anesteziyoloji

Pediatri klinigi olmayan hastanelerdeki aneste-
zistler arasinda genellikle c¢ocuklar1 kiigiik birer eris-
kin olarak gérme egilimi vardir. Oysa ki, ¢ocuk ile
bebek, bebek ile yenidogan ve yenidogan ile prematiir
arasinda oldugu gibi ¢ocuk ile eriskin arasinda da
onemli fizyolojik, anatomik ve farmakolojik farklilik-
lar bulunmaktadir. Bu nedenle de pediatrik anestezi

eriskin anestezisinden farkliliklar gostermektedir.

Pediatrik anestezinin ayrintilarina girmeden Once
kisaca bebeklerdeki anatomik, fizyolojik ve farmako-
lojik ozellikleri gézden gecirelim.

ANATOMI VE FiZYOLOJi

Bebekte bas biiyiik olup, basin viicuda orani ye-
tiskinden fazladir. Viicut yilizeyinin viicut agirligina
orani eriskindekinin iki katidir. Bu durum bazal sart-
larda oksijen (0,) tiiketiminin erigkinden fazla olma-
sina yol agar. Eriskinde bazal tiiketim 3.3 ml/kg/dk

iken bebekte 6.9 ml/kg/dk'dir (1).

Bebekte viicut sivilarinin agirliga orani eriskinin-
kinden farklidir. Bu sivilarin viicut kompartmanlarina
dagilimi1 da degisiktir. Eriskinde viicut sivilart agirli-
gin % 60'in1, yenidoganda % 75'ini, 6 aylik bebekte
ise % 65'ini olusturmaktadir. Ekstraselliiler sivi eris-
kinin viicut agirliginin % 20'sini, matiir bir yenidoga-
nin agirliginin % 50'sini, bebegin ise 7c¢ 40'1n1 olustur-
maktadir. Bebekte su metabolizmas: da fazladir. Bu
nedenle diyare, kusma gibi su kaybina yol acan du-
rumlarda bebegin hizla dehidratasyona girmesi olasi-
dir.  Yenidoganin hidrasyonu dogumda iyi olmasina
karsin bobregi immatiirdiir. Bu nedenle yenidogan
hizli sivt yiiklenmesi veya kaybini tolere edemez (1).

Yenidogan ve bebek ile eriskin arasindaki en
Bebeklerde
dil rolatif olarak biliyik ve geriye gitme egilimindedir.

onemli farklilik solunum sistemindedir.
Epiglot "V " seklinde, kisa, sert ve sarkik olup dil ko-

ki ile 45°'lik a¢1 yapmaktadir. Larinks eriskine oran-

la daha yukarida ve Ondedir. Larinksin alt sinir1 4.

* AUTF Anesteziyoloji Anabilim Dali
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servikal vertebra diizeyindedir. Trakeanin en dar yeri
erigskinde oldugu gibi kord vokaller hizasinda degil,

krikoid halka hizasmdadir (1, 2).

Bebekler diisik kompliansla dogarlar. Hizli me-
tabolizmalart ve 0, gereksinimlerini karsilamak igin
dakikadaki solunum sayilarini artirirlar. Bu nedenle
solunum sayilar1 dakikada 30-40 civarindadir. Buna
bagli olarak alveoler ventilasyon eriskinin iki katidir.
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve 06li bosluk
volimii de eriskine oranla fazladir (Tablo-1) (1).

Yenidogan kalp kas kitlesinin yaklasik olarak
% 30'u kontraktil dokudan olusmaktadir. Kontraktil
kas kitlesinin az olmasi, yenidoganda voliim ve basing
degisikliklerine kalbin yeterli adaptasyon yapamama-
st ve miyokardin uyarilmas: sonucu kontraktilitede
yeterli artis meydana gelmemesine yol a¢gmaktadir.
Yenidoganda adrenerjik sistem heniiz tam gelisme-
mistir ve ayrica kalbin sempatik innervasyonu da tam
degildir. Bu iki faktore bagli olarak strese sinirli bir
sempatik sistem yaniti1 alinmaktadir. Yenidogan be-
beklerde barocevap da immatiirdiir. Bilindigi gibi ba-

Tablo - 1

Yenidogan ve Eriskin Solunum Sistemi Arasindaki

Anatomik ve Fizyolojik Farkliliklar

Yenidogan Eriskin

Viicut agirhig: (kg) 35 70
Yiizey alam1 (m’) 0.21 1.90
Akciger agirhg: (gr) 50 800
Trakea c¢api (mm) 8 18
Alveol sayis1 (10°) 24 296
Vital kapasite (ml/kg) 33 52
Fonksiyonel rezidiiel kapasite (ml/kg) 30 34
Olii bosluk (ml/kg) 22 22
Tidal voliim (ml/kg) 6 7
istirahat solunum hizi 40 20
Bazal oksijen tiiketimi (mg/kg/dk) 6.9 33

Alveoler ventilasyon (ml/kg/dk) 100-150 60
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rocevap bir savunma mekanizmas: olup, kan basinci
diismesini kompanse etme amaci1 ile kalp hizinin ar-
tirtlmasidir.  Barocevabin tam gelismemis olmasi ne-
deni ile, bebekler hipotansiyona takikardi ile yanit
veremezler. Bu ise, kan basincinin anestezi sirasinda
stirekli takip edilmesi gerektigini, kalp hizinin kan
basmandaki degisiklikleri yansitamayacagini goste-
rir.  Yenidoganlar ve 1 yasina kadar olan bebeklerde
vagal tonusun yiiksek oldugu kabul edilmektedir. Bu-
nun klinik 6nemi ise, bebeklerin goreceli olarak kiigiik
vagal sistem uyarilarina bile bradikardi ile yanit ver-
meleridir (3).

