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OZET

Kaudal blok pediyatrik rejyonal anestezi pratiginde en ¢ok kullanilan
tekniktir. Ancak klinik pratikte uygulamalar hakkinda ¢ok az bilgi mevcuttur.
Bizim amacimiz Turkiye'de anestezistler tarafindan yaygin olarak kullanilan
kaudal blok ile ilgili anestezistin deneyimini, uygulanan teknikleri, kullanilan
ilaglari ve kaudal epidural kateter tekniginin kullanimini degerlendirmektir

Etik kurul onayi alindiktan sonra, anket calismasina 553 Anesteziyoloji
ve Reanimasyon uzmani ve aragtirma gorevlisi katildi. Formlari ilgili Kigilere
posta yoluyla veya elden iletildi.

Katihmcilarin buaylk kismi uzman anestezi doktoru olarak gorev
yapmakta ve genelde 5 yildan az pediyatrik anestezi deneyimine sahipti.
Sikhkla 22 veya 24 gauge mandrenli kaudal igne kullandiklari bulundu.
Kaudal epidural bosluga dermoid doku implantasyonu riski oldugunu yuksek
oranda dusundukleri bulundu. Ayni zamanda epidural araliga yerlesimin
dogrulanmasi icin klinik belirtegleri kullandiklari saptandi. Lokal anestezik
olarak sikhkla % 0,125-0,25’lik bupivakain ve additif ila¢ olarak ¢ogunlukla
opioid kullandiklari bulundu. Kaudal kateter kullanim oraninin ¢ok duistk
oldugu ve asepsi yontemi olarak genelde yalniz eldiven kullanildi§i saptandi.
Genellikle kaudal blogun indiksiyon sonrasi yapildidi ve anestezi idamesinde
inhalasyon anestezisi kullanildi§i saptandi. Ayni zamanda kaudal blogun en
sik Urogenital operasyonlarda tercih edildigi saptandi.

Pediayatrik anestezide kaudal blogun guvenli olarak uygulanmasi icin
kullanilan teknik ve ilaglarin degderlendirilecegi uluslararasi katilimli gok

merkezli galismalara gereksinim vardir

Anahtar kelimeler: Pediyatrik anestezi, rejyonal anestezi, epidural, kaudal
blok, anket



SUMMARY

A Survey of Pediatric Caudal Epidural Anesthesia Administration in

Turkey

Caudal block is the most commonly used regional technique in
pediatric anesthesia but very little information is available about clinical
practice applications. Our aim is to evaluate a widely used technique caudal
block; the experience of the anesthesiologist, applied techniques, the use of
drugs and addivies and caudal epidural catheter in Turkey.

553 Anesthesiyology and Reanimation expert or research assistant
participated to survey after getting the approval of Ethic Committee. A
questionnaire form delivered by hand or mail to the relevant people.

The majority of participants also serves as an expert anesthesiologist,
and they generally have a pediatric anesthesia experience less than 5 years.
It was founded that most commonly used needle is 22 or 24 gauge styled
caudal needle. It was founded that the anesthetists consider that the risk of
dermoid tissue implantation to the caudal epidural space exists in a high rate.
Also it was detected that they are using clinical markers for verification of
epidural space exists in a high rate. It was founded that bupivacaine 0,125-
0,25 % as a local anesthetic is the commonly used drug, opioids are the most
frequent drugs as additive. It was detected that caudal catheter usage rates
were very low and only sterile gloves are usually used as aseptic technique.
It was detected that caudal block usually performed after induction and
anesthesia was maintained usually with inhalational anesthesia. Also it was
detected that caudal block is preferred most common in urogenital surgery.

A lot of international multicenter studies should be considered to
evaluate that used drugs and techniques for the safety of caudal block in
pediatric anesthesia.

Key Words: Pediatric anesthesia, regional anesthesia, epidural, kaudal

block, survey



GiRiS

Lokal anestezikler ilk kez 18. ylzyilin sonunda bulunmuslardir. 19.
yuzyilda hem erigkinlerde, hem de ¢ocuklarda kullanilmasina ragmen; teknik
guclukler ve kooperasyon kurulmasinin zor olmasi gibi nedenlerle uzun yillar
cocuklarda pek kullaniimamiglar, hatta hastanin ¢gocuk yasta olmasi rejyonal
anestezi kontrendikasyonlari arasinda sayilmigtir (1).

Literatlre bakildiginda kaudal epidural anestezi i¢in “kaudal blok”,
“kaudal anestezi veya analjezi’, “kaudal epidural anestezi”, “kaudal epidural
blok”, “kaudal epidural enjeksiyon” gibi tanimlamalarla da karsilasiilmaktadir.

Cocuklarda rejyonal anesteziye ilk uygulamalar Bainbridge (1901) ve
Gray (1909)’a ait spinal anestezi ¢alismalari ile baslamistir (2). Cocuklarda
epidural alana lokal anestezik uygulamasi ilk defa 1933 yilinda Campbell
tarafindan uygulanmistir (3). Kaudal blok 1933’den glnimuize pediyatrik
anestezi pratiginde en sik kullanilan rejyonal anestezi tekniklerinden biridir.
Kaudal blok torasik, abdominal, Grogenital ve alt ekstremite cerrahisinde sik
kullanilan bir yontemdir (4,5).

Cocuklarda postoperatif agri, hem c¢ocuk hem hekim hem de
ebeveyn igin ¢cok 6nemli bir problemdir. Cerrahi girisimden sonra analjezi
saglamasi insani yonunidn disinda postoperatif izlemde hekime kolaylik
saglar, cocuklar rahatlatir, anne-babanin memnuniyetini arttirir (6). Su anda
henlz ideal bir postoperatif analjezi yontemine ne erigkinlerde ne de
cocuklarda ulasilamamistir. ideal bir analjezi yonteminin uygulanmasi kolay,
etki sUresi uzun, yan etkileri ve komplikasyonlari kabul edilebilir dizeyde
olmalidir. Postoperatif donemde kullanilan oral analjezik preparatlar ¢ogu
zaman yeterli dlUzeyde analjezi saglamamakta, parenteral kullanilan
opioidlerin etkili olmalarinin yaninda, solunum depresyonu, sedasyon,
konstipasyon, bulanti ve kusmaya neden olduklari unutulmamalidir. Ayrica
parenteral preparatlarin uygulanmasi c¢ocukta huzursuzluga da neden
olmaktadir (7).



Modern pediyatrik anestezide rejyonal anestezi bir kdge tasidir. Cogu
pediyatrik anestezist genel anestezi ve rejyonal anesteziyi kombine ederek
solunum depresyonu riski olmadan etkili ve uzun sureli bir anestezi saglarlar.
Bunun yaninda rejyonal anestezi torasik ve major abdominal cerrahiler
sonrasinda erken ekstibasyona olanak saglar, bdylece yogun bakimda kalis
suresini kisaltir. Gastrointestinal sistem fonksiyonlarinda hizli bir diuzelme
saglamalari sayesinde perioperatif stres yaniti azalttigi da gdsterilmistir.
Kaudal blok icin kullanilan lokal anestezik ilaclara eklenen ketamin, klonidin,
opioid, neostigmin ve epinefrin gibi ajanlar blogun suresini uzatmaktadirlar
(8-13).

Kaudal blok ile ilgili uygulanan anestezik ve additif ilaglar hakkinda
(14-23), kaudal blogun hemodinamik etkileri Gzerine (24-27), verilen lokal
anestezigin farkli volim ve konsantrasyonlarin etkinliklerinin karsilastirilmasi
konusunda (28-32) bir c¢ok c¢alisma bulunmaktadir. Fakat, 06zellikle
ulkemizdeki Klinik pratikte kaudal blok uygulamalarini genel olarak
degerlendiren bir caligma bulunmamaktadir.

Bizim amacimiz, Turkiye’de anestezistler tarafindan pediyatrik
anestezi uygulamalarinda intraoperatif ve postoperatif analjezi amaciyla
yaygin olarak kullanilan bir rejyonal anestezi teknigi olan kaudal blok ile ilgili
anestezistin deneyimi, uygulanan teknikler, kullanilan ilaglar ve kaudal

epidural kateter tekniginin kullanimini degerlendirmektir

Cocuklarda Agri

Uluslararasi  Agri  Arastirmalari  Dernegi tarafindan yapilan
tanimlamaya gore agri; var olan veya olasi doku hasarina eglik eden veya bu
hasar ile tanimlanabilen, hogsa gitmeyen duyusal ve emosyonel deneyimdir
(33).

Bu tanim, agrinin ne kadar karmasik bir olaylar zinciri oldugunu;
agrinin dokudaki normal digi olaylarin sonucunda ortaya gikan, emosyonel
durum ile degiskenlik gdsterebilen, bir bagka deyisle kisisellik iceren tatsiz bir

duyum oldugunu ifade etmektedir. Ayni etkideki agrli bir uyaran, kisiden



kisiye degisen siddette agri olusturdugu gibi, ayni kiside bile degisik sartlarda
degisik siddette agri olugturabilmektedir. Agri, ¢cok boyutlu bir deneyimdir.
Norofizyolojik, biyokimyasal, psikolojik, etnokulttrel, dinsel, bilissel ve
cevresel boyutlari olan karmasik bir duyumdur. Bu nedenle de olg¢uimesi,
deg@erlendiriimesi, arastiriimasi ve siniflandirilmasi da son derece zordur
(34).

intrauterin cagda gebeligin 25. haftasinda fetusta agriyi algilayacak
yapilar gelismistir (2). Yenidogan ve st ¢ocugu doénemindeki adrih
deneyimler, erigkin donemdeki beyin yapisini bilinemeyen bir sekilde etkiler.
Cocuklar buyudukge, daha farkli derecelerde agri yasarlar. Cesitli kalite ve
kantitedeki her yeni agri, gocugun daha 6énce yasamis oldugu algilamalar ile
kargilastirilir ve orta siddetteki bir doku hasari, eger ¢cocugun yasadidi en
blayUk hasar ise, ciddi bir agriya neden olabilir. Anestezi almadan sunnet olan
yenidoganlarda uykudaki non-rem doneminin uzadigi gosterilmistir ve
yenidoganda agrili deneyimler uzun dénemde olasi psikolojik bozukluklara
neden olmaktadir. Agrili prosedurler sonrasi 22 saate kadar davranis
skalalarinda degisiklikler saptanmistir (35). Yenidoganin ve bebeklerin,
cerrahi stres ve agriya onemli derecede, hatta eriskinden daha guglu
humoral, metabolik ve kardiyovaskuler yanit verdigi gosterilmistir (36).

