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Pediatri kliniği olmayan hastanelerdeki aneste-
zistler arasında genellikle çocukları küçük birer eriş­
kin olarak görme eğilimi vardır. Oysa k i , ç o c u k ile 
bebek, bebek ile yenidoğan ve yen idoğan ile prematür 
arasında olduğu gibi çocuk ile erişkin arasında da 
önemli fizyolojik, anatomik ve farmakolojik farklılık­
lar bulunmaktadı r . Bu nedenle de pediatrik anestezi 
erişkin anestezisinden farklılıklar göstermektedir . 

Pediatrik anestezinin ayrıntılarına girmeden önce 
kısaca bebeklerdeki anatomik, fizyolojik ve farmako­
lojik özellikleri gözden geçirelim. 

ANATOMİ VE FİZYOLOJİ 
Bebekte baş büyük olup, başın vücuda oranı ye­

t işkinden fazladır. Vücut yüzeyinin vücut ağırlığına 
oranı erişkindekinin ik i katıdır. Bu durum bazal şart­
larda oksijen ( 0 2 ) tüketiminin erişkinden fazla olma­
sına yol açar . Erişkinde bazal tüketim 3.3 ml/kg/dk 
iken bebekte 6.9 ml /kg/dk 'd ı r (1). 

Bebekte vücut sıvılarının ağırlığa oranı erişkinin-
kinden farklıdır. Bu sıvıların vücut kompar tmanlar ına 
dağılımı da değişikt ir . Erişkinde vücut sıvıları ağırlı­
ğın % 60' ını , yenidoğanda % 75' ini , 6 aylık bebekte 
ise % 65' ini o luş turmaktadı r . Ekstrasellüler sıvı eriş­
kinin vücut ağırlığının % 20'sini, matür bir yenidoğa-
nın ağırlığının % 50'sini, bebeğin ise 7c 40' ını oluştur­
maktadır . Bebekte su metabolizması da fazladır. Bu 
nedenle diyare, kusma gibi su kaybına yol açan du­
rumlarda bebeğin hızla dehidratasyona girmesi olası­
dır. Yenidoğanın hidrasyonu d o ğ u m d a iy i olmasına 
karşın böbreği immatürdür. Bu nedenle yenidoğan 
hızlı sıvı yüklenmesi veya kaybını tolere edemez (1). 

Yenidoğan ve bebek ile erişkin arasındaki en 
önemli farklılık solunum sistemindedir. Bebeklerde 
dil rölatif olarak büyük ve geriye gitme eğilimindedir. 
Epiglot " V " şeklinde, kısa, sert ve sarkık olup dil kö­
kü ile 45° ' l ik açı yapmaktad ı r . Larinks erişkine oran­
la daha yukar ıda ve öndedir . Larinksin alt sınırı 4. 
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servikal vertebra düzeyindedir . Trakeanın en dar yeri 
er işkinde o lduğu gibi kord vokaller hizasında değil, 
kr ikoid halka hizasmdadır (1, 2). 

Bebekler düşük kompliansla doğarlar . Hızlı me­
tabolizmaları ve 0 2 gereksinimlerini karşı lamak için 
dakikadaki solunum sayılarını artırırlar. Bu nedenle 
solunum sayıları dakikada 30-40 civarındadır. Buna 
bağlı olarak alveoler ventilasyon erişkinin ik i katıdır. 
Fonksiyonel rezidüel kapasite ( F R K ) ve ölü boşluk 
volümü de erişkine oranla fazladır (Tablo-1) (1). 

Yenidoğan kalp kas kitlesinin yaklaşık olarak 
% 30'u kontraktil dokudan o luşmaktad ı r . Kontrakti l 
kas kitlesinin az olması, yen idoğanda volüm ve basınç 
değişikliklerine kalbin yeterli adaptasyon yapamama­
sı ve miyokardın uyarılması sonucu kontraktilitede 
yeterli art ış meydana gelmemesine yol açmaktad ı r . 
Yenidoğanda adrenerjik sistem henüz tam gelişme­
mişt ir ve ayrıca kalbin sempatik innervasyonu da tam 
değildir. Bu ik i faktöre bağlı olarak strese sınırlı bir 
sempatik sistem yanıtı a l ınmaktadır . Yenidoğan be­
beklerde barocevap da immatürdür. Bilindiği gibi ba-

Tablo - 1 
Yenidoğan ve Erişkin Solunum Sistemi Arasındaki 

Anatomik ve Fizyoloj ik Farklılıklar 

Yenidoğan Erişkin 

Vücut ağırlığı (kg) 3.5 70 

Yüzey alanı (m 2) 0.21 1.90 

Akciğer ağırlığı (gr) 50 800 

Trakea çapı (mm) 8 18 
Alveol sayısı (106) 24 296 

Vital kapasite (ml/kg) 33 52 
Fonksiyonel rezidüel kapasite (ml/kg) 30 34 
Ölü boşluk (ml/kg) 2.2 2.2 
Tidal volüm (ml/kg) 6 7 

İstirahat solunum hızı 40 20 

Bazal oksijen tüketimi (mg/kg/dk) 6.9 3.3 

Alveoler ventilasyon (ml/kg/dk) 100-150 60 
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rocevap bir savunma mekanizması olup, kan basıncı 
düşmesini kompanse etme amacı ile kalp hızının ar­
tırılmasıdır. Barocevabın tam gelişmemiş olması ne­
deni ile, bebekler hipotansiyona takikardi ile yanı t 
veremezler. Bu ise, kan basıncının anestezi sırasında 
sürekli takip edilmesi gerektiğini, kalp hızının kan 
b a ş m a n d a k i değişiklikleri yansı tamayacağını göste­
rir. Yenidoğanlar ve 1 yaşına kadar olan bebeklerde 
vagal tonusun yüksek o lduğu kabul edilmektedir. Bu­
nun klinik önemi ise, bebeklerin göreceli olarak küçük 
vagal sistem uyarılarına bile bradikardi ile yanı t ver­
meleridir (3). 

