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GIRIS: Pediatrik anestezide mortalite oranlar1 gelisen anestezik yaklagimlar ve artan bilgi
birikimiyle her ne kadar azalsa da, perioperatif morbiditeyi vurgulayan yayinlar giiniimiizde hala
mevcuttur. Bu hastalarda tam ve eksiksiz bir preoperatif degerlendirme mortalite ve morbidite
oranlariin azalmasinda kilit basamaklardan birisidir. Her ne kadar anestezi alacak c¢ocuklarin
cogu saglikli olsa da altta yatan hastaliklarin erkenden teshis edilmesi perioperatif siirecte
karsilagilacak komplikasyonlari en aza indirger. Yine c¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik
farkliliklarinin olmasi da bu hastalara yaklasimda her zaman goéz oniinde bundurulmalidir.
Hastalarin degerlendirilmesinde cocuk igin stres yaratacak her faktdor en aza indirgenmelidir.
Gerek cocuk gerekse ailesi igin ayri bir stres kaynagi olan rutin testler, anamnez ve fizik
muayeneden bagimsiz olarak istenmemeli, preoperatif degerlendirmede elde edilen bulgulara
yonelik secici testler uygulanmalidir. Hastanin temel fizik muayenesi havayolu, solunum sistemi
ve kardiyopulmoner sistem degerlendirmesinden olusur. Bunlar disinda néromuskiiler ve endokrin
sistem muayeneleri yapilmali ve mevcut hastaliklarina yonelik hazirlikli olunmalidir. Bu derleme
cocuk hastalarin anestezi oncesi degerlendirmelerinde ve hazirliklarinda dikkat edilmesi gereken
hususlar1 vurgulamaya ¢aligacaktir.

ANAHTAR KELIMELER: preoperatif degerlendirme, anestezi, cocuk hastalar, morbidite

INTRODUCTION:Even though the mortality rates are decreasing with developing anesthetic
approaches and increasing of knowledge in pediatric anesthesia, reports emphasizing the
perioperative morbidity still remain. A complete preoperative evaluation of these patients is one of
the key steps of the decreased mortality and morbidity rates. Although the majority of the children
who are planned to get anesthesia are healthy, the early detection of underlying comorbidities
minimizes the complications in the perioperative period. Furthermore, the anatomical and
physiological differences between children should always be taken into account. During the
evaluation, every factor that may put the child under stress should be reduced to a minimum.
Routine tests which may be individual stress factors for both the child and the parents should not
be demanded separately from the time of anamnesis and physical examination but selective tests
should be applied intended for the findings in preoperative evaluation. The basic physical
examination of the patient is comprised of airway, respiratory system and cardiopulmonary system
evaluation. Also neuromuscular and endocrine systems examinations should be done, and should
be prepared for the current disease This review aims to emphasize the points that should be paid
attention to while evaluating pediatric patients prior to and during the preparation for anesthesia.
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1. Pediatrik Hastalarin
Degerlendirmesi

Preoperatif

Pediatrik anestezide mortalite oranlari
gelisen anestezik yaklagimlar ve artan
bilgi birikimiyle her ne kadar azalsa da,
perioperatif ~ morbiditeyi  vurgulayan
yayinlar gilinlimiizde hala mevcut. Bu
hastalarda tam ve eksiksiz bir preoperatif
degerlendirme mortalite ve morbidite
oranlarinin azalmasinda Kilit
basamaklardan birisidir. Her ne kadar

anestezi alacak g¢ocuklarin ¢ogu saglikli
olsa da altta yatan hastaliklarin erkenden
belirlenmesi perioperatif siiregte
karsilasilacak problemleri en aza indirger.
Yine ¢ocuklarin anatomik ve fizyolojik
farkliliklarinin  olmast da bu hastalara
yaklasimda her zaman g6z Onilinde
bundurulmalidir. Hastalarin degerlendiril-
mesinde c¢ocuk i¢in stres yaratacak her
faktor ki buna gereksiz yapilan testler de
dahil, en aza indirgenmelidir. Bu o0zet
cocuk  hastalarin  anestezi  Oncesi
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degerlendirmelerinde ve hazirliklarinda
dikkat  edilmesi  gereken  hususlar
vurgulamaya calisacaktir. Anestezi alacak
tim hastalarda oldugu gibi cocuk
hastalarda anestezi Oncesi degerlendi-
rilmelidir.

Preoperatif degerlendirme giivenli bir
anestezi ve basarili bir perioperatif siire¢
i¢in ¢ok Onemlidir ve anestezistin ¢ocuk
ve ailesiyle ilk karsilagmasi ile baslar. Bu
degerlendirme hastanin klinik hikayesi,
tamamlayici tetkikler, hasta  ve
ebeveynlerinin bilgilendirilmesi ve
psikolojik olarak hazirlanmalarini igerir

[1].

