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1.GIRIS

Herhangi bir travma ,hastalik veya gerekli tibbi girisimlere bagli olarak
ortaya c¢lkan agri c¢ocuklar tarafindan yasanan en sik istenmeyen
deneyimlerden biridir. Klasik agr tanimi g¢ocuklar igin gecerli degildir.
Cocuklarda agrinin tanimlanmasinda problemler vardir ,duygusal cevap
bebeklerde nitelik ve nicelik agisindan farklidir, ayrica gocuktan tanimlama
beklenemez.(1) Bu hasta grubunda korku ve anksiyete ve destek eksikligi
nedeni ile agri daha abartili olarak algilanabilir. Agri cocukta fizyolojik stres
cevabin aktivasyonuna neden olur. Kardiyovaskiler sistem, solunum
,metabolik, renal ve immmun sistem gibi bircok organ sisteminde belirgin
degisiklikler meydana gelir.(2,3). Cocugun agriy1 algilamasinda ailenin
yaklagiminin, kognitif geligsimin,duygusal durumun.,korku gibi o6grenilmis
davraniglarin rolu vardir. Sonug¢ olarak akut agri, ¢cocugun ve ailesinin
anksiyetesinin artmasina, muayene ve diger islemlerin zor yapilmasina, gesitli
somatik semptomlara yol agar.

Akut agri tedavisinin baglica  amaci, hastanin klinik durumunun
duzeltiimesi ve etkili agr kontrolinin yaninda hasta ve ailesinin tatminin de
arttinimasidir. Postoperatif agri da bu nedenlerle hem ¢ocuk hem hekim hem
de ebeveyn icin Onemli bir problemdir. Cocugun operasyon sonrasi agri
duymasi, onun hem hemodinamisini hem de konforunu bozacaktir. Ayaktan
olgularda postoperatif donemde agrisi gideriimemis c¢ocuk, kisa surede
derlenip evine gonderilme sansini yitirmis olacaktir

. Postoperatif agri kontroli ¢ocuga daha huzurlu ve sorunsuz bir
postoperatif donem saglamasi acgisindan o6nemlidir ve cerrahi gegiren
hastalarda morbiditeyi etkileyen en dnemli problemlerdendir. Ameliyat sirasinda
ve sonrasinda yetersiz agr tedavisinin stres yaniti dogurarak klinik gidigati kotu
yonde etkileyen sonuglari oldugu 1980’li yillarda Annand’in yaptigi ¢alismalarla
bilinmektedir.(4,5) Postoperatif agrinin tedavisinde; hastalarda olusabilecek

rahatsizhgl ortadan kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme surecini kolaylastirmak,



tedaviye bagl olarak ortaya gikabilecek yan etkilerden sakinmak amaclarimiz
olmahdir.

Yaklasik yuz yildir gocuklarda anestezi ve analjezi amagl noral bloklar
kullaniimaktadir. 1980’lerde rejyonel anestezinin pek cok faydasi ile birlikte
cocuklarda agri tedavisine olan gereksinim de fark edilmigtir. Gunumuizde
cocuklarin da erigkinler kadar agri duydugu, cerrahiye karsi stres yanit
gelistirdigi bilinmektedir ve solunum merkezini etkilemeksizin agri ile micadele
edilmesi gerekliligi ortaya konmustur. Yillarca Ozellikle ¢ok kuguk cocuklarin
agriy1 algilamadiklart veya koétu tecrubeleri hatirlamadiklar yonuande yanlhg
gorusler egemendi ve bu nedenle postoperatif analjeziyi arttiracak yontem
arayisina gerek duyulmadi. Sonugta genel anestezi ¢cocuklar ve bebekler icin
daha guvenli oldugundan, anestezistler rejyonel tekniklerle ilgili riskler nedeniyle
rejyonal anesteziden uzaklastilar. Ancak bolgesel anestezinin genel anesteziyi
tamamlayici bir yontem olarak dusunulmesi, biling ve solunumu etkilemeksizin
cok iyi postoperatif analjezi saglamasi, teknik donanimin pediatrik hastalar igin
Ozellestiriimesi, rejyonel yontemlerin kendileri veya lokal anesteziklerin
guvenilirligi konusundaki endigelerin son yillardaki deneyimler ve arastirmalar
ile ortadan kalkmasi gibi nedenlerle pediatride de rejyonel anestezi / analjezi
konusuna ilgi artmaktadir (6)

Rejyonel anestezi modern pediatrik anestezinin bir kosetasidir. Pediyatrik
anestezistlerin gogu rejyonel ve genel anesteziyi kombine ederek solunum
depresyonu riski olmadan uzun sureli ve etkili bir anestezi saglarlar.rejyonal
anestezinin tek doz ya da kateter araciligiyla surekli uygulanmasi genel
anestezi gereksinmini azaltmakta, postoperatif agri esigini ylkseltmekte ve
genel anesteziklerin istenmeyen yan etkilerini azaltmaktadir.(7) Ustelik rejyonel
anestezi teknikleri major abdominal ve torasik cerrahiler sonrasinda erken
ekstibasyona olanak saglayarak, yogun bakimda kalig suresini kisaltarak ve
gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda hizl bir iyilesme saglayarak perioperatif
stres yaniti azalttiklari da gosterilmigtir (8).



Farkli cerrahi patolojiler nedeniyle abdominal cerrahi uygulanan infant ve
cocuklar perioperatif dSnemde agriyi farkli sekillerde tecriibe ederler. infant ve
cocuklarda postoperatif analjezi saglamak amaciyla farkl rejyonel anestezi
teknikleri kullaniimaktadir. Bununla birlikte pediyatrik yas grubunda halen
kullaniimakta olan en sik yontem kaudal epidural bloktur (8).

Cocuklarda agri kontrolinde siklikla tercih edilen kaudal veya epidural
blok gibi bir santral noroaksiyel bloklar kanama bozukluklari (koagulopati),
spinal distrofi (meningomyelosel), hidrosefali, laminektomi sonrasi, spinal
enstrumantasyon sonrasi fuzyon, kemikle ilgili anatomik bozukluklar gibi bazi
durumlarda kontrendike olabilirler. Bu durum guglu opioid analjeziklerin zorunlu
olarak kullaniimasina ve postoperatif bulanti-kusma gibi yan etkilerin rejyonal
anestezik tekniklerle olandan daha fazla oranda gorulmesine sebep olabilir.
Ayrica Ozellikle infantlarda opioid uygulamasi postoperatif slUrecte uzamis
ventilasyona sebep olabilir (9). Noroaksiyel yontemlerle karsilastirildiginda daha
dusuk yan etki insidansina sahip periferik sinir bloklarinin kullanimina dogru bir
yonelim vardir (10). Ayrica cerrahlar da siklikla abdominal cerrahi sonrasinda
yara yerine lokal infiltrasyon blogu yaparlar ancak bunun da agri kontrolinde
cok etkili oldugu gosterilememistir (10). infant ve gocuklarda daha iyi bir agri
kontroli saglamak igcin daha iyi tedavi modalitelerine ihtiya¢g oldugu itiraz
edilemez bir gergektir ve transversus abdominis plan (TAP) blogu bunun igin
uygun bir alternatif olabilir.

Bizim bu ¢aligmadaki amacimiz, elektif sartlarda, genel anestezi altinda,
tek tarafli alt batin cerrahisi yapilan gocuk hastalarda induksiyonu takiben LMA
(Larengeal Mask Airway) yerlestiriimesinden sonra cerrahi islem baglamadan
yapilan kaudal blok uygulamasi ile ultrason (USG) esliginde TAP blogunun
perioperatif ve postoperatif analjezi,ajitasyon,derlenme,total analjezik tuketimi
uzerine etkilerini karsilastirmayir amacladik.



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 (11).

Bu tanim, agrinin ne kadar karmasik bir olaylar zinciri oldugunu; agrinin
dokudaki normal digi olaylarin sonucunda ortaya ¢ikan, emosyonel durum ile
degiskenlik goOsterebilen, bir bagska deyisle kisisellik igeren tatsiz bir duyum
oldugunu ifade etmektedir.Agr1 bir duyum ve hosa gitmeyen yapida oldugundan
her zaman Ozneldir. Ayni etkideki agrili bir uyaran, kisiden kisiye degisen
siddette agri olusturdugu gibi, ayni kiside bile degisik sartlarda degisik siddette
agri olusturabilmektedir. Ayrica; hastalarin kualtart, egilimleri, inanglar ve
kisilikleri akut agri durumundaki davraniglarini dnemli bir sekilde etkilemektedir.
Agri, cok boyutlu bir deneyimdir. Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik,
etnokultirel, dinsel, bilissel ve c¢evresel boyutlari olan karmagsik bir
duyumdur.Agriy1 degerlendirirken hem fiziksel hem fiziksel olmayan bilegsimlerin
birlikte degerlendiriimesi gerekir. Bu nedenle de 6lgulmesi, degerlendiriimesi,
arastirimasi ve siniflandiriimasi da son derece zordur (12)

“Nosisepsiyon” terimi nosi ‘den gelir. (Nosi latince zarar veya yaralanma
anlamina gelir.) Nosisepsiyon,travmatik veya noksiyus uyariya noral yaniti
tanimlamak igin kullanilir. Nosisepsiyonun hepsi agri olusturur,fakat her agri
nosisepsiyon kaynakli degildir. Hastalarin gogu noksiyus uyari olmadan da agri
deneyimi yasarlar.Agri, degisik bakis acilarina gore degisik sekilde
siniffanmaktadir, asagidaki siniflama ise gunumuizde daha yaygin olarak
kullaniimakta ve temel agri tiplerini tanimlamaktadir (13).
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.1.1.1. Nosiseptif Agr
Sinir sistemi diginda tum doku ve organlara yayilmig bulunan 6zellegsmis

agri reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir sistemi (SSS)’
ne iletildikten sonra hissedilen agr tipidir.nosiseptif agri doku hasarini saptama
,|lokalize etmeye ve siniflamaya yardimci olur. Dort fizyolojik evreyi icerir;

* Transduksiyon

* Transmisyon

* Modulasyon

* Persepsiyon.

Bu tip agri néroendokrin stresle birliktedir. Akut agri cesitleri genellikle
kendilerini sinirlar veya tedavi ile birkag giin ya da haftada geger.iyilesmede
bozukluk veya vyetersiz tedavi nedeni ile agr ge¢mezse kronik hale
donusur.(14)

a. Somatik Agn

Sabit, genellikle iyi sinirlandirilabilen, daha yogun, 1zdirap verici bir
agridir. Daha ¢ok duyusal liflerle tasinirlar. Yuzeyel ve derin somatik agri olarak
ikiye ayrilabilir. Yuzeyel somatik agrilar cilt,subkutan6z dokular ve mukoz
membran kaynaklidir. Karakteristik olarak iyi lokalize, keskin batma, yanma
hissi olarak algilanir. Derin somatik agri kaslar, tendonlar, eklemler ve
kemiklerden kaynaklanir. Karakteristik olarak daha az lokalize edilebilen kunt,
sizlama seklindedir.Ayrica uyaranin hem siddet hem suresi lokalizasyon
derecesini etkiler.



b. Visseral Agri
Bir i¢ organ ya da i¢ organ kilifinin hastaligi veya fonksiyon bozuklugu
kaynakhdir.Derinden gelen, iyi sinirlandirilamayan, sikistirici agrilardir. Daha
cok sempatik liflerle taginirlar. Dort alt grubu tanimlanmistir;
* Gergek lokalize visseral agri(kunt,yaygin,orta hattadir.
* Lokalize parietal agri(keskindir,organin etrafinda ya da yansiyan
bolgede bicaklanma hissi olarak algilanir.)
* Yansiyan visseral agr
* Yansiyan parietal agri
Yansiyan agri fenomeni dokularin embriyonik gelisim ve migrasyonu ve
santral sinir sisteminde viseral ve somatik afferent uyarilarin konverjansi
kaynakhdir.
2.1.1.2. Noropatik Agri
Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim
nedeniyle hissedilen agridir. Dizestezik, yanici ve sok seklindeki siddetli
agrilardir. Noropatik agrinin nosiseptif agridan en buyuk farki surekli bir
nosiseptif uyarinin bulunmamasidir.
a. Santral Noropatik Agri
SSS’ deki bir lezyona bagh olarak geligen agrilardir. Talamik agri ,inme
sonrasi agri, parapleji sonrasi agri  buna Ornektir. Tedavisi en zor agri
sendromlaridir.
b. Periferik Noropatik Agri
Periferik sinir sisteminde olusan bir bozukluk sonucunda ortaya gikan
agrilardir. Diyabetik noropati agrilari ve postherpetik nevralji bu tip agrilara
ornektir.
2.1.1.3. Psikojenik Agri
Agriya neden olabilecek yapisal veya fonksiyonel bir neden olmaksizin
ortaya c¢ikan veya agri kaynaginin olusturabilecegi agrinin ¢ok oOtesinde bir
siddette hissedilen agri duyusudur (15).



Bir baska bakis agisiyla agri, akut ve kronik olarak ayrilabilir. Akut agri;
travmalar, cerrahi girisimler veya bir sinirin hasar gdérmesinden sonra olugur ve
sik sik tekrarlar. Kronik agri sureklidir ve en az 3 ay devam eder. Hisleri,
duygulari, disunme ve reaksiyonlari engeller. Sosyal etkilesimler, is, hareketlilik
ve fizyolojik islevlerin engellendigi boyutla sinirlidir (15).

2.1.2 Norofizyoloji
2.1.2.1. Nosisepsiyonun Sinirsel Mekanizmasi

Aktif doku hasarinin baslamasi ve agrinin algilanmasiyla son bulan
kompleks fizyolojik olaylarin timune nosisepsiyon adi verilir. Nosisepsiyon dort
bolimden olusur;
1.Transduksiyon
2. Transmisyon
3.Modulasyon
4 Persepsiyon(16,17)

Sinir sisteminin ¢ok onemli islevlerinden biri hasar olugsmasi veya
tehdidiyle ilgili bilgi saglamaktir. Agri duyusu, dogal egitici yapisiyla, bu igleve
katkida bulunur. Agrili (zararlh veya potansiyel zararli)) uyariya yanit veren
periferik sinir sistemi, potansiyel hasarin organizmasini uyarmak igin histamin
ve inflamatuar mediatorlerin salinimiyla bir sinyal olugturur. .Bu inflamatuar
mediatorlerin salinimi sonucu santral sinir sistemiyle iletisimi saglayan yapan
periferik nosiseptorler uyarilir. Agri yuksek esikli, ince, az myelinli (a —delta) ve
myelinsiz (c) lifleriyle iletilir. A -& lifler hizli iletime sahiptir. Primer olarak iyi
lokalize, keskin, delici karakterdeki agridan yani ilk agridan sorumludurlar(17),
yuksek esikli mekanoreseptorlere sahiptir, uyariimalari belli bir esik degerde
olur. Ancak aktive olduktan sonra stimulus yogunlugu artikga uyariima hizi da
artar.C-polimodal lifler ise serbest sinir uglarinda sonlanan myelinsiz liflerdir.
Kunt, yanici, zor lokalize edilen agridan sorumludur. Bu agr ikinci agri olarak
bilinir ¢inku ilk agri duyumundan ¢ok az sonra algilanir.(18). Primer afferent
lifler (a delta ve c )tarafindan bu noksiyoz stimulasyon spinal kordun dorsal

boynuzuna tasinir. Dorsal boynuz nosisepsiyonlarin assendan merkezlere



iletildigi veya dessendan sistemlerle mesajlarin inhibe edildigi kavsak bolgesidir.
Burda uyarilarin bir kismi ventral ve venterolateral boynuza gegerler ve spinal
reflexleri olustururlar,bir kismi ise spinothalamik ve spinoretikiler yolaklari
kullanarak daha Ust merkezlere gider supraspinal ve kortikal yaniti olusturarak
agrinin algilanmasini saglarlar.(19) Fizyolojik agri normal sinir sisteminin onemli
ve uyarlanabilir bir pargasidir ve klinik olarak, hasarin kasith olarak
olusturuldugu cerrahi  girisimlerde gecici olarak bastinimali  veya
etkisizlestiriimelidir. Koruyucu mekanizma, nosiseptorler olarak adlandirilan
0zgul bir birincil duyusal néron grubu araciligiyla gahgir.

2.1.2.2. Duyusal Lifler

Yuksek derecede Ozellesmis duyusal lifler, tek bagina 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 kutandz sinirdeki agri liflerinin %90’ 1 miyelinsiz, %10’ u
ise ince miyelinli liflerdir.
2.1.2.3. Nosiseptorler

Agrinin baslangici, agriyi algilamaya 6zellesmis sinir uglarindan baglar.
Bu 6zellesmis sinir uglarina nosiseptor adi verilir. Nosiseptorler aktivasyon igin
yuksek esikli olmalari ile karakterizedirler ve uyarinin giddetini desarj hizlarini
dereceli bir sekilde artirarak belirtirler.Tekrarlayan uyarilari takiben ,gecikmis
adaptasyon ,sensitizasyon ve desarj sonu Ozelliklerini gosterirler.

Agrinin anlasiimasi o6zellikle, agri duyusu ile ilgili afferent yollarin
anlasilmasini gerektirir. Agri reseptorleri (nosiseptorler) ince miyelinli veya
miyelinsiz afferent aksonlarin distal dallanmalarindan sekillenirler. Nosiseptorler
deride, kas i¢i bag dokusunda, kan damarlarinda, periostta, torakal ve
abdominal organlarin ¢ogunda bulunur. Nosiseptorlerin temel uyaranlari
mekanik, termal ve kimyasal uyaranlardir.Nosiseptorler hem somatik hem

viseral dokuda bulunurlar.Primer afferent noéronlar dokulara spinal



somatik,sempatik veya parasempatik sinirler boyunca  seyrederek
ulasirlar.Somatik nosiseptorler ciltte (kitan6z) ve derin dokulardakilerden (kas
,tendon,fasya ),viseral nosiseptorler i¢c organlardakilerdir. Kornea ve dis pulpasi
nosiseptif A& ve C lifleri ile innerve edilmeleri nedeni ile ayricalikhlardir.
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. Uyariima esikleri diger reseptorlere gore birka¢ kat daha yuksektir. Bir
tek A-delta nosiseptif lif grubunun uyariimasi keskin, iyi sinirlandirilan agriya
sebep olur. Zaman igcinde uyarana desensitizasyon gelisebilir. Algilanan agri,
uyaranin desarj frekansi ile dogru orantilidir. Nosiseptif C liflerinin uyariimasi ise
kunt, yanici, sizlayici, ¢ok iyi sinirlandirlamayan agriya sebep olur ve
desensitizasyon gelismez (20).
Derin Somatik Nosiseptorler

Noksiyoz uyarilara kutandz nosiseptorlerden daha az duyarhdir,fakat
inflamasyon durumunda kolayca sensitize olurlar.Bunlardan kaynaklanan agri
karakteristikn olarak kunt ve iyi lokalize edilemez. Kaslarda ve eklem
kapsullerinde oOzellesmis nosiseptorler bulunabilir,bunlar mekanik ,termal ve
kimyasal uyarilara yanit verirler.
Viseral Nosiseptorler

Viseral organlar genellikle duyarsiz dokulardir ve genellikle sessiz
nosiseptorleri igerirler. Bazi organlarin(kalp,safra kesesi,akciger,testisler.gibi)
spesifik nosiseptorleri oldugu dusunulmektedir. Diger organlarin ¢gogu polimodal
reseptorler icerirler. Bu reseptorler cerrahi travma sirasinda olusan uyarilara
genellikle yanit vermezler. Beyin gibi bazi organlarda ise hi¢ nosiseptor

bulunmaz ancak beynin meningeal zarlar1 nosiseptorler igerirler.