Tüm bebekler hipoglisemiye eğilimlidirler. Özel­
likle bu eğilim prematürlerde glikojen depoları yeterli 
o lmadığından daha fazladır. Yenidoğanlarda ısı trans­
feri ve termoregülasyon mekanizmalar ı komplekstir. 
Vücut ağırlığına göre vücut yüzeyinin geniş olması ve 
subkütan yağ dokular ının azlığı nedeni ile yen idoğan 
erişkine oranla daha hızlı ve çok ısı kaybetme eğili­
mindedir. Isı üretimi, başlıca, boynun arka kısmı, sırt, 
böbrek etrafı ve. adrenal glandlarda bulunan, vücut 
ağırlığının % 2-6'sını o luş tu ran , katekolaminlerden 
zengin özel bir adipoz doku türü olan kahverengi yağ­
lardan elde edilmektedir. Kahverengi yağ dokusunun 
uyarılması norepinefrin salgılanmasına neden olmakta 
ve norepinefrin trigliserid hidrolizini art ır ırken ısı 
açığa ç ıkmak ta ve vücut ısısı ar t ı r ı lmaktadır . Vücut 
ısısı artarken 0 2 tüket iminde artış o lmaktadı r . Öte 
yandan çevre ısısının ç o k yüksek olması cilt damarla­
rında dilatasyon ve terlemeye yo l açmaktad ı r . Yeni­
doğan ve bebek için en uygun cilt ısısı 3 6 - 3 6 . 5 ° C , or­
tam ısısı ise 32°C 'd i r . Oysa erişkin için en uygun or­
tam ısısı 28°C 'dir. 

Yenidoğanın karaciğerinde çeşitl i ilaçların meta­
bolizma ürünlerinin oksidasyonu ve konjügasyonun-
dan sorumlu enzimler yetersizdir. Bu nedenle ilaçların 
etki süreleri er işkine oranla daha uzun sürebilir ve da­
ha düşük dozlarda toksik düzeylere erişilebilir (1, 2). 

PEDİATRİK ANESTEZİDE 
KULLANİLAN A J A N L A R 

Pediatrik anestezide pek ç o k ajan kullanılmakta­
dır. Bunlar arasında halotan (halothane), metoksiflu-
ran (metoxyflurane-pentrane), etran (etrane), isoflu-
ran (isoflurane), ketamin (ketamin hydrochlorid), 
azot protoksit (nitrous oxide) ve nörolept ikler sayıla­
bilir. 

Hoş kokulu olması, irritasyon yapmaması , indük-
siyonun hızlı olması, bulantı ve kusmanın, sekresyon 
artışının nispeten az oluşması ve patlayıcı olmaması 
gibi nedenlerle pediatrik anestezide en fazla tercih 
edilen ajan halotandır . Bütün bu avantajlarına karşın 
kas gevşetici özelliği zayıftır. Ancak özellikle bebek­
lerin kas kuvveti zayıf o lduğundan bu durum büyük 
bir dezavantaj yara tmamaktad ı r . Yenidoğan ve bebek­

lerde anestezi o luş tu rmak için gerekli minimum alve-
oler konsantrasyonun ( M A K ) yüksek o lduğuna ina­
nı lmaktadır . Bebekler, çocuklar ve erişkine oranla ha­
lotan ve isofluranın hipotansif etkilerine çok daha 
fazla hassastırlar. Bunun nedeni inhalasyon anestetik­
lerinin hızlı alınımıdır. Son yıllarda yapılan çalışma­
larda yenidoğan ve bebeklerin düşünüldüğü kadar yük­
sek M A K ' a gereksinim göstermedikleri saptanmış t ı r 
(4). 

Metoksifluran ve etran da patlayıcı olmayan ajan­
lardır. Metoksifluranın emniyet sınırı geniş olup, kas 
gevşetici özelliği zayıftır. Buna karşın indüksiyonun 
uzun sürmesi ve anesteziden açı lmanın gecikmesi ne­
deniyle pek fazla tercih edilmemektedir. Etranın em­
niyet sınırı geniş, kas gevşetici etkisi kuvvetli, indük-
siyonu ve anesteziden açılması hızlıdır. Kardiovaskü-
ler sistemi ( K V S ) az etkilemesi, böbrekler için toksik 
olmaması , postoperatif bulantı ve kusmanın nadir ol­
ması nedeni ile tercih edilmektedir. Etran, halotan 
gibi myokard ı katekolaminlere hassaslaştırabilir. İzole 
kalp kasında kontraktiliteyi depresse eder. Ayrıca 
santral sinir sisteminde elektriksel etkinlik artışı ve to­
nik klonik kasılmalar oluşturabi leceği bildirilmektedir 
(6 ,7) . 