Tim c¢ocuklarda peroperatif ve postoperatif agri  kontrola
saglanmahdir. Agrinin kontroli cerrahi travmaya metabolik ve endokrin
yanitin azaltilmasi, postoperatif morbiditenin azaltiimasi, ¢ocugun stresinin
giderilmesi ve yasamlarinin ilerleyen evrelerinde agri algilamasinin module
edilebilmesi acisindan mutlaka saglanmalidir. Hem genel anestezi hemde

kaudal blok cerrahiye hormonal ve metabolik stres yaniti azaltir (37).
Agri Tanimi Siniflanmasi Tipleri
Agn, degisik bakis acilarina gore degisik sekilde siniflanmaktadir,

asagidaki siniflama ise gunumuzde daha yaygin olarak kullaniimakta ve

temel agn tiplerini tanimlamaktadir (38).



1. Nosiseptif Agri
a. Somatik agn
b. Visseral agri
2. Noropatik Agri
a. Merkezi noropatik agri
b. Periferik noropatik agri
3. Psikojenik Agri

1. Nosiseptif Agri

Sinir sistemi digsinda tim doku ve organlara yayllmis bulunan
Ozellesmis agri reseptorleri (nosiseptorler) tarafindan algilanip, santral sinir

sistemi (SSS)'ne iletildikten sonra hissedilen agr tipidir.

a. Somatik Agri

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

b. Visseral Agn

Derinden gelen, iyi sinirlandirilamayan, sikigtirici agrilardir. Daha ¢ok
sempatik liflerle tasinirlar. Yansiyan (safra kesesi agrilarinin sirtta

hissedilmesi gibi) agrilar bu tip agrilardir.
2. Noropatik Agri
Norojenik dokulardaki histopatolojik veya fonksiyonel bir degisim

nedeniyle hissedilen agridir. Dizestezik, yanici ve sok seklindeki siddetli

agrilardir.



a. Santral Noropatik Agri

SSS’deki bir lezyona bagh olarak gelisen agrilardir. Talamik agr

bunun en iyi 6rnegidir.

b. Periferik Noropatik Agri

Periferik sinir sisteminde olusan bir bozukluk sonucunda ortaya ¢ikan
agrilardir. Diyabetik noropati agrilari ve postherpetik nevralji bu tip agrilara

ornektir.

3. Psikojenik Agri

Agriya neden olacak fonksiyonel veya organik bir sebep olmadan
ortaya cikan veya primer agrinin algilanabilecek siddetinden c¢ok fazla
siddette hissedilen agridir. Agrinin suresine bakilarak, akut ve kronik agr
olarak ayrilabilir. Akut agri; her hangi bir sinirin hasar gérmesinden sonra,
cerrahi girisimler, travma sonucu olusur ve sik sik tekrarlar. Daima nosiseptif
reseptorlerce algilanir, vicuda zarar veren anlik mevcut bir olayin varligini
gOsterir. Kronik agri sureklidir ve en az 3 ay boyunca devam eder . Hisleri,

duygulari, distinme ve fonksiyonlari engeller (39).

Postoperatif Agri

Postoperatif agri akut bir agri seklidir, zamanlama olarak cerrahi ile
baslar, doku iyilesmesi ile sona erer. Agrinin iyilesmeyi geciktirmesinden ve
neden oldugu istenmeyen olumsuz etkilerden dolayl postoperatif agri
kontroli ©6nem kazanmaktadir. Cerrahiye karsi olusan stres yanitta
postoperatif agrinin énemli rolli gézardi edilemez. Postoperatif agrinin tedavi
edilmemesi sonucunda kortizol, katekolaminler, aldosteron,
adrenokortikotropik hormon ve glukagon gibi katabolik hormonlarin

miktarinda artig olur. Testosteron, insulin gibi anabolizan hormonlarin



miktarinda azalma gordlir. Bu durum solunum, dolagim, endokrin,
gastrointestinal, renal, hematolojik ve immunolojik sistemlerde olumsuz
etkiler meydana getirir. Bltliin bu endokrin degisiklikler homeostazisi olumsuz
etkiler (40).

Postoperatif Agrinin Neden Oldugu Olumsuz Etkiler

1- Solunum Sistemine Etkileri: Vicut oksijen tiketimi ve karbondioksit
uretimi artar. Bu degisikliklere bagh olarak solunum dakika hacmi ve solunum
isi artar. Agrili uyaranlarla gogus ve karin bolgesindeki ameliyatlar
sonucunda daha fazla olmak Uzere spinal reflekse yanit olarak kas spazmi
gelisir. G6gus duvari hareketinin agriya bagl olarak sinirlanmasi tidal volimu
ve fonksiyonel rezidiiel kapasiteyi azaltir. intrapulmoner santin artmasina,
hipoksemiye ve hipoventilasyona neden olur. Agr vital kapasitenin
azalmasina neden olur. Okslrmeyi ve sekresyonlarin atiimasini

zorlastirirarak atelektazi olusumuna neden olur (41).

2- Kardiyovaskuler Sisteme Etkileri: Agri sempatik aktivite artisina
neden olur. Bunun sonucunda tagikardi, hipertansiyon ve sistemik vaskuler
direncgte artma olur. Kardiyak debi normal kardiyak fonksiyonlari olan hastada
artarken, kalp yetmezligi olanlarda azalir. Agri miyokardin oksijen

gereksinimini ve bunun bir sonucu olarak var olan iskemisini de arttirir (41).

3- Endokrin Sistem Uzerine Etkileri: Hormonal stres yanitin parcasi
olarak glukagon ve kortizon gibi katabolik hormonlar artarken, testesteron ve
insulin gibi anabolik hormonlar azalir. Hastalarda lipoliz artar, karbonhidrat
toleransi azalir ve negatif azot dengesi olusur. Kortizon ve aldosteron gibi

hormonlarin artisinin sonucunda sodyum ve su tutulumu artar (41).

4- Gastrointestinal ve Uriner Sistem Uzerine Etkileri: Sempatik tonus
ve sfinkter tonusunu artirir. Barsak ve mesane motilitesi azalir ve sonug

olarak ileus ve idrar retansiyonu gorulebilir. Mide asiditesinin artmasi ile stres



ulseri olugabilir. Bulanti, kusma ve kabizlik sik gozlenir. Abdomendeki

gerginlik solunum fonksiyonlarini kotu etkiler (41).

5- Hematolojik Etkileri: Hareketsizlie bagli ven6z staz ve trombosit
agregasyonunda artigs gozlenir, bunun sonucunda derin ven trombozu ve
pulmoner emboli gelisebilir. Stres retikiloendotelyal sistemde depresyon
yapar. Agriya stres yanit olarak I6kositoz, lenfopeni gelisir. Bodylece

hastalarin enfeksiyona egilimleri artar (40).

6- immiinolojik Etkileri: Psikolojik ve fiziksel stres immiin sistemde
yaygin bir depresyon olusturur. Bu etki yenidodanlarda immidn sistemin
immatir oldugu ve daha o&nceden enfeksiyon ajani ve antijenle
karsilasmamis oldugu icin daha fazla ve uzun olabilir. Derin bir anestezi
yenidogan bir bebekte stres yaniti baskilar ve postoperatif klinik gidisi olumlu
yonde etkiler (42-44).

Cocuklarda Agrinin Degerlendirilmesi ve Olgiilmesi

Agrinin deg@erlendirilmesi, agn tedavisinin en o6nemli bilegenidir.
Cocuklarda agriyr degerlendirmek cok sikintihdir. Cocugun kendi sdylemi
agrinin siddetinin ve varliginin en 6énemli gostergesidir. Pediyatrik agn ile
birlikte degerlendiriimesi gereken o6nemli diger degiskenler; psikolojik
savunma mekanizmalari, kognitif ve duygusal olaylardir (45).

a) Cocugun Sorgulanmasi

Kendi beyani: Agrinin degerlendiriimesindeki en oénemli faktor
cocugun agriyr tanimlamasi ve sozel ifade etmesidir. 2 yasin Uzerindeki
cocuklar agriy1 tanimlayabilirler, yerini lokalize edebilirler, ama bu yaslarda
siddetini tanimlayamazlar. Cocugun alisik oldugu kelimeler kullanilarak
¢ocuklar sorgulanmalidir. Cocuga sormadan 6nce ebeveynlerle konusarak ve

ailenin agriy1 tanimlamada kullandigi bildik kelimeler secilmelidir. Cocuklar



eger soran kisi yabanci ise agri igin enjeksiyon yapilacagindan korkarak
agriy1 reddedebilir (45).

b) Agri1 Derecelendirme Gizelgelerinin Kullanimi
YUz cizelgesi: 4-5 yasindan buyluk c¢ocuklarda standart oOlgum

cizelgeleri kullanilabilir. Cizelgeler yetkili bir kisi tarafindan ¢ocuga ve ailesine

ogretilmelidir. Bu amagla kullanilabilen gizelgelerden bazilari; Hesler’ s (46)
poker chip tool, Bieri ve ark (47) yliz cizelgesi, Kutner ve Le Page’ in (48)
yuz gizelgesi, Vizuel Analog Skala (VAS) , Smiley Analog Skala, Beyer ve
Wells’in (49) Qucher gizelgesi, Tesler ve ark.” nin (50) is grafik gizelgesidir.

c) Ebeveyn Katiliminin Saglanmasi

Cocugun agn ile karsilastigindaki davraniglari hakkinda ebeveynler
sorgulanmalidir. Ayni zamanda ebeveynler, degerlendirmeye ve tedavi
stratejilerinin belirlenmesi surecine de aktif olarak katilmalidirlar (51-53).

d) Agrinin Sebebinin Hesaba Katilmasi

Yapilan iglem ve hastaligin etyolojisi de agrinin tipi ve giddeti
hakkinda fikir verebilir (51-53).

e) Agrinin Azaltilmasi igin Erken Miidahale

Cocuktaki kabul edilebilir agri esigi belirlenir ve bunu azaltmak igin

uygun yontemler kullanilir (51-53).

f) Davranigsal ve Fizyolojik Degisikliklerin Degerlendirilmesi



Davranigsal Degisiklikler:

Aglama, yuz burusturma, postir ve vicut hareketleri gibi stres
davraniglari agri ile birlikte goérularler. Yz ifadesinin bunlar iginde en
guvenilir ~ oldugu kabul gormektedir. Bunlar c¢ocuklarda agryi
degerlendirmede oldukg¢a faydalidirlar. Bununla birlikte bu davranisin aglik,
korku ve anksiyete gibi diger stres faktoérlerine mi bagh oldugu yoksa agriya
mi bagh oldugunu ayirt etmek oldukga gugctir. Bu belirtiler agrinin
derecesinden ziyade var olup olmadigini gostermektedirler. Okul Oncesi
cocuklarda aglama, bagirma, 1sirma, vurma, tekme atma, gozlerin agilmasi,
dudaklarin buzdlmesi, sallanma, agriyan yerin ovulmasi gibi reaksiyonlar
gorulebilir.  Bu belirtileri puanlayarak sayi olarak ifade eden bazi

degerlendirme yontemleri de vardir. CHEOPS (Children’ s Hospital of

Eastern Ontario Pain Scale) yonteminde de aglama, yuz ifadesi, s6zel yanit,

govde ve bacak pozisyonu skorlanir (54) (Tablo 1).