2.1.2.4. Nosiseptorlerin Kimyasal Duyarhhgi

Hasar, inflamatuvar islemlere aracillk eden veya bu iglemleri
kolaylastiran sayisiz kimyasalin bolgesel salinimina neden olur. Bradikinin,
prostaglandinler (PG), Iokotrienler, serotonin, histamin, P maddesi,
tromboksanlar, trombosit aktive edici faktor,kalsitonin gen iligkili peptit(CGRP),
protonlar ve serbest radikaller bu kimyasallar arasinda yer almaktadir.

Myelinsiz periferik sinirlerin terminallerinin Uzerinde veya yakininda hem
opioid hem de alfa 2 adrenerjik reseptorler tanimlanmistir. Fizyolojik olarak
kesin olmasa da periferik uygulanan opioidlerin  0Ozellikle inflamasyon
varligindaki analjezik etkisini agiklayabilir.
2.1.2.5. Nosiseptorlerin Efferent islevleri

Kutanoz sinirlerde, buyuk, miyelinli A liflerinden yaklasik dort kat daha
fazla sayida kuguk capli A ve C lifleri bulunmaktadir (21). Nosiseptorler, agrinin
sinyalizasyonu diginda, duzenleyici ve trofik islevler de yuruturler (22,23).
2.1.2.6Agn Yolaklari

Sinir uglarindan elde edilen agri mesajlari primer afferent liflerle spinal
korda tasinir.Eger agri bas ve boyundan kaynaklaniyorda kranial sinirlerle beyin
sapina tasinir.Bas seviyesi altindaki dokularin innervasyonunu saglayan primer
affrent liflerin gogunun 1.ndronlar1 spinal sinirlerin dorsal kok ganglionundadir.
Dorsal boynuzda primer affrent néron ikinci sira néronu ile sinaps yapar, bu
noronun aksonlari ise orta hatti gegip karsi taraftaki spinothalamik traktustan
yukari ¢ikarak talamusa ulasir. ikinci sira néronlar ise tiglincii sira néronlari ile
talamik nukleusta sinaps yapar, buradan internal kapsulden ve corona
radiatadan gecerek serebral korteksin post santral gyrusuna ulagsan
projeksiyonlar gonderirler.

Birinci Sira Noronlari
Birinci sira noronlarinin gogu aksonlarinin proksimal ucunu spinal korda

her bir seviyede dorsal ( duyusal) spinal kok araciligi ile gonderirler. Bazi
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myelinsiz afferent liflerin (Clifleri)spinal korda ventral sinir sinir kokt (motor)yolla
girdikleri gosterilmistir. Dorsal boynuza ulastiktan sonra, ikinci sira noronlari ile
yaptikari sinapsa ek olarak birinci sira noéronlari interndronlarla, sempatik
noronlarla ve vental boynuz noronlariyla sinaps yapabilirler. Bas ve boyundan
kaynaklanan agri lifleri kranial sinirlerle beyin sapina taginir ve burada ikinci sira
noronlariyla sinaps yapar.

ikinci Sira Néronlari

Affrent lifler spinal korda girerken kalinlikarina goére ayrilirlar. Kalin
myelinli lifler mediale, ince myelinsiz lifler ise laterale toplanirlar. Agri lifleri
ipsilateral dorsal boynuzun gri cevherindeki ikinci sira noronlariyla sinaps
yapmadan oOnce Lissauer traktusunda birden Uge kadar spinal kord segmenti
boyunca asendan veya desendan yonde seyrederler. Cogu durumda ise ikinci
sira noronlarla interndronlar araciligiyla iletisim kurarlar.

Spinal kordun gri cevheri 10 laminaya ayrilmigtir. ilk 6 lamina dorsal
boynuzu olusturur. Tum afferent noral aktiviteyi alir, assendan ve desendan agri
yolaklariyla birlikte agri modiilasyonunun esas bdlgesidir. ikinci sira néronlari ya
nosiseptif spesifik ya da * ‘wide dynamic range “(wdr) noronlaridir. Nosiseptif
spesifik noronlar yalnizca noksiyus uyarilarla ilgilidir, fakat WDR noronlari
Abeta , A delta ve C liflerinden noksiyus olmayan uyarilari da alirlar. Nosiseptif
spesifik noronlar lamina 1 de bulunurlar. WDR noéronlari arka boynuzdaki en sik
rastlanan hucre tipidir. Dorsal boynuzun heryerinde bulunmalarina karsilik
lamina 5 te daha ¢ok yaygindirlar. Bu kadar genis spektrumlu inptun tek bir
hdcreye gelmesi ; bu hucrelerin konverjansi , affrerent trafigin yogunlugunu ve
lokalizasyonuna gore ayarlanmasini saglar. Somatik ve visseral yapilardan

kaynaklanan aksonlarin konverjansi sonucunda “ yansiyan agri” durumu
olusur.Dorsal boynuzda impulslarin bir kismi direkt olarak veya ara noéronlar
araciligiyla ayni spinal kord segmenti ve komgu spinal kord segmentlerinin
anterolateral kismi ve anterior segmentteki somatomotor ve preganglionik
sempatik noronlara gegerek onlari aktive eder.Bunun sonucunda segmental

reflexler dogar.
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Spinotalamik Traktus

ikinci sira néronlarin ¢codu orta hatti gokis yerlerinden karsiya gecgerek
spinal kordun kontrlateral tarafina ulasir ve spinotalamik traktusu olugturarak
liflerini talamus,retiktler formasyon,nukleus rafe magnus ve periaquaduktal gri
cevhere gonderirler. Esas agr1 yolagi olarak kabul edilen bu yol ,spinal kordun
beyaz cevherinde anterolateral yerlesimlidir. Lateral ve medial olarak
bolunebilir. Lateral traktus ,talamusun ventral posterolateral nukleusuna
projeksiyonlar yollar ve agrinin yerlesim, siddet, sure gibi diskiriminatif
Ozelliklerini tasir. Medial traktus ise medial talamusa projeksiyonlar yollar ve
agrinin otonomik , emosyonel algilanmasina ait 6zellikleri iletir.
Alternatif Agn Yolaklari

Epikritik duyuda oldugu gibi, agri lifleri diffuz olarak ipsilateral ve
kontrlateral taraflardan yukari c¢ikarlar. Spinoretikuler traktusun agriya kargi
uyarici otonomik yanitlarin iletiminden sorumlu oldugu dusunulmektedir.
Spinomezensefalik traktusun antinosiseptif, desendan yolaklarin
aktivasyonunda rol aldigi dustunulmektedir. Cunku periaquaduktal gri cevhere
projeksiyonlari  vardir.  Spinohipotalamik ve spinotelensefalik traktuslar
hipotalamusu aktive eder ve duygusal yanitlar olusturur.Spinoservikal traktus
lateral servikal nukleusa kargsiya gegmeden talamusta sonlanir. Dorsal
kolonlardaki bazi lifler agriya yanit verirler, bunlar medial ve ipsilateralden
yukari gikarlar.
Uciincii Sira Noronlari

Talamusta bulunurlar ve sirasiyla parietal korteksin postsental gyrusu ve
silvian fissurin superior duvarindaki somatik duyusal alanlari 1 ve 2 ‘ye lif
gonderirler. Agrinin persepsiyonu ve lokalizasyonu bu bolgelerde olugur. Lateral
talamik nuklaeuslardan ¢odu noron, primer somatik duyusal kortekse
projeksiyon yapar, intralaminar ve medial nukleuslar anterior singulat gyrusa
projeksiyon yapar ve muhtemelen agrinin aci ¢ekme ve duygusal

komponentinden sorumludur.
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2.1.2.7. Noromediyatorlerin Siniflandiriimasi

Néromediyatérler 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 néromediyatorlerin dokulardaki muhtemel dagilimi ise soyledir;
1)inen kontrol sisteminde; Noradrenalin, serotonin, dopamin, enkefalin,
2) interndronlarda; GABA, asetilkolin, P maddesi, somatostatin, enkefalin,
3) Primer afferent terminallerinde; VIP, somatostatin ve P maddesi.
2.1.3. Derin Agn

Davranigsal ve klinik ¢caligmalar kutan6z ve derin agri arasinda oldukga
onemli farklar oldugunu gdéstermektedir. Ornegin; derin agri kutanéz 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 olugabilir (24,25).
2.1.4. Arka Boynuzun Rolu

Agr periferden serebral kortekse noksiyus uyarilari tagiyan G¢ noéronlu
yolakla iletilir. Primer nosiseptif afferent liflerin hicre goévdeleri arka kok
ganglionundadir. Nosiseptorler; ince miyelinli A-delta lifleri, lamina | ve V' te ve
miyelinsiz C lifleri lamina II' de olmak Uzere omuriligin arka boynuzunda duzenli
bir bicimde sonlanirlar. Her néronun bifurkasyon yapan tek bir aksonu vardir, Bir
ucunu innerve ettigi periferik dokulara digerini ise spinal kordun dorsal
boynuzuna gonderir. Bu hucrelerin santral projeksiyonlari, arka kokler
araciligiyla, arka koOk giris bolgesinde (dorsal root entry zone) Rexed

laminalarinin | ve Il numarasinda, ¢ok az bir kismi ise V numarali laminasinda
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sonlanir.Burada primer afferent noron ikinci sira néronu ile sinaps yapar,bu
noronun aksonlari karsi taraftaki spinothalamik traktustan yukari c¢ikarak
thalamusa ulasir, ventral posterolateral nukleusa yukselirler ve  ventral
posterolateral nukleusa yukselirler,nukleusda 3.sira ndronlari ile sinaps yapar,
bunlar ise internal kapsulden ve korona radiatadan gecerek korteksin post
santral gyrusuna ulasan projeksiyon noronlarina ulagirlar, buradan da pariyetal
lobdaki primer duyusal kortekse ulagirlar.
2.1.5. Beynin Nosisepsiyon ve Agriyla iligkili Bolgeleri

Beynin bircok bdlgesi agrinin gesitli bilesenlerinde rol alir. Nosiseptif
mesaj, SSS’ de daha derinlere dogru dolastikca izlenmesi zorlagir ve beyinin
birgok bdlgesi agrinin gesitli bilesenlerinde rol alir.
Bu bilegenler;
Duyusal ayirt edici bilesen: Nosiseptif uyarinin yerini, siddetini ve suresini
inceleme kapasitesidir,
Motivasyon bilegeni: Aci veren alginin hos olmayan karakterine neden olur,
Bilissel ve degerlendiren bilesen: Tahmin, dikkat, Oneri ve gec¢mis
deneyimlerle iligkilidir,
Davranigsal bilegsen: Hastanin sdyledigi ve yaptigi / yapmadigi, aci cektigi
anlamina gelir.
2.1.6. Agrinin Modulasyonu

Agrinin cevresel dokulardan omurilik araciligiyla beynin daha yuksek
merkezlerine iletimi suphesiz 6zel yolaklarin kullanildigi pasif basit bir iglem
degildir. Aksine, omurilik igindeki devrenin uyari ile agri yaniti arasindaki iligkiyi,
carpicl bicimde degistirebilme potansiyeli vardir. Agri duyusunun sadece
cevreden kortekse giden yukselen iletimde degil, kesitsel ve yuksek
merkezlerden inen kontrolde de modiilasyonu sdz konusu olabilir. inen agri
kontrolinde rol alan temel norotransmitterler serotonin, noradrenalin ve

endojen opioidlerdir.
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2.1.6.1Periferik Sensitizasyon

A delta ve C liflerinin serbset sinir uglari , agrili stimulusun algilandigi
nosiseptorlerdir. Aktivasyon igin yuksek esik degerine sahiptir. Bu
nosiseptorlerin direkt uyarilmasi sonucu agri olusur, doku travmasi sonucunda
gelisen inflamasyon nosiseptorlerin uyariima esigini dugurur. Sonug olarak doku
hasari olan bolgede artmig sensitizasyon sonucunda olusan mekanik uyari agri
olarak algilanir.”primer hiperaljezi “.Afferent aksonlar yalniz iletim yapmakla
kalmaz, agr olusumunda yer alir. NOrojenik inflamasyonla seyreden periferik
sensitizasyon sekonder hiperaljezi olarak adlandirilir. Esas olarak substans
P’nin ve CGRP’nin primer afferent noronlarinin aksonlarindan antidromik

salinimi kaynakhdir.

2.1.6.2Santral Sensitizasyon

Spinal kord dorsal boynuzdaki iletimi saglayan sistemlerin transmisyon
Ozellgi yaninda dinamik bir komponentleri vardir. Bu sistemler asendan ve
desendan olarak regule edilebilirler .Assendan iletimin hasar sonrasi olugsan
agri olusumundan sorumlu oldugu kabul edilmektedir. Santral sensitizasyon
akut agri olusumunda da yer alabilir.

Dorsal boynuzdaki primer afferent terminallerin ve interndronlarin
modulasyonu sozkonusudur. Santral sensitizasyonun en onemli elementleri
dorsal boynuzdaki WDRno6ronlarinin yogunlukta oldugu lamina V’tedir(wind-up
sensitizasyon ). Membran surekli depolarize olur néronlarin hipereksitabilitesi ve
fasilitasyonu artar. Bu santral sensitizasyondur. Santral sensitizasyonla dorsal
boynuz noronlarin reseptif alanlarini genisletir,esik degerlerini dusurur,stimulusa
kargi verilen cevabin yogunlugunda ve suresinde uzama olusur.(26,27)
Bununla birlikte wind up sensitizasyon, opioidler, alfa 2 agonistler, NMDA
antagonistler, norepinefrin, gabaminerjik, seratonerjik ve diger ajanlar
tarafindan module edilebilir.(26) Buna ek olarak siklooksijenaz inhibitorleri de
allodinia ve hiperaljezi gelisimini bloke eder. Ayrica deneysel calismalarda
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sensitizasyonda rol oynayan N- tipi kalsiyum kanallari ,intraspinal sentetik w-
conopeptid ile bloke edildiginde akut ve kronik agri olusumu onlenmistir. (26,27)
Desendan Modiilasyon

Beyinde agrili uyaranin intrensek modulasyonunda yer alan birgok
merkez vardir. Somatosensorial korteks ,hipotalamus, orta beyin PAG cevher,
lateral tegmental alan ve rafe magnusu igeren ponstaki alanlarin elektriksel
olarak insanlarda ve hayvanlarda uyariimasi analjezi olusturur. Desendan
analjezik sistem aktivasyonunun, dorsal boynuz dizeyinde agrili uyaranin gegisi
ve entegrasyonu uzerine direkt etkisi vardir. Nosiseptif bilginin kontrolinde
yeralan noronlar rafe magnusta yer alir. Bu noronlar fonksiyonlarina gore agik
ve kapali hucreler olarak adlandirihr. Acgik hucreler dorsal boynuzda
nosisepsiyon iletimini artirirken Kapali hicreler ise agrili uyari ile inhibe olur.
Elektirik uyarisi ve morfin ile uyarilir. Kapali hucreler dorsal boynuzda agri
iletimini bloke eder.(28,29)

2.1.7 AGRI MEKANIZMALARI TEORILERI

Kapi Kontrol Teorisi

Bu teoriye gore spinal kord dorsal boynuzda bir mekanizma kapi gibi
davranarak periferden gelen afferent informasyonu bloke eder veya gegigsine
izin verir. Dorsal boynuza giren A & ve C liflerinin kapiyr agma egiliminde ,A
beta kalin liflerin aktivasyonunun ise kapiyi kapama egiliminde oldugu one
suruldi. Boylece spinal kord gri cevherdeki buylk sensorial transmisyon
noronlarin desarji regule edilebilmekte ve stimulus agrili veya agrisiz olarak
algilanabilmektedir. Kalin liflerin stimulasyonunun kapiy1 kapatarak agri
olusumunu ortadan kaldirdig1 dusunulmektedir.(30,31)
Noromatriks Teorisi

Bu teoride korteks —limbik sistem ve talamus-korteks arasinda genis
yayilimli néron agini bulunduran ¢emberlerin bulundugu 6ne sarular.Tum bu

noron aginin yayihminin ve sinaptik baglantilarin baslangigta genetik olarak
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belirlendigi, daha sonra sensorial inputlarla sekil verildigini 6ne surulur.Bu
sisteme noromatriks adi verilir. Bu ¢emberler norimatriksin  farkli
komponentlerinde iglem yapilmasina izin verir ve igslem sonucunda ortaya ¢ikan
ciktilarin birbiriyle etkilesmesini saglar. Tekrarlayan dairesel igslemler néroimzayi
olusturur. Noroimza bir dizi ¢ikti ile beyinde farkinda olma ve spinal korda kas
reaksiyonlarini saglar.(32,33) Kas ,kemikve sinir dokusunda lezyon olugturan
stresorler spesifik noroimzayi olugturarak kronik agri gelisimini indukler.

2.1.8 AKUT AGRI

Akut agri cerrahi travma veya akut hastaliga eslik eden kimyasal ,termal
veya mekanik stimuluslara beklenen normal fizyolojik cevap olarak tanimlanir.
Akut agrilarin cogu kediliginden gecer veya tedavi ile birkag gun veya haftada
kaybolur. Agri iyilesmenin gecikmesi veya yetersiz tedavi ile gegmez ise kronik
hale gelir. Bu nedenle akut agri, doku hasari ile tetiklenen yaygin, nosiseptif ve
davranigsal kaskadin baslangi¢ fazi olarak gortulmelidir.

