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OZET

inguinal Herni Onarimi Yapilan Pediyatrik Hastalarda, Kaudal Sakral
Blok ile Ultrason Esliginde Yapilan Transversus Abdominis Plan
Blogunun Postoperatif Analjezik Etkinliginin Karsilagtiriimasi

Transversus abdominis plan blogu (TAP) majér abdominal cerrahi gecirecek
erigkinlerde etkili bir postoperatif analjezi saglar. Cocuklardaki etkinligi ise halen
arastirilmaktadir ve bununla ilgili randomize kontrolli klinik calismalarin sayisi
oldukga azdir. Bizim bu c¢aligmadaki amacimiz inguinal herni onarimi yapilan
cocuklarda TAP blogun postoperatif analjezik etkinligini ¢cocuklarda postoperatif
rejyonal analjezide altin standart olarak kabul edilen kaudal analjezi ile
karsilastirmaktir.

Saglik Bakanligi etik kurul onay! alarak, ebeveynlerine hasta aydinlatma ve onam
belgesi imzalatilan, inguinal herni tamiri planlanan ASA I-Il, 43 pediyatrik hastada
randomize kontrolli klinik ¢alisma yaptik. Hastalar randomize olarak kaudal blok
grubu (n=22) ve TAP blok grubu (n= 21) olarak iki gruba ayrildi. Anestezi
induksiyonu igin tiyopental (5 mg/kg), fentanil (1 mcg/kg), %1-8 sevofluran kullanildi.
idamede oksijen/azot protoksit karigimi, sevofluran, ihtiya¢c durumunda fentanil 0,5
mcg/kg kullanildi. Kaudal blok ve TAP blok uygulanacak tum hastalara LMA
yerlestirildikten sonra uygun pozisyon verilerek blok yapildi. Her iki gruba da 0,5
mi/kg %0,25’lik bupivakain enjekte edildi. Cerrahi islem sonrasi hastalar uyandirildi
ve ekstiibe edildikten sonra ameliyat sonrasi bakim Unitesine (ASBU) transfer
edildiler. Operasyon sonrasi hastalar ASBU'de 60 dakika, kliniginde de 24 saat
sureyle takip edildi. Hastalar postoperatif olarak ASBU acil ajitasyon skalasi, objektif
agri skalasi, FLACC agri skalasi, modifiye aldrete derlenme skalasi, bulanti-kusma
varligi, total parasetamol ve morfin tiketimleri agisindan degerlendirildi.

Kaudal blok grubu ile TAP blok grubu arasinda agri skorlari, ajitasyon skorlari,
derlenme skorlari, bulanti-kusma oranlari, total parasetamol ve morfin tlketimleri
arasinda fark olmadigini saptadik.

Biz 6zellikle gocuklarda yeni bir teknik olan ultrason esliginde yapilan TAP blogun
inguinal herni tamiri yapilan ¢ocuk hastalarda multimodal analjezik tedavinin bir
parcasi olarak glvenli ve etkili bir ydntem oldugunu ve bununla birlikte ¢cocuklarda
postoperatif rejyonal analjezide altin standart olarak kabul edilen kaudal bloga iyi bir
alternatif oldugunu distinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler : Transversus abdominis plan blogu, postoperatif
analjezi, kaudal blok, pediyatrik hasta, inguinal herni

Yazar Adi : Tbp. Yzb. Gokhan OZKAN

Danigsman : Dog. Tbp. Kd. Alb. Mehmet Emin ORHAN
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SUMMARY

The Comparison Of Postoperative Analgesic Efficacy Of Caudal Block
And Ultrasound Guided Transversus Abdominis Plane Block in
Children Undergoing Inguinal Hernia Repair

The transversus abdominis plane (TAP) block provides effective
postoperative analgesia in adults undergoing major abdominal surgery. Its
efficacy in children is still being investigated and related the number of
randomized controlled clinical trials was relatively low. Our aim in this study
to compare postoperative analgesic efficacy of TAP block with the caudal
analgesia which is admitted as a gold standard in regional analgesia, in
children undergoing inguinal hernia repair.

After obtaining approval by the Ministry of Health Ethics Committee and
written informed parental consent, we studied 43 pediatric patients, ASA
grade I-ll, scheduled for inguinal hernia repair, in a randomized, controlled
clinical trial. Patients were randomized, to undergo caudal block (n=22) and
TAP block (n= 21). Anesthesia was induced with IV thiopental (5 mg/kg),
fentanyl (1 mcg/kg) and %1-8 sevoflurane. Oxygen/nitrous oxide mixture,
sevoflurane and in case of need 0,5 mcg/kg fentanyl was used in
maintenance. Blocks was performed all patients, undergo caudal block and
TAP block, after LMA insertion with appropriate position. 0,5 ml/kg of 0,25
%bupivacaine solution was injected in both groups. After completion of the
surgical procedure, and emergence from anesthesia, patients were
transferred to the post anesthesia care unit (PACU). After operation patients
were observed for 60 minutes in PACU, also 24 hours in inpatient
department. Patients were evaluated postoperatively with PACU agitation
scale, objective pain scale, Flacc pain scale, modified aldrete recovery scale,
the presence of nausea-vomiting, total paracetamol and morphine
consumption.

There was no difference between two gruops with pain scores, agitation
scores, recovery scores, the presence of hausea-vomiting, total paracetamol
and morphine consumption.

We conclude that for children with inguinal hernia repair, the US guided TAP
block which is a new tecnique, is safe and effective alternative with the part
of a multimodal analgesic regimen to caudal block which has been
considering the gold standart for postoperative regional analgesia in
pediatrics.

Key words : Transversus abdominis plane block, postoperative analgesia
caudal block, inguinal hernia, pediatrics

Author . Gokhan OZKAN, M.D.

Counsellor : Mehmet Emin ORHAN, M.D., Associate Professor
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1. GIRIS

Pediyatrik yas grubunda postoperatif agri, hem gocuk hem hekim hem
de ebeveyn ic¢in 6nemli bir problemdir. Cocugun operasyon sonrasi agri
duymasi, onun hem hemodinamigini hem de konforunu bozacaktir. Ayaktan
olgularda postoperatif donemde agrisi giderilmemis cocuk, kisa surede
derlenip evine génderilme sansini yitirmis olacaktir. Postoperatif agri kontrolu
cocuga daha huzurlu ve sorunsuz bir postoperatif déonem saglamasi
acisindan 6nemlidir ve cerrahi geciren hastalarda morbiditeyi etkileyen en
onemli problemlerdendir. Postoperatif agrinin tedavisinde; hastalarda
olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme strecini
kolaylastirmak, tedaviye bagl olarak ortaya cikabilecek yan etkilerden
sakinmak amaglarimiz olmalidir.

Yaklasik yuzyildir gocuklarda anestezi ve analjezi amagli noral bloklar
kullaniimaktadir. 1980’lerde rejyonal anestezinin pek ¢ok faydasi ile birlikte
cocuklarda agri tedavisine olan gereksinimde farkedilmistir. Gunuimuzde
cocuklarin da erigkinler kadar agri duydugu, cerrahiye karsi stres yanit
geligtirdigi  bilinmektedir ve solunum merkezini etkilemeksizin agn ile
mucadele edilmesi gerekliligi ortaya konmustur. Yillarca 6zellikle ¢ok kuguk
cocuklarin agriyr algilamadiklari veya kotu tecribeleri hatirlamadiklari
yonunde yanhs goérusler egemendi ve bu nedenle postoperatif analjeziyi
arttiracak yontem arayisina gerek duyulmadi. Sonugta genel anestezi
cocuklar ve bebekler icin daha guvenli oldugundan, anestezistler rejyonal
tekniklerle ilgili riskler nedeniyle rejyonal anesteziden uzaklastilar. Ancak
bolgesel anestezinin genel anesteziyi tamamlayici bir yontem olarak
dasundlmesi, biling ve solunumu etkilemeksizin ¢ok iyi postoperatif analjezi
saglamasi, teknik gugcluklerin, rejyonal yodntemlerin kendileri veya lokal
anesteziklerin guvenilirligi konusundaki endigelerin son yillardaki deneyimler
ve arastirmalar ile ortadan kalkmasi gibi nedenlerle pediyatride de rejyonal

anestezi / analjezi konusuna ilgi artmaktadir (1).



Rejyonal anestezi modern pediyatrik anestezinin bir kosetasidir.
Pediyatrik anestezistlerin gogu rejyonal ve genel anesteziyi kombine ederek
solunum depresyonu riski olmadan uzun sureli ve etkili bir anestezi saglarlar.
Ustelik rejyonal anestezi teknikleri major abdominal ve torasik cerrahiler
sonrasinda erken ekstubasyona olanak saglayarak, yogun bakimda kalig
suresini kisaltarak ve gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda hizl bir iyilesme
saglayarak perioperatif stres yaniti azalttiklari da gosterilmistir (2).

Farkli cerrahi patolojiler nedeniyle abdominal cerrahi uygulanan infant
ve cocuklar perioperatif donemde agryi farkh sekillerde tecribe ederler.
infant ve gocuklarda postoperatif analjezi saglamak amaciyla farkli rejyonal
anestezi teknikleri kullaniimaktadir. Bununla birlikte pediyatrik yas grubunda
halen kullaniimakta olan en sik yontem kaudal epidural bloktur (2).

Cocuklarda agri kontrolinde siklikla tercih edilen kaudal veya epidural
blok gibi bir santral néroaksiyel bloklar kanama bozukluklari (koagulopati),
spinal  distrofi ~ (meningomyelosel), laminektomi  sonrasi,  spinal
enstrimantasyon sonrasi flizyon, kemikle ilgili anatomik bozukluklar gibi bazi
durumlarda kontraendike olabilirler. Bu durum gugli opioid analjeziklerin
zorunlu olarak kullanilmasina ve postoperatif bulanti-kusma gibi yan etkilerin
rejyonal anestezik tekniklerle olandan daha fazla oranda gértlmesine sebep
olabilir. Ayrica 6zellikle infantlarda opioid uygulamasi postoperatif stregte
uzamis ventilasyona sebep olabilir (3). Noéroaksiyel yoéntemlerle
kargilastirildiginda daha dusuk yan etki insidansina sahip periferik sinir
bloklarinin kullanimina dogru bir yénelim vardir (4). Ayrica cerrahlar da
siklikla abdominal cerrahi sonrasinda yara yerine lokal infiltrasyon blogu
yaparlar ancak bunun da agri kontrolinde ¢ok etkili oldugu gosterilememigtir
(5). infant ve gocuklarda daha iyi bir agri kontrolii saglamak igin daha iyi
tedavi modalitelerine ihtiyag oldugu itiraz edilemez bir gergektir ve
transversus abdominis plan (TAP) blogu bunun igin uygun bir alternatif
olabilir.

Biz calismamizda elektif sartlarda genel anestezi altinda inguinal herni
onarimi yapilan ¢ocuk hastalara indtksiyonu takiben LMA (Larengeal Mask

Airway) yerlestiriimesinden sonra cerrahi iglem baglamadan yapilan kaudal



blok ile ultrason (US) esliginde TAP blogunun postoperatif analjezi, ajitasyon,
derlenme, total analjezik tuketimi ve bulanti-kusma Uzerine etkilerini

kargilastirmayi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. AGRI
2.1.1. Agrinin Tanimi

Uluslararasi Agri Arastirmalari Birligi (IASP, International Association
for Study of Pain) agriy1 “Gergek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya
bir hasarla tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyimdir”
seklinde tanimlamaktadir (6).

Bu tanim, agrinin ne kadar karmasik bir olaylar zinciri oldugunu;
agrinin dokudaki normal disi olaylarin sonucunda ortaya ¢ikan, emosyonel
durum ile degiskenlik gosterebilen, bir bagka deyisle kisisellik iceren tatsiz bir
duyum oldugunu ifade etmektedir. Ayni etkideki agnli bir uyaran, kisiden
kisiye degisen siddette agri olusturdugu gibi, ayni kiside bile degisik sartlarda
degisik siddette agr olusturabilmektedir. Agri, ¢cok boyutlu bir deneyimdir.
Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokdltirel, dinsel, bilissel ve
cevresel boyutlari olan karmasik bir duyumdur. Bu nedenle de olgtlmesi,
degerlendiriimesi, arastiriimasi ve siniflandiriimasi da son derece zordur (7).

Adri, degisik bakis acilarina gore degisik sekilde siniflanmaktadir,
asagidaki siniflama ise gunumuzde daha yaygin olarak kullaniimakta ve
temel agri tiplerini tanimlamaktadir (8).

1. Nosiseptif Agri

a. Somatik agri
b. Visseral agri
2. Noropatik Agri
a. Merkezi noropatik agri
b. Periferik néropatik agri
3. Psikojenik Agri

2.1.1.1. Nosiseptif Agri

Sinir sistemi disinda tum doku ve organlara yayillmig bulunan
Ozellesmis agri reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir
sistemi (SSS)’'ne iletildikten sonra hissedilen agri tipidir.



a. Somatik Agri

Sabit, genellikle iyi sinirlandirilabilen, daha yogun, 1zdirap verici bir
agrnidir. Kemik metastaz agrilari bu tip agrilara en iyi érnektir. Daha ¢ok
duyusal liflerle taginirlar.

b. Visseral Agri

Derinden gelen, iyi sinirlandirilamayan, sikistirict agrilardir. Daha gok
sempatik liflerle tasinirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarinin sirtta

hissedilmesi gibi) agrilar bu tip agrilardir.

2.1.1.2. Noropatik Agri

Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim
nedeniyle hissedilen agridir. Dizestezik, yanici ve sok seklindeki siddetli
agrilardir.

a. Santral Noropatik Agri

SSS’deki bir lezyona bagh olarak gelisen agrilardir. Talamik agri
bunun en iyi érnegidir.

b. Periferik Noropatik Agri

Periferik sinir sisteminde olusan bir bozukluk sonucunda ortaya gikan
agrilardir. Diyabetik ndropati agrilari ve postherpetik nevralji bu tip agrilara

ornektir.

2.1.1.3. Psikojenik Agri

Adriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden
olmaksizin ortaya ¢ikan veya agri kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok
Otesinde bir siddette hissedilen agri duyusudur (9).

Bir bagka bakis acisiyla agri, akut ve kronik olarak ayrilabilir. Akut
agri; travmalar, cerrahi girigsimler veya bir sinirin hasar gérmesinden sonra
olusur ve sik sik tekrarlar. Kronik agri sureklidir ve en az 3 ay devam eder.
Hisleri, duygulari, disinme ve reaksiyonlari engeller. Sosyal etkilesimler, is,

hareketlilik ve fizyolojik islevlerin engellendigi boyutla sinirhdir (9).



2.1.2. Nosisepsiyon ve innervasyon

2.1.2.1. Nosisepsiyonun Sinirsel Mekanizmasi

Sinir sisteminin ¢ok dnemli iglevlerinden biri hasar olugsmasi veya
tehdidiyle ilgili bilgi saglamaktir. Agri duyusu, dogal egitici yapisiyla, bu igleve
katkida bulunur. Agrili (zararli veya potansiyel zararli) uyariya yanit veren
periferik sinir sistemi, potansiyel hasarin organizmasini uyarmak igin bir
sinyal Uretir. Bu fizyolojik agri normal sinir sisteminin énemli ve uyarlanabilir
bir parcasidir ve Klinik olarak, hasarin kasith olarak olusturuldugu cerrahi
girisimlerde gecici olarak bastinimali veya etkisizlegtiriimelidir. Koruyucu
mekanizma, nosiseptorler olarak adlandirilan 6zgul bir birincil duyusal néron

grubu araciligiyla galisir.

2.1.2.2. Duyusal Lifler

Yuksek derecede 06zellesmis duyusal lifler, tek basina veya diger
Ozellesmis liflerle birleserek, santral sinir sistemine hem c¢evre hem de
organizmanin kendisiyle ilgili bilgi saglarlar.

Nosiseptif bilginin iletildigi afferent lifler; 5-30 m/sn iletim hizina sahip
olan ince miyelinli A delta lifleri ve 0,5-2 m/sn iletim hizina sahip olan
miyelinsiz C lifleridir. Herhangi bir kutanoz sinirdeki agri liflerinin %90’

miyelinsiz, %10’u ise ince miyelinli liflerdir.

2.1.2.3. Nosiseptorler

Agrinin  algilanmasi  ve vicudun buna yanitinin butinine
“nosisepsiyon” adi verilir. Bu olayin baglangici, agriyr algilamaya 6zellesmis
sinir uglarindan baslar. Bu 6zellesmis sinir uglarina nosiseptor adi verilir.

