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Pediatrik anestezi yetiskinlerden anatomik, fizyolojik ve psikolojik farkliliklar
nedeniyle ilag¢ dozlar1 ve aletlerin ayarlanmasi disinda farkliliklar igerir. Bu boliim-
de rutin cerrahi gegirecek saglikli cocuk i¢in anestezi prensiplerinden ve farklilik-
lardan bahsedilecektir.

BEBEK VE COCUKLARIN HAVAYOLU OZELLIKLERI

Pediatrik bas ve dil viicut boyutuna gore rdlatif olarak daha biiyiik ve boyun
daha kisadir. Nazal pasaj daha dardir. Larenks daha yukarida, C4 vertebra diizeyin-
de ve 6ne yonelmistir. Epiglot daha sert, daha uzun ve daha posteriordadir. Adenoid
ve tonsiller daha belirgindir. Bu anatomik farkliliklar nedeniyle ¢ocuklarda 5 aylik
olana kadar burun solunumu zorunludur ve 5 yagina kadar da hava yolunun en dar
kismi krikoid kikirdaktir.!

ANATOMIK VE FiZYOLOJiK OZELLIKLER

Yenidogan ve bebeklerde solunum diyafragmatiktir. Maske ile ventilasyon sira-
sinda midenin gaz ile dolmas1 hastanin spontan ventilasyonu zorlastirir. Yiiksek me-
tabolik hiz nedeni ile yenidoganin oksijen tiiketimi erigkinlerin 2 katidir. Yenidogan
ve bebeklerde interkostal ve diafragmatik kaslar zayif, kostalar horizontal ve esnek-
tir. Alvoller kiiclik ve az sayidadir. Bu yiizden inspirasyon sirasinda gogiis duvari
kollabe olur, ekspirasyon sirasinda rezidiiel kapasite diisiik kalir. Oksijen rezervi
sinirli oldugu i¢in apne sirasinda daha hizli desatiire olurlar. Solunum diirtiisii yeteri
kadar gelismedigi igin hipoksi ve hiperkapni pediatrik hastalarda solunumu baski-
lar. Ventilasyon eriskindeki kadar efektif olmay1p yeterli ventilasyon tidal voliim ile
degil solunum hizi artirilarak saglanabilir. Yeterli ventilasyona ragmen yenidogan
kalp tepe atimi1 80/dk’nin {izerine ¢ikmryorsa kardiyak masaj yapilmalidir. Erigkin
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Tablo 4. Pediatrik kan hacmi ve transflizyon icin izin verilebilir kan kaybi

(MIVKK)

Yas grubu Kan hacmi TKV (ml) MIVKK (ml) Replasman
(ml/kg) hacmi (ml)
Prematiire (2.5 kg, htc: 58) 100 250 77 231
Yenidogan (3.5 kg, htc:55) 90 315 143 429
3 ay (7kg, htc: 35) 80 560 160 480
3yas 15 kg, htc: 38) 75 1125 384 1152
>6 yas (25 kg, htc:40) 70 1750 656 1968

MIiVKK: Tahmini kan voliimii (TKV) x (Baslangig hematokrit — Hedef hematokrit) /Baslangig hematokrit

Kan kayb1 MIVKK nin iizerinde ise kaybedilen kan miktar1 1:1 oraninda erit-
rosit siispansiyonu ile yerinde konmalidir. Kan kayb1 hastanin kan hacmini 1-2 kat
astiginda eritrosit slispansiyonuna ek olarak koagiilasyon i¢in 10-15 ml/kg TDP ve
Trombosit siispansiyonu verilmelidir.!

ANESTEZi SONRASI BAKIM

Pediatrik hastalar anesteziden hizla iyilesirler. Trakeal entiibasyondan 2-4 saat
sonra hiritili solunum ve inat¢1 dksiiriik ile karakterize subglottik 6dem gortilebilir.
Hafif vakalar nemlendirilmis oksijen tedavisi ile diizelebilir. Tedavide aralikli pozi-
tif basingli ventilasyon ile birlikte nebiilizor i¢erisinde uygulanan rasemik epinefrin
(%2 soliisyon 0.5 ml + 3 ml serum fizyolojik) en etkin tedavidir. 1 yas altindaki baz1
vakalarda 4 mg daha biiyilik ¢ocuklarda 8 mg dexametazon intravendz uygulanmasi
faydali olabilir."!
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