2.1.9 AGRININ NEDEN OLDUGU FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Metabolik ve Endokrin Cevap

Anksiyete bile tek basina serum katekolamin duzeylerinin artirir.Strese
hormonal yanit katabolik hormonlari artinr ve anabolik hormonlari
azaltir.Hastalarda negatif azot dengesi ,karbonhidrat intoleransi ve artmig
lipolizis ortaya c¢ikar. Kortizoldeki artig, renin, aldosteron, angiotensin ve
antidiuretik hormondaki artisla beraber sodyum, su retansiyonu ve ekstraseluler
aralikta genislemeye neden olur. Non steroid antiinfalmatuar ilaglarin klasik
katabolik stres hormonlari, akut faz proteinleri ve diger immunolojik cevaplar
Uzerine minimal inhibitor etkisi vardir. Bununla birlikte opioidlerle birlikte
verildiklerinde opioid dozunu %20 -30 dusurmekte boylece stres yaniti

azaltmaktadir. Lokal anesteziklerle verilen rejyonal anestezi ve analjezinin ise

17



bu cevabi modifiye ettigi belirtilir. BOylelile post travmatik azot dengesi duzelir,
glukoz intoleransi azalir.(34,35,36)
Kardiyovaskuler Etkiler

Sikhikla gorularler, hipertansiyon, tasikardi, artmig myokardiyal irritabilite
ve artmis sistemik vaskuler direngten olusurlar. Normal Kigilerin gogunda kalp
debisi artarken ventrikuler fonksiyonu bozuk hastalarda azalabilir. Myokardin
oksijen gereksinimini artirdigindan agri myokard iskemisini alevlendirebilir.
Respiratuar Etkiler

Total oksijen tuketiminin ve karbondioksit Uretiminin artmasi ile dakika
ventilasyonunda es bir artisi gerektirir. Ozellikle altta yatan akciger hastahgi
olanlarda solunum igini artirir Abdominal ya da torasik insizyonlara bagli olugan
agrida gogus duvari hareketinin azalmasi sonucu fonksiyonel reziduel kapasite
ve tidal volium azalir.Bu durum atelektazi ,intrapulmoner santlagsma,hipoksemi
ve daha az siklikla hipoventilasyona yol acar.Agrinin lokalizasyonundan
bagimsiz olarak uzun sure immobilizasyon da pulmoner fonksiyonun
azalmasina neden olur.
Gastrointestinal ve Uriner Etkiler

Artmis sempatik tonus sfinkter tonusunu arttirir, intestinal ve uriner
motiliteyi azaltir. Bunun sonucunda ileus ve idrar retansiyonu gelisimi
kolaylagir. Gastrik asit hipersekresyonu stres ulserasyonunu destekleyebilir ve
hastalarin aspirasyon pnomonisine yatkinligi artar. Bulanti, kusma ve

konstipasyon siktir.

Hematolojik Etkiler
Stresle birlikte platelet adezyonunda artig, fibrinoliziste azalma ve

hiperkoagulabilite olabilir.

immun Etkiler
Stres yanit lenfopeniyle birlikte I6kositoz olusumuna neden olur ve

retikiloendotelial sistemi deprese eder ve hastalar infeksiyona duyarli hale gelir.
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2.1.10 POSTOPERATIF AGRI

Postopereatif agri cerrahinin bir komplikasyonu olarak tanimlanabilir ve
bu agrinin yeterli bir sekilde ortadan kaldiriimamasinin 6nemli fizyolojik ve
psikolojik sorunlara yol actigi dolayisiyla 6nemli dlgide morbidite ve mortaliteye
neden oldugu O6ne surllmektedir. Bunun sonucunda derlenme ve gunlik
hayata geri donme gecikmektedir. GUnumuzde nosisepsiyon ve norobiyoloji
konularindaki ilerlemeler ve analjezi tekniklerindeki gelismelere ragmen post
operatif agri halen yetersiz tedavi edilmektedir.(37) Agri skorunun azaltiimasinin
yanisira hasta konforu da arttirilmalidir bu da analjezik ajanla iligkili yanetkilerin
minimuma dusurulmesini gterektirmektedir. Bulanti, kusma, idrar retansiyonu ve
sedasyon gibi yanetkilerden kaginiimasi hastanin  derlenmesini
kolaylagtirmakta ve hastanede kalis suresini kisaltmaktadir.(38)

Cocuklarda ise agrinin tanimlanmasiyla ilgili problemler vardir.Duygusal cevap
bebeklerde nicelik ve niteliksel agidan farklidir.(39)

2.2. GOCUK HASTALARDA AGRI YONETIMi

Postoperatif agr;; mevcut patoloji veya cerrahi islemler yada
kombinasyonlari ile perioperatif donemde gelisen, kroniklesme potansiyelide
tasiyan bir akut agridir

Agri konusunda c¢ocuklar erigkinlerden farkliliklar gostermektedirler. Bu
farkhliklar gelisimsel ve psikolojik faktorlerden kaynaklanmaktadir. Cocuklarda
aglamanin veya huzursuzlugun aghktan mi, agridan mi yoksa korkudan mi
kaynaklandigini ayirt etmek oldukga zordur. Gunumuzde cerrahi pratikte ve
modern pediyatrik anestezide en etkili agri tedavisi strese karsi olusan sayisiz
fizyolojik cevabi degistirmek ya da engellemektir (40,41,42).

Tarih boyunca da c¢ocuklar erigkinlerle ayni derecelerde agriyi
hissetmedikleri ve aci cekmedikleri dusunuldigunden agrili iglemler ve agri igin

daima tehdit altinda olmusglardir. Analjeziklerin  etkinliklerinin  ve
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guvenilirliklerinin ispatlanamamasi, opioidlerin indUkledigi solunum depresyon
riski ile diger birgok etken gocuklarda agrinin kontrol altina alinamamasinin
nedenlerini olusturmuslardir. One sirilen popller inang ¢ocugun agri
hissetmedigi ve bagimlihk riski nedeniyle c¢ocuklara gugli analjeziklerin
verilmesinin tehlikeli oldugu idi (43). Cocuklarda ve yenidoganlarda postoperatif
agrinin yetersiz tedavisi fizyolojik ve biyokimyasal stres yaniti tetikleyebilir ve
pulmoner, kardiyovaskuler, noro-endokrinal, gastrointestinal, immunolojik ve
metabolik fonksiyonlarda bozulmalara sebep olabilir (44). Finley ve arkadaglari
(ark) (45) minor cerrahi olarak adlandirilan birgok islemin gocuklarda ciddi bir
agriya sebep olabilecegini ve bu durumun da ebeveynlerin agri tedavisi
hakkinda yanhs dusuncelere sahip olmasini sagladigini bildirmislerdir.

Batin bu yayinlara ve morbidite hatta mortaliteye sebep olmasina
ragmen postoperatif agri ¢ocuklarda halen yeteri kadar tedavi edilmemektedir
(46). Swaford ve Allen (47) pediatrik hastalarin agri tedavisine nadiren ihtiyag
duydugunu ve rahatsizlidi iyi tolere ettiklerini belirtmiglerdir. Eland (48) ¢cocuklar
ile erigkinler arasinda agri tedavisinde Dbelirgin farkhliklar oldugunu
tanimlamigtir. Bundan birkag yil sonrada ¢ocuklarda analjezik uygulamalari ve
agr insidanslari ile ilgili yazilar ortaya ¢cikmaya baslamigtir (49,50). Anand ve
ark. (51) anestezinin en az duzeyde kullanildigi cerrahilerde bile infantlarda
ortaya cikardigi agrinin etkilerini tanimlamislardir. Kisa sure sonra temel tibbi
dergilerde bununla ilgili birgok yazi ortaya ¢ikmig, birgok organizasyon ve
komite bu konuyla ilgili oneriler yayinlamiglardir (52,53). Pediyatrik Anestezi
Dernegi New Orleans, Lousiana’daki 15'nci Ulusal Toplantis'nda agrinin
azaltimasinin yasa, tibbi duruma, tedaviye, tibbi kuruma veya hasta
bakimindan sorumlu temel klinige bakmaksizin “temel bir insan hakki oldugunu”
acikgca tanimlanmigtir (54). Langlade ve ark. (55) postoperatif agri tedavisinin
“agriyi ortaya ¢gikmadan tedavi et” fikrini benimseyen, anestezi indiksiyonundan
oncesini de kapsayan bir anestezik planlamayi icermesi gerektigini
bildirmiglerdir. GUnUmuzde postoperatif agri tedavisi butin hastanelerde

pediatrik anestezi pratiginin butunleyici bir parcasidir.
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2.2.1. GOCUKLARDA AGRININ DEGERLENDIRILMESIi VE OLGULMESI

Agrinin deg@erlendirilmesi, agr tedavisinin en dnemli ve kritik bilesenidir.
Cocuklarda agriyr degerlendirmek oldukga zor ve sikintihdir. CUnki su ana
kadar cocuklarin agrisini 6lgme ve degerlendirmede guvenilir bir yontem
mevcut degildir. Yontem gocugun genel durumu, yasi ve agriyi tanima duzeyine
gore segilmeli, hangi yontem kullanilirsa kullanilsin bu, uygun araliklarla ve
sistematik olarak yapiimalidir (41).

Bununla birlikte agrinin siddetinin ve mevcudiyetinin tek ve en onemli
gostergesi cocugun kendi soylemidir. Pediyatrik agri ile birlikte dikkate alinmasi
gereken onemli diger degiskenlerde psikolojik savunma mekanizmalar ile
birlikte kognitif ve duygusal olaylardir (56). Maalesef bu durum sadece yeterli
seviyede kognitif ve iletisimsel yetileri olan genclerde mumkunddr. Kognitif
veya fiziksel bozuklugu olan ¢ocuklarda veya infantlarda geri bildirim her zaman
mumkdn  degildir. Bu durumlarda davraniglarin  gozlemsel olarak
degerlendiriimesi ve biyolojik metodlar kullanilabilecek degisik segeneklerdir.
Bu amagla agrinin degerlendirimesinde kullanilan standart yaklasim
QUESTT dir (40).

Q — Question the child “gocugu sorgula”
U — Use pain rating scales “agri degerlendirme gizelgelerini kullan”
E — Evaluate child’s behavior “gocugun 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 agriy1 tanimlamasi ve sozel ifadesi,

agrinin degerlendiriimesindeki en onemli faktorlerdir. 2 yasin Uzerindeki
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cocuklar agriyr tanimlayip sinirlandirabildikleri halde bu yagslarda siddetini
tanimlayamazlar. Cocuklar sorgulanmall ve bu asamada ¢ocugun alisik oldugu
kelimeler kullaniimalidir. Cocuga sormadan Oonce ebeveynlerle konusmak en
iyisidir ve ailenin agriyr tanimlamada kullandigi bildik kelimeler secilmelidir.
Cocuklar eger sorgulayan kisi yabanci ise agriyr reddebilir veya agr igin
enjeksiyonu korku ile karsilayabilirler (40).
b) Agri Derecelendirme Gizelgelerinin Kullanimi

Yuz cizelgesi: 4-5 yasindan buyuk cocuklarda standart dlgum cizelgeleri
kullanilabilir. Cizelgenin onemli detaylari yetkili bir kigi tarafindan ¢cocuga ve
ailesine ogretilmelidir. Bu amagla kullanilabilen gizelgelerden bazilari; Hester's
(57) poker chip tool, Bieri ve ark. (58) yuz gizelgesi, Kutner ve Le Page’nin (59)
yuz cizelgesi, Eland’in (48) renkli resim cizelgesi (48), Viziel Analog Skala
(VAS) (Sekil 2.1), Smiley Analog Skala, Beyer ve Wells'in (60) Qucher gizelgesi,
Tesler ve ark. (61) Is Grafik gizelgesidir . Asil ideal olani konugmadir ve bu
yontemlerden higbirinin digerine karsi Ustulugu gosterilememistir (40).
7-8 yasindan buyuk gocuklarda sifirdan ona kadar olan numerik gizelge ve hatta
VAS oOlcegi kullanilabilir. Bu gizelgeler kullanilarak tedavi planlanmasi ve
basariyi artirmak i¢in agr olgulur (40).

e — 10

G orsel analog oloegi
Agrimzi O ila 10 arasinda tarif edin
Hafif Orta Siddetli Dayamimaz
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Sekil2.1 Gérsel Analog Olgegi
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c) Davranigsal Ve Fizyolojik Degisikliklerin Degerlendirilmesi

Davranigsal degisiklikler: Aglama, aci, yuz ifadeleri (burusturma gibi), postur
ve vucut hareketleri gibi stres davranislar tipik olarak agri ile birlikte gorularler.
Bunlar iginde yuz ifadesinin en guvenilir oldugu kabul edilmektedir. Bunlar
iletisimin sinirll oldugu durumlarda ¢ocuklarda agriy1 degerlendirmede oldukca
faydahdirlar. Bununla birlikte bu davranisin agriya mi yoksa aclik, korku ve
anksiyete gibi diger stres faktorlerine mi bagh oldugunu ayirt etmek oldukga
zordur. Ayrica bu belirtiler agrinin derecesinden ¢ok var olup olmadigini
gostermektedirler (40,41,42)

Okul oncesi ¢ocuklarda dudaklarin buzilmesi, sallanma, agriyan yerin
ovulmasi, vurma, tekme atma, aglama, bagirma, 1sirma, gozlerin agilmasi gibi
reaksiyonlar olabilir. Bu belirtilerin bazilarini puanlayip sayi olarak ifade eden
bazi degerlendirme yontemleri de vardir. Ornegin; OPS (Objective Pain Scale)
yonteminde kan basinci, aglama, hareket, ajitasyon ve sozel yanit olmak Uzere
5 parametre 0, 1 ve 2 olarak puanlandirihir. CHEOPS (Children’s Hospital of
Eastern Ontario Pain Scale) yonteminde de aglama, yuz ifadesi, s6zel yanit,
govde ve bacak pozisyonu skorlanir (62). CRIES (Crying, Requirement of
oxygen, Increased vital signs, Expression and Sleeplessness) ise aglama,
oksijen gereksinimi, vital bulgularda artma, yuz ifadesi ve uykusuzlugu
skorlandirir (42).

Ug yasindan buyiik gocuklarin gogu agriy1 ve derecesini ifade edebilir,
agri siddetini bir dizi renk veya resim iginden 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 (42,63,64).

Fizyolojik degisiklikler: Monitorize edilmis bebek ve ¢ocuklarda kalp atim hizi,
kan basinci ve solunum sayisinda meydana gelen degisimler agrili uyaranlara

karg! akut bir cevap olarak ortaya gikabilirler. Ayrica bu degisikliklere ek olarak
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aglama, terleme (Ozellikle avug iginde) oksijen satlUrasyonunda dusme,
pupillerde dilatasyon, ciltte kizarikhk veya solukluk, bulanti ve kas rijiditesi de
verilebilir. Bunlar iginde kalp atim hizi en basit ve uygun olanidir (65). Ayni
davranigsal degisikliklerde oldugu gibi degerlendirenler fizyolojik yanitlarin
agriya kargi mi yoksa diger stres faktorlerine kargt mi ortaya c¢iktigini
ayiramazlar. Fizyolojik Olgumlerin ¢ogunlugu akut agriyr degerlendirmeye
yonelik oldugundan persistan agrida guvenilir degildirler (42).

Ayrica cerrahide stres hormonlarinin (kortikosteroidler, katekolaminler,
glukagon ve buyime hormonu) salinimina sebep olur. Agriy1 degerlendirme ve
tedavi etmede bu hormonlarin laboratuar ve arastirmalar diginda klinik olarak
faydal oldugu gosterilememigtir (40).

d) Ebeveyn Katiliminin Saglanmasi

Ebeveynler erken tani icin ¢ocugun agri ile karsilastigindaki davranislar
hakkinda sorgulanmalidir. Ayni zamanda ebeveynler, degerlendirmeye ve
tedavi stratejilerinin belirlenmesi surecine de aktif olarak katiimalari igin

cesaretlendirilmelidirler (40).

e) Agrinin Sebebinin Hesaba Katilmasi

Yapilan islem ve hastaligin etyolojisi de agrinin tipi ve siddeti hakkinda ipuglari
verebilir (40).

f) Agrinin Azaltilmasi igin Erken Miidahele

Cocuktaki kabul edilebilir agri esigi belirlenir ve bunu azaltmak igin uygun
yontemler kullanilir (40).

2.3. GOCUKLARDA AGRI KONTROLU

Cocuklarda agr tedavisinde birgok farkli tedavi yontemleri vardir. Agn
tedavisinde uygun tedavi yontemini segmeden once mutlaka analjezik etkinligi,

guvenligi, yan etkileri, maliyeti ve tedavi sureci gibi olasi risk ve faydalar
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mutlaka degerlendiriimelidir. Cocuk, agrn tedavisinde kullanilacak yontem igin
uygun olarak hazirlanmalidir. Cocugun ve ebeveynlerin psikolojik olarak uygun
bir sekilde hazirlanmasi, uygun premedikasyon ve yumusak bir anestezi sureci
daima postoperatif donemdeki anksiyeteyi ve agri tedavisi ihtiyacini azaltmaya
yardimci olur (40).

Tedavi yontemleri arasinda; genel onlemler, sistemik ilag tedavisi, rejyonal
teknikler ve non-farmakolojik yaklagimlar yer almaktadir.

Genel Onlemler

Cerrahi Oncesinde ve hatta hastanede kalis suresince gocuk rahat ettirilerek
daha az strese maruz kalmasi saglanmalidir. Bu Oonlemler arasinda;
ebeveynlerin ¢gocukla birlikte olmasi, uygun bir ortamda bakim, en rahat oldugu
pozisyonda bulunmasina musaade etmek ve eger izin verilirse beslemek yer

almaktadir.

2.3.1 SISTEMIK ILAG TEDAVISI
2.3.1.1 NARKOTIK OLMAYAN ANALJEZIKLER
Bu grup ilaglar gocuklarda postoperatif agri tedavisinde az miktardaki yan

etkileri ve efektif olmalari sebebiyle yaygin olarak kullanilan oldukga populer
ilaclardir. Bu ilaglar opioidlerden farkli 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 giddetteki agrilar icin veya narkotiklerin yan etkisini
azaltmada onlara yardimci olarak faydalidirlar(40).

* Para-aminofenoller(asetaminofen,fenasetin),

« NSAIli(ibuprofen,naproksen,ketolorak,ketoprofen,indometazin)

* ASA(Reye sendromu riski nedeniyle puberteden once dnerilmez)
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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 (42).

Cocuklarda agn tedavisinde bu amagla; aspirin, ibuprofen, diklofenak,
ketorolak, naprosin, tolemtin ve ketamin gibi diger ilaclar 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 (40).

PARASETAMOL

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

Postoperatif aneljezik olarak tek doz parasetamolin aneljezik etkinligi
degisik calismalarla gosterilmistir (66). Etki mekanizmasi henlz agik degildir
¢cunkl 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 duyarli putativ santral
siklooksijenaz “COX-3” inhibisyonu ve inen inhibitor serotinerjik yolaklarin
modulasyonu yer alir.

Bu nedenlerden parasetamol, morfin ya da non-steroidal anti-inflamatuar
ilaclarin (NSAIi) standart dozlarindan hafifce daha az potent, etkili bir
postoperatif analjeziktir (66,67).

