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OZET
DEGIRMENCIC, Hacettepe Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Ana bilim dalina
preoperatif degerlendirme icin Kkonsulte edilen hastalarda postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin ongoriilmesi icin risk skorlamasi, Hacettepe

Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Ankara, 2020

Cerrahi hastalarin preoperatif degerlendirilmesi her zaman Onemli bir
problemdir. Cerrahinin tipine ve hastanin &zelliklerine gore potansiyel riskleri
Oongorup karar vermek gerekir. Postoperatif donemde en fazla mortalite ve
morbiditeye neden olan durumlardan biri de pulmoner komplikasyonlardir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngérmek i¢in bir ¢cok ulusal ve uluslararasi
calisma yapilmis olup Canet skorlamasi valide edilmistir. Fakat Tiirkiye’de Canet
risk skorlamasinin validasyonu yapilmamistir. Ayrica, Canet skorlama sistemi genel
hasta popiilasyonu iizerinde yapilmistir. Ancak gogiis hastaliklar: béliimiine konsulte
edilen hastalarda preoperatif riskleri 6ngorecek bir skorlama sistemi yoktur.
Calismanin amaci, gogiis hastaliklar1 klinigine preoperatif degerlendirme amaciyla
cerrahi  branglardan  konsulte edilen hastalarda  postoperatif ~ pulmoner

komplikasyonlar1 ongoérecek bir skorlama sistemi gelistirmektir.

Calisma prospektif, tek merkezli olarak yiritilmistir. Hacettepe
Universitesi Gogiis Hastaliklari Ana bilim dalina preoperatif degerlendirme igin
cerrahi bolimlerden konsulte edilen hastalar¢alismaya dahil edilmistir. Hastalarin
preoperatif demografik verileri ve pulmoner degerlendirme sonuglar1 kaydedilip
postoperatif taburcu olana kadar hastalar takip edilmis ve birinci ay sonunda
telefonla pulmoner semptom kontrolleri yapilmistir. Primer sonlanim noktast,
solunum yetmezIligi, Oksiiriik, balgam, ates, bronkospazm, solunum yolu
enfeksiyonu, atelektazi, plevral eflizyon gibi solunumsal semptom ve

komplikasyonlarin gelisimini degerlendirmektir.

Calismaya 203 hasta dahil edilmistir. Bu hastalarin % 55.7’si (n=113) kadin,
% 44.3’i (n=90) erkektir. Yas ortalamalar1 60.59 + 14.93"tiir ( 18-91). Postoperatif
ilk bir ay igerisinde hastalarin % 36.4’linde (n=74) en az bir pulmoner komplikasyon

gelismis fakat birinci ay sonunda pulmoner komplikasyonu devam eden ya da yeni
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gelisen pulmoner komplikasyonu olan hastalarin oram1 % 22.7 (n=46) olmustur.
Postoperatif donemde hastalarin bir ay igerisinde % 23.2’sinde (n=47) bronkospazm,
% 17.2’sinde (n=35) atelektazi, %12.8’inde (n=26) ates, % 12.3’tinde (n=25)
balgam, % 12.3’linde (n=25) oksijen ihtiyaci, % 7.9’unda (n=16) pnémoni ve %
7.4’linde (n=15) plevral effiizyon gelismistir. Calismada 60 yas {istii olmak
(p=0.022), preoperatif oksirik (p=0.031), balgam (p=0.054) ve dispne (p=0.017)
olmasi, muayenede ronkiis olmasi (p=0.001), VKI < 249 kg/m2 olmasi
(p=0.010), akciger grafisinde havalanma artis1 bulgular1 olmas1 (p=0.004), exsmoker
olmak (p=0.005), primer akciger dis1 malignite (akciger metastazi ile birlikte ya da
degil) (p=0.022), iist abdomen veya toraks cerrahisi gecirmek (p=0.001),cerrahi
stiresinin 3 saatten uzun olmasi ((p=0,011) sonbaharda opere olmak (p=0.001) ve
preoperatif Hb diistikliigii (p=0,044) postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
gelisimi agisindan anlamli saptanmistir. Regresyon modellemesinde anlamli bulunan
risk faktorleri; Gst abdomen cerrahisi ya da torasik cerrahi, oksurik, dispne ve
mevsimdir (p<0,05).

