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Cocuklarda Ameliyathane Disi Anestezi Uygulamalan

Outside the operation room anesthesia applications in children
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Son vyillarda saghk alanindaki teknolojik gelismeler,
ameliyathane disi ortamlarda c¢ocuklara yonelik tanisal ve
girisimsel islemler ig¢in sedasyon ve analjezi ihtiyacini
arttirmigtir.  Cocugun yasina, psikolojik durumuna, mevcut
hastaligina ve vyapilacak isleme uygun sedasyon yontemi
segilmelidir. Ameliyathane disi anestezi ekibinin varhigi sedasyon
basarisini arttirirken, ortaya cikabilecek olumsuzluklara engel
olur.
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ABSTRACT

In recent years, technological developments in the field of
health have increased the need for sedation and analgesia for
diagnostic and interventional procedures for children outside
the operation room. Sedation method should be chosen
according to the child's age, psychological condition, current
disease and the procedure to be performed. The presence of
an outside anesthesia team increases the success of sedation
and prevents the complications that may occur.

Keywords: Anesthesia outside the operating room, child,
sedation

Bagvuru Tarihi/Received:  04-04-2018

Kabul Tarihi/Accepted: 07-05-2018




=2’z PEDIATR PRACT RES 2017; 5(3): 32-36

Saglik alanindaki gelismelerle ameliyathane
dist tant ve tedavi uygulamalar1 giderek
artmakta ve anesteziyologlar i¢in yeni
zorluklar olusturmaktadir. Radyoloji,
Gastroenteroloji, Uroloji, Kadin Hastaliklar1 ve
Dogum, Kardiyoloji, Noroloji, Cocuk
Hematoloji ve Onkoloji, Psikiyatri, G6giis
Hastaliklari, Kulak Burun Bogaz Boliimii ve
Dis Hekimligi gibi bir¢ok alanda ameliyathane
disi  anestezi (ADA)
yapilmaktadir.

uygulamalari

ADA uygulamalarinda, ameliyathanede
genel anestezi i¢in zorunlu olan tim
standartlara uyulmali, kayit sistemleri tam
olarak  tutulmalidir (1, 2). ADA
uygulamalarinda, c¢ocuk hasta grubu ve
Amerikan Anestezi Dernegi (ASA)
siniflandirmast  III-IV  olan hastalar 0zel
gruplar olarak tanimlanmis olup ortaya g¢ikan
sorunlar daha ¢ok monitérizasyon ile ilgili
bulunmustur  (3). Tablo 1.de ADA
uygulamalarinda komplikasyon riski yiiksek
olan hasta gruplar1 tanimlanmstir.

Tablo 1. Ameliyathane dis1 sedasyonda

komplikasyon riski yiiksek olan hastalar

1 yas alt1 cocuklar

ASA Il - IV

Prematiirite

Havayolu anormallikleri

Solunum sistemi hastaliklari

Norolojik, gelisimsel ve psikiyatrik

hastaliklar

7. Karaciger ve bobrek hastaligi olanlar
(kullanilan ajanlarin metabolizma ve atilimi
degisir)

8. Sedasyona bagli komplikasyon hikayesi
bulunanlar

oukwnE

ASA ve Tirk Anesteziyoloji  ve
(TARD)’1n
ameliyathane dis1 anestezi uygulamalar ile

Reanimasyon Dernegi

ilgili kilavuzlari, hasta giivenligini goz 6niinde
bulundurarak en uygun monitérizasyon ve
ekipmani saglama konusunda yol gostericidir
(4, 5) TARD’1n 2015 yilinda yaymladigi ADA
uygulamalari kilavuzuna  gére = ADA
uygulanacak tiim iinitelerde; oksijen kaynagi,
kalp atim hizi, tansiyon arteriyel ve oksijen
satiirasyon  Ol¢iimi  yapilabilen — monitor,
aspirator, laringoskop seti, acil resiisitasyon
malzemesi iceren acil c¢antasi veya dolab,
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defibrilator, yeterli sayida topraklanmis priz,
yeterli aydinlatma ve anestezi sonrasi bakim
icin uygun alan bulunmalidir. Manyetik
rezonans gorintileme (MRG) gibi ¢ocugun
direkt  gozlemlenemedigi  alanlarda da
kapnograf  gereklidir. Genel anestezi
uygulamalarinin  yapildigr  elektrokonviilzif
tedavi (EKT), anjiografi ve MRG iinitelerinde
anestezi cihazi bulunmalidir. MRG {initesinde
kullanilan monitor, anestezi cihazi, aspirator ve
laringoskop MRG uyumlu olmalidir (5).

