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COCUK GOGUS HASTALARINDA PREOPERATIF

DEGERLENDIRME

Preoperatif Pulmoner Riskin Degerlendirilmesi
Preoperatif pulmoner degerlendirmenin amaci postope-
ratif pulmoner komplikasyon riski olan hastalari belirle-
mek ve ortaya cikabilecek riskleri en aza indirmektir.
Cogu hastada ameliyat, planlandigi gibi glivenli bir sekil-
de yapilabilir. Ancak bazen ameliyatin ertelenmesi, iptali
ya da degisiklige gidilmesi gerekli olabilmektedir.

Postoperatif akciger komplikasyonlari perioperatif morta-
lite ve morbidite oranlarina 6nemli oranda katkida bulu-
nur. Bir kohort calismada postoperatif akciger komplikas-
yon sikligi %9.6 bulunmustur (1).

Perioperatif Akciger Fizyolojisi

Genel anestezi her diizeyde solunum fonksiyonunu
degistirir. Erken etkiler cerrahi icin uygun anestezi derin-
ligi saglanmadan oOnce genel anestezinin inhalasyon
indliksiyonu seviyesinde havayolu reflekslerinin uyaril-
masindan (laringospazm, artmis sekresyon, bronko-
spazm) kaynaklanir. Anestezinin etkileri arasinda solu-
num kaslarinin kasilmasi, siliyer temizligin baskilanmasi,
hipoksi ve hiperkapniye santral solunum cevabinin baski-
lanmasi, akciger voliimiiniin azalmasi ve intrapulmoner
santin artmasi yer alir. Bu etkiler tst solunum yolu tika-
nikhigi, hipoventilasyon ya da apne ve hipoksi gibi ciddi
ve potansiyel olarak yasami tehdit edici durumlardir (2).
Altta bagka bir hastaligin (6rnegin prematrite), solunum
ya da havayolu hastaliginin (astim, bronkopulmoner disp-
lazi) bulunmasi hasta igin anestezi riskini artirir. Bu
nedenle solunum sistemi hastaligina iliskin ayrintili bilgi
elde edilmesi 6nemlidir.

Cerrahi sonrasi azalmis akciger voliimii postoperatif akci-
ger komplikasyonlarinin gelisimi icin en 6nemli faktor-
diir. Goglis ve abdominal cerrahi akcigerlerde restriktif
patern ve akciger volimlerinde azalmaya neden olur (3).
Vital kapasite %50-60 azalir ve bir hafta siireyle devam
eder. Fonksiyonel rezidiiel kapasite %30 azalr.
Diyafragmatik disfonksiyon en 6nemli roli oynar.
Postoperatif agri da etkilidir (4). Mikroatelektaziler per-
flizyonu olan ancak ventile olmayan akciger alanlarina
neden olur. Gaz degisiminin bu sekilde bozulmasi posto-
peratif hipoksemi ile sonuglanir (5).

Abdominal ve goégiis cerrahisi sonrasi tidal voliimde azal-
ma ve solunum hizinda artis ortaya gikar. Anestezik ajan-
larin rezidiel etkisi ve postoperatif opioidler solunum
paternini deprese ederler. Oksiiriigiin inhibisyonu ve
solunum sekresyonlarinin temizlenmesini saglayan
mubkosiliyer klirensin bozulmasi postoperatif infeksiyon
riskini artirir (6). Alt abdominal cerrahi daha az derecede
benzer degisikliklere neden olur. Akciger voliimlerindeki
azalmalar ekstremite cerrahisi sonrasi goriilmez (7).

Postoperatif Akciger Komplikasyonlari

Postoperatif akciger komplikasyonlarinin taniminda atese
ilaveten pulmoner bulgu ve semptomlar (balgamli 6ksu-
rik, ronkisler, solunum seslerinde azalma) ya da akciger
grafisinde degisiklikler (atelektazi, konsolidasyon, kismi
ekspansiyon) gbz 6niine alinir (8).

Cogu arastirmaci postoperatif akciger komplikasyonunu
klinik seyri olumsuz yoénde etkileyen, klinik olarak
anlaml, saptanabilir bir hastalik ya da disfonksiyona
neden olan bir anormallik olarak tanimlamaktadir (9).
Klinik olarak anlamli olan bu komplikasyonlar (10):

a) Atelektazi
b) Bronsit ve pnémoni gibi infeksiyonlar

)
)
¢) Uzamig mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi
d) Alttaki kronik akciger hastaliginin alevlenmesi

)

e) Bronkospazm

Postoperatif Akciger Komplikasyonlari icin Risk Faktorleri
Perioperatif akciger komplikasyonlari igin risk faktorleri
hasta ve cerrahi islemler ile ilgili olabilir.

A) Hasta ile iligkili faktorler
Hasta ile iliskili bilinen risk faktorleri sunlardir:

1) Genel saglik durumu

2) Yas

3) Ust solunum yolu enfeksiyonu

4) Astim

5) Kronik akciger hastalig

6) Obstriiktif uyku apne sendromu
)

7) Metabolik faktorler 43
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Genel saglik durumu

Genel saglik durumu akciger komplikasyonu icin 6nemli
bir parametredir. Amerika Anestezi Dernegi’nin (American
Society of Anesthesiology-ASA) fizik durum siniflandirmasi
akciger komplikasyon riski ile iyi korelasyon gostermektedir
(Tablo 1) (10,11). Akciger hastaligi bulunan hastalar yiiksek
ASA sinifinda yer almaktadir. ASA >2'de yer alan hastalarda
risk 4.87 kat artmaktadir (11).

Cerrahi girisim gecirecek ve ayaktan izlenen c¢ocuklar
genellikle ASA 1 ve 2 sinifinda yer alir. Elektif cerrahi gerek-
tiren ¢ocuklarda ilave perioperatif risk olusturan st solu-
num yolu enfeksiyonu ve tok olmak gibi faktorler anestezi
icin kabul edilemez durumlardir (12).

Yas

Cocuklarda (6zellikle siit gocuklarinda) eriskinlere gore
solunum sistemi ile ilgili daha fazla yan etki (laringospazm
ve bronkospazm) gorilir. Her bir yas icin perioperatif solu-
num sistemik yan etkileri %8 azalma gosterir (12). Dokuz
yasindan daha kiglk cocuklarda laringospazm sikligi
17.4/1000'diir. Ancak bu oran aktif solunum yolu enfeksi-
yonu olan ¢ocuklarda 5 kat, reaktif havayolu hastaligi olan
cocuklarda ise 3 kat daha fazladir (13).

Ust solunum yolu enfeksiyonu

Gegirilmekte olan veya yakin zamanda gecirilen (st solu-
num yolu enfeksiyonunun (USYE) bronkospazm veya larin-
gospazm riskinde 2-10 kat artisa yol agtig cesitli calisma-
larda gosterilmistir (13,14). insidans, yas azaldikga (2
yasindan kigciiklerde daha fazla) ve entiibasyonla artmakta-
dir (15). Retrospektif calismalarda, 2-4 hafta 6nce gegirilen
USYE sonrasi asemptomatik olsalar bile solunumsal komp-
likasyonlarin cerrahiye giren cocuklarda, akut USYE geci-
ren ancak cerrahiye girmeyenlere gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (16,17).

Calismalar havayolu komplikasyonlarinin aktif donemde ve
sonraki 6-8 hafta boyunca yiiksek kaldigini gostermektedir
(18,19). USYE olan cocuklarda sekresyon artisi ve havayolu
hiperreaktivitesi vardir. Nazal konjesyon varligi ve sekres-
yon artigi riski artiran faktorlerdir (20).

Astim

Kétli kontrolli astim postoperatif akciger komplikasyonu
gelismesi igin bir risk faktoridir (21,22). Ancak iyi kontrol-
|G astimh hastalarda ilave risk orani distiktir (23). Son

Tablo 1. Amerikan Anestezi Dernegi fizik durum
siniflandirma sistemi

ASA' 1 Normal saglkli hasta

ASA 2 Hafif sistemik hastaligi olan hasta (astim, diyabet)

ASA 3 Ciddi sistemik hastaligi olan hasta (morbid
obezite, kontrolsiiz hipertansiyon)

ASA 4 Yasami tehdit eden sabit ve ciddi hastaligi olan
hasta (ileri bobrek, karaciger, akciger hastaligr)

ASA5  Ameliyat edilmeden yasamasi beklenmeyen
6lmek tizere olan hasta (aort anevrizma riipturd)

ASA 6 Beyin 6limi gerceklesmis olan hasta

zamanlarda yapilan kontrolli galismalarda astim kontrolu
saglanmis olan hastalarda postoperatif komplikasyon riskin-
de artis bildirilmemistir. Cerrahi girisime maruz kalmis 706
astimli hastanin degerlendirildigi bir calismada postoperatif
donemde 6lim, pnémotoraks ya da pnoémoni sikliginda
artis bulunmamistir. On dort olguda mindr komplikasyonlar
(12 olguda bronkospazm ve 2 olguda laringospazm) goz-
lenmistir (24).