Bir intravendz preparati, analjezik ve antiinflamatuvar niteliklerinin raporlari ve
nitrik oksit (NO) serbestlestiren formun guvenlik avantajlari parasetamol

kullanimi ile ilgili Gnemli ilerlemelerdir.
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Analjezik etkinlik 35-60 mg/kg ile mumkun olup plazma seviyesi 20-67 mg /L
oldugunda ortaya ¢ikar. Gunluk maksimum doz ¢ocukta 100mg/kg/gun, infantta
75 mg /kg/gun, yenidoganda >32 hafta ise 60 mg/kg/gun, 28-30 haftalik ise 40
mg/kg/gundur. Yenidoganlarda rektal emilim iyi degildir.Parasetamol toksisitesi
cocuklarda genellikle 150mg/kg dan yuksek dozlarda goralur.Postoperatif
parasetamol dozlar (mg/kg );

Tablo2.1:Postoperatif parasetamol dozlari

Yas Oral Rektal Maksimum | Maksimum
yukleme/devam | Yukleme/devam | gunliuk doz | siire

Preterm 28- | 20-15(12 s) 20-15(12s) 35 48 saat

32 hafta

Preterm 32- | 20-20(8s) 30-20(12s) 60 48 saat

38 hafta

0-3 ay 20-20(8s) 30-20(12s) 60 48 saat
20-15(4s) 40-20(6s) 90 72 saat

NONSTEROID ANTIINFLAMATUARLAR

Bu gruptaki ilaglarin stk olarak karsilasilan yan efkileri

;trombositopeni,astim ataklarinin tetiklenmesi,kalp hizinda artig,soydum ve su
retansiyonu,gastrointestinalilserasyonlar,kanama,hepatotoksisite,nefrrotoksisite
,bulnati, kusma ve dispepsidir. (40)

ibuprofen;patent duktus arteriosuslu hastalarda uzun siire kullanilir.Yeni
doganda GFR’yi %20 azaltir.Kanama olasiligi kullnimini kisitlamaz.Kullanim
dozu 4-6 mg /kg (6-8 s oral) maksimum doz 30 mg/kg/gundur. 6 aydan buyuk
bebeklerde 5mg/kg dozunda kullaniimalidir.

Diklofenak ;1mg /kg intramuskular ve rektal,0,5 mg/kg oral kullanim dozudur.6

aydan kuguk bebeklerde duznli kullanimi 6nerilmez.
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Ketolorak ;Cocuklar icin FDA  tarafindan kabul edilen tek parenteral
NSAIi'dir.Orta,siddetli,akut postoperatif agrida tek iv doz yapilabilir. Morfine
benzer etkinligi vardir. Etkisi morfinden daha ge¢ baslar,daha uzun sirer.

ilag Yiikleme Devam Aralik Maksimum
mg/kg Mg/kg Saat Doz mg/kg
Ketoprofen 2 1 6-8 5
Ibuprofen 10 10 6-8 40
Naproksen 10 5 8-12 15
Diklofenak 2 1 6-8 3
Ketolorak 0,5 0,25 6-8 2

Tablo2.2:NSAIi Dozlari
2.3.1.2 NARKOTIK ANALJEZIKLER

Opioidler postoperatif agri tedavisinde esas dayanak noktasidir ve agriya
kargi artmis bir tolerans saglarlar. Yenidoganlarda daha buyuk c¢ocuklarla
kargilastinldiginda opioidlerin klirensi daha az ve eliminasyon yari omdurleri
daha uzundur. 3-6 ay arasinda maturasyonu tamamlanan ¢ocuklar ve infantlar
bu slUreden sonra artik solunum depresyonu agisindan risk altinda degildirler.
Fakat infantlar yakindan izlenmeli ve agrinin degerlendirimesinde zorluk
yaratabilecek, kardiyorespiratuvar ve norolojik anormallikler gibi yuksek risk
faktorlerinin - varligina sebep olabilecek Kklinik etkileri de titre edilerek
azaltilmahdir (40).

iki ayliktan kiigiik cocuklarda opioid kullanimi yogun bakim sartlarinda
uygun monitérizasyon ile olmalidir. iki aylhktan biyik infantlarda morfinin
eliminasyon yari dmru ve klirensi erigkinler ile aynidir.

Morfin

Yenidoganlarda  morfinin  uzun sdreli agrilarinda  hafifletici  etkisi
oldugu,cerrahinin sebep oldugu davranigssal ve hormonal stres cevabi
azalttigi,ventilator ile senkonizasyonu sagladigi gosterilmistir.(68) Morfin iyi bir
analjeziktir ve kotu bir duz kas gevseticidir.(papaverin iyi diz kas gevsetici ,kotu
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bir analjeziktir.) Morfinin etkinligi buyuk oranda kigiler arasinda farklilik

gOstermektedir.

Farmakodinamikler;

Merkezi Sinir Sistemi:Analjezik ,sedatif,anksiyolitik,6forik,bagimhlik
yapicl,solunum depresanidir.Bulanti ve kusmaya neden olur.Kunt ,devamli ve
visseral agriya karsi daha etkilidir. Artmis PACO2 e bagli kafa igi basinci
yukselebilir.Nadiren huzursuzluk ve disfori gorulebilir.okulomotor sinir
araciligiyla Eddinger Westphal nuklesunu stimule dederek myozis olusturur,g6z
ici basincini dusurdar.

Kardiyovaskuler Sistem:Klinik dozlarda hafif bir vazodilatasyon ve bazen
bradikardi olugur.

Solunum Sistemi:Morfinle respiratuar merkezin PaCO2 cevabi azalir.100
mcg/l plazma duzeylerinde PaCO2 cevap egdrisi %50 baskilanir.12-25 mcg/I
dozlarinda postoperatif analjezi olusur.Tidal volimden ziyade solunum hizi
duger .Arteriyel ve alveoler PaCO2 genellikle ¢ok yukselmez .Slounum
depresyonunu klinik olarak tanimlamak zordur.Genellikle solunum hiziyla ve
paterniyle degerlendirilir.Periyodik cheyne stokes ya da irreguler hale
gelebilir,astmatik ataklar gelisebilir.Ayrica oksurik refleksini baskilayabilir.
Gastrointestinal Sistem :Morfin sfinkterleri daraltir,peristaltizmi azaltir.Bu etki
intra muskuler yolla verildiginde oral yoldan verilmesine gobre daha
belirgindir.Bulanti ve kusma merkezi etkiyle olusur ve vestibuler sistemle iligkili
oldugundan hastanin pozisyonu ve mobilizasyonuyla artar.Oddi sfinkterinin
kasilmasinia ve safra yollarinda basing artigina neden olur.

Genitoiiriner Sistem:Ureterler ve diger diiz kaslarin morfine bagl ,atropinle
antagonize edilebilen tonus ve peristaltizm artisi olur.Mesane sfinkter tonus
artigl idrar yapmaya engel olur.Dilrez antidiiretik hormon sekresyonundaki
stimulasyona bagll olarak azalir.Dogum sirasinda uterusta hafif bir gevseme
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gorulebilir,morfin fetal plasental bariyeri gegerek fetal solunumu deprese
edebilir.

Endokrin Sistem:Posterior pituiter bez ve adrenal medullayr stimule
eder,antiditretik hormon ve katekolamin duzeyleri artar.Kan sekeri yukselebilir.
Ayrica kasintiya neden olabilir,histamin salinimina bagli alerjik reaksiyonlara
neden olabilir.

6 ay - 1 yas arasi infantlarda morfin 0,1 mg/kg intramuskuler (i.m) veya 0,05
mg/kg intravenoz (i.v) olarak kullanilabilir.Yenidoganda 25-50 mcg /kg (iv)
yikleme dozu olarak kullanilabilir.1-6 yas gocuklarda 0,1 mg/kg. idame doz
cocuklarda 20-40 mcg/kg/saat.Yenidoganda 5-15 mcg/kg/saat. Solunum
depresyonu problemleri nedeniyle dikkatli bir respiratuvar monitorizasyon ile
resusitasyon hazirliklari tam ve eksiksiz olmalidir. Konstipasyon ,bulanti
,kusma,kasinti gibi yan etkiler icin de onlem alinmaldir.

Meperidin(Dolantin)

0,5 mg/kg dozunda kullanilabilir.Analjezik olarak pek kullaniimaz.Bulanti kusma
orani yiksektir.inflizyonu énerilmez.Metaboliti norpetidin olusabilir ,uzun siire
kullanimi onerilmez.Uzun sure kullanimi ile tremor,kas
seyirmeleri,konvulsiyonlar gibi toksik etkiler gorulebilir.

Fentanil

Etki baglama ve etki sUresi morfinden kisadir.Kisa sureli igslemlerde ve islem
sonrasi minimal agri olan olgularda morfine tercih edilir.Bulanti ,kusma doza
bagimli olarak toraks rijiditesi ve solunum depresyonu yapabilir.iv dozu 0,5 -1
mcg/kg,etki baglama suresi 1 dakika,etki suresi 30-45 dakikadir.
Alfentanil,Remifentanil

Kisa surelidirler titre edilerek verilmelidirler.Bolus dozlar ve infuzyonlar
apne,havayolu obsruksiyonu ve toraks rijiditesi yapabilir.

Kodein

Morfin reseptorleri Uzerinden etki gosterir fakat morfine gére daha dusuk tavan
etkisine sahiptir.Basit analjeziklerle giderilemeyen orta dereceli agrilarda iyi

analjezi saglar.Analjezik etkisi sitokrom p450 veCYP2D6 enzimleri ile morfine
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metabolize olmasi ile ortaya gikar.Bu enzim genetik olarak degiskenlik gosterir
,yavas metabolizasyon gosterenler analjezik etkiden yararlanamazlar,az sayida
olanlar ise hizl metabolize edenler vise yan etkilerine maruz
kalirlar.Oral,rektal,im,sc yollarda kullanmim mevcuttur.Siddetli konstipasyon
yapar,post op solunum depresyon etkisi morfinden daha azdir.Bu nedenle
morfinden daha emniyetlidir.

TRAMADOL (CONTRAMAL)

Tramadol santral olarak etki gosteren bir opioid analjeziktir. y, & ve k opioid
reseptorler Uzerinde selektif olmayan saf bir agonisttir; p reseptorlere afinitesi
daha yuksektir. Analjezik etkisine katkida bulunan diger mekanizmalar, néronal
noradrenalin geri-aliniminin inhibisyonu ve serotonin saliminin artirimasidir.
Tramadol antitusif bir etkiye de sahiptir. Morfinin aksine, tramadolun analjezik
dozlari genis bir aralikta solunumu deprese edici etki olusturmaz.
Gastrointestinal motilite de az etkilenir.Kardiyovaskuler sistem tzerindeki etkiler
hafif olma egilimindedir. Tramadolun potensinin, morfininkinin 1/10 (onda biri) ile

1/6 (altida biri) arasinda oldugu bildiriimektedir.

Farmakokinetik Ozellikler

Emilim:

intramiiskiiler uygulamadan sonra tramadol hizla ve tamamen emilir: ortalama
doruk serum konsantrasyonuna (Cmax) 45 dakika sonra erigilir ve
biyoyararlanim %100’dar.

Dagilim:

Tramadol yuksek bir doku afinitesine sahiptir (Vd,=203+40 L). Plazma
proteinlerine yaklasik %20 oraninda baglanir.

Tramadol kan-beyin engelini ve plasenta engelini asar. Sutte ¢ok kuguk
miktarlarda etkin madde ve O-desmetil tlrevi bulunur (uygulanan dozun
sirasiyla %0.1 ve %0.02’si).

Biyotransformasyon:
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insanlarda tramadol baslica N- ve O-demetilasyon ve O-demetilli Griinlerin
glukuronik asitle konjugasyonu yoluyla metabolize edilir. Sadece O-
desmetiltramadol farmakolojik yonden aktiftir. Diger metabolitler arasinda
bireyle r arasi belirgin niceliksel farkhliklar vardir. Simdiye dek, idrarda 11
metaboliti bulunmustur. Hayvan deneyleri O-desmetiltramadolin ana bilegikten
2-4 kez daha guglu oldugunu gostermistir. Yarilanma omru t1/2,8 (6 saglikli
gonulld) 7.9 saattir (aralik 5.4-9.6 saat) ve yaklasik olarak tramadolunki
kadardir.

Tramadolin biyotransformasyonunda yer alan CYP3A4 ve CYP2D6
izoenzimlerinden biri veya her ikisinin inhibisyonu, tramadol veya akitif
metabolitinin plazma konsantrasyonunu etkileyebilir. Su ana dek klinik dnemi
olan etkilegsimler bildirilmemistir.

Eliminasyon:

Eliminasyon yarilanma omru t1/2, verilig yolundan bagimsiz olarak,
yaklasik 6 saattir. 75 yasin ustindeki hastalarda yaklasik 1.4 kati uzayabilir.
Tramadol ve metabolitleri hemen hemen tamamen bdobrekler yoluyla atilirlar.
Kdmulatif driner atilim, verilen dozun toplam radyoaktivitesinin %90"idIr.
Karaciger ve bobrek fonksiyon yetmezliginde yarilanma omriu hafif uzayabilir.
Karaciger sirozu olan hastalarda, eliminasyon yarilanma omru 13.3+4.9 saat
(tramadol) ve 18.5+9.4 saat (O-desmetiltramadol), bir u¢ vakada sirasiyla 22.3
saat ve 36 saat olarak gosterilmistir. Bobrek yetmezligi olan hastalarda
(kreatinin klerensi < 5ml/dk) degerler 11+£3.2 saat ve 16.9+3 saat, bir u¢ vakada
sirasiyla 19.5 saat ve 43.2 saattir.

Tramadol terapotik doz araliginda dogrusal bir farmakokinetik profile
sahiptir. Serum konsantrasyonlari ile analjezik etki arasindaki iliski doza
bagimlidir, ancak bazi vakalarda belirgin sekilde degisir. Genellikle 100-300
mg/mL’lik bir serum konsantrasyonu etkilidir (69,70) Opioidlerle birlikte gorulen
sik yan etkiler arasinda bulanti, kusma, dispepsi, kabizlik, Griner retansiyon,
solunum depresyonu, 6fori ve uykuya meyil sayilabilir
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6 yasgindan buyuk gocuklarda siklikla agr hissi ile ilgili iletisim iyidir ve
sorumlu ile koopere olabilirler. Bundan dolayr bu grup cocuklarda belirtilen
yontemler diginda kalan daha yeni teknikler kullanilabilir.

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Devamli agri kontrolii saglamanin diger bir yontemi HKA’dir.Erigkinlerde
70 ‘li yillardan beri kullaniimaktadir. Cocuklar i¢in kullanimi 80’li yillarin sonunda
baslamistir.(71,72)

HKA’nin g¢ocuklarda agrili im enjeksiyona bagli anksiyeteyi azalttigi ve
postoperatif olarak ¢ocuklarin agri kontrollerini sagladig belirlenmigtir.(73)

HKA kullanimi i¢cin hastalarin preoperatif olarak uygun gsekilde
hazirlanmasi gerekir.6 yasindan buyukler HKA pompasi kullanmini
ogrenebilirler. HKA kullanimi igin ¢ocuk agri, cevap (dugmeye basma) ve
gecikmeli cevap (agrida azalma)arasindaki iligkileri anlayabilmelidir.Agri
kontrolinde HKA kullanirken ¢ocuklar fiziksel ve kognitif fonksiyonlari yontinden
monitorize edilmelidirler.

Cocuklarda HKA kullaniminin kontrendikasyonu kendikendine uygulamanin
guvenligine engel olacak sekilde fiziksel ve kognitif fonksiyon bozukluklarina
sahip olmalaridir.Hastadan baska bir kigiye kullanim izni verildiginde HKA’ nin
guvenlik mekanizmasi ortadan kalkmis olur.Asiri  sedasyon ,solunum
depresyonu ya da dusuk dozaj sonucu agrinin sebat etmesi gorulebilir.

Cocuklarda HKA tedavisi ile birlikte ortaya ¢ikan yan etkilerin oranin
kestirmek c¢ok gugctur.Cocuklardaki yasa dayali bireysel dozlarin hesaplanma
ihtiyaci,vucut agirhgiklinik durum, maturasyonal geligsimin farkh yas ve
evrelerindeki farmakokinetik parametrelerin hizli degisimi nedeniyle ¢gocuklarda
yan etkilerin gorulmesi risk tasimaktadir.(74) Ek opioid uygulanmasina
sekonder gelisen asiri doz uygulamalari gibi komplikasyonlari azaltmak igin ek
doz yapilmadan hasta iyice degerlendiriimelidir.(75)
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2.3.2 REJYONEL TEKNIKLER

Pediyatrik cerrahide rejyonal bloklar her gegcen gun daha populer
olmaktadir. Ayrica genel anestezikleri rejyonal ve periferik sinir bloklar ile
desteklemek daha rahat bir intraoperatif surece, daha az genel anestezik ilag
gereksinimine, azalmig stres yanita, agrisiz uyanmaya ve narkotiklerin
parenteral uygulanmasi ile ortaya gikabilecek potansiyel zararli yan etkilerin
azalmasina ve bunlardan 6te mukemmel bir postoperatif agri kontroline olanak
saglamaktadir. Ayrica rejyonal anestezi torasik ve Ust abdominal cerrahilerde
kullanildiginda pulmoner fonksiyonlarida gelistirir.

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 igin lokal anestezik ilaglar kullanilir. iki ayliktan kiigik
cocuklarda dusuk albimin seviyelerine bagli olarak bupivakain plazma
proteinlerine daha az baglanir ki bu durum yuksek konsantrasyonlarda serbest
ilagc ortaya c¢ikmasina neden olur. Ayrica eliminasyon yari Oomride uzar.
infantlarda sinirlerin myelinizasyonu da tamamlanmamustir.

Cocuklarla erigkinler arasinda rejyonal analjezi tekniklerini etkileyen bircok
anatomik ve fizyolojik farkliliklar vardir (76).

Bir yasin altindaki ve Ustundeki ¢ocuklar arasindaki farklihklar; 1 yasin
altindaki c¢ocuklarda dura mater S3/4 seviyesindedir ve spinal kord L3
seviyesinde sonlanirken 1 yasin uzerindeki c¢ocuklarda dura mater L5/S1
seviyesinde sonlanir ve spinal kordun alt ucu L1 seviyesindedir. Bundan dolayi
kuguk gocuklarda santral bloklar uygulanirken iliak krestler arasina gorsel bir
cizgi cizilmelidir ve igne bu hattin altindan girilmelidir. Boylece ignenin ucu
daima c¢ocugun yasindan bagimsiz olarak spinal kordun altina yerlesmis

olacaktir.
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Cocuklarda ekstradural aralik daha az miktarda yag icermektedir, bundan
dolay! da lumbar veya sakral bolgeden yerlestirilen bir kateterin ekstradural
mesafede torasik seviyelere kadar ilerlemesine olanak saglar. Daha az
miktardaki yag ayni zamanda daha hizli analjezi baslangici ile sonuglanan
azalmig lokal anestezik absorbsiyonuna neden olur.

Dogumda dura mater sakro-koksigeal membrandan sadece 10 mm
uzaklikta olabilir. Bu ylizden kaudal blok yapilirken daha dikkatli olunmahdir. Ug
yasin altindaki cocuklarda periferik sinirler myelinli degildir ve Ranvier dugumleri
de birbirlerine daha yakindir. Lokal anesteziklerin potensleri de artmistir bu
yuzden erigkinlerle ayni etkiyi elde etmek igin daha dusuk konsantrasyonlar
kullaniimalidir.

