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Bu kilavuz, rejyonal anestezinin pediyatrik hastalarda uygulamalari ile ilgili 6neriler sunmak amaciyla,
Rejyonal anestezi alanindaki glincel bilgilere dayanilarak TARD-Rejyonal Anestezi Bilimsel Komitesi
tarafindan hazirlanmistir. icerigin éneri oldugu ve anestezi uygulamasinin hasta bazinda degisiklikler
gerektirebilecegi dikkate alinmalidir.



I.  COCUKLARDA NOROAKSIYEL BLOKLAR

1. Kaudal Blok

A. Endikasyonlari: Diyafram altinda gerceklesek cerrahiler
B. Kontraendikasyonlar:

1. Sakral deformiteler
2. Perianal cerrahi
3. >6 yas, 30kg olan hastalarda giiniibirlik cerrahi
4. Bakteremi
C. Ekipman

1. Tek seferde (single shot): Uygun igne
(a) Stileli 20-22 G anjiokat
(b) Kaudal Tuohy igneleri
21-25 G, 25-40mm
2. Kateter
(@) 20 G epidural kateter
D. Teknik: Hasta lateral dekiibit ya da yar1 pron pozisyonda dizleri gogsiine ¢ekilmis
bir durumda iken, posterior superior iliak spinalar1 palpe edin ve goziiniizde tist iki kosesi
posterior superior iliak spinalar tarafindan olusturulan bir ikiz kenar {liggen canlandirin.
Ucggenin apeksi, sakral kornular arasinda uzanan sakral ligamana denk gelmektedir. En sik
yapilan hata igne ile girisin ¢ok fazla kaudalde, koksiks bolgesinde yapilmasidir. Aralik
genellikle disiiniilenden daha sefaldedir. Dogru giris yeri intergluteal katlantinin
yukarisindadir. Orta hattan cilt ile 45° a1 yapacak sekilde igne ile girin. igne sakral ligamani
gecip kaudal araliga girdiginde bir ‘bosluga diisme’ ya da ‘pop’ hissedilecektir.

Sacral Crest

Sacral Hiatus

Sacral Cornu

Resim 1. Yiizey isaretlerinin altindaki kemik yapilar.



Resim 2. Kaudal blok i¢in anatomik isaret noktalari. PSIS: Posterior superior iliak
spina.

1-2 mm daha ilerleyin ve daha sonra ya kateteri ilerletin ya da uygun bir test dozundan
sonra ilac1 enjekte edin. Ilerletilme sirasinda herhangi bir direng ile karsilasiimazsa, kiiciik
cocuklarda kateter torasik epidural araliga kadar ilerletilebilir. Onerilen kateterin igerde 2-3
cm birakilmasidir. Daha iist seviyeleri i¢ine alan cerahi girisimler i¢in uygun dermatomlar
arasindan kateter yerlestirilmesi gerekir.

Kaudal anestezi/analjezi igin lokal anestezik voliimii (ml) cerrahi alanine kapsadigi
dermatomlar hesaba katilarak Takasaki veya daha kabul géren Armitage formiiliine gore
hesaplanabilir.

Takasaki formiilii

0.05 x segment adeti x VA (kg)

Armitage formiilii

Sakral dermatom i¢in 0.5 mL/kg
Inguinal dermatom i¢in ~ 0.75 mL/kg
Alt torakal dermatom i¢in 1 mL/kg

Orta torakal dermatom icin 1.25 mL/kg

Bolus enjeksiyonda maksimum voliim 30 ml’dir.



E. ila¢ Secimi/Doz:

¢ Bupivakain: Tek enjeksiyon i¢in giivenli %0.25 bupivakain’den 2.5 mg/kg
Devamli infiizyon i¢in % 0.25- % 0.125 bupivakain, 0.25 mg/kg/saat

¢ Ropivakain bolus doz 3-4 mg/kg, inflizyon i¢in % 0.1-% 0.375 ropivakainden 0.4
mg/kg/saat verilir.

1. Analjezikler: Asagida epidural ( lumbar ve torasik ) boliimiine bakiniz.

2. Epidural ( Lomber ve Torasik) blok

A. Endikasyonlar: Klavikula altinda ger¢eklesecek cerrahiler

B

C.

E.

. Kontraendikasyonlar: Spinal deformiteler, bakteremi, koagiilopatiler; deneyimsiz

anesteziolog
Ekipman: Pediatrik epidural tepsisi
1. 18G5 cm Tuohy igne
2. 20 G epidural kateter
Teknik:

Dizleri gogsiine degecek sekilde hastaya lateral dekiibit pozisyonu verin. Steril
hazirlik yapin; cilt sterilizasyonundan sonra drape yapistirin.

Arkasina 3 ml %0.9 NaCl igeren bir siringa yerlestirilmis olan Tuohy ignesi ile araliga
girilir. Lomber epidural araliga genelde 2.2-2.3 cm’de ulasilir. Cocuklarda, lomber
bolgede, ciltten epidural alana olan mesafe (epidural derinlik) asagidaki formiil
kullanilarak tahmin edilebilir.

Epidural derinlik (mm) = 18+1.5 x yas (yil)

Torakal bolgede epidural araligin derinligini belirlemek kolay degildir. Ciinkii
derinlik, yaklasima (paramedian ya da orta hat) ve ignenin agisina gore farklilik
gostermektedir. Genelde, orta hatta 45%lik bir agiyla giris yapildiginda, yukaridaki
formiile gére lomber aralik i¢in belirlenenden 0.5-1 cm daha yiizeyseldir.

Sirttaki daha yumusak elastik dokular nedeniyle ligamentum flavumu ge¢memis
olmaniza ragmen yanlis bir direng kaybi1 hissi ortaya cikabilir ve buradaki yumusak
dokulara ne kadar sivi enjekte ederseniz isiniz o kadar zorlasacaktir. Aralik
bulunduktan sonra kateter uygun bir uzunluga kadar ilerletilir.

[lag se¢imi/Doz:
1. Lomber: Bupivakain % 0.25, + epinefrin, 0.5 ml/kg
L- bupivakain % 0.25, £ epinefrin , 0.5 ml/kg
Ropivakain % 0.2, 0.25 ml/kg
Lidokain, 0.5 ml/kg

2. Torasik: ayn1 soliisyonlar, 0.3 ml/kg
3. Maksimum doz: Bupivakain 3 mg/kg, Lidokain 10 mg/kg



4. Analjezikler: Analjezik etkiyi artirmak ve uzatmak i¢in local anestezik
sollisyonuna eklenebilen ilaglat ve dozlar1 Tablo 1’de verilmistir.

Tablo 1. Pediatrik epidural additive ilag dozlari

Tlaclar Bolus dozu Infiizyon Infiizyon limitleri
soliisyonu

Morfin 10-30 mcg/kg 5-10 mcg/ml 1-5 mcg/kg/saat

Fentanil 1-2 mcg/kg 2-5 mcg/ml 0.5-2 mcg/kg/saat

Hidromorfon 2-6 mcg/kg 2-5 mcg/ml 1-2.5 mcg/kg/saat

Klonidin 1-2 mcg/kg 0.5-1 mcg/ml 0.5-1 mcg/kg/saat

Ketamin veya prezervatifsiz S-Ketamin (iilkemizde heniiz yok) spinal mekanizmalar

iizerinden etki ederek uzun sureli analjezi saglar. Doz 0.3 mg/kg’dur.