Kronik akciger hastaligi

Kronik akciger hastaligi postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar icin hasta ile ilgili en 6nemli risk faktoridar. Kismi
risk orani 2.7-6.0 arasinda degismektedir (25).

Obstriiktif uyku apne

Obstriiktif uyku apne (OUA) postoperatif akciger kompli-
kasyonlari icin 6nemli bir risk faktoridir. Cerrahi sonrasi
hipoksemi ve plansiz yeniden entiibasyon gibi solunum
sistemini ilgilendiren tablolarin ortaya ¢ikma riskini artirir
(26). Ayrica, pnémoni ve solunum yetmezligi gibi kompli-
kasyonlarin oraninda artisa neden olur.

Obstriiktif uyku apneli hastalarda postoperatif akciger
komplikasyonlarini irdeleyen genis kapsamli bir calismada
3.4 milyon genel cerrahi ve 2.6 milyon ortopedi hastasi
degerlendirilmistir. Genel cerrahi ve ortopedik girisim
uygulanan hastalar arasinda OUA olan hastalarda solunum
yetmezligi ve aspirasyon pnémonisi orant OUA’ li olmayan
hastalardan daha fazla bulunmustur (27).

Metabolik faktorler

Eriskinlerde postoperatif akciger komplikasyonlari agisin-
dan iki metabolik faktér tanimlanmistir (28,29). Albumin
<3 g/dL ve kan ire azotu (BUN) >30 mg/dL olmasi risk
olusturur (29).

B) Cerrahi ile iligkili risk faktorleri
Akciger komplikasyonlarini etkileyen cerrahi faktorler:

1) Cerrahi islemin uygulanacag yer
2) Cerrahinin siresi

3) Anestezinin tipi

4) Noéromiiskiiler blokajin tipi

Ayrica, acil cerrahi girisimler de akciger komplikasyon ris-
kini artirir (30).

Cerrahi islemin uygulanacag: yer: Postoperatif akciger
komplikasyonlart agisindan riskin belirlenmesinde en
onemli prediktif faktordiir. Komplikasyonlarin sikhgr cerrahi
insizyonun diyaframdan uzakhgi ile ters iliskilidir. Bu
nedenle komplikasyon orani gogiis ve Ust abdomen cerra-
hilerinde alt abdomen ve diger tim cerrahi islem yerlerine
gore anlamli olarak daha yiiksektir (31). Diger ylksek risk
islemleri arasinda bag-boyun cerrahisi ve beyin cerrahisi
islemleri gelmektedir (30).

Cerrahinin siiresi: Uc saatten daha uzun siiren cerrahi
islemlerden sonra akciger komplikasyon riski artmaktadir
(32,33).

Anestezinin tipi: Sistematik bir literatlir incelemesinde (141
calisma, 9559 hasta) genel anestezi ile birlikte ya da genel
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anestezi olmaksizin néroaksiyal blokaj (epidural ya da spi-
nal anestezi) uygulanan hastalarda tek basina genel aneste-
zi uygulanan hastalara gore akciger komplikasyon riskinin
daha disiik oldugu bildirilmistir (34).

Noromiiskiiler blokajin tipi: Rezidiel néromuskdler blokaj
postoperatif donemde ciddi solunum bozukluklarina da yol
agabilir (35).

Preoperatif Risk Degerlendirmesi

Oykii ve Fizik Muayene

Oykii ve fizik muayene preoperatif risk degerlendirmesinin
temel tasidir (36,37). Anlamh risk faktorleri degerlendiril-
melidir. Tanimlanmamis kronik akciger hastaligi ya da kalp
yetmezligini akla getiren egzersiz intoleransi, nefes darlig
ya da oksiriik gibi semptomlar ileri degerlendirmeyi gerek-
tirir.

Fizik muyenede azalmis solunum sesleri, hisilti, ronkiis ya
da ekspiryum fazinda uzama gibi obstriiktif akciger hastali-
g1 bulgulari aranmahidir (37). Pulse oksimetre ile oksijen
satlirasyonunun oSlgiilmesi yiiksek riskli cerrahi girisimler-
den once riski belirlemede yararlidir.

Laboratuar Testleri
Preoperatif donemde istenebilecek laboratuar testleri:

1) Solunum fonsiyon testi
2) Arteryel kan gazlan

3) Akciger grafisi

4) Egzersiz testi

Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Bu testler cogu hastada hastalik siddetinin klinik derecesini
ortaya koyar ve risk analizindeki katkisi dustktir (38).
Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimi (FEV,) ve zorlu
vital kapasite (FVC) olgtimleri siklikla yapilmaktadir.
Preoperatif donemde risk artisini akla getiren kriterler (39):

e FEV, <%70 (prediktif degerin)
* FVC <%70 (prediktif degerin)
e FEV,/FVC <%65 (prediktif degerin)

On dort calismanin degerlendirildigi bir derlemede; ¢ok
degiskenli analiz kullanan 4 galismanin tigiinde spirometrik
degerler anlamli sekilde risk prediktord idi (28).

Arteryel Kan Gazi Analizi

Hiperkapninin yiiksek riskli hastalari tanimladigina iligkin
bir veri yoktur. Birkac kiiclik vaka serisinde PaCO,>45
mmHg olan hastalarda postoperatif akciger komplikasyon
riskinin yiksek oldugu vurgulanmistir (7). Bir ¢alismada
gastrik ya da 6zofageal kanser nedeniyle opere edilen 102
eriskin hastada preoperatif hipoksemi ile postoperatif akci-
ger komplikasyonlari arasinda bir iliski bildirilmistir (40).
Ancak, hiposemi komplikasyonlar igin bagimsiz bir risk
faktord olarak tanimlanmamugtir.

Sonug olarak; postoperatif komplikasyonlarini 6ngérmek
agisindan preoperatif kan gazi analizinin kullanimini yete-
rince destekleyecek veri yoktur.

Akciger Grafisi

Yas ilerledikge anormal akciger grafisi ile karsilasma olasili-
g1 artmaktadir. Ancak, saglikli hastalarda perioperatif komp-
likasyonlart 6ngérmek agisindan akciger grafisinin klinik
degerlendirmeye ilave katkisi diistiktlr (41).

Bir meta-analizde; rutin akciger grafisi cekimleri ile preope-
ratif tedaviyi degistirecek anormallik saptanma olasilig
distik bulunmustur. 14.390 preoperatif akciger grafsi ara-
sinda, sadece 140 grafide beklenmedik anormallik, 14’tGinde
ise tedaviyi etkileyebilecek anormallik saptanmisti (42).

Mevcut literatiir bilgileri goz oniine alindiginda; preoperatif
akciger grafi incelemesinden hastalarin yarar gorecegine
iliskin kanita dayali saptama yapmak zordur. Sonug olarak;
kalp-akciger anormalligi olan, tst abdomen, aort, 6zofagus
ve goglis ameliyati yapilacak olan hastalarda preoperatif
akciger grafisi cekilmesi uygun olacaktir (41).

Egzersiz Testi

Egzersiz testi siklikla akciger rezeksiyonu yapilacak olan
hastalarda calisiimaktadir. Kardiyopulmoner egzersiz testi
ayrica kalp-akciger disi cerrahi yapilacak ve agiklanmamig
nefes darligi olan hastalarin degerlendirilmesinde de kulla-
nilir (41).

UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI

Akut ya da son zamanlarda gegirilmis Ust solunum yolu
enfeksiyonu olan bir ¢ocugun laringospazm, bronkospazm,
ciddi 6ksiiriik, oksijen desatiirasyonu ve anestezi indiksiyo-
nu sirasinda nefes tutma (breath holding) gecirmesi daha
olasidir (43). Akut ya da son zamanlarda gegirilmis st solu-
num yolu enfeksiyonu varliginda perioperatif solunum olay-
lari igin bagimsiz risk faktorleri Tablo 2'de gosterilmistir (44).

Perioperatif solunum olaylarinin sikligr Gst solunum yolu
enfeksiyonu olan ¢ocuklarda 7 kat ve gocuk entiibe ise 11
kat artmistir (45). Havayolu komplikasyon riski; tst solu-
num yolu enfeksiyonundan 6 hafta sonra havayolu reaktivi-
tesi nedeniyle hala yuksektir (19,46,47). Elektif kardiyak
cerrahi gecirecek olan bir gocuk hastada anestezinin induk-
siyonu ile postoperatif solunum sistemi komplikasyon riski
4 kat, bakteriyel enfeksiyon riski 5 kat artmis ve ayrica
yogun bakim tinitesinde daha uzun siire kalma siiresi uza-

Tablo 2. Akut ve yakin zamanda gegirilmis tist solunum
yolu enfeksiyonu sirasinda ortaya gikan perianestezik
solunum komplikasyonlari igin risk faktorleri

1) Bes yasindan kiclik cocuklar

2) Yogun sekresyon

3) Ameliyat icin endotrakeal entiibasyon gerekliligi
4) Reaktif havayolu hastaligr oykiisi

5) Erken dogum 6ykdsi

6) Anne-babanin sigara icmesi

7) Son 1 ay icinde gegirilmis tst solunum yolu enfeksiyonu
oykist

8) Balgamli 6ksiriik
9) Hisilti

45
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mustir (48). Ust solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda
anestezi sirasinda ya da sonrasinda mortalite nadirdir (49).
Ancak, havayolunu ilgilendiren komplikasyonlar biitiin
pediatrik anestezi oliimlerinin %30’undan sorumludur.
Kardiyak arreste neden olan en yaygin durumlardan larin-
gospazm, havayolu tikanikligi, yetersiz oksijenizasyon, zor
entiibasyon ve bronkospazm (st solunum yolu enfeksiyonu
ile iliskili olabilir (50).