Azot protoksit anestetik etkisi zayıf olmasına 
rağmen toksisitesinin az olması ve kuvvetli analjezik 
etkisi nedeni ile özellikle yandaş olarak tercih edilen 
bir ajandır. 

Son yıllarda yanık küretajı, ortopedik operasyon­
lar, boyun ve baştaki skatrisler nedeniyle hava yolu­
nun açılmasının güç o lduğu durumlarda ve radyodiag-
nostik işlemlerde sıklıkla ketamin kullanı lmaktadır . 
Ketamin ile laringeal ve faringeal refleksler kaybol-
mamakta ve solunum depresse o lmamaktadı r . Kan ba­
sıncı, nabız sayısı ve sekresyonlarda artma o luşmakta­
dır. Pressör cevap katekolamin salgılanmasına ve baro-
reseptör aktivitesinin azalmasına bağlı olarak oluş­
maktadı r (9). Ketamin uygulanan ç o c u k dış görünü­
mü ile uyanık gibi ise de çevre ile olan ilişkisi ortadan 
kalkmışt ı r ve cerrahi girişim süresince derin bir analje­
zi ve amnezi o luşmaktad ı r (10, 11). İntramusküler 
(im) ve intravenöz (iv) yolla uygulanabilmektedir, iv 
yolla 1-2 mg/kg, im yolla ise 10 mg/kg dozlar ında 
uygulanabilir, iv yo l ile uygulandığında etkisi 20-30 
saniyede başlayıp 5-10 dakika sürmektedir . Gerekti­
ğinde ilk dozun yarısı ile anestezi sürdürülebilmekte-
dir. Ketaminin başlıca sakıncası erişkinlerde hoş ol­
maya hallüsinasyonlara neden olmasıdır. Bu etkiye 
çocuklarda ras t lanı lmamaktadır (12, 13 ,14) . 

PEDİATRİK ANESTEZİDE 
K U L L A N I L A N A L E T L E R 
Pediatrik anestezide kullanılan aygotlarm mini­

mal ölü mesafeye sahip, respirasyona az di renç yara­
tan, travmatik olmayan, kolay sterilize edilebilir yapı­
da, hafif, basit ve kontrolü kolay aygıtlar olması arzu 
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edilir. Pediatrik anestezide kullanılan aygıtlar ve anes­
tezi sistemleri şunlardır : 

1. Maskeler: Bebek veya ç o c u ğ u n yüzüne uy­
gun maskenin seçilmesi büyük önem taşır. Çünkü uy­
gun olmayan maskeler anestezi sisteminin ölü boşlu­
ğunu artırarak soluk volümünü ve alveoler ventilas-
yonu etkilerler. Bebekler için aygıtın ölü mesafesini 
minimale indirecek ve yüze tam intibak edecek mas­
keler kullanılmalıdır (1, 2, 5). 

2. Sistemler: 

a) Yarı kapalı sistem: Bu sistemde anestezi ay­
gıtına gelen gazlar bir balonda veya hortumda karışır­
lar ve hastaya geçerler. Sistemdeki valv hastanın eks-
pirasyon havasının atmosfer havasına karışmasını sağ­
lar. Karbondioksit absorbanlı ve absorbansız kullanı­
labilen şekilleri vardır. En ç o k kullanılan yarı kapalı 
sistemler Magill bağlantılı sistem ile Ayre 'nin modifi-
ye " T " parçalı sistemidir. 

Magill bağlantısı kullanılmışsa, effektif karbon­
dioksit eliminasyonu için spontan solunum, minimal 
rezistansa sahip bir ekselasyon valvi ve hastanın daki­
ka volümünden büyük bir total gaz akımına gerek var­
dır (Şeki l -1) . 

Şekü- l . Magill bağlantılı yarı kapalı sistem 

Ayre 'nin " T " parçal ı sistemi spontan veya kon­
trollü solunumda kullanılabilir, inspire edilen gazın di-
lüsyonu ve birikmiş karbondioksitin geri solunmasını 
önlemek için total gaz akımı ç o c u ğ u n dakika volümü-
nün ik i katı ve reservuar tüp hacmi tidal volümün üçte 
biri olmalıdır. Pediatrik anestezide respirasyona rezis­
tans o luş tu rmayan en uygun sistem, Ayre 'nin " T " 
parçalı sistemidir (Şeki l -2) . Ancak deneyimsiz ve ay­
gıtı tanımayan kişilerce kullanılmamalıdır. Jackson 
Rees bu sistemdeki ekspiratuar uzant ının ucuna 500 
ml ' l ik bir balon ekleyerek kullanım kolaylığı sağla­
mışt ır . Böylece hem spontan hem de kontrollü solu­
num sağlanabi lmektedir (15). 

