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Cocuk anestezisi

Bora AYKAC

L.U.Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Anestezivoloji Ana Bilim dal. Istanbul.

Ozet

Cocuk eriskinin bir minyatiirii degildir. Co-
cugun gelismesinde organik ve fonksiyonel
degisimlere uyan farkli donemler vardir.
Anestezi teknigi, bugiin etrafli olarak bilinen
bu ozelliklere uyabildigi élciide basar sag-
lar. Pediatri pratiginde ilgi énce cocuga, son-
ra hastaliga cevrilmelidir. Anestezide basit-
lik en biiyiik giiveni saglar.

(Prof.Dr.Sadi SUN).

Anahtar kelimeler: Cocuk anestezisi

Summary

Pediatric anesthesia

A child is not a miniature of an adult. There
are many different stages that relates to
organic and functional developmental
changes in the life of growing child. Success
in pediatric anaesthesia can only be achiev-
ed by knowing these changes and strict ap-
plication of well known rules. Child’s
psychological status takes first place and his
illness comes secondly in the practice of
pediatric anaesthesia. Simplicity means
security in pediatric anaesthesia.

Key words: Pediatric anaesthesia.

Giris

Her yonii ile eriskinden tamamen farkl bir
yontem olan, ozellikle yeni dogan ve siit ¢o-
cuklarina uygulanan anestezinin biitiin 6zel-
liklerinin beg sayfalik bir yazi boyutlarina in-
dirgemek olanaksizdir. Bu nedenle burada
¢ocuk anestezisinin eriskinden daha zor olan
ozellikleri ve bilinmesi gereken hata kabul et-
mez farkliliklar ve bunlara uygun anestezi
yontemleri 6zetlenmeye calisilacaktir.

Cocuk, psikolojik reaksiyonlar1 bakimindan
labil ve korkuya egilimlidir. Cocuklarda has-
talifin meydana getirdigi ruhsal bozukluk-
lar, bedensel bozukluklar kadar, hatta belki
daha fazla olabilir. 79,

Kotii bir yaklasimin ¢ocukta uyandirdifi kor-
kuyu hig bir premedikasyon ilaci gideremez.
(1,79 Premedikasyonda, cocugu korkutma-
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mak icin oral yol tercih edilir ., 5 kg veya
15-18 ayin altindaki ¢ocuklara sedasyon i¢in
ila¢ vermeye gerek yoktur. Bunlarda siiksi-
nilkolin kullanilacaklarin ve kesin indikas-
yon (Down’s sydrom)... disindaki durumlar-
da premedikasyonda atropin kullanmaya ge-
rek yoktur 0¥ Atropin; tasikardiye sebep
olarak akcigerde, ventilasyon/perfﬁsyor{ ilis-
kisini bozdugu ve bronslari genigleterek ana-
tomik 6lii mesafeyi arttirdig: gibi, ¢ok kii-
¢iik captaki hava yollarinda sekresyonu ko-
yulastirarak kiigiik tikaglar olusumuna yol
actify ve surfaktan yapimim azaltarak ate-
lektazi gelisimini kolaylastirdig: igin, gocuk-
larda hipoksi kolay gelisir. Ayrica, atropin
terlemeyi durdurdugu ve metabolizmay art-
tirdig icin, dehidrate, viicut 1s1s1 artmis ¢o-
cuklarda gevre 1s1simin 27.5-30 dereceden yiik-
sek oldugu durumlarda hipertermiye ve kon-
vulsiyonlara sebep olabilir @-3-812) Atropin;
vagal tonusu arttiran hastaliklarda (Down’s
syndrom...), girisimlerde (g6z ameliyati-
okiilokardiyak refleks, boyun ameliyatlari-
glomus karotikum uyarilmasi...) ve ilaglar
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(siiksinilkolin, halotan...) kullaniminda yan

etkileri g6z 6niine alinarak kullanilmalidir
(.5)

