilk gegis metabolizmasi veya mide asit ve enzimleri tarafindan
degredasyonu &nlenerek biyoyararhligi arttirabilmektedir. Rektumun orta bélimiine
yerlestirilen preparatlar inferior ve orta rektal venlerle sistemik sirkiilasyona emildiginden
ilk gecis etkisinden korunur. Rektumun daha yukar bélimleri superior rectal venlerle
portal sisteme direne oldugundan bu béliime yerlestirilen ilag ilk gegis metabolizmasina
ugrar. Cok asad! rektum bdlgesine (anis) yerlegtirildiginde ise ilag etkili olmaya olanak
bulmadan disart atiimaktadir. Sonug olarak, ayni hastada ayni preparatla farkl etkiler
alinmasinin nedeni yerlestirme farkliligindan kaynaklandigi séylenebilir.

Rektal ilac uygulamasi igin hiz kontrolli pompalar (OSMET pompalari; osmotik
pompalar olup, rektumu bosaltmak ve 24-40 saatte belirli dozda ilag verecek sekilde
yapilmistir) ve hidrojeller de mevcuttur.®
Rektal yol ile kullanilan ilag formlari

1. Suppozituvar

2. Hidrojeller,

3. Osmet (hiz kontrollii pompalar)

G. KAUDA EPIDURAL BLOKAJ

Cocuklarda rejyonal analjezi yontemleri son yillarda, &zellikle lokal anesteziklerin
farmakokinetik ve farmakodinamiklerinin daha iyi anlasiimasi ile yaygin olarak
kullanilmaya baslanmistir. Kaudal enjeksiyonlar, gocuklarda teknik olarak daha kolay olup
giderek daha ¢ok kullaniimaktadir Kaudal blok normal aktiviteye erken dénis, ingiunal ve
genital bélgede milkemmel analjezi, hizh baslangic gibi avantajlara sahiptir.®® Hatch,
Hulse ve Lindahl “”) kaudal bloun mikemmel bir analjezi sagladifini ve solunum
etkinligini arttirdigini 6ne stirmuslerdir.

ADARPEF (yeleri (French Language Society of Pediyatrik Anesthesiologist “Fransizca
Konusan Pediyatrik Anestezistler Toplulugu”) 1 yillik 85412 islemdeki (61003'G genel
anestezi 24409'u regional anestezi) prospektif incelemede bulunmuslardir®®, Bunlarn da
15013’Ginlin santral bloklardan kaudal anestezi oldugunu bildirmislerdir. Kaudal anestezi
biitlin yas gruplan icinde en gok kullanilan tekniktir.

Bir cok klinik calisma cocuklarda kaudal blok uygulamasinin kolay uygulanir,
giivenli, gecerli ve popiiler bir uygulama oldugunu gostermektedir ?* 1%2), Tek doz kaudal
uygulamasi modern anestezi pratiginde kolay uyugulanir olmasi nedeniyle g¢ok
kullantimaktadir. Bir gok pediyatrik cerrahi prosediirin T10-S5 dermotom sahalarinda
olmas! ve gerekirse de yliksek dozlarla daha yliksek seviyelere gikilabilmesi ile kaudal

yaklasimla yeterli analjezinin saglanmasina olanak tanimaktadir.®
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1. Tarihge

Epidural bélgeye sakral yaklasim ilk kez 1901 yilinda Sicard ve Cathelin tarafindan
ortaya atildi ve Ispanya’da 1921 yilinda Pages lomber yaklasim: bildirene dek, tek
epidural anestezi yontemi olarak kullanilmistir. Cocuklarda kaudal blok ile ilgili ilk yayin
1933 de yapilmistir. Bu teknik ¢ok genis serilerle yapilan ¢al|§malarda kullaniimis yliksek
basari ve diisiik komplikasyon orani bulunmustur. (% 81

Gunimiizde, gerek lumbal, gerekse spinal subaraknoid tekniklerle daha yiliksek
seviyeler tutturulmasi nedeniyle kaudal epidural blokaj bunlarla kiyaslanmak zorunda
kalmigtir. Bu istenmeyen kiyaslanmalarin nedeni bellidir. ilk olarak, sakral hiatusa yakin
dokularda, ozellikle kemik sakrum igerisinde kayda deder anatomik varyasyonlar
bulunmaktadir. Kemik isaret noktalarinin, hem kemigin asimetrik olarak asiri biiylimesi
ile, hem de Uzerini 6rten fibréz veya yumusak yag dokulariyla sebebiyle bulunmasi giig
olabilmektedir. Kaudal blokaji olanaksiz hale getiren sakral kemik yapilarin insidansini
dederlendirmek icin gesitli galismalar yapilmistir. Eski bir caisma®®, % 7,7 oraninda
hiatusun olmadig! saptanmistir. Genc¢ hastalarda daha az ve gocuklarda nadir olarak bu
bozulmus anatomiyle karsilagildidi kabul edilmektedir. Bir bagka olumsuz kiyaslama
nedeni de, yine anatomik olarak sinir kdklerinin dermatomal yayilimina gére, kaudal
kanal hiatusunun gogu terminal koklerin gikis noktasina denk gelmesi ve sakral kanali
tikayabilen minér kemik obstriiksiyonlarimin bulunmasidir. Lumbal bélgede, anestezik
solisyonun yayilimi hem sefalik hem de kaudal olabilir béylece anestezinin yaygin bir
dagihimi olusur. Agikgasi, epidural araliga kaudal yaklasimla yayilim sadece sefal yénde
olabilir ve mindr kemik obstriiksiyonlan ile sinirlt kalabilir, bunun sonucunda bloke olan
segmentlerin sayisi daha az olacaktir. Daha yaygin bir anestezi saglayabilmek icin daha
yliksek doz lokal anestezik kullanilir ancak bu da beraberinde ilag toksisitesi riskini ve
siklikla asin yayilim risklerini tasir. Sakral hiatustan yerlestirilen bir kateter lumbosakral
bileskeye kadar ilerletildiginde daha diisiik bir dozla sefalik yayilim beklenebilir.(109

Eger kaudal yaklasim, epidural bosluga en alt seviyeden segmental giris olarak ve
lumbosakral kéklerle inerve olan dermotomlarla sinirl kabul edilirse, bu teknikle cok daha
diglik bir basarisizlik orani, daha az komplikasyon insidansi béylece daha biyuk bir
popularite kazanilir.
2. Anatomi

Herhangi bir bdlgesel anestezi tekniginde basarinin anahtari, bélgenin normal
anatomisinin iyi bilinmesi ve karsilagilabilecek varyasyonlarin degerlendirilebilmesidir. Bu
ozellikle kaudal blokta diger tekniklere gbére daha o6nemlidir. Bu bélgedeki cesitli
varyasyonlar, ignenin farkinda olmaksizin yanls yerlestirilisiyle, en iyi olasilikla basarisiz
blok ve en kétusil de ciddi komplikasyonlara yol agacaktir.
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Sakrum: 5. sakral vertebranin flizyonundan olusan, dorsal konveksi liggen sekilli
bir kemiktir. Sefal yénde 5. lumbal vertebra ve kaudal olarakta koksiks’e eklenmistir.
Konkav anterior ylizeyi, Ust dort sakral sinirin anterior ramuslar igin orta hat sakral
kanala pasaj sadlayan 4 gift genis anterior foramen tasir. Bunlarin posterior kisimlarinin
aksine anterior foramenler kapali dedildir, bu ylzden sakral kanala enjekte edilen lokal
anestezik sollisyonlann kagisi igin hazir bir dogal kanal olugturur.