Tablo 1: mCHEOPS Skalasi

Skor
Semptom 0 1 2
Aglama Yok Aglama, inleme Cighk
Yiz Gulimseme Kendi halinde Yiz burusturma
S6zlu Uyari | Cevap(+) Cevap yok veya agri disi sikayetler var Agri sikayeti
Durus Nétral Kayma, gerginlik Cekme, sinirlama
Bacaklar Nétral Tekme, Kirvranma, Cekip-birakma Cekme, sinirlama

U¢ yasindan biylk cocuklar agriyr ve derecesini ifade edebilir.
Cocugun ebeveynleri veya yakinlari “yok, “hafif, “orta” ya da “siddetli”

ifadeleri ile agrinin derecelendirmesine katkida bulunabilirler (55).

Fizyolojik Degisiklikler:

Agrili uyaranlar ile monitorize edilmis bebek ve ¢ocuklarda kalp hizi,

kan basinci ve solunum sayisinda meydana gelen degisimler uyarana karsi



akut bir yanit olarak ortaya cikabilirler. Ek olarak pupillerde dilatasyon,
aglama, terleme (6zellikle avug iginde) oksijen satirasyonunda diasme, ciltte
kizariklik veya solukluk, bulanti ve kas rijiditesi gorulebilir. Bunlar igcinde kalp
hizi en basit olanidir. Davranigsal dedisikliklerde oldugu gibi fizyolojik
yanitlarin agriya karsi mi yoksa diger stres faktorlerine kargi mi ortaya ¢iktigi
ayrilamaz. Fizyolojik 6lgumlerin ¢cogu akut agriyr degerlendirmeye yoneliktir,

persiste eden agrida guvenilir degildirler (56).

Cocuklarda Postoperatif Analjezi Yontemleri

Cocuklarda agri tedavisi genelde vyetersizdir (57). Yenidoganin
gelisen sinir sistemlerinden dolay! agri hissetmedikleri seklindeki inanis ise
yanhstir (58). Guclu analjeziklerin gocuklarda kullanildiginda daha ¢ok yan
etki goOsterecegi ve bagimhlik yapacagl seklindeki kani da yanhstir.
Cocuklarin agri tedavisinde, genelde yetersiz miktarda (dislk doz) analjezik
uygulanmakta ve sonrasinda ilag tedavisine devam edilmemektedir.
Yetigskinlere gore c¢ocuklarda agri tedavisi daha etkin bir gekilde
uygulanmalidir (59-61).

Cocuklarda agri tedavisinde birgok yontem vardir. Agri tedavisinde
uygun yontemi segerken mutlaka analjezik etkinlik, guvenlik, yan etki, maliyet
ve tedavi sureci mutlaka degerlendiriimelidir. Cocudun ve ebeveynlerin
psikolojik olarak desteklenmesi, uygun premedikasyon ve anestezi sureci
hemen her zaman postoperatif anksiyeteyi ve agri tedavisine gereksinmi
azaltir (62).

Sistemik ilag Tedavisi
Narkotik Olmayan Analjezikler
Bu grup ilaglar yan etkilerinin az olmasindan dolayi ¢ocuklarda

postoperatif agrida yaygin olarak kullanilan ilaglardir. Opioidlerden farkli

olarak doku hasari olan boélgede inflamatuar mediyatérleri azaltirlar. Bu ilaglar
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yuksek dozlarda tavan etkisine sahip degildirler ve bu durum yan etkilerini
artirabilir. Hafif-orta siddetteki agrilar igin kullanilabilir. Narkotiklerin yan
etkisini azaltmada onlara yardimci olarak faydalidirlar (62).

Cocuklarda analjezik olarak en yaygin kullanilani parasetamol
(asetaminofen)’dir. Terapotik indeksi genis olup, hafif ve orta siddetteki
agrinin kontrolinde ilk segenektir. 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 (53).

Cocuklarda agri tedavisinde; ibuprofen, aspirin, diklofenak, ketorolak,
naprosin, tolemtin ve ketamin gibi diger ilaclar da kullanilabilir. Bu grup
ilaglarin karsilasilan yan etkileri; bulanti, kusma, dispepsi, gastrointestinal
Ulserasyonlar, trombositopeni, kanama, kalp hizinda artis, hepatotoksisite,
nefrotoksisite, astim ataklarinin tetiklenmesi, sodyum ve su retansiyonu ile

Reye Sendromu’dur (62).

Narkotik Analjezikler

Opioidler agriya kargi artmig bir tolerans saglayarak postoperatif agr
tedavisinin ana bileseni olmustur. Buyluk c¢ocuklarla gore yenidoganlarda
opioidlerin klerensi daha az ve eliminasyon yari émurleri daha uzundur. 3-6
ay arasl bebekler ve g¢ocuklar solunum depresyonu acisindan risk altinda
degildirler. Fakat bebekler yakindan izlenmelidir (62) .

iki ayliktan kiclk bebeklerde opioidler uygun monitérizasyon ile
yogun bakim sartlarinda kullanilmalidir. iki ayliktan biiyikk bebeklerde
morfinin eliminasyon yari 6mrG ve klirensi eriskinler ile aynidir.

6 ay-1 yas arasi bebeklerde morfin 0,1 mg/kg intramuskuler (i.m)
veya 0,05 mg/kg intraven6z (i.v) olarak kullanilabilir. Solunum depresyonu
agisindan dikkatli bir monitorizasyon ile resusitasyon hazirliklari tam
olmalidir.

1-6 yas arasi ¢ocuklarda narkotikler guvenle kullanilabilirler. Hizli
etkisinden dolayi i.v. yol en iyi uygulama seklidir. 0,1 mg/kg morfin veya 1

mg/kg meperidin sik kullanilan ilaglardir.
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6 yasindan buyuk ¢ocuklarda agri ile ilgili kooperasyon iyidir. Bu grup
cocuklarda daha yeni teknikler kullanilabilir.

Cocuklarda agri kontroliinde kullanilabilecek narkotik analjezikler
meperidin, morfin, kodein, fentanil, buprenorfin ve pentazosindir.

Opioidlerin sik goérulen yan etkileri arasinda solunum depresyonu,
uykuya meyil, 6fori, bulanti, kusma, dispepsi, kabizlik ve uriner retansiyon

sayilabilir.

Opioid Kullanilarak Yapilan intravendz Analjezi

intravenéz opioid agrida hizli bir azalma ve rahatlama saglar. Morfin

0,1 mg/kg i.v. bolus sonrasinda 1-3 saat arasinda etkili olur (62).

Hasta Kontrollii Analjezi (HKA)

Devamli agri kontrolinin bir yéntemide HKA’dir. HKA erigkinlerde
1971°’den beri kullaniimaktadir (63). Ancak cocuklar i¢in kullanimi 1980’lerin
sonlarinda baglamistir (64).

HKA’nin ¢ocuklarda agrili i.m. enjeksiyona bagli anksiyeteyi azalttig
ve postoperatif olarak ¢ocuklarin agri kontrollerini iyilestirdigi gdsterilmistir
(65). Cocuklarin agrili i.m. analjezik enjeksiyonlari yerine agri cekmeyi tercih
edebilecegi icin HKA ¢ok dnemlidir (66).

6 yasindan buyuk c¢ocuklar HKA kullanimini 6grenebilirler. Bu
konuyla ilgili “eger bir cocuk video oyunlari oynayabiliyorsa, HKA kullanimi
konusunda usta olabilir” denir (67). HKA kullanmak icin ¢ocuk agri, digmeye
basma ve agrida azalma arasindaki iligkileri kavrayabilmelidir (68). Agri
kontrolinde HKA kullanan ¢ocuklar fiziksel ve kognitif fonksiyonlar agisindan
monitorize edilmelidir.

HKA bolus ya da bazal inflizyonla birlikte kullanilabilir. Morfinin 0,05
— 0,1 mg/kg/sa dozu kullanilabilir. Toplam saatlik dozun 1/3-1/4’G bazal
inflzyon ve geri kalan saatlik dozuda 6-15 dakikalik kilitli kalma suresi ile esit

dozlarda verilebilir (69).
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Pediyatrik Rejyonal Anestezi

Kooperasyon kurulmasinda zorluk, yabanci ortam, igne korkusu,
canin yanacagi korkusu, pozisyon gugclukleri nedeni ile uzun yillar gocuklarda
rejyonal anestezinin uygun olmadigi duasunulmis ve rejyonal anestezi
kontrendikasyonlari arasinda hastanin ¢ocuk yasta olmasi da sayilmistir
(70). Ancak rejyonal anestezinin, biling ve solunumu etkilemeksizin ¢ok iyi
postoperatif analjezi saglamasi, lokal anesteziklerin gutivenirligi konusundaki
endiselerin son yillardaki calismalarla ortadan kalkmasi gibi nedenlerle
cocuklarda rejyonal anestezi konusuna ilgi artmaktadir (71). Hem
intraoperatif, hem de postoperatif analjezi sagladi§i ve uygulamasi kolay
oldugu icin kaudal blok rejiyonal teknikler i¢cinde en sik kullanilan yontemdir
(8,72).

Bupivakain ve ropivakain, uzun etki suresi, iyi ve differansiye sinir
blogu yapabilmesi nedeniyle kaudal blokta yaygin olarak kullaniimaktadir
(73).

Kaudal Blok

Kaudal blok, pediyatrik hastalarda peroperatif ve erken postoperatif
dénemde etkin analjezi saglamasi, peroperatif inhalasyon ve opioid ajan
gereksinimini azaltmasi ve uygulanmasinin kolay olmasi nedeni ile siklikla
kullanilan bir rejyonal anestezi yontemidir (74).

Lokal anestezik solisyonun sakral kanala enjeksiyonu ilk kez 1901
yihinda tanimlanmis ve epidural anestezi amaci ile kullaniimistir. Kaudal blok,
T10-S5 dermatomlari arasindaki bélgede agr kontrolli saglar. Bu bdlge alt
abdomen, perine ve alt ekstremiteleri icermektedir (75). Sunnet, hipospadias,
inguinal herni onarimi, orsiopeksi, perineal cerrahi ve kiguk alt ekstremite
cerrahilerinde Ozellikle de cocuklarda sik olarak kullaniimaktadir. Enjekte
edilen lokal anestezik ajanin uzun etkili olmasi da etkin bir postoperatif

analjezi saglamada 6nemlidir. Kaudal blok 3 saatten daha uzun surecek
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cerrahilerde, cerrahi oncesi uygulanabilecegi gibi cerrahi sonunda da
uygulanabilmektedir.

Kaudal blok amaciyla mepivakain HCI (% 1-1,5), bupivakain HCI (%
0.25-0.375), lidokain HCI (% 1-1,5) ve prilokain HClI (% 1)
kullanilabilmektedir. ilag dozu ile ilgili olarak hastanin yasi, agirligi, boyu ve
istenen blok duzeyini dikkate alan formuller vardir. Bu formdullerin hepsi
kullanilan ilacin maksimum guvenilir dozunu asmamak kosulu ile volum
esasina dayanmaktadir. 0.5-1 ml/kg (maks. 20 ml), 0.1 ml/segment/yas, 0.05
ml/kg/segment dozlarda lokal anestezik sollUsyonlarla kaudal blok yapilabilir
(36).