3. Paravertebral Blok

Endikasyonlar: Gogiis, abdomen ya da gdvdenin yan taraflarinda gerceklesen cerrahi
veya travma sonrast C6 ve L1 dermatomlari arasinda unilateral lokal anestezi/analjezi
saglamak.

Kontrendikasyonlar: Spinal deformite (r6latif kontraendikasyon), bakteremi (kateter
yerlestirilmesi i¢in), vs.

Ekipman: 2.5-5.0 cm blok ya da Tuohy ignesi. Isteniyorsa epidural kateter.

Teknik: Hasta, blok yapilacak taraf yukarida olacak sekilde lateral dekiibit pozisyonda
yatirilir ve istenilen dermatomal diizeylerin spinoz progesleri cilt kalemi ile saretlenir.
Spindz progeslerin iist kenar1 seviyesinden, orta hattan 1.5 cm( ¢ocuklarda)- 2.5 cm
(addlosanlarda) lateralde igne ile giris yapilir. Transvers progesler ulasilincaya kadar
igne ilerletilir; daha sonra igne cilt altina kadar geri ¢ekilir. Transvers progesleri
styrracak sekilde sefal yonde yeniden ilerletilir. Paravertebral araliga girildiginde
genellikle bir direng kaybi hissedilir; ve bu noktada %0.9 NaCl ya da lokal anestezik
direncle karsilasilmadan enjekte edilebilir. Enjeksiyona kars1 direng gelisirse, ignenin
ucu bir ligamanin i¢inde olabilir ve 2-3 mm ilerletilmesi gerekir.

Her spinal seviyede 2-4 ml lokal anestezik enjekte edilir. Devaml kateter teknigi
kullanilliyorsa, yukaridakiyle ayni taknik kullanilir. Anestezi uygulanacak olan
dermatomlarin orta seviyesinden bir Tuohy ignesi ile girilir ve bir tarafa toplamda
0.25-0.5 ml/kg enjeksiyon yapilir. Sonrasinda kateterden 0.1ml/kg/saat’lik devamli bir
inflizyon uygulanabilir.

Ila¢ Secimi:

Hizli baglangi¢ + uzun etkinlik : % 2 lidokain + %0.5 bupivakain/ levobupivakain
karigimi

Devamli infiizyon: %1 lidokain ya da % 0.25 bupivakain/ levobupivakain



F. Komplikasyonlar:
Pnomotoraks (ignenin fazla ilerletilmesine bagli)
Epidural anestezi
Subaraknoid blok

4. Subaraknoid (Spinal) Blok:

A. Endikasyonlar: Preterm veya eski preterm (post-konsepsiiel yas < 60) bebeklerde, GA
sonrasi apne, bradikardi ve desatiirasyona egilimli olan yenidoganlarda, akut
respiratuar hastalig1 olan yenidoganlarda, malign hipertermi riski ve kronik havayolu
hastaliklarinin akut ataklar1 gelisen cocuklarda siinnet, herniorafi, gibi gobek altinda
kalan girisimler i¢in genel anesteziye giivenli bir alternative olusturur.

B. Kontraendikasyonlar: Spinal deformiteler, bakteremi, vs.

C. Ekipman: infant ve kii¢iik cocuklarda 50 mm, adolesan yas grubunda 100 mm
uzunlugunda 22, 24, 25, 26, 27 G spinal igneler.

D. Teknik: Lateral dekiibit veya oturur pozisyon verilir. Sedasyon altinda veya cilt asepsi
antisepsis kurallarina uygun sekilde temizlendikten sonra %2 lidokain ile cilt, cilt alt1
infiltre edilir. L5 —S1veya L4- L5 araligindan spinal igne ile girilerek; uygun dozda
lokal anestezik verilir.

Ekstremiteler yumusak kisitlayicilarla sabitlenir. Total spinal anestezi riski nedeniyle
ayaklar asla yukari kaldirilmamalidir.

E. Ilag Segimi/Doz: Viicut agirligina gore doz belirlenir.

e 5 kg’dan kiigiik bebekler i¢in % 0.5 Bupivakain (izo veya hiperbarik) 0.5-1 mg/kg,
voliim 0.1-0.2 ml/kg; Levobupivakain % 0.5’den 1 mg/kg ve 0.2 ml/kg voliim
igerisinde verilir.

e 5-15 kg agirligindaki bebekler i¢in % 0.5 Bupivakain (izo veya hiperbarik) 0.4
mg/kg ve 0.08 ml/kg voliimde; % 0.5 Levobupivakain 0.4 mg/kg ve 0.08 ml/kg
voliimde verilir.

e 15 kg’dan biiyiik ¢ocuklar i¢in % 0.5 Bupivakain (izo veya hiperbarik) veya % 0.5
Levobupivakain’den 0.3 mg/kg doz ve 0.06 ml/kg voliimde verilir.

Lokal anestezik 20 saniyeden daha uzun siirede verilmeli; barbotaj yapilmamali.

. PEDIATRIK PERIFERIK BLOKLAR

Periferik sinir bloklar1 intraoperatif ve postoperatif analjezi amaciyla ¢ocuklarda
uygulanmaktadir. Giinliik anestezi uygulamalarinda pediatrik yas grubu yenidogan (0-28
giin), infant (28 giin-12ay), ¢ocuk (1-12 yas), adolesan (13-17 yas) olarak fizyolojik ve
farmakolojik yonden eriskin hastalara gore birgok farkliliklar gostermektedir. Pediatrik
hastalar yapilan islemlerin zorlugu ve deneyim gerektirmesi nedeniyle ¢ok onemli bir grubu
olusturmaktadir (1). Periferik bloklar, ilk kez 60 yil 6nce tanimlanmasina ragmen 1998
yilinda infiizyon pompalarin kullanima girmesi ile siirekli periferik sinir bloklar1 uygulamaya
girmistir (2). Pediatrik hastalarda bloklarda parestezi ve blok olusumunu muayene ve
sorgulama ile anlamak miimkiin olmayabilir. Hasta ile kooperasyon kurulmasi zorlugundan



dolayr anatomik bogluklarin ve sinir traselerinin fizyolojik metodla belirlenmesi
gerekmektedir (3). Bu amagla dreng kaybi norostimiilasyon ve ultrason teknikleri
kullanilmalidir. Bu nedenle pediatrik hastalarda periferik bloklarda da eriskine gore birgok
zorluk yasanmaktadir. Bu zorluklarina ragmen eriskinde uygulanan tiim periferik bloklar
cocuklarda da uygulanir. Cocuklarda siklikla goriillen igne ve ameliyathane korkusu
anksieteye neden oldugundan periferik bloklarin sedasyon ve genel anestezi uygulamasi
gerekmektedir. Aksi takdirde herhangi bir istemsiz hareket esnasinda yanlis veya istenmeyen
noktaya islem yapilabilmektedir. En sik tercih edilen bloklarda biri brakial pleksusun
supraklavikular paraskalen blogudur. Paraskalen blok apikal plevra, spinal kanal, stellat
gangliyon ve biliyilk damardan uzak olmasi nedeniyle pediatrik hastalarda giivenli
uygulanabilmektedir. Alt ekstremitede femoral siyatik bloklar genel anestezi ile birlikte
kolayca uygulanabilmektedir.

PERIFERIK BLOK ENDiKASYONLARI

Pediatrik hastalarin cerrahi prosediirleri eriskinlere gore ¢ok farkli olup birebir benzerlik
gostermemektedir. Rejyonal anestezi ile benzer endikasyonu olan periferik bloklar biiyiik
cocuklar ve adolesan doneminde hafif bir sedasyon altinda uygulanabilmektedir. Bunun
yanisira, genel anestezi altinda periferik blok uygulanan hastalarda nadiren istenmeyen ciddi
komplikasyonlar gelisebilmektedir.

