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Ozet

Go6gUs cerrahisi uygulanan infant ve cocuk hastada perio-
peratif izlem multidisipliner yaklasim gerektirir. Torasik anes-
teziye 6zellik veren etkenler hastanin genel durumu, yandas
anomalileri, saglam akcigerin sekresyon ve kandan korun-
masi ve akciger kollapsi sorunudur. Cocuklarda intratorasik
cerrahi igin uygulanan anestezi; fizyolojik stabiliteyi korumali,
akcigerlere cerrahi travmayi azaltmali ve postoperatif anal-
jezi saglamalidir. intratorasik girisimlerde buyik bir operas-
yonun getirdigi risklere ek olarak pozisyon, torakotomi ve
mevcut patoloiji ile ilgili sorunlar s6z konusudur. Perioperatif
izlemi etkileyebilecek primer lezyonun ve ilgili anomalilerin
anlasiimasi da ¢cok 6nemlidir. Bu derlemede, nonkardiyak
g6guUs cerrahisi yapilan gocuk hastalarda fizyolojik ve intrao-
peratif anestezik 6zelliklerle birlikte tek akciger ventilasyonu
6zetlenmis, cerrahi sorunlarin anestezi ydnetimini etkileyebi-
lecek nitelikleri vurgulanmistir.

Anahtar kelimeler: Anestezi, pediyatrik gdgus cerrahisi, tek
akciger ventilasyonu

Abstract

Perioperative care requires a multidisciplinary approach in pedi-
atric cases that undergo thoracic surgery. Special features for
thoracic anesthesia include the patient’s condition, underlying
diseases, prevention of healthy lung from secretion and blood,
and the issue of lung collapse. Management of anesthesia in
children who undergo thoracic procedures must maintain sta-
bility of physiology, minimize the surgical trauma to the lungs,
and provide postoperative analgesia. The problems related to
the patient’s position, thoracotomy, and underlying disease inc-
rease the risk of major surgery in intrathoracic procedures. The
understanding of primary lesions and related anomalies are also
important for perioperative management. In this review, one-
lung ventilation is summarized and the properties of surgical
problems which affect the management of anesthesia are high-
lighted in children undergoing non-cardiac thoracic surgery.

Key words: Anesthesia, pediatric thoracic surgery, one lung
ventilation

GiRiS

Akcigerler ve diger intratorasik yapilarin hem cerrahisi,
hem de anestezi uygulamalar gelismekte olan Ulkelerde
oldugu gibi gelismis Ulkelerde de komplikedir (1). Gégis
cerrahisi uygulanan infant ve cocuk hastada periopera-
tif izlem cerrahi, anestezi, gogis hastaliklari ve yogun
bakim doktorlan icin &zelliklidir (2). Cocuklarda yapilan
intratorasik cerrahi igin uygulanan anestezi; fizyolojik
stabiliteyi korumali, akcigerlere cerrahi travmayi azalt-
mall ve postoperatif analjezi saglamalidir (3). intratorasik
girisimlerde bulyUk bir operasyonun getirdigi risklere
ek olarak pozisyon, torakotomi ve mevcut patoloji ile
ilgili sorunlar s6z konusudur. Torasik anesteziye 6zellik
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veren etkenler hastanin genel durumu, yandas anomali-
leri, saglam akcigerin sekresyon ve kandan korunmasi,
ve akciger kollapsi sorunudur (4).

Bu derlemede, nonkardiyak gégus cerrahisi yapilan
cocuk hastalarda fizyolojik ve intraoperatif anestezik
Ozelliklerle birlikte tek akciger ventilasyonu (TAV) 6zet-
lenmis, cerrahi sorunlarin anestezi yonetimini etkileye-
bilecek nitelikleri vurgulanmigtir.

GOGUS CERRAHISI SIRASINDA
COCUKLARDAKI FiZYOLOJIK DEGISIKLIKLER

Hayatin ilk yilinda, diyaframin yorgunluga direncli
lif orani %10-30’dan %50’ye yukselerek bebegin art-
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mis solunum isi ile basa ¢ikmasini saglar (3). Torasik
girisimler en sik lateral dekuUbitlis pozisyonda (LDP)
uygulanir (4,5). Spontan solunum sirasinda ve LDP’de;
2.5 yas altindaki ¢ocuklarda total komplians artarken,
fonksiyonel rezidiel kapasite (FRK) degismez. Daha
buyidk cocuklarda ise, spontan solunumla, LDP’a
uyum saglanirken FRK artar. Diger taraftan, cocuk-
larda ventilasyon varliginda, FRK'daki azalma plev-
ra acildiginda %25, akcigerin retraksiyonu ile %50
bulunmus, operasyon bitiminde FRK bazal degerlere
dénmustir (3).

Normal olarak ventilasyon ve perflizyon bagimli
(altta kalan) akciger bélgelerinde daha fazla oldugun-
dan ventilasyon/perflizyon dengesi bozulmaz. Gogus
cerrahisi sirasinda bazi faktorler ventilasyon/perflizyon
dengesizligini artinr. Genel anestezi (GA), néromuiski-
ler blok ve MV her iki akcigerde FRK'nin azalmasina
neden olur. LDP’da bagdimli (ventile edilen) akcigerin
kompresyonu atelektaziye yol acar. Cerrahi retraksiyon
veya TAV opere akcigerin kollapslyla sonuglanir (2,6,7).
Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon (HPV), hipoksik
akciger alanlarina kan akimini dislrerek ventilasyon/
perfliizyon dengesizligini de azaltan kompanzatuvar bir
mekanizmadir. intrapulmoner santi azaltir ve hipoksiyi
onler. HPV icin major stimulus: dustk alveolar oksijen
basincidir (8). HPV; inhalasyon anestezikleri ve diger
vazodilatér ajanlarla azalabilir. Bu faktérler infant,
cocuk ve erigkin i¢in aynidir. Ancak infantta LDP’nin
ventilasyon/perflizyon dengesizligi Uzerine genel etkisi,
blylk ¢ocuk ve eriskine gore farkhdir (2,6,7).

Tek akciger hastaligi olan erigkinde, LDP’da, sag-
Ikl akciger bagimli (alt) konumda iken oksijenasyon
optimaldir (9). infantta ise, saglikli akciger Ustte iken
oksijenasyon daha iyidir (10). Bu fark birkac faktére
baglidir. infant, altta kalan akcigeri yeterince destekle-
yemeyen yumusak goégus kafesine sahiptir. Bu neden-
le FRK, tidal solunum sirasinda bile bagimli akcigerde
havayolu kapanmasini kolaylastiracak sekilde, rezidiel
volime yaklasir (11). LDP’daki erigskinde, abdominal
hidrostatik basin¢ gradienti nedeniyle, bagimli diyaf-
ramin daha etkin kontraksiyonu mekanik avantajdir.
infantta ise, bu gradient daha disik oldugundan
bagimh diyaframin fonksiyonel avantaji da azalmis-
tir. Infantin kiiclik boyutlar da iki akciger arasindaki
basing farkini azaltir ve dolayisiyla bagimli akcigerde
sadece kuliclk bir perflizyon artisina neden olur (2,5,6).
infantin artmis oksijen gereksinimi, azalmis FRK ile
birlikte oldugunda hipoksemiye zemin hazirlar. Bitin
bu faktérler nedeniyle infant, LDP’daki cerrahi sirasin-
da artmis desatlrasyon riski ile karsi karsiyadir (5). Bu
nedenle ¢cocuklarda TAV teknikleri opere akcigere de
oksijen saglama opsiyonunu sunmalidir (6).