ADA uygulamalarinda preoperatif
degerlendirme ve uygun anestezi yonteminin
planlanmasi girisimin basarisin arttirir. Tercih
edilecek  anestezi  yOntemi  anestezistin
tecriibesine, hastanin durumuna ve yapilacak
girisimin Ozelligine gore secilmelidir. ADA
goriilebilecek
komplikasyonlar  tablo 2.de  verilmistir.
Beklenen bu komplikasyonlara  yonelik
onlemlerin almmasi mortalite ve morbitenin
azaltilmasinda 6nemlidir.

uygulamalarinda

Tablo 2. ADA‘da kargilasilabilecek komplikasyonlar

1. Solunum ve dolagim depresyonu
2. Bulanti-kusma

3. Aspirasyon

3. Alerji ve anaflaktik sok

4. Hipotermi

5. Hipertermi

6. Hipovolemi

7. Pnomotoraks

8. Koledok perforasyonu

9. Kolon Perforasyonu

10. Ekibin etkilenmesi (manyetik alan, radyasyon vb)

Islem o&ncesi achk siiresi ASA’nmn
“guidelines for preoperative fasting” klavuzuna
gore belirlenmelidir (Tablo 3).

Tablo 3. ADA uygulama 6ncesi aglik siiresi

1. Berrak sivilar 2 saat

2. Anne siitii 4 saat

3. Mama/ineKk siitii 6 saat

4. Hafif yiyecekler 6 saat

5. Kontrast madde 1 saat,

6. Risk faktorii olmayan hastalarda 1 saat dncesine
kadar 150 ml  berrak sivi

ADA uygulamalarinda kullanilan anestezi
yontemleri; bilingli veya derin sedasyon, genel
anestezi ve rejyonal anestezidir. Kullanilacak
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yontem kisinin deneyimine gore tercih
edilmelidir. Tablo 3’de wverildigi fizere,
ASA’nin sedasyon/analjezi klavuzuna gore
sedasyon; minimal, orta, derin sedasyon ve
genel anestezi olmak ilizere 4 grupta
tanimlanmaktadir (6).

Cocuklarda, sedasyon seviyesinin
degerlendirilmesinde kullanilan bir¢ok
skorlama sistemi vardir. Ramsay sedasyon
skorlamasi ve Observer’s Assessment of
Alertness/Sedation  Scale (OAAS) yaygin
kullanilanlardir (7, 8). Girisim tamamlandiktan
sonra da hastalar komplikasyonlar agisindan
risk altinda olabilir. Hastalar, ADA
uygulamasi oncesi biling diizeyine ulagincaya

Tablo 4. ASA’nin Sedasyon Analjezi ve Genel Anestezi Tanimu
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kadar derlenme odasinda izlenmelidir.
Sedasyon sonrasi degerlendirmede bircok
sedasyon sonrasi taburculuk skorlama sistemi
gelistirilmistir. Steward postanestezik
degerlendirme sistemi, Aldrete skorlamasi ve
Modifiye Aldrete skorlamasi en yaygin
kullanilanlardir ~ (9).  Hastanin  taburcu
olabilmesi i¢in total Modifiye Aldrete  skoru
>8 veya Modifiye Steward skoru >6 olmali ve
oral sivilart kusmadan tolere edebilmelidir.
Mental, motor retardasyonu yoksa yardimsiz
oturabilmeli veya yiiriiyebilmelidir. Taburcu
edilirken aileye Onerilerde bulunulmali, bu
Oneriler acik ve anlagilir olmalidir.

