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Astimh Cocuklarda Preoperatif Hazirhk

(Preoperative preparation for asthma with children)
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OZET

Astim, tim dlnyada cocukluk cadinda en sik gorilen
kronik alt solunum yolu hastaligi olup morbidite, sik acil
servise basvuru ve hastaneye yatis nedenidir. Ozellikle
gelismis Ulkelerde, astim prevalansi son birkag dekatta
belirgin olarak artmistir. Bu artisin degisen gevre ve
yasam kosullari ile iliskili oldugu dusunilmektedir. Genel
olarak, cocukluk caginda astim olusumuna katkida bulu-
nan nedenler genetik yatkinhk, atopi varhdi, sigara
maruziyeti, hava kirliligi, solunum yolu enfeksiyonlari ve
viral ajanlar olarak Ozetlenebilir. Ginimuzde astim olu-
sumunu tamamen onlemek mumkin dedildir. Ancak,
uygun tedavi, egitim ve dizenli doktor kontroll ile
astimli gocuklarinin biyik kisminin tam kontroli sagla-
nabilir. Anestezik sliregler ve cerrahi girisimler astiml
gocuklarda morbidite ve mortaliteye neden olabilir.
Pediatristler, pediatrik immdinoloji-allerji uzmanlari ve
anesteziolojistler basta olmak lizere konuyla ilgili hekim-
lerin bu konuda yeterli bilgi ve deneyime sahip olmasi
gerekir. Bu derlemede astimli gocuklarda preoperatif
dederlendirme ve ameliyata hazirlik strecini glincel
literatur 1siginda ele aldik.
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ABSTRACT

Asthma is the most common chronic lower respiratory
disease of childhood and the leading cause of childhood
morbidity, emergency department visits and hospitalizations.
The prevalence of asthma has increased markedly in the
last few decades, especially in developed countries. It is
believed that the increase in the prevalence of asthma is
related to changing environmental factors and lifestyle.
Overall, it is considered that causes contributing to the
childhood asthma is genetics, atopy, exposure of
smoking, air pollution, respiratory tract infections, and
viral agents. Primary prevention of asthma is not
possible currently. However, the disease can be
controlled successfully in most children with asthma by
appropriate treatment, education and regular visits to
physician. Both the process of anesthetic and surgical
interventions may cause morbidity and mortality in
children with asthma. The physicians relevant to this
topic, especially pediatrician, specialist of pediatric
immunology and allergy, and anesthesiologist must have
adequate knowledge and experience in this regard.
Therefore, the preoperative assessment and surgery
preparation process of children with asthma were
evaluated with current literature in this review.
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Astimh Cocuklarda Preoperatif Hazirhik
Astim tim dinyada cocukluk cadinda en sik gora-
len kronik alt solunum yolu hastalididir. Diinyada
300 milyon astimh vaka oldugu disunllmektedir,
bu sayinin 6nimuizdeki yillarda daha da artacadi
belirtiimektedir. Ulkemizde International Study of
Asthma and Allergies in Childhood (ISAAC) calisma-
sina go6re okul cadl cocuklarinda hisilti goérilme
orani %15,8 bulunmustur. Degisen hijyen ve bes-
lenme bicimi basta olmak lzere birtakim faktérle-
rin gelismis Ulkelerde o6zellikle gocuklarda, astim
sikligini arttirdigi distntlmektedir. Cocukluk ca-
dgindaki astimin c¢odgu hayatin erken déneminde
baslar, ancak farkl fenotipik 6zellikler gésterir.
Onemli bir kismi gegici olmasina ragmen,
cocukluk cagi astimi 6zellikle atopik kisiler ve daha
adir vakalarda kalicl olabilir. Cocuklarda astim olusu-
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muna katkisi bulunan nedenler arasinda genetik,
atopi, sigara maruziyeti, hava kirliligi, solunum yolu
enfeksiyonlari ve viral enfeksiyonlar siralanabilir.

Gunimuzde astim gelisimini 6nlemek olasi
dedildir. Ancak astimli gocuklarin gogunda, uygun
tedavi, editim ve izlem ile hastalik basarili sekilde
kontrol altina alinabilir ve bu durum surdurile-
bilir'=3.