ANESTEZi YONETIMi

Diger major cerrahilerde oldugu gibi, gégus cerra-
hisi planlanan cocuklarda preoperatif degerlendirme,
gobrintileme yodntemleri ve laboratuvar incelemeleri
esansiyeldir (2,5,7). Preoperatif degerlendirmede en
6nemli konu kardiyopulmoner fonksiyonun ne dere-
cede etkilendigini belirlemektir. Hikayede; egzersiz
toleransi, siyanoz, solunum sistemine ait enfeksiyon
ve diger hastalik semptomlari arastirilir. Fizik muaye-
nede; Ust solunum yolu enfeksiyon belirtileri, kalp ritmi,
solunum sistemi oskiltasyonu, intraabdominal organ
blyUmesi, nabizlar ydéninden ekstremiteler incelenme-
lidir. G6gUs cerrahisi hastalarinda postoperatif solu-
numsal komplikasyon olasiligi daha yuksektir. Mevcut
pulmoner hastallk ve cerrahinin akcigerde yaptigi
hasar ile postoperatif agri da eklenir. Bu nedenle has-
tanin optimum kosullarda ameliyata alinmasi gerekir.
Anestezik yéntem ve ilag; hastanin genel durumu,
lezyonun tipi ve yapilacak girisim, énceden bronkos-
kopik degerlendirme yapilmasi, pozisyon, TAV geregi
dikkate alinarak belirlenir. Plevra acildiktan sonra
solunum kontrol edilmelidir. Hipotansiyon, bradikardi,
aritmi ve bronkospazm gérilebilir. Kligik bebeklerde
hipotermi de olabilir (4). EKG, puls oksimetre, viicut
isisi, end-tidal CO, (ETCO,), intra-arteriyel kan basin-
¢l ve kan gazlari monitérize edilmelidir (1). Anestezi
indUksiyonundan sonra intravendz kateterizasyon, tra-
keal entibasyon ve arteriyel kantlasyon gereksinimi
vardir. Santral vendz kateter gogunlukla gerekmez
(2,7). Cerrahi sirasinda kan veya sekresyonla trakea ve
bronglarda daralma, tikanma olabilir. Steteskopla solu-
num sesleri sirekli olarak izlenmelidir. Sik aspirasyon
icin gerekli ekipman hazirlanmalidir. Solunum yollarini
irrite etmemeleri, bronkokonstriksiyonu &énlemeleri,
hatta bronkodilatasyon yapmalar, derinlik kontroliiniin
kolay olmasi nedeniyle inhalasyon ajanlan Ustinlik
tasir (4). Ancak bu ajanlar yiksek konsantrasyonlarda
kullanildiginda, doza bagimh olarak opere akcigerde
HPV’yi inhibe ederek, arterial oksijenasyonu bozabilir-
ler. TAV sirasinda, intravendz ajanlarla, HPV inhibisyo-
nu yoktur ve oksijenasyon bozulmaz. N,O; HPV'yi inhi-
be eder. Gogus cerrahisinde N,O kullanimindan genel-
likle kaginilir. TAV uygularken hipoksemiden kacinmak
icin %100 O, kullanimi 6nerilmektedir (12). %100 O,
ile bagimh akcigerde vazodilatasyon da saglanmis
olur (5). intravendz opioidler, inhalasyon ajanlarinin
kullanimini sinirlayarak HPV’deki inhibisyonu azaltir.
GA’nin rejyonel anestezi ve postoperatif analjeziyle
kombine edilmesi torakotomi igin avantajlidir. Ozellikle
6nemli bir postoperatif agri kaynagi olan gégus tipu
kullanilan video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS)
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olgularinda da yararlidir. intraoperatif anestezi ve pos-
toperatif analjezi icin ¢esitli rejyonel anestezi teknikleri
kullanilabilir (2,5).

INFANT VE COCUKLARDA TEK AKCIGER
VENTILASYONU

TAV, sadece bir akciger ventile edilerek, kanin
oksijenasyonunun ve kandan CO, eliminasyonunun
saglanmasidir. TAV, gobgls cerrahisi sirasindaki en
6nemli anestezik uygulamadir (13). TAV sirasinda kol-
labe akcigerde perfiizyon devam ederken, ventilasyo-
nun olmamasi sagdan sola intrapulmoner santa neden
olur. Kollabe akcigerden gelen oksijenlenmemis kanla,
ventile edilen bagimli akcigerden gelen oksijenlenmis
kanin karismasiyla alveolo-arteriyel oksijen gradienti
artar ve hipoksemi gelisir (14). Bu nedenle mimkin
oldugunca cift akciger ventilasyonu surduriimelidir.
TAV sirasinda tercihen FiO, 1.0 olmalidir. Geleneksel
olarak, “bagmh” (ventile edilen, opere edilmeyen,
altta kalan) akcigerin atelektazisinden kacinmak ve
dakika volimuni surdirebilmek icin, TAV icin dnerilen
tidal volim 8-10 mi/kg’dir. Solunum sayisi, PaCO, 40
mmHg olacak sekilde ayarlanir (8). Son zamanlarda
ise, TAV sirasinda akciger koruyucu ventilasyon strate-
jileri yayginlasmistir. Bunun igin tidal volim 5-6 ml/kg,
solunum sayisi 12 soluk/dk, “positive end-expiratory
pressure” (PEEP) 5 mmHg olmasi 6nerilmektedir. TAV
sirasinda havayolu basinglari kontrol altinda olmal,
Pplato < 25 mmHg, PIP < 35 mmHg hedeflenmelidir
(12). Literatlirde eriskinler icin gecerli bu 6nerilerin pra-
tikte cocuklara uyarlanmasi ile ilgili fazla veri yoktur (3).
Ancak cocukta TAV icin tidal volimin 5-10 ml/kg ayar-
lanabilecedi, inflasyon basinci yiksekse solunum sayi-
sI artirilarak, bu araliktaki dugtk volimlerin segilmesi
gerektigi belirtilmistir (5). TAV sirasinda oksijenasyon
ve ventilasyonun puls oksimetre, arteriyel kan gazlan
ve ETCO, ile monitdrizasyonu gereklidir (8).