Tiim bebekler hipoglisemiye egilimlidirler. Ozel-
likle bu egilim prematiirlerde glikojen depolar: yeterli
olmadigindan daha fazladir. Yenidoganlarda 1is1 trans-
feri ve termoregiilasyon mekanizmalari komplekstir.
Viicut agirligina gore viicut yiizeyinin genis olmasi ve
subkiitan yag dokularinin azligi nedeni ile yenidogan
eriskine oranla daha hizli ve ¢ok 1s1 kaybetme egili-
mindedir. Ist dretimi, baslica, boynun arka kismi, sirt,
bobrek etrafi ve. adrenal glandlarda bulunan, viicut
agirliginin % 2-6'sin1 olusturan, katekolaminlerden
zengin Ozel bir adipoz doku tiirii olan kahverengi yag-
lardan elde edilmektedir. Kahverengi yag dokusunun
uyarilmasi norepinefrin salgilanmasina neden olmakta
ve norepinefrin trigliserid hidrolizini artirirken 1s1
aciga c¢ikmakta ve viicut 1sis1 artirilmaktadir. Viicut
1sis1 artarken 0, tiiketiminde artis olmaktadir. Ote
yandan ¢evre 1sisinin ¢ok yiiksek olmasi cilt damarla-
rinda dilatasyon ve terlemeye yol agmaktadir. Yeni-
dogan ve bebek igin en uygun cilt 1s1s1 36-36.5°C, or-
tam 1sis1 ise 32°C'dir. Oysa eriskin i¢in en uygun or-
tam 1s1s1 28°C 'dir.

Yenidoganin karacigerinde ¢esitli ilaglarin meta-
bolizma fiiriinlerinin oksidasyonu ve konjiigasyonun-
dan sorumlu enzimler yetersizdir. Bu nedenle ilaglarin
etki siireleri eriskine oranla daha uzun siirebilir ve da-
ha diisik dozlarda toksik diizeylere erisilebilir (1, 2).

PEDIATRIK ANESTEZIDE
KULLANILAN AJANLAR

Pediatrik anestezide pek ¢ok ajan kullanilmakta-
dir. Bunlar arasinda halotan (halothane), metoksiflu-
ran (metoxyflurane-pentrane), etran (etrane), isoflu-
ran (isoflurane), ketamin (ketamin hydrochlorid),
azot protoksit (nitrous oxide) ve ndoroleptikler sayila-
bilir.

Hos kokulu olmasi, irritasyon yapmamasi, indiik-
siyonun hizli olmasi, bulanti ve kusmanin, sekresyon
artiginin nispeten az olusmast ve patlayici olmamasi
gibi nedenlerle pediatrik anestezide en fazla tercih
edilen ajan halotandir. Biitiin bu avantajlarina karsin
kas gevsetici Ozelligi zayiftir. Ancak 0Ozellikle bebek-
lerin kas kuvveti zayif oldugundan bu durum biiyik
bir dezavantaj yaratmamaktadir. Yenidogan ve bebek-

PEDIATRIK ANESTEZi

lerde anestezi olusturmak ig¢in gerekli minimum alve-
oler konsantrasyonun (MAK) yiiksek olduguna ina-
nilmaktadir. Bebekler, ¢ocuklar ve eriskine oranla ha-
lotan ve isofluranin hipotansif etkilerine ¢ok daha
fazla hassastirlar. Bunun nedeni inhalasyon anestetik-
lerinin hizli alinimidir. Son yillarda yapilan c¢aligsma-
larda yenidogan ve bebeklerin disiinildigi kadar yiik-
seck MAK'a gereksinim gostermedikleri saptanmistir
4).

Metoksifluran ve etran da patlayici olmayan ajan-
lardir. Metoksifluranin emniyet sinir1 genis olup, kas
gevsetici Ozelligi zayiftir. Buna karsin indiksiyonun
uzun sirmesi ve anesteziden agilmanin gecikmesi ne-
deniyle pek fazla tercih edilmemektedir. Etranin em-
niyet sinir1 genis, kas gevsetici etkisi kuvvetli, indiik-
siyonu ve anesteziden ag¢ilmasi hizlidir. Kardiovaskii-
ler sistemi (KVS) az etkilemesi, bobrekler i¢in toksik
olmamasi, postoperatif bulanti ve kusmanin nadir ol-
mas1 nedeni ile tercih edilmektedir. Etran, halotan
gibi myokardi katekolaminlere hassaslastirabilir. izole
kalp kasinda kontraktiliteyi depresse eder. Ayrica
santral sinir sisteminde elektriksel etkinlik artis1 ve to-
nik klonik kasilmalar olusturabilecegi bildirilmektedir
(6,7).