b) Geri solumasız sistem (Non-rebreathing sis­
tem): Yarı kapalı sisteme tek yönlü bir valv ilavesi ile 
geri solumanın önlendiği sistemdir. Geri solumasız 
valvlere Ruben valvi ö rnek verilebilir. İnspirasyonda 
valvin atmosfer tarafına bakan kısmı kendil iğinden 
kapanarak taze gaz ve anestetik madde tek yönde 
akım ile hastaya geçer. Ekspirasyonda ise bunun ter­
sine valvin hasta tarafı kapanır , atmosfer tarafı açılır. 
Böylece karbondioksit ile yüklü tüm ekspirasyon 
havası atmosfere atılır. Karbondioksit bir ikimi olma­
ması, spontan solunumda da kullanılabilmesi, akımöl-
çerlerle (flowmeter) dakika volümünün ölçülebilmesi 
bu sistemin avantajlarındandır (Şeki l -3) . Bu kadar 
avantajı olan bu sistemin, valvlerinin gürültülü çalış­
ması ve sıkışabilmesi gibi bazı dezavantajları vardır. 
Spontan solunum sırasında dakika volümündeki ani 
değişiklikler ile, balonun ani gerilmesi veya kollabe 
olmasını önlemek için hızla flowmetre ayarı yapmak 
gerekmektedir. Böyle ayarlayıcı bir tertibat olmazsa 
sisteme ancak hastanın çıkarabileceği miktarda gaz 
verilmesi gerekir. Bu valve takılan bir parça gazların 
dışarı kaçmasını sağlayabileceği gibi, anesteziste 
istediği balona basınç yapmak sureti ile kaçağı dur­
durma olanağı da verir (1, 5 ,15) . 

Şekil-2. Ayre 'nin "T" parçalı sistemi 
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Şekil-3. Geri solumasız sistem 

c) İleri-geri solumalı sistem (To and fro sistemi): 
Bu sistemde gaz akımı maske ve balon arasında ileri-
geri hareket etmektedir. Solunuma direnç ve gaz ka­
çağı minimaldir. Bu nedenle bu sistemde patlayıcı 
gazların da kullanılması mümkündür . Sodalaym (soda-
lime) kanisteri balon ile maske arasında yerleşt ir i lmiş 
o lduğundan ısı ve nem kaybı minimale iner. Ancak 
sodalaym partiküllerinin inhale edilmesi tehlikesi var­
dır. Sodalaymın fonksiyon görüp görmediği çok dik­
katle kontrol edilmelidir. Çünkü, kirlenen bölümün 
fazla olan ölü boşluğa ilave olması tehlikesi vardır 
(Şekil-4) (5, 15, 1). 

3. Endotrakeal tüpler: Pediatrik anestezide 
kaflı ve kafsız tüpler kullanılabilir. 3 yaşın alt ındaki 
çocuklarda kafsız tüpler tercih edilmelidir. Yenido-
ğanlarda radyoopak steril tüplerin kullanılması daha 

Şekil-4. İleri-geri solumalı sistem 

uygundur. Magill t ipi tüpler genellikle lastikten yapıl­
mışt ır . Plastik tüpler kullanılabilirse de nontoksik ma­
teryalden yapıldıklarından ve etilen oksit ile sterilize 
edildiklerinde kimyasal değişime uğramadıklar ından 
emin olunmalıdır (1, 2). 

4. Laringoskoplar: Yenidoğan ve bebeklerde 
düz bleydli laringoskoplar anatomik yapıya uygun 
olduklar ından tercih edilmelidir. 

HASTANIN HAZIRLANMASI 

Pediatrik anestezinin başarısı büyük oranda hasta­
nın operasyona iy i hazırlanmasına bağlıdır. 

Omfolosel, meningosel, anal atrezi gibi patolojiler 
ile doğan veya koanal atrezi, özafagial atrezi, pulmo-
ner kist, laringeal kist, konjenital diafragmatik herni 
gibi solunum sıkıntısı yapan patolojileri olan yenido-
ğanlarda acil cerrahi müdahale yapılması gerekmekte­
dir. Bu durumlarda yen idoğan d o ğ u m kliniğinden 
cerrahiye, gerekt iğinde O2 verilebilecek ve vücut 
ısısını koruyan portatif inkübatörlerle taşınmalıdır . 
Kusma ve regürjitasyonu önlemek amacı ile nazogas-
trik sonda yerleştirilmeli ve sık sık aspirasyon yapıl­
malıdır. İleri derecede solunum sıkıntısı bulunan ame­
liyathaneye gelmeden entübe edilmeli ve solunuma 
yardımcı olunmalıdır . Bu arada kan grubu tayini de 
yapılmalıdır. Ac i l durumlar haricinde tüm bebekler 
ve çocuklar ın cerrahi girişimden önce cerrah, pediat-
rist ve anestezist tarafından konsülte edilmelidir. Far­
makolojik hipersensitivite, ilaç tedavisi, solunum sis­
temi enfeksiyonu, koagülasyon defekti anamnezi olup 
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olmadığı araştırılmalıdır ve sistemli bir fizik muayene 
yapılmalıdır. Üst solunum yolu enfeksiyonu olan be­
bek ve çocukların anestezisi, enfeksiyon geçinceye 
kadar ertelenmelidir. Çünkü, üst solunum yolu enfek­
siyonu bir yandan anestezi sırasında sekresyon artışı­
na bağlı olarak gaz alışverişinde bozulmaya yo l açar­
ken, ö te yandan da endotrakeal entübasyon ile yuka­
rı solunum yollarındaki mikroorganizmaların daha 
aşağı solunum yollarına nakledilmesine ve postopera-
tif akciğer komplikasyonlar ına neden olabilmektedir. 