Kaudal blokda kullanilacak doz konusunda bir 6érnek Armitage (76)
formalGdar.

Armitage Formuly;

Sakral dermatomlarda anestezi: 0,5 mL/kg lokal anestezik

Torakal 6 seviyesine kadar anestezi: 1 mL/kg lokal anestezik

Orta toraks seviyesine kadar anestezi: 1,5 mL/kg lokal anestezik seklindedir.

Diger bir doz tanimlamasi ise segment basina olarak uygulamadir:
bu uygulama kaudal 0,5-1 mL/kg lokal anestezik, 0,02 mL/kg/segmet
seklindedir (77). Takasaki ve ark (78) anestezi icin segment basina gereken

olan volumu 0.056 ml x kg olarak belirlemislerdir.

Endikasyonlari

Kaudal blok karin alt bolgesi ve alt ekstremiteleri igcine alan cerrahide
etkilidir. inguinal veya umblikal herni, hidrosel, orsiyopeksi, anorektal ve
genitouriner cerrahi, pelvis ve alt ekstremite cerrahilerinde analjezi ya da
anestezi amacli uygulanabilir (79). Fizik kondisyonu kotu g¢ocuklarin
cerrahilerinde, solunum vyetersizligi olan c¢ocuklarin Ust batin ve torasik
cerrahilerinde, operasyon sirasinda suursuz olmaktan korkan cocuklarin
cerrahilerinde, ailede malign hipertermi hikayesi veya bu konuda supheli
sinir-kas hastaligi olanlarin cerrahilerinde, kistik fibrosiz veya siddetli astimi

olup ameliyat sonrasi ventilator gereksinimi olasiligi olanlarin cerrahilerinde,
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yenidogan apnesi olan bebeklerin alt batin cerrahilerinde, cerrahi digi1 kanser
agrisi ve kronik agrida kullanilabilir (2). Ayrica alt ekstremitelerde kan akimini
arttirmak amaciyla vaskulit gibi durumlarinda cerrahi olmayan amacla da

uygulanabilir (70).

Kontrendikasyonlari

Ailenin veya ¢ocugun reddetmesi, enjeksiyon bdlgesinde enfeksiyon,
septisemi, menenjit durumlarinda kesin kontrendike iken; kanama
bozukluklari, iyi kontrol altinda olmayan epilepsiler, havayolu saglanmasinin
glg¢ oldugu hastalar, hipovolemi, giris yerinde anatomik anomali, spinal kord-
pleksusda dejeneratif aksonal hastalik, lokal anesteziklere alerji durumlarinda
ise rolatif kontrendikedir. Ayrica meningomiyelosel, hidrosefali, karin igi

basincin arttigi durumlarda kaudal blok uygulamalarindan kaginiimahdir (2).

Anatomi

Sakrum tabani yukarida Uggen seklinde, bes sakral vertebranin
kaynagsmasi ile olusmus bir kemiktir. Yukarida 5. lomber vertebra, asagi
tarafta koksiks ile eklem yapar. Sakrumun dorsal ve ventral ylzlerinde orta
cizginin her ki yaninda beser adet sakral foramenler vardir ve
ventraldekilerden sakral sinirler g¢ikar. Dorsaldaki sakral foramenler daha
klguktirler ve kaslarla ortulidir. Processus spinosuslarin ilk dorda
sakrumun arka yuzunde kuguk c¢ikintilar halindedir, 5. processus spinosusun
yerinde sakral hiatus vardir. Genellikle S5, bazen de S4 vertebranin
laminalarinin fuzyonunun tam olmamasi nedeniyle arkada sakral hiatus,
S5’'in inferior eklem ylzlerinin uzamasi ile de sakral kornular olusur.
insanlarin % 5-10’unda sakral hiatus yoktur. Bunlarda sakral epidural araliga
girilemez (80). Sakral hiatus sakrokoksigeal membran ile oOrtulmustar.
Sakrokoksigeal membran interspindz ligamentlerin analogudur. Bu membran

ligamentum flavuma vyapismistir. Cocuklarda sakrokoksigeal membran

15



yumusaktir, yaslandik¢a kalsifikasyon dejenerasyon nedeniyle sertlesir ve
sakrokoksigeal ligament adini alir (6).

Resim 1: Anatomik belirtecler

Anatomik ve Fizyolojik Farklihklar

Pediyatrik rejyonal bloklarin oOncelikle ¢ocuklarda anatomik ve
fizyolojik farkhliklarinin bilinmesi ¢ok ©Onemlidir. Spinal kord, intrauterin
yasamda spinal kanalin i¢ini tamamen doldurur. Gebeligin 4. ayindan itibaren
medulla spinalis, spinal kanalin daha ust seviyelerinde sonlanmaya baslar.
Kordun ucu 28. haftada S1 seviyesinde, yenidoganda L3 seviyesinde, 1.
yasta L1 seviyesindedir. Dural kese dogumda S3-4 seviyesinde iken 1. yasta
S2 seviyesine cekilir. Krista iliakalar arasindaki interkristal ¢izgi hizasi
bebeklerde L5-S1 seviyesindedir. Cocuklarda bu ¢izgi L5 hizasinda erigkinde
ise L3-4 hizasindadir. Erigkinlerde gorulen lomber lordoz bebeklerde yoktur.
1 yas civarinda gelismeye baslar. Sakral vertebra daha ¢ok kikirdak ve
yumusgak kemik dokudan olusur. Bu nedenle sakral intervertebral yaklagim
mumkidndar. Sakral hiatus ve dural kese arasindaki mesafe yenidoganda
10mm’den azdir. Epidural alandaki yagli doku daha az ve gevsektir, bu

nedenle kaudal kateter torakal seviyeye kadar ilerletilebilir (2).
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Hasta Hazirhgi

Hasta ve aile onami alinmasi ihmal edilmemelidir. Blok yapilmadan
once EKG mutlaka monitérize edilmeli ve P dalgalarinin, QRS kompleksinin
ve pozitif T dalgalarinin izleniyor olmasi gerekir. Kan basinci ve kalp hizi
kaydedilmelidir. Ozellikle kaudal yolla konulan kateterlerde Gr (-) / (+) ve
lomber epidural kateterlerde Gr (+) bakterilerle  kolonizasyon
gorulebilmektedir. Bu nedenle cilt temizliginde povidin iodin vyerine
klorheksidin tercih edilmelidir. Ciddi epidural enfeksiyon oldukga seyrek

rastlanilan bir durumdur (2).

Resim 2: Hasta hazirhig
< > -3 .

Kaudal Blogun Cocuklarda Yapilis Teknigi

Kaudal blok genel kural olarak sedasyon veya genel anestezi altinda
yapilir. Cocuk dizleri ve kalgasi 90° fleksiyona getirilerek yan yatirilir. Lokal
saha temizligi % 10 povidin iodin veya klorheksidin ile yapilarak bdlgenin
etrafi steril sekilde kapatildiktan sonra koksiks ile sakral kornular arasinda
sakral hiatus hissedilir. Kisa uglu 22 gauge igne ile cilde 45° aci ile girilir ve

sakrokoksigeal membranin delindigi ve bir bosluga girildigi tipik sekilde
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hissedilir. ignenin acisi yatay hale getirilerek 1-2 milimetre daha ilerletilir.
Dural kese ¢ocukta S1-2 yenidoganda S3, hizasinda sonlandigi igin igne,
membran delindikten sonra birka¢g milimetreden fazla ilerletimemelidir. Kan
ya da BOS gelip gelmedigi aspirasyonla kontrol edilir. Daha sonra ilag yavas
olarak enjekte edilir. igne dogru yerde ise ilag kolaylikla enjekte edilirken,
kanal disinda ise, enjeksiyona karsi direng olusur. Enjekte edilen solusyonun
verilmesi ile sakrum Uzerinde bir sislik gelisir ve krepitasyon hissedilirse cilt
alti enjeksiyon yapilmis demektir. Sakral hiatusun belirlenmesinde guglik

cekilen olgularda S2-3 seviyesinde intervertebral yaklagsimla ligamentum

flavumun delinmesi onerilmektedir ve buna sakral intervertebral blok denir
(80).

Resim 3: Blok yapilisi
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T10- S5 dermatomlari arasinda bir yayilim saglanabildigi taktirde alt
abdomen, perine ve alt ekstremiteleri icine alacak bir analjezi saglanabilir.
Tek enjeksiyon ile yapilan blok kisa sureli cerrahilerde yeterli analjezi ve
anestezi saglar. insizyondan énce uygulandiginda, kullanilan anestezik
gereksinimini ve entubasyonun gerekliligini azaltir. Havayolu reflekslerinin
hizli geri donmesini, spontan solunumun devamini, anesteziden erken

uyanmayl, sonug olarak da hastaneden erken taburcu olmayi saglar (43,81).

Kaudal Blogu Etkileyen Faktorler

Kaudal araliga verilen ilaglarin yayilmasinda bir ¢ok etken rol
oynamaktadir. Bu etkenler arasinda yas, kilo, boy, doz (volim ve kitle ) ve
lokal anestezik ajanin verilme hizi sayilabilir. Ayrica kaudal epidural araligin
¢apl, sakral kanalin capi ve anterior sakral foramenlerin acgikligi, sakral
kanaldaki kemiksel degisiklikler, epidural boslukta septumlarin bulunmasi,
epidural bosgluktaki yapilarin ozellikle yag dokusunun miktari, ilacin sinir
dokusundan gecme Ozellikleri gibi diger etkenler kaudal blogun etkinliginde

onemli rol oynamaktadir (82).

Kaudal Blogun Fizyolojik Etkileri

Kaudal blogun fizyolojik etkileri epidural blok kadar fazla degildir.
Tutulan dermatomlarin az olmasi, sinirli bir bolgede etkili olmasi, kaudal
blogun fizyolojik etkilerini sinirh kilmaktadir. Teorik olarak sakral kdklerin
motor veya sensoriyal blogu bir dereceye kadar da otonom blok
olusturacaktir. Buna bagh olarak mesane ve kolonun splenik fleksurasinin
distalinde visseromotor fonksiyon kaybi, mesane ve anal sfinkter tonusunda
artis olmasi gerekir. Ancak pratikte bu durum her zaman gézlenememektedir.
Cunklu ayni zamanda bir sempatik blokta olusmaktadir. Spinal korddan
kaynaklanan sempatik zincir L1 dizeyinde bitmekle birlikte kaudal bloktan
sonra alt ekstemitede vazodilatasyon ortaya ¢ikmaktadir. Kaudal blok sonrasi

dakika solunum sayisi ve ventilasyon orani genel anesteziye gore duguktur.