1995 6ncesinde, cocuklarda gogus cerrahisi siklikla
torakotomi ile yapilip, pek ¢ok hastada her iki akciger
konvansiyonel bir tlple ventile edilmekteydi. Daha iyi
gOrus alani saglamak icin opere edilen akciger retrak-
siyona maruz kalirdi. Son yillarda ise hem eriskinde,
hem de ¢ocuklarda VATS uygulamalar dramatik olarak
artmistir. VATS sirasinda akcigerin deflasyonu goris
alanini artinp, akciger hasarini azaltacagindan TAV
endikedir (7). VATS disinda da, ¢ocuklarda acik tora-
kotomilerde, siklikla TAV yapilmaktadir (6). Cocuklarda
TAV, tasidigi teknik guglikler (tipun yerlestiriimesi,
yerinde tutulmasi) ve neden oldugu fizyolojik degisik-
likler dikkate alinarak ancak kesin endikasyon oldu-
gunda uygulanmaldir (4). Cocuklardaki TAV endi-
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kasyonlan erigkindeki ile aynidir (15). Akciger absesi
ve bronsektazide oldugu gibi sekresyon kontrolii ve
pulmoner hemoraji kesin TAV endikasyonlarindandir.
Anterior spinal flzyon, koarktasyon ve trakeo-6zafa-
geal fistll onarimi ve rezeksiyonlarda TAV’in avantajlar
on plana gikmaktadir (3).

Cocuklarda TAV igin kullanilan teknikler (2,6,7):

- Tek lUmenli endotrakeal tlip

- Balon uclu brongiyal blokerler

- Univent tup

- Cift limenli tip

1. Tek limenli endotrakeal tiip

Konvansiyonel tek lUmenli bir endotrakeal tUple
(ETT) bir ana bronsun entlibe edilmesi en basit TAV
yéntemidir (16). Sol ana brons entlibe edilecekse, trake-
al entlibasyondan sonra tip 180° déndurillp, bas saga
cevrilerek sagda solunum sesleri kaybolana kadar ETT
itilir. Yerlesimi kontrol etmek icin fiberoptik bronkoskop
(FOB) kullanilabilir. Bu teknik, acil durumlarda tercih
edilebilir. TAV igin tek limenli ETT kullanildiginda kaf
yoksa veya klcuikse kagak 6nlenemez ve iki akcigerin
izolasyonu basarisiz olur. Bu teknikte opere akciger
aspire edilemez (2,5,7). Kigik boy bir ETT kullanildiy-
sa sekresyon ve pihtinin aspirasyonu zor olabilir (1).
Ozellikle sag ana brons entiibe edildiyse, st lop brong
obstriiksiyonu nedeniyle hipoksemi gézlenebilir (6). Sag
ana brons entiibe edilecekse ETTinin ucuna, sag Ust
lobu havalandirmak igin, bir yan delik aciimahdir (1).

2. Bronsiyal blokerler

Bronsiyal blokaj i¢in klicik cocuklarda (10 kg veya
daha dusuk) 0.5 mL balon kapasiteli Fogarty embolek-
tomi kateteri veya 1 mL balonlu Swan-Ganz kateteri
gibi balon uclu bronsiyal blokerler (BB) kullanilabilir
(18). Bu kateterler, rijit bronkoskop veya trakeal tip
icinden ya da FOB esliginde yerlestirilebilir (3). Fogarty
kateterinin yerlestiriimesi operasyon tarafindaki bronsa
dogru kilavuz telinin ucu kivrilarak kolaylastinlabilir.
Swan-Ganz gibi [limeni olan kateter kullaniliyorsa énce
operasyon tarafindaki brong ETT ile entlibe edilir. ETT
icinden bir kilavuz tel bronsa dogru ilerletilir. Daha
sonra ETT cekilerek kilavuz tel Uzerinden BB bronsa
yerlestirilir. Bir ETT ile tekrar trakea entlibe edilir. BB
balonu FOB esliginde ana brons girisine yerlestirilir.
Bu teknik, BB balonunun trakeaya dogru yer degistire-
bilmesine bagh ventilasyonun tamamen bloke olmasi
ve izolasyon sorunlarn riskine sahiptir (2,6,7). Balon
uclu kateterlerin yerlestiriimeleri zaman alici olabilir. Bu
kateterler FOB egsliginde yerlestirilirken, FOB ile ETT
arasinda yaklasik 2 mm bosluk olmalidir (13). Balon
uclu kateterlerle saglanan bronsiyal blokaj daha blyik
cocuklar icin uygun degildir (16).
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Arndt BB gibi bagimsiz blokerler de TAV i¢in kulla-
nilabilir (1). Arndt BB, i¢ ¢api 1.4 mm olan, 5 Fr, 7 Fr
veya 9 Fr katetere baglh BB’dir (17). 5 Fr kateter (dis
capl 2.5 mm) FOB ile yerlestirilirken, hem kateter hem
de FOB mevcut ETT’nin iginden gegebilmelidir. Kateter
ve FOB’un ayni anda iginden gecebilecekleri en kiiglk
ETT olctisi FOB’un dis ¢capina 2.5 mm eklenerek bulu-
nur. Uyum acisindan 5 Fr kateterle 5 mm ID ETT uygun
olacaktir. Eger ETT, mevcut FOB ile uyumlu degilse
BB kateteri ETT disindan yerlestirilir (6). Bu teknik, 18
ay-2 yas arasl ¢ocuklarla sinirhdir (7). Kateterin icinde
fleksibl bir kilavuz tel mevcuttur. BB’nin balonu yiiksek
volimlii ve diisiik basinghdir. Onceden trakeal enti-
basyon yapilan bir hastada Arndt BB yerlestirilebilir.
Arndt BB’nin yerlestiriimesi sirasinda multiport adap-
térden ETT igine yerlestirilen FOB, blokerin ucundaki
halka icinden gegcirilerek, distale dogru itilir. BB’nin
kafi, ana brons girisinden iceride iken FOB geri cekilir.
BB kafi goriinti esliginde sisirilerek blokaj saglanir.
Telin geri cekilerek kanaldan akcigerin hizli kollabe
olmasinin saglanmasi énemlidir. Optimal yerlesimde,
FOB ile bakildiginda, BB sol ya da sag ana bronsta,
kafinin Ust ylzeyi karina diizeyinden asagida olmali ve
hava kagag gorilmemelidir (18).