Yeni dogan ve prematiireler hipoglisemiye
egilimli olduklan ve daha bilyiiklerde gereksiz
strese sebep olduklari i¢in, ameliyat éncesi
aclik doneminin kisa tutulmas: gerekir (:8:9
6 aydan kiigiikler 4 saat 6ncesine, 6 ay - 3
yas arasi 6 saat Oncesine ve 3 yastan biiyiik-
lerde 8 saat &ncesine kadar, berrak sekerli si-
vilarla beslenmelidir. Gece yarisindan sonra
kat1 gida verilmez. &%, ‘

En ¢ok tartisilan konulardan bir tanesi de
ameliyat i¢in kabul edilebilir hemoglobin se-
viyesidir. Burada gézoniine alinmasi gereken,
amelivyat sirasindaki kan kayiplari ve anemi-
nin akut veya kronik olusu olmahdir. Kan
kaybinin olmadig, kisa ameliyatlarda-
inguinal herni, inmemis testis..) kabul edi-
lebilir en diisitk hemoglobin seviyesi; eriskin-
ler icin 10 g/dl, ¢ocuklar i¢in 9 g/dl olarak
genelde kabul edilmis ise de, 6-8 g/dl hemog-
lobinle bile hastalarin kabul edilebilecegi be-
lirtilmektedir ®. Hemoglobin seviyesi bu
degerlerin altinda olan ve kan kaybinin ¢ok
olacag bir ameliyat gegirecek ¢ocuklara, 2-3
giin dnceden kan verildikten sonra ameliya-
ta alinmasi tercih edilmelidir.

Acil ameliyatlar disindaki ameliyatlarda ¢o-
cuklar, 6zellikle yeni doganlan gribal infek-
siyon ve iist solunum yollar1 infeksiyonu
gecmeden ameliyata almak uygun degildir.
Burun solunumu dominant oldugu i¢in uyan-
ma doneminde solunum zorlugu cekerler.
Ayrica 8demli mukoza ve sekresyon hava

yollarinda parsiyel tikanikliklara sebep .

olarak, atelektazi ve hipoksiye yol agabilirler.
Bu hastalarda laryngospazm ve
bronkospazm olasilig1 yiiksektir.? 357

Ameliyat sirasinda ve sonra, ¢ocugun viicut
1s1sinda biiyiik degisiklikler olabilir, Haya-
tin basinda 1s1 diizenleme merkezi iyi gelis-
memistir @, Alt1 ayliktan kiiciik ¢ocuklarda
hipotermi ve hipertermi kolay gelisir. Cevre
15151; 28 derecenin altinda ise hipotermi, 34
derecenin iistiinde ise hipertermi olasilifi,
dzellikle uzun ameliyatlarda artar %58, En
‘az oksijen harcayarak ve dolasimi yiikleme-

Resim 1- Siit cocuklari icin uygun dolanmimh anestezi solu-
num sistemi (Drager Kreissytem 7a) (1).

Resim 2- Ayre’nin modifiye T par¢ah anestezi solunum sis-
temi (Kuhn system) (1)

lasyon, Hypotermi-Hypoglisemi kisir déngii iicgeni. (1).
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den, viicut 1sisinin 36-37 derecede arasinda
tutulabildigi cevre 1sisina ‘‘Notral Is1 Zonu'’,
viicut 1s1s1nin korunamadi@ gevre 1s1sina “‘Sa-
kincali Is1”” sinir1 denir ¥, Yas kiiciildiikce
ndétral 151 zonu daralir, sakincal 1s1 sinir yiik-
selir. Notral ve sakincali 1s1 aras: zon; eris-
kinde 28-1 C derece, yeni doganda 32-23 C
derece, prematiirede 34-28 C derece arasidir
@), Viicut 1s1s1min 35 C derece altina diisme-
sine hipotermi, denir. Hipotermi su komp-
likasyonlara sebep olur;

