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I. GIRIS VE AMAC

Pediatrik yas gurubunda anestezi yaklasimi anatomik, fizyolojik ve farmakolojik
olarak erigkinlere gore bircok farklilik gdstermektedir. Bu nedenle anestezide kullanilan
ekipmanlar, yontemler, ilaglar farklilik gostermektedir. Yasla ters orantili olarak anestezide
mortalite ve morbidite arttig1 diisiiniiliirse pediatrik hastalar i¢in 6zel cerrahi ve anestezik
stratejiler gerekmektedir. Bu sebeplerden dolayr her klinik pediatrik cerrahi vakalarinda belli
bir standart olusturmalidir. Bu standartlarin ne kadar uygulandigi ve yeni gelismelere ne kadar

paralelik gosterdigi dokiimantasyonun etkin kullanimiyla degerlendirilebilir.

Ebeveynden ayrilma korkusu nedeniyle g¢ocuk hastalarda preoperatif anksiyete
eriskinlere gore ¢ok daha fazladir. Premedikasyon uygulamasinda ilaclarin ve uygulanacak
dozlarin se¢iminde, planlanan operasyon ve siiresinin yani sira ¢ocugun fiziksel performansi
da g6z ontine alinir. Pediatrik yas grubunun premedikasyon Onerilerinde biiytlik farkliliklar
mevcuttur. Servislerde ¢ocuk hastalara intravendz (IV) damar yolu agma giigliigii ve
intramuskuler (iM) enjeksiyon yol travmatik oldugundan miimkiin oldugunca oral yol tercih

edilir. Oral midazolam, ketamin, deksmetadomidin ¢ocuklarda siklikla tercih edilen ajanlardir.

Anestezi sirasinda monitorizasyonun amaci olugabilecek problemleri erken fark
etmektir. Monitdrler hassas ve gilivenli dlglimler yapsalar da higbiri hasta basinda siirekli
bulunan dikkatli bir anestezistin yerini tutamaz (1). Cocuk hastalar i¢in monitdrizasyon
yontemlerinin temel prensipleri eriskin hastalara benzemekle birlikte vital fonksiyonlar1 kisa
sirede ve aniden bozulabilen g¢ocukluk yas grubunda eriskine goére daha fazla Onem
tagimaktadir. Monitorlerin alarm limitleri bu hastalara uygun sekilde ayarlanmalidir. Temel
monitorizasyon prensipleri géz oniine alindiginda bu yas grubunda daha kiigiik elektrod
kullanilmasi, kan basinci 6l¢iim mangonlarinin yasa gére uyumlu olmasi gerekmektedir. Bu
hastalarda izin verilebilecek hata payinin ¢ok kii¢iik olmasi sebebiyle monitorizasyonda daha

dikkatli olunmas1 gerekmektedir.

Ideal bir genel anestezide amag, organizmaya en az zarar verecek kosullarda, ameliyat
stiresince yeterli derinlikte biling kaybi1 (mental blok), analjezi (sensoriyal blok), arefleksi
(refleks blok) ve motor blok olusturulmasinin saglanmasi ile birlikte giivenli ve kaliteli bir
uyanma donemi; hizli derlenme ve derlenme sonrasi aktivitelerinin normal eski haline

ulagmasi, hastanin taburculugunu geciktiren bulanti, kusma, agri, bas donmesi gibi yan



etkileri, en az olacak sekilde gerceklestirmektir (2). Cocuklarda genel anestezi ve rejyonal
anestezi igin bircok farkli ajan bulunmaktadir. Intravendz anestezikler, inhalasyon
anestezikleri, lokal anestezikler, santral ve periferik bloklar kullanilmaktadir. Pediatrik
hastanin yas grubu, preoperatif fizyolojik durumu, operasyon siiresi, beklenen riskler goz
Oniine alinarak bu yontemlerden bir ya da birkaci uygulanarak her hasta ve her yas grubu i¢in

ideal ve giivenli anestezi uygulanmasi yapilmaktadir.

Cocuk hastalarda intraoperatif donemde goriilen istenmeyen olaylarin biiyiik bir
kismini solunum yollarina iliskin yan etkiler olusturdugundan giivenli anestezi saglamada bu
konunun dikkate alinmasi, aynt zamanda anestezistlerin pediatrik havayolu yonetimi

konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmalar1 6nem arz etmektedir (3).

Eriskinlerde oldugu gibi pediatrik yas grubunda da postoperatif agri; gec taburculuk,
artmis solunumsal komplikasyonlarla birliktedir. Bu yas grubunda kaudal blok siinnet,
inguinal herni, hipospadias, anal operasyonlar ve umblikus altindaki diger girisimler icin

biiyiik rahatlik saglamaktadir.

Bu calismanin amact Adnan Menderes Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi
ameliyathanesinde ameliyat olan pediatrik hastalarin peroperatif anestezi kayitlarinin
incelenmesi ve pediatrik anestezide gerek dokiimantasyon gerek anestezi pratigimizde ne
durumda oldugumuzu gérmek ve daha 1yi bir anestezi uygulamasi i¢in neler yapabilecegimizi

tespit etmektir.



II. GENEL BiLGILER

2.1. Pediatrik Anestezi

Pediatrik hastalar kii¢iik eriskinler degillerdir. Pediatrik hasta grubu fizyolojik,
anatomik ve farmakolojik 6zellikleri nedeniyle erigskin anestezisinden bir¢ok yonden farklilik
gosterir. Yenidogan (YD) (0-1 ay), infant (1-12 ay), ylriime yasindaki ¢ocuklar (1-3 yas),
kiiciik ¢ocuklar (4-12 yas) ve adodlesan (13-18 yas) cocuklarin anestezik gereksinimleri
farklidir. Giivenli bir anestezik yaklasim her grubun kendi igindeki ve erigkinlerle olan
farkliliklarinin bilinmesine dayanir. Bu farkliliklar anestezi ekipmani ve yoOntemlerinde

degisiklik yapilmasina neden olmaktadir (4,5).

Anestezi riskinin pediatrik hastalarda eriskinlere oranla daha yiiksek oldugu kabul
edilmektedir. Pediatrik hastalarda anestezi riski yasla ters orantili olarak artar. Ancak, son
yillarda pediatrik yas gruplarinin farkliliklarinin ortaya konmasi ve anestezi ekipmanlarindaki

gelismeler pediatrik anestezi giivenligini artirmistir (6).
2.1.1. Pediyatrik Anestezi Yonetimi

Basarili bir cerrahide siire¢ pek ¢ok degiskenden etkilenir. Hastanin psikolojik durumu
bu degiskenlerin en Onemlilerinden sayilir ve bu nedenle preoperatif donem hastanin
cerrahiye hazirlanmasinda anksiyetenin azaltmasinda preoperatif donemin etkisi pek ¢ok

caligmaya konu olmus ve arastirilmistir (7-9).

Cocuklar cerrahi beklentisi ile yiiz yiize kaldiklarinda yaslarina, ge¢mis cerrahi
deneyimlerine ve gelisimlerine gore degisik derecelerde korkuya kapilirlar. Baz1 ¢ocuklar ya
geemis deneyimlerinden ya da genel anlama eksikliginden dolayr operasyon salonuna
gelmekten ¢ok korkarlar. Ailenin ve ¢cocugun daha fazla bilgilendirilmesi, yasa uygun sozlerle
cocuga ne olacagini agiklayarak ¢ocugun anestezi ve cerrahi ile ilgili siiphelerinin ortadan
kaldirilmasi anahtar stratejidir. Baz1 merkezlerde alternatif olarak, preanestezik hazirlik ve
indiiksiyon sirasinda ¢cocugun giivendigi bir kisinin ¢ocuga eslik etmesine izin verilmektedir.
Bu durum o6zellikle tekrarlayan girisimlerde ¢ocuk {izerine biiylik sakinlestirici etki yapar.
Sonug olarak, bazi ¢ocuklar ikna edilemez ve endise kaynagi bulmak olasi degildir. Oral
midazolam, ketamin ve atropin gibi premedikasyonlardan s6z konusu cocuklar yarar

gorebilirler (5).



Premedikasyon normalde alti aylik ¢ocuk icin gerekli degildir; fakat ebeveynden
ayrilma korkusu olan cocuklar igin istenebilir. Onceki anestezi kayitlarinin incelenmesi
gecmiste gocugun nasil yanit verdigini gérmek agisindan yardimer olabilir. Oral midazolam
en sik kullanilan premedikasyon ajanidir. Oral yolla etkinin baslamasi i¢in 25-45 dakika
gerekir (4,10).

Premedikasyon ajanlari oral, intramiiskiiler, rektal, sublingual veya nazal olarak
verilebilir. Bu verilis yollar1 etkili ve giivenilir olmakla birlikte, her birinin degisik
dejavantajlar1 vardir. Oral ve sublingual yollarin kullanim1 can yakmasa da etkileri ge¢ baslar,
tad1 kotii olabilir veya tiikiiriilebilinir. Intramuskuler kullanilanlar can yakabilir ve steril apse
olusumuna neden olabilir. Intravendz kullamlan ajanlar enjeksiyon sirasinda agriya neden
olabilir. Rektal kullanilanlar hastanin konforunu bozabilir, defekasyona ve bazen yaniga yol

acabilir. Nazal yol hizlidir ama irrite edici olabilir.

Anestezi riski belirlenirken hastanin 6zellikleri diginda; gerek anestezi gerekse cerrahi
ekibin deneyimi, arag gereg¢ ve ila¢ olanaklari, yapilacak cerrahi girisimin aciliyeti ve niteligi
g6z Onilinde bulundurulur. Anestezi riskinin belirlenmesinde c¢esitli degerlendirmeler ve
puanlamalar yapilmaktadir. Bunlar i¢inde en sik kullanilan Amerikan Anesteziyoloji

Dernegi(ASA)’nin risk siniflandirmasidir (11,12,7).

ASA degerlendirilmesi her hasta icin yapilip anestezi kayit formuna eklenmesi
gerekir. Bu siiflama iyi bir yontem olmakla birlikte, asemptomatik bir sistemik hastaligin ve
cerrahi girisimin kendine ait risklerini dikkate almamaktadir. ASA smiflamasinin ¢ocuklarda
diisiik giivenilirligi oldugunu belirten calismalar da mevcuttur (13). ASA risk siniflamasinda

her grubun perioperatif mortalite oran1 belirlenmistir (11,12,7);
ASA 1 % 0,06-0,08
ASA 2% 0,27-0,4
ASA 3% 1,8-4,3
ASA 4% 7,8-23

ASA 5% 9,4-51



Tablo I. ASA Risk Smiflandirmasi

ASA'1 | Normal, sistemik bir bozukluga neden olmayan cerrahi patoloji disinda bir

hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi

ASA 2 | Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaligi (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi) baglh

hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA 3 | Aktivitesini sinirlayan, ancak gligsiiz birakmayan hastalig1 (hipovolemi, latent
kalp yetmezligi, gec¢irilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet, siirl akciger

fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA 4 | Giiclinii tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli olusturan bir

hastalig1, bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.

ASA5 | Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen, son timit

olarak cerrahi girisim yapilan 6liim halindeki kisi.

ASA 6 | Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup eklenmistir. Bu gruba da organ
alinmaya uygun, beyin oliimii gelismis hastalar girmektedir. Acil cerrahi
girisim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi

eklenmektedir. ASA IE gibi.

Anestezi yontemi segilirken basta hasta gilivenligi olmak {lizere cerrahi rahatlik,
hastanin rahathigi, hastanin tercihi ve anestezistin deneyimi gibi bir¢ok etken dikkate alinir.
Infant ve gocuklarda hem bu yas grubunun fizyolojik, farmakolojik ve anatomik dzellikleri
hem de kooperasyon saglama ve ¢ocuklar1 bir pozisyonda tutmanin giicliigii nedeniyle genel
anestezi tercih edilmektedir. Cerrahi girisimin tipi, siiresi, yeri ve hasta pozisyonu da anestezi
yontemi se¢ciminde 6nemlidir. Biiyiik cocuklarda ekstremitelerde yapilan girisimlerde rejyonel
anestezi uygulanabilir. Solunum kontrolii gerektiren, uzun siirecek, gdgiis ve karin boslugu
gibi yerlerdeki operasyonlarda genel anestezi tercih edilir. Anestezist yiliksek riskli olgularda

en iyi bildigi yontemi uygulamalidir.

Pediatrik hastalar dehidratasyona daha yatkin olduklarindan preoperatif sivi
kisitlamas1 daha ilimhidir. Anestezi Oncesi 2-3 saate kadar siirsiz berrak sivi alimina izin
verilen ¢ocuklarda pH veya gastrik rezidiiel voliimde fark bulunmadig1 yapilan ¢alismalarda

ortaya konmustur. Bununla birlikte aspirasyon insidansinin 1:1000 oldugu bildirilmistir (12).



Anne siitii; maternal diyet ile yag igerigi degisebilecegi ve gastrik bosalmada gecikme
ile sonuclanabilecegi i¢in kat1 gida ile esdeger kabul edilir. A¢lik siiresinin planlanandan daha
uzun oldugu durumlarda dehidratasyon, hipoglisemi ve aglik hissinin yarattig1 rahatsizlik
onemlidir. Bu rahatsizlik kendini 06zellikle c¢ocuklarda huzursukluk, irritasyon ve
uyumsuzlukla belli eder. Bazen hasta yakinlarinin ameliyat 6ncesi duydugu rahatsizligin basta

gelen nedenini olusturur (12).
2.1.1.1. Monitorizasyon

Infant ve gocuklarm monitarizasyon gereksinimleri genellikle birka¢ modifikasyon
disinda erigkindeki ile aynidir. Monitoriin alarm limitleri bu hastalarin yas grubuna gore
ayarlanmalidir. Steril cerrahi alana tasmayir onlemek i¢in daha kiigiik EKG elektrotlari
kullanilmalidir. Kan basinci 6l¢timiinde kullanilan mansonlarin biiyiikliikleri uygun olmalidir.
Prekordial bir stetoskop kalp hizi, kalp seslerinin niteligi ve havayolu agikliginin

izlenmesinde ucuz ve kullanimi kolay bir aractir (4).

Infantlarda izin verilebilecek hata pay1 cok daha diisiiktiir. Yetersiz ventilasyona bagl
hipoksi perioperatif morbidite ve mortalitenin en 6nemli nedeni oldugundan puls oksimetri ve
kapnografinin monitdrizasyonu pediatrik hastalarda daha onemlidir. YD’larda preduktal
oksijen satiirasyonu Olgiilmesi icin puls oksimetri sag el veya sag kulak memesine
yerlestirilmelidir. EtCO, analizler ventilasyonun yeterliliginin degerlendirilmesinde, ETT
yerinin uygun olup olmadiginin saptanmasinda ve malign hiperterminin erken taninmasinda

onemlidir (4).

Pediatrik hastalarin viicut sicakliklart malign hipertermi, iyatrojenik hipertermi ve
hipotermi gibi durumlardan dolay1 yakindan izlenmelidir. Hipotermi 1lik bir ameliyathane
ortamu, 1s1tic1 battaniyeler, solunum gazlarinin 1sitilip nemlendirilmesi ve iv sivilarin 1sitilmasi
ile Onlenebilir. Abartili 1sitma calismalarinda olusabilecek cilt yaniklar1 ve iyatrojenik

hipertermiyi 6nlemek i¢in dikkatli olunmalidir (5).

Infant ve ¢ocuklarda idrar ¢ikisi takibi de 6nemlidir. idrar ¢ikisi hacim durumunun
onemli bir Olciisiidiir. Bobrek fonksiyonlar: ile kardiyovaskiiler sistemin fonksiyonlarini da

gosterir. 0.75 ml/kg/saatten az olmamalidir (5).



2.1.1.2. Anestezi indiiksiyonu

Anestezi indiiksiyonunda kullanilan metodlar1 belirlemektedir: hastanin tibbi durumu,
cerrahi girisim tipi, cocugun anksiyete diizeyi, ¢cocugun koopere olma ve iletisim becerisi,

dolu mide varlig1 gibi bir¢ok faktor belirlemektedir (15).

Genel anestezi indiiksiyonu genellikle IV veya inhalasyon yontemi ile yapilir. im
indiiksiyon ¢ocuklarin hir¢gin olmast durumunda kullanilabilir, baglica dezavantaji agrili
olusudur. Hasta ameliyathaneye IV kateterle gelmisse veya iv kateter yerlestirilmesine izin
verecek kadar uyumlu ise iv indiiksiyon tercih edilir. Cilde 6nceden lokal anestezik karigimi
krem uygulanmasi 1V kaniilasyonu daha az sikintili hale getirir. Baz1 cocuklar, dzellikle de

onceden defalarca igne yapilmis olan ¢ocuklar igneyi goriir gérmez tedirgin olabilirler (4).