Anestezik agidan 6nemli olan dorsal yiliz, konveks ve diizensizdir. Orta hatta, bazen
Uic genellikle de dort tane median gikinti bulunur, bunlar sakral spinoz progesleri temsil
eden dedisken prominant tiiberkillerdir. Bu gikintilara lateral ve 4.posterior foramene
medial olarak, intermediate sakral gikinti bulunur ki bu da dért sakral artikiiler progesleri
temsil eder. Posterior sakral foramenler anterior kargiliklarina gére daha kiiglikttr ve gok
odakli kemikler ile kaslar tarafindan kapatiimistir. S 5 inferior artikiiler prosesin kalintilar
serbesttir. Sakral kornuyu olusturur ve komsu koksigeal kornularla birlikte sakral
hiatusun taninmasi ile basarili bir kaudal blokaj igin ¢ok 6nemli bir dayanak noktasi
olustururlar.

Yapisik sakral transvers prosesler, transvers tuberkiller ile birlikte degisken bir
kalkik lateral sakral tepe yapar, bunlarin cogu kaudal yondedir, dyle ki sakrumun lateral
sinirt lateral sakral aginin altinda sakrumu daha mediyale deviye gosterir. Bu klinik olarak
énemlidir, ¢linkii bunlardan biri kornu’lardan birisi ile kanstinlabilir. Sakrumun gekli
cinsiyet ve irklar arsinda farkliik gosterir. Kadinlarda kemik daha kisa ve genistir, egrilik
daha az ve daha Usttedir ve alt kismi daha belirgindir. Anterior konkav yliz ise kadinlarda

erkeklere nazaran daha asadiva yoneliktir.

Sakral Madian Tepe

Fosterior Sakral
Foramen

Sakral intermedian tepe

Lateral sakral tepe

Posterlor Skaroiliak

Posterior Sakral Foramen Ligament

Sakral hiatus

nosakral
Sakral boynuz Spinosakral ligament

Tuberosakral ligament

Ydzeyel posterior
Derin posteri krokoksigeal
sakrakoksigeal ligament
ligament

Sekil 3: Sakrum‘un kemik ve ligamentlerinin dorsal gériinima‘%
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2. posterior
sakral foramen
S { Anterior
Primer Ramus
Dura Maler'in
Sonu
Posterior Primer Posterior primer ramus
Ramus

sS4

Koksigeal sinlr

oo
Kokasiks lum terminale

Sekil : 4 : Sakral kanal, sakral sinirler ve sakral pleksus(®

Koksiks: Ug ile bes yapismis rudimenter vertebradan olusan kiigitk {icgen bir
kemiktir, Ust artikller ylizeyi ile sakrumun alt artikiiler ylzeyine vyapisir. Kemik
sakrokoksigeal bileskede 6ne agl yapar, boylece pelvik ylizeyi anterior ve (istli gosterir.
Bu agllanma belirgin olabilir, palpasyonu glglestirebilir. Ancak kemik dikkatli
gézlenmelidir, ¢linkl orta gikintist, sakrum orta hatt: igin glivenilir bir nokta olusturur.

Sakral hiatus: Sakrumun posterior alt duvarindaki bir defekttir. S-5 laminasinin
yetefsizliﬁinden olusur. Bu degisken ¢apli bir bosluk olusturur ve genellikle ters dénmis U
veya V seklinde tarif edilir. Sakroiliyak ve sakrokoksigeal bélgeleri kaplayan fibréz
ligamentlerin olusturdugu bir ags: yapimin uzantisi olan kalin fibréz posterior
sakrokoksigeal ligamentle 6rtllliidir. Bu ligamente igne ile girilmesi, sakral kanal icindeki
epidural boslugun kaudal sinirina yéneltir. Iste bu bélgede karsimiza normal anatomiden
kayda deder oranda farklihklar ortaya g¢ikar, cesitli cinsiyet ve irklarda vyapilan
galismalarda su dedisiklikler gésterilmistir (Sekil 6).

Bulgular séyledir:

1-Hiatus dlgli olarak genig farkliliklar gosterir ve sekil olarak normal ters U'dan,
longittidinal veya horizontal kaymalar gdsterir (Sekil.6-a-b-g).
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2- %50 olguda hiatusun apeksi, S-4'lUn alt 1/3'Unden daha yukar seviyede bulunur
(Sekil. 6-g-h-i).

3- Dural sak’in tepesi ve hiatusun apeksi arasi mesafe (dural zedelenmeden
kaginmak icin oldukca 6nemlidir) degiskendir ve gocuklarda 20 milimetreden (mm) 45
mm‘ye dek farklilk gosterir.

Yenidogan

Sekil 5 : Spinal kord ve dural sakrokoksigealtaki yetiskin ve gocuklar arasindaki
anatomik farklilik %7

4- %1 olguda total sakral sipina bifida vardir(Sekil 6-i) ve nadir olarak distal
seviyede dura direkt olarak hiatusun altindadir.

5- % 7,7 olguda hiatus bulunmamaktadir

6- Hiatusun apeksinde kanalin antero-posterior ¢api %5 olguda 2 mm’den daha
azdir.

Bu 6zelliklerden bazilan islemleri zorlastiracak yerde daha da kolaylastiracaktir.
Ancak hiatus mevcut degilse kaudal blok uygulanamaz.

Sakral kanal ve icerigi: Lomber spinal kanalin devamidir. Lateral yénden anterior
ve posterior sakral foramenle birlesir. Altta sakral hiatusla biter. Sakral kanal volimd,
sakral foraminal uzantilar dahil olmak lUzere 12-65 ml arasi degisir, ortalama 30-34
ml‘dir. Bu hacimler kuru kemik 6rneklerinde &lglilmiis olup, in vivo doz gereksinimlerinin
dlcimiinde pek dederli dedildir ve sadece aradaki blylk farkhliklan gdstermede
faydalidir.

Kanal dural sak’in son kismini icerir, bu kisim eriskinlerde S-1,5-3 genelliklede S-2
seviyesinde sonlanir ve burasi spina iliaca posterior siiperiorlar birlestiren gizgidir. Kauda
equina’yl olusturan 5 sakral sinir kéki ve koksigeal sinir, kanaldan geger. Valfsiz internal
vertebral pleksusun bir kismi olan sakral epidural vendz pleksus genellikle S-4'te biter
ancak tum kanal boyunca da uzanabilir. Genellikle kanalin 6n duvarinda uzanma
egilimindedir ancak bu degisebilir. ijne veya kateter ile delinmesine karsi riski vardir.

Ayrica spinal kordun sinir bulunmayan bitis filamenti olup sakral hiatustan gegip
koksiksin arkasina yapisan filum terminale de bu kanalin igindedir. Kanalin gerisi gocukta

gevsek bir icerikten olusurken, erigkinlerde sivi kati bir igerik olan epidural bir yag ile
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doludur. Bir goriise gore bu farklilik ylziinden kaudal lokal anestezidin yayilimi gocukta
kestirilebilirken, eriskinde tahmin edilemez.