Minimal Orta derecede Derin sedasyon/ Genel anestezi
sedasyon sedasyon/analjezi analjezi
(anksiyoliz) (bilingli sedasyon)

Yanit verme SozIi uyartya

normal yanit

Sozli ve taktil
uyartya maksath* yanit | agrili uyaranlara

Tekrarlayan veya Agrili uyaranlarla
bile uyandirilamama

maksatli* yanit

Havayolu Etkilenmemis Miidahale Miidahale Siklikla miidahale
gerektirmiyor gerekebilir gerekir

Spontan solunum Etkilenmemis Yeterli Yetersiz olabilir Siklikla yetersiz

Kardiyovaskiiler Etkilenmemis Genellikle Genellikle Bozulmus olabilir

fonksiyon korunuyor korunuyor

* Agrili uyarana refleks geri cekme, maksatli yanit kabul edilmemektedir.

TARD 2015 Ameliyathane Dis1 Anestezi Kilavuzundan almmustir.

Tablo 5. Ramsay sedasyon skalasi

Tablo 7. Modifiye Aldrete Skorlama Sistemi

4 ekstremite

Aktivite 2 ekstremite

0 ekstremite

OZELLIK SKOR
Uyanik, tedirgin, ajite, huzursuz hasta 1
Uyanik, koopere, oryante ve sakin hasta 2
Sadece emirlere yanit veren hasta 3

Uyuyan, glabellaya vurmakla hizli yanit veren 4
hasta

Uyuyan, uyarilara yavas yanit veren hasta 5

N O | N

Derin soluk alabilme ve rahat
Okslirebilme

Solunum Dispne, yiizeyel, sinirli soluk | 1
alip verme

Apneik 0

Agrili uyarana yanitsiz hasta 6

Tablo 6. Observer’s Assessment Of Alertness/Sedation
Scale (OAAS)

Kan basinci £ 20 mmHg | 2
preanestezik donem

Dolasim Kan basmci = 20-50 mmHg | 1
preanestezik donem

Kan basinci £ 50 mmHg | 0
preanestezik donem

TEPKIi SKOR
Adin1 normal ses tonuyla sdylemeye kolay 5
yanit
Adin1 normal ses tonuyla sdylemeye letarjik 4
yanit

Tam uyanik

Biling¢ Seslenerek uyandiriliyor

Admi yiiksek sesle ve/veya tekrarlamayla 3
sadece tepki

Hafif sallayarak uyariyla sadece tepki 2

Hafif sallayarak uyariyla yanit vermiyor 1

2
1
Yanit yok 0
Oda havasinda > %92 2

0, %90 SpO, i¢in O, inhalasyonu | 1
satiirasyonu gerekli

O, destegi ile < %90 0
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Tablo 8. Modifiye Steward Skalasi

Uyanik

Biling S6zlii uyarilara yanit

Dokunma ile uyarilara yanit
Yanit yok

Komut ile 6ksiirme yada aglama
Havayolu | Hava yolu idamesi iyi

Hava yolu destegi gerekli

Kol ve bacaklarinin amagh
hareket ettirebilme

Motor Amagsiz hareket etme

Hareketsiz 0

N[O |N|O|IFRr|IN|Ww

[y
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kullanilacak
anestetik ajanin tercih sebeplerinden o6nde
geleni hizli etki etmesidir. Bu 6zellige gore 6ne
c¢ikan ajanlar dexmedetomidine, propofol,
midazolam, pentobarbital ve sevoflurane’dir
(10). Cocuklarda sedasyon ve analjezi
saglamak i¢in kullanilabilecek ilaglar Tablo
9’da verilmistir (11, 12).

ADA uygulamalarinda

Tablo 9. Cocuklarda sedasyon ve analjezi saglamak i¢in kullanilabilecek ilaclar

Doz Ozellikler
Kloralhidrat Oral-rektal:25-100 mg/kg Analjezik etkisi yoktur,
1-4 ay po 25-50 mg/kg metabolitleri aktif oldugu i¢in yar1 omrii
4-12 ay po 50-75 mg/kg uzundur
Max giinliik doz 2 gr
Etki baglama: po 15-30 dk
Midazolam Sedasyon igin; Paradoks eksitasyona neden olabilir
0.025-0.1 mg/kg
Etki baglama : iv 1-2 dk,
im 7-10 dk,
Uyanma siiresi: 30-60 dk
Propofol Bolus:1-3 mg/kg, Antiemetik etki giiclii, analjezik etki yok,
Inflizyon 25-75 pg/kg/dk tromboflebit nedeni olabilir
40 sn de etki baglar, 5-10 dk sonlanir
Ketamin Iv 0.25-0.5 mg/kg Iyi analjezik etki, sekresyon artist,

po/ rektal 6-10 mg/kg
im 2-5 mg/kg

haliisinojen etkiler

Deksmedetomidin
0.2-0.7 pg /kg/saat inflizyon

1 pg/kg dozunda yavas (10 dk) verilir

Solunum depresyonu yapmaz
Analjezik etkisi vardir

Etomidat iv 0.1 mg/kg

Enjeksiyon agrisi,
miyoklonus

Pentobarbital
mg/kg dozda tekrarlanabilir

Iv bolus 1-6 mg/kg, sonra 3-5 dk da 1-2

Porfiriada kullanilmamali

Fentanil Iv 0.5-1 pg /kg,
inflizyon 1-3 pg /kg’dir

Cocuklarda lolipop olarak kullanimi var

Remifentanil Iv bolus 0.5 ug /kg

inflizyon dozu 0.025-0.2 pg /kg

Solunum depresyonu riskinden dolay1 doz
azaltilarak kullanilmali

Nitrdz oksit Min %30 O, karigimu ile

Analjezik etki, dig girisimlerinde kullanilir

Beyin fonksiyonlarinin uyanik hastanin
beyin fonksiyonlar1 gibi kalmasini temin
etmesi  nedeniyle propofol, pediyatrik
hastalarin sedasyonunda en ¢ok kullanilan
intraven0z anestetik ajandir (13). Ancak
propofolin  uzun  siireli  sedasyonlarda
kullanimi  gerek  c¢ocuklarda ve  gerek
erigkinlerde “propofol infiizyon sendromu”
olarak adlandirilan sorunlara sebep olmaktadir
(14). Verilen doza bagli sedasyonun derinlesip
anestezi indiiksiyonu olmasi, solunum ve
hemodinamik  depresyon  yapabilmesinin
yanisira antagonistinin olmamasi da 6nemli

dezavantajlarindan olup propofoliin kardiak
outputu azalttig1 da bilinmektedir (15).

Midazolam, anestezi etkinligi itibar1 ile
propofole  benzerdir. Ozellikle amnezik,
anksiyolitik etkileri ve kisa etki siiresi
nedeniyle tercih edilir (16). Midazolam ve
propofoliin  birlikte kullanim1 ile ¢ocuk
hastalarda derlenme ve taburculuk siirelerinin
kisaldigt ve propofolin dezanvantajlarinin
azaldig1 bilinmektedir (17).

Cocuklarda tanisal islemler i¢in uygulanan
sedasyon veya anestezinin %20 oraninda
istenmeyen etkilere yol agtigi, bunlarin
¢ogunlugunun (%5.5)
komplikasyonlar ve hipoksemiye bagh

35

solunumsal



= PEDIATR PRACT RES 2017; 5(3): 32-36

bradikardi gibi kardiak komplikasyonlarin
oldugu bildirilmistir (18).

Sonu¢ olarak; yetersiz degerlendirme,
yetersiz monitdrizasyon, medikasyon hatalari
ve yetersiz derlenme periyodu ADA
uygulamalarinda ciddi hasar ve Gliimlere yol
acabileceginden gerekli hazirliklar,
degerlendirmeler ve uygulamalar higbir
basamak gozardi edilmeksizin klavuzlara
uygun olarak yapilmalidir.
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