IV yol saglanan c¢ocuklarda hizli etkili bir barbitiirat (YD da 3 mg/kg, bebek ve
cocukta 5-6 mg/kg) veya propofol (2-3 mg/kg) ve takiben bir non-depolarizan kas gevsetici
ile indiiksiyon yapilir. Propofol entiibasyon sirasinda daha az hipertansiyon, daha hizli
uyanma ve daha az postoperatif bulanti ve kusma ile iligkili olabilir. Gereginde acil ilag
verilecek yol olmasi, kullanilan ajanlara alisik olunmasi ve aspirasyon riski ¢ocuklarda hizl

indiiksiyon yapilabilmesi iv indiiksiyonun avantajlaridir (4).

Cocuklarin ¢ogu ameliyathaneye takilmis bir damar yolu ile gelmezler. Daha 6nceden
sedatize edilmis ve ne oldugunu anlamayacak kadar uykulu olan ¢ocuklarda anestezi
indiikksiyonu daha kolaydir. Genel olarak, ¢ocuklar kokusuz N,O (%70) ve O, (%30)
karisimini solumaya ikna edilebilir. Anestezik gaz karigimina her 3-5 solunumda bir %0,5°lik
artiglarla sevofluran eklenir. Desfluran ve izofluran kotii ve keskin kokulu olduklart igin
kullanilmazlar. Daha fazla Oksiiriikk, apne ve laringospazma neden olabilirler. Bazi
anestezistler indiiksiyonu hizlandirmak i¢in sevofluran(%7-8) ile tek nefeste indiiksiyon
teknigini kullanirlar. Uygun bir anestezi derinliginden sonra iv yol yerlestirilebilir ve kas

gevsetici verilebilir (5).

Alternatif olarak anestezist, volatil anesteziklerin dozunu artirarak anesteziyi
derinlestirebilir ve Laringeal Maske Airway (LMA) yerlestirebilir. Ya da daha seyrek olarak
kas gevsetici yapmadan entiibe edebilir. Bu yontemde trakeal entiibasyon i¢in daha derin

anestezi gerekir ve IV yol yokken olusan ciddi kardiak depresyon, bradikardi ve laringospazm



gelisme riski yontemin degerini azaltir. Bir IV yol saglanmadan &nce laringospazm veya
bradikardi olusursa im siikslinilkolin (4-6 mg/kg, 150 mg’1t gegmemek sartiyla) ve atropin
(0.02 mg/kg, 0,4 mg’1 gegmemek sartiyla) kullanilabilinir (4).

Maske ile indiiksiyon sirasinda ve entiibasyonda once uygulanan pozitif basingh
ventilasyon, bazen mide distansiyonuna yol agarak akcigerin ekspansiyonunu bozabilir. Bir
orogastrik veya nazogastrik sonda ile aspirasyon mideyi rahatlatir. Ancak bu islen hassas

mukozayi travmatize etmeden yapilmalidir (4).
2.1.1.3. Endotrakeal Entiibasyon

Endotrakeal entiibasyon, solunum yolunu kontrol altina almak veya solunumu kontrol
etmek amaciyla trakea igine bir tiip yerlestirilmesidir. Anestezi uygulamasi sirasinda
entiibasyon islemi; havayolunun acgik tutulmasi, havayolu ve solunumun kontrol edilebilmesi,
aspirasyonun Onlenmesi, anestezistin ve diger cihazlarin cerrahi sahadan uzaklasmasi ile
cerrahi rahatlik, herhangi bir sorun olustugunda resiisitasyon kolayligi ve oOlii bosluk
voliimiiniin azalmasi gibi faydalari yaninda islemin 6zel beceri gerektirmesi, daha derin
anestezi gerektirmesi ve komplikasyonlara neden olabilmesi gibi sakincalar1 vardir.

Entiibasyon endikasyonu, ¢ocuklarda eriskinlere oranla daha genis tutulmaktadir (5).

Infant ve ¢ocuklarda entiibasyonun tehlikeleri; cocuk anatomisinin iyi bilinmesi, tiipiin
uzunluk ve biiyiikliigli, entiibasyonda kullanilan malzemelerin ve laringoskop bleydinin dogru
se¢cimi ile biiyiik o6lciide giderilebilir. YD ile biiyiik cocuk ve erigkin arasindaki anatomik

farkliliklar 6zetlenecek olursa (6);
- YD’da dil ag1z kavitesine gore biiytiktiir.
- Larenks prematiir ve infantta eriskine gore daha yukarida ve 6ndedir.

- Epiglot YD’da sert, v veya omega seklindedir. Hiyoid kemigin troid kikirdaga

yakinlig1 nedeniyle dil kokiiniin epiglota basmasi epiglotu farenkse dogru daha ¢ok uzanur.

- Larinks asag1 dogru huni seklinde daralir ve havayolunun en dar kismi krikoid

kikirdak ve subglottik bolge olup, genisleme yetenegi yoktur.



- Glottik aciklik YD’da erigkine gore 1-2 vertebra yukarida, yani C3-4 hizasinda

bulunur. 13 yasindan sonra erigkin diizeyinde (C5) yer alir.
- Vokal kordlar eriskinde trakea ile dik ac1 yaparken, cocuklarda agilanmistir.

- Trakeanin boyu bebeklerde kisa oldugundan endobronsiyal entiibasyon yapmamaya
dikkat edilmelidir

- Cocuklarin baglart erigkinlere goére daha biiyiiktiir. Cocuklarda oksiput ¢ikintisi, kisa
boyunla beraber fleksiyona ve havayolunun tikanmasma neden olur. YD’da basin
fleksiyonunu 6nlemek, omuzu ve boynu hafifge kaldirmak igin siklikla omuz altina destek

koymak gerekir, cocuklarda destege gerek yoktur (16).

Laringoskopi ve entiibasyon bu anatomik 6zellikler dikkate alinarak tecriibeli kisiler
tarafindan yapilmalidir. Entiibasyon islemine baslamadan once cocuklara uygun gerekli
malzemenin hazir ve calisir durumda oldugu kontrol edilmelidir. Bu amagcla; endotrakeal
tiipler, airway, bos enjektor, stile, laringoskop, aspiratér, maske, LMA, oksijen kaynagi,
anestezik ve acil ilaclar ve kontrol edilmis anestezi makinasi hazir bulundurulmalidir. Ayrica

0zel durumlar icin 6zel laringoskop ve tiipler gerekebilir (6).

Laringoskop, entiibasyonun yapilmasini saglayan bir sap(handle) ve bleydden olusan
alettir. Laringoskoplar bleydin sekli ve sapa takilma mekanizmasi, 151k kaynagi ve
kullanildiklar1 hasta grubuna gore tiplere ayrilirlar. Genellikle diiz sekilli bleydler Magill, egri
sekilli bleydler Macintosh olarak bilinir. Yine bleydin biiylikliigli de ¢ocuklarda farkli yas
gruplarinda 6nemlidir. Genellikle eriskinlerde ve biiyiik ¢ocuklarda egri, YD ve infantlarda

diiz bleydler kullanilir (4,6).

ETT’ler sentetik mineralli kauguk, polietilen veya polivinil klorid gibi maddelerden
belirli standartlara gore yapilirlar. Yapim sirasinda tiipiin duvari i¢ine kirilmasin1 6nlemek
icin spiral seklinde tel yerlestirilen tipleri de vardir. Kafli, kafsiz; nazal, oral; saydam veya
opak; u¢ acikliginin egimi, yonii, buraya yakin delik mevcudiyetine gore farkli modellerde
olabilirler. Kafl1 tiiplerinde yiiksek ve diisiik basingl tipleri vardir. Normal bir kafli tiip bir
valf, pilot balon, sisirme kanali, konnektor ve kaftan olusur. Trakea veya karinaya dayanma
sonucu tikaniklig1 azaltmak icin bazi tip tiiplerde agiklik bulunur. Kaf trakeadan kagak

olmasii onleyerek pozitif basingli ventilasyona izin verir ve olasi aspirasyonu azaltir. YD ve



infantlarda genellikle basing hasar1 ve krup gibi olast solunum yolu komplikasyonlar riski

nedeniyle kafsiz tiipler kullanilir (4).

ETT’nin boy ve kalinliklarin1 belirlemek i¢in ¢esitli sistemler kullanilmaktadir. Son
yillarda tiipiin i¢ ¢apmin(ID) “mm” olarak ifade edilmesi yaygin olarak kullanilmaktadir.
Diger yaygin kullanilan sistem ikiser olarak atlayan cift sayilarla ifade edilen Fransiz
skalasidir(mm olarak dis ¢capx3). Tiip capi, en iyi akim ile en az travma olusturacak bi¢imde
denge saglanarak secilmelidir. infant ve ¢ocuklarda ETT’iin uygun numarasi1 ve yerlestirme

uzunlugu su formiille tahmin edilebilir (4).
Tiipiin i¢ ¢cap1 (mm) = 4+ Yas/4
Tiip yerlestirme uzunlugu (cm) = 12+ Yas/2

Laringeal Maske Airway (LMA): endotrakeal tiipe benzeyen kisa bir tiip ve bunun

ucuna bagli, ¢evresinde sisirilebilir elips seklinde balonu bulunan bir alettir (14,16).

LMA kullaniminda esas ilke hava yolu reflekslerini baskilayan yeterli anestezi
derinliginin saglanmasidir. Hava yolu reflekslerinin baskilanmasi i¢in sedasyon amacl
premedikasyan, opioidler, benzodiazepinler ve sistemik ve lokal lidokain kullanimi da
onerilmektedir. Propofol ¢eneyi ve farengeal kaslar1 tiyopental’den daha iyi gevsetir. Patric
Scallon ve arkadaglarinin 72 eriskin hastada yaptig1 calismada; 1. gruba indiiksiyonda
propofol ve 2. gruba tiyopental kullanilarak hava yolu idamesi LMA ile saglanmis. Tiyopental
ile indiiksiyon yapilan grupta propofol grubana gore laringospazm, oksiirlik, regiirjitasyon

goriilmesi anlamli derecede yiiksek bulunmus (%76-%26) (16,17).

LMA 1980’li yillarda Brain tarafindan tasarlanmis ve Anestezi kliniklerinde
uygulamaya girmistir. 2000’11 yillarda LMA’dan ProSeal LMA (PLMA) gelistirilmistir ve

anestezi kliniklerinde ekili bir hava yolu araci olarak kullanilmaya baglanmigtir (18).

PLMA’nin daha yiiksek kaf kacak basincina izin vermesi yonii ile klasik LMA’dan
farkli olup pozisyon hakkinda bilgi veren gastrik drenaj tiipii ile de mide igeriginin
aspirasyonunu ve mide distansiyonunu engelledigi, LMA’dan farkli olarak i1sirma blogunun

oldugu bilinmektedir (19,20). PLMA’nin anestezi pratiginde pediyatrik hastalarda, 1sirma
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ozelligi ile maskenin sabitlenerek ¢ikmasini 6nlemesi nedeniyle yaygin olarak kullanildigt
bildirilmektedir. (18,21).

PLMA oOzellikle zor entiibasyon olan hastalarin havalandirilmasinda, ETT
yerlestirilmesine yardimci olarak ve kas gevsetici gerekmeyen kisa vakalarda kullanimi
gittikge artmaktadir. PLMA kaf inikken kaygan hale getirilir ve korlemesine hipofarinkse
yerlestirilir. Boylece sisirildiginde kaf larenksin girisinde diisiik basinglt bir tika¢ yapar. LMA
yerlestirmede basarisizliklarin ¢ogu distal kafin veya epiglotun katlanmasi sonucu olusur.
Bazen yerlestirme sirasinda kafin biraz sisirilmesi faydali olabilir. LMA yerlestirilmesi airway
yerlestirilmesinden daha derin anestezi gerektirir. Tok hastalar ve farenks patolojisi olan
hastalarda kullanim1 kontrendikedir. PLMA nin pediatrik hastalarda kiloya gore kullanilabilen
cesitli boyutlar1 vardir (18,21).

Maske; kauguk yada plastikten yapilmis oksijen, anestezik gaz uygulamasi ve
ventilasyon saglamada kullanilan seffaf veya siyah renkte olabilen araglardir . Maskenin
kenar1 konturludur ve ylize tam oturup hava kagagi yapmayacak sekilde yapilmistir. Cocuk
maskeleri YD, bebek ve cocuk boy olarak adlandirilir. Cocuklarda seffaf maskeler daha ¢ok
tercih edilir. Seffaf maskeler siyanoz ve kusma gibi problemleri tespit etmede daha
avantajlidir. Siyah kaucuk maskeler de olagan olmayan yiiz yapilarina maskenin uymasina
yetecek esneklige sahiptir. Cocuklarda 6zellikle 6lii boslugu artirabilecegi i¢in uygun maske

se¢imi daha da 6nemlidir (4,5).

Maske ventilasyonu sirasinda havayolunun st kisminin tikanmasini 6nlemek igin
submandibuler yumusak dokuya basidan kacinilmalidir. Uzun siireli maske ventilasyonu,
fasial ve trigeminal sinirin dallarinda basing hasarina neden olabileceginden maskeyi yiize
oturtmak i¢in mandibuladan destek alinmalidir. Maske ile ventile ederken gozlere basingtan

kagiilmali ve gozler korneal hasari 6nlemek i¢in bantlanmalidir (4,22).

Stile sert materyalden yapilmis kivrilabilir bir aparattir. Istenen sekli verebilmek igin
tipiin icine yerlestirilir. Bu uygulama glottisin goriinebilirligi az oldugunda, tiipii
yonlendirmede giigliik oldugunda ve yar1 kor veya kor entiibasyonda kullanilir. Stile hizli
entiibasyon yada laringoskopinin hizli olmasi gereken minimal hemodinamik degisikliklerin

istendigi durumlarda da kullanilir. Stile kolay ¢ikarilabilecek kadar hafif, kaygan yapida ve
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tiipiin ucundan ¢ikmayacak uzunlukta olmalidir. Stilenin tlipiin ucundan ¢ikmasi larinkste

travmaya neden olabilir (5).

Airwayler maske ve manevralarla havayolu saglanamadiginda kullanilan, plastikten
yapilmig, oral ve nazal tipleri olan araglardir. Airwayler dili posterior farengeal duvardan
ayrir. Yeterli anestezi derinligi olmayan hastalarda bulanti, 6kstiriik, kusma, laringospazm ve
bronkospazma neden olabilir. Prematiirler, YD’lar ve ¢ocuklar i¢in boylar1 vardir. Airway
yerlestirirken dislerde travmaya neden olunabilir. Yine airwayin yanlis yerlestirilmesi sonucu
dil geriye kacarak havayolunu kapatabilir. Nazal airway takilirken burun mukozasina krem
veya jel gibi kaygan madde siiriilmelidir. Nazal airwayler genellikle yumusak plastikten
yaptlmistir. Nazal airway boyu, nazofarinksten gececek kadar uzun ancak glottise
ulasmayacak kadar kisa olmalidir. Burun mukozasi ve adenoid dokuda zedelenmeye bagl
kanamaya neden olabilecegi i¢in antikoagiilan kullanan ve biiyiikk adenoid dokusu olan

hastalara takilmamalidir. Kafa tabaninda kirik olan hastalara da takilmamalidir (4).

Preoperatif hazirlik doneminde veya entiibasyon islemi yapilmadan once havayolu ve

entiibasyon kosullar1 degerlendirilmelidir. Bu degerlendirme su degisik metodlarla yapilabilir

(6);

- Agiz acgikhig: Hasta, agzini agtiinda maksimum aciklik 3 cm’den kiiglikse

entiibasyonun zor olabilecegini gosterebilir.

- Tiromental mesafe (Patill isareti): Bas tam ekstansiyona alinarak mandibula ucu ile

tiroid ¢entik arasindaki mesafe Olgiilerek bulunur.

