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|.GIRIS VE AMAC

Giliniimiizde ¢ocuklarin da erigkinler kadar agr1 duydugu, agrinin cerrahiye karsi stres
yanit gelistirdigi gosterilmistir. Bu durum agr1 ile miicadele edilmesinin gerekliligini ortaya
koymustur (1) Postoperatif donemde analjezi saglanmasi hem ¢ocuk hem de ailenin ameliyat
sonrasi donemi sorunsuz gegirmelerini saglamaktadir (2).

Postoperatif agri, cerrahi olgularda morbiditeyi etkileyen en 6nemli problemlerdendir.
Postoperatif agr1 hastalarda etkili oksiirememe ve buna bagl olarak atelektazi gelismesi,
hareket azalmasina bagli tromboemboli gelismesi, katekolamin saliniminin artmasina bagl
olarak kardiyovaskiiler yan etkilerin olmasi, metabolik ve noroendokrin sistemlerde
istenmeyen degisiklerin olugsmasima neden olabilir.(3). Postoperatif agri tedavisinde;
hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme siirecini
kolaylastirmak, tedaviye bagl olarak ortaya cikabilecek yan etkilerden korunmaya g¢alismak
oncelikli amaglardandir.

Giliniimiizde erigkinlerde oldugu gibi cocuklarda da heniiz ideal bir postoperatif
analjezi yontemine ulasilamamistir. Hastanin fiziksel durumu, agrinin siddeti, siddetli agn
beklenen siire, cerrahi girisimin yeri ve niteligi, personel ve teknik olanaklar, yontemin
hastaya getirecegi riskler dikkate aliir. Ideal bir analjezi yonteminin etki siiresi uzun ve
uygulanmas1 kolay olmali, yan etkileri ve komplikasyonlar1 ise kabul edilebilir diizeyde
kalmalidir (3).

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) analjezik kullamim ilkelerini; basamaga gére, saatinde,
uygun yoldan ve ¢ocugun ozelliklerine uygun analjezik kullanimi olarak belirtmistir. (1).
Postoperatif analjezi modelleri arasinda; oral ve parenteral analjeziklerin yani sira lokal,
rejyonel anestezi gibi teknikler bulunur. Analjezi tekniginin se¢iminde genellikle ii¢ faktor
temel alinir: hasta, girisim yeri ve hastanin durumu (yatan hasta veya ayakta tedavi goren
hasta) (4).

Cocuklarda postoperatif analjezi saglamak amaciyla farkli rejyonal anestezi teknikleri
kullanilmaktadir. Bununla birlikte pediatrik yas grubunda en yaygin olarak kullanilan rejyonal
yontem kaudal epidural bloktur. Kaudal blok, pediatrik hastalarda perioperatif ve erken
postoperatif donemde etkin aneljezi saglamasi, perioperatif inhalasyon ve opioid ajan
gereksinimini azaltmasi ve uygulanmasinin kolay olmasi nedeni ile tercih edilen bir rejyonal

anestezi yontemidir (5). Kaudal analjezide ajan se¢imi biiyiik 6nem tasimaktadir. Segilecek



ajan etkin, uzun etki siireli ve minimum yan etkiye sahip olmalidir. Giiniibirlik olgularda bu
ozellikler daha da 6nemli hale gelmektedir. Bu amagla siklikla lokal anestezik ajanlar tercih
edilmektedir (6-8). Ancak neden olabilecekleri bazi yan etkiler yeni ajan arayislarini da
gindeme getirmektedir (8, 9). Lokal anesteziklere eklenen opioid, klonidin, ketamin,
epinefrin ve neostigmin gibi ajanlar ise blogun siiresini uzatmaktadirlar (10-13).

Cocuklarda postoperatif analjezi saglamak amaciyla; opioidler, parasetamol,
salisilatlar, NSAII (non-steroid anti-inflamatuar ilaglar) tek basina veya adjuvan ilaglarla
birlikte kullanilabilirler (1).

Biz bu c¢aligmada; hastanemizdeki postoperatif analjezi amacgli uyguladigimiz
yontemlerin ve ilaclarin analjezideki yeterliligini, etkinligini ve agr1 tedavisinde basarisizlik

nedenlerini tespit edip, yeni uygulamalara 151k tutmay1 ve yol gosterici olmay1 amagladik.



Il. GENEL BIiLGILER

Uluslararas1 agr1 arastirmalart orgiitii (IASP) tarafindan yapilan tanimlamaya gore
agr1; var olan veya olas1t doku hasarma eglik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa
gitmeyen duysal ve emosyonel deneyimdir. Bu tanima gore agr1 bir duyum ve hosa gitmeyen
yapida oldugundan herzaman 6zneldir. Bu nedenle agr1 dedigimiz deneyimi degerlendirirken
hem fiziksel hem de fiziksel olmayan bilesenlerini birlikte degerlendirmek zorundayiz (14).

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayip doku iyilesmesi ile sona eren akut bir agr1
seklidir. Agrinin neden oldugu istenmeyen ve iyilesmeyi geciktiren etkilerinden dolay1
postoperatif agr1 kontrolii giderek 6nem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi olusan stres yanitta
postoperatif agrinin 6nemli rolii oldugu bilinmektedir. Postoperatif agrinin tedavi edilmemesi
sonucunda kortizol, adrenokortikotropik hormon, glukagon, aldosteron ve katekolaminler gibi
katabolik hormonlarin miktarinda artis olurken; insiilin, testosteron gibi anabolizan
hormonlarin miktarinda azalma goriiliir. Bu durum solunum, dolagim, gastrointestinal, renal
ve otonom sinir sistemlerinde olumsuz etkiler meydana getirir. Biitin bu endokrin

degisiklikler homeostazisi olumsuz etkiler (3, 15).
2.1. Cocuk Hastalarda Postoperatif Agr1 Yonetimi

Agrt konusunda cocuklar, eriskinlerden farkliliklar gostermektedir. Bu farkliliklar
gelisimsel ve psikolojik faktdrlerden kaynaklanmaktadir. Cocuklarda aglamanin veya
huzursuzlugun agliktan mi, agridan m1 yoksa korkudan mi kaynaklandigini ayirt etmek
oldukg¢a zordur (16). Bu zorluklar yas, gelisme evresi, gegirilmis agr1 deneyimleri ve diger
cevresel faktorlerle iligkili olarak ¢ocugun algilama, yorumlama ve ifade etme siirecindeki
stirekli degisimlere baghidir. Eriskinlerin aksine, ¢ocuklarda, 6zellikle de kii¢iik olanlarda,
agrilarimi ilgilendiren sorular1 anlamada bireysel ve davranigsal yeteneklerin eksikligi disinda,
agrilarim tanimlama yetenekleri de gelismemistir. Ozellikle kiigiik gocuklarin agriyla ilgili
gecmis deneyimleri yoktur ve iletisim kurma yetenekleri sinirhidir (17).

Giliniimilizde cerrahi pratikte ve modern pediatrik anestezide en etkili agr1 tedavisi
strese kars1 olusan sayisiz fizyolojik cevabi degistirmek ya da engellemektir. Tarih boyunca
cocuklar eriskinlerle ayni1 derecelerde agriyr hissetmedikleri ve aci ¢ekmedikleri

disiintildiigiinden, agrili islemlerde agri tedavisi sorunlu olmustur. Analjeziklerin



etkinliklerinin ve giivenilirliklerinin ispatlanamamasi, opioidlerin indiikledigi solunum
depresyon riski ile diger bir¢ok etken ¢ocuklarda agri tedavisinde yetersizlikler olusturur (16).

Son yillarda ¢ocuklarin agr1 ¢ektiginin anlasilmasi ile agr1 tedavisinde 6nemli asamalar
kaydedilmistir. Bunlardan en Onemlisi, infant ve ¢ocuklarin yetiskinler gibi agr
hissetmedikleri veya reaksiyon vermedikleri seklindeki diisiincenin degigsmesidir. Yapilan pek
¢ok calismada, cocuklarin da yetiskinlere benzer siddette postoperatif agri deneyimi
yasadiklar1 ve hatta preterm infantlarin kalp hizi, kan basinci ve oksijen satiirasyonunda
agriya yanit olarak degisiklikler olustugu bildirilmistir (18).

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesi i¢in kullanilacak yontemin se¢imi; cocugun yast,
genel durumu, agriy1 tanima diizeyi goz Oniine alinarak yapilmalidir ve ol¢limler sistematik
olarak tekrarlanmalidir. Agriy1 6lgmek icin kullanilan yontemlerin hicbiri tek basina
cocuklarda agrinin standart 6l¢iimiinde ve agrinin farkli komponentlerinin tiimii hakkinda
yeterli bilgiyi saglayamaz (17).

Agn subjektif ve kisisel bir olay oldugundan, ii¢ degisik strateji ile ancak dolayl
olarak ol¢iilebilir. Bu stratejiler kisisel ifade, davranig bi¢imi ve biyolojik parametreler
tizerine dayanmaktadir (17). Kisisel ifade, “altin standart” olarak kabul edilir. Fakat bebekler,
kiigiik cocuklar, kognitif ve fiziksel yetersizlige sahip ¢ocuklarda bu miimkiin olmadigindan,

cocuklarda davranigsal ve biyolojik dl¢timler kullanilir (14).
2.2.Cocuklarda Agrimin Degerlendirilmesi ve Olciilmesi

Cocuklarda agrinin degerlendirilmesinde bir¢ok yontem vardir. Bunlar ya objektif ya
da izleme dayali yontemler olup, hastadaki bazi 6zellikler veya degisimlerin bir gézlemci
tarafindan degerlendirilmesine dayanir (tip 1 Ol¢iimler) ya da hastanin kendisi tarafindan

degerlendirilmesine dayanir (tip 2 6lgiimler) (18).
2.2.1.Tip I dl¢iimler:

Solunum sistemi, kalp damar sistemi, hormonal ve metabolik degisiklikler ile
norolojik ve norofarmakolojik 6l¢timler belirlenir. Kalp hizi, kan basinci, solunum sayisi,
parsiyel oksijen basinci, plazma renin, kortizol ve katekolamin diizeyleri, glukoz, laktat,

piriivat ve serbest yag asitlerinin konsantrasyonlari bu grup dl¢iimlere 6rnektir (18).



2.2.2.Tip II ol¢iimler:

Agrinin hasta tarafindan degerlendirilmesidir. Bu tiir 6l¢iimlerde kategori skalalar
olarak; soOzel skalalar, sayisal skalalar, agri sorgulamalari, agr giinligli, davranissal
degerlendirme gibi testler sayilabilir.

Davranigsal degerlendirmede agrinin davranissal komponenti veya agriya cevap
incelenir. Basit motor yanitlar, yliz ifadesi, aglama degerlendirilir. Davranig degisikliklerini
tespit etmek icin “cheops scale”, “pain expression scale”, “observer visual analog scale”,
“objektif pain scale” gibi skalalar gelistirilmistir (18).

CHEOPS (Chidren’s Hospital of Eastern Ontorio Pain Scale) Mc Grafth tarafindan
gelistirilen 6 ana madde iceren davranis ve skorlama sistemidir. Bu 6l¢ek ile aglama, yiiz
ifadesi, verbal sikayetler, viicudun hareket ve pozisyonu, ¢cocugun yaraya dokunmasi veya
isaret etmesi ve bacak hareketleri ile postoperatif agr1 dlgiilebilmektedir. Her bir parametreye

puan verilir. Toplam puan en fazla 14’dur. 7 puan iizerinde postoperatif agrinin varlig1 kabul

edilip uygun analjezik yontem uygulanir (19).



Tablo I: CHEOPS Agri Skalasi

CHEOPS AGRI SKALASI
MADDE DAVRANISSAL TANIM SKOR
Aglama
Aglamiyor 1
Sizlantyor, inliyor 2
Hickira higkira agliyor 3
Yiiz ifadesi
Gililimseme 0
Notr, yansiz yliz ifadesi 1
Yiiziinli burusturma, kesin olumsuz yiiz 2
ifadesi
Sozlii ifade
Yakinma yok,
cocuk diger seyler hakkinda konusuyor 0
Cocuk konusmuyor 1
Cocuk agridan yakiniyor 2
Govde hareketleri
Viicut dinlenmede 1
Viicut hareketli sarsiliyor, yay gibi sert 2
Yaraya dokunma
Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis etmiyor 1
Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis ediyor 2
Bacak hareketleri
Gevsek bacak pozisyonu veya 1
yumusak hareketler
Yerinde duramayan, kipir kipir, tekmeliyor 2
Ayakta duruyor, ¢dmeliyor veya diz ¢okiiyor 3

Cocuklar her zaman hissettiklerini sdyleyemezler. Kisisel ifadeye dayali testler icinde

yiiz skalalarinin (face scale) onemli bir yeri vardir. Cocugun agrisini yiizlerden birini isaret

ederek  derecelendirilmesi  istenir. Yiiz

anlasilabilmektedir, uygulamalar1 kolaydir ve bir ¢ogu miikemmel psikometrik ozellige

sahiptir (1).

skalalar1

cocuklar

tarafindan



Gorsel Analog Skala (Visual Analog Scale -VAS)
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Sekil 1: Face Skala

Agr degerlendirmesinde bir ¢izgi lizerinde 5 kelimeli 6l¢ek kullanilabilmektedir.
Verbal rating skala (VRS)’da; 0 - hi¢ agr1 olmamasi, 10 - dayanilmaz, en siddetli agr1 arasinda
gostererek ya da sozel olarak hastanin belirleyecegi bir siddet puaninin belirlenmesi esasina

dayanir (20).

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agr Yok Dayanilmaz Agn

Sekil 2: S6zel Agr1 Skalasi

2.3.Postoperatif Agrinin Kontrolii:
1. Tibbi tedavi disindaki uygulamalar
2. Tibbi tedavi

- Nonopioid analjezikler
- Opioid analjezikler
3. Lokal / Rejyonel bloklar



2.3.1.Tibbi Tedavi Disindaki Uygulamalar

Ilag dis1 yaklagimlar olarak; spesifik kognitif, fiziksel ve davranigsal tedavi metodlart
tanimlanmistir. Cocuklar i¢in en giiglii ve en etkili ilag dis1 tedavi yontemi kognitif
yaklasimlardir. Davranigsal yaklasimlarda amag, c¢ocuklarin agrisim1 artirabilecek
davraniglarin azaltilmasi, agriy1r azaltacak davraniglarin ise arttirilmasidir. Farmakolojik
metodlar ile agr1 onlenebilir fakat sendrom degistirilemediginden fiziksel, davranigsal ve

kognitif metodlar1 kombine eden entegre ve esnek bir yaklagim kullanilmaktadir (1).
2.3.2.T1ibbi Tedavi

Cocuklarda analjezik ilaglarin en yaygin olarak kullanilan1 asetaminofen
(parasetamol)’dir. Terapotik indeksi genis olup, hafif ve orta siddetteki agrinin kontroliinde
ilk segenektir (21).

Postoperatif agr1 tedavisinde siklikla kullanilan farmakolojik ajanlar; opioidler, opioid
olmayan analjezikler, rejyonel bloklarda kullanilan lokal anestezik ajanlar ve adjuvan

analjeziklerdir (15).
2.3.2.1.Nonopioid Analjezikler

Hafif ve orta derecedeki postoperatif agr1 tedavisinde faydalidirlar. Yenidogan dénemi
disindaki cocuklarda asetaminofen, asetilsalisilik asit ve diger nonsteroid antiinflamatuar
ilaglarin  farmakodinami ve farmakokinetigi eriskinlere benzer. Zayif opioidlerle
kombinasyonu agizdan verildiginde orta siddetteki agrilarda rahatlikla kullanilabilir. Siddetli
agrilarda ise bunlara opioid eklenmesi ve bolgesel anestezi tekniklerinin kullanilmasi son
derece yararli olmaktadir (1). Santral etkili analjeziklerden farkli olarak bagimlilik
olusturmamalari, etkilerine tolerans gelismemesi, solunum depresyonuna ve sedasyona neden

olmamalar1 avantaj olmakla beraber analjezik etkilerinin tavani olmasi dezavantajdir (22).
2.3.2.1.1. Asetominofen (parasetamol)

Yenidoganda giivenli ve etkin bir analjeziktir. Trombosit fonksiyonlarinda inhibisyon
yapmadigindan trombositopenik hastalarda kullanilabilir. ilacin eliminasyon hizi yenidogan,
cocuk ve erigskinde benzerdir. Uygun dozda ve saatinde kullanildiginda mitkemmel analjezi
saglar. Agn kesici etkisi uygulamayi takiben 5—10 dakika i¢inde baslar. Maksimum analjezik
etkiye bir saatte ulasilir ve bu etki genellikle 4— 6 saat siirer. Parasetamol verilmesini takiben

30 dakika i¢inde atesi distiriir ve antipiretik etkisi en az 6 saat siirer. Bobrek ve karaciger



yetmezliginde dikkatli olunmalidir. Oral yoldan 10-15 mg/kg her 4-6 saatte bir uygulanabilir
ve maksimum dozu 75 mg/kg/giin olarak sinirlandirilmalidir. Rektal uygulamada emilimin
tam Ongoriilememesi nedeniyle tercih edilmemekle beraber oral alimi1 olmayan ¢ocuklarda 20-
25 mg/kg her 4-6 saatte bir uygulanabilir. Propacetamol oral parasetamole alternatif olarak
cikan parenteral formdur. Iki gram propasetamol infiizyonu, bir gram parasetamol etkinligi

saglamaktadir (1).
2.3.2.1.2. ibuprofen

Cocuklarda en cok tercih edilen NSAII ajandir. Hafif ve orta siddetteki agrida siklikla
tercih edilir. Oral yoldan 5-10 mg/kg her 6-8 saatte bir uygulanabilir. Maksimum dozu 40
mg/kg/giin veya 2400 mg/giin seklindedir. Hastanede yatanlarda opioid analjeziklere ek
olarak kullanilabilir (1).

2.3.2.2. Opioid Analjezikler

Agr tedavisi amaciyla her yas grubunda kullanilir. Orta dereceli ve siddetli agrilarin
timiinde ve postoperatif donemde en yaygin kullanilan analjeziklerdir. Genis bir giivenlik
araligr ile miikkemmel analjezi saglar. Fakat hastalar arasinda opioid ihtiyaci yoniinden 6nemli
farkliliklar vardir. Kullanilmasi planlanan ilaclar ve dozlari hastalar degerlendirilerek
ayarlanmalidir. Antipiretik ve antiinflamatuar etkileri yoktur (1).

DSO (Diinya Saglik Orgiitii) yayinladig analjezik ilkeleri ile opioidleri etki gii¢lerine
gore zayif opioidler ve giiclii opioidler olarak siniflandirmayi desteklemektedir. Fonksiyonel
smiflandirma da siklikla kullanilir. Bu simiflamada opioidler, kendilerine 6zgili reseptorleri
tizerindeki etkilerine gdre agonist, antagonist, agonist-antagonist olarak ayrismislardir. Opioid
agonistler (fentanil, morfin, kodein, meperidin gibi); yogun olarak mii (m) reseptoriine
baglanirlar. Opioid agonist-antagonistler (tramadol gibi); bir reseptore agonist aktiviteyi etkin
hale getirmek tizere baglanirken diger opioid reseptoriine hi¢ baglanmaz veya diisiik aktivite

gosterirler (23).
2.3.2.2.1. Morfin

Agn kontroliinde en sik kullanilan dogal bir opioid olup fenantren grubunun bir
tiyesidir. Opioidlerin karsilastirilmasinda prototip olarak alinir. Giiglii bir mii (i) reseptor
agonistidir. Karacigerde konjugasyon yoluyla metabolize olur. Renal fonksiyon normal ise
plazma yar1 6mrii ortalama 2-3 saattir. Morfinin ana metabolitleri morfin-3-glukuronid (M3G)

ve morfin-6-glukuronid (M6G)’ dir. M6G giiglii bir opioid agonistidir. Tiim analjezik etkiden



ve bulanti, solunum depresyonu gibi yan etkilerden sorumlu tutulur. Bobrek yoluyla
atildigindan renal bozuklugu olan hastalarda birikime bagl olarak yan etki riski artar. M3G’
in analjezik etkisi yoktur. Bu metabolit morfine bagli myoklonus, MSS(merkezi sinir sistemi)
irritabilitesi ve hiperaljezi/allodini gibi bulgularla seyreden opioide bagli norotoksisitenin
ortaya ¢ikmasindan sorumludur (23).

Morfinin tavan degeri yoktur. Doz analjezik etki ve yan ektiye gore belirlenir.
Morfinin baslangi¢ dozu uygulama yoluna gore degisir. Parenteral doz, oral dozun 1/3¢i,
epidural doz, parenteral dozun 1/10° udur (23).

Uygulama yoluna gore etkinin baglama ve analjezi siiresi degisir. Genel olarak 4 ile 6
saat analjezi saglamaktadir. Kronik kullanimda tolerans gelismesine karsin siddetli agrilarda
fiziksel bagimlilik gelismemektedir (24).

Kaudal yolla 0,05-0,1 mg/kg, 5 ml serum fizyolojik ile sulandirilip verilebilir. Etkisi
30-60 dk’da baslar, 8-24 saate kadar siirebilir (2).

Ozellikle yiiksek dozlarda intravendz uygulanmasina bagli olarak, ilaca bagli histamin
salmimindan dolayr sistemik kan basincini diistirebilir. Morfine bagli bradikardi artmis
parasempatomimetik etkilerinden dolay1 ortaya ¢ikar (25).

Solunum depresyonu, beyin sapindaki solunum merkezinin normal uyaricisi olan
kandaki karbondioksite (CO2) karsi duyarliliginin morfin tarafindan azaltilmasina baglidir.
Morfin, solunumun hem hizini, hem de derinligini azaltir. Hizdaki azalma daha belirgindir,
fakat ventilasyon hacmindeki azalmadan sonra baslar (25).

Biliyer diiz kaslarda spazma neden olarak, epigastrik agr1 ve biliyer kolikle kendini
gosteren intrabiliyer basingta artmaya yol agabilir. Peristaltik aktiviteyi azaltarak ve pilor
sfinkter tonusunu artirarak gecikmis gastrik ve intestinal bosalmaya neden olurlar. 4. Serebral
ventrikill tabaninda yer alan kemoreseptor trigger zondaki dopamin reseptorlerinin direkt

stimiilasyonuyla bulant1 ve kusma ortaya ¢ikabilir (25).
2.3.2.2.2. Fentanil

Fentanil yar1 yapay fenilpiperidin tiirevi olup giiclii bir p opioid agonisttir. Onceleri
giiclli, hizli etkili ve etki siiresinin kisa olmasi nedeniyle perioperatif dengeli anestezide
intravendz analjezik ajan olarak kullanilmistir. Sonra perioperatif ve postoperatif dénemde
parenteral, epidural ve intratekal olarak kullanilmaya devam edilmistir. Morfinden 80-100 kez
daha giicliidiir. Lipid ¢Oziiniirliigliniin ve kandan atilim hizinin yiiksek fakat yag dokudan

ayrilmasinin yavas olmasi nedeniyle yarilanma dmrii uzundur. Tekrarlanan dozlarda birikerek
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ge¢ solunum depresyonu yapabilir ve bu yan etki analjeziden daha uzun stirebilir. Lipofilligi
yiiksek olmasi nedeniyle intravendz dozu ve epidural dozu aynidir (23).
Epidural yolla 1-2 mg/kg dozunda uygulanabilir. Etkisi 15 dk i¢inde baslayip, 2-4

saate kadar analjezik etkinligi siirebilmektedir (2).
2.3.2.2.3. Tramadol

Non-opioid mekanizmasi daha baskin olmasina karsilik, etkisini hem opioid hem non-
opioid mekanizma ile gosterir. Zayif p-opioid reseptor agonist etkisine ek olarak noradrenalin
(NA) ve seratonin (5-HT) presinaptik geri alimii inhibe etmekte, ayn1 zamanda 5-HT nin
salmimini stimiile etmektedir. Epidural yoldan kullanimi ile ilgili ¢ok sayida calisma
yapilmustir (23). Akut ve kronik agrida; orta siddetliden, siddetli agrilara kadar etkilidir. Yan
etkileri tipik opioid agonistlerine kiyasla daha azdir. En sik gbzlenen yan etkileri bulanti,

kusma, sedasyon, bag donmesi, koordinasyon bozuklugudur (24).
2.3.2.3. Lokal Anestezikler

Lokal anestezikler (LA), sinir lifleri boyunca membran Na kanallarinin agilmasini
engelleyerek impuls iletimini gegici olarak bloke eden ilaglardir. Tiim sinirleri bloke ettikleri
icin etkileri sadece istenilen duyunun kaybi ile sinirli kalmaz. Buna baglh olarak sinir lifleri ve

diger uyarilabilir hiicrelerde asagidaki degisiklikleri yaparlar;

* Depolarizasyon hizini yavaglatirlar.

* Aksiyon potansiyelinin amplitiidiinii azaltir ve kaldirirlar.

* Eksitasyon esigini ylikseltirler.

* Refrakter periyodu uzatirlar.

« Impuls iletim hizin1 diisiiriirler ve iletimi tam bloke ederler.

» Tletimin giivenlik faktdriinii azaltirlar.

Sinir lifinin kalinlig1 ve myelinizasyonu lokal anesteziklere sensitiviteyi belirleyen en
onemli etkendir. Lokal anestezik etkisi, ince ve miyelinsiz liflerde, kalin ve miyelinsiz
liflerden daha hizli ve diisiik konsantrasyonlarda goriiliir. Ince lifler kalinlardan, myelinsiz
lifler myelinlilerden daha hizli etkilenirler. Agri lifleri ilk 6nce bloke olur, bunu diger
duyularin (soguk, sicak, dokunma ve derin basing duyusu) kaybi izler, en son ise motor

fonksiyonlar kaybolur.
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LA’ler uygulama yerinden absorbe olup, kan diizeyleri ¢ok yiikseldiginde ¢esitli organ
sistemlerini etkilerler. Baslica sistemik etkilerini santral sinir sistemi’nde gosterirler. Diisiik
konsantrasyonlarda sedasyon, gorsel ve isitsel bozukluklar, huzursuzluk, sersemlik ve
anksiyeteye neden olurken yiiksek konsantrasyonlarda ise nistagmus, titreme, konviilziyon,

solunum ve kardiyak depresyon olusturabilirler (26).
2.3.2.3.1.Bupivakain (Marcaine®)

Uzun etki stireli ve ¢ok yaygin olarak kullanilan ilk amid grubu lokal anesteziktir. pKa
degeri; 8,1°dir (27). Karaciger mikrozomal enzimleri tarafindan metabolize edilirler. Esit
oranlarda S(-)- ve R(+)- izomerlerinin rasemik karisimindan olusmustur. Cocuklarda kaudal
epidural anestezik olarak yaygin bir sekilde kullanilmaktadir. Bunun nedeni; uzun etkili
olmasma ve sensoryal blogun motor bloga oranimin anlamli olmasma baghdir. Siklikla
%0.25’1ik bupivakain kullanimi tercih edilmektedir. Hangi konsantrasyon kullanilirsa
kullanilsin, tek enjeksiyon olarak giivenilir doz 2.5 mg/kg olarak belirtilmektedir. Motor
giicstizliik, iiriner retansiyon, kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi gibi pek ¢ok
yan etkisi bulunmaktadir. Ayrica yetigkinlerde, yanlis dozda IV enjeksiyonundan sonra
bildirilen bupivakain kaynakli kardiyotoksisite vakalar1 mevcuttur (28). Etki baslama siiresi,
analjezi-anestezi siiresi, ve disosiyatif blok yapma &zellikleri klinik kullanimda diger birgok
lokal anestezige kars1 tistiinliik kazandirmigtir. Tiim anestezik islemlerde kullanilabilmektedir.
Infiltrasyon anestezisinde; (%0,25 konsantrasyonda), periferik sinir bloklari; (%0,125-0,5
konsantrasyonda), epidural; (%0,0625-0,75 konsantrasyonda), spinal anestezi; (%0,5-0,75
konsantrasyonda) en sik kullanildigi alanlardir. Kullanilan konsantrasyona bagli olarak
periferik bloklarda 3-12 saate kadar analjezi saglamaktadir. Toksisitesi dnemlidir. Intravendz
injeksiyon yapildig: takdirde kardiovaskiiler toksisite ile kardiak arreste neden olabilmektedir
7).

