
ÇOCUK GÖĞÜS HASTALARINDA PREOPERATİF 
DEĞERLENDİRME

Preoperatif Pulmoner Riskin Değerlendirilmesi
Preoperatif pulmoner değerlendirmenin amacı postope-
ratif pulmoner komplikasyon riski olan hastaları belirle-
mek ve ortaya çıkabilecek riskleri en aza indirmektir. 
Çoğu hastada ameliyat, planlandığı gibi güvenli bir şekil-
de yapılabilir. Ancak bazen ameliyatın ertelenmesi, iptali 
ya da değişikliğe gidilmesi gerekli olabilmektedir. 

Postoperatif akciğer komplikasyonları perioperatif morta-
lite ve morbidite oranlarına önemli oranda katkıda bulu-
nur. Bir kohort çalışmada postoperatif akciğer komplikas-
yon sıklığı %9.6 bulunmuştur (1).

Perioperatif Akciğer Fizyolojisi
Genel anestezi her düzeyde solunum fonksiyonunu 
değiştirir. Erken etkiler cerrahi için uygun anestezi derin-
liği sağlanmadan önce genel anestezinin inhalasyon 
indüksiyonu seviyesinde havayolu reflekslerinin uyarıl-
masından (laringospazm, artmış sekresyon, bronko-
spazm) kaynaklanır. Anestezinin etkileri arasında solu-
num kaslarının kasılması, siliyer temizliğin baskılanması, 
hipoksi ve hiperkapniye santral solunum cevabının baskı-
lanması, akciğer volümünün azalması ve intrapulmoner 
şantın artması yer alır. Bu etkiler üst solunum yolu tıka-
nıklığı, hipoventilasyon ya da apne ve hipoksi gibi ciddi 
ve potansiyel olarak yaşamı tehdit edici durumlardır (2). 
Altta başka bir hastalığın (örneğin prematürite), solunum 
ya da havayolu hastalığının (astım, bronkopulmoner disp-
lazi) bulunması hasta için anestezi riskini artırır. Bu 
nedenle solunum sistemi hastalığına ilişkin ayrıntılı bilgi 
elde edilmesi önemlidir. 

Cerrahi sonrası azalmış akciğer volümü postoperatif akci-
ğer komplikasyonlarının gelişimi için en önemli faktör-
dür. Göğüs ve abdominal cerrahi akciğerlerde restriktif 
patern ve akciğer volümlerinde azalmaya neden olur (3). 
Vital kapasite %50-60 azalır ve bir hafta süreyle devam 
eder. Fonksiyonel rezidüel kapasite %30 azalır. 
Diyafragmatik disfonksiyon en önemli rolü oynar. 
Postoperatif ağrı da etkilidir (4). Mikroatelektaziler per-
füzyonu olan ancak ventile olmayan akciğer alanlarına 
neden olur. Gaz değişiminin bu şekilde bozulması posto-
peratif hipoksemi ile sonuçlanır (5). 

Abdominal ve göğüs cerrahisi sonrası tidal volümde azal-
ma ve solunum hızında artış ortaya çıkar. Anestezik ajan-
ların rezidüel etkisi ve postoperatif opioidler solunum 
paternini deprese ederler. Öksürüğün inhibisyonu ve 
solunum sekresyonlarının temizlenmesini sağlayan 
mukosiliyer klirensin bozulması postoperatif infeksiyon 
riskini artırır (6). Alt abdominal cerrahi daha az derecede 
benzer değişikliklere neden olur. Akciğer volümlerindeki 
azalmalar ekstremite cerrahisi sonrası görülmez (7).

Postoperatif Akciğer Komplikasyonları 
Postoperatif akciğer komplikasyonlarının tanımında ateşe 
ilaveten pulmoner bulgu ve semptomlar (balgamlı öksü-
rük, ronküsler, solunum seslerinde azalma) ya da akciğer 
grafisinde değişiklikler (atelektazi, konsolidasyon, kısmi 
ekspansiyon) göz önüne alınır (8).

Çoğu araştırmacı postoperatif akciğer komplikasyonunu 
klinik seyri olumsuz yönde etkileyen, klinik olarak 
anlamlı, saptanabilir bir hastalık ya da disfonksiyona 
neden olan bir anormallik olarak tanımlamaktadır (9). 
Klinik olarak anlamlı olan bu komplikasyonlar (10):

a) Atelektazi
b) Bronşit ve pnömoni gibi infeksiyonlar
c) Uzamış mekanik ventilasyon ve solunum yetmezliği
d) Alttaki kronik akciğer hastalığının alevlenmesi
e) Bronkospazm

Postoperatif Akciğer Komplikasyonları İçin Risk Faktörleri 
Perioperatif akciğer komplikasyonları için risk faktörleri 
hasta ve cerrahi işlemler ile ilgili olabilir. 

A) Hasta ile ilişkili faktörler
Hasta ile ilişkili bilinen risk faktörleri şunlardır: 

1) Genel sağlık durumu
2) Yaş
3) Üst solunum yolu enfeksiyonu
4) Astım 
5) Kronik akciğer hastalığı
6) Obstrüktif uyku apne sendromu
7) Metabolik faktörler
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Genel sağlık durumu
Genel sağlık durumu akciğer komplikasyonu için önemli 
bir parametredir. Amerika Anestezi Derneği’nin (American 
Society of Anesthesiology-ASA) fizik durum sınıflandırması 
akciğer komplikasyon riski ile iyi korelasyon göstermektedir 
(Tablo 1) (10,11). Akciğer hastalığı bulunan hastalar yüksek 
ASA sınıfında yer almaktadır. ASA >2’de yer alan hastalarda 
risk 4.87 kat artmaktadır (11). 

Cerrahi girişim geçirecek ve ayaktan izlenen çocuklar 
genellikle ASA 1 ve 2 sınıfında yer alır. Elektif cerrahi gerek-
tiren çocuklarda ilave perioperatif risk oluşturan üst solu-
num yolu enfeksiyonu ve tok olmak gibi faktörler anestezi 
için kabul edilemez durumlardır (12).

Yaş
Çocuklarda (özellikle süt çocuklarında) erişkinlere göre 
solunum sistemi ile ilgili daha fazla yan etki (laringospazm 
ve bronkospazm) görülür. Her bir yaş için perioperatif solu-
num sistemik yan etkileri %8 azalma gösterir (12). Dokuz 
yaşından daha küçük çocuklarda laringospazm sıklığı 
17.4/1000’dür. Ancak bu oran aktif solunum yolu enfeksi-
yonu olan çocuklarda 5 kat, reaktif havayolu hastalığı olan 
çocuklarda ise 3 kat daha fazladır (13). 

Üst solunum yolu enfeksiyonu
Geçirilmekte olan veya yakın zamanda gecirilen üst solu-
num yolu enfeksiyonunun (ÜSYE) bronkospazm veya larin-
gospazm riskinde 2-10 kat artışa yol açtığı çeşitli çalışma-
larda gösterilmiştir (13,14). İnsidans, yaş azaldıkça (2 
yaşından küçüklerde daha fazla) ve entübasyonla artmakta-
dır (15). Retrospektif çalışmalarda, 2-4 hafta önce geçirilen 
ÜSYE sonrası asemptomatik olsalar bile solunumsal komp-
likasyonların cerrahiye giren çocuklarda, akut ÜSYE geçi-
ren ancak cerrahiye girmeyenlere göre daha yüksek olduğu 
gösterilmiştir (16,17). 

Çalışmalar havayolu komplikasyonlarının aktif dönemde ve 
sonraki 6-8 hafta boyunca yüksek kaldığını göstermektedir 
(18,19). ÜSYE olan çocuklarda sekresyon artışı ve havayolu 
hiperreaktivitesi vardır. Nazal konjesyon varlığı ve sekres-
yon artışı riski artıran faktörlerdir (20).

Astım
Kötü kontrollü astım postoperatif akciğer komplikasyonu 
gelişmesi için bir risk faktörüdür (21,22). Ancak iyi kontrol-
lü astımlı hastalarda ilave risk oranı düşüktür (23). Son 

zamanlarda yapılan kontrollü çalışmalarda astım kontrolü 
sağlanmış olan hastalarda postoperatif komplikasyon riskin-
de artış bildirilmemiştir. Cerrahi girişime maruz kalmış 706 
astımlı hastanın değerlendirildiği bir çalışmada postoperatif 
dönemde ölüm, pnömotoraks ya da pnömoni sıklığında 
artış bulunmamıştır. On dört olguda minör komplikasyonlar 
(12 olguda bronkospazm ve 2 olguda laringospazm) göz-
lenmiştir (24). 

Kronik akciğer hastalığı
Kronik akciğer hastalığı postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar için hasta ile ilgili en önemli risk faktörüdür. Kısmi 
risk oranı 2.7-6.0 arasında değişmektedir (25). 

Obstrüktif uyku apne 
Obstrüktif uyku apne (OUA) postoperatif akciğer kompli-
kasyonları için önemli bir risk faktörüdür. Cerrahi sonrası 
hipoksemi ve plansız yeniden entübasyon gibi solunum 
sistemini ilgilendiren tabloların ortaya çıkma riskini artırır 
(26). Ayrıca, pnömoni ve solunum yetmezliği gibi kompli-
kasyonların oranında artışa neden olur. 