Agrinin anlasiimasi oOzellikle, agri duyusu ile ilgili afferent yollarin
anlasilmasini gerektirir. Agr1 reseptorleri (nosiseptorler) ince miyelinli veya
miyelinsiz  afferent aksonlarin distal dallanmalarindan sekillenirler.
Nosiseptorler deride, kas igi bag dokusunda, kan damarlarinda, periostta,
torakal ve abdominal organlarin ¢ogunda bulunur. Nosiseptorlerin temel

uyaranlar mekanik, termal ve kimyasal uyaranlardir.



Kutanoz Agri Reseptorleri

1. Yuksek esikli mekanoreseptorler (A-delta lifleri)

2. Miyelinli mekanoreseptorler (A-delta lifleri)

3. Miyelinsiz liflerle ilgili polimodal reseptorler (C lifleri)’'den

olusmuslardir.

Yuksek esikli mekanoreseptorler siddetli mekanik uyaranlara cevap
verirler. Uyarilma esikleri diger reseptorlere gore birkag kat daha yuksektir.
Bir tek A-delta nosiseptif lif grubunun uyariimasi keskin, iyi sinirlandirilan
agriya sebep olur. Zaman iginde uyarana desensitizasyon gelisebilir.
Algilanan agr, uyaranin degarj frekansi ile dogru orantilidir. Nosiseptif C
liflerinin uyariimasi ise kunt, yanici, sizlayici, ¢ok iyi sinirlandirilamayan

agriya sebep olur ve desensitizasyon gelismez (10).

2.1.2.4. Nosiseptorlerin Kimyasal Duyarliligi

Hasar, inflamatuvar iglemlere aracillk eden veya bu iglemleri
kolaylastiran sayisiz kimyasalin bdlgesel salinimina neden olur. Bradikinin,
prostaglandinler (PG), I6kotrienler, serotonin, histamin, P maddesi,
tromboksanlar, trombosit aktive edici faktor, protonlar ve serbest radikaller bu
kimyasallar arasinda yer almaktadir.

2.1.2.5. Nosiseptérlerin Efferent iglevleri

Kutanoz sinirlerde, buytk, miyelinli A liflerinden yaklasik doért kat daha
fazla sayida kuguk capli A ve C lifleri bulunmaktadir (11). Nosiseptorler,
agrinin sinyalizasyonu diginda, duzenleyici ve trofik iglevler de yuratirler
(12,13).

2.1.2.6. Noromediyatorlerin Siniflandirilmasi

Néromediyatorler Kimyasal Olarak Ug Grupta incelenirler

1- Aminoasit yapisinda olanlar: GABA (gama-amino-butirikasit),
glisin, glutamik asit, aspartik asit,

2- Amin yapisinda olanlar: Dopamin, noradrenalin, adrenalin,
serotonin, asetilkolin, histamin,

3- Peptid yapisinda olanlar: P maddesi, endojen opioid peptidler,

somatostatin, vazoaktif intestinal peptid (ViP).



Bu noromediyatorlerin dokulardaki muhtemel dagilimi ise
soyledir;
1. I/nen kontrol sisteminde; Noradrenalin, serotonin, dopamin,
enkefalin,
2. Internéronlarda; GABA, asetilkolin, P maddesi, somatostatin,
enkefalin,
3. Primer afferent terminallerinde; VIP, somatostatin ve P maddesi.

2.1.3. Derin Agri

Davranigsal ve klinik calismalar kutan6z ve derin agri arasinda
oldukga dnemli farklar oldugunu gostermektedir. Ornegin; derin agr kutandz
agrinin tersine daginiktir ve yeri iyi bilinmez. Derin agri; kalp hizi, kan
basinci, solunum degisiklikleri ve terleme gibi kuvvetli otonomik yanitlarla
birlikte gorulebilir. Ayrica derin agri, barsak ve mesane distansiyonu gibi doku
hasari olmayan uyarilar sonucunda da olusabilir (14,15).

2.1.4. Arka Boynuzun Roli

Nosiseptorler; ince miyelinli A-delta lifleri, lamina | ve V’te ve miyelinsiz
C lifleri lamina I'de olmak uzere omuriligin arka boynuzunda dizenli bir
bicimde sonlanirlar. Bu yuksek esikli duyusal lifler, omurilikte oldukga fazla
sayida ikinci derece ara noronlari ve projeksiyon néronlarini aktive ederler.

Primer nosiseptif afferent liflerin hucre govdeleri arka kok
ganglionundadir. Bu hucrelerin  santral projeksiyonlari, arka kokler
aracihgiyla, arka kok giris bolgesinde (dorsal root entry zone) Rexed
laminalarinin | ve 1l numarasinda, ¢ok az bir kismi ise V numarali
laminasinda sonlanir. Buradan sonraki postsinaptik néronlar ¢apraz yaparak
anterior spinotalamik traktus ile talamusa, ventral posterolateral nukleusa

yukselirler ve buradan da pariyetal lobdaki primer duyusal kortekse ulasirlar.

2.1.5. Beynin Nosisepsiyon ve Agriyla iligkili Bélgeleri
Beynin birgok bolgesi agrinin gesgitli bilesenlerinde rol alir. Nosiseptif
mesaj, SSS’de daha derinlere dogru dolastik¢a izlenmesi zorlasir ve beyinin

birgok bdlgesi agrinin gesitli bilesenlerinde rol alir.



Bu bilesenler;

o Duyusal ayirt edici bilesen: Nosiseptif uyarinin yerini, siddetini ve
suresini inceleme kapasitesidir,

e Motivasyon bileseni: Aci veren alginin hos olmayan karakterine
neden olur,

« Biligsel ve degerlendiren bilesen: Tahmin, dikkat, oneri ve gegmis
deneyimlerle iligkilidir,

o Davranissal bilesen: Hastanin sdyledigi ve yaptigi / yapmadidi, aci

cektigi anlamina gelir.

2.1.6. Agrinin Modulasyonu

Adrinin ¢evresel dokulardan omurilik araciligiyla beynin daha yutksek
merkezlerine iletimi stphesiz 6zel yolaklarin kullanildig pasif basit bir islem
degildir. Aksine, omurilik icindeki devrenin uyari ile agri yaniti arasindaki
iligkiyi, carpici bigimde degistirebilme potansiyeli vardir. Agri duyusunun
sadece cevreden kortekse giden yulkselen iletimde degil, kesitsel ve ylksek
merkezlerden inen kontrolde de modiilasyonu séz konusu olabilir. inen agri
kontrolinde rol alan temel norotransmitterler serotonin, noradrenalin ve

endojen opioidlerdir.

2.2. GOCUK HASTALARDA POSTOPERATIF AGRI YONETIMmI

Agdri konusunda cocuklar erigkinlerden farkliliklar géstermektedirler. Bu
farkhliklar  gelisimsel ve psikolojik faktorlerden kaynaklanmaktadir.
Cocuklarda aglamanin veya huzursuzlugun acgliktan mi, agridan mi yoksa
korkudan mi kaynaklandigini ayirt etmek oldukg¢a zordur. GiUnimuzde cerrahi
pratikte ve modern pediyatrik anestezide en etkili agr tedavisi strese kargi
olusan sayisiz fizyolojik cevabi degistirmek ya da engellemektir (16,17,18).

Tarih boyunca da c¢ocuklar erigkinlerle ayni derecelerde agriyi
hissetmedikleri ve aci ¢gekmedikleri dusunulduganden agrili islemler ve agri
icin daima tehdit altinda olmusglardir. Analjeziklerin etkinliklerinin ve
guvenilirliklerinin  ispatlanamamasi,  opioidlerin  indukledigi  solunum
depresyon riski ile diger birgok etken c¢ocuklarda agrinin kontrol altina

alinamamasinin nedenlerini olusturmuslardir. One surilen popller inang



cocugun agri hissetmedigi ve bagimlilik riski nedeniyle c¢ocuklara gugli
analjeziklerin  verilmesinin tehlikeli oldugu idi (19). Cocuklarda ve
yenidoganlarda postoperatif agrinin  yetersiz tedavisi fizyolojik ve
biyokimyasal stres yaniti tetikleyebilir ve pulmoner, kardiyovaskuler, néro-
endokrinal, gastrointestinal, immunolojik ve metabolik fonksiyonlarda
bozulmalara sebep olabilir (20). Finley ve arkadaglari (ark) (21) mindr cerrahi
olarak adlandirilan birgok islemin c¢ocuklarda ciddi bir agriya sebep
olabilecegini ve bu durumun da ebeveynlerin agri tedavisi hakkinda yanhs
dusuncelere sahip olmasini sagladigini bildirmiglerdir.

Batin bu yayinlara ve morbidite hatta mortaliteye sebep olmasina
ragmen postoperatif agri cocuklarda halen yeteri kadar tedavi edilmemektedir
(22). Swaford ve Allen (23) pediyatrik hastalarin agrn tedavisine nadiren
ihtiyag duydugunu ve rahatsizligi iyi tolere ettiklerini belirtmislerdir. Eland (24)
cocuklar ile erigkinler arasinda agn tedavisinde belirgin farkhliklar oldugunu
tanimlamistir. Bundan birkag¢ yil sonrada ¢ocuklarda analjezik uygulamalari
ve agri insidanslari ile ilgili yazilar ortaya ¢gikmaya baglamistir (25,26). Anand
ve ark. (27) anestezinin en az duzeyde kullanildidi cerrahilerde bile
infantlarda ortaya ¢ikardigi agrinin etkilerini tanimlamislardir. Kisa stire sonra
temel tibbi dergilerde bununla ilgili birgok yazi ortaya c¢ikmig, birgok
organizasyon ve komite bu konuyla ilgili oneriler yaymlamislardir (28,29).
Pediyatrik Anestezi Dernegi New Orleans, Lousiana’daki 15'nci Ulusal
Toplantis’'nda agrinin azaltilmasinin yasa, tibbi duruma, tedaviye, tibbi
kuruma veya hasta bakimindan sorumlu temel klinige bakmaksizin “temel bir
insan hakki oldugunu” acgik¢ca tanimlanmistir (30). Langlade ve ark. (31)
postoperatif agri tedavisinin “agriyr ortaya c¢ikmadan tedavi et” fikrini
benimseyen, anestezi induksiyonundan oncesini de kapsayan bir anestezik
planlamayi icermesi gerektigini bildirmiglerdir. GUnumuzde postoperatif agri
tedavisi butun hastanelerde pediyatrik anestezi pratiginin buttnleyici bir

parcasidir.

2.2.1. Gocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiilmesi
Agrinin  degerlendiriimesi, agri tedavisinin en onemli ve kritik
bilesenidir. Cocuklarda agriyr degerlendirmek oldukga zor ve sikintihdir.
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Cunku su ana kadar ¢ocuklarin agrisini 6lgme ve degerlendirmede guvenilir
bir ydontem mevcut degildir. Yontem c¢ocugun genel durumu, yasi ve agriyi
tanima duzeyine goére secilmeli, hangi yontem kullanilirsa kullanilsin bu,
uygun araliklarla ve sistematik olarak yapiimahdir (17).

Bununla birlikte agrinin siddetinin ve mevcudiyetinin tek ve en dnemli
gostergesi c¢ocugun kendi soylemidir. Pediyatrik agr ile birlikte dikkate
alinmasi gereken oOnemli diger degiskenlerde psikolojik savunma
mekanizmalari ile birlikte kognitif ve duygusal olaylardir (32). Maalesef bu
durum sadece yeterli seviyede kognitif ve iletisimsel yetileri olan genclerde
muamkindar. Kognitif veya fiziksel bozuklugu olan ¢ocuklarda veya infantlarda
geri bildirim her zaman mumkin degildir. Bu durumlarda davraniglarin
gozlemsel olarak degerlendiriimesi ve biyolojik metodlar kullanilabilecek
degisik seceneklerdir. Bu amagla agrinin degerlendiriimesinde kullanilan
standart yaklasim QUESTT dir (16).

Q — Question the child “gocugu sorgula”

U — Use pain rating scales “agri degerlendirme ¢izelgelerini kullan”

E — Evaluate child’s behavior “cocugun davraniglarini degerlendir”

S — Secure parent’s involvement “ebeveynin katilimini sagla”

T — Take cause of pain into account “agrinin sebebini hesaba kat”

T — Take earliest action “erken harekete ge¢”

a) Cocugun Sorgulanmasi

Kendi beyani (Self report): Cocugun agriyi tamimlamasi ve sozel
ifadesi, agrinin degerlendiriimesindeki en o6nemli faktorlerdir. 2 yasin
uzerindeki ¢cocuklar agriy1 tanimlayip sinirlandirabildikleri halde bu yaslarda
siddetini tanimlayamazlar. Cocuklar sorgulanmal ve bu asamada g¢ocugun
alisik oldugu kelimeler kullaniimahdir. Cocuga sormadan énce ebeveynlerle
konugsmak en iyisidir ve ailenin agriyl tanimlamada kullandigi bildik kelimeler
secilmelidir. Cocuklar eger sorgulayan kisi yabanci ise agriy1 reddebilir veya

agri icin enjeksiyonu korku ile karsilayabilirler (16).

b) Agri Derecelendirme Gizelgelerinin Kullanimi
YUz ¢izelgesi: 4-5 yasindan buyuk cocuklarda standart olgum

cizelgeleri kullanilabilir. Cizelgenin énemli detaylari yetkili bir kigi tarafindan
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cocuga ve ailesine ogretilmelidir. Bu amagla kullanilabilen ¢izelgelerden
bazilari; Hester's (33) poker chip tool, Bieri ve ark. (34) yuz gizelgesi, Kutner
ve Le Page’nin (35) yuz cizelgesi, Eland’in (24) renkli resim ¢izelgesi (24),
Vizuel Analog Skala (VAS) (Sekil 2.1), Smiley Analog Skala, Beyer ve
Wells’in (36) Qucher gizelgesi, Tesler ve ark. (37) Is Grafik gizelgesidir (37).
Aslil ideal olani konusmadir ve bu yontemlerden higbirinin digerine karsi
astulaga gosterilememistir (16).

7-8 yasindan buylk cocuklarda sifirdan ona kadar olan numerik
cizelge ve hatta VAS o0lcegi kullanilabilir. Bu gizelgeler kullanilarak tedavi
planlanmasi ve basariyi artirmak igin agri olgulur (16).

0 10

Gorsel analog olcegi

Agrimizi 0 ila 10 arasinda tarif edin

Siddetli Dayanilmaz
siddette
adr

Sekil 2.1. Gérsel Analog Olgegi

c) Davranigsal Ve Fizyolojik Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Davranissal degisiklikler: Aglama, aci, yuz ifadeleri (burusturma gibi),
postur ve vucut hareketleri gibi stres davraniglari tipik olarak agri ile birlikte
gorulurler. Bunlar iginde yuz ifadesinin en guvenilir oldugu kabul edilmektedir.
Bunlar iletisimin sinirli oldugu durumlarda ¢ocuklarda agriy1 degerlendirmede
oldukga faydalidirlar. Bununla birlikte bu davranisin agriya mi yoksa aglik,

korku ve anksiyete gibi diger stres faktorlerine mi bagh oldugunu ayirt etmek
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olduk¢a zordur. Ayrica bu belirtiler agrinin derecesinden ¢ok var olup
olmadigini gostermektedirler (16,17,18).

Okul 6ncesi ¢ocuklarda dudaklarin bizutlmesi, sallanma, agriyan yerin
ovulmasi, vurma, tekme atma, aglama, bagirma, 1sirma, gdzlerin agilmasi
gibi reaksiyonlar olabilir. Bu belirtilerin bazilarini puanlayip sayi olarak ifade
eden bazi degerlendirme ydéntemleri de vardir. Ornegin; OPS (Objective Pain
Scale) yonteminde kan basinci, aglama, hareket, ajitasyon ve sdzel yanit
olmak Uzere 5 parametre 0, 1 ve 2 olarak puanlandinlir. CHEOPS (Children’s
Hospital of Eastern Ontario Pain Scale) yonteminde de aglama, yuz ifadesi,
so6zel yanit, govde ve bacak pozisyonu skorlanir (38). CRIES (Crying,
Requirement of oxygen, Increased vital signs, Expression and
Sleeplessness) ise aglama, oksijen gereksinimi, vital bulgularda artma, yuz
ifadesi ve uykusuzlugu skorlandirir (18).

Ug yasindan buyiik ¢ocuklarin gogu agriyi ve derecesini ifade edebilir,
agri siddetini bir dizi renk veya resim icinden ya da bir merdivenin
basamaklarindan birini segerek gosterebilirler. Cocugun ebeveynleri veya
yakinlari da “yok”, “hafif’, “orta” ya da “siddetli” ifadeleri ile agrinin
derecelendirmesine katkida bulunabilirler (18,39,40).