3. Univent tiip

Univent tlp (Fuji Systems Corporation, Japonya),
tek [limenli bir ETT ve bu tlpe birlestiriimis dar bir kanal
ve kanalin igindeki kateterden olusur. Kanal ve kateter
ETT’nin anterior konkav duvari boyunca yerlesmigtir.
Kateter, kanal icinde hareket edebilir. Kateterin ucunda
BB’nin balonu ve i¢inde ise aspirasyon ve O, insuflas-
yonu igin bir [limen vardir. BB’in basariyla yerlestiril-
mesi icin FOB gereklidir (7,13). 6 yas Ustl gocuklarda
kullaniimak tzere 3.5 mm ID boyuta kadar Univent tip
bulunmaktadir (19). Blokerin ylksek basinch ve dislk
volUmli balonu sisirilerek bronsun tam blokaji saglana-
bilir (18). Univent tlp yerlestirilirken; BB tamamen geri
cekilmis halde, ETT trakeaya yerlestirilir. TUpUn konka-
vitesi ana brongsa doénik olmalidir. ETT’nin kafi sisirilip
hasta ventile edilirken, FOB trakeaya yerlestirilerek BB
ana bronsa itilir ve kafi da goérerek sisirilir. BB kafinin
Ust kenari karinanin hemen altinda olmaldir (12,13,18).

Ucunda BB bulunan kateter ETT’ye entegre oldu-
dundan yerlesimin bozulma olasiligi azdir (19). Deza-
vantaj olarak, Univent tipln anteroposterior capi lateral
capindan, dis ¢api ise tek [imenli bir tipten blyUkttr
(13). Ozellikle kiiciik boy tiiplerde bu daha énemlidir
(6). Kiigiik boy Univent tliplin gaz akimina daha direnc-
li oldugu da bildiriimektedir (20). BB’nin cerrahi kesiye
maruz kalmasi ya da BB kafinin trakeal [imene yakin
boélgede sisirilerek ventilasyonun tamamen bloke ol-
mas! komplikasyonlar arasindadir (18).

4. Cift Iimenli tiipler

Cift lmenli tip (CLT) birbirine bagl iki [limenden
olusur. Her limen akcigerlerden birini ventile etmek
icin uygundur. Ornegin; sol GLT’de, daha uzun olan sol
Iimen sol ana bronsa yerlesir, sag limen trakeada son-
lanir. BlyUk ¢ocuklar ve erigkinler i¢in olan CLT lerde
iki kaf bulunur. Proksimal kaf trakea igin, distal kaf ilgili
ana brons igindir. Bronsiyal kaf iki akcigeri birbirinden
ayirirken, trakeal kaf gevreden ayrilmayi saglar. TUm
CLT’lerin 90°’ye yakin iki egimi vardir. Endobronsiyal
entlbasyon sirasinda, eriskinde CLT'nin ne kadar
ilerletilecegi boya baglidir. Cocuklarda henlz benzer
bir 6lgut yoktur. 30-45 kg, 10-14 yas araliginda, 28 Fr
CLT kullanilabilir (13). 26 Fr CLT ise, 8 yasina kadar
cocukta yerlestirilebilir (2,6,7). Kicik ¢ocuklarda CLT
kullanilamaz (3).

CLT, cocuklarda da erigkinlerdeki gibi yerlegtirilir
(5,7). CLT konkav kismi 6nde olacak sekilde, direkt
laringoskopi ile, vokal kordlardan gegcirilir. Bronsiyal
kaf vokal kordlardan gecer gegcmez, stile ¢ekilip CLT
90° cevrilerek itilir. TUpln pozisyonu tam olarak uygun
boyutlardaki FOB ile saptanabilir (7,12). Sag ve sol
ana bronsun anatomik farklar nedeniyle sag ve sol
CLT de birbirinden farkhdir. Sag CLT sol, sol CLT sag
torakotomiler icin dizayn edilmesine ragmen, pek cok
anestezist siklikla sol GLT kullanir (14). Sag CLTinin
Ust lop kollapsi ve obstriiksiyon riski olmasi ve disik
glvenlik sinin nedeniyle sol CLT tercih edilir (13,21,22).

Esas avantajlari; nispeten kolay yerlestirilmeleri, akci-
derleri ayn ayr veya ayni anda ventile ve her bir akci-
geri ayn aspire edebilmektir (14). CLTilerin kafi dlislk
basingl ve yiksek volimli oldugundan fazla sisirilmez-
se havayolu hasarina yol agmaz (2,6). Dezavantajlari ise,
trakeo-bronsiyal anatomi bozuksa dogru yerlestirme
basarisi disuktir. Limen daraldikga havayolu direnci
artar. Zor havayolunda yerlestirmek gugtur (13).

YUksek frekansli ventilasyon tipleri de torasik giri-
simlerde TAV sirasinda kullanilan tekniklerdendir. Bir
jet ventilatér araciligiyla hava yollarina direkt olarak
veya ETT iginden yerlestirilen kiicUk bir kateter aracili-
giyla, genellikle dakikada 100-400 soluk olacak sekil-
de, taze gaz jet pulsasyonlar ile ylksek frekansl jet
ventilasyon (YFJV) yapilabilir (23). Pediatrik hastalarda
da basar ile uygulanabildigi bildirilmistir (24).

Trakeostomili ¢ocuk hastada TAV gerektiginde
balon uclu blokerler; trakeostomi tliptnin iginden veya
yanindan, stomadan ya da agizdan yerlestirilebilir (5).

Cocuklarda yasa gore secilmesi gereken TAV tek-
nikleri Tablo 1’de belirtilmistir. Ozellikle adélesanda
tlip Olclst ve havayolu caplar oldukca degiskenlik
g6stermektedir. Cocuklarda ortalama degerlere goére
hazirlanan ve TAV icin dnerilen tip secimi Tablo 2’de
Ozetlenmistir (6,25).
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Tablo 1. Gocuklarda yasa gore secilmesi gereken
TAV teknikleri (5)

2yas alti
Konvansiyonel ETT ile endobrongiyal entibasyon
Fogarty embolektomi kateteri (3 ya da 4 Fr)

2-6 yas
Arndt bloker (5 Fr)
Fogarty embolektomi kateteri (4 ya da 5 Fr)

6-10 yas
Arndt bloker (5 Fr)
Konvansiyonel ETT ile endobronsiyal entiibasyon
Univent tip (3.5-4.5 mm ID)

10 yas Usti

Arndt bloker (7 ya da 9 Fr)
Konvansiyonel ETT ile endobronsiyal entiibasyon
Univent tip (4.5, 6 yada 7 mm ID)
Cift lUmenli tlp (26 Fr ya da daha blyuk)