- Mallampati testi: Hasta, bas1 ndtral pozisyonda olmak lizere agzini agar ve dilini
cikarabildigi kadar disar1 ¢ikartir. infant ve kiiciik ¢ocuklarda degerlendirme zor olabilir.
Samsoon ve Young’in yaptig1 degisiklik ile goriilebilen farengeal yapilara gére dort derecede
degerlendirilir. Hastanin pozisyonu, konugsmaya c¢alismasi, degerlendirme sirasinda dil
hareketleri, boyun pozisyonu ve hareketliligi ve degerlendiriciden kaynaklanan nedenler

yanlis degerlendirmeye neden olabilir.

- Cormack-Lehane testi: Laringoskop agiz igine yerlestirildikten sonra epiglot ve kord

vokallerin goriilme derecesine gore skorlanir.
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Cormack ve Lehane’e gore;

I. derece: Glottisin tamami goriiniiyor
I1. derece: Glottis kismen goriiniiyor
II1. derece: Sadece epiglot goriiniiyor
IV. derece: Epiglot da gériinmiiyor

Derece arttik¢a entiibasyon zorlasabilir. III. ve IV. Derecede 6zefagus entiibasyon riski

yiiksektir (6).

- Sternomental mesafe: Agiz kapali iken bas tam ekstansiyonunda ¢ene ile sternum

arasindaki mesafedir. Sternomental mesafe >12 cm zor entiibasyon gostergesi olabilir.

- Basin ekstansiyon derecesi: Bas tam ekstansiyonunda iken iist kesici diglerin
horizontal diizlem ile yaptig1 aginin degerlendirmesidir. 35 derece veya daha fazla olmasi
gerekir. Yastiksiz sirt1 iizerine yatan hastanin basi ekstansiyona getirildiginde agiz kenar1 ve
tragusdan gecen hayali ¢izginin horizontal diizlem ile yaptigi ac1 80 dereceden az ise

entiibasyon glicliigii riski olabilecegi kabul edilir.

Entlibasyon, genel anestezi altinda ve tercihen kas gevsemesi saglandiktan sonra oral
yolla ve laringoskopi ile glottisin goriilerek tiipiin trakea igine yerlestirilmesidir. Indiiksiyon
oncesinden baglayarak entiibasyon oluncaya kadar gecen siire i¢inde hastaya %100 oksijen
verilerek oksijen basincinin tehlikeli diizeye diismesi Onlenmelidir. Akciger gelisimi tam
olmayan prematiirelerde ve fonksiyonel rezidiiel kapasitesi kisith olan kiiglik ¢ocuklarda
preoksijenasyon olduk¢a O©nemlidir. Oksijenasyon sirasinda mideye gaz kagad ile
distansiyona neden olunmamalidir. Bu distansiyon regiirjitasyon, solunum sikintisi,
postoperatif bulanti-kusma olasiligini artirir. Mideyi oragastrik veya nazogastrik sonda ile

aspire ederek bosaltmak bu olasiliklar azaltir (16).

Genel durumu diiskiin, refleksleri cok zayif hastalarda uyanik entiibasyon tercih
edilebilir. Uyanik entiibasyon kafa igi basmcini artirdigindan 6zellikle prematiirlerde ve IKB
zaten yiiksek hastalarda ventrikiil i¢i kanamaya neden olabilir. Entiibasyon giicliigii diisiiniilen

veya anestezi ile havayolu kontroliiniin kaybolacagi diisiiniilen hastalarda da uyanik
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entiibasyon uygulanabilir. Bu durumda sedasyon, havayoluna lokal anestezik uygulanmasi ve

superior laringeal sinir blogu diisliniilebilir (16).

Entilibasyon i¢in infant ve kiigiik ¢ocuklarda genellikle tek basina veya kas gevsetici ile
birlikte inhaler anestezikler kullanilmaktadir. Biiyiik ¢ocuklarda ise iv yol ag¢iksa iv ajanlar
kullanilir. Entlibasyon icin gerekli anestezi derinligini saglayacak dozdaki inhalasyon
anestezigi, Ozellikle prematiir ve infantlarda, kardiyovaskiiler depresyona neden
olabileceginden miimkiinse tek basina kullanilmamali, diger ajanlarla kombine edilmelidir
(16).

Yeterli anestezi ve gevseme saglandiginda, hastanin boynu hafif fleksiyona, basi da
ekstansiyona getirerek agiz-farenks-larenks hattinin diizlesmesi saglanir. Laringoskop agzin
sag tarafindan dili sola itecek sekilde agiz i¢ine sokulur ve vallikiilaya kadar itildikten sonra
yukar1 ve 6ne kaldirilir. Bu sekilde epiglot ve diger yapilar goriis alanindan uzaklastirilmis
olur. Bu islem nazik bir sekilde yapilirken, diseti ve dislere yiliklenmeden ve dudagi
sikistirmadan yapmak onemlidir. Uygun tiip glottisten gecirilerek trakea igine yerlestirilir.
Glottisten sonra tiip ilelemesinde sorun varsa zorlanmamali ve kiigiik bir tiip kullanilmalidir.
Tiiplin ucu alt1 ayliktan kiiclik infantlarda vokal kordlardan 1 cm’yi, 1 yasina kadar olan
bebeklerde 2 cm’yi ge¢memelidir. Tipilin fazla itilmesi karinaya degmesine ya da

endobronsiyal entiibasyona neden olabilir (16).

Entiibasyondan sonra, balonsuz bir tiip konmussa, ancak havayolu basinci 20-25 cm
H.O’ye c¢ikarildiginda kacak sesi duyulmalidir. Daha diisiik basinglarda kagak sesi
duyuluyorsa tiip kiigciik gelmistir. Balonlu tlip kullaniliyorsa balon kagak sesi kesilinceye
kadar sisirilmelidir. N,O balon igine difiize olabileceginden balon N,0/O, karisimi ile
sisirilmemelidir (16).

ETT yerlestirildikten sonra tiipilin yerinin dogrulugunu hizli bir sekilde degerlendirmek
gerekir. Kapnograf ile EtCO, miktarmin izlenmesi, akcigerlerin bilateral dinlenmesi,
epigastriumun dinlenmesi, laringoskopi ile tiipiin yerinin dogrulanmasi, fiberoptik
bronkoskop ile trakea halkalarinin goriilmesi gibi yontemlerle tiipiin yeri dogrulanir.

Kapnograf ile EtCO, miktarinin izlenmesi en giivenilir ve en erken uyar1 veren yontemdir
(16).
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Tiiplin yeri dogrulandiktan sonra tiip tespit edilir. Tespit sirasinda bas-boyun nétral
pozisyonda tutulur. Tespitten sonra basa fleksiyon veya ekstansiyon yaptirilmasi tiipiin yerini

degistirebileceginden dikkat edilmesi gerekir (16).
2.1.1.4. Ekstiibasyon

Ekstiibasyon, hastanin kas gevsetici etkisinden tamamen kurtuldugu, solunum ve diger
vital bulgularin stabil oldugundan emin olduktan sonra yapilmalidir. En iyi sekilde derin
anestezi altinda veya tam uyanikken yapilir. Cerrahinin tipi, akcigerlerin durumu ve
postoperatif donemde mekanik ventilator ihtiyacit da dikkate alinacak etkenler arasindadir.
Cogu uygulamada komplikasyonlar entiibasyondan ¢ok ekstiilbasyonda veya hemen
sonrasinda ortaya ¢ikar. Cocuk ve bebeklerde ekstiibasyonu izleyen laringospazm sik goriiliir.
Larinksin ve tiip i¢inin aspirasyonu laringospazmi azaltmada 6nemlidir. Ancak hasta, tiip ici

aspire edilirken ekstiibe edilmemelidir, bu durum akciger kollapsina neden olabilir (4).

Uyanik hastanin ekstiibasyonu genellikle ikinma ile beraber olur. Ikinma sonucu kalp
hizi, santral vendz basing, kan basmnci, IKB ve okiiler basing artar. Bu durum bazi
komplikasyonlara neden olabilir. Ekstiibasyondan énce 1V lidokain verilmesi ile bu bulgular
azaltilsa da bu etkileri tolere edemeyecek hastalarda derin anestezi altinda ekstiibasyon tercih
edilebilir. Havayolu zor olan ve aspirasyon riski olan hastalarda da derin anestezi sikintili
olabilir. Hasta ekstiibasyondan 6nce ve sonra %100 oksijenle ventile edilmelidir. Kas
gevsetici kullanilmigsa ozellikle prematiire ve kiigiik c¢ocuklarda ekstiibasyondan Once

noéromuskuler bloker ajanlardan yeterince derlenme saglanmalidir (6,4).

Neostigmin, kas gevsetici antagonisti olarak en sik kullanilan ajandir. 0,05-0,08 mg/kg
dozda etkisi 2-5 dakikada baslar ve etkisi 30-45 dakika siirer. Kismen serum kolinesterazi
tarafindan pargalanir kismen de bobrekten degismeden atilir. Kan beyin bariyerini gecemez.
Pediatrik hastalar neostigminin etkisine daha duyarhdir ve etkisinin baslamas1 daha hizlidir.
Bunun icin pediatrik hastalarda diisiik doz uygulanir. Tiikriik ve brong salgilarinda artma,
pupilde daralma, bronkospazm, intestinal motilitede artma, bradikardi, mesanede
kontraksiyon ve kalp ileti sisteminde gecikme gibi muskarinik etkileri vardir. Neostigmin
uygulamadan once veya es zamanli olarak bir antikolinerjik uygulanmasi bu etkileri azaltir.
Bu amagla en sik atropin kullanilir. Neostigmin atropin kombinasyonu kardiyak inhibisyon,

aritmi ve ventrikiiler fibrilasyona neden olabilir (6,4). .
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Sugammadeks, ilk selektif steroid yapili nondepolarizan kas gevseticileri baglayan
siklodekstrin yapisinda bir ajandir. Ozellikle steroid yapili kas gevseticiler olan rokuronyum
ve vekuronyum {izerine etki gosterirler. Bu etki ile plazmada serbest dolasan ve nikotinik
reseptorlere bagli olarak bulunan miktar1 hizla azalir. Tam tersi plazmada sugammadeks ile
bagli miktar1 artar. Bu bagl form etkisizdir ve degismeden bobrekten atilir. Bu nedenle hem
derin hem de yiizeyel blokta etkilidir. 2-16 mg/kg dozda kullanilir. Eliminasyon yar1 6mrii 2

saattir. Kan beyin bariyerini ve plasentay1 gegmez (6,4). .

Sugammadeks uygulanan bir hasta 24 saat i¢inde tekrar operasyona alinacak ve kas
gevsetici kullanilacak olursa non-steroidal bir ajan Onerilmektedir. 2 yasindan kiiciik
cocuklarda kullanimi 6nerilmemektedir. Sugammadeks hipotansiyon, istenmeyen hareketler,

oOksiiriik, bulanti, kusma, agiz kurulugu ve QT intervalinde uzama gibi yan etkilere sahiptir
(23-25).

2.1.1.5. Intravenéz Siv1 ve Kan Transfiizyon Tedavisi

Intraoperatif s1v1 verilmesinin amaci; varsa agigin kapatiimasi, idame ve kaybin yerine
konmasidir. Bunu saglamak i¢in yapilan tedavinin yeterli miktarda kan akimi1 ve kompozisyon
saglamasi, serum osmolaritesinde degisiklige neden olmamasi, metabolik gereksinimi
karsilayacak miktarda su, glukoz ve elektrolit icermesi gerekir. Burada, hastanin preoperatif
sivi elektrolit dengesi, cerrahi girisimin tipi, kaybedilen sivi miktar1 ve niteligi ve anestezi
yontemi rol oynar. Cocuklarda yiiksek metabolik talepleri ve viicut agirligina kiyasla genis

viicut ylizeyi dikkate alinmalidir.
Komplikasyonlar

Pediyatrik hastalarda daha ¢ok dikkat edilmesine karsin degisik derecede ve bazen cok
ciddi komplikasyonlar olusabilir. Bilinen komplikasyonlar su sekildedir (16);

1) Entiibasyon ile ilgili komplikasyonlar: Entiibasyon cerrahi i¢in ¢ok 6nemli olmasina

karsin ¢esitli dnlenen veya onlenemeyen hazirlayici etkenler nedeniyle komplike olabilir:
- Entiibasyonu yapanin teknigi ve deneyimi
- Yas: Kiigiik cocuk ve bebeklerde havayollar1 travmaya daha duyarli, glottik 6dem ve

subglottik stenoz olasilig1 daha fazladir.
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- Cinsiyet: Bogaz agrisi, suksinilkoline bagl kas agrisi ve granillom olusumu

kadinlarda daha siktir.
- Ust solunum yolu enfeksiyonlari
- Anatomik 6zellikler: Yiiz ve boyun anomalileri, laringeal anomaliler
- Entiibasyon siiresi: Bir saati gectiginde komplikasyon riski artar.

- Entiibasyon sekli: Nazal yol kullanimi1 burun mukozasinda travma ve kanama riski

olusturur.

- Tiiptin ozellikleri: Biiyiik boy tlip kullanilmasi, tip kafinin asir1 sisirilmis olmas,
tiipiin trakea icinde asir1 hareketi, tiipiin yapildigt madde, stile kullanimi ve tiip ¢imadan

tkinma ve oksiirme komplikasyonlar1 etkilemektedir.
- Boyun bolgesinde yapilan girisimler

Entiibasyondan kaynaklanan komplikasyonlar islem yapilirken, entiibasyon siiresince,

ekstlibasyon sirasinda ve ekstiibasyon sonrasinda gelisebilir.
a. Entiibasyon yapilirken goriilen komplikasyonlar:

- Direkt travma: Disler, dudaklar, farinks, larinks ve nazal bolgeye islemin giicliigii ve

yapanin deneyimine gore entiibasyon araclari ile travma.

- Servikal vertebra fraktiiri veya subluksasyonu: kas gevsetici etkisi altindaki

hastalarda basin dikkatsiz ve asir1 hareket ettirilmesi ile olusur.
- GoOze travma
- Mediastinal amfizem
- Retrofaringeal abse ve travma
- Gastrik icerik veya yabanci cisim aspirasyonu

- Tiipiin yanls yerlestirilmesi: Ozefageal/bronsiyal entiibasyon
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- Temporomandibular eklemde subluksasyon

b. Entiibasyon siiresince goriilen komplikasyonlar:

- Tiipilin daralmasi veya tikanmasi

- Disaridan (1sirilma, ucunun trakea duvarina dayanmasi)
- Tiipilin kendinden (kirilma, balonun herniye olmast)

- Tiipiin i¢inden (sekresyon, kan, doku parcasi)

- Tiipilin hastay1 rahatsiz etmesi

- Trakea ve brons riiptiirii

- Mide igeriginin aspirasyonu

- Tiipiin yer degistirmesi: Bu durum genellikle basin hareketi ile olusur.
- Yumusak dokuda iilserasyon, kanama, 6dem, enfeksiyon
- Beslenme giigliigii

- Tipiin tutugmasi: Lazer kullanildiginda doku veya tiipiin kendinin yanmasi ile

dokuda yanik olusmasi
c. Ekstiibasyon sirasinda goriilen komplikasyonlar:
- Ekstiibasyon giicliigii
- Glottik hasar
- Trakeal kollaps
- Havayolu obstruksiyonu
- Bronkospazm

- Mide igerigi veya yabanci cisim aspirasyonu
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d. Ekstiibasyon sonras1 goriilen komplikasyonlar:
e Erken (0-72 saat) komplikasyonlar:

- Bogaz agrisi: Ekstlibasyon sonrasi en sik goriilen komplikasyondur. Nedeni ne olursa
olsun 48-72 satte gecer. Yutma giicliigii ve ses kisiklig1 beraberinde olabilir. Bogaz pastilleri

ve soguk icecekler ile rahatlama saglanabilir. Nadiren analjezik gerekebilir.

