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OZET

Giris ve Amag: Pediatrik yas grubunda postoperatif analjezi yontemi olarak
farkli rejyonal anestezi teknikleri kullanilmaktadir. Ultrasonografinin anestezi
pratigine girmesi ile bolgesel sinir blok uygulamalarinda ilerleme kaydedilmistir. Biz
calismamizda alt batin cerrahisi geciren pediatrik hastalarda ultrasonografi esliginde
yapilan quadratus lumborum blok (QLB) ile geleneksel kaudal epidural blogun
postoperatif agr1 ve postoperatif analjezik ihtiyacina, hasta ve ebeveyn memnuniyeti

tizerine olan etkilerini karsilastirmay1 amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz, yerel etik kurul onayi alindiktan sonra, alt
batin cerrahisi gecirecek, ASA risk siniflamasi I, II ve 6 ay-6 yas aras1 84 pediatrik
hasta tizerinde gergeklestirildi. Genel anestezi uygulamasii takiben, insizyon
oncesinde USG esliginde QLB veya kadual blok uygulandi. Her iki blok %0,25
konsantrasyonunda bupivakain 0,5 ml/kg uygulandi. Perioperatif hemodinamik
parametreler, postoperatif 30.dakika, 1. 2. 4. ve 6. saat FLACC skorlar1 kaydedildi.
FLACC skoru &gt; 4 ise ek analjezik olarak parasetamol 10 mg/kg intravendz olarak
uygulandi. Ayrica ilk analjezik ihtiya¢ zamani, toplam analjezik ihtiyaci olan hasta

sayisi, yan etkiler, komplikasyonlar ve ebeveyn memnuniyeti kaydedildi.

Bulgular: Calisma 84 pediatrik hasta ile tamamlandi. FLACC skorlari, QLB
grubunda kaudal bloga gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde diisiik bulundu
(p<0.001). Ilk analjezik ihtiyact zaman1 QLB grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede uzun bulundu (p=0,015). Hasta ve aile memnuniyetleri ise, QLB grubunda
istatistiksel anlamli olarak yiiksek bulundu (p<0.001).

Sonu¢: Calismamizda preoperatif uygulanan QLB’nin alt batin cerrahisi
geciren pediatrik hastalarda postoperatif agri skorlari, ek analjezik uygulanma zamani,

hasta memnuniyeti yoniinden kaudal bloga daha iistiin oldugu gézlendi.

Anahtar kelimeler: Pediatrik rejyonel anestezi, Pediatrik Anestezi, Quadratus
Lumborum Blok, Kaudal blok, , Postoperatif Agri



ABSTRACT

Introduction and aim: Different regional anesthesia methods are used as
postoperative analgesia method in pediatric age groups. With the introduction of
ultrasonography into anesthesia practice, progress has been made in regional nerve
block applications. In our study, we aimed for the consumption of the traditional
caudal epidural postoperative pain and postoperative analgesic requirement, patient
and parent satisfaction with the quadratus lumborum block (QLB) guided by

ultrasonography in pediatric patients undergoing lower abdominal surgery

Materials and Methods: Our study was performed on 84 pediatric patients
with ASA risk classification 1, Il, and 6 months to 6 years of age who will undergo
lower abdominal surgery, after local ethics committee approval. Following general
anesthesia, QLB or caudal block was performed under USG guidance before the
incision. Both blocks were administered 0.5 ml/kg of bupivacaine at a concentration
of 0.25%. Perioperative hemodynamic parameters, postoperative 30th minute, 1st,
2nd, 4th and 6th hour FLACC scores were recorded. FLACC score > In 4, paracetamol
10 mg/kg was administered intravenously as an additional analgesic. In addition, time
to first analgesic requirement, total number of patients in need of analgesics, side
effects, complications and parental satisfaction were recorded.

Results: The study was completed with 84 pediatric patients. FLACC scores
were statistically significantly lower in the QLB group compared to caudal block
(p<0.001). The time to first analgesic requirement was statistically significantly longer
in the QLB group (p=0.015). Patient and family satisfaction were statistically
significantly higher in the QLB group (p<0.001).

Conclusion: In our study, it was observed that preoperatively applied QLB
was superior to caudal block in terms of postoperative pain scores, additional analgesic
administration time, and patient satisfaction in pediatric patients undergoing lower

abdominal surgery.

Keywords: Pediatric regional anesthesia, Pediatric Anesthesia, Quadratus

Lumborum Block, Caudal block, Postoperative Pain
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QL.: Quadratus Lumborum
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1.GIRIS VE AMAC

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baglayan yara iyilesmesi ile sona eren bir akut
agr1 tipidir. Postoperatif agrimin  giderilmesi hasta memnuniyeti ve olasi
komplikasyonlarin azaltilmasi bakimindan énemlidir (1). Giinlimiizde agr1 yonetiminde
iyi bir ilerleme olmasina ragmen, ¢ocuklar icin postoperatif etkisiz agr1 yonetimi hala
diinya ¢apinda bir sorundur (2). Bolgesel anestezi teknikleri modern pediyatrik
anestezinin onemli bir komponentidir. Pediatrik anestezide genel anesteziye bolgesel
anestezi kombine edilerek solunum depresyonu riski olmadan uzun siireli ve etkili bir
anestezi uygulamaktadir (3). Pediatrik cerrahide santral sinir bloklari, o6zellikle
pediatrik yas grubunda genel anestezik gereksinimini, opioid kullanimini, postoperatif

agriy1, bulanti ve kusmay1 ve anestezik norotoksisite riskini azaltmaktadir (4,5).

Kaudal blok, alt abdominal perineal cerrahi miidahaleler planlanan pediatrik
hastalarda intraoperatif ve postoperatif analjezi saglamak icin yerlesik ve yaygin
olarak uygulanan bir santral sinir blogudur (6). Kaudal blogun etkinligi ve giivenligi
oldukga yiiksek olmasina ragmen, yanliglikla dural ponksiyon, alt ekstremitelerin
istenmeyen motor blokaji ve mesane fonksiyonunun bozulmas:t gibi iligkili

komplikasyonlar kullanimini sinirlamaktadir (7,8).

Teknolojik gelismeler ile beraber perioperatif agr1 tedavisinde ultrasonografi
ile sinir blok uygulamalar1 yayginlagmistir. Santral sinir bloklarinin yerine daha az yan
etki oranlar1 ile benzer analjezik etkinlik olusturabilecek olan govde sinir blok

uygulamalar1 glindeme gelmistir.

Quadratus lumborum blogu (QLB), hem {ist hem de alt karin bolge agrisinin

somatik analjezisini saglamak i¢in kullanilan yeni bir karin ve gévde blogudur (9).

Pediatrik cerrahide gdvde bloklarinin perioperatif etkinligi ve minimal yan etki
profilleri heniiz tam olarak belirlenmediginden, alt batin cerrahisi gegiren pediatrik
hastalarda ultrason esliginde yapilan Quadratus lumborum blogu ile kaudal blogun

postoperatif analjezi etkinligini karsilagtirmay1 amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agr1 Tanim

Uluslararas1 Agr1 Arastirmalar1 Birligi (IASP, International Association for
Study of Pain) agriy1 “Gergek veya potansiyel doku hasariyla iligkili veya bir hasarla
tanimlanabilen, hos olmayan duyusal ve duygusal deneyim” seklinde tanimlamaktadir
(10). Latince “poena” (ceza, intikam) kelimesinden koken almaktadir. Agr1 objektif
bilesenleri olmasina ragmen her zaman subjektif bir kavramdir. Sosyokiiltiirel
Ozellikler, hayat tarzi, egitim, dil, din, 1k, cinsiyet gibi bircok etmenle iligki

gostermektedir (11).
2.2. Agrimm Olusumu

Agri, fizyolojik olarak transdiiksiyon, transmisyon, modiilasyon, persepsiyon

seklinde dort asamada olusur.

a) Transdiiksiyon, zararli uyaranlar sonucu reseptorlerde aksiyon potansiyeli
olusumudur.

b) Transmisyon, olusan aksiyon potansiyelinin afferent yollarla somatosensoriyel
kortekse iletilmesidir.

€) Modiilasyon, iletilen agr1 sinyalinin periferik veya santral, negatif veya pozitif
olarak degisimidir.

d) Persepsiyon ise kortekse ulasan uyarinin biling diizeyinde algilanmasidir (12).
2.3. Agriin siniflandirilmasi

Agr1; siiresine, norofizyolojik gelisimine, etyolojisine veya etkilenen bolgeye

gore siniflandirilmaktadir.

1) Siiresine gore;
a) Akut
b) Kronik
2) Norofizyolozik olarak;
a) Nosiseptif
1) Somatik

i) Visseral;



b) Noropatik
1) Santral
i) Periferik
c) Psikojenik
3) Etyoloji (kanser, postoperatif vs)
4) Kaynaklanan bolge (sirt agrisi, bas agrisi, kalca agrisi)

Akut agri, travma, hastalik, enfeksiyon, kas veya organlardaki anormal
fonksiyonlar ile olusan bir uyaridir. Ani baslangi¢ gosterir. Neden olan lezyon ile
arasinda yakin bir iligki vardir. Yara iyilesmesi siirecinde giderek azalan ve kaybolan
bir agridir. Posttravmatik agri, postoperatif agri, dogum agrisi, akut organ
disfonksiyonu birer akut agr1 6rnegidir. Akut agr1 iyilesmede bozukluk veya yetersiz

tedavi nedeniyle gegmez ise kronik agriya doniisebilir (13).

Kronik agri, beklenenden daha uzun siiren, iyilesmeden sonra da devam
edebilen, zararli uyaran yoklugunda da ortaya cikabilen ya da uyaran varliginda
olagandisi, abartili yanita sebep olabilen siklikla 3 aydan daha uzun siiren agridir.

Nosiseptif, néropatik ya da her ikisi birlikte olabilir (13).