Astim bronsial hiperraktivite ve degisken diizeyde
havayolu obstriiksiyonu ile karakterize kronik
inflamatuvar bir hastaliktir. Tekrarlayan hisilti
ataklar, oksurik, nefes almakta zorluk, goguste
sikisma gibi solunum sistemine ait semptomlar ile
kendini gosterir. Viral enfeksiyon, allerjen maruzi-
yeti ve egzersiz gibi nedenler astim ataginin
baslica nedenleri olarak bilinmektedir. Herhangi bir
tetikleyici normal bir havayolunda hafif bir infla-
matuar yanit olusturur, klinik olarak obstriiksiyon
bulgusuna neden olmaz ancak kronik inflamatuar
sureci olan astimli bir havayolunda tetikleyici
neden siddetli bir bronkokonstriiksiyon ve mukus
tikaglarina neden olup klinik olarak mortaliteye
kadar ilerleyebilen astim atagina neden olabilir?.



Astim cocukluk gadinda yaygin bir hastaliktir,
bu taniyla hayatini siirdiiren gocuklarin bazi endi-
kasyonlarla cerrahi bir girisime ihtiyagc duymasi
nadir bir durum dedildir. Cocuklarda kulak burun
bodaz ameliyatlari, inguinal herni, akut apandisit
basta olmak Uzere bircok elektif ve acil cerrahi
islemlere zaman zaman ihtiyag duyulmaktadir.
Gerek anestezik prosedirler gerekse cerrahi giri-
sim kaynakli sorunlar astimli gocuklarda periope-
ratif solunum yolu iliskili morbidite ve mortaliteyi
arttirmaktadir®®.

Pediatristler, pediatrik immunoloji-allerji uzman-
lari  ve anesteziolojistler basta olmak (zere
konuyla ilgili hekimlerin bu konuda yeterli bilgi ve
deneyime sahip olmasi gerekir. Bu makalede
astimh cgocuklarda perioperatif dederlendirme ve
yonetimi glincel literattr 1siginda ele alindi.
Cocukluk Cagi Astimi

Astim tedavisinin temel amaci hastaligin kont-
rol altina alinmasi ve gelecekte olasi ataklarin
gelisimini azaltmaktir. Kronik tedavinin yani sira
en 6nemli sorun astim ataginin dogru yonetilme-
sidir. Klasik olarak astim tedavisi kronik inflamas-
yon, respiratuvar komplikasyonlar ve akut atak
tedavisinden olusur. Uzun streli hastaligi modifiye
eden tek tedavi ydntemi gliniimUizde alerjen spesifik
imminoterapi olsa da, bu tedavi konusunda
uzmanlarin heniiz tam fikir birligi yoktur?.

Farmakoterapi astimda temel tedavidir. Astimli
gocuklarin tedavisi guncel kilavuzlar egliginde
basamak tedavisi olarak dizenlenir (Tablo 1).

Astimh gocugun tedavisi diizenli doktor izlemi,
astim editimi ve aile-hekim arasindaki isbirligi
temelinde yiritilmektedir.

Preoperatif Degerlendirme

Astimh gocuklarin preoperatif degerlendirmesi
anamnez, klinik ve fonksiyonel bulgulari icermeli-
dir. Hastanin mevcut klinik tablosu, hastalik kont-
rol dizeyi, duzenli aldidi tedaviler, allerjen duyar-
lihgi, eslik eden viral enfeksiyonlar ve operasyonda
olasi karsilasacadi riskler degerlendirilmelidir. Has-
tanin ne kadar siiredir astim tanili oldugu, allerjen
duyarliligi, mevsimsel semptom siklidi, astim siddet
evresi, duzenli profilaktik tedavi durumu, yakin
zamanda atak ve siddetli atak 6ykusinun varlidi,
atak tedavisinde sistemik steroid gereksinimi,
mekanik ventilasyon ihtiyaci ve varsa daha 6ncesi
cerrahi-anestezik islem 6yklsi sorgulanmalidir.