Ayrıca rutin olarak hemoglobin (Hb) ve hema-
tokrit (Hct) tayinleri yapılmalıdır . Yen idoğanda Hb. 
HbK nedeni ile % 150 dir. 3-8 aylıkta % 75, 12 yaşa 
kadarki çocuklarda ise % 85'dir. Düşük değerler bu­
lunduğunda gerekli tetkiklerle neden saptanmalı ve 
nedene yönelik tedavi yapılmalıdır . Tedaviyi bekleye­
cek zaman yoksa uygun kan t ransfüzyonundan 24 
saat sonra operasyon yapılmalıdır (1). 

İndüksiyon. anestezi ve uyanma devrelerinde kus­
ma ve regürjitasyon olasılığını önlemek îcin cerrahi 
girişimden bebekler 4, çocuk la r ise 6 saat önce aç bı­
rakılmalıdır. 4-6 saatten daha uzun süre açı bırakılan­
larda dehidratasyon ateşi gelişebileceği unutulmama­
lıdır (1, 2). 

PREMEDİ KAS YON 
Premedikasyonda kullanılan ajanlar, kolay uygu­

lanır, tehlikesiz, analjezik ve sedatif özelliklere sahip, 
pre ve postoperatif bulant ı -kusmayı önleyici, indüksi­
yon u kolaylaştırıcı ve refleksleri baskılayıcı özellikle­
re sahip olmalıdır. Kardiyovasküler sistem, santral si­
nir sistemi ve solunum sistemini de depresse etmeme­
lidirler. 

Preoperatif dönemde iy i hazırlanan ve yeterli se­
ri asy on oluşturulan hastalar ameliyathaneye sakin bir 
şekilde gelirler ve bunlarla uyum kolay sağlanır. Pre­
operatif şiddetli ağrısı olanlar ve mental retardasyon-
lularda ise kuvvetli sedasyon ve ameliyathaneye uyur 
durumda getirilmesi öneri lmektedir . Ağır sedasyon 
yapılmasını gerektirmeyen çocuk la rda ise, preoperatif 
dönemde çocukla t an ı şmak, ilişki kurmak ve korku­
sunu psikolojik yaklaşımla azaltmak en idealidir. 

Bebek ve çocuklar ın premedikasyonunda kulla­
nılan ajanlar oral, rektal veya İM yolla uygulanabilir. 
Çocukların pek çoğu İM yolu sevmez ve güçlük çıka­
rırlar. Öte yandan oral yolla uygulama ilacın yetersiz 
absorbsiyonuna ve kusmaya neden olabilir. 

Premedikasyonda kullanılacak ilaçların dozları; 
operasyonun türü ve süresi, kullanılacak anestetik 
ajan ve anestezi yöntemi gibi pek çok faktör göz önü­
ne alınarak hesaplanmalıdır . Doz, ç o c u ğ u n yüzey ala­
nı veya ağırlığına göre hesaplanabilir. Yaşa göre he­
saplama öner i lmemektedir . Premedikasyon operas­
yondan 30-40 dakika önce uygulanmalıdır . İki kom-
ponenti vardır: 

1) Sekresyonları azaltmak ve vagusun dolaşım 
sistemi üzerindeki etkilerini kontrol altına almak: 
Solunum sisteminde aşırı kuru luğun istenmediği du­
rumlar ve ateşli çocukla r haricinde tüm bebekler ve 
çocuklarda atropin ve hiyosin kullanılır. Doz ayarla­
ması şu şekilde yapılabilir (Tablo-2) (1). 

Yenidoğanlar ın ilk 2-3 gün içinde yapılan operas­
yonlar ında, solunum sisteminde henüz sekresyon ol­
madığ ından atropinizasyona gerek yoktur. 

2) Sedasyon: Genellikle 1 yaşın alt ında, 10 kg'-
dan hafif çocukla rda , sedasyon zorunlu değildir. 10-
20 kg yani 2-3 yaş ında olan çocuklarda ise daha ç o k 
oral ve rektal yolla sedasyon uygulanır. Sedasyon 
amacı ile kullanılabilecek ilaçlar şunlardır : 

a) Trimeprazim şu rup : Antiemetik ve sedatif-
tir. Oral yolla 4 mg/kg, im yolla 0.6-0.9 mg/kg dozla­
r ında kullanılabilir. 

b) Premethazin eliksir: Maksimum 3D mg'ı aş­
mayacak şekilde 1 mg/kg im veya oral yolla kullanıla­
bilir. 

c) Pentobarbitone (Nembutal) ve Quinalbarbi-
tone (Seconal): En ç o k kullanılan barbitürat lardan 
olup oral yolla 5 mg/kg (maksimum 200 mg) uygula­
nabilir. 

d) Diazepam: 5 ml'de 2 mg diazem içeren şu­
rupları mevcuttur. 0.2 mg verilir. Ancak ülkemizde 
bu lunmamaktad ı r . 

e) Morf in : Bu yaş grubunun premedikasyonun­
da öner i lmemektedi r . 

f) Tiyopental: Operasyondan 20 dk önce 
% 2.5Tuk solüsyonundan rektal olarak 30 mg/kg veri­
lebilir. 125 mg'lık suppozi tuarlar ın uygulanması daha 
uygundur. 45 mg/kg dozda ve operasyondan 45 dk 
önce verilmelidir. Suppozituar tiyopentalin plazma­
dan eliminasyonu 24 saatten fazla zaman almakta ve 
48 saat sonra tamamen elimine edilmektedir. 