Sekil 6: Kaudal kanalin ve sakral hiatusun anatomik degdiskenliklerit1¥,
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Sakral ve koksigeal sinirler: S1-S4'lUn anterior ve posterior kokleri, anterior ve
posterior foramenlerden kanall terk ederler. S5 ve koksigeal sinir sakral hiatusu lateral
olarak terk ederler ve sakrum ile koksiksi sararlar.

Bu koklerin verdigi dallar, kalganin posterior kiitantéz siniri (gluteal, perineal ve
terminal dallarla kalga ve bacagin arkasi), perforan kutanéz sinir(degdisken),pudental sinir
(inferior rektal sinir, perineal sinir skrotal veya labial dallar (retral sinir ve penis veya
klitorisin dorsal siniri), anokoksigeal sinir, pelvik splanknik sinirler ve gesitli muskuller
dallar. Bu sinirler vagina, anorektal bolge, perine tabani, anal ve mesane sfinkterleri,
liretra ve skrotal cildin tim duyusal impulslarini tasir. Vulva, gogunlukla anterior siniri
ylziinden sakral uyarimi alir. Sakral sinirler ayrica, gluteal bdlgenin arka kismindan ,
ayagdin plantar ve lateral ytizeyine dek uzayan bir cilt kismini inerve ederler.

Bu alanlara ek olarak, pelvik tabanin ¢esitli organlar ve perinenin , preaortik ve
sakrokoksigeal sinir gruplarindan da multibl inervasyon vardir; buna uterus, fallop
tupleri, mesane ve muhtemel prostat dahildir. Desteklenmeyen kaudal blokaj bu yaptilarin
operasyonunda tam adgn kontrolli saglayamasa da anestezik girisimin 6nemli bir
komponentini olusturur.

Farmakoloji: Cesitli klinik calismalarda lokal anesteziklerin kan seviyeleri g6z
ondne alindiginda kaudal anestezinin glivenligi onaylanmistir. Calismalarda kullanilan
ilaclarin doz ve konsantrasyonlar aralarindaki farklardan dolayil karsilastirma yapmak
zordur. Bunlara ek olarak bu galismalarin bazilarinda blok olusumu ve devam stirelerini
o6lgmekle yetinmislerdir.

1-Kaudal uygulama sonras! tiim lokal anesteziklerin plazma seviyeleri dlisiik kalma
egilimindedir. Gocuklardaki yliksek dozlar bile, erigkin toksik seviyelerin altinda plazma
seviyeleri gostermistir. 12 kg'dan daha hafif cocuklarda daha ylksek pik serum
konsantrasyonlari ve ylksek miktarda serbest fraksiyon varligi, bu yas grubunda daha
fazla dikkati gerektirmektedir. Bupivakain soliisyonlarina 1:200.000 oraninda epinefrin

eklenmesi 5 yas altindaki gocuklarda etki siiresini kayda deger sekilde uzatmigtir (28 29 3%

63, 91, 92).

2-Benzer ilaglar ve dozlar uygulandijinda, baslangic zamani veya latent period,
lumbal epidural blokajla karsilastirildiginda kaudal’de daha uzun bulunmustur.®

3-Kaudal kanala verilen ilacin maksimum etkisine ulasma zamani degiskendir ve
epidural lumbal bloga gbre daha uzun zaman gerekir. 10-60 dakika arasi zamanlar
bildirilmisse de ortalama 30 dakikadir.(16 2% 62)

4-Orta dozlarda epidural bloga gére genis gapli S1 kék blogunun zamanini
kestirmek daha zordur.(®

5-Duyusal lifleri bloke edebilmek igin soliisyonlarin uygun konsantrasyonlari;

Bupivakain % 0,25
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Etidokaine %1
Mepivakain %1

Lidokain %1
Prilokain %1
Klorprokain %2 seklindedir.

Konsantrasyonun arttiriimasi motor blok derecesini arttirip blok baslangic hizinin
arttiracaktir. Epinefrin eklenmesi motor blok derecesini arttiracak, plazma seviyelerini
diistirecek ve kisa etkili ilaglarin etki siirelerini uzatacaktir.®®

Doz ve Yayilim: Giiniimiize kadar kaudal kanala enjekte edilen lokal anestezik
sollisyonun standart dozunun yayihmini etkileyecek bir gok faktér bulunmustur. Yas, kilo,
boy, doz (ilacin hem miktari hem de konsantrasyonu), enjeksiyon hizi ve hasta pozisyonu
gibi faktérler bilinmeli ve kontrol edilmelidir. Ancak bunlar tam olarak kesinlik
kazanmamistir. Yayilima etki eden faktorler.(”>

1-Kaudal epidural boslugun boyutlar

2-Sakral kanal ve anterior sakral foremenin boyutlari ve givenilirligi

3-Sakral kanalin kemik distorsiyonunun miktar

4-Epidural aralikta septa varligi

5-Ozellikle yagd dokulari olmak lizere epidural bogluktaki yumusak dokularin miktari
ve 6zellikleri

6-Noral dokular ve dural kaflarin ilaca gegirgenligi.

Eriskinlerde kaudal yayihmi etkileyen faktérler; volim, enjeksiyon hizi ve hasta
pozisyonu olarak gésterilmistir.(”>

Cocuklarda durum farklidir: Schulte-Steinberg ve Rahlfs 1970'de doz ve yas arasi
yiksek bir korelasyon bulundugunu, doz ile adirlk ve doz ile boy arasinda daha az
korelasyon bulundugunu bildirmislerdir.®® 83)  Ayni yazarlar 1977'de 3 ilag igin (%1’lik
lidokain, %1'lik mepivakain,%0,25'lik bupivakain hepsi de epinefrin ile beraber) tekli bir
calismada cocuklarda yas ve dadilim (ml/spinal segment seklinde 6&lgiilmustiir) arasi

lineer iliskiyi gostermislerdir.®® Bu galismaya gére uygun doz planlamasi
0,1 ml/segment/yas +0,1 ml/segment seklindedir.

Bu calisma uzerinde kuvvetli bir géris birligi vardir. Bu galisma baz yazarlar
tarafindan tartismaya agilmigtir ve bunun sonucu sasirtict sekilde formiil kombinasyonlari
olusmus bazilar spesifik amaglar igin Uretilir iken, bazilan da “rutin cerrahi girigim gibi
farkh endikasyonlara ydnelik olmustur.(*%

Kaudal blogun kalitesini, stresini ve yayilimini tayin eden l¢ 6nemli degisken
mevcuttur; voliim, toplam doz ve ilacin konsantrasyonu. Bu konuda degisik gérisler ileri

stirlilmtgstlir. 3 doz planlama semasindan bahsetmek olasidir. % 0,25 lik 0,5 mi/kg
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bupivakain seklindeki Armitage!® formiilii, siinnet ve anal cerrahide (dusiik sakral) kolay
kullanilan, givenli ve saglamdir ancak daha yitiksek dozlar gerekecektir. Ayni yazar %
0,25'lik 1mi/kg bupivakain kullanarak alt torasik sinirleri ve 1,25 ml/kg vererek orta
torasik sinirleri (6rnegin orsiektomi veya umblikal herniorafi) bloke etmistir. 1,25
mi/kg’lik doz yliksek gibi gériinmekle beraber gocuklarda giivenli bulunmustur,%

Busoni ve Andreuccetti’” cocuklarda 763 kaudal blok incelemis ve iki grafik
yapmiglardir. ilki, analjezi yayginig: ile doz ve yasi incelerken, ikincisinde analjezi
yayginlidi , doz ve kiloyla karsilastinimistir. Yas ve/veya adirlik bilindiginde bir yayihm
seviyesi icin gereken doz tahmin edilebilir. Yeni doganlarda agirlik ile korelasyon iyi iken
daha biiyuk gocuklarda ise yas ile korelasyon daha iyi bulunmustur.