Sonug olarak; calismada preoperatif pulmoner degerlendirme amaciyla gogiis
hastaliklar1 ~ klinigine  konsulte edilen hastalarda postoperatif — pulmoner
komplikasyonlar1 6ngdrecek bir modelleme olusturulmustur. Cerrahi tipi, operasyon
oncesi dispne, 0kslriuk olmasi ve ameliyatin yapildigt mevsimin modellemede yer

alan en dnemli degigkenler oldugu gosterilmistir.

Anahtar sozcukler: Preoperatif pulmoner degerlendirme, postoperatif

pulmoner komplikasyon.
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ABSTRACT
DEGIRMENCI C, Risk scoring for the prediction of postoperative pulmonary
complications of patients consulted for the preoperative evaluation of Hacettepe
University Chest Diseases Department,Hacettepe University Faculty of

Medicine, Department of Chest Diseases, Ankara, 2020

It has been a significant issue to carry out preoperative assessment for
surgical patients. It is necessary to make a decision by foreseeing potential risks
according to the type of the surgery and the features of the patient. One of the most
frequent circumstances that result in mortality and morbidity in the postoperative
period is pulmonary complications. Various national and international researches
have been conducted to predict postoperative pulmonary complications and Canet
score has been validated. However, the validation of Canet risk scoring was not
performed in Turkey. Moreover, the system of Canet scoring was implemented only
for general patient population, but there is not a scoring system to predict the
postoperative risks for each patient who is consulted to the chest diseases clinics. The
aim of the research is to develop a scoring system to predict the postoperative
pulmonary complications for the patients who were consulted to the chest diseases

clinic with the purpose of preoperative assessment.

The research was carried out as prospective and single center. Patients who
were consulted by surgical branches in Hacettepe University for preoperative
assessment were included in the research. Preoperative demographic data of the
patients and their pulmonary assessment results were recorded and patients were
followed up in the postoperative period till they were discharged from the hospital.
Besides, patients’ pulmonary symptoms were checked via telephone calls in the end
of the first month.The primary endpoint was the determination of the development of
respiratory complicationssuch as respiratory failure, coughing, sputum, fever,
bronchospasm, respiratory tract infection, atelectasis, pleural effusion in the

portoperative period.
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A total of 203 patients were included in the research. Of the patients 55.7 %
(n=113) were female and 44.3 % (n=90) were male. The mean age of the patients
was 60.59 + 14.93 (18-91). In the first month of postoperative period, it was shown
that at least one pulmonary complication occurred in 36.4 % of the patients (n=74),
but in the end of the first month, the rate of the patients whose symptoms continued
or new complications occurredwas 22.7% (n=46). In the first month of postoperative
period, 23.2 % of the patients (n=47) had bronchospasm, 17.2 % of the patients
(n=35) had atelectasis, 12.8 % of the patients had a fever, 12.3 % of them (n=25) had
sputum, 12.5 % of them (n=25) needed supplemental oxygen, 7.9 % of them (n=16)
had pneumonia and 7.4 % of them (n=15) had pleural effusion. Being over the age of
60 (p=0.022) years, having preoperative cough (p=0.031), sputum (p=0.054) and
dyspnea (p=0.017), presence of rhonchus (p=0.001) in physical examination,
BMI<24.9 kg/m2 (p=0.010), having the findings of air trapping in the chest X-ray
(p=0.004), being an ex-smoker (p=0.005), having primary malignancy other than
lung cancer (together with lung metastasis or not) (p=0.022), upper abdominal or
thoracic surgery (p=0.001), duration of surgery for more than 3 hours (p=0.011),
having an operation in autumn (p=0.001) and preoperative lower Hb level
(p=0.044) were the factor associated with postoperative pulmonary complications.
Significant risk factors in the regression model were upper abdominal or thoracic
surgery, cough, dyspnoea and season of the surgery (p<0.05).

In conclusion, a model in order to predict the postoperative pulmonary
complications for the patients who were consulted to the clinic of chest diseases with
the purpose of preoperative pulmonary assessment was developed. Type of the
surgery, having preoperative cough, dyspnea and the season in which the surgerywas

performedwere the variables in the modelling.