Lokal anestezik ajanlarin emilimi erigkinlerle benzerdir. Bununla birlikte etki
alanindan uzaklastiriimalari daha hizlidir ki bu durum etkilerinin kisa surmesine
neden olur. Cocuklarda erigkinlerle kargilastirildiginda 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 dolay1 devamli inflzyon ile verilen ilag miktari azaltiimahdir.
Cocuklarda ayrica lokal anestezik ilaglarin metabolizma ve klirensinde gesitli
derecelerde farkliliklar gorulir. Bu yuzden lokal anestezik ilaglarin pik ve
devamli kan duzeyleri de farkliik gosterir. Neonatallerde lokal anestezik
ilaglarin etki suresinin daha uzun olmasi bu ilaglarin toksik seviyelerde olmasini
onlemek amaciyla daha duguk infuzyon hizi kullaniimasi gerektigi anlamina
gelmektedir.

Cocuklarda kullanilan gesitli rejyonal teknikler arasinda lumbar 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.

Yuzey analjezisi i¢in en sik kullanilan ajan bupivakaindir (77). Ropivakain de bu

amacla kullanilabilen ve bupivakainden daha az toksik olan bir ilactir.
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SANTRAL NOROAKSIYAL BLOKLAR

GoObege kadar olan ameliyatlarda tek doz kaudal blok yapilabilir ya da
kaudal kateter ile infuzyon yapilabilir.Batin ve toraks ameliyatlarinda torakal ya
da lomber epidural kateterler yardimiyla etkili sonuglar alindig1 gérulmustar.

PERIFERIK SiNIiR BLOKLARI

Ameliyat bolgesine goére interkostal,penil blok,ilioinguinal,transversus
abdominis plan blogu,iliohipogastrik blok,brakial pleksus blogu,alt ekstremite
bloklari yapilabilir.
Penil blok;sunnet ve hipospadias cerrahisinde Onemlidir.Penisin distal 2/3’ G
bilateral dorsal sinirlerle innerve olmaktadir.Proksimal bolimu ise genitofemoral
ve ilioinguinal sinirlerle innerve olur.Doz her zaman agirlik bazinda maksimum
doz hesaplanarak yapilmali ve her zaman bu dozun altinda kalinmalidir.Arter ve
venlere dikkat ederek enjeksiyon yapilirken aspire edilerek blok uygulanir.

llioinguinal Blok;inguinal herni ya da inmemis testis ameliyatlari sonrasinda

uygulandiginda kaudal bloga benzer derecede analjezi yaptigi bildirilmistir.

interkostal Blok;Ust batin ya da thoraks ameliyatlari sonrasinda uygun
dermatomlara yapildiginda iyi bir analjezi saglar.Torakotomi sirasinda gorerek
yapilmasi emniyetlidir.Kapali yapildiginda pnomotoraks tehlikesi vardir.Ayrica

bu bolgede damarlar ¢ok yakindir ve lokal anestezik ¢ok hizli emilir.

Brakial Pleksus Blogu;Kol ve omzu ilgilendiren ameliyatlarda kullanilir.Blogun
emniyetli olmasi i¢in sinir sitmalatord kullanilmasi gerekir.Ultrasound altinda
gorerek ve daha az lokal anestezik volumu kullanilarak blok yapilmasi
uygundur.Pleksusun damar sinir paketi seklinde bulunmasi nedeniyle sik

aspirasyon ve yavas enjeksiyon yapilmalidir.
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Alt Ekstremite Bloklari;Ozellikle tek bacag ilgilendiren patolojilerde santral
blok yerine tercih edilebilir.Post opereatif analjezi de saglarlar.Bu bloklarda da
mutlaka sinir stimulatord kullaniimali mumkdnse ultrasound ile goéruntu

saglanmalidir.

2.4 TRANSVERSUS ABDOMINIiS 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 mindr olmak Uzere ikiye ayrilir. Bunlarin
arasindaki sinirin promontorium - linea arkuata ve simfizis pubisin Ust kenari
arasinda tasarili bir hat oldugu kabul edilir. Abdomen propriyi su olugsumlar
cevreler; rektus abdominis kasi, piramidal kas, eksternal-interal abdominal oblik
kas, transversus abdominis kasi (Sekil 2.3), iliak kas, psoas kasli, kuadratus
lumborum kasi, ilium, bel omurlari, diyafragma ve bacaklari. Pelvis minéru su
olusumlar gevreler; 6n yanlarini kalga kemikleri, internal obturator kas, sakrum,
koksiks, priformis kasi, koksigeus kasi, levator ani kasi ve diyafragma pelvis
(78,79).
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EO: External oblique m.
10: Internal oblique m. NN =N ; (
TA: Transversus abdominis m.

N: S0mm blunt-tipped needle

Sekil 2.2 Anterior abdominal duvar

Abdominal duvar transversus abdominis norofasiyal 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 (80).
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Sekil 2.3 Segmental sinirlerin anterior ve lateral dallan

Abdominal insizyon sonrasi postoperatif analjezi saglamak igin gelecek
vaadeden bir yaklagim anterior abdominal duvarin duyusal sinirlerinin blokajidir
(81,82). Abdominal alan blogu gibi bu sinir afferentlerinin blokajina yonelik
guncel yaklagsimlarin etkinligi sinirlidir ve blok basarisi 6nceden tahmin
edilemeyebilir. Bu bloklarin rolatif basarisizhigi igin major bir neden anatomik
isaret noktalarinin agik¢ga tanimlanmamasi, dogru igne pozisyonu hakkinda
kilavuz olmamasi ve dogru anatomik bolgeye lokal anestezik verildiginin acik
belirtilerinin olmamasidir.

2.4.2. Landmark Teknigi ile TAP Blok

McDonnell ve ark. (83) anatomik galismalari temel alarak bu noérofasiyal
plana potansiyel bir girisim noktasi olarak petitin lumbar Gggenini belirlemislerdir
(Sekil 2.5). Teknik ilk olarak Rafi (84) tarafindan 2001’de tanimlanmigtir fakat
Rafi obez hastalarda Uggenin belirlenmesinin zor olabilecegini ifade etmistir.
Reid (85) obez populasyonda bu blogun kolayligina guvenmenin tehlikeli
oldugunu ifade etmigtir. Bu Ug¢gen posteriorda latissimus dorsi, anteriorda
eksternal oblik kasi tarafindan, inferiorda iliak krest tarafindan g¢evrelenir ve bu
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fikse, kolaylikla palpe edilebilen bir isaret noktasidir (80) (Sekil 2.6). Petit
ucgeninden transversus abdominis planina lokal anestezigin ulastiriimasiyla,
abdomene destek olan kas yapilara nufuz etmeden 6nce anterior abdominal

duvarin duyusal sinirlerini bloke etmek mumkuandar.

Sekil 2.4 (A) Petit Uggeni’ nin ylizey anatomisi, (B) Petit Uggeni’ nden lokal
anestezik enjeksiyonu

McDonnell ve ark. (83) bu yeni blogu transversus abdominis plan (TAP)
blogu olarak adlandirmislardir. 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 igin referans olarak gdsterilmistir (86). Ek olarak McDonnell
ve ark. (83) radikal prostatektomi yapilan hasta serisinde TAP blogun analjezik
etkinligini gostermislerdir. TAP blok igin klinik endikasyonlar giderek
geniglemektedir ve petit Uggeni yoluyla landmark teknidi jinekolojik (83,87)
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obstetrik, prostat, barsak cerrahisi sonrasi postoperatif analjezi igin
kullaniimaktadir.
2.4.3. Ultrason Esliginde TAP Blok

USG egliginde sinir bloklari yavas yavas gelismektedir. Rejyonal
bloklarda guncel yaklasim elektrikli sinir stimulasyonu kullanimindan USG
tekniklerinin  kullanimina kaymaktadir (88). TAP’ a ulasmak icin teknik
geligtiriimis ve TAP’ In lateral abdominal duvarda tespit edilebildigi USG
esliginde teknik tanimlanmigtir. USG esliginde TAP blok teknigini Hebbard (89)
tanimlamigtir. Otor 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, USG
goruntulemenin TAP blogun guvenli olmasina ve titizlikle degerlendiriimesine
izin verdigi sonucuna varmistir.

USG esliginde teknik kullanildiginda igne ucu USG plani boyunca TAP’ a
ilerletilir, dogru ve guvenli yapmaya yardim eder. USG teknigi boylece orta hat
rektus abdominis kasinin lateralinde, lateral abdominalin Ug¢ kasinin kolayca
gorulmesiyle cerrahi tiplerine uygun farkli enjeksiyon noktalari saglar. USG
selektif ilio-inguinal ve ilio-hipogastrik sinir blokajinin tanimlandigi bir
Kadavra calismasinda oldugu gibi her bir sinirin blokajini kolaylastirir (90).
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US egliginde kas tabakalari lateral abdominal duvarda eksternal ve
internal oblik, transversus abdominis kasi olarak, u¢ farkh tabaka seklinde
rektusun kenarindaki aponoritik alan boyunca gorulebilir. Lokal anestezik fasiyal
tabaka icgine verilirse dagilim gorulebilir. Bu aralik transversus abdominis plan

olarak tanimlanir (Sekil 2.7)
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2.5.SAKRAL EPiDURAL(KAUDAL)BLOK
Kaudal blok,pediatrik hastalarda peroperatif ve erken postoperatif

Lateral cutaneous branches
from dorsal rami of L1, 2, 3)

donemde etkin analjezi saglamasi,peroperatif inhalasyon ve opioid
gereksinimini azaltmasi ve uygulanmasinin kolay olmasi nedeniyle siklikla
kullanilan bir bolgesel anestezi yontemidir.(91) Sunnet, hipospadias, inguinal
herni onarimi, orsiopeksi, perineal cerrahi ve kuguk alt ekstremite cerrahilerinde

Ozellikle de ¢ocuklarda sik olarak kullaniimaktadir.
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Kaudal Blok T10-S5 dermatomlari arasindaki bolgede agri kontrolu
saglamak icin ¢ok sik kullanilan tekniktir.Bu bolge alt abdomen ,perine ve alt
extremiteleri icermektedir.(92)

2.5.1. Anatomi

Epidural araligin sakral bolumune kaudal aralik denir. Sakrum bes sakral
vertebranin kaynasmasi ile meydana gelmis, tabani yukarida t¢gen seklinde bir
kemiktir (Sekil 2.2). Bu kaynasmanin derece ve sekli onemli kigisel farliliklar
gosterir ki bu da yontemin basarisini olumsuz yonde etkiler.

Genellikle S5, bazen de S4 vertebra laminalarinin fuzyonunun tam
olmayigi nedeniyle arkada sakral hiatus, S5’in inferior eklem yuzlerinin uzamasi
ile de sakral kornular meydana gelir (93,94).

Sakrumun en kaudal ucunda orta hat Uzerinde kemik yoktur. Buradaki
acikhga sakral hiatus denir. Sakral hiatus, sakrokoksigeal ligament tarafindan
ortulmustar. Sakrokoksigeal ligament omurganin lumbar, torasik ve servikal
bolimlerindeki interspindz ligamentlerin analogudur (93). Sakral kemik i¢inde
boylu boyunca uzanan ve onun 6ne dogru konveksitesine uyan sakral kanal;
yukarida lumbar vertebral kanal asagida ise sakral hiatusla devam eder. Sakral
kemigin on duvarini birbirileri ile kaynasmig vertebra cisimleri, arka duvarini ise
kaynasmis 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 i¢inde; dura kesesi, koksigeal ve sakral sinirler, ven6z

pleksus, yag ve bag dokusu bulunur. Uggen seklinde sakrumun tepesi
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rudimenter vertebradan meydana gelen koksiksle eklem vyapar (94).
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S1 ve S1’den ¢ikan sinirlerin 6n ve arka dallari S5 hizasinda 6n ve arka
foramenlerden gikar. Koksigeal sinir ise sakral hiyatustan gecerek sakrumu ve
koksisi yandan sarar. Bu koklerden ¢ikan sinirler vagina, anorektal bolge, perine
tabani, anal ve mesane sfinkterleri, Uretra ve skrotumdan gelen duyusal

uyaranlari tasirlar (93).

2.5.2. Kaudal Blok Teknigi

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

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

En c¢ok tercih edilen lateral dekubit pozisyonudur. Sag elini kullanan
hekim i¢in hasta sol yan taraf Uzerine yatirilir. Altta kalan bacak hafif fleksiyona,
ustteki bacak ise iyice fleksiyona getirilir. Bu sekilde kalgalar birbirinden ayrilir.
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Orta hattin gok iyi saptanmasi gerekir. Once koksiks ucu palpe edilir. Daha
sonra 4-5 cm yukari dogru c¢ikilarak her iki sakral kornu arasinda sakral hiatus
saptanir. Cilt antiseptikli soliisyon ile temizlenir. igne cillten 60-70 derece agi! ile
veya sakrumun uzun eksenine 45 derecelik ac¢i ile girilir. Sakrokoksigeal
ligament gecildikten sonra igne cilt ile 30 derece ag¢i yapacak sekilde ilerletilir.
Doku rezistansinin kaybolmasi epidural araliga girildigini gosterir.

Kaudal epidural venler kapaksizdir, intravaskuler enjeksiyonlar ani
sistemik toksisiteye yol acabilirler, bu ylzden mutlaka negatif aspirasyon
yapilarak kontrol edilmelidir. Yenidoganlarda dural kese ve epidural venler S3-
S4’de sonlanabildigi i¢in igne 2-4 mm’den daha fazla ilerletiimemelidir. Dural
kese 2 yasinda erigkindeki seviye olan S2'de sona erer (95).

Klguk gocuklarda dura perforasyonunu onlemek igin, igne kaudal kanal
icinde 1 cm’den fazla ilerletiimemelidir. Serebrospinal sivi veya kan aspire
edilmez ise test dozu yapilir. Test dozu 0,5 mcg/kg epinefrin igermelidir
(1/200.000’lik solusyondan 0,1 ml/kg, maksimum 15 mcg). Testin pozitif olmasi
icin 1 dakika iginde klinik olarak kan basincinda veya kalp hizinda artig olmasi
gerekir. Test dozundan sonra kalan doz 2-3 dakika iginde verilmelidir
(92,95,96,97). Bu sirada diger elin bir ya da iki parmagi cilt Uzerinde tutularak
istemsiz ciltalti enjeksiyonu belirlenmeye c¢aligiimalidir.

Periosteum

Dural R
sheath o =

Sekil 2.9Kaudal blok igne pozisyonu
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2.5.3. Kaudal Blogu Etkileyen Faktorler

Kaudal blok sonrasi analjezi suresi kullanilan lokal anestezik ajanin
konsantrasyonuna, dozuna ve epinefrin eklenmesine bagl olarak degisiklikler
gosterir. Kaudal arahga verilen ilaglarin yayllmasinda birgok etken rol
oynamaktadir. Bu etkenler arasinda yas, kilo, boy, doz (volum ve kitle) ve ilacin
verilme hizi sayilabilir (95).

Ayrica, kaudal epidural aralgin capi, sakral kanalin ¢api ve anterior
sakral foramenlerin agikligi, sakral kanaldaki kemiksel degisiklikler, epidural
boslukta septumlarin bulunmasi, epidural bosluktaki yapilarin oOzellikle yag
dokusunun miktari, ilacin sinir dokusundan gecme Ozellikleri gibi etkenler

kaudal blogun etkinliginde 6nemli rol oynamaktadir (92,95,96).

2.5.4. Kaudal Blok’da Uygulanacak Doz, Volim ve Konsantrasyon

Cocuklarda doz ve yas arasinda belirgin bir iligki vardir. Busoni ve
Andrucetti (98) vicut agirhgr ve vyasa gore doz iligkisini tekrar
degerlendirmiglerdir. Hem yas, hem de vicut agirhdinin istenen aneljezi
seviyesini belirlemek icin iyi bir gosterge oldugunu fakat yenidogan ve
bebeklerde vicut agirhginin, cocuklarda ise yasin daha iyi bir yol gosterici
oldugunu belirtmiglerdir.

Kaudal blok uygulamasinda Takasaki ve Armigate formulu faydalidir.

Armigate (99) formulune gore sakrolumbar (T11) analjezi seviyesi i¢in 0,5
ml/kg verilecek sekilde hesaplanmaktadir. Lumbotorasik (T10) seviyesi i¢in 0,75
ml/kg ve midtorasik (T8) seviye i¢cinde 1 ml/kg olarak hesaplanmaktadir.

Takasaki (100) formulinde ise 0,06 ml/segment/kg (=0.7 ml/kg) T10
seviyesinde analjezi saglar. Ayrica 0,1 ml/segment/yas+0,1 ml/segment
seklinde bir formal de kulanilabilir. Bazi galismacilarda alt ekstremite veya
perineal uygulamalar i¢in 0,5 ml/kg, alt abdominal cerrahi uygulamalari i¢in de 1

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

Kaudal blogun fizyolojik etkileri epidural blok kadar fazla degildir. Tutulan
dermatomlarin az olmasi, sinirh bir bolgede etkili olmasi, kaudal blogun
fizyolojik etkilerini sinirl kilmaktadir. Teorik olarak sakral koklerin motor veya
sensoriyal blogu bir dereceye kadar da otonom blok olusturacaktir. Buna bagli
olarak mesane ve kolonun splenik fleksurasinin distalinde visseromotor
fonksiyon kaybi, mesane ve anal sfinkter tonusunda artis olmasi gerekir. Ancak
pratikte bu durum her zaman gozlenememektedir. Cunkl ayni zamanda bir
sempatik blokta olugsmaktadir. Spinal kord’dan kaynaklanan sempatik zincir L1
duzeyinde bitmekle birlikte kaudal bloktan sonra alt ekstemitede vazodilatasyon
ortaya ¢cikmaktadir. Kaudal blok sonrasi dakika solunum sayisi ve ventilasyon
orani genel anesteziye gore dusuktur. Ayrica kaudal bloktan sonra ACTH
(Adrenokortikotropik Hormon), immunreaktif p-endorfin, ADH (Antiditretik
Hormon) ve kortizol duzeylerinin genel anesteziye gore daha az etkilendigi
ortaya konmustur (92).

2.5.6. Endikasyonlari

* Karin alt bolgesi ve alt ekstremiteleri icine alan cerrahi uygulamalarda
etkindir.(T10 duyusal seviye-gdbek alti insizyonlarda) inguinal veya
umblikal herni onarimi, hidrosel onarimi, orsiopeksi, anorektal ve
genitouriner cerrahi,

* Pelvis ve alt ekstremite cerrahi uygulamalarinda(ayagin distal 1/3’'Unde
yeterli blok olusturmak gugtur.) analjezi ya da anestezi amaciyla kaudal
blok uygulanabilir.

* Yenidogan ve premature infantlarda anestezik yodntem olarak

kullanilabilir, bu hastalar boylece genel anestezideki ndromuskuler
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2.5.8.

blokerlerin ve inhalasyon anesteziklerinin rezidual etkilerinden korunmus
,solunum depresyonu riski azaltiimig olur .

Muskuler distrofi gibi néromuskuler hastaligi olanlarda genel anesteziyle
birlikte olan kas gugsuzlUgu sonucu gorulen postoperatif solunum
yetmezligi riski azalir.

Malign hipertermi hikayesi olan ya da riski olan hastalarda lokal
anestezikler cok daha guvenilirdir.