Detayh bilgilendirme ebeveynlerin
zihinlerindeki soru isaretlerini kaldirir ve
isbirligini artirir. Degerlendirme siirecinde
hasta ve yakinlarmmin zaten mevcut olan
stresleri  gereksiz  testler ve klinik
konsiiltasyonlar ile artabilir. Bu nedenle
anamnez ya da klinik muayede herhangi
bir O6zellik yoksa gereksiz tetkiklerden
kagimilmalidir[2][3].

Anamnez gestasyondan baslamali, mevcut
tan1 ve tedavileri sorgulanmalidir. Aile
Oykiisii ve kullandig1 ilaglar ve agilar
sorgulanmalidir. Hastanin temel fizik
muayenesi havayolu, solunum sistemi ve
kardiyopulmoner  sistem  degerlendir-
mesinden olusur [2].

Solunum  sistemi  Solunum  sistemi
problemleri pediatrik hasta grubunda
karsilagilacak en biiyilkk problemlerden
birisidir  [4-6]. Fonksiyonel rezidiiel
kapasitelerinin diisilk olmasindan dolay1
daha diisiik oksijen rezervleri vardir ve
dolayisiyla hipoksiye daha yatkindirlar
[6]. Gogis duvart kompliyanslarinin
yiiksek olmasi akciger basincinin diisiik
olmasma, buna bagl olarak da kollabe
olma oranmin artmasina yol agar [7-9].
Yasla birlikte gogiis duvari kompliyansi
azalmasiyla kollaps riski de azalir [10].

Havayolu  degerlendirmesi  standart
olarak cocuklara da uygulanmali, agiz

acikligt ve boyun hareketleri
degerlendirilmelidir. Cocuklarin mevcut
anatomileri 1yi algilanirsa, entiibasyonlari
eriskinlerden daha kolay bile olabilir.

Infantlarin larinksi eriskinlere gore (C4-5)
daha yiiksektir  (C3-4). Epiglotlan
bliytiktiir fakat dar ve kisadir. Bu
anatomik o6zelliklerden dolayi, diiz bladeli
laringoskop infantda larinksin daha kolay
goriinebilir olmasina izin verir.

Infantlarin vokal kordlar1 egimlidir, arka
komissur On komissura gore daha
sefaldedir. Larinksin bu diizeni anterior
sublaringeal havayolunu endotrakeal tiiple
hasarlanmasina daha yatkin hale getirir.
Subglottik bolge tiipe bagli travmatik
hasara egilimlidir ¢linkii infant larinksinin
en dar Dbolumu krikoid kikirdak
hizasindadir. Yetiskinlerde, en dar kisim
glottik kenardir. Boylece, bebek veya
cocukta vokal kordlar1 kolaylikla gegen
endotrakeal tiip subglottise rahatlikla
oturur ve  subglottik 6dem  ve
ekstiibasyondan sonra artmis havayolu
diren¢ semptomlarina yol agar. Bu artmis
diren¢ siklikla geri doniislidiir, fakat
biiyiilk endotrakeal tliple uzun siireli
entiibasyondan sonra subglottik stenoz
gelisebilir. Infantlarin vagal tonusu daha
yiksektir. ~ Bunun  sonucu  olarak
sekresyon, aspirasyon gibi havayolu
irritabilitesini artiran durumlar apne ve
laringospazm gelisme olasiligini artirirlar
[11,12].

Laringospazm gelisme orani cocuklarda,
eriskinlere gore daha yliksek oldugundan
dolay1 preoperatif degerlendirmede astim,
ist solunum yolu enfeksiyonu ve pasif
sigara i¢iciligi gibi etkenler mutlaka
sorgulanmalidir [5, 7, 13, 14].Ust solunum
yolu enfeksiyonlart (USYE) cocuklarda
daha sik goriilir [15]. Solunum yolu
enfeksiyonlar1 bulunan ¢ocuklarda saglikli
cocuklara gdre havayolu komplikasyonlari
gelisme orani daha yiiksektir [8, 13].
USYE c¢ocuklarda havayolu reaktivitesini
6 haftaya kadar uzatabilir [16, 17].
USYE’si bulunan bir hastanin anestezi
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almas1 laringospazm [7], bronkospazm
[8], atelektazi ve oksijen desatiirasyonuna
zemin hazirlar [18] . Bu nedenle
operasyon ve anestezi plan1 buna gore
yapilmali, oOksiiriik, konjesyon, ates gibi
fizik muayene bulgular1 olan elektif
cerrahiler 4-6 hafta ertelenmelidir [19].

Kardiyovaskiiler sistem Kardiyovaskiiler
sistem degerlendirmesinde, masum
sistolik tfiirimler ¢ocuklarda siktir ve
cogunlukla fonksiyoneldir. Bu
tfirimlerin  konjenital kalp hastalig
acisindan dikkatli muayene edilmesi,
cocugun hem oturarak hem de supin
pozisyonda oskiiltasyonu 6nemlidir. Ileri
derecede {ifiirimler supin pozisyonda
siddetlenecektir. Pansistolik, diastolik, 2/6
dereceden biiylik iflirtimler ileri tetkik
gerektirirler.  Prematiiritelik,  gelisme
geriligi, konjenital malformasyonlar da
kardiyak patolojiler i¢in risk
faktorleridirler. Mevcut kalp hastaligi olan
cocuklarda endokardit profilaksisi cerrahi
tipine gore Dbelirlenir [20]. Birgok
anestezik  ajansistemik ve pulmoner
vaskiiler rezistansta azalmaya yol acar.
Buna baglh olarak mevcut kardiyak
santlarda degisiklik meydana gelebilir.
Soldan saga santlar hipoksi, asidoz,
hipotermi gibi durumlarda pulmoner
vaskiiler rezistansta ki artisa bagh sagdan
sola degisebilir [19].

Niiromuskuler sistem Potent inhalasyon
anestetikleri motor refleks cevab1 ve
koordinasyonu bozmasi ve bu etkinin
anestezi  kesildikten sonra  saatlerce
siirmesi nedeniyle daha Once mevcut
santral veya periferik ndéromuskiiler
anomaliler preoperatif ortaya
konulmalidir. Noromuskiiler ve
dejeneratif hastalig1 olanlarda postoperatif
giicslizliik uzamis mekanik ventilasyona
neden olacagindan anesteziyolog altta
yatan patolojiyi ve derecesini preoperatif
donemde bilmelidir. Preoperatif hazirlik
doneminde malign hipertermi, konnektif
doku hastalifi ve kemoterapi altindaki
cocuklar dikkatlice degerlendirilmelidir.
Malign hipertermi son derece letal

seyreden akut hipermetabolizma durumu
olup, bazi1 inhalasyon anestezikleri ve
stiksinilkolin bu olaym baglamasinda tetigi
cekebilmektedir. ~ Malign  hipertermi
stiphesinde hasta ve ailesi ile ilgili hikaye
dikkatlice  degerlendirilmeli, gecirdigi
ameliyatlar, ve ailede Oliimler detayli bir
sekilde arastirilmalidir. Bu hastalarin
anestezisinde propofol, opioidler,
barbitiiratlar, benzodiazepinler ve lokal
anestezikler planlanmalidir.

Endokrin sistem Anestezi ve cerrahi
cocuk ic¢in son derece Onemli bir strestir.
Bu stresle epinefrin, norepinefrin, kortizol
miktarinda artis, insiilin-glukagon
iligkisinde degisiklik, cerrahiden sonraki
giinde katabolik siiregte  devamlilik
goriilir [21]. Bu nedenle ¢ocugun
cerrahiden dnce miimkiin olabilecek en iyi
niitrisyonel durumda olmasi1 gerekir.
Preoperatif acliga ragmen cerrahi stres
hiperglisemik cevap olusturur. Bir yasin
altindaki bebeklerde ve prematiirelerde
aclik  preoperatif  hipoglisemi  1ile
sonuclanabilir. Cocukluk cag1 obezitesi
hizla  artmaktadir. Obez  cocuklar
perioperatif ~ komplikasyon  gelisimi
acisindan normal g¢ocuklara gore iki kat
risk altindadirlar [22]. Astim ve solunum
yolu enfeksiyonlar1 da daha siktir.
Hipertansiyon, gastro6zofageal refli,
obstriiktif uyku apne sendromu gibi
problemler de daha sik goriliir [22, 23].
Cocuklarda diyabet prevalansi obeziteyle
paralel olarak artmaktadir [24]. Bu
cocuklarin  kan glukoz seviyeleri ve
elektrolit imbalanslar1  dikkatli takip
edilmelidir. Cerrahileri uzamis achk
stiresinden kaginilarak erken
planlanmalidir  [21].  Uzun  siireli
kortikosteroid tedavisi altindaki hastalar
ve konjenital adrenal yetmezligi olan
hastalarda hipotalamik pituiter adrenal
aksinda supresyon vardir. Bu nedenle
bunlar stres cevab1 gdsteremezler ve
hemodinamik uyumsuzluk gosterirler.
Degisik hastaliklar nedeni ile uzun siireli
kortikostreroid tedavi siklikla
kullanilmaktadir. Bu hastalarda altta yatan
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hastaligin ~ siddeti, birlikte bulundugu
damar ve kanama anomalileri ve
kardiyomiyopati kaydedilmelidir. Uzun
siireli veya intermittant kortikostreroid
alan cocuklara cerrahiden 24 saat Once
“stres dozu” verilmelidir. Operasyondan
bir gece Once oral 25- 50 mg/m2
prednizon ve IV: yol agildiktan sonra da
25-50 mg/m2 hidrokortizon stres dozu
olarak verilmelidir.