Testis torsiyonu ve inkansere hernide riiptiir ihtimali mevcuttur.

Preterm ve 60 haftadan kii¢iik bebeklerde postoperatif apne riski ytiksektir.
Ciddi akut veya kronik solunum yetmezligi goriilebilir.

Acil durumlarda ciddi metabolik ve endokrin problemler eslik eder.

Miyastenia gravis, noromiiskiiler hastaliklar, malformasyonlu sendromlar, kas-iskelet sistemi
deformiteleri ve porfirianin bazi tiplerinde komplikasyonlar goriilebilir. Chiari sendromu,
akondroplazi ve down sendromunda servikal instabilite nedeniyle trakeal entiibasyon
esanasinda tetrapleji goriilebilir. Mikrostomi, fasial deformiteler ve mandibula anormallikleri
entiibasyon giicliigiine neden olabilir. Infantlarda epidermolizis biilloza gibi nadiren goriilen
patolojilerde genel anestezi zorlukla uygulanabilir. Bu nedenle, rejyonal yontemlerin
uygulanmas1 daha diisiik risk olusturur. Travma hastalarinda ekstremite lezyonlarinda
periferik bloklar agriyr azaltir. Ancak, gizli kompartman sendromu bulgularimi gizleyerek
cerrahi tedaviye gecisi geciktirdiginden periferik bloklar tercih edilmez.

PERIFERIK BLOK KONTRENDIKASYONLARI

Periferik bloklar lokal anestezik allerjisi olanlarda kesinlikle oOnerilmez. Kuagiilasyon
bozuklugu olanlarda ise psoas kompartman ve supraklavikiiler bloklar arter yaralanmalari
sonucunda kompresyon yapacak alan miimkiin olmadig: i¢in periferik blok uygulanmasi
Onerilmez.

Kesin Kontrendikasyonlar:

e (iddi kuagiilasyon bozukluklari: hemofili, dissemine intravaskiiler kuagiilasyon
bozuklugu veya terapotik problemler,

e Lokal anestezik allerjisi olanlar,

e Septisemi ve menenjit gibi ciddi enfekiyonlar,

e Hipovolemi



Rejyonal anestezide goriilen medikal kontrendikasyonlar periferik bloklar icinde rolatif
kontredikasyon olarak sayilabilir;

e Ciddi aort darlig1

e Hidrosefali ve intrakranial tiimdrler

e Sisplatin gibi kemoterapétik ilaglari kullananlar( blok ile subklinik nérolojik
lezyonlara neden olur)

e C(Cilt ve cilt alt1 enfeksiyon, anjioma, tiimoral ve distrofik lezyonlar1 olanlar
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1. ULTRASONOGRAFI VE NOROSTIMULATOR KULLANIMI:

Sinir bloklarinda amaclanan, igne araciligiyla sinire ulasilarak lokalanestezik maddenin sinir
etrafinda dagilimmnin saglanmasi ve sinirin innervasyon sahasinda analjezi/anestezi elde
edilmesidir. Bunun i¢in giiniimiizde temel teknik olarak ndrostimiilatér (NS) ve ultrasonografi
(US) kullanilmaktadir. Uygulayicinin sinirleri lokalize etmesinde norostimiilatorler elektriksel
uyartyla, ultrasonografi ise ses dalgasinin elektriksel uyariyla goriintii haline doniistiiriilmesi
ile bir gérme bi¢imi model olustururlar.

Glinlimiizde sinir bloklari, pre-emptif ve postoperatif analjezi amaciyla pediatrik grupta
gittikce yayginlasan sekilde kullanilmaktadir. Sinir blok uygulamasindaki NS ve US
kullanimindaki artisin nedeni objektif bulguya dayanmasi ve sinire direkt temas sonucu
olusabilecek sinir hasarlanma riskinden korunma adina avantaj sunmalaridir. US egliginde
sinir bloklarinda artigta ise parestezi yonteminin subjektif bulguya dayanmasi, pediatrik grup
icin uygun olmamasi, parestezi ve NS kullanimindaki bilgilere ek olarak igne sinir iligkisi
hakkinda gorsel bilgiler vermesi olarak diisiiniilebilir. Buna karsilik, ultrasonografinin maliyet
ve kullanimina iligskin egitim sorunu, derin dokulardaki sinir gériintiilenmesindeki problemler
kullanimin1 sinirlamaktadir. Norostimiilasyon, sinir bloklarinda halen degerini koruyarak tek
bagina veya ultrasonografiyle kombine kullanimina devam etmektedir.

ULTRASONOGRAFiI

US esliginde sinir bloklar1 erigkinlerde oldugu gibi pediatrik olgularda da tiim diinyada yaygin
olarak kullanilmakta ve olgunlasma doneminden gecmektedir (1). Anestezide sinir blogu i¢in
kullanimi ilk kez 1978 yilinda ger¢eklesmis son 2000 yilindan sonra bu uygulama tiim
diinyada anestezi pratigine daha yaygin olarak girmeye baglamistir (2).

Ultrasonografi’nin avantajlar

- Sinirlerin lokalizasyonunu, g¢evresindeki dokularla (damar, kas, kemik gibi) beraber
gorilintiileyerek ortaya koymaktadir (3).



- Uygulama esnasinda es zamanh goriintii saglar. igne govdesi, ucu ve hareketi,
sinirlerle iligkisi ve lokal anestezigin enjeksiyon sirasindaki dagilimini gosterebilir(4).

- Norostimiilatorlerle kiyaslandiginda, duyusal blok kalitesine, blok baslama zamanina
dolayisiyla blok basarisina olumlu katkisi oldugu yoniinde kanitlar artmaktadir (5-9).

- Igne ponksiyon sayisin1 azaltmas, sinir yaralanma riskini azaltabilir (7).

- Igne ucunun konumu ve lokal anestezik dagilimmi gosterebilmesi nedeniyle
intravaskiiler ve intranoral enjeksiyon riskini azaltabilir.

- Sinirin lokalize edilmesinde US norostimiilasyona kiyasla daha giivenilirdir (10).

- Blok uygulamasi i¢in norostimiilatorlerde oldugu gibi motor yanita gerek duyulmaz.
Motor yanitin yol acabilecegi agr1 US esligindeki uygulamalarda s6z konusu degildir.

- US esliginde uygulanan blokta prosediirel agri1 (ponksiyon sayisi vb) norostimiilatore
kiyasla daha azdir (11).

- Kullanilan lokal anestezik miktarini azalttig1 yoniinde kanitlar artmaktadir.(4,5,12,28)

- Uygulamalarda yardimei personel ihtiyacini azaltir.

- Blok uygulama stiresini kisaltmaktadir (5,8,9).

- Anatomik varyasyonlarin tanimlanarak, bunlara uygun yaklasim olanagi sunar (13).

- NS gibi taginabilir cihazlar olmasi kullanim kolaylig1 saglar.

- Invaziv girisim 6ncesi hastaya zarar vermeden inceleme olanag saglar.

Ultrasonografi’nin dezavantajlar

- Etkin kullanim1 uygulayici kisinin bilgi ve becerisine baglidir. Blok basarist 6nemli
olgtide kullaniciya baglhidir.

- Obez olgularda, derin yerlesimli sinirlerde goriintiileme problemi yasanabilir.