Keywords: Preoperative pulmonary evaluation, postoperative pulmonary

complication
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1. GIRIS

Cerrahi hastalarin preoperatif degerlendirilmesi her zaman Onemli bir
problemdir. Cerrahinin tipine ve hastanin Ozelliklerine gore potansiyel riskleri
ongorup karar vermek gerekir. Yapilan galismalarda toraks disi operasyonlardan
sonra solunumsal komplikasyon insidansinin %9-69 arasinda degistigi tespit
edilmistir[1-3].Baska bir sistematik incelemede nonkardiyak cerrahilerde

postoperatif pulmoner komplikasyon insidansinin % 2’den 19’a kadar degistigi

bulunmustur[4].

Preoperatif degerlendirmede hekimin 1{i¢ amaci vardir; preoperatif
komplikasyon riskini belirlemek, perioperatif komplikasyon riskini azaltmak ve
postoperatif donemde komplikasyon riski olan hastada risk faktorlerini gidermek. Bu
amacla dogru yapilmig bir preoperatif degerlendirme hastanin en az riskle opere
edilmesini saglayacaktir. Gereginden fazla korumaci bir yaklasim ise hastanin
mutlak olmas1 gereken operasyonunun yapilmamasina neden olabilecektir. Bu
nedenle preoperatif degerlendirmenin dogru ve eksiksiz yapilmast hem hasta hem de

cerrah igin biiyiik 6nem tasimaktadir[5].

Preoperatif degerlendirmede hastay1 dncelikle anestezi uzmani gérmekte ve
hastanin komorbiditelerine gore ilgili bolimlerden gerekirse risk degerlendirmesi
i¢cin konstiltasyon istemektedir. Bu noktada anestezi uzmaninin yetkinligi 6nemlidir.
Istenen testler ve konsiiltasyonlar rutin olmamali, preoperatif optimizasyonun
saglanmasi icin gerekli testler istenmeli, is ylki arttiracak konsiiltasyonlar
istenmemelidir. Ameliyatin biiyiikligii tanisal test ihtiyacini etkiler, diisiik riskli
ameliyatlar i¢in minimal tanisal test yapilir veya hig test gerekmez. Preoperatif testler

istenirken kar zarar orani iyi hesaplanmalidir[6].

Postoperatif donemde en fazla mortalite ve morbiditeye neden olanlar

pulmoner komplikasyonlardir [5].



Postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngérmek icin bir ¢ok ulusal ve
uluslararast ¢alisma yapilmis olup Canet skorlamasi valide edilmistir. Fakat
Tirkiye’de Canet risk skorlamasmin validasyonu yapilmamistir. Ayrica Canet
skorlama sistemi genel hasta popiilasyonu {izerinde yapilmistir. Ancak gogis
hastaliklar1 boliimiine konsulte edilen her hastadaki preoperatif riskleri ongdrecek bir

skorlama sistemi yoktur.

Calismanin amaci1 goglis hastaliklarina preoperatif degerlendirme amaciyla
konsiilte edilen hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 dngorecek bir
skorlama sistemi gelistirmektir. Bu calisma sirasinda Canet skorlamasive diger bir

takim Ol¢eklerden faydalanilmustir.

Ikincil sonuglar hastalarin mortalite verilerini igerir.



4. GENEL BILGILER

Preoperatif pulmoner degerlendirme anamnez, komorbiditeler, hastanin
onceki cerrahi ve anestezi oykiileri, fizik muayene bulgulari, solunum fonksiyon
testi, akciger grafisi, arter kan gazi ile yapilir. Ancak bu degerlendirmelerinhepsinin

yapilip yapilmayacagi veya kimlere yapilmasi gerektigi halen tartismalidir[7].
2.1 Anamnez

Preoperatif pulmoner degerlendirme yapilirken hastanin yasi, sigara dykiisii,
pulmoner yakinmalart degerlendirilmeli; astim,kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH), obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), gecirilmigspulmoner
tromboemboli (PTE), derin ven trombozu (DVT), aktif/gecirilmistuberkiloz (tbc),

pnoémoni gibi pulmoner hastaliklar ve ek komorbiditeler yoniinden sorgulanmalidir.

Yas faktoriiniin iki agidan etkisi bulunmaktadir. Birincisi yas ilerledikge
komorbidite artmasiyla birlikte komorbiditelere bagli postoperatif komplikasyon
gelisme riski artar. Ornegin uzun yillar sigara icmis hastada KOAH gelismesi
postoperatif komplikasyon icin bir risk faktoruidir. Ikincisi yasla birlikte postoperatif
komplikasyonlar bagimsiz degisken olarak artmaktadir. On ayr1 ¢alismada yas, ikinci
en 6nemli risk faktori olarak saptanmistir (Odds ratio; 60-69 yas icin 2.09 iken 70-
79 yas icin 3.04) [8].