Fizyolojik degigsiklikler: Monitérize edilmis bebek ve cocuklarda kalp
atim hizi, kan basinci ve solunum sayisinda meydana gelen degisimler agrih
uyaranlara karsi akut bir cevap olarak ortaya c¢ikabilirler. Ayrica bu
degisikliklere ek olarak aglama, terleme (6zellikle avug iginde) oksijen
saturasyonunda dusme, pupillerde dilatasyon, ciltte kizariklik veya solukluk,
bulanti ve kas rijiditesi de verilebilir. Bunlar iginde kalp atim hizi en basit ve
uygun olanidir (41). Ayni davranigsal degisikliklerde oldugu gibi
degerlendirenler fizyolojik yanitlarin agriya karsi mi yoksa diger stres
faktorlerine kargi mi ortaya c¢iktigini ayiramazlar. Fizyolojik olgumlerin
cogunlugu akut agriy1 degerlendirmeye yonelik oldugundan persistan agrida
guvenilir degildirler (18).

Ayrica cerrahide stres hormonlarinin (kortikosteroidler, katekolaminler,

glukagon ve blyume hormonu) salinimina sebep olur. Agriy1 degerlendirme
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ve tedavi etmede bu hormonlarin laboratuar ve arastirmalar diginda klinik

olarak faydal oldugu gosterilememigtir (16).

d) Ebeveyn Katiiminin Saglanmasi

Ebeveynler erken tani igin c¢ocugun agri ile karsilastigindaki
davraniglari  hakkinda sorgulanmahdir. Ayni zamanda ebeveynler,
degerlendirmeye ve tedavi stratejilerinin belirlenmesi surecine de aktif olarak

katilmalari i¢in cesaretlendirilmelidirler (16).

e) Agrinin Sebebinin Hesaba Katilmasi
Yapilan islem ve hastaligin etyolojisi de agrinin tipi ve giddeti hakkinda
ipuglar verebilir (16).

f) Agrinin Azaltiimasi igin Erken Miidahele
Cocuktaki kabul edilebilir agr esigi belirlenir ve bunu azaltmak igin

uygun yontemler kullanilir (16).

2.2.2. Gocuklarda Agri Kontrolu

Cocuklarda agri tedavisinde birgok farkli tedavi yontemleri vardir. Agri
tedavisinde uygun tedavi yontemini segmeden o6nce mutlaka analjezik
etkinligi, guvenligi, yan etkileri, maliyeti ve tedavi sureci gibi olasi risk ve
faydalar mutlaka degerlendiriimelidir. Cocuk, agn tedavisinde kullanilacak
yontem icin uygun olarak hazirlanmalidir. Cocugun ve ebeveynlerin psikolojik
olarak uygun bir sekilde hazirlanmasi, uygun premedikasyon ve yumusak bir
anestezi sureci daima postoperatif dénemdeki anksiyeteyi ve agri tedavisi
ihtiyacini azaltmaya yardimci olur (16).

Tedavi yontemleri arasinda; genel énlemler, sistemik ilag tedavisi,

rejyonal teknikler ve non-farmakolojik yaklagsimlar yer almaktadir.

2.2.2.1. Genel Onlemler
Cerrahi oncesinde ve hatta hastanede kalis suresince ¢ocuk rahat
ettirilerek daha az strese maruz kalmasi saglanmalidir. Bu &nlemler

arasinda; ebeveynlerin ¢ocukla birlikte olmasi, uygun bir ortamda bakim, en
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rahat oldugu pozisyonda bulunmasina musaade etmek ve eger izin verilirse

beslemek yer almaktadir.

2.2.2.2. Sistemik ilag Tedavisi

2.2.2.2.1. Narkotik Olmayan Analjezikler

Bu grup ilaglar ¢ocuklarda postoperatif agri tedavisinde az miktardaki
yan etkileri ve efektif olmalari sebebiyle yaygin olarak kullanilan olduk¢a
populer ilaglardir. Bu ilaglar opioidlerden farkl olarak doku hasari olan
bdlgede inflamatuar mediyatorleri azaltirlar, PG’i inhibe ederek periferik etki
gosterirler. Boylece afferent agri mediyatorleri ve impulslarini bloke ederler.
Bu ilaglar daha yuksek dozlarda tavan etkisine sahip olmalarina ragmen bu
durum yan etkilerini artirabilir. Hafif-orta siddetteki agrilar icin veya
narkotiklerin yan etkisini azaltmada onlara yardimci olarak faydahdirlar (16).

Cocuklarda analjezik ilaglardan en yaygin olarak kullanilani
parasetamol (asetaminofen)’dir. Terapotik indeksi genis olup, hafif ve orta
siddetteki agrinin kontrolinde ilk secenektir. Siddetli agrida da opioidlere
yardimci olarak kullanilir. Oral yolla 10-15 mg/kg, rektal yolla 20-30 mg/kg
dozda 4-6 saatte bir verilebilir (18).

Cocuklarda agri tedavisinde bu amagla; aspirin, ibuprofen, diklofenak,
ketorolak, naprosin, tolemtin ve ketamin gibi diger ilaglar da kullanilabilir.

Bu gruptaki ilaglarin sik olarak karsilasilan yan etkileri; trombositopeni,
astim ataklarinin tetiklenmesi, kalp hizinda artis, sodyum ve su retansiyonu,
gastrointestinal Ulserasyonlar, kanama, Reye Sendromu, hepatotoksisite,
nefrotoksisite, bulanti, kusma ve dispepsidir (16).

2.2.2.2.2. Narkotik Analjezikler

Opioidler postoperatif agri tedavisinde esas dayanak noktasidir ve
agriya karsi artmis bir tolerans saglarlar. Yenidoganlarda daha buyuk
cocuklarla karsilastinidiginda opioidlerin klirensi daha az ve eliminasyon yari
omurleri daha uzundur. 3-6 ay arasinda maturasyonu tamamlanan gocuklar
ve infantlar bu streden sonra artik solunum depresyonu acgisindan risk
altinda degildirler. Fakat infantlar yakindan izlenmeli ve agrinin

degerlendiriimesinde zorluk yaratabilecek, kardiyorespiratuvar ve norolojik
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anormallikler gibi yuksek risk faktorlerinin varligina sebep olabilecek klinik
etkileri de titre edilerek azaltiimalidir (16).

iki ayliktan kiiciik cocuklarda opioid kullanimi yogun bakim sartlarinda
uygun monitdrizasyon ile olmalidir. iki ayliktan biyiik infantlarda morfinin
eliminasyon yari dmru ve klirensi erigkinler ile aynidir.

6 ay - 1 yas arasi infantlarda morfin 0,1 mg/kg intramuskuler (i.m) veya
0,05 mg/kg intravendz (i.v) olarak kullanilabilir. Solunum depresyonu
problemleri nedeniyle dikkatli bir respiratuvar monitérizasyon ile resusitasyon
hazirliklar tam ve eksiksiz olmalidir.

1 - 6 yas arasi c¢ocuklarda narkotikler guvenli bir sekilde
kullanilabilirler. Hizh bir etki sagladigi igin i.v. yol en iyi uygulama seklidir. 0,1
mg/kg morfin veya 1 mg/kg meperidin sik kullanilan ilaglardir.

6 yasindan buyuk cocuklarda siklikla agr hissi ile ilgili iletigsim iyidir ve
sorumlu ile koopere olabilirler. Bundan dolay! bu grup ¢ocuklarda belirtilen
yontemler disinda kalan daha yeni teknikler kullanilabilir.

Cocuklarda agri kontrolinde kullanilabilecek narkotik analjezikler
icinde morfin, kodein, meperidin (petidin), fentanil, buprenorfin ve pentazosin
sayilabilir.

Opioidlerle birlikte gorulen sik yan etkiler arasinda bulanti, kusma,
dispepsi, kabizlik, Griner retansiyon, solunum depresyonu, o6fori ve uykuya

meyil sayilabilir.

Opioid kullanilarak yapilan intraven6z analjezi

intravendz analjezi agrida hizli bir azalma ve rahatlama saglar. Morfin
0,1 mg/kg i.v. bolus doz sonrasinda gocukta 1-3 saat arasinda surecek bir
rahatlama saglar. intravendz analjezi devamli i.v. inflizyon ve hasta kontrollii

analjezi olarak iki sekilde uygulanabilir (16).

I. Devamliintraveno6z infuazyon
Bu teknikle ilag konsantrasyonu teropatik degerlerin Uzerinde tutulur.
Bu sayede tek doz uygulamada kargilastigimiz dozlar arasi agril

dénemlerden kaginilmis olur. Yalniz bu uygulama olasi komplikasyonlar
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acisindan dikkatli bir monitorizasyon gerektirmektedir ve uygun dozlarda titre
edilerek kullaniimahdir (16).

Morfin igin baslangic dozu siklikla i.v. olarak 0,05 mg/kg’'dir. Daha
sonra 6 aydan kugUk cocuklar igin 0,015-0,025 mg/kg/sa; daha buyuk
cocuklar iginde 0,025-0,030 mg/kg/sa infuzyon seklinde devam edilir. Bu
dozlarda solunum depresyonu olmadan tatmin edici duzeyde analjezi
saglanabilinir. Eger ¢ocuk entlbe ise 0,025 mg/kg/sa gibi yuksek dozlarda
hatta klcuk infantlara bile verilebilir. Yenidoganlarda doz 10 mcg/kg/sa’i
gecmemelidir ginkl neonatallerde morfin klirensi duguktir ve toksik etkilere
karg! artmis bir hassasiyet vardir.

Egder opioidler 6 aylktan kiguk infantlarda ya da akut / kronik
solunumsal disfonksiyonu olan ¢ocuklarda kullanilacaksa apne monitora ve

pulsoksimetre mutlaka kullaniimahdir (16).

Il. Hasta Kontrollti Analjezi (HKA)

Devamli agn kontroli saglamanin bir diger yontemide HKA'dir. HKA
erigkinlerde 1971’den beri kullanilmaktadir (42). Bununla birlikte gocuklar icin
kullanimi ancak 1980’lerin sonlarinda baglamigstir (43).

HKA’nin ¢ocuklarda agrili i.m. enjeksiyona bagh anksiyeteyi azalttigi
ve postoperatif olarak gocuklarin agri kontrollerini gelistirdigi gosterilmistir
(44). Bu c¢ok oOnemlidir c¢unkd c¢ocuklar diger agnli i.m. analjezik
enjeksiyonlarin yerine agri gekmeyi tercih edebilirler (45).

HKA kullanimi i¢in hastalarin preoperatif olarak uygun sekilde
hazirlanmasi gerekir. 6 yasindan buylk c¢ocuklar uygun bir preoperatif
egitimle HKA pompasinin kullanimi 6grenebilirler. Bununla ilgili guzel bir
anestezist tabiri de “eger bir ¢cocuk video oyunlari oynayabiliyorsa HKA
kullanimi konusunda usta olabilir” dir (46). HKA kullanmak igin g¢ocuk
stimulus (agn), cevap (dugmeye basma) ve gecikmeli cevap (agrida azalma)
arasindaki iligkileri anlayabilmelidir. Cocugun HKA’nin agr kontrold igin
oldugunu agriy1 tamamen ortadan kaldirmak i¢in olmadigini anlamasi ¢ok
onemlidir (47). Agn kontrolinde HKA kullanirken ¢ocuklar fiziksel ve kognitif

fonksiyonlari ydontnden dikkatli bir sekilde monitorize edilmelidirler.
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HKA tek basina infuzyon ya da bazal infuzyonla birlikte kullanilabilir.
HKA’nin agri skorlarini azalttigi; i.m. morfin kullaniminda, bulanti - kusma
insidansinda, Uriner retansiyonda ve hatta kullanilan total morfin miktarinda
daha yeterli oldugu bildirilmistir. Morfinin 0,05 — 0,1 mg/kg/sa total saatlik
dozu kullanilabilir. Toplam saatlik dozun 1/3-1/4’G bazal doz olarak verilebilir
ve geri kalan saatlik dozuda 6-15 dakikalik Kilitli kalma sureleriyele esit
dozlarda verilebilir. 12-15 mg/kg/sa’lik bazal morfin inflzyonu herhangi bir

yan etki olmadan basarili bir sekilde kullanilabilir (48).

Pediyatrik HKA Problemleri ve Kontraendikasyonlari

Cocuklarda HKA kullaniminin  kontraendikasyonlari kendi kendine
uygulamanin etkinlik ve guvenligine engel olacak sekilde fiziksel ve kognitif
bozukluklara sahip olmalardir. Bu bozukluklar arasinda opioid dozunun
verilmesi i¢in araci aktive etme kabiliyetinin veya islemi anlama kabiliyetinin
olmamasi yer almaktadir (49). Cocuk HKA talimatlarini kavrama ve agrinin

derecesini belirtmek icin “daha fazla” “daha az” gibi kavramlari anlama
yetenegine sahip olmahdir.

Hastadan baska bir kisiye HKA dugmesini kullanma izni verildiginde
HKA’nin guvenlik mekanizmasi ortadan kalkar. Eger hasta HKA dugmesini
kullanan tek kisi ise ve uykuya dalarsa dozaj kesilmis olur. Ustelik bazi
olgularda Aile Kontrolli Analjezi ve Hemsire Kontrolli Analjezi ¢ocuklarda
asir sedasyona ve solunum depresyonuna sebep olmustur (50). Agri kontrol
teknikleri icinde aile kontrollt analjezinin yeri halen tartismahdir (51).

Hemsire kontrolli analjezi ile birlikte aile kontrolli analjezi alan

cocuklarin %1,7'de solunum depresyonu bildirilmistir (52).

Pediyatrik Populasyonda HKA’nin Yan Etkileri

Cocuklarda HKA tedavisi ile birlikte ortaya ¢ikan yan etkilerin oranini
kestirmek oldukga zordur. Bununla birlikte 6zellikle gocuklarda ilag yan
etkileri bildirilenlerin oldukg¢a altindadir (47). Hepsinden oOte gocuk hastalar
birka¢c nedenden dolayi ilag yan etkileri agisindan yuksek risk tagimaktadirlar
(53). Bu nedenler arasinda yasa dayal bireysel dozlarin hesaplanma ihtiyaci,

vacut agirhgi, klinik durum, matadrasyonal gelisimin farkli yas ve evrelerinde
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infantlar ve c¢ocuklarda gozlenen farmakokinetik parametrelerin hizli ve
benzersiz degisimi yer almaktadir. Bunlara ek olarak g¢ocuklarda ila¢
kullaniminda dozlar, farmakokinetikler, etkinlik, givenlik ve Kklinik kullanimlari
konusunda FDA (Food and Drug Administration)’nin basil bilgilendirme
konusunda yetersiz olmasi da yer almaktadir.

Yalniz basina HKA tedavisi alan pediyatrik hastalarda solunum
depresyonu orani %0-1,1 arasinda bildirilmistir (54).

Ek opioid uygulamalarina sekonder yanliglikla meydana gelen asiri
doz uygulamalari gibi komplikasyonlari azaltmak igin HKA kullanan
hastalarda ek doz uygulamadan once iyi bir degerlendirme yapmak gerekir
(55). intravenéz ketorolak gibi adjuvan ajanlarin eklenmesi opioid yan

etkilerini artirmada analjeziyi kuvvetlendirebilir.

2.2.2.3. Rejyonal Teknikler

Pediyatrik cerrahide rejyonal bloklar her gegen daha popduler
olmaktadir. Ayrica genel anestezikleri rejyonal ve periferik sinir bloklari ile
desteklemek daha rahat bir intraoperatif strece, daha az genel anestezik ilag
gereksinimine, azalmis stres yanita, agrisiz uyanmaya ve narkotiklerin
parenteral uygulanmasi ile ortaya c¢ikabilecek potansiyel zararl yan etkilerin
azalmasina ve bunlardan 6te mukemmel bir postoperatif agri kontroline
olanak saglamaktadir. Ayrica rejyonal anestezi torasik ve Ust abdominal
cerrahilerde kullanildiginda pulmoner fonksiyonlarida geligtirir.

Yakin zamanda yemek yemig, astim gibi kronik hastaligi olan, sinirli
solunum rezervine ve zayif farengeal / larengeal reflekslere sahip
néromuskuler hastaligi olan ve ailesinde malign hipertermi dykusu olan acil
periferik cerrahi uygulanacak daha buyuk ve kooperasyon kurulabilen
cocuklarda rejyonal anestezi uygulanabilir.