Nosiseptif agri, zararli bir uyaranin Ozellesmis nosiseptorler tarafindan
algilanip agr1 yolaklart ile iletilmesi sonucu olusur (13). Noropatik agri periferik veya
santral sinir yapilarinda edinilmis bir hasar veya fonksiyon degisikligi ile olusur.
Nosiseptif agrida oldugu gibi devamli bir uyar1 gerekmez. Keskin, elektrik ¢arpmasi,
batici, delici sekilde hissedilir ve duyusal, duygusal degisikliklerle birlikte olabilir
(13). Nosiseptif agr1 somatik ve viseral olarak ikiye siniflandirilir. Somatik agr1 da
kendi i¢inde cilt, mukoza gibi dokularin agr1 duyusunu tanimlayan yiizeyel somatik,
kas, tendon, fasya, eklem gibi dokularin agri duyusunu tanimlayan derin somatik
olarak ikiye ayrilir. Derin somatikler inflamasyonla duyarli hale gelirler ve yiizeyel
somatiklere gore daha az duyarhdirlar. Iyi lokalize edilemezler ve kiint agr1 seklinde
kendini gosterirler. Yiizeyel somatikler ise keskin tipte, iyi lokalize edilebilen

agrilardir.

Viseral agr1 bir i¢ organlar veya etraf dokulardan kaynaklanan yaygin, kiint,
lokalize edilemeyen karakterde agrilardir. Sempatik sinirlerle beraber etkileserek

bulanti, hemodinamik degisiklik gibi otonomik yanitlara sebep olabilirler.

3



2.4. Perioperatif Agrinin Etkileri

Cerrahi travma sonrasi, agrinin iletimi ve algilanmasi ile lokal inflamatuar

yanitlar, sempatik sinir sistemi ve néroendokrin sistem aktive olur.
Agrinin fizyolojik etkileri;

Kardiyovaskiiler sistem: hipertansiyon, tasikardi, miyokardiyal oksijen

tilketiminde artis ve sistemik vaskiiler resistansta artig olur.

Respiratuar sistem: Oksijen tiikketimi ve karbondioksit iiretimi artar. Tidal
voliim, fonksiyonel rezidiiel kapasite, akciger komplians1 azalir. Diyafragma
fonksyonlarinda azalma, derin nefes alma ve Oksiiremede zorluk, sekresyonda artis
ortaya cikar. Sonu¢ olarak atelektazi, pndmoni, sant artisi, hipoksi ve hiperkarbi

gelismesi kolaylasir.

Noroendokrin sistem: Noroendokrin tepkiler agirlikli olarak hipotalamik-
hipofiz-adrenokortikal ve sempatoadrenal etkilesimleri igerir. Katekolamin ve
katabolik hormonlarin salinimda artis, anabolik hormonlarin saliniminda ise azalma
goriiliir. Bu etkiler arasinda sodyum ve su tutma ve artmis kan sekeri, serbest yag
asitleri, keton cisimleri ve laktat seviyeleri bulunur. Metabolizma ve oksijen tiiketimi
arttikca ve metabolik substratlar depolarindan mobilize edildiginde hipermetabolik,
katabolik bir durum ortaya ¢ikar. Negatif azot dengesi ve protein katabolizmasi
lyilesmeyi engelleyebilir; bununla birlikte, stres yanitinin ve postoperatif agrinin
zayiflamas1 hastanin postoperatif iyilesmesini kolaylastirabilir ve hizlandirabilir

(13,14).

Gastrointestinal ve liriner sistem: Sempatik sinir sisteminin aktivasyonu,
sfinkter tonusunu arttirarak, iiriner ve intetinal motiliteyi azaltir ve ileus, idrar

retansiyonu goriilebilir. Gastrik asit artis1 stres {ilserlerini destekleyebilir.

Hematolojik sistem: Antikoagiilan seviyelerinin azalmasi ve prokoagiilan
seviyelerinin artmasi, fibrinolizin inhibisyonu, artmig trombosit aktivitesi ve plazma
viskozitesi hiperkoagiilabiliteye yol agabilir. Stres yaniti, cerrahi hasarin ciddiyeti ile

korele olan postoperatif immiinosupresyonla zayif yara iyilesmesine sebep olabilir.



Agrimin psikolojik etkileri: Anksiyete ve uyku bozukluklar1 agriya korku
agriya en sik reaksiyonlardir. Akut agr1 sosyal iligkilerde azalma, 6tke, uyku ve istah

bozukluklari, depresyona yol agabilir (13,14).

Cerrahi esnasinda ve sonrasinda olusan agrinin yetersiz tedavisi, fiziksel ve
psikolojik  etkileri nedeniyle morbidite ve mortalite artisina, hasta
memnuniyetsizligine, fonksiyonel iyilesmede gecikmeye, hastanede yatis siiresinin
uzamasina ve maliyetlerin artisina neden olur. Ayrica yetersiz tedavi edilen agrn
sonucunda kroniklesme goriilebilir. Bu etkilerden kagmmmak amaciyla ‘preemptif
analjezi’ uygulanmaktadir. Preemptif analjezi; agri olusmadan Once agrinin Oniine
gecilmesini amaglayan ve miimkiin olan her noktadan agri iletimini engellemeyi hedef
alan bir yontemi olarak tanimlanmaktadir. Etkin bir preemptif analjezi saglanmasi i¢in
tiim cerrahi bolgeyi kapsamali, uyart siiresince devam etmeli ve yeterli olmalidir. Son
yillarda preemptif analjezinin de yeterli olmadiginin anlagilmasi {izerine preventif
analjezi kavrami 6ne ¢ikmistir. Preventif analjezi, sadece agrili uyaranin var oldugu
stireci degil, cerrahinin olusturdugu doku hasarina bagli olusan agri donemini de
kapsamaktadir. Preventif analjeziyi, cerrahi uyarandan dnce uygulanmaya baglanan,
perioperatif donemi ve postoperatif ilk giin veya giinleri kapsayan etkili analjezik

girisimler olarak tanimlanmaktadir (15).
2.5. Cocuklarda Agn

Agrimin fizyolojik ve psikolojik etkileri goz 6niinde bulunduruldugunda sadece
agr1 siirecinde degil, ilerleyen yaslarda da sorunlara sebep olabileceginden agri
yonetimi pediatrik popiilasyonda ciddi bir 6neme sahiptir. Kiiclik cocuklar ve
bebeklerde oldugu gibi iletisim kurulamamasi agr1 ¢ekilmedigini gostermez. Ozellikle
3 yas altt ve kritik hastalar basta olmak iizere cocuklarin agriy1 yeterince ifade
edememeleri ve aile tarafindan da yeterince anlagilamamalari, pediatrik popiilasyonda

analjezi yonetimini giiglestirmekte, analjezi yetersiz kalabilmektedir.

Cocuklarda agriyr degerlendirmede ilk adim agri1 ge¢misini kaydetmektir.
Sonraki adim, gelisimsel olarak cocuga uygun bir agr1 degerlendirme skalasi ile agriy1
degerlendirmektir. Son adim ise agr1 kesici miidahalelerin etkinliginin

degerlendirilmesidir (16).



2.5.1. Agn skorlan

Agr sonugcta subjektif bir duygudur ve objektif olarak kolay 6lciilemeyebilir.
Kisilerin agr1 sorunlariin degerlendirilmesi, 6lgiilmesi ve buna gore tedavi edilmesi
Oonem arzetmektedir. Agr1 6l¢iimiiniin zor olmast subjektif bir deneyim olmasindandir.

Bu nedenle ¢esitli dl¢iim yontemleri gelistirilmistir.
Viziiel Analog Skor (VAS)

VAS hem agr1 siddetini tahmin etmek hem de agrinin rahatlatilmasinin
derecesini degerlendirmek i¢in kullanilan en yaygin aragtir. VAS bir ucunda agr1 yok,

diger ucunda akla gelebilecek en kotii agri seklinde iki tanimlayict bulunan bir dlgektir
(16).

Sayisal Derecelendirme Skalasi1 (NRS)

NRS, yaygin olarak kullanilan bir aractir. Hastanin agrisin1 0 ile 10 arasinda
derecelendirmesini dayanir. 0 agr1 olmadigim1i ve 10 olast en koti agriyi
gostermektedir. NRS genellikle hi¢ agr1 olmadigini igeren bir segenek olmadan 1'den
10'a kadar olan bir Olgek olarak yonetilir. Sayilar1 anlayabilen ¢ocuklarda
kullanilabilir. Agr1 skorlar1 su sekilde yorumlanir: 0: hi¢ agr1 yok, 1-3: hafif agri, 4-6:
orta derecede agri, 7-10: siddetli agr1 (17).

FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) Agr1 Skalasi

FLACC davranig olcegi iyi bilinen ve yaygin kullanilan gozlemsel agri
Olgeklerinden birisidir. 2 ay - 7 yas araligindaki ¢ocuklarda agriy1 degerlendirmek i¢in
1997°de gelistirilmistir. Cocuklarda postoperatif ve girisimsel islemler sonrasi agri

degerlendirilmesinde kullanilir (18).

FLACC Agn Degerlendirme Olgegi'nde yiiz ifadesi, bacaklar, hareketler,
aglama ve avutulabilme olmak iizere bes kategori ile degerlendirilir. FLACC skalasinda

her kategori 0-2 arasinda puan verilerek agri, 0 ile 10 arasinda derecelendirilir.

Toplam skor 0-10 arasinda degerlendirilir. 0: agr1 yok, 1-3:hafif derecede agr1,
4-6: orta derecede agri, 7-10 siddetli agr1 olarak tanimlanir. Diger skorlama
sistemlerine gore kullaniminin basit olmasi ve kolay dokiimante edilmesi agrinin

degerlendirilmesi ve tedavisinde avantaj saglamaktadir (19).
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Tablo 1. FLACC (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability) Agr1 Skalasi

FLACC: AGRI DEGERLENDIRME SKALASI

Kategoriler 0 1 2
Face Ozel bir ifade Hafif kasini ¢atma, Yiizlinli burusturma,
(Yiiz ifadesi) yok yiizlini ekgitme dislerini sikma
Saga sola tekmel
Legs Normal Gergin, rahatsiz e :;)V?Jr;a -
(Bacaklar) pozisyonda &,
Activity Sakin One arkaya dénme, Yay gibi kivrilma,
(Hareketler) kivranma silkinme
?ry Aglama yok Slzla}nma iilleme Baglrav bagira aglama,
(Aglama) seklinde aglama cigliklar atma
- Sarilma ve
nsolabil Higbir sekil
Consolability Rahat doklifayla icbir sekilde
(Avutma) . avutulamama
avutulabilme

Wong Baker FACES Skala

3 yasindan 18 yasina kadar olan c¢ocuklarda kullanilmaktadir. Cocuklara
giiliimseyen yiizden aglayan ylize kadar degisen yelpazede 6 yiiz ¢izimi gosterilir,

agrilarini ifade eden yiiz segmesi istenir. Cizimler O ile 5 arasinda puanlanir (20).
Children's Hospital of Eastern Ontario Agr1 Skalas1 (CHEOPS)

CHEOPS 1-12 yas arast c¢ocuklar igin postoperatif degerlendirmede
kullanilmak tizere gelistirilmistir. Skala, aglama, yliz, s6zel tepkiler, gdvde, dokunma
ve bacaklari igeren alt1 davranis degerlendirilir. Her davranis, siddetine gore O ile 3
arasinda puanlanir. CHEOPS ilk ortaya ¢ikmasindan bu yana, yenidoganlari ve 17
yasina kadar olan adolesanlar1 degerlendiren c¢alismalarda bir Olciitii olarak

kullanilmigtir (21).
2.6 Cocuklarda Agr1 Kontrolii

Erigkin hastalara benzer sekilde, yenidogan ve bebekler dahil tiim c¢ocuk
hastalarda da agr1 olumsuz etkilere sahiptir. Cocuk hastalarin agris1 sadece ¢ocugu
degil, aileyi ve c¢ocugun bakimini veren saglik calisanlari {izerine de etkilidir.