McGawn'in®® yaptigi 500 olgu igeren diger bir calisma verilen detaylarin genisligiyle
dikkati gekmistir. Buna gore % 1-2'lik 0,55 ml lidokain/kg Sz veya Ustl 1,1 ml/kg L3 veya
iistli, 1,7 ml/kg T11 veya Ustl bir blogu %97 gtivenilirlikle olugturacaktir denilmistir. Bu
dozlarda bazi asin yilksek bloklar gelismis ve solunum ve/veya kardiyak arrestlerde
artislar (%28) gorilmustir. Bunun verilen dozun yiiksekligine baglanmasi miimkiindur.
Bu yliksek dozlann uygulanmas: 6nerilmemektedir.

Baslangig ve siiresi: Herhangi bir rejyonal anestezi teknigini anlamak ve akilc
kullanabilmek igin su zaman araliklan bilinmelidir; maksimum blok yayilimi elde etmek
icin gecgen slire ve blok siiresi (genellikle bir merkezi blok igin &lgilir, bu zaman blok
baslangicindan, iki spinal segment gerilemesine dek gegen siiredir) ayrica baslangig
intervali (latens) ve blogun tamamiyla geri doniis sliresini bilmek de faydali olacaktir. Bu
konuda sinirli veri mevcuttur, bu verilerin en dikkat gekici noktasi 6zellikle baslangig
intervali séz konusu oldugunda bliyik dediskenlikler gostermesidir. Bu biiyiik bir olasilikla
baglangig zamani igin gok farkl kriterlerin kullanimindan dogmaktadir. Cogu galismada
baslangig zamani enjeksiyonun yapilmasindan hastanin pinpirik veya diger stimuluslari
algilayamadigi ilk ana kadar gegen siire olarak tanimlanmaktadir.

Cousins ve Bromage®®® kaudal analjezi amaciyla % 1,75'lik karbonath lidokain'i
%?2’lik lidokain ile karsilagtirmiglardir. Bu galismada karbonatli lidokainin kullanilabilirligi
onaylansa da bu ilacin her zaman bulunamamasi énemlidir. Ayrica %2'lik lidokain HCI ile
total sakral anestezi saglama zamani ortalama 21 dakika , bazi olgularda ise bu stiire 30
dakikay! asmustir. Iki segment gerilemesi ortalama 67 dakika ve toplam siirede 87 dakika
olarak bulunmustur.

Fizyolojik etkiler: Kaudal epidural yoldan saglanan sinirli bir sakral bloéyn
minimal fizyolojik degisim olusturacagi beklenir. Sakral kéklerin duyusal ve mofor
blogunun yanisira, bir derece de otonom blok beklenir. Teoride anal ve mesane sfinkter
tonusunda da bir artis beklenir ancak bu pratikte nadir gézlenir glinkt asagida deginildigi
gibi yandas bir sempatik blok gelismektedir. Spinal kanalin sempatik gikigi L1 seviyesinde
sonlandidindan sinirh bir kaudal blok teorik olarak sempatik blok olugturmaz.
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3. Kaudal blok teknigi

Tum rejyonel tekniklerin hazirhgindaki gibi, kullanilacak ekipman degerlendirilip
kontrol edilmelidir. Bunlarnn iginde reslisitasyon malzemesi , monitérler ve aspiratér
bulunur. Givenli bir intravenéz yol agiimalidir.

Bu islem igin kullanilacak igneler klinik sartlara gore ayarlanir. Cocuklarda tek
enjeksiyonluk kaudal blok igin 2-3 santimetrelik, tek kullanimhk 23-25 gauge igne
kullaniimalidir. 1gneler kisa olmahdir glinkii farkli dokulara girildijinde daha iyi
hissedilmektedir, daha sert dokulardan gegerken egilme blkiilme olasiliklari daha azdr,
kanalin igine tamamen girmeleri daha kolaydir. Kaudal blok uygulanacak hastaya tig
dedisik pozisyondan birisi verilebilir.

Lateral Sims
Prone pozisyonu
Diz g6gls pozisyonu

Lateral Sims pozisyonunda hasta yan yatirilip alt bacak kalgadan hafifge fleksiyonda
ve (st bacak daha cok fleksiyonda kalarak, alt bacagin lizerine ve basa daha yakin olacak
sekilde pozisyon verilir ve boylece yatakla temasini yitirmez. Blokaji sag elini kullanarak
yapanlar igin, sol lateral Sims pozisyonu verilmesi énerilir. Bu manevra gluteuslar ayirma
edilimindedir, lumbal epidural blogun aksine asiri kalga fleksiyonu gereksizdir ve duruma
gore cildi fazlaca gerdiginde nirengi noktalarint palpe etmek zorlagabilir. Bu pozisyonun
hasta konforu, anestezist igin bildik bir pozisyonda calisma kolayhgi, hastada
sedatizasyon olusturma kolayligi ve ayni zamanda istenmeyen reaksiyonlar gelismesi
durumunda hava yolu saglama kolayligi vardir.

Pelvis altina bir yastik konarak prone pozisyonu verilmesi bazi anestezistler
tarafindan tercih edilmektedir. Her iki bacagin topuklari mediyale bakacak sekilde iki
bacakta rotasyondadir. Bu da popuyu ayirir. Bu pozisyonda gluteal yarigin hareketinden
dolay bir sekil bozuklugu beklenmez ancak havayolu saglamak zorlagacaktir.

Daha az ilgi goren diz gogus pozisyonu hala ozellikle de hamile hastalarda
kullaniiabilir.

Tim nirengi noktalan aseptik olarak dokunulabilecek sekilde cilt temizligi genis bir
alana yayiimalidir. Eder alkollii sollsyonlar kullanilacaksa derin gluteal yariga bir gazl
bez yerlestiriimeli ve bdylelikle uyanik olguda duyarli perineal alandaki agr hissi
engellenmelidir.

Kemik nirengi noktalarinin iyi belirlenmesi blogun basarisinin arttiracaktir. Zayif ,
geng olgularda sakral kornunun gikintilar gézle goriilebilir ve de sakral hiatus Gizerindeki
derin c¢okiintii farkedilir. Bu sartlarda basarili bir igne yerlesimi kolaydir; yine de
hastalarin ¢ogunda daha az belirgin yiizey izleri vardir ve kemik nirengi noktalarinin gok
dikkatli palpasyonu gerekir. Siklikla sakral foramendeki fibroz badlarla Gzeri ortiilen
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kapali kemik gokiintlleri enjeksiyonu olanaksizlastirsa da; ignenin posterior sakral

foramene girisi, sakral hiatusa giris hissini taklit edebilir (Sekil 8-B). Nirengi noktalarinin

dikkatli palpasyonu ile bu yaniltici hiatuslara girig riski azalir.