19



Ayrica kaudal bloktan sonra ACTH (Adrenokortikotropik Hormon),
immunreaktif p-endorfin, ADH (Antididretik Hormon) ve kortizol duzeylerinin

genel anesteziye gore daha az etkilendigi ortaya konmustur (75).

Komplikasyonlar

ignenin yanlis yerlestiriimesine bagli olarak blok tutmaz veya yamali
tutabilir. Presakral yumusak dokulara, yag dokusuna, periost altina,
intraven6z veya intraossedz bdlgeye girilebilir. Dura ponksiyonu ¢ok nadirdir
fakat komplikasyonlar arasinda en sik olanidir. Dura delinse bile kaudal blok
yapilabilir, ancak lokal anestezik ¢cok yavas enjekte edilmelidir. Epidural
boslugun dar oldugu veya c¢esitli nedenlerle daraldi§i durumlarda verilen
solUsyon daha Ust bolgeye yayilabilir (82). Ligamanin delinmesi postoperatif
donemde agriya neden olabilir. Periost bolgesinde hematom geligirse agri
birka¢ hafta devam edebilir. idrar retansiyonu ve enfeksiyon riski vardir.

Bulanti, kusma ve hava embolisi riski vardir (70).

Kateterizasyon

Ozellikle kiiclik bebeklerde kaudal yolla epidural kateteri istenen
seviyeye kadar uzatmak mumkindir. Ancak kaudal yolla konan kateterin
uzun sure kullaniimasinin anlise yakinhigi nedeniyle enfeksiyon tehlikesi
vardir. Diger yandan kateterin kirllma riski nedeniyle 2-3 cm’den fazla
ilerletiimesi dnerilmemektedir.

Ayrica seviye tespiti icin yeni teknikler gosterilmistir. Farkh yaslar ve
anormal anatomili ¢ocuklarda ylzey sinir haritalama teknigi ile periferik
sinirlerin motor komponentleri elektrik sitimilasyonu ile uyarilarak seviye
tespiti yapilabilmektedir. USG teknolojisi igne veya kateterin gorulebilmesine
olanak saglamaktadir, sinir koklerinin 0Ozel kateterler araciligi ile direk
sitimilasyonu yapilabilir veya o6zel kateterler ile kontind elektrografik
monitdrizasyon yapilarak sakral hiatusdan ilerletilen epidural kateterlerin

dogru yerlesimi saglanabilmektedir; “Acoustic puncture assist device” olarak
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adlandirilan alet ile epidural sahaya giris ses ile anlagilabilmektedir. Bu
yotemlerle rejyonal bloklarin basari sansi arttirlmakta, ayrica egitim icin de

yararlaniimaktadir (2).
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GEREG YONTEM

Calismamiz, 17/12/2013 tarih 2013-21/17 numarah Uludag
Universitesi Tip Fakiiltesi Aragtirma Etik Kurul karari ile onay alindiktan
sonra Aralik 2013 - Aralik 2014 tarihleri arasinda yapildi. Calismamizda
anketet katilmayi kabul eden gonulli uzman anesteziyoloji ve reanimasyon
doktorlarindan ve Uglncl yilini doldurmus anestezi ve reanimasyon
arastirma gorevlilerinden 20 soruluk bir anket formu doldurmalari istendi (Ek-
1). Hazirlanan anket formlari Turkiye’'de aktif olarak ¢aligmakta olan anestezi
ve reanimasyon uzmanlarindan gonulli olarak katilmak isteyenlere posta
yolu ile veya elden ulastirilarak bu formlari doldurmalari saglandi.

Anket formunda doktorlarin galigtigi hastaneleri, hastanelerinde yillik
opere edilen gocuk sayilari, pediyatrik anestezi deneyimleri, ayda yaptiklari
kaudal blok sayilari, kullandiklari igne tipleri, igne boyutlari, kaudal epidural
bogluga dermoid doku implantasyonu riski oldugunu dasunup
dusunmedikleri, bu riskin olduguna inaniyorlarsa bunun olmamasi igin ne
onlem aldiklari, kanul yerlesim yerinin dogrulanmasi igin hangi teknik veya
teknikleri kullandiklari, kullandiklari lokal anestezikler, lokal anestezik
konsantrasyonlari, additif ila¢ kullanip kullanmadiklari, kaudal kateter kullanip
kullanmadiklari, kullaniyorlarsa hangi yas gurubuna ne kadar sire ile
kullandiklari, kullandiklari asepsi yontemleri, kaudal blogun yapilma zamani,
kaudal blok uygulanan hastanin anestezi idamesinde ne tlr bir anestezi
uyguladiklari, kaudal blogu hangi cerrahi turlerinde tercih ettikleri gibi konular
ile ilgili sorular sorularak pediyatrik kaudal blogu uygulama sekilleri ile ilgili

bilgi toplandi.

istatistiksel degerlendirme

Calismanin istatistiksel analizleri IBM SPSS Statistics 22.0 paket
programi kullanilarak yapildi. Kategorik degiskenler (n) ve yuzde (%)
degerleri ile birlikte ifade edildi. Tablolar ve grafikler Microsoft Excel 97
kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Anketimize Universite hastanesi, Saghk Bakanhgi Egitim Arastirma
Hastanesi, devlet hastanesi, dal hastanesi, 6zel hastaneler gibi kurumlarda
calisan Profosor Doktor, Dogent Doktor, Yardimci Dogent Doktor, Uzman
Doktor ve arastirma gorevlisi olarak hizmet veren toplam 553 kisi katildi.
Katilimcilarin 250’si (% 45) Uzman doktor, 192'si (% 35) arastirma gorevlisi,
61'i (% 11) Yardimci Dogent Doktor, 31'i (% 6 ) Dogent Doktor, 19'u (% 3)
Profesor Doktor idi. Katihmcilarin 233’Unin Universite hastanesinde (%42),
195’inin (% 35) Saglik Bakanhgr Egitim Arastirma Hastanesinde, 86’sinin (%
16) devlet hastanesinde, 33’Unin (% 6) 6zel hastanede, 6’sinin (% 1) dal
hastanesinde calistiklari saptandi.

Katihmcilarin yillik opere olan ¢ocuk sayilari, deneyimleri, ve aylk
yaptiklari kaudal blok sayilari ile ilgili demografik veriler Tablo 2’de

gorulmektedir

Tablo 2: Katilimcilarin demografik verileri (n, %)

Demografik veriler n %
250-500 136 25
500-750 135 24
Yilhk opere gocuk sayisi
750-1000 101 18
>1000 181 33
1-5 yil 343 62
Deneyim yili 5-10 yil 139 25
1115yl 30 6
>15 yil 41 7
1-5 adet 219 40
5-10 adet 139 25
Aylik yapilan blok sayisi
10-20 adet 100 18
>20 adet 95 17

23



Kullanilan igne tipi ve boyutu Grafik 1 ve Grafik 2’de gortulmektedir.
Anestezistlerin en ¢ok kullandiklari igne tipi mandrenli kaudal igne (% 60)
olarak saptandi. En ¢ok tercih edilen igne boyutunun 22 gauge veya 24
gauge (% 82) oldugu gorulda.

Grafik 1 : Kullanilan igne tipleri (%)
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Grafik 2: Kullanilan ignelerin boyutlari (%)
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Kullanilan igne tipleri ve boyutlarini deneyim vyilina gore

degerlendirdigimizde tim deneyim yillarinda anestezistlerin en ¢ok tercih

ve 24 gauge oldugu tespit edildi (Grafik 3- 4). Tablo 3'de detayli olarak

deneyim yilina gore kullanilan igne tipleri ve boyutlari goriimektedir.

Tablo 3 : Kullanilan igne tipi ve boyutlarinin deneyim yilina gére dagilhimi (n, %)

Deneyim
1-5 yil 5-10 yil 11-15 yil >15 yil
i n % n % n % n %

Kullanilan Igne

Mandrensiz kaudal igne 42 12,2 20 14,4 5 16,7 0 0,0
Mandrenli kaudal igne 197 57,4 91 65,5 14 46,7 29 70,7
iV kanl 104 30,3 28 20,1 11 36,7 12 29,3
Igne boyutu

18G 13 3.8 0 0,0 0 0,0 0 0,0
20G 62 18,1 11 7.9 6 20,0 9 22,0
22G 160 46,6 50 424 10 33,3 18 43,9
24G 108 31,5 69 49,6 14 46,7 14 34,1

En ¢ok tercih edilen igne tipinin mandrenli kaudal igne oldugu tespit
edildi (Grafik 3 ).

Grafik 3 : Kullanilan igne tiplerinin deneyime gére degisimi ( %)
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En cok tercih edilen igne boyutunun ise 22 ve 24 gauge oldugu

gOzlendi (Grafik 4 ).

Grafik 4: Kullanilan igne boyutlarinin deneyime gére dagilimi (%)
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Anestezistlerin blok sirasinda kaudal epidural bosluga dermoid doku
implantasyonu riski oldugunu % 45 gibi ylUksek oranda dusundukleri
saptandi. Deneyimi 15 yildan fazla olan anestezistlerin % 75 oraninda bu
riskin oldugunu disundukleri gézlendi (Tablo 4). Bu riskin oldugunu distnen
248 (% 45) anestezistin 170’i (% 31) mandrenli igne kullanimini, 51’i (% 9)
cilt ¢entiklenmesini, 23’0 (% 4) kandl kullanimini, 4G (% 1) icibos igne

kullanimini tedbir olarak tercih ettikleri belirlendi.

Tablo 4 : Epidural bosluga dermoid doku implantasyonu riski oldugunu disgiinen
katilmcilarin deneyimlerine gore dagihmi (n, %)

Deneyim
1-5yil 5-10 yil 1115wl >15 yil
n % n % n % n %
Epidural bosluga dermoid doku implantasyonu riski
Yok 190 55,4 82 59,0 23 76,7 10 244
Var 153 446 57 41,0 7 233 31 756
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Tablo 5'da katilimcilarin epidural araliga erisimi dogrulamada
kullandiklar teknikler gorulmektedir. Anestezistlerin buyuk bir cogunlugu bir
veya birden c¢ok teknigin kombinasyonunu kullandi§i goézlendi. En ¢ok
sakrokoksigeal membran gecerken diren¢ kaybi, enjeksiyon Oncesi
aspirasyon, kaudal epidural bogluga kanul ilerleme kolayligi tekniklerinin
kombine edildigi saptandi. Katilimcilarin kirkinin (% 7) ultrason kullandigi

goruldu.