Rejyonal bloklar icin lokal anestezik ilaglar kullanilir. iki ayliktan kiicik
cocuklarda dusuk albumin seviyelerine bagh olarak bupivakain plazma
proteinlerine daha az baglanir ki bu durum yuksek konsantrasyonlarda
serbest ilag ortaya ¢ikmasina neden olur. Ayrica eliminasyon yari émrude
uzar. infantlarda sinirlerin myelinizasyonu da tamamlanmamistir.

Cocuklarla erigkinler arasinda rejyonal analjezi tekniklerini etkileyen
birgcok anatomik ve fizyolojik farkliliklar vardir (56).
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e Bir yasin altindaki ve ustindeki ¢ocuklar arasindaki farkhliklar; 1
yasin altindaki ¢ocuklarda dura mater S3/4 seviyesindedir ve spinal
kord L3 seviyesinde sonlanirken 1 yasin Uzerindeki ¢ocuklarda dura
mater L5/S1 seviyesinde sonlanir ve spinal kordun alt ucu L1
seviyesindedir. Bundan dolayl kuguk c¢ocuklarda santral bloklar
uygulanirken iliak krestler arasina gorsel bir ¢izgi ¢izilmelidir ve igne
bu hattin altindan girilmelidir. Bdylece ignenin ucu daima ¢ocugun
yasindan bagimsiz olarak spinal kordun altina yerlesmis olacaktir.

e Cocuklarda ekstradural aralik daha az miktarda yagd icermektedir,
bundan dolayr da lumbar veya sakral bdlgeden yerlestirilen bir
kateterin ekstradural mesafede torasik seviyelere kadar ilerlemesine
olanak saglar. Daha az miktardaki yag ayni zamanda daha hizli
analjezi baglangici ile sonuglanan azalmis lokal anestezik
absorbsiyonuna neden olur.

o Dogumda dura mater sakro-koksigeal membrandan sadece 10 mm
uzaklikta olabilir. Bu yuzden kaudal blok yapilirken daha dikkatli
olunmalidir.

« Ug yasin altindaki cocuklarda periferik sinirler myelinli degildir ve
Ranvier dugumleri de birbirlerine daha yakindir. Lokal anesteziklerin
potensleri de artmistir bu ytzden erigkinlerle ayni etkiyi elde etmek
icin daha dusik konsantrasyonlar kullaniimalidir.

o Lokal anestezik ajanlarin emilimi erigkinlerle benzerdir. Bununla
birlikte etki alanindan uzaklastiriimalari daha hizlidir ki bu durum
etkilerinin kisa surmesine neden olur. Cocuklarda erigkinlerle
karsilagtinldiginda dagilim hacmi armistir. Bu da kullanilan lokal
anestezik bolus dozlarinin daha fazla olmasina neden olur.
Neonatallerde lokal anestezik ajanlarin klirensi uzundur, ayrica
ilacin daha fazla miktarda serbest fraksiyonuna neden olan a-1 asit
glikoprotein miktari da daha azdir. Bundan dolayr devamli infizyon
ile verilen ilag miktarnn azaltlmalidir. Cocuklarda ayrica lokal
anestezik ilaglarin metabolizma ve klirensinde cesitli derecelerde
farkhliklar géraltr. Bu yuzden lokal anestezik ilaglarin pik ve devaml
kan duzeyleri de farklihk gdsterir. Neonatallerde lokal anestezik
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ilaclarin etki sdresinin daha uzun olmasi bu ilaglarin toksik
seviyelerde olmasini énlemek amaciyla daha dusuk infizyon hizi
kullaniimasi gerektigi anlamina gelmektedir.

Cocuklarda kullanilan ¢esitli rejyonal teknikler arasinda Ilumbar
epidural, kaudal epidural, interkostal, ilio-inguinal ve ilio-hipogastrik, 3-1 blok,
siyatik sinir blogu, fasiya iliaka blogu, brakiyal pleksus blogu, dirsek blogu,
penil blok, TAP blok, infiltrasyon blogu ve topikal analjezi yer almaktadir.

Ylzey analjezisi igin en sk kullanilan ajan bupivakaindir.
Ropivakain’de bu amagla kullanilabilen ve bupivakainden daha az toksik olan
bir ilagtir. Ropivakain’in daha az motor blok olusturdugunu bildiren yayinlar
da vardir (57).

2.3. SAKRAL EPIDURAL (KAUDAL) BLOK

Kaudal blok, pediyatrik hastalarda peroperatif ve erken postoperatif
donemde etkin aneljezi saglamasi, peroperatif inhalasyon ve opioid ajan
gereksinimini azaltmasi ve uygulanmasinin kolay olmasi nedeni ile siklikla
kullanilan bir bolgesel anestezi yontemidir (58). Stnnet, hipospadias, inguinal
herni onarimi, orsiopeksi, perineal cerrahi ve kiglik alt ekstremite
cerrahilerinde 6zellikle de ¢ocuklarda sik olarak kullaniimaktadir.

Lokal anestezik solusyonun sakral kanala enjeksiyonu ilk kez 1901
yilinda tanimlanmis ve 1921’de lumbar peridural yaklasim tanimlanana kadar
epidural anestezi amaci ile kullanilmistir.

Kaudal blok, T10-S5 dermatomlari arasindaki bdlgede agri kontrolu
saglamak i¢in ¢ok sik kullanilan tekniktir. Bu bolge alt abdomen, perine ve alt
ekstremiteleri igermektedir (59). Enjekte edilen lokal anestezik ajanin uzun
etkili olmasi da etkin bir postoperatif analjezi saglamada yardimci olmaktadir.
Bu nedenle 3 saatten daha uzun surecek cerrahilerde blok, cerrahi 6ncesi

uygulanabilecegi gibi sonrasinda da uygulanabilmektedir.

2.3.1. Anatomi

Epidural araligin sakral bélumune kaudal aralik denir. Sakrum bes
sakral vertebranin kaynasmasi ile meydana gelmis, tabani yukarida udg¢gen
seklinde bir kemiktir (Sekil 2.2). Bu kaynasmanin derece ve sekli nemli

kisisel farlihklar gosterir ki bu da yontemin basarisini olumsuz yénde etkiler.
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Genellikle S5, bazen de S4 vertebra laminalarinin fiuzyonunun tam olmayisi
nedeniyle arkada sakral hiatus, S5’in inferior eklem yuzlerinin uzamasi ile de
sakral kornular meydana gelir (60,61).

Sakrumun en kaudal ucunda orta hat Gzerinde kemik yoktur. Buradaki
acikliga sakral hiatus denir. Sakral hiatus, sakrokoksigeal ligament tarafindan
ortulmustur. Sakrokoksigeal ligament omurganin lumbar, torasik ve servikal
bdélumlerindeki interspindz ligamentlerin analogudur (60). Sakral kemik iginde
boylu boyunca uzanan ve onun 6ne dogru konveksitesine uyan sakral kanal;
yukarida lumbar vertebral kanal asagida ise sakral hiatusla devam eder.
Sakral kemigin 6n duvarini birbirileri ile kaynasmis vertebra cisimleri, arka
duvarini ise kaynasmig laminalar olusturur. On ve arka duvarda, her iki
tarafta dort adet olmak Uzere sekiz sakral foremen vardir. Sakral kanalin
kapasitesi 32-34 ml, uzunlugu 10-15 cm olup iginde; dura kesesi, koksigeal
ve sakral sinirler, ven6z pleksus, yag ve bagd dokusu bulunur. Uggen seklinde
sakrumun tepesi rudimenter vertebradan meydana gelen koksiksle eklem
yapar (61).

R / Supenor artkiler fasst
Sakral kanal

g
b oksiks — L foramenler

Sekil 2.2. Sakrum
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S1 ve S1’den ¢ikan sinirlerin on ve arka dallari S5 hizasinda 6n ve
arka foramenlerden cikar. Koksigeal sinir ise sakral hiyatustan gecerek
sakrumu ve koksisi yandan sarar. Bu koklerden c¢ikan sinirler vagina,
anorektal bdlge, perine tabani, anal ve mesane sfinkterleri, Uretra ve

skrotumdan gelen duyusal uyaranlari tasirlar (60).

2.3.2. Kaudal Blok Teknigi

Kaudal blok uygulamasinda kullanilacak igne ttrl hastanin erigkin ya
da cocuk olmasina gore farkhlik gosterir. Cocuklarda 20-30 mm’lik 21-23
gauge igne uygundur. ignelerin kisa olmasi sakrokoksigeeal ligamentten
gecme hissinin daha kolay alinmasini saglar.

Hastaya Ug¢ sekilde pozisyon verilebilir. Bunlar; lateral dekubit, ylzUstl
ve diz-dirsek pozisyonudur.

En cok tercih edilen lateral deklbit pozisyonudur. Sag elini kullanan
hekim icin hasta sol yan taraf Uzerine yatinlr. Altta kalan bacak hafif
fleksiyona, Ustteki bacak ise iyice fleksiyona getirilir. Bu sekilde kalcalar
birbirinden ayrilir.

Orta hattin ¢ok iyi saptanmasi gerekir. Once koksiks ucu palpe edilir.
Daha sonra 4-5 cm yukari dogru ¢ikilarak her iki sakral kornu arasinda sakral
hiatus saptanir. Cilt antiseptikli solisyon ile temizlenir. igne cilltlen 60-70
derece acl ile veya sakrumun uzun eksenine 45 derecelik aci ile girilir.
Sakrokoksigeal ligament gecildikten sonra igne cilt ile 30 derece a¢i yapacak
sekilde ilerletilir. Doku rezistansinin kaybolmasi epidural araliga girildigini
gosterir. Kaudal epidural venler kapaksizdir, intravaskuler enjeksiyonlar ani
sistemik toksisiteye yol acabilirler, bu yuzden mutlaka negatif aspirasyon
yapilarak kontrol edilmelidir. Yenidoganlarda dural kese ve epidural venler
S3-S4’de sonlanabildigi icin igne 2-4 mm’den daha fazla ilerletiimemelidir.
Dural kese 2 yaginda erigkindeki seviye olan S2’de sona erer (62).

Kaguk cocuklarda dura perforasyonunu onlemek igin, igne kaudal
kanal icinde 1 cm’den fazla ilerletimemelidir. Serebrospinal sivi veya kan
aspire edilmez ise test dozu yapilir. Test dozu 0,5 mcg/kg epinefrin
icermelidir (1/200.000’lik solisyondan 0,1 ml/kg, maksimum 15 mcg). Testin

pozitif olmasi igin 1 dakika iginde klinik olarak kan basincinda veya kalp
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hizinda artis olmasi gerekir. Test dozundan sonra kalan doz 2-3 dakika
icinde verilmelidir (59,62,63,64). Bu sirada diger elin bir ya da iki parmagi cilt

Uzerinde tutularak istemsiz ciltalti enjeksiyonu belirlenmeye ¢alisiimalidir.

2.3.3. Kaudal Blogu Etkileyen Faktorler

Kaudal blok sonrasi analjezi suresi kullanilan lokal anestezik ajanin
konsantrasyonuna, dozuna ve epinefrin eklenmesine bagl olarak degisiklikler
gosterir. Kaudal araliga verilen ilaglarin yayilmasinda birgok etken rol
oynamaktadir. Bu etkenler arasinda yas, kilo, boy, doz (volim ve kitle) ve
ilacin verilme hizi sayilabilir (62).

Ayrica, kaudal epidural araligin ¢api, sakral kanalin ¢capi ve anterior
sakral foramenlerin acikhgi, sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, epidural
boslukta septumlarin bulunmasi, epidural bosluktaki yapilarin ézellikle yag
dokusunun miktari, ilacin sinir dokusundan ge¢cme Ozellikleri gibi etkenler

kaudal blogun etkinliginde dnemli rol oynamaktadir (59,62,63).

2.3.4. Kaudal Blok’da Uygulanacak Doz, Volum ve Konsantrasyon

Cocuklarda doz ve yas arasinda belirgin bir iligski vardir. Busoni ve
Andrucetti (65) vucut agirhgr ve yasa gore doz iligkisini tekrar
degerlendirmiglerdir. Hem yas, hem de vicut agirhginin istenen aneljezi
seviyesini belirlemek icin iyi bir gosterge oldugunu fakat yenidogan ve
bebeklerde vicut agiriginin, ¢cocuklarda ise yasin daha iyi bir yol gdsterici
oldugunu belirtmiglerdir.

Kaudal blok uygulamasinda Takasaki ve Armigate formull faydalidir.

Armigate (66) formulune gore sakrolumbar (T11) analjezi seviyesi icin
0,5 ml/kg verilecek sekilde hesaplanmaktadir. Lumbotorasik (T10) seviyesi
icin 0,75 ml/kg ve midtorasik (T8) seviye icinde 1 ml/kg olarak
hesaplanmaktadir.

Takasaki (67) formulinde ise 0,06 ml/segment/kg (=0.7 mil/kg) T10
seviyesinde analjezi saglar. Ayrica 0,1 ml/segment/yas+0,1 ml/segment
seklinde bir formdl de kulanilabilir. Bazi ¢alismacilarda alt ekstremite veya
perineal uygulamalar i¢in 0,5 ml/kg, alt abdominal cerrahi uygulamalari igin

de 1 ml/kg (maksimum 25 ml) dozun yeterli analjezi sagladigini belirtirler.
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2.3.5. Kaudal Blogun Fizyolojik Etkileri

Kaudal blogun fizyolojik etkileri epidural blok kadar fazla degildir.
Tutulan dermatomlarin az olmasi, sinirh bir bdlgede etkili olmasi, kaudal
blogun fizyolojik etkilerini sinirh kilmaktadir. Teorik olarak sakral koklerin
motor veya sensoriyal blogu bir dereceye kadar da otonom blok
olusturacaktir. Buna bagh olarak mesane ve kolonun splenik fleksurasinin
distalinde visseromotor fonksiyon kaybi, mesane ve anal sfinkter tonusunda
artis olmasi gerekir. Ancak pratikte bu durum her zaman gézlenememektedir.
Cunkd ayni zamanda bir sempatik blokta olugmaktadir. Spinal kord’dan
kaynaklanan sempatik zincir L1 duzeyinde bitmekle birlikte kaudal bloktan
sonra alt ekstemitede vazodilatasyon ortaya ¢ikmaktadir. Kaudal blok sonrasi
dakika solunum sayisi ve ventilasyon orani genel anesteziye gore dusuktir.
Ayrica kaudal bloktan sonra ACTH (Adrenokortikotropik Hormon),
immunreaktif p-endorfin, ADH (Antididretik Hormon) ve kortizol duzeylerinin

genel anesteziye gore daha az etkilendigi ortaya konmustur (59).

2.3.6. Endikasyonlari

Karin alt bolgesi ve alt ekstremiteleri igine alan cerrahi uygulamalarda
etkindir. inguinal veya umblikal herni onarimi, hidrosel onarimi, orsiopeksi,
anorektal ve genitouriner cerrahi, pelvis ve alt ekstremite cerrahi
uygulamalarinda analjezi ya da anestezi amaciyla kaudal blok uygulanabilir.
Ayrica vaskilit gibi hastalik durumlarinda alt ekstremitelerde kan akimini

arttirmak igin cerrahi olmayan amagla uygulanabilir (59,62,63,64)

2.3.7. Kontrendikasyonlari

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon, menenjit, meningomyelosel,
septisemi, koagulopati, aktif norolojik hastalik, hidrosefali veya artmis
intrakraniyal basing, sakrumun major deformiteleri, sok, karin i¢i basincin
asirn arttidr  durumlarda kaudal blok uygulamasindan kag¢inilmalidir
(59,62,63,64).

2.3.8. Komplikasyonlari
ignenin yanlis pozisyonu nedeniyle cilt altina, kemik, kolon ya da

damar icine enjeksiyon, dura delinmesi ve subaraknoid bdlgeye enjeksiyon
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sonucu total spinal blok olusabilir. Ayrica idrar retansiyonu, nadiren
hipotansiyon, bulanti ve kusma, hava embolisi, epidural enfeksiyon ve

hematom olusabilecek komplikasyonlardandir (59,62,63,64).

2.4. TRANSVERSUS ABDOMINIS PLAN (TAP) BLOGU
2.4.1. Anatomi

Abdomenin sinirlari, Ustte; prosesus ksifoideus, arkus kostalis, 12.
kosta, diyafragma ve kubbesi, arkada; lumbar vertebralar, prosesus
transversuslar, asagida; simfizis pubis, krista iliaka ile sinirlidir.