Obstrüktif uyku apneli hastalarda postoperatif akciğer 
komplikasyonlarını irdeleyen geniş kapsamlı bir çalışmada 
3.4 milyon genel cerrahi ve 2.6 milyon ortopedi hastası 
değerlendirilmiştir. Genel cerrahi ve ortopedik girişim 
uygulanan hastalar arasında OUA olan hastalarda solunum 
yetmezliği ve aspirasyon pnömonisi oranı OUA’ li olmayan 
hastalardan daha fazla bulunmuştur (27).

Metabolik faktörler 
Erişkinlerde postoperatif akciğer komplikasyonları açısın-
dan iki metabolik faktör tanımlanmıştır (28,29). Albumin 
<3 g/dL ve kan üre azotu (BUN) >30 mg/dL olması risk 
oluşturur (29). 

B) Cerrahi ile ilişkili risk faktörleri 
Akciğer komplikasyonlarını etkileyen cerrahi faktörler:

1) Cerrahi işlemin uygulanacağı yer
2) Cerrahinin süresi
3) Anestezinin tipi
4) Nöromüsküler blokajın tipi 

Ayrıca, acil cerrahi girişimler de akciğer komplikasyon ris-
kini artırır (30). 

Cerrahi işlemin uygulanacağı yer: Postoperatif akciğer 
komplikasyonları açısından riskin belirlenmesinde en 
önemli prediktif faktördür. Komplikasyonların sıklığı cerrahi 
insizyonun diyaframdan uzaklığı ile ters ilişkilidir. Bu 
nedenle komplikasyon oranı göğüs ve üst abdomen cerra-
hilerinde alt abdomen ve diğer tüm cerrahi işlem yerlerine 
göre anlamlı olarak daha yüksektir (31). Diğer yüksek risk 
işlemleri arasında baş-boyun cerrahisi ve beyin cerrahisi 
işlemleri gelmektedir (30). 

Cerrahinin süresi: Üç saatten daha uzun süren cerrahi 
işlemlerden sonra akciğer komplikasyon riski artmaktadır 
(32,33).

Anestezinin tipi: Sistematik bir literatür incelemesinde (141 
çalışma, 9559 hasta) genel anestezi ile birlikte ya da genel 

Tablo 1. Amerikan Anestezi Derneği fizik durum 
sınıflandırma sistemi

ASA 1	 Normal sağlıklı hasta

ASA 2	 Hafif sistemik hastalığı olan hasta (astım, diyabet)

ASA 3	 Ciddi sistemik hastalığı olan hasta (morbid  
	 obezite, kontrolsüz hipertansiyon)

ASA 4	 Yaşamı tehdit eden sabit ve ciddi hastalığı olan  
	 hasta (ileri böbrek, karaciğer, akciğer hastalığı)

ASA 5	 Ameliyat edilmeden yaşaması beklenmeyen  
	 ölmek üzere olan hasta (aort anevrizma rüptürü)

ASA 6	 Beyin ölümü gerçekleşmiş olan hasta 44
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anestezi olmaksızın nöroaksiyal blokaj (epidural ya da spi-
nal anestezi) uygulanan hastalarda tek başına genel aneste-
zi uygulanan hastalara göre akciğer komplikasyon riskinin 
daha düşük olduğu bildirilmiştir (34). 

Nöromüsküler blokajın tipi: Rezidüel nöromüsküler blokaj 
postoperatif dönemde ciddi solunum bozukluklarına da yol 
açabilir (35).

Preoperatif Risk Değerlendirmesi 

Öykü ve Fizik Muayene
Öykü ve fizik muayene preoperatif risk değerlendirmesinin 
temel taşıdır (36,37). Anlamlı risk faktörleri değerlendiril-
melidir. Tanımlanmamış kronik akciğer hastalığı ya da kalp 
yetmezliğini akla getiren egzersiz intoleransı, nefes darlığı 
ya da öksürük gibi semptomlar ileri değerlendirmeyi gerek-
tirir. 

Fizik muyenede azalmış solunum sesleri, hışıltı, ronküs ya 
da ekspiryum fazında uzama gibi obstrüktif akciğer hastalı-
ğı bulguları aranmalıdır (37). Pulse oksimetre ile oksijen 
satürasyonunun ölçülmesi yüksek riskli cerrahi girişimler-
den önce riski belirlemede yararlıdır.

Laboratuar Testleri 
Preoperatif dönemde istenebilecek laboratuar testleri:

1) Solunum fonsiyon testi 
2) Arteryel kan gazları
3) Akciğer grafisi
4) Egzersiz testi

Solunum Fonksiyon Testi (SFT)
Bu testler çoğu hastada hastalık şiddetinin klinik derecesini 
ortaya koyar ve risk analizindeki katkısı düşüktür (38). 
Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV1) ve zorlu 
vital kapasite (FVC) ölçümleri sıklıkla yapılmaktadır. 
Preoperatif dönemde risk artışını akla getiren kriterler (39): 

•	 FEV1 <%70 (prediktif değerin) 
•	 FVC <%70 (prediktif değerin) 
•	 FEV1/FVC <%65 (prediktif değerin) 

On dört çalışmanın değerlendirildiği bir derlemede; çok 
değişkenli analiz kullanan 4 çalışmanın üçünde spirometrik 
değerler anlamlı şekilde risk prediktörü idi (28).

Arteryel Kan Gazı Analizi
Hiperkapninin yüksek riskli hastaları tanımladığına ilişkin 
bir veri yoktur. Birkaç küçük vaka serisinde PaCO2>45 
mmHg olan hastalarda postoperatif akciğer komplikasyon 
riskinin yüksek olduğu vurgulanmıştır (7). Bir çalışmada 
gastrik ya da özofageal kanser nedeniyle opere edilen 102 
erişkin hastada preoperatif hipoksemi ile postoperatif akci-
ğer komplikasyonları arasında bir ilişki bildirilmiştir (40). 
Ancak, hiposemi komplikasyonlar için bağımsız bir risk 
faktörü olarak tanımlanmamıştır. 

Sonuç olarak; postoperatif komplikasyonlarını öngörmek 
açısından preoperatif kan gazı analizinin kullanımını yete-
rince destekleyecek veri yoktur. 

Akciğer Grafisi 
Yaş ilerledikçe anormal akciğer grafisi ile karşılaşma olasılı-
ğı artmaktadır. Ancak, sağlıklı hastalarda perioperatif komp-
likasyonları öngörmek açısından akciğer grafisinin klinik 
değerlendirmeye ilave katkısı düşüktür (41).

Bir meta-analizde; rutin akciğer grafisi çekimleri ile preope-
ratif tedaviyi değiştirecek anormallik saptanma olasılığı 
düşük bulunmuştur. 14.390 preoperatif akciğer grafsi ara-
sında, sadece 140 grafide beklenmedik anormallik, 14’ünde 
ise tedaviyi etkileyebilecek anormallik saptanmıştı (42). 

Mevcut literatür bilgileri göz önüne alındığında; preoperatif 
akciğer grafi incelemesinden hastaların yarar göreceğine 
ilişkin kanıta dayalı saptama yapmak zordur. Sonuç olarak; 
kalp-akciğer anormalliği olan, üst abdomen, aort, özofagus 
ve göğüs ameliyatı yapılacak olan hastalarda preoperatif 
akciğer grafisi çekilmesi uygun olacaktır (41). 

Egzersiz Testi 
Egzersiz testi sıklıkla akciğer rezeksiyonu yapılacak olan 
hastalarda çalışılmaktadır. Kardiyopulmoner egzersiz testi 
ayrıca kalp-akciğer dışı cerrahi yapılacak ve açıklanmamış 
nefes darlığı olan hastaların değerlendirilmesinde de kulla-
nılır (41). 

ÜST SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONLARI 
Akut ya da son zamanlarda geçirilmiş üst solunum yolu 
enfeksiyonu olan bir çocuğun laringospazm, bronkospazm, 
ciddi öksürük, oksijen desatürasyonu ve anestezi indüksiyo-
nu sırasında nefes tutma (breath holding) geçirmesi daha 
olasıdır (43). Akut ya da son zamanlarda geçirilmiş üst solu-
num yolu enfeksiyonu varlığında perioperatif solunum olay-
ları için bağımsız risk faktörleri Tablo 2’de gösterilmiştir (44). 