Tablo 5: Kaudal epidural araliga erisim dogrulanmasi igin kullanilan teknikler (n, %)

n %
Kaniil Yerlesim Yerinin Dogrulanmasi igin kullanilan teknik
Sakrokogsigeal memmran gecerken direng kaybi 484 88
Kaudal epidural bosluga kandal ilerleme kolayhgi 249 45
Enjeksiyon 6ncesi aspirasyon 342 62
Kaudal epidural bosluga lokal anestezik enjeksiyonu 133 24
Kaudal epidural bosluga SF enjeksiyonu 124 22
Kaudal epidural bosluga hava enjeksiyonu 6 1
Ultrason gorintileme 40 7
Sinir sitimalatéra 4 1
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Katilan anestezistlerin deneyim yillari ne olursa olsun kaudal araliga
erisim dogrulanmasi igin genel olarak en ¢ok kullanilan teknikler Klinik
belirteglerdir (Tablo 6).

Tablo 6: Kaniil yerlesiminin dogrulamasinda kullanilan tekniklerin katilimcilarin
deneyimlerine gore degisimi (n, %)

Deneyim
1-5 yil 5-10 yil 11-15yil >15 yil
n % n % n % n %

Kaniil Yerlesim Yerinin Dogrulanmasi igin kullanilan teknik

Sakrokoksigeal
memmran gecerken 302 88,0 115 82,7 30 100,0 37 90,2
direnc kaybi

Kaudal epidural
bosluga kantl ilerleme 153 44,6 66 47,5 9 30,0 21 51,2
kolayhgi

Enjeksiyon Oncesi

. 217 63,3 82 59,0 20 66,7 23 56,1
aspirasyon

Kaudal epidural

bosluga lokal 72 21,0 38 27,3 11 36,7 12 293
anestezik enjeksiyonu

Kaudal epidural

bosluga SF 93 27,1 20 14,4 3 10,0 8 19,5
enjeksiyonu

Kaudal epidural

bosluga hava 32 9,3 4 2,9 0 0,0 4 9,8
enjeksiyonu

Ultrason goriintileme 6 1,7 0 0,0 0 0,0 0 0

Sinir sitimulatéri 0 0,0 0 0,0 4 13,3 0 0
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Tablo 7- 9'da en ¢ok tercih edilen lokal anestezikler, en ¢ok tercih

edilen lokal anestezik konsantrasyonlari, en c¢ok kullanilan additif ilaglar

goOrulmektedir. Katihmcilarin ¢ok blytk bir cogunlugunun (% 93) bupivakain

kullandigi gézlendi. Katiimcilarin 119’u (% 22) additif ilag kullandiklari

belirlendi.

Tablo 7 : Kaudal blokta tercih edilen lokal anestezikler (n, %)

n

%

Kullanilan lokal anestezikler

Bupivakain 512 93

Levobupivakain 24 4

Ropivakain 4

Lidokain 13 2
Anestezistlerin en c¢ok kullandiklari bupivakain, levobupivakain,

ropivakain konsantrasyonun % 0,25, lidokain konsantrasyonun ise % 1

oldugu tespit edildi.

Tablo 8 : Katilimcilarin en ¢ok tercih ettikleri lokal anestezik konsantrasyonlari (n, %)

Kullanilan lokal anestezik konsantrasyonlari

Bupivakain Levobupivakain Ropivakain Lidokain

n % n % n % n %
% 0.01 0 0,0 4 16,7 0 0 0 0
% 0.125 192 375 4 16,7 0 0 0
% 0.20 29 57 4 16,7 0 0 0
% 0.25 247 48,2 8 33,3 4 100 0 0
% 0.50 44 8,6 4 16,7 0 0 0 0
%1 0 0,0 0 0,0 0 0 13 100
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Ulkemizde en fazla kullanilan additif ilagin opioid ve neostigmin
oldugu saptandi.

Tablo 9 : Katiimcilarin kullandiklarn additif ilaglar (n,%)

n %
Ek ilag
Klonidin 7 1
Ketamin 8 1
Opioid 68 12
Adrenalin 1
Midazolam 8 1
Neostigmin 24 4
Lidokain 4 1
Bikarbonat 0

Kaudal kateter kullanim oraninin ise ¢ok dustk (% 1) oldugu
belirlendi. Kaudal katater kullanan anestezistlerin genelde 2-8 yas arasi
cocuklari tercih ettikleri ve kateteri 24 saat sure ile kullandiklari tespit edildi.

Kullanilan asepsi saglama yontemlerine bakildiginda anestezistlerin
361’inin (% 65) yalniz eldiven, 50’sinin (% 9) “no touch” teknigi, 166’sinin (%
30) eldiven onluk ve maske kullandigi saptandi. Anestezistin deneyim yili ne
olursa olsun en ¢ok tercih ettigi yontemin yalniz steril eldiven giymek oldugu
g6zlendi (Tablo 10).

Tablo 10 : Asepsi saglamada kullanilan yontemlerin deneyim yillarina gore degisimi
(n,%)

Deneyim
1-5yil 5-10 yil 11-15 yil >15 yil
n % n % n % n %

Asepsi Saglama

Yéntemleri

Yalniz eldiven 213 62,1 88 63,3 25 833 35 85,4
No touch 31 9,0 17 12,2 0 0,0 2 49
Eldiven-6nlik-maske 115 33,55 42 30,2 5 16,7 4 9,8
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Kaudal blok uygulama zamani olarak anestezistlerin % 85 induksiyon
sonrasini, % 8 sedasyon sonrasini, % 8 ekstibasyon oncesini tercih ettikleri
belirlendi. Tablo 11'de kaudal bloga ilave olarak uygulanan anestezi idame
teknikleri gorulmektedir. En ¢ok sevofluran ile inhalasyon anestezisinin tercih

edildigi saptandi.

Tablo 11: Anestezi idamesi (n, %)

n %
Anestezi idamesinde tercih
Tiva+ kaudal 58 10
Sevofluran +kaudal 449 81
Ketamin + kaudal 40 8
Midazolam+kaudal 6

Kaudal blogun tercih edildigi operasyon tipleri degerlendirildiginde;
anestezistlerin % 96’sinin Urogenital operasyonlarda, % 14’GnUn alt
ekstremite operasyonlarinda, % 13’Gnin abdominal operasyonlarda, %
4’Gndn torakal operasyonlarda kaudal blogu uygulamayi tercih ettkleri

gOzlendi.
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TARTISMA ve SONUG

Amacimiz Turkiye’de anestezistler tarafindan pediyatrik anestezi
pratiginde yaygin olarak uygulanan, kaudal blok ile ilgili uygulayicilarin
deneyimini, uygulanan teknikleri, kullanilan ilaglar ve kaudal epidural kateter
tekniginin kullanimini degerlendirmektir. Literatlrd inceledigimizde Turkiye’de
pediyatrik kaudal blok uygulamalari ile ilgili yapiimis ilk anket ¢alismasi olan
arastirmamizda; katilimcilarin buyuk kisminin uzman anestezi doktoru olarak
gorev yaptigl, genelde 5 yildan az pediyatrik anestezi deneyimine sahip
oldugu, 22 veya 24 gauge mandrenli kaudal igne kullandiklari belirlendi.
Kaudal epidural bogluga dermoid doku implantasyonu riski oldugunu yuksek
oranda dusundukleri saptandi. Kanul yerlesim yerinin dogrulanmasi icin klinik
belirtecleri kullandiklari, USG kullaniminin ¢ok kisith oldugu goézlendi. Lokal
anestezik olarak bupivakaini sik olarak tercih ettikleri, additif ila¢ olarak
cogunlukla opioid kullandiklari belirlendi. Kaudal kateter kullanim orani ¢ok
dusuk olarak saptandi. Asepsi yontemi olarak genelde yalniz eldiven
kullandiklari  goézlendi. Genelde kaudal blogun indiksiyon sonrasi
uygulandidi, anestezi idamesinde inhalasyon anestezisini ve en sik

urogenital operasyonlarda tercih edildigi belirlendi.

Caligmanin Limitasyonlari

Anketimiz sadece Turkiye'de calisan anestezistlere uygulandigi igin
global bir kargilastirma yapilamadi. Cesitli ilaglar Glkemizde bulunmadidi icin
literatlr ile farkh sonuglar bulundu. Anketin dizayni asamasinda kaudal
blogun tercih edildigi yas gurubu, tercih edildigi kilo araligi, ki literaturde 10
kg alti cocuklarda intravaskuler ve intraosseoz enjeksiyon gibi komplikasyon
riskinin artmis oldugu gosterilmigtir (83), yasa ya da kiloya uygulanan ilag
volumu, karsilasilan komplikasyonlar, asepside kullanilan solisyonun
icerigini, haftallk yada aylik calisma saatlerinin ylzde kacgini pediyatrik

anestezide gecirdikleri gibi sorular sorulmadi. Bu sorularin sorulmasi
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degerlendirme agamasinda bize daha kiymetli bilgi sunabilirdi, ancak anket
katilimciyi sikip anketi tamamlamasina engel olmayacak uzunlukta tutulmaya
calisildi.

Cocuklarda kaudal epidural anestezi ilk defa 1933 de Campell
tarafindan tanimlanmistir (3). GUnumuze kadar Campell tarfindan tanimlanan
igne teknigi gelistirilerek kullanilmaya devam etmektedir. Kaudal epidural
araliga erisim teknigi ile ilgili sinirli sayida derleme mevcuttur (84-86). Kaudal
epidural araliga erisim igin c¢esitli avantajlarindan dolayi kanul kullanimin ¢gok
tercih edildigi ¢alismalar yayinlanmigtir (4, 87, 88). Yapilan bir ¢alismada
anestezistler kaudal blok yaparken % 43 stilesiz igne, % 27 stileli spinal igne,
% 30 iV kanil kullanmayi tercih etmislerdir (89). Baska bir calismada ise 21
ve 23 gauge standart edimli intramuskuler enjeksiyon ignesi ile 22 Gauge
kisa egimli rejyonal blok ignesi arasinda blok basarisi ya da komplikasyon
oranlari arasinda anlaml farklihk saptanmadigi goérulmasttr (90). Diger bir
calismada ise 22 gauge i¢i bos ve 22 gauge kaudal igne dermoid doku
implantasyonu acisindan  karsilastirmis ve anlamh  bir farkliik
gOsterilememigtir (91). Kisa egimli ve stilesi olan 6zellikle kaudal blok igin
dizayn edilmis kaudal igneler muhtemelen vaskuler ponksiyon riskini
azaltmak igin en iyi tercihtir (92). Kaudal kanala kolay yerlestiriimesi, vaskuler
ponksiyonlarin  kolay tespit edilmesi, intraosseoz yerlesimlerden
kaciniimasini sadlamasi gibi avantajlarindan dolayi 22 gauge IV kaniil
kullanimi 6nerilmektedir (91, 93). Bizim ¢alismamizda epidural kaudal araliga
erisim icin en ¢ok 22 gauge ve 24 gauge, mandrenli kaudal ignenin tercih
edildigi belirlendi. Epidural bosluga dermoid doku implantasyonunu 6nlemek
icin kullanilan tedbirler arasinda en ¢ok secilen dnleme metodu olarak
mandrenli kaudal igne kullanimin olmasi belkide en ¢ok tercih edilen igne tipi
olmasini agiklar niteliktedir.