Béslanglgta orta hatti kesin olarak belirlemek O6nemlidir. Bunu yapmak igin,
koksiksin sivri ucu palpe edilir ve sefalik yone ilerlenirken her iki taraftaki sakral kornular
saptanir, béylece parmak ucu sakral hiatus lizerine diiger (Sekil 9-6B). Bu iglemde agiri
kuvvet uygulanigi agn verici olabilir. Kornularin gikintisindaki belirgin degiskenlikler gesitli
belirsizlik sorunlar olusturabilir.

Posterior superior spina iliyakalar , sakral hiatusla eskenar bir licgen olusturur.
Nirengi noktalarinin bulunmasinin giig oldugu durumlarda rektuma parmakla girmek, igne
girisini bulmakta faydal olabilir.

Tahmin edilen hiatus bir kez bulununca, igne yerlestirilene kadar, el palpasyonda
tutulmahdir. Ginkl ozellikle obezlerde nirengi noktalar kolayca kangtiniabilir. Sefalik
ybénde kanalin derinlesme egilimi bulundugundan eger igne girigi, hiatusin st noktasina
yakin olursa kanala girmek kolaylasabilir. Igne giris baglangig agisi geriye dogru 120°
olmahdir (Sekil 8-C). Sakrokoksigeal ligamente girilisinin karekteristik bir duyumu vardir.
Bu “pop” sadece pratikle 6grenilebilir. Ligamente giristen sonra bir direngsizlik hissi , 6n
sakral duvara temas edilerek alinir. .
Dogru igne yerlestirilmesinin isaretleri: Dogru igne yerlestiriimesinin objektif ve
subjektif isaretleri asagida siralanmistir. Bunlarin dogrulanmasi enjeksiyondan once
yaptlmali, ilk dért madde kesin olarak aranmalidir.

a. Sakral kemigin her iki yaninda bulunan tuzak girisler, kaudal kanala giriste bizi
yaniitabilir.

b. Aspirasyonda BOS, hava veya kan bulunmamalidir. Hafif kan lekelenmesi seyrek
degildir ve sakral kanala girildiginin bir gostergesi de olabilir ancak bir miktar
enjeksiyondan sonra tekrar aspire edilmelidir.

c. 2-3 ml sollisyonun enjeksiyonundan sonra subkutan kabarikhk veya ylizeyel
krepitasyon alinmamahdir.

d. Enjeksiyonda hicbir doku direnci bulunmamalidir. Enjeksiyon igin gerekli kuvvet tim
islem siiresince sabit olamalidir. Enjeksiyon, epidural bosluga yapilan herhangi bir
diger enjeksiyon hissini vermelidir.

‘e. Kaudal igne iginden 2-3 ml hava enjekte edilince, orta lomber hatta bir steteskopla
“whoosh” sesinin duyulmasi esasina dayanan bir test kuliamlabilir.?® Bu test
sakrokoksigeal ligament girigindeki “pop”tan veya “rezistans kaybi” testlerinden daha
gtivenilirdir.®® Ancak 11 kglik bir gocukta bu test igin 2,5 ml hava kullaniimast

sonucu hava embolisi bildirilmigtir.*?
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Dodgru pozisyonda igne kanalda hareket edebilmelidir. Bu isareti kullanmak, kanal
dokularinda &zellikle de kan damarlarinda travmaya yol agabilir. Bu nedenle pek
énerilmez.
Soliisyonun enjeksiyonu sirasinda lokal agri bulunmamalidir, agri ignenin yanhs
yerlesiminin bir isareti olabilir, enjeksiyon durdurulmahidir.
Enjeksiyon sirasinda parestezi ve ayak tabanina dogru yayilan doluluk hissi siktir ve
basarnili bir blokaj uygulamasinin sonuna dogru gecer.
Igne sakral kanalin 6n duvarinda ilerledikge gicirdama hissi dogru pozisyonu gésterir
ancak sakral vendz pleksus hasari olasihgi nedeniyle bu test zorlanarak
yapilmamalidir
Bir epidural kateter veya plastik kaniil, lumbal epidural bogluga gére, ayni veya daha
kolaylikla kanalda ilerleyebilmelidir.
Not: Tam doz verilmeden epinefrin, igeren bir test dozu kullanimi dnerilmektedir.
Gunkl ignenin vendz pleksuslara yakinligindan dolayr damar igine enjeksiyon ve
toksik reaksiyon riski vardir. Spinal ve epidural basingtaki ani artislardan kaginmak

icin yavas enjeksiyon yapilmahdir.

Sakral Ligament S

4. salral foramen N

Sekil 8: Kaudal blok uygulamasinda hatali igne yerlesimlerit*®
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ignenin kaudal kanalda oldugunun sinir stimilatéri ile test edidigi yayinlarda
yapimistir. Tsui ve arkadaglan® yaptikari 32 olguluk galismada sinir stimilatéri ile
kaudal blokta klasik teknik ile bagari agisindan istatiksel olarak anlamli fark bulamamiglar
ancak egitim amagh kullanilabilecegini belirtmiglerdir.

4. Endikasyonlar

Obstetrik Anestezi ve Analjezi: Cogu obstetrik merkezinde lumbar epidural
yaklagim kullanimda iken, 1943’de Hingson ve Edwardsin kaudal yoldan yaptigi galisma
cok ilgi gekti. Avantajlart belirgindi, diisiik komplikasyon insidansiyla yiiksek kaliteli
analjezi ve o zaman igin % 7 gibi cok diisiik bir bagarisiziik orani mevcuttu.*®® Dogum
agnsi kontroliinde epidural analjezinin yaygin ve emniyetli kullanimi, elektif ve acil
cerrahide rejyonel anestezi popilaritesini artirmistir.

Sonraki yillarda klinik galismalar bazi avantajlan dogruladi. Timi{ olmasa da ¢odu
calismada dogum esnasinda kaudal analjezinin uterus aktivitesine bir etkisi olmadidi
gosteriledi.’® Lokal anestezik kan seviyeleri élglilmiis uterus aktivitesiyle korelasyon
gdstermedi.(*® Dogum sirasindaki kardiyak out-put artislan diismistii ve ikinci evreyle
erken postpartum periyod tasikardisi kaudal analjeziyle énlenmisti. Bir galismada kaudal
lokal anestezik soliisyona epinefrin eklenmesiyle analjezinin uzatiimasi basarild.*?

Rejyonel anestezi teknikleri gelistikge dogumdaki kaudal analjezi kullanimina ciddi
itirazlar olustu, dogum ilk evre agnlarinin kaynaklandigi T10-L1 olmasindan dolayi ilk
evre agrilar englenemeyecedi ileri stiriildi. Daha yiiksek dozlar gerekecekti. Ayrica baska
bir calismada, 4 fetiis’e ilag verilmesi komplikasyonu ortaya cikt1.®>8®) Bu gibi nedenlerie
kullanim disi kalmis olmasina ragmen, yine de anatomik anormallikler veya lokal
enfeksiyonlar nedeni ile lumbal girisimin kontrendike oldugu durumlarda kaudal
uygulamanin yeri vardir.