2.3.2.4. Ketamin

Spinal kordda ve myelinsiz periferik sinir aksonlarinda bulunan, glutamat ve aspartat
gibi  cksitatuar norotransmitterlerin - reseptoriic.  olan NMDA  (N-metil- D-aspartat)
reseptorlerinin aktivasyonunun santral sensitizasyon ve primer afferent aktivite artisi ile agri

iletim ve modiilasyonunda etkili oldugu bilinmektedir. Ketamin NMDA reseptoriiniin

kalsiyum kanallarinda antagonist etki ile depolarizasyonu azaltarak eksitatuar iletimi bloke
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eder. Hayvan ve insan calismalarinda epidural, spinal ve kaudal uygulamalarda blok ve
postoperatif analjezi kalite ve siiresini artirdigi gosterilmistir (15).

Yakin zamana kadar intravendz anestezik olarak kullanilan ketamin 90’11 y1llarda agri
tedavisinde adjuvan ajan olarak yerini almistir. Nonkompetitif NMDA antagonisti olan
ketaminin hem akut hem de kronik agri da analjezik etkisinin gosterildigi caligmalar
mevcuttur. Bu ¢alismalarda ketamin ve aktif enantiomeri S (+) — ketamin; i.v, subkutan,
sublingual, intranasal, epidural ve intratekal uygulanmistir. Giiniimiizde intratekal ve epidural
olarak da akut ve kronik agrida kullanilmaktadir. Beyin gelisimine olas1 etkisi nedeniyle
yenidoganda kullanimi Onerilmemektedir. Lokal anestezik ile birlikte kaudal epidural yolla
verilen ketaminin pediatrik hastalarda analjezi siiresini uzattigi, ilave postoperatif analjezik
gereksinimini azalttigi saptanmustir (29). Kaudal epidural anestezide adjuvan olarak 0,5
mg/kg dozda eklenilebilmektedir (2).

2.3.2.5. Neostigmin

Bir karbamat ile bir quaterner amonyum grubundan olusur. Asetilkolinin yikilmasini
azaltarak, hem nikotinik hem de muskarinik reseptorlerin indirekt olarak stimiilasyonuna
neden olur. Quaterner amonyum igerdigi i¢in daha polar olup, santral sinir sistemine gecemez.
Primer olarak karacigerden metabolize olur. %50’si bobrekten degismeden atilir. Intravendz
verildiginde muskarinik etki ile tiikiirik ve brons salgisinda artma, pupilde daralma,
bronkospazm, intestinal motilitede artma, mesanede kontraksiyon, kalpte iletim gecikmesi,
bradikardi ve aritmiye neden olur. Ajan uygulanmadan Once veya birlikte antikolinerjik bir
ilacin kullanilmas1 muskarinik yan etkileri azaltabilir. Spinal anestezide adjuvan olarak
intratekal kullanimi1 da vardir (30).

Kolinesteraz inhibitorii olan neostigmin arka boynuzda muskarinik reseptorlerde
asetilkolin birikimine neden olarak lokal anestezikler ile olusan aksonal iletim blogunu
artirabilir. 50 mcg neostigmin tek bagma anljezi olusturmazken 25-100 mcg dozlarda lokal
anestezikler ile olusan duyu ve motor blok siiresini uzattigi gosterilmistir. Norotoksik
etkisinin olmamasina karsin 25 mcg ve iizerindeki dozlarda siddetli bulanti ve kusmaya neden
olur (15).

Kaudal epidural anestezi i¢in 6nerilen neostigmin dozu 1-10 meg/kg’dir (31). %0.25
bupivakain veya %0.2 ropivakain’e eklenen neostigmin postoperatif donemde yaklasik olarak

20-22 saat kadar analjezik etkinlik gosterir (32).
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2.3.2.6. Rejyonel Bloklar
2.3.2.6.1. Kaudal Blok

Sistemik opioid uygulamasina gore daha kullanighi ve ucuz olan rejyonel agr1 tedavi
yontemleri, ¢ok 1yi postoperatif analjezi saglar. Rejyonel agri tedavi yontemlerinin en sik
kullanilma nedeni, uzun siireli postoperatif analjezi saglamasidir. Ayrica hastanin derin nefes
almasi, hareket edebilmesi gibi nedenlerle diger yontemlere gore daha fazla konfor saglar.
Rejyonel agr1 tedavi yontemleri {irogenital sistem, alt gastrointestinal sistem ile alt ve iist
ekstremiteleri igeren cerrahi uygulamalarda siklikla kullanilir. Tiim rejyonel yontemlerin
yetiskin ve ¢ocuklarda uygulanmasi giivenli ve etkindir (33).

Kaudal epidural anestezi pediatrik hastalarda en sik kullanilan rejyonel anestezi
tekniklerinden birisidir. Gelismis iilkelerde, tek basina veya genel anesteziyle kombine
edilerek, giivenilir ve etkin bir analjezi saglamaktadir.

Bu yontem, kolaylikla 6grenilebilir ve postoperatif donemde analjezi siiresini uzatmak
amaciyla veya genel anestezinin uygulanamayacagi bazi durumlarda (ekipman yetersizligi,
hastanin genel anestezi alamamasi gibi) tek basina uygulanabilir (34).

Kaudal blok; tek seferlik enjeksiyon seklinde veya bir kateterle aralikli bolus veya
devamli inflizyon seklinde uygulanabilir (35).

2.3.2.6.1.1. Endikasyonlar1

- Alt abdominal cerrahiler (Gobek T10 sensoryal seviyesinin altindaki insizyonlarda)

Perineal, genitoiiriner veya ilioinguinal cerrahiler

- Yenidogan ve prematiir infantlardaki bazi operasyonlar. Tek basina uygulandiginda
kaudal epidural anestezi, noéromiiskiiler blokaj ve inhalasyon anesteziklerinin rezidi
etkilerinin ortaya ¢ikardigi respiratuvar depresyon riskinde azalma saglamaktadir. Genel
anesteziden kaynaklanan postoperatif apne de azalma olmaktadir.

- Miiskiiler distrofi gibi ndromiiskiiler hastaligi olanlar. Bu hasta grubunda, genel
anestezi ve kas zayifligina bagli postoperatif donemde respiratuar yetmezlik gelisme insidansi
yiiksektir. Ozellikle alt ekstremite cerrahisinde kaudal epidural anestezi endikedir.

- Malign hipertermi riski. Giiniimiizde tiim lokal anestezik ajanlarin kullanimi

giivenilir kabul edilmektedir (34).
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2.3.2.6.1.2. Kontrendikasyonlari

Kaudal epidural anestezinin kontrendikasyonlari, spinal ve epidural anestezinin

kontrendikasyonlariyla benzerdir;

- Koagiilasyon bozukluklari, kanama anormallikleri kaudal epidural anestezi i¢in kesin
kontrendikasyon olusturmaktadir. Bu anormallikler koagulasyon faktor aktivitesindeki
diizensizliklere (hemofili, ITP (immiin trombositopenik purpura), timorler veya sepsisten
kaynaklanan DIK (dissemine intravaskiiler koagiilasyon) ) heparin veya warfarin gibi
antikoagulan ila¢ kullanimina bagl olabilir.

- Koagiilasyon durumundan kaynaklanan bir sorundan siiphe duyuluyorsa, anestezistin
kanama zamani testi yaptirarak kanama zamaninin normal oldugunu dogrulamasi
gerekmektedir. Kanama zamani, kolay bir labaratuvar testi olup yatak basinda uygulanabilir
ve 5 dakika gibi bir siire i¢erisinde sonuglanmaktadir. Diger 6nerilen test ise INR’dir.

- Enfeksiyon; eger kaudal epidural anestezinin uygulanacagi bolgede enfeksiyon sz
konusuysa, bu durum kontrendikasyon teskil etmektedir. Aktif selliilit, pilonoidal abse ve
menenjit gibi. lokalize bir enfeksiyon olmasa bile lumbar epidural alana gore kaudal bolge
daha fazla bakteriyel igerige sahiptir.

- Diizensiz kan basinci, kalp hizi

- Hasta veya ailesinin kaudal anesteziyi istememesi

- Spinal kord veya vertebral cisimlerin konjenital anatomik anormallikleri (spina bifida
vakalarinda kaudal epidural anestezi tercih edilmez).

- Skolyoz kaudal anestezi i¢in kesin kontrendikasyon olusturmamakla birlikte teknik
olarak yontemin uygulanmasini zorlastirabilir.

Azalmis kardiyak fonksiyonu olan hastalarda bupivakain dozu dikkatli bir sekilde
ayarlanmalidir (34).
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2.3.2.6.2. Kaudal Epidural Anestezi Diizeyini Etkileyen Faktorler
1-Lokal anestezik soliisyonun voliim ve konsantrasyonu

Uygun doz basitlestirilirse, anestezi uygulanacak her bir segment i¢in 1-2 ml anestezik
madde verilir (18).

2-Enjeksiyonun Yeri

Anestetize edilmek istenen alanin orta kismina uyan segment hizasina enjeksiyon en
uygun yaklasimdir. Epidural araligin genisligi kraniyal yone dogru giderek azaldigindan, ayn
miktar lokal anestezik ile torasik bolgede, lomber bolgeye oranla daha fazla segment bloke

olur (18).
3-Hastanin pozisyonu

Calismalarda enjeksiyon sirasinda hasta pozisyonunun anestezik ajanin yayilimini

etkilemedigi gosterilmistir (18).
4-Hastanin yas1

Yas arttikca bloke edilmek istenen segment basina verilen lokal anestezik miktari

azalir (18).
5-Hastanin boyu
Boy uzadik¢a segment basina verilecek lokal anestezik gereksinimi artmaktadir (18).
6-Hastanin klinigi

Intraabdominal kitle ve asit gibi intraabdominal basincin artti§i durumlarda alt
bolgelerden donen vendz kan, vertebral ve epidural pleksuslara dagilir. Bunun sonucunda da

epidural araligin hacmi daralir ve ilacin yayilimi artar (18).
7-Lokal anestezigin;
- Cesidi; etki siiresi ve giicii farkhidir.

- Lokal anestezikler ancak asidik pH’larda stabil halde tutulabildiklerinden ticari
preparatlarindaki pH seviyesi 3.5-5.5’dir. Lokal anestezik ajanin enjeksiyondan hemen 6nce
karbonasyon ve sodyum bikarbonat eklenmesi gibi islemlerle fizyolojik pH’a yiikseltilmesi,
iyonizasyonu artiracagindan etki baslangicini hizlandirabilir ve blok kalitesini ve etkinligini

artirabilir.
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- Lokal anestezige opioid veya alfa 2 agonist (6rnegin; klonidin) eklenmesi ile
sensoryal blok daha iyi olur, analjezi ve anestezi alani biiyiir, motor blokta degisiklik olmaz
(18).

2.3.2.6.1.3. Komplikasyonlari

1- Basarisiz veya yetersiz blok: Kaudal epidural bloklar %5-25 oraninda basarisiz
veya yetersiz olabilmektedir. Anestezist, anatomik boélgeleri belirlemekte ve kaudal igneyi
epidural alana yerlestirmekte basarisiz olabilir. Bu olay genellikle hipospadias, imperfore
antis, kloakal atrezi gibi lirogenital anomalileri olan kii¢lik ¢cocuklarda meydana gelmektedir.
Bu cocuklarin bazilarinda sakral hiatusu palpe etmek imkansiz olabilmektedir. Ayni1 zamanda
ilerleyen yasla birlikte, ¢ocukta sakral bolge yassilasmakta ve sakrokoksigeal ligamente
ignenin girisinde giigliilk olugmaktadir. En kolay uygulama, 7 yas altindaki c¢ocuklarda

olmaktadir.

2- Unilateral blok (tek tarafli blok): Lomber epidurale oranla unilateral blok olma
olasilig1 daha diigiiktiir. Ciinkii sakral kaudal epidural bolge daha biiyiiktiir ve dolmasi igin
daha fazla voliime ihtiya¢ vardir. Yamali ve tek tarafli bloklar kaudal epidural anestezide
nadiren olugmaktadir. Lokal anestezik soliisyon, test dozu uygulamasindan yaklasik 2 dakika
sonra yavas bir sekilde enjekte edilmelidir. Yetersiz lokal anestezik voliimii enjeksiyonundan
sonra diisiik seviyede blok elde edilebilir. Kullanilan lokal anestezik dozu, secilen lokal
anestezigin mg/kg miktarinca belirlenir ve toksik dozdan kaginilir. Diger bir se¢enekte, daha
dilue bir soliisyon verilerek yapilabilir. Uygulanacak lokal anestezigin konsantrasyonunu
diistirmek, anestezistin daha yiiksek voliimde lokal anestezik uygulamasina imkan verebilir

fakat bu durum da blogun yogunlugunu ve siiresini azaltmaktadir.

3- Lokal anestezik toksisitesi: Bu durum iki sekilde olusmaktadir.
a)intravaskiiler enjeksiyon: Cogu lokal anestezigin epidural bolgeden %100’e yakin
biyoyararlanimi oldugu halde zamanla lokal anestezinin istenmeyen absorbsiyonu
olabilmektedir. Lokal anestezigin, dogrudan hizli IV enjeksiyonu sistemik toksisiteye yol
acabilir. Plazma pik konsantrasyonu, ilaglarin yavas bir sekilde enjeksiyonundan sonra daha
diisiik seviyede olmaktadir. Ekstradural venlerin valvleri olmadigindan dolay1, lokal
anestezikler retrograd akimla serebral sirkiilasyona gegebilir ve Onerilen giivenilir maksimum

dozlarda dahi konviilziyona neden olabilir. Eger yiiksek voliimde lokal anestezik verilirse,
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potansiyel epidural alanin ekspansiyonundan dolayr ignenin yeri degisebilir. Bu nedenle
enjeksiyon esnasinda tekrar aspirasyon yapilmalidir.
b)Yiiksek doz uygulamasi: Eger yanlis dozda veya voliimde lokal anestezik uygulanirsa, lokal
anestezik absorbsiyonu zamanla plazma seviyesinde yiikselme yapar ve toksik oranlara ulasir.