Obezite, 18 yas iistii yetiskinlerde VKi 30 kg/m2 iistinde olanlar olarak
tanimlanmaktadir [9]. Obezitenin postoperatif komplikasyon riskini arttirdigi
diisiiniilmektedir. Ciinkii anestezi etkisiyle fonksiyonel rezidiiel kapasite azalir,
diyafram yukar1 yer degistirir, obez kisilerde bu durum daha fazla kendini

gosterecegi i¢in komplikasyonlarin daha fazla olmasi beklenir.

Hastanin sigara igme durumu postoperatif pulmoner komlikasyonlar
yoniinden bir diger énemli parametredir. Hasta yeterince erken degerlendirilmisse
operasyondan 2 ay once sigara igmeyi birakmasi onerilmelidir [10]. Siliyer

fonksiyonlarda, makrofaj aktivitelerinde ve kiigiik hava yollari fonksiyonlarinda



iyilesme ve mukus sekresyonunda azalma igin haftalar/aylar gegmesi gerekecegi igin
8 haftalik siire mantikli bir yaklasimdir [5]. Komplikasyon riski ise sigara icenlerde
1.4-4.3 kat daha fazla saptanmistir [11, 12].Ayrica birgok c¢alisma, son anda sigara
birakilmasiin ameliyat sonrast mevcut sigara igenlerden daha yiiksek komplikasyon

sikligina sahip olabilecegini bildirmistir [13].

Pulmoner yonden semptom degerlendirmesi yapilirken Oksiiriik, varsa
balgam; puriulansi, rengi, miktari, higiltili solunum, hemoptizi, dispne, efor dispnesi,
paroksismal nokturnal dispne, ortopne, iist solunum yolu enfeksiyonlar1 semptomlari
(burun akintisi, geniz akintisi, bogaz agris1) sorgulanmalidir. Yapilan bir ¢aligmada
solunumla ilgili semptom olmasi, ameliyat sonras1 PPK (postoperatif pulmoner

komplikasyon) olasiligini ortalama 5,34 kat artirmigtir [14].

Modified Medical Research Council Dyspnea Scale- Modifiye Tibbi
Arastirma Konseyi Dispne Anketi (MMRC)skorlamasina goére hastanin efor
kapasitesi degerlendirilmelidir. Dispne akut baslangigli veya kontrol altinda degilse,
etyoloji belli degilse PPK riski artacagi icin elektif cerrahiler ertelenmeli ve etkili

tedavi ile hastanin semptomlar1 kontrol altina alindiginda yapilmalidir.

Dispne degerlendirmesi yapilirken; kardiyak dispne, pulmoner dispne ya da
diger etyolojiler yoninden hasta degerlendirilmelidir.Dispneye yaklagim igin

asagidaki degerlendirmeler yapilir[15] .

Kardiyak dispne: Miyokardiyal iskemi, kalp yetmezligi, kapak hastaliklari,
perikard hastaliklart. Bu hastaliklar agisindanEKG, akciger grafisi, BNP,

ekokardiyografi ile degerlendirme gerekli goriildiigii durumlarda yapilir.

Pulmoner dispne: Astim, KOAH, pulmoner tromboemboli, pndmoni,
pnomotoraks, plevra hastaliklari, restriktif akciger hastaliklari, pulmoner
hipertansiyon. Bunlarin degerlendirmesi akciger grafisi, solunum fonksiyon testi,

arter kan gazi, toraks tomografisi ile yapilir.

Diger sebepler: Anemi, bobrek yetmezligi, noromuskuler hastaliklar,

hipotiroidi, psikiyatrik hastaliklar. Bu hastaliklar i¢in tam kan sayimmi, bobrek



fonksiyon testleri, tiroid fonksiyon testleri istenmeli, norolojik ve psikiyatrik

degerlendirme yapilmalidir.