Cerrahi islem ve anestezi sirasinda astimh
cocuklarda bronkospazm sik olmak Uzere diger
solunumsal (6ksuruk, laringospazm, stridor, pné-
motoraks) komplikasyonlar gelisebilir’. Perioperatif
bronkospazm igin en dnemli risk faktéri anti-
inflamatuvar ilaglarla yeterli kontrol altina alinma-
yan ylksek dizeyde bronsial hiperraktivenin ol-
masidir. Astimh gocuklarda intraoperatif solunum-
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sal istenmeyen olaylarin insidansi %21, anestezi
sonrasi bakim Unitelerinde %13 olarak saptanmis-
tir®. Genel olarak cocuk ayirimi yapilmadan bu
oran %0,17-4,2 olarak bildirilmektedir.

Uzman anestezist yoklugunda bu riskler 1,7 kat
artmaktadir. Kulak burun bogaz operasyonlarinda
diger operasyonlara goére 1,5 kat daha fazla risk
olusmaktadir®. Klinik ve solunum fonksiyon testle-
rinde kontrolsiiz olan astim, cerrahi islemler sira-
sinda siddetli havayolu direnci nedeniyle en énemli
risk faktériadirt®,

Genel olarak atopi, atopik dermatit, alerjik rinit
ve diger inflamasyonlari olan cocuklarda intraope-
ratik bronkospazm riski yulksektir. Yapilan bir
galismada preoperatif donemde gece okslirigu,
egzersiz iliskili hirilti, son bir yilda 3’'den fazla
hisilti atadi ve/veya egzema 0Oyklsi olan gocuk-
larda intraoperatif bronkospazm, laringospazm,
Okslrik ataklari ve desatlirasyon riskinin belirgin
olarak arttigi saptanmistir. Ayni zamanda (st
solunum yolu enfeksiyonu (USYE) varligi da perio-
peratif solunum komplikasyonlar ile iliskili bulun-
mus. USYE, iki haftadan daha uzun siire dénce
gecirilmis ise riskte belirgin azalma gorilmektedir!?.

USYE bulgular olan ¢ocuklarda yakin zamanda
yapilan baska bir calismada, perioperatif istenme-
yen solunumsal olaylarin kiglik gocuklarda, sigara
maruziyeti olanlarda ve birden fazla entibasyon
denemesi yapilanlarda daha fazla oldugu bulun-
mustur'?. Ailede astim, atopi ve sigara igiciligi
Oykisu perioperatif donemde solunum sisteminde
istenmeyen olaylari arttirmaktadirt!.

Fizik degerlendirme

Astimli cocuklar atak dénemlerinde degiller ise,
fizik dederlendirmeleri genellikle normaldir. Boyle
durumlarda hastanin semptomlari ve ilag kullanma
OyklUsuniu derinlestirmek gerekir. Bu gocuklarin
bazilar ise dedgerlendirme sirasinda semptomatik
olabilirler. Yas normallerine gére solunum sayisi,
diger vital bulgular, yardimci solunum kaslarinin
solunuma katilip katilmadigi, hisilti varhdi not
edilmelidir. OskUltasyonda akciderlerin yeterince
ve esit havalanip havalanmadidi, ekspiryum slre-
sinde uzama, ronkus ve rallerin varligi degerlen-
dirilmelidir. Akcigerde obstriksiyon bulgusunun
varliginda en azindan hastanin kontrol altinda
olmayan bir astimi oldugu so6ylenebilir. Oksijen
satlirasyonu bakilmali, enfeksiyon siliphesinde
akciger grafisi cekilmelidir.

Akciger fonksiyonun degerlendirilmesi

Spirometre astimli kisilerde bronkokonstriiksi-
yonu en iyi gésteren bir olgtttir. Ancak gocuklarda
minimum 5-7 yasta solunum fonksiyon testi (SFT)
yapilabilir. SFT fonksiyonel bir test oldugundan
anormal bulgular mutlaka tekrarlayan o6lgimlerle
teyit edilmelidir. Ekspirasyonun 1. saniyedeki voli-
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ma (FEV;)>80 dederi normal kabul edilir, FEV,
dusuklaga iyi bir bronkokonstriiksiyon Olguti
olarak kabul edilip, hastaligin tam kontrol altinda
olmadi§i sonucu cikarilabilir””, Eriskinlerde bu
konuda olumlu galismalar olsa da, astimli gocuk-
larda SFT bulgular ile perioperatif risklerin 6ngo-
riilebilecedine dair kanit yoktur!3. PEF (zirve ekspi-
ratuvar akim hizi) dediskenligi astim kontroli igin
iyi bilgiler verir. Cocuklarda astim kontrol dizeyini
belirlemede FEV, degeri gibi PEF de kullanilabilir *.

Ayrica ekspiratuvar havada NO (FeNO) élgimu-
nin astimli cocuklarda iyi bir inflamatuvar belirteg
olabilecedi ve anti astmatik tedavinin titrasyonunda
kullanabilecegi belirtiimektedir'* ancak standardi-
zasyonunun pahali olmasi ve kullanim zorlugu gibi
problemlerden dolayi gocuklarda rutin olarak kul-
lanimi &nerilmemektedir’2, Laboratuvar degerlen-
dirmesinde spesifik bir marker yoktur ancak acil
cerrahi gerektiren orta-agir astimli gocuklarda kan
gazlarinin degerlendirilmesi gerekir’.

Astimh cocuklarda premedikasyon

Astimli cocuklarin operasyon oncesi anksiyete-
den korunmasi gerekir, mimkinse anestezi indik-
siyonu yapilana kadar ebeveyn ile birlikte ameli-
yathanede bulunmasi saglanmalidir. Anksiyete igin
midazolam ile premedikasyon uygun bir segenek-
tir. Midazolamin en az invaziv yol olan oral yoldan
verilmesi tercih edilmelidir. Astimh ¢ocuklarda
nazal verilmesi 6nerilmez, potansiyel irritatif etki-
lerinden dolay! bronkospazm olusturabilir’.

Elektif anestezi ve cerrahi islem 6ncesi astimli
cocuklarda preoperatif tedavi ile ilgili standart
Oneriler veya kabul gérmus bir kilavuz yoktur. Bu
konudaki tedavi 6nerileri az sayida astimh gocuk-
larda yapilan galismalara, eriskin arastirmalara ve
yazarlarin kisisel disince ve tecriibelerine dayan-
maktadir. Cocuklarin astim igin kullanmakta ol-
duklan profilaktik tedavilerine cerrahi islemin
yapilacadi gune kadar devam etmeleri gerekir.

Tablo 1. Gocuklarda Astimda Basamak Tedavisi'’ 2

Astimli gocuklarin semptomlarinin kontrol al-
tinda olup olmadigi oldukca 6nemlidir. Cocuklarda
astim kontrol diizeyleri Tablo 2’de 6zetlenmistir'-2.

Semptomatik donemde veya kontrol altinda
dedillerse istenmeyen perioperatif komplikasyon
riskleri artar!®. inhaler kisa etkili p2 agonist olan
salbutamoliin hafif-orta astimli gocuklarda preo-
peratif kullanilmasi, endotrakeal entiibasyon ve
sevofluran iliskili havayolu rezistansini 6nlemede
yararli bulunmustur'®. Kontrol altinda olan bir
astimh cocukta operasyondan 1-2 saat 6ncesinde
sadece salbutamol kullanimi yeterlidir. Cocugun
astimi kontrol altinda dedil ise elektif ameliyat
ertelenmeli, astim kontroli sadlandiktan sonra
cerrahi islem yapilmaldir’. Eslik eden solunum
yolu enfeksiyonu durumunda iyilesmeyi takiben iki
hafta gectikten sonra peroperatif riskler azalmaya
baslar. Elektif cerrahi bir islem gerekiyorsa enfek-
siyondan 4-6 hafta sonra islemin yapilmasi uygun-
durtl,

Astimli gocuklarin tedavisi glincel kilavuzlarla
belirtilen 6nerilere gére yapilir. Cocukluk cadi asti-
minda basamak tedavisi Tablo 1'de 6zetlenmistir!2.