20 kg'dan ağır, yani genellikle 3 yaş ından büyük 
olanlarda im yo l kullanılabilir. Petidin ve prometazin 
2 mg/kg atropin veya hiyosin ile operasyondan 1-1.5 
saat önce im verilirse başarılı sedasyon sağlanır. 

Tablo - 2 
Atropin ve Hiyosin Dozları 

Ağîrhk (kg) Yaş Atropin (mg) Hiyosin (mg) 

5-10 1 0.2 0.15 
10-15 2 0.3 0.20 
25-50 6 0.4 0.30 
50 ve üstü 12 0.6 0.40 
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İNDÜKSÎYON 

Yenidoğan ameliyathaneye gerekirse irıkübatör 
iç inde getirilmeli, ameliyat masasında ise bir battani­
ye veya termofor hazır bulundurulmal ıdı r . Yenido-
ğanda ve damarına girilmesine izin vermeyen çocuk­
larda indüksiyona inhalasyon anestezisi ile başlanır. 
Bu uygulama sırasında midenin fazla hava ile dolma-
masına özen gösterilmeli ve gerekirse nazogastrik son­
da ile mide boşaltı lmalıdır . Çünkü bebeklerin anato­
mik yapılarındaki farklılık nedeniyle spontan solu­
numda bile mide distansiyonu gelişebilir. Mide distan-
siyonu solunumu kısıtlayabileceği gibi, büyük damar­
larda bükülmeye yo l açarak venöz dönüşü de azaltabi­
lir. Maske ile indüksiyon gerçekleşt i r i ldikten sonra da­
mar yolu açılır ve entübasyon için kas gevşeticileri 
verilir. 0-3 yaş grubunda derin bir inhalasyon aneste­
zisi sağlandıktan sonra kas gevşeticisi kullanılmadan 
da entübasyon denenebilir. Ancak, bu yjntemde bron-
kospozmı önlemek için anestezi düzeyinin derin oldu­
ğundan emin olunmalıdır . Damanna girilmesine izin 
veren çocuklarda —ki bunlar genellikle 3 yaşın üstün­
dedirler— indüksiyona tiyopentalin % 2.5'luk solüsyo­
nundan 5-6 mg/kg olacak şekilde verilerek başlanır. 
Yenidoğan nondepolarizan kas gevşetieilerine hassas­
tır, ancak bu hassasiyet hayat ın 1. ay ından sonra aza­
lır. Yenidoğanda , ekstrasellüler sıvı kompar tmanında-
ki rölatif yüksekliğe bağlı olarak, nondepolarizan kas 
gevşeticilerinin distrübisyon volümünde artış o lduğu 
ve buna bağlı olarak da başlangıçta bu ajanlara hassa­
siyet geliştiğine inanı lmaktadır (16). Hipotermi, eter 
anestezisi veya misinli antibiyotiklerin kullanılması 
nondepolarizan kas gevşeticilerinin etkisini potansiya-
lize etmektedir. Non-depolarizan kas gevşeticilerinden 
olan tübakürarinin başlangıç dozu 0.4 mg/kg 'dır . İda­
me dozları ise 40-50 dk aralarla 0.25 mg/kg olacak 
şekilde verilebilir. Operasyon bitiminde 0.06 mg/kg 
neostigmin ve 0.015 mg/kg atropin yapılarak tüba­
kürarinin etkisi ortadan kaldırılır (1). 

Yenidoğan, psödokolinesteraz seviyesi erişkine 
oranla düşük olmasına karşın süksinil koline rezistan-
dır. İlacın etkisi yaşa göre değişiklik göstermektedir . 
Bu nedenle 25 kg'dan az ağırlıklılarda 1.5 mg/kg, 
daha ağırlarda 1 mg/kg iv olarak ve izotonikle dilüe 
edilerek verilir. Yenidoğan süksinil koline dual blokla 
cevap verir. Dual blok neostigmin ve atropin ile düzel­
tilebilir. Uzayan apne, fazla doza, konjenital olarak 
psödokolinesteraz azlığına ve hipotermiye bağlı ola­
rak gelişebilir. Süksinil kolin aynı zamanda malign 
hiperpireksi oluşturabil ir . Malign hiperpireksi çocuk­
larda erişkinlere oranla daha fazla görülmektedir (1). 

Bebek ve çocuk ta nondepolarizan kas gevşetici­
lerinden olan veküronyum (Norcuron)'un emniyetle 
kullanılabileceği bildirilmektedir (17). Atraküryum 
(Atracurium) da aynı gruptan kas gevşeticilerinden 
biridir. Yapılan çal ışmalarda bebek ve çocuklarda 
başarı ile kullanılabileceği öne sürülmektedir (18,19) . 

Son yıllarda özellikle prematür , yen idoğan ve so­
lunum sıkıntısı sendromu gibi genel anestezinin büyük 
risk taşıdığı durumlarda cerrahi girişim için spinal 
anestezi yönteminin de kullanılabileceği bildirilmek­
tedir (20, 21). 