Oksijen tiiketimini arttirir. Siirfaktan sente-
zini bozarak ataletaziye yol a¢ar. Solunum
merkezi deprese olur. Bunlarin sonucu solu-
num bozulur, hipoksi gelisir. Periferik vazo-
konstriksiyon ve kan viskozitesinin artma-
s1 sonucu periferik dolasim bozulur. Ayrica
hipoglisemi, metobolik asidoz gelisir, koa-

gulasyon mekanizmasi bozulur (Resim 3)
(2,6,7.8)

Hipoterminin en o6nemli komplikasyonu
“‘sclerema’’dir ve % 75 Oliimle sonlanir.
Ozellikle yeni dogan ve prematiirelerde, hi-
potermi ve periferik dolasim bozuklugunda
meydana gelir. Sclerema, deri alt1 kahverengi
yvag dokusunda gelisen histolojik bozukluk
sonucu, toraks cildinin bir zirh gibi sertlese-
rek ventilasyonun imkansiz hale gelmesidir.
@8, Viicut 1s1s1min 39.5 C lizerine ¢ikmasi-
na hipertermi denir. Oksijen kullanimini ar-
tirarak hipoksi gelisimini kolaylastirdigi, do-
lasimi zorladigi ve konviilsiyonlara sebep ol-
dugu icin sakincalidir. Ozellikle, viicut 1s1s1
anestezinin baglangicindan itibaren, 30 da-
kikada bir 1 C derece artarak, 38 C derece-
nin {stiine tirmamyorsa, ilk olarak akla
““Malin Hipertermi’® getirilmeli ve aneste-
zive son vererek uygun tedaviye gecilmelidir
458 Bu nedenlerden otiirii ameliyathane
15151 yeni dogan ve siit ¢ocuklari igin 28-34
C derece arasi, % 50 nisbi nemde olmahidir.
Ayrica ¢ocuklarin viicut yiiz 6l¢timii erigkin-
den biiyiik oldugu, cildi ince, cilt alt1 yag do-
kusu ve kas miktar1 az oldugu icin titreme
ile 1s1, 6zellikle anestezi altinda korunamaz.
Cocuklarda radyasyonla 1s1 kayiplarinin, ek-
stremite ve basa sarlan kalay yapraklarla ve-
ya kompreslerle sarilarak énlenmesi uygun
olur. Hipertermiden korunmak i¢in, sicak
giinlerde ¢ocugun kalin kompreslerle ortiil-
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mesi dnlenmelidir ¢5# Biitiin bunlara ilave-
ten, anestezi sirasinda ve sonrasinda, gocuk-
larda viicut 15181 degisimi elektronik bir ter-
mometreyle rektal veya 6ézofagustan devamh
olarak izlenmelidir (1.4.8),

Yeni dogan ve siit cocuklarinda anestezi sii-
resince prekordiyal veya 6zofagus stetesko-
puyla solunum ve kalp seslerinin devamli ola-
rak izlenmesi de gerekir. Ciinkii, gogiis du-
varina ve batina yapilan basingla, solunum
hareketlerinin simirlandirilmasi, hava yolla-
rinin sekresyonla kolayca tikanmasi ve en-
dotrakeal tiipiin kolayca tek ana bronsa kag-
masi1 veya trakeadan ¢ikmasi nedeniyle ven-
tilasyon bozulur. Buna bagh olarak hipoksi
ve bradikardi erkenden geligir, fark edilmez
ve Onlem alinmaz ise kardiak arrest meyda-
na gelir.