Cocuklardaki agr1 tedavisi prensip olarak agrinin giderilmesinin yani sira bulanti,
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kusma ve sedatif etkilerin azaltilmasin1 gerektirir. Gegirilecek cerrahi islemden dnce
cocuk ve ailenin cerrahi iglem, anestezi uygulamasi hakkinda bilgilendirilmesi ayrica
olas1 agr1 ve planlanan medikal tedavi konusunda da bilgilendirilmesi ¢ocuk ve ailenin
anksiyetesini azaltmasi ile birlikte tedaviye uyumunu kolaylastirir. Bu konuda
cocuklarin yaslarina uygun olarak hazirlanmis resimli kitapgiklar, videolar oldukca

faydali olacaktir (22).

Analjezi kalitesi, hizli derlenme olanagi, cerrahi ve metabolik noroendokrin
yanitlarin dnlenmesi ve kroniklesmeyi dnleme agisindan rejyonel aestezi yontemleri
ileri derece etkilidir. Ayni zamanda opioid ihtiyact ve getirdigi yan etkilerin
azaltilmastyla perioperatif ve postoperatif analjezi ve hasta konforu agisindan etkinligi

kanitlanmistir (23).
Perioperatif agr1 tedavisinde kullanilan yontemler;
1.Analjeziklerin sistemik uygulanmasi
2. Santral bloklar (epidural, spinal, kombine spinal epidural)
3. Periferik sinir ve plan bloklar1
4. Periferik agr reseptorlerinin blokaji
5. Hasta kontrollii analjezi (HKA)
2.6.1 Farmakolojik Tedaviler

Parasetamol: Parasetamol ¢ocuklarda agri kontrolii i¢in en sik kullanilan
ilactir. Major cerrahiler sonrasinda tiim yas gruplarinda iyi bir analjezi saglar. Yan etki
insidans1 diigiiktiir. Doz asiminda ya da hepatotoksik ilaglarla kullaniminda
hepatatoksisite agisindan dikkatli olunmalidir (24). Parasetamol santral etkili
siklooksijenaz (COX) inhibitoriidiir. Ayrica substans P ve nitrik oksit iiretimi tizerinde
etkileri ile hiperaljezi azaltir. Uygulama dozlar1 maksimum pretermlerde 40 mg/kg,
yenidoganlarda 60 mg/kg, cocuklarda 75mg/kg dir. 4 saatte bir 10 mg/kg veya 6 saatte
bir 15 mg/kg olarak kullanilir. Analjezik etkisi intravendz uygulanmasindan sonra 15
dk da baslar. Analjezik, antipiretik Ozellikleri mevcuttur. Antiinflamatuar etkisi

yoktur. Oral, rektal ve parenteral olarak uygulanabilir (25).



Nonsteroid antiinflamatuar ilaclar: Postoperatif agrinin etkilive hizli bir
sekilde kontrol altina alinmasinda yerleri vardir. Periferik etkildir ve antiinflamatuar
yanit1 baskilarlar. Nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAII) siklooksijenazi1 inhibe
ederek prostaglandin {iretimini engeller. NSAII antrombotik etki gosteritler,
gastrointestinal ve renal toksik yan etkileri vardir ve hayvan caligmalarinda yara
iyilesme slirecini uzatabilirlar. Bu nedenle segici COX-1 inhibitorleri gelistirilmistir.

Ancak ¢ocuklarda az sayida galisma mevcuttur (26).

Cocuklarda kullanilan ibuprofen nonselektif COX inhibitériidiir. GIS yan
etkisi digerlerine gore daha azdir. Bobrek yetmezliginde kullanilmaz. 6 saatte bir 5-10

mg/kg dozunda kullanilabilir.

Opioid ilaclar: Viicutta medulla spinalis, beyin ve periferik sinir u¢larinda
kendilerine 6zgii 6zel reseptorlere baglanarak morfin benzeri etki gosteren dogal ve
sentetik ekzojen maddelere “opioid” denir. Opioidler etkilerini beyin, omurilik ve
viicudun diger bolgelerindeki 6zgiin opioid reseptorlerine baglanarak gosterirler.
Eriskin hastalarda oldugu gibi ¢ocuklarda da en etkili analjeziklerdir. Baglica 3 tip

opioid reseptorli bulunmaktadir, bu reseptorlerin klinik etkileri ile siniflandirilmistir.

Mi (p): Supraspinal analjezi, solunum depresyonu, fiziksel bagimlilik, kas

rijiditesi, 6fori, miyozis, iliriner retansiyon, konstipasyon.
Delta (3): Spinal analjezi, epileptojenik etki, iiriner retansiyon, bulanti-kusma.
Kappa (x): Spinal analjezi ve sedasyon.

Genelikle intraoperatif ve erken postoperatif agri tedavisinde kullanilirlar.
Postoperatif agr1 tedavisinde opioid kullanilan ¢ocuklarda vital bulgular monitorize
edilmelidir. Ozellikle de kiiciik ¢ocuklarda kullanildiginda, opiodlerin solunum
depresyonu gibi yan etkileri bulunmaktadir. Bu nedenle invaziv solunum destegi
saglanabilecek kosullara hazir bulundurulmalidir. Parasetamol veya NSAII’ler opioid

gereksinimini azaltmak i¢in agri tedavisinde beraber kullanilmasi 6nerilmektedir (22).

Adjuvan ilaglar: Adjuvan analjezikler, tek baslarina kullanildiklarinda yeterli
analjezi olusturmayan ancak, agr1 tedavisinde analjezik ilaclar ile birlikte

kullanildiklarinda daha giiclii analjezi olusmasini saglayan ve analjeziklerin daha



diisik doz kullanilmasma imkan vererek yan etkileri azaltmaya yardimci olan
ilaglardir (27).

2.6.2 Rejyonel Anestezi

Rejyonel anestezik teknikler; postoperatif morbiditeyi azaltmakta, erken
mobilizasyonu saglamakta ve narkotik analjezik gereksinimi 6nemli 6l¢iide azaltarak
biiyiik avantaj saglamaktadirlar. Ozellikle infantlarda ve cocuklarda postoperatif
analjezi i¢in yaygin olarak kullanilmaktadir (28). Anestezi pratiginde lokal
anestezikler yaygin kullanilan ilaglardir. Uygun dozlarda kullanildiklarinda sinir
iletimini geri dontisiimlii olarak bloke ederek analjezi, otonom blok ve paraliziye sebep
olurlar (29).

Lokal anesteziklerin etki mekanizmasi

Lokal anestezikler anestezi pratiginde en yaygin kullanilan ilaglardir. Yeterli
dozda uygulandiklarinda sinir iletimini geri doniistimlii olarak bloke ederek analjezi,

otonom blok ve paraliziye sebep olurlar.

Lokal anestezikler voltaj bagimli sodyum kanallarindan sodyum geg¢isini
engeller, aksiyon potansiyeli engellenir ve sinir iletimi durur. Klasik olarak once
sicak-soguk duyusu sonra batma sonrasinda da hafif dokunma hisleri ortadan kalkar.
Cogunlukla otonom lifler, miyelinsiz C lifleri ve miyelinli A-delta lifleri ilk olarak

etkilenir. Motor ve proprioseptif lifler daha sonra bloke olur.

Lokal anestezik potensini belirleyen en 6nemli 6zellik lipit ¢oziiniirligiidiir.
Yagda iyi ¢oziinen lokal anestezikler membrenlardan kolayca gegebildiklerinden etki
etmek i¢in daha az molekiil gerektirirler. Lokal anesteziklerin etki siirelerini belirleyen
ozellik ise protein baglanma oranidir. Proteine affinitesi yiiksek olan lokal anestezikler
sinir membranindaki proteinlere daha uzun siireli bagh kaldigindan etki siireleri

uzamaktadir (29).
Lokal Anesteziklerin Fizikokimyasal Ozellikleri
Lokal anestezikler ara zincirin yapisina gore siiflandirilabilir;

Ester yapihi lokal anestezikler; kokain, benzokain, prokain ve klorprokaindir.

Plazma kolinesterazlar1 aracilifiyla metabolize olurlar. idrarla atilirlar, etki siireleri
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daha kisadir. Kokainin farkli olarak bir kismi1 karacigerde yikilir, bir kismi degismeden

idrarla atilir Yikim esnasinda ilk ortaya ¢ikan iiriin alerjik 6zelliktedir.

Amid yapih lokal anestezikler; lidokain, etidokain, prilokain, dibukain,
bupivakain, levobupikain ve ropivakaindir. Karacigerde mikrozomal sitokrom p-450
enzimleri ile metabolize edilirler, renal yolla atilirlar Ester yapililara gore ¢ok az

alerjik reaksiyona neden olurlar (29).
Lokal Anesteziklerin Farmakokinetigi

Rejyonal anestezide lokal anestezikler genellikle planlanan etki bolgelerinin
yakinina enjekte edilirler. Bu nedenle kandaki farmakokinetik formiilleri eliminasyon

ve toksisitenin onemli belirleyicileridir.

Emilim: Emilimi etkileyen en 6nemli faktorler enjeksiyon bdlgesi, lokal
anestezigin tlirii ve eklenen adjuvan maddelerin varligidir. Enjeksiyon bolgesindeki
yagli doku ve damar ag1 emilimin hizini1 degistirir. Damarlanmasi fazla olan bolgelerde
sistemik dolasima geg¢is, yagdan zengin bdlgelere oranla daha hizli ve fazla olacaktir.
Farkli bloklarda emilim hiz1 giderek azalmak iizere su siray1 izler: Intravendz (veya
intraarteriyal) > trakeal > interkostal > kaudal > paraservikal > epidural > brakial
pleksus > siyatik > subkutan (30).