Pediyatrik Anestezi: Basarili sonuglar bildirilen bir cok galismanin yol géstericiliginde
kaudal blok gocuk anestezisinde 1960’lardan beri kullanilmaktadir.®” Kaudal blogun
pedyiatrik hastalarda kullaniilmasi buylk ilgi gekmistir. Cocuklarda sakral hiatusun
palpasyonu; girisimi basit, hizli ve giivenilir yapacak sekilde kolaydir.(25 66 102)
Uygulamanin kolaylidindan dolayi genis endikasyon sahasi olusmustur. Sadece kaudal
blok uygulamasi veya hafif genel anesteziyle beraber kaudal blok uygulamasi seklinde
olabilmektedir. Ozet olarak kaudal blok igin cerrahi endikasyonlar (ig grupta topolanabilir.

1. Sakral blok (stinnet, anal cerrahi)

2. Alt torasik blok (ingiunal herni onarimi)

3. Ust torasik blok
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Bu Ui¢ grubun 6nemi, istenen blok yayilimini basarmak igin lokal anestezigin dozuyla
baglantilidir. Orta abdominal veya Ust abdominal cerrahi konvansiyonel kaudal blok icin
uygun bir endikasyon degildir.

Umblikus alti cerrahi girisimlerin anestezisi igin kaudal blok ¢ok uygundur. Kiguk
cocuklar ameliyathane ortamin: tolere edemeyecekleri igin kaudal blok uygulamasi ve
ameliyatin sirdlriilmesi icin yilizeyel genel anestezi gereklidir. Sedasyon ve genel
anestezinin istenmedigi durumlarda ylzeyel anestezik krem olan EMLA bir saat 6nce
sakral hiatus lizerine siiriilebilir. 5 )

Standart kaudal blok tekniginin gocuklarda kullaniimasi Busoni ve Sarti tarafindan
tanimlanmistir.*® Cocuk hastalarda kaudal anestezi icin spesifik bir endikasyon
konjenital myotonika distrofikadir. Bu hastalardaki genel anestezi ile beraber gelisecek
solunum depresyonu riskini azaltmada bdlgesel anestezi, anestezist igin uygun bir
alternatif olacaktir.®®)

Kaudal blogun erken postoperatif agri tedavisindeki basarisi, cocukta en blyuk
avantajidir. Kaudal blok, intramtskiler (im) morfin, buprenorfin ve dihidrokodein’den
daha iyi goriilmektedir, ve en az penil blok, vyara infiltrasyonu, ve
ilioingiunal/iliohipogastrik blok kadar iyidir,(14 6182 109)

Kaudal bupivakain igin glivenli infizyon dozlan yenidoganda 0,2-0,3 mg/kg/saat ve
buylk cgocuklarda 0,2-0,5 mg/kg/saat ,en fazla 48 saat olacak seklinde &nerilir. Daha
fazla dozlar toksik olabilir.(®® Bu giivenlik &nerileri Berde tarafindan yapilmistir.(!?) Kaudal
bupivakaine 1 mg/kg klonidin eklenmesiyle analjezi anlamali derecede uzamistir.*® 0,5
mg/kg ketamine % 0,25'lik bupivakaine esdeder analjezi saglar.’®

Kronik agri tedavisi: Epidural bosluga kaudal yaklasim ile blok uygulamasi, alt sirt
agn sendromlarinin tani ve tedavisi igin yaygin olarak kullantimaktadir. Steroidli veya
steroidsiz yliksek volumll (64 ml'ye kadar) dilie prokain, lidokain veya bupivakain’in
kaudal yol ile epidural araliga enjeksiyonu yapiimis, % 50'lerin Ulzerinde iyilesme
goruldugt bildirilmistir.t® 1) Epidural bosluga herhangi bir soilisyonun hizli veriligi
sonucu BOS basincinda artislar sonucu serebral hemoraji, gérme bozukluklari, bas agrisi
veya spinal inme risklerinden dolay: énerilmemektedir.

Kaudal opioidler: Kaudal epidural yoldan opioid uygulamas: bir ¢ok c¢alismada
kullaniimigtir. (5% 51
Calismalarin sonunda elde edilen bilgi ve deneyimlerin isiginda su sonuglar gikarilabilir.
1. Kaudal blok amaciyla morfin  kullaniimasi etkili ve glivenilirdir, postoperatif
analjezi igin uzun bir etkinlik siiresi vardir,¢ 80 10%)
2. Analjezi amacyla kaudal blokta kullanilan morfinin etkili dozu 50
mikrogram/kg’dir. Bunun uyulama sonucunda, morfin‘in plazma seviyeleri analjezi

amaciyla sistemik kullanimina gére daha diisiik olacaktir.(*%
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3. Kaudal epidural blok amaciyla kullanlan morfin, iv/im veya kaudal yol ile
kullanilan bupivakaine oranla anlamli bir uzunlukta analjezi sadlar ancak kaudal
epidural yol ile uygulanan buprenorfin ile esittir.(3% 5% 105

4. Bupivakain veya lidokaine kaudal epidural yoldan uygulanmasinda fentanil ilavesi
analjezinin siiresini etkilemedigi bildirilmigtir.(X® 53

5. Morfin ile tek doz kaudal epidural blok uygulamasinin torasik cerrahiyi takiben
yeterli postoperatif analjezi sagladid bildirilmistir.(®

6. Kaudal yol ile uygulanan opioidlerin bildirilen giivenilirliklerine ragmen 6zellikle
gocukta solunum depresyonu ©6nemli bir komplikasyon olarak dikkate
alinmalidir, (56 88: %9

5. Komplikasyonlar
Kaudal anestezi komplikasyonlarinin, diger rejyonel anestezi ve analjezi teknikleri ile
ortak noktalari goktur ve bu komplikasyonlar iyi bir teknik ve deneyim sonucu anlamh
olarak azalir.
Tablo II: Kullanilan teknige gére komplikasyon gériilme orani ©®

Teknik Uygulama sayisi | Komplikasyon sayisi Komplikasyon orani
Kaudal 12 111 11 0.9/1000
Lumbar

epidural 1732 9 5.2/1000
Sakral

epidural 293 2 t 6.8/1000
Torasik

epidural 135 0 0.0/1000
Spinal 506 1 2.0/1000
Diger Santral

Bloklar 236 0 0.0/1000
Periferal blok

lokal anestezi 53 2 0.0/1000
Toplam 24 409 23 0.9/1000

Spinal ve ekstradural analjeziyi takiben, klinik agidan anlamli hipotansiyon insidansi,
cocuklarda erigkin hastalara oranla daha diisiik bulunmustur. Kiiglik gocukiarda sempatik
sinir gelisiminin tam olmamasinin yanisira, alt ekstremitelerde erigkinlere oranla daha az
voliim tutmasi nedeniyle sempatik blok sliresince bu alanda daha az kan géllendigi
agiklanmistir,®”

a) Yanhs igne yerlesimi : Bu bélgenin islemlerinde, Ozellikle deneyimsiz kisilerce
anatominin dedisebilirliginin de etkisiyle ignenin yanlis yerlestirimesi ile karsilasilabilir.
Ignenin yanlis yerlestirimesi ile asagidaki sonuglar ortaya cikabilir.