Yeni doganda ve siit cocuklarinda entiibas-
yon sunlardan dolay: 6zellik gésterir. Bas vii-
cuda oranla biiyiik, yiiz yuvarlak, c¢ene kii-
¢iik, dil nisbeten biiyiiktiir. Burun kanali dar,
adenoitler iridir. Bu 6zellikler nedeniyle ba-
sin bir yardimci tarafindan hafif fleksiyon
tarzinda sabit tutulmasini gerektirir. Nazal
entiibasyon zordur. Larenks daha yukarida-
dir. Glottis tepesi asagida, agz1 yukari ve 6ne
doniik bir huniyi andirir. Glottisle, epiglot-
tis dik a¢1 yapar, bicimi U veya V’ye benzer,
yumusaktir. En dar yeri erigkinlerin aksine,
kortvokaller arasi degil, krikoid halka hiza-
sindadir. Bu nedenle, 6zellikle bir yasin al-
tindaki cocuklarda, 15181 uca yakin diiz uglu
laringoskop kullanilir. Entiibasyon sirasin-
da, laringoskopla bakarken, yardimcinin di-
sardan parmag ile krikoide hafifce bastir-
mas1 glottisi goriiniir hale getirir. Oyun ¢o-
cuklarinda Macintosh’un ¢ocuk blade’i kul-
lanlabilir -9,

Entiibasyon 6 aydan kiiciiklerde ve genel du-
rumu bozuk hastalarda uyanikken yapilma-
s1 gerekir. Daha bilyiik ¢ocuklarda tek basi-
na derin anestezi veya derin anestezi ile bir-
likte kas gevseticisi kullanarak yapilabilir.
Kas gevseticisi olarak siiksinilkolin kullani-
lacaksa atropin 0.01 mg/kg IV verilmelidir.
Ciinkii ¢ocuklar bradikardiye egilimlidirler.
Siiksinilkolin, halotan, hipoksi hepsi birlik-
te tehlikeli bradikardilere sebep olurlar
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(1,59, entiibasyon, yeni dogan ve prematiire-
lerde her ameliyatta yapilmalidir. Daha bii-
viiklerde de bilinen entiibasyon indikasyon-

lan, entiibasyona taraftar tarzda kullanilma-

Iidir. Ciinkii ¢ocuklar ister maskeyle, ister en-
tiibe olarak ventile edilsinler, spontan solu-
numda bile mideye hava gecerek diyafram
hareketlerini kisitlayarak hipoventilasyona
sebep olur. Bu maskeyle kontrole solunum
sirasinda daha belirgin ve tehlikeli olur. Bu
nedenle anestezi sirasinda ve sonrasinda bir

nazogastrik sonda ile mide havasi bosaltil- °

malidir 4,89,

Anestezi boyunca hasta spontan solunuma,
birakilmamali, solunumuna yardimeci olun-
mali veya tam kontrole solunum uygulanma-
lidir. Ciinkii, 8-10 yasinda olgunlasan alve-
oller heniiz primitiftir, akciger kompliyansi
kiiciik oldugu igin, atelektaziye egilim var-
dir. Alveolleri acik tutabilmek icin kostalar
paralel ve horizantal konumdadir. Ventilas-
yon diyafram hareketleriyle siirdiiriilir. Ha-
va yolu direnci yiiksek oldugu icin en ufak
tikaniklikta, kuvvetli diyafram hareketleri ile
esnek kikirdak gogiis kafesi ice cekildiginden,
veya artan karin i¢i basing ile diyafram ha-
reketleri kisitlandigindan kolayca solunum
bozulur. Inspirasyon rezerv voliimii kiiciik,
metabolizmasi hizli oldugu icin hipoksi ca-
buk gelisir. Hipoksiye erken cevap hiperven-
tilasyon, gec cevap ise hipoventilasyondur.
Karbondiokside hiperventilasyonla cevap 1
aya kadar zayiftir. Fizyolojik metabolik asi-
dozu dengelemek icin PaCO, diisiik tutulur.
Hipoventilasvon sonucu gelisen hipoksi ve hi-
perkapni siddetli metabolik asidoza sebep
olur. Bu nedenle ventilasyona yardim etmek
veya tam kontrole solunum uygulamak ge-
rekir G.5.6),

Solunum gazlari 1sitilmal ve nemlendirilmeli,
ii¢ saatten daha uzun siire oksijen % 50’den
daha yiiksek yogunlukta kullamlmamalidir.
Kuru ve soguk hava siddetli 1s1 kaybina yol
actigi gibi, koyulasan sekresyonun sebep ol-
dugu miikis tikaclar atelektazilere yol agar.
Yeni dogan ve prematiirelerde 3 saatten da-
ha uzun siire PaO, yi 100 mmHg’den yiik-
sek tutacak yogunlukta oksijen igeren solu-
num gazi kullanildiginda, ‘‘Retrolental
Fibroplazi’’ ve kahc kérliik gelisir G5,

Cocuklarda anestezi gazlarin vermek ve ven-
tilasyonu kontrol altinda tutmak icin 6zel ay-
gitlar kullanihir. Bu aygitlarin dzellikleri soyle
siralanabilir: 1) tekrar solumay: ve karbon-
dioksit birikimini onlemeli. 2) 6lii mesafesi
¢ok kii¢iik olmali. 3) ekspirasyona kars: di-
renci yok denecek kadar kiiciik olmali. 4) kii-
¢iik, hafif ve basit olmali. 5) solunum gaz-
larinm1 1sitmali ve nemlendirmeli (-9,

Bu kosullara en ¢ok yaklasan, ayr bir ay-
gitla solunum gazlarimin 1sitilmasi ve nem-
lendirilmesi kosuluyla, “‘Ayre’nin Modifiye
T Parcas: Sistemleri’’dir. Kuhn sistemi,
Jaksonn-Rees sistemi ve Bain sistemi ornek-
tir. (Resim 2) Bu sistemlerde CO, birikme-
sini Onlemek i¢in, kullamlan taze gaz debi-
si, cocugun dakika voliimiiniin en az iki ka-
t1 olmalhdir. Son zamanlarda Drager firma-
s1 tarafindan piyasaya siiriillen ‘‘Kreissystem
7a”’ dolanimli devresi kullanilabilir. (Resim
1) Bu sistemle solunum gazlarini 1si1tip nem-
lendirmeden, solunum dakika voliimiiae esit
bir taze gaz debisiyle hasta giivenli olarak
ventile edilebilir @,

Genellikle 15 kg.’min altindaki ¢ocuklarda
““ Ayre’nin modifiye T pargali’’ sistemleri kul-
lanilir. 15 kg.’min istiindeki ¢ocuklarda,
standart dolaniml sistem, devrenin inspiras-
yon valvi kelebegi alinarak ve entiibasyon tii-
pi ile inspirasyon ve ekstiibasyon hortum-
lar1 arasina konan 6zel Ambu valvi ile kul-
lanilabilir ®,

7-9 yasin altindaki ¢ocuklarda entiibasyon-
da kafsiz tiip kullamilir. Ciinkii kaf tiipiin i¢
capm kiiciilterek, ekspirasyona kars: diren-
ci arttirdigs gibi, trakeada dekiibitus iilserle-
rine sebep olur “-8,

Cocuk anestezisinde 6zelligi olan ve uygula-
mada son derece §zen gosterilmesi gereken
konu; ameliyat sirasinda verilecek sivi-
elektrolit ve kan niteligi ve miktari ile verilis
yontemidir.

