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Bölüm 3

ÜST SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONU OLAN 
ÇOCUKLARDA ANESTEZİ YÖNETİMİ 

Müjge HATUN1

GIRIŞ 

Elektif cerrahi geçirecek ve üst solunum yolu enfeksiyonu (ÜSYE) olan ço-
cuklarda anestezide izlenecek yola karar vermek genellikle güçtür. Yapılan çalış-
malarda ÜSYE bulguları olan çocuklarda anesteziye ait komplikasyonların arttığı 
gösterilmiştir (1). Mevcut malpraktis yasaları göz önünde bulundurulduğunda bu 
tür olguların operasyona alınması, ertelenmesi ve ertelenme sürelerinin belirlen-
mesi karar verme aşamasını daha da zorlaştırmaktadır.

Bu nedenle anestezi uygulanması planlanan ÜSYE’li çocukların dikkatli preo-
peratif değerlendirme ve anestezi yönetimi gerekmektedir.

PREOPERATIF DEĞERLENDIRME

 ÜSYE’li çocuklar için anestezi planı ile ilgili kararlar, öykü ve fizik muaye-
neye dayanmaktadır. Ebeveynlere çocuğun hasta olup olmadığını sormak önem-
lidir. Perioperatif laringospazm gelişen 123 çocuğun vaka kontrol çalışmasında, 
ebeveynleri tarafından aktif ÜSYE› si olduğu bildirilen çocuklarda laringospazm 
görülme olasılığının, ebeveynleri tarafından aktif ÜSYE’si olduğu belirtilmeyen 
çocuklara kıyasla iki kat daha fazla olduğu gösterilmiştir (2).

 ÜSYE şüphesi olan çocuklarda burun akıntısı, ateş, öksürük, hırıltı solunum, 
nefes darlığı, halsizlik sorgulanmalıdır. Aktif ÜSYE tanımı, hastada en az iki ÜSYE 
semptomu varlığının (burun akıntısı, boğaz ağrısı, hapşırma, burun tıkanıklığı, 
halsizlik, öksürük veya ateş) bir ebeveyn tarafından onaylanması şeklindedir.(1) 
Fizik muayenede ateş, burun akıntısı, boğazda hiperemi, tonsillit, hırıltılı solu-
num, ÜSYE belirtilerini ortaya koymada destekleyicidir. Laboratuar ve radyolojik 
inceleme, semptomları hafif olan çocuklarda nadiren tanı koydurur. Sık kulla-
nılan CRP ve beyaz küre ancak şiddetli ve bakteriyel kaynaklı ÜSYE tanısında 
yardımcıdır. (3-8).
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ile devam etme kararları ÜSYE semptomları, semptomların başlama zamanları 
ve şiddeti, ETT ihtiyacı, anestezik ajan seçimi, planlanan cerrahinin tipi anestezi 
hekimi tarafından bir bütün olarak değerlendirilmelidir. (Şekil 1)

Şekil 1: ÜSYE olan çocuklarda anestezi yönetim algoritması (25,32,37)
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