Perioperatif solunum olaylarının sıklığı üst solunum yolu 
enfeksiyonu olan çocuklarda 7 kat ve çocuk entübe ise 11 
kat artmıştır (45). Havayolu komplikasyon riski; üst solu-
num yolu enfeksiyonundan 6 hafta sonra havayolu reaktivi-
tesi nedeniyle hala yüksektir (19,46,47). Elektif kardiyak 
cerrahi geçirecek olan bir çocuk hastada anestezinin indük-
siyonu ile postoperatif solunum sistemi komplikasyon riski 
4 kat, bakteriyel enfeksiyon riski 5 kat artmış ve ayrıca 
yoğun bakım ünitesinde daha uzun süre kalma süresi uza-

Tablo 2. Akut ve yakın zamanda geçirilmiş üst solunum 
yolu enfeksiyonu sırasında ortaya çıkan perianestezik 
solunum komplikasyonları için risk faktörleri

1) Beş yaşından küçük çocuklar

2) Yoğun sekresyon

3) Ameliyat için endotrakeal entübasyon gerekliliği

4) Reaktif havayolu hastalığı öyküsü

5) Erken doğum öyküsü

6) Anne-babanın sigara içmesi

7) Son 1 ay içinde geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu 
öyküsü

8) Balgamlı öksürük

9) Hışıltı 45
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mıştır (48). Üst solunum yolu enfeksiyonu olan çocuklarda 
anestezi sırasında ya da sonrasında mortalite nadirdir (49). 
Ancak, havayolunu ilgilendiren komplikasyonlar bütün 
pediatrik anestezi ölümlerinin %30’undan sorumludur. 
Kardiyak arreste neden olan en yaygın durumlardan larin-
gospazm, havayolu tıkanıklığı, yetersiz oksijenizasyon, zor 
entübasyon ve bronkospazm üst solunum yolu enfeksiyonu 
ile ilişkili olabilir (50). 

Hafif-orta üst solunum yolu enfeksiyonu ile ilişkili solunum 
sistemi bozukluklarının tedavisinde oksijen, anestezi sonra-
sı bakım ünitesinde izlem, inhale beta-2 agonist ve korti-
kosteroidler kullanılır. Az sayıda hastada stridor, pnömoni 
ve diğer komplikasyonlar nedeniyle plansız hastane yatışı 
gerekebilir (20,51). 

Cerrahinin ertelenmesinin neden olduğu fizyolojik, psiko-
lojik ve mali yük ile üst solunum yolu enfeksiyonu olan bir 
çocuğun anestezi alması ile karşılaşacağı perioperatif 
komplikasyonlar göz önüne alınmalıdır. Vücut sıcaklığı 
>38.50, pürülan burun akıntısı ve alt solunum yolu semp-
tomları (prodüktif öksürük, ral, ronküs, pozitif akciğer rad-
yografi bulgusu) olan hastaların semptomları kayboluncaya 
kadar ameliyatları 4-6 hafta ertelenmelidir (52,53). Bu 
semptomların olmadığı ve özellikle de endotrakeal entü-
basyon yapılmayacak olan çocuklarda cerrahi ve anestezi 
genellikle güvenli bir şekilde yapılabilir. Üst solunum yolu 
enfeksiyonu semptomu olan çocuklarda preoperatif karar 
vermede Şekil 1’de gösterildiği gibi algoritmik yaklaşım 
önerilmektedir (43). Yakın zamanda üst solunum yolu 

Üst solunum yolu enfeksiyonu olan çocuk

Acil cerrahi ?

Ameliyat İnfeksiyon?

Ameliyatı 4 hafta ertele Genel anestezi?

Ameliyat Ameliyatı 4 hafta ertele

Risk faktörü? 

Astım                

Bol  sekresyon  

Nazal konjesyon 

Ebeveyn sigara + 
Havayolu cerrahisi  

Erken doğum

Anestezi uygulaması 

Endotrakeal tüp 
uygulamaktan kaçın

Laringeal maske 
havayolunu düşün               

Pulse oksimetre   

Hidrasyon       

Nemlendirme 

Antikolinerjikler

Diğer faktörler? 

Çocuğa anestezi 
uygulamaktaki 
rahatlık      

Önceden ertelenmiş 
cerrahi          

Ciddi semptomlar?  Ameliyat

Evet Hayır

Evet Yok/Yakın ÜSYE

Evet Hayır

Evet Hayır

Ameliyat

Risk faktörü? Yarar?

İyi Kötü

Şekil 1. Üst solunum yolu enfeksiyonu semptomu olan çocuklarda preoperatif karar vermede izlenecek algoritma  46
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enfeksiyonu geçirmiş olan çocuklarda bu semptomların 
hiçbiri olmasa bile komplikasyon gelişmesi olasıdır. Aileler 
bu olasılıklar konusunda bilgilendirilmeli ve ameliyat sıra-
sında ve sonrasında tedavinin (wheezing için nebulize beta 
agonist) gerekli olabileceği akılda tutulmalıdır. 

ASTIM
Astım bronşlardaki kronik yangı nedeniyle ortaya çıkan 
havayolu aşırı duyarlılığı ile karakterize olan bir hastalıktır. 
İnhale kortikosteroidler başta olmak üzere astım tedavisin-
de kullanılan ilaçlarla astım hastaları herhangi bir kısıtlama 
olmaksızın günlük aktivitelerini rahatlıkla yerine getirebil-
mektedirler. Astımdaki havayolu aşırı duyarlılığı birçok 
tetikleyici faktör tarafından uyarılabilir. Hekimler, astımlı 
hastalarda bronkospazma neden olan bütün uyarıcılardan 
hastaları uzak tutamayabilir. Ancak, tetikleyici faktörlerin 
etkisiyle ortaya çıkan astım atağının sıklığını azaltabilir ya 
da önleyebilir. Astım atağını tetikleyen faktörler arasında 
alerjenler (ev tozu, polen), soğuk hava, egzersiz ve cerrahi 
gibi iyatrojenik tetikleyiciler sayılabilir (54).

Astımdaki havayolu aşırı duyarlılığı, mukus hipersekresyo-
nu ve havayolu darlığı cerrahi uygulanacak hastalarda int-
raoperatif ve postperatif solunum komplikasyonlarının 
(bronkospazm, atelektazi, mukus plağı, pnömoni) ortaya 
çıkmasına zemin hazırlar. Bu komplikasyonların görülme 
olasılığı astımın kontrol düzeyi ve şiddetine, cerrahi işlemin 
tipine (özellike göğüs ve üst abdomen cerrahilerinde öksü-
rük refleksi baskılandığı için risk daha yüksek) ve anestezi-
nin tipine (endotrakeal entübasyonla yapılan genel aneste-
zide mekanik irritasyon ve refleks bronkospazm nedeniyle 
risk daha yüksek) bağlıdır (54). 

Genel anestezi uygulanan astımlı hastaların %0.2-4.2’sinde 
ciddi bronkospazm görülür. Ciddi bronkospazm olasılığını 
belirleyen en önemli prediktif faktörler; uygulanacak olan 
cerrahinin tipi (üst batın ameliyatları ve onkolojik cerrahi-
lerde risk daha yüksektir) ve en son geçirilen astım atağının 
ameliyat tarihine olan yakınlığıdır (55). 

Üst solunum yolu enfeksiyonu geçirmiş olan astımlı çocuk-
larda bronkospazm riski oldukça yüksektir. Bu hastalarda 
cerrahi işlemler 4-6 hafta ertelenmelidir (43,56).

Atopi/egzema ya da allerjik rinitli hastalarda da bronkos-
pazm riski artmaktadır (57,58). Ailede astım öyküsü ve 
atopinin varlığı da ameliyat sırasında solunum komplikas-
yonu görülme riskini artırır (56). Gastroözofageal reflü de 
astım semptomlarını tetikleyebilir (59). Obez hastalar 
astımlı olmasalar bile ameliyat sırasında bu hastalarda 
bronkospazm gelişebilir (60). Sigaraya maruz kalma astım 
kontrolünü zorlaştıran ve genel anestezi alan çocuklarda 
solunum sistemi komplikasyonlarının ortaya çıkmasını 
kolaylaştıran bir faktördür (61).

Preoperatif Değerlendirme
Preoperatif değerlendirmede hastalığın şiddeti, halen kulla-
nılan farmakolojik tedavinin etkinliği ve cerrahi işlem önce-
si ilave tedavi gereksinimi araştırılır. Preoperatif değerlen-
dirmenin amacı ekspiratuvar havayolu tıkanıklığını önleye-
cek bir anestezi planı yapmaktır. 

Anamnez
Preoperatif değerlendirme astımın karakteristiği, kontrol 
düzeyi ve şiddetini ortaya koyacak anamnez ile başlar. Sık 
bronkodilatör kullanımı, son zamanlarda geçirilen akut 
astım atakları ve hastane başvuruları perioperatif bronkos-
pazm için önemli risk oluşturur. Preoperatif öyküde sorgu-
lanması gereken önemli noktalar Tablo 3’te verilmiştir (62). 

Fizik muayene
Fizik muayenede genel görünüm ve yardımcı solunum kas-
larının kullanımı not edilmelidir. Akciğer oskültasyonunda 
wheezing (hışıltı) ya da krepitasyonlar önemlidir. Aktif 
enfeksiyon ve sistemik hastalık bulgusu da araştırılmalıdır 
(63). 

Laboratuvar
Temel biyokimyasal incelemeler (hemogram, karaciğer ve 
böbrek fonksiyon testleri) istenmelidir. Öykü ve fizik mua-
yene bulgularında patolojik bulgu saptanan hastalarda 
akciğer grafisi ve sinüs grafisi istenmelidir. Astımlı ve/veya 
diğer kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalarda 
cerrahiden önce solunum fonksiyon testlerinin yapılması 
önerilmektedir (64,65). Kontrolsüz astımı olan hastalarda 
akciğer fonksyonunun objektif değerlendirmesi özellikle 
önemlidir (66,67). FEV1 ya da FVC’nin %70’in altında 
olmasına ilaveten FEV1/FVC’nin prediktif değerin %65’inden 
az olması perioperatif komplikasyonlar için bir risk faktörü 
olarak kabul edilmektedir (55). 