BRONKOSKOPI

Anestezist hem rijit, hem de fleksibl bronkoskobu
kullanabilmelidir. Yakin zamana kadar pediatrik grup-
ta en yaygin bronkoskopi endikasyonu yabanci ci-
sim c¢ikarilmasi ve sekresyon temizlenmesiydi. Kiguk
FOB’larin bulunmasi ile glinimizde bronkoskopi stri-
dor, tekrarlayan akciger enfeksiyonlari ve trakeal yara-
lanmalarin incelenmesinde siklikla kullaniimaktadir (3).
Cocukluk déneminde trakeobronsiyal yabanci cisim
aspirasyonu yaygin olup, dnemli bir morbidite ve mor-
talite nedeni olabilir (26). GA altinda rijit bronkoskopi,
yabanci cisim aspirasyonunun tani ve tedavisinde ilk
tercihtir (27). Bu gocuklarda solunum sikintisi yoksa,
intramuskller premedikasyon uygulanabilir. Premedi-
kasyona eklenen atropinle, bronkoskopiye bagl ha-
vayolu stimuilasyonu, vagal reaksiyonlar ve sekresyon
6nlenmis olur. Anestezi indUksiyonu inhalasyonla veya
intraven®z yolla yapilabilir. Bronkoskoba reaksiyonlar
derin anestezi, kas gevseticiler ve lidokainle (intra-
venoz / topikal ) dnlenebilir. Rijit bronkoskopi hemen
sonlanabileceginden, nondepolarizan kas gevsetici
kullanmak dezavantaj olabilir (15). Rijit bronkoskopun
gecisi sonrasi ve yabanci cismin ¢ikarilmasi sirasin-
da, anestezist cismin fiziksel dzellikleri ile ilgili dnemli
mekanik sorunlar yéninden uyanik olmaldir (15,28).
Kabuklu yemigler, fastlilye vb parcalanarak ana brons-
lar obstrukte edebilir. Plastik ve diz materyallerin
forsepsle tutulmasi zordur. Cikarilmalar sirasinda du-
serek daha proksimal ve genis havayolunu obstrikte
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Tablo 2. Cocuk ve addlesanlarda TAV igin tlip segi-

mi (6,25)

Yas (yil) ETT BB Univent® CLT
(ID mm) (Fr) (Fr)

0.5-1 3.5-4.0 5

1-2 4.0-4.5 5

2-4 4.5-5.0 5

4-6 5.0-5.5 5

6-8 5.5-6.0 5 3.5

8-10 6.0 kafl 5 3.5 26

10-12 6.5 kafli 5 4.5 26-28

12-14 6.5-7.0 kafli 5 4.5 32

14-16 7.0 kafl 5 6.0 35

16-18 7.0-8.0kafi  5veya9 7.0 35

ETT: Endotrakeal tip, ID: “internal diameter”, BB: Bronsiyal

Bloker (Cook Critical Care, USA), Fr: “French size”, GLT: Gift

lumenli tip

etme riski vardir. Bu durumda cismi tekrar geri iterek
ventilasyonu saglamak gerekir. Yabanci cisim bron-
koskoptan daha genigse, bronkoskopla birlikte ¢ika-
riimasi gerekebilir. Hasta bilinci yerine gelene kadar
yakindan izlenmelidir. Ozellikle zorlu ve tekrarlayan
bronkoskopi girisimlerinden sonra laringeal stridor
siktir. Postoperatif steroid ve bronkodilatdér kullanimi
da yaygindir (15). Rijit bronkoskopi sirasinda, Sanders
enjektorl ile aralikli oksijen jetleri verilerek ventilasyon
saglanabilir. Ancak bu ydntemle barotravma insidan-
sI yUksek bulundugundan éneriimemektedir. Pek ¢ok
merkezde bronkoskobun yan koluna konnekte edilen
Mapleson F solunum sistemi kullanilarak ventilasyon
yapilmaktadir (3). Hipoventilasyon ve uzamis aspiras-
yon hipoksiye neden olur. Ylizeyel anestezi altinda bu
durum aritmilere yol acar. Bu aritmiler, manuel hiper-
ventilasyon, yeterli oksijenasyon ve derin anestezi ile
genellikle dluzelir. Bazen intravendz lidokain gereke-
bilir. Ozellikle kiiglik gocuklarda bronkoskopik veya
laringoskopik girisimler, laringeal ya da subglottik
6deme neden olabilir. Tedavide postoperatif buhar,
hidrasyon ve steroid kullanilir (15).

PEDIYATRIK HASTA GRUBUNDA OZELLIKLI
GOGUS CERRAHISI UYGULAMALARI

Pediyatrik hastalarda yasamin erken dénemlerinde
anatomik ve fizyolojik farklliklar, immaturite ve erigkin-
lere gore daha degisik patolojilerin goérilmesi teknik
olarak cerrah ve anestezisti zorlamaktadir. Bu bélim-
de bu patolojiler ve bunlar icin ézellik arzeden anestezi
uygulamalari ele alinacaktir.
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Trakeal Stenoz

Trakeal stenoz konjenital ya da kazaniimis olabilir.
Uzamis endotrakeal entiibasyon (ETE) ve trakeostomi
uygulamasi en 6nemli trakeal stenoz nedenleridir (29).
ETE’ye bagl trakea mukozasinda gelisen iskemi skar
ve daralmaya neden olur ve sonrasinda subglottik
stenoz geligir. Bu durumda CO, ylksekligi ve oksi-
jen desatlrasyonu nedeniyle reentibasyon gereke-
bilir (7). Bu hastalarda tedavi siirecinin her dénemin-
de anestezist, pediatrist ve cerrahin koordinasyonu
cok dnemlidir. Hastalarda herhangi bir tst solunum
yolu enfeksiyonu varligi dikkatlice degerlendiriimelidir.
Laringeotrakeal anomalileri belirlemede altin standard
GA altinda yapilan direk laringoskopi ve trakeobron-
koskopidir. Bu ydntem ayrica trakeal dilatasyon amagli
da kullanilir. Bu uygulama ameliyathane kosullarinda
yapilmal ve hasta yakinlan trakeostomi gerekliligi
konusunda bilgilendiriimelidir. Havayolunda gelisecek
6demi 6nlemek amaciyla 0.3 mg/kg iv dexametazon
verilmelidir. Trakeal stenozun tedavisi akut dénemler-
de destekleyici tedaviden detayl bir cerrahi rekons-
triksiyona kadar degisebilir. Bazi hastalarda trakea
icine stent yerlestiriimesi gerekebilir. Trakeal stenozlu
hastalarda anestezi yo6netimi komplikasyonlarin hizli
gelistigi bir durum olmasi ve pnémoni ve respiratuvar
distres sendromu gibi patolojilerin de eslik etmesi
nedeniyle ¢ok dikkat edilmesi gereken bir durumdur.
Ayrica hava yolunun cerrahi sirasinda cerrahla paylasi-
mi anestezisti daha da zorlamaktadir (30). Sevofluran
anestezi induksiyonu i¢in kullaniimakla birlikte propofol
ve remifentanil indiksiyon ve idamede daha guvenlidir
(80,31). Cerrahi uygulanacak hastalarda anestezi inha-
lasyon anestezisi yada propofol ve remifentanil gibi
intravendz ajanlarla idame ettirilir (7).

YFJV uygun hastalarda cerrah ve anestezistin igini
kolaylastirmaktadir. Magnusson ve ark. (32) yaptidi
YFJV ile bir olgu serisinde 6+4 yas grubu 10 pediyatrik
hastada iyi bir cerrahi ortam ve iyi bir gaz degisimi
saglanmistir. Bizim klinigimizde de trakeal rezeksiyon
uygulanan 14 yasinda bir hastada YFJV ile yeterli
oksijenasyon ve ¢ok iyi bir cerrahi konfor saglanmis ve
herhangi bir komplikasyon gelismemistir (24).