Abdomen, abdomen propri ve pelvis minér olmak Gzere ikiye ayrilr.
Bunlarin arasindaki sinirin promontorium - linea arkuata ve simfizis pubisin
ust kenari arasinda tasarili bir hat oldugu kabul edilir. Abdomen propriyi su
olusumlar cevreler; rektus abdominis kasi, piramidal kas, eksternal-interal
abdominal oblik kas, transversus abdominis kasi (Sekil 2.3), iliak kas, psoas
kasi, kuadratus lumborum kasi, ilium, bel omurlari, diyafragma ve bacaklari.
Pelvis mindri su olusumlar cevreler; on yanlarini kalga kemikleri, internal
obturator kas, sakrum, koksiks, priformis kasi, koksigeus kasi, levator ani
kasi ve diyafragma pelvis (68,69).

Pektoralis
Major Kasi

Latissimus | &
Dorsi Kasi AL BN

Serratus
Anterior Kasi

Eksternal X
Oblik Kas -

Transversus
Abdominis Kasi

Rektus Abdominis
Kasi

internal
Oblik Kas

Piramidal
Kas

Sekil 2.3. Anterior abdominal duvar
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Abdominal duvar transversus abdominis noérofasiyal plani boyunca
devam eden spinal segmental sinirlerin anterior afferentleri tarafindan
innerve edilir (Sekil 2.4). Midaksiller hatta lateral dal verirler ve anterior dallari
rektus kasi boyunca devam eder. Yaklasik anterior aksilladan orta hatta

kadar cildi innerve ederler (70).

Anterior Dal

Cilt a8
\ Orta Hat

Lateral Dal Rektus Abdominis Kasi

Transversus Abdominis Kasi
internal Oblik Kas

Eksternal Oblik Kas

Segmental Sinir

Sekil 2.4. Segmental sinirlerin anterior ve lateral dallar

Abdominal insizyon sonrasi postoperatif analjezi saglamak igin
gelecek vaadeden bir yaklagsim anterior abdominal duvarin duyusal
sinirlerinin blokajidir (71,72). Abdominal alan blogu gibi bu sinir afferentlerinin
blokajina yonelik guncel yaklagimlarin etkinligi sinirhdir ve blok basarisi
onceden tahmin edilemeyebilir. Bu bloklarin rolatif basarisizhidi icin major bir
neden anatomik igaret noktalarinin agik¢a tanimlanmamasi, dogru igne
pozisyonu hakkinda kilavuz olmamasi ve dogru anatomik bdlgeye lokal

anestezik verildiginin acik belirtilerinin olmamasidir.

2.4.2. Landmark Teknigi ile TAP Blok

McDonnell ve ark. (73) anatomik c¢aligsmalari temel alarak bu
ndrofasiyal plana potansiyel bir girisim noktasi olarak petitin lumbar Gg¢genini
belirlemislerdir (Sekil 2.5). Teknik ilk olarak Rafi (74) tarafindan 2001’de
tanimlanmistir fakat Rafi obez hastalarda udggenin belirlenmesinin zor
olabilecegini ifade etmistir. Reid (75) obez populasyonda bu blogun

kolayligina guvenmenin tehlikeli oldugunu ifade etmistir. Bu Uggen
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posteriorda latissimus dorsi, anteriorda eksternal oblik kasi tarafindan,
inferiorda iliak krest tarafindan c¢evrelenir ve bu fikse, kolaylikla palpe
edilebilen bir isaret noktasidir (70) (Sekil 2.6). Petit Gg¢geninden transversus
abdominis planina lokal anestezigin ulastiriimasiyla, abdomene destek olan

kas yapilara niufuz etmeden once anterior abdominal duvarin duyusal

sinirlerini bloke etmek mimkundar.

Eksternal .
oblik ) e
e o J—— lliak Krest

Latissimus | N 2
Dorsi -

Sekil 2.5. (A) Petit Ucgeni’nin yiizey anatomisi, (B) Petit Uggeni’nden lokal

anestezik enjeksiyonu

McDonnell ve ark. (73) bu yeni blogu transversus abdominis plan
(TAP) blogu olarak adlandirmiglardir. Transversus abdominis plan blogu
abdominal cerrahi sonrasi analjezi saglayan yeni bir rejyonal anestezi
teknigidir.

Son alti torakal ve st lumbar afferentlerin dermatomlarina duysal blok
yapilmasi TAP blok icin referans olarak gdsterilmigtir (76). Ek olarak
McDonnell ve ark. (73) radikal prostatektomi yapilan hasta serisinde TAP
blogun analjezik etkinligini gostermiglerdir. TAP blok i¢in klinik endikasyonlar
giderek geniglemektedir ve petit Gggeni yoluyla landmark teknigi jinekolojik
(73,77), obstetrik, prostat, barsak cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi igin
kullaniimaktadir.
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Sekil 2.6. Petit Uggeni

2.4.3. Ultrason Esliginde TAP Blok

US egsliginde sinir bloklari yavas yavas gelismektedir. Rejyonal
bloklarda guncel yaklagim elektrikli sinir stimualasyonu kullanimindan US
tekniklerinin kullanimina kaymaktadir (78). TAP’a ulasmak icin teknik
gelistiriimis ve TAP’In lateral abdominal duvarda tespit edilebildigi US
esliginde teknik tanimlanmistir. US egliginde TAP blok teknigini Hebbard (79)
tanimlamistir. Otdér TAP blogun daha az potansiyel komplikasyon ile epidural
analjeziye ciddi bir alternatif oldugu sonucuna varmig, epidural girisim
kontrendike oldugu zaman multimodal analjezi olarak onun kadar basit bir
alternatif olan HKA ile birlikte TAP blogun kullanilabilecegini ifade etmis, US
goruntilemenin TAP blogun guvenli olmasina ve titizlikle degerlendiriimesine
izin verdigi sonucuna varmistir.

US esliginde teknik kullanildiginda igne ucu US plani boyunca TAP’a
ilerletilir, dogru ve guvenli yapmaya yardim eder. US teknigi bdylece orta hat
rektus abdominis kasinin lateralinde, lateral abdominalin ¢ kasinin kolayca

gorulmesiyle cerrahi tiplerine uygun farkli enjeksiyon noktalari saglar. US
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selektif ilio-inguinal ve ilio-hipogastrik sinir blokajinin tanimlandigi bir kadavra

calismasinda oldugu gibi her bir sinirin blokajini kolaylastirir (80).

Eksternal Oblik Kas

internal Oblik Kas

Transversus Abdominis Kasi

—

Sekil 2.7. Lateral abdominal duvarin ultrason esliginde kas

tabakalarinin izlenmesi

US esliginde kas tabakalari lateral abdominal duvarda eksternal ve
internal oblik, transversus abdominis kasi olarak, ug¢ farkli tabaka seklinde
rektusun kenarindaki apondritik alan boyunca gorulebilir. Lokal anestezik
fasiyal tabaka igine verilirse dagilim gordlebilir. Bu aralik transversus

abdominis plan olarak tanimlanir (Sekil 2.7).

2.5. PARASETAMOL (81)

Parasetamol fenasetinin aktif bir metabolitidir. Aneljezik ve antipiretiktir
ancak anti-inflamatuvar dedgildir. Gastrik irritasyona neden olmaz ve tedavi
dozlarinda toksik degildir ancak 5 gr'lik dozu sentrilobuler hepatik nekroz igin

yeterlidir.
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Postoperatif aneljezik olarak tek doz parasetamolin aneljezik etkinligi
degisik calismalarla gosterilmistir (82). Etki mekanizmasi hentz agik degildir
¢cunklU endojen bir baglanma noktasi yoktur ve periferal siklooksijenaz (COX)
aktivitesini inhibe etmez. Santral anti-nosiseptif etki konusunda artan deliller
mevcuttur ve potansiyel etki mekanizmalari arasinda, santral sinir sistemi
(SSS) COX-2 inhibisyonu, parasetamole selektif olarak duyarl putativ santral
siklooksijenaz “COX-3” inhibisyonu ve inen inhibitér serotinerjik yolaklarin
modulasyonu yer alir.

Bu nedenlerden parasetamol, morfin ya da non-steroidal anti-
inflamatuar ilaglarin (NSAIl) standart dozlarindan hafifge daha az potent,
etkili bir postoperatif analjeziktir (82,83).

Bir intravendz preparati, analjezik ve antiinflamatuvar niteliklerinin
raporlari ve nitrik oksit (NO) serbestlestiren formun guvenlik avantajlari
parasetamol kullanimi ile ilgili Gnemli ilerlemelerdir.

Parasetamol dozu oral veya rektal olarak 10-15 mg/kg’dir. Maksimum

doz 60 mg/kg/gun’dir.

2.6. MORFIN (81)

Morfin (Morpheus, Yunanl dis tanrisi Somnos’un oglu, uyku tanrisi)
yaklagik 2000 yildir kullanimdadir ve hala en faydali analjeziklerden biridir. Ik
kez milattan dnce Gglncu yuzyilda Theophrastus tarafindan kullaniimigtir.

Opium (afyon) hashasin (papaver somniferum) ham kapsdullerin
kurutulmus 6z suyundan elde edilir. Morfin, opiumun icerdigi yirmibesin
uzerinde alkaloidden (alkaloid=alkali benzeri) biridir ve sadece morfin, kodein
ve papaverin yaygin klinik kullanim alanina sahiptir. Morfinin, opium igindeki
konsantrasyonu %9-17'dir. Morfin opiumdan 1806'da izole edilmig, kimyasal
yapisi 1925’te belirlenmis ve 1952'de sentezlenmigtir. Morfin tuzlari
kaynamayla parcalanmaz.

Morfin iyi bir analjeziktir ve kotu bir duz kas gevseticisidir (Papaverin
kotu bir analjezik, iyi bir duz kas gevseticidir). Morfinin etkinligi buyuk oranda

Kisiler arasi varyasyon gostermektedir.
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2.6.1. Farmakodinamikler

Santral sinir sistemi: Morfin analjezik, sedatif, anksiyolitik, o&forik,
bagdimlilik yapici, solunum depresanidir ve bulanti ile kusmaya neden olur.
Kant, devaml ve visseral agriya karsi, keskin, araliklarla gelen agriya karsi
olandan daha etkilidir. Cok nadir olarak enjeksiyonunu takiben huzursuzluk,
deliriyum ve bunlari izleyen disfori olusabilir. Artmis PaCO,’e bagl kafa igi
basinci ylkselebilir.

Go6z uzerinde etkileri: Morfin santral etkiyle okulomotor sinir
aracihgiyla Eddinger Westphal nikleusunu stimile ederek miyozis olugturur.
Hem normal, hem glokomat6z gézlerde g6z igi basincini dusarur.

Kardiyovaskuler sistem: Morfinle klinik dozlarda hafif bir
vazodilatasyon ve bazen bradikardi olusur. Soktaki hastalara i.v. olarak
verilmelidir, boylece iskemik dokularda absorbe olmadan birikme ve dolagim
dizeldiginde kan dolagsimina gecerek masif bir etki yaratma riski olusmaz.
Sadece kuguk dozlar yeterlidir.

Respiratuvar sistem: Morfinle respiratuvar merkezin PaCO;’e cevabi
azalir. 100 mcg/L plazma duzeylerinde, PaCO, cevap egrisi %50 baskilanir
(12-25 mcg/L dozlarinda postoperatif analjezi olugur). Tidal volimden ziyade
solunum hizi duger. Arteriyel ve alveoler PaCO; genellikle cok yukselmez.

Solunum depresyonunu klinik olarak élgmek ya da tanimlamak zordur ve
suregelen bir alhgkanhk olarak siklikla solunum hiziyla degerlendiriimektedir.
Bununla birlikte morfin toksisitesini dederlendirmede sedasyon skorlari daha iyi
belirleyicidir.

Solunum periyodik (Cheyne-Stokes) veya irreguler hale gelebilir.

Bronkokonstruksiyon olusabilir ve astmatik hastalar kotulesebilir.

Maksimal solunum depresyonu i.m. enjeksiyonu takiben 30 dakika
sonra, i.v. enjeksiyonlari takiben daha hizli olusur. Morfin ayrica Oksurik
refleksini baskilayabilir.

Gastrointestinal sistem: Morfin bagirsaklardaki sfinkterleri daraltir,
peristaltizmi azalir ve bu durum oral yola gore intramuskuler verildiginde daha
belirgindir. Konstipasyon uzun sureli morfin kullaniminin belirgin bir yan
etkisidir.
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Bulanti ve kusma santral stimulasyona baglidir. Bu etki benzeri bir ilag
olan apomorfinde en kuvvetli sekilde goralur. Morfin sonrasi, kusma kismi
olarak vicut hareketlerine ve hastanin pozisyonuna baglidir; kusma merkezini
vestibller hareketlere duyarli hale getirir. Morfinden sonra erken mobilizasyon,
yatakta dinlenen hastaya nazaran bulantiyr arttirir. Bazilari daha etkili olmak
uzere antiemetikler bulantiy1 kontrol altina alabilir. Bayanlarda daha sik olmak
Uzere hastalarin 1/3’G kendilerini opioidlerden sonra rahatsiz hissederler.

Morfin oddi sfinkterinin kasilmasina, safra yollarinda basing artisina ve
nadir olarak siddetli agriya neden olur. Atropin bu etkiyi tam olarak antagonize
etmez, ancak gliseril trinitrat, nalorfin, levalorfan, epinefrin (adrenalin),
aminofilin ve amilnitrat antagonize eder.

Genitoiiriner sistem: Ureterler ve diger diz kaslarin (6rn. limenli
organlar, mesane sfinkteri, fallop tupleri vs) morfine bagli, atropinle antagonize
edilebilen tonus ve peristaltizm artisi olur.

Mesane sfinkter tonus artigi, sik bir postoperatif problem olarak, idrar
yapmaya engel olabilir. idrar cikisi antidiliretik hormon sekresyonundaki
stimilasyona bagli olarak azalabilir. Dodum sirasinda uterusta hafif bir
gevseme gorulebilir. Morfin plasental bariyeri gecerek fetal solunumu deprese
edebilir.

Endokrin sistem: Posterior pitliter bez ve adrenal medulla morfin
tarafindan stimule edilir, bdylece antiditretik hormon ve kan katekolamin
duzeyleri artar. Kan sekeri yukselebilir.

Diger: Morfin 6zellikle burunda olmak Gzere bazen kasintiya yol agabilir.
Ara sira histamin salinimina bagh hafif bir senkoptan, anaflaktik soka kadar
uzanan oranda anaflaktoid ve alerjik reaksiyonlara yol acgabilir. Paroksismal
nokturnal dispne (kardiyak astma) tedavisinde morfin yararlidir. Terleme stimule
olabilir.

2.6.2. Farmakokinetikler

Oral, bukkal, i.m., intravenoz, subkutan (s.c), rektal, transkutantz ve
intraartikler gibi birgok yoldan verilebilir.

Morfin 7.9 pKa deg@erine, dusuk lipid ¢ozunurlugune sahiptir, plazma
albuminine %40 oraninda baglanir (yenidoganda %30) ve trieksponansiyel
eliminasyon kinetigi gosterir.
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Eliminasyon yari 6mru yasla degisir; yenidoganda 629 dakika, infantlarda
233 dakika, gocuklarda 120 dakika ve erigkinlerde 180 dakikadir.

Oral morfin belirgin olarak ilk gecis metabolizmasina ugrar. Karacigerde
glukuronik asit ile konjuge olarak biyotransformasyona ugrar ve bunu takiben
safradan ve bobreklerden atihr. Hem aktif (morfin-6-glukuronid [M6G]), hem
inaktif  (morfin-3-glukuronid  [M3G]) metabolitleri  bobreklerden  atilir.
Bobreklerden atihmin bozuk oldugu durumlarda birikime ugrayarak solunum
depresyonuna neden olabilir.

Morfin anne sutd, tukrik ve terde gorulebilir. 6 ayliktan kaguk infantlarda,
yasl ve debil hastalarda, artmig PaCOy'i olan hastalarda, surrenal yetmezlikte,
miyasteni, miyotoni, hipotiroidizm, astim, artmis kafa i¢i basinci, akut
alkolizmde, diverkulit ve dogumda kullanimina 6ézellikle dikkat edilmelidir.

Morfin dozu; erigkinlerde yas, kilodan daha iyi bir belirleyici olmakla
birlikte, i.m. olarak 0,15 mg/kg; i.v. olarak 0,03 mg/kg (0,1-1 mg/kg i.v. dozlari
stres yaniti baskilar); inflzyon hizi olarak 0.03 mg/kg/sa’dir (yenidoganlarda 5-
15 mcg/kg/sa).

Analjezi baslangici 3-10 dakika (i.v) ve 10-20 dakikadir (i.m). Etki suresi
3-4 saattir.