- Glottik 6dem (krup, stridor): Cocuklar anatomik yapidan dolay1 glottik bolgede
O0deme yatkindirlar. En sik 1-4 yas arasinda goriiliir. En ciddi tipi subglottik bolgede olusursa
olur. Tekrarlayan ve travmatize edici entiibasyon girisimleri, uyanmada tiip yerinde iken
tkinma ve Okslirme hastanin pozisyon degisimi 6dem riskini artirir. Down sendromlu
cocuklarda insidansi daha fazladir. Tedavisi nemlendirme, nebulize efedrin ve steroid

verilmesidir.
- Enfeksiyon: Tiip trasesi boyunca degisik siddetlerde enfeksiyon olusabilir.
- Vokal kord paralizisi
- Lingual sinir hasari
e Gec komplikasyonlar:
- Laringeal iilser ve graniilom
- Laringotrakeal membran ve veb

- Laringeal fibrozis: Subglottik darlik ve laringeal eklemlerde ankiloza neden olabilen

nadir bir komplikasyondur.
- Trakeal fibrozis, stenoz
- Trakeal dilatasyon
- Burun deliginde daralma

- Disfaji
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2) Anesteziye ait komplikasyonlar: Son 50 yilda anestezi uygulanan cocuklarda
morbidite ve mortalite oranlarinda belirgin diizelme olmasina ragmen anestezi iliskili
komplikasyonlarin pediyatrik popiilasyonda daha sik olustugu gercegi gecerliligini
korumaktadir. ASA kapanmis dava sonuglarinda, davalarin %43’ Onlenebilir solunumsal

olaylar, %131 ise kardiyovaskiiler nedenlere bagli oldugu saptanmistir

3) Solunumsal komplikasyonlar: Solunum sayisinda hizlanma ve yavaslama, diizensiz

solunum, bronkospazm, apne, atelektazi, apse, pndmotoraks
4) Kardiyovaskiiler komplikasyonlar: kardiyak arrest, hipotansiyon, hipertansiyon
5) GIS komplikasyonlari: bulanti, kusma, regiirjitasyon
6) Norolojik komplikasyonlar: uyanma gecikmesi

7) Diger sistem komplikasyonlari: idrar yapmada giigliik, ABY, kulakta agri, ilag
alerjileri (16).

2.1.1.6. Postoperatif Agr1

Postoperatif agrinin ortadan kaldirilmast veya azaltilmasi anestezistlerin vermis
olduklar1 tibbi bakimin 6nemli bir pargasidir. Etkin agr1 tedavisi morbitide ve mortaliteyi
azaltir, erken mobilizasyona ve giinliik aktivitelerin erken geri kazanilmasina neden olur.
Ancak ¢ocuklar ciddi agrilarinin oldugu bilinmesine ragmen c¢ok az tedavi alirlar ya da hig
tedavi almazlar. Hekimler ¢ocuklarin agrilarim1 gidermeye karar verdiklerinde bile potent
analjezikleri yeterli dozda uygulamazlar. Bunun baslica nedeni ilaglari ¢ok iyi bilmemeleri ve

ilacin ¢cocuga verecegi zarardan korkmalaridir.

Morfin kullanilacaksa titre edilerek kullanilmalidir.. Diisiik dozlarda dahi analjezi ile
birlikte biling kayb1 yapabilir. En ¢ok korkulan komplikasyonu solunumu baskilamasidir.
Bulanti, kusma, kasinti, konstipasyon {iriner retansiyon ve yiiksek doz uygulamada epileptik

ndbet gibi yan etkileri vardir (16).

Meperidin, postoperatif agrida sik kullanilan bir opioddir. YD’da morfine kiyasla daha
az solunum depresyonu yapar. Bu farklilik meperidinin morfine kiyasla ¢ok daha lipofilik

olmasi ile agiklanabilir. YD’a verilen tiim ilaglara benzer olarak metabolizma ve yanitta genis
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degisiklikler gostermektedir. Metaboliti olan normeperidin toksik oldugundan uzun siireli

verilmesi uygun degildir (16).

Kodein, giiniibirlik cerrahi sonrasinda sik kullanilan bir opioiddir. Daha c¢ok
asetominofen ile beraber kullanilir. Oral kullanim1 6nerilir. Histamin salinimi yaptigi icin iv
kullanim1 Onerilmez. Nonopioid analjezikler ge¢mis her donemde hekimler tarafindan
postoperatif agrida en sik kullanilan ilaglardir. Bunun nedeni, daha giivenilir, daha az yan
etkileri olan ve bagimlilik yapma potenslerinin olmamasidir. Dezavantajlar1 ise bu ilaglarin
tavan etkisine sahip olmasi ve bir siire sonra bu etkiye ulastiklarinda agriyr tek basina
gecirememeleri yer alir. Bu nedenle kodein ve oksikodon gibi zayif opioidlerle beraber
kullanilirlar. En sik kullanilan nonopioid analjezikler parasetamol ve asetaminofendir. 10-15
mg/kg dozlarda uygulandiginda oldukga az yan etkisi vardir. Analjezi olusturma siiresi 40-60
dakikadir. Oral ve parenteral kullanilabilir (16).

2.1.1.7 Kaudal Anestezi

Kaudal anestezi pediyatrik hastalarda en sik kullanilan rejyonel anestezi
tekniklerinden biridir. Genel anestezi indiiksiyonundan sonra yapilan tek doz kaudal blok
uygulamasi pediatrik cerrahilerde siklikla; tirogenital, rektal, inguinal, alt ekstremite cerrahisi
de dahil olmak tizere diyafram altindaki girisimlerde; intraoperatif anestezik miktarinin ve
beraberinde opioid uygulama ihtiyacinin azaltilmasinin yaninda, postoperatif donemde agrisiz

hasta takibi ve hastanede kalis siiresinin azaltilmasi gibi 6nemli avantajlar saglamaktadir (26).

Kaudal anljezik enjeksiyon son yillarda ¢ocuklarmm alt batin ve ektramite
operasyonlarinda  siklikla uygulanmaktadir. Kaudal analjezik olarak bupivakain
uygulanabilecegi de bildiirlmektedir (27,28). Bupivakainin analjezik etkisinin kisa oldugu,
operasyon sonrasinda ek analjezigin gerektigi de bilinmektedir (29,30). Yiiksek dozlarda
morfin uygulanmasiyla bupivakainin daha uzun siire analjezi sagladigi ancak bulanti, kusma,
idrar retansiyonu, kasint1 gibi yan etkilerinin bu sekilde yiiksek doz uygulamasi ile ortaya

ciktig1, daha diisiik dozlarda ise bu yan etkilerin daha az goriildiigii bildirilmektedir (31).

Kaudal blokta uzun yillardir en ¢ok kullanilan lokal anestezik ilag uzun etki siireli
olan bupivakaindir. Ilag dozu ile ilgili olarak iizerinde goriis birligi olmasada farkl

konsantrasyonlarda (%0.125-0.25) bupivakainin 0.5-1 ml/kg dozda uygulanmas1 postoperatif
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donemde yaklagik olarak 4-8 saat analjezi saglamaktadir. Bupivakain motor zayiflik, idrar
retansiyonu, kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi toksisitesi gibi yan etkilere sahiptir.
Bupivakaine eklenen adrenalinin blok yapildig1 anda olas1 intravaskiiler injeksiyonu énlemede
ve blogun etki siiresini uzatmada etkili oldugu bildirilmistir. Yapilan arastirmalarda pediyatrik
cerrahide kaudal blogun giivenli ve uygulamasinin kolay olmasi yaninda istenmeyen
intravaskiiler, intradural, intraossedz injeksiyonlara bagli komplikasyonlara yol actigi da

bildirilmistir (6,32,33).

Kaudal epidural girisim i¢in ¢ocuklar ya dizleri goglise dogru ¢ekilmis olarak lateral
dekubitus (yan) pozisyona ya da kalgalari altina bir rulo konularak prone pozisyonuna
getirilir. Dogru pozisyonu takiben onemli noktalar kolaylikla belirlenir. Kaudal epidural
girisim i¢in dnemli anatomik noktalar Spina iliaca posterior superior'lar (iki parmak) ve sakral
hiatus (tek parmak) bir {icgen olusturur. Ilk olarak koksiks belirlendikten sonra orta hatta basa
dogru palpasyona devam edilerek orta hattin yaklasitk 1 cm uzaginda sakral kornular
hissedilebilir. Sakral hiatus sakral kornularin iki kemik ¢ikintisi arasina baski yapilarak
hissedilir. Bu noktada steril kosullar altinda igne ciltle 45 derece ag1 yapacak sekilde girilir ve
sakral hiatus i¢ine dogru sakrokoksigeal ligamentin ponksiyonunu gdsteren 6zel "aniden
geciverme" hissi hissedilene kadar ilerletilir. Bu ponksiyonu takiben ignenin acis1 azaltilarak

kaudal kanal igine 2 - 4 mm ilerletilir (6).

Eger bir anjioket kullaniliyorsa ignenin plastik katateri kaudal epidural aralik icine
kolayca ilerletilmelidir. Kolay pasaj dogru yerlesimi gosterir. Bu noktay1 gectikten sonra dural
ponksiyon riski 6nemli derecede artacagindan herhangi bir ilerleme 6nerilmez ve aspirasyon

yapilir. Kan veya Beyin Omurilik S1visi’na (BOS) gelmiyorsa enjeksiyon yapilabilir (6).
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III. GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma, Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’nda yerel etik kurulu onayr alindiktan sonra Eylil 2014-Mart
2015 tarihleri arasinda prospektif gozlemsel olarak yapildi. Cocuk Cerrahisi tarafindan
ameliyat edilen olan tiim hastalar ¢alismaya alindi. Veri kayitlar1 eksik tutulmus ve 15 yas

iistli cocuklar ¢calisma dis1 birakildi.

Vakalarin verileri operasyon odasindaki anestezist tarafindan preoperatif, intraoperatif
ve postoperatif anestezi formlarini baz alarak olusturdugumuz degerlendirme formuna (ek 1)
tek tek kaydedildi. Pediatrik cerrahi odasindaki bu formlar belli araliklarla alindi ve
kaydedildi.

Bu donemde ¢ocuk cerrahisi tarafindan operasyon olan toplam 200 hastanin verileri

formumuza kaydedildi.

Calismaya aldigimiz hastalar yasa ve cinsiyete gore degerlendirildi. Yas gruplarina

ayrildi (0-1 ay, 1-12 ay, 1-3 yas, 3-12 yas ve 12-15 yas).

Yapilan ameliyatlar gruplandirildi. Sayica fazla olmasi nedeniyle siinnet ve
hipospadias ameliyatlar1 ayn1 baslikta toplandi. Ozefegaskopi ve bronkoskopi ayni baslikta
degerlendirildi.  Ureteroneosistostomi,  pyeloplasti, varikoselektomi,  hidroselektomi,
nefrektomi, orsiopeksi {irolojik ameliyatlar; laparotomi, apendektomi, anorektal bdlge
cerrahileri, inguinal ve umblikal herniektomi alt batin ameliyatlari; diafragma hernisi ve pilor

stenozu cerrahileri {ist batin ameliyatlar1 olarak siniflandirildi.

Hastalarin  ASA skoruna gore dagilimi yapildi. Preoperatif premedikasyon

uygulamalari degerlendirildi.

Intraoperatif yapilan monitorizasyonlar kaydedildi. Havayolu yénetimi degerlendirildi.

Anestezi indiiksiyonu ve idamesinde kullanilan ilaglar ve sivilar degerlendirildi.

Noromuskuler blokaj uygulanan hastalar degerlendirildi. Noromuskuler blokaji geri

cevrilmesi icin kullanilan ilaglar gruplandirildi. Yeterli saytya ulagilmas: hailinde istatiksel
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degerlendirme yapilmasi planlandi. Postoperatif agri yonetiminde kullanilan yontemler

irdelendi.

Calismanin sonucunda elde edilen veriler aritmetik ortalama, + standart sapma, say1 ve
ylizde olarak ifade edildi. Gruplarin karsilagtirilmasinda T testi kullanildi. P<0,05 olan
degerler anlamli kabul edildi. SPSS 18 (Statistical Package for the Social Sciences ) paket

programi ile analiz edilerek istatistiksel olarak degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

4.1. Hastalarin Demografik Ozellikleri

Klinigimiz pediatrik cerrahi ameliyathanesinde, 2014 Eyliil ve 2015 Subat tarihleri
arasindaki alt1 aylik zaman araliginda 170 erkek (%85), 30 kiz (%15) hasta ameliyat olmustur.

Klinigimiz pediatrik cerrahi ameliyathanesinde, 2014 Eylil ve 2015 Subat tarihleri
arasindaki alt1 aylik dilimde operasyon olan hastalarin yas ortalamasi 4,23 (50,76 ay) + 3,21
yastir (en kiiclik 1 giin, en biiyiik 14 yas). Kiz hastalarin yas ortalamasi 3,4 (40,8 ay) £+ 8,9
yas, erkek hastalarin yas ortalamasi 4,38 (52,51 ay) + 3,4 yastir. En kiiclik yas diafragma
hernisi ameliyati olan bir gilinliik bebege ait idi. Pediatrik cerrahide operasyonu yapilan

hastalarin cinsiyet ve yas dagilimi tablo II’de goriilmektedir.

Tablo Il. Hastalarin Yaslara ve Cinsiyetlerine Gore Dagilimi (n ve %)

Yas KIZ ERKEK TOPLAM
0-1AY 3 (%1,5) 7 (%3,5) 10 (%5)
1-12 AY 9 (%4,5) 38 (%19) 47 (%23,5)
1-3 YAS 7 (%3,5) 42 (%21) 51 (%25,5)
3-12 YAS 8 (%4) 75 (%37,5) 85 (%43,5)
12-15 YAS 2 (%1) 5 (%2,5) 7 (%3,5)

4.2. Anestezi ve Ameliyat Siireleri

Tablo III’de de goriildiigii gibi ¢alismamizda yapilan anestezilerin ortalama siiresi 60,4

dk olarak bulunmustur. En kisa siire 13 dk ile bir siinnet operasyonuna ve en uzun siire 195 dk

ile lireteroneosistostomi operasyonuna aittir.

Tablo I11. Anestezi ve Ameliyat Siireleri (dk)

MINIMUM MAKSIMUM ORTALAMA = SD
ANESTEZI SURESI 13,00 195,00 60,45 + 36,82
AMELIYAT SURESI 8,00 165,00 47,50 + 33,95
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4.3. Yapilan Cerrahi Girisimlerin Yasa Gore Dagilhim

Pediatrik cerrahi tarafindan operasyon olan 200 hastaya yapilan islemlerin ¢ogunun

siinnet + hiposoadias ve fiirolojik cerrahi islemlerin oldugu goriildii. Bunlar1 alt batin

cerrahileri izledi. Yas gruplarinin cerrahi isleme gore dagilimi1 Tablo IV’te goriilmektedir.

Tablo IV. Yapilan Cerrahi Girisimlerin Yasa Gore Dagilimi

3-12 12-18 TOPLAM
0-1AY | 1-12AY | 1-3YAS
YAS YAS (n=200)
(n=10) (n=51) (n=49)
(n=83) (n=7) %
. . . 74
SUNNET+HIPOSPADIAS 3 10 25 35 1
%37
.. . . 60
UROLQOJIK CERRAHILER 0 9 11 35 5
%30
.. . 10
OZEFAGO/BRONKOSOPI 0 3 5 2 0 e
0
. 49
ALT BATIN CERRAHISI 6 25 8 9 1
%24,5
. - 3
UST BATIN CERRAHISI 1 2 0 0 0
%1,5
.. 4
DIGER 0 2 0 2 0
%2

4.4. ASA Gruplarimin Dagilimi

Tablo V’te de goriildiigii gibi hastalarin %82,5°1 ASA I, %13,5’inin ASA 11, %3,5’inin
ASA TII ve %0,5’inin ASA IV oldugu goriilmistiir. ASA IV grubundaki tek hasta diafragma

hernisi nedeniyle ameliyat olan yenidogan bir bebektir.
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Tablo V. ASA Gruplarinin Dagilimi (n)

ASA | (n=165) | ASA Il (n=27) | ASAIII ASA IV ASAV
(n=7) (n=1) (n=0)
0-1 AY 9 0 0 1 0
1-12 AY 37 10 4 0 0
1-3 YAS 44 4 1 0 0
3-12 YAS 69 12 2 0 0
12-15 YAS 6 1 0 0 0

4.5. Pediatrik Yas Gruplarinda Preoperatif Premedikasyon Kullaniminin Cinsiyete

Gore Dagilim

Operasyon olan hastalarda preoperatif donemde 200 hastanin 154’iine(%77)
preoperatif medikasyon uygulanmistir. Preoperatif medikasyon i¢in midazolam tercih
edilmistir. Serviste damar yolu acilmadan ameliyathaneye gelen ¢ocuklar i¢in oral midazolam

(0,5 mg/kg) kullanildigr gorilmiistiir. Midazolam kullanimin cinsiyete gore dagilimi Sekil

1’de gosterilmistir.
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Sekil 1. Pediatrik Yas Gruplarinda Preoperatif Midazolam Kullaniminin Cinsiyete Gore

Dagilimi
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4.6. Monitorizasyon

Klinigimizde ameliyat olan tiim hastalarda rutin olarak oksijen saturasyonu, EKG ve

kan basinci monitorizasyonu yapilmistir. %91,5 oraninda EtCO,, end tidal ajan (EtA), FiO,

takibi yapilmistir. Dort hastaya 1s1 ve 33 hastaya néromuskuler monitorizasyon yapilmistir.

Cerrahi iglem tipine gore yapilan monitorizasyonlar tablo VI’da gosterilmistir. Yas gruplarina

gore yapilan monitorizasyonlar tablo VII’de gosterilmistir.

Tablo VI. Cerrahi Islemler Cesidine Gére Yapilan Monitorizasyonlar (n)

SICAKLIK|{Sa0, [EKG |ETCO, [ETA Fio, KAN TOF iDRAR
n=4) (n=200) [(n=200) [(n=193) [(n=193) [(n=193) |BASINCI [(n=33) |SONDASI
(n=200) (n=9)
SUNNET+ 0 74 74 71 72 71 74 1 0
HiPOSPADIAS
UROLOJIK 0 60 60 60 59 60 60 20 7
CERRAHILER
OZEFAGO/ 0 10 10 10 10 10 10 4 0
BRONKOSOPI
ALT BATIN 1 49 49 45 45 45 49 3 1
CERRAHISI
UST BATIN 3 3 3 3 3 3 3 2 1
CERRAHISI
DIGER 0 4 4 4 4 4 4 3 0

EKG: Elektrokardiyografi, Sa0,: Oksijen saturasyonu, ETCO,: End tidal karboniodsit, ETA: End tidal ajan,

FiO,: Fraksiyone oksijen orani

Tablo VII. Yas Gruplarina Gore Yapilan Monitorizasyonlar (n)

SICAKLIK | Sa0, EKG ETCO, | ETA FiO, KAN TOF IDRAR
(n=4) (n=200) | (n=200) | (n=193) | (n=193) | (n=193) | BASINCI | (n=33) | SONDASI
(n=200) (n=9)
0-1 AY 1 10 10 7 7 7 10 0 0
1-12 AY 3 51 51 50 50 50 51 12 2
1-3 YAS 0 49 49 47 48 47 49 6 1
3-12 YAS 0 83 83 82 82 83 14 6
12-15 YAS 0 7 7 7 7 7 7 1 0

EKG: Elektrokardiyografi, Sa0,: Oksijen saturasyonu, ETCO,: End tidal karboniodsit, ETA: End tidal ajan,

FiO,: Fraksiyone oksijen orani
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4.7. Yas Gruplarma ve Cerrahi Isleme Goére Hava Yolu Kontrolii i¢cin Kullamlan

Yontemlerin Dagilim

Klinigimizde anestezi uygulanan hastalarin havayolu kontrolii i¢in kullanilan
yontemlerin seklinin dagilimi incelendiginde; 40 hasta (%20) endotrakeal entiibasyon ile, 121
hasta (%60,5) laringeal maske ile, 38 hasta (%17) yiiz maskesi ile ventile edilmistir. Bir hasta
sedasyon yapilarak spontan solunum ile operasyon olmustur. Havayolu kontrol yonteminin

yas gruplarina gore dagilimi tablo VIII’de gosterilmistir.

Calismamizda LMA’nin siklikla silinnet+hipospadias ve alt batin cerrahilerinde
kullanildig1 goriilmistiir. Havayolu kontrol yonteminin cerrahi iglemlere gore dagilimi tablo

IX’da gosterilmistir.

Tablo VIII. Havayolu Kontrolii i¢cin Kullanilan Y&ntemlerin Yas Gruplaria Gére Dagilimi (n)

Yas ENTUBASYON | LMA (n=121) YUZ MASKESI SPONTAN (n=1)
(n=40) (n=38)

0-1AY 1 6 3 0

01-12 AY 15 31 4 1

1-3 YAS 8 34 7 0

3-12 YAS 14 46 23 0

12-15 YAS 2 4 1 0

Tablo IX. Hava Yolu Kontrolii igin Kullanilan Yontemlerin Uygulanan Cerrahiye Gdore

Dagilim1 (n)
Operasyonlar ENTUBASYON | LMA YUZ DIGER
(n=40) (n=121) MASKESI (n=1)
(n=38)

SUNNET+HIPOSPADIAS 1 39 34 0
UROLOJIK 22 38 0 0
OPERASYONLAR

OZEFAGO/BRONKOSOPI 6 4 0 0
ALT BATIN CERRAHISI 5 39 4 1
UST BATIN CERRAHISI 3 0 0 0
DIGER 3 1 0 0
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4.8. Anestezi indﬁksiyonunda Kullanilan ilaclarin Yasa ve Cerrahi isleme Gore

Dagilhim

Calismamizda, indiiksiyonda siklikla sevofluran kullanildigi (%91,5) goriilmektedir.
Indiiksiyonda kullanilan anestezik ilaglarin yas gruplarma gore dagilimi Tablo X’da

gosterilmistir.

Calismamizda, indiiksiyonda kullanilan anestezik ilaglar cerrahi isleme gore dagilimi
Tablo XI’de gosterilmistir. Tabloda goriildiigii gibi, sevofluranin siinnet+hipospadias, iirolojik

operasyon ve alt batin cerrahisinde kullanim siklig1 diger ilaglara gore fazladir.

Tablo X. Anestezi Indiiksiyonunda Kullanilan laclarin Yasa Gére Dagilimi (n)

Sevofluran | Ketamin | Propofol | Aritmal Fentanil | Rokiironyum N2O
Yas (n=183) n=8) | m=11) | (n=106) | (n=93) (n=40) (n=16)
0-1 AY 10 3 0 4 2 1 0
1-12 AY 47 4 0 22 17 15 6
1-3 YAS 48 1 1 23 12 8 4
3-12 YAS 74 0 4 52 47 14 6
12-15 YAS 4 0 6 5 5 2 0

Tablo XI. Anestezi indiiksiyonunda Kullanilan ilaglarin Cerrahi isleme Gére Dagilimi (n)

Operasyon Sevofluran | Ketamin | Propofol | Aritmal | Fentanil | Rokiironyum N,O
(n=183) (n=8) (n=11) | (n=106) | (n=93) (n=40) (n=16)
SUNNET+
. . 73 0 0 27 19 1 7
HIPOSPADIAS
UROLOJIK
. 49 2 1 47 45 22 4
CERRAHILER
OZEFAGO/
. 10 0 2 9 5 6 0
BRONKOSOPI
ALT BATIN
. . 47 5 3 17 8 5 4
CERRAHISI
UST BATIN
.. 2 1 2 3 3 3 1
CERRAHISI
DIGER 2 0 3 3 3 3 0
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4.9. idamede Kullamlan Anestezik ilaclarin Yasa ve Cerrahi Isleme Gore Dagilim

Calismamizda, idamede kullanilan anestezik ilaglarin yasa gére dagilimi Tablo XII’de

gosterilmistir. Tablodan, Idamede kullanilan anestezik ajanin dagilimi incelendiginde

sevofluranin tiim yas grubundaki hastalarda daha fazla (n= 197 hastada, %98,5 oraninda)

kullanildig1 goriilmektedir. Intraoperatif analjezi igin remifentanil, N,O ve rejyonel anestezi

kullanilmistir.  Intraoperatif analjezi kontrolii %87,5 oraninda rejyonal anestezi ile

saglanmistir. Tablo XIII’te goriildigi gibi, tiim ameliyatlarda sevofluran kullanim sikligi
(n=197) daha fazladur.

Tablo XII. Idamede Kullanilan Anestezik Ilaclarin Yasa Gére Dagilimi (n)

Yas Sevofluran | Ketamin Propofol Isofluran Remifentanil | N,O | Rejyonal
0-1 AY 9 0 0 0 1 0 9
1-12 AY 50 0 0 1 4 47
1-3 YAS 48 0 0 0 0 5 42
3-12 YAS 83 1 1 1 5 6 74
12-15 YAS 7 0 0 0 2 1 3
TOPLAM 197 1 1 1 9 16 175
(n ve %) (%98,5) | (%0,5) (%0,5) (%0,5) (%4,5) | (%8) | (%87,5)

Tablo XI11. {damede Kullanilan Anestezik Ilaglarin Cerrahi Isleme Gére Dagilimi (n)

Operasyonlar Sevofluran Ketamin Propofol Isoflurane | Ultiva | N,O Rejyonal
SUNNET+
i . 74 0 0 0 2 1 71
HIPOSPADIAS
UROLOJIK

. 59 1 1 1 4 9 49
CERRAHILER
OZEFAGO/

. 10 0 0 0 0 5 3

BRONKOSOPI
ALT BATIN

. . 47 0 0 0 1 0 48
CERRAHISI
UST BATIN

- 3 0 0 0 1 0 3
CERRAHISI
DiGER 4 0 0 0 1 1 1
TOPLAM 197 1 1 1 9 16 175
(n ve %) (%98,5) (%0,5) (%0,5) (%0,5) (%4,5) | (%8) | (%87,5)
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4.10. idamede Kullamlan Kristaloid Sivilarin Yasa ve Cerrahi Isleme Gore Dagilim

Hastalarin yasa gore IV sivi kullanimi Tablo XIV’te gosterilmistir. Uzun siiren

vakalarda hipoglisemiden kaginmak i¢in 1/3’°liik dekstroz igeren siv1 tercih edilirken, ¢ok kisa

siirmesi planlanan bazi vakalarda (23 hastada) s1vi idamesi planlanmamustir.

Hastalarin cerrahi igsleme gore IV sivi kullanimi TabloXV’te gosterilmistir. Kisa siiren

bazi slinnet ve 6zefagoskopi vakalarinda sivi idamesi yapilmamastir.

Tablo X1V. Idamede Kullanilan Kristaloid Stvilarin Yasa Gére Dagilimi (n)

Yas %0.9 NaCl iCEREN 1/3 DEKSTROZ TOPLAM (n=177)
SIVI (n=87) ICEREN SIVI (n=90)
0-1 AY 2 8 10
1-12 AY 25 22 43
1-3 YAS 30 19 51
3-12 YAS 29 36 67
12-15 YAS 1 5 6
Tablo XV. Hastalarin Cerrahi Isleme Gore IV S1vi Kullanimiin Dagilimi (n)

Operasyonlar %0.9 NaCl iCEREN 1/3 DEKSTROZ TOPLAM

SIVI (n=87) ICEREN SIVI (n=90) | (n=177)
SUNNET+HIPOSPADIAS 28 23 51
UROLOJIK CERRAHILER 18 42 60
OZEFAGO/ 10 0 10
BRONKOSOPI
ALT BATIN CERRAHISI 30 19 49
UST BATIN CERRAHISI 0 3 3
DIGER 1 3 4
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4.11. Noromiiskiiler Bloker Antagonizmada Kullanilan Ilaclarin Yasa ve Cerrahi isleme

Gore Dagilimi

Calismaya alinan 200 pediatrik hastanin 40’ma néromuskuler blokaj (NMB) ig¢in
rokiironyum uygulanmustir. Iki hastanin ameliyat siiresinin iki saatten uzun siirmesi ve
indiiksiyon disinda ek kas gevsetici yapilmamasi nedeniyle herhangi bir antagonist ilag
uygulanmamistir. Bes hastada ise ndromuskuler monitorizasyon yapilmamistir. Yirmi g
hastaya sugammadeks (2mg/kg), 15 hastaya neostigmin (0,05mg/kg) yapildigr gorilmiistiir.
Noromuskuler blogun antagonize edilmesi i¢in kullanilan ilaglarin yasa gore dagilimi Tablo
XVI’da gosterilmistir. Tablo XVI’da goriildiigii gibi antagonizmada kullanilan ilaglarin sikligt
38°dir. Bu ilaglardan kullanim siklig1 en fazla olan (n=23) sugammadekstir. Sugammadeks en

¢ok 1-12 ay (n=11) ve 3-12 yas (n=7) grubundaki hastalarda kullanilmustir.

Tablo XVII’de néromuskiiler bloker antagonizmada kullanilan ilaclarin kullanildigi
operasyonlara gore dagilimi gosterilmistir. Kullanim siklig1 en fazla olan (n=23) ve en ¢ok 1-
12 ay (n=11) ve 3-12 yas (n=7) grubundaki hastalarda kullanilmis olan sugammadeksin en ¢ok
(n=14) Urolojik vakalarda kullanildig1 anlagilmaktadir.

Tablo XVI. Néromiiskiiler Blogu Antagonize Etmek I¢in Kullanilan ilaglarin Yasa Gore

Dagilimi (n)
Yas NEOSTIGMIN (n=15) SUGAMMADEKS (n=23) | TOPLAM (n=38)
1-12 AY 3 11 14
1-3 YAS 4 4 8
3-12 YAS 7 7 14
12-18 YAS 1 1 2
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Tablo XVI11. Noromiiskiiler Blogu Antagonize Etmek I¢in Kullanilan Ilaglarin Cerrahi

Girigimlere Gore Dagilimi (n)

Operasyonlar NEOSTIGMIN (n=15) | SUGAMMADEKS (n=23) TOPLAM (n=38)
SUNNET+HIPOS 0 1 1
UROLOJIK

. 8 14 22
CERRAHILER
OZEFAGO/

. 3 3 6

BRONKOSOPI
ALT BATIN

o 2 2 4
CERRAHISI
UST BATIN

. 1 1 2
CERRAHISI
DIGER 1 2 3

4.12. Noromuskuler Monitorizasyon Yapilan Hastalarda Kas Gevsetici Sonrasi

Entiibasyon Siiresi

Kas gevsetici (rokuronyum 0,6 mg/kg olarak kullanilmistir) kullanilan 33 hastada
yapilan hastada entiibasyon i¢in gegen siirenin (TOF degerinin 0 olmasi i¢in gegen siire)
ortalama 70 (£19,51) sn oldugu goriilmiistiir. En kisa entiibasyon siiresi 40 sn, en uzun 117 sn

olarak kaydedilmistir.

4.13. Noromuskuler Monitorizasyon Yapilan Hastalarda Sugammadeks ve Neostigmin

Kullaniminin Karsilastiriimasi

Kas gevsetici uygulanan 40 hastanin ikisinde herhangi bir antidot yapilmamistir. Beg
hastada ise ndromuskuler monitorizasyon yapilmamis olup neostigmin ve sugammadeks ile
ilgili veriler almamamigstir. Tablo XVIII’de kas gevsetici verilen hastalarda TOF
monitorizayonu yapilan hastalarda kullanilan antagonist ajanlarin karsilastirilmasi yapilmastir.
Yapilan T testi sonucunda ekstiibasyon siiresi (train-of-four>0.9) sugammadeks kullanilan
hastalarda anlamli olarak diisiik (sugammadeks:67,39 sn; neostigmin: 180,40 sn) bulunmustur

(p<0,05).
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Tablo XVIII: Sugammadeks ve neostigmin kullanilan hastalarin yas ve ekstiibasyon

stirelerinin karsilastirilmasi

ORTALAMA MINIMUM MAKISMUM
EKSTUBASYO | EKSTUBASYO | EKSTUBASYO
N SURESI (SN) | N SURESI (SN) | N SURESI (SN)

ORTALAMA [MINIMUMMAKSIMUM
YAS (AY) | YAS (AY) | YAS (YIL)

SUGAMMADEKS| 50,13 +49,27 5 14 67,39% £ 26,67 20 105

NEOSTIGMIN | 67,20 +46,78 3 10 180,40 + 17,79 148 204

*p<0,05 ortalama ekstiibasyon siiresi agisindan neostigmin grubuna gére anlaml fark vardir.
Postoperatif Analjezik Kullamminin Yas Gruplarina ve Cerrahi isleme Gére Dagihm

Arastirmadaki hastalara postoperatif analjezik kullanimi incelendiginde rejyonal
anestezinin daha sik (n=175; Kaudal: 167 hasta ve Epidural: 8 hasta) kullanildig:
goriilmektedir. Postoperatif analjezi yoOntemlerinin yasa gore dagilimi tablo XIX’da

goriilmektedir.

Klinigimizde, siinnet ve hipospadias (n=71), inguinal herni gibi batinin alt kismini
ilgilendiren patolojilerin (n=48) operasyonlarinda rejyonal anestezini daha sik kullanilmustir.

Tablo XX de postoperatif analjezi yontemlerinin cerrahi iseleme gore dagilimi goriilmektedir.