Son vyillarda ekstrakorporeal membran oksijenas-
yon (EKMO) 6zellikle konjenital trakeal stenozu olan
ya da cerrahi tamirin MV ile mimkin olmadigri durum-
larda kullaniimaktadir (33). Trakeal stenozlu hastalarda
postoperatif ddnemde degisen siirelerde entlibasyona
devam etmek gerekebilir. Bu hastalarda sedasyon,
analjezi ve ndéromuskuler blok gerekli olabilir. Cerrahi
alanda siddetli 6dem mevcutsa hasta 48 saat MV ile
takip edilse de siklikla 24. saatte ekstlibe olabilirler
(30). Postoperatif donemde entlibe hastalarda ETT

boyutu ¢ok 6nemlidir. Contencin ve ark. (34) eger
infant 2500 gr’dan hafifse 2.5 mm, 2500 gr’dan agirsa
3 mm ETT kullaniimasi uygun oldugunu belirtmiglerdir.
Eger hastaya ekstlbasyon planlandiysa bu dénemde
trakeal 6deme bagli respiratuvar distres olacagl g6z
6ninde bulundurularak ekstibasyon operasyon oda-
sinda planlanmall ve trakeostomi icin gerekli hazirlik
yapilmalidir (30).

Trakeomalazi

Trakeomalazi trakeanin kikirdak dokusunun gelisim
bozuklugu sonucu olusan yumusak hava yolunun, so-
lunum sirasinda kolaylikla kapanmasina sebep olan bir
hastaliktir. Ayrica vaskdler ring anomalisi ve digtan basi
yapan timdrler nedeniyle de gorilebilir (35). Bu durum
indUksiyon ve ekstlbasyon sirasinda trakeal kollapsa
ve solunum sikintisina neden olabilir. inhalasyon anes-
tezisi bu hastalarda 6nerilir ve kas gevsetici veriimeden
Once asiste kontrollli ventilasyon yapilmasi gerekir.
Ayrica trakeal kollaps sirasinda hayat kurtarici olacagi
icin anestezi indikstyonu yapilirken rijit bronkoskop el
altinda bulundurulmaldir. LDP havayolu kompresyo-
nunu arttirabilir ve hizli sekilde supin pozisyona gec-
mek gerekebilir. Kanama riski nedeniyle genis damar
yollarinin agiimasi ve kan temin edilmesi énemlidir (7).

Pulmoner sekestrasyon

Trakeobrongial agag ile higbir iligkisi olmayan ak-
ciger dokusu sekestrasyon olarak isimlendirilir ve int-
ralober ve ekstralober olarak iki tipi tanimlanmigtir.
Okstiriik, tekrarlayan pnémoni ve gelisme geriligi gibi
bulgular saptanir ve siklikla neonatal dénemde ve 2 yas
alti periyodda gorilir (7). Cerrahi rezeksiyon bu has-
talarda tedavi yéntemidir. Pozitif basingli ventilasyon
pulmoner sekestrasyonun hiperinflasyonuna genelde
neden olmazken N,O kullanimi sekestrasyon dokusu-
nun genislemesine neden olacagindan kullanimindan
kaciniimalidir (36).

Konjenital kistik lezyonlar

Konijenital kistik lezyonlar bronkojenik kistler, der-
moid kistler ve kistik adenoid malformasyonlar olmak
Uzere 3 kategoride siniflandinlabilir (37). Kistik adenoid
malformasyon (KAM)’lar yapisal olarak bronsiyollere
benzemekle birlikte alveol, bronsiyal gland ve kikirdak
gibi diger yapilardan yoksundurlar (38). Bu lezyonlar
normal havayollariyla baglantili olduklan igin hayatin
ilk birka¢ giniinde cok fazla genigleyerek solunumsal
distrese neden olurlar. KAM birden fazla ve hava dolu
olurlarsa radyolojik olarak konjenital diafragmatik her-
ni (KDH)’leri taklit edebilirler (7). Bunlarda etkilenen lob
icin cerrahi rezeksiyon uygulanir. Hiperinflasyon nede-
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niyle TAV bu hastalarda hayat kurtaricidir ve N,O kul-
lanimindan kaginilmalidir (4, 7). Hastalarin hepsi pos-
toperatif dénemde MV ihtiyaci duyabilir ve MV ihtiyaci
olan hastalarda yuksek frekansli osilatuvar ventilasyon
(YFOV) ve EKMO kullaniimistir (39).

Konjenital Lobar Amfizem

Konjenital lobar amfizem siklikla dogumun ¢ok er-
ken dénemlerinde ortaya c¢ikan ve respiratuvar distres
sendromu ile kendini gosteren bir durumdur (40). Posi-
tif basingli ventilasyon bu hastalarda mevcut durumu,
hiperinflasyonu artirmasi nedeniyle, daha da kéti hale
getirebilir. N,O kontrendikedir ve anestezi sirasinda
akcigerlerin izolasyonu arzu edilen bir durumdur (7).
%100 oksijen ile yapilan inhalasyon indiksiyonu bu
hastalarda tercih edilmeli ve toraks acilincaya kadar
devam edilmelidir. Bu durum spontan solunuma izin
verdidi icin ¢ocukta stresi azaltarak overdistansiyonu
da onler (41). Degisik ventilasyon stratejileri bu has-
talarda kullaniimakla birlikte YFJV tercih edilmektedir
(42). Hangi ventilasyon yéntemi kullanilirsa kullanilsin
overdistansiyona neden olabilecegdi g6zénlinde bulun-
durularak cerrah induksiyonun ilk asamasindan itiba-
ren acil torakotomi i¢in hazir bulunmalidir (4). Anestezi
idamesi siklikla inhalasyon anestezikleri ile yapllir. Bir-
¢cok hasta postoperatif ddnemde ekstiibe edilir (43).