Asllar Cocugun asilar1 da sorgulan-
malidir. Anestezi ve cerrahi stres immiin
sistemi  baskiladiklar1  i¢in  elektif
cerrahiler bu siiregte ertelenmelidir [25].

Laboratuvar incelemeler Laboratuvar
uygulamalar1 i¢in standartlar konulmaya
calisilmigsa da preoperatif degerlendir-
mede {izerinde fikir birligine ulasilmis
laboratuvar inceleme standardi yoktur.
Preoperatif rutin laboratuvar testlerine
yeterince anlamli  olmadigi, zaman,
maliyet kaybi agisindan karst ¢ikanlar
vardir. Laboratuvar incelemeler hastanin
preoperatif degerlendirilmesindeki verileri
ve operasyonun Ozellikleri g6z Oniine
alimarak sekillendirilmesinin daha dogru
olacagi yoniindedir. Saglikli c¢ocukta
laboratuvar  tetkiki  olarak  genelde
hemoglobin ve hematokrit yeterli olurken,
hikayesinde anomali olan ¢ocuklarda
diger tetkikler istenebilir [26, 27]. Rutin
preoperatif akciger grafisi de g¢ocuklarin
radyasyon  maruziyetlerini  azaltmak
amaciyla hastalardan istenmemelidir [28].

Psikolojik degerlendirme ve hazirhk
Preoperatif donemde cocuk ve ailesinde
degisik nedenlerden kaynaklanan
anksiyete vardir. Alt1 ayliktan kiiciik
bebeklerde kisa siireli hospitalizasyon
sorun olusturmazken siirenin uzamasi
bebek anne iligkisini olumsuz
etkilemektedir.  Anksiyete,  olumsuz
etkilenme 1-3 yas arasinda maksimumdur.

Bu yas grubunda ¢ocuk olanlar1 farkeder
ama kavrayamaz, psikolojik hazirliktan
yeterince yararlanamaz. Aileye
ulasabilmek daha kolaydir ve ailenin
anksiyetesi  azaltilinca bu  ¢ocuga
yanstyacaktir.

Premedikasyon Premedikasyon isten-
meyen otonomik refleksleri bloke eder,
bulanti, 0giirme, kusma, kardiyak
aritmiler, solunum bozukluklari, laringeal
ve brongial spazm, tiikiirik ve st
solunum yolu sekresyonlarinin artmasi
gibi refleks aktivitenin azaltilmasinda
fayda saglar. Ayrica cocuklarda cerrahi
korku ve aileden ayrilma korkusunu
azaltmada  faydali  olabilir.  Yine
indiiksiyon esnasinda ailenin g¢ocugun
yaninda bulunmasi da faydali olabilir [29].

Achk siireleri Hastalarin preoperatif
hazirlikta a¢  birakilmalarinin = amaci
ozellikle indiiksiyon esnasinda mide
iceriginin aspirasyonunu Onlemektir. Bu
stire berrak sivilar i¢in 2 saat, 6 aydan
kiiciik infantlarda anne siitli ve mama ig¢in
4 saat, 6 aydan biyiik infantlar ve
cocuklar i¢cin 6 saattir [30, 31]. Berrak
stvilarin aspirasyon pndmonisi riski daha
disiiktiir. ayrica ¢ocuklarin agligi tolere
etmesine yardimci olurlar ve perioperatif
hipoglisemiden korurlar [32, 33].

2. Sonuc¢

Preoperatif degerlendirme anestezi veya
sedasyon uygulanacak hastalarda
zorunludur. Hastalardan istenecek testler,
elde edilen muayene bulgularina gore

daha secici ve az olmaldir. Cocuk
hastalarin ~ anatomik  ve  fizyolojik
farkliliklarinin -~ oldugu  ve  eriskin

hastalardan farkli yaklasilmasi: gerektigi
hi¢bir zaman unutulmamalidir.
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