4- Dural yaralanma: Spinal kord yetiskinde birinci lomber vertebra hizasinda sonlanir
fakat neonatal ve prematiir infantta 3. veya 4. lomber vertebra diizeyine inebilir. Spinal
kordun terminasyonu belirgin degisiklikler gostermektedir. Istenmeyen bir dural yaralanma
olustugunda, yiiksek dozda lokal anestezik intratekal olarak enjekte edilmektedir. Bu da ani
gelisen apne, bilingsizlik ve dilate pupille karakterize total spinal bloga neden olmaktadir.

5- Intraossedz enjeksiyon: Intraossedz enjeksiyon IV enjeksiyona esittir.

6- Sakrumun penetrasyonu: infantlarda veya kiigiik bebeklerde inkomplet
kalsifikasyondan dolay1 vertebral cisimler yumusak olabilir ve anestezist igneyle
sakrum veya pelvis i¢indeki vertebral cismi gecebilir, pelvise veya aortaya zarar
verebilir.

7- Kanama ve enfeksiyon: Kaudal epidural anesteziden sonra hematom veya
abse formasyonu nadiren olusmaktadir.

8- Hipotansiyon: 8 yas altindaki hastalarda nadiren olugmaktadir.

9- Bulanti, kusma: Postoperatif donemde hastalarin %30’unda kusma bildirilmekteyse

de normalde daha az gozlenmektedir (34).
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1. MATERYAL ve METOD

Bu calisma, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulunun 29/08/2014
tarih ve 14083461/050.04-197 sayili onayi sonrasi, Ekim 2014 - Mayis 2015 tarihleri arasinda
Uygulama ve Arastirma Hastanesinde prospektif gozlemsel olarak yapildi. Calismaya
klinigimizde 7 ay siire icerisinde opere olan 1 ay — 14 yas arasi tiim ¢ocuk hastalar katild1.
Kayitlar yetersiz tutulmus ve 1 ay alt1 - 14 yas iistii gocuklar ¢aligma dis1 birakildi.

Vakalarin; yas, cinsiyet, boy, kilo, ek hastalik, ameliyat tiirii, kullanilan analjezik
yontem, kullanilan ilacin cinsi ve dozu, ameliyat siireleri operasyon odasindaki anestezist
tarafindan takip formuna kaydedildi (Ekl). Postoperatif 5, 10, 15 dakikalardaki
degerlendirmeleri uyanma odast hemsireleri, 30. dk, 3, 6 ve 12. saatlerdeki degerlendirmeleri
ise servis hemsireleri tarafindan yapildi ve ek 1°deki forma islendi.

Ameliyat sonrast postoperatif uyanma odasinda hastalar; ilk 15dk pulse oksimetre
monitorizasyonu (SpO2) ve kalp atim hizlart (KAH) takip edilip kaydedildi. Manson
sistiginde hastaya rahatsizlik vermesinden dolay hastalarin tansiyonlarina bakilamadi.

Ilgili servislerde gocuklarin agri degerlendirilmesi, yasina uygun olarak CHEOPS ( 1
ay- 4 yas), VAS (face skala) (4 -7yas, 7 dahil) veya Sozel Agri Skalasi (8-14 yas) goére
degerlendirildi. Agr skorlari, gerek duyulduysa yapilan ek analjezigin ne oldugu, verilme
zamant ve dozu postoperatif takip kagidina hemsire tarafindan kaydedildi.

Sozel Agri Skalasi verilerine gore agri degerleri; agr1 yok: 0, dayanilmaz agri;10
arasinda degerlendirildi.

Farkli analjezik yontemler ve/veya ilaglar uygulanmis ise ve yeterli hasta sayisina
ulasilmigsa buradan elde edilen gruplarin da karsilastirilmalart yapildi.

Bu formlardan elde edilen postoperatif donemdeki komplikasyonlar (bulanti-kusma,
ates, kanama, solunumsal, KVS, intestinal, iirolojik ve ndrolojik problemler) var-yok olarak
kaydedildi.

Istatistiksel Analiz;

Tim verilerin , istatistiksel analizleri igin SPSS (Statistical Package for Social
Sciences) for Windows 18.0 programi kullanilarak girildi.

Nicel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Normal dagilima uygun olan bagimsiz nicel degiskenlerin ikiden fazla grup
arasindaki karsilagtirilmasinda tek yonlii varyans analizi kullanild1 ve tanimlayici istatistikler

ortalamatstandart sapma seklinde verildi. Normal dagilima uygun olmayan bagimsiz nicel
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degiskenlerin iki grup arasindaki karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi, ikiden fazla
grup arasindaki karsilastirilmasinda Kruskal Wallis varyans analizi kullanildi ve tanimlayici
istatistikler medyan (25-75 persantil) seklinde verildi. Kategorik verilerin analizinde Ki-kare
testi kullanildi ve tanimlayict istatistikleri frekans (%) seklinde verildi. P<0,05 oldugu
durumda istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

L. tip hata diizeyi (a) 0,05, etki biiyiikligi 0,28 , serbestlik derecesi 3 ve birim sayisi
165 olarak belirlenen ¢alisma sonunda, yapilan deneysel gii¢ analizinde ¢alismanin deneysel
giicii (1-PB) 0,86 olarak bulunmustur.

Hastalarin Grup B - BM - BN ve Grup P’ye gore ki deneysel gii¢ analizi:%86 olarak
ol¢iildii.

L. tip hata diizeyi (a) 0,05, etki biiyiikligi 0,29 , serbestlik derecesi 2 ve birim sayisi
109 olarak belirlenen ¢alisma sonunda yapilan deneysel gii¢ analizinde ¢alismanin deneysel
giicti (1-B) 0,78 olarak bulunmustur.

Rejyonel gruplarmin (Grup B-BM-BN) kendi igindeki deneysel gili¢ analizi: %78

olarak olciildi.
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TUM COCUK HASTALAR
7 ayda

165 COCUK HASTA
Kayaitlar tam

AMELIYAT ODASI

Yas, cinsiyet, boy, kilo, ek
hastalik, ameliyat tiiri,
kullanilan analjezik yontem,
kullanilan ilacin cinsi ve
dozu, ameliyat siireleri

UYANMA ODASI
(ilk 15 dakika)

KAH, Sp0O2, yasa gore
degerlendirilen agr1 skorlari,
gerek duyulduysa yapilan ek
analjezigin ne oldugu,
verilme zamani ve dozu,
komplikasyonlar
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FARKLI ANALJEZIK
YONTEMLER VARSA
BUNLARIN
KARSILASLTIRILMASI

Yasa gore degerlendirilen agri
skorlari, gerek duyulduysa
yapilan ek analjezigin ne
oldugu, verilme zamani ve
dozu, komplikasyonlar

SERVIS
(Ilk 12 saat)

Yasa gore degerlendirilen agri
skorlari, gerek duyulduysa
yapilan ek analjezigin ne
oldugu, verilme zamani ve
dozu, komplikasyonlar




IV.BULGULAR

Klinigimizde 7 ayda operasyona alinan tiim ¢ocuk hastalardan 165 vakanin verileri
postoperatif takip formuna eksiksiz kaydedilebilmistir.

Degerlendirmeye alinan tiim hastalarin demografik verileri Tablo II’de gosterildi.

Tablo Il: Tiim Hastalarin Demografik Verilerinin Dagilim1

Degiskenler (rcr)]rltnﬂ_:rs;c)l()
Yas (ort/ay) 53,8 £42,40
(2-168)
Boy (cm) 91.04 +26.82
(n:110) (47-150)
Kilo (kg) 18.66 + 11.25
(3—58)
Cinsiyet (E / K) 193/ 42
Operasyon Siiresi (dk) 58.72 £45.18
(15 —280)

*Cocuk cerrahi hastalar1 disindakilerin boylar1 kaydedilmedigi igin, onlar dahil edilmeden ortalama hesaplandi.
Verileri toplanan hastalarin 101 (%61,2) tirogenital cerrahi, 9 (%5,5) batin cerrahisi,

53’1 (%32,1) bas-boyun cerrahisi, 2’si(%1,2) de kitle eksizyonu olarak kaydedilmistir. Hasta

sayilarinin cerrahi tiirtine gore dagilimi Sekil 3°de gdsterildi.
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1%

il Urogenital

E bas-boyun

Sekil 3: Hasta Sayilariin Cerrahi Tiiriine Gére Dagilim1

Yapilan tiim cerrahi islem tipleri Tablo I11’de gosterildi.

Tablo I11: Cerrahi Tipleri

Urogenital Batin Bas-boyun Diger
slinnet, apendektomi, adenoidektomi, Kitle eksizyonu
orsiopeksi, anorektal malformasyon, | tonsillektomi, (ekstremiteden)
inguinal herni, evisserasyon, biyonik kulak,
hipospadias, kolostomi agilmasi, timpanoplasti,
tireteroneosistostomi, | diafragma herni onarimi1 | boyunda Kitle,
pyeloplasti, dis kulak yolu agenezisi,
over teratom, timpanaomastoidektomi,

invajinasyon,
hidrosel,

nefrektomi

lenf nodu eksizyonu
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Tiim hastalar genel anestezi altinda opere olurken, cerrahi islem tiiriine gore analjezik
seciminin degiskenlik gosterdigi saptandi.

Urogenital veya batin cerrahisi olan 110 hastanin biri hari¢ hastalara genel anesteziye ek
olarak rejyonel anestezi uygulanmis, o bir hastaya ise mental retardasyon oldugu igin genel
anestezi verilmis, postoperatif analjezik amagli i.m aldolan yapilmistir.

Rejyonel anestezi uygulanan 109 hastanin 4 tanesine epidural kateter takilmis, 105
tanesine de kaudal epidural anestezi yapilmistir. Kaudal anestezi olarak 45 hastaya sadece
bupivakain, 29 hastaya bupivakain+morfin, 35 hastaya da bupivakain+neostigmin yapilmuistir.
Bupivakain+morfin yapilan 3 hastaya, bupivakaintneostigmin yapilan bir hastaya epidural
kateter takilmistir.

Kateter takilan hastalarin yapilan ilk dozundan sonraki 12. saatte kadar kateterinden ek
doz ilag uygulanmasi yapilmadigi ve kaudal anestezi de bir epidural anestezi oldugundan, bu
109 hasta kaudal anestezi adi altinda birlikte degerlendirildi.

Parenteral analjezi uygulanan hastalara parasetamol 10 mg/kg, tramadol 1 mg/kg I.V
yoldan, dolantin 0,1 mg/kg 1.M yoldan yapilmistir.

Rejyonel yontem uygulanan vakalara da cerrahi tipine ve operasyon siiresine gore;
%0,25 bupivakain+1/200,000 adrenalin karisimindan 1ml/kg, %0,25 bupivakain+1/200,000
adrenalin+25 mcg/kg morfin karisimindan 1ml/kg, %0,25 bupivakain+1/200,000 adrenalin+2

mcg/kg neostigmin karigimindan 1ml/kg’dan uygun olani yapilmistir.
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Uygulanan analjezik tiirline gore hastalarin sayis1 Tablo 1V’de gosterildi.

Tablo IV: Uygulanan Analjezige Gore Hastalarin Sayisi

Degiskenler n (%)
Operasyon Odasinda Rejyonel Harici
Yapilan ilaglar
Parasetamol 50 (%30,3)
Tramadol 4 (%2,42)
Parasetamol+Tramadol 3 (%1,81)
Aldolan 1 (%0,06)
Tek Doz Kaudalde Kullanilan ilaglar
Bupivakain 45 (%27,27)
Bupivakain+Morfin 29 (%17,57)
Bupivakain+Neostigmin 35 (%21,21)

*Kaudal uygulanan 2 hastaya parasetamol de yapilmistir.

Hastalarin yaglarina uygun olarak, bakilan agri skalalarina gore hasta dagilimi1 Tablo

V’de gosterildi.

Tablo V: Degerlendirilen Agr1 Skalasina Gore Hastalarin Sayisi

Kullanilan Agr1 Skalasi n (%)

CHEOPS (lay-4 yas) 89 (%53,93)
VAS (face) (4-7 yas) 40 (%24,24)
Sozel Agr Skalasi (7-14 yas) 36 (%21,81)
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Tiim hastalarin postoperatif derlenme odasinda Olgiilebilen verileri; kalp atim hizi
(KAH), SpO2 degeri ve yasa uygun olarak olgiilen CHEOPS, VAS (face) ve Sozel agri
skalas1 Tablo VI’da gosterildi. Hastalarin 15. dk’ya kadarki derlenme odasi verilerinde

anlamli bir degisiklik saptanmadi.

Tablo VI: Tiim Hastalarin Postoperatif Derlenme Odas1 Verileri

Degiskenler ort+ss
Kalp Hiz1 / dk
5.dk 122,94+29,95
10.dk 123,16+28,11
15.dk 123,15+28,27
SpO2 degeri
5.dk 96,87+2,02
10.dk 97,43+1,74
15.dk 97,61+1,65
CHEOPS
5.dk 6,88+2,22
10.dk 7,26+2,23
15.dk 6,82+2,04
VAS (face)
5.dk 4,80+2,16
10.dk 4,55+2,30
15.dk 4,80+2,67
Sozel Agri Skalast *
5.dk 2,76x1,36
10.dk 3,04+1,38
15.dk 3,0+1,38

* Sozel agri skalasi verileri agri; yok: 0 dayanilmaz agri;10 arasinda degerlendirildi.
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Uyanma odasinda hi¢ bir hastaya ek analjezik verilmedigi ve herhangi bir
komplikasyona rastlanilmadigi saptandi.

Cocuk cerrahi servisi disindaki hastalarin servis takip notlarina ulagilamadigindan,
postoperatif 30. dk, 1.,3., 6. ve 12. saatlerdeki takipler sadece ¢ocuk cerrahisi hastalarinin
(n:109), takip form kayitlar1 degerlendirilmeye alinarak yapildi. Agr1 skalalarma gore
degerlerin, 30. dk’dan 12. saate kadar ortalamalarinda anlamli bir artig saptanmadi.

Bu veriler Tablo VII’de gosterildi.