Tablo XIX. Postoperatif Analjezik Kullaniminin Yas Gruplarina Gore Dagilimi (n)

Parasetamol Tramadol Morfin Rejyonal (n=175) Meperidin
(n=21) (n=1) (n=1) Kaudal | Epidural (n=2)
(n=167) (n=8)
0-1 AY 1 0 0 9 0 0
1-12 AY 4 0 0 47 0 0
1-3 YAS 7 0 0 40 2 0
3-12 YAS 7 0 0 69 5 2
12-15 YAS 2 1 1 2 1 0
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Tablo XX. Postoperatif Analjezik Kullanimimin Cerrahi Isleme Gére Dagilimi (n)

Operasyonlar Parasetamol Tramadol Morfin Rejyonal (n=175) Meperidin

(n=21) (n=1) (n=1) Kaudal | Epidural (n=2)
(n=167) (n=8)

SUNNET+ 3 0 0 71 0 0

HIiPOSPADIAS

UROLOJIK 8 0 1 41 8 2

OPERASYONLAR

OZEFAGO/ 7 0 0 3 0 0

BRONKOSOPI

ALT BATIN 0 1 0 48 0 0

CERRAHISI

UST BATIN 0 0 0 3 0 3

CERRAHISI

DiGER 3 0 0 1 0 0

4.14. Rejyonal Anestezide Kullamilan ilaclarin Dagilim

Klinigimizde rejyonal anestezi uygulanmasi sirasinda siklikla (n=176) bupivakain
kullanilmistir. Bupivakainin kaudal anestezide kullanim sikliginin daha fazla (n=156) oldugu

anlagilmistir. Kullanilan ilaglar tablo XXI’de goriilmektedir.

Tablo XXI. Rejyonal Anestezide Kullanilan Ilaglar (n)

Anestezi BUPIVAKAIN | BUPIVAKAIN+ [ BUPIVAKAIN+ | BUPIVAKAIN+ | TOPLAM
MORFIN KETAMIN NEOSTIGMIN

EPIDURAL 3 4 1 1 9

KAUDAL 156 9 0 2 167

TOPLAM 159 (%79,5) 13 (%6,5) 1 (%0,5) 3 (%1,5) 176 (%88)

36



V. TARTISMA

Yaptigimiz bu calismayla klinigimizde preoperatif medikasyon amaciyla siklikla oral
midazolam kullandigimizi, intraoperatif monitorizasyonda ASA’nin monitorizasyon
klavuzuna uygun davrandigimizi, anestezi indiiksiyonu ve idamesinde siklikla sevofluran
kullandigimizi, postoperatif agr1 yonetiminde siklikla kaudal anestezi tercih ettigimizi tespit

ettik.

Alt1 ay boyunca Adnan Menderes Universitesi Hastanesinde 15 yas altinda ameliyat
olan 200 pediatrik hasta incelendiginde erkek hasta sayist 170 ( %85 ), kiz hasta sayist 30
(%]15) olarak bulundu. Bunun nedeni; hipospadias, inmemis testis, stinnet gibi sadece erkek
cocuklarin alindigir vakalarin sikligidir. Ayrica silinnet operasyonu sayisindaki fazlaligi

vakalari topladigimiz tarih araliginda yariyil tatili olmasiyla iliskilendirdik.

Klinigimiz pediatrik cerrahi ameliyathanesinde, 2014 Eylil ve 2015 Subat tarihleri
arasindaki alt1 aylik dilimde operasyon olan hastalarin yas ortalamasi 4,23 (50,76 ay)+3,21
yastir. Bege¢ ve arkadaglarinin (34) ProSeal LMA kullanilan 428 ¢ocuk hasta iizerinde yaptig1
retrospektif calismada da calismaya alinan cocuklarin ortalama yas 51,35 ay olarak

bulunmustur. Bu sonug bizim ¢alismamizla uyumluluk gostermektedir.

Pediatrik cerrahiye alinan hastalar1 yas gruplarina gore siniflandirdigimizda en fazla
cerrahiye aliman grubun 3-12 yas arasinda oldugu goézlendi. Yenidogan yas grubu toplam
hastalarin %5’ini olusturmaktadir. Giingor’iin 2007-2012 yillar1 arasinda pediatrik cerrahi
tarafindan ameliyat edilen 6018 cocuk hastada uygulanan anestezinin retrospektif olarak
analiz edildigi ¢calismada da %36,6 ile en yiiksek oran 3-12 yas grubunda saptanmistir. Ayni
calismada yenidogan yas grubu %8,1 olarak goriilmiis (14). Yenidogan oranin bizim
calismamizda daha diisik olmasinin nedenini Giingér’iin daha fazla hasta iizerinde

calismasina bagladik.

Calismamizda anestezi alan c¢ocuklarinin ¢ogunlugunun ASA I oldugu goriilmiistiir.
Glingdr’iin (38) yapmis oldugu ¢alismada da %63 oraninda ASA I ve %24 oraninda ASA 11

hasta grubunun oldugu goriilmiis. Bu sonuglar bizim buldugumuz sonuglarla uyumludur.

Midazolam preoperatif sedatif medikasyonda en ¢ok kullanilan benzodiazepindir (34).

Agiz yolundan verildiginde ¢abuk baslayan ve kisa siiren hipnotik etki olusturur (35). Oral yol
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preoperatif sedasyon i¢in dogal, rahat, hasta kabuliiniin iyi olmasi, agrisiz ve giivenilir olmasi,
minimal yan etki nedeni ile son yillarda benimsenen yontemdir ve ¢ocuk tarafindan en iyi
kabul edilebilir yoldur (36). Eliminasyon yar1 dmriiniin kisa olmasi, hizli etkili olmasi ve
postoperatif yan etkilerinin daha az olmasi nedeniyle preoperatif medikasyonda siklikla tercih
edilmektedir. Koppal ve arkadaslar1 (37) intranazal ve oral midazolamin etkinligini
karsilastirdiklar1 ¢alismada, her iki yolun da etkili sedasyon sagladigini, intranazal yolun
etkisinin daha ¢abuk basladigini1 ancak oral ilag kabulunun daha iyi oldugunu bildirmislerdir.
Klinigimizde de premedikasyon yapilan ¢ocuklara midazolam i¢in siklikla oral yol tercih
edilmektedir. Caligmamizda, 0-6 ay yas grubundaki bebekler i¢in midazolam kullanilmadigi
goriilmiistiir. Toplam midazolam kullanim orani %77 olarak bulunmustur. Giingdr’iin (38)
calismasinda da midazolam kullaniminin, prematiire ve 0-1 ay yas gruplarinda diger gruplara
gore anlamli olarak diisiik oldugu bulunmus. Diger gruplarda ise %13,3-%28,2 arasinda
degistigini gozlenmis ve midazolam kullaniminda cinsiyetler arasinda anlamli bir fark
olmadig1 saptanmis. Bizim ¢aligmamizda preoperatif medikasyon i¢in midazolam kullanim
orani bu ¢aligmaya gore yiiksek bulunmugtur. Bunun sebebi Giing6r’iin (14) yaptigi ¢alismada
ilave sistemik hastaliga sahip, prematiire hasta sayis1 bizim ¢alismamiza gore ¢ok fazla olmasi
olabilir. Bu tip hastalarda solunum ve dolasim depresyonu korkusu ile premedikasyon
uygulamasindan ¢ekinildigi i¢in ¢alismamiza oranla diisiik oldugu diislinilmiistiir. Akin ve
arkadaslarinin (38) midazolam ve dexmedetomidini karsilastirdigi ¢alismada her iki grupta
sedasyon skorlar1 ve ebeveynden ayrilma korkusu agisindan esit diizeyde bulunmus. Bu yas
grubunda c¢aligmadaki diger sonuca gore maskeye uyum agisindan midazolamin
dexmedetomidine gore daha tistiin oldugu gbzlenmis. Thiago Anderson ve arkadaslarinin (39)
oral ketamin-midazolam karisimi ile sadece midazolamin etkilerini inceledigi ¢alismada oral
ketamin-midazolam karisimi daha etkili bulunmus. Bu c¢alismada sadece dental girisim
yapilan {i¢ yas grubu altindaki vakalar incelenmis. Ketaminin salivasyon artirict ve
haliisinojen etkileri diisiiniildiiglinde bu yan etkilerini azaltmak i¢in bir antikolinerjik ajanla
kullanilmasi 6nerilmis. Bizim klinigimizde yas grubu diisiiniildiigiinde bu yan etki profili
kullanim1 smirlamaktadir. Premedikasyonla ilgili bircok yeni ajan denenmektedir. Eloisa
Gitto ve arkadaslarinin 5-14 yas arasi elektif cerrahi yapilan ¢oguklarda melatonin ve
midazolam etkilerini inceledigi prospektif —randomize calismada bu iki ajan arasinda
operasyon Oncesi ve sonrasi sedasyon skorlar1 acisindan anlamli fark olmadigi gézlenmis.

Melatonin kullanilan grupta indiiksiyon ajani olarak kullanilan propofol dozunun daha az
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oldugu belirtilmis. Melatoninin ayrica aneljezik etkileri de bulunmaktadir(40). Bu ajan i¢in
yapilmis iimit verici ¢aligmalara karsin rutin pratikte kullanim igin ek caligmalara ihtiyag
vardir. Bizim c¢alismamizda sedasyon amagli sadece midazolam kullanildig1 gézlendi. Diger
ajanlarin premedikasyonda kullanilmamas1 sebebi asistanlar tarafindan uygulama pratiklerinin
tam olmamasi, yan etki profillerinin fazla olmasi ve bazi ajanlarin hastanede bulunmamasi
olarak diisiiniildii. Birgok calismada gosterildigi lizere yan etki giivenilirligi ve uygulama
kolayligi agisindan dexmedetomidin kullanilabilir. Bunun i¢in hastane yonetimine istekte

bulunulabilir.

Klinigimizde ASA’nin temel anestezi monitorzasyonu klavuzuna uygun olarak EKG,
non invaziv kan basinci, oksijen saturasyonu, EtCO,, FiO, ve EtA degerleri takip
edilmektedir. Bizim ¢aligmamizdaki 200 hastanin dordiinde (%2) 1s1 monitorizasyonu
yapilmustir. Ozellikle yenidogan operasyonlarinda, uzun siirecegi diisiiniilen, kan kayb1 ve kan
transfiizyonu gerekebilecek hastalarda 1s1 monitorizasyonu uyguluyoruz. Pearce ve
arkadaslarinin (41) perioperatif ve intraoperatif hipotermiyi arastirdiklar1 ¢caligmada alt1 aylik
stirede ameliyata alinan 717 cocuktan 530’unda (%73) 1s1 monitorizasyonu yapilmis. Ist
monitorizasyonu yapilmayan 187 hastanin ¢ok kisa iglemler ya da non invaziv bir girisim
oldugu belirtilmis. Is1 monitarizasyonu yapilan hastalarin %52’sinde hipotermi goézlenmis.
Bagka c¢aligmalarda da ¢ocukluk ¢aginda intraopereatif hipoterminin %50 oraninda goriildiigii
belirtilmistir. Hipoterminin yan etkileri goz Oniinde bulunduruldugunda ve bu konuda
yapilmis diger ¢alismalarla karsilastirildiginda 1s1 monitaroziyon yapma oranimiz diisiik
olarak goriilmektedir. Gerek intraopereatif gerekse hasta giivenligi acgisindan 1s1
monitorizasyonu oranimizi arttrmamiz  gerekmektedir. Ancak vaka gruplarimizi
inceledigimizde operasyonlarimin biiylik kismini kisa siiren mindr cerrahiler kapsamaktadir.
Dolayisiyla minér cerrahilerde ve kisa siiren vakalardaki 1s1 monitorizasyon orani konusunda
calismamiz diger ¢aligmalarla paralellik gostermektedir. Ayrica yapmis oldugumuz caligma
alt1 aylik bir siireyi kapsamaktadir ve almis oldugumuz major cerrahi islem sayisi sinirlidir.
Daha anlamli veriler i¢in daha uzun donemli ve daha ¢ok major cerrahi girisimi kapsayan

caligmalar gereklidir.

Klinigimizde de hava yolu sekli olarak LMA’nmn kullanim sikligimin fazla oldugu
saptanmigtir. Klinigimizde havayolu kontrol seklinin 40 hastada (%20) endotrakeal
entiibasyon ile, 121 hastada (%60,5) laringeal maske ile, 38 hastada (%17) yliz maskesi ile
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saglandig1 belirlenmistir. Bir hasta sedasyon yapilarak spontan solunum ile operasyon
olmustur. Giingor’in (14) yaptigi ¢alismada, 2007-2012 yillar1 arasinda ameliyat olan
hastalarin havayolu kontrol seklinin; endotrakeal entiibasyon %74, LMA %]11,4, maske
%12,6 ve diger yontemler (trakeostomi, entiibe hasta vb.) %2.0 oldugu goriilmiistiir. Maske
kullaniminin ise en fazla kateter islemleri (%25,3), bronkoskopi gibi torakal operasyonlar
(%21,6) ve yabanci cisim ¢ikarilmast (%37,4) gibi kisa veya entiibasyon gerekmeyen
vakalarda tercih edildigi gorilmiistir. LMA’nin en fazla tercih edildigi durumlar siinnet
(%36,6), tirolojik operasyonlar (%29,8) ve inguinal herni (%]11,5) olarak bulunmus. Hastanin
trakeostomi ile veya entiibe geldigi durumlar ise; kateter islemleri (%33,3), Gastro intestinal
sistem operasyonlart (%21,7) ve torakal operasyonlar (%20,8) olarak bulunmus. Bizim
calismayla karsilastirildiginda Gilingdr’iin (14) calismasinda entiibasyon oranlari anlaml
derecede yiiksektir. Bunun sebebi olarak bizim neredeyse tamamen LMA ve yiiz maskesi
kullandigimiz siinnet vakalarinda Giingor’iin ¢alismasinda %44 oraninda havayolu yontemi
olarak entiibasyon tercih etmeleri, inmemis testis operasyonlarinda %95 oraninda entiibasyon
tercih edilmesi, hipospadias operasyonlarinda %98 oraninda entiibasyon tercih etmeleri olarak
diisiiniilmistlir. Bizim calismamiza kiyasla daha yiiksek oranda havayolu yontemi olarak
entiibasyon kullanilmasinin bir sebebi komplike vakalarin bir miktar fazla olmasi diisiiniilse
de Ozellikle ¢ok vakanin oldugu silinnet, hipospadias, inmemis testis olgularinda da
entiibasyonun tercih edilmesi komplike vakalarin sebep oldugu bu farki agiklamamaktadir. Bu
nedenle klinigimizde entiibasyon, LMA, yiiz maskesi oranlarim1 karsilastirabilmek igin
Tiirkiye’deki diger merkezlerdeki oranlar gereklidir. Laringeal maskenin diizgiin
yerlestirilmesi ve dogru pozisyon verilmesi i¢in yeterli agiz agikliginin saglanmasi ve 6giirme,
Oksiiriik, hareket ve laringospazm gibi komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yeterli anestezi
derinligi ve ist havayolu reflekslerinin baskilanmasi gerekmektedir (42,43). Laringeal maske
uygulamalarinda, genelde indiiksiyon ajani olarak etki baslangic1 ve derlenme 6zelligi hizli
olan intravendz anestezik ajanlar kullanilmaktadir. Propofol LMA yerlesiminde optimum
kosullar1 saglamada tiopental ve diger intravendz ajanlarla kiyaslandiginda distiin bir
intravendz anestezik ajandir (44). Ancak yapilan bazi caligmalarda propofol ¢ocuklarda tek
basina 2,5-4 mg/kg doz araliginda kullanildiginda laringeal maske yerlestirilmesi kosullarinda
tatmin edici sonuglar saglanamadig1 goriilmiis ve bu nedenle de genellikle bazi yazarlar
tarafindan LMA’ nin giivenli yerlesimi icin lidokain, midazolam, ketamin ve opioidler gibi

birgok ajanin propofole eklenmesinin gerektigi bildirilmektedir. Bu sekilde laringeal maske
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yerlestirilmesinde basart oranini yiiksek oldugu bilinmektedir (45,46). Sevofluranla
inhalasyon indiiksiyonundan sonra da LMA yerlesiminde iyi kosullar saglanmaktadir.
Anestezi indiiksiyonunu %382,9 olguda intravendz, %17,1 olguda sevofluran ile inhalasyon
seklinde yapilan ¢alismalarda yiiksek basari oranlar1 (%90-%99) elde edilmis (34,47). Soomro
ve arkadaslarmin (67) LMA yerlestirme basarisi agisindan propofol ve sevoflurani
karslastirdig1 ¢alismada 18-50 yas arasi hastalar degerlendirilmis. Bu ¢alismalar sonucunda
propofol kullanilan grupta LMA vyerlestirilmesi daha kisa siirede olmus. Bu da IV
indiiksiyonun daha hizli etki gostermesi sonucudur. LMA vyerlestirilme basarisi propofol
kullanilan grupta %93,3, sevofluran kullanilan grupta %80 olarak bulunmus. Her iki grup
arasinda kalp hiz1 degiskenligi agisindan anlamli derecede fark bulunmamis. Klinigimizde
cocuklar genellikle damar yolu olmadan ameliyathaneye geldikleri icin indiiksiyonda siklikla

sevofluran tercih edilmektedir.

Son yillarda yapilmis c¢alismalarla birlikte farkli laringeal maske ¢esitleri
bulunmaktadir. Bunlarla ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda farkli sonuclar goriillmektedir. 2005
yilinda pediatrik hastalarda ¢apraz-karsilastirmali yapilan bir calismada, yerlestirme kolayligi
ve etkin hava yolu saglamalar1 acisindan PLMA ve LMA benzer saptanmis (48). Ayni
calismada PLMA (proseal LMA) i¢in hava yolu kagak basinci klasik LMA’dan daha yiiksek
bulunmus, mideye hava kagagi ise klasik LMA’da PLMA’dan daha fazla tespit edilmis. Hava
yolu kagak basin¢larinin daha yliksek olmast LMA’nin yeterli pozisyonunun bir gdstergesi
olarak kabul edilmig(49,50). Beyza Tekin ve arkadaslarinin (51) 1-14 yas arasi1 90 vaka
lizerinden yaptig1 calismada; kobra LMA, laringeal maske ve yiiz maskesinin hemodinamik
yanit, kolay yerlestirilebilme, maksimum inspiratuar basincin karsilastirildigi ¢alismada, her
lic grup arasinda hemodinamik yanit acisindan herhangi bir farklilik gozlenmemis. Kobra
LMA ile normal LMA arasinda yerlestirilme zamanlar1 karsilagtirildiginda kobra LMA’da
yerlestirme zamani anlamli olarak kisa bulunmus. Maksimum inspirasyon basincina
bakildiginda ise Kobra LMA’da anlamli diizeyde daha diisiik bulunmus. G.J. Choi ve
arkadaslarinin (52) I-gel LMA ve diger LMA c¢esitlerinin karsilastirildigi meta analizde
toplam dokuz makale derlenmis. Bu ¢alisma sonuclarinda tiim LMA tiplerinde yerlestirme
basar1 oranlar1 benzer bulunmus. Biitiin ¢alismalardaki havayolu basinglari incelendiginde I-
gel ve diger LMA’lar arasinda anlamlhi derecede farklilik gdézlenmemistir. Ancak alt grup
analizleri yapildiginda bazi vakalarda hem I-gel hem de diger LMA cesitlerinde havayolu

basincinin artmis oldugu gozlemlenmis. Bu basing artisinin sebebinin LMA ¢esidi degil de

41



zor yerlestirme sebebiyle (obezite, zor entlibasyon, bas ¢ene pozisyonunun kolay
verilememesi, maske ventilasyon sirasindaki zorluk) oldugu gézlemlenmis. Ayn1 zamanda bu
calismada fiberoptik goriintiileme icin I-gel %093, diger LMA’lar %83 oraninda basarili
bulunmustur. Ancak bu oran kolay ventilasyonla iliskili bulunmamistir. Ayn1 zamanda direk
laringoskopinin basarisiz oldugu durumlarda I-gel ile fiberoptik goriintiileme kullanilabilecegi
belirtilmis. Bu konuda yapilmis bir¢cok ¢alisma 1s18inda farkli LMA g¢esitlerinin kullaniminin
arttirtlmasina ve bu LMA tiplerinin kullannomi ve hasta giivenliginde etkinligi i¢in yeni
yayinlara ihtiya¢ vardir. Klinigimizde de olanak buldukg¢a farkli LMA c¢esitleriyle ilgili

deneyimlerimizi arttirmaktayiz.

Klinigimizdeki hastalara indiiksiyon amaciyla sevofluran, ketamin, propofol, aritmal,
fentanil, rokiironyum, N,O anestezikleri kullanilmistir. Bu ilaglardan ketamin disindaki tim
ilaglarin 3-12 yas araligindaki hastalarda kullanim siklig1 daha fazladir. Sevofluranin siinnet+
hipospadias, iirolojik operasyon, 6zefago/bronkosopi ve alt batin cerrahisinde kullanim siklig1
diger ilaclara gore fazladir. Tiim ilaclardan en fazla kullanimin iirolojik operasyonlarda
oldugu anlagilmisgtir. Aymi sekilde, idamede kullanilan anestezik ajanin dagilimi
incelendiginde sevofluranin tim yas grubundaki hastalarda daha fazla (n=183 hastada)
kullanildig1 ve 6zellikle 3-12 yas araligindaki hastalarda sevofluran kullanim sikliginin daha
fazla oldugu anlasilmistir. Bunun sebebi bu yas grubunda o6zellikle maske ile indiiksiyon
tekniginin kullanilmas1 ve hastalarin ameliyathaneye damar yolu olmadan gelmesidir.
Gilingor’iin (14) ¢alismasinda pediatrik anestezi indiiksiyonunda kullanilan ilaglar propofol
(%61), sevofluran (%21,5) ve pentotaldir (%16,8). Prematiire ve yenidoganlarda yas
grubunda indiiksiyonda sirayla %89,1 ve %80 oranlarinda sevofluran kullanilirken bir
yasindan sonra indiiksiyonlarda agirlikli olarak propofol kullanilmistir. Bizim bulgularimizla
karsilastinnldiginda bu calismada daha fazla IV indiiksiyon kullanilmasinin sebebi kas
gevsetici ile birlikte daha ¢ok entiibasyon yapilmasi olarak diisiiniildii. Sevofluranin keskin
olmayan kokusu, maske indiiksiyonu icin ideal olmasini saglayan minimal irritan etkisi,
anestezi derinliginin tam olarak kontrol edilebilmesi ve hizli uyanma etkisiyle pediatrik
anestezide ideal bir ajan oldugu bilinmektedir. Ancak sevofluran ile anesteziden sonra goriilen
uyanma sirasinda olan ajitasyonunun yayginlhiginin 6zellikle pediatrik hastalarda, kullanilan
ajitasyon tanimi ve takip edilen zamanin uzunluguna goére % 20-80 arasinda degistigi
bildirilmektedir (53). Sevofluranin postoperatif ajitasyon etkisini engellemek i¢in bir ¢ok

farkli ajan ve teknik kullanilmaktadir. Bu ajanlarla ilgili yapilan ¢calismalara bakildiginda Ash
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Doénmez ve arkadaglarinin {i¢ yasindan biiylik 25 siinnet olacak hasta iizerinde yaptigi
calismada gabapentin premedikasyonunun preoperatif ve postoperatif anksiyete skorlarinda
anlamli derecede farklilik bulunmamis. L. Sun ve arkadaslarinin (54) profilaktik olarak
dexmetadomidin kullanilmasinin sevofluran anestezisine bagli ajitasyona etkisini arastirdigi
meta analiz ¢aligmasinda kontrol grubuyla dexmetadomidin verilen grup karsilastirilmistir.
Dexmetadomidinin  sevofluranin  yarattigi  ajitasyon ve  deliryumu  azaltmada
kullanilabilinecegi gosterilmis. Gamal T. Yousef ve arkadaslariin (55) ketofol (ketamin ve
propofol karisimi) ile propofoliin LMA yerlestirilmesi ve hemodinamik stabilite iizerine
cocuklarda yaptigi calismada toplam 100 ¢ocuk randomize ¢ift kor olarak karsilastirilmis. Bu
calisma sonuclarinda ketofol kullanilan grupta enjeksiyon yerindeki agr1 anlamli derecede
diisiik bulunmus. Miikemmel ¢ene gevsemesi ve tam agiz acikligi ketofol kullanilan grupta
daha ytiksek bulunmus. Ketofol kullanilan grupta hemodinamik instabilite (kan basinci, kalp
hiz1 degiskenligi) ve apnede kalma siiresi daha diisiik bulunmus. Bu calisma 1s1ginda LMA
kullanilacak ve ozellikle hemodinamik agidan sikintili ¢ocuklarda ketofol alternatif ajan
olarak kullanilabilir. Biz de klinigimizde gerek ¢ocuk cerrahisinde gerek diger cerrahi
branglarda hemodinamik olarak sikint1 yasadigimiz hastalarda propofol ve ketamini birlikte
kullanmaktayiz. Ketofol ile ilgili bu ¢alismalara karsin klinigimizde damar yolu olmadan
gelen cocuklarda maske ile sevofluran indiiksiyonu sonrasi LMA yerlestirdigimiz igin iv

anesteziklerin indiiksiyonda kullanimi klinigimizde sinirlidir.

Calismamizda, %0,9’luk NaCl igerikli sivi kullanimi 1-3 yas araliginda daha fazla
oldugu (n=30 hasta), %3,33 oraninda dekstroz iceren sivi kullaniminin ise 3-12 yas
araligindaki hastalarda daha fazla oldugu(n=36 hasta) goriilmiistiir. Isabella Murad ve
arkadaslarinin (56) cocuklarda perioperatif sivi tedavisi ile ilgili calismasindaki veriler
incelendiginde glukoz igeren soliisyonlarin o6zellikle 4-5 yas araliginda kullanildigy,
yenidogan ve kii¢lik cocuklarda %5 dekstroz igeren soliisyonlarin kullanimindan kaginildig:
ve yenidogan grubunda %1,%2’lik dekstrozlu ringer laktat soliisyonlarinin kullanildig:
gosterilmis. Biz de klinigimizde uzun siiren vakalarda hipoglisemiden kaginmak i¢in 1/3’1iik
dekstroz iceren sivi tercih edilirken, ¢ok kisa siirmesi planlanan bazi vakalarda sivi idamesi

planlanmamustir.

Noromuskuler blokajin geri doniisii i¢in kullanilan ilaglarin sikhigi 38’dir.  Bu

ilaclardan kullanim siklig1 en fazla olan (n=23) sugammadeks’tir. Sugammadeks en ¢ok 1-12
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ay (n=11) ve 3-12 yas (n=7) grubundaki hastalarda ve en ¢ok (n=14) iirolojik vakalarda
kullanildig1 anlagilmistir. Sinem Sar1 ve arkadaslarinin (57) yapmis oldugu sugammadeks yan
etkilerini 42 hasta iizerinde inceledikleri ¢alismada hastalarin higbirisinde hipersensitivite
bulgularina ve sugammadeks ile iligkilendirilen istatistiksel anlamli yan etkiye rastlanmadigi
tespit edilmis. Bu calismada ortalama ekstiibasyon siiresi yendioganlarda 56,5 saniye, 2-11
yas arasi 84,5 saniye ve 11-17 yas arasi ¢ocuklarda 77,4 saniye olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda da bu calismayla uyumlu olarak tiim yaslarda ortalama 67,3 saniye olarak
bulunmustur. Ghoneim ve arkadaglarinin (58) yapmis oldugu beyin cerrahisi operasyonu
geciren 40 ¢cocuk hastada kullanilan sugammadeks ve neostigminin karsilastirildigi ¢aligmada
TOF oraninin %90’a gelmesi icin gecen siire sugammadeks kullanilan grupta anlamli olarak
daha diisiik bulunmus. A. Abad Grumeta ve arkadaslarinin (59) sugammadeks ve
neostigminin etkilerini karsilagtirdign 17 randomize kontrollii ¢alismay1 derledigi ¢alismada
toplam 1553 vaka degerlendirilmis. Sugammadeks kullanilan gruplarda postoperatif rezidiiel
paralizi, minor solunumsal sikintilar, kritik solunumsal sikintilar daha az bulunmus. Yan etki
profili acisindan sugammadeks neostigmine gore daha gilivenli bulunmus. Postoperatif bulanti
kusma agisindan her iki grup arasinda anlamli fark bulunmamis. Son yillarda anestezi
alanindaki gelistirilen ilaglardan olan sugammadeks ilk kullanildigi giinlerden itibaren
anestezide giivenilirlik, havayolu denetimi, yan etki profili agisindan umut verici sonuglar
bulunmustur. Bu sonuglar sonrasi sugammadeks ile ilgili yapilan birgok c¢alisma
bulunmaktadir. Biz de klinigimizde sugammadeksi yaygin olarak kullanmaktayiz. Etkili ve
yan etki profilinin diisiik olmasima ragmen sugammadeks i¢in bazi yas gruplarinda (6rnegin

yenidogan) daha fazla calismaya ihtiya¢ vardir.

Arastirmamizdaki hastalara postoperatif donemde analjezik olarak parasetamol,
tramadol, morfin, rejyonal yontemler, meperidin kullanilmigtir. Giing6r’tin (14) benzer
calismasinda 2007-2012 yillar1 arasinda kullanilan postoperatif analjezi kullaniminin tiim
hastalar i¢indeki oraninin %45 oldugu; prematiire ve 0-1 ay yas gruplarinda kullanimin ¢ok
diisiik oldugu (%4,8%14,8) diger yas gruplarinda da %48,6-56,5 arasinda postoperatif
analjezi kullanildig1 belirlenmis. Bu diisiik oranin, eksik doldurulan anestezi formlarindan

veya yetersiz postoperatif analjezi yapilmasi kaynakli oldugu diistintilmiis.

Klinigimizde, siinnet ve hipospadias (n=71), inguinal herni gibi batinin alt kismin1

ilgilendiren patolojilerin (n=48) operasyonlarinda rejyonal anestezinin daha sik kullanilmistir.
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Ozefagus dilatasyonu ile birlikte yapilan siinnet vakalari igin de kaudal anestezi
uygulanmistir. Giing6or’lin (14) aragtirmasinda ise bir yil i¢inde kullanilan analjezik ilaglarin,
meperidin  (%34,8), parasetamol (%?2,9), tramadol (%0,9) ve morfin (%0,7) oldugu
belirlenmistir. Bu ¢alismanin aksine klinigimizde meperidin, tramadol, morfin kullaniminin
¢ok daha az sikilikta oldugu goriilmiis. Glingor’iin (38) calismasinda, kaudal blok en sik 1-3
yas ve 3-12 yas gruplarinda uygulanmistir. Kiz hastalarda %2,3, erkek hastalarda ise %97,7
oraninda kaudal blok yapildig: belirlenmis. Kaudal blok 342 hastada (%5,7) uygulanmis olup
en stk uygulandigi vakalar siinnet (%34), hipospadias (%28), inmemis testis (%18) ve
inguinal herni (%9)’dir. Cocuklarda hem operasyon Oncesi hem de operasyon sonrasinda
analjezi olarak kaudal blok yaygm olarak kullanilmaktadir. Calismamizda tim vakalar
icerisinde kaudal blok yapilma orant %383,5 olarak bulunmustur. Yetmis dort
stinnet+hiposoadias vakalasinda kaudal blok oranimiz %95,9 olarak bulunmustur. Glingér’iin
(14) yapmis oldugu caligmada tiim vakalar icerisinde kaudal blok orani %5,7, siinnet
vakalarindaki kaudal blok yapilma oranm1 %31,7 olarak bulunmus. Bu ¢alismayla
karsilagtirdigimizda kaudal blok oranimiz anlamli derecede yiiksektir. Giingor’iin
calismasinda mindr cerrahi islemler ve siinnet vakalarindaki kaudal orani ¢alismamiza gore
anlamli derecede disiiktiir. Klinigimizde pediatrik cerrahide gerek intraoperatif gerekse
postoperatif analjezi i¢in kaudal blok Onemli bir yere sahiptir. Hasta memnuniyeti,
postoperatif komplikasyonlar agisindan degerlendirildiginde; literatiirler 1s18inda uygun ilag
dozu, yapilis teknigi, sterilizasyon kosullarina dikkat edildiginde kaudal blogun giivenli ve

etkili bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Kaudal anestezi amaciyla genellikle bupivakain kullanildigi goriilmektedir. Ancak
literatiirde kaudal bupikavinin yiiksek dozlarda uygulanmasiyla yan etkilerin oldugu, diisiik
dozlu bupikavinin ek morfin ile kullanimi ile analjezi etkisinin kisa siirede basladigi uzun
stirdiigiinii saptayan caligmalar yer almaktadir(60-63). Klinigimizde pediatrik anestezi
pratiginde yaygin olan rejyonal anestezi uygulanmasi sirasinda siklikla (n=176) bupivakain
kullanildig1 ve bupivakainin kaudal anestezide kullanim sikliginin daha fazla (n=156, %78)
oldugu anlagilmistir. Bu bulgumuz literatiirdeki bazi arastirma sonuglar1 ile benzerlik
gostermektedir (38, 80-81). Giingor’iin (14) ¢alismasinda ilag kullaniminda ise bupivakain
kullaniminin %81,5 oran ile anlamli olarak fazla kullanildig1 gériilmektedir(38). Bu da bizim
calisgmamizla uyum gostermektedir. B. Lacotelli ve arkadaslarinin (64) levobupivakain,

ropivakain ve bupivakainin kaudal blok yapilan g¢ocuklardaki etkilerini inceledigi ¢calismada
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her li¢ grup arasinda; kaudal bloktaki etkinin baslama zamani, ameliyat sonrasi agrinin
baslangi¢ zamani agisindan anlamli fark bulunamamistir. Ancak bupivakain ile kaudal blok
yapilan grupta rezidiiel motor blok anlamli derecede yiliksek bulunmus. Klinigimizde
bupivakain disindaki ajanlar1 (adjuvan ajanlar hari¢) kullanmadigimizi gordiik. Ozellikle
bupivakainin yanlishkla IV enjeksiyona bagli kardiyak yan etkilerinden kagmnmak igin bu
ajandan daha az kardiyotoksik ajan olarak c¢alismalarda gosterilmis olan levobupivakain
kullanilmasi diisiiniilebilir. Necla Mendil Erdogan ve arkadaslarinin (65) kaudal anestezinin
anestezik etkilerinin degerlendirdigi retrospektif ¢alismada siinnet olan ve sadece bupivakain
ile kaudal blok uygulanan 27 hasta degerlendirilmis. Bu ¢alisma sonuglarinda intraoperatif
olarak herhangi bir analjezik yapilmamis hastalarda postoperatif analjezi siireleri ortalama
20+7 saat olarak bulunmustur. Bu g¢alismada sonug¢ olarak kaudal blok intraoperatif ve
postoperatif donemde agriy1 azaltmada etkili ve giivenli olarak bulunmus. Mine Akin ve
arkadaslarinin (66) pediatrik {irolojik cerrahide kaudal blok uyguladiklari 5536 hasta
tizerinden yaptiklar retrospektif calismada kaudal anestezinin preoperatif ve postoperatif agri
konusunda etkili, uygulamasi kolay, basit ve glivenli bir yontem oldugu gosterilmistir. Kaudal
blogun umblikus alt1 pediatrik cerrahi operasyonlarinda yiiksek basari sans1 ve diisiik yan etki

oranlaryla etkili bir yontem oldugu gosterilmis.
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V.SONUC

Calismamizda Adnan Menderes Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Anabilim Dali’'nda Eyliil 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda Cocuk Cerrahisi
tarafindan operasyon olan pediyatrik hastalarin anestezi yonetiminde anestezi pratigimizin ne
durumda oldugu ve eksiklerimizin neler oldugunu gérmeyi amacladik. Hastanemiz Cocuk
Cerrahisi Birimi tarafindan ameliyat edilen 15 yas altindaki 200 hastaya iligskin klinigimizde
olusturdugumuz anestezi degerlendirme formundaki kayitlar1 arastirilmistir. Calismamizda
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara klinigimizde bu konular iizerine daha 6nce
yapilmis tez ¢alismalart oldugu i¢in yer vermedik. Ancak komplikasyonlar ve uyguladigimiz
ilaglarin yan etkilerini kapsayan bir formla daha genis kapsamli ve etkin bir ¢calisma yapilmasi

planlanabilir.

Klinigimiz ameliyathanesinde, 2014 Eyliil ve 2015 Subat tarihleri arasindaki alt1 aylik
dilimde operasyon olan 200 hastadan 30 hasta (%15) kiz, 170 hasta (%85) erkektir. Hastalarin
yas araligt 1-14 yasa araliginda olup, ortalamasi 4,23 + 3,21 yastir (50,76 ay).
Arastirmamizda, Cocuk Cerrahisi tarafindan ameliyat edilen hastalarin anestezi yonetiminin

incelenmesinde su sonuglara ulagilmistir;

¢ 2014 Eylil ve 2015 Subat tarihleri arasindaki 6 aylik dilimde operasyon olan 200

pediatrik hastada siklig1 en fazla olan ameliyat (74; %37) siinnet ve hipospadias’tir.
e Klinigimizde preoperatif medikasyon i¢in oral midazolam tercih edilmektedir.
e Klinigimizde ameliyat olan ¢ocuklarin biiyiik bir kism1 ASA I grubundadir.

e Intraoperatif monitorizasyonda ASA’nin belirtmis oldugu rutin monitorizasyonlar
yiiksek oranda yapilmaktadir. Ancak 1s1 ve ndromuskuler monitorizasyon oranimizi

arttirmamiz anestezi kalitesi ve hasta giivenligi agisindan bize yardimci olacaktir.

e Klinigimizde literatiir ile uyumlu olarak ve anestezi pratiginde yaygin hava yolu
yontemi olarak en fazla (121 hasta; %60,5) LMA kullanildig1 saptanmistir. Yiiz maskesi

kullaniminin siinnet gibi kisa vakalarda daha sik oldugu (n=34) goriilmiistiir.
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e Indiiksiyon ve idamede kullanim siklig1 en fazla olan anestezik ajanin sevofluran
(n=183) oldugunu gordiik. Sevofloranin pediatrik hastalarda anestezi pratiginde yaygin olarak
kullanildig1 goriilmiis olup, bizim klinigimizde de sevofloran kullanim sikligmin diger

anesteziklere gore fazla oldugu saptanmistir

e Uzun siiren vakalarda hipoglisemiden kag¢inmak i¢in 1/3’liikk dekstroz igeren sivi

tercih edilirken, ¢ok kisa siirmesi planlanan bazi vakalarda sivi idamesi yapilmamaistir.

¢ Antagonizmada kullanim siklig1 en fazla olan ilacin (n=23) sugammadex oldugu ve

neostigmine gore daha kisa ekstiibasyon siiresi oldugunu gordiik.

e Rejyonal anestezinin daha sik yapildigi (n=175; Kaudal:167 ve Epidural:8 ),
Ozefagus dilatasyonu (n=3) ile birlikte yapilan siinnet vakalar1 (n=71) i¢in de kaudal anestezi
uygulandigi ve rejyonel anestezide en fazla bupivakain (n=159, %79,5) kullanildig:

saptanmistir.

Sonug olarak arastirmamizda, hastanemizde ¢ocuk cerrahisi ameliyati olan pediatrik
hastalara uygulanan anestezi yonteminin literatliirdeki yapilmis arastirmalarin sonuclari ile
benzer oldugu ve anestezi pratiginde ve kliniklerinde yaygin olan yontemlerin bizim

klinigimizde de kullanildigin1 gordiik.

Yapilan literatlir arastirmasinda, pediatrik hastalarda klinik anestezi yOnteminin
degerlendirildigi caligmalarin az oldugu goriilmiis olup bu calismamizin literatiire katki

saglayacagini diislinmekteyiz.
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VI. OZET

Cocuklarda ne yapiyoruz

Giris ve Amac: Pediatrik yas gurubunda anestezi yaklagimi anatomik, fizyolojik ve
farmakolojik olarak erigkinlere gore bir¢ok farklilik gostermektedir. Bu nedenle anestezide
kullanilan ekipmanlar, yontemler, ilaglar farklilik gostermektedir. Yasla ters orantili olarak
anestezide mortalite ve morbidite arttig1 disiiniiliirse pediatrik hastalar icin 6zel cerrahi ve
anestezik stratejiler gerekmektedir. Bu sebeplerden dolayr her klinik pediatrik cerrahi
vakalarinda belli bir standart olusturmalidir. Bu c¢alismanin amaci Adnan Menderes
Universitesi Uygulama ve Arastirma Hastanesi ameliyathanesinde ameliyat olan pediatrik
hastalarin peroperatif anestezi kayitlarinin incelenmesi ve pediatrik anestezide gerek
dokiimantasyon gerek anestezi pratigimizde ne durumda oldugumuzu gérmek ve daha iyi bir

anestezi uygulamasi i¢in neler yapabilecegimizi tespit etmektir.

Metod: Calisma prospektif gozlemsel olarak yapilmustir. Klinigimiz tarafindan
anestezi kayit formu olusturulmustur. Bu formda, hastaya iliskin demografik o6zellikler,
anestezi yonetimine iliskin bilgiler yer almaktadir. Eyliil 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda
Cocuk Cerrahisi tarafindan ameliyat edilen 200 pediatrik hastanin, preoperatif, intraoperatif
ve postopereatif bilgileri bu forma kaydedilmistir. Formdaki veriler siniflandirildiktan sonra

istatistiksel analiz iglemi yapilmistir.

Bulgular: Arasgtirmamizda, Eyliil 2014-Mart 2015 tarihleri arasinda Cocuk Cerrahisi
tarafindan en fazla siklikta (n=74; %37) siinnet ve hipospadias ameliyatlarinin yapildigs,
preoperatif midazolam sikliginin (n=82) daha fazla oldugu, ameliyat olan hastalarin
cogunlukla 3-12 yas grubunda oldugu, cogunlukla LMA ile hava yolu kontroliiniin saglandig:
(121 hasta ;%60,5), yliiz maskesi kullaniminin siinnet gibi kisa vakalarda daha sik oldugu
(n=34), sevofloran pediatrik hastalarda daha sik kullanildigi (n=183), néromuskuler blokajin
geri dondiiriilmesinde sugammadeksin neostigmine gore daha sik kullanildigi, rejyonal
anestezinin daha sik yapildigi (n=175; Kaudal:167 ve Epidural:8 ), rejyonel anestezide en
fazla bupivakain (n=159, %79,5) kullanildig1 saptanmustir.

Sonug¢: Hastanemizde ¢ocuk cerrahisi ameliyati olan pediyatrik hastalara uygulanan

anestezi yonteminin literatiirdeki yapilmis arastirmalarin sonuglar1 ile benzer oldugu ve
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anestezi pratiginde ve kliniklerinde yaygin olan yontemlerin bizim klinigimizde de
kullanildig1 sonucuna ulasilmistir. Midazolam disindaki preoperatif medikasyon ajanlarinin
da kullanimiyla klinik deneyimimizin artacagini diisiinmekteyiz. Is1 ve ndéromuskuler

monitorizasyonu yayginlastirarak daha giivenli bir anestezi saglayabiliriz.

Anahtar Kelimeler: pediatrik hasta, anestezi yonetimi, midazolam, sevofluran,

sugammadeks, kaudal,
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SUMMARY

What are we doing in children

Introduction and Purpose: The anesthetic management in the pediatric age group,
shows many differences as anatomical, physiological and pharmacological compared to
adults. Therefore, the equipment used in anesthesia, methods drugs vary. Surgical and
anesthetic anesthesia required special strategies for pediatric patients because the age is
inversely proportional to increase mortality and morbidity. In these reasons, clinical pediatric
surgery should establish a certain standard. The purpose of this study is to investigate
perioperative anesthesia records of pediatric patients having surgery in the Adnan Menderes
University Hospital operating room and to see and identify what documentation and

anesthesia practice need for better anesthesia.

Methods: In this prospective observational study anesthesia registration form which
provides the demographic characteristics of the patients and information about anesthesia
management created by our clinic. The 200 pediatric patients which operated between
september 2014 and march 2015 recorded on these forms. The preoperative, intraoperative

and postopereatif information of these patients recorded on these forms.

Results: In our study the most frequent surgeries made by pediatric surgeons were (n
= 74; 37%) circumcision and hypospadias surgeries. Preoperative midazolam used more
frequent (n = 82) in our patients. The patients were often 3-12 age group in our study so the
airway control was provided mostly by LMA (121 patients; 60.5%). In brief cases, such as
circumcision use of face mask was more frequent (n=34). Sevoflurane more often used in
pediatric patients (n=183) Sugammadeks was more commonly used than neostigmine to
revers neuromuscular blockade. The regional anesthesia performed more frequently(n = 175;
Caudal: 167 and epidural: 8). In regional anesthesia (n=159, %79,5) bupivacaine was more
frequently used.

Conclusions: In our study we analyzed that anesthesia method which used in pediatric
patients in our clinic was similar to the literature studies. Our anesthesia method was also

similar to commonly used methods in anesthesia clinics and practice. We believe in use of
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preoperative medication agents except midazolam our clinical experience will increase.

Temperature control and neuromuscular monitoring can provide a safer anesthesia.

Keywords: pediatric patient, anesthesia management, midazolam, sevoflurane,

sugammadex, caudal
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EKLER

Degerlendirme Formu A
Ad Soyad: Yas:  Cinsiyet:  Boy: Kilo: Asa:

Tan1: Yapilan Ameliyat: Cerrahi Boliim:

Operasyon Baglama Saati: :  Anestezi Baglama Saati:  :

Operasyon Bitis Saati:  : Anestezi Bitig Saati:  :

Kirpik Refleksi Kayb1 Saati:  :  Kirpik Refleksinin Geri Donilis Zamani: __ @

Gazlarin Kesilme Zaman:

Entubasyon Zamant: Ekstubasyon Zamani:

Premedikasyon: Tlac: Doz: Verilis Yolu: Im Iv  Oral Intranazal
Monitorizasyon: Secilen Anestezi Y Ontemi:

O Ekg Genel Anestezi: Oral Entiibasyon : Ett No: ~ Kafli  Kafsiz
i Sao2 Lma :No: Yiiz Maskesi: No:
i Nikb Sedasyon: Derin Suurlu

O Etco2

m F102 Pozisyon: Solunum:

mi Eta

i Tof Ventilasyon Modu: Pcv Simv:

O Idrar

o Viicut Isis1 Cmv:

Indiiksiyon Sirasinda Kullanilan Ilaglar Ve Dozlar::

i Sevoflurane:

o Isoflurane:

m Ketamin: Im:__ v.
| Fentanil:

| Aritmal:
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m Propofol:
O Esmeron:
O Mivacron:

Idame I¢in Kullanilan Ilaglar:

mi Sevofluran

O Isofluran

m Ketamin

m Propofol

i Remifentanil

Intraoperatif Kullanilan Srvilar:
O Izotonik Sodyum Kloriir
mi Isolyte-S

m Izodeks 1/3

O %5 Dekstroz

Posroperatif Agr1 igin Rejyonal Blok:

Kullanilan Tlaglar :

O Parasetamol
O Contramal
O Morfin

m Rejyonal Blok

Rejyonal Blok i¢in Verilen ilag Ve Dozu:

Spinal
Epidural

Kaudal
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Uyandirma I¢in Kullanilan Ilaglar:

m Atropin

m Neostigmin
m Bridion
Agrt Sklalari

Yiiz Skalasi

Flacc Agr1 Tanimlama Skalasi

Kategoriler 0 1 2

Yiiz ifadesi  Ozel Bir ifade Yok Hafif Kaslarini1 Catma,
Yiiziini Eksitme Yiiziinii Burusturma,

Dislerini Stkma

Bacaklar Normal Pozisyonda Gergin, Rahatsiz Saga Sola Tekmeler
Savurma

Hareketler ~ Sakin One Arkaya Dénme Yay Gibi Kivrilma,
Silkinme

Aglama Aglama Yok Sizlanma, inleme

Seklinde Aglama Bagira Bagira Aglama,

Cigliklar Atma

Avutma Rahat Sarilma Ve Dokunmayla

Avutulabilme Higbir Sekilde

Avutulamama

Intraoperatif

Preop 0.Dk 5.Dk 10.Dk 15.Dk 30.Dk 45.Dk 60.Dk 90.Dk 120.Dk
150.Dk 180.Dk

Nabiz

Kb Sistol/Diyastol
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Kb Ortalama
Sao2

Etco2

Fio2

Eta

Idrar

Tof

Viicut Isis1
Postoperatif

0.Dk 5.Dk 10.Dk 15.Dk 30.Dk 45.Dk 60.Dk 90.Dk 120.Dk
Nabiz

Kb Sistol/Diyastol
Kb

Ortalama

Sao?2

62