- Eriskinlerde derin ve kii¢iik sinirlerin goriintiilenmesinde halen sorun yasanmasina
ragmen pediatrik olgularda 6nemli bir dezavantaj degildir.

- US esliginde sinir blok uygulamasi komplikasyonlari ortadan kaldirmaz (14).

Pediatrik Ultrasonografi Genel Prensipleri

Pediatrik sinir bloklarinda ultrasonografik goriintiilemede genellikle yiliksek frekansl
problarla iyi sonuglar alinabilir. Transduserlerin 5-12 MHz veya daha yiiksek frekans bant
genisliginde, 25 mm uzunlugunu ge¢meyen lineer problar (6r. Hockeystick) olmasi uygundur.
Pediatrik olgularda sinir bloklarinin hemen tiimii yiiksek frekansli lineer problarla
gerceklestirilebilir (15).

Pediatrik olgularda girisim bdlgesinde varyasyonlar, patolojik olusumlar gibi farkliliklar
olmast durumunda US simetrik tarafin incelenerek goriintiilerin yorumlanmasinda
yardimeidir. Pediatrik olgularda arterlerin de prob palpasyonunda kolaylikla kollabe oldugu
akildan ¢ikartilmamalidir.

US Esliginde Etkin Blok icin Oneriler (16-19)

Uygun prob secimi; derin hedefler i¢in (siyatik blok gibi) diisiik frekansli problar gerekirken
(konveks prob, 2-5 MHz) yiizeyel hedefler i¢in (interskalen, aksiller, TAP blok gibi) yiiksek
frekansh (10-12 MHz ve {izeri) problar uygundur. Pediatrik olgularda, viicut agirligt 60 kg
altinda ise genellikle lineer problar yeterlidir.

Probun agis1; USprobunun cilt {izerindeki agis1 hedef yapilardan yansiyan enerji tizerindeki
en etkin faktordiir. Goriintiioptimizasyonu i¢in farkl agilar deneyiniz.

Prop jel kullammi; prob ve cilt arasinda temas artefakti olusturmayacak yeterlilikte jel
olmasina dikkat edilmelidir. Kuru yilizey US goriintiisiinii en olumsuz etkileyen etmendir.



Probun hedef uzakhgi; probu hastanin cildine yumusakga basi yaparak kullaniniz. Derinlik
ve fokus ayarmizi hedef goriintiiyili optimize edecek sekilde ayarlaymiz.

Anatomik varyasyonlara hazirhkh olunuz. Sinir lokalizasyonunda ilk etapta siniri bulmay1
hedeflemeyiniz. Oncelikle goriintiiniin tiimiindeki anatomik yapilar1 gdzden gegiriniz. Hedefi
bulmaya yardimci anatomik yapilar1 belirleyiniz ve bunlart kullanarak siniri lokalize ediniz.
Ergonomi; Blok igin viicudunuzu dengeleyin, oturarak calismayi tercih ediniz. Uzayan
stireclerde bedeninizin dengeli ve yorgun olmamasi Onemlidir. Goriintii optimizasyonu
sonrasinda goriintii kaymalarini engellemek i¢in 6nkol ve prob tutan elinizi sabitleyiniz.
Yapilann gozden kagirmaymmz; hedefi belirlediginizde ponksiyon yaparken goriintiiyii
kaybetmemeye, emin degilseniz hedefi tekrar bulmaya ¢alisiniz. Hedef yapiy1 belirlediginizde
derinlik ve kazang ayarlarini hedefi en uygun gosterecek sekilde ayarlayimiz.

Hedef yap1 belirlendiginde renkli veya akim Doppler kullanmak komsu damarsal yapilari,
aberran veya sinirlerin arasina saklanmis damarlarin goriilmesini saglar.

El-goz-el koordinasyonu; iki elinizi ayn1 zamanda hareket ettirmeyiniz. Igne sabit prob
hareketli veya prob sabit igne hareketli olmas1 uygundur.

Aceleci girisimden kagimimz; aceleci davranmak bloklar igin tanimlanmis her tiirli hata ve
komplikasyonu yapmanizi saglayabilir.

Igne ucunun konumundan emin olunuz: igne ucunu takip ve tespit etme aliskanlig1 blok
basarisini ve emniyeti arttiracaktir. Diizlem igi veya disi yaklasimda, ignenizin ucunu ekranda
gérmeye calisiniz. Igne hedef sinirin hedefin merkezine degil, bir tarafina ydnlendirilmelidir.
Amag, lokal anestezigin sinirin etrafinda dagilmasini saglamaktir.

Ponksiyon; her olgu ayri1 degerlendirilerek diizlem igi veya dis1 yaklagim tercih edilebilir.
Igne ucunun lokalizasyonunda ultrasonografinin NS ile kombine edilmesi yardimcidur.
Enjeksiyon;Lokal anestezik enjeksiyonuna ge¢meden Once aspirasyon uygulaymiz. Kan
gelmemesi igne ucunun damar icinde olmadigimin mutlak kaniti degildir. igne liimeninin
tikali oldugu durumlarda da aspirasyon negatif olabilir. 0.5 mLNaCl %09 veya lokal anestezik
(Norostimiilator de kullaniliyorsa %35 dekstroz) enjekte edilerek igne liimeninin agik oldugu
kanitladiktan sonra tekrar aspirasyon uygulayiniz. Ayni zamanda dokularda enjeksiyona bagl
olusan hidrodisseksiyonu da degerlendirilerek igne ucunun lokalizasyonu ve sivinin sinir
etrafinda dagilimi hakkinda fikir edininiz. Tekrarlanan aspirasyonda kan gelmemesi
durumunda ejeksiyonu yavasca yapiniz ve sik aspirasyonu tekrarlayiniz. NS de kullaniliyorsa
ilk 0,5-1 mL lokal anestezik veya NaCl % 09 enjeksiyonunda motor yanitin sonmesi igne
ucunun konumunun dogru oldugunu gdsterir.

- Lokal anestezik enjeksiyonunda sik aspirasyon yapiniz.

- Lokal anestezigin dagilimini es zamanli gérmiiyorsaniz enjeksiyonu hemen durdurun.
Lokal anestezik dagiliminin goriilmemesi damar i¢i enjeksiyonla miimkiindiir.

- Yavas enjeksiyon yapiniz. Enjeksiyon sirasinda yiiksek diren¢ ignenin intrandral
yerlesimine bagli olabilecegi gibi fasia i¢i yerlesime, ucunun tikali veya ¢apinin ¢ok
dar olmasina da bagli olabilir.

- Es zamanli goriintiide enjeksiyon sirasinda hedef sinirin hacminde artis goriiliirse
(%20’den fazla) intrandral enjeksiyon kabul edilerek enjeksiyonu hemen durdurunuz
igne ucunu tekrar konumlandiriniz.

- Enjeksiyonda lokalanestezigin sinirin etrafinda dagiliminda yetersizlik goriiyorsaniz
igne ucunu tekrar konumlandirarak sinir etrafina yayilimi saglayiniz.

Komplikasyonlar; Pediatrik olgular postoperatif donemde komplikasyonlar agisindan
mutlaka izlenmelidir.