Azot protoksit anestetik etkisi zayif olmasina
ragmen toksisitesinin az olmasi ve kuvvetli analjezik
etkisi nedeni ile o6zellikle yandas olarak tercih edilen
bir ajandir.

Son yillarda yanik kiiretaji, ortopedik operasyon-
lar, boyun ve bastaki skatrisler nedeniyle hava yolu-
nun ag¢ilmasinin gii¢ oldugu durumlarda ve radyodiag-
nostik islemlerde siklikla ketamin kullanilmaktadir.
Ketamin ile laringeal ve faringeal refleksler kaybol-
mamakta ve solunum depresse olmamaktadir. Kan ba-
sinci, nabiz sayist ve sekresyonlarda artma olusmakta-
dir. Pressor cevap katekolamin salgilanmasina ve baro-
reseptdor aktivitesinin azalmasina bagli olarak olugs-
maktadir (9). Ketamin uygulanan ¢ocuk dis goriini-
mil ile uyanik gibi ise de ¢evre ile olan iliskisi ortadan
kalkmistir ve cerrahi girisim siiresince derin bir analje-
zi ve amnezi olusmaktadir (10, 11). Intramuskiiler
(im) ve intravendz (iv) yolla uygulanabilmektedir, iv
yolla 1-2 mg/kg, im yolla ise 10 mg/kg dozlarinda
uygulanabilir, iv yol ile uygulandiginda etkisi 20-30
saniyede baglayip 5-10 dakika siirmektedir. Gerekti-
ginde ilk dozun yarisi1 ile anestezi siirdiiriilebilmekte-
dir. Ketaminin baslica sakincasi eriskinlerde hos ol-
maya halliisinasyonlara neden olmasidir. Bu etkiye
¢ocuklarda rastlanilmamaktadir (12, 13,14).

PEDIATRIK ANESTEZIDE

KULLANILAN ALETLER

Pediatrik anestezide kullanilan aygotlarm mini-
mal O6lii mesafeye sahip, respirasyona az direng¢ yara-

tan, travmatik olmayan, kolay sterilize edilebilir yapi-
da, hafif, basit ve kontrolii kolay aygitlar olmasi arzu
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edilir. Pediatrik anestezide kullanilan aygitlar ve anes-
tezi sistemleri sunlardir:

1. Maskeler: Bebek veya ¢ocugun yiiziine uy-
gun maskenin secilmesi biiyiik dnem tasir. Ciinki uy-
gun olmayan maskeler anestezi sisteminin 6li boslu-
gunu artirarak soluk volimiinii ve alveoler ventilas-
yonu etkilerler. Bebekler i¢in aygitin &li mesafesini
minimale indirecek ve yilize tam intibak edecek mas-
keler kullanilmalidir (1, 2, 5).

2. Sistemler:

a) Yari kapal: sistem: Bu sistemde anestezi ay-
gitina gelen gazlar bir balonda veya hortumda karisir-
lar ve hastaya gegerler. Sistemdeki valv hastanin eks-
pirasyon havasinin atmosfer havasina karigmasini sag-
lar. Karbondioksit absorbanli ve absorbansiz kullani-
labilen sekilleri vardir. En ¢ok kullanilan yar: kapali
sistemler Magill baglantili sistem ile Ayre'nin modifi-
ye "T" pargali sistemidir.

Magill baglantis1 kullanilmissa, effektif karbon-
dioksit eliminasyonu ig¢in spontan solunum, minimal
rezistansa sahip bir ekselasyon valvi ve hastanin daki-
ka voliimiinden biiyiik bir total gaz akimina gerek var-
dir (Sekil-1).

0, + Anestezik gaz

~— Eksalasyon
/ )
valvi

Sekii-1.  Magill baglantili yar1 kapali sistem
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Ayre'nin "T" pargali sistemi spontan veya kon-
trollii solunumda kullanilabilir, inspire edilen gazin di-
lisyonu ve birikmis karbondioksitin geri solunmasini
6nlemek i¢in total gaz akimi ¢ocugun dakika volimii-
niin iki katr ve reservuar tiip hacmi tidal volimin licte
biri olmalidir. Pediatrik anestezide respirasyona rezis-
tans olusturmayan en uygun sistem, Ayre'nin "T"
parcali sistemidir (Sekil-2). Ancak deneyimsiz ve ay-
git1  tanimayan kisilerce kullanilmamalidir. Jackson
Rees bu sistemdeki ekspiratuar uzantinin ucuna 500
ml'lik bir balon ekleyerek kullanim kolaylig:i sagla-
mistir. BOylece hem spontan hem de kontrollii solu-
num saglanabilmektedir (15).

b)  Geri solumasiz sistem (Non-rebreathing sis-
tem): Yart kapali sisteme tek yonlii bir valv ilavesi ile
geri solumanin Onlendigi sistemdir. Geri solumasiz
valvlere Ruben valvi 6rnek verilebilir. inspirasyonda
valvin atmosfer tarafina bakan kismi1 kendiliginden
kapanarak taze gaz ve anestetik madde tek yonde
akim ile hastaya gecer. Ekspirasyonda ise bunun ter-
sine valvin hasta tarafi kapanir, atmosfer tarafi agilir.
Boylece karbondioksit ile yiikli tim ekspirasyon
havast atmosfere atilir. Karbondioksit birikimi olma-
masi, spontan solunumda da kullanilabilmesi, akimol-
¢erlerle (flowmeter) dakika voliimiiniin O6lgiilebilmesi
Bu kadar
avantaji olan bu sistemin, valvlerinin giriltili calis-

bu sistemin avantajlarindandir (Sekil-3).