1) Blok olmamas! veya yamah blok; Ozellikle sisman hastalarda igne sakrumun
ylizeyel yag dokularinda kalabilir. Deneyimli bir el, ignenin sakrokoksigeal ligamani
gectigindeki yumusak fiksasyonu siklikla hisseder. I§nenin periost altina yanlis yerlesimi

ile igne sabitlenmis olacak, ancak enjeksiyon strasinda belirgin bir direng hissedilecektir.
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Tablo III :Rejyonel blok uygulanan gocuklarda gériilen komplikasyonlarin 6zellikleri®®

. Spinal Kaudal Lumbar epidural|Sakral epidural
Komplikasyonlar | o6y | (n=12,111) |(n=1732) (n=293)
Dural delinme 0 4 2 2
Da'mar. ici 1 2 3 0
enjeksiyon
Teknik
problemler 0 2 1 0
Aritmi 0 1 1 0
Gecgici parestezi 0 0 2 0
Morfine bagh
apne 0 1 0 0
Deri lezyonlarn 0 1 0 0

Eder igne yanliglikla lateral yerlestirilmisse, posterior sakral foramene girebilir veya
hiatusu gecip presakral yumusak dokularda kalabilir. Her iki durumda da enjeksiyon
kolay olabilir ancak blok olugmayabilir veya yamali olusur. Ligamanla kaph bir bélgenin
girilisi bazen yaniltict bir his verebilir ancak enjeksiyon miimkiin olmayacaktir. Ignenin
yanhs giriilmesiyle uyanik hastada siddetli agr hissedilebilir.

11) ignenin intravendz veya kemik icine yerlestirilmesi : Calismalarda lokal
anestezik toksisitesi gok bildirilmemis olsa da, iv ve kemik igine enjeksiyon sonucu lokal
anestezigin kan konsantrasyonu kisa zamanda toksik diizeylere ulasabilir.”’®’ Bupivakain
ile adrenalinin gocuktaki kaudal enjeksiyonuyla cesitli kardiyak aritmiler bildirilmistir. 5
gocukta ST segment elevasyonu ve artmis T dalga amplitiitii ile beraber 6nemli bir
bradikardi bildirilmistir.%

En az digerleri kadar toksisite potansiyeli olan kemik igi enjeksiyonu da olabilir.
Sakral kanalin 6n duvarinin kortikal katmaninin ince kilifina girebilir. Kemik girisi ile
ligamente giris hisleri kanistirilabilir boylece lokal anestezik ilag kemik iligi igine verilebilir.
Bu uygulama sonucunda da lokal anestezik ilacin kan diizeyi intravendz enjeksiyonda
oldugu gibi ylikselir. Bu nedenle kaudal blok uygulamasinda test dozu verilerek hastanin
izlenmesi zorunludur. Ignenin kaudal kanala yerlestirisi sirasinda yumusak doku icinden
ilerlerken verdigi histen farkh olarak hissedebilecegimiz “granilarite” hissi bu olayi
hatirlatmalidir. Bu komplikasyon ancak test dozu yapilmasi ile énlenebilir.

111) Dural delinme: Ozellikle kiigiik gocuklarda beklenen bir komplikasyon olmasina
ragmen iyi bir teknikle ortaya gtkma olasihgi azdir ancak total spinal blok olusan olgular
yayinlanmistir.(?”

1v) Subdural enjeksiyon: Herhangi bir seviyedeki epidural enjeksiyon gibi subdural
enjeksiyon da olasidir. Yavas baslayan ancak giigli gelisen bir blok biyik oranda

subdural enjeksiyonu diistindirmelidir.
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b) Asin yayilim: Eriskinlerde daha sik rastlanir.?*? Kaudal blok uygulamasinda sinirh
yayllim daha sik karsilagilan bir sorun olarak karsimiza giksa da, daha seyrek olarak
subaraknoid veya subdural enjeksiyon olmaksizin torasik seviyelere ulagabilen asiri
yayilim gériilebilmektedir.?® Kaudal blok en az lumbal epidural blok kadar, somatik veya
sempatik olarak yayilma olusturabilecektir. Glivenli bir damar yolu, uygun monitérizasyon
ve restisitasyon gereglerinin hazir bulunmasi dnemilidir.
c) Postoperatif sorunlar:

1)Agri: Hastalar postoperatif dénemde en gok enjeksiyon yerinde hissettikleri agridan
yakinirlar. EGer Iigamentteﬁ gegilirken periostta travmaya neden olunmazsa, hem blogun
uygulanmas! sirasinda, hem de post operatif donemde gok az agrn yakinmasi ile
karsilagilir. Ote yandan bir periostal hematom haftalarca siirebilecek bir agr kaynadi
olabilir.

11) Uriner retansiyon: Ozellikle uzun etkili bir lokal ilag kullaniimasinda sakral
segmentlerin epidural blogu sonras: {iriner retansiyon gelisme riski vardir.(*>

111) Enfeksiyon: ilk bakigta lumbal epidural bloga gére kaudal blokta enfeksiyon riski
daha c¢ok gibi gérilebilir. Eszamanli bir bakteriyolojik kaudal ve epidural kateter
uygulamasi karsilastirmasi igin dogum sirasinda giris bolgeleri kateter ucu ve kateter
sivist ve kateterin subkutan alanda kalan bdélgesinden, bakteriyolojik siirlintl 6rnekleri
alindi. Epidural alana goére kaudal bélgenin cilt ylizey 6rneklerinde anlamh olarak fazla
sayida (reme goriildii. Povidone-iyod gibi gligli cilt temizleyicileri kullanildiginda da
sonug ayniydi ancak herhangi bir klinik enfeksiyon gériilmedi. Iki bélgenin derin
dokularini da igine alan tim kultiirler bakteriyolojik (ireme agisindan negatif bulunmustur.
Bu galisma uzak olasilik olsa da enfeksiyon riskinin varligini vurgutamaktadir.®

1v) Norolojik komplikasyonlar: Lumbal epidural ve subaraknoid anestezide oldugu
gibi, kaudal epidural anestezinin de kaginiimaz olarak hafif norolojik hasar riski bulunur.
Dawkins®®, calismalarinda, 23 bin olguda bir kalici lezyondan detaylara girmeksizin
bahsetmistir. Gergek nérolojik komplikasyon insidansi ne olursa olsun, azdir.

H. CALISMADA KULLANILAN ILACLAR

1. Bupivakain

Amid grubu lokal anesteziktir Etki mekanizmasi membran stabilizasyonu yaparak
istirahat potansiyeli devam ederken uyarilara karsi cevap inhibe edilmis olur.

Lokal anestezikler sodyum’a karsi membrandaki permeabilite artisini engelleyerek
sinir membranini stabilize ederler deppolarizasyon olmaz, ve bdylece sinirin uyariimasi ve
iletim durur. Sinir lifinin duyarlihgi capt ile iligkilidir. Kigik capl sinir lifleri daha
duyarhdir. 1lk olarak duyu lifleri bloke olur daha sonra sirasiyla isi iletimi hissi, dokunma
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ve derin basi hisleri bloke olur . En son olarak sempatik somatik duyu ve somatik motor
lifler bloke olur.

a) Farmakodinamik ve farmakokinetik 6zellikleri: Uygulanan yola goére etkisi
5- 15 dakikada baglar, etki siresi 1,5-8,5 saat arasinda degisir. Karacijerde metabolize
olur. Yar 6mri yenidoganlarda yaklasik 8 saat iken yetiskinlerde 1,5-5,5 saat arasinda
degisir. Eliminasyonun kiiglik bir kismi degismeden (%6)idrarla olur.