2.7. BUPIVAKAIN
Bupivakain, 1963 yilinda klinik kullanima giren, yapica mepivakaine
benzeyen, amid tipi bir lokal anestezik olup, mepivakainden piperidin halkasi

uzerindeki metil grubu yerine butil grubu gegmesiyle ayrilir (84).

2.7.1. Fizik Ozellikleri

Bupivakainin molekualer agirhgr klor tuzu halinde 325, baz formunda
ise 288 olup, erime derecesi 258 °C’dir. Kimyasal ismi 1-n-butil-DL-piperidin-
2 karboksilik asid-2,6 dimetil 17 anilid hidrokloriddir. Bupivakainin epinefrin
iceren solusyonunun pH’si 3,5'tir. Plazma proteinlerine %70-90 oraninda
baglanir.

Lipofilik ozelligi fazladir ve otoklavda sterilize edildikten sonra tekrar
kullanilabilir. Bupivakaine epinefrin eklenmesi etki stresinde énemsiz bir artig
saglar (84).
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2.7.2. Etki Mekanizmasi

Bupivakain, epidural veya interkostal sinir blogu sonrasi veya
infiltrasyonun 5. dakikasi i¢inde kanda tayin edilebilir. Sinir hicresine
penetrasyonu yavas olup iyi bir duyusal anestezi meydana getirir. Plazma
duzeyleri verilen total doza baglidir. Tek doz epidural veya interkostal bloktan
sonra, plazma bupivakain konsatrasyonlari 1-2 saat i¢inde 1-2 mcg/mlye
ulasir. Uygulama sonrasinda 5 dakika ile 2 saat icinde 0,14-1,18 mcg/ml’lik
pik seviyesi, 4. saatin sonunda 0,1-0,34 mcg/ml’ye diser. Bupivakainin %10
kadar 24 saat icinde idrarla degismeden atilir, kalani da N-dealkilasyonla
karacigerde metabolize edilir. Yari omru erigkinde 9, fetusta 8 saattir.
Anestezinin suresi blok tipine gore degisir; epidural blok igin slre ortalama
3,5-5 saat, sinir bloklar igin ise sure yaklasik 5-6 saattir.

Bupivakain lokal anestezik etkinlik agisindan mepivakainden 4 kez,
prokainden 8 kez daha potenttir. Etkisi 5-10 dakikada baglar ve maksimum
anestezi 15-25 dakikada elde edilir. Latent donem lidokain veya prokain
eklenmesi ile kisaltilabilir. Bupivakainin maksimum bolus dozu 150 mg’dir.
Epinefrin kullanilacaksa bu doz 250 mg’i agsmamahdir. Bupivakainin toksik
doz plazma konsantrasyonu 4-5 mcg/ml'dir. Tek seferde verilen guvenli
maksimum dozu 2-2,5 mg/kg’dir. Doz tekrari 3-4 saat aralikla yapilabilir ve
ginlik maksimum dozu 400-600 mg’1 (9 mg/kg) gecmemelidir. intravendz
rejyonal anestezide ciddi komplikasyonlara yol acgabildigi igin kullanimi uygun
degildir. Konsantrasyonundaki dedgisikliklerle ilgili olarak duyusal ve motor
liflerde blok ayrimi yapabildigi i¢in yani belirgin motor blok yapmadan analjezi
sagladigindan (differansiyel blok) dogum analjezisi ve postoperatif agri
tedavisinde basari ile kullanilabilen bir ajandir.

Bupivakain dugslik konsantrasyonlarda vazokonstriktor etkili iken
yuksek konsantrasyonlarda vazodilatasyon yapar. Kalp hizi 1-2 mcg/ml’lik
plazma konsantrasyonunda belirgin derecede artar, kardiyak output %20
azalirken ortalama arteriyel kan basinci artar. Plazma laktat, glukoz, kortizol
ve yag asidi konsantrasyonlarinda anlamli degisme olmaz. Diger amid tipi
lokal anesteziklerde oldugu gibi bupivakain ile de kumdulatif toksisite

bildirilmigtir. Ancak etki suresi uzun oldugu igin genellikle tekrarlanan dozlara
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gerek kalmaz. Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 mcg/ml'dir. Norotoksisite
ve methemoglobinemi yapici etkisi yoktur.

Bupivakainin yan etkileri asiri dozun neden oldugu yuksek plazma
konsantrasyonuna, hizli absorbsiyonuna veya en ¢okta yanhgslikla yapilabilen
damar i¢i enjeksiyona bagh olarak gorulebilir. Bunlar, santral sinir sisteminde;
dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi, bulanik gérme, tremor, uyku hali,
konvdlsiyonlar, biling kaybi, solunum depresyonu, kardiyovaskuler sistemde
(KVS); hipotansiyon, bradikardi, kardiyovaskuiler kollaps ve ventrikller
aritmilerdir. Kardiyak depresyon yapici etkisi diger lokal anesteziklere oranla
daha yiiksektir. intravendz verildiginde kalbin sempatik sinir aktivitesini inhibe
edebilir. Yapilan calismalar bupivakain intoksikasyonunda en sik goérilen
elektrokardiyografi (EKG) bulgusunun genis QRS kompleksi, yavas
idiyoventriktler ritm ile elektromekanik ayrisma oldugu bildirilmigtir.
Benzodiazepinler, bupivakainin SSS toksisitesini azaltirken, kardiyovaskuler
sistem toksisitesini fazla etkilemezler. Diger lokal anesteziklere gore titreme

bupivakain ile daha sik goéralur (85,86).
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3. GEREC VE YONTEM

Saglk Bakanhgi ilag ve Eczacilhik Mudirliigi klinik arastirma onayi (30
Eylil 2010 giin ve B-10-0-IEG-0-15-00-01 sayili karar) alindiktan sonra,
calismaya 2-12 yas arasinda, ASA fiziksel durum siniflamasi I-1l olan ve
elektif sartlarda inguinal herni onarimi yapilacak 43 gonulli ¢ocuk hasta
alindi. Katihmcilarin ebeveynleri g¢alisma 6ncesinde, calisma ile ilgili tim
detaylar hakkinda hem sbézel hem de yazili olarak bilgilendirildi ve

katilimcilarin ebeveynleri i¢in aydinlatiimig onam belgesi dizenlendi.

3.1. GALISMADAN DISLANMA KRITERLERI

Calismaya katilmak istemeyen veya duzenli olarak opioid ila¢ kullanan,
calisma ilaclarindan herhangi birine karsi bilinen bir allerjisi olan, major spinal
kolon anomalisi olan, major karin 6n duvari anomalisi olan ve kanama
bozuklugu ile ilgili problemi olan hastalar ¢alisma disi birakildi. Calismaya

alinmama kriterleri, Tablo 3.1'de gdsterilmektedir.

Tablo 3.1. Calismaya alinmama kriterleri

Hastanin ebeveynlerinin galismaya onay vermemesi

ASA llI'ten yukari olmak

2-12 yas grubuna dahil olmamak

Hastanin galisma ilaglarindan herhangi birine karsi bilinen bir allerji hikayesinin olmasi

Opioid toleransina yol agabilen tibbi tedavi almis olmalari

-~ ® 2 0 T W

Major vertebral anomaliye sahip olmak

Major bir karin 6n duvari anomalisine sahip olmak

= =2

Kanama bozuklugu ile ilgili bir hastaliga sahip olmak

3.2. GRUPLAR
Postoperatif analjezi yonetimi igin yapilan teknige gore gondullaler
rastgele iki gruba ayrildi.
e 1. Grup: Kaudal blok grubu (n=22)
e 2. Grup: TAP blok grubu (n=21)
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3.3. YONTEM

Elektif sartlarda inguinal herni tamiri planlanan pediyatrik hastalar
operasyondan 45 dakika dnce ebeveyni ile birlikte ¢cocuk premedikasyon
odasina alindi. Ebeveynlerine yapilacak ¢alisma ile ilgili ayrintili bilgi verildi ve
tum hastalar ile ebeveynleri i¢in yazili aydinlatiimig onam belgesi duzenlendi.

Tum hastalara 0,5 mg/kg midazolam ile oral premedikasyon yapildi ve
30 dakika sonra hastalar operasyon salonuna alindi. Hastalara 20, 22 veya
24 gauge anjioket ile periferik intraven6z damar yolu acilarak hidrasyon
amacityla 1/3 miks mayi (%0,33 NaCl + %3,3 Dekstroz) infuzyonuna
baslandi. Hastalar monitorize edildiler (EKG, non-invaziv arteriyal kan
basinci, arteriyal oksijen satirasyonu ve end tidal CO,). Hemodinamik
Olcimlerden kalp atim hizi ve ortalama arter basinci preindiksiyon
doneminde kaydedildi ve bu veriler preoperatif kontrol verileri olarak kabul
edildi.

TUm hastalara standardize edilmis genel anestetik verildi. indiiksiyon 5
mg/kg tiyopental ve 1 mcg/kg fentanil, %1-8 sevofluran ile saglandi ve kirpik
refleksi kaybolan hastalara yas ve kilosuna uygun olarak LMA yerlestirildi.
idamede oksijen/azot protoksit karigimi, sevofluran, ihtiyag durumunda
fentanil 0,5 mcg/kg kullanildi.

Kaudal blok ve TAP blok uygulanacak tim hastalara LMA
yerlestirildikten sonra uygun pozisyon verilerek blok yapildi.

Profilaktik antiemetik uygulanmadi.

3.3.1. Kaudal Blok Grubu

Kaudal blok uygulanacak tum hastalara LMA yerlestirildikten sonra
blok yapildi. Hastalara sol lateral dekubitis pozisyonu verildi ve dizleri karin
on duvarina 90 derece cekilerek blok igin uygun pozisyona getirildi. Cilt
temizligini takiben steril ortuler ile 6rtuldu. Sakral kornular ve sakral hiatus
palpe edilerek 21-23 gauge epidural igne vertikal eksende cilde 60 derecelik
acl ile girilerek sakrokoksigeal membranin delindigi ve bir bogluga girildigi
tipik sekilde hissedildikten sonra igne pozisyonu cilt ile 30 derecelik agiya
getirilip epidural araliga 1-2 mm ilerletildi. Aspirasyonla BOS (beyin omurilik

sivisi) veya kan gelmedigi goruldukten sonra hazirlanan 0,5 mil/kg %0,25
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bupivakain 0,5 ml/saniye hizinda epidural araliga enjekte edildi. Kaudal blok
islemi uygulandiktan sonra hasta supin pozisyona alinarak cerrahiye izin

verildi.

3.3.2. TAP Blok Grubu

TAP blok yapilacak tum hastalara LMA vyerlestirildikten sonra blok
yapildi. Hastalar cilt temizligini takiben steril Ortulerle ortaldid. Butun
uygulamalarda steril kilifla kaplanmis 12 L-RS lineer prob (7-11 MHZz) ile bir
Logig-e ultrason cihazi kullanildi. Sag hemiabdominal duvarda, hastanin ayni
tarafinda pozisyon alinarak ultrason probu kostal kenara kaudal ve iliak
kreste sefal olarak lateral abdominal duvara yerlestirildi. Ug lateral abdominal
duvar kasina kadar (rektus abdominise lateral) sefal-kaudal, anterior-posterior
yonde kaydirilarak, yana yatirilarak veya ikisi birlikte yapilarak baslangic
gorantisu optimize edildi ve TAP acgikga goruntulendi. Ayrica goruntd
optimizasyonu derinlik, frekans degigstirilerek ve ortam 1s191 dusurilerek
saglandi. 50 mm’lik, 20 gauge igne (B.Braun Stimuplex, Melsungen,
Germany) uzun aksta igne goéruntisu iyilestirilerek probtan ayri cilt giris
noktasindan plan i¢i teknigi kullanilarak posterior ve lateral yodnde
anteromedial pozisyonda ilerletildi. TAP icinde igne ucu yerlesimi 1 ml lokal
anestezik uygulanarak goéruntulendikten sonra 0,5 ml/kg %0,25 bupivakain
enjeksiyonu yapildi. Lokal anestezigin enjeksiyonu sirasinda ve sonrasinda
TAP icindeki dagilimi gézlendi (Sekil 3.1).

Lokal anestezik

Sekil 3.1. Lokal anestezik yayilliminin izlenmesi
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Cerrahi insizyon her iki gruptada standart olarak cilt pilisine paralel
insizyon idi.

Cerrahi iglem sonrasi hastalar uyandirildi ve ekstibe edildikten sonra
ameliyat sonrasi bakim Unitesine (ASBU) transfer edildiler. Operasyon
sonrasi hastalar ASBU'de 60 dakika, kliniginde de 24 saat slreyle takip
edildi. Olgular postoperatif olarak ASBU acil ajitasyon skalasi (Tablo 3.2),
objektif agri skalasi (Tablo 3.3), FLACC (Face, Legs, Activity, Cry,
Consolability) agri skalasi (87) (Tablo 3.4) ve modifiye aldrete derlenme
skalasi (88) (Tablo 3.5) ile hangi grup oldugunu bilmeyen agri takimindan bir
gorevli tarafindan degerlendirildi.

Ek analjezi ihtiyaci duyan (FLACC skoru 4 ve Uzerinde olanlar)
olgulara 10-15 mg/kg parasetamol oral veya rektal olarak uygulandi. Kurtarici
analjezik olarak da ihtiya¢c duyan olgulara 0,05 mg/kg morfin i.v. olarak
uygulandi.

Bu degerlendirmelerde objektif agri skoru ve aldrete derlenme skoru 5,
10, 30. ve 60. dakikalarda; ASBU acil ajitasyon skorlari 0, 5, 10, 15, 30. ve
60. dakikalarda; FLACC skorlari da postoperatif 5, 10, 30. dakikalar ve 1, 2,
4, 6, 12. ve 24. saatlerde degerlendirildi. Batin hastalara her bir zaman
noktasinda hastalarin hangi grupta yer aldigini bilmeyen bir agri hemsgiresi
tarafindan puanlama yapildi ve bulanti-kusma olup olmadi§i ebeveynine
sorularak kaydedildi.

Tum gruplarda demografik veriler kaydedildi. Hemodinamik
Olcumlerden kalp atim hizi ve ortalama arter basinci preinduksiyon
doneminde kaydedildi ve bu veriler postoperatif kontrol verileri olarak kabul
edildi.

Hasta ajitasyon seviyesi, ASBU acil ajitasyon skorlamasi ile; agri ilk 1
saatte objektif agri skorlamasi ve FLACC skorlamasi ile degerlendirildi.
Anestezi sonrasi derlenme skoru (Modifiye Aldrete Derlenme skoru) 9 ve
uzerinde olan hastalar gocuk cerrahi klinigine nakledildiler. Hastalarin 1.
saatten sonraki agrn skorlari kliniginde FLACC skorlamasi ile degerlendirildi.
Postoperatif ilk 24 saat sonundaki total parasetamol ve total morfin

tuketimleri miligram olarak kaydedildi.
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Tablo 3.2. ASBU Acil Ajitasyon Skorlama Sistemi

PARAMETRE SKOR
Uyuyor 0
Uyanik, aktif, koopere 1
Aghyor, ilgi ile sakinlesiyor. 2
irrite, huzursuz, ¢iglik atiyor, ilgi ile sakinlesmiyor. 3
Cirpiniyor, gevresi ile micadele ediyor, disoryente. 4
Tablo 3.3. Objektif Agri Skalasi
PARAMETRE SKOR
Preoperatif degerin + %10’u 0
Kan basinci Preoperatif degerin %20’sinden byuk 1
Preoperatif degerin %30’undan blytk 2
Aglamiyor 0
Aglama Agliyor ama avutulabliyor 1
Agliyor ama avutulamiyor 2
Hareketsiz 0
Hareket Hareketli 1
Asiri hareketli 2
Sakin ve uyuyor 0
Ajitasyon Ajite 1
Asiri ajite 2
Uyuyor ve agri duymuyor 0
Adri Agri duyuyor ve lokalize edemiyor 1
Agri duyuyor ve lokalize ediyor 2
Tablo 3.4. FLACC Skorlama Sistemi
PARAMETRE SKOR
Ozel bir ifade yok 0
Face (Yiiz) Hafif kaglarini gatma, yuzuni eksitme 1
Yizinud burusturma, diglerini sikma 2
Normal pozisyonda 0
Legs (Bacaklar) Gergin, rahatsiz 1
Saga sola tekme savurma 2
Sakin 0
Activity (Aktivite) One arkaya dénme, kivranma 1
Yay gibi kivrilma, silkinme 2
Aglama yok 0
Cry (Aglama) Sizlanma, inleme seklinde aglama 1
Bagira bagira aglama, ¢igliklar atma 2
Rahat 0
Consolability (Avutma) Sarilma ve dokunma ile avutulabilme 1
Hichir sekilde avutulamama 2
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Tablo 3.5. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

PARAMETRE SKOR
Aktivite 4 ekstremite 2
Spontan olarak ya 2 ekstremite 1
da emirle hareket 0 ekstremite 0
Derin nefes alma ve serbestce okstrebilme 2
Solunum Dispne, sinirli veya hizli soluma 1
Apneik 0
Anestezi 6ncesi kan basinci degeri £ 20 mmHg 2
Dolasim Anestezi 6ncesi kan basinci degeri £ 20-50 mmHg 1
Anestezi 6ncesi kan basinci degeri £ 50 mmHg 0
Tamamen uyanik 2
Biling Seslenmeye yanit verebilme 1
Yanit yok 0
Oda havasinda SpO, > %92 olarak sirdirebilme 2
Oks"ijen Spoz > %90 olgra}k surdurebilmek igin O, 1
saturasyonu inhalasyonuna ihtiyaci olma
O, destegine ragmen SpO, < %90 olmasi 0

Toplam 9 ve uzerindeki skor taburcu etmek i¢in uygundur.