mas1 ve sikisabilmesi gibi bazi dezavantajlar1 vardir.
Spontan solunum sirasinda dakika volimiindeki ani
degisiklikler ile, balonun ani gerilmesi veya kollabe
olmasint o6nlemek igin hizla flowmetre ayari yapmak
gerekmektedir. Boyle ayarlayici bir tertibat olmazsa
sisteme ancak hastanin c¢ikarabilecegi miktarda gaz
verilmesi gerekir. Bu valve takilan bir par¢a gazlarin
disar1  kagmasini saglayabilecegi gibi, anesteziste
istedigi balona basin¢ yapmak sureti ile kacag: dur-
durma olanag: da verir (1, 5,15).

0, + Anestezik gaz
-

Endotrakeai tip

Sekil-2.  Ayre'nin "T" parcal sistemi
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0, + Anestezik gz —

Inspirasyon valvi

'
-]
7 |

Ekspirasym} valvi

[ A=

Sekil-3.  Geri solumasiz sistem

c) ileri-geri solumali sistem (To and fro sistemi):
Bu sistemde gaz akimi maske ve balon arasinda ileri-
geri hareket etmektedir. Solunuma diren¢ ve gaz ka-
cagl
gazlarin da kullanilmasi

minimaldir. Bu nedenle bu sistemde patlayici
mimkiindiir. Sodalaym (soda-
lime) kanisteri balon ile maske arasinda yerlestirilmis
Ancak

inhale edilmesi tehlikesi

oldugundan 1s1 ve nem kaybi minimale iner.

sodalaym partikiillerinin var-

dir. Sodalaymin fonksiyon gorip gormedigi ¢ok dik-
katle kontrol edilmelidir. Ciinki, kirlenen bd&liimin
fazla olan o6l bosluga ilave olmasi tehlikesi vardir

(Sekil-4) (5, 15, 1).

3. Endotrakeal tiipler: Pediatrik anestezide
kafli ve kafsiz tiipler kullanilabilir. 3 yasin altindaki
Yenido-
daha

¢ocuklarda kafsiz tiipler tercih edilmelidir.
ganlarda radyoopak steril tiiplerin kullanilmasi

Taze qgazlar .
| yan Ekselasyon valvi

\‘S{)da lime kanisteri

ileri-geri solumal sistem

Sekil-4.

uygundur. Magill tipi tiipler genellikle lastikten yapil-
mistir. Plastik tiipler kullanilabilirse de nontoksik ma-
teryalden yapildiklarindan ve etilen oksit ile sterilize
edildiklerinde
emin olunmalidir (1, 2).

kimyasal degisime ugramadiklarindan

4. Laringoskoplar: Yenidogan ve bebeklerde
bleydli

olduklarindan tercih edilmelidir.

diiz laringoskoplar anatomik yapiya uygun

HASTANIN HAZIRLANMASI

Pediatrik anestezinin basarisi biiyiik oranda hasta-
nin operasyona iyi hazirlanmasina baglidir.

Omfolosel, meningosel, anal atrezi gibi patolojiler
ile dogan veya koanal atrezi, 6zafagial atrezi, pulmo-
ner kist, laringeal kist, konjenital diafragmatik herni
gibi solunum sikintis1 yapan patolojileri olan yenido-
ganlarda acil cerrahi miidahale yapilmasi gerekmekte-
dir.
cerrahiye,
koruyan portatif

Bu durumlarda yenidogan dogum kliniginden
O2 viicut
inkiibatorlerle

gerektiginde verilebilecek ve

1s1s1n1 taginmalidir.
Kusma ve regiirjitasyonu o6nlemek amaci ile nazogas-
trik sonda yerlestirilmeli ve sik sik aspirasyon yapil-
malidir. Ileri derecede solunum sikintis1 bulunan ame-
liyathaneye gelmeden entiibe edilmeli ve solunuma
yardimct olunmalidir. Bu arada kan grubu tayini de
yapilmalidir. Acil tim bebekler

ve g¢ocuklarin cerrahi girisimden Once cerrah, pediat-

durumlar haricinde
rist ve anestezist tarafindan konsiilte edilmelidir. Far-
ilag
temi enfeksiyonu, koagiilasyon defekti anamnezi olup

makolojik hipersensitivite, tedavisi, solunum sis-
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olmadig1 arastirilmalidir ve sistemli bir fizik muayene
yapilmalidir. Ust solunum yolu enfeksiyonu olan be-
bek ve g¢ocuklarin anestezisi, enfeksiyon geginceye
kadar ertelenmelidir. Ciinki, tist solunum yolu enfek-
siyonu bir yandan anestezi sirasinda sekresyon artisi-
na bagl olarak gaz alisverisinde bozulmaya yol agar-
ken, 6te yandan da endotrakeal entiibasyon ile yuka-
r1  solunum yollarindaki mikroorganizmalarin daha
asagl solunum yollarina nakledilmesine ve postopera-
tif akciger komplikasyonlarina neden olabilmektedir.

