
Toraks cerrahisi sonrasında çocuklarda yoğun 
bakım izlem ihtiyacı gerekebilir. Yoğun bakım des-
teğinin temelini yakın monitörizasyon oluşturur ve 
hastanın perioperatif durumuna göre destek düzeyi 
değişir. Cerrahi stres sonrası çocuk ve adölesan yaş 
grubunda gözlenen fizyolojik etkiler erişkinler ile 
benzerlik göstermekle birlikte yenidoğanlarda ve 
infantlarda özellikle termoregülasyon, sıvı elektrolit 
dengesi, metabolik fonksiyonlarla ilgili farklılıklar 
bulunmaktadır.

Perioperatif Termoregülasyon

Sağlıklı infantlar soğuk ortamda ağlayarak, hareket 
ederek ısı sağlamaya ve fetal pozisyonda kalarak 
ısı kaybını önlemeye çalışırlar. Ağır hastalığı olan 
ya da sedatize olan bebeklerin ise bu yöntemleri 
uygulaması mümkün değildir. Bir sonraki aşa-
mada periferik vazokonstrüksiyon ile vücut ısısı 
korunmaya çalışılır. Bununla da kor vücut ısısı 
sağlanamazsa kahverengi yağ dokusu üzerinden 
termogenez başlar. Yenidoğan ve küçük infantlarda 
hipotermiye bağlı solunum depresyonu, apne, bra-
dikardi, asidoz, hipoglisemi ve oligüri görülebilir. 
Gerekli önlemler alınmazsa postoperatif dönemde 
komplikasyon görülme sıklığı artabilir. Perioperatif 
hipotermi, postoperatif dönemde sepsis olaslığını 
da arttırmaktadır. Küçük infantların, özellikle yeni-
doğanların operasyon sürecinden yoğun bakım üni-
tesine transportuna kadar geçen sürede kor vücut 
ısılarının korunması oldukça önemlidir(1). Yoğun 
bakım ünitelerindeki izlem sırasında da radyant 
ısıtıcılı açık yataklarda izlenmesi önerilmektedir. 
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Anahtar Noktalar
Cerrahi stres sonrası termoregülasyon, sıvı elektrolit 
dengesi, metabolik fonksiyonlarla ilgili düzensizlikler 
ortaya çıkar. 

Hipotermiye bağlı solunum depresyonu, apne, bra-
dikardi, asidoz, hipoglisemi ve oligüri görülebilir. 
Bunların sonucunda, gerekli önlemler alınmazsa 
postoperatif dönemde komplikasyon görülme sık-
lığı artabilir. 

Çocuklarda postoperatif yetersiz sedasyon ve analjezi 
sonucunda oksijen tüketimi artar, katabolik hormon 
salınımı artar, mekanik ventilasyon süresi uzar. 

Çocuk hastalarda postoperatif dönemde yara yeri 
enfeksiyonu, bakteriyemi, üriner sistem ve solunum 
sistemi enfeksiyonları görülebilir. 

Cerrahi stres, pozitif basınçlı ventilasyon antidiüretik 
hormon düzeylerini arttırmakta ve hiponatremiye 
yatkınlık oluşturmaktadır. Bu nedenle hidrasyon ve 
replasman sıvılarında hipotonik sıvı kullanımından 
kaçınılmalıdır. 

Çocuk hastalarda uygulanan cerrahi prosedür katabo-
lik yanıtı arttırabilir. Parenteral beslenme desteğinin 
1.5 gr/kg/gün protein ve 60 kcal/kg/gün enerji olacak 
şekilde düzenlenmelidir.

Gastrointestinal yol uygun en kısa süre içerisinde 
enteral beslenme hedeflenmelidir.

Entübe hastalar günlük olarak ekstübasyon açısından 
değerlendirilmeli ve ventilatörden ayırma protokolleri 
eşliğinde ekstübe edilmelidir.

Anahtar kelimeler: Çocuk, postoperativ izlem, 
termoregülasyon
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sonra hemodinamik stabilizasyon sağlanmalı, 
ağır vakalar entübe edilerek solunum desteği 
uygulanmalıdır. Bu hipoplastik akciğerleri ven-
tile etmek oldukça güçtür. Bu hastalarda hem az 
gelişmiş pulmoner vasküler yatak hem de daha 
az sayıda havayolu ve alveol bulunmaktadır. Bu 
pulmoner ve vasküler yapılar doğum sonrası da 
gelişmeye devam eder. Bu nedenle oksijenizasyon 
ve ventilasyon sağlanırken akciğer koruyucu ven-
tilasyon stratejileri uygulanmalıdır. Kullanılacak 
mekanik ventilasyon modu klinisyenin tercihine 
bağlıdır. Bununla beraber düşük tepe basıncı, 
yüksek frekans ve yüksek FiO2 ile preduktal PaO2 
>60 mmHg, preduktal SaO2> 85 olması hedef-
lenir. Mümkün oldukça nöromuskuler bloker 
uygulanmasından kaçınılarak spontan solunum 
korunmalıdır. Spontan solunum ve permisif hiper-
kapni kombinasyonunun preoperatif stabilizasyon 
stratejisi olarak kullanıldığı merkezlerde %90’a 
ulaşan sağkalım oranları bildirilmektedir. Devam 
eden asidoz ve hipoksi pulmoner hipertansiyon 
gelişme riskini arttırır. Yapılan çalışmalarda uzun 
dönemde anlamlı bir etkisi gösterilememekle bir-
likte inhale nitrik oksit (NO) kullanımı oldukça 
yaygındır. Özellikle maksimum ventilasyon desteği 
altında pulmoner hipertansiyona bağlı solunum 
yetmezliği olan hastalarda inhale NO kullanımı 
önerilmektedir.