Ayrica vaskulit gibi hastalik durumlarinda alt ekstremitelerde kan akimini

arttirmak icin cerrahi olmayan amagla uygulanabilir (92,95,96,97)

2.5.7. Kontrendikasyonlari

Enjeksiyon bolgesinde enfeksiyon(aktif selllit,plonoidal-perineal abseler)
Menenjit, meningomyelosel

Septisemi Koagulopati(hemofili,ITP,tumdrler,DIC)

Aktif norolojik hastalik,

Hidrosefali veya artmig intrakraniyal basing

Sakrumun major deformiteleri,spinal kord deformiteleri

Sok(unstabil kanbasinci ya da kalp hizi)

Karin i¢i basincin agir arttigi durumlarda kaudal blok uygulamasindan
kaginiimahdir (92,95,96,97).

Kardiyak fonksiyonu azalmis olan hastalarda bupivakain kontrollu olarak

kullaniimaldir.

Komplikasyonlari

ignenin yanlis pozisyonu nedeniyle cilt altina, kemik, kolon ya da damar
icine enjeksiyon, dura delinmesi ve subaraknoid bdlgeye enjeksiyon
sonucu total spinal blok olugabilir.

Blok yetersiz kalabilir ,tek tarafli tutabilir.(lokal anestezigin hizh

enjeksiyonu sonucu)
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* Lokal anestezigin yanhg dozda hazirlanmasi sonucu absorbsiyon
meydana gelebilir ve plazma seviyesi toksik doza ¢ikabilir.

« intravaskiiler enjeksiyon sonucu lokal anestezik toksisitesi gortilebilir.

* interossedz enjeksiyon intravaskiiler enjeksiyona esdegerdir.

* Ayrica idrar retansiyonu, nadiren hipotansiyon, bulanti ve kusma, hava
embolisi, epidural enfeksiyon ve hematom olusabilecek
komplikasyonlardandir (92,95,96,97).

2.6. 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 gegcmesiyle ayrilir (101).

2.6.1. Fizik Ozellikleri

Bupivakainin molekuler agirlhigi klor tuzu halinde 325, baz formunda ise
288 olup, erime derecesi 258 oC’ dir. Kimyasal ismi 7-n-butil-DL-piperidin-2
karboksilik asid-2,6 dimetil 17 anilid hidroklorid’ dir. Bupivakainin epinefrin
iceren solusyonunun pH’ si 3,5’ tir. Plazma proteinlerine %70-90 oraninda
baglanir.

Lipofilik 0zelligi fazladir ve otoklavda sterilize edildikten sonra tekrar
kullanilabilir. Bupivakaine epinefrin eklenmesi etki suresinde dnemsiz bir artig

saglar (101).

2.6.2. Etki Mekanizmasi

Bupivakain, epidural veya interkostal sinir blogu sonrasi veya
infiltrasyonun 5. dakikasi iginde kanda tayin edilebilir. Sinir hucresine
penetrasyonu yavas olup iyi bir duyusal anestezi meydana getirir. Plazma
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duzeyleri verilen total doza baglidir. Tek doz epidural veya interkostal bloktan
sonra, plazma bupivakain konsatrasyonlari 1-2 saat i¢cinde 1-2 mcg/ml’ ye
ulasir. Uygulama sonrasinda 5 dakika ile 2 saat i¢cinde 0,14-1,18 mcg/ml’lik pik
seviyesi, 4. saatin sonunda 0,1-0,34 mcg/ml’ye duser. Bupivakainin %10 kadari
24 saat icinde idrarla degismeden atilir, kalani da N-dealkilasyonla karacigerde
metabolize edilir. Yari dmru erigkinde 9, fetusta 8 saattir. Anestezinin suresi
blok tipine gore degisir; epidural blok igin sure 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 baslar 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’ 1 asmamalidir. 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 gunlik
maksimum dozu 400-600 mg’1 (9 mg/kg) gegmemelidir. intravendz rejyonal
anestezide ciddi komplikasyonlara yol acabildigi i¢in kullanimi uygun degildir.
Konsantrasyonundaki degisikliklerle 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 dusuk 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 icin genellikle tekrarlanan dozlara gerek kalmaz.

Toksik plazma konsantrasyonu 4-5 mcg/ml’ dir. Norotoksisite ve

methemoglobinemi yapici etkisi yoktur.

50



Bupivakainin yan etkileri asiri dozun neden oldugu yuksek plazma
konsantrasyonuna, hizli absorbsiyonuna veya en g¢okta yanliglikla yapilabilen
damar igi enjeksiyona bagl olarak gorulebilir. Bunlar, santral sinir sisteminde;
dilde uyusma, sersemlik, bas donmesi, bulanik goérme, tremor, uyku hali,
konvdlsiyonlar, biling kaybi, solunum depresyonu, kardiyovaskuler sistemde
(KVS); hipotansiyon, bradikardi, kardiyovaskuler kollaps ve ventrikiler
aritmilerdir. Kardiyak depresyon yapici etkisi diger lokal anesteziklere oranla
daha yiiksektir. intravendz verildiginde kalbin sempatik sinir aktivitesini inhibe
edebilir. Yapilan c¢alismalar bupivakain intoksikasyonunda en sik gorulen
elektrokardiyografi (EKG) bulgusunun genis QRS kompleksi, yavas
idiyoventrikuler ritm ile elektromekanik ayrisma oldugu bildirilmistir.

Benzodiazepinler, bupivakainin SSS toksisitesini azaltirken,
kardiyovaskuler sistem toksisitesini fazla etkilemezler. Diger lokal anesteziklere
gore titreme bupivakain ile daha sik gorulur (102,103).
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3. GEREG VE YONTEM

Bu galisma Kasim 2012-Mayis 2013 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim
ve Arastirma Hastanesi Cocuk Cerrahisi Kliniginde yapiimigtir.

Saglik Bakanhgi Sisli Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Etik Kurulu
tarafindan onay alindiktan sonra, gcaligmaya 2-12 yas arasinda, ASA fiziksel
durum siniflamasi | olan ve gocuk cerrahisi klinigi tarafindan elektif sartlarda alt
abdomen girisimi yapilacak 60 gonulli ¢ocuk hasta alindi. Katilimcilarin
ebeveynleri ¢alisma oncesinde, galisma ile ilgili tim detaylar hakkinda hem
sbzel hem de yazili olarak bilgilendirildi ve katilimcilarin ebeveynleri igin
aydinlatilmis onam belgesi duzenlendi. Calismamiz prospektif ve randomize
olarak yapildi.

Calismaya katilmak istemeyen veya duzenli olarak opioid ila¢ kullanan,
calisma ilaglarindan herhangi birine karsi bilinen bir allerjisi , major spinal kolon
anomalisi , major karin 6n duvari anomalisi , kanama bozuklugu,uygulama
alaninda enfeksiyonu,noropsikiatrik hastaligi ve mental retardasyonu olan
olanlar ile 20 kg Uzerinde olanlar hastalar ¢alisma disi birakildi.

Tum gruplarda yas,kilo,cinsiyet gibi demografik veriler kaydedildi.

Hastalarin tamamina 0,5mg/kg oral midazolam ile premedikasyon
uygulandi.30 dakika sonra hastalar operasyon salonuna alindi.Operasyon
salonuna alindiktan sonra D2 derivasyonunda EKG,oksijen satlrasyonu,SpO2
ve soluk sonu karbondioksit(end tidal CO2) ile monitorize edildiler.Kalp tepe
atimi(KTA) induksiyon 6ncesi kaydedildi ve bu veriler preoperatif kontrol verileri
olarak kabul edildi.Hastalara 24-26 gauge anjioket ile periferik intraven6z damar
yolu aciklarak %0,45 NaCl %5 Dextroz ile kilosuna uygun sivi infuzyonuna
baslandi Maske ile preoksijenizasyon uygulandi. Tum hastalara standardize
edilmis genel anestezik verildi. 1 pg/kg fentanil ve 3 mg/kg propofol ile
anestezi induksiyonu sonrasinda hastanin kilosuna uygun buyuklikte proseal
LMA (laryngeal mask airway) yerlestiriildi. MAC (minimum alveoler
konsantrasyon) degeri 1 olacak sekilde sevofluran ve %50 oksijen - %50 hava

karisimi ile anestezi idamesi saglandi. Operasyon suresince baslangigtan
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itibaren 15 dakika ara ile Kalp Tepe Atimi (KTA), Ortalama Arter Basinci
(OAB) degerleri kaydedildi. Profilaktik antiemetik uygulanmadi. Hastalar
anestezi induksiyonundan hemen sonra, operasyon baslamadan once
premedikasyonda bulunan hemsire tarafindan rastgele belirlenmis 2 gruba
gore;

Grup 1: Ultrasonografi (USG) esliginde Bupivakain ile Transversus
Abdominis Plan (TAP) Blogu uygulandi(n=30)

Grup 2: Bupivakain ile Kaudal Sakral Blok uygulandi(n=30)

TAP Blok Grubu

Grup 1’deki hastalarin tamami, LMA vyerlestrildikten sonra, supin
pozisyondayken TAP Blok uygulamasi icin hazirlandi. Cilt temizligini takiben,
steril ortum uygulandi. 12 L-RS lineer prob (7-11 MHz) ile bir Logig-e ultrason
cihazi kullanildi. Uygulamalarda USG cihazi ile steril kilifla kaplanmig lineer duz
prob kullanildi. Operasyonun uygulandigi tarafta kostal kenar ile iliak krest
arasindaki lateral abdominal duvara USG probu yerlestirilerek, eksternal oblik,
internal oblik, transversus abdominis kasinin ve peritonun en iyi goruntulendigi
bolge tespit edildi. SonoTAP kanul 22G 80 mm (Pajunk Medizintechnologie
GmbH Geisingen, Germany USG) esliginde goruntulenerek ilerletildi.
Transversus abdominis kasinin anterior fasyasina 1 ml serum fizyolojik
uygulanarak dagilimi goruntulendikten sonra 0,3 ml/kg % 0.25lik bupivakain
enjeksiyonu (serum fizyolojik ampul ile birebir sulandirilmis %0.5 bupivakain)
yapildi. Lokal anestezigin enjeksiyonu sirasinda ve sonrasinda TAP igindeki
dagilimi gozlendi.(sekil 3.1)
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Sekil 3.1 lokal anestezigin dagiliminin gézlenmesi
Kaudal Sakral Blok Grubu

Grup 2 ‘deki hastalarin tamami,LMA vyerlestirildikten sonra sol lateral
dekubitis pozisyonu verildi ve dizleri karin 6n duvarina 90 derece gekilerek blok
icin uygun pozisyona getirildi.Cilt temizligini takiben steril ortilerle ortuldi.Sakral
kornular ve sakral hiatus palpe edilerek 21-23 gauge Epican Paed
kaudal(Braun)igne ile vertikal eksende cilde 60 derecelik aci ile girilerek
sakrokoksigeal membranin delindigi ve bir bosluga 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,hazirlanmig olan 2mg/kg(doz), 1 ml/kg(volim),
%0,5 bupivakain 0,5 ml/saniye hizda epidural araliga enjekte dedildi.Blok
uygulandiktan sonra hasta supin pozisyona getirilerek cerrahiye izin
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verildi.Hastalarin insizyon oncesi,15.dakika,30.dakika,60.dakika,90.dakika kalp
tepe atimlar monitorden izlenip kaydedildi

Sekil 3.3ilacin verilerek blogun uygulanmasi

Cerrahi insizyon her iki grupta standart olarak cilt pilisine paralel insizyon
idi. Operasyonlarin tamami ayni cerrahi ekip tarafindan yapildi.

Operasyon esnasinda agriya baglhh hemodinamik degisiklikler
gozlendiginde ek fentanyl 0,5 mcg/kg dozda uygulandi. Kullanilan toplam
fentanil dozu perioperatif analjezik tuketimini degerlendirmek amaciyla
kaydedildi. Sevorane idamesi MAC 1 olacak sekilde ayarlandi ve hig
degistiriimedi. %50 azot protoksit,%50 oksijen kullanildi.Anestezi suresi
(induksiyondan LMA c¢ikarilmasina kadar gecgen sure) kaydedildi. Operasyon
suresi (cilt insizyonundan son sutlre kadar gecgen sure) kaydedidi. Derlenme
suresi Modifiye Aldrete Skoru (anestezi sonrasi derlenme skoru) 9 ve uzeri
olana kadar gegen sure olarak kaydedildi.
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Tablo 3.2 Modifiye Aldrete Skor Sistemi

Aktivite 4 ekstremite 2
(emirle veya serbest | 2 ekstremite
hareketle) 0 ekstremite 0
Solunum Derin soluk alabilme ve rahat )
Oksurebilme
Dispne, yuzeyel, sinirli soluk 1
alip verme
Apneik 0
Dolagim Kan basinci + 20 mmHg o
preanestezik donem
Kan basinci £ 20 — 50 mmHg 1
preanestezik donem
Kan basinci £+ 50 mmHg 0
preanestezik donem
Suur Tam uyanik 2
Seslenerek uyandiriliyor 1
Yanit yok 0
02 saturasyonu Oda havasinda > % 92 2
% 90 SpO2 icin 02 1
inhalasyonu gerekli
02 destegi ile < % 90 0

Cerrahi prosedur tamamlandiktan ve anesteziden ayildiktan sonra
hastalar ameliyat sonrasi bakim (nitesine (ASBU) transfer edildiler. Heriki
blogun analjezik etkinligi FLACC ( The Face, Legs, Activity, Cry, Consolability,
scale) ile degerlendiriimigtir. Bu skalada yuz ifadesi, bacaklar, hareketler,
aglama, avutma degerlendirilmistir.Bu degerlendirme hangi grup oldugunu
bilmeyen bir gorevli tarafindan kaydedildi. Agri skoru 4un altinda ise analjezi
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yeterli, agri skoru 4 ve uzerinde olan hastalarda analjezi yetersiz kabul
edilmistir. Ameliyat sonrasi bakim Unitesinde agri skoru 4 ve Ustunde olan
hastalara kurtarici analjezik olarak 1mg/kg dozunda tramadol intravendz yoldan
verildi.

Postoperatif 2 saat ASBU’de, 2 saat de kliniklerinde takip edilen hastalar
taburcu olmadan once ailelerine FLACC agri skalasi hakkinda bilgi verildi.
Standart postoperatif analjezi rejimi olarak, hastanin ilk analjezi ihtiyaci
durumunda, FLACC skalasi 4 ve uzerinde oldugu zaman paracetamol 15 mg/kg
oral olarak uygulanmasi eger buna ragmen FLACC skoru 4un altina digsmezse
ibuprofen surup 10 mg/kg oral olarak uygulanmasi gerektigi belirtildi.

Taburcu olduktan bir gun sonra aileler telefonla aranarak hastalarin
analjezik ihtiyact olup olmadigi kaydedildi. Analjezi suresi (Hastanin
ekstubasyonundan ilk analjezi ihtiyaci olana kadar gegen sure) ve toplam
analjezik doz kaydedildi.

Ayni zamanda geligebilecek bradikardi, tasikardi, bulanti kusma, blok
bolgesinde hematom alerjik reaksiyonlar, total spinal blok, norolojik defisit,
idrar retansiyonu, bas agrisi ve benzeri durumlar kaydedildi.
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AGRI DEGERLENDIRME SKALASI (FLACC)

Kategoriler 0 1 2
YUz ifadesi Ozel bir ifade yok Hafif kaslarini | Yuzuna
¢atma,yuzund burusturma,
eksitme dislerini stkma
Bacaklar Normal pozisyonda | Gergin rahatsiz Saga sola tekmeler
savurma
Hareketler Sakin One arkaya dénme | Kivranma
Adlama Adlama yok Sizlanma inleme Bagirma, cighk
atma
Avutma Rahat Sarilma ve | Hicbirgekilde
dokunmayla avutulamama

avutulabilme

Tablo 3.3 FLACC Agri Degerlendirme Skalasi
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4. BULGULAR

Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart sapma, medyan,
min-mak., oran ve frekans degerleri kullaniimigtir. Degigskenlerin dagilimi
kolmogorovsimirnov testi ile kontrol edildi. Niceliksel verilerin analizinde
bagimsiz 6rneklem t test ve mann-whitney u test kullanildi. Niteliksel verilerin
analizinde ki-kare test kullanildi. Tekrarlayan olgum analizinde eglestiriimig
orneklem t test ve wilcoxon test kullanildi. Analizlerde SPSS 21.0 programi
kullaniimigtir.