Ayrica rutin olarak hemoglobin (Hb) ve hema-
tokrit (Hct) tayinleri yapilmalidir. Yenidoganda Hb.
HbK nedeni ile % 150 dir. 3-8 aylikta % 75, 12 yasa
kadarki ¢ocuklarda ise % 85'dir. Diisiik degerler bu-
lundugunda gerekli tetkiklerle neden saptanmali ve
nedene yonelik tedavi yapilmalidir. Tedaviyi bekleye-
cek zaman yoksa uygun kan transfiizyonundan 24
saat sonra operasyon yapilmalidir (1).

Indiiksiyon. anestezi ve uyanma devrelerinde kus-
ma ve reglrjitasyon olasiligini Onlemek icin cerrahi
girisimden bebekler 4, ¢ocuklar ise 6 saat once a¢ bi-
rakilmalidir. 4-6 saatten daha uzun siire ag1 birakilan-
larda dehidratasyon atesi gelisebilecegi unutulmama-
hdir (1, 2).

PREMEDI KAS YON

Premedikasyonda kullanilan ajanlar, kolay uygu-
lanir, tehlikesiz, analjezik ve sedatif 6zelliklere sahip,
pre ve postoperatif bulanti-kusmay1 onleyici, indiksi-
yonu kolaylastirict ve refleksleri baskilayici ozellikle-
re sahip olmalidir. Kardiyovaskiiler sistem, santral si-
nir sistemi ve solunum sistemini de depresse etmeme-
lidirler.

Preoperatif donemde iyi hazirlanan ve yeterli se-
ri asyon olusturulan hastalar ameliyathaneye sakin bir
sekilde gelirler ve bunlarla uyum kolay saglanir. Pre-
operatif giddetli agrist olanlar ve mental retardasyon-
lularda ise kuvvetli sedasyon ve ameliyathaneye uyur
durumda getirilmesi Onerilmektedir. Agir sedasyon
yapilmasini gerektirmeyen ¢ocuklarda ise, preoperatif
donemde ¢ocukla tanigsmak, iliski kurmak ve korku-
sunu psikolojik yaklasimla azaltmak en idealidir.

Bebek ve ¢ocuklarin premedikasyonunda kulla-
nilan ajanlar oral, rektal veya IM yolla uygulanabilir.
Cocuklarin pek ¢ogu IM yolu sevmez ve giicliik g¢ika-
rirlar. Ote yandan oral yolla uygulama ilacin yetersiz

absorbsiyonuna ve kusmaya neden olabilir.

Premedikasyonda kullanilacak ilaglarin dozlari;
operasyonun tiiri ve siresi, kullanilacak anestetik
ajan ve anestezi yontemi gibi pek ¢ok faktor goz oni-
ne alinarak hesaplanmalidir. Doz, ¢ocugun yiizey ala-
n1 veya agirligina gore hesaplanabilir. Yasa gore he-
saplama Onerilmemektedir. Premedikasyon operas-
yondan 30-40 dakika once uygulanmalidir. iki kom-
ponenti vardir:
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1) Sekresyonlar: azaltmak ve vagusun dolasim
sistemi iizerindeki etkilerini kontrol altina almak:
Solunum sisteminde asir1 kurulugun istenmedigi du-
rumlar ve atesli ¢ocuklar haricinde tim bebekler ve
¢ocuklarda atropin ve hiyosin kullanilir. Doz ayarla-
mas1 su sekilde yapilabilir (Tablo-2) (1).

Yenidoganlarin ilk 2-3 giin i¢ginde yapilan operas-
yonlarinda, solunum sisteminde heniiz sekresyon ol-
madigindan atropinizasyona gerek yoktur.

2) Sedasyon: Genellikle 1 yasin altinda, 10 kg'-
dan hafif ¢ocuklarda, sedasyon zorunlu degildir. 10-
20 kg yani 2-3 yasinda olan gocuklarda ise daha ¢ok
oral ve rektal yolla sedasyon uygulanir. Sedasyon
amact ile kullanilabilecek ilaglar sunlardir:

a) Trimeprazim surup: Antiemetik ve sedatif-
tir. Oral yolla 4 mg/kg, im yolla 0.6-0.9 mg/kg dozla-
rinda kullanilabilir.

b) Premethazin eliksir: Maksimum 3D mg'i as-
mayacak sekilde 1 mg/kg im veya oral yolla kullanila-
bilir.

c¢) Pentobarbitone (Nembutal) ve Quinalbarbi-
tone (Seconal): En ¢ok kullanilan barbitiiratlardan
olup oral yolla 5 mg/kg (maksimum 200 mg) uygula-
nabilir.

d) Diazepam: 5 ml'de 2 mg diazem igeren su-
ruplar1 mevcuttur. 0.2 mg verilir. Ancak iilkemizde
bulunmamaktadir.

e) Morfin: Bu yas grubunun premedikasyonun-
da onerilmemektedir.

f) Tiyopental: Operasyondan 20 dk Once
% 2.5Tuk soliisyonundan rektal olarak 30 mg/kg veri-
lebilir. 125 mg'lik suppozituarlarin uygulanmasi daha
uygundur. 45 mg/kg dozda ve operasyondan 45 dk
6nce verilmelidir. Suppozituar tiyopentalin plazma-
dan eliminasyonu 24 saatten fazla zaman almakta ve
48 saat sonra tamamen elimine edilmektedir.