Konjenital Diyafragmatik Herni

KDH hayatin ilk saatlerinde kendisini solunum sikin-
tistyla gosterir (7). Fetal diyafragmanin bir pargasinin
gelismemesi abdominal organlarin toraks igine ilerle-
mesine neden olur ve akciger dokusunun normal geli-
simini engeller. Defektlerin %80-85° i sol taraftan gelisir
ve diyafragmadaki posterior defektten abdominal or-
ganlarin toraks boslugu igerisine girmesiyle karakteri-
zedir (44). En sik gortllen tip olan Bochdalek hernileri
diafragmanin posterolateral kismina yerlesirler. Akci-
ger grafisinde barsaklarn sol hemitoraksta gérilmesi
ve bunun saga basi yapmasiyla kalp ve mediastende
deviasyon gorilmesi tipiktir. KDH olan yenidoganlar-
da takipne, skafoid abdomen ve etkilenen akcigerde
seslerin alinamamasi yaygindir. Basiya bagl hipoplazik
akciger nedeniyle, yenidogan bebekler dogar dogmaz
respiratuar sikinti, siyanoz, o tarafta solunum sesleri-
nin azalmasi ve kalp sesinin yer degistirmesi seklinde
bulgu verirler (7). Semptomlar dogumun ilk birkac da-
kikasinda baglar ve temel gérus barsak distansiyonu-
nu arttirmadan yeterli oksijenasyonu saglamaktir (45).
Maske ventilasyonu distansiyonu arttirir ve buna bagli
akcigerlerde kompresyonun artmasi solunumsal prob-
lemi daha da sikintili hale getirir. Ciddi solunum sikintisi
varliginda maske ventilasyonundan kaginilmal ve ETE
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¢ok hizli bir sekilde gerceklestiriimelidir. Sag herniler
genelde cocukluk déneminde bulgu verir ve semptom-
lar daha hafiftir (7).

YFOV pulmoner vazodilatérlerle birlikte preoperatif
dénemde oksijenasyonu duizeltmek igin kullanilmigtir
(46). Siddetli pulmoner hipertansiyon ve tedaviye yanit-
siz hipoksemi durumunda EKMO progresif akciger
hasarindan kaginmak icin erken dénemde baslanmali-
dir (7). Erken donemde EKMO kullanimi ve takip eden
cerrahinin yasam oranini arttirdiyi gosterilmistir (46).
Saglam tarafta pnémotoraks gelisebilecedi her zaman
g6z 6ninde bulundurulmaldir ve gégus tlipl herhangi
bir ani solunumsal ve kardiyak sikinti durumunda yer-
lestiriimelidir. Vicut 1sisi, intravaskdler volim ve asit-
baz dengesinin takibi gok dnemlidir. MV hemen hemen
bitln hastalarda postoperatif dénemde gereklidir (7).

Trakea Ozafageal Fistiil

Trakea Ozafageal fistil (TOF) ya da o&zafageal
atrezi (OA) yaklasik 4000 canli dogumda bir goralir.
%380-85 infantta lezyon distal OA ile birlikte 6zafage-
al pos ve trakeal fistll baglantisi seklindedir (4, 47).
Fistll siklikla karinanin bir ya da iki halka Gzerinde
bulunur. Etkilenen yenidoganlarda posta biriken oral
sekresyonlarin tagsmasi gorulir ve progresif gastrik
distansiyon gelisebilir. Ayrica trakeal fistll nedeniyle
asidik mide icerigi akcigere kagabilir. Anestezi 6ncesi
sekresyonlarin aspirasyonu énemlidir (4, 7). OA tanisi
orogastrik tipun ilerletilememesiyle konur ve hasta-
larda orogastrik tip aspirasyon amach bulunmalidir.
Ayrica orogastrik tlp takildiktan sonra ¢ekilen akciger
grafisi diagnostiktir (7).

Eger mUimkiinse bu hastalarda maske ventilasyonu
ve trakeal entlibasyondan cerrahi 6ncesi kaginiimali-
dir. CinklU bu durum gastrik distansiyonu ve solunum
sikintisini daha da arttinr (48). TOF olan hastalarda
lezyonun distaline yerlestirilen ETT, TAV, Fogarty kate-
teri ile oklizyon ve fiberoptik trakeoskopi gibi degisik
havayolu yénetimleri rapor edilmistir (49). ETT takildi-
ginda fistlllin trakeal orifisini kapayabilir. Entlibasyon
tipUnun ucu hemen karinanin Uzerinde olacak sekilde
ayarlanmasi oskiltasyonla belirlenmelidir. Kigik bir
FOB entlbasyon tupUl igerisinden gegirilerek uygun
yerlesim olup olmadigi kontrol edilmelidir. FOB esligin-
de gastrostomi icerisinden balon uclu bir kateter fistl
icerisine yerlestirilerek daha fazla gastrik distansiyon
olmasi dnlenir ve ileri derecede solunum problemi olan
hastalarda positif basingh ventilasyona izin verilmis
olur (50).

ETE uygulanarak hastalar spontan solunuma bira-
kilir yada ¢ok az diizeylerde positif basing uygulanarak
gastrik distansiyondan kaciniimalidir. Eger gastrosto-
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mi tUpu yerinde ise fistllin tikanip ttkanmadigi sualti
direnaj sisteminde hava kabarciklarinin kesilmesiyle
ya da ETCO, élgiminde CO, varligi ile degerlendiri-
lir (51). Postoperatif dénemde ETE slresi komplikas-
yonlara gore degerlendirilir ki bunlar postoperatif tra-
keobronkomalazi, rekurrent larengiyal sinir paralizisi,
gbzden kacan fistil ve tekrarlayan fistul olarak tanim-
lanabilir (52).

Mediastinal Kitleler

Lenfoma pediyatrik hasta grubunda siklikla gériile-
bilir. Bu kanserler siklikla anterior mediastinal kitle ola-
rak gorllir ve plevral efflizyon, hava yolu obstriikslyo-
nundan kaynaklanan dispne, agri ve superior vena cava
sendromuyla birlikte olabilir (53,54). Anterior mediasti-
nal kitlesi olan hastalarda preoperatif degerlendirmede
kitlenin basi bulgularini degerlendirmek icin bilgisayarli
tomografi, ekokardiografi ve solunum fonksiyon testleri
onemlidir (54,55). Preoperatif uygulanan radyoterapi
veya kortikosterid tedavisi basi semptomlarini azalta-
bilmesine karsin, histolojik tani konulmasini olumsuz
etkileyebilir. Bilgisayarli tomografi sonuglarina gére
%50 Uzerinde hava yolu basisi belirlenen hastalarda
havayolu obstriksiyonu gelisebilecegi disintlmeli ve
eger gerekli ise preoperatif radyoterapi veya kortikoste-
rid tedavisi uygulanmalidir (56). Extramediastinal kitlesi
olan ¢ocuklarda lokal anestezi ya da sedasyon yeterli
gelebilir. Bu hastalarda gelisebilecek lokal anestezi tok-
sisitesine karsi uyanik olunmalidir (54,55). Ancak ante-
rior mediastinal kitlesi olan hastalarda GA gereklidir ve
anestezi indUksiyonu sonrasi ciddi havayolu ve dolasim
kollapsi gelisebilir (57).