Preoperatif Tedavi 
Astımlı hastada yapılacak iyi bir preoperatif hazırlık olası 
peroperatif komplikasyonların tümünü en aza indirebilir ya 
da önleyebilir. İyi kontrollü astımlı hastalarda ve asempto-
matik hastalarda bile ameliyat sırasında ortaya çıkabilecek 
bronkospazmı önlemek ya da azaltmak için preoperatif 
dönemde astımın medikal tedavisi iyi ayarlanmalıdır. 

Tablo 3. Preoperatif öyküde sorgulanması gerekli olan 
hususlar 

Astım kontrolü ve halen kullanılan astım tedavisi

1.	 Kısa etkili inhale β-2 agonist kullanımında artış? Her 
hafta kullanılıyor mu?

2.	 Halen ya da geçmişte inhale kortikosteroid kullanılmış 
mı?

3.	 En son astım atağı ne zaman geçirildi? Hastane/acil 
servis başvurusu oldu mu?

4.	 En son oral kortikosteroid ne zaman kullanıldı?

Astım öyküsü ve eşlik eden hastalıklar 

1.	 En son geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonu ya da 
sinüs enfeksiyonu?

2.	 En son geçirilen pnömoni? Akciğer grafisinde bulgu var 
mıydı?

3.	 Astım nedeniyle entübasyon ya da yoğun bakım yatış 
öyküsü? 

4.	 Önceki cerrahi işlem ile ilgili pulmoner komplikasyon 
öyküsü? 

5.	 Uzun süreli kortikosteroid kullanımı ya da steroid 
bağımlı astım? 47
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Hiçbir durumda astım tedavisi cerrahiden önce kesilmeme-
lidir. Anestezide açlık temel alınan bir durum olmasına 
rağmen, ameliyat sabahı erkenden bütün oral astım ilaçları 
az miktarda su ile alınabilir.

Astımlı hastada birincil amaç cerrahi işlemi semptomsuz 
dönemde gerçekleştirmektir. Astımlı hastanın planlanmış 
ameliyat tarihinden bir hafta önce değerlendirilmesi uygun-
dur. Geçmişte astım öyküsü olan, yıllardır atak tanımlama-
yan, tıbbi tedavi almayan, fizik muayenesi normal olan 
hastalarda komplikasyon sıklığı düşüktür (62). 

Hastanın semptomları ciddi ise tetikleyici faktör (kronik sinüs 
enfeksiyonu ya da toplumdan edinilmiş pnömoni) elimine 
edilinceye kadar cerrahi müdahale ertelenmelidir (65). 
Pnömoni şüphesi olan bir hastadan ameliyat öncesi bir akci-
ğer grafisi istenmeli ve hasta cerrahi öncesi antibiyotik ile 
tedavi edilmelidir. Astım semptomlarını tetikleyen bir başka 
faktör gastroözofageal reflüdür (GÖR). Astımlı hastaların 
%77’sinde semptomatik/asemptomatik GÖR vardır (68). 
GÖR’ün tedavisi astım semptomlarında anlamlı iyileşme 
sağlar ve yaşam tarzı değişikliği ile H2 reseptör antagonisti ya 
da proton pompa inhibitörü ile tedavi edilir (59). 

Preoperatif dönemde uygulanan göğüs fizyoterapisi, antibi-
yotik tedavisi ve bronkodilatör tedavi astımın semptomları-
nı düzeltebilir. Ventilasyonun veya oksijenizasyonun yeter-

liliği konusunda herhangi bir endişe varsa arteryel kan gazı 
ölçümü yapılmalıdır (55). 

Antikolinerjik ilaçlar gerekli durumlarda kullanılmalı ve bu 
ilaçların havayolu sekresyonlarının viskozitesini artırdığı 
akılda tutulmalıdır (55). 

Antienflamatuvar ve bronkodilatör tedavi anestezinin 
indüksiyon periyoduna kadar devam etmelidir (55). 

Astım tedavisinde kullanılan ilaçlara bağlı hipotalamik-
hipofiz-adrenal aks baskılanma olasılığı varsa stres doz 
kortikosteroid verilmesi uygundur. Ancak, inhale kortikos-
teroidler ile hipotalamik-hipofiz-adrenal aks baskılanma 
çok olası değildir. Seçilmiş olgularda, preoperatif dönemde 
oral kortikosteroid verilmesi yararlı olabilir (55). Son 6 ay 
içinde sistemik glukokortikosteroid almış olan astımlı has-
talara cerrahi işlem sırasında 8 saat arayla 100 mg intrave-
nöz hidrokortizon verilmesi ve cerrahi sonrası 24 saatte 
azaltılarak kesilmesi önerilmektedir (54). 

Hastalarda wheezing olmamalı ve zirve ekspiratuvar akım 
cerrahi öncesi hastanın kişisel en iyi değerinde ya da pre-
diktif değerin %80’inden fazla olmalıdır (55). 

Astımlı çocuğun preoperatif hazırlığında önemli olan nokta 
astım kontrol düzeyi ve tedavi için halen kullanılan ilaçlar-
dır. Şekil 2’de genel anestezi alacak astımlı hastalarda peri-

Şekil 2. Genel anestezi alacak astımlı hastalarda perioperatif bronkospazm riskini azaltmak için yapılacak preoperatif hazırlık
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operatif bronkospazm riskini azaltmak için kontrol düzeyi 
göz önüne alınarak yapılacak preoperatif hazırlık algorit-
ması verilmiştir (62,69-71).

Kontrol altındaki astımlı bir hastanın preoperatif hazırlığın-
da cerrahi işlemden 1-2 saat önce inhale beta-2 adrenerjik 
agonist kullanılabilir. Orta derecede kontrollü astımlı hasta-
da cerrahi işlemden bir hafta önce inhale kortikosteroid ve 
düzenli inhale beta-2 agonist kullanımı uygundur. Astım 
kontrolünün kötü olduğu hastalarda orta derecede kontrol-
lü astımlı hastadaki tedaviye aşağıdakilerden birinin eklen-
mesi gereklidir: cerrahi işlemden 3-5 gün önce oral predni-
zon (1 mg/kg/gün, maksimum doz: 60 mg/gün) ya da oral 
deksametazon 0,6 mg/kg/gün, maksimum doz: 16 mg/gün) 
ya da cerrahi işlemden önceki 2 gün süreyle oral metil 
prednizolon (1 mg/kg/gün) (67,72). Sistemik kortikosteroid-
lerin preoperatif kullanımı ile yangısal sitokinlerin yapımı-
nın baskılandığı gösterilmiştir (73).

Liccardi ve ark. (71) Global Initiative for Asthma (GINA) 
tarafından önerilen astımın basamak tedavisini ve astım 
kontrol düzeyini göz önüne alarak astımlı hastaların preo-
peratif tedavisine yaklaşımı hazırlamışlardır (Şekil 3). 

Bronkopulmoner Displazi 
Bronkopulmoner displazi (BPD) ilk kez Northway ve arka-
daşları tarafından solunum distres sendromu olan ve pozitif 
basınçlı mekanik vantilasyon kullanımı sonrası tipik radyo-
lojik değişiklikler gösteren 32 preterm infantta 1967’de 
tanımlanmış olan kronik akciğer hastalığıdır (74). Akciğer 

hasarı dört evreye ayrılır: eksüdatif (1-3 gün), nekrozis ve 
erken onarım (4-10 gün), mikro kist oluşumu ve akciğer 
fibrozisi (10-12 gün) ve ciddi kistik değişiklikler ve kor pul-
monale (30 gün sonra) (75).

Preanestezik Değerlendirme 
Bronkopulmoner displazili hastalarda cerrahi işlem sırasın-
da gelişen bronkospazm ya da havayolu kollapsı ciddi risk 
oluşturur. BPD’li hastaların solunum rezervleri sınırlı olup, 
havayolu tıkanıklığı hızlıca ciddi hipoksemiye, akut pulmo-
ner hipertansiyona, sağ kalp yüklenmesine, aritmilere ve 
ölüme neden olabilir. Aynı şekilde, miyokard kasılması 
üzerinde anestezinin etkileri sağ ventrikül fonksiyonunu 
bozabilir ve kalbin performansında azalmaya yol açabilir. 
Solunum sistemi enfeksiyonları bu hastalarda sıktır ve peri-
operatif dönemde değerlendirilmesi ve tedavisi gerekebilir. 
Bu hastaların perioperatif mortalite ve morbidite riskleri 
yüksek olduğundan, anestezi verilmeden önce bu konula-
rın aile ile tartışılması uygundur (76). 