3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

istatistiksel analiz standart bir istatistik programi kullanilarak yapildi
(SPSS-15). Verilerin  normal dagilima uyup uymadigi One-sample
Kolmogorov-Smirnov (K-S) testi ile degerlendirildi. Demografik veriler Mann-
Whitney U ve ki-kare analizi kullanilarak degerlendirildi. Tekrarli olgumler
(FLACC skoru, objektif agr skoru, ASBU acil ajitasyon skoru, modifiye aldrete
derlenme skoru) Mann-Whitney U testi ile degerlendirildi. Tam analizler igin
anlamlilik seviyesi p< 0,05 olarak tayin edildi.
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4. BULGULAR

4.1. GRUPLARIN DEMOGRAFIK VERILER ACISINDAN
KARSILASTIRILMASI
Calismaya katilan 43 hastanin demografik verileri karsilasgtirildi (Tablo
4.1). Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu.

Tablo 4.1. Hastalarin demografik verilerinin  karsilastirilmasi.  Veriler

ortalama = SS olarak sunulmaktadir.

Kaudal Blok Grubu TAP Blok Grubu
Parametre P degeri
n=22 n=21
Yas (yil) 4,13+2,31 6,09 + 3,41 0,057
Cinsiyet (E/K) 17/5 19/2 0,247
Boy (cm) 96,36 + 14,54 107,19 + 19,50 0,065
Agirhik (kg) 17,31 +£5,39 22,23 +9,09 0,066
ASA (/1) 21/1 21/0 0,329

4.2. GRUPLARIN OPERASYON VE ANESTEZi SURELERIi AGISINDAN
KARSILASTIRILMASI

Hastalarin operasyon sureleri gruplar arasinda karsilastirildi ve gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (Tablo 4.2).

Tablo 4.2. Hastalarin operasyon ve anestezi surelerinin karsilastiriimasi.

Veriler ortalama + SS olarak sunulmaktadir.

Kaudal Blok Grubu TAP Blok Grubu
Parametre

P degeri
n=22 n=21
Operasyon suresi (Dakika) 42,27 £ 4,78 4190 £ 4,18 0,643
Anestezi siiresi (Dakika) 57,04 £ 5,25 57,57 + 3,62 0,608
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43. GRUPLARIN OBJEKTIF AGRI SKORLARI AGISINDAN
KARSILASTIRILMASI
Her iki grupta postoperatif dénemde objektif agri skorlari kaydedilmis
ve karsilastinimistir (Tablo 4.3). Gruplar arasinda 5, 10, 30. ve 60. dakika

objektif agri skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Sekil 4.1).

Tablo 4.3. Gruplarin objektif agrn skorlarinin  karsilastiriimasi.  Veriler

ortalama + SS olarak sunulmaktadir

Kaudal Blok Grubu TAP Blok Grubu

Objektif Agri Skoru P degeri
n= 22 n=21
5. dakika 0,40 £ 0,95 0,66 £ 1,01 0,274
10. dakika 0,54 +£1,10 0,95+ 1,77 0,446
30. dakika 1,13 £ 1,45 0,95+ 1,35 0,865
60. dakika 1,22 +1,26 1,61 +1,62 0,482
1,757
1,50 Grup
— KAUDAL
— TAP
E 1,257
o
&
S
=
= 1,00
S,
)
o
0,75
0,50
T T T T
5.dakika 10.dakika 30.dakika 60.dakika
Zaman

Sekil 4.1. Gruplarin objektif agri skorlarinin kargilastiriimasi
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4.4, GRUPLARIN MODIFIYE ALDRETE DERLENME SKORLARININ
KARSILASTIRILMASI
Hastalarin operasyon sonrasi Modifiye Aldrete derlenme skorlari 5, 10,
30. ve 60. dakikalarda kaydedilmis ve karsilastiriimistir (Tablo 4.4). Gruplar
arasinda 5, 10, 30. ve 60. dakikalarda modifiye aldrete derlenme skorlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Sekil 4.2).

Tablo 4.4. Gruplarin 5, 10, 30. ve 60. dakikadaki modifiye aldrete derlenme
skorlarinin  karsilastirilmasi. Veriler ortalama = SS olarak

sunulmaktadir.

Modifiye Aldrete Kaudal Blok Grubu TAP Blok Grubu L
P degeri
Derlenme skoru n= 22 n=21
5. dakika 5,77 £ 0,75 5,80 £ 0,98 0,978
10. dakika 6,27 £ 0,70 6,52+ 1,12 0,634
30. dakika 7,68 £ 1,70 7,76 £ 1,54 0,870
60. dakika 9,13+ 1,58 9,47 £ 1,07 0,829
10,00
9,00 Grup
5 — KAUDAL
S — TAP
o) 8,00
[¢B)
1=
<
K<)
8 7.00-
[«B]
=
=)
< 6,00
5,00

I I I I
5.dakika 10.dakika 30.dakika 60.dakika

Zaman

Sekil 4.2. Gruplarin modifiye aldrete derlenme

skorlarinin kargilastiriimasi
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4.5. GRUPLARIN ASBU ACIL  AJITASYON SKORLARININ
KARSILASTIRILMASI
Hastalarin operasyon sonrasi ASBU acil ajitasyon skorlari 5, 10, 15,
30. ve 60. dakikalarda kaydedilmis ve karsilastiriimistir (Tablo 4.5). Gruplar
arasinda 5, 10, 15, 30. ve 60. dakikalarda ASBU acil ajitasyon skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Sekil 4.3).

Tablo 4.5. Gruplarin 0, 5, 10, 15, 30. ve 60. dakikalardaki ASBU acil
ajitasyon skorlarinin karsilastiriimasi. Veriler ortalama = SS

olarak sunulmaktadir.

ASBU acil Kaudal Blok Grubu TAP Blok Grubu P degeri
ajitasyon skoru n=22 n=21 g
0. dakika 0,18 + 0,58 0,09+ 0,43 0,582
5. dakika 0,18 + 0,58 0,23 +0,62 0,631
10. dakika 0,18 + 0,50 0,33+0,91 0,872
15. dakika 0,18 + 0,50 0,33+0,73 0,570
30. dakika 0,59 + 0,90 0,38 + 0,58 0,614
60. dakika 0,95 + 0,65 0,85+0,72 0,619
1,00
0807 Grup
_ — KAUDAL
‘_: 0,60 — TAP
o
=
7]
c
S
* 0,40
=
=
0,20 i’/
0,00

I I I I I I
O.dakika 5.dakika  10. 15. 30. 60.
dakika dakika dakika dakika

Zaman

Sekil 4.3. Gruplarin ASBU acil ajitasyon

skorlarinin kargilastiriimasi
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4.6. GRUPLARIN FLACC SKORLARININ KARSILASTIRILMASI

Hastalarin operasyon sonrasi FLACC skorlarn 5, 10, 30, 60. dakika ve
2, 4, 6, 12. ve 24. saatlerde kaydedilmis ve karsilastiriimistir (Tablo 4.6).
Gruplar arasinda 5, 10, 30, 60. dakika ve 2, 4, 6, 12. ve 24. saatlerde FLACC

skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (Sekil 4.4).

Tablo 4.6. Gruplarin 5, 10, 30, 60. dakika ve 2, 4, 6, 12. ve 24. saatlerdeki
FLACC skorlarinin karsilastirilmasi. Veriler ortalama + SS olarak

sunulmaktadir.

Kaudal Blok Grubu TAP Blok Grubu

FLACC skoru n= 22 n= 21 P degeri
5. dakika 0,54 £1,43 0,38+ 1,24 0,678
10. dakika 0,45+1,18 0,71 £ 1,97 0,850
30. dakika 0,95+ 1,43 0,66 £ 1,74 0,188
60. dakika 0,81+£1,76 1,14+ 1,52 0,320
2. Saat 0,72 £ 1,43 0,95 £ 1,59 0,827
4. Saat 0,90 £ 1,20 0,42 £ 0,92 0,333
6. Saat 1,00+ 1,34 0,57 +£1,24 0,097
12. Saat 0,72 £ 1,07 0,61+1,28 0,447
24. Saat 0,13+ 0,35 0,23 + 0,62 0,856

1,20
1,00
Grup
_ 0,807 — KAUDAL
S
& — TAP
o

&5 060

(&)

(&)

j 0,40

[T

0,207
0,00
I I I I I I I I I
5. 10. 30. 60. 2.saat 4.saat 6.saat 12. 24.
dakika dakika dakika dakika saat saat
Zaman

Sekil 4.4. Gruplarin FLACC skorlarinin karsilastiriimasi
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4.7. GRUPLARIN BULANTI KUSMA ORANLARININ KARSILASTIRILMASI

Hastalarin postoperatif bulanti-kusma durumlari kaydedilmis ve
kargilastinimistir. Bulanti-kusma agisindan iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark yoktu. Kaudal blok grubunda 22 hastanin 2’nde bulanti-
kusma olurken TAP blok grubunda 21 hastanin 3’Unde bulanti-kusma
meydana geldi.

Tablo 4.7. Gruplarin bulanti-kusma oranlarinin  karsilastirilmasi. Veriler

ortalama = SS olarak sunulmaktadir

Kaudal Blok Grubu  TAP Blok Grubu ..
Parametre _ _ P degeri
n=22 n=21

Bulanti-kusma (evet / hayir) 2/20 3/18 0,595

4.8. GRUPLARIN TOTAL PARASETAMOL TUKETIMLERININ
KARSILASTIRILMASI
Hastalarin postoperatif total parasetamol tiuketimleri kaydedilmis ve
kargilastiriimistir (Tablo 4.8). Total parasetamol tuketimleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark yoktu.

Tablo 4.8. Gruplarin total parasetamol tuketimlerinin karsilastiriimasi.
Veriler ortalama + SS olarak sunulmaktadir

Kaudal Blok Grubu TAP Blok Grubu L
Parametre _ _ P degeri
n=22 n=21

Total parasetamol tiiketimi(Miligram) 58,18 + 90,48 68,57 + 97,27 0,777

4.9. Gruplarin Total Morfin Tiketimlerinin Karsilagtiriimasi

Hastalarin postoperatif total morfin tuketimleri kaydedilmis ve
karsilagtinimistir (Tablo 4.9). Total morfin tuketimleri agisindan iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu. Her iki grupta da kurtarici

analjezik olarak morfin ihtiyaci olan hasta olmadi.
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Tablo 4.9. Gruplarin total morfin tlketimlerinin karsilastirilmasi. Veriler
ortalama = SS olarak sunulmaktadir.

Parametre Kaudal Blok Grubu  TAP Blok Grubu degeri
n= 22 n=21 pdeg

Total morfin tiiketimi(Miligram) 00 00 1,000

Yaptigimiz calismada kaudal bloga ve TAP bloga bagh olabilecek
herhangi bir komplikasyon gézlenmedi.

Calismamizin power analizleri yapildiginda en dusuk deger %75 en
yuksek deger ise %99 cikti. Bu da c¢alismada kullandigimiz 6rnek

blayUkligumundn konuyu incelemek icin yeterli oldugunu distndidrmektedir.
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5. TARTISMA

Cocuklarda agrn gelisimsel ve psikolijik faktérlerden dolayi
erigkinlerden farklihk géstermektedir. Ayni zamanda agrinin degerlendiriimesi
de ¢ocuk yas grubunda erigkinlerden daha zordur. Bu durum elimizde mevcut
olan metodlarin  bir kisminin ¢ocuklarda uygulanmasinin  mudmkun
olmamasindan kaynaklanir ve bu da yeterli agri kontrolini engeller. Yéntem
cocugun genel durumu, yasi ve agriyi tanima duzeyine gore secilmelidir (61).
Ayrica bulgularin standart parametrelerle takip edilmesi, agrinin teshis ve
tedavisinde basari saglayacaktir (89). FLACC,; face (yuz), legs (bacaklar),
activity (aktivite), cry (aglama), consolability (teselli edilebilme) kelimelerinin
bas harflerinden meydana gelmis olan agri siddetini doktor ve hemsirelerin
rahatlikla degerlendirebildikleri gosteriimis agri degerlendirme ¢izelgesidir
(90). Agrinin doktor ve hemgireler tarafindan ayni sekilde ve ozellikte
Olcllebilmesi tedavi planlamasi icin de énemlidir (91). Biz de ¢alismamizda
kullanimi kolay ve basit ayricada anlasilabilir oldugu icin ve hizli sonug elde
edilebilecegi icin FLACC skorlamasini tercih ettik.

Taddio ve ark. (92) yaptiklari calismada agri ¢eken yenidogan
bebeklerin gocukluklarinda degisik davranislara sahip olduklarini ve bundan
dolay1 agri kontrolinde asil amacin agrinin azaltilmasi degil de agnyi
onlemek oldugunu bildirmiglerdir.

Kaudal blok pediyatrik hastalarda postoperatif analjezi saglamada en
sik kullanilan rejyonal bir tekniktir (93). Preoperatif dénemde uygulanan
kaudal analjezide, intraoperatif anestezik ihtiyacinin azaltilabilecegi
bildirilmigtir (94). Kararmaz ve ark. (95) kaudal blogun preemptif analjezik
etkinligini degerlendirmek icin; 1-12 yas arasi ortopedik kalga ya da alt
ekstremite cerrahisi geciren 40 c¢ocu@a insizyondan 15 dk. 6nce ve
postoperatif olarak kaudal blok uygulamislardir. insizyondan 15 dk. énce
preemptif yapilan grupta objektif agri skorlarini ve toplam analjezik tuketimini
daha dusuk bulmuslardir.
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Kaudal blok hormonal stres cevabi baskilamada periferik tekniklerden
daha etkili olabilir. Somri ve ark. (96) orsiopeksi yapilan 30 ¢ocukta kaudal
blok ile ilio-inguinal/ilio-hipogastrik sinir blogunu karsilastirmislar ve her iki
teknikte de plazma katekolamin seviyelerinde azalma tespit etmelerine
ragmen periferik sinir blogu uygulanan grupta plazma epinefrin ve
norepinefrin konsantrasyonlarini ameliyat sonrasinda ve ASBU’de belirgin
olarak yuksek bulmuslardir.