Total viicut sivisimin viicut agirhiina orani
eriskinde % 55-60 iken, yeni doganda % 70-
84’dir. Bu su fazlalig: ekstraseliiler boslukta
bulunur. 9-12 ayhgin altindaki, 6zellikle 2
haftalifin altindaki bebeklerde, bobrekler
tam olgunlasmamustir, idrar1 800 mOsm/L
iistiinde yogunlastiramaz. ilk haftalarda
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ADH sekresyonu yetersiz oldugu i¢in sodyum
alimi kisitlansa bile idrarla sodyum atimi ay-
nen devam eder. Ayrica bebeklerin viieut yii-
zeyinin, viicut agirhgna orani eriskinden bii-
yiik oldugu ic¢in, insensibl su kaybi biiyiik-
tiir. Laktatlan zor metabolize eder. Enerji
icin glikoz kullanir. Yeni doganin glikojen
depolar azdir. Kanin tamponlama giici dii-
siiktiir. Yeni doganmin su alig-verisi total vii-
cut stvistmin % 10°dur. Bu deger eriskinde %o
4’diir. Bunun anlam 24 saat sivi alamayan
yeni dogan viicut agirhgmin % 10’u kaybe-
derken, eriskin % 4’iinii kaybeder %>, So-
nug¢ olarak: Yeni dogan zorunlu olarak su ve
sodyum kaybeder, susuzluga ve tuzsuzluga
dayanamaz. Cabucak metabolik asidoz, hi-
poglisemi, hipovolemi ve hipervolemi gelisir.
Hipertonik soliisyonlar verildiginde kan oz-
motik basinci kolayca tehlikeli sinira ¢ikar
©). Yeni dogan da verilecek sivilar kan ile is-
sosmolar olmali ve mutlaka seker ve sodyum
icermelidir. % 5 dekstrozlu sivi iginde
%y 0.2-0.45 NaCl bulunan soliisyonlar idealdir.
6 aydan biiyiiklere % 5 dekstroz, Laktath
Ringer soliisyonu verilebilir ®. Bazal siv1 ih-
tivacim karsilamak icin sivilarin verilis hizi
soyle ayarlanmahidir: Dogumun ilk haftasin-
da 2 ml/kg/saat; 6-10 kg.’lik yeni doganda
4 ml/kg/saat; 10-20 kg. cocuklarda 40-2
ml/kg/saat ve 20 kg.’dan biyiik ¢ocuklar-
da 60-1 ml/kg/saat hizinda verilir. Bu mik-
tar batin veya toraks ameliyatlarinda iki ka-
tina, batin ve toraksin aym anda acildig1 du-
rumlarda 3-4 katina cikartilmas: gerekir (9,

Cocuklarda sivilar 100 mI’lik dereceli, 60
damlas: 1 ml olan, 6zel setlerle veya infiiz-
yon pompalari ile verilmelidir. En 6nemlisi
sivi tedavisi altindaki hastalar ¢ok iyi izlen-
melidir. Cildin turgor tonusu, mukoza nem-
liligi, kalp atim sayisi ve arter basinci, bo-
yun venleri dolgunlugu, uzun ve riskli olgu-
larda, santral ven basinci, saatlik idrar ati-
mi, kan ve idrar ozmolaritesiyle, akciger so-
lunum sesleri mutlaka izlenmesi gereken pa-
rametrelerdir.

Cocuklara sivi tedavisi sirasinda bir hata ya-

pilacaksa biraz hipovolemi durumda kalmak
tercih edilmelidir ®.
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Hematokriti % 30 ve iizerindeki hastalarin
% 10’luk kan kayiplar kristalloit soliisyon-
laryla, % 15°lik kayiplar kan veya albumin-
le, % 20 ve yukaridaki kayiplarda tam kan-
la karsilanmalidir. Yeni dogan ve prematii-
relerde plastik torbada saklanmis giinliik erit-
rosit siispansiyonlan tercih edilmelidir. Ve-
rilecek kan mutlaka 37 C derecede 1sitilmis
ve mikro filtreden ge¢mis olmahdir. Avug
icinde 1s1itilmis 5 ml enjektorlerle, kalin bir
igneyle yavasga verilmesi en emin yoldur.

Kan transfiisyonu sirasinda, genel olarak,
hasta total kanimin % 30’dan biiyiik kayip-
larinda, her 1 ml konserve kan i¢in, sitrat en-
toksikasyonunu onlemek igin, 0,5 mg kalsi-
yum verilmesi énerilir ise de, EKG de, labo-
ratuvar bulgularinda ve koagulasyon meka-
nizmasinda hipokalsemiyi diistindiiren degi-
siklikleri gdrmeden kalsiyum vermek gerek-
mez 5:6),
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