20 kg'dan agir, yani genellikle 3 yasindan biiyik
olanlarda im yol kullanilabilir. Petidin ve prometazin
2 mg/kg atropin veya hiyosin ile operasyondan 1-1.5
saat once im verilirse basarili sedasyon saglanir.

Tablo - 2

Atropin ve Hiyosin Dozlar

Agirhk (kg) Yas Atropin (mg) Hiyosin (mg)
510 1 0.2 0.15
10-15 2 0.3 0.20
25-50 6 0.4 0.30

50 ve iistii 12 0.6 0.40
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INDUKSiYON

Yenidogan ameliyathaneye gerekirse irikiibator
icinde getirilmeli, ameliyat masasinda ise bir battani-
ye veya termofor hazir bulundurulmalidir. Yenido-
ganda ve damarina girilmesine izin vermeyen ¢ocuk-
larda indiiksiyona inhalasyon anestezisi ile baslanir.
Bu uygulama sirasinda midenin fazla hava ile dolma-
masina 6zen gosterilmeli ve gerekirse nazogastrik son-
da ile mide bosaltilmalidir. Cilinkii bebeklerin anato-
mik yapilarindaki farklilik nedeniyle spontan solu-
numda bile mide distansiyonu gelisebilir. Mide distan-
siyonu solunumu kisitlayabilecegi gibi, biiyiik damar-
larda biikiilmeye yol agarak vendz doniisii de azaltabi-
lir. Maske ile inditksiyon gergeklestirildikten sonra da-
mar yolu agilir ve entiibasyon igin kas gevseticileri
verilir. 0-3 yas grubunda derin bir inhalasyon aneste-
zisi saglandiktan sonra kas gevseticisi kullanilmadan
da entiibasyon denenebilir. Ancak, bu yjntemde bron-
kospozmi Onlemek igin anestezi diizeyinin derin oldu-
gundan emin olunmalidir. Damanna girilmesine izin
veren ¢ocuklarda —ki bunlar genellikle 3 yasin stiin-
dedirler— indiiksiyona tiyopentalin % 2.5'luk soliisyo-
nundan 5-6 mg/kg olacak sekilde verilerek baslanir.
Yenidogan nondepolarizan kas gevsetieilerine hassas-
tir, ancak bu hassasiyet hayatin 1. ayindan sonra aza-
lir. Yenidoganda, ekstraselliiler sivi kompartmaninda-
ki rolatif yiikseklige bagli olarak, nondepolarizan kas
gevseticilerinin distriibisyon voliimiinde artis oldugu
ve buna bagli olarak da baslangigta bu ajanlara hassa-
siyet gelistigine inanilmaktadir (16). Hipotermi, eter
anestezisi veya misinli antibiyotiklerin kullanilmasi
nondepolarizan kas gevseticilerinin etkisini potansiya-
lize etmektedir. Non-depolarizan kas gevseticilerinden
olan tiibakiirarinin baslangi¢ dozu 0.4 mg/kg'dir. Ida-
me dozlari ise 40-50 dk aralarla 0.25 mg/kg olacak
sekilde verilebilir. Operasyon bitiminde 0.06 mg/kg
neostigmin ve 0.015 mg/kg atropin yapilarak tiiba-
kiirarinin etkisi ortadan kaldirilir (1).

Yenidogan, psddokolinesteraz seviyesi eriskine
oranla diisiik olmasina karsin siiksinil koline rezistan-
dir. Ilacin etkisi yasa gore degisiklik géstermektedir.
Bu nedenle 25 kg'dan az agirliklilarda 1.5 mg/kg,
daha agirlarda 1 mg/kg iv olarak ve izotonikle diliie
edilerek verilir. Yenidogan siiksinil koline dual blokla
cevap verir. Dual blok neostigmin ve atropin ile diizel-
tilebilir. Uzayan apne, fazla doza, konjenital olarak
psodokolinesteraz azligina ve hipotermiye bagli ola-
rak gelisebilir. Siiksinil kolin ayni zamanda malign
hiperpireksi olusturabilir. Malign hiperpireksi ¢ocuk-
larda eriskinlere oranla daha fazla gériillmektedir (1).

Bebek ve cocukta nondepolarizan kas gevsetici-
lerinden olan vekironyum (Norcuron)'un emniyetle
kullanilabilecegi bildirilmektedir (17). Atrakiryum
(Atracurium) da ayni1 gruptan kas gevseticilerinden
biridir. Yapilan c¢aligsmalarda bebek ve ¢ocuklarda
basart ile kullanilabilecegi 6ne siiriilmektedir (18,19).

PEDIATRIK ANESTEZI

Son yillarda 6zellikle prematiir, yenidogan ve so-
lunum sikintis1 sendromu gibi genel anestezinin biiyiik
risk tasidigr durumlarda cerrahi girisim i¢in spinal
anestezi yonteminin de kullanilabilecegi bildirilmek-
tedir (20, 21).