Bronkopulmoner displazisi olan hasta ile ilgilenirken, solu-
num ve kardiyak komplikasyonları en aza indirmek için 
hastanın öyküsü iyi sorgulanmalı ve fizik muayenesi ayrın-
tılı şekilde yapılmalıdır. Preoperatif öyküde önceki anestezi 
uygulaması, halen kullanılan ilaçlar, alerjiler, öksürük ya da 
balgam, önceki hastane yatışları (trakeal entübasyon, intra-
venöz infüzyonlar vb.) ve egzersiz intoleransı sorgulanma-
lıdır. Vital bulguların değerlendirilmesi, solunum sesleri, 
hışıltı ya da öksürüğün varlığı, yardımcı solunum kaslarının 

Şekil 3. Astım kontrol düzeyini göz önüne alarak astımlı hastaların preoperatif tedavisine yaklaşım
*IKS: İnhale kortikosteroid, SABA: Kısa etkili beta2 agonist, LABA: Uzun etkili beta2 agonist 
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kullanımı, siyanoz, mental durum değişikliği ve hidrasyon 
durumu fizik muayenede dikkatle gözden geçirilmelidir. 
Oda havası oksijen satürasyonu, PaCO2, kan gazı, bazal 
oksijenizasyon ve asit/baz dengesi bakılmalıdır. BPD’li 
çocukların çoğunda uzun süreli oksijen desteği gereklidir. 
Evde oksijen kullanımı ve oksijen gereksinimindeki son 
değişiklikler sorgulanmalıdır. Pulmoner hipetansiyon olası-
lığı ve sağ ventrikül disfonksiyonu akılda tutulmalı ve gere-
kirse elekrokardiyografi ve ekokardiyografik inceleme isten-
melidir (76). 

Havayolu hiperreaktivitesi ve bronkospazmı olan BPD has-
taları anestezi indüksiyonundan 1-2 saat önce nebulize kısa 
etkili beta-2 agonist kullanımından fayda görebilirler. Ciddi 
havayolu hastalığı olan hastalarda preoperatif dönemde 
birkaç gün süreyle inhale ya da oral steroid kullanmak gere-
kebilir. Cerrahi işlemin yapılacağı güne kadar evde pulmo-
ner ilaç tedavisinin devam edilmesi ailelere söylenmelidir. 
Yüksek bronkospazm riski nedeniyle akut solunum sistemi 
enfeksiyonu olan hastalarda elektif cerrahi 4-6 hafta erte-
lenmelidir. BPD’li hastalarda sıvı-eletrolit dengesine özel 
önem verilmelidir. Bazı hastalarda uzun süreli diüretik 
kullanımı nedeniyle elektrolit bozuklukları gelişebilir. 
Furosemid hipokalemi, hiperkalsiüri ve nefrokalsinozise 
neden olabilir. Hidroklorotiazid ve spironolakton metabolik 
bozukluklara neden olabilir (77). 

Oral midazolam (0.5-1 mg/kg) anksiyetenin neden olabile-
ceği akut bronkospazmı azaltmak için kullanılabilir. Aşırı 
sedasyon hiperkarbi, hipoksemi ve havayolu tıkanıklığı 
yapabilir. Üst havayolu hastalığı ve pulmoner hipertansi-
yonlu hastalarda dikkatli olmak gerekir (78). Stres doz ste-
roid uygulaması son 6 ay içinde kortikosteroid kullanım 
öyküsü olan hastalarda gereklidir.

OBSTRÜKTİF UYKU APNE SENDROMU
Üst havayolu tıkanıklığı anormal üst havayolu anatomisi, üst 
havayolu disfonksiyonu ya da her ikisine bağlı olabilir. 
Anormal üst havayolu anatomisi Pierre Robin sendromu gibi 
doğumsal olabileceği gibi adenotonsiller hipertrofi gibi edin-
sel de olabilir. Adenotonsil hipertrofi 2-6 yaş arası çocuklar-
da obstrüktif uyku apne sendromunun (OUAS) primer bir 
nedenidir. Havayolu yumuşak dokusunda artışa neden olan 
obezite gençlerdeki OUAS’ın bir nedenidir. Havayolu dis-
fonksiyonu santral sinir sistemi disfonksiyonu, nöromüsküler 
hastalıklar ve hipotoniye bağlı olabilir. OUAS’lı çocuklarda 
tıkayıcı ve santral komponentler birliktedir. Üst havayolu kas 
tonusunda azalma ve hipoksemi ve hiperkarbiye yetersiz 
solunum yanıtı santral komponenti oluşturur. İnhale aneste-
zik ajanların rezidüel miktarına ek olarak üst solunum yolu 
enfeksiyonuna eşlik eden akut havayolu yangısı çocuğun 
havayolu tıkanıklığını artırabilir (79). 

Adenotonsillektomi yapılan OUAS’lı çocukların %10-
30’unda laringospazm, pulmoner ödem, postoperatif hava-
yolu tıkanıklığı ve solunum arresti gibi perioperatif kompli-
kasyonlar gelişir (80). Bu komplikasyonlar için risk faktörle-
ri; <3 yaş, polisomnografide ciddi OUAS, prematürite, sağ 
ventrikül hipertrofisi, pulmoner hipertansiyon, yakın 
zamanda geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu, solu-
num distresi, trizomi 21, kraniyofasyal anomaliler, nöro-

müsküler hastalıklar, büyüme geriliği ve obezite (81,82). 
Uykuda oksijen satürasyonunun <%80 olması çocukta 
postoperatif komplikasyon olasılığının %50’lerde olabile-
ceğine işaret eder (83). Acil tonsillektomi uygulanan çocuk-
larda postoperatif komplikasyon oranı 2 kat artmıştır (84). 
Çalışmaların çoğunda 3 yaşından küçük çocuklarda adeno-
tonsillektomi sonrası havayolu tıkanıklığı ve solunum 
komplikasyonları artmıştır (85-87). Bu nedenle bu çocukla-
rın yakın kardiyopulmoner ve pulse oksimetre monitorizas-
yonu yapılmalıdır. 

OUAS’lı çocuklarda perioperatif değerlendirmenin amacı 
postoperatif morbidite için risk faktörü olup olmadığını 
belirlemektir. Anlamlı sayılacak derecedeki üst solunum 
yolu tıkanıklığı horlama, büyüme geriliği, uykuda siyanoz, 
günboyu halsizliğe neden olur. Horlayan çocukların çoğun-
da OUAS olmadığı için horlama morbiditenin prediktörü 
olarak kullanılamaz (81).

Preoperatif Değerlendirme

Öykü
Hastanın horlayıp horlamadığı sorulmalı. Geceleri horlama 
sensitiftir (%90), ancak OSA’nın tümüyle spesifik (%75) bir 
göstergesi değildir (88). Eğer bir hasta düzenli horluyorsa ve 
Tablo 4’teki OUAS risk faktörlerini de taşıyorsa OUAS’yı 
ayırt edecek Tablo 5’deki sorulara odaklanmalıdır (89-91).

Fizik muayene
Burun anatomisi, ince uzun yüz görünümü, oral açıklığın 
büyüklüğü, mandibuler büyüklük, iki maksilla arası geniş-

Tablo 4. OUAS ile ilgili doğumsal ve medikal 
bozukluklar (89)  

Akondroplazi

Apert sendromu

Beckwith-Widemann sendromu

Serebral palsi

Koanal atrezi

Yarık damak (onarım sonrası)

Crouzon sendromu

Kistik higroma

Down sendromu

Hallermann-Streiff sendromu

Hipotiroidi

Klippel Feil sendromu

Mukopolisakkaridoz

Obezite

Osteopetrozis

Papillomatozis (orofaringeal)

Pierre Robin sendromu

Pfeiffer sendromu

Prader-Willi sendromu

Orak hücreli anemi

Treacher-Collins sendromu50
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lik, tonsil büyüklüğü, dil volümü, mallampati skoru. 
Guilleminault ve arkadaşları tarafından çocuklarda uykuda 
solunum bozukluklarını akla getirecek fizik muayene bul-
guları ortaya konulmuştur (Tablo 6) (92). 

Adenotonsillektomi yapılacak çocukların çoğunun kardi-
yak değerlendirmeye gereksinimi yoktur. Ancak, ciddi 
hipoksemi (oksijen satürasyonu <%70) gösteren erişkin 
hastalar sol ventrikül disfonksiyonu açısından risktedir (93). 
Çocuklarda hipertansiyon ve arteryel kan basıncında pato-
lojiler görülebilir (94,95). Kardiyak tutulumu olan hastalar 
perioperatif komplikasyonlar açısından risktedir (96,97). 
Çocuklarda mevcut veriler yetersiz olmakla birlikte sağ 
ventrikül fonksiyon bozukluğu, sistemik hipertansiyon ve 
<%70 çok sayıda desatürasyon gösteren hastalarda kardi-
yak değerlendirme yapılması uygundur. 

Preoperatif CPAP postoperatif komplikasyon oranını azalt-
mak için kullanılmaktadır ve erişkin OSA hastalarında 
havayolu açıklığını artırabilir (98). Bu uygulama bazı çocuk 
hastalarda da yarar sağlamaktadır. 