Tablo VII: Hastalarin Postoperatif Servis Verileri

Degiskenler ort+ss

CHEOPS ( n:74)

30.dk 6,01+1,41
1.st 6,10+1,59
3.st 5,89+1,35
6.5t 5.87+1,64
12.st 5,82+1,65
VAS (face) (n:17)
30.dk 3,81+1,55
1.st 4,06+1,38
3.st 4,13+1,59
6.st 4,4242.10
12.st 4,42+1,39
Sozel Agri1 Skalasi * (n:18)
30.dk 2,4+1,04
1.st 2,5+1,55
3.t 2,6+1.3
6.5t 2,5+0,88
12,5t 2.66+1,44

* Sozel agri skalasi verileri agri; yok: 0 dayanilmaz agri;10 arasinda degerlendirildi.
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Bu skorlamalara gore;

- 1 ay-4 yas (4 dahil) olanlar (74 hasta); CHEOPS Skalasi ile degerlendirildi. Skoru 7-
8 tlizerinde olan 26 hastanin analjezik gereksinimi oldugu diisiiniilerek, serviste Paranox S®

Suppozituar 10mg/kg veya Calpol 6 Plus Siispansiyon 10 mg/kg verildigi saptandi.

- 4 yas-Tyas (7 dahil) olanlar (17 hasta); VAS (face) Skalasi ile degerlendirildi. Skoru
6 ve lizeri olan 3 hastanin analjezik gereksinimi oldugu diisiiniilerek, serviste Calpol 6 Plus

Stispansiyon 10 mg/kg verildigi saptandi.

- 7 yas tizerinde olanlar (18 hasta); Sozel Agr1 Skalasi ile degerlendirildi. Agr1 degeri
nadiren iki olan, siklikla da dort ve lizeri olan ii¢ hastaya analjezik gereksinimi oldugu
diisiiniilerek, serviste Calpol 6 Plus Siispansiyon 10 mg/kg veya Parol Infiizyon Cozeltisi 10

mg/kg verildigi saptandi.

Postoperatif ¢ocuk servisinde takip edilen ve agri skoruna gore degerlendirilen 109
hastanin 32’si analjezik ihtiyact duymustur ve yasina gore uygun yontemle ve dozda

parasetamol verilmistir.

Hastalarin ii¢’linde ates, bir’inde de bulanti-kusma gozlendi. Ancak atesin anesteziye

bagli bir komplikasyon oldugu diisiiniilmedi.

Operasyon odasinda hastalara; parenteral (1.V, 1.M) veya rejyonel yontemle analjezik
uygulandigr saptanmistir. Bu veriler dogrultusunda, analjezi konusundaki yeterliligimizi,

rejyonel anestezi ve diger yontemler seklinde degerlendirmek istedik.

Rejyonel yontem olarak kullanilan kaudal epidural anestezide de; ya tek basina lokal
anestezik yapilan ya da lokal anestezige eklenen adjuvan ile kaudal anestezi yapilan vakalar
saptanmistir. Bu vakalarin yogunlugu nedeniyle rejyonel yontem de kendi iginde ilag

cesitliligine gore gruplandirilarak incelendi.
Grup B; tek doz kaudal anestezide sadece bupivakain uygulanan
Grup BM; tek doz kaudal anestezide bupivakain+morfin uygulanan
Grup BN; tek doz kaudal anestezide bupivakain+neostigmin uygulanan

Grup P; parenteral ila¢ uygulanan grup (rejyonel haricindekiler)
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Gruplar arasinda operasyon siireleri agisindan anlamli farklilik vardi (p<0,001). Grup

B’nin operasyon siiresi digerlerine gore daha kisaydi. Diger veriler arasinda anlamli bir

farklilik yoktu. Tiim bu veriler Tablo VIII’de gosterildi.

Tablo VI1II: Tim Gruplarin Demografik Verileri

Degiskenler Grup B Grup BM Grup BN Grup P p
(n:45) (n:29) (n:35) (n:56)

Yas (ay)

(ort/std) 32,71438,37 | 36,44+39,29 | 34,71+40,26 | 32,00+£36,60 0,094

(min-max) (2-156) (2-156) (2-156) (2-156)

Boy (cm)

(ort/std) 80,21+24,42 | 83,21+24,84 | 80,27+24,27 * -

(min-max) (47-137) (47-137) (47-137)

Kilo

(kg)(ort/std) 12,8247,98 | 13,93+8,84 | 13,23+8,57 12,66+7,65 0,145

(min-max) (4-45) (5-45) (4-45) (3-45)

Cinsiyet (E/K) 43/2 24/5 33/2 23/33 -

Operasyon

stiresi (dk)

(ort/std) 40,44+21,42 | 79,14£36,96 | 82,43+60,04 | 73,45+44,13 <0,001

(min-max) (15-90) (40-180) (15-280) (15-280)

* Cocuk cerrahi hastalar1 disindakilerin boylar1 kaydedilmemisti.
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Hastalarda kullandigimiz farkli analjezik yontemlerin ve ilaglarin analjezik etkinligini
arastirirken, postoperatif 15 dk’ya kadar ki olgiilen KAH, SpO2 ve agr1 skalalarini 4 grupta

incelemek istedik.

Gruplari postoperatif 15. dk’ya kadarki SpO2 degerleri benzerdi. 5. dk’da Grup BM
ve BN’nin ortalama degeri 96, Grup B ve P’iin 97, 10. dk’da Grup B-BN-P’nin ortalamas1 97,
Grup BM’nin 98, 15 dk’da Grup B ve BN’nin ortalamasi 97, Grup BM ve P’nin 98 olarak
saptandi. Gruplarin postoperatif 15.dk’ya kadar 0lgiillen SpO2 degerleri Sekil 4’de

gosterilmistir.
100
99
T o B GrupB
80
2 GrupBM
S B GrupBN
8 g
B GrupP
96 -
0 .
5.dk 10.dk 15.dk

Sekil 4: Gruplarin Postoperatif ik 15 dk’daki SpO2 Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin postoperatif 15. dk’ya kadarki KAH degerleri benzerdi. 5. dk’da Grup BM
ve P’nin ortalama degeri 126, Grup B’nin 130 ve Grup BN’nin 128, 10. dk’da Grup BM ve
BN’nin ortalamast 130, Grup B’nin 128 ve Grup P’nin 125, 15 dk’da Grup BM ve BN’nin
ortalamasi 130, Grup B’nin 129 ve Grup P’nin 127 olarak saptandi. Gruplarin postoperatif
15.dk’ya kadar olciilen kalp atim hizlar1 (KAH) Sekil 5°de gosterilmistir.
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131

130
129
= 128
2 B GrupB
o 127
0 GrupBMm
T 126
= B GrupBN
x
125 B GrupP
124
123

5.dk 10.dk 15.dk

Sekil 5: Gruplarin ilk 15 dk’daki KAH Degerlerinin Karsilastirilmast

Gruplarin postoperatif 15. dk’ya kadarki CHEOPS agr1 skalas1 degerleri benzerdi. 5.
dk’da 4 grubunda ortalama degeri 6-7 arasi, 10. dk’da 4 grubun ortalama degeri 7-8 arasi, 15
dk’da 4 grubun ortalama degeri 6-7 arasi olarak saptandi. Gruplarin postoperatif 15.dk’ya
kadar 6l¢iilen CHEOPS degerleri Sekil 6°da gosterilmistir.

8
a7
T‘: =¢=—GrupB
<
3 GrupBM
o
@ —a—GrupBN
6
© =>é=GrupP
0
5.dk 10.dk 15.dk

Sekil 6: Gruplarin ilk 15 dk’daki CHEOPS Degerlerinin Karsilastirilmasi
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Gruplarin postoperatif 15. dk’ya kadarki VAS (face) agr skalasi degerleri benzerdi.
5. dk’da Grup B ve P’nin ortalama degeri 4, Grup BM ve BN’nin ortalama degeri 4,5, 10.
dk’da Grup BM ve BN’nin ortalama degeri 4,5, Grup B’nin 3,75 ve Grup P’nin 4, 15 dk’da
Grup B ve P’nin ortalama degeri 5, Grup BM ve BN’nin ortalama degeri 6 olarak saptandi.

Gruplarin postoperatif 15.dk’ya kadar 6l¢giilen VAS (face) degerleri Sekil 7°de gosterilmistir.

8
= 6
Q == GrupB
[
0 GrupBMm
©
4] === GrupBN
= 4 | f— =

== GrupP
0
5.dk 10.dk 15.dk

Sekil 7: Gruplarin i1k 15 dk’daki VAS (face) Degerlerinin Karsilastiriimasi

Gruplarin postoperatif 15. dk’ya kadarki sézel agr1 skalas1 degerleri benzerdi.
5. dk’da 4 grubun da 2-4 aras1 agrilart oldugu, 10.dk’da 4 grubun da 2-4 arasi agrilar

oldugu, 15 dk’da 4 grubun da 2-4 arasi1 agrilar1 oldugu saptandi.
Gruplarin postoperatif 15.dk’ya kadar olglilen Sozel agr1 skalasi degerleri Sekil 8’de

gosterilmistir.
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6
g,
,E’n == GrupB
2 A
S *7% ry GrupBM
200
< === GrupBN
82
Q =>é=GrupP

0

5.dk 10.dk 15.dk

* Sozel agr skalasi verileri agri; yok: 0 dayanilmaz agri;10 arasinda degerlendirildi.

Sekil 8: Gruplarin ilk 15 dk’daki S6zel Agr1 Degerlerinin Karsilastirilmasi

Postoperatif servis kayitlar1 sadece cocuk cerrahi hastalarinin mevcut olmasindan ve
bu hastalara rejyonel anestezi uygulanmasindan dolay1 rejyonel gruplart kendi iginde, lokal

anestezige eklenen adjuvana gore gruplandirilarak karsilastirildi.

Gruplar arasinda boy (cm) degerleri arasinda farklilik gézlendi (p=0,014). Grup B ve
BN benzer Grup BM’deki hastalar daha uzun boylu olarak saptandi.

Gruplar arasinda operasyon siireleri agisindan farklilik gézlendi (p<0,001). Grup B,
Grup BM ve BN’e gore daha kisa operasyon siiresine sahipti (Sekil: 9).

Gruplar arasinda ilk ek analjezik ihtiya¢ siireleri agisindan farklilik g6zlendi
(p=0,005). Grup B, Grup BM ve BN’¢ gore daha kisa siirede ek analjezige ihtiya¢ duymustu
(Sekil: 10).

Gruplar arasinda ilk ek analjezik ihtiya¢ duyan kisi sayis1 agisindan farklilik gozlendi
(p=0,01). Grup B, Grup BM ve BN’e gore daha ¢ok ek analjezige ihtiya¢ duymustu (Sekil:
11).
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Demografik verilerin rejyonel gruplarina gére dagilimi Tablo 1X*da gosterilmistir.

Tablo I)X: Demografik Verilerin Rejyonel Gruplarina Gére Dagilimi

. . Grup B Grup BM Grup BN
Demografik Veriler (n=45) (n=29) (n=35) p
Yas n (%)
lay-lyas | 14 (%31,1) 5 (%17,2) 16 (%45,7)
lyas-4yas | 20 (%44,4) 9 (%31,0) 9 (%25,7)
4yas-Tyas 4 (%8,9) 7(%24,1) 5 (%15,3) )
Tyas iistii 7 (%15,6) 8 (%27,6) 5 (%15,3)
Cinsiyet n (%)
Erkek | 43 (%95,6) 24 (%82,8) 27 (%77,1) -
Kiz 2 (%4,4) 5 (%17,2) 8 (%22,9)
Kilo (kg)
medyan (25-75. persantil) 13 (8-18) 15 (11-24) 13 (8-20) 0,145
Boy (cm)
ort£ss 83,75+24,785 | 101,31+25,64 | 87,69+25,226 0,014
Operasyon stiresi (dk)
medyan (25-75. persantil) 40 (20-57,5) 60 (60-90) 60 (45-100) <0,001
[k ek analjezik ihtiyac 360 (180-
zamani (dk) medyan (25-75. 180 (60-180) 360) 360 (270-720) 0,005
persantil)
Ik ek analjezik ihtiyaci
duyan kisi sayis1 n(%) 0010
Alan | 20 (%44,4) 7 (%24,1) 5 (%14,3) ’
Almayan 25(%55,6) 22(%75,9) 30(%85,7)
Ek hastalik n(%)
Var 5(%11,1) 5 (%17,2) 3 (%8,6) 0,611
Yok | 40 (%88,9) 24 (%82,8) 32 (%91,4)
CHEOPS Agr1 Skalast n(%) 34 (%75,6) 15 (%51,7) 25 %71,4) 0,087
VAS (face) Skalas1 n(%) 5 (%11,1) 7 (%24,1) 5 (%14,3) 0,310
Sozel Agri Skalasi n(%) 6 (%13,3) 7 (%24,1) 5 (%14,3) 0,432
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Grup B’nin operasyon siiresi 15 ile 90 dk arasinda siirmiistiir ve ortalamasi 40 dk’dur.
Grup BM’nin operasyon siiresi 40 ile 180 dakika arasinda slirmiistiir ve ortalamasi 79
dakikadir. Grup BN’nin operasyon siireleri 15 ile 280 arasi siirmiistiir ve ortalamasi 82

dakikadir. Grup B, Grup BM ve BN’ye gore daha kisa operasyon siiresine sahiptir.

300
280
250
200
180
8 150
=
S 100
90 79 82
50 40 40
0 15 15
Grup B Grup BM Grup BN

Sekil 9: Gruplarin Operasyon Stiresi

Grup B’nin ek analjezik ihiyaci 30 ile 720 dakika arasinda olmustur ve ortalamasi 193
dakikadir. Grup BM’nin ek analjezik ihiyact 180 ile 720 dakika arasinda olmustur ve
ortalamas1 360 dakikadir Grup BN’nin ek analjezik ihiyacit 180 ile 720 dakika arasinda
olmustur ve ortalamasi 468 dakikadir. Grup B, Grup BM ve BN’ye gore daha kisa siirede ek
analjezige ihtiya¢ duymustur.
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Sekil 10: Gruplarin Ek Analjezik htiyag Zamani

Grup B’de; 20 (%44.,4)1, Grup BM’de; 7 (%24,1)’1 ve Grup BN’de; 5 (%14,3)’1 ek

analjezige ihtiya¢ duymustur. Grup B’nin hastalar1 Grup BM ve BN’ye gore daha ¢ok ek

analjezige ihtiya¢ duymustur.

ihtiya¢ duymayan

— / f ihtiya¢ duyan

Sekil 11: Gruplarinin Ek Analjezik Thtiya¢ Grafigi



Postoperatif CHEOPS Agr Skalasi

Postoperatif donemde CHEOPS agr skalasi ile takip edilen rejyonel gruplarinin 12.
saate kadarki CHEOPS agr1 degerleri benzer saptandi. Gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktur (p>0,05). Gruplarn 5, 10, 15, 30 dk, 1, 3, 6, 12. saatlerdeki tanimlayici istatistik

sonuglar1 Tablo X’da gosterilmistir.