NOROSTIMULASYON



Greenbalatt ve Denson’un 1962 senesinde tasiabilir NS ve yalitilmis igneyle yaptiklar
uygulama sonrasinda rejyonal anestezi pratiginde kullanimi yayginlasmaya baslamistir
(20,21). ‘Perkutandz sinir stimiilasyonu’ tanimlamasi Urmey tarafindan yapilmis ve
elektriksel uyarmin cilt lizerinden uygulanmasiyla invaziv girisim yapilmaksizin sinir
lokalizasyonu miimkiin olmustur (22). Bunun sonucunda sinir haritalamasi ( nevre mapping)
ve perkutan elektrot kilavuzlugunda (percutaneouselectrodeguidance-PEG) girisimde
kullanilmaya baglanmistir.US esliginde sinir bloklar gittikce yayginlasmasiyla popiilerligini
yitirmesine karsin, sundugu objektif bulgularla tek basina veya US ile birlikte kullanimiyla
klinik 6nemi devam etmektedir.

Norostimiilator ve Kullanim

Akim siddeti (mA): Norostimiilatérlerde uygulanan akimin okunabilmesi, akim {izerinde
yapilan degisiklerin hassas olarak izlenebilmesi blok basarisi ve giivenligi acisindan
onemlidir. Cilt igneyle gecildikten sonra 1,5-2 mA akim siddetiyle sinir lokalizasyonuna
baslamak uygundur. 2 mA akim siddeti ile baslanmasi tavsiye edilir. Bu diizeydeki akim,
agriya yol agcmadan, sinire giivenli bir uzaklikta motor yanita yol acacagi i¢in giivenli
mesafede durmayi saglar. Motor yanit gozlendiginde akim siddeti yavasca azaltilir.
Amagclanan, 0.2-0.5 mA aralifinda motor yanitin1 devam ettiren igne ucu - sinir iligkisini
kurmaktir. Blok basaris1 0.5 mA altindaki motor yanitlarda artmaktadir. 0.2 mA ve altindaki
yanitlarda igne ucunun sinir igerisinde oldugu kabul edilir. Bu nedenle 0.5 mA’ de yanit
gozlendiginde lokal anestezik enjeksiyonuna gecilmemeli motor yanitin 0.2 mA diizeyinde
devam etmedigi goriilmelidir.

Akim siiresi (ms): Sinir lokalizasyonu i¢in Aa motor liflerin kronaksisine karsilik gelen kisa
puls genisligi tercih edilmelidir. 100-200 psn = 0,1 -0,2 msn uygundur.

Uyarim frekans1 (Hz): Sinir lokalizasyonu i¢in 2 Hz optimaldir. 2 Hz ile daha sik uyar1
gelecegi i¢in igne ucu sinire yaklagsmaya baslayinca motor yanit daha erken goriiliir ve sinire
zarar verme olasiligi azalir. 1 Hz de uyarilar daha yavas olacagindan ignenin hizl
ilerletilmesiyle igne ucunun sinire temas olasilig1 artar.

Enjeksiyon: Sinirin lokalize edildigine karar verildikten sonra aspirasyon uygulanmalidir.
Kan gelmemesi damar iginde olunmadigmin mutlak kaniti degildir. igne liimeninin tikal
oldugu durumlarda da aspirasyon negatif olabilir. 0.5 mL sivi %5 dekstroz enjekte edilerek
igne liimeninin agik oldugu kanitlandiktan sonra tekrar aspirasyon uygulanir. Tekrarlanan
aspirasyonda kan gelmemesi durumunda igne ucunun damar i¢inde olmadig kabul edilir ve
aspirasyon sikca tekrarlanarak yavas enjeksiyon uygulanir. ik 0,5-1 mL lokal anestezik veya
NaCl %09 enjeksiyonunda motor yanitin sonmesi igne ucunun konumunun dogru oldugunu
gosterir. Enjeksiyon sirasinda basimcin yliksek olmasi intrandral enjeksiyon olasiligini
gosterir.

Hatirlatmalar

- Norostimiilatorler, sinirlerin lokalize edilmesinde yardimcidir.

- Sinir taramasina baslangigta genellikle akim1,5-2 mA, frekans 2 Hz, puls siiresi 0,1
ms ayarla baslanilmas1 uygundur.

- Blok basarisi, 0,5 mA altinda motor yanit goriilmesiyle artmaktadir.

- Intranéral enjeksiyon riski, 0,2 mA altinda motor yanitin devam etmesi, enjeksiyona
direng, enjeksiyon sirasinda agr1 ile iligkilidir (23).

- NS esliginde sinir bloklarinda genel egilim ¢oklu stimiilasyon ve enjeksiyon
yoniindedir (12,24,25). Buna karsilik, pediatrik olgularda ¢oklu stimiilasyon ve
enjeksiyonun daha agrili olmasi ve tek enjeksiyona gore daha uzun siirmesi
problemdir. Ayn1 zamanda genel anestezi altinda gergeklestirilen ¢oklu enjeksiyonlar
sinir hasarlanma riskini arttirabilir. Bu konuda yeterli kanit olmamasma ragmen



pediatrik olgularda genel anestezi altinda NS ile gergeklestirilen bloklarda tek
enjeksiyon tekniginin tercih edilmesi tavsiye edilir.

NS kalibrasyonlar1 diizenli olarak yaptirilmalhidir. Uzun siire kalibre edilmemis
cihazlarla ¢alismak blok siirecinin her asamasini olumsuz etkileyecektir. Kalibre
edilmemis cihazlarda blok basarisi diisebilir ve sinir hasarlanma riski artabilir.
Norostimiilatorlerin yilda bir kez kalibre edilmesi Onerilir.

Ozellikle konjenital anomalisi olan olgular basta olmak iizere pediatrik olgularda
“yiizey haritalamasi, sinir haritalamas1” yapilmasi blok dncesi sinir lokalizasyonunu
sagladig1 i¢in gereksiz ponksiyonlardan kaginilmasini saglayacaktir (26,27).
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IV. UST EKTREMITE BLOKLARI

Brakial Pleksus Sinir Bloklari

Teknigin amaci brakiyal pleksusu ¢evreleyen fasyal kilif i¢ine lokal anestezigin enjekte
edilmesidir. Temel olarak, cerrahinin yeri gézetlmek kosuluyla, iki ana yaklasim vardir:
klavikulanin iistiinde veya klavikulanin altindan. Morbidite agisindan iki yaklasim farklidir.

Genellikle, d6nkol ve elde yapilacak cerrahi girisimler i¢in aksiller blok, kol ve omuzu i¢ine
alan cerrahiler i¢in kalvikula tistiinden yaklagim tercih edilir. Aksiller blok i¢in pozisyon
verilemeyecek kosullarda (acil durumlarda agri veya lezyon varliginda) infraklavikiiler blok
veya klavikula tistlinden de yapilabilir. Ayrica, uygulayicinin deneyimi de tercihte 6nemli rol
oynar.

Supraklavikiiler yaklasim i¢in akut veya kronik solunum yetersizligi, pndmotoraks ve frenik
sinir paralizisi kontrendikasyon olusturur.

1. Aksiller Yaklasim

A. Endikasyonlar: El ve dnkol cerrahileri.

B. Kontraendikasyonlar: Norovaskiiler hasar ya da ndropraksi gelisme riski olan
operasyonlarda, cerrah tarafindan operasyon sonrasinda yapilacak periferik sinir
muayenesini kolaylastirmak i¢in sinir blogu uygulanmamalidir. Bu sekilde fark
edilen bir sinir hasari, erken evrede tamir edilebilir. Pediatrik hastalarda bu
durumun tipik ornekleri; siklikla ulnar sinir hasariyla birlikte goriilebilen dirsegin
kondiler ve suprakondiler kiriklaridir.

C. Ekipman:

e Yiiksek frekansh (8-13 MHz) lineer veya “hockey stick” probu olan
ultrasonografi cihazi

e Steril kilif, USG jeli

e Standart sinir blogu seti
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e 5cm, 22 gauge igne
e Sinir stimiilatorii (uygulayicinin tercihine bagli)
e Steril eldiven / enjektor ve lokal anestezik

.)