ENTÜBASYON 
Özellikle kas gevşeticilerinin kullanım alanına gir­

mesinden sonra en tübasyon rutin hale gelmiştir. Hava 
yolunun sürekliliği, ölü boş luğun azaltılması, kontrol­
lü pulmoner ventilasyon olanağı , solunum sistemin­
den sekresyonların aspire edilebilmesi, ve anesteziste 
hareket kolaylığı gibi avantajları nedeniyle entübas­
yon tercih edilmektedir. Ancak, uygun tüp kullanıl­
maması halinde en tübasyonun hava akımına d i renç 
yaratma, travma riski ve çocukla rda bağ dokusu zayıf 
o lduğundan supglottik ödem oluşması gibi bazı dez­
avantajları vardır (1). 

Entübasyon orotrakeal veya nazal yolla yapılabi­
lir. Çene ankilozu, mandibular eklem fiksasyonu gibi 
ağızın açılmasına olanak vermeyen durumlarda kör 
nazal entübasyon denenebilir. Kör nazal entübasyon-
da hastanın spontan solunumda olması gerekmekte­
dir. Tüpün cerrahin çal ışma sahasında olmasının isten­
mediği durumlarda ise görerek nazal entübasyon 
uygulanmaktadı r . 

Çocuk larinksi er işkine göre daha yukar ıda ve en 
dar yeri kr ikoid halka civarında o lduğundan , bu hal­
kaya hasar vermemek için kord vokallerden geçirilen 
tüp, krikoid halkadan geçiri lmeye çalışı lmamalıdır . 
Bu amaçla uca doğru daralan kafsız tüpler tercih edil­
melidir. Tüp çapı seçimi için çeşit l i yön temler yardır. 
Pratik olarak ç o c u ğ u n serçe parmağı veya burun deli­
ğinin çapı kullanılacak tüpün çapı hakk ında bilgi vere­
bilir. Çap seçimi için daha sağlıklı bir yön tem yaşın 
4'e bölünüp 4,5 eklenmesiyle mm cinsinden tahmini 
çapın belirlenmesidir. Etrafından gaz kaçağı olmama­
sı veya trakea zedelenmesi olmaması açısından ç a p 
uygunluğu ne kadar önemli ise tüpün boyu da o kadar 
önemlidir . Çünkü ana bronş lar karinadan 55 derecelik 
eşit açıyla ayrılırlar ve her ik i b ronş t an birine tüpün 
girebilme olasılığı vardır. Bu olasılıktan kaç ınmak için 
en emin yön tem, en tübasyondan sonra her ik i akciğer 
sahasının dinlenmesidir. Yaşın 2 ye bölünüp 12 cm 
eklenmesiyle kesici diş lerden karinaya, yine yaş ın 
2'ye bölünüp 15 cm eklenmesiyle nazal kaviteden ka­
rinaya olan mesafe bulunarak da tüp uzunluğu sapta­
nabilir. Ancak bulunan çapın bir büyüğü ve bir küçü­
ğü ile her hasta için 3 tane tüp hazır bulundurulması 
en doğru olanıdır (1). 

Tüm bu hazırlıklar yapı ldıktan ve aygıt kontrol 
edildikten sonra indüksiyonu takiben entübasyon ya­
pılır, her ik i akciğer sahası dinlenir ve tüp tesbit edile­
rek anestezi uygulamasına operasyonun gerektirdiği 
uygun pozisyon verilerek devam edilir (1, 2). 
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ANESTEZİ İDAMESİNDE 
G E N E L K U R A L L A R 
Güvenli anestezi uygulamasındaki en önemli et­

ken devamlı gözlemdir. Anestezist şunlara dikkat et­
melidir: 

— Gereksiz ses ve hareketlere ameliyathanede 
izin verilmemelidir. 

— İndüksiyondan önce gerekli ilaçlar enjektör­
lere çekilmiş ve e t ike t lenmiş olarak uygun dozlarda 
bu lu ndurulmalıdır . 

— Hasta takibinde ventilasyonun kontrolü çok 
önemlidir . Kontrollü solunumda genellikle 5-25 cm 
H 2 0 basıncı sağlayan dakikada 30-40 solunum hızı 
kullanılır. Alveol yapısında değişken olmaya yatkın­
lık, bazal C 0 2 o l u ş u m u n u n yüksek olması , etkili kü­
çük hava pasajlarının gaz akımına yüksek di renç gös­
termesi gibi durumlarda özellikle bu ventilasyon tarzı 
uygun olmaktadır . Ayrıca, bu ventilasyona bağlı ola­
rak meydana gelen hafif respiratuvar alkaloz solunum 
işini azal tmaktadır . Gerilim reseptörlerinin sürekli 
uyarımı ile akciğerlerin hafif hiperinflasyonu karın 
kasları aktivitesini inhibe eder ve arteriyel oksijenas-
yonu düzeltir. Pratikte düşük santral venöz basınç var­
lığında dahi bu tarz ventilasyon iy i tolere edilmekte­
dir (1, 2). Hipoksinin belirtileri olan siyanozun, taşi-
kardinin ve ameliyat sahasının takibi çok önemlidir. 
Rezidüel volüm çok az o lduğundan ve solunum mer­
kezi tam gelişmemiş o lduğundan çocuklarda kolay­
lıkla hipoksi gelişebilmektedir . Solunum yolları dar 
o lduğundan t ıkanmayı önlemek için öncesinde ve 
sonrasında akciğerler iyi ventile edilerek sık sık aspi-
rasyon yapılmalıdır. 