Tablo X: Gruplarinin Postoperatif CHEOPS Agr1 Skalalarinin Tanimlayici Istatistikleri

Grup B Grup BM Grup BN
(n=34) (n=15) (n=25)

5 dk 7,16+2,13 6,63+1,86 6,66=1,92
' (5-11) (5-11) (5-11)

10. dk 7,66£2,22 7,22+2,24 7,37+2,30
' (4-11) (4-11) (4-11)

15. dk 7,36£2,0 7,40+£2,17 7,40+2,13
' (4-11) (4-11) (4-11)

30, dk 6,30+1,73 5,72+1,35 6,29+1,93
' (4-12) (4-10) (4-12)

1 st 6,52+2,04 6,22+1,79 6,74+2,31
' (4-12) (4-11) (4-12)

3 st 6,36£1,57 6,68+1,80 6,62+1,66
' (4-10) (4-10) (4-10)

6. st 6,11+2,01 6,22+2.,09 6,37+£2,20
' (4-12) (4-10) (4-12)

12 st 6,114+2,02 6,31£2,00 6,42+2,23
' (4-12) (4-10) (4-12)
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Postoperatif VAS (Face) Agr Skalasi

Postoperatif donemde VAS (face) agri skalasi ile takip edilen rejyonel gruplarmin 12.
saate kadarki VAS (face) agr1 degerleri benzer saptandi. Gruplar arasinda anlamli farklilik
yoktur (p>0,05). Gruplarin 5, 10, 15, 30 dk, 1, 3, 6, 12. saatlerdeki tanimlayici istatistik

sonuglar1 Tablo XI’de gosterilmistir.

Tablo XI: Gruplarin Postoperatif VAS (Face) Agr1 Skalalar1 Tanimlayici Istatistikleri

Grup B Grup BM Grup BN
(n=5) (n=7) (n=5)
. e 44141 441,15 442,45
: (2-6) (2-6) (2-8)
44141 3.7140.76 4413
10. dk (2-6) (2-4) (2-6)
543 442 443
15. dk (2-10) 2-8) (2-10)
441,63 3.57+1.81 44141
80. dk (2-6) (0-6) (2-6)
L 4.541.15 3.2941.50 4,4040.89
: (4-6) (0-6) (4-6)
. o 441,45 3.4340.98 44141
: (2-6) (2-4) (2-6)
6 444141 3.7140.76 3.6040.89
: (4-6) (2-4) (2-4)
54141 441,15 441,03
12. st (4-8) (2-6) (2-6)

Postoperatif Sozel Agr1 Skalasi

Postoperatif donemde S6zel Agri1 Skalasi ile takip edilen rejyonel gruplarinin 12. saate
kadarki sorgulanan degerleri benzer saptandi . Gruplar arasinda anlamli farklilik yoktur
(p>0,05). Agr1 degerleri; yok:0, dayanilmaz:10’a kadarki degerlerle numaralandirilmistir.
Gruplarn 5, 10, 15, 30 dk, 1, 3, 6, 12. saatlerdeki tanimlayici istatistik sonuglar1 Tablo XII’de

gosterilmistir.
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Tablo XI1: Gruplarin Postoperatif Sézel Agr1 Skalalar1 Tanimlayici Istatistikleri

Grup B Grup BM Grup BN
(n=6) (n=7) (n=5)

5. dk 3,0+1,66 3,0+£2,0 3,2+1,78
10. dk 3,32+1,62 3,51,9 3,6+1,66
15. dk 3,0+1,66 3,5£1,9 3,2+1,78
30. dk 2,66+1,02 3,0+1,14 2,84+1,08
1.st 3,32+1,62 3,0+1,14 3,6+1,66

3. st 3,66£1,96 4,5+1,9 4,042,0

6. st 3,0+1,08 3,5£1,0 3,2+1,08

12. st 4,0+£2,0 5,2+1,0 4,5+1,9

Komplikasyonlar

Postoperatif donemde inguinal herni operasyonu ve operasyonu bir saat siiren Grup
B hastalarindan bir kiside kusma olmustur. Evisserasyon operasyonu olan ve operasyonu iKi
buguk saat siiren Grup BN hastasinin, anorektal malformasyon operasyonu olan ve
operasyonu dort saat 40 dakika siiren Grup BM hastasi ile apendektomi yapilan ve
operasyonu bir bucguk saat siiren Grup BM hastalarinda postoperatif donemde ates
gozlenmistir. Ates goOzlenen tiim hastalara batin operasyonu yapilmistir. Postoperatif

donemdeki yasanan komplikasyonlar Tablo XIII’de gosterilmektedir.
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Tablo X111: Gruplarin Postoperatif Donemde Karsilastigi Komplikasyonlar

Komplikasyonlar Gan(J& ;3 Grnu?%B)M G:}ug A)E;N
Bulanti-kusma 1 (%0,6) 0 (%0) 0 (%0)

Ates 0 (%0) 2* (%1,2) 1* (%0,6)
Kanama 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Solunumsal problemler 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
KVS problemleri 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Intestinal problemler 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Urolojik problemler 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Norolojik problemler 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)

* Atesin, anesteziye bagli bir komplikasyon oldugu diisiiniilmemektedir.
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V. TARTISMA

Klinigimizde postoperatif analjezik amagli ¢ocuklara yapilan ilaglari, hastalar1 ve
operasyonlart inceledigimizde; hastanin durumuna, operasyona, operasyon bdlgesine ve
stiresine gore analjezik amacgli rejyonel ve/veya parenteral yolu tercih ettifimizi ve
klinigimizde oturmus protokollerin oldugunu tespit ettik. Cocuk cerrahi odasindaki hastalarin
geneli batin ve lirogenital cerrahi islem oldugu i¢in bu odada daha ¢ok rejyonel yolu, diger
odalarda (kbb, plastik cerrahi) alinan ¢ocuklarda ise parenteral yolu tercih edildigini saptadik.
Parenteral olarak en ¢ok parasetamolii ve rejyonel olarak da en ¢ok kaudal epidural yolun
uygulandigini gordiik. Hangi analjezik olursa olsun, postoperatif donemde hemodinamik
acidan (SpO2, KAH) cok biiyiik farklarin olmadigini gordiik. Postoperatif donemde parenteral
uygulanan yani ¢ocuk cerrahi disindaki vakalar, sadece postoperatif derlenme odasindaki 15
dk’lik verilere gore degerlendirilirken, rejyonel yapilan yani ¢ocuk cerrahi vakalari, serviste
hemsireler veya hekimler tarafindan kaydedilen kayitlara gore degerlendirildi. Bu sonuglara
gore; rejyonel yapilan vakalarda, lokal anestezige eklenen adjuvanlara gore analjezik
stirelerinin farkli oldugunu saptadik.

Cerrahi tiiriine gore hastalarda farkli analjezik yontemler ve farkli analjezik ilaglar
kullanilmaktadir. Macarone ve ark’i adenotonsillektomi uygulanan c¢ocuklarda yaptiklar
calismada 2 mg/kg tramadol kullanmiglar ve postoperatif agri sagaltiminda tramadolii etkili
bulmuslardir (36). Bununla birlikte Umuroglu ve ark’nin yaptigi ¢alismada 1.5 mg/kg
tramadoliin etkin analjezi saglamadig1 gosterilmis, ilging olarak ayni calismada 0.5 mg/kg
dozda verilen ketamin, tramadole benzer sekilde postoperatif analjezi sagaltimimda morfin ile
karsilastirildiginda etkili bulunmamustir (37). Daha yiiksek tramadol dozu kullanarak Van den
Berg ve ark’1 adenotonsillektomi geciren hastalarda postoperatif agr1 sagaltimi ile ilgili bir
makale yaymlamiglardir. Bu ¢alismada indiiksiyon sirasinda 3 mg.kg-1 tramadol uygulanmis
fakat bu calismada tramadol postoperatif agri sagaltiminda etkili bulunmamistir (38). Bu
tartismalt sonuca Engelhardt ve ark’nin calismasi farkli bir bakis agis1 getirmistir.
Calismalarinda arastirmacilar indiiksiyon doneminde tek doz verdikleri morfin ve iki farkh
doz tramadolii karsilagtirmiglar ve 0.1 mg/kg morfin ile 1mg/kg ve 2 mg/kg dozlarda verilen
tramadolii operasyon sonrasi agr1 sagaltiminda etkili bulmuslardir (39). Aydin ve ark. yaptigi
calismada tonsillektomi / adenotonsillektomi yapilan c¢ocuklarda, ketaminin cerrahi 6ncesi

kullanilmasinin postoperatif agri lizerine etkinligi arastirilmis; adenoid / tonsil ¢ikarilmadan
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once ketamin uygulanan hastalarin postoperatif donemdeki ek analjezik (tramadol)
ihtiyaglarinin daha az oldugu saptanmistir (40). Bizim c¢alismamizda da KBB ve plastik
cerrahi operasyonlarinda 50 hastaya parasetamol 1 mg/kg4 hastaya tramadol Img/kg, 3
hastaya parasetamol (1 mg/kg) + tramadol (1 mg/kg) uygulanmistir. Sonuglarimiz
literatiirlerle uyumluluk gostermistir.

Kaudal epidural blok uygulamasi pediatrik cerrahide ozellikle gobek altinda ve
genitotiriner bolgenin operasyonlarinda son yillarda yaygin olarak kullanilan giivenilir bir
tekniktir ve bircok merkezde rutin olarak uygulanmaktadir (10). Bizde hastanemizde bu tip
cerrahi islemlerde, kaudal epidural blok uygulamasini rutin olarak uygulamaktayiz.
Operasyon tiirline gore c¢esitli ilaglar tercih edilmektedir. Cocuklarda; ingiiinal herni
onarimlarinda, kaudal anestezi igin %0.25 levobupivakain (41), orsiopeksi operasyonlarinda
kaudal blok i¢in ketamin ilave edilmis bupivakain (6), orsiopeksi ameliyatlarinda, kaudal
%0,25 bupivakain 2,5ml/yas dozunda (42), inguinal herni ve hipospadias operasyonlarinda
kaudal bupivakain ve bupivakain+neostigmin (43), herni onariminda, kaudal bupivakain ve
diisiik doz morfin (44), uygulanan ¢alismalar mevcuttur. Bizim g¢alismamizda da batin ve
tirogenital cerrahi gecirecek vakalara operasyon tiiriine gore kaudalden sadece bupivakain,
bupivakain+morfin veya bupivakain+neostigmin uygulanmistir.

Postoperatif donemde agriyr ortadan kaldirmak icin verilen ilaglarin hemodinamik
parametreler lizerine etkileri olabilir. Solmaz ve ark. yaptig1 bir ¢alismada adenotonsillektomi
ve tonsillektomi gegiren c¢ocuklarda postoperatif agri1 tedavisinde preemptif tramadol ve
parasetamoliin etkinlikleri karsilastirilmis. Grup 1’de (n=15); oral tramadol damla 2 mg/kg,
Grup 2’de (n=15); supozituar parasetamol 20 mg/kg preemptif uygulanmis. Postoperatif 1., 2.
ve 4. saatte derlenme ve agri skorlar1 degerlendirilmis. Gruplar arasinda demografik,
hemodinamik, agr1 skorlamalar1 ve postoperatif komplikasyonlar a¢isindan anlamli farklilik
saptanmamis (45). Degmez ve ark. major abdominal cerrahi uygulanacak cocuklarda
intravendz parasetamol ve intravendz tramadoliin etksini karsilastirmiglar. Operasyon
bitiminden 45 dakika 6nce Grup P’ye intravendz parasetamol (15 mg/kg, 15 dakikada), Grup
T’ye intravendz tramadol (1 mg/kg) yapilmistir. Operasyon sirasinda hemodinamik veriler
incelendiginde gruplar arasinda anlamli fark saptanmamis. Postoperatif donemde olgularin
higbirinde solunum depresyonu ve apne gozlenmezken tiim olgularda oksijen satiirasyon
degeri % 97’nin iizerinde seyretmis, hemodinamik parametreleri birbirine benzer olarak

saptanmistir (46). Memis ve ark. yaptigi bir ¢alismada elektif sartlarda yapilanan inguinal
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herni ve hipospadias operasyonlarinda c¢ocuklara uygulanan kaudal bupivakain ve
bupivakain+neostigminin postoperatif analjezi ve yan etkileri degerlendirilmis, hemodinamik
acidan gruplar arasinda anlamli farklilik saptanmamis (43). Ozyilmaz ve ark. yaptigi
caligmada inguinal veya iirogenital cerrahi gecirecek 45 cocuk hastaya kaudal yoldan
bupivakain, bupivakain + morfin, bupivakain + midazolam kombinasyonunu uygulanmiglar
ve hemodinamik, respiratuar parametreler agisindan gruplar arasinda fark bulunmamigtir
(47).Bizim ¢alismamizda da parenteral uygulanan parasetamol, tramadol ve rejyonel
uygulanan bupivakain ve bupivakaine eklenen morfin ve neostigminin postoperatif ilk 15
dk’daki hemodinamik (SpO2 ve KAH) verilerine etkisine bakildiginda, herhangi bir degisme
saptanmadig1 gozlendi.