Resim 3. Ultrasound probunun pozisyonu

. Teknik:

Kol omuzdan 90° abdiiksiyona getirilir. In plane teknige gore hokey sopasi
seklindeki veya kiiclik lineer prob humerusa transvers sekilde, aksillaya
yerlestirilir. Probun proksimal ve distal yonde hareketi ile muskulokiitan sinir yaris
arabasi seklinde goriintiilenir.
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Resim 4. Ultrasound ekraninda aksiller arter, ven, kaslar ve sinirlerin
sonoanatomik iligkisi goriilmektedir.

Pleksusun tiim terminal dallarinin blogu icin igneye yon verilerek ¢oklu
enjeksiyon yapilabilir. Radial sinir blogu i¢in aksiller arterin altina, median ve
ulnar sinir bloklari i¢in arterin iizerine lokal anestezik verilir. Local anestezigin

“ay coregi” seklinde dagildig gozlenir. Turnike agrisin1 6nlemek icin “yaris
arabas1” seklinde goriilen muskiilokiitan sinir ayrica bloke edilir. Igne ile kilifa



girildiginde sinir stimiilatori ile akim verilerek elde motor yanit gézlenir.
Stimulator yaklasik olarak 0.5-0.7mA’de iken, ignenin ucu ile hedef arasinda
giivenilir bir anestezi saglayabilecek mesafe vardir.

E. llag Secimi/Doz: 8 yasindan kiigiik cocuklarda bupivakain % 0.25 veya ropivakain
% 0.2 konsantrasyonda, 8 yasindan biiyliklerde ise bupivakain %0.5 veya
ropivakain %0.5 konsantrasyonda kullanilir. Yasa gore onerilen voliimler Tablo
‘da verilmistir.

Tablo 2. Yasa gore onerilen lokal anestezik voliimii

<1 yas 3

1-3 yas 6-9

4-6 yas 9-11

7-9 yas 14-20
10-12 yas 21-25
13-15 yas 28-35
2-15 yas 0.6 mL/kg

2. infraklavikiiler blok: Travmaya bagl acil durumlarda agr1 nedeniyle kola pozisyon
verilememesi nedeniyle aksiller blowgun yapilamadigi durumlarda ve omuz altinda kalan tiim
cerrahi girisimlerde uygulanabilir.

A. Ekipman: Aksiller blok igin gerekli olan ile aynu.

B. Teknik: Yiiksek frekansli (8-13 MHz) linear prob klavikiila altinda sagital planda, hafifge
korakoid ¢ikintinin medialine yerlestirilir. Igne, in plane teknikle sefalden kaudal yonde
kordlara dogru ilerletilir. Plevra riiptiiriinden korunmak i¢in igne daima goriintiide olmali.
Lokal anestezik kordlarin ¢evresine verilir



Resim 5. Norovaskiiler demet ( L: lateral kord, P: posterior ve M: medial kord; AA: aksiller
arter , AV: aksiller ven) ve aralarindaki iliski

Resim 6. Infraklavikiiler blokta sonoanatomi.



3. Interskalen Yaklasim

A. Endikasyonlar: Ust ekstremite ve omuz cerrahileri
B. Kontraendikasyonlar: Aksiller yaklagima bakiniz.
C. Ekipman: Aksiller yaklasima bakiniz.

Teknik: Boyun hafif ekstansiyondayken, basi hafifce karsi tarafa ¢evirin. Anotomik noktalari
tanimlayin: krikoid kikirdak, SKM kasinin lateral kenari, SKM kasin lateral kenarinin
posteriorunda bulunan ve skalen kaslar arasindaki oluk. Prob transvers planda uzun aksi
klavikiilaya paralel sekilde interskalen oluga yerlestirilir. Prob asagi1 yukar1 yonde hareket
ettirilerek, 6n ve orta skalen kaslar arasinda brakiyal pleksusun iist ve orta trunkuslari
gortintiilenir. 24 G, 25 mm igne in- plane teknikle brakiyal pleksusa ilerletilir. Brakiyal
pleksusa yaklasildiginda, sinir stimiilatorii ile 6ncel.5 mA’lik akim verilir. 0.5 mA akimla
deltoid ve biseps kasinda yeterli motor yanit alindiginda local anestezik verilir (Lee JH, Kim
YR, Yu HK et al. Ultrasound-guided interscalene brachial plexus block in a pediatric patient
with acute hepatitis -A case report-

Korean J Anesthesiol. 2012 Jun; 62(6): 568-570.

D. Yan etkiler
Interskalen bloga bagli Horner sendromu ve frenik sinir paralizisi ortaya cikabilir.
Cok fazla sefale dogru ilerletilen igneler intervertebral foramene girebilir ve spinal
blok yapabilir.

E. llag Secimi/Doz: Aksiller yaklasima bakiniz.

Resim 7. Interskalen oluktaki sinir k&kleri (C5, C6, C7).
SCM: Sternokleidmastoid kas, AS: Anterior skalen kas, MS: Orta skalen kas.



Resim 8. interskalen blokta sonoanatomi.
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GUNUBIRLIK CERRAHIDE TABURCULUK KRITERLERI

Hizli derlenme ve erken ambulasyon giiniibirlik cerrahinin en biiylik avantajidir. Pediyatrik
hastalarin giiniibirlik cerrahisiyle ugrasirken sadece derlenme odasindan degil, hastaneden de
giivenli taburculugu garanti etmek gerekir (1). Anestezi sonrasi taburculuk i¢in klinikten
klinige degiskenlik gosteren birgok skorlama sistemi mevcut olsa da; objektif, uluslararasi
ortak kullanilabilecek, skorlama sistemlerinin 6nemi daha yiiksektir (2). Rejyonal anesteziden
taburculuk kriterleri gerek eriskinlerde gerekse c¢ocuklarda ilave kriterler eklense de genel
anesteziyle aynidir (3). Cocuklarda bilindigi iizere blok uygulamalarinin birgogu genel
anestezi altinda gerceklestirilir (1,4). Hastalarin derlenmesi erken, ara ve ge¢ olmak iizere li¢
asamada gerceklesir (3). Erken derlenme PABU (postanestezik Bakim Unitesi)’nde
gerceklestikten sonra hastalar gilintibirlik cerrahi gegiriyorsa kisa kalinan derlenme iinitelerine
(short-stay recovery unit) alinir ya da son yillarda fast tracking bypass sistemi kullanilarak
PABU bypass edilip direk kisa kalinan derlenme iinitelerine aliir. Geg derlenme dénemi ise
hasta eve taburcu edildikten sonraki donemdir.

PABU’den taburculuk icin eriskinlerde oldugu gibi ¢ocuklarda da Aldrete skoru en yaygin
kullanilan sistemdir (2,5). Aldrete skorunun ilk halinde 5 degisken (aktivite, solunum,
dolasim, biling ve renk) degerlendirilirken zamanla teknolojinin ilerlemesiyle skorlama
sistemi modifiye edilmis ve renk degiskeninin yerini oksijen saturasyonu almistir. Bu
skorlama sisteminde 9 veya ilizerinde puan alan hastalar ara derlenme iinitesine gecebilir

(2,5,6).

Tablo 3. Aldrete Skorlama Sistemi

Solunum

Derin nefes alabiliyor oksiirebiliyor=2
Dispne/ylizeyel solunum=1

Apne=0

Renk

Pembe=2

Soluk, lekeli =1

Siyanotik=0

Biling

Tam uyanik=2

So6zel uyariyla uyandirilabilir=1
Yanitsiz=0

Dolasim

Kan basinci + 20 mm Hg preop=2
Kan basinci + 20-50 mmHg perop=1
Kan basinci £ 50 mmHg peop=0

Aktivite




Komutlarla dort ekstremitesini hareket ettirebiliyor=2
Komutlarla iki ekstremitesini hareket ettirebiliyor=1
Hig ekstremite hareketi yok=0

Tablo 4. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

Solunum

Derin nefes alabiliyor 6ksiirebiliyor=2
Dispne/yiizeyel solunum=1

Apne=0

O, saturasyonu

Oda havasinda >%92=2

Saturasyon >%90 idamesi i¢in oksijen gereksinimi var=1
Saturasyon <%90 oksijen destegine ragmen=0

Biling

Tam uyanik=2

Sozel uyartyla uyandirilabilir=1
Y anitsiz=0

Dolasim

Kan basinci + 20 mm Hg preop=2
Kan basinci £ 20-50 mmHg perop=1
Kan basinci + 50 mmHg peop=0

Aktivite

Komutlarla dort ekstremitesini hareket ettirebiliyor=2
Komutlarla iki ekstremitesini hareket ettirebiliyor=1
Hig ekstremite hareketi yok=0

Cocuklarda PABU’ den ¢ikarmak igin kullanilan farkli kriterler mevcuttur (5).

Tablo 5. Cocuklarda PABU’ den ¢ikarma kriterleri



1. Cocuk tam uyanik veya sozel uyaranla kolay uyandirilabilir
2. Havayolu stabil ve koruyucu refleksler geri gelmis olmali

3. Oksijen saturasyonu oda havasinda %95’in lizerinde devam ediyor olmal1 veya oksijenli
veya oksijensiz preoperatif degeri koruyor olmali

4. Hipotermi olmamali, hipertermi kontrol altina alinmali
5. Agrn, bulant1 ve kusma kontrol altinda olmali

6. Vital bulgular stabil olmali

Uygun kosullar saglayan pediatrik olgular PABU’ den ¢ikarilabilir.

CNMC(Children’s National Medical Center)’in kullandig1 skorlama sistemi asagidadir (Tablo
6). Bu skorlama sistemi 9-10 olan hastalar PABU’den bagli bulunduklar iinitelere ¢ikabilirler
ancak eve gidemezler (1).

Tablo 6. CNMC Skorlama Sistemi

Vital Bulgular

Stabil ve yasina uygun=2

Stabil ancak yasina uygun degil=1

Anstabil

Havayolu

Komutlarla dksiiriiyor veya agliyor=2
Havayolu idamesi iyi=1

Havayolu idamesi i¢in airwaye ihtiya¢ var=0
Biling

Tam uyanik=2

Sozel uyariyla uyandirilabilir=1
Yanitsiz=0

Oksijen Saturasyonu
Saturasyon >%95=2
Saturasyon %90-%94=1
Saturasyon <%90=0

Motor aktivite
Ekstremitelerini maksatli hareket ettirebiliyor=2

Ekstremitelerini maksatsiz hareket ettirebiliyor=1
Hic ekstremite hareketi yok=0

Ara tinitelerdeki ¢cocuklarin eve taburculugu icin ise Post Anestezik Taburculuk Skorlama
Sistemi ( PADSS) kullanilir (Tablo 7).(3,7,8)



Tablo 7. Post Anestezik Taburculuk Skorlama Sistemi

Vital Bulgular

Kan basinc1 & puls %20 peop=2

Kan basinci & puls %20-40 peop=1

Kan basinci & puls>%40 preop=0

Aktivite

Diizgiin yiiriiyor, bag domesi yok veya preop seviye ile ayni=2
Yardimciya ihtiyaci var=1

Hareket edemiyor=0

Bulanti & Kusma

Minimal/ oral olarak tedavi edilebilir=2

Orta derece/ parenteral yoldan tedavi edilebilir=1

Ciddyi/ siirekli tedaviye ragmen=0

Agrni

Oral analjeziklerle kontrol edilebiliyor=2

Oral analjeziklerle kontrol edilemiyor=1

Cerrahi Kanama

Minimal/ pansuman degisimine gerek yok=2

Orta derece/ikiden fazla pansuman degisimi gerektiren=1
Ciddi/ ligten fazla pansuman degisimi gerektiren=0

Kullanilabilecek baska bir kriterler tablosu verilmistir (7,8).
Tablo 8.Klinik Taburculuk Kriterleri

En az son bir saattir stabil vital bulgular

Zamana yere ve kigiye oryantasyonu mevcut
Asir1 agri, kanama ve kusmasi yok

Yardimli giyinebilir ve ylirtiyebilir

Hasta yaninda bir gece kalabilecek bir vasi ile eve taburcu olabilir

Yazili ve sozlIii talimat verilmelidir (alacag: ilaglar, aktivite ve beslenmeyle ilgili)

Onemli durumlarda 24 saat iletisim kurulabilecek kisi ve telefon numarasi gerekir

Taburculuk i¢in voiding zorunlu degil (iirolojik ve rektal cerrahiler, liriner retansiyon hikayesi

haric)

Oral sivilar1 tolere etmesi zorunlu degil (diabet, frail,yashlik gibi aglig1 tolere edemeyecekler

haric)




Tablo 9.(2).

Kardiyovaskiiler fonksiyon ve havayolu a¢iklig1 stabil ve uygun olmali

Cocuk kolaylikla uyandirilabilir olmali ve koruyucu refleksleri intakt olmali

Cocuk yasina uygun olacak sekilde konusabilmeli

Cocugun yas1 uygunsa yardimsiz oturabilmeli

(Cok kiiciik ve ozirlii cocuklar kendilerinden beklenen yanitlar1 veremeyebilir. Bu hastalar

preanestezik seviyesine ulagincaya kadar veya baska bir monitorize iiniteye gonderilinceye
kadar bekletilmelidir)

Hidrasyon durumu yeterli olmalidir

Tam yiirliyemeyen ¢ocuklari ailelerin tasimasina izin verilebilir
Aileler ¢cocuklarina yanlis davranislarinda kaza riskini sdylemelidir.
Yeterli analjezi saglanmalidir, daha sonra oral yola gegilir.

Bulant1 ve kusma oral alima izin verecek sekilde tedavi edilmelidir.

Tablo 10. CNMC’ nin discharge kriterleri (1).

Vital bulgular stabil olacak

Respiratuar distres olmayacak

Oral icecekleri yutabilir(&)oksiirebilir veya emme refleksi gosterebilir,
Kendi yas gelisimine gore hareket edebilir,

Asir1 bulanti-kusma veya basddnmesi olmayacak

Kendi yas gelisimine uygun olarak bilinci yerine gelmistir.

Her ¢ocuk yasina bakmaksizin bir veli esliginde eve gonderilmelidir.