Teorik olarak epidural ya da subaraknoid araliga kullandigimiz igne
ya da kanul araciligi ile dermoid doku implantasyonu sonucu tumor
formasyonu riski mevcuttur (94). Tuberklloz meneniiti igin yapilan intratekal
streptomisin tedavisi sonrasinda subaraknoid epidermoid tUmor vakalari

bildirilmigtir (95-97). Degisik mandrenli mandrensiz igneler kullanilarak
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yapilan blok sonrasi epidermal implantasyon riskini 6lgmeye c¢alisan
calismalar mevcuttur (91, 98, 99). Bu galismalardan birinde modern igneler
ile dermoid doku implantasyon miktari cogu igne tipinde benzer bulunmustur
(91). Bu durum lumbal ponksiyon sonrasi bir problem olarak ortaya
konmustur (100). Ancak bildigimiz kadariyla su ana kadar literatirde rapor
edilmis kaudal blok sonucu epidermoid tUmor formasyonu olusumu vakasi
yoktur (101). Bu literatlir bilgilerine ragmen c¢alismamiza katilan
anestezistlerin yaklasik % 45 lik bir kismi bu riskin olduguna inaniyorlardi. Bu
riskin oldugunu dugunen 248 (% 45) anestezistin 170’inin (% 31) mandrenli
igne kullanimini, 51’inin (% 9) cilt ¢entklenmesini, 23’Untn (% 4) kanul
kullanimini, 4’Gntn (% 1) icibos igne kullanimini tedbir olarak tercih ettikleri
belirlendi.

Kaudal epidural aralida sorunzsuz erigsim kaudal blogun basarisi igin
¢ok onemlidir. Erisim dogrulama igin klinik belirteclerin yaninda ‘whoosh’
testi, modifiye ‘swoosh’ testi, sinir stimulatéri gibi teknikler kullaniimaktadir
(102, 103). Yapilan bir calismada kaudal epidural araliga erisimi dogrulamak
icin kullanillan klinik belirtecler, ‘whoosh’ testi, modifiye ‘swoosh’ testi
karsilastirildiginda higbirinin digerine bir Ustunligu olmadigr saptanmistir
(104). Yine yapilan bagka bir ¢alismada ¢ocuklarda kaudal epidural erigim
dog@rulamasi icin ultrasonografinin ‘swoosh’ testine Ustlin oldugu bulunmustur
(105). Anal sfinkterin gevsemesi basarili bir kaudal erisimin gdstergesidir
(106). Chen CP ve ark (107) USG'nin ignenin kaudal epidural araliga
yerlesimine gergcek zamanh gorunti saglayarak rehberlik etmede
kullanilabilecegini savunmuslardir. Roh JH ve ark (108) USG rehberliginin
sakral kanala ignenin yerlegtiriimesinin  basari oranini  artacagini
savunmuslardir. Calismamiza katilan anestezistlerin buydk bir gcogunlugunun
kaudal epidural araliga yerlesimi dogrulamak igin klinik belirteglerin farkl
kombinasyonlarini kullandiklari saptandi. Epidural bosluga hava enjeksiyonu
“‘Woosh testi”, serum fizyolojik veya lokal anestezik enjeksiyonu “Swoosh
testi”, sinir sitimalatort, ultrasound gibi testlerin ¢ok az oranlarda
kullanildiklari saptanmistir. Teorik avantajlarina ragmen USG kullanimin gok

az olmasi yuksek maliyeti nedeniyle ulasimin kolay olmamasi, teorik egitim
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ve egitici gozetiminde pratik uygulama gerekmesi gibi sebeplere baglanabilir.
Buna ek olarak cgalismamizin yapildigi 2013 yilina kiyasla gunumuzde
gelistirme kurslarinin arttigi ve ultrasound ulasilabilirliginin kolay oldugu
dusunulirse bu oran artmis olabilir. Klinik belirteclerin bu kadar c¢ok
kullaniimasi yillardir distik komplikasyon ve yuksek basari oranlari ile kaudal
blok uygulanmasina baglanabilir.

Saglikli ve uygun postoperatif analjezi saglamak icin kaudal yolla
cesitli lokal anestezikler ve slresini uzatmak, kalitesini artirmak icin de lokal
anesteziklere cesitli ilaglar ilave edilerek uygulanabilir. Bupivakain en ince
ayrintisina kadar calisiimig, global olarak tecribe edilmis, yillardir yaygin
olarak kullaniimig, halen de en sik kullanilan lokal anesteziklerden biridir.
Maksimum guvenli dozu 2,5 mg/kg'dir (8). % 0,125 lik konsantrasyonu
belirgin motor blok yapmadan yeterli bir postoperatif analjezi saglar (109).
Biraz daha vyuksek konsantrasyonlari ¢ok vyuzeyel bir anestezi ile
operasyonun idame ettiriimesini saglayabilir (110). Yeni kusak lokal
anestezikler olan levobupivakain ve ropivakain daha az kardiyak ve santral
sinir sistemi toksisitesi olmasi yaninda bupivakaine benzer kalitede kaudal
analjezi saglamaktadir (111). Levobupivakainin 0,8 mL/kg % 0,25lik
konsantrasyonu penil ve inguinal operasyonlar icin yeterli analjezi
saglamaktadir (112). Dusuk konsantrasyonlarda ropivakain bupivakainden
daha az motor blok yapar. Yavru siganlarda ropivakain ve bupivakain
esgucte ve benzer surelerde motor ve sensoryal blok saglar. Ropivakain
bupivakainden daha genis bir glvenlik marjina sahiptir (113). Ropivakain
vazokonstriktor 0Ozelligi sayesinde bupivakainden daha yavas sistemik
absorbsiyona ugrar bu da uzamis bir postoperatif analjezi saglar (114,115).
Ropivakainin kaudal blok igin 1 mL/kg % 0,2’lik konsantrasyondaki dozu
tavsiye edilmektedir (116, 117). Sanders ve ark (15) yaptigi ¢alismadakine
benzer olarak bizim c¢alismamizda katillan anestezistlerin en ¢ok tercih
ettikleri lokal anestezik bupivakain olmustur. Menzies ve ark (87) yaptigi
calismada bupivakain ve levobupivakain kullanimi esit oranda bulunmustur.
Levobupivakainin artan popdularitesi bupivakainle karsilastirildiinda daha

glvenli kardiyak profile sahip olmasindan olabilir. Bu g¢aligmalardakinin
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aksine ropivakain kullanimin ¢ok az olmasinin sebebi Ulkemizde ila¢ temini
ile ilgili sikintilardan dolayi olabilir. Calismamizda % 93 oraninda bupivakain
tercih edildigi saptandi. Bupivakainin % 0,25 ve takiben % 0,125
konsantrasyonlarini en ¢ok tercih edilen konsantrasyonlar oldugu goruldu.
Anestezistlerin en ¢ok kullandiklari bupivakain, levobupivakain, ropivakain
konsantrasyonu % 0,25, lidokain konsantrasyonu ise % 1 olarak tespit
edilmistir (109-112).

Kaudal blok genelde yaygin olarak tek doz seklinde uygulanir. Bu
durum analjezi suresinin kisa olmasina ya da yuksek dozda ila¢ yapilmasina
bagli istenmeyen gecici motor bloklar ile sonuglanabilir. Kaudal blokta
kullanilan additif ilaglarin ¢ogu lisans ve endikasyon digi olarak
kullaniimaktadir (118, 119). Adrenalin (5 ug/mL) kaudal bupivakainin analjezi
suresini uzatir, ayni zamanda intravaskuler yerlesimin tespit edilmesini saglar
(83). Kaudal bupivakaine 1-2 pg/mL klonidin ilavesi analjezi suresini uzatir
(120). Bu dozda yan etki insidansi minimumdur, ama 5 ug/mL gibi yiksek
dozlara cikildiginda sedasyon, hipotansiyon, bradikardi sik goéralur (121).
Morfin mukemmel uzun sureli analjezi saglanmasina katkida bulunur (122).
Ama bulanti, Uriner retansiyon, kasinti ve solunum depresyonu gibi yan
etkileri siktir (123). Kaudal bupivakaine ketamin eklenmesi, analjezi suresini
Uc katina kadar uzatmaktadir (18). S-ketamin ile iyi sonuclar rapor edilmstir.
Ama potansiyel nérotoksisitesi goz ardi edilemez bir problemdir (124, 125).
Epidural midazolam yalniz kullanildiginda motor blok yapmadan postoperatif
analjezi saglamaktadir (79). Lokal anesteziklere eklendiginde ise midazolam
analjezi slresini uzatir (126). Ancak ketamin gibi midazolaminda néroaksiyel
kullanimi i¢in guvenli olduguna dair bir yayin henuz bulunmamaktadir ve
ayrica prezervatifsiz bir seklide piyasada yoktur (8). Neostigmin dorsal
kolondaki asetilkolin muskarinik reseptorlerinde “breakdown” yaparak tek
basina postoperatif analjezi saglar. Bupivakain ile kombine edildiginde ise
sinerjistik etki gozlenir (111). Kusma gibi istenmeyen yan etkileri, guvenligi
konusundaki belirsizlik, prezervatifsiz formunun bulunmamasi kullanimini
kisittamaktadir (8, 127). Menzies ve ark (87) yaptigi calismada additif ilag
kullanim orani % 77, Sanders ark (15) yaptigi ¢alismada additif ila¢ kullanim
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orani % 95 iken aksine bizim ¢alismamizda additif ila¢ kullanim orani % 22
olarak bulunmustur. Menzies ve ark ve Sanders ark’nin yaptigi ¢alismalarda
en cok kullanilan additif ilaclar klonidin ve ketamin iken, bizim ¢alismamizda
en sik opioid (% 57) takiben neostigmin (% 20) olarak bulunmustur. Klonidin
kullaniminin Glkemizde ¢ok az olmasinin sebebi ila¢ teminindeki sikintilar ile
ilgili olabilir.

ilk defa Bosenberg ve ark (128) tarafindan tanimlanan kaudal
kateterizasyon torakal ve lumbal epidural katerizasyona gobre daha az
tehlikeli ve uygulamasi daha kolay bir tekniktir. Kaudal kateter kullanilarak
torasik epidural anesteziyi Gunter ve ark (129) 10 yasina kadar olan
cocuklarda, Tamai ve ark (130) 4 yasina kadar olan ¢ocuklarda uygulamistir.
Bhandal ve ark (131) kaudal kateter kullanarak yuksek lumbal ve torasik
seviyelere ulasim igin en iyi basariyl 3 yas alti cocuklarda sagladigini rapor
etmigtir. Menzies ve ark (87) yaptigi calismada kaudal kateter kullanim
oranint % 43,6 , Apthorp ve ark (132) yaptidi calismada ise % 54
bulmusglardir. Bizim ¢alismamizda ise kaudal kateter kullanim orani ise % 1
olarak bulunmustur. Kaudal katater kullanan anestezistler genelde 2-8 yas
aras! cocuklan tercih etmistir ve kateteri 24 saat sure ile kullanmislardir.
Ulkemizde bu kadar disiik oranlarda kaudal kateter kullanimi olmasinin
sebebi, yetersiz is guclu nedeniyle islem sonrasi kateter bakimina olan
glvenin az olmasi ve bunun sonucunda enfeksiyon oraninin ylksek
olabileceginin dusunulmesi olabilir. Bunun yaninda ulkemizde kuguk ¢cocuklar
icin Uretilmis standardize edilmis set ve ekipmanlarin olmamasi da kaudal
kateter kullaniminin bu kadar az olmasini agiklayabilir.