TAP blok ve Caudal blokda hastalarin yagi, cinsiyet dagilimi, kilosu anlaml (p >
0,05) farklihk gostermemistir. (Tablo 1)

Tablo4.1
TAP Blok Caudal Blok
Ort.ts.s./n-% Med (Min-Mak) Ort.ts.5./n-% Med (Min-Mak) P
Yas (Yil) 3,6 1,3 4 2-6 3,2+1,2 3 1-6 0,196
Kad 10 33,3% 14 46,7%
Cinsiyet adin ° ° 0,292
Erkek 20 66,7% 16 53,3%
Kilo (Kg) 149 + 2,8 15 10 - 20 13,9 3,3 13,5 10-20 0,213

Bagimsiz 6rneklem t test / Ki-kare test

TAP blokda cerrahiye verilme suresi caudal bloktan anlamh (p < 0,05)
olarak daha uzundu. TAP blok ve Caudal blokda hastalarin anetezi suresi,
cerrahi suresi, uyandirma suresi anlamh (p > 0,05) farkhlik gostermemistir. TAP
blokda fentanil dozu kaudal bloktan anlamli (p < 0,05) olarak daha yuksekti.
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Tablo4.2

TAP Blok Caudal Blok
Ort.ts.s. Med (Min-Mak) Ort.ts.s. Med (Min-Mak) P
Cerrahiye Verme Siresi (Dk) 13,8 +3,1 14,5 10-20 9,539 9 5-21 0,000
Anestezi Suresi (Dk) 51,1+5,7 51 39-62 47,1 +12,0 45 30-92 0,108
Cerrahi Suresi (Dk) 31,7 6,9 33 15-51 33,2+11,8 325 16-72 0,550
Uyandirma Siresi (Dk) 5,6 +2,3 6 1-10 6,8 £3,3 6,5 2-15 0,107
Fentanil Dozu 21,2 £5,7 20 15-35 14,7 £3,9 15 10-20 0,000

Cerrahiye Verme Siresi (Dk)

Fentanil Dozu

Bagimsiz 6rneklem t test / Mann-whitney u test

259

209

157

107

5

*+ %

T
TAP Grup

T
Caudal Grup

35+

30

257

20+

157

10+

T
TAP Grup

T
Caudal Grup
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TAP blok ve Caudal blokda hastalarin analjezik ihtiya¢ orani anlaml (p >
0,05) farklihk gostermemistir. TAP blokda ilk ananaljezi ihtiyag zamani caudal
bloktan anlamh (p < 0,05) olarak daha dusuktu. (Tablo 3)

Tablo4.3
TAP Blok Caudal Blok
Ort.1s.s./n-% Med (Min-Mak) Ort.ts.s5./n-% Med (Min-Mak) P
Analjezik ihtiyaq o' 6  20,0% 4 13,3% 0,488
Yok 24 80,0% 26 86,7%
ilk Analjezik ihtiyaci (Dk) 192,5+94,1 158 120 - 360 461,3 £138,1 465 325-590 0,006
?(urtam:l Analjezik Var 7 23,3% 1 3,3% 0,023
Ihtiyac Yok 23 76,7% 29 96,7%
Komplikasyon Var 0 0,0% 0 0,0% i
Yok 30 100% 30 100%

Bagimsiz 6rneklem t test / Ki-kare test

600

| (Dk)

500

-

4007

300

200

Ik Analjezik Ihtiyas

1007

T T
TAP Grup Caudal Grup
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100.0%
80.0%
60.0%
40.0%

0.0%

ETAP Blok

@ Caudal Blok

Var Yok

Kurtarici Analjezik ihtiyaci

TAP blok ve Caudal blokda baslangic KTA, LMA sonrasi KTA, 15.dk
KTA, 30.dk. KTA degerleri anlamli (p > 0,05) farkhlik gostermemistir.(Tablo 4)

TAP blok grubunda LMA sonrasi KTA, 15.dk KTA degeri baglangic
donemine gore anlamh (p > 0,05) degisim gostermemistir. TAP blok grubunda
LMA sonrasi 30.dk KTA degeri baglangic donemine gore anlamli (p< 0,05)
dusus gostermigtir. (Tablo 4)

Caudal blok grubunda LMA sonrasi KTA, 15.dk KTA degeri baslangi¢
donemine go6re anlamh (p > 0,05) degisim gostermemigtir. Caudal blok
grubunda LMA sonrasi 30.dk KTA degeri baslangi¢c donemine gore anlaml (p<
0,05) dugus goOstermigtir. (Tablo 4)

Baglangica gore LMA sonrasi 15.dk, 30.dk. da KTA degerindeki degisim
miktar iki grup rasinda anlamli (p > 0,05) farkhlik gostermemistir. (Tablo 4)
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Tablo4.4

TAP Blok

Caudal Blok

Ort.ts.s. Med (Min-Mak)

Ort.ts.s. Med (Min-Mak)

Baslangig KTA 115,2 £9,3 115 99-135 113,8+11,9 115 83-145 0,622
LMA Sonrasi KTA 113,2 £ 8,3 113 99-135 114,0+124 115 87-153 0,770
15. Dk KTA 114,0 £8,7 114 97-135 112,5+14,7 114 83-156 0,641
30 .Dk KTA 108,3 £ 8,9 109 90-129 107,1+10,6 110 80-125 0,618
Bagslangica Gore Degisim
LMA Sonrasi KTA -2,0+64 -2,5 -20-14 0,1+10,0 0,0 -22-27 0,324
Degisim p 0,095 0,942
15. Dk KTA -1,2+9,3 -3,0 -19-22 -1,3+104 -2,5 -20-30 0,969
Degisim p 0,486 0,497
30.Dk KTA -6,9+10,0 -7,0 -26-16 -6,8 £8,8 -5,0 -23 -6 0,967
H‘]’i;im p 0,001 0,000
Bagimsiz 6rneklem t test / Eslestirilmis 6rneklem t test
111
\\ =M= Caudal Blok

109 Y

107

105 T T )

Baslangic KTA LMA Sonrasi KTA 15. Dk KTA 30 .Dk KTA
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1.0
00 o |
-2.0
-3.0
-4.0
-5.0

-6.0
-7.0

ETAP Blok

@ Caudal Blok

Lma Sonrasi KTA 15. Dk KTA 30 .Dk KTA

TAP blokda 0O.saat, 1.saat, 2.saat FLACC skoru kaudal bloktan anlaml (p <
0,05) olarak daha yuksekti. (Tablo 5)

TAP blok grubunda 1.saat FLACC skor baslangi¢ donemine gére anlamli (p<
0,05) dusus gostermistir. TAP blok grubunda 2.saat FLACC skoru baslangig
donemine gore anlamh (p > 0,05) degisim gostermemigtir. (Tablo 5)

Kaudal blok grubunda 1.saat, 2.saat FLACC skoru basglangi¢c donemine gore
anlamli (p > 0,05) degisim gostermemistir. (Tablo 5)

Tablo4.5
TAP Blok Caudal Blok
Ort.+s.s.  Med (Min-Mak) Ort.ts.s. Med (Min-Mak) P
Flacc Skoru 0. Saat 1,6 £2,0 0,5 0-5 04+1,0 0 0-5 0,005
Flacc Skoru 1. Saat 1,0+1,2 0,5 0-4 0,4 +0,8 0 0-3 0,039
Flacc Skoru 2. Saat 1,2+1,8 0 0-5 0,1+04 0 0-2 0,002
0. Saate Gore Degigim
1. Saat Degisim p 0,018 0,261
2. Saat Degisim p 0,718 0,319

Mann-whitney u test / Wilcoxon test
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1.6
14
1.2
1.0
0.8
0.6
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0.0

Flacc Skoru 0. Saat

Flacc Skoru 1. Saat

Flacc Skoru 2. Saat

ETAP Blok

@ Caudal Blok
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Tablo4.6

TAP Blok Caudal Blok
n % n %
0 15 50,0% 25 83,3%
| 4 13,3% 2 6,7%
] 4 13,3% 2 6,7%
Flacc Skoru 0. Saat
] 0 0,0% 0 0,0%
v 0 0,0% 0 0,0%
Vv 7 23,3% 1 3,3%
0 15 50,0% 22 73,3%
| 5 16,7% 5 16,7%
Flacc Skoru 1. Saat I 8 25,7% 2 6,7%
]| 0 0,0% 1 3,3%
v 2 6,7% 0 0,0%
Vv 0 0,0% 0 0,0%
0 16 53,3% 27 90,0%
| 8 26,7% 2 6,7%
Flacc Skoru 2. Saat ! ! 3,3% ! 3,3%
]| 0 0,0% 0 0,0%
v 0 0,0% 0 0,0%
Vv 5 16,7% 0 0,0%
90.0%
80.0%
70.0%
60.0%
50.0%
40.0% B TAP Blok
30.0% B Caudal Blok
20.0% l l l l
10.0%
0.0% ‘ l — - l. - - —
V|V 0 V|V 0| I V|V
Flacc Skoru 0. Saat Flacc Skoru 1. Saat Flacc Skoru 2. Saat
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5.TARTISMA

Pediyatrik yas grubunda postoperatif agri, hem ¢ocuk, hem hekim, hem
de ebeveyn igin 6nemli bir problemdir. Cocugun operasyon sonrasi agri
duymasi, onun hemodinamisini ve konforunu bozacaktir. Ayaktan olgularda
postoperatif donemde agrisi giderilmemis ¢ocuk, kisa slUrede derlenip evine
gonderilme sansini yitirmis olacaktir. Postoperatif agri kontroli ¢ocuga daha
huzurlu ve sorunsuz bir postoperatif donem saglamasi agisindan onemlidir ve
cerrahi geciren hastalarda morbiditeyi etkileyen en 6nemli problemlerdendir.
Postoperatif agrinin tedavisinde; hastalarda olusabilecek rahatsizligi ortadan
kaldirmak ya da azaltmak, iyilesme surecini kolaylastirmak, tedaviye bagli
olarak ortaya gikabilecek yan etkilerden sakinmak amaglarimiz olmalidir.(40,42)

Cocuklarda agri gelisimsel ve psikolojik faktorlerden dolayi erigkinlerden
farklihk gostermektedir. Ayni zamanda agrinin degerlendiriimesi de ¢ocuk yas
grubunda erigkinlerden daha zordur. Bu durumda elimizde mevcut olan
metodlarin bir kisminin ¢ocuklarda uygulanmasi mumkuan degildir (94). Ayrica
bulgularin standart parametrelerle takip edilmesi, agrinin teshis ve tedavisinde
basari saglayacaktir (104). FLACC,; face (yuz), legs (bacaklar), activity (aktivite),
cry (aglama), consolability (teselli edilebilme) kelimelerinin bas harflerinden
meydana gelmis olan agri siddetini doktor, hemsire ve ailelerin rahatlikla
degerlendirebildikleri gosterilmis agri degerlendirme ¢izelgesidir (105). Agrinin
ayni sekilde ve ozellikte olgulebilmesi tedavi planlamasi igin de 6nemlidir (106).
Biz de galismamizda kullanimi kolay ve basit, ayrica anlasilabilir oldugu igin ve

hizli sonug elde edilebilecegi igin FLACC skorlamasini tercih ettik.

Gunumuzde gocuklarin da erigkinler kadar agri duydugu, cerrahiye kargi
stres yanit gelistirdigi bilinmektedir ve solunum merkezini etkilemeksizin agr ile

mucadele edilmesi gerekliligi ortaya konmustur (40,42).
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Langlade ve ark. (55) postoperatif agri tedavisinin “agriyr ortaya
cilkmadan tedavi et” fikrini benimseyen, anestezi indiksiyonundan oncesini de
kapsayan bir anestezik planlamayi icermesi gerektigini bildirmiglerdir.
GuUnumuzde postoperatif agr tedavisi butin hastanelerde pediatrik anestezi
pratiginin butunleyici bir pargasidir. Biz de c¢alismamizda preemptif analjezi
uygulamalarini tercih ettik.

Cocuklarda sistemik ilag uygulamasi ve/veya rejyonel teknikler gibi farkh
analjezi yontemleri kullanilmaktadir. Pediyatrik cerrahide postoperatif agri
yonetimi igin rejyonel bloklar her gegen yil daha populer olmaktadir. Ayrica
genel anestezikleri rejyonel ve periferik sinir bloklari ile desteklemek daha rahat
bir intraoperatif surece, daha az genel anestezik ilag gereksinimine, azalmig
stres yanita, agrisiz uyanmaya ve narkotiklerin parenteral uygulanmasi ile
ortaya c¢ikabilecek, potansiyel zararli yan etkilerin azalmasina ve bunlardan o6te
muikemmel bir postoperatif agri kontroliine olanak saglamaktadir. Ustelik
rejyonel anestezi teknikleri major abdominal ve torasik cerrahiler sonrasinda
erken ekstubasyona olanak saglayarak, yogun bakimda kalis suresini kisaltarak
ve gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda hizli bir iyilesme saglayarak,
perioperatif stres yaniti azalttiklari da gosterilmistir (8).

Biz de cgalismamizda, alt batin cerrahisi gecirecek c¢ocuk hastalarda
kaudal blok gibi bir néroaksiyal blok teknigi ile TAP blok gibi bir periferik sinir
blok teknigi ile perioperatif ve postoperatif analjezik etkinligi agisindan
degerlendirmeyi amagcladik.

Kaudal anestezi, gerek uygulama kolayligi gerekse de intraoperatif ve
postoperatif donemde etkili analjezi saglamasi nedeniyle gunimuizde yaygin
olarak kullaniimaktadir (107,108) . Genel anestezi induksiyonundan sonra
yapillan tek doz kaudal blok uygulamasi pediatrik cerrahilerde siklikla;
urogenital, rektal, inguinal, alt ekstremite cerrahisi de dahil olmak Uzere
diyafram altindaki girigsimlerde; intraoperatif anestezik miktarinin ve beraberinde
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opioid uygulama ihtiyacinin azaltiimasinin yaninda, postoperatif donemde
agrisiz hasta takibi ve hastanede kalig suresinin azaltilmasi gibi 6nemli
avantajlar saglamaktadir (109,110)

Morrisson K ve arkadaslarinin 134 gocuk urologunu dahil ettikleri anket
calismalarinda post operatif agr yonetimi igcin % 90 rejyonel anestezi
tekniklerinin tercih edildigi ,bunlarin da % 42 ‘sinin caudal blok uygulamasi
oldugu gorulmustiur. Pediatrik anestezistlerin siklikla (%96) kaudal blok tercih
ettigi yine bir bagka ¢alismada belirtiimigtir. Sanders JC ve arkadaslarina gore
pediatrik hastalarda uygulanan santral bloklarin % 61.5'ini; genelde uygulanan
santral bloklarin ise % 49.5'ini kaudal blok olugturmaktadir (111)

Kaudal blokta gunumuzde gerek postoperatif etki suresini uzatmak,
gerekse de, yan etki insidansini azaltmak amaciyla farkli konsantrasyonlarda
uzun etkili lokal anestezikler kullanilarak kargilastirmali galismalar yapiimaktadir
(112,113) Kaudal blokta uzun yillardir en ¢ok kullanilan lokal anestezik ila¢ uzun
etki siireli olan bupivakaindir. ilag dozu ile ilgili olarak lzerinde goriis birligi
olmasada farkli konsantrasyonlarda (%0.125-0.25) bupivakainin 0.5- 1 ml/kg
dozda uygulanmasi postoperatif donemde yaklasik olarak 4-8 saat analjezi
saglamaktadir (114,115).

Tuncer ve ark. (116). %0.25 bupivakain (2ml/kg) kullandiklar
calismalarda ¢ocuklarda genital ve alt batin cerrahisi uygulanan vakalarda
yeterli duyusal blok ve stres yanitin baskilandigini bildirmiglerdir. Locatelli ve
ark.(117) alt batin cerrahisinde %0.25 bupivakainden 0.5-1 ml/kg kullandiklari
calismalarinda motor blok, peroperatif, postoperatif analjezi suresini %0.25'lik
ropivakainden elde edilen sonuglardan daha uzun ve yeterli bulmuslardir. Wolf
ve ark. (118). %0.25 ile %0.125 bupivakaini karsilastirdiklar ¢alismada %0.125
kullanilan vakalarda analjezi suresi, niteligi ve motor blok suresini daha az
bulmusglardir.Biz ¢alismamizda, kaudal blok grubunda 2 mg/kg dozunda 1
ml/kg volimde bupivakain uygulamasini tercih ettik.
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Kaudal blogun farkh anestezi teknikleri ile karsilastirildigr g¢alismalar
mevcuttur. lioinguinal- iliohipogastrik blok secilmis hastalarda oldukca etkin
sonuglar vermekle birlikte, USG egliginde yapilmasi ve uygulamanin teknik
zorlugu, uygulama igin tecribe gerektigini ortaya koymustur. Ayrica, yanhs
uygulamalar sonucu, absobsiyonla yuksek plazma lokal anestetik seviyeleri
gorulebilmektedir (119,120) Dorsal penil blogun penis cerrahisinde ,oldukga
avantajli ve guvenli oldugu gorulmusg, ancak hipospadias cerrahisinde kaudal
blokla birlikte kullanilmasi onerilmistir (121).

Kazak Bengisun ve arkadaslarn 2-10 yas arasi sunnet nedeniyle opere
olacak 60 hastada %0,25 ‘lik 1ml/kg dozunda levobupivakain ile uygulanan
kaudal blok ile dorsal penil sinir blogunu karsilagtirmislardir. Kaudal blok
grubunda postoperatif ilk alti saatini agrisiz gegiren gocuk sayisi daha fazla, ilk
analjezik ihtiyacinin daha geg¢ oldugu,ancak motor blok gelisme oraninin daha

yuksek oldugu gorulmustar.(122)

Kararmaz ve arkadaglari (123)kaudal blogun preemptif analjezik
etkinligini degerlendirmek i¢in ;1-12 yas arasi ortopedik kalga ya da alt extremite
cerrahisi gegiren 40 cocuga insizyondan 15 dk 6nce ve postoperatif olarak
kaudal blok uygulamislardir.insizyondan 15 dk dnce preemptif yapilan grupta
agri skorlarini ve toplam analjezik tuketimini daha dusuk bulmuslardir.Somri ve
arkadasglari orsiopeksi yapilan 30 cocukta kaudal blok ile
ilioinguinal/iliohipogastrik sinir blogunu karsilastirmiglar ve her iki teknikte de
plazma katekolamin seviyelerinde azalma tesbit etmelerine ragmen periferik
sinir  blogu uygulanan grupta plazma epinefrin ve norepinefrin

konsantrasyonlarini postop belirgin olarak yuksek bulmuslardir.(124)

Cheon JK ve arkadaslari inguinal herni operasyonu gegirecek 30 ¢ocuk
hastanin bir grubuna %0,25 ropivakain 1 ml/kg dozu ile kaudal blok,bir grubuna
da %0,25’lik ropivakain ile splash (puskurtme) blok uygulamiglardir.Postoperatif
benzer analjezik etki gormekle beraber kaudal blok uygulanan hasta grubunda
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daha duguk agri skorlari gorulmustir. Ayrica perioperatif sevofluran tuketimi
kaudal uygulanan grupta daha dugsuk bulunmustur.(125)

Abdellatif AA,1-6 yas arasi inguinal herni operasyonu planlana 50 hastayi
dahil ettigi calismada %0,25 0,1 ml/kg dozunda bupivakain ile ultrasound
esliginde yapilan ilioinguinal iliohipogastrik sinir blogu ile %0,25 0,7 ml/kg
dozunda bupivakain dozu ile yapilan kaudal blok uygulamasini
karsilastirmistir.istatistiksel olarak benzer sonuclar bulduklari halde agri
skorlari,kurtarici analjezik ihtiyaci ,toplam analjezik tuketimi kaudal blok
grubunda daha fazla olmugtur.(126)

Kaudal bloga bagli hemodinamik degisim dusik sempatik tonusa bagh
olarak minimal gorulmektedir. Ancak, yenidoganlar ve kaudal bkogun genel
anestezi ile birliktekullanildigi hastalarda hipotansiyon gortulmektedir (127)

Yapilan aragtirmalarda pediatrik cerrahide kaudal blogun guvenli ve
uygulamasinin kolay olmasi yaninda istenmeyen intravaskuler, intradural,

intraossedz injeksiyonlara bagli komplikasyonlara yol actigi da bildirilmigtir (128)

Bupivakainle ilgili yan etkiler; motor gugsuzluk, uriner retansiyon,
kardiyovaskuler ve santral sinir sistemi toksisitesidir .Kaudal bloga bagli
intradural, intravaskuler, intraosse0z injeksiyon gibi ciddi komplikayon orani
0.7/1000 olarak saptanmistir(109). Ancak, biz kaudal blok uyguladigimiz

hastalarin higbirinde komplikasyonla kargilagmadik.

Cocuklarda agri kontrolinde siklikla tercih edilen, kaudal veya epidural
blok gibi, santral néroaksiyel bloklar, kanama bozukluklari (koagulopati), spinal
distrofi (meningomyelosel), laminektomi sonrasi, spinal enstrimantasyon
sonrasi fuzyon, kemikle ilgili anatomik bozukluklar gibi bazi durumlarda
kontrendike olabilirler. Bu durum gugclu opioid analjeziklerin zorunlu olarak
kullanilmasina ve postoperatif bulanti-kusma gibi yan etkilerin rejyonel

anestezik tekniklerle olandan daha fazla oranda goérulmesine sebep olabilir.
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Ayrica Ozellikle infantlarda opioid uygulamasi postoperatif siUrecte uzamis
ventilasyona sebep olabilir (9). Noroaksiyel yontemlerle karsilastirildiginda daha
dusuk yan etki insidansina sahip periferik sinir bloklarinin kullanimina dogru bir
yonelim vardir (11). Ayrica cerrahlar da siklikla abdominal cerrahi sonrasinda
yara yerine lokal infiltrasyon blogu yaparlar ancak bunun da agri kontrolinde
cok etkili oldugu gésterilememistir (129). infant ve gocuklarda daha iyi bir agri
kontroli saglamak igin daha iyi tedavi modalitelerine ihtiya¢ oldugu itiraz
edilemez bir gergektir ve transversus abdominis plan (TAP) blogu bunun igin

uygun bir alternatif olabilir (130).