Yan etkileri doza bagli olarak %1 ile % 10 oraninda gériilmektedir. Toksik dozlarda
gorilebilecek semptom ve bulgular; konviilsiyon, solunum yetmezligi, bradikardi,
hipotansiyon, kardiyovaskiiler kollaps, éfori, kulak ¢inlamasi seklinde sayilabilir,(5%:858%97)

Kullanilan dozlar uygulanan yola gére degismektedir.

Tablo III:Bupivakainin regional anestezide kulilanilan dozlari

. Cocuklarda 1-3.7 mg/kg
Kaudal Epidural blok Eriskinlerde % 0.25'lik veya %0.5'likten 15-30 ml

. Cocuklarda % 0.25’lik veya %0.5’likten 1.25 mg/kg |
Lumbal Epidural Eriskinlerde % 0.25'lik veya %0.5'likten 10-20 mL
Periferik sinir blogu % 0.25'lik veya %0.5'likten 5 ml
Sempatik sinir blogu % 0.25 lik'ten 20-50 ml (epinefrin kullanilmadan
Maksimum doz 2.5 mg/kg (diiz), 3 mg/kg (epinefrin ile kullanildiginda
Terapé6tik plazma seviyesi 2-3 pg/mL

b) Kontrendikasyonlari: Bupivakain HCl'e ve diger kompenentlere (parabenzoik asit
ve parabens) karsi olan asiri duyarhhiktir.

Bupivakain HCI Hyallironidazin etkisini artinir, beta blokerlerin, MAO inhibitérlerinin ,
Tri-siklik Antideprasanlarin (TSA), fenotiyazinlerin ve vasopressor ilglarin toksisite riskini

artirirlar.
2. Parasetamol (Asetaminofen)

Asetaminofen fenasetinin aktif metabolitidir. Asetaminofen analjezik ve antipiretik
etkilere sahiptir. Bununla beraber bazi klinisyenler asetaminofeni zayif bir analjezik
olarak kabu! ederler. Asetaminofenin kesin etki mekanizmasi bilinmemektedir. Aspirinden
farkh olarak, asitaminofen birinci derecede santral etkilidir, trombosit agregasyonu
Uzerine etkisizdir. Prostaglandin (PG) sentezi ile ilgili bir enzim olan siklooksijenaz!
reversibl olarak inhibe eder. Antipiretik etkisini hipotalamusta bulunan isi diizenleme
merkezi (izerinde endojen pirojenlerin etkilerini bloke ederek gésterir; bu etkisi olasilikla
PG sentezinin inhibisyonu yoluyla gelisir. Analjezik etki, ilacin agri esigi Uzerindeki
dogrudan etkisinden kaynaklanabilir. Bu etkinin prostaglandin sentezinin inhibisyonuna
veya kimyasal mediyatorlerin veya mekaniksel veya kimyasal stimilasyona karsi agri
reseptorlerinin  duyarliini  artiran diger mediyatorlerin sentez veya etkilerinin
inhibisyonuna bagh olduguna inaniimaktadir. Asetaminofen periferik antiinflamatuvar

aktivite gostermez.7®
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Farmakokinetik: Oral alindiktan sonra, asetaminofen gastrointestinal (GI) kanaldan
hizla ve hemen hemen biitlinllyle absorbe olur. Plazma tepe konsantrasyonlarina 30-60
dakika iginde ulasilir, ancak serum konsantrasyonlar ile analjezi arasinda mutlaka bir
korelasyon olmasi gerekmez. Normal terapoétik dozlarin ardindan serum proteinlerine olan
baglanma vyaklagik %25 civarindadir. Asetaminofen dozunun %90-95'i karacierde
gliikuronidasyon ve sulfat konjugasyonuyla metabolize edilir. Normal terapétik dozlarda,
asetaminofenin %94'i glutatiyonla konjuge edilerek ve sadece %?2'si metabolitleri
halinde idrar igine atiir. Akut olarak alinan asiri dozdan sonra, hepatotoksik
metabolitlerin glutatiyonla konjugasyonu doyurulur ve hepatotoksisite ortaya gikar. Renal
yetmezlikte tim dozlarda degismemis ilag birikime ugramazken, metabolitler birikim
gosterirler. Saglikli kimselerde plazma yarilanma 6mri 1-2.5 saat arasindadir. 8 saat
sonra, sadece eser miktarda ilag saptanabilir durumdadir. Hepatik hastalit olan
kimselerde ilacin yarilanma ©&mri uzayabilir. Akut olarak alinan asiri- dozdan sonra
yarilanma dmriiniin uzamasi daha sonra gelisecek hepatik nekrozun belirtisi olabilir. Ilag
konjugasyonunun zayiflamasindan dolayi, hepatik hastalik, viral hepatit veya alkolizmi
olan hastalar asetaminofen toksisitesi bakimindan risk altindadirlar. Hepatik glutatiyon
depolarinin tiketilmesi karacigerin asetaminofeni konjuge etme yetenegini sinirlar ve bu
durum hastanin daha ileri hepatik hasara yatkin bir duruma gelmesine neden olur. Her
zaman asetaminofenin en diisik dozunu gerekli olan en kisa siire kulianmak en tedbirli
uygulama olmasina ragmen, stabil kronik karaciger hastaligi olan hastalara kisa siireyle
normal yetiskin dozlarinin giivenle verildigi bildiriimistir.®®

Rektal verilis: Uygulamadan 6nce suppozituvar su ile nemlendirilmelidir. Sicak bir
yverde saklanmadan dolayl suppozituvar yumusamis ise, muhafazasini agmadan &nce
suppozituvar 30 dakika slireyle buzdolabinda veya soguk su iginde sogutulmalidir. Tam
absorbsiyondan emin olmak igin suppozituvar rektumda en az 1 saat slreyle tutulmalidir.

ilac Etkilesmeleri: Antiasidler, Etanol, Fenobarbital, Fenotiyazinler, Simetidin ve
Varfarin ile etkilesimi vardir. Antiasitler ve besinler asetaminofenin absorbsiyonunu
geciktirebilir ve azaltabilir. Fenotiyazinler termoregiilasyonla etkilesirler. Asetaminofenin
hepatotoksisite olusturma riskinin diizenli olarak alkol kullanan hastalarda arttigi
goriilmektedir. Fenobarbitalin asetaminofen toksisitesini artirdigt yéniinden en az bir olgu
rapor edilmistir.® Simetidinin, sicanlarda asetaminofenin hepatik mikrozomal enzimlere
badlanmasini azaltti§i ve asiri doz asetaminofen sonrast hayatta kalma oranint artirdigi
gdsterilmistir. Varfarin tedavisi gbéren bir hasta igin hafif bir analjezik/antipiretik ilag
gerekli oldugu zaman, asetaminofen rutin olarak aspirine gére daha glivenli bir ilag olarak
disiinilmesine ragmen, asetaminofenin de varfarine karsi verilen hipoprotrombinemik
cevabi glglendirdigi gosterilmistir. Asetaminofen kronik yiiksek doz (6rnegin, 2.5-10
g/gin) veya akut ylksek doz alan hastalarda akut renal tiibiiler nekroz veya renal

papiller nekroza neden olabilir. Alkolizmi olan hastalarda renal komplikasyon riskinin
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daha fazla oldugu gérilmektedir. Kisa bir slire 6nce, diyabetik nefropati de dahil olmak
lizere, renal hastaligi olanlarda asetaminofenin renal fonksiyonun bozulmasina katkida

bulundugu gdsterilmistir”,

Tablo IV: Paras