Astimi tam kontrol altina almak igin yeterli
zamani olmayan hastalarda kisa sireli tedavi ile
perioperatif solunumsal komplikasyonlari azaltmak
icin literatlirde az sayida da olsa galismalar vardir.
Bu galismalara ve konuyla ilgili yazarlarin dnerile-
rine goére, iyi-kismi kontrol altinda olan astimh
cocuklara operasyondan 7 glin oncesinde inhale
kortikosteroid ve dizenli B, agonist tedavileri
verilerek olasi komplikasyonlar azaltilabilir. Kot
kontrol veya kontrol altinda olmayan astimda
cerrahi islemden 3-5 gilin 6ncesinde oral prednizon
1 mg/kg/gun veya 2 gunlik tedavi olarak 1 mg/
kg/giin metil prednizolon verilmesinin perioperatif
komplikasyonlar azalttigi bildirilmistir”-1,

Basamak: 5 _ _ + OKS _ Omalizumab

Basamak: 3-4 4xIKS 2-4xIKS+UEBA  2-4xIKS+LTRA

Basamak: 2 2xIKS  IKS+UEBA IKS+LTRA Rahatlatici ilag (Kisa etkili
Basamak: 1 iKS LTRA B2 agonist)
Basamak: 0 Profilaktik tedavi yok

iKS: Inhale kortikosteroid, LTRA: Lékotrien reseptdr antagonisti, OKS: Oral kortikosteroid, UEBA: Uzun etkili B, agonist

Tablo 2. Gocuklarda Astim Kontrol Diizeyleril?

Parametre ] Kontrol diizeyi _
Tam lyi Kismi Kontrol altinda degil
Glndliz semptomlari Yok <2/hafta >2/hafta Devamli
Agirlik Gece semptomlari/uyanmalar Yok <1/ay >1/ay Haftada bir
derecesi Rahatlatici ilag gereksinimi Yok <2/hafta >2/hafta Her giin
Aktivite sinirlamasi Yok Yok Bazen Sikhkla
Solunum fonksiyonlari (FEV;, PEF) >%80 >%380 %60-80 <%60
Risk 6ngorisu | Yillik atak sayisi 0 1 2 >2
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Astimi kontrol altinda olmayan bir gocukta acil
cerrahi islem gerektiginde vyapilmasi gereken
hazirliklar ile ilgili literatirde standart bir Oneri
yoktur. Bu durumlarda yazarlarin onerileri ve Kisi-
sel deneyimlerimize gobre, sistemik kortisteroid ve
kisa etkili B, agonist ilaglarin preoperatif dénemde
verilmesi, operasyon sirasinda dikkat dlzeyinin
ylksek tutulmasi, akciger rezistansini en az artti-
racak sevofluran gibi anestezik ajanlarin secilmesi
Onerilebilir. Preoperatif sistemik kortiko-steroid
tedavisinin astimli hastalarda, astim atak sikhgini,
havayolu hiperraktivitesini ve inflamatuvar sitokin-
leri azalttigi gdsterilmistir?®.
Cocuklarda perioperatif bronkospazm tedavisi
Perioperatif donemde hastada olasi bronkonst-
riksiyon durumunda; oksijen satirasyonu>%95’i
sadlayacak oksijen tedavisi, inhale B, sempatomi-
metik ajanlar (2,5-5 mg salbutamol her 20 daki-
kada bir, tedavi cevabina gére ayarlanarak), inhale
ipratropium (0.25-5 mg), sistemik kortikosteroid
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(prednizolon 1-2 mg/kg) tedavileri uygulanmaldir.
Gerekirse daha ileri anti-astmatik tedavileri olan iv
B, agonistler, iv aminofilin, iv magnezyum silfat
ve helyum oksijen karisimi uygulanabilirl” 2%,

Ozetle, astimli cocuklarda anestezik ve cerrahi
islem sirasinda bronkospazm basta olmak Uzere
bir takim istenmeyen komplikasyonlar gelisebilir.
Tedavi edilmemis veya kontrol altinda olmayan
bronsial hiperraktivite en énemli risk faktorid kabul
edilmektedir. Astimli gocuklarin hastalik kontroli-
nin saglandigi dénemde cerrahi girisimlerin yapil-
masi temel yaklasim olmalidir. Ancak acil cerrahi
islem gerektiginde, solunumsal komplikasyonlari
minimuma indirecek hazirliklarin yapilmasi, yeterli
ve tecrlbeli insan kaynadi ve sadlk donanimin
varligi ile anestezik ve cerrahi islemlerin yapilmasi
gerekir.

Yazarin beyani: Cikar gatismasi bulunmamaktadir.
(Conflict of interest statement: None declared)
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