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Pediatrik Hastalarda Gunibirlik Anestezi

Ambulatory Anesthesia in Pediatric Patients:
Review

OZET Hastalarin, cerrahi tedavilerinin uygulandigi giin evlerine gonderilmeleri planlanarak ger-
ceklestirilen cerrahi “giintibirlik cerrahi”, bu tiir cerrahiler sirasinda uygulanan anestezi ise “giinii-
birlik anestezi” olarak tanimlanmaktadir. {lk kez 1909 yilinda Glasgow’da, pediatrik hastalara
uygulanan gliniibirlik anestezi ve giiniibirlik cerrahi, cocugun aileden ayr1 kalma endisesini azaltmasz,
hasta yataklarinin daha az isgal edilmesiyle hasta birikiminin 6nlenmesi, nazokomiyal enfeksiyon ris-
kinin azaltilmas: ve 6zellikle de maliyetin diisiik olmas: nedeni ile giiniimiizde siklikla tercih edilir
héle gelmistir. Giiniimiizde elektif cerrahilerin %70’'inden fazlasinin giiniibirlik kapsaminda oldugu,
15 yas alt1 hastalarda da giiniibirlik anestezi oranlarinin artis gosterdigi bildirilmistir. Geligen cerrahi
ve anestezik tekniklerle 6nemli bir hasta kitlesinin gtintibirlik cerrahi kapsamina alinmas: miimkiin
olacaktir. Bu husus da hangi operasyonlarin giiniibirlik kapsaminda alinabilecegi sorusu 6nemlidir.
Hastalarda, operasyonu gerektiren soruna eslik eden ciddi hastaliklarin olmasi, cerrahinin ¢ok uzun
ya da travmatik olusu ve takip gerektirmesi giiniibirlik cerrahi igin belli bash engellerdir. Pediatrik
hastalarin sik sik st solunum yolu enfeksiyonu gegirmesi, asilama programlari, obezite ve sik goz-
lenen obstruktif uyku apne sendromu nedeni ile preoperatif degerlendirilmesi, kullanilan premedi-
kasyon ajanlar, intraoperatif anestezi indiiksiyonu ile idamesine yaklagim, agr1 kontrolii, postoperatif
bakim ile postoperatif karsilagilabilecek sorunlar ve taburculuk siireci eriskinlerden farklilik gos-
termektedir. Bu nedenlerle bu caligmada, pediatrik hastalara giiniibirlik anestezi uygulamalarinda
operasyonun uygunlugu, preoperatif degerlendirme, intraoperatif yaklagim ve postoperatif erken
derlenme ile taburculugu saglamada dikkat edilmesi gereken konular vurgulanmustir.

Anahtar Kelimeler: Pediatri; ayaktan cerrahi iglemler; anestezi

ABSTRACT A patient being discharged the same day of surgery is described as ‘ambulatory surgery’;
anesthesia administration for such surgeries is described as ‘ambulatory anesthesia’. First presented
in 1909 in Glasgow, ambulatory anesthesia and ambulatory surgery for the pediatric population, has
become commonly preferable because of less disturbance for the patient and family, less occupation
of hospital beds leading to less patient accumulation, less nosocomial infection risk and low cost.
Nowadays it has been reported that more than 70% of all elective surgeries are ambulatory and that
cases below the age of 15 has increased. With emerging surgery and anesthesia techniques, an
important amount of patients will be able to be included in the coverage range of ambulatory
surgery. Nevertheless, serious diseases accompanying the cause of surgery, long-term and/or
traumatic surgeries and the need for postoperative follow-up can be considered drawbacks from
ambulatory surgery. Therefore choosing the operation type is the primary question for
administering ambulatory anesthesia. Preoperative evaluation, intraoperative anesthesia induction
and maintenance and challenges postoperatively encountered, may differ from adults because of
frequent upper airway infections in the pediatric population, vaccination programs, obesity and
obstructive sleep apnea syndrome. For these reasons, in this review, operation suitability for
ambulatory surgery, preoperative evaluation, intraoperative and postoperative topics which need
attention in premedication administration and agents, postoperative pain control and patient care,
early recovery and early discharge, are discussed.

Key Words: Pediatrics; ambulatory surgical procedures; anesthesia
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astalarin, cerrahi tedavilerinin uygulandig:

giin evlerine gonderilmeleri planlanarak

gerceklestirilen cerrahi “gtintibirlik cer-
rahi” bu tiir cerrahiler sirasinda uygulanan anestezi
ise “giiniibirlik anestezi” olarak tanimlanmaktadir.!
Ik kez 1900 y1linda Ralph Waters dental ve kiiciik
cerrahi girisimlerin uygulanabilmesi i¢in gliniibir-
lik anestezi klinigini agmig, 1909 yilinda enfeksi-
yon riskini dnlemek ve pediatrik cerrahide hasta
yataklarini kisa siireli kullanmak amaciyla Nicoll
J.H. ¢ocuklara giiniibirlik cerrahi uygulamigtir.??
Gercek anlamda giiniibirlik anestezi ise 1984
yilinda Giiniibirlik Anestezi Dernegi [Society for
Ambulatory Anesthesia (SAMBA)]'nin kurulmas:
ve mezuniyet sonrasi egitim programlarina alin-
mastyla baglamistir.? Gintimiizde pediatrik hasta-
larda giiniibirlik anestezi uygulamasi, aile-gcocuk
acisindan daha az rahatsiz edici olmasi, nazokomi-

TABLO 1: Pediatrik giintbirlik anestezi igin
uygun cerrahi islemler.

Cerrahi branslar
Genel cerrahi

Operasyonlar

Herniotomi (Inguinal, umbilikal, epigastrik)

Ust ve alt gastrointestinal endoskopi +-biyopsi

Lenf nodu eksizyonu/biyopsisi

Sistoskopi

Orsiopeksi

Mukoza adezyon onarimi ve siinnet

Mindr hipospadias

Miringotomi

Nazal fraktlr onarimi

Adenotonsillektomi {Ek sistemik sorun, OSAS,
€$ zamanli solunum yolu enfeksiyonu

Uroloji

KBB

bulunmayan gocuklar igin)
Dis cekimi
Anestezi altinda muayene
Lakrimal kanal tikaniklik onarimi

Dis hekimligi
Goz hastaliklarn

Sasilik onarimi

Plastik cerrahi Otoplasti
Deri lezyonlarinin eksizyonu
Skar revizyonu

Ortopedi Agril pansuman degisimi

Artroskopi

Yabanci cisim ¢ikariimasi

Gorlntileme (BT, MR)

Girisimsel radyoloji/kardiyoloji

Kemik iligi aspirasyonu, lomber ponksiyon,
intratekal ilag uygulamasi

Klinik uygulamalar

OSAS: Obstruiktif uyku apne sendromu; BT: Bilgisayarli tomografi;
MR: Manyetik rezonans.

TABLO 2: Cocuk hastalarda giintbirlik cerrahi igin
dislanma kriterleri.

Hasta ile
iliskili
faktorler

Yasindan bir ay almamis, term olmayan bebekler

Preterm veya ex-preterm bebekler ki iliski sonrasi <60 hafta

Kontrolstiz sistemik hastaligi bulunanlar {astim vb.)

Dogustan metabolizma bozukluklar, diabetes mellitus

Kompleks kardiyak hastaligi bulunan ya da kardiyak hastalik
agisindan inceleme gerektirenler

Orak hiicreli anemi (tastyici haric)

Aktif enfeksiyonu {(6zellikle solunum yolu) bulunanlar

Deneyimsiz cerrah ya da anestezist

Cerrahi stirenin uzamasi

intraoperatif kanama/sivi kaybi olasiiginin yiksek oldugu
cerrahiler

Postoperatif agrinin oral analjeziklerle énlenemeyecegi
cerrahiler

Zor havayolu (OSAS dahil)

Malign hipertermi olasiligi bulunanlar

Kardeginde ani bebek 6lim sendromu éykusi bulunanlar

Postoperatif evde bakim icin yetersiz ve uygun olmayan
ebeveyn-bakici

Kéti ev kosullan

Acil durumda yardim istenebilecek telefon bulunmamasi

Ev ve hastane arasi ulagimin bir saatten uzun slirmesi

Postoperatif transportun yetersiz olmasi

Anestezi ve
cerrahi
faktorler

Sosyal
faktorler

OSAS: Obstriiktif uyku apne sendromu.

yal enfeksiyon riskini azaltmas: ve maliyetin disiik
olmasi nedeni ile tercih edilmektedir. Amerika Bir-
lesik Devletleri (ABD)'nde elektif cerrahilerin
%70’inden fazlasinin giintibirlik kapsaminda ol-
dugu, 15 yas alt1 hastalarda da giintibirlik anestezi
oranlarinin 1996 yilinda %2,6 iken, 2006 yilinda
%3,8 olmak tizere artig gosterdigi bildirilmigtir.*®

Hangi operasyonlarin giiniibirlik kapsamin da
alinabilecegi sorusu 6nemlidir (Tablo 1). Cocuk-
larda operasyonu gerektiren soruna eslik eden ciddi
hastaliklarin olmasi, cerrahinin ¢ok uzun ya da
travmatik olusu ve takip gerektirmesi gliniibirlik
cerrahi icin belli bagli engellerdir (Tablo 2).

I PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Anestezi 6ncesi hasta ve hasta yakinlar ile goriisii-
lerek cerrahi ve anesteziyle iliskili kaygilar gideril-
melidir. Preoperatif degerlendirme de; varsa tibbi
sorunlar, gecirilmig hastalik ve ameliyatlar, ilag ve
allerji 6ykiisii sorgulanmalidir. Hasta yakinlari ¢o-
cuklar da planlanan ameliyat ve anestezi hakkinda
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aydinlatilmali, ebeveynlerinden yazili onay alin-
malidir. Ozellikle 15-18 yaslarindaki ¢ocuklarin
kendi onaylar1 da alinmalidir. Preoperatif istenen
tetkikler; hastanin yasina, saglik durumuna ve ilag
kullanim 6ykiisiine bagl degisebilmektedir.5’

0 PREOPERATIF AGLIK-SUSUZLUK SURESI

Cocuklarda preoperatif aclik-susuzluk stiresinin
onerilenden uzun olmas: kaygi, ajitasyon, koope-
rasyon gii¢liigli ve hipoglisemiye neden olabilece-
ginden tercih edilmez. Optimum hidrasyon; aghiga
bagh gelisebilecek uyusukluk, bas dénmesi, susuz-
luk ve cerrahi sonrasi bulanti-kusma sikligini azal-
tir.

Amerikan Anestezistler Birligi [American So-
ciety of Anesthesiologists (ASA)] ve Avrupa Anes-
Society of
Anaesthesiology (ESA)] genel anestezi, rejyonal

tezistler Toplulugu [European
anestezi veya monitdrize anestezi bakimi altinda
gerceklesmesi planlanan elektif cerrahi girisimler-
den iki saat once berrak sivi, dort saat Once anne
siitii, alt1 saat once inek siitli ve mama, sekiz saat
once kati-yagli gida aliminin sonlandirilmasi ge-

rektigini bildirmiglerdir.®°

UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONU (USYE)

Cocuklarin ortalama yilda alti-sekiz kez iist solu-
num yolu enfeksiyonu (USYE) gecirdigi bilinmek-
tedir. USYE varhiginda anestezi alan c¢ocukta
oksiiriik, solunum giigliigii, bronkospazm, larin-
gospazm, desatiirasyon gibi ciddi komplikasyonla-
rin siklig1 artmaktadir. Ebeveynlerin sigara i¢me
Oykiisii, prematiirite, nazal konjesyon, astim, yogun
sekresyon varlig1 ile havayolu cerrahisi solunum
komplikasyonlarini daha da artirmaktadir. Bu ne-
denle, USYEli bir yas altindaki ¢ocuklarda, 38
°C’yi bulan ates gibi sistemik hastalik bulgular: var-
liginda operasyon ertelenmelidir. Bir yas tizeri has-
talarda ise risk/yarar oranina gore karar
verilmelidir. USYE varliginda anestezi uygulana-
cak cocuklarda sekresyonlar nazikge aspire edil-
meli, yeterli hidrasyon ve nemlendirme ile balgam
olusumu 6nlenmeli, antikolinerjik kullanilmasinin
mukoid tikaglara neden olabilecegi hatirda tutul-

malidir.1b12

ASI

Anestezinin 48 saat kadar stiren ve gecici immiino-
modiilator etkisi nedeni ile ¢ocuk yas grubunda ast
onemli bir konudur. Cerrahi ve anestezi, stres,
travma, immiin sistemi baskilar endokrin ve meta-
bolik yanit1 etkiler. Bu nedenle elektif cerrahi,
inaktif agilardan en az iki giin, canli-ateniie viral
asilardan en az 14-21 giin sonraya ertelenmelidir.
Boylece agilamaya bagl istenmeyen etkilerin post-
operatif komplikasyon olarak yanlig yorumlanmasi
da engellenir.'

OBEZITE

Cocukluk ¢aginda obezite orani gelismis ve gelis-
mekte olan iilkelerde sirasiyla %8-17’dir. Obezi-
teye astim, hipertansiyon, diyabet, obstriiktif uyku
apne sendromu [obstructive sleep apnea syndrome
(OSAS)], gastroozofageal reflii gibi komorbid has-
taliklar da eslik edebildiginden, bu hasta grubunda
anestezi ile ilgili komplikasyonlar daha siktir.'*

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

Obezite, adenotonsillar hipertrofi, kraniyofasiyal
anomaliler, kas toniistinii azaltan konjenital veya
kazanilmis hastaliklar ile Down sendromu varli-
ginda sik gozlenen, prevalansi %1-4 arasinda degi-
sen OSAS, uyku sirasinda gelisen apne nobetleriyle
karakterize olup; uzamais parsiyel iist solunum yolu
obstriiksiyonuna ve/veya uyku sirasinda aralikhi
tam obstriiksiyon ile ventilasyonun bozulmasina
neden olmaktadir.’> OSAS’l1 ¢ocuklarin, postope-
ratif solunumsal komplikasyon riskleri artmakta-
dir. OSAS’l1 ¢ocuklar {i¢ yasin altinda ise veya
siddetli OSAS var ise (apne-hipopne indeksi >10,
satiirasyon <%80) en az bir gece izlenmeli, giinii-
birlik kapsamina alinmamalidir. Amerikan Pediatri
Akademisi [American Academy of Pediatrics
(AAP)]'nin klinik uygulama 6nergelerine gore, ¢o-
cuklarda OSAS’a eslik eden, kardiyak komplikas-
yonlar, kraniyofasyal-néromuskiiler bozukluklar,
serebral palsi, Down sendromu, morbid obezite,
prematiirite, gelisme bozukluklari, orak hiicre ane-
misi, santral hipoventilasyon sendromlari, genetik-
metabolik depo hastaliklari, kronik akciger
hastaliklar varliginda postoperatif komplikasyon
riski artmaktadar.'®
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I PREMEDIKASYON

Giintibirlik anestezide premedikasyon, bir¢ok mer-
kezde derlenmeyi geciktirdigi i¢in uygulanma-
maktadir. Ancak, baz1 aragtirmacilar disiik dozda
opioid ve benzodiazepinlerin kullanilabilecegini
belirtmektedirler.” Pediatrik hastalarda, ebeveynin
anestezi indiiksiyonu sirasinda bulunmasi, preme-
dikasyona olan ihtiyaci en aza indirse de gecirilmis
travmatik deneyim ya da endiseli cocuklarda bu ise
yaramayabilir ve premedikasyon ihtiyaci1 dogabilir.

Midazolam en yaygin kulllanilan premedikas-
yon ajamidir. 0,5-0,75 mg kg' oral ya da nazal
(maksimum 10 mg), 1 mg kg™ rektal yolla kullani-
labilir.>"”

Diazepam, 0,1-0,3 mg kg oral, 0,2-0,3 mg
kg! rektal yolla kullanilmas1 6nerilen bir diger
ajandir.'®

Ketamin ¢ocuklarda kullanilan bir diger alter-
natif premedikasyon ajanidir. Diisitk doz ketamin
hipnotik, analjezik ve amnestik etkilidir. Ketami-
nin oral premedikasyon dozu 4-6 mg kg’ iken,
kooperasyon kurulamayan ¢ocuklarda 1-2 mg kg™
intramuskuler (IM) dozda kullanilabilir.'®

Opioidler postoperatif bulanti-kusmada
(POBK) artisa, kasint1 ve solunum depresyonuna
yol agmasi nedeni ile premedikasyonda tercih edil-
mese de, gerektiginde oral/nazal 15-20 mcg kg

dozda fentanil kullanilabilir.>®

Klonidin; 4 mcg kg oral/nazal ya da 5 mcg
kg rektal yolla pediatrik hastalarda premedikas-
yon da kullanilabilen bir diger ajandir.?

Morfin; 0,2-0,5 mg kg! oral, 0,1-0,2 mg kg’
IM yolla premedikasyon amagh kullanilabilir.'

IiNTRAOPERAﬂF

Giintbirlik cerrahilerin giivenli devam etmesinde,
glintibirlik uygulanan anestezi teknigi ve intraope-
ratif bakim o6nemlidir.’ Guntbirlik anestezide
genel, rejyonal veya lokal anestezi tekniklerinden
biri kullanilabilir. Anestezi tekniginin se¢imi hem
hastaya hem de cerrahi faktorlere bagli olsa da
genel anestezi, hem hasta hem de hastane perso-
neli i¢in halen en popiiler teknik olmaya devam
etmektedir. Genel anestezide hizli ve kisa etkili

inhalasyon anesteziklerinin, intravendz (IV) anes-
teziklerin, analjeziklerin ve kas gevseticilerin, cer-
rahide ise minimal invaziv yontemlerin kulla-
nilmasi, medikal problemi olan pek ¢ok hastanin
giiniibirlik kosullarda girisim gecirmesine olanak
tanimigtir. Giiniibirlik cerrahide genel anestezi uy-
gulanirken; anestezi indiiksiyonun hizli olmasina,
vital fonksiyonlarin stabil siirdiiriilmesine, hizl
derlenmeye, fizik ve zihinsel aktivitelerin kisa sii-
rede normale déonmesine, taburculugu geciktirecek
bulanti, kusma, agri, bag donmesi gibi komplikas-

yonlarin olmamasina 6zen gosterilmelidir.???

INHALASYON ANESTEZISi iLE iINDUKSIYON

Igne fobisi olanlarda ya da IV kaniil yerlestirmenin
gii¢ oldugu c¢ocuklarda tercih edilebilir.”® Yenido-
ganlar, ameliyat masasina yatirilmis pozisyonda
iken, anestezik maske ucuna T-parcasi eklenmis
disiik rezistansh anestezi devresi ile biraz daha
biiyiik ¢ocuklar ise ebeveyn kucaginda ya da ame-
liyat masasina yatirilarak maskeyle gaz solutularak
uyutulmalidirlar. Sevofluran; hizli etki baglangici,
diisitk kan/gaz partisyon katsayusi ile hizli derlenme
saglayan, hos kokusu ve irritan olmamasi nedeni ile
giniimiizde pediatrik hastalarda en sik tercih edi-

len inhalasyon ajanidir.?*%

Giintimiizde inhalasyon ajani uygulanimini iz-
leyen donemde, ¢ocukta deliryuma benzer bulgu-
lar ortaya ¢ikmasi, inhaler ajanlarin kullaniminm
tartigilir hale gelmistir. Fakat bu bulgular, agr1 ve
agrinin yayilimini tarif etmenin zorlugu, anksiyete
ve agliga bagh cocuklardaki davranis bozuklugu ile
iligkilendirilmistir.?® Bu nedenlerle, iyi planlanmig
bir anestezi teknigi ve agrisizligin siirdiiriilmesi ol-
duk¢a 6nemlidir.

INTRAVENOZ iNDUKSIYON

IV indiiksiyon 6ncesi en 6nemli problem IV kaniil
yerlestirmenin agrili olusudur. Lokal anestezik ige-
ren EMLA® (Lidokain HCL+Prilokain), Ametop®
(%4 Tetrakain HCL) gibi topikal ajanlarin islemden
60-90 dk 6nce uygulanmasi IV kaniil yerlestirirken
duyulan agriy1 engeller.’

Tiyopental, hipnotik referans ajan olsa da gii-
niibirlik anestezide propofol iki-ii¢ yas iizeri ¢o-
cuklarda yaygin olarak kullanilmaktadir. Ketamin;
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disosiyatif anestezi, analjezi ve sedasyon saglayan
giiven aralig1 genis bir ajandir. Opioid gereksini-
mini azaltmak icin propofol ile kombine edilebilir.

Giintbirlik anestezide kas gevsetici olarak
onerilen; atrakiiryum, rokuronyum ve vekuron-
yumdur. Mivakiiryumun metabolizmas1 plazma
kolinesteraz eksikliginden etkilendiginden, giinii-
birlik anestezide tercih edilmesi 6nerilmez.’

Havayolu agikligini saglamada; larengeal maske
[Laryngeal mask airway (LMA)], trakeal entiibas-
yona oranla daha az invaziv olup, derlenme siire-
cini hizlandirdigindan tercih edilir. Ancak, trakeal
entiibasyon gerekli ise 10 yasindan kiiciik cocuk-
larda nazik ve dikkatli laringoskopi ile balonsuz en-
dotrakeal tiip kullanimi tercih edilmelidir.!"#%

REJYONAL TEKNIKLER

Etkin agr kontrolii saglamak, opioid kullanimindan
kaginmak, hizli, hos bir uyaniklik saglamak ve post-
operatif analjezik gereksinimini azaltmak lokal-rej-
yonal anestezinin avantajlaridir. Tek bagina rejyonal
anestezi, kooperasyon kurulabilen biiyiik ¢ocuklarda
uygundur. Ancak, rejyonal anestezi tekniklerini iyi
bilmek kaydiyla, uygun operasyonlarda genel anes-
tezi rejyonal anestezi ile kombine edilebilir.’

INTRAOPERATIF SIVI YAKLASIMI

Tim hastalarda cerrahi 6ncesi damar yolu agilma-
lidir. Uzamis aclik siiresi, eslik eden komorbid has-
talik yoksa, POBK insidansi yiiksek cerrahi degilse
(sasilik, tonsillektomi, kulak zar1 cerrahisi vb) sivi
verilmesi sart degildir. Giinibirlik hastalarda
uygun hidrasyon, yorgunluk, bag donmesini, su-
suzlugu ve POBK’y1 azaltarak hastaneden taburcu-
lugu kolaylastirir.’

I POSTOPERATIF
POSTOPERATIF AGRI KONTROLU

Pediatrik giiniibirlik cerrahide, postoperatif do-
nemde hasta ve aile acisindan en 6nemli kayg: kay-
nag1 agridir. Bu nedenle iyi bir analjezi plami
yapilmalidir. Intraoperatif fentanil veya remifen-
tanil tercih edilirken iyi bir analjezik olmasina kar-
sin morfinden kacginilmasi 6nerilmektedir. Kan-
beyin bariyerinin gelismemis olmasi ve morfinin

suda ¢oziilmesine bagl bebek ve yenidoganlar opi-
oidlere duyarli oldugundan yenidogan ve bebek-
lerde de p reseptor agonisti olan remifentanilin
kullanimi 6nerilmektedir.’

Postoperatif analjezi; lokal anestezik, parase-
tamol ve non steroidal antiinflamatuar ila¢ (NSA1J)
kullanilarak multimodal yaklasimla saglanmalidar.

NSAII’LER VE PARASETAMOL

Bu ilaglar solunum depresyonu, sedasyon ve bu-
lanti-kusma yapmadiklarindan 6tiirii tercih edilse-
ler de alt1 aydan kiicitk bebeklerin bobrek ve
karaciger fonksiyonlar1 kisith oldugundan bu yas
grubunda 6nerilmez. Parasetamol; oral 25-30 mg
kg, rektal 35-40 mg kg!, maksimum 80 mg kg’
lgiin geklinde (her iki yoldan kullanim i¢in de) kul-
lanmilir. Bityiik ¢ocuklarda diklofenak 1-2 mg kg™
oral ya da rektal dozda giinde 1-3 kez tekrarlanarak
maksimum doz 2-4 mg kg™ giin, ibuprofen 5-10 mg
kg! oral ya da rektal dozda giinde tig-dort kez tek-
rarlanarak maksimum 40 mg kg'giin, ketorolok;
oral 0,2-0,5 mg kg giinde ti¢-dort kez maksimum
1 mg kg! giin, ketoprofen oral 1-2,5 mg kg™, giinde
iki-ti¢ kez 5 mg kg! giin maksimum dozu agmaya-
cak gekilde kullanilabilir.>3

OPIOIDLER

Opioidler, solunum depresyonu, agir1 sedasyon ve
POBK’ya yol agmalari sebebiyle giiniibirlik pediat-
rik cerrahide tercih edilmezler. Ancak, intraopera-
tif opioid gerektiren cerrahi islemlerde kisa etkili
remifentanil ya da 1-2 mcg kg dozda fentanilin
kullanilmasi uzun etkili morfinin ancak siddetli po-
stoperatif agrida ve biiyiik ¢ocuklarda tercih edil-

mesi 6nerilir.>%

LOKAL ANESTEZi TEKNIKLERI
Topikal Uygulama

Lidokain jel, topikal siinnet sonras1 kullanila-
bilir. Topikal lokal anestezik géz damlalar: oftal-
mik cerrahide yeterli analjezi saglamaktadir.

Infiltrasyon Anestezisi

Deri ve kas biyopsilerinde %0,25 bupivakain
(2 mg kg') ile cerrahi yara alaninin infiltrasyo-
nunda yeterli analjezi saglandig1 saptanmigtir.
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Periferik Sinir Bloklan

Ilioinguinal/iliohipogastrik sinir bloklari, penil
blok, TAP blok ve kaudal blok etkili postoperatif
analjezi saglamaktadir.”?!

I POSTOPERATIF BAKIM
SOLUNUM KOMPLIKASYONLARI

Postoperatif donemde, pediatrik hastalarda en sik
saptanan sorunlar solunum sistemine aittir. Bu ne-
denle derlenme doneminde pulse oksimetre ile
yakin takip gereklidir. Siklikla faringeal sekresyon-
larin yol a¢tig1 laringospazmi 6nlemek i¢in ¢ocuk-
takibi
onerilmektedir. Bir-dort yas arasi ¢ocuklarda erken

larin yan ve bas asagi pozisyonda
postoperatif donemde en sik gozlenen komplikas-
yonlardan biri de krup’tur. Ozellikle birden ¢ok en-
tiibasyon denemesi, genis ya da harekete neden olan

tiplerin kullamildig1 durumlar risk faktoridiir.”?!

POBK

POBK sikligini artiracak ilaglarin kullanimindan
kacinilmali, siv1 agig1 olusturulmamaly, farkli me-
kanizmalarla etki eden antiemetikler kombine [IV
ondansetron 0,1 mg kg (maksimum 4 mg), dexa-
methazon (IV 0,1 mg kg '-maksimum 4 mg), siklizin
(IV 0,5-1 mg kg'-maksimum 50 mg)] edilmeli-
dir 93132

I TABURCULUK

Hastalar taburculuk kogullar1 olusmadan hastane-
den gonderilmemelidirler (Tablo 3). Hastalar ta-
burcu edilmeden aile, yazili ve sozlii olarak, yara
bakimi, analjezik kullanimi, diyet ve hareket ko-
nusunda bilgilendirilmelidir.

Giiniimiizde Tablo 3’teki bu parametreleri
kapsayan “Steward”, “Aldrete” gibi skorlama sis-
temleri kullanilmaktadur.

Hastalarin taburculuk sonrasi en sik bagvuru
nedenleri; yetersiz agr1 kontrolii, istahsizlik ve dav-

ranis degisiklikleri yakinmalaridir.*3!3

TABLO 3: GunUbirlik anestezide taburculuk kosullar.

Vital bulgular ve biling diizeyi normal

Koruyucu havayolu refleksleri kazanilmis
Solunum sikintisi ya da stridor yok
intraoperatif beklenmedik bir komplikasyon yok
Kanama ya da cerrahi komplikasyon yok
Postoperatif bulanti-kusma yok veya hafif

Agri yok veya hafif

Uygun ulagim, haberlesme ve refakatgi kosullari var

I PEDIATRIK ANESTEZi VE
NORODEJENERASYON

Sedasyon ve anestezide yaygin olarak kullanilan
ajanlar, deneysel hayvan modellerinde histopato-
lojik santral sinir sistemi degisiklikleri meydana ge-
tirdiginden, anestezik ilaglarin pediatrik anestezide
kullaniminin giivenirliligini sorgulamaktadir. Hay-
van caligmalarinda, anestezik ilaglara uzamis ma-
ruziyetin, gelismekte olan beyinde norodejene-
rasyon olusturdugu vurgulanmaktadir. Anestezinin
indiikledigi norotoksisite, davranig degisiklikleri ve
muhtemel kognitif sekelle iligkilidir. Anestezi ilig-
kili norotoksisite ile ilgili bilimsel verilerin, yeni-
doganlarin anestezi yonetimine uyarlanmasinda
belirsizlik olsa da, anesteziklerin yenidoganlar ve
geng pediatrik hastalar i¢in uzun dénemde riskleri
olabilir. Anesteziklerin yenidogan ve ¢ocuklarda
givenli kullanimini saglamak icin ileri caligmalara
ihtiyag vardir.3

0 SONUC

Dikkatli preoperatif degerlendirme ve hazirlik int-
raoperatif donemin sorunsuz ge¢mesini saglamakta,
etkin postoperatif multimodal analjezi teknikleri,
morbiditeyi azaltan ve sonucu iyilegtiren yeni cer-
rahi tekniklerin kullanimi pediatrik hastalarin gii-
niibirlik merkezlerde giivenle ve etkin sekilde
tedavi edilmesiyle, giiniibirlik cerrahi girisimlerin
artmasina sebep olmaktadir.
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