ENTUBASYON

Ozellikle kas gevseticilerinin kullanim alanina gir-
mesinden sonra entiibasyon rutin hale gelmistir. Hava
yolunun siirekliligi, 6li boslugun azaltilmasi, kontrol-
li pulmoner ventilasyon olanagi, solunum sistemin-
den sekresyonlarin aspire edilebilmesi, ve anesteziste
hareket kolayligi gibi avantajlart nedeniyle entiibas-
yon tercih edilmektedir. Ancak, uygun tip kullanil-
mamas1 halinde entiibasyonun hava akimina direng
yaratma, travma riski ve ¢ocuklarda bag dokusu zayif
oldugundan supglottik 6dem olusmasi gibi bazi dez-
avantajlar1 vardir (1).

Entiibasyon orotrakeal veya nazal yolla yapilabi-
lir. Cene ankilozu, mandibular eklem fiksasyonu gibi
agizin ac¢ilmasina olanak vermeyen durumlarda kor
nazal entiibasyon denenebilir. K6r nazal entiibasyon-
da hastanin spontan solunumda olmasi gerekmekte-
dir. Tipiin cerrahin ¢aliyma sahasinda olmasinin isten-
medigi durumlarda ise gorerek nazal entiibasyon
uygulanmaktadir.

Cocuk larinksi eriskine gore daha yukarida ve en
dar yeri krikoid halka civarinda oldugundan, bu hal-
kaya hasar vermemek i¢in kord vokallerden gegirilen
tiip, krikoid halkadan geg¢irilmeye c¢alisilmamalidir.
Bu amagla uca dogru daralan kafsiz tiipler tercih edil-
melidir. Tip c¢ap1 se¢imi ig¢in ¢esitli yontemler yardir.
Pratik olarak ¢ocugun ser¢ce parmag: veya burun deli-
ginin ¢ap1 kullanilacak tiipiin ¢apt hakkinda bilgi vere-
bilir. Cap sec¢imi i¢in daha saglikli bir yontem yasin
4'e bolunip 4,5 eklenmesiyle mm cinsinden tahmini
capin belirlenmesidir. Etrafindan gaz kacgagi olmama-
s1 veya trakea zedelenmesi olmamasi ag¢isindan ¢ap
uygunlugu ne kadar 6nemli ise tiipiin boyu da o kadar
6nemlidir. Cilinkii ana brongslar karinadan 55 derecelik
esit aciyla ayrilirlar ve her iki bronstan birine tiipin
girebilme olasiligr vardir. Bu olasiliktan kaginmak i¢in
en emin yontem, entiibasyondan sonra her iki akciger
sahasinin dinlenmesidir. Yasin 2 ye bolinip 12 cm
eklenmesiyle kesici dislerden karinaya, yine yasin
2'ye boliniip 15 cm eklenmesiyle nazal kaviteden ka-
rinaya olan mesafe bulunarak da tiip uzunlugu sapta-
nabilir. Ancak bulunan ¢apin bir biytgi ve bir kiigii-
gi ile her hasta i¢in 3 tane tiip hazir bulundurulmasi
en dogru olanidir (1).

Tim bu hazirliklar yapildiktan ve aygit kontrol
edildikten sonra indiiksiyonu takiben entiibasyon ya-
pilir, her iki akciger sahasi dinlenir ve tiip tesbit edile-
rek anestezi uygulamasina operasyonun gerektirdigi
uygun pozisyon verilerek devam edilir (1, 2).
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ANESTEZI IDAMESINDE
GENEL KURALLAR

Giivenli anestezi uygulamasindaki en o6nemli et-
ken devamli godzlemdir. Anestezist sunlara dikkat et-
melidir:

— Gereksiz ses ve hareketlere ameliyathanede
izin verilmemelidir.

— Indiiksiyondan once gerekli ilaglar enjektor-
lere ¢ekilmis ve etiketlenmis olarak uygun dozlarda
bulundurulmalidir.

— Hasta takibinde ventilasyonun kontrolii ¢ok
onemlidir. Kontrolli solunumda genellikle 5-25 cm
H,0 basinci saglayan dakikada 30-40 solunum hizi
kullanilir. Alveol yapisinda degisken olmaya yatkin-
lik, bazal CO, olusumunun yiiksek olmasi, etkili kii-
¢iik hava pasajlarinin gaz akimina yiiksek diren¢ gos-
termesi gibi durumlarda o6zellikle bu ventilasyon tarzi
uygun olmaktadir. Ayrica, bu ventilasyona bagli ola-
rak meydana gelen hafif respiratuvar alkaloz solunum
isini azaltmaktadir. Gerilim reseptorlerinin siirekli
uyarim: ile akcigerlerin hafif hiperinflasyonu karin
kaslar1 aktivitesini inhibe eder ve arteriyel oksijenas-
yonu diizeltir. Pratikte diisiik santral vendz basing var-
liginda dahi bu tarz ventilasyon iyi tolere edilmekte-
dir (1, 2).
kardinin ve ameliyat sahasinin takibi ¢ok onemlidir.

Hipoksinin belirtileri olan siyanozun, tasi-

Rezidiiel voliim ¢ok az oldugundan ve solunum mer-
kezi tam gelismemis oldugundan c¢ocuklarda kolay-
likla hipoksi gelisebilmektedir. Solunum yollar1 dar
oldugundan tikanmayi Onlemek i¢in Oncesinde ve
sonrasinda akcigerler iyi ventile edilerek sik sik aspi-
rasyon yapilmalidir.