Kadam ve ark. abdominal cerrahi gegiren erigkinlerde, postoperatif agri
icin TAP ve epidural blogu kargilastirdiklari c¢alismalarinda TAP grubunda
fentanil tuketiminin daha fazla olmasiyla beraber, benzer analjezik etkinlik elde
etmiglerdir (131).

TAP blok, abdominal cerrahi sonrasi, analjezi i¢in basit, guvenilir, etkin,
alternatif bir rejyonel anestezi teknigidir. Abdominal duvar innervasyonunun
transversus abdominis fasiyal plani boyunca devam eden sinirler yoluyla

saglanmasi teknigi oldukga 6nemli hale getirmektedir.(83)

McDonnell ve ark. (83) major abdominal cerrahilerde yaptiklar
literatirdeki ilk galismada TAP blogun postoperatif morfin tuketimini kontrol
grubuna kiyasla 4. saatte, 6. saatte ve 24. saatte azalttigini bulmuslardir.

Milone ve ark. ingunal herni nedeniyle opere olan 150 hastada yaptiklari
calismada TAP blok ve lokal anestezik infiltrasyonunu karsilagtirmislar ve TAP
blogun daha etkin postoperatf analjezi sagladigini bulmuslardir ( 132).
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Abdallah ve ark. yayinladigi bir metaanalizde 312 sezaryen uygulanan
hastada TAP blok uygulamasinin postoperatif 24 saatlik morfin tuketimini
azalttigini  gostermigler, multimodal analjezide Onemli yer tuttugunu

vurgulamiglardir (133).

Johns ve arkadaslari 9 calismadan derledikleri, abdominal cerrahi
gecgiren 413 hastadan olusan metaanalizde TAP blogu plasebo ile
kargilagtirmiglar ve TAP blogun postoperatif morfin tiketimini ve bulanti
kusmayi azalttigini tespit etmiglerdir (134).

Shin ve ark. preemptif TAP blok uyguladiklari jinekolojik cerrahi
gegirecek hastalar postoperatif PCA uygulamasyla karsilastirmislar, daha etkin
analjezi saglandigini ve daha az yan etki goruldigunu bulmuslardir. Biz de
calismamizda preemptif TAP blok uygulamasni tercih ettik (135).

Cochrane Database da yer alan, Charlton ve ark. yaptigi, 8 calisma ve
358 hasta iceren derlemesinde, TAP blok uygulamasinin plasebo ile
karsilastirmada postoperatif ilk 48 saatte morfin tuketimini azalttig1 ancak ilk 2
saatteki analjezik tuketiminde farkhlik olmadigi sOylenmistir. Verilere dayanarak,
TAP blok uygulamasini diger analjezik yontemlerle kargilastiran yeterli sayida
calisma olmadigi ve tek basina etkin analjezi saglamadidi sonucuna
ulagmiglardir (136).

Mukhtar ve ark. (135) bobrek nakli yapilan alicilarda TAP blogun
intraoperatif ve postoperatif ilk 24 saatte morfin ihtiyacini azalttigini ancak
kontrol grubuyla agr skorlari agisindan farkhlik olmadigr goériaimustur. Bulanti-
kusma skorlarininda TAP blok grubunda 3. ve 6. saatlerde belirgin olarak dusuk
oldugunu belirtmigler ve TAP blogun bobrek nakli alicilarinda dengeli analjezi

rejiminin bir pargasi olarak kullanilabilecegini 6nermiglerdir.

TAP blok ilk olarak Landmark teknigi ile uygulamaya girmis ancak girisim

icin uygun anatomik lokalizasyonlarin zorlugu, c¢oklu uygulamalar islem
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basarisizligini artirmistir. Bu durum yeni uygulama arayislarini beraberinde
getirmigtir. USG rehberliginde TAP blok ilk kez 2007 yilinda Hebbart P. ve
arkadaslar tarafindan rapor edilmigtir. USG, rejyonal bloklarda lokal anestezik
dozunu ve komplikasyonlari azaltmasi, ig—nenin fasyayla olan iligkisi ve lokal
anestezik dagihminin egszamanh goéruntulenebilme=si gibi avantajlar saglamistir
(83).

Aissou ve ark. 52 hastada Landmark teknigiyle TAP blok uygulamiglar,
islemden hemen sonra USG ile lokal anestezik dagilimini degerlendirmiglerdir.
14 olguda basarili girisim uygulandigini tespit etmigler ve bu olgularda analjezik
tuketimini daha duasuk bulmuslardir. USG kullaniminin TAP blokta lokal
anestezik dagilimini  degerlendirmesini sagladigini ve iglem basarisini

arttirdigini vurgulamiglardir (138).

Aveline ve ark. inguinal herni nedeniyle opere olan 273 hastada USG
esliginde yapilan TAP blok ile kor teknikle yapilan ilioiguinal blogu
kargilastirmiglar ve TAP blok grubunda postoperatif agri kontrolinin daha iyi
oldugunu ve analjezik tuketiminin daha az oldugunu bulmuslardir (139).

McDermott ve ark. 36 hastada, bilateral TAP blok uygulamasiyla, 72
girisim gerceklestirmiglerdir. Uygulayici, TAP blogu Landmark teknigiyle kor
olarak yapmis, ancak es zamanl olarak baska bir anestezist, USG ile islem
basarisini, igne ucunun yeri ve lokal anestezigin dagihmi ile degerlendirmigtir.
Sadece 17 girisim basarili olmus, 55 girisimin 1’inde subkutan, 32’sinde internal
ve/veya eksternal oblik kas, 9'unda transversus abdominis kas girisimi yapilmis,
13 girisimde peritona giriimesi sebebiyle igslem sonlandinimistir. USG
kullaniminin iglem basarisini arttirdigi ve komplikasyon oranini azalttig
sonucuna ulasmiglardir (140).

Jankovic ve ark. (141) TAP blok sirasinda ignenin yanlislikla fazla

ilerletiimesi sonucu visseral hasarin mimkun olabilecegini belirtmiglerdir.
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Devamli TAP blokla yaptiklari bir agik nefrektomi sirasinda TAP kateter
ucunun visseral organlara zarar vermeden abdomende oldugunu,

levobupivakainin intraperitoneal enjekte edildigini tespit etmiglerdir.

USG kullanilarak yapilan bir calismada, TAP blok sirasinda lokal
anestezik yerlesiminin gergek lokalizasyonu kontrol edildiginde, hastalarin %2’
sinde intraperitoneal enjeksiyon oldugu ortaya konmustur (142). Ayrica rapor
edilen TAP blok komplikasyonlari barsak hematomu, buylk karacigerlerde

laserasyon (130) ve gegcici femoral sinir blokajidir (143).

Biz de c¢alismamizda TAP blok uygulamasini USG egliginde
gerceklestirdik, yanlhs girisim ve igslem komplikasyonuyla karsilagmadik.

USG egliginde TAP blok kullaniminin etkinligi ve guavenilirligi ile ilgili
calismalar mevcut olmakla beraber, halen pediyatrik anestezi uygulamalarinda
kullanimi kisithdir (144). Pediyatrik TAP blok uygulamalari ile ilgili literaturde
yeterli galisma mevcut degildir.

Carney ve ark. appendektomi yapilan 40 c¢ocuk hastada TAP blok
uygulamasini plasebo ile karsilastirdiklari ¢alismada, postoperatif ilk 48 saatte
ek analjezik tuketim miktari ve sikhgini azaldigini tespit etmiglerdir (145).

Tanaka ve ark. 64 cocuk hastada, TAP blok uygulamasinin postoperatif

analjezik tuketimini azalttigini bulmuslardir (146).

Tobias ve ark. infant ve g¢ocuklarda postoperatif agri kontrolinde TAP
blokla ilgili ilk tecribeler baslikh derlemesinde, alt abdominal cerrahi ve
laparoskopik islemler igin USG rehberliginde TAP blok uygulanan 10 ¢ocuktan 8
tanesinde, postoperatif ilkk 7-11 saatlik surede analjezik ihtiyaci olmadigini ve
TAP blogun infant ve ¢cocuklarda umblikal ve alt abdominal cerrahi sonrasinda
efektif bir analjezi sagladigini bildirmigtir (10).
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Suresh ve ark. pediatrik TAP blok kullanimi ile yaptiklari derlemede,
cocuk hastalarda USG’'de kas anatomisinin ve lokal anestezik dagiliminin
erigskindeki kadar iyi gorulemedigi, bu sebeple basarisizlik oraninin daha yuksek
oldugu vurgulanmigtir(145)

2007-2010 yillarn arasinda 13725 ¢ocuk hastaya yapilan 14917 rejyonel
anestezi uygulamasini degerlendiren network ¢alismasinda herhangi bir 6lum
olayir ya da ciddi bir koplikasyonla karsilagilmamistir.Tek doz ilag
enjeksiyonlarinda komplikasyon orani katerer yerlestirilerek yapilan kontinu
bloklarda daha dusuk bulunmustur.Tek doz ilag¢g uygulamasi en sik kaudal
blokta gerceklestirilmigtir.(%40)Periferik sinir blok uygulamalariysa siklikla
ultrasound esliginde yapilmistir.Biz de c¢alismamizin heriki grubunda tek doz
ilac uygulamasi yapmayi tercih ettik ,TAP blok uygulamasini USG esliginde
gerceklestirdik.Hastalarin higbirinde komplikasyonla kargilasmadik.

Sakral Kaudal blok ve USG egliginde yapilan TAP blok uygulamalarinin
karsilastinldigi calismamizda, iki grubun anestezi ve cerrahi sureleri benzer
olmakla birlikte, kaudal blok grubunun anestezi sonrasi cerrahiye verme suresi
daha kisa ve perioperatif fentanil tiketimi daha az bulunmustur. Kurtarici
analjezik ihtiyaci TAP blok grubunda daha fazla olmustur. Postoperatif ek
analjezik ihtiyacinda gruplar arasinda istatiksel farklilik gorulmese de TAP blok
grubunda ek analjezik ihtiyaci daha fazla olmustur. Postoperatif ilk analjezik
ihtiyaci kaudal blok uygulanan hasta grubunda daha ge¢ olmustur.Postoperatif
FLACC skorlari, kaudal blok grubunda daha dusuk olgulmagtur. Ancak, TAP
blok grubunun FLACC skorlari ortalamalari 2'nin altinda bulunmustur. TAP blok
grubunun FLACC skorlarn ortalamsi, 1. saatte baglangi¢c degerine gore
dugmustir. Bu durumu, 0. saatte uygulanan Kkurtarici analjezik sayisinin
fazlahg: ile aciklayabiliriz. KTA oOlgumlerinde gruplar arasinda farkhlik
gorulmemigtir. TAP blok grubunda 15. Dakikadan, kaudal blok grubunda 30.
Dakikadan itibaren KTA'iInda duslis gorulmis,ancak bradikardi ile
karsilagiimamistir.
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6. SONUG

Bu galismada, elektif sartlarda, genel anestezi altinda tek tarafli alt batin
cerrahisi gecgiren, 2-12 yas arasi ASA 1 g¢ocuk hastalarda anestezi
induksiyonunu takiben LMA yerlestirildikten sonra yapilan kaudal blok ile USG
esliginde TAP blogun perioperatif ve postoperatif analjezik etkilerini
degerlendirdik. Kaudal blok yapilan grupla TAP blok yapilan grubu,perioperatif
hemodinamik verileri ve analjezik tuketimi, postoperatif FLACC skoru ve 24

saatlik analjezik tuketimleri, komplikasyonlari agisindan kargilastirdik.

Sonug olarak, gruplar arasinda; iki grubun anestezi ve cerrahi sureleri
benzer olmakla birlikte, kaudal blok grubunun anestezi sonrasi cerrahiye verme
suresi daha kisa ve perioperatif fentanil tiUketimi daha az bulunmustur. Kurtarici
analjezik ihtiyaci TAP blok grubunda daha fazla olmustur. Postoperatif ek
analjezik ihtiyacinda gruplar arasinda istatiksel farklilik gorulmese de TAP blok
grubunda ek analjezik ihtiyaci daha fazla olmustur. Postoperatif ilk analjezik
ihtiyaci kaudal blok uygulanan hasta grubunda daha ge¢ olmustur.Postoperatif
FLACC skorlari, kaudal blok grubunda daha dusuk olgulmagtur. Ancak, TAP
blok grubunun FLACC skorlari ortalamalari 2'nin altinda bulunmustur. TAP blok
grubunun FLACC skorlari ortalamasi, 1. saatte baslangic degerine gore
dugmustur. Bu durumu, 0. saatte uygulanan Kkurtarici analjezik sayisinin
fazlahg: ile aciklayabiliriz. KTA oOlgumlerinde gruplar arasinda farkhlik
gorulmemigtir. TAP blok grubunda 15. Dakikadan, kaudal blok grubunda 30.
Dakikadan itibaren KTA'iInda duslis gorulmis,ancak bradikardi ile
kargilagilmamigtir. Kaudal blok pediatrik hastada postoperatif analjezi
saglamada en sik kullanilan rejyonal tekniktir.(111)Kaudal blogun yapilamadigi
durumlarda TAP blok orta hat insizyonu yapilmayan hastalarda unilateral
analjezi saglamasi nedeniyle kullanilabilecek yeni alternatif bir bolgesel analjezi
teknigidir.Ultrasound ile birlikte uygulanmasi guvenlik oraninin artmasina ve

daha iyi degerlendirip yapiimasina izin verir.(89)
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Sonug olarak; alt batin cerrahisi gegirecek pediyatrik hasta grubunda
sakral kaudal blok uygulamasinin, perioperatif ve postoperatif analjezik etkinligi
daha iyi bulunmustur. Ancak, dusuk agrn skorlari ve yan etki profili ile USG
esliginde yapilan TAP blogun da alt batin cerrahisi gegirecek hasta grubunda

kaudal bloga alternatif olarak kullanilabilir oldugu kanisindayiz
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OZET

Pediyatrik tek tarafli alt batin cerrahisinde kaudal sakral blok ile ultrason
esliginde yapilan transversus abdominis plan blogunun perioperatif ve

postoperatif analjezik etkinliginin degerlendirilmesi
Giris ve amag:

TAP blok major abdominal cerrahi gegirecek erigkinlerde etkili bir analjezi saglar
fakat pediatrik hastada etkinligi halen arastirimaktadir. Bu g¢alismadaki amacimiz tek
tarafli alt batin cerrahisi gegiren pediatrik hastalarda TAP blogun postoperatif analjezik
etkinligini,pediatrik hastada postoperatif agri kontroliinde altin standart olarak kullanilan

kaudal blok ile kargilagtirmaktir.
.Materyal - Metod:

Saglik Bakanhgi Sisli Etfal Egitim Arastirma Hastanesi etik kurul onayi alinarak,
ebeveynlerine hasta aydinlatma ve onam belgesi imzalatilan, tek tarafli alt batin
cerrahisi planlanan ASA |, 60 pediatrik hastada randomize kontrolli klinik ¢alisma
yaptik. Hastalar ; grup 1: TAP blok grubu (n= 30) ve grup 2:Kaudal sakral blok grubu
(n=30) olarak iki gruba ayrildi. iki gruba da premedikasyon verildi. Tim hastalara
standardize edilen 1 pg/kg fentanil ve 3 mg/kg propofol ile anestezi indiksiyonu
sonrasinda LMA (laryngeal mask airway) ,yerlestiriidi. MAC (minimum alveoler
konsantrasyon) degeri 1 olacak sekilde sevofluran ve %50 oksijen - %50 hava karisimi
ile anestezi idamesi saglandi. Tum hastalara anestezi induksiyonundan hemen sonra,
operasyon baslamadan 6nce grup 1 ‘deki hastalara supin pozisyonda 0,3 mil/kg %
0.25’lik bupivakain ile TAP blok uygulandi,grup 2’deki hastalara sol lateral decubitis
pozisyonunda 2mg/kg(doz), 1 ml/kg(volim), %0,5 bupivakain ile kaudal sakral blok
uygulandi.Operasyon esnasinda agriya bagli hemodinamik degisiklikler gézlendiginde
ek fentanyl 0,5 mcg/kg dozda uygulandi. Kullanilan toplam fentanil dozu perioperatif
analjezik tuketimini degerlendirmek amaciyla kaydedildi.Anestezi suresi,operasyon
suresi derlenme suresi, Modifiye Aldrete Skoru (anestezi sonrasi derlenme skoru)
kaydedildi.Operasyon sonrasi hastalar ASBU’de 2 saat, gocuk cerrahisi kliniginde 2

saat ve evde 20 saat toplam 24 saat sireyle takip edildi. Hastalarda postoperatif olarak
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0.-1. ve 2. Saatlerde FLACC agri skalasi, modifiye aldrete derlenme skalasi
degerlendirildi. 24 saatlik takiplerinde;kurtarici ve ek analjezik ihtiyaci, bulanti-kusma
varhgi, ilk analjezik yapilma zamanlari, total analjezik tuketimleri acgisindan

degerlendirildi.

Bulgular:

Grup 1 ve grup 2 arasinda yas, cinsiyet, kilo dagilimlari arasinda istatistiksel fark
yoktur.Cerrahiye verilme suresi grup 1 de grup 2 ‘ye gobre istatistiksel bakimdan
anlamli olarak uzundu.Grup 1 ve 2 arasinda anestezi suresi ,cerrahi sliresi ,uyandirma
suresi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark gérilmemistir.Grup 1 de grup 2’ye goére
fentanil kullanimi istatistiksel olarak daha yuksekti.Heriki grupta ek analjezik ihtiyag
oranlari arasinda farkhlik gérilmemistir.Grup 1 de ilk analjezik ihtiyagc zamani grup 2
‘vye gore daha kisaydi.Grup 1 ve 2 de kalp tepe atimi ve komplikasyon oranlari
arasinda istatistiksel olarak farkhlik gérilmemistir.Grup 1 2de FLACC skoru grup 2 ‘ye

gore 0.saat,1.saat ve 2.saat te anlaml olarak daha yuksekti.

Sonug:

Sonug olarak :alt batin cerrahisi gegirecek pediatrik hasta grubunda sakral kaudal blok
uygulamasinin, perioperatif ve postoperatif analjezik etkinligi, USG esliginde yapilan

TAP blok uygulamasindan daha iyi bulunmustur.

Anahtar Kelimeler : Transversus abdominis plan blogu, postoperatif analjezi, kaudal

blok,pediyatrik hasta, alt abdomen cerrahisi

Yazar Adi : Dr. Merih Tombul

Danisman : Uz. Dr. Hacer $Sebnem Yeltepe Turk
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