Hafif-orta Ust solunum yolu enfeksiyonu ile iliskili solunum
sistemi bozukluklarinin tedavisinde oksijen, anestezi sonra-
si bakim unitesinde izlem, inhale beta-2 agonist ve korti-
kosteroidler kullanilir. Az sayida hastada stridor, pnémoni
ve diger komplikasyonlar nedeniyle plansiz hastane yatisi
gerekebilir (20,51).

Cerrahinin ertelenmesinin neden oldugu fizyolojik, psiko-
lojik ve mali yik ile Gst solunum yolu enfeksiyonu olan bir
cocugun anestezi almasi ile karsilasacagi perioperatif
komplikasyonlar géz 6niine alinmalidir. Viicut sicakhgi
>38.5°, piriilan burun akintisi ve alt solunum yolu semp-
tomlari (produktif okstrik, ral, ronkis, pozitif akciger rad-
yografi bulgusu) olan hastalarin semptomlari kayboluncaya
kadar ameliyatlari 4-6 hafta ertelenmelidir (52,53). Bu
semptomlarin olmadigi ve 6zellikle de endotrakeal entu-
basyon yapilmayacak olan ¢ocuklarda cerrahi ve anestezi
genellikle giivenli bir sekilde yapilabilir. Ust solunum yolu
enfeksiyonu semptomu olan ¢ocuklarda preoperatif karar
vermede Sekil 1'de gosterildigi gibi algoritmik yaklagim
onerilmektedir (43). Yakin zamanda dst solunum yolu

Ust solunum yolu enfeksiyonu olan cocuk

v

Acil cerrahi ?

Evet [ Hayr
v
Ameliyat infeksiyon?
Evet \ Hayir
]
Ciddi semptomlar? Ameliyat

Evet

‘ Yok/Yakin USYE

Ameliyati 4 hafta ertele

Genel anestezi?

‘ Hayir

Ev‘et
¢ ¢ Ameliyat
Risk faktorii? Diger faktorler?
Astim Cocuga anestezi
Bol sekresyon uygulamaktaki
Nazal konjesyon rahatlik
Ebeveyn sigara + Onceden ertelenmis
Havayolu cerrahisi cerrahi
Erken dogum
Y
Risk faktorii? Yarar?
iyi \ Kot
Ameliyat Ameliyati 4 hafta ertele

v

Anestezi uygulamasi

Endotrakeal tiip
uygulamaktan kagin

Laringeal maske
havayolunu diisiin

Pulse oksimetre
Hidrasyon
Nemlendirme

Antikolinerjikler

Sekil 1. Ust solunum yolu enfeksiyonu semptomu olan ¢ocuklarda preop

eratif karar vermede izlenecek algoritma
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enfeksiyonu gecirmis olan ¢ocuklarda bu semptomlarin
hicbiri olmasa bile komplikasyon gelismesi olasidir. Aileler
bu olasiliklar konusunda bilgilendirilmeli ve ameliyat sira-
sinda ve sonrasinda tedavinin (wheezing icin nebulize beta
agonist) gerekli olabilecegi akilda tutulmalidir.

ASTIM

Astim bronslardaki kronik yangi nedeniyle ortaya ¢ikan
havayolu asirt duyarlihgr ile karakterize olan bir hastahktir.
inhale kortikosteroidler basta olmak iizere astim tedavisin-
de kullanilan ilaglarla astim hastalari herhangi bir kisitlama
olmaksizin giinltik aktivitelerini rahatlikla yerine getirebil-
mektedirler. Astimdaki havayolu asiri duyarhligi birgok
tetikleyici faktor tarafindan uyarilabilir. Hekimler, astimli
hastalarda bronkospazma neden olan biitiin uyaricilardan
hastalari uzak tutamayabilir. Ancak, tetikleyici faktorlerin
etkisiyle ortaya ¢ikan astim ataginin sikligini azaltabilir ya
da onleyebilir. Astim atagini tetikleyen faktorler arasinda
alerjenler (ev tozu, polen), soguk hava, egzersiz ve cerrahi
gibi iyatrojenik tetikleyiciler sayilabilir (54).

Astimdaki havayolu asiri duyarlihgi, mukus hipersekresyo-
nu ve havayolu darligi cerrahi uygulanacak hastalarda int-
raoperatif ve postperatif solunum komplikasyonlarinin
(bronkospazm, atelektazi, mukus plagi, pnémoni) ortaya
¢ikmasina zemin hazirlar. Bu komplikasyonlarin goriilme
olasiligr astimin kontrol diizeyi ve siddetine, cerrahi islemin
tipine (6zellike gogus ve st abdomen cerrahilerinde 6ksu-
rik refleksi baskilandigi icin risk daha yiiksek) ve anestezi-
nin tipine (endotrakeal entiibasyonla yapilan genel aneste-
zide mekanik irritasyon ve refleks bronkospazm nedeniyle
risk daha yliksek) baglidir (54).

Genel anestezi uygulanan astimli hastalarin %0.2-4.2’sinde
ciddi bronkospazm goriilir. Ciddi bronkospazm olasiligini
belirleyen en 6nemli prediktif faktorler; uygulanacak olan
cerrahinin tipi (Ust batin ameliyatlari ve onkolojik cerrahi-
lerde risk daha yiiksektir) ve en son gegirilen astim ataginin
ameliyat tarihine olan yakinligidir (55).

Ust solunum yolu enfeksiyonu gegirmis olan astimli cocuk-
larda bronkospazm riski oldukga yiiksektir. Bu hastalarda
cerrahi islemler 4-6 hafta ertelenmelidir (43,56).

Atopi/egzema ya da allerjik rinitli hastalarda da bronkos-
pazm riski artmaktadir (57,58). Ailede astim Oykiisi ve
atopinin varhgl da ameliyat sirasinda solunum komplikas-
yonu goriilme riskini artirir (56). Gastrodzofageal refli de
astim semptomlarini tetikleyebilir (59). Obez hastalar
astimh olmasalar bile ameliyat sirasinda bu hastalarda
bronkospazm gelisebilir (60). Sigaraya maruz kalma astim
kontrollini zorlastiran ve genel anestezi alan ¢ocuklarda
solunum sistemi komplikasyonlarinin ortaya ¢tkmasini
kolaylastiran bir faktordir (61).

Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmede hastaligin siddeti, halen kulla-
nilan farmakolojik tedavinin etkinligi ve cerrahi islem 6nce-
si ilave tedavi gereksinimi arastirilir. Preoperatif degerlen-
dirmenin amaci ekspiratuvar havayolu tikanikligini 6nleye-
cek bir anestezi plani yapmaktir.

Anamnez

Preoperatif degerlendirme astimin karakteristigi, kontrol
diizeyi ve siddetini ortaya koyacak anamnez ile baslar. Sik
bronkodilatér kullanimi, son zamanlarda gecirilen akut
astim ataklari ve hastane basvurulari perioperatif bronkos-
pazm icin énemli risk olusturur. Preoperatif ykide sorgu-
lanmasi gereken 6nemli noktalar Tablo 3'te verilmistir (62).

Fizik muayene

Fizik muayenede genel goriiniim ve yardimci solunum kas-
larinin kullanimi not edilmelidir. Akciger oskiiltasyonunda
wheezing (hisilt) ya da krepitasyonlar 6nemlidir. Aktif
enfeksiyon ve sistemik hastalik bulgusu da arastirilmalidir
(63).

Laboratuvar

Temel biyokimyasal incelemeler (hemogram, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri) istenmelidir. Oykii ve fizik mua-
yene bulgularinda patolojik bulgu saptanan hastalarda
akciger grafisi ve sinls grafisi istenmelidir. Astimli ve/veya
diger kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda
cerrahiden 6nce solunum fonksiyon testlerinin yapilmasi
onerilmektedir (64,65). Kontrolstiz astimi olan hastalarda
akciger fonksyonunun objektif degerlendirmesi 6zellikle
6nemlidir (66,67). FEV, ya da FVC'nin %70’in altinda
olmasina ilaveten FEV /FVC’nin prediktif degerin %65 inden
az olmasi perioperatif komplikasyonlar igin bir risk faktori
olarak kabul edilmektedir (55).

Preoperatif Tedavi

Astimli hastada yapilacak iyi bir preoperatif hazirlik olasi
peroperatif komplikasyonlarin timini en aza indirebilir ya
da 6nleyebilir. Iyi kontrollii astimli hastalarda ve asempto-
matik hastalarda bile ameliyat sirasinda ortaya ¢ikabilecek
bronkospazmi 6nlemek ya da azaltmak icin preoperatif
dénemde astimin medikal tedavisi iyi ayarlanmalidir.

Tablo 3. Preoperatif 6ykiide sorgulanmasi gerekli olan
hususlar

Astim kontrolii ve halen kullanilan astim tedavisi

1. Kisa etkili inhale p-2 agonist kullaniminda artis? Her
hafta kullaniliyor mu?

2. Halen ya da ge¢miste inhale kortikosteroid kullanilmig
mi?¢

3. En son astim atagi ne zaman gegirildi? Hastane/acil
servis basvurusu oldu mu?

4. En son oral kortikosteroid ne zaman kullanildi?
Astim oykiisii ve eslik eden hastaliklar

1. En son gegcirilen Gst solunum yolu enfeksiyonu ya da
sinls enfeksiyonu?

2. En son gecirilen pndmoni? Akciger grafisinde bulgu var
miydi?

3. Astim nedeniyle entiibasyon ya da yogun bakim yatis
Bykisii?

4. Onceki cerrahi islem ile ilgili pulmoner komplikasyon
Bykisii?

5. Uzun stireli kortikosteroid kullanimi ya da steroid
bagimli astim?
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Hicbir durumda astim tedavisi cerrahiden 6nce kesilmeme-
lidir. Anestezide aclik temel alinan bir durum olmasina
ragmen, ameliyat sabahi erkenden biitiin oral astim ilaglar
az miktarda su ile alinabilir.

Astimli hastada birincil amag cerrahi igslemi semptomsuz
dénemde gerceklestirmektir. Astimli hastanin planlanmis
ameliyat tarihinden bir hafta 6nce degerlendirilmesi uygun-
dur. Gegmiste astim dykisi olan, yillardir atak tanimlama-
yan, tibbi tedavi almayan, fizik muayenesi normal olan
hastalarda komplikasyon sikhigi distiktiir (62).

Hastanin semptomlari ciddi ise tetikleyici faktor (kronik sinis
enfeksiyonu ya da toplumdan edinilmis pnémoni) elimine
edilinceye kadar cerrahi miidahale ertelenmelidir (65).
Pnémoni stiphesi olan bir hastadan ameliyat &ncesi bir akci-
ger grafisi istenmeli ve hasta cerrahi 6ncesi antibiyotik ile
tedavi edilmelidir. Astim semptomlarini tetikleyen bir bagka
faktor gastrotzofageal refliidiir (GOR). Astimli hastalarin
%77'sinde semptomatik/asemptomatik GOR vardir (68).
GOR’Un tedavisi astim semptomlarinda anlamli iyilesme
saglar ve yasam tarzi degisikligi ile H2 reseptor antagonisti ya
da proton pompa inhibitori ile tedavi edilir (59).

Preoperatif donemde uygulanan g6gus fizyoterapisi, antibi-
yotik tedavisi ve bronkodilatér tedavi astimin semptomlari-
ni diizeltebilir. Ventilasyonun veya oksijenizasyonun yeter-

liligi konusunda herhangi bir endise varsa arteryel kan gazi
ol¢ctimi yapilmalidir (55).

Antikolinerjik ilaglar gerekli durumlarda kullanilmali ve bu
ilaglarin havayolu sekresyonlarinin viskozitesini artirdig
akilda tutulmalidir (55).

Antienflamatuvar ve bronkodilator tedavi anestezinin
indlksiyon periyoduna kadar devam etmelidir (55).

Astim tedavisinde kullanilan ilaglara bagh hipotalamik-
hipofiz-adrenal aks baskilanma olasiligi varsa stres doz
kortikosteroid verilmesi uygundur. Ancak, inhale kortikos-
teroidler ile hipotalamik-hipofiz-adrenal aks baskilanma
cok olasi degildir. Secilmis olgularda, preoperatif donemde
oral kortikosteroid verilmesi yararli olabilir (55). Son 6 ay
icinde sistemik glukokortikosteroid almis olan astimli has-
talara cerrahi islem sirasinda 8 saat arayla 100 mg intrave-
noz hidrokortizon verilmesi ve cerrahi sonrasi 24 saatte
azaltilarak kesilmesi 6nerilmektedir (54).

Hastalarda wheezing olmamali ve zirve ekspiratuvar akim
cerrahi 6ncesi hastanin kisisel en iyi degerinde ya da pre-
diktif degerin %80’inden fazla olmalidir (55).

Astimli gocugun preoperatif hazirliginda 6nemli olan nokta
astim kontrol diizeyi ve tedavi icin halen kullanilan ilaglar-
dir. Sekil 2'de genel anestezi alacak astimli hastalarda peri-

Perioperatif
bronkospazm
riski
Acil L Yiiksek
cerrahi Kisa stireli risk
Preoperatif premedikasyon
T pulmoner
degerlendirme G
. Acil 5
Kontrolsiiz / olasiligi yok .
hasta > elektif
cerrahi? ' Azalmis n
c Preoperatif risk g
f ilave tedavi e
Cerrahi v |
islem Astim Elektif ] Preoperatif klinik/ —
apilacak | kontrol . i
yap | diizevi cerrahi fonksiyonel A
astiml uzeyi _,| degerlendirme |,
hasta Diisiik n
A Kontrol edici sk y | @
ilaca devam
Kontrollii Acil/ s
hasta elektif ¢
cerrahi? Preoperatif o
pulmoner
v degerlendirme b z
< PN st .
olasiligr yok Kisa surgh o ‘ ,
Acil premedikasyon >
; gereksiz
cerrahi T

Sekil 2. Genel anestezi alacak astimli hastalarda perioperatif bronkospazm riskini azaltmak igin yapilacak preoperatif hazirlik
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operatif bronkospazm riskini azaltmak igin kontrol dizeyi
g6z online alinarak yapilacak preoperatif hazirlik algorit-
masi verilmistir (62,69-71).

Kontrol altindaki astimli bir hastanin preoperatif hazirligin-
da cerrahi islemden 1-2 saat 6nce inhale beta-2 adrenerjik
agonist kullanilabilir. Orta derecede kontrollii astimli hasta-
da cerrahi islemden bir hafta 6nce inhale kortikosteroid ve
diizenli inhale beta-2 agonist kullanimi uygundur. Astim
kontroliiniin kot oldugu hastalarda orta derecede kontrol-
[G astimh hastadaki tedaviye asagidakilerden birinin eklen-
mesi gereklidir: cerrahi islemden 3-5 giin 6nce oral predni-
zon (1 mg/kg/glin, maksimum doz: 60 mg/giin) ya da oral
deksametazon 0,6 mg/kg/glin, maksimum doz: 16 mg/giin)
ya da cerrahi islemden &nceki 2 giin siireyle oral metil
prednizolon (1 mg/kg/giin) (67,72). Sistemik kortikosteroid-
lerin preoperatif kullanimi ile yangisal sitokinlerin yapimi-
nin baskilandigi gosterilmistir (73).

Liccardi ve ark. (71) Global Initiative for Asthma (GINA)
tarafindan o6nerilen astimin basamak tedavisini ve astim
kontrol diizeyini gbz 6niine alarak astimli hastalarin preo-
peratif tedavisine yaklagimi hazirlamiglardir (Sekil 3).

Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner displazi (BPD) ilk kez Northway ve arka-
daslari tarafindan solunum distres sendromu olan ve pozitif
basin¢li mekanik vantilasyon kullanimi sonrasi tipik radyo-
lojik degisiklikler gosteren 32 preterm infantta 1967'de
tanimlanmis olan kronik akciger hastaligidir (74). Akciger

hasari dort evreye ayrilir: ekstidatif (1-3 gtin), nekrozis ve
erken onarim (4-10 giin), mikro kist olusumu ve akciger
fibrozisi (10-12 giin) ve ciddi kistik degisiklikler ve kor pul-
monale (30 giin sonra) (75).

Preanestezik Degerlendirme

Bronkopulmoner displazili hastalarda cerrahi islem sirasin-
da gelisen bronkospazm ya da havayolu kollapsi ciddi risk
olusturur. BPD'li hastalarin solunum rezervleri sinirli olup,
havayolu tikanikligi hizlica ciddi hipoksemiye, akut pulmo-
ner hipertansiyona, sag kalp ylklenmesine, aritmilere ve
6lime neden olabilir. Ayni sekilde, miyokard kasilmasi
Uzerinde anestezinin etkileri sag ventrikil fonksiyonunu
bozabilir ve kalbin performansinda azalmaya yol agabilir.
Solunum sistemi enfeksiyonlari bu hastalarda siktir ve peri-
operatif donemde degerlendirilmesi ve tedavisi gerekebilir.
Bu hastalarin perioperatif mortalite ve morbidite riskleri
ylksek oldugundan, anestezi verilmeden 6nce bu konula-
rin aile ile tartisilmasi uygundur (76).

Bronkopulmoner displazisi olan hasta ile ilgilenirken, solu-
num ve kardiyak komplikasyonlari en aza indirmek igin
hastanin dykusi iyi sorgulanmali ve fizik muayenesi ayrin-
tili sekilde yapilmalidir. Preoperatif ykiide 6nceki anestezi
uygulamasi, halen kullanilan ilaglar, alerjiler, 6kstiriik ya da
balgam, dnceki hastane yatislari (trakeal entiibasyon, intra-
venoz inflzyonlar vb.) ve egzersiz intoleransi sorgulanma-
lidir. Vital bulgularin degerlendirilmesi, solunum sesleri,
hisilti ya da 6kstirtgiin varligi, yardimer solunum kaslarinin

Risk faktorlerini degerlendir ve ortadan kaldir
Preoperartif
tedavi
Preoperartif 5.basamak
tedavi D .
Preoperartif evam:
tedavi 4basamak -IKS
Preoperartif 3.basamak Devam: LABA
tedavi _IKS )
2 basamak -IKS LABA llave tedavi:
Devam: "LABA _ . -LABA yok ise
ilave tedavi: llave tedavi: preop SABA
. -IKS .
Preoperartif LABA -LABA yok ise -LABA yok ise -Preop 3-5 giin
tedavi ) preop SABA preop SABA oral steroidi artir
1.basamak Ilave tedavi: Preop 3-5 giin -Preop 3-5 giin
-Tedaviye gerek -LABA yok ise oral steroid oral steroid
yok preop SABA
Kontrollii Kontrollii —.GUr?I[]k ve
astim astim ciddi
-Semptomlarda -Gunltk semptomlar
-Halen semptom -Halen semptom yeni degisiklik semptom var _LABA kullanimi
yok yok var -LABA kullanimi _SABA kullanimi
-Son 6 ayda -Son 6 ayda -SABA kullanimi -SABA kullanimi _Giinliik oral
semptom yok semptom var —oral steroid steroid kullanimi
-Tedavi yok degisimi yok _Oral steroid kullanimi
-LABA kullanimi kullanimi yok
-SABA kullanimi

Sekil 3. Astim kontrol diizeyini g6z 6niine alarak astimli hastalarin preoperatif tedavisine yaklagim
*IKS: inhale kortikosteroid, SABA: Kisa etkili beta2 agonist, LABA: Uzun etkili beta2 agonist
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kullanimi, siyanoz, mental durum degisikligi ve hidrasyon
durumu fizik muayenede dikkatle gozden gegirilmelidir.
Oda havasi oksijen satiirasyonu, PaCO, kan gazi, bazal
oksijenizasyon ve asit/baz dengesi bakilmalidir. BPD’li
cocuklarin ¢cogunda uzun siireli oksijen destegi gereklidir.
Evde oksijen kullanimi ve oksijen gereksinimindeki son
degisiklikler sorgulanmalidir. Pulmoner hipetansiyon olasi-
l1g1 ve sag ventrikil disfonksiyonu akilda tutulmali ve gere-
kirse elekrokardiyografi ve ekokardiyografik inceleme isten-
melidir (76).

Havayolu hiperreaktivitesi ve bronkospazmi olan BPD has-
talari anestezi indiiksiyonundan 1-2 saat 6nce nebulize kisa
etkili beta-2 agonist kullanimindan fayda gorebilirler. Ciddi
havayolu hastaligi olan hastalarda preoperatif dénemde
birkag giin siireyle inhale ya da oral steroid kullanmak gere-
kebilir. Cerrahi islemin yapilacagi gline kadar evde pulmo-
ner ilag tedavisinin devam edilmesi ailelere séylenmelidir.
Yiiksek bronkospazm riski nedeniyle akut solunum sistemi
enfeksiyonu olan hastalarda elektif cerrahi 4-6 hafta erte-
lenmelidir. BPD’li hastalarda sivi-eletrolit dengesine 6zel
6nem verilmelidir. Bazi hastalarda uzun siireli ditiretik
kullanimi nedeniyle elektrolit bozukluklari gelisebilir.
Furosemid hipokalemi, hiperkalsitiri ve nefrokalsinozise
neden olabilir. Hidroklorotiazid ve spironolakton metabolik
bozukluklara neden olabilir (77).

Oral midazolam (0.5-1 mg/kg) anksiyetenin neden olabile-
cegi akut bronkospazmi azaltmak icin kullanilabilir. Agiri
sedasyon hiperkarbi, hipoksemi ve havayolu tikanikhgi
yapabilir. Ust havayolu hastaligi ve pulmoner hipertansi-
yonlu hastalarda dikkatli olmak gerekir (78). Stres doz ste-
roid uygulamasi son 6 ay icinde kortikosteroid kullanim
Oykisi olan hastalarda gereklidir.

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

Ust havayolu tikanikligi anormal (ist havayolu anatomisi, {ist
havayolu disfonksiyonu ya da her ikisine bagli olabilir.
Anormal Ust havayolu anatomisi Pierre Robin sendromu gibi
dogumsal olabilecegi gibi adenotonsiller hipertrofi gibi edin-
sel de olabilir. Adenotonsil hipertrofi 2-6 yas arasi ¢ocuklar-
da obstriiktif uyku apne sendromunun (OUAS) primer bir
nedenidir. Havayolu yumusak dokusunda artisa neden olan
obezite genclerdeki OUAS'in bir nedenidir. Havayolu dis-
fonksiyonu santral sinir sistemi disfonksiyonu, néromskdiler
hastaliklar ve hipotoniye bagli olabilir. OUAS’li ¢cocuklarda
tikayicr ve santral komponentler birliktedir. Ust havayolu kas
tonusunda azalma ve hipoksemi ve hiperkarbiye yetersiz
solunum yaniti santral komponenti olusturur. inhale aneste-
zik ajanlarin rezidiel miktarina ek olarak st solunum yolu
enfeksiyonuna eslik eden akut havayolu yangisi ¢ocugun
havayolu tikanikligini artirabilir (79).

Adenotonsillektomi yapilan OUAS’li gocuklarin %10-
30’unda laringospazm, pulmoner 6dem, postoperatif hava-
yolu tikanikligi ve solunum arresti gibi perioperatif kompli-
kasyonlar gelisir (80). Bu komplikasyonlar igin risk faktorle-
ri; <3 yas, polisomnografide ciddi OUAS, prematirite, sag
ventrikll hipertrofisi, pulmoner hipertansiyon, yakin
zamanda gegirilmis st solunum yolu enfeksiyonu, solu-
num distresi, trizomi 21, kraniyofasyal anomaliler, néro-

miuskiler hastaliklar, biiyime geriligi ve obezite (81,82).
Uykuda oksijen satiirasyonunun <%80 olmasi ¢ocukta
postoperatif komplikasyon olasiliginin %50’lerde olabile-
cegine isaret eder (83). Acil tonsillektomi uygulanan gocuk-
larda postoperatif komplikasyon orani 2 kat artmistir (84).
Cahismalarin gogunda 3 yasindan kiigiik gocuklarda adeno-
tonsillektomi sonrasi havayolu tikanikligi ve solunum
komplikasyonlari artmistir (85-87). Bu nedenle bu ¢ocukla-
rin yakin kardiyopulmoner ve pulse oksimetre monitorizas-
yonu yapilmalidir.

OUAS'li cocuklarda perioperatif degerlendirmenin amaci
postoperatif morbidite igin risk faktori olup olmadigini
belirlemektir. Anlamli sayilacak derecedeki (st solunum
yolu tikanikligi horlama, biiylime geriligi, uykuda siyanoz,
glinboyu halsizlige neden olur. Horlayan ¢ocuklarin gogun-
da OUAS olmadig igin horlama morbiditenin prediktori
olarak kullanilamaz (81).

Preoperatif Degerlendirme

Oykii

Hastanin horlayip horlamadigi sorulmali. Geceleri horlama
sensitiftir (%90), ancak OSA'nin timiyle spesifik (%75) bir
gostergesi degildir (88). Eger bir hasta diizenli horluyorsa ve
Tablo 4'teki OUAS risk faktorlerini de tasiyorsa OUAS’yi
ayirt edecek Tablo 5'deki sorulara odaklanmalidir (89-91).

Fizik muayene
Burun anatomisi, ince uzun yiiz goriinimi, oral agikligin
buytkligi, mandibuler buytklik, iki maksilla arasi genis-

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

Akondroplazi

Apert sendromu
Beckwith-Widemann sendromu
Serebral palsi

Koanal atrezi

Yarik damak (onarim sonrasi)
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 hicreli anemi

Treacher-Collins sendromu
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Tablo 5. OUAS ayirt etmek igin hastalara sorulacak
anahtar sorular (90,91)

Cocugunuzun uykuda solunum zorlugu var mi?
Cocugunuzun uykuda nefesi duruyor mu (taniklr apne)?
Cocugunuzun uykuda terlemesi var mi?

Cocugunuzun uykuda huzursuzlugu var mi?

Geceleri agzi agik uyuyor mu?

Geceleri cocugunuzun solunumundan endise ediyor mu-
sunuz?

Ailenizde uyku apne sendromu, ani bebek 6limi var mi?

Cocugunuzun davranis problemi var mi?

Tablo 6. OUASu akla getirecek havayolu ve yiiz
gortiniimine iligkin fizik muayene 6zellikleri

Kiguk tiggen yiiz

Geriye yerlesimli mandibula
Dik mandibular diizlem
Yiiksek damak

Uzun, oval sekilli yliz

Uzun yumusak damak

Ustteki yiiz dzellikleri ile iliskili biiyiik tonsiller

lik, tonsil buylkligi, dil voliiml, mallampati skoru.
Guilleminault ve arkadaslari tarafindan ¢ocuklarda uykuda
solunum bozukluklarini akla getirecek fizik muayene bul-
gulari ortaya konulmustur (Tablo 6) (92).

Adenotonsillektomi yapilacak ¢ocuklarin gogunun kardi-
yak degerlendirmeye gereksinimi yoktur. Ancak, ciddi
hipoksemi (oksijen satlirasyonu <%70) gosteren erigkin
hastalar sol ventrikiil disfonksiyonu agisindan risktedir (93).
Cocuklarda hipertansiyon ve arteryel kan basincinda pato-
lojiler goriilebilir (94,95). Kardiyak tutulumu olan hastalar
perioperatif komplikasyonlar agisindan risktedir (96,97).
Cocuklarda mevcut veriler yetersiz olmakla birlikte sag
ventrikiil fonksiyon bozuklugu, sistemik hipertansiyon ve
<%70 ¢ok sayida desatiirasyon gosteren hastalarda kardi-
yak degerlendirme yapilmasi uygundur.

Preoperatif CPAP postoperatif komplikasyon oranini azalt-
mak icin kullanilmaktadir ve erigkin OSA hastalarinda
havayolu agikligin artirabilir (98). Bu uygulama bazi cocuk
hastalarda da yarar saglamaktadir.

Laboratuvar

Preoperatif donemde bu gocuklardan serum elektrolitleri, kan
gazi (kronik hiperkarbiye metabolik cevap olarak yiiksek
bikarbonat diizeyleri goriilebilir), pulse oksimetre ile oda
havasinda oksijen satiirasyonu 6lgiimii ve hematokrit 6lgimii
(kronik hipoksiye cevap olarak hematokrit ylikselmis olabilir)
yaptlmalidir. Cerrahlarin cogu perioperatif kanama riski olabi-
lecek hastalari belirlemek igin protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamani ve INR degerlerine bakmay: tercih
ederler. Yiiksek akimli triklispit regirjitasyonu bulgusu hasta-
larda ya da anormal intraventrikiiler septal hareketin pulmo-

ner hipertansiyon igin pozitif prediktif anlam tasidigi hastalar-
da akciger grafisi, EKG ve ekokardiyografi istenebilir (99).
Ciddi sag ventrikiil disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon
bulunmasi halinde anestezik yaklasim dikkatli bir sekilde
yaptlmalidir. Sonug olarak; eger yapilmis ise uyku calismasi-
nin ayrintilari gézden gegirilmelidir. Uyku calismalarinin
maliyetli olmasi ve pediatrik uyku merkezlerinin azligi nede-
niyle adenotonsillektomi yapilan gocuklarin ¢ogunda klinik
bulgulara dayali OUAS tanisi konulmaktadir (81).

Yiksek riskli cocuklar (6zellikle 3 yasindan kiiclik olanlar)
ameliyat sonrasi pediatrik yogun bakim Unitesine yatiriimali
ve ameliyattan sonraki ilk 24 saat icinde 6dem, sekresyonlar
ya da her ikisinin neden olabilecegi obstriiktif olaylar ve
pulmoner komplikasyonlar agisindan izlenmelidir (85).

KiSTIK FIBROZIS

Kistik fibrozis (KF) yineleyen endobronsiyal enfeksiyonlar,
obstriiktif akciger hastaligi, intestinal emilim bozuklugu,
pankreas enzim yetersizligi ile karakterize otozomal resesif
gecisli multisistemik bir hastaliktir (100). Akciger hastaligi
KF’in bir komponentidir. KF'li hastalarda mukosilier klirens-
te azalma, viskdz mukus, yama tarzinda atelektazi, havayo-
lu enflamasyonu, anormal mukus tikaglari, kronik hipoksi
ve bronsiektazi goralar (101).

Kistik fibrozisli (KF) hastalar major, minér ya da acil cerrahi
girisim gecirebilirler. Kistik fibrozisli hastalarda yaygin ola-
rak uygulanan cerrahi islemler; nazal polipektomi, venoz
damar yolu agilmasi, bronkoskopi, akciger transplantasyo-
nu, karaciger transplantasyonu, barsak tikanikligr igin lapa-
ratomi ve enteral beslenme islemleridir (102).

KF’li hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon sikligi %10-
20 arasinda, perioperatif mortalite sikhgr ise %1-5 arasinda-
dir (103). Kompikasyonlarin ¢ogu pulmoner kaynaklidir ve
genel anestezinin zaten bozuk olan pulmoner fonksiyonlari
en azindan kisa sireli de olsa etkiledigi ileri strilmustir
(104). Son zamanlarda genel anestezi uygulanan gocuklar-
da yapilan bir ¢calismanin sonuglarina gore hafif-orta akci-
ger hastalig olan kistik fibrozisli cocuklarda genel anestezi
sonrasi santral ya da periferik havayolu fonksiyonunun
bozulmadigi ileri stiriilmektedir (105).

Preoperatif hazirlik yapilirken KF'li hastalar elektif cerrahi
islem 6ncesi mimkiin olan en iyi duruma getirilmelidirler.
Cerrahi girisime hazirlikta KF’'li hastanin bakiminda goérev
alan béliimlerin multidisipliner yaklasimi gerekli olacaktir.
Cerrahi girisime iliskin faktorler pulmoner komplikasyon
riskini artiracaktir (100):

Ameliyatin/anestezinin suresi

2. Ameliyat yeri: tst abdomen ve gogis insizyonlari en
ylksek riski tasir. Laparoskopik cerrahi daha disiik
riske sahiptir.

3. Nazogastrik tlip konulmasi postoperatif solunum
komplikasyonlari i¢in bagimsiz bir risktir.

4. Acil cerrahi

Oykii
Oykiide uygulanan tedaviler, alinan ilaglar ve ataklar sorgu-
lanmalidir. Mikrobiyal infeksiyonlar izolasyon gereksinimi-
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ni ortaya koyacaktir. Balgamin voliimi ve prilan karakteri
onemlidir. Hastanin solunum sistemi disindaki bozuklukla-
rn 6zellikle de KF ile iliskili diyabetin detaylari degerlendi-
rilmelidir. Glisemik kontrol saglanmalidir (100).

Laboratuvar incelemeleri
Preoperatif donemde kardiyopulmoner hastaligin yayginli-
gini gosterecek incelemeler yapilmalidir (Tablo 7) (106).

Solunum Sisteminin Degerlendirmesi
Solunum testleri akciger grafisi, bazal arteryel kan gazi
analizi ve spirometreyi igerir.

Kistik fibrozisli hastalarda obstriiktif patern genellikle eslik
eder ve FEV, ile FEV,/FVC orani azalmistir. FEV 'in 1 litre-
nin altina diismesi (6zellikle hipoksemik hastalarda) posto-
peratif ventilasyon gereksinimi icin 6nemli bir gostergedir.
Laparoskopik olmayan batin cerrahi islemlerini degerlendi-
ren bir cahismada FEV, <%60 ve PaO, <70 mmHg bulun-
masi postoperatif komplikasyonlar igin en yararli gosterge-
ler olarak bulunmustur. Hiperkapni (>50 mmHg) postope-
ratif donemde solunum komplikasyonlari ile karsilagilabile-
cegini gosterir (100).

Kardiyak Fonksiyonlari Degerlendirme

Sag ventrikil hipertrofisinin gelisimi ve kor pulmonale kot
bir prognostik gostergedir ve ileri dekompanse hastaligin
isaretidir. Elektrokardiyogram (EKG) degisiklikleri bu taniyi
gosterebilir, ancak EKG’ deki pulmoner nedenli degisiklik-
leri kardiyak kokenli olanlarindan ayirmak gigtr.
Ekokardiyografi kor pulmonaleyi gosterebilir (100).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Bazi hastalarda preoperatif kardiyopulmoner egzersiz testi
fizyolojik rezervi gostermesi bakimindan yararhdir. On
dakikalik ergometre bisikleti ya da treadmill testi ile yapilan
bir testtir. Maksimal oksijen uptake, karbondioksit eliminas-
yonu ve dakika ventilasyonu gibi solunum ve hemodinamik
parametreler olcilir (100). Torakoabdominal cerrahileri
degerlendiren bir calismada kardiyopulmoner egzersiz tes-
tinin yararliligi incelenmis ve postoperatif komplikasyonlar
icin gecerli bir belirte¢ oldugu gosterilmistir (107).

Karaciger Fonksiyonlari ve Koagiilasyon

Karaciger hastaligi nedeniyle pihtilasma faktorlerinin azal-
mas! ve K vitamininin gastrointestinal sistemden emilimin-
deki azalma nedeniyle koagiilopati goriilebilir. Uzamis
protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamani ve dis
eti kanamasi 6ykusl, ekimoz ya da hemoptizi K vitamini
eksikligi yoniinden uyarici olmalidir (108). lyi izlenmis
KF’li hastalarda koagiilasyon parametreleri genellikle nor-
maldir (106). Karaciger tutulumu agisindan karaciger fonk-
siyon testlerinin istenmesi yararlidir.

KF’li hastalarda preoperatif donemde dikkat edilmesi gere-
ken durumlar Tablo 8'de gosterilmistir (102).

Preoperatif ilag Tedavisi

Hastanin preoperatif kardiyopulmoner durumunu optimize
edecek 6nlemler alinmalidir. Oksiiriik ve hisiltida artis,
fiziksel aktivitede azalma, solunum fonksiyonunda azalma,
hipoksemide artis ve aktif enfeksiyon hastane yatisini ve

Tablo 7. Kistik fibrozisli hastalarda 6nerilen preoperatif
testler

Biitiin hastalarda Gerekli oldugu zaman

Akciger grafisi Koagtilasyon testleri

Solunum fonksiyon testleri Arteryel kan gazlari
Kan sekeri Elektrokardiyogram
Balgam kiiltlirii ve antibiyogram  Ekokardiyografi
Karaciger fonksiyon testleri

Serum elektrolit diizeyleri

Tam kan sayimi

Tablo 8. Kistik fibrozisli hastalarda perioperatif donemde
g6z 6niinde bulundurulmasi gereken durumlar

Pnomotoraks

Ventilasyon-perflizyon anormallikleri
Atelektazi

Hipoksemi

Hava hapsi, ventilasyonun obstriiktif paterni
Yapiskan ve bol balgam

Havayolu hiperreaktivitsi
Gastroozofageal refli

Kor pulmonale

Koagtilopati

Glukoz intoleransi

Beslenme ve hidrasyon

Ameliyatin emosyonel ve psikolojik etkileri

cerrahi 6ncesi yogun pulmoner tedaviyi gerektirmektedir.
Hastanin gidisati yogun preoperatif gogis fizyoterapisi ile
postiiral drenaj, gogiis perkiisyonu ve patojene 6zgl antibi-
yotik tedavisi gibi bronsiyal temizleme tekniklerinden etki-
lenmektedir (109).

Hastanin giinliik yasamda rutin olarak kullandigi bronkodi-
lator, kortikosteroid gibi ilaglara ameliyatin yapilacagi saba-
ha kadar devam edilmelidir (106). KF'li hastalar kronik
kolonizasyon zemininde akut akciger enfeksiyonlarina
sahiptir. En son yapilan balgam kdltiirti hastaya preoperatif
dénemde antibiyotik yazilma endikasyonu konusunda yar-
dimcr olacaktir (110).

Hastanin rutin olarak kullandigi bronkodilatorler, kortikos-
teroidler ve kardiyotonik ilaglara ameliyatin yapilacagi
sabaha kadar devam edilmelidir (106). Fizyolojik dozun
tstiinde kortikosteroid alan hastalara stres dozda kortikos-
teroid verilmelidir (102).

Preoperatif analjezikler, sedatifler ve anksiyolitikler idareli
bir sekilde kullanilmalidir. Ctinkd bu ilaglar solunum dep-
resyonuna neden olabilir ve sekresyonlarin temizlenmesini
bozabilir. Preoperatif sedasyon gerekli ise midazolam
(0.4£0.07 mg/kg) glivenle kullanilabilir (111). Opioidlerin
neden oldugu kabizlik ve abdominal distansiyonun solu-
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num fonksiyonunu bozabilecegi akilda tutulmalidir.
Profilaktik olarak kullanilan diski yumusaticilar ve osmotik
laksatifler postoperatif donemde kabizligi ve barsak tikanik-
ligin1 dnleyecektir (112).

Gasroozofageal refli sikhigi yiiksek oldugu icin antiasit ve
H, reseptor antagonistlerinin  kullanimi &nerilmektedir

(112).

Perioperatif instlin tedavisi genellikle gerekli degildir.
Ancak, transplant alicilarinda immiinsiipresyon igin yiiksek
doz kortikosteroid kullanildigr zaman insiilin gerekli olabi-
lir (102).

Kistik fibrozisli hastada perioperatif degerlendirmeye yakla-
sim Sekil 4’te verilmistir (109).

NOROMUSKULER HASTALIKLAR

Noromiiskiiler hastalik (NMH) st ya da alt motor néron
patolojisine ya da primer miyopatiye bagli olabilir. Her iki
durumda da peroperatif yonetim benzerdir. Bu hastalarin
havayolu tonusu, sekresyon temizleme yetenegi kotiidir ve
kronik aspirasyondan kaynaklanan bir kronik alt havayolu
hastaligi s6z konusudur. Ameliyat 6ncesi bu hastalarin peri-
operatif yonetiminde multidisipliner yaklasim gereklidir.
Konjenital miyopatili NMH olan bazi hastalar inhale anes-
teziklere karsi istenmeyen reaksiyonlar gosterebilirler.
NMH olan hastalarda yetersiz ¢kstiriik ve solunum yetmez-
ligi ile iliskili komplikasyonlar gorilebilir. Cerrahiden 6nce,
NMH hastasinin ekstiibe edildikten sonra non-invaziv
mekanik ventilasyon ihtiyacinin olup olmayacaginin belir-
lenmesi gereklidir. Bu hastalarin ¢cogunda postoperatif ate-

lektazi ve pnémoni gelisimini 6nlemek igin yardimli 6ksu-
rik tedavisine ihtiyact vardir (113).

Noromiiskiler hastaligi olan hastalar solunum yetmezligi
agisinda ayni riski tagirlar. Bu hastalar ameliyat olduktan
sonra daha uzun siire hastanede yatarlar ve NMH olmayan
hastalara gore daha yiiksek hastane morbiditesine sahiptirler
(114). Diyafram ve interkostal kas gligstizligli nedeniyle
hipoventilasyon gorilebilir. Artmig gogis duvari kompliyansi
tidal voliimiin yetersiz olmasina katkida bulunabilir. Faringeal
ve laringeal kas giigsiizliigli ve makroglossi nedeniyle ortaya
¢ikan st solunum yolu tikanikhigr yaygindir (113).

Aspirayon NMH olan hastalar igin biiylik bir sorun olustu-
rur. Orofarengeal kas gligsiizligl, kooordinasyon bozuklu-
gu ve koruyucu laringeal kapanmanin yetersizligi aspiras-
yona zemin hazirlar. Karin kaslarindaki gli¢stizliigi ile ilis-
kili etkisiz 6kstiriik de aspirasyon riskini artirir (113).

Noromuskdler hastaliklar kas gligstizligu ile kendini goste-
rir. Hastalarin klinik 6zellikleri primer hastaligin lokalizas-
yonuna gore degisir (115). Ust motor lezyonlarinda gogiis
duvari immobilitesi ve tonus artisi daha yaygindir. Alt motor
lezyonlarinda gogus duvari instabilitesi ve gevsek paralizi
vardir. Cocukluk caginda goriilen NMH’lar: Spinal kord
patolojileri (6rnegin; travma), 6n boynuz hiicre patolojileri
(spinal muskiler atrofi=SMA), konjenital motor néropatiler
(Charcot-Marie-Tooth hastaligi), miskiler myopatiler
(Duchenne miiskiiler distrofi=DMD), miyotonik distrofi,
santral cekirdek miyopatisi ve kompleks metabolik hastalik
(glikojen depo hastahig) (113).

Preoperatif tedavi (devamli): balgam temizligi ve gogus fizyoterapisi

Solunum Hafif
yetmezligi solunum
yok yetmezligi
A4
v Minor cerrahi

Ciddi
solunum Organ transplantasyonu
yetmezligi (Karaciger+Akciger)

Locoregional
anestezi

Anestezi bakimi izle
Erken taburcu
Ayaktan cerrahi

Konvansiyonel
Tedavi

A

Fiberoptik
bronkoskopi ve
gerekirse
endobronsiyal
yikama

Major cerrahi

Bittin ilaglar (bronkodilatorler, steroidler) cerrahi islemin sabahina
kadar perioperatif donemde devam etmeli

Endotrakeal entlibasyon+ Fiberoptik bronkoskopi (endobronsiyal
yitkama)

Preoperatif gogiis fizyoterapisini ve brons temizlik teknigini artir
Koagtilasyonu optimize et (K vitamini)

Genel anestezi (hizli kinetik ajanlar) ve postoperatif analjezi
(lokoregional/intravendz)

Cerrahi islemin bitiminde: FOB (endobronsiyal yikama) ve erken
entlibasyon

Postoperatif agrinin giderilmesi

Sekil 4. Kistik fibrozisli hastada perioperatif degerlendirme
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Duchenne Miiskiiler Distrofi ile ilgili Ozel Durumlar

Yagamin erken dénemlerinde gogls duvar kompliyanslar
artmistir. Zamanla kompliyansin azaldig goriilir (116). Dil
hipertrofisi tst solunum yolu tikanikligi ve entiibasyon zor-
luguna katkida bulunur (117). Uykuda solunum bozuklugu
kronik solunum yetmezliginin ilerledigini gosterebilir (118).

Spinal Miiskiiler Atrofi ile ilgili Ozel Durumlar

Bu hastalarda aspirasyon riski artmustir. Siklikla yutma dis-
fonksiyonu gortlir. Etkili 6ksiriik yoktur ve kronik aspiras-
yon s6z konusudur (119). Gastrostomi tiipu yerlestirilmesi
planlanirsa laparoskopik yaklagim ile SMA'li hastanin
uygun ekstubasyonu daha kolay olur (120).

Serebral Palsi ile ilgili Ozel Durumlar

Bu hastalarda solunum yolu komplikasyon riski fazladir. Bu
hastalardaki o6limlerin % 77’sinden pndémoninin sorumlu
oldugu bildirilmistir (121). Aspirasyona neden olan orofaren-
geal motor problemler bu hastalarda yaygindir. Yutma giicli-
glinuin eglik ettigi serebral palsili cocuklarin %94’tinde aspi-
rasyon vardir. (122). Bu gocuklarda gerek karin kas spastisi-
tesi gerekse de 6zofageal koordinasyon bozuklugu nedeniyle
gastrodzofageal reflii sikligi da oldukga yiksektir (123). Bu
nedenle aspirasyon, anterograd (tiikriigiin kronik aspirasyo-
nu) ve retrograd (reflii materyalinin aspirasyonu) olabilir.
Relatif hipoventilasyona ve etkisiz 6ksriige katkida bulunan
skolyoz bu hastalarin %64’tinde gortlebilir (124).

PREOPERATIF YONETIM

Pulmoner Degerlendirme

Ameliyat 6ncesi, NMH olan bir hasta pulmoner degerlen-
dirmeden ge¢melidir. En basit pulmoner test pulse oksimet-
redir. Pulse oksimetrede SpO, <%95 ise kanda ya da end-
tidal (ya da transkiitan) CO, 6lciilmelidir (125). Arter kan
gazi olgiimi tercih edilmelidir. Karbon dioksit seviyesi
normal iken hipoksemi olmasi ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzluguna isaret eder ve kronik aspirasyon ve atelek-
taziyi duslindrdr (113).

Hasta uyumlu ise solunum fonksiyon testi yapilmalidir.
Pediatrik NMH'da komplikasyon riski en iyi DMD olan
hastalarda tanimlanmistir. Zorlu vital kapasite (FVC) DMD
icin prediktif deger tasir ve diger NMH’ larda da kullanila-
bilir. FVC'si prediktif degerin <%50 olan DMD'li hastalarda
bir cerrahi girisim uygulandiginda solunum komplikasyonu
artar ve FVC prediktif degerin <%30 ise risk ylksektir (125).

Duchenne muskdler distrofili hastalarda solunum fonksiyon
testi ile mekanik ventilasyon gereksinimi iyi korele iken
SMA'l1 hastalarda bu iliski agik degildir (126). Peak okstirik
akimlari ile maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar basing-
lar inspiratuvar ve ekspiratuvar kas giligstizliigiini 6lgmek
icin kullanilabilir (127). Inspiratuvar kas giigsiizliigtiniin
miyotonik distrofili hastalarda kronik hiperkapni igin pre-
diktif olabilecegi gosterilmistir (128). Hipoventilasyon riski
olan (FVC ile degerlendirilerek) NMH hastalari icin klinis-
yen non-invazif mekanik ventilasyon egitimini preoperatif
donemde vermelidir. Clinkii preoperatif egitim ile postope-
ratif donemde non-invazif mekanik ventilasyonun kullanim
basarisi artacaktir (129). Etkili okstirlik yapamayan, yinele-
yen pnomoni 6ykiisi olan ya da maksimum ekspiratuvar

basinci diisiik (6rnegin: <60 cm H,O) olan hastalar preope-
ratif donemde mekanik insuflator-eksiflator cihazi egitimi-
ni almalidir (125).

Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Duchenne miskiler distrofi ile dilate kardiyomyopati ve
disritmiler arasinda iyi tanimlanmig bir iligki vardir. Anormal
sistolik fonksiyon sikhigi yas ilerledikge artar ve >18 yas
erkeklerde >%80 gorilur. Kardiyovaskiler disfonksiyon
miyotonik distrofide yaygindir ve bu hastalardaki 6limlerin
%20’sinden sorumludur (130). Miyotonik distrofide kardi-
yovaskdler riski degerlendirmek igin genetik danisma yar-
dimcr olabilir (131).

Amerikan Pediatri Akademisi DMD’ li hastalar icin preope-
ratif ddnemde kardiyak degerlendirmeyi éneriyor (132). Bu
oneri NMH olan biitiin hastalar igin gegerlidir. Normal
ekokardiyografi ve elektrokardiyografi bulgulari olan NMH
olan hastalarda postopertaif kardiyak komplikasyonlar yine
de gordiilebilir (133). Bu nedenle, stres ekokardiyografi dahil
tam kardiyolojik degerlendirme yararli olabilir.

BRONSEKTAZI

Elektif cerrahiden 6nce bronsektazili hastanin pulmoner
durumu antibiyotik tedavisi ve postiiral drenaj ile optimize
edilir. Havayolu yonetimi akcigerlerin normal alanlarina
purilan balgamin bosalmasini 6nlemek igin ¢ift limen
endobronsiyal tip kullanihr. Bu hastalarda kronik sintzit
olasilig yiiksek oldugu icin bu hastalarin burun deliklerine
alet konulmasindan kaginilmahdir (55).

PRIMER SIiLIYER DiSKINEZi

Primer siliyer diskinezinin preoperatif hazirhginda aktif pul-
moner enfeksiyon tedavi edilir ve herhangi bir organ inversi-
yonu (ters yerlesim) olup olmadigi arastirilir. Destrokardi var
ise dogru yorumu saglamak icin EKG problari ters sekilde
yerlestirilir. Blyik damarlarin ters yerlesimi nedeniyle santral
vendz kanulasyon igin sol internal juguler veni kullanmak
uygundur. Sintzit olasilig yiiksek oldugu icin nazofarengeal
havayolunu kullanmaktan kagmilmalidir (55).

KOSTOVERTEBRAL iSKELET DEFORMITELERI
Kostovertebral iskelet deformitelerinin kifoz ve skolyoz
olmak lizere baslica iki tipi vardir. Bazan bu ikisi birlikte
kifoskolyoz seklinde de kargimiza gelebilir. idiyopatik
kifoskolyoz bu deformitelerin %80’ini olusturur. Siklikla
ge¢ cocukluk donemi ya da erken adolesan donemde
ortaya cikar. iskelet yapisinin hizh biiyiidiigii dénemlerde
siddeti artabilir. Hafif-orta dereceli kifoskolyoz (skolyotik
aci <60 derece) minimal-hafif restriktif ventilator defektle-
rine neden olur. Egzersizde nefes darligi olur, ancak iske-
let deformitesi ilerledikge vital kapasite azalir ve nefes
darligi orta dereceli egzersizde de bile belirgen hale gele-
bilir. Ciddi deformiteler (skolyotik agi >100° kronik alve-
olar hipoventilasyona, hipoksemiye, sekonder eritrosito-
za, pulmoner hipertansiyona ve kor pulmonaleye yol
agabilir. Alttaki akciger dokusunun kompresyonu alveolo-
arter oksijen farkhliginda artis ile sonuglanir. Ciddi dere-
cedeki kifoskolyozlarda pnémoni ve santral sinir sistemini
deprese eden ilaglar alindigi zaman hipoventilasyon gelis-
me riski vardir (55).
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Skolyoz cerrahisinden sonraki erken dénemde goérilen mor-
talite ve morbiditenin baslica sorumlusu akciger komplikas-
yonlaridir. Bir hastanin preoperatif pulmoner fonksiyonlari
ile postoperatif komplikasyon sikligi ve siddeti arasinda
direkt bir iliski olmamasina ragmen total akciger kapasitesi
ve geceleyin oksimetre incelemesini de iceren preoperatif
pulmoner fonksiyon degerlendirilmesi postoperatif kompli-
kasyonlari 6nlemek icin yapilmalidir. Pratik anlamda en
yararli parametreler vital kapasite ve solunum kas gerginligi-
dir. Normal prediktif degerin %40’dan daha az bir FVC ile 30
cm H,0’dan daha az maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar
basinglar hastanin ekstiibe edilememe riskini artirir (134,135).

Yapilan galismalarin sonuglarina bakildiginda; uygulanan
cerrahi yaklasimin tiirtine bagli olarak pulmoner fonksiyon-
da diizelme, azalma ya da higbir etkinin gorilmemesi s6z
konusu olabilir (136-138). Ameliyat spinal egriligi diizelt-
mekle birlikte akciger voliimleri ve arteriyel oksijen satiiras-
yonu Ulzerindeki etkileri ameliyattan sonra ortaya ¢ikar ve
bu parametrelerdeki diizelme 2 yildan daha uzun sirede
gorlilmeyebilir (139,140). Yiiz yetmis (i¢ hastanin degerlen-
dirildigi bir metanaliz sonuglarina goére akciger fonksiyon-
larinda %2-11 diizelme gorilmistir (141).
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