Noroblastom cocukluk caginda sik goérilen ve
posterior torasik sempatik zincirden kaynaklanan bir
timordur. Horner sendromu, medulla spinalis basisi ve
kemik agrilan goérilebilir. Sik olmasa da spontan ya da
cerrahi manulpulasyona bagl katekolamin sekresyonu
sonucu gelisen adrenerjik bulgular olabilir (54)

Goglis duvari deformiteleri

Pektus ekskavatum cocuklarda en sik gérilen
g0gUs duvarl deformitesidir ve yaklasik gorilme sikligi
400-1000 canh dogumda birdir (4, 58). Pektus defor-
mitesi olan hastalar preoperatif olarak solunum fonksi-
yonlar ve kalbe olasi bir basi acisindan degerlendiril-
melidir. Minimal invaziv cerrahi (NUSS Prosediir) kabul
gbren cerrahi yaklasimdir (58,59). Pektus karinatum
deformitelerinde nadir olarak dispne ve aritmiler goru-
IUr. Daha ¢ok kozmetik amagl cerrahi yapilir (4).

Bu cerrahi prosedirde postoperatif agri en énemli
morbidite nedenidir ve iyi yonetilmemis postoperatif
analjezi komplikasyon oranini ve hastanede kalis

suresini uzatmaktadir (59). Torakal epidural analjezi
pektus deformitesi tamirlerinde en uygun analjezi
ybntemidir (60). Postoperatif dénemde cerrah ve
anestezist gelisebilecek pnédmotoraks acgisindan dik-
katli olmalidir (59).

POSTOPERATIF BAKIM

Torasik girisimlerden sonra solunumu sinirlayici et-
kisi nedeniyle agrinin giderilmesi ¢cok énemlidir. Zorlu
vital kapasite ve FRK %50 oraninda azalir; hipoksi,
atelektazi ve enfeksiyon olasiligi yikselir. Bunlarin 6n-
lenmesi igin oksijen verilmesi, g6gus fizyoterapisi, tra-
keobrongiyal temizlik ve antibiyotik tedavisi gereklidir.
Kardiyovaskdler stabilitenin saglanmasi, aritmilerin te-
davisi ve postoperatif kanama 6énemlidir (4).

Pediyatrik hastalarda postoperatif agriya yaklasim

Pediyatrik hasta grubunda agri kontroli her yonly-
le anestezisti zorlayan bir durumdur. Ciddi sedasyon
olmadan yeterli agrn kontroli saglamak mevcut has-
taligin, TAV’In ve cerrahi travmanin neden oldugu
solunum fonksiyon bozuklugunu mimkin oldugunca
engellemek &nemli bir problemdir. Ayrica bu hasta
grubunda agrinin degerlendiriimesi ve dékiimante edil-
mesi de zordur (61). GinUmUlzde yaygin goérise gore
etkin bir postoperatif analjezi saglamak multimodal
analjezi uygulamalariyla olmaktadir. Multimodal anal-
jezide amac agriyl agn yolaginin herhangi bir asama-
sinda algilanamaz yapabilmektir. Bu cerrahi travmaya
karsi gelisen periferal yaniti inhibe etmek (nonsteroidal
anti-inflamatuvar ilaglar), néral blokaj (rejyonel teknik-
ler), santral desensitizasyon (N-metil D Aspartat anta-
gonistlerinin cerrahi travmadan 6nce uygulanmasi),
inen inhibitor yolagin etkinliginin arttirimasi (néroaksi-
yel opioid yada alfa adrenerjik uygulamasi) ve anksiye-
tenin 6nlenmesi (ameliyat dncesi egitim ve anksiyolitik
tedavi) olarak degerlendirilebilir (61).

Epidural analjezi ve anestezi

Yenidogan ve infantlarda kaudal yolla uygulanan
epidural katater mikemmel bir yéntemdir ve hem GA
ile birlikte hem de postoperatif agri icin kullanilir. Daha
buylk cocuklarda T4 ile T8 arasindaki bir bélgeden
yerlestirilen epidural kateter etkin peroperatif ve pos-
toperatif analjezi saglar. Eriskinlerde epidural kateterin
anestezi altinda yerlestiriimesi konusunda soru isa-
retleri varken (62) cocuklarda anestezi altinda uygula-
manin glvenli oldugu dustnilmektedir (63). Epidural
analjezide opioidler lokal anesteziklerin etkisini potan-
siyalize eder ve daha az lokal anestezik kullanilarak
toksisiteyi azaltir (61).
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intraven6z analjezi

Rejyonel analjezi uygulanamayan hastalarda int-
ravendz yoldan opioid uygulanabilir. Bunun yaninda
aralikli intramuskuler ve subkutan enjeksiyonlar da
gecmiste siklikla kullaniimistir ancak agrili olmasi ve
ila¢ yayiliminin tam kontrol edilememesi nedeniyle artik
sik kullaniimamaktadir. Sirekli analjezi intravendz yol-
dan uygulanan hasta kontrolli yada hasta kontrolsiz
inflzyonla saglanir. Postoperatif analjezi amagl ensik
kullanilan ajan morfindir. Ancak 1 aydan kiiclik neona-
tallerde morfin eliminasyon siresi erigkinlere gore 3 kat
uzamaktadir (61).

Yan etkilerin monitérizasyonu

Hastalarin oksijen satlrasyon monitérizasyonu ilk
24 saatte yapilmalidir. Néroaksiyel opioid sonrasi has-
talarda bulanti, kusma, kasinti, uyku hali ve solunum
depresyonu gelisebilir. Bu nedenle naloksan hasta
basinda hazir bulundurulmalidir (61). Bulanti-kusma
ve kasintt 3 yas Ustl ¢ocuklarda daha sik goérulir.
idrar retansiyonu lomber ve kaudal epidural uygulanan
hastalarda torakal epidural uygulananlara gére daha
sik gérulmektedir. Epidural ve intravendz opioid analje-
ziye ek olarak verilen non-opioid analjezikler analjezik
etkinligi arttirmaktadir. Parasetamol oral ya da rektal
yoldan kullanilabilir. Parasetamoliin intravendz formu
proparasetamol son yillarda kullaniimaktadir (64).

Boébrek fonksiyonlari normal olan hastalarda intra-
vendz ketorolak ve ibuprofen de tok hastalarda kullani-
labilir. Anksiyeteyi gidermek icin lorezepam intravenéz
olarak her 6 saatte bir kullanilabilir. Nonmedikal tek-
nikler arasinda transkitanéz elektrik sitimulasyonu,
akupunktur ve psikolojik danismanlik gibi ydéntemler de
dusundlebilir (61).

SONUG

Go6gus cerrahisi uygulanan infant ve gocuk hastada
anestezi ydnetimi bazi sorunlarn da beraberinde getirir.
infant ve cocuktaki solunum fizyolojisi ve anatomisinin bi-
linmesi planlama icin gereklidir. Perioperatif izlemi etkile-
yebilecek primer lezyonun ve ilgili anomalilerin anlasiima-
si cok dnemlidir. TAV tekniklerini bilmek ve kullanabilmek
cerrahi performansi artirirken, akcigerler ve havayollarina
travmayi en aza indirir. Rejyonel anestezi teknikleri, 6zel-
likle epidural anestezi ve analjezi, optimal postoperatif
agn kontrolU ve solunum fonksiyonlari saglar.
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