Dagihim: Lokal anestezigin dagilimi sistemik dolasimdan organlarin ilaci
alimina, organlarin perfiizyonuna, doku kitlesine, doku/kan partisyon katsayisina,
plazmada proteine baglanma oranina gore degisir. Kanlanmasi yiiksek olan organlar
(beyin, akciger, karaciger, bobrek, kalp) ilact hizla dolasimdan alir. Ozellikle akciger
ilk ge¢is sirasinda dnemli miktarda lokal anestezigi alir. Daha az kanlanan organlar
(kas ve intestinal organlar) bunu izleyen yavas dagilim fazindan sorumludur. Kas
kitlesi diger organlara oranla daha fazla oldugundan, kanlanmasi az olmakla beraber
kaslar cok miktarda lokal anestezigi alir ve bir rezervuar gibi etki gosterirler. Proteine
baglanma derecesi yliksek ilaglar kanda kalma egilimi gosterirken, lipidde erirligi

yiiksek ilaglarin dokuya alimi kolaydir (30).

Metabolizma: Ester yapili lokal anestezikler baslica psddokolinesterazlar

tarafindan metabolize edilir. Amid yapili lokal anestezikler karacigerde mikrozomal
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p-450 enzimleri tarafindan metabolize edilir. Metabolitler suda ¢oziiniir hale getirilir

ve bobreklerle atilir (30).
Lokal Anesteziklerin Sistemik Toksisitesi

Lokal anestezikler periferik sinir sistemini kesinitiye ugratmaya ek olarak sinir
iletiminin oldugu biitiin organlar1 da etkilemektedir. Lokal anesteziklerin merkezi sinir
sistemi (MSS), otonomik ganliyonlar ve kaslarda énemli etkileri bulunmaktadir. Yan

etkilerin olugma riski dolasimdaki lokal anestezik konsantrasyonu ile dogru orantilidir.

Lokal anesteziklerin MSS toksisitesi ilaglarin plazma diizeyleri ile
baglantihidir. ik olarak MSS uyarilmasi ile huzursuzluk, oryantasyon bozulmasi ve
tremor olusumu seklinde ortaya ¢ikar. Lokal anesteziklerin plazma konsantrasyonu
yiikseldik¢e nobetler ile kendini belli gostermekte, daha yiiksek dozlarda ise MSS de

baskilanma ve solunum yetmezIligi takip edtmektedir.

Lokal anesteziklerin kardiyovaskiiler sistemde ilk etki bolgelesi miyokarttir.
Miyokardda iletim hizin1 ve kontraksiyon giiciinii azaltmaktadir. Lokal anesteziklerin
cogu arteriyal vazodilatasyona neden olur ve bununla beraber hipotansiyon goriiliir.
Olusan hipotansiyon, bradikardi ve kalp ileti sistemindeki blok kardiyovaskuler
kollaps ve 6liim ile sonuglanabilmektedir. Kardiyovaskiiler etkiler MSS belirtilerinin

goriildiigii plazma konsantrasyonundan daha yiiksek konsantrasyonlarda olugsmaktadir
(31).

Toksisitenin Onlenmesinde uygun tip, doz ve konsantrasyondaki lokal
anesteziklerin secilmesi ve uygun rejyonal anestezi se¢ilmesi 6nemlidir. Toksisitenin
erken taninmasi ve lokal anestezik ilag uygulamasinin sonlandirtlmast onemlidir.
Norolojik semptomlar1 ve olast nobetleri diizenlemek amaciyla benzodiazepin, erken
donemde lipid emiilsiyon inflizyonuna uygulamansi ve kardiyak arrest gelismesi

durumunda kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanmalidir (31).

Bupivikain: Bupivakain infant ve ¢ocuk regional anestezisinde yaygin olarak
kullanilmaktadir. Amin grubu lokal anestezik ilaglar igerisinde yer almaktadir. Yagda
¢coziinlirliigl fazla, proteinlere baglanma orani yiiksek, baslama hizi yavas ve etki
stiresi uzun bir lokal anesteziktir. Postoperatif agr1 yonetiminde ve epidural analjezide

yaygin olarak kullanilmaktadir. 1-2 mg/kg dozda, %0,125-%0,75 konsantrasyonlari
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arasinda kullanilabilmektedir. Maksimum dozu 2.5mg/kg’dir.  Periferik sinir
bloklarinda %0,25 kontsantrasyonda ¢ocuklarda kullanilmaktadir. Etkinin baslangi¢
stiresi genellikle 5-7 dk arasinda olup maksimum etki 15 - 25 dk'da olusur. Blogun tipine
gore etki siiresi degismektedir (32,33).

2.6.3 Rejyonel Anestezide Ultrasonografi

Ultrasonografi (USG) dokunun noninvaziv goriintiilenmesini saglar. USG
goriintiileri organ yiizeylerinden yansima ve heterojen dokulara sagilma sonucu olusan
anlik goriintiiler sunar. USG taramasi kullanici, hasta ve ultrason enstriimanlarini

kapsayan interaktif bir islemdir (31).

Rejyonel anestezi agisindan bakildiginda, USG esliginde sinir blogu ilk kez La
Grange ve ark. Tarafindan 1978’de Doppler USG esliginde supraklavikiiler brakiyal
pleksus blogu uygulanmistir (33). Son yillarda rejyonal anestezide USG kullanimu ile
blok basarisinin artigi, komplikasyon sayisinin azaldigi ve lokal anestezik miktarinin

azaltildig1 gosteren galismalar mevcuttur (35).

USQG ile goriintiileme 2-15 MHz araligindan frekans génderen USG probu ile
ses dalgalarinin iletilmesi ve geri alinmasi temeline dayanmaktadir. USG dalgasi
dokuda yayilirken yansima sagilma ve absorpsiyon etkilesimlerine ugrar. Gonderilen
ses dalgalar1 dokunun icerdigi s1vi oranina gore geri yansimaktadir. Damar gibi yiiksek
miktarda su igeren dokular ¢ok az yansimaya neden olur, bu nedenle ¢ok az yansimaya
neden olur ve koyu renk hipoekoik gozlenir. Kemik gibi yapilar tiim ses dalgalarini

yansittig1 i¢in beyaz renk veya parlak (hiperekoik) gézlenir (31,36).
Ultrasonografinin Rejyonel Anestezide Avantajlar:

USQG ile sinirlerin direkt olarak izlenebilmesini, sinirlerlerin diger yapilardan
anatomik ayriminin yapilabilmesini, lokal anestezigin istenilen sekilde dagilmadig:
durumda igne pozisyonun diizeltilebilmesini, lokal anestezik enjeksiyonu siiresince
yayiliminin direkt veya indirekt olarak goriilebilmesini saglar. Ayrica; USG kullanimi
hastalar arasindaki anatomik farkliliklardan etkilenmez ve intrandral enjeksiyon,
intravaskiiler enjeksiyon gibi yan etkilerden kaginilmasini saglar. Hem lokal anestezik

dozunu azaltir, hem de blok kalitesini arttirir (35).
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Ultrasonografinin Rejyonel Anestezide Dezavantajlar:

USG’nin en biiyiik dezavantaji uygulayan kisiye bagli olarak beceri gerektiren
bir yontem olmasidir. USG esliginde yapilan rejyonal anestezide komplikasyon orani
azalmistir. Ancak yapilan girisimler sirasinda lokal anesteziklerin intraarteryal,
intrandronal enjeksiyonu ve pnomotoraks gibi komplikasyonlar olusabilmektedir.

Bunun yaninda basarisiz ve kismi blok da goriilebilmektedir (36).
2.7 Kaudal Blok

Pediatrik olgularda intraoperatif ve postoperatif ddonemde analjezi amaciyla en
sik kullanilan bloktur (37). Ilk olarak 1933 yilinda tamimlagmistir. 1960’11 yillarda
kullanilmaya baslanmistir (32). Kaudal epidural blok medulla spinalisin sonlandigi
seviyeden daha alt bir seviyeden girisim yapildigi icin olduk¢a giivenli bir bloktur.
Kullanilan lokal anestezik tiirii, hacmi ve konsantrasyonuna bagli olarak orta torakal
seviyeler ile sakral dermatomlar arasinda analjezi saglayabilir (38). Yetiskinlerle
karsilastirinca, ¢ocuklarda anatomik olarak uygulamasi daha kolaydir ve istenilen

seviyede blok elde edilmesi daha giivenilirdir (39).

Sakral kornular, 4. ve 5. sakral vertebralarin laminalarinin gelismemesi tizerine
olusan, sakrumun en kaudalinde yer alan ¢ikintilardir. Sakral hiatus, sakral kornular
arasindaki sakrokoksigeal ligamentin altinda yer almaktadir. Ve sakral kanala girisi
saglar. Sakral hiatusun kanala girisi zorlayacak ve hatta engelleyebilecek bircok
anatomik varyanti olabilir. Sakral kornular g¢ocuklarda palpasyonla kolaylikla
hissedilebilir, anatomik olarak da yerlerini belirlemek miimkiindiir. Posterior superior
iliak spinelar (PSIS) arasindaki hayali ¢izginin bir kenarini olusturdugu eskenar liggen

hayal edildiginde, sakral hiatus bu ¢izginin karsisindaki kdsede yer alir (39).

Pediatrik hastalarda uygulama kolaylig1 ve havayoluna kolay erisim sagladigi
i¢cin yan yatar pozisyonda yapilmaktadir. Genel anestezi veya sedasyon esliginde
kaudal anestezi uygulanacak ¢cocuk ¢ogunlukla yan cevrilir ve dizler karina cekilerek
diz ve kalca eklemleri 90 derece fleksiyona getirilir. Sakral kornular arasindan kaudal
epidural igne ile girilir. Cilde yaklasik 30 derece agiyla sakrokoksigeal ligament
icinden gecirilerek sakral kanala girildigi anda belirgin bir direng kaybi hissedilir.

Negatif aspirasyon ile kan veya beyin omurilik sivisi gelmedigi teyit edilir, sonrasinda
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bu alana istenilen blok seviyesine gore bir hacimde lokal anestetik ¢ozeltisi verilir (39).

Analjezi siiresi 4-6 saat kadardir ve adjuvan ilaglar ile siire uzatilabilmaktedir.

Sakral
kornu

Sekil 1. Anestezi Altinda Bir Cocuga Kaudal Blok i¢in Pozisyon Verilmesi Ve
Sakral Hiatusun Palpasyonu (30).

Kaudal blogun mutlak kontraendikasyonlari arasinda ailenin reddetmesi,
sakral alanda enfeksiyon, artmis kafa ici basinc1 ve lokal anestetik alerjisidir. Inguinal

bolge, iirogenital, rektal ve alt ekstremite cerrahilerinde siklikla kullanilmaktadir.
2.8 Quadratus Lumborum Blogu

Quadratus Lumborum Blogu, ilk olarak 2007 yilinda Blanco R. tarafindan
tanimlanmistir. Ultrason esliginde Transversus Abdominis Plane (TAP) blogunun 6zel
bir varyanti (posterior TAP blogu) olarak kabul edilmistir. Batin duvar kaslar1 olan
internal oblik ve transvers abdominis kaslarinin sonlandigi ve Quadratus Lumborum
(QL) kasinin lateral siniriin hemen bitimindeki yere lokal anestetik enjekte edilerek

gergeklestirilmistir (40).

QL kasi, posterior karin duvari boyunca psoas major kasinin lateralinde
bulunan bir abdominal duvar kasidir (41). QL kasi, iliak kanat posterior kisminin i¢
kismindan baslar, on ikinci kaburganin alt medial sinirina ve L1-L4 lomber vertebranin
transvers progeslerine tendonla tutunur (42). Subkostal, iliohipogastrik ve ilioinguinal
sinirler QL kasi ile transversalis fasyasi arasinda gegcmektedir. QL blogunun gercek
mekanizmasi tam agiklanamasa bile; Blanco sezeryan operasyonlarinda postoperatif
analjezi icin QL blogunu kullanmis. Bu ¢aligmasinda, analjezik etkinligin torasik
paravertebral alana lokal anestezik yayilimina ek olarak torakolomber fasyaya
dagilimin 6nemli bir rol oynadigini diisiindiiklerini belirtmistir (43).
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QLB literatiirde yeni yer almaya baslamis bir trunkal blok olup, batin cerrahisi,
laparotomi, noropatik agri ve sezeryan operasyonlart icin postoperatif analjezi

amaciyla kullanilmaktadir (43,44).

QLB-3
Arka Torakolumbar Fasya  subcytan Fasya ~ Salaospinalis "
Orta Torakolumbar Fasya \ B2
Anterior Torakolumbar %
Fasva
Latissumus Dorsi
Renal Fasya — QLB-1
Psoas Major

Transversus Abdominis

Internal Oblik

Eksternal Oblik

Sekil 2. L4 seviyesinde quadratus lumborum bloguna ii¢ yaklasimin anatomik
iliskilerini gosteren L4'teki enine Kesit ¢izim (45).

2.8.1 QLB-1 (Lateral QLB)

Dr. Rafael Blanco tarafindan 2007 yilinda TAP blogunun bir alternatifi olarak
USG yardimiyla QL kasmin lateral kenarina posteriordan yaklasim olarak tarif

edilmistir (40).
2.8.2 QLB-2 (Posterior QLB)

Blanco tarafindan ignenin QLK ‘nin posterioruna yonlendirilmesiyle QLB-2
tanimlanmistir. Bu blokta igne aymi QLB-1‘deki gibi yonlendirilir ancak lokal
anestezik QL kasiyla erektor spina, latissimus dorsi kaslar1 arasinda QL kasinin

posterioruna yayilim gosterir (46).
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2.8.3 QLB-3 (Anterior QLB)

Dr. Jens Borglum ve arkadaglar1 2013 yilinda tarafindan tanimlanmistir. Bu
blokta igne QL ve erektdr spina kaslarinin posteriorundan anterioruna dogru ilerletilir.
Lokal anestezik psoas major ve QL‘nin fasyal tabakalari arasinda, torakolomber

fasia’nin 6n bolimiiniinde birikir (47).
2.8 Ultrasonografi Rehberliginde Quadratus Lumborum Blok

QLB-1 (Lateral QLB): Hasta supin veya lateral pozisyonda iken, lineer prob
ticlii karin katmanini inceleyecek sekilde 6nce 6n aksiller hatta, ardindan mid-aksiller
hatta transvers olarak yerlestirilir. Bu noktada karin katmanlar1 birlesim yerinin
incelmeye basladigi nokta goriilecektir. Prob posterior yaklagimla posterior aksiller
cizgiye kaydirilarak Once transversus abdominis, sonra internal oblik kaslarin
kaybolmas: izlenecek, ardindan eksternal oblik aponevrozu olusturarak quadratus
lumborum kasi1 goriintii alanina girecektir. Karin kaslar1 ve quadratus lumborum konik
uclarinin kesistigi kavsakta prob sabitlenir. Igne ucunun iki kas arasina uygun olarak
yerlestigini dogrulamak amaciyla dikkatli bir negatif aspirasyondan sonra, test dozu
olarak 0.5-1ml serum fizyolojik verilir. Soliisyonun iki kas arasindaki plandaki uygun
yayilimi izlendiginde USG ile es zamanli goriintii saglanarak lokal anestezi enjekte

edilerek blok tamamlanir (45).
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(a) (b)

Sekil 4. Lateral QLB’nin ultrason goriintiileri, (a) enjeksiyon oncesi ve (b)
enjeksiyon sonrasi (48).

18



3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi T1p Fakiiltesi 2021/415 no ’lu yerel
etik kurul onay1 alindiktan sonra, Subat 2022 - Nisan 2023 tarihleri arasinda prospektif,
bir ¢alisma olarak siirdiiriildii. 6 ay-6 yas arasindaki, ASA I-11, pediatrik cerrahi
boliimii tarafindan alt batin cerrahi operasyonu planlanan ¢ocuklar ¢alismaya dahil
edildi. Postoperatif analjezi amaciyla, Kaudal blogu (Grup K, n=42) ve Quadratum
lumborum blogu (Grup QL, n=42) yapilan hastalar kapali zarf yontemiyle iki gruba
ayrildu.

Operasyon 0ncesi donemde tiim hastalarin preanestezik muayeneleri yapildi ve
uygun kriterlere sahip olan hastalarin ebeveynleri ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek,
yazili ve sozlii bilgilendirilmis goniillii onamlar1 alindi. Anatomik anomalisi,
koagiilasyon bozuklugu, girisim yerinde enfeksiyonu olan, ileri derece
kardiyovaskuler, norolojik, respiratuvar ve metabolik hastalig1 bulunan, kullanilacak

ilaglara alerjisi olan ve basarisiz bolgesel bloklar ¢aligma dig1 birakildi.

Tiim hastalara islemden 6nce premedikasyon yapilarak operasyon odasina
alindi. Operasyon odasina alinan hastalarin, anestezi rutininde mevcut olan noninvaziv
kan basinglari (sistolik arter basing: SAB, diastolik arter basing: DAB, ortalama arter
basing: OAB), kalp atim hizlar1 (KAH), periferik oksijen saturasyonlar1 (SpO2),
elektrokardiografi (EKG) ve end-tidal karbondioksit (EtCO2) monitérize edildi ve
bazal degerleri kayit edildi. Tim hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, kilo,

boy, viicut kitle indeksi ve ek hastaliklart) kayit edildi.

Hastanin intravendz (iv) kaniilii yoksa anestezi indiiksiyonu yiiz maskesi ile %
60/40 oksijen/hava i¢inde %6 sevofluran ile yapildi. Hastalarin suuru kapaninca iv
kaniilasyon yapildi ve sevofluran konsantrasyonu %?2'ye diisiiriildii. Fentanil 1mcg/kg
uygulanarak uygun boyuttaki larengeal maske havayoluna yerlestirildi. Hastanin iv
kantilii varsa anestezi indiiksiyonu propofol 2-3mg/kg, fentanil lug/kg iv yapildi ve
uygun boyuttaki larengeal maske havayoluna yerlestirildi. Anestezi idamesi %2
sevofluran ve %40/60 oksijen/hava ile siirdiiriildii. Mekanik ventilasyon 7-8 ml/kg
tidal voliim ve 18-22/dk solunum frekansi ile baglandi. EtCO2 diizeyi 32-35 mmHg

tutulacak sekilde sonulum frekansi ayarlandi.
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Genel anestezi indiiksiyonunun ardindan hastalar lateral pozisyona alinarak
ultrason esliginde Quadratum Lumborum blogu veya konservatif yontem ile kaudal
blok uygulandi. QLB, siki aseptik onlemler altinda, ¢ocuklarin karin duvari boyanip
kaplanarak, steril bir Ortli tabakasiyla kaplanmis yiliksek frekansli bir lineer
dontistiiriicii USG probu 13-6 MHz (SonoSite, Inc., Bothell, WA 98021, ABD)
kullanilarak yapildi (Sekil 5). Alt kostal marj ile iliak krest arasindaki orta aksiller
cizgide, lateral karin duvarina transvers bir diizlemde USG probu yerlestirilerek, 22¢g
50 mm igne ile QL kasi ile torakolumbar fasya arasi negatif bir aspirasyonla
dogrulandiktan sonra fasyal diizlemin dogru ayrilmasini saglamak i¢in 2 mL normal
salin verildi. Ardindan 0,5mL/kg %0,25 bupivakain verilerek blok tamamlandi (Sekil
6, Sekil 7).

Sekil 5. Quadratus lumborum blogu gosterimi
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Sekil 7. Lateral Quadratus Lumborum blogunda lokal lokal anestezik yayilimi
Geleneksel kaudal blok, sik1 aseptik dnlemler altinda, hasta lateral pozisyonda

iken sakral hiatus palpe edildikten sonra igne ile sakrokoksigeal membran gecilerek

epidural bosluga ulasildi, kan veya beyin omurilik sivisinin negatif aspirasyonu sonrasi

0,5mL/kg 9%0,25 bupivakain’in epidural alana verilerek blok gerceklestirildi.

Blok yapildiktan 20 dakika sonra cerrahi insizyona baglandi. Cerrahi insizyon
sirasinda kalp hizinda veya ortalama arter basincinda veya her ikisinde de >%20'lik
bir artig varsa, bolgesel bloklar basarisiz olarak kabul edildi. Basarisiz blok gelisen
hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Hastalarin SAB, DAB, OAB, KAH, SpO2, EtCO2
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verileri cerrahi islem siiresince her 15 dakikada bir izlendi ve ameliyat siireleri kayit

altina alindi.

Operasyon bitiminde tiim ¢ocuklar anestezi sonrasi bakim tinitesine (PACU)
alindi. PACU” da 30. dakika ve 1. saatte SAB, DAB, OAB, KAH ve SpO2 degerleri
kaydedildi. Ayrica agr1 siddeti FLACC skalas1 kullanilarak degerlendirildi. PACU’
da 30. dakika ve 1. saatte yapilan degerlendirmede FLACC skoru >4 olan gocuklara
iv parasetamol (10 mg/kg) uygulandi. Yeterli analjezi diizeyi saglanamaz ise ayni
dozda parasetamol iv tekrarlandi. Etkili analjezi siiresi, blok uygulamasindan FLACC
>4 agr1 skoruna kadar gegen siire olarak tanimland. Ilk ek analjezik siiresi kaydedildi.
Tiim veriler, yapilan bloklardan habersiz ikincil bir anestezist veya hemsire tarafindan
kaydedildi. Agr1 skorlar1 ayrica postoperatif serviste 2., 4.ve 6. saatte degerlendirildi.
FLACC skoru >4 olan ¢ocuklara iv 10 mg/kg parasetamol uygulandi. Bu donemde
bulant1, kusma, kuadriseps kas aktivitesi, idrar retansiyonu gibi olas1 komplikasyonlar
kaydedildi.

[k 24 saat iginde eve taburcu olan ¢ocuklarda ebeveynlerine agris1 olursa 10
mg/kg ibuprofen surup vermesi Onerildi. Taburculuk sonrasi ebeveynlere telefon ile
ulasilarak agr1 skorlart ve analjezik tiiketimleri hakkinda bilgi alindi. Ebeveynler
cocuklarmin konforu ve aktivite diizeyinini memnun degilim, memnun (iyi) ve

kesinlikle memnun (miikemmel) olarak degerlendirdi.
Istatistiksel analiz

Verilerin degerlendirilmesinde Statistical Package for Social Science (SPSS,
Chicago, IL, USA) programi kullanildi. Verilerin normal dagilim uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ve histogram grafikleri ile degerlendirildi. Normal dagilim
gosteren nicel veriler i¢in ortalamatstandart sapma, normal dagilim gdstermeyen
veriler i¢cin medyan ve ceyrekler aras1 uzaklik (interquartile range, IQR) degerleri
verildi. Kategorik degiskenler veri yapilarina uygun olarak Ki-kare ve Fisher’s exact
testi ile; normal dagilim gosteren degiskenler t-testi ve iliskili drneklemler t-testi;
normal dagilmayan verilerde Mann-Whitney U testi kullanildi. Tekrarli 6l¢timler veri
yapilarina uygun olarak repeated measures ANOVA testi veya Friedman testi
kullanilarak analiz edildi. Tim istatistiksel testlerde giiven aralifi %95,0 kabul

edilmis, p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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Power analizi; Oksiiz G. ve arkadaslarinin yapti§1 calismada QLB grup
hastalarinin postoperatif 30.dk FLACC skoru 1,6 + 0,80 olarak saptandi. Buna gore
bagimsiz orneklem T testi calismasinda farklarin 6nemlilik derece 0,5 ve tip 1 hata
0,05 olarak alindiginda %80’lik gii¢ ile 6rneklem biiyiikliigii 84 olarak bulundu (n=42)
(49).
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4. BULGULAR

Calismaya, Ocak 2022 - Nisan 2023 tarihleri arasinda Karadeniz Teknik

Universitesi Tip Fakiiltesi ¢ocuk cerrahi ameliyathanesinde opere olan, ASA I-1l, 6

ay-6 yas arasi, alt batin cerrahisi yapilacak 84 hasta dahil edildi.

Hastalarin yas, agirlik ve cinsiyetleri Tablo 2’de gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriildi (p>0.05).

Tablo 2. Hastalarin Sosyo-Demografik Ozellikleri

Grup K Grup QL p
(n=42) (n=42)
Yas (ay), medyan (IQR) 22 (19) 29 (27) 0.158
Viicut agirh@ (kg), medyan (IQR) 14 (7) 14 (7) 0.982
Cinsiyet, n (%)
Kiz - 2 (4.8)
Erkek 42 (100) 20 (952) 0.247

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok

Hastalarin cerrahi islem tipi, ASA, anestezi ve cerrahi islem siiresi Tablo 3’de

gosterilmis olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildi

(p>0.05).

Tablo 3. Hastalarin operasyon tipleri ve operasyon siireleri

Grup K Grup QL p
(n=42) (n=42)

Operasyon turu, n (%)

Inmemis testis 35 (83.3) 30 (71.4)

inguinal herni 7(16.7) 12 (28.6) 0.297
ASA, (IQR) 1(1) 1(1) 0.581
Anestezi siiresi (dKk) , ort£SS 72.1£11.1 68.4+12.9 0.164
Cerralhi siiresi (dKk) , ort£SS 53.1%£11.7 48.4+12.9 0.088

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
ASA: American Society of Anesthesiologists Classification

ort: Ortalama, ss: Standart sapma

Hastalarin SAB degerleri Tablo 4 ve Grafik 1’de gdsterilmis olup, gruplar

arasindaki SAB ol¢tiimlerinde bazal deger, cerrahi insizyon, perioperatif 15. dk, 30. dk,
60. dk, cerrahi sonu PACU giris ve postoperatif 30. dk da istatistiksel olarak anlamli
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bir fark olmadig: goriildii (p>0,05). Grup K’daki hastalarin perioperatiff 45. dk SAB
degeri Grup QL’ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii (p=0.015).

Tablo 4. Hastalarn sistolik arter basinci degisimi

Grup K Grup QL p

(n=42) (n=42)

ort+Ss ort+Ss
Bazal 91.8+11.4 91.5+9.6 0.878
Cerrahi Insizyon 84.5£9.7 86.5+£9.5 0.360
15. dk 84.2+8.6 88.2+10.8 0.062
30. dk 83.3+8.0 87.2+11.4 0.054
45, dk 78.249.9 85.8+12.4 0.015*
60. dk 78.6+9.8 84.0+13.2 0.249
Cerrahi Sonu 81.4+13.0 84.7+£9.8 0.197
PACU Giris 87.4+17.0 88.9+13.2 0.654
Postoperatif 30. dk 94.1£10.3 93.9£11.6 0.961

“p<0.05

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
ort: Ortalama, ss: Standart sapma
PACU: Postoperatif bakim tinitesi

Grafik 1: Hastalarin sistolik arter basinci degisimi
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Hastalarin DAB degerleri Tablo 5 ve Grafik 2°de gosterilmis olup, gruplar
arasindaki DAB ol¢iimlerinde bazal deger, cerrahi insizyon, PACU giris ve

postoperatif 30. dk’da istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriildi (p>0,05).
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Grup K’daki hastalarin perioperatif 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk ve cerrahi sonu DAB
degerleri Grup QL’ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu goriildii (Sirasi ile
p=0.001, p=0.003, p=0.015, p=0.020, p=0.031).

Tablo 5. Hastalarin diyastolik arter basincinin degisimi

Grup K Grup QL p

(n=42) (n=42)

ort+ss orttss
Bazal 51.0+12.9 51.1£9.0 0.969
Cerrahi Insizyon 47.1£10.1 50.249.4 0.154
15. dk 44.8+7.3 51.3+10.2 0.001*
30. dk 43.6+8.5 50.4+11.5 0.003*
45, dk 41.5+7.6 48.3+£12.2 0.015*
60. dk 39.5+£7.4 48.6£11.5 0.020*
Cerrahi Sonu 44.449.5 49.1£10.2 0.031*
PACU Girisg 51.0£9.0 51.7+11.4 0.752
Postoperatif 30. dk 53.7+£8.9 55.5+£10.4 0.410

“p<0.05

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
ort: Ortalama, ss: Standart sapma

PACU: Postoperatif bakim tinitesi

Grafik 2: Hastalarin diastolik arter basinci degisimi
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Hastalarin OAB degerleri Tablo 6 ve Grafik 3’te gosterilmis olup, gruplar
arasindaki OAB oOlciimlerinde bazal deger, cerrahi insizyon, perioperatif 60. dk,
cerrahi sonu, PACU giris ve postoperatif 30. dk’da istatistiksel olarak anlamli bir fark
olmadig1 goriildii (p>0,05). Grup K’daki hastalarin perioperatif 15.dk, 30.dk ve
45.dk’ki OAB degerleri Grup QL’ye gore istatistiksel olarak anlamli diisiik oldugu
goriildi (Sirast ile p=0.003, p=0.012, p=0.016).

Tablo 6. Hastalarin ortalama arter basinci degisimi

Grup K Grup QL p

(n=42) (n=42)

ort+ss ort+ss
Bazal 67.0+£11.3 65.0=10.1 0.413
Cerrahi Insizyon 61.6+9.1 63.5+£8.4 0.306
15. dk 60.7£6.7 66+9.0 0.003*
30. dk 59.6£7.5 64.9+10.9 0.012*
45, dk 56.4+7.4 62.5+£10.5 0.016*
60. dk 56.5+7.8 60.3+9.6 0.279
Cerrahi Sonu 59.149.1 62.0£9.5 0.160
PACU Girisg 64.1+£7.8 65.8+10.4 0.379
Postoperatif 30. dk 65.4+8.1 69.0£10.3 0.086

“p<0.05

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
ort: Ortalama, ss: Standart sapma

PACU: Postoperatif bakim tinitesi

Grafik 3: Hastalarin ortalama arter basing¢lari
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Hastalarin KAH degerleri Tablo 7 ve Grafik 4’de gosterilmis olup, gruplar
arasindaki KAH ol¢iimlerinde bazal deger, perioperatif 45. dk, 60. dk, cerrahi sonu,
postoperatif 2. saat, postoperatif 4. saat ve postoperatif 6. saatte istatistiksel olarak
anlaml bir fark olmadig: goriildii (p>0,05). Grup K’daki hastalarin cerrahi insizyon,
perioperatif 15. dk, 30. dk, PACU giris, postoperatif 30.dk ve postoperatif 1. saatteki
KAH degerleri Grup QL’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiliksek oldugu goriildii
(Sirast ile p=0.019, p=0.001, p=0.001, p=0.003, p=0.001, p=0.035).

Tablo 7. Hastalarin kalp atim hizinin degisimi

Grup K Grup QL p

(n=42) (n=42)

ort+ss ort+ss
Bazal 114.1£7.6 110.9+10.1 0.106
Cerrahi Insizyon 115.5+8.5 110.5+10.5 0.019*
15. dk 115.6£12.7 106.5£12.2 0.001*
30. dk 113.6+11.6 104.7+12.1 0.001*
45, dk 111.4+11.7 105.7£9.7 0.068
60. dk 108.7+14.0 108.1+13.7 0.990
Cerrahi Sonu 110.0+£14.3 105.3+10.0 0.083
PACU Giris 110.8+12.9 99.3+20.0 0.003*
Postoperatif 30. dk 117.5£15.5 106.7+11.6 0.001*
Postoperatif 1. saat 119.9+11.9 113.8+14.0 0.035*
Postoperatif 2. saat 117.9+13.4 112.3+14.0 0.065
Postoperatif 4. saat 115.3+11.0 112.8+16.1 0.411
Postoperatif 6. saat 113.5+9.6 109.7+14.0 0.154

*p<0.05

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
ort: Ortalama, ss: Standart sapma
PACU: Postoperatif bakim tinitesi
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Grafik 4: Hastalarin kalp atim hiz1 degisimi
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Hastalarin perioperatif SPO, degerleri Tablo 8’de gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig1 goriildii (p>0.05).

Tablo 8. Hastalarin SPO2 degisimi

Grup K Grup QL p
(n=42) (n=42)
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Bazal 99 (1) 99 (1) 0.174
Cerrahi Insizyon 99 (1) 99 (0) 0.104
15. dk 99 (1) 99 (0) 0.104
30. dk 99 (1) 99 (0) 0.059
45. dk 99.5 (1) 99 (1) 0.133
60. dk 99.5 (1) 99 (1) 0.253
Cerrahi Sonu 99 (1) 99 (0) 0.148
PACU Girisg 99 (1) 99 (0) 0.148
Postoperatif 30. dk 99 (1) 99 (0) 0.148

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
PACU: Postoperatif bakim tinitesi

Hastalarin perioperatif ETCO2 degerleri Tablo 9°de gosterilmis olup, gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark olmadig goriildi (p>0.05).

29



Tablo 9. Hastalarin ETCO2 degisimi

Grup K Grup QL p
(n=42) (n=42)
Medyan (IQR) Medyan (IQR)
Bazal (n=84) 35 (4) 35 (4) 0.513
Cerrahi Insizyon (n=84) 33.5(3) 34 (3) 0.560
15. dk (n=84) 33 (4) 33 (4) 0.560
30. dk (n=84) 32 (3) 32 (3) 0.852
45. dk (n=65) 32 (2) 33 (4) 0.433
60. dk (n=27) 33(2) 33(3) 0.940
Cerrahi Sonu (n=84) 32 (3) 32 (4) 0.799

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
PACU: Postoperatif bakim tinitesi

Hastalarin perioperatif FLACC skorlar1 Tablo 10 ve Grafik 5’de gésterilmis
olup, gruplar arasindaki FLACC skorlarinda postoperatif 4. ve postoperatif 6. saatte
istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig1 goriildii (p>0,05). Grup K’daki hastalarin
PACU giris, postoperatif 30. dk, postoperatif 1. saat ve postoperatif 2. saatteki FLACC
skorlart Grup QL’ye gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu goriildi

(p<0.001).

Tablo 10. Hastalarin postoperatif FLACC skorunun degisimi

Grup K Grup QL p
(n=42) (n=42)

FLACC Medyan (IQR) Medyan (IQR)

PACU girisg 1.0 (0) 0.5(1) <0.001*
Postoperatif 30. dk 2.0 (0) 1.0 (0) <0.001*
Postoperatif 1. saat 3.0 (2.0) 1.0 (1.0) <0.001*
Postoperatif 2. saat 3.0 (2.0) 2.0 (1.0) <0.001*
Postoperatif 4. saat 2.0 (0) 2.0 (3.0) 0.914
Postoperatif 6. saat 2.0 (1.0) 2.0 (1.0) 0.684

*p<0.001

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
PACU: Postoperatif bakim {initesi
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Grafik 5: Hastalarin postoperatif FLACC skorlari
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Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
PACU: Postoperatif bakim {initesi

Hastalarin postoperatif ilk analjezik uygulama zamani Tablo 11 gosterildi.
Gruplar arasinda ilk analjezik uygulama zamani agisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark oldugu goriildi (p<0.001). Grup K’daki hastalarin ilk analjezik uygulama
zamani Grup QL’ye gore daha kisaydi. Bu istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.001).

Tablo 11. Hastalarin ilk analjezik uygulama zamam

Grup K Grup QL
(n=42) (n=42) P
Analjezik ihtiyaci (dk) Medyan (IQR) | 60 (76.25) | 260 (191.25) | <0.001
ik analjezik uygulama zamani n (%)
Postoperatif 30.dk 11 (26.2) - <0.001*
Postoperatif 1.saat 19 (45.2) - <0.001*
Postoperatif 2.saat 11 (26.2) 4 (9.5) <0.001*
Postoperatif 4.saat 1(2.4) 17 (40.4) 0.280
Postoperatif 6.saat - 9 (21.4) <0.001*
Postoperatif 8.saat - 7 (16.6) <0.001*
Postoperatif 12.saat 5(11.9) <0.001*
*p<0.001

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok
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Hastalarin postoperatif aile memnumiyeti Tablo 12’de gosterilmis olup,

gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii (p<0.001). Grup

QL’deki ailelerden ¢ok memnun olanlarin orani (%78.6), Grup K’daki ¢ok memnun

ailelerin oranindan (%28.6) istatistiksel olarak anlamli yiiksek oldugu goriildii.

Tablo 12. Hastalarin postoperatif aile memnuniyetinin degisimi

Grup K Grup QL p
Aile Memnuniyeti (n=42) (n=42)
n (%) n (%)
Memnun degil - -
Memnun 30 (71.4) 9 (21.4) <0.001*
Cok memnun 12 (28.6) 33 (78.6)

"p<0.001

Grup K: Kaudal Blok, Grup QL: Quadratum Lumborum Blok

Tim gruplarda bulanti, kusma, idrar retansiyonu, konstipasyon, solunum

gligsiizliigii, kasinti, ates, cilt enfeksiyonu, bradikardi, hipotansiyon gibi yan etkiler

gozlenmedi.
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5. TARTISMA

Calismamizda pediatrik hastalarda alt batin cerrahisinde Quadratum
Lumborum blogu, Kaudal blok ile karsilagtirildiginda ilk analjezi zamaninin uzun,
postoperatif agr1 skorlar1 diisiik ve aile memnuniyetinin yiiksek olmasi1 gibi avantajlar
sagladigimi gozlemledik. Bu nedenle pediatrik hastalarda alt batin operasyonlarinda

QLB uygulamasinin etkin bir analjezi yontemi oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif agri, cerrahi travma ile baslayan doku iyilesmesi ile sona
ermektedir. Bu siirecte agr1 cesitli organ ve sistemleri etkileyerek degisiklikler
meydana getirmektedir. Agrinin yetersiz tedavisi pulmoner komplikasyonlar, solunum
depresyonu, bulanti, kusma, idrar retansiyonu, uyku bozukluklari, yasam kalitesinde
azalma, kronik agr1 gelisimi gibi bircok komplikasyona ve hastanede yatis siiresinde
artisa neden olmaktadir. Agr1 kontroliiniin saglanmasi ile bu komplikasyonlarin 6niine

gecilebilmektedir (50).

Rejyonel anestezi ile fizyolojik degisikler ve yan etkiler en aza indirerek giiclii
bir analjezi saglanmaktadir. Rejyonel anestezi sistemik analjeziklere alternatif bir
yontemdir. Bu yontem 06zellikle opioid kaynakli solunum depresyonu riski tastyan

cocuklar i¢in avantaj saglamaktadir (51).

Bolgesel bloklar, ¢ocuklar i¢in dnemli bir perioperatif multimodal analjezi
yontemidir. Kaudal blok, ¢cocuklarda postoperatif analjezi saglamak i¢in yaygin olarak
kullanilmaktadir. Bununla birlikte, analjezik etki siiresinin kisa olmasi, motor blokaj
veya lUriner retansiyon gibi yan etkilerinin olmasi kullanimini sinirlanmaktadir (52).
Ancak, son yillarda ultrasonografinin rejyonel anestezi pratigine girmesiyle beraber
periferik sinir bloklart disinda, plan bloklar1 da oldukg¢a popiiler hale gelmistir. Plan
bloklarinin USG ile kolay uygulanabilir olmasi, komplikasyon oranlarinin az olusu,
postoperatif etkin analjezi saglamalar1 ve opioid tiiketimini azaltmalar1 nedeniyle

noroaksiyel tekniklerin yerini almaya adaydir (53).

Quadratus lumborum blok giincel bir trunkal blok yontemidir (54). Tek tarafli
QLB’nin abdominal cerrahi uygulanan hastalarda 24 saate kadar etkili postoperatif
analjezi sagladigi bildirilmistir (44). QLB nin etkinligi kadavra ve klinik ¢aligmalar ile

gosterilmistir. Cocuk hastalarda da yapilmis, ¢ok sayida randomize kontrollii calisma
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bulunmaktadir; ancak gerek kullanilan ilag doz miktar ve konsantrasyonu, gerekse

komplikasyonlarin degerlendirilmesi agisindan yeni ¢aligmalara ihtiya¢ duyulmaktadir
(52,55,56).

Biz ¢alismamizda 6 ay-6 yas arasi alt batin cerrahisi gegiren ¢ocuk hastalarda
QLB’nin postoperatif agri skorlarinin diisiik oldugunu, analjezik etkinliginin uzun

oldugunu bulduk.

Pediatrik  hastalarda ilaglarin  farmokokinetigi ve farmakodinamigi
degismektedir (57). Bu nedenle ilag ve uygulama yontemlerinde multimodal analjezi
tecih edilmesi ve ilagin daha disik dozda kullanilarak olumsuz etkilerinden
sakinilmas1  hedeflenmektedir (22). Farkli analjezi yontemlerinin birbirine
kiyaslandigy, etkinliklerinin degerlendirilmesi ve ¢esitliligin arttirilmasi pediatrik yas

grubunda oncelik arz etmektedir (56,58,60).

Alt batin cerrahilerinde kaudal blok ile QLB’nin etkinligini karsilastiran g¢esitli

caligmalar bulunmaktadir.

Ipek ve ark. alt batin cerrahisi gegiren 94 cocukta 0,5 ml/kg %0,25 bupivakain ile
TAP, lateral QLB veya kaudal blogun postoperatif agr1 skorlarina etkinligini arastirmislar.
Agr skorlar1 QLB grubunda kaudal gruba gore anlamli olarak diisiik bulmuslar. Ilk
analjezik kullanim zamaninin kaudal grubunda QLB grubuna gére uzun oldugu bulunmus
(58). Biz ¢alismamizda ayn1 dozda lokal anestezik kullanilarak hastalarda, QLB grubunda
kaudal grubuna gore postoperatif agri skorlarinin daha diisiik ve ilk analjezi alma

zamaninin daha uzun oldugunu saptadik.

Oksiiz ve ark. inguinal herni ve orsiopeksi cerrahisi geciren 53 cocukta 0,7
ml/kg %0,25 bupivakain lokal anestezik konsantrasyonuyla QLB ve kaudal blok
analjezik etkinligi karsilastirilmistir. Postoperatif 4. 6. ve 12. saatte agr1 skorlar1 ve
analjezik ajan tiikketim miktar1 kaudal blok grubuna gére QLB grubunda daha diisiik

bulunmustur. Bu ¢aligmada uygulanan lokal anestezik miktar1 daha yiiksektir (56).

Literatiirde lokal anestezik miktarmin farkli dozlarda uygulayan, postoperatif
analjezi ve ilk analjezi uygulama zamanini1 degerlendiren calismalar bulunmaktadir

(58,59,60)
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Ragab ve ark. batin cerrahisi gegiren 52 hastada 1ml/kg %0,25 bupivakain
lokal anestezik konsantrasyonu ile kaudal ve 0,5 ml/kg %0,25 bupivakain ile posterior
QLB uygulamis ve postoperatif FLACC skorlarini karsilastirmislar. Postopoperatif
FLACC skorlar1 gruplar arasinda benzer goriilmiistiir. Ancak QLB grubunda kaudal
blok gruba gore ilk analjezik ajan kullanim zamanlariin daha uzun oldugu bulunmus
(59).

Ashoor ve ark. yaptiklar1 bir calismada alt batin cerrahisi geciren 80 ¢cocukta
Iml/kg %0,25 bupivakain lokal anestezik konsantrasyonu ile QLB ve 2 mcg/kg
neositigmin, 1ml/kg %0,25 bupivakain lokal anestezik konsantrasyonu ile kaudal blok
uygulamig; QLB grubunda ek analjezik ihtiyact kaudal gruba gore anlamli olarak daha
az bulunmustur. Ek olarak QLB grubunda ilk analjezik uygulanma zamani uzun, total
analjezik kullanimi anlamli olarak diigiik bulunmustur. 12. ve 24. saat FLACC skorlar1

kaudal grubunda QLB grubuna gore yiiksek bulunmustur (60).

Rotem ve ark. yaptiklari bir ¢alismada tirolojik cerrahi gegiren 41 ¢ocukta 0,5
ml/kg %0,25 bupivakain lokal anestezik konsantrasyonuyla lateral QLB yapilmis ve
hastane verilerinden kaudal blok uygulanmis hastalar bulunup postoperatif agri
skorlar1 karsilastirilmistir. Agr1 skorlar1 arasinda gruplar arasinda fark bulunmazken ilk

analjezik ajan ihtiyaci siirelerine bakildiginda QLB grubunda daha uzun bulunmustur (61).

Zhang ve ark. yaptiklar bir ¢aligmada laparoskopik alt batin cerrahisi gegiren
175 ¢ocukta TAP, QLB ve kaudal blok postoperatif anajezik etkinligini aragtirmistir.
QLB grubunda postoperatif FLACC skoru kaudal gruba gore diisiik bulunmustur. ilk
analjezik ihtiyaci siiresi de QLB grupta, kaudal gruba gore uzun bulunmustur.

Tiiketilen ek analjezik miktarlar1 arasinda anlamli fark bulunmamstir (52).

Bizim ¢alismamiz da ise postoperatif FLACC skorlarmin QLB grubunda
kaudal gruba gore anlamli diisiik oldugu goriildii. Calismamizda ilk analjezik ihtiyag
zamant literatiir ile benzer sekilde QLB grubunda kaudal gruba gore anlamli uzun

olarak izlendi.

Postoperatif donemde tedavi edilemeyen agri, hasta memnuniyetsizligi olarak
goriilebilir. Literatiirde kaudal blok ile QLB uygulanan hastalarda aile

memnuniyetinin degerlendirildigi simirli sayida calisma yer almaktadir. Yapilan
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calismalarda QLB ve kaudal blok uygulanmis ¢ocuk hastalarin postoperatif aile
memnuniyetlerine bakildiginda, QLB grubunda kaudal grubuna gére aile memnuniyeti
yiiksek bulunmustur (56,59). Calismamizda da literatiir ile benzer sekilde aile
memnuniyeti QLB grubunda kaudal gruba kiyasla anlaml1 olarak yiiksek bulundu.

Epidural anestezinin kardiyovaskiiler sistem iizerinde temel etkisi T1-T5
sempatik sinir liflerinin blokaj1 yoluyla olmaktadir. Epidural anestezi sirasinda siklikla
gorilebilen hipotansiyonun baslica nedeni sempatik sinir blogu sonucu olusan ven ve
arter vazodilatasyonudur (62). Baeriswyl ve ark.’nin yaptigi bir meta-analiz’de pediatrik
ve erigkin hastalarda TAP blok ve epidural analjezinin komplikasyonlari karsilastirmistir.
Meta-analiz’de yer alan 4 ¢alismada kaudal blogun hipotansif etkisinin daha yiiksek
oldugu bulunmustur (63). Ecoffey ve ark. yaptig1 metaanalizde gocuklarda rejyonel
anestezinin epidemiyoloji ve morbiditesini arastirllmistir. 31132 hasta iginde
3311(%32) hastaya epidural blok yapilirken, 6185 (%41) hastaya periferik blok
yapilmistir (64). Periferik bloklarin komplikasyon orani diisiik (% 0,12) bulurken,

santral bloklarin 7 kat yiiksek komplikasyon oranina sahip oldugunu bildirilmistir.

Kaudal blok uygulamasinin hipotansiyon, bradikardi, alt ekstremite gii¢siizliigi,
Uriner retansiyon, spinal hematom, menenjit gibi bilinen riskleri vardir (64).
Calismamizda hemodinamik parameteler degerlendirilmis olup kaudal grupta QL
gruba gore sistolik, diastolik ve ortalama arter basinnglart anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Kaudal grubunda bazal ortalama arter basinci ile 45. dk arasinda yakalgik
%15’ lik bir diisiis izlenmistir. Kalp atim hiz1 ise kaudal grubunda QL grubuna gore

anlamli yiikseklik mevcuttur.

Postoperatif bulant1 ve kusma; pediatrik morbidite, taburculukta gecikme ve
plansiz hastaneye yatis nedenleri olmaya devam etmektedir. Cocuklarda postoperatif
bulanti kusma i¢in patofizyoloji, risk degerlendirmesi ve terapi ile ilgili arastirmalar
ilgi gormektedir. Perioperatif bolgesel analjezi ve opioid koruyucu analjezi kullanimi
ile multimodal agr1 yonetimi bulanti ve kusmayi azaltmaya yardimci olmustur.
Rejyonel anestezinin genel anestezi ile karsilagtirildiginda, opioid kullanim miktarini
ve postoperatif bulanti kusmay1 azaltmak i¢in yararli bir yardimer yontem oldugunu
goriilmiistiir (65). Oksiiz ve ark. yaptign bir ¢alismada QLB ve kaudal blok

karsilagtirmis, kaudal grupta sadece bir hasta da kusma bildirilmistir (56). Ashoor ve
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ark. yaptiklar ¢alismada QLB ve kaudal blok karsilastirmis, kaudal blok grubunda bulant1
kusma insidanst QLB grubuna gore yiiksek bulunmustur (60). Rotem ve ark. yaptiklar
calismada kaudal blok ve QLB grublari arasinda bulant1 kusma ag¢isindan anlamli bir fark
bulunmadigi bildirilmistir (61). Bizim g¢alisamizda ise 84 hastadan herhangi birinde
kaudal blok ve QLB sonrasinda bulant1 kusma izlenmedi.

Calismamizin siirli bir hasta popiilasyonunda uygulanmasi, uygulanan cerrahi
islemin giinibirlik bir islem olmasi nedeniyle taburculuk sonrasi agr

degerlendirilmesi aile tarafindan degerlendirilmesi sinirliligini olusturmaktadir.

Calismamizda lateral QLB ile pediatrik hastalarda en ¢ok kullanilan kaudal
blok uygulamasini karsilastirdik. Hipotezimiz ile uyumlu olarak QLB ile olusan
analjezik etki siiresinin daha uzun oldugu ve postoperatif FLACC skorlarinin daha

diisiik oldugu ve aile memnuniyet skorunun daha yiiksek oldugu goriildii.
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6. SONUCLAR

Kaudal blok ile QLB karsilastiran randomize kontrollii ¢alismalar, derlemeler
ve meta analizler bulunmasina karsin, bu ¢aligmalarin cerrahi tipleri, postoperatif agr1
dereceleri, kullanilan analjezikler, lokal anestezik konsantraslar1 ve uygulanan blok
yontemleri arasinda net bir fikir birligi bulunmamaktadir. Pediatrik hasta grubunda ise
erigkin hastalara gore sinirli sayida yayin bulunmaktadir. Bu nedenle daha genis

randomize kontrollii ¢aligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.

Calismamizda QLB, c¢ocuklarda altin standart kabul edilen kaudal blok kadar
etkin bir analjezi olugturmustur. Ayrica kaudal blok ile karsilagtirildiginda ilk analjezi
zamani uzun, postoperatif agr1 skorlar1 diisiik ve aile memnuniyetinin yiiksek olmasi
gibi avantajlar saglamasi agisindan, pediatrik hastalarda alt batin operasyonlarinda
multimodal analjezinin bir pargasi olarak QLB uygulamasinin iyi bir segenek

oldugunu diisiinmekteyiz.
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