Noroaksiyel bloklar 6ncesi asepsi gerek anestezi kitaplarinda gerek
dergilerde yeterince 6nem verilmemis bir konudur (133). Cocuklarda kaudal
blok sonrasi santral néroaksiyel enfeksiyon ¢ok nadir karsilasilan bir olaydir
(134, 135). Calismalarda epidural kolonizasyonun %213-35 arasinda degisen
oranlarda oldugu bulunmasina ragmen kolonizasyon ile epidural enfeksiyon
arasinda zayif bir korelasyon bulunmustur (136-138). Bir yayinda epidural
alanda enfeksiyona yol agabilecek kateter kolonizasyonunun steril onliak

giyilerek minimize edilebilecegi savunulmustur (139). Menzies ve ark (87)
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yaptigi ¢alismada katilimcilarin % 74°G yalniz eldiven, % 11'i eldiven onluk
maske, % 15'i ise ‘no touch’ teknigini kullanmigtir. Yapilan bagka bir
calismada katilimcilarin % 81'’i antiseptik el yikamayi , % 86’i steril eldiven
giymeyi, % 100’0 antiseptik cilt hazirligini, % 57’si cildi steril yara ortisu ile
kaplamayi tercih etmigler (89). Yapilan baska bir ankette katiimcilarin %
14’Gnan el yilkama oOncesi saat gibi aksesuarlarin ¢ikariimasinin, % 29’unun
steriil maske takimasinin, % 12’sinin steril 6nlik giyilmesinin gerekili
oldugunu, % 71’inin ise steril eldivene gerek olmadigini dusunduklerini tespit
etmistir (140). Bizim c¢alismamizda ise anestezistlerin % 65’'inin yalniz
eldiven, % 30’'unun eldiven-onluk-maskeden olusan tam bariyer énlemlerini,
% 9unun ‘no touch’ teknigini kullandi§i saptandi. ingiltere ve irlanda
Anestezistler Bbirligi [Association of Anaesthetist of Great Britain and Ireland
(AAGBI)]nin yayinladigr bir kilavuzda tam bariyer (cerrahi sterilizasyon )
onlemlerinin  kullanilmasinin  gerekliligi  belirtiimigtir (141). Bu kilavuz
Onerilerine ragmen Maddock A. ve ark (142) yapti§i ankette tam aseptik
onlemleri katilimcilarin % 5,5’'unun sagladigini saptamigtir. Katiimcilarin %
90’Inin  klorheksidin, % 8,5’'unun iodin bazli solusyonlar kullandigini
bildirmistir. Calismamizda tam bariyer onlemlerinin kullanimi % 30 gibi
yuksek oranda saptanmistir. Kinirons ve ark (138) yaptigi calismada epidural
kateter kolonizasyonunun %10 povidin iodin ile karslastirildiginda % 0,5
klorheksidin kullanilarak yapilan asepside daha az oldugu gorulmustar.
Bildigimiz kadariyla kaudal blok oncesi asepsi saglanmasinda kullanilacak
solUsyon ile ilgili yapilmis randomizde kontrolli genis Olgekli bir ¢alisma
bulunmamaktadir.

Kaudal blok uygulama zamani ile ilgili anestezistin tercihine gore
segenekler bulunmaktadir. Yapilan bir calismada kaudal bloklarin % 95’inin
genel anestezi sonrasi yapildigi tespit edilmigtir (143). Yine bagka bir
calismada postoperatif agri, hasta konforu, opioid analjezik miktari ya da
taburculuk zamanlar agisindan (stinnet gibi kisa slren cerrahi
prosedurlerde) kaudal blogun induksiyon sonrasi cerrahi 6ncesi yada cerrahi
sonras! yapilmasinda herhangi anlamli bir farkhlik saptanmamigtir (144).

Bizim ¢alismamizda kaudal blok uygulama zamani olarak anestezistler % 84
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indUksiyon sonrasini, % 8 sedasyon sonrasini, % 8 ekstibasyon oncesini
tercih etmislerdir. Bizim c¢alismamiz bu konudaki literatirde yapilmis az
sayidaki calisma sonuglari ile benzer bulundu (143, 144).

Kural olarak kaudal yol kullanilarak saglanan analjezi, tek doz blok
kullanilarak umlikus alti tim cerrahilerde, eger kateter kullaniliyorsa torakal
seviyelerdeki cerrahilerde de uygulanabilir. Yapilan galismalarda drogenital
(145-150), abdominal (151-154), alt ekstremite (155-158) ve torakal (129,
130) operayonlarinda kaudal blogun kullanildigi gdsterilmistir. Yapilan baska
bir calismada 2200 vakalik bir seride 2088 adet kaudal blok yapiimis ve bu
bloklarin % 36’sinin (756) Urogenital operasyonda, % 64’anun (1332)
abdominal operasyonda yapildigi tespit edilmistir (159). Bizim ¢alismamizda
kaudal blogun tercih edildigi operasyon tiplerine bakacak olursak;
anestezistlerin % 96’i Urogenital operasyonlarda, % 14’0 alt ekstremite
operasyonlarinda, % 13’0 abdominal operasyonlarda, % 4’0 torakal
operasyonlarda kaudal blok uygulamayi tercih etmistir.

Tlarkiye'’de  pediyatrik anestezide kaudal blok uygulayan
anestezistlerin  genel olarak degerlendirildigi anket calismamizda;
uygulayicilarin - siklikla kaudal blok uygulamalarinda epidural bogluga
dermoid doku implantasyonu riski oldugunu distnerek mandrenli kaudal igne
kullanimini tercih ettiklerini, epidural araliga erisim dogrulanmasinda
sakrokoksigeal membrani gecerken direng kaybi ve enjeksiyon Oncesi
aspirasyon gibi klinik belirtecleri kullandiklarini, lokal anestezik ajan olarak
%0,125-0,25 konsantrasyonda bupivakaini uyguladiklarini, asepsi saglamada
siklikla yalnizca eldiven giymenin yeterli oldugunu dusunduklerini saptadik.
Kaudal blogu anestezi induksiyon sonrasi cerrahi insizyon oncesinde ve
daha ¢ok Urogenital cerrahilerde uygulamayi tercih ettiklerini belirledik.

Pediyatrik anestezide kaudal blogun guvenli olarak uygulanmasi igin
kullanilan teknik ve ilaglarin degerlendirilecedi uluslararasi katihmli gok

merkezli galigmalara gereksinim vardir.
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EKLER

Ek 1: Anket formu

Turkiye'de Pediatrik Kaudal Epidural Anestezi Uygulamalarinin Degerlendirilmesi

1) Unvan : Ars gorv/yili................... Uzman:o Yrd. Dog: o Dogent : o Prof:o
2) Calistiginiz hastane ? SB Egt Ars :o Universite:o Devlet hastanesi :o Dal hastanesi:o
Ozel Hast :o
3) Hastanenizde yillik opere edilen ¢ocuk sayisi nedir ? 250-500 o 500-750 o 750-1000
o 1000>o
4) Pediatrik anestezi deneyimi: 1-5yil: o 5-10 yil: o 11-15 yil: o 15 yil >:o
5) Ayda yaptiginiz kaudal blok sayisi : 1-5: o 5-10: o 10-20: o 20>:0
6) Kullandiginiz igne? mandrensiz kaudal igne: o mandrenli kaudal igne : o 1V kaniil: o
diger : o....
7) igne boyutu : 18G: o 20G: 0 22G: 0 24G: o
8) Kaudal epidural bosluga dermoid doku implantasyonu riski oldugunu
disundyormusunuz?

e Evet:oHayir: o
9) Bu riskin olduguna inaniyorsaniz bunun olmamasi i¢i ne énlem aliyorsunuz ?

e cilt gentiklemesi: o mandrenli ignekullanimi : o kandl kullanimi : o i¢i bog igne

kullanimi: o

10) Kanul Yerlesim Yerinin Dogrulanmasi igin hangi teknik veya teknikleri
kullaniyorsunuz ?

» Sakrokoksigeal membrandan gecerken direng kaybi olusmasi: o

» Kaudal epidural bogluga kanul ilerleme kolayhgi: o

* Enjeksiyon oncesi aspirasyon: o

+ Kaudal epidural bogluga lokal anestezik enjeksiyonu: o

+ Kaudal epidural bogsluga SF enjeksiyonu: o

+ Kaudal epidural bogluga hava enjeksiyonu: o

» Ultrason goruntileme: o

* Sinir sitimulatoru: o
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11) Kullandidiniz lokal anestezikler ve konsantrasyonlari nelerdir ?(birden ¢ok

isaretleme yapilabilir)

e Bupivakain :o  levobupivakain : o Ropivakain: o lidokain: o
Kons:................ Kons:............... Kons:...............
Kons:...............

12) ilave ila¢ kullaniyormusunuz ?
e evet:o hayrr:o
e Kklonidin: o ketamin: o opioid: o adrenalin: o midazolam: o diger: o...........
13) Kaudal Katater Kullaniyormusunuz ? Evet: o Hayir: o
14) 10. Soruya yanitiniz evet ise bu amagla hangi kateteri kullaniyorsunuz ?
15) Kaudal Katater kullandiginiz hastalarin yas guruplari nelerdir ?
e 0-2.o0 2-4: 10 4-8: 08>0
16) Kaudal Katater kag saat sonra ¢ikartiyorsunuz ?
e 0-24 saat: o 24-48 saat : o 48-72 saat: o 72 saat >:0
17) Asepsi Saglama Yontemleri

yalniz eldiven: o ‘no touch’ teknigi: o eldiven, 6nlik ve maske ile tam aseptik 6nlem : o

18) kaudal blok uygulama zamani olarak tercihiniz nedir ?

Sedasyon sonrasi : o induksiyon sonrasi:o ekstlibasyon 6ncesi : o diger: o............

19) Kaudal blok uyguladiginiz hastalarda anestezi idamesinde tercihiniz nedir?
GA(TIVA)+ Kaudal : o sedasyon(ketamin)+ kaudal: o

GA(sevofluran)+ Kaudal : o sedasyon(midazolam)+ kaudal: o sedasyon(diger
........... )+ kaudal: o

20) Kaudal blok uygulamasini tercih ettiginiz operasyon tipleri nelerdir?

Abdominal : o torakal : o alt ekstremite: o Urogenital : o
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