Veliye yazili talimatlar ve telefon numarasi verilmelidir. Hastanin postopreatif bakimi
hakkinda bilgi verilmelidir

Uretral cerrahi geciren veya daha dnce iiriner retansiyon hikayesi olan ¢ocuklar iiriner
retansiyon riski tasir. Voiding beklenmeksizin taburcu edilen hastalarin hastaneye tekrar
voiding problemiyle doniisiiyle ilgili ¢ok az veri mevcuttur. Bu nedenle bu kriter artik taburcu
etme kriteri olarak kabul edilmemektedir. Kaudal blok yapilan hastalar opioid eklenmedikge
disiik risk altindadir (2,3,9). Santral blok uygulanan ¢ocuklarda sempatik liflerdeki rezidiiel




blok iiriner reansiyona neden olabilir. Giinlimiizde kisa etkili lokal anesteziklerin kulanilmasi
ve opioid eklenmemesi liriner retansiyon riskini ¢ok diisiirmiistiir. (3,10). Taburculuk oncesi
oral s1v1 toleransida giiniimiizde taburculugu engelleyen kriterler i¢inden ¢ikarilmistir (2,3,5).
Diabetik hastalar eve taburculuktan 6nce igebilme yetenegini kazanmalidir

Fast Tracking kullanan giiniibirlik iinitelerde ise Aldrete ve PADSS sisteminin ortak
Ozelliklerini tagiyan taburculuk kriterleri olusturulmustur. (3-5,11).

PABU’ni bypass ederek cerrahiden hemen sonra ¢ocuklarin aileleriyle birlikte iinitelerine
alinmas1 (fast-tracking) eve taburculugu hizlandirmig, postoperatif agri ve kusmay1
azaltmistir (7,11).

Tablo 11. Ambulatuar Anestezi Sonrasi Fast Traking Kriterleri (7,11)

Biling Diizeyi \
Uyanik oryente=2

Minimal stimiilasyonla uyandirilabilir=1

Sadece taktil stimiilasyona cevabi var=0

Fiziksel Aktivite \
Dort ekstremitesini komutla oynatabiliyor=2
Ekstremite hareketlerinde biraz zayiflik mevcut=1
Istemli ekstremite hareketlerini yapamiyor=0
Hemodinamik stabilite \
Kan basinc1 +%15 bazal deger=2

Kan basinc1 £%30 bazal deger=1

Kan basinci +%50 bazal deger=0

Oksijen saturasyonu |
> %90 oda havasinda=2

> %90 tutabilmek i¢in oksijene gereksinimi var=1
< %90 oksijene ragmen=0

Agn ‘
Yok/ hafif rahatsizlik verici=2

Orta veya ciddi ancak intravendz analjeziklerle kontrol edilebilir=1
Ciddiyetini devam ettirir=0

Bulanti semptomlari

Y ok/hafif bulant1 aktif kusma yok 2
Iv antiemetiklerle kontrol edilebilen gegici 1
bulanti

Devam eden orta veya ciddi bulant1 kusma 0

Benzer bagka bir tabloya sadece respiratuar stabilite alt bashig1 eklenmis ve derin nefes
alabiliyor=2, takipne ile birlikte oksiiriik var=1, dispne ve zayif oksiik mevcut=1 olarak
degerlendirilmistir. Bu skorlama sisteminde 14 puan alan hastalar eve taburcu edilebilir

().



Cocuklarda rejyonal anestezi teknikleri diisiik doz genel anesteziyle kombine edildiginde
milkkemmel postoperatif analjezi, erken hareket etme yetenegi ve minimal narkotik
ihtiyacina neden olur. Pediatrik giiniibirlik cerrahide giivenle kullanilabilecek blok tiirii
anestezistin beceri ve ilgisiyle smirlidir. Genellikle secilen teknigin kolay yapilabilir
olmasi, minimal ya da hi¢ yan etkisinin olmamasi, motor fonksiyonlar1 ve erken hareket
yetenegini etkilememesi istenir ( Ilioinguinal veya iliohipogastrik blok, penisin dorsal
sinir blogu gibi).

Ayrica pediyatrik hastalarda santral bloklardan kaudal blok birgok cerrahi sonrasi
miilkemmel analjezi saglar (4). Spinal veya epidural anestezi sonrasi motor ve duysal
blogun geri donmiis olmasi1 beklenir. Normal perianal duyunun (S4-5) geri donmesi,
ayakta plantar fleksiyon, ayak bagparmaginda propriosepsiyon duyusunun dénmiis olmast
gerekir (3).

Periferik sinir bloklarindan sonra ilgili ekstremitelerde uyusukluk, karincalanma, agirlik,
el ve kollarda hareket giigliigii, hissedilebilir. Uygulanan medikasyona bagli olarak blok
stiresi 2-36 saat arasinda degisebilir. Genellikle ilk once hareket gii¢liigii ortadan kalkar
bunu karmcalanma ve agirlik hissinin kalkisi izler. En sonda agri hissedilmeye baslar.
Sinir blogu ortadan kalkmaya basladiktan yaklasik 1 saat sonra tam kaybolur. Bu konuda
cocugun ailesine bilgi verilmelidir.

Bazi spesifik bloklardan sonra 6zellikle omuz cerrahisi i¢in yapilan bloklardan sonra hafif
nefes alma giicliigii, ses kisikligi, bulanik gdérme, anizokorik pupiller gelisebilir. Bu
semptomlar genellikle 12 saat icinde geriler. Periferik sinir blogunun etkisi 48 saatten
fazla siirecek olursa mutlaka ilgili doktora ulagsmak gerekir (12).Aile bu konuda
bilgilendirilmelidir.

Blok sonrasi ilgili ekstremitede agri, 1s1, basing hissedilmeyeceginden travma ve kaza riski
yiiksektir. Yine uyurken basi altinda kalan kolumuzu ya da bacagimizi hareket ettirerek
koruyabiliriz. Ancak blok sonrasi uyurken mutlaka basiyr 6nlemek igin yastik veya
pedlerle desteklenmesi gerekir. Ust ekstremite cerrahisinden sonra mutlaka eve kol askiyla
gitmesi gerekir. Bu askinin blok tamamen kalkincaya kadar da tasinmasi gerekir. Alt
ekstremite cerrahisinden sonra ise agirliginizi tasryamayacaginizdan koltuk degenekleriyle
eve taburculuk gerekir. Blok kalkincaya kadarda bir kisinin yiiriirken hastay: asiste etmesi
gerekir. Ilgili ekstremiteyi yine soguktan korumak gerekir. Ayrica blok kakmadan
analjezik tedavinin baslanmasi gerekir. Taburculuk Oncesi regetenin verilmis olmasi
gerekir. Kolda veya bacakta algi veya siki bandaj varsa gelisebilecek bir dolasim
bozuklugunu erken farketmek agisindan parmak rengi kontrol edilmelidir (12).

Kiigiik cocuklarda {iist ekstremite bloklarindan aksiller blok yaygin kullanilirken
olusabilecek potansiyel komplikasyonlardan dolay1 interskalen blogun kullanimi yaygin
degildir (13). Ultrasoundun kliniklere girisiyle birlikte pediatrik olgularda iist ekstremite
bloklar1 daha sik ve giivenli yapilmaya baslamistir.

Gliniibirlik cerrahide pediatrik olgularin taburculugunda yas 6nemli faktorlerden biridir.
Hasta se¢iminde preterm infantlarin giiniibirlik cerrahiye kabulii i¢in postkonsepsiyonel
yasinin en az 50 hafta olmas1 gerekir. Postkonsepsiyonel yasi50 haftadan kiigiik bebekler
kabul edilmigse en az 18 saat siireyle kardiyorespiratuar sistemin yatak basi monitorize
edilmesi gerekir ki bu taburculuk siiresinin uzamasina neden olur. Ayni sekilde 4 haftadan
daha kiigiik term infantlarinda dikkatli takibi gerekir. Taburculugu etkileyen diger bir
unsur da ASA grubu olup ASA I-I11 hastalar eve taburcu edilebilir
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