— Ameliyat baslangicindan bitimine dek ¢ocu-
gun pozisyonuna goére en uygun arterden kalp atimla-
r1 izlenmelidir. Bebeklerde ise mutlaka bir steteskop
prekordiuma tesbit edilmeli veya en iyisi uzun siirecek
operasyonlarda hasta monitorize edilerek dolasim sis-
temi siirekli gozlem altinda bulundurulmalidir. Her
bebek ve cocukta kan basinci takip edilmelidir. Kan
basincinin bir doppler akim probu veya radial veya
posteriyor tibial arterin kanilasyonu ile direkt yolla
Olciilmesi tercih edilmelidir. Ciinki kompensasyon
mekanizmalir tam gelismemis oldugundan siiratle
hipotansiyon olusabilmektedir (1, 2, 21).

— Arteriyel oksijenasyon ve cilt perfizyonunun
monitorizasyonu amaci ile transkutan oksijen elek-
trotlar1 kullanilmas: ideal bir yontemdir. Direkt arte-
rial kan gazlari analizleri ile birlikte transkutan oksijen
monitorizasyonu intravaskiiler volimiin yeterli olup
olmadig: hakkinda yol go6stermektedir. Transkutan
oksijen basincinda diismeye karsin arteriel oksijen ba-
sincinin normal olmasi volim ag¢igina ve volim replas-
mani yapilmasina isaret etmektedir. Ozellikle kalp
defekti olan bebek ve ¢ocuklarda bu yontemin 6nemi
biyiiktiir. Acil cerrahi girisim geciren yeni doganlarda
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ise bu yontem Ozellikle retinopatisi olan bebeklerin
anestezisinde gereklidir. Cilinkii gelisimini tamamlama-
mi1s olan retinadaki arteriollerde oksijen basincinin
artmast sonucu "konstriksiyon meydana gelmektedir.
Bu durum ise yenidoganda korlige yol agabilmekte-
dir. Bu nedenle retinopatili yenidogan anestezi siire-
since arteriel oksijen basinci 60-80 mmHg civarinda
tutulmaya c¢alisilmalidir.

— Ortam 1s1is1 32°C'nin altinda olmamalidir.
Diisiik ortam 1sis1 solunum sikintis1 veya kanama ile
birlikte olan ve acil cerrahi tedavi gerektiren haller
disinda operasyon i¢in  kontrendikasyon yaratir.
Hipotermi sonucunda hipnoz uzar, 33°C altinda viicut
1isisinda  periferik vazokonstriksiyon olur ve noradre-
nalin artar. Sonucta lokalize hipoksi olur, laktik asit
birikir ve metabolik asidoz gelisir. Bu da ventrikiiler

fibrilasyona yol agar (1).

— IV s1v1 ve kan replasmani igin en uygun metot
plastik kaniiller uygulamak veya vene katdavn (cut
down) ag¢maktir. Bu islem i¢in en uygunu safen ven-
dir. Ancak biiyiik abdominal tiimoérler ve litotomi po-
zisyonunda yapilan operasyonlarda genellikle ante-
kiibital ven kullanilmaktadir. Plastik kamillerin ¢ap1
genis oldugundan hizli replasmana olanak saglar ve
tikanmaksizin 48 saat yerinde kalabilir. Daha uzun
siire IV kateterin yerinde kalmasi isteniyorsa trombiis
riskini azaltmak amaci ile silastik bir kateterin boyun-
da juguler venden vena kava superiora yerlestirilmesi
daha uygundur (1, 2, 22). Hastanin preoperatif duru-
mu ve operasyonun natiiriine gore degismek iizere lak-
tatli Ringer soliisyonundaki %5  dekstroz 4 -10 ml/kg/
saat hiz1 ile verilir.

— Bugiin dahi kan kaybinin saptanmasi ve rep-
lasman yapilmas: yenidogan anestezisinin en zor yani-
dir. Miadinda doganda kan volimi 85 ml/kg'dir.
Yenidogan total kan volimiiniin % 10'unu kaybetti-
ginde —ki bu sirada kan basincinda % 15-30 disis
olur— kan transfiizyonuna hemen baslanmalidir. Mia-
dinda bir yenidoganm ortalama 3000 gr agirlikta ol-
dugunu varsayarsak, total kan volimiiniin 300 ml ola-
cagt agiktir. Bu nedenle 30 ml kan kaybi1 ¢ok onemli-
dir ve derhal yerine konmalidir. Kan kaybinin % 15'i
asacagl diisliniilen durumlarda kayibin baslamasi bek-
lenilmeden transfiizyona baslanilmalidir (22).

ANESTEZI BITiMI

Operasyon bitiminde hasta spontan solunuma ge-
¢irilir. Sayet nondepolarizan kas gevseticilerinden bi-
ri kullanilmissa rekiirarizasyonu Onlemek icin neos-
tigmin ve atropin iv uygun dozda verilir. Spontan
solunum yeterli oldugunda endotrakeal tiip ve agiz igi
aspire edilerek ekstiibasyon yapilir. Ekstiibasyon yapi-
lirken hastanin yilizeyel anestezide olmamasi1 gerek-
mektedir. Cinki 06zellikle bebekler kolaylikla laringo-
spazma girebilmektedirler.
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