Hannallah ve ark. (97) orsiopeksi yapilan 44 gocuk hasta Uzerinde
yaptiklari calismada kaudal blokla ilio-inguinal/ilio-hipogastrik sinir bloklar
arasinda postoperatif analjezik etkileri bakimindan fark olmadigini
gostermiglerdir. Casey ve ark.’da (98) inguinal herni tamiri yapilan 60 gocuk
hasta Uzerinde vyaptiklari c¢alismada insizyon vyerine uygulanan lokal
anestezik infiltrasyonu ile kaudal blogun ayni postoperatif analjezik etkinlige
sahip oldugunu gostermiglerdir. Jun Kong Cheon ve ark. (99) inguinal herni
tamiri yapilacak 1-7 yas arasindaki 30 cocukta kaudal blokla puskirtme
blogunun (splash block) postoperatif analjezik etkinligini arastirmis ve iki blok
arasinda postoperatif analjezik etkinlik agisindan fark olmadigini
bildirmislerdir. Beyaz (100) genel anestezi altinda sunnet yapilan 3-12 yas
aras! 50 ¢ocukta kaudal blokla dorsal penil blogun postoperatif etkinliklerini
karsilastirdiginda benzer postoperatif analjezik etkinlie ve sedasyon
skorlarina sahip olduklarini bildirmistir. Splinter ve ark.’nin (101) 167 hastalik
inguinal herni tamiri yapilan 2-6 yas arasi cocuklarda cerrah tarafindan
yapilan alan blogu ile birlikte yapilan kaudal analjezi ile i.v. ketoralak
uygulamasi arasindaki postoperatif agri skorlarini ve analjezik tiketimlerini
karsgilastirdiklar caligmada iki grup arasinda fark olmadigini bildirmistir. Yine
ayni galismada ketorolak grubundaki hastalarda evdeki agri skorlarinin daha
dislk oldugu, daha az kusma oldugu ve daha erken idrar yaptiklar
bildirilmigtir. Splinter ve ark. (102) inguinal herni tamiri yapilan 1-13 yas arasi
202 cocukta kaudal anestezi ile lokal anestezi (LA) uygulanan iki grup
arasinda postoperatif agri skorlarini, opioid ve asetaminofen tutketimlerini,
kusmayi, ilk mobilizasyon zamanlarini ve ilk idrar yapma zamanlarini

kargilastirdiklari caligmada iki grup arasinda postoperatif agri skorlari ve
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opioid tuketimi arasinda fark olmadigini ancak LA grubunda daha fazla
asetaminofen ihtiyaci oldugunu; kusma, ilk mobilizasyon ve ilk idrar yapma
zamanlari arasinda fark olmadigini bildirmiglerdir. Bizde ¢alismamizda
benzer olarak kaudal grup ile TAP blok grubu arasinda postoperatif agri
skorlari, total parasetamol tuketimi ve kusma agisindan fark olmadigini
bulduk.

Tornero-Campello (103), McDonnell ve ark.’nin (73) TAP blogun
etkinligini epidural analjezi ile karsilastirmadiklarini vurgulamigtir. Oysa
paranteral opioidlerle kiyaslandiginda epidural analjezinin daha yi
postoperatif analjezi sagladigina dair genis kanitlar vardir (104,105). Kolon
cerrahisi sonrasi hastanede kalis suresini kisaltir, yasam kalitesini ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesini arttirir (106). Tornero-Campello (103)
abdominal cerrahi geciren hastalarda standart olarak epidural analjeziyi
onermigtir. McDonnell ve Laffey (107) abdominal cerrahi geciren hastalarin
cogunun koagulapati veya sepsis gibi kontrendikasyonlardan dolay! ya da
postoperatif monitor ihtiyacinin karsilanamamasi gibi lojistik nedenlerden
dolay! epidural analjezi igin uygun olmadigini belirtmislerdir. Bu ylzden
epidural analjezi standart kabul edilemez fakat postoperatif analjezi igin altin
standarttir. TAP blogun orta hat abdominal insizyonu yapilmayan hastalarda
unilateral analjezi saglamasi bir avantajdir. Otoérler epidural analjezi
yapilamayan hastalarda TAP blogu 6énermislerdir.

McDonnell ve ark. (73) major abdominal cerrahilerde yaptiklar
calismalarinda TAP blogun kimdulatif postoperatif morfin tiketimini kontrol
grubuna kiyasla 4. saatte, 6. saatte ve 24. saatte azalttigini bulmuslardir.
Postoperatif agri skorlari ise TAP bloktan sonra takip edilen tim zaman
noktalarinda dinlenme ve istirahat durumunun her ikisinde de azalmistir.
Ayrica kategorik agri skorlarinin TAP blok yapilan hastalarda ASBU’de,
postoperatif 2, 4 ve 6. saatlerde azaldigini bulmuslardir. Carney ve ark. (108)
histerektomi olgularinda yaptiklari c¢alismada ropivakainle TAP blogun
postoperatif VAS degerlerini azalttigini bulmuslardir. Onlarin ¢alismalarinda
48 saatlik morfin tiketimi TAP blok grubunda azalmistir. Sedasyon

insidansinin TAP blok grubunda azaldigini bulmuglardir. McDonnell ve ark.
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(109) sezeryan dogum olgularinda yaptiklari ¢alismada ropivakainle TAP
blogun postoperatif VAS degerlerini azalttigini bulmuslardir. Postoperatif 48
saatlik morfin tiketimini TAP blok grubunda azalmis buldular. Sedasyon
insidansinin TAP blok grubunda azaldigini bulmuslardir. Mukhtar ve ark.
(110) bobrek nakli yapilan alicilarda TAP blogun intraoperatif ve postoperatif
ilk 24 saatte morfin ihtiyacini azalttigini, agri skorlarinin 3, 6. ve 12. saatlerde
TAP blok grubunda daha disuk oldugunu ancak 24. saatte iki grup arasinda
fark olmadigini bildirmislerdir. Bulanti-kusma ve sedasyon skorlarinin da TAP
blok grubunda 3. ve 6. saatlerde belirgin olarak dusuk oldugunu belirtmigler
ve TAP blogun bobrek nakli alicilarinda dengeli analjezi rejiminin bir parcasi
olarak kullanilabilecegini 6nermislerdir.

Erigkinlerde TAP blogun etkinligini goésteren (73,77,108,109,111)
bircok yayin olmasina ragmen pediyatrik yas grubunda yeni kullaniimaya
baslayan bir tekniktir ve bununla ilgili literatirdeki yayinlar sinirhdir. Mukhtar
ve Singh (112) 14-17 yas arasinda laparoskopik apendektomi yapilan 4
cocukta US esliginde tapilan bilateral TAP blogun etkin analjezi sagladigini
bildirmiglerdir.

Hardy (113) vertebral anomali nedeniyle kaudal blok uygulamayan 3,6
kg 2 gunluk VACTERL sendromlu infantta kolostomi agilmasinda TAP blogu
basarnli bir sekilde kullandigini bildirmistir. Tekin (114) bu olguya istinaden
yazdigi mektupta TAP blodun kaudal anesteziye alternatif bir ydntem
oldugunu soylemek icin karsilagstirmali ¢aligmalara ihtiya¢g oldugunu
belirtmigtir. Bizde c¢alismamizda c¢ocuklarda TAP blogun alt abdominal
cerrahilerde postoperatif analjezide altin standart olarak kabul edilen kaudal
blok kadar etekili bir analjezik yontem oldugunu gostermeyi amagladik.

Bielsky ve ark. (115) acil kolostomi acilan 2,6 kg 14 saatlik ve 3,1 kg 1
glnlik iki infanta US egliginde TAP blok uygulamiglardir. iki vakada da
postoperatif olarak ek agri kesici ihtiyaci olmadigini ve TAP blogun
abdominal duvar cerrahisi geciren neonatallerde yeterli postoperatif analjezi
saglayabilecegini bildirmiglerdir.

Taylor ve ark. (116) spinal disrafili iki gocukta postoperatif agri tedavisi

icin bilateral TAP blok kateteri yerlestirmigler ve mukemmel bir postoperatif
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analjezi sagladiklarini bildirmiglerdir. TAP blok kateterlerinin major abdominal
cerrahi gegirecek hastalarda noroaksiyel bloklara alternatif olabilecedini
bildirmislerdir.

Tekin ve ark. (117) 2,5 kg 2 aylik jejunal atrezili infanta postoperatif
analjezi amaciyla cerrahi bitiminde US egliginde bilateral TAP blok
uygulamiglar ve sonraski 15 saatte bagka analjezik ihtiyaci gerektirmedigini
bildirmiglerdir. Yazar ayrica infantlarda bilateral TAP blogun basarili sekilde
ilk kez tanimlandigini da bildirmistir.

Frederikson ve ark. (118) inguinal herni tamiri yapilan 8 ¢ocuk hastada
50:50 0,3 ml/kg %1 lidokain ve %1 ropivakaine 1/200000 epinefrin katarak
US esliginde yapilan TAP blogun analjezik etkinligini gdstermiglerdir. Bu
yazarin bir diger calismasinda elektif inguinal cerrahi yapilan infant ve
cocuklarda US egliginde yapilan ilio-inguinal blokla US esliginde yapilan TAP
blogun analjezik etkinliklerini karsilastirmiglardir (119). Derlenme odasi agri
skorlari, morfin taketimi, taburcu sonrasi ibuprofen kullanimi ve tatmin
skorlarinin iki grupta da benzer oldugunu ancak klinikteki agri skorlarinin ve
ibuprofen kullanimin TAP blok grubunda daha yuksek oldugunu bulmuslardir.
Pediyatrik inguinal cerrahi sonrasinda ilio-inguinal blogun TAP bloktan daha
etkili analjezi sagladigini bildirmiglerdir.

Ludot ve ark. (120) 25 appendektomi yapilan cocukta TAP blok
yapmiglar ve blogun etkin ve guvenli oldugunu belirtmislerdir.

Carney ve ark. (121) 16 yasindan kuguk apendektomi yapilacak 40
gocuk hasta ile yaptiklari randomize kontrolli ¢alismada hastalara landmark
teknigi ile TAP blok uygulamiglardir. Postoperatif 48 saatlik morfin tiketiminin
TAP Dblok grubunda kontrol grubuna goére daha az oldugunu, morfin
ihtiyacinin kontrol grubunda TAP blok grubuna goére daha erken ortaya
ciktigini, interval morfin taketiminin 6, 12. ve 24. saatlerde TAP blok
grubunda kontrol grubuna gore daha duguk oldugunu bildirmislerdir. Ayrica
postoperatif VAS skorlarinin ve kategorik agri skorlarinin TAP blok grubunda
daha dusuk oldugunu ancak bulanti-kusma skorlari agisindan iki grup

arasinda fark olmadigini bildirmiglerdir.
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Tobias (4) infant ve cocuklarda postoperatif agri kontrolinde TAP
blokla ilgili ilk tecribeler bashkli derlemesinde alt abdominal cerrahi ve
laparoskopik islemler igin US rehberliginde TAP blok uygulanan 10 ¢ocuktan
8 tanesinde postoperatif ilk 7-11 saatlik stirede analjezik ihtiyaci olmadigini
ve TAP blogun infant ve g¢ocuklarda umblikal ve alt abdominal cerrahi
sonrasinda efektif bir analjezi sagladigini bildirmigtir.

Tanaka ve ark. (122) yarik damak tedavisi igin laga kemiginden greft
alinan 5-12 yas arasi 64 ¢cocuk hastada TAP blogun etkinligini arastirdiklari
calismalarinda TAP blok grubunun daha duslik oranda postoperatif analjezik
kullandigini bildirmislerdir.

Palmer ve ark. (123) cocuklarda US rehberliginde yapilan ilk TAP
bloklarla ilgili yaptiklari incelemede abdominal cerrahi geciren gocuklarda US
esliginde yapilan TAP blokta ulasilan blok seviyelerini belgelemislerdir. 38
blok yapilan 27 c¢ocukta 35 blogu degerlendirmisler ve ulasilan median
blokajin T10-L1 arasini iceren 3 dermatom alanini igerdigini bildirmislerdir. 6
hastadaki 8 blogun T8 ve T9'da icerdigini ve bir hastada blok olmadigini
ancak postoperatif analjezik ihtiyact olmadigini da bildirmiglerdir. Supra-iliak
yaklagsimla US esliginde yapilan TAP blogun cocuklarda siklikla 3 ya da 4
dermatomu bloke ettigini ve sadece alt abdominal cerrahi igin onerilmesi
gerektigini belirtmiglerdir.

Jankovic ve ark. (124) TAP blok sirasinda ignenin yanhshkla fazla
ilerletiimesi sonucu visseral hasarin mumkun olabilecegini belirtmislerdir.
Devamli TAP blokla yaptiklari bir agik nefrektomi sirasinda TAP kateter
ucunun visseral organlara zarar vermeden abdomende oldugunu ve 20 mi
%0,375’lik  levobupivakainin intraperitoneal enjekte edildigini tespit
etmislerdir. US kullanilarak yapilan bir ¢alismada, TAP blok sirasinda lokal
anestezik yerlesiminin aktuel lokasyonu kontrol edildiginde hastalarin
%?2’sinde intraperitoneal enjeksiyon oldugu ortaya konmustur (125). Ayrica
rapor edilen TAP blok komplikasyonlari barsak hematomu, buydk
karacigerlerde laserasyon (126) ve gegcici femoral sinir blokajidir (127). TAP
blok sirasinda girisim olabilen diger organlar dalak (muhtemelen biylimus)

ve bobreklerdir.
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Bizde calismamizda kaudal blok ve TAP blokla ilgili herhangi bir
komplikasyonla karsilagsmadik. Tum vakalarda TAP blok steril sartlara uygun
olarak, US esliginde karin 6n duvari kas tabakalarinin gértinti optimizasyonu
saglandiktan sonra igne ucu yerlesimi takip edilerek gergeklestirildi. Negatif
aspirasyonla intravaskuler girisim ekarte edildi.

Biz calismamizda elektif sartlarda, genel anestezi altinda, cilt pilisine
paralel insizyon ile inguinal herni onarimi yapilan 2-12 yas arasi ¢ocuk
hastalarda kaudal blok ile US esliginde yapilan TAP blogun postoperatif agri
skorlari, bulanti, ajitasyon ve analjezik tuketimi Uzerine etkilerini
degerlendirdik.

Bizim g¢alismamizda postoperatif dénemde gruplar arasinda; 5, 10, 30.
ve 60. dakika objektif agri skorlari arasinda; 5, 10, 30. ve 60. dakikalarda
modifiye aldrete derlenme skorlari arasinda; 5, 10, 15, 30. ve 60. dakikalarda
ASBU acil ajitasyon skorlari arasinda; 5, 10, 30, 60. dakika ve 2, 4, 6, 12. ve
24. saatlerde FLACC skorlari arasinda; bulanti-kusma oranlari (2/20’e karsi
3/18, p>0,05) acisindan; total parasetamol (58,18 + 90,48’e karsl 68,57 +
97,27, p>0,05) ve morfin (0 £ O'a kargi 0 £ 0, p>0,05) tuketimi agisindan

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu calismada inguinal herni tanisi konmus, elektif sartlarda cilt pilisine
paralel insizyonla inguinal herni tamiri yapilan 2-12 yas arasi pediyatrik
hastalarda anestezi induksiyonunu takiben LMA yerlestirildikten sonra yapilan
kaudal blok ile US esliginde TAP blogunun postoperatif analjezi, ajitasyon,
bulanti-kusma ve derlenmeye etkilerini dederlendirdik. Kaudal blok yapilan
grupla, TAP blok yapilan grubu ASBU acil ajitasyon skoru, objektif agri skoru,
FLACC skoru, modifiye aldrete derlenme skoru, bulanti-kusma olup olmadig,
24 saatlik total parasetamol ve morfin tiketimleri agisindan karsilastirdik.

Sonug olarak iguinal herni tamiri yapilan ¢ocuklarda kaudal blok ile US
esliginde yapilan TAP blok arasinda postoperatif ddnemde:

1. ilk 1 saatte objektif agr skorlari arasinda fark olmadigini,

2. Ik 24 saatte FLACC skorlari arasinda fark olmadigini,

3. ik 1 saatte ASBU acil ajitasyon skorlari arasinda fark olmadigini,

4. Ik 1 saatte modifiye aldrete derlenme skorlari arasinda fark

olmadigini,

5. Bulanti ve kusma oranlari arasinda fark olmadigini,

6. Ilk 24 saatte total parasetamol ve morfin tiiketimleri arasinda fark

olmadigini saptadik.

Kaudal blok pediyatrik hastalarda postoperatif analjezi saglamada en
sik kullanilan rejyonal tekniktir (93). Enjeksiyon bodlgesinde enfeksiyon,
menenijit, meningomyelosel, septisemi, koagulopati, aktif noérolojik hastalik,
hidrosefali veya artmig intrakranial basing, sakrumun major deformiteleri,
sok, karin i¢i basincin artisi gibi kaudal blogun kontraendike oldugu
durumlarda (59,62,63,64) TAP blok orta hat abdominal insizyonu yapilmayan
pediyatrik hastalarda unilateral analjezi saglamasi nedeniyle kullanilabilecek
yeni bir alternatif bolgesel analjezi teknigidir. Ultrason esliginde teknik
kullanilmasi TAP blogun guvenli olmasina ve titizlikle degerlendiriimesine izin
verir (79).
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Biz 6zellikle ¢ocuklarda yeni bir teknik olan US esliginde yapilan TAP
blogun inguinal herni tamiri yapilan ¢ocuk hastalarda multimodal analjezik
tedavinin bir pargasi olarak glvenli ve etkili bir yéntem oldugunu bununla
birlikte altin standart olarak kabul edilen kaudal bloga da iyi ve guvenli bir

alternatif olabilecegi kanisindayiz.
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