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Pediatrik anestezi yetişkinlerden anatomik, fizyolojik ve psikolojik farklılıklar 
nedeniyle ilaç dozları ve aletlerin ayarlanması dışında farklılıklar içerir. Bu bölüm-
de rutin cerrahi geçirecek sağlıklı çocuk için anestezi prensiplerinden ve farklılık-
lardan bahsedilecektir.

BEBEK VE ÇOCUKLARIN HAVAYOLU ÖZELLİKLERİ
Pediatrik baş ve dil vücut boyutuna göre rölatif olarak daha büyük ve boyun 

daha kısadır. Nazal pasaj daha dardır. Larenks daha yukarıda, C4 vertebra düzeyin-
de ve öne yönelmiştir. Epiglot daha sert, daha uzun ve daha posteriordadır. Adenoid 
ve tonsiller daha belirgindir. Bu anatomik farklılıklar nedeniyle çocuklarda 5 aylık 
olana kadar burun solunumu zorunludur ve 5 yaşına kadar da hava yolunun en dar 
kısmı krikoid kıkırdaktır.1 

ANATOMİK VE FİZYOLOJİK ÖZELLİKLER
Yenidoğan ve bebeklerde solunum diyafragmatiktir. Maske ile ventilasyon sıra-

sında midenin gaz ile dolması hastanın spontan ventilasyonu zorlaştırır. Yüksek me-
tabolik hız nedeni ile yenidoğanın oksijen tüketimi erişkinlerin 2 katıdır. Yenidoğan 
ve bebeklerde interkostal ve diafragmatik kaslar zayıf, kostalar horizontal ve esnek-
tir. Alvoller küçük ve az sayıdadır. Bu yüzden inspirasyon sırasında göğüs duvarı 
kollabe olur, ekspirasyon sırasında rezidüel kapasite düşük kalır. Oksijen rezervi 
sınırlı olduğu için apne sırasında daha hızlı desatüre olurlar. Solunum dürtüsü yeteri 
kadar gelişmediği için hipoksi ve hiperkapni pediatrik hastalarda solunumu baskı-
lar. Ventilasyon erişkindeki kadar efektif olmayıp yeterli ventilasyon tidal volüm ile 
değil solunum hızı artırılarak sağlanabilir. Yeterli ventilasyona rağmen yenidoğan 
kalp tepe atımı 80/dk’nın üzerine çıkmıyorsa kardiyak masaj yapılmalıdır. Erişkin 
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Tablo 4. Pediatrik kan hacmi ve transfüzyon için izin verilebilir kan kaybı 
(MİVKK)

Yaş grubu Kan hacmi
 (ml/kg)

TKV (ml) MİVKK (ml) Replasman 
hacmi (ml)

Prematüre (2.5 kg, htc: 58) 100 250 77 231

Yenidoğan (3.5 kg, htc:55) 90 315 143 429

3 ay (7kg, htc: 35) 80 560 160 480

3 yaş 15 kg, htc: 38) 75 1125 384 1152

>6 yaş (25 kg, htc:40) 70 1750 656 1968

MİVKK: Tahmini kan volümü (TKV) x (Başlangıç hematokrit – Hedef hematokrit) /Başlangıç hematokrit

Kan kaybı MİVKK’nın üzerinde ise kaybedilen kan miktarı 1:1 oranında erit-
rosit süspansiyonu ile yerinde konmalıdır. Kan kaybı hastanın kan hacmini 1-2 kat 
aştığında eritrosit süspansiyonuna ek olarak koagülasyon için 10-15 ml/kg TDP ve 
Trombosit süspansiyonu verilmelidir.1 

ANESTEZİ SONRASI BAKIM

Pediatrik hastalar anesteziden hızla iyileşirler. Trakeal entübasyondan 2-4 saat 
sonra hırıtılı solunum ve inatçı öksürük ile karakterize subglottik ödem görülebilir. 
Hafif vakalar nemlendirilmiş oksijen tedavisi ile düzelebilir. Tedavide aralıklı pozi-
tif basınçlı ventilasyon ile birlikte nebülizör içerisinde uygulanan rasemik epinefrin 
(%2 solüsyon 0.5 ml + 3 ml serum fizyolojik) en etkin tedavidir. 1 yaş altındaki bazı 
vakalarda 4 mg daha büyük çocuklarda 8 mg dexametazon intravenöz uygulanması 
faydalı olabilir.11
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