— Ameliyat başlangıcından bitimine dek çocu­
ğun pozisyonuna göre en uygun arterden kalp atımla­
rı izlenmelidir. Bebeklerde ise mutlaka bir steteskop 
prekordiuma tesbit edilmeli veya en iyisi uzun sürecek 
operasyonlarda hasta monitorize edilerek dolaşım sis­
temi sürekli gözlem al t ında bulundurulmal ıdır . Her 
bebek ve çocukta kan basıncı takip edilmelidir. Kan 
basıncının bir doppler akım probu veya radial veya 
posteriyor tibial arterin kanilasyonu ile direkt yolla 
ölçülmesi tercih edilmelidir. Çünkü kompensasyon 
mekanizmalır tam gelişmemiş o lduğundan süratle 
hipotansiyon oluşabi lmektedir (1, 2, 21). 

— Arteriyel oksijenasyon ve cilt perfizyonunun 
monitorizasyonu amacı ile transkutan oksijen elek­
trotları kullanılması ideal bir yön temdi r . Direkt arte-
rial kan gazları analizleri ile birlikte transkutan oksijen 
monitorizasyonu intravasküler volümün yeterli olup 
olmadığı hakkında yol göstermektedir . Transkutan 
oksijen basıncında düşmeye karşın arteriel oksijen ba­
sıncının normal olması volüm açığına ve volüm replas-
manı yapılmasına işaret etmektedir. Özellikle kalp 
defekti olan bebek ve çocuklarda bu yön temin önemi 
büyüktür. Aci l cerrahi girişim geçiren yeni doğanlarda 

ise bu y ö n t e m özellikle retinopatisi olan bebeklerin 
anestezisinde gereklidir. Çünkü gelişimini tamamlama­
mış olan retinadaki arteriollerde oksijen basıncının 
artması sonucu "konstr iksiyon meydana gelmektedir. 
Bu durum ise yen idoğanda körlüğe yo l açabi lmekte­
dir. Bu nedenle retinopatili yen idoğan anestezi süre­
since arteriel oksijen basıncı 60-80 mmHg civarında 
tutulmaya çalışılmalıdır. 

— Ortam ısısı 32°C'nin alt ında olmamalıdır . 
Düşük ortam ısısı solunum sıkıntısı veya kanama ile 
birlikte olan ve acil cerrahi tedavi gerektiren haller 
dış ında operasyon için kontrendikasyon yaratır . 
Hipotermi sonucunda hipnoz uzar, 33°C altında vücut 
ısısında periferik vazokonstriksiyon olur ve noradre-
nalin artar. Sonuç t a lokalize hipoksi olur, laktik asit 
birikir ve metabolik asidoz gelişir. Bu da ventriküler 
fibrilasyona yo l açar (1). 

— İV sıvı ve kan replasmanı için en uygun metot 
plastik kanüller uygulamak veya vene katdavn (cut 
down) açmakt ı r . Bu işlem için en uygunu safen ven-
dir. Ancak büyük abdominal tümörler ve l i totomi po­
zisyonunda yapılan operasyonlarda genellikle ante-
kübital ven kullanı lmaktadır . Plastik kamillerin çapı 
geniş o lduğundan hızlı replasmana olanak sağlar ve 
t ıkanmaksızın 48 saat yerinde kalabilir. Daha uzun 
süre İV kateterin yerinde kalması isteniyorsa t rombüs 
riskini azaltmak amacı ile silastik bir kateterin boyun­
da juguler venden vena kava superiora yerleştirilmesi 
daha uygundur (1, 2, 22). Hastanın preoperatif duru­
mu ve operasyonun natürüne göre değişmek üzere lak-
tatlı Ringer solüsyonundaki %5 dekstroz 4 -10 ml/kg/ 
saat hızı ile verilir. 

— Bugün dahi kan kaybının saptanması ve rep-
lasman yapılması yen idoğan anestezisinin en zor yanı­
dır. Miadında doğanda kan volümü 85 ml/kg 'dır . 
Yenidoğan total kan volümünün % 10'unu kaybetti­
ğinde — ki bu sırada kan basıncında % 15-30 düşüş 
olur— kan t ransfüzyonuna hemen başlanmalıdır . Mia­
dında bir yen idoğanm ortalama 3000 gr ağırlıkta ol­
duğunu varsayarsak, total kan volümünün 300 ml ola­
cağı açıkt ı r . Bu nedenle 30 ml kan kaybı çok önemli­
dir ve derhal yerine konmalıdır . Kan kaybının % 15'i 
aşacağı düşünülen durumlarda kayıbın başlaması bek­
lenilmeden transfüzyona başlanılmalıdır (22). 

ANESTEZİ BİTİMİ 

Operasyon bitiminde hasta spontan solunuma ge­
çirilir. Şaye t nondepolarizan kas gevşeticilerinden bi­
ri kullanılmışsa rekürarizasyonu önlemek için neos-
tigmin ve atropin iv uygun dozda verilir. Spontan 
solunum yeterli o lduğunda endotrakeal tüp ve ağız içi 
aspire edilerek ekstübasyon yapılır. Ekstübasyon yapı­
lırken hastanın yüzeyel anestezide olmaması gerek­
mektedir. Çünkü özellikle bebekler kolaylıkla laringo-
spazma girebilmektedirler. 
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