Caligmamizda hastalarin agri skorlarina yaglarina uygun olarak; CHEOPS, VAS (face)
ve sozel agr skalasi ile bakilmistir. Degmez ve ark. yaptigi calismada postoperatif sedasyon
ve CHEOPS degerleri acisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmamig ancak postoperatif erken donemde her iki grupta da sedasyon diizeylerinin
yiksek oldugu gozlenmislerdir (46). Breschan ve ark. elektif mindr cerrahi yapilan
cocuklarda, kaudal esit konsantrasyonlarda levobupivakain, ropivakain ve bupivakainin (1
mg/kg 9%0.2) postoperatif analjezik etkisini, analjezi siiresine etkisini arastirmislardir.
Postoperatif agr1 skorlarmin  (CHEOPS), gruplar arasinda istatistiksel olarak fark
gostermedigini vurgulamiglardir (48). Karaaslan ve ark. Grup 1’deki hastalara sadece
levobupivakain 1 ml/kg, Grup 2 ve 3’deki hastalara ise sirasiyla 2 ve 4 mcg/kg neostigmin ve
birinci gruptaki uygulanan dozda levobupivakain vermislerdir. Grup 1’de CHEOPS skoru
neostigmin gruplarina gore daha yiikksek bulunmustur. Ayn1 zamanda Grup 1’de analjezi
stiresi daha kisa olup total analjezi tiiketimi daha fazla bulunmustur (49). Bizim ¢aligmamizda
da hastalarin derlenme odasi verilerine bakildiginda, postoperatif ilk 15 dk’ya kadarki agr
skorlarinda degisme saptanmadi ve ortalama deger beklenildigi gibi oldugundan, intraoperatif
uygulanan analjeziklerin derlenme odasi igin uygun ve yeterli dozda oldugu kanaatine varildu.

Kaudal anestezinin ana dezavantaji bupivakain ve ropivakain gibi uzun etkili 4-6
saatlik uzun siireli analjezi saglayan lokal anesteziklerle bile, tek bir enjeksiyondan sonra etki
stiresinin kisa olmasidir. Tekrarlayan dozlar1 veya lokal anestezik inflizyonlar1 vermek i¢in
kaudal kateterlerin kullanimi enfeksiyon endisesi nedeni ile popiiler degildir. Single-shot
tekniginin kullanildig1 kaudal analjezinin siiresini uzatmak i¢in lokal anestezik ilaca cesitli

adjuvanlar eklenmektedir (28).
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Glincel agrn yonetiminde, nossiseptif ve santral stimiilasyonla olusan agriy1 kontrol
altina almak amaciyla perioperatif donemde analjeziklerin kombine kullanildigi multimodal
yaklasim benimsenmektedir. Bu yontemle, yiiksek dozlarla ortaya ¢ikan yan etkiler en aza
indirilirken her bir ajanin analjezik etkinliginden maksimum yararlanim s6z konusudur (50).
Cocuklarda 1981 yilindan itibaren, onceleri tek doz lomber epidural morfin ile baslayan
postoperatif analjezi ¢alismalari, sonralar1 prilokain ve morfin daha sonralar1 da bupivakainin
kullanima girmesi ile lomber ve kaudal epidural yoldan ¢esitli ilag kombinasyonlar1 ile devam
etmistir (51). Bizim klinigimizde de, ¢ocuklarda yapilan alt batin ve {irogenital cerrahi
girisimlerinde uygulanan kaudal epidural blokta, lokal anestezige adjuvan olarak 25 mcg/kg
morfin, 2 mcg/kg neostigmin ve nadiren de 0,5 mg/kg ketamin eklemesi yapilmaktadir.

Iyi bir postoperatif analjezi, agrinin neden oldugu olumsuz etkilerin bir ¢ogunu
onlemektedir. Onerilen; agr1 baslamadan, agr1 tedavisinin baslatilmig olmasidir. Bu durum
hastanin stres ve anksiyetesini azaltirken morbidite, hastanede kalis siiresi ve maliyeti de
diistirmektedir (52). Cerrahi insizyondan 6nce kaudal blok uygulanmasi intraoperatif agriyi,
genel anestezik ve kas gevsetici gereksinimini azaltir, havayolu refleksleri ve gastrointestinal
motilite daha erken geri doner, daha konforlu bir derlenmeye yardimci olur. Preoperatif
donemde uygulanan kaudal analjezi ile, intraoperatif anestetik ihtiyacinin azaltilabilecegi
bildirilmistir (53). Kundra ve arkadaslari pediatrik hastalardaki herni onariminda kaudal
bupivakain ve diisik doz morfin’nin (20 mcg/kg) preemptif olarak kullanilmasinin
postoperatif gruba goére daha avantajli oldugu gostermislerdir (44).Biz de kaudal blok
uygulamasini postoperatif donemden ziyade, preoperatif olarak tercih etmekteyiz.

Silvani ve ark. gocuklarda en ¢ok kullanilan bolgesel blok tipinin kaudal blok
oldugunu sdylemislerdir. Bu teknikle ¢ocuklarda alt batin ameliyatlarinda genel anesteziklere
olan ihtiyaci azaltmakta oldugu ve postoperatif analjezi sagladigi belirtilmistir. Enjekte edilen
ilacin dozu, hacmi ve konsantrasyonu kaudal blogun kalitesi ve seviyesini belirleyen
etkenlerin basinda gelir. Kaudal blogun ardindan postoperatif analjeziyi artirmak i¢in lokal
anestezik sollisyonuna farkli adjuvanlarin eklenmesinin en sik kullanilan yontem oldugunu
ifade etmislerdir (54).

Epidural analjezide yontem ve teknik eriskinlerdeki gibidir. Farkli olan, rejyonal
girisim oncesi genel anestezi verilmesidir (55). Kaudal blokta doz ayarlanirken yasa, kiloya
ve boya bagli olarak bir¢ok formiil gelistirilmistir. Takasaki ve ark. anestezi i¢in gerekli olan

volimii segment basina 0.056 mL x kg viicut agirligi olarak belirlemislerdir (56). Bizim
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klinigimizde kaudal bloktaki doz; %0,25 bupivakain+1/200,000 adrenalin+ adjuvan ( eger
katilacaksa ) karisimindan 1ml/kg olarak uygulanmaktadir.

Ozbey ve ark. yapti1 bir calismada; inguinal veya penoskrotal cerrahi yapilacak 122
hastanin yarisina kaudal bupivakain, yarisina da kaudal plasebo (serum fizyolojik)
uygulanmistir. Kaudal bupivakain analjezisi uygulanan grupta analjezi siiresi 495 dakika
(350-585 dakika) iken, plasebo grubunda postoperatif analjezi siiresi ortalama 25 dakika (20-
35 dakika) olarak saptanmistir. Bu da inguinal ve penoskrotal cerrahi yapilan ¢ocuklarda,
postoperatif analjezi amaci ile uygulanan bupivakainin, kaudal analjezide etkili ve giivenli bir
yontem oldugu sonucunu dogurmustur (57). Abdulatif ve ark. yaptigi bir ¢alismada; kaudal
bupivakain, neostigmin ve bupivakain+neostigmin gruplarinin analjezik etkinligi ve ek
analjezik gereksinimleri karsilagtiritlmis ve 24 saate kadar agri skorlamasi ile hastalar takip
edilmis. 1k analjezik ihtiyaglar1 bupivakain+neostigmin, bupivakain ve neostigmin
gruplarinda sirastyla 22.8 + 2.9 saat, 8.1 = 5.9 saat ve 5.2 £ 2.1 saat olarak saptanmuistir.
Bupivakain ve neostigmin gruplarinda postoperatif ilk 24 saatte yeterli analjezi saglanmadigi,
hastalarda bupivakain+neostigmin grubuna gore daha fazla dozda parasetamole ihtiyag
duyulmustur (58). Ogan S. ve ark. yaptig1 bir ¢alismada inguinal herni operasyonu geciren 66
cocuk hastada kaudal bupivakain 1 ml/kg ve bupivakain (1ml/kg) + neostigminin (1,5
mcg/kg) postoperatif analjezi lizerine etkisi arastirilmig, tek bupivakain uygulanan grubun
etkili analjezi siiresi ortalama 286,4 + 47,8 dk iken, bupivakain+neostigmin uygulanan grubun
analjezik siiresi 460 + 60.2 dakika olarak saptanmig (59). Krane ve arkadaglar1 kaudal morfin,
kaudal bupivakain ve iv morfinin analjezi siiresi, kalitesi ve yan etkilerini karsilastirmiglardir
Kaudal morfin 100 mcg/kg dozunda kaudal yoldan uygulandiktan sonra cerrahi sonrasi 8-24
saat siireyle tatminkar analjezi saglamistir. Fakat dozun yiiksekligine bagl olarak bulanti-
kusma ve {iriner retansiyon da artis rapor edilmistir. Morfin dozunu azaltmak i¢in ilag
kombinasyonlar1 6nermislerdir (60). Bozkurt ve ark. alt batin ve tirolojik operasyon gegiren 4
ay ile 17 yas aras1 175 hastada tek doz morfin enjeksiyonu ile yapmis olduklar1 kaudal
analjezi calismasinda, cocuklarin % 75’inde 24 saat siiren miikemmel bir analjezi
saglandigini, geri kalan ¢ocuklarda ise 10,6 saat siiren analjezi elde edildigini bildirmislerdir
(61). Mahajan ve ark. yaptigi bir ¢alismada; genitoliriner cerrahi uygulanacak ¢ocuklarda
kaudal neostigminin doz bagiml etkisi arastirilmistir. Grup 1’e neostigmin eklenmemis, Grup
2; 2 mcg/kg, Grup 3; 3 mcg/kg ve Grup 4’e; 4 mcg/kg neostigmin eklenerek kaudal analjezi

uygulanmistir. Grup 1’in postoperatif analjezi siiresi 5.1 + 2.3 saat olup, diger ii¢ gruba gore

45



anlamli sekilde kisa olarak saptanmistir. Grup 2’de; 16.6 = 4.9 saat, Grup 3’de; 17.2 + 5.5 saat
ve Grup 4’de; 17.0 £ 5.8 saat postoperatif analjezi siiresi tesbit edilmistir. Toplam analjezik
(parasetamol) tliketimi; kaudal neostigmin alan gruba gore Grup 1°de (697,6 = 240,7 mg)
anlaml olarak daha fazla bulunmustur ( Grup 2; 248,0 = 178,4; Grup 3; 270,2 = 180,8 ve
Grup 4; 230,6 = 166.9 mg ). Bulanti-kusma her dort grupta benzer bulunmustur (12). Girotra
ve ark. buprenorphine kullanarak 20-24 saat postoperatif analjezi sagladiklarini soylemislerdir
(62). Prosser ve ark.tramadol uygulamasi ile 9.3-10.5 saat arasinda postoperatif analjezi tespit
etmislerdir (9). Bizim ¢alismamizda; postoperatif ilk doz parasetamol uygulamasi gerekliligi
ve agr1 skorlamasinda artis tespit edilen saatler, analjezinin sona ermesi olarak yorumlandi.
Kaudal bupivakain uygulanan grupta ortalama 193,5 dk (30-720), bupivakain+morfin
uygulanan grupta 360 dk (180-720), bupivakain+neostigmin uygulanan grupta da 468 dk
(180-720), postoperatif analjezi siireleri saptandi. Bu ¢alismada bize, kaudal blokta lokal
anestezige eklenen adjuvanin analjezik etkinligini artirdigini, neostigminin morfine gore
analjezik siiresini daha c¢ok uzattifini gostermistir. Hastalarin yaslarina uygun olarak
degerlendirilen CHEOPS (1 ay-4yas), VAS (face) (4yas-7yas) ve Sozel agr skalasina (7 yas
istii) gore cikan sonuglar; hastalarin vaka tipine gore secilen rejyonel anestezideki ilag
miktari/kombinasyonunun genel olarak yeterli dozda oldugunu ve yeterli analjezik etki
sagladigini géstermistir.

Wolf ve ark. yaptig1 bir calismada; orsiopeksi yapilan pediatrik hastalarda kaudal blok
uygulamasinda 15’er hastaya % 0.125 bupivakain ve % 0.125 bupivakain + morfin 0.05
mg/kg uygulanmistir. Morfinli grupta higbir hastaya ek analjezik gerekmezken, sadece
bupivakain uygulanan gruptan 8 kisinin ek opioid ihtiyaci olmustur (63).Naguib ve ark.
analjezik etkileri agisindan inguinal herni onarimi yapilan ¢ocuklarda % 0.25 bupivakain ve %
0.25 bupivakaint+0.5 mg/kg ketamini karsilastirdiklart caligmalarinda, gruplar arasinda
analjezinin kalitesi agisindan fark bulamazken, ketamin ve bupivakain alan grupta ilk 24 saat
icinde hastalarin sadece % 7’sine analjezik gerekirken, yalniz ketamin alanlarda bu oran1 %
20, sadece bupivakain alanlarda % 50 olarak saptanmustir (64). Ozyilmaz ve ark. yaptig1 bir
calismada genel anestezi altinda inguinal veya iirogenital cerrahi gecirecek 45 ¢ocuk hastay 3
gruba ayrilmis. Grup I’e; kaudal yoldan 9%0.125°lik 0.75 ml/kg bupivakain, Grup II'ye %
0.125’lik 0.75 ml/kg bupivakain+0.03 mg/kg morfin siilfat kombinasyonu, Grup II’e
%0.125’1ik  0.75 ml/kg bupivakain+0.05mg/kg midazolam kombinasyonunun cerrahi

islemden once uygulanmistir. Erken postoperatif donemde bupivakain-morfin grubunda
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sedasyon skoru daha yiiksek, objektif agr1 skoru daha diisiik bulunmus. Gruplar arasinda
analjezi siiresi ve ek analjezik ihtiyaci agisindan istatiksel fark bulunmamis, ancak rolatif
olarak morfin grubunda 24 saat siiresince analjezik ihtiyac1 duyan olgu sayis1 daha az
saptanmustir. Bu veriler morfin grubunun daha iyi analjezi sagladigmin bir gostergesi olarak
yorumlanmistir. Ayrica ayni ¢alismada operasyon siiresi ve anestezi siiresi agisindan gruplar
arasinda fark saptanmamistir (47). Bizim ¢alismamizda ise; klinigimizde operasyon siiresi
daha uzun olan cerrahi islemlerde, kaudal anesteziye adjuvan eklemeyi tercih ettigimiz
sonucuna vardik. Ayrica calismamizda gordiik ki; bupivakain verilen grupta 20 hasta,
bupivakain + morfin verilen grupta 7 hasta ve bupivakain + neostigmin verilen grupta 5 hasta
ek analjezige ihtiya¢ duymustur. Bu bulgularla, yalniz bupivakain uygulanan grubun, adjuvan
eklenen gruplara gore daha fazla ek analjezige ihtiya¢ duydugunu kanitlamistir.