Laboratuvar
Preoperatif dönemde bu çocuklardan serum elektrolitleri, kan 
gazı (kronik hiperkarbiye metabolik cevap olarak yüksek 
bikarbonat düzeyleri görülebilir), pulse oksimetre ile oda 
havasında oksijen satürasyonu ölçümü ve hematokrit ölçümü 
(kronik hipoksiye cevap olarak hematokrit yükselmiş olabilir) 
yapılmalıdır. Cerrahların çoğu perioperatif kanama riski olabi-
lecek hastaları belirlemek için protrombin zamanı, parsiyel 
tromboplastin zamanı ve İNR değerlerine bakmayı tercih 
ederler. Yüksek akımlı triküspit regürjitasyonu bulgusu hasta-
larda ya da anormal intraventriküler septal hareketin pulmo-

ner hipertansiyon için pozitif prediktif anlam taşıdığı hastalar-
da akciğer grafisi, EKG ve ekokardiyografi istenebilir (99). 
Ciddi sağ ventrikül disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon 
bulunması halinde anestezik yaklaşım dikkatli bir şekilde 
yapılmalıdır. Sonuç olarak; eğer yapılmış ise uyku çalışması-
nın ayrıntıları gözden geçirilmelidir. Uyku çalışmalarının 
maliyetli olması ve pediatrik uyku merkezlerinin azlığı nede-
niyle adenotonsillektomi yapılan çocukların çoğunda klinik 
bulgulara dayalı OUAS tanısı konulmaktadır (81). 

Yüksek riskli çocuklar (özellikle 3 yaşından küçük olanlar) 
ameliyat sonrası pediatrik yoğun bakım ünitesine yatırılmalı 
ve ameliyattan sonraki ilk 24 saat içinde ödem, sekresyonlar 
ya da her ikisinin neden olabileceği obstrüktif olaylar ve 
pulmoner komplikasyonlar açısından izlenmelidir (85).

KİSTİK FİBROZİS
Kistik fibrozis (KF) yineleyen endobronşiyal enfeksiyonlar, 
obstrüktif akciğer hastalığı, intestinal emilim bozukluğu, 
pankreas enzim yetersizliği ile karakterize otozomal resesif 
geçişli multisistemik bir hastalıktır (100). Akciğer hastalığı 
KF’in bir komponentidir. KF’li hastalarda mukosilier klirens-
te azalma, visköz mukus, yama tarzında atelektazi, havayo-
lu enflamasyonu, anormal mukus tıkaçları, kronik hipoksi 
ve bronşiektazi görülür (101). 

Kistik fibrozisli (KF) hastalar major, minör ya da acil cerrahi 
girişim geçirebilirler. Kistik fibrozisli hastalarda yaygın ola-
rak uygulanan cerrahi işlemler; nazal polipektomi, venöz 
damar yolu açılması, bronkoskopi, akciğer transplantasyo-
nu, karaciğer transplantasyonu, barsak tıkanıklığı için lapa-
ratomi ve enteral beslenme işlemleridir (102). 

KF’li hastalarda ameliyat sonrası komplikasyon sıklığı %10-
20 arasında, perioperatif mortalite sıklığı ise %1-5 arasında-
dır (103). Kompikasyonların çoğu pulmoner kaynaklıdır ve 
genel anestezinin zaten bozuk olan pulmoner fonksiyonları 
en azından kısa süreli de olsa etkilediği ileri sürülmüştür 
(104). Son zamanlarda genel anestezi uygulanan çocuklar-
da yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre hafif-orta akci-
ğer hastalığı olan kistik fibrozisli çocuklarda genel anestezi 
sonrası santral ya da periferik havayolu fonksiyonunun 
bozulmadığı ileri sürülmektedir (105).

Preoperatif hazırlık yapılırken KF’li hastalar elektif cerrahi 
işlem öncesi mümkün olan en iyi duruma getirilmelidirler. 
Cerrahi girişime hazırlıkta KF’li hastanın bakımında görev 
alan bölümlerin multidisipliner yaklaşımı gerekli olacaktır. 
Cerrahi girişime ilişkin faktörler pulmoner komplikasyon 
riskini artıracaktır (100): 

1.	 Ameliyatın/anestezinin süresi
2.	 Ameliyat yeri: üst abdomen ve gögüs insizyonları en 

yüksek riski taşır. Laparoskopik cerrahi daha düşük 
riske sahiptir. 

3.	 Nazogastrik tüp konulması postoperatif solunum 
komplikasyonları için bağımsız bir risktir. 

4.	 Acil cerrahi

Öykü
Öyküde uygulanan tedaviler, alınan ilaçlar ve ataklar sorgu-
lanmalıdır. Mikrobiyal infeksiyonlar izolasyon gereksinimi-

Tablo 5. OUAS ayırt etmek için hastalara sorulacak 
anahtar sorular (90,91)

Çocuğunuzun uykuda solunum zorluğu var mı?

Çocuğunuzun uykuda nefesi duruyor mu (tanıklı apne)?

Çocuğunuzun uykuda terlemesi var mı?

Çocuğunuzun uykuda huzursuzluğu var mı?

Geceleri ağzı açık uyuyor mu?

Geceleri çocuğunuzun solunumundan endişe ediyor mu-
sunuz? 

Ailenizde uyku apne sendromu, ani bebek ölümü var mı?

Çocuğunuzun davranış problemi var mı?

Tablo 6. OUAS’u akla getirecek havayolu ve yüz 
görünümüne ilişkin fizik muayene özellikleri 

Küçük üçgen yüz

Geriye yerleşimli mandibula

Dik mandibular düzlem

Yüksek damak

Uzun, oval şekilli yüz

Uzun yumuşak damak 

Üstteki yüz özellikleri ile ilişkili büyük tonsiller
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ni ortaya koyacaktır. Balgamın volümü ve pürülan karakteri 
önemlidir. Hastanın solunum sistemi dışındaki bozuklukla-
rı özellikle de KF ile ilişkili diyabetin detayları değerlendi-
rilmelidir. Glisemik kontrol sağlanmalıdır (100). 

Laboratuvar İncelemeleri
Preoperatif dönemde kardiyopulmoner hastalığın yaygınlı-
ğını gösterecek incelemeler yapılmalıdır (Tablo 7) (106).

Solunum Sisteminin Değerlendirmesi
Solunum testleri akciğer grafisi, bazal arteryel kan gazı 
analizi ve spirometreyi içerir. 

Kistik fibrozisli hastalarda obstrüktif patern genellikle eşlik 
eder ve FEV1 ile FEV1/FVC oranı azalmıştır. FEV1’in 1 litre-
nin altına düşmesi (özellikle hipoksemik hastalarda) posto-
peratif ventilasyon gereksinimi için önemli bir göstergedir. 
Laparoskopik olmayan batın cerrahi işlemlerini değerlendi-
ren bir çalışmada FEV1 <%60 ve PaO2 <70 mmHg bulun-
ması postoperatif komplikasyonlar için en yararlı gösterge-
ler olarak bulunmuştur. Hiperkapni (>50 mmHg) postope-
ratif dönemde solunum komplikasyonları ile karşılaşılabile-
ceğini gösterir (100).

Kardiyak Fonksiyonları Değerlendirme
Sağ ventrikül hipertrofisinin gelişimi ve kor pulmonale kötü 
bir prognostik göstergedir ve ileri dekompanse hastalığın 
işaretidir. Elektrokardiyogram (EKG) değişiklikleri bu tanıyı 
gösterebilir, ancak EKG’ deki pulmoner nedenli değişiklik-
leri kardiyak kökenli olanlarından ayırmak güçtür. 
Ekokardiyografi kor pulmonaleyi gösterebilir (100). 

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
Bazı hastalarda preoperatif kardiyopulmoner egzersiz testi 
fizyolojik rezervi göstermesi bakımından yararlıdır. On 
dakikalık ergometre bisikleti ya da treadmill testi ile yapılan 
bir testtir. Maksimal oksijen uptake, karbondioksit eliminas-
yonu ve dakika ventilasyonu gibi solunum ve hemodinamik 
parametreler ölçülür (100). Torakoabdominal cerrahileri 
değerlendiren bir çalışmada kardiyopulmoner egzersiz tes-
tinin yararlılığı incelenmiş ve postoperatif komplikasyonlar 
için geçerli bir belirteç olduğu gösterilmiştir (107). 

Karaciğer Fonksiyonları ve Koagülasyon
Karaciğer hastalığı nedeniyle pıhtılaşma faktörlerinin azal-
ması ve K vitamininin gastrointestinal sistemden emilimin-
deki azalma nedeniyle koagülopati görülebilir. Uzamış 
protrombin zamanı ve parsiyel tromboplastin zamanı ve diş 
eti kanaması öyküsü, ekimoz ya da hemoptizi K vitamini 
eksikliği yönünden uyarıcı olmalıdır (108). İyi izlenmiş 
KF’li hastalarda koagülasyon parametreleri genellikle nor-
maldir (106). Karaciğer tutulumu açısından karaciğer fonk-
siyon testlerinin istenmesi yararlıdır. 

KF’li hastalarda preoperatif dönemde dikkat edilmesi gere-
ken durumlar Tablo 8’de gösterilmiştir (102). 

