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UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU OLAN
COCUKLARDA ANESTEZi YONETiMi

Miijge HATUN*

GIRIS

Elektif cerrahi gegirecek ve iist solunum yolu enfeksiyonu (USYE) olan ¢o-
cuklarda anestezide izlenecek yola karar vermek genellikle giictiir. Yapilan ¢alis-
malarda USYE bulgulari olan ¢ocuklarda anesteziye ait komplikasyonlarin arttig
gosterilmigtir (1). Mevcut malpraktis yasalar1 goz 6niinde bulunduruldugunda bu
tiir olgularin operasyona alinmasi, ertelenmesi ve ertelenme siirelerinin belirlen-
mesi karar verme agamasini daha da zorlagtirmaktadir.

Bu nedenle anestezi uygulanmasi planlanan USYE'li ¢ocuklarin dikkatli preo-
peratif degerlendirme ve anestezi yonetimi gerekmektedir.

PREOPERATIF DEGERLENDIiRME

USYE'li ¢ocuklar icin anestezi plan ile ilgili kararlar, dykii ve fizik muaye-
neye dayanmaktadir. Ebeveynlere ¢ocugun hasta olup olmadigini sormak 6nem-
lidir. Perioperatif laringospazm gelisen 123 ¢ocugun vaka kontrol ¢alismasinda,
ebeveynleri tarafindan aktif USYE> si oldugu bildirilen ¢ocuklarda laringospazm
goriilme olasiliginin, ebeveynleri tarafindan aktif USYE’si oldugu belirtilmeyen
cocuklara kiyasla iki kat daha fazla oldugu gosterilmistir (2).

USYE siiphesi olan ¢ocuklarda burun akintisy, ates, 6ksiiriik, hiriltt solunum,
nefes darligy, halsizlik sorgulanmalidir. Aktif USYE tanimi, hastada en az iki USYE
semptomu varliginin (burun akintisi, bogaz agrisi, hapsirma, burun tikaniklhig,
halsizlik, okstiriik veya ates) bir ebeveyn tarafindan onaylanmas: seklindedir.(1)
Fizik muayenede ates, burun akintisi, bogazda hiperemi, tonsillit, hiriltili solu-
num, USYE belirtilerini ortaya koymada destekleyicidir. Laboratuar ve radyolojik
inceleme, semptomlar1 hafif olan ¢ocuklarda nadiren tan1 koydurur. Sik kulla-
nilan CRP ve beyaz kiire ancak siddetli ve bakteriyel kaynakli USYE tanisinda
yardimcidir. (3-8).
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ile devam etme kararlar1 USYE semptomlari, semptomlarin baglama zamanlari

ve siddeti, ETT ihtiyaci, anestezik ajan se¢imi, planlanan cerrahinin tipi anestezi

hekimi tarafindan bir biitiin olarak degerlendirilmelidir. ($ekil 1)
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Sekil 1: USYE olan ¢ocuklarda anestezi yonetim algoritmasi (25,32,37)
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