Epidural analjezi, pediatrik popiilasyonda en sik kaudal girisimle yapilir. Bircok
calismada epidural analjezinin etkinligi, glivenirligi ve postoperatif analjezi i¢in uygun bir
yontem oldugu gosterilmistir (65). Bu konuda yayin yogunlugu Fransa’ya aittir. ADARPEF
tiyeleri (French Language Society of Pediatrik Anesthesiologist) 1 yilda yapilan 85412 islem
icin (61003’ genel anestezi 24409’u rejyonal anestezi) prospektif incelemede
bulunmuslardir. Kaudal anestezinin biitiin yas gruplari i¢cinde en ¢ok kullanilan teknik oldugu
goriilmustiir. Rejyonal anestezi yapilan 24409 olgunun 15013’de, kaudal anestezi
uygulandigini bildirmiglerdir Bir yil igerisinde uygulanan 12.111 kaudal bloktan sadece 11’
inde (% 0,09) komplikasyon tespit edilmistir. Bunlardan 4’iinde dura perforasyonu (% 0,032),
3 tanesinde de (% 0,025) uygulanan lokal anestezige bagli yan etkiler izlenmistir. Bu
caligmanin sonucu olarak, 4000 kaudal bloktan birinde komplikasyon ortaya ¢iktig1 ve kaudal
blogun ¢ocuklarda ¢ok giivenli bir teknik oldugu bildirilmistir (66). Bu sonug; Dalens ve ark.
kaudal anestezi uygulamalarini bildirdikleri ¢aligmalari ile de desteklenmektedir (65).

Kaudal opioid ajanlar bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve solunum depresyonu gibi bir¢ok
yan etkilere sebep olabilirler. Bunlarin en ciddisi, opioidlerin rostral yayilimi ile mediiller
solunum merkezlerinin depresyonudur (28). Leong ve ark. (23) 25 ve 50 mcg/kg morfin-
bupivakain kombinasyonunu kaudal yoldan uygulamiglardir. Postoperatif analjezi ve yan
etkiler agisindan gruplar arasinda fark bulmamislardir (67). Valley ve ark. yaptigi bir
calismada, 0.07 mg/kg kaudal morfin verilen 138 pediyatrik olgudan 11°nde (% 8) klinik
olarak anlamli hipoventilasyon saptanmustir (33). De beer ve ark. yaptigi bir ¢alismada;

kaudal epidural opioidlerin kullanimimi takiben goriilen yan etkilerin insidansi, kullanilan
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dozla paraleldir diye bildirmislerdir. 0.05 mg/kg dozda kullanilan kaudal morfini takiben
bulant1 ve kusma % 34-36, kasint1 % 0-57, idrar retansiyonu % 6-30 oraninda iken, fentanil ve
diamorfin gibi daha lipofilik opioidlerin kullanimi ile olusan yan etki oraninin daha diisiik
oldugu sonucuna ulasilmistir (28). Solunum depresyonu igin risk faktorlerinin epidural
morfine ilave intravendz morfin verilmesi, ileri yas (>70) ve torakal epidural enjeksiyon
oldugu soylenmekte ve en riskli zamanin epidural morfin sonrast 6-12 saat oldugu
belirtilmistir. Bu konuda Oneri; ameliyat sonrasi sedasyon diizeyi, periferik oksijen
satlirasyonu ve solunum sayisinin izlenmesini énermektedirler (68). Batra ve ark. yaptigi bir
calismada; genitoiiriner cerrahi yapilacak c¢ocuklarda, neostigminin kaudal blok
uygulamasinda doza bagl etkisi karsilastirmislardir. Kaudal uygulanmayan ve 10 mcg/kg, 20
mcg/kg, 30 mcg/kg, 40 mcg/kg ve 50 mcg/kg kaudal neostigmin uygulanan 120 cocuk
rastgele 6 gruba ayrilmis. Kaudal uygulanmayan ve 10 mcg/kg’dan neostigmin uygulanan
grubun analjezik etkinliginde fark saptanmamis, diger gruplarda analjezi siiresinde anlaml
uzama saptanmistir. Ancak bulanti-kusma insidansinda doza bagimli artis gdzlenmistir. Sonug
olarak bu c¢alismada 20-50 mcg/kg neostigmin uygulanan kaudal blokta doza bagiml
analjezik etkinlik artis1 ve 30 mcg/kg’in Ustlindeki uygulamada bulanti-kusma insidansinda
anlamli artis oldugu kanitlanmistir (69).

Uygulamalarimizda adjuvan olarak 2 mcg/kg neostigmin ve opioid olarak 25 mcg/kg
morfin kullanildi ve hi¢bir hastada solunum depresyonu goézlenmedi. Ancak 109 hasta
icerisinde yalnmz kaudal bupivakain kullanilan gruptan bir tanesinde bulanti-kusma goriildi.
Ug hastada ise ates gdzlenmis olup, bu hastalarin {iiiniin de batin operasyonu gegirmesi ve
preoperatif 16kosit degerlerinin yiiksek olmasi nedeniyle atesin anesteziye bagl bir
komplikasyon oldugu disiintilmemistir. Calismamizda karsilastigimiz komplikasyonlarin

azligi, kullandigimiz dozlarin yeterli ve giivenli sinirlarda oldugunu kanitlamigtir.
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VI. SONUC

Postoperatif agr1 6zellikle cocuk yas grubu hastalarda ¢ok 6nemli bir problemdir. Bu
nedenle postoperatif donemde de hastanin vital bulgularinin yaninda agr1 diizeyleri de aym
duyarlhilikla degerlendirilmelidir.

Klinigimizde g¢ocuklarda postoperatif agri izlenmesinin rutin uygulamalar iginde
oldugunu saptadik. Cerrahi tipine uygun olarak rejyonel ve/veya parenteral yontemlerle
cocuklarda postoperatif analjezi saglanmaktadir.

Rejyonel anestezi uygulanmayan hastalarda klinigimizde rutin olarak 10mg/kg 1.V
parasetamol kullanilmaktadir. Bu hastalarin postoperatif derlenme odasi verilerine
bakildiginda, agr1 skalalarinin, KAH ve SpO2 degerlerinin degismedigi goriildi. Bu da bize
uyguladigimiz analjezinin yeterli oldugunu gosterdi. Ancak postoperatif ge¢c donem servis
kayitlar1 olmadig: icin, kaginci saate kadar analjezi ihtiyaci duyulmadigi saptanamadi. Bu
calismayla L.V analjezik uygulamada takip ac¢isindan yetersiz oldugumuzu ve yapilacak
calismalarin artirllmasi gerektigini diistintiyoruz.

Alt batin ve iirogenital cerrahi geciren c¢ocuklarda; genel anesteziye ek olarak
uyguladigimiz rejyonel anestezi i¢in klinigimizde rutin dozlar kullanilmaktadir. Rejyonel
anestezi uygulanan ¢ocuklarda postoperatif donemde ¢ocuk ve aile agisindan, agrisiz ve rahat
bir donem gecirildigini saptadik. Bu nedenle rejyonel analjezi uygulamasinin kolayligi,
etkinligi ve giivenilirligi gozoniine alinarak, pediatrik tirolojik ve batin cerrahilerinde rejyonel
tekniklerin kullanilmas1 gerektigini, operasyon tiirline ve siiresine gore lokal anestezige
adjuvan eklenmesinin analjezik etkinligi uzattigini ve ek doz analjezik ihtiyacini azalttigini

diisiinmekteyiz.
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VII. OZET

Cocuk vakalarina yapilan postoperatif agr tedavisi uygulamalarinin arastirilmasi ve
postoperatif agr1 sagaltim etkinliginin tartisiimasi

Amag¢: Cocuk hastalara, ilgili bolim veya ilgili anestezist tarafindan uygulanan analjezik
yontemler ve ilaclarin postoperatif agr1 lizerine etkileri ve ek analjezik ihtiyaglarini
karsilagtirmak.

Materyal ve metod: Vakalarin, yas, cinsiyet, boy, kilo, ek hastalik, ameliyat tiiri,
postoperatif kullanilan analjezik igerigi, analjezik dozu, ameliyat siireleri operasyon
odasindaki anestezist tarafindan takip formuna kaydedildi. Bu hastalarin postoperatif 5,10, 15,
30, 60 dakika, 3, 6, 12. saatlerdeki, yasa uygun olarak kullanilan CHEOPS, VAS (face) ve
Sozel agr1 skalasina gore degerleri, analjezige gerek duyulduysa eger, ilk ek analjezik siireleri
ve dozlar1 postoperatif derlenme odasindaki hemsire tarafindan, servise ¢iktiktan sonra da
servis hemsiresi tarafindan takip formuna kaydedildi. Tiim bu bilgileri tam olan hastalar
degerlendirilmeye alindi. Kayitlar1 yetersiz tutulmus ve 14 yas istii hastalar g¢aligma dist
birakildi.

Bulgular: Genel anestezi altinda opere olan hastalarin 56’sina parenteral analjezi, 109’una da
rejyonel anestezi uygulanmistir. Tiim hastalarin 15. dk’ya kadarki postoperatif derlenme odast
verilerine bakilinca agr1 skorlar1t ve KAH, SpO2 degerlerinin degismedigi ve benzer oldugunu
saptadik. Rejyonel anestezi uygulanan hastalarin servis verileri oldugu igin postoperatif
analjezik etkinlikleri yapilan ilag ¢esitliligine gore karsilastirildi. Intraoperatif rejyonel
anestezide lokal anestezige adjuvan olarak morfin ve neostigmin eklenen gruplarin,
postoperatif donemde analjezik etkinliklerinin daha uzun oldugu ve ek analjezik ihtiyacinin
daha az oldugunu saptadik.

Sonug: Postoperatif analjezi amagl parenteral uyguladigimiz analjezik ve dozu derlenme
odasi verilerine gore yeterli oldugu saptansa da, ge¢ donem takip yetersizliginden analjezik
etkinligi tam degerlendirilemeyip, bu amagla daha c¢ok c¢alisma yapilmasi gerektigini
diistinliyoruz. Pediatrik {iirolojik ve batin cerrahilerinde uygulanan rejyonel anestezide,
operasyonun tiirtine gore lokal anestezige adjuvan eklenmesi hem analjezik siiresini
uzatmakta hem de ek analjezik ihtiyacini azaltmaktadir.

Anahtar kelimeler: adjuvan, analjezi, ¢ocuk, postoperatif agr1, rejyonel
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Viil. SUMMARY

Postoperaive pain treatment investigation on pediatric patients and discussion on
postoperative pain treatment efficiency

Aim: Comparison of pediatric patients' analgesic needs and effects of performed methods and
administered drugs by anesthesiologist or relevant departments for postoperative pain on
pediatric patients.

Material and methods: Age, gender, height, weight, co-morbidities, type of surgery,
contents of postoperative analgesic, dose of analgesic and duration of the operation of each
case were recorded on the follow-up form by the anesthetist who was present in the operation
room. Used CHEOPS values according to the patients' age, VAS and verbal pain scale,
dosage and duration of additional analgesic, if any needed, were recorded for each case by the
nurse in the recovery room and the service nurse after the patients' were discharged to the
service department. Patients with all the relevant information available were included in the
investigation where patients with missing data and over 14 years old are excluded from the
investigation.

Findings: 56 patients were administered parenteral analgesic who went under surgery with
general anesthesia where 109 patients went under surgery with regional anaesthesia. We
determined the pain scores, KAH and SpO, values of all patients did not change and are
similar to each other by looking at the recovery room data for first 15 minutes. As regional
anesthesia patients had postoperative data available, the postoperative analgesic activities of
these patients are compared according to the drug contents. We determined that during the
postoperative period the additional analgesic necessity is lower and analgesic effects are
longer in groups where morphine and neostigmine were added to the local anesthetic as
adjuvant on intraoperative regional anesthesia applications.

Results: Despite the type and dose of the parenteral analgesic we administered as
postoperative analgesic was sufficient, due to the lack of long term follow-up data the
analgesic activities could not be determined and we believe further studies shall be carried out
regarding this subject. Addition of adjuvant to the local anesthetic according to the type of
operation in paediatric urology and abdominal surgeries both increases the effective period of
analgesic and also reduces the need of an additional analgesic.

Keywords: adjuvant, analgesia, child, postoperative pain, regional
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EK1;

POSTOPERATIF TAKiP FORMU

Hasta Adi Soyada: Dosya no: Tarih:
Cinsiyet: Yas: Kilo: Boy:
Ek hastahk: Cerrahi operasyon:

Analjezik yontem:

Yapilan analjezik:

Dozu:

Operasyon siiresi:

CHEOPS AGRI SKALASI (lay-4 yas aras1,4 dahil)

MADDE DAVRANISSAL TANIM SKOR
Aglama
Aglamiyor 1
Sizlaniyor, inliyor 2
Higkira hickira agliyor 3
Yiiz ifadesi
Giilimseme 0
Notr, yansiz yiiz ifadesi 1
Yiiziinii burusturma, kesin olumsuz yiiz 2
ifadesi
Sozlii ifade
Yakinma yok, 0
cocuk diger seyler hakkinda konusuyor
Cocuk konugmuyor 1
Cocuk agridan yakiniyor 2




EK1;

Govde hareketleri

Viicut dinlenmede 1

Viicut hareketli sarsiliyor, yay gibi sert 2

Yaraya dokunma

Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis etmiyor 1

Cocuk yaraya dokunmaya tesebbiis ediyor 2

Bacak hareketleri

Gevsek bacak pozisyonu veya 1
yumusak hareketler

Yerinde duramayan, kipir kipir, tekmeliyor 2
Ayakta duruyor, ¢comeliyor veya diz ¢okiiyor 3

Face skala / Viziiel Analog Skala (VAS) (4 iistii-7 yas arasi,7 dahil)

o o = ~ o~
®)(F) (W) (%) () (&
\_/ ~— :_ D r \ ﬂ

0 2 4 6 8 10

Sozel Agr1 Skalas1 (7 yas tistii)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

f f

Agrn Yok Dayanilmaz Agn
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Postoperatif donemde ;

Ik ek analjezik
SKB/DKE KAH SpO2 | Agrn skoru zamani Dozu
5. dk
10.dk
15.dk
30.dk X X
60.dk X X
3.saat X X
6.saat X X
12.saat X X
Postoperatif komplikasyon:

71 Bulanti-kusma 1 Intestinal problemler

[ Ates 1 Urolojik problemler

(] Kanama "1 Norolojik problemler

"1 Solunumsal problemler 1 Diger : (belirtiniz)

1 KVC problemleri 1 Yok