Hastanin 6zellikle son bir ay iginde solunum yolu enfeksiyonu gegirip
gecirmedigi onemlidir. Akut enfeksiyon doéneminde cerrahi yapilmas: PPK riskini
arttirabilir. Ameliyattan bir ay once antibiyotik kullanimi gerektiren solunum yolu
enfeksiyonu Oykiisii, hem iist hem de alt hava yolu enfeksiyonlarini kapsar [16]. Bir
iist solunum yolu enfeksiyonu sonrasi artan intraoperatif solunum olaylar1 riski 4-6
hafta devam edebilir[16]. Cerrahinin de mimkinse bu stre gegtikten sonra elektif

yapilmast Onerilir.
2.1.2. Astim

Astim hava yollarinin kronik inflamatuar bir hastaligidir [5]. Astim
degerlendirmesi yapilirken Oncelikle astimin kontrol altinda olup olmadigi
sorgulanmali, hastanin atak ge¢irmekte olup olmadig1 dgrenilmelidir. Astim kontrol
altinda ise perioperatif komplikasyon agisindan herhangi bir risk olusturmazken,
kontrol altinda degilse hemen her zaman komplikasyona neden olur [10].
Hastaninkullandig ilaglar sorgulanmali, kurtarict ilag ihtiyact olup olmadigi, ihtiyaci
varsa ne kadar sik kullandig1 6grenilmelidir. Astim kontrol testi( gece semptomu,
giindiiz semptomu, kurtarici ilag ihtiyaci, aktivite kisitlanmasi )ile hastalik kontrolii

yapilmali, astim atak acisindan sorgulanmalidir.

Kontrolsiiz ya da agir astim hastalarinda acil cerrahi yapilmayacaksa, cerrahi,
astim tedavisi diizenlendikten sonra elektif yapilmalidir. Ciinkii hava yolu duyarlilig
nedeniyle hastalar anestezi etkisiyle solunum  depresyonuna girebilir,
bronkokonstriksiyon gelisip peroperatif astim atagi tetiklenebilir ve cerrahinin
mortalitesi artabilir. Bronkospazma neden olabilecek ilaglarin (histaminerjik,
muskarinik, allerjenik gibi) ameliyat sirasinda kullanimindan kag¢inilmali, sartlar
uygunsa inhaler anestezikler kullanilmalidir. Sevofluran, inhaler indiiksiyon ajani

olarak iyi tolere edilir ve oldukea iyi bronkodilatator etkisi vardir [17].

Kontrolsiiz ya da agir astim hastalarinda, acil cerrahi yapilmasi1 gerekiyorsa

veya sik atak Oykiisii gibi risk faktorleri varsa bu hastalara cerrahi oncesi kisa



etkilibronkodilatator ~ verilmelidirve  gerekirse oral steroid tedavisi de
uygulanmalidir.Cilinkii yeni tani almis ya da tedaviye uyumsuz olan hastalarda
cerrahi oncesi 5 giin boyunca 40 mg oral metilprednizolon verilmesinin entiibasyon
sonrasi hisiltili solunumu azalttigi gosterilmistir [18]. Japonya’dan bildirilen bir
calismada preoperatif herhangi bir proflaksi almayan hastalarda peroperatif astim
atagi gegirme oran1 %10.2 iken, sistemik steroid disinda herhangi bir ajanla proflaksi
alanlarda %7.5, sistemik steroid proflaksisi alanlarda ise %4.5 olarak

raporlanmistir[5].
2.1.3. KOAH

Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi, solunum yollarinin ve / veya alveoler
anormalliklerin genellikle toksik partikillere veya gazlara 6nemli 6l¢lide maruz
kalmasindan kaynaklanan kalici solunum semptomlar1 ve hava akimi sinirlamasi ile
karakterize yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastaliktir [19]. KOAH, PPK
icin énemli bir risk faktoridir. Hafif obstriiksiyonu olan KOAH olgularinda cerrahi
girisim riski genel hasta popiilasyonu ile benzerézelliklere sahipken, orta ve agir
obstriiksiyonu olanlarda PPK riski, hem toraks i¢i hem de toraks dis1 cerrahi

girisimlerde artmaktadir [20].

KOAH degerlendirmesi yapilirken, astim ile benzer sekilde hastanin
kullandig: ilaglar sorgulanmali, ilaglari inhaler olarak mi ya da nebulizator ile mi
kullandigi, hastanin uzun siireli oksijen tedavisi alip almadigi, evde non invaziv
mekanik ventilator kullanip kullanmadigi, son bir yilda KOAH alevlenme nedeniyle
acil servis bagvurusu olup olmadigi sorgulanmalidir.Semptom sorgulamasi yapilmali,
Oksiiriik, balgam miktar1 ve piriilans;, dispne semptomlari yoniinden hasta

degerlendirilmelidir.
2.1.4. OUAS

Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), uykuda iist hava yollarinin
obstriksiyonu sonucu hava akimi kisitlanmasidir. Tam ya da kismi obstriiksiyon
olabilir, bunun sonucunda da hipoksi ve/veya hiperkapni gelisebilir. OUAS’I1

hastalarda perioperatif donemde hipoksemi, kardiyak aritmi, postoperatif yogun



bakim ihtiyact gelisebilir, mortalite artar. Genellikle anestezi verilmesi {ist
havayollarinda anatomik degisiklikleri alevlendirir ve bunun sonucunda OUAS
hastalarinda normal uyku esnasinda faringeal kollapsa gelisir[21-25]. Bu sebeple

preoperatif donemde arter kan gazi ile pO2 bakilmalidir.

Cerrahi stres ve agri, uyku paternini etkilemektedir. Bu durum kendini
postoperatif uykusuzluk, uyku boliinmesi ve rapid eye movement (REM) uykusunda

azalma seklinde gosterir [26, 27].

Preoperatif ~ donemde  hastalar rutin  olarak OUAS  yo6ninden
degerlendirilmelidir ¢iinkii hastalarin %80-90’1 tan1 konmamis durumdadir[28].
Ayrica Amerikan Anestezistler Birligi (ASA) 2006’da yayimladigi bir kilavuzla,
cerrahi hastalara preoperatif donemde OUA agisindan tarama yapilmasionerilmistir
[29].

OUA tanisinda altin standart, polisomnografi (PSG) olmakla birlikte, bir¢ok
merkezde bulunmamasi, zaman alic1 bir islem olmasi ve randevu siirelerinin uzun
olmast nedeniyle, OUA siiphesi olan hastalarin biiyiik c¢ogunluguna PSG
yaptirilamadigi  bilinmektedir [30]. OUA igin ¢esitli tarama yoOntemleri
olusturulmustur ve STOP-Bang anketi bunlardan biridir. STOP-Bang anketindeki
sekiz sorudan en az ii¢ tanesi “evet” seklinde yanitlandiysa hasta OUA agisindan
yiiksek riskli (STOP- Bang pozitif), iki ve daha az “evet” yanmtinda ise OUA
acisindan diistik riskli (STOP-Bang negatif ) olarak kabul edilmektedir [31].

Tablo 2.1. STOP-Bang Anketi

S-Snore: Yiksek sesle horlamaniz var mi?

T-Tired: Giindiizleri yorgun ve uykulu musunuz?

O-Observed: Uykuda nefesinizin durdugunu séyleyen oldu mu?

P-Pressure: Kan basinci yiiksekligi nedeni ile ilag kullandiniz m1

B-BKI: Beden kitle indeksi >35 kg/m2

A-Age: Yas >50

N-Neck: Boyun cevresi > 40 cm

G-Gender: Erkek cinsiyet




OUAS yoniinden siipheli olan;horlama, sabah yorgun uyanma, gindiz
uyuklama gibi semptomlar1 olanlar acil cerrahi igin ylksek riskle ve postoperatif
yogun bakim hazirlig1 yapilarak zor entiibasyon agisindan degerlendirilerek
operasyona onay verilmeli, elektif cerrahiler icin ise hastalar cerrahi 6ncesi PSG
yapilarak degerlendirilmelidir. OUAS tanili ve apne-hipopne indeksi (AHI) >40/ saat
olan hastalarin cerrahiden en az 2 hafta 6nce CPAP kullanmas1 saglanmalidir. CPAP

tedavisine postop donemde de devam edilmelidir[29].
2.1.5.Gegirilmis Pulmoner Tromboemboli

Akut donemde tromboembolik olay1 takiben yakin donemde tromboembolik
risk daha fazladir ve zamanla azalir. Tromboembolik riski arttiran ana faktorler
atriyal fibrilasyon, protez kalp kapakciklari ve yakin zamanda meydana gelen
vendztromboembolizmdir (6rn. Onceki G¢ ay icinde) [32]. Tromboembolik risk
gecici olarak artarsa (6rn. Inme, pulmoner emboli), miimkiinse risk baslangic

seviyesine dénene kadar cerrahinin ertelenmesi 6nerilir [32].

Akut pulmoner tromboemboli varliginda cerrahinin acil yapilmasi
gerekiyorsa, gegici vena kava inferior filtresi takilarak islem yapilmasi uygun
olabilir. Ama bir doz antikoagiilanin atlanmasiyla gerceklestirilebilen santral venoz
kateter yerlesimi gibi kiiglik bir prosediir i¢in bir IVC filtresi gerekmeyecektir[32].
Ancak major cerrahi islem gerekenve yakin zamanda tromboembolik olay ge¢irmis
olan hastalarda mimkiinse cerrahinin ertelenmesi onerilir. Ertelenme siresi olarak
dort haftadan daha uzun suren VTE’si olan bireyler icin IVC filtresinin

yerlestirilmesi gerekmez[32].
2.1.6. Diger Komorbiditeler

Kardiyak komorbiditeler preoperatif degerlendirmede 6nemlidir.Konjestif
kalp yetmezligi olan hastalarda PPK riski KOAH’l1 olgulardan daha fazladir [33].
Pulmoner 6dem gelismesi, hastanin oksijen ihtiyaci ve solunum yetmezligine neden
olup operasyon risklerini arttiracaktir.Pulmoner hipertansiyon, preoperatif
degerlendirmede 6nemli bir parametredir. Nonkardiyak cerrahi uygulanan New York

Heart Association (NYHA) fonksiyonel simif >2, OUAS veya pulmoner emboli



hikayesi olan pulmoner hipertansiyonlu (sag ventrikiiler sistolik basing >35 mmHQ)
hastalarda; postoperatif konjestif kalp yetmezligi, kardiyak iskemik olaylar, aritmiler,
inme, solunum yetmezligi (en sik morbidite nedeni), hepatik disfonksiyon, renal
disfonksiyon veya postoperatif pozitif inotropik veya vazopressor ihtiyaci gibi riskler
yiiksektir [34].

2.2. Genel Saghk Degerlendirmesi

Genel saglik durumunu degerlendirmede genellikle “American Society of
Anesthesiologists” (ASA) siniflamasi kullanilmaktadir (Tablo 2.1 ve Tablo 2.2) [5].
ASA smiflamasi ile PPK arasinda iyi bir korelasyon vardir ve ASA siniflamasi
pulmoner riskin en 6nemli gostergelerinden biridir. ASA Siif II ve tizerinde olan
hastalarda PPK i¢in odds ratio 7.1 iken ASA Sinif I hastalarda 3.34 olarak
bulunmustur [35].



Tablo 2.2.1. ASA Smiflamasi[6]

10

ASA 1 —Normal saglikli

Normal, sistemik bir bozukluga neden
olmayan cerrahi patoloji diginda bir
hastalik veya sistemik sorunu olmayan
saglikli bir kisi.

ASA 2 — Hafif sistemik hastalik

Cerrahi girisim gerektiren nedene veya
baska bir hastaliga (hafif derecede
anemi, kronik bronsit, hipertansiyon,
havalanma artig1, sismanlik, diabet gibi)
bagl hafif bir sistemik bozuklugu olan
Kisi.

ASA 3 — Ciddi sistemik hastalik

Aktivitesini sinirlayan, ancak gii¢Siiz
birakmayan hastalig1 (hipovolemi,
latent kalp yetmezligi, gecirilmis
miyokard infarktiist, ileri diabet, sinirl
akciger fonksiyonu gibi) olan Kisi.

ASA 4 — Hayat1 tehdit eden ciddi
sistemik hastalik

Giiciinii tamamen yitirmesine neden
olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse
kalp veya solunum sistemi hastaligi,
bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan
Kisi.

ASA 5 —Operasyon yapilmazsa yagama
sans1 olmayan 6lmek tizere olan hasta

Ameliyat olsa da olmasa da 24 saatten
fazla yagsamasi beklenmeyen, son timit
olarak cerrahi girisim yapilan 6lim
halindeki Kisi.

ASA 6- Beyin 6lumii gerceklesmis ve
organlart donoérler igin ¢ikarilmig hasta

Yukaridaki 5 gruba daha sonra bu grup
eklