BOLUM 10

PEDIATRiK HASTALARDA REJiONAL ANESTEZi
UYGULAMASI

Esra AKDAS TEKIN!

GIRIiS:

Pediatrik rejionel anestezide temel yaklasimlara erigkin hastalardan daha dikkat
edilmesidir. Pediatrik olgularda yonetim; eriskinlere gore tamamen farkli detayla-
ra ve Ozelliklere dayanmaktadir. Bu detaylar1 olusturan temel etken ise, pediatrik
hastalarin kendine has 6zellikleridir. Yas araliklarina gore yeni dogan (0-28 giin),-
bebek (28 giin -1 yas ),cocuk (1-12 yas ) olarak {i¢ grupta ifade edilebilir. Pediatrik
rejionel anestezinin genel anestezi ile kombinasyonu yapilabilir. Bu sekilde hizli ve
agrisiz bir derlenme olusmaktadir. Ayrica intraoperatif anestezik madde kullanim
azlig, istenmeyen otonomik reaksiyonlarinin sikliginin azalmasi faydasi ve cerra-
hiye stres yanitini azaltarak hasta konforunu da artirmaktadir.

PEDIATRIK POPULASYONLARDA REJIONEL ANESTEZI
KULLANIMININ VE ZAMANLAMASI:

Pediatride rejionel anestezi (RA) cogunlukla genel anestezi (GA) ile birlikte kulla-
nilir. Uyanik ve koopere olmayan bir gocukta rejionel anestezi yapmanin giivenlik
endiseleri nedeniyle sinir bloklarinin yerlestirilmesi ¢ocuk bilingsizken gercek-
lesir [1]. Bu, iki anestezi yontemi gerektirmesine ragmen RA, GAye doz maru-
ziyetini azaltarak ve cerrahi sonrasi agrinin mitkemmel kontroliinii saglayarak
fayda saglar. RAnin yerlestirilmesi islemin tipine, sinir blogunun konumuna ve
perindral kateterin konumuna bagli olarak ameliyattan 6nce veya sonra olabilir.
Kiigiik ¢ocuklarda kateterler cerrahi alanla ¢atigabilir ve cerrahinin sonunda yer-
lestirilmesini gerektirebilir.

Eriskinlerde kullanilan ¢ogu periferik sinir bloklar1 (PNB’ler) ve noraksiyal
teknikler her yastan ¢ocuklarda kullanilmistir [2]. Bashca farkliliklar, sinirlerin
boyutu ve konumu ile bitisik kritik yapilara olan yakinlig: igerir. Femoral sinirin
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safen dalinin bloke edildigi veya bloklanmadig: siyatik blok, lateral ayak bilegi ve
muhtemelen medial malleol tizerinde beklenen insizyonlar nedeniyle bu ¢ocuk
i¢in iyi bir segimdir. Gluteal, infragluteal ve popliteal dahil ¢oklu siyatik yaklagim-
lar uygundur, ancak diz alt1 cerrahi i¢in popliteal yaklasim tercih edilebilir. Medi-
al malleol tizerinden de bir insizyon yapilirsa ve femoral sinir blogu olarak veya
adduktor kanalda blokaj yoluyla yaklasilabilirse safen sinir analjezisi gerekecektir
(Tablo 1). Alternatif olarak epidural analjezi kullanilabilir. Bununla birlikte, son
zamanlardaki biiyiik ¢alismalar, néroaksiyel bloklarla karsilastirildiginda PNB’ler
i¢in daha diistik bir basarisizlik orani ve daha uygun bir risk profili gostermektedir
[3-4]. En iyi giivenlik profili ile yeterli analjezi saglayan RA teknigi secilmelidir.

Tablo 1: Alt ekstremitenin genel periferik sinir bloklari.
Blok Teknik

Endikasyon: alt ekstremitenin (AE) kemiklerine, kaslarina
ve anterolateral cildine cerrahi giris

Hasta pozisyonu: yliziisti, yan veya sirtiistii
Teknik: ultrason kilavuzlugunda:
a Yiiksek frekansli (10-15 MHz) dogrusal probu
Popliteal fossaya yerlestirin. Siyatik sinirin popliteal ven,
arter ve tibial boliimlerini belirleyin.
Sefale dogru tarama, peroneal sinir lateralden girip tibial
sinirle birleserek siyatik siniri olusturana kadar tarayin.
Diizlem i¢i yaklasim, AE yayilimi i¢in yiizey alanini mak-
d simize etmek tizere iki ayr1 sinirin siyatik siniri olustur-
Siyatik; popliteal Tnak tizere birlestigi seviyede
Igne: 21 veya 22G x 5 ila 10 cm (¢ocugun boyuna gore
degisir)
4 Teknik: yer isareti:
Popliteal tiggeni belirleyin: yanal olarak biseps femoris,
medial olarak semitendinosus ve semimembranoz ve ka-

a udal olarak gastrocnemius/popliteal kivrim; arka uylugun
kaudal 1/3’t
Uggenin tepe noktasinin hemen altinda ve 0,5 ila 1,0

b cm laterelinde, siyatik aracili bir segirme ortaya ¢ikana

kadar sinir stimiilatériine bagl izole edilmis bir blok igne
ilerleyin.
c Igne: 21 veya 22G x 5
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Endikasyon: alt bacagin addiikt6r kanali anteromedial

! cildine cerrahi girisim
2 Hasta pozisyonu: sirtiisti, alt bacak hafifce abdiikte
3 Teknik: ultrason kilavuzlugunda:
Safendz: adduktor a Yiiksek frekansli (10-15 MHz) dogrusal prob
Tl b Probu orta uylugun anterioruna yerlestirin

Vastus medialis’i belirleyin ve sartorius kas1 goriilene
c kadar medial olarak taraym. Femoral arter boliimii bu
seviyede gorsellestirilmelidir.

Arterin lateral ve medial taraflarinda periarteriyel infilt-
rasyon

Noroaksiyel anestezi ve PNB, pediatrik hastalarda tek anestezik olarak kulla-
nilabilir, ancak yeni doganlar ve kii¢iik bebekler disinda yaygin degildir. Saf RA
teknikleri, en kiigiik bebeklerde GA’ye tiim maruziyetten kaginmak ve eski pre-
term bebeklerde postoperatif apne ve diger komplikasyonlar1 azaltmak i¢in yay-
gin olarak kullanilmaktadir [5].

Serebral Palsy (SP)’li hastalara bakim verirken birgok 6zel husus vardir [6].
Agri tedavisi i¢in RA kullanimi, bu hastalarda agriy1 degerlendirmenin zorlukla-
r1 nedeniyle, 6zellikle preverbal ve gelisimsel olarak gecikmis ¢ocuklarda 6nemli
olabilir. SP hastalarinda rejionel anestezi kullanimi, opioid analjezi ile karsilas-
tirlldiginda daha diigiik agr1 skorlar1 ve daha az solunum komplikasyonlar: ile
sonuglanir [7-8]. SP’li hastalarda siklikla skolyoz ve kontraktiirler bulunur, bu da
blok yerlestirme i¢in konumlandirmay1 zorlastirir. Kontraktiirlerden ve kas atro-
fisinden kaynaklanan anormal anatomi, hem sinir yerlesimi hem de bitisik kritik
yapilarin tanimlanmasi igin gerekli olan sinir stimiilasyonu veya ultrason (US)
gibi lokalizasyon tekniklerinin kullanilmasini saglar. Ek olarak, bu hastalarda za-
yif termal diizenleme nedeniyle hipotermi hizla gelisir; bu nedenle blok yerlestir-
me sirasinda soguk ameliyathanelere maruz kalmaktan kagiilmalidir. Hastanin
nobet oykiisii varsa giincel antiepileptik tedavisi belirlenmelidir. Sodyum valpro-
at, trombosit disfonksiyonu, trombositopeni nedeniyle kanamayi artirabilir ve bu
da bolgesel teknik se¢imini etkileyebilir [6].

BIiLINCi KAPALI PEDIATRIK HASTADA ANESTEZI

Eriskin popiilasyonlarda, lokal anestetik sistemik toksisite (LAST) ve sinir trav-
mas1 gibi komplikasyonlarin erken uyari isaretlerini maskeleme endiseleri nede-
niyle GA altina RA yerlestirilmesi biiyiik 6l¢iide 6nerilmemektedir [9-10]. Uyanik
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bir bebek veya ¢ocukta rejionel anestezi uygulamasi, kooperasyon eksikliginden
dolay1 genellikle miimkiin degildir; sonug olarak, GA altindaki ¢ocuklarda sinir
blogu yerlestirilmesi standart bakimdir [1, 9-10].Literatiirde bir ¢ok ¢alismada ,
RAnin uyanik veya anestezi altindaki ¢ocuklara uygulanmasinin morbidite veya
mortalite agisindan higbir fark gostermedigini gosterdi. Bu hem noéroaksiyal hem
de PNB’ler icin gegerliydi [11]. Benzer sekilde, RAnin yerlestirilmesi sirasinda
noromiiskiiler bloke edici ilaglarin kullanilmasi sonuglar etkilememistir [11].
Lokal anestetik sistemik toksisite kiigitk cocuklarda daha yaygindir ve norolojik
komplikasyonlar en gok daha biiyiik gocuklarda meydana geldi; yine de her ikisi
de ender olaylardi. RAnin sonucu olarak noérolojik defisit meydana geldiginde,
bunlar ¢ogunlukla geciciydi ve alt1 ay icinde diizeldi [11]. Katastrofik komplikas-
yon riskinden dolay1 GA veya agir sedasyon altindaki ¢ocuklarda interskalen blok
uygulama giivenligi konusunda hala tartigmalar mevcuttur. Amerikan Bolgesel
Anestezi ve Agr1 Tibb1 Dernegi kilavuzlari, uyanik veya hafif sedasyon uygulanan
hastalarda interskalen sinir bloklarnin yerlestirilmesini 6nermektedir [9]. Bu-
nunla birlikte, pediatrik hastalarda GA altina yerlestirilen yaklasik 400 interska-
len blokla ilgili yeni bir ¢alisma, iliskili herhangi bir komplikasyon bildirmemistir
[12].

Yetiskin popiilasyonlarda US rehberliginin kullanimi 6nemlidir. LAST ve blok
sonrasi noropraksi insidansini azaltmustir [13]. US rehberligi, gelismis blok etkin-
ligi ve azaltilmis lokal anestezik (LA) dozlar ile iligkilidir [14].

PEDIATRIK POPULASYONDA PERIFERIK BLOKLARDA iLAC
OZELLIKLERI

PNB’ler i¢in hem amid hem de ester LAler kullanilmistir (Tablo 2). Amidler en
yaygin olarak tek bolus enjeksiyonlari i¢in kullanilir ve ilag se¢imi, istenen basla-
ma hizina, etki siiresine, ilag giivenlik profiline ve gergeklestirilecek blogun tipine
bagldir [15-16].

Tablo 2: Lokal Anestezik doz ve etki siireleri

flag Maximum doz (mg/kg) Etki Siiresi (dakika)
2,3 Chloroprocaine 20 30

Lidocaine 5 90-200

Bupivacaine 2.5 180-600

Ropivacaine 3 120-240
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Cocuklarda LA dozu agirliga gore hesaplanir ve genellikle kilogram basina mi-
lilitre olarak ifade edilir (Tablo 3). Pediatrik doz hesaplanirken agirlik i¢in yagsiz
viicut kiitlesi kullanilir ve ilag uygulanirken LAlarin yasa 6zgii farmakokinetigi
dikkate alinmalidir. Genel olarak, ¢ocuklar daha yiiksek bir dagilim hacmine sa-
hiptir ve LAST a kars1 bir miktar koruma saglar. Kiigiik bebekler ve yeni doganlar,
LAnin serbest plazma diizeylerinde artisla sonuglanan azalmis plazma protein-
lerine sahip olsalar da, yetiskin hepatik fonksiyonuna g ila alt1 aylikken ulagilir
[15-16]. SP’li ve diger 6nemli komorbiditeleri olan ¢ocuklar yetersiz beslenebilir
ve hipoalbuminemiye sahip olabilir, bu da baglanmamis LAda artisa neden olur.
LAST’tan kaginmak i¢in tek bir hastada ¢oklu sinir bloklarinin yerlestirilmesin-
den 6nce maksimum lokal anestezik dozu hesaplanmalidir.

Tablo 3 : Sinir bloklari i¢in tek bolus dozu.

. . Ropivacaine Maximum
0,
Bupivacaine 0.25% 0.2% bolus
Ust Ekstremite
Interskalen 0.15-0.20 ml/kg  0.15-0.20 ml/kg 15 ml

Brakiyal pleksus: supraklavikiiler,

infraklavikiler, aksiller 0.2-0.25ml/kg  0.2-0.25ml/kg 20 ml

Alt Ekstremite

Siyatik: popliteal, subgluteal 0.15-0.20 ml/kg  0.15-0.20 ml/kg 20 ml
Femoral 0.2-0.25ml/kg  0.2-0.25ml/kg 20 ml
Addiiktor Kanal 0.2 ml/kg 0.2 ml/kg 20ml
Lumbar plexus 0.25-0.5ml/kg  025-0.5ml/kg  30ml
Trunkal

Epidural; kaudal yaklasim 1 ml/kg 1 ml/kg 20ml
Paravertebral

Unilateral 0.5 ml/kg 0.5 ml/kg 20ml
Bilateral 0.25 ml/kg 0.25 ml/kg ‘fe?rgal\ her bir
Transversus abdominis diizlemi (TAP)

Unilateral 0.5 ml/kg 0.5 ml/kg 20ml
Bilateral 0.25 ml/kg 0.25 ml/kg ffrgi he bir
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SINIiR BLOKLARINDA VE EPIDURAL KATETER DE ILAC YONETIMi

Diisiik kilolu ¢ocuklarda siirekli infiizyonlarin dozajina titizlikle dikkat edilmesi,
ilacin zaman i¢inde birikmesi endisesi nedeniyle 6nemlidir.

Ozellikle, hasta agirligina gore dozlama, bireysel hesaplamalar gerektirir ve
matematiksel hatalar i¢in yiiksek potansiyel yaratir. Ropivakain, bupivakain, klo-
roprokain ve lidokain, ¢ocuklarda infiizyon i¢in kullanilmstir.

Bununla birlikte, lidokainin kii¢iik ¢ocuklarda kuramsal olarak artmis noro-
toksisite riski vardir [15-16]. Ropivakain, araba diotoksisitesinin azalmasi ve mo-
tor koruma oOzelliklerinin artmasi nedeniyle genellikle bupivakaine gore tercih
edilir. Ropivakainin ¢ocuklar i¢in 6nerilen maksimum infiizyon hiz1 0,4 ila 0,5
mg/kg/saattir [17]. Amit lokal anesteziklerin karaciger fonksiyonu ve konjugas-
yon fonksiyonu yetiskin olgunluguna dort ila alt1 aylik olana kadar erismez [15-
16], bu nedenle dort ila alt1 ayliktan kiigiik ¢ocuklarda infiizyonlar 0,2 ila 0,3 mg/
kg/1 gegmemelidir. [17]. Bazi pratisyenler, kloroprokain plazma kolinesteraz ta-
rafindan metabolize edildiginden ve bu grupta LAST’a neden olma olasilig1 daha
diisiik oldugundan, dort ila alt1 ayliktan kiigiik bebeklerde kloroprokain infiiz-
yonlar1 kullanmay1 tercih eder. Plazma psddokolinesteraz aktivitesinde herhangi
bir azalma muhtemelen ¢ok az klinik etkiye sahiptir.

Periferik sinir kateterlerinin dozlamasi bloke edilecek sinire de baglidir (Tab-
lo 4). US altinda sinirin dogrudan gérsellestirilmesini igeren bolgesel teknikler
genellikle saatte daha az hacim gerektirir. Bu, bagarinin lokal anestezigin daha
kapsamli yayilmasina bagli oldugu epidural ve lomber pleksus bloklar1 gibi daha
biiyiik hacimli sinir bloklarinin tersidir.

Tablo 4: Periferik sinir kateterleri i¢in ilag infiizyonlar1

Sinir Kateteri Hiz Maximum Hiz Ropivacaine
(ml/kg/h)  (ml/kg/h) (%)

Femoral 0.15 8 0.1
Lumbar plexus 0.25 15 0.1
Fascia iliaca 0.25 15 0.1
Siyatik (gluteal) 0.1 5 0.1
Siyatik (popliteal) 0.1 8 0.1
Interskalen 0.1 7 0.2
Infraklavikiiler/Supraklavikiiler 0.15 10 0.2
Paravertebral (unilateral) 0.25 15 0.2
Paravertebral (bilateral) 0.15 10 0.2
Transversus abdominis diizlemi (TAP)  0.15 12 0.10r0.2
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KAUDAL KATETERIN YONETiMi VE OZELLIKLERI

Kaudal bosluk yoluyla uygulanan epidural analjezi, pediatride en sik kullanilan
RA prosediiriidiir [3-4]. Popiilaritesi biiyiik 6l¢tide yiiksek basar1 orani, teknik
kolaylig1 ve minimal komplikasyon oranindan kaynaklanmaktadir. Tek enjeksi-
yonlu bir kaudal, tiim goébek alt1 prosediirler i¢in giivenilir bir sekilde anestezi
saglayabilir [18]. Kaudal epidural bosluga, sakral kornu yerlestirilerek ve sakral
hiatusu kaplayan sakrokoksigeal baga S4 ile S5 seviyesinde [2] girerek ulasilabilir
(Tablo 5).

Tablo 5: Kaudal Blok endikasyon ve Teknik

Blok Teknik
1. Endikasyon: Umbilikus altindan cerrahi

2. Pozisyon: yan veya yliziistii, kalgalar fleksiyonda

3. Teknik:

A. Sakral kornu palpe ederek sakral hiatusu S4 ile S5 seviyesinde

bulun. Sakrokoksigeal ligament kornu arasinda yer alir.

B. Kiigiik ¢apli bir blok ignesi (21 ila 23G), sakrokoksigeal ligama-
Epidural bosluga ~ 1N penetrasyonu i¢in bir “pop” algilanana kadar cilde 45 derece-

kaudal yaklagim lik bir ag1yla sokulur.
C. Igne agis1 diizlestirilir ve igne kaudal kanala ilerletilir.

D. Bagarili giris, direng olmaksizin sivi, LA veya salin enjeksiyonu
ile dogrulanir.

e. Negatif aspirasyondan sonra, 1:200.000 epinefrinli veya epinef-
rinsiz 0.1 ml/kg LA %1.5 test dozu uygulanir. Negatif test dozu
elektrokardiyogramda hemodinamik degisikliklerin olmamasi ve
S-T degisikliklerinin olmamasi ile belli olur.

Uzatilmis analjezi isteniyorsa veya yiiksek lomber veya torasik dermatom kap-
sam1 gerekiyorsa, istenen dermatom seviyesine bir kateter takilabilir [19]. Bu, epi-
dural analjezi istendiginde ve dogrudan lomber veya torasik kateter yerlestirme
riskinin yiiksek oldugu kiigiik ¢ocuklarda faydalidir. Kateter yerlestirilmesi igin,
17 ila 18G Tuohy ignesinden 19 ila 20G epidural kateter sokulur. Kér anatomik
yer isareti, US kilavuzlugunda, floroskopi kilavuzlugunda ve sinir stimiilatorii
teknikleri dahil olmak tizere kaudal kateter yerlestirme ve dogrulama igin ¢esitli
teknikler tarif edilmistir [20]. Segilen teknik, gerekli ekipmanin mevcudiyetine ve
uygulayicinin uzmanhgina baghdir.

Bebeklerde ve ¢ocuklarda kaudal anesteziden sonra ciddi komplikasyonlar
nadirdir, ancak yanlislikla intratekal enjeksiyon, vaskiiler enjeksiyon, enfeksiyon,
tiriner retansiyon ve norolojik hasari igerir [20]. Dural ponksiyon riski, daha diiz
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bir sakrum ve daha diisiik dural kese nedeniyle yenidoganlarda artar. Kaudal uy-
gulamadan sonra idrar retansiyonu insidansi1 %24dir ve nérolojik hasar genellikle
gecicidir ve insidans1 1000 ¢ocukta 0.13 ila 0.4 olarak bildirilmistir [3-4]. Bebek-
lerde ve gocuklarda kaudal epidurallerle kateter iligkili enfeksiyon insidansi son
derece diistiktiir; kayda deger bir sekilde, en biiytik iki ¢alismadaki birlestirilmis
917 hastanin higbirinde kaudal kateterle iliskili enfeksiyon vakasi yoktu [21-22].
Tersine, kaudal kateterler lomber ve torasik epidural kateterlere gore daha yiiksek
bakteriyel kolonizasyon oranina sahiptir; ancak bu, artmis bir enfeksiyon orani ile
iliskilendirilmemistir [22]. Kaudal bir kateterin perine ve bebek bezi alanindan
deri altina tiinel agilmas1 enfeksiyon riskini azaltir, ancak tiim sinir blogu kateter-
lerinde oldugu gibi, ilk kirlenme veya lokalize enflamasyon belirtisinde ¢ikarma
i¢in diisiik bir esik ile bolgenin giinliik olarak incelenmesi zorunludur.

Bupivakain (%0.25) veya ropivakain (%0.2), benzer etki siireleri ve ropivakain
ile iliskili daha az motor blokaj ile kaudal analjezi i¢in en sik kullanilan LA’lardir
[21]. LAnin sefale dogru yayilimi oldukea degiskendir. T10 ila T12 dermatomla-
rina yayilma, yalnizca 0,75 ila 1,0 ml/kg LA hacimleri ile giivenilir bir sekilde elde
edilir [18]. Siirekli kaudal kateterlerin dozlamasi, epidural kateterlerin dozlama-
sina benzerdir.

Kaudal blogun 6nemli bir sinirlamast, tek bir enjeksiyonun sinirl etki siiresidir
ve blok siiresini uzatmak i¢in siklikla LA’ya ek ilaglar eklenir. Kaudal opioidlerin
kullanimi analjezi siiresini 6nemli 6l¢iide uzatir, ancak bulant1 ve kusma, kasint1
ve iriner retansiyon gibi yiiksek yan etki insidansi ile iligkilidir [23]. Klonidin
(1 ila 5 pg/kg), LAnin analjezik etkisini gii¢lendirir ve uzatir ve sik kullanilan
bir katki maddesidir. Klonidinin yan etkileri arasinda hipotansiyon, sedasyon ve
bradikardi yer alir; bu nedenle bir yasindan kii¢iik bebeklerde dnerilmemektedir
[24-25]. Kaudal uygulanan ketamin [18] tek basina LA’ya gore analjezi siiresini de
artirir; bununla birlikte, omurilik nérotoksisitesi ile ilgili endiseler klinik kullani-
mi sinirlar.
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