Preoperatif İlaç Tedavisi
Hastanın preoperatif kardiyopulmoner durumunu optimize 
edecek önlemler alınmalıdır. Öksürük ve hışıltıda artış, 
fiziksel aktivitede azalma, solunum fonksiyonunda azalma, 
hipoksemide artış ve aktif enfeksiyon hastane yatışını ve 

cerrahi öncesi yoğun pulmoner tedaviyi gerektirmektedir. 
Hastanın gidişatı yoğun preoperatif göğüs fizyoterapisi ile 
postüral drenaj, göğüs perküsyonu ve patojene özgü antibi-
yotik tedavisi gibi bronşiyal temizleme tekniklerinden etki-
lenmektedir (109). 

Hastanın günlük yaşamda rutin olarak kullandığı bronkodi-
latör, kortikosteroid gibi ilaçlara ameliyatın yapılacağı saba-
ha kadar devam edilmelidir (106). KF’li hastalar kronik 
kolonizasyon zemininde akut akciğer enfeksiyonlarına 
sahiptir. En son yapılan balgam kültürü hastaya preoperatif 
dönemde antibiyotik yazılma endikasyonu konusunda yar-
dımcı olacaktır (110). 

Hastanın rutin olarak kullandığı bronkodilatörler, kortikos-
teroidler ve kardiyotonik ilaçlara ameliyatın yapılacağı 
sabaha kadar devam edilmelidir (106). Fizyolojik dozun 
üstünde kortikosteroid alan hastalara stres dozda kortikos-
teroid verilmelidir (102). 

Preoperatif analjezikler, sedatifler ve anksiyolitikler idareli 
bir şekilde kullanılmalıdır. Çünkü bu ilaçlar solunum dep-
resyonuna neden olabilir ve sekresyonların temizlenmesini 
bozabilir. Preoperatif sedasyon gerekli ise midazolam 
(0.4±0.07 mg/kg) güvenle kullanılabilir (111). Opioidlerin 
neden olduğu kabızlık ve abdominal distansiyonun solu-

Tablo 8. Kistik fibrozisli hastalarda perioperatif dönemde 
göz önünde bulundurulması gereken durumlar

Pnömotoraks

Ventilasyon-perfüzyon anormallikleri

Atelektazi

Hipoksemi

Hava hapsi, ventilasyonun obstrüktif paterni

Yapışkan ve bol balgam

Havayolu hiperreaktivitsi

Gastroözofageal reflü

Kor pulmonale

Koagülopati

Glukoz intoleransı

Beslenme ve hidrasyon

Ameliyatın emosyonel ve psikolojik etkileri

Tablo 7. Kistik fibrozisli hastalarda önerilen preoperatif 
testler

Bütün hastalarda	 Gerekli olduğu zaman

Akciğer grafisi	 Koagülasyon testleri

Solunum fonksiyon testleri	 Arteryel kan gazları

Kan şekeri	 Elektrokardiyogram

Balgam kültürü ve antibiyogram	 Ekokardiyografi

Karaciğer fonksiyon testleri	

Serum elektrolit düzeyleri	

Tam kan sayımı	
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num fonksiyonunu bozabileceği akılda tutulmalıdır. 
Profilaktik olarak kullanılan dışkı yumuşatıcılar ve osmotik 
laksatifler postoperatif dönemde kabızlığı ve barsak tıkanık-
lığını önleyecektir (112). 

Gasroözofageal reflü sıklığı yüksek olduğu için antiasit ve 
H2 reseptör antagonistlerinin kullanımı önerilmektedir 
(112). 

Perioperatif insülin tedavisi genellikle gerekli değildir. 
Ancak, transplant alıcılarında immünsüpresyon için yüksek 
doz kortikosteroid kullanıldığı zaman insülin gerekli olabi-
lir (102).

Kistik fibrozisli hastada perioperatif değerlendirmeye yakla-
şım Şekil 4’te verilmiştir (109). 

NÖROMÜSKÜLER HASTALIKLAR
Nöromüsküler hastalık (NMH) üst ya da alt motor nöron 
patolojisine ya da primer miyopatiye bağlı olabilir. Her iki 
durumda da peroperatif yönetim benzerdir. Bu hastaların 
havayolu tonusu, sekresyon temizleme yeteneği kötüdür ve 
kronik aspirasyondan kaynaklanan bir kronik alt havayolu 
hastalığı söz konusudur. Ameliyat öncesi bu hastaların peri-
operatif yönetiminde multidisipliner yaklaşım gereklidir. 
Konjenital miyopatili NMH olan bazı hastalar inhale anes-
teziklere karşı istenmeyen reaksiyonlar gösterebilirler. 
NMH olan hastalarda yetersiz öksürük ve solunum yetmez-
liği ile ilişkili komplikasyonlar görülebilir. Cerrahiden önce, 
NMH hastasının ekstübe edildikten sonra non-invaziv 
mekanik ventilasyon ihtiyacının olup olmayacağının belir-
lenmesi gereklidir. Bu hastaların çoğunda postoperatif ate-

lektazi ve pnömoni gelişimini önlemek için yardımlı öksü-
rük tedavisine ihtiyacı vardır (113). 

Nöromüsküler hastalığı olan hastalar solunum yetmezliği 
açısında aynı riski taşırlar. Bu hastalar ameliyat olduktan 
sonra daha uzun süre hastanede yatarlar ve NMH olmayan 
hastalara göre daha yüksek hastane morbiditesine sahiptirler 
(114). Diyafram ve interkostal kas güçsüzlüğü nedeniyle 
hipoventilasyon görülebilir. Artmış göğüs duvarı kompliyansı 
tidal volümün yetersiz olmasına katkıda bulunabilir. Faringeal 
ve laringeal kas güçsüzlüğü ve makroglossi nedeniyle ortaya 
çıkan üst solunum yolu tıkanıklığı yaygındır (113). 

Aspirayon NMH olan hastalar için büyük bir sorun oluştu-
rur. Orofarengeal kas güçsüzlüğü, kooordinasyon bozuklu-
ğu ve koruyucu laringeal kapanmanın yetersizliği aspiras-
yona zemin hazırlar. Karın kaslarındaki güçsüzlüğü ile iliş-
kili etkisiz öksürük de aspirasyon riskini artırır (113). 

Nöromüsküler hastalıklar kas güçsüzlüğü ile kendini göste-
rir. Hastaların klinik özellikleri primer hastalığın lokalizas-
yonuna göre değişir (115). Üst motor lezyonlarında göğüs 
duvarı immobilitesi ve tonus artışı daha yaygındır. Alt motor 
lezyonlarında göğüs duvarı instabilitesi ve gevşek paralizi 
vardır. Çocukluk çağında görülen NMH’lar: Spinal kord 
patolojileri (örneğin; travma), ön boynuz hücre patolojileri 
(spinal müsküler atrofi=SMA), konjenital motor nöropatiler 
(Charcot-Marie-Tooth hastalığı), müsküler myopatiler 
(Duchenne müsküler distrofi=DMD), miyotonik distrofi, 
santral çekirdek miyopatisi ve kompleks metabolik hastalık 
(glikojen depo hastalığı) (113). 

Şekil 4. Kistik fibrozisli hastada perioperatif değerlendirme

Solunum 
yetmezliği 
yok

Ciddi               
solunum 
yetmezliği

Organ transplantasyonu 
(Karaciğer±Akciğer)

Preoperatif tedavi (devamlı): balgam temizliği ve göğüs fizyoterapisi

Hafif 
solunum 
yetmezliği

Konvansiyonel 
Tedavi

Fiberoptik 
bronkoskopi ve 
gerekirse 
endobronşiyal 
yıkama

Minör cerrahi

Locoregional 
anestezi                    
Anestezi bakımı izle                      
Erken taburcu    
Ayaktan cerrahi         

Majör cerrahi

Bütün ilaçlar (bronkodilatörler, steroidler) cerrahi işlemin sabahına 
kadar perioperatif dönemde devam etmeli

Endotrakeal entübasyon+ Fiberoptik bronkoskopi (endobronşiyal 
yıkama)

Preoperatif göğüs fizyoterapisini ve bronş temizlik tekniğini artır

Koagülasyonu optimize et (K vitamini)

Genel anestezi (hızlı kinetik ajanlar) ve postoperatif analjezi 
(lokoregional/intravenöz)

Cerrahi işlemin bitiminde: FOB (endobronşiyal yıkama) ve erken 
entübasyon

Postoperatif ağrının giderilmesi
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Duchenne Müsküler Distrofi ile İlgili Özel Durumlar 
Yaşamın erken dönemlerinde göğüs duvar kompliyansları 
artmıştır. Zamanla kompliyansın azaldığı görülür (116). Dil 
hipertrofisi üst solunum yolu tıkanıklığı ve entübasyon zor-
luğuna katkıda bulunur (117). Uykuda solunum bozukluğu 
kronik solunum yetmezliğinin ilerlediğini gösterebilir (118). 

Spinal Müsküler Atrofi ile İlgili Özel Durumlar 
Bu hastalarda aspirasyon riski artmıştır. Sıklıkla yutma dis-
fonksiyonu görülür. Etkili öksürük yoktur ve kronik aspiras-
yon söz konusudur (119). Gastrostomi tüpü yerleştirilmesi 
planlanırsa laparoskopik yaklaşım ile SMA’lı hastanın 
uygun ekstubasyonu daha kolay olur (120). 

Serebral Palsi ile İlgili Özel Durumlar
Bu hastalarda solunum yolu komplikasyon riski fazladır. Bu 
hastalardaki ölümlerin % 77’sinden pnömoninin sorumlu 
olduğu bildirilmiştir (121). Aspirasyona neden olan orofaren-
geal motor problemler bu hastalarda yaygındır. Yutma güçlü-
ğünün eşlik ettiği serebral palsili çocukların %94’ünde aspi-
rasyon vardır. (122). Bu çocuklarda gerek karın kas spastisi-
tesi gerekse de özofageal koordinasyon bozukluğu nedeniyle 
gastroözofageal reflü sıklığı da oldukça yüksektir (123). Bu 
nedenle aspirasyon, anterograd (tükrüğün kronik aspirasyo-
nu) ve retrograd (reflü materyalinin aspirasyonu) olabilir. 
Relatif hipoventilasyona ve etkisiz öksürüğe katkıda bulunan 
skolyoz bu hastaların %64’ünde görülebilir (124). 

PREOPERATİF YÖNETİM 

Pulmoner Değerlendirme
Ameliyat öncesi, NMH olan bir hasta pulmoner değerlen-
dirmeden geçmelidir. En basit pulmoner test pulse oksimet-
redir. Pulse oksimetrede SpO2 <%95 ise kanda ya da end-
tidal (ya da transkütan) CO2 ölçülmelidir (125). Arter kan 
gazı ölçümü tercih edilmelidir. Karbon dioksit seviyesi 
normal iken hipoksemi olması ventilasyon-perfüzyon 
uyumsuzluğuna işaret eder ve kronik aspirasyon ve atelek-
taziyi düşündürür (113). 

Hasta uyumlu ise solunum fonksiyon testi yapılmalıdır. 
Pediatrik NMH’da komplikasyon riski en iyi DMD olan 
hastalarda tanımlanmıştır. Zorlu vital kapasite (FVC) DMD 
için prediktif değer taşır ve diğer NMH’ larda da kullanıla-
bilir. FVC’si prediktif değerin <%50 olan DMD’li hastalarda 
bir cerrahi girişim uygulandığında solunum komplikasyonu 
artar ve FVC prediktif değerin <%30 ise risk yüksektir (125). 

Duchenne müsküler distrofili hastalarda solunum fonksiyon 
testi ile mekanik ventilasyon gereksinimi iyi korele iken 
SMA’lı hastalarda bu ilişki açık değildir (126). Peak öksürük 
akımları ile maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar basınç-
lar inspiratuvar ve ekspiratuvar kas güçsüzlüğünü ölçmek 
için kullanılabilir (127). İnspiratuvar kas güçsüzlüğünün 
miyotonik distrofili hastalarda kronik hiperkapni için pre-
diktif olabileceği gösterilmiştir (128). Hipoventilasyon riski 
olan (FVC ile değerlendirilerek) NMH hastaları için klinis-
yen non-invazif mekanik ventilasyon eğitimini preoperatif 
dönemde vermelidir. Çünkü preoperatif eğitim ile postope-
ratif dönemde non-invazif mekanik ventilasyonun kullanım 
başarısı artacaktır (129). Etkili öksürük yapamayan, yinele-
yen pnömoni öyküsü olan ya da maksimum ekspiratuvar 

basıncı düşük (örneğin: <60 cm H2O) olan hastalar preope-
ratif dönemde mekanik insuflatör-eksüflatör cihazı eğitimi-
ni almalıdır (125).

Kardiyovasküler Değerlendirme
Duchenne müsküler distrofi ile dilate kardiyomyopati ve 
disritmiler arasında iyi tanımlanmış bir ilişki vardır. Anormal 
sistolik fonksiyon sıklığı yaş ilerledikçe artar ve >18 yaş 
erkeklerde >%80 görülür. Kardiyovasküler disfonksiyon 
miyotonik distrofide yaygındır ve bu hastalardaki ölümlerin 
%20’sinden sorumludur (130). Miyotonik distrofide kardi-
yovasküler riski değerlendirmek için genetik danışma yar-
dımcı olabilir (131). 

Amerikan Pediatri Akademisi DMD’ li hastalar için preope-
ratif dönemde kardiyak değerlendirmeyi öneriyor (132). Bu 
öneri NMH olan bütün hastalar için geçerlidir. Normal 
ekokardiyografi ve elektrokardiyografi bulguları olan NMH 
olan hastalarda postopertaif kardiyak komplikasyonlar yine 
de görülebilir (133). Bu nedenle, stres ekokardiyografi dahil 
tam kardiyolojik değerlendirme yararlı olabilir.

BRONŞEKTAZİ
Elektif cerrahiden önce bronşektazili hastanın pulmoner 
durumu antibiyotik tedavisi ve postüral drenaj ile optimize 
edilir. Havayolu yönetimi akciğerlerin normal alanlarına 
pürülan balgamın boşalmasını önlemek için çift lümen 
endobronşiyal tüp kullanılır. Bu hastalarda kronik sinüzit 
olasılığı yüksek olduğu için bu hastaların burun deliklerine 
alet konulmasından kaçınılmalıdır (55).

PRİMER SİLİYER DİSKİNEZİ
Primer siliyer diskinezinin preoperatif hazırlığında aktif pul-
moner enfeksiyon tedavi edilir ve herhangi bir organ inversi-
yonu (ters yerleşim) olup olmadığı araştırılır. Destrokardi var 
ise doğru yorumu sağlamak için EKG probları ters şekilde 
yerleştirilir. Büyük damarların ters yerleşimi nedeniyle santral 
venöz kanulasyon için sol internal juguler veni kullanmak 
uygundur. Sinüzit olasılığı yüksek olduğu için nazofarengeal 
havayolunu kullanmaktan kaçınılmalıdır (55). 

KOSTOVERTEBRAL İSKELET DEFORMİTELERİ 
Kostovertebral iskelet deformitelerinin kifoz ve skolyoz 
olmak üzere başlıca iki tipi vardır. Bazan bu ikisi birlikte 
kifoskolyoz şeklinde de karşımıza gelebilir. İdiyopatik 
kifoskolyoz bu deformitelerin %80’ini oluşturur. Sıklıkla 
geç çocukluk dönemi ya da erken adolesan dönemde 
ortaya çıkar. İskelet yapısının hızlı büyüdüğü dönemlerde 
şiddeti artabilir. Hafif-orta dereceli kifoskolyoz (skolyotik 
açı <60 derece) minimal-hafif restriktif ventilatör defektle-
rine neden olur. Egzersizde nefes darlığı olur, ancak iske-
let deformitesi ilerledikçe vital kapasite azalır ve nefes 
darlığı orta dereceli egzersizde de bile belirgen hale gele-
bilir. Ciddi deformiteler (skolyotik açı >1000) kronik alve-
olar hipoventilasyona, hipoksemiye, sekonder eritrosito-
za, pulmoner hipertansiyona ve kor pulmonaleye yol 
açabilir. Alttaki akciğer dokusunun kompresyonu alveolo-
arter oksijen farklılığında artış ile sonuçlanır. Ciddi dere-
cedeki kifoskolyozlarda pnömoni ve santral sinir sistemini 
deprese eden ilaçlar alındığı zaman hipoventilasyon geliş-
me riski vardır (55).54
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Skolyoz cerrahisinden sonraki erken dönemde görülen mor-
talite ve morbiditenin başlıca sorumlusu akciğer komplikas-
yonlarıdır. Bir hastanın preoperatif pulmoner fonksiyonları 
ile postoperatif komplikasyon sıklığı ve şiddeti arasında 
direkt bir ilişki olmamasına rağmen total akciğer kapasitesi 
ve geceleyin oksimetre incelemesini de içeren preoperatif 
pulmoner fonksiyon değerlendirilmesi postoperatif kompli-
kasyonları önlemek için yapılmalıdır. Pratik anlamda en 
yararlı parametreler vital kapasite ve solunum kas gerginliği-
dir. Normal prediktif değerin %40’dan daha az bir FVC ile 30 
cm H2O’dan daha az maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar 
basınçlar hastanın ekstübe edilememe riskini artırır (134,135). 

Yapılan çalışmaların sonuçlarına bakıldığında; uygulanan 
cerrahi yaklaşımın türüne bağlı olarak pulmoner fonksiyon-
da düzelme, azalma ya da hiçbir etkinin görülmemesi söz 
konusu olabilir (136-138). Ameliyat spinal eğriliği düzelt-
mekle birlikte akciğer volümleri ve arteriyel oksijen satüras-
yonu üzerindeki etkileri ameliyattan sonra ortaya çıkar ve 
bu parametrelerdeki düzelme 2 yıldan daha uzun sürede 
görülmeyebilir (139,140). Yüz yetmiş üç hastanın değerlen-
dirildiği bir metanaliz sonuçlarına göre akciğer fonksiyon-
larında %2-11 düzelme görülmüştür (141). 
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