Konvansiyonel mekanik ventilasyon modları yeter-
siz kaldığında yüksek frekanslı osilatuarventilasyon 
(HFOV), ekstrakorporeal membran oksijenizas-
yonu (ECMO) denenmelidir.

Toraks Cerrahisi Sonrası 
Komplikasyonlar

Torasik cerrahi sonrasında nervus vagusun hasar-
lanması ve vokal kord paralizisi bilinen bir kompli-
kasyondur. Vokal kord paralizisi reküren laringeal 
sinirin direk travmasına bağlı olabileceği gibi öze-
fagusun manüplasyonu sırasında nervus vagusun 
traksiyonuna bağlı da oluşabilir. Yapılan çalışma-
larda trakeaözefageal fistül ve özefagus atrezisi 
sonrası vokal kord paralizisi görülme sıklığı % 6-12 
olarak bildirilmiştir. Dispne, trakeaözefageal fistülü 
olan çocuklarda birçok nedene bağlı görülmekle 

birlikte eşlik eden stridor ya da afoni varlığında 
vokal kord paralizisi açısından fleksibl laringoskopi 
ya da bronkoskopi ile değerlendirilmelidir(11).

Frenik sinir hasarı; torakotomi uygulanan hasta-
larda nadiren olsa da görülebilen bir komplikas-
yondur. Frenik sinirin traksiyonuna bağlı gelişir. 
Mekanik ventilatörden ayırma süresinin uzaması 
ya da ekstübasyon sonrası solunum yetmezliği-
nin devam etmesi halinde düşünülmelidir. Tanı 
floroskopik ya da ultrasonografik olarak konulur. 
Haftalar içerisinde fonksiyonların geri dönebilmesi 
nedeniyle mekanik ventilasyon desteği ile izlem, 
uzamış entübasyonun devam etmesi halinde ise 
plikasyon uygulaması planlanır.

Yapılan çok merkezli kohort çalışmasında pediat-
rik torasik cerrahi sonrası yoğun bakım ünitesine 
tekrar başvuru oranı 30 hasta günü için ortala % 
4.3 olarak saptanmıştır. Komplikasyon ve tekrar 
başvuru için risk faktörlerinin belirlenmesine yöne-
lik çalışmalara ihtiyaç vardır(12).
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Sorular
1.	 Yenidoğanlarda kahverengi yağ dokusunun önemi 

nedir? 
2.	 Çocuk hastalarda ağrının tanımlanması ve 

derecelendirilmesi için kullanılabilecek iki adet 
skal ismi söyleyiniz.

3.	 Çocuklarda midazolamun intravenöz dozu ne 
kadardır?

4.	 Cerrahi alan enfeksiyonlarının en önemli sebebi 
nedir?

5.	 Toraks cerrahisi sırasında en fazla hasarlanan sinirler 
hangileridir?

Cevaplar
1.	 Sağlıklı infantlar soğuk ortamda ağlayarak, hareket 

ederek ısı sağlamaya ve fetal pozisyonda kalarak 
ısı kaybını önlemeye çalışırlar. Ağır hastalığı olan 
ya da sedatize olan bebeklerin ise bu yöntemleri 
uygulaması mümkün değildir. Bir sonraki aşamada 
periferik vazokonstrüksiyon ile vücut ısısı 
korunmaya çalışılır.  Bununla da kor vücut ısısı 
sağlanamazsa kahverengi yağ dokusu üzerinden 
termogenez başlar. 

2.	 Çocuk hastaların izleminde ağrının tanınması 
ve derecelendirilmesi güçtür. Nabız, solunum, 
arteriyel basınç, ateş gibi yaşamsal bulgular ağrının 
şiddetinin değerlendirilmesinde kullanılabilir ancak 
hipovolemi gibi operasyonla ilişkili durumlardan 
etkilenebileceği için yanlış değerlendirmelere de 
neden olabilir. Bu amaçla sayısal skalalar, görsel 
analog skalalar gibi hasta yaş grubuna uygun FLACC 
ağrı skalası, Oucher skalası, McGrath görsel skalası 
gibi ölçekler kullanılabilir. 

3.	 Çocuklarda midazolamun intravenöz dozu 0.1-0.2 
mg/kg’dır.

4.	 Yapılan çalışmalarda postoperatif dönemde cerrahi 
alan enfeksiyonlarının en önemli sebebinin, 
altta yatan hastaya ait sebeplerden çok cerrahi 
işlem sırasındaki kontaminasyona bağlı olduğu 
gösterilmiştir.

5.	 Torasik cerrahi sonrasında nervus vagus ve 
frenik sinir hasarı nadir olsa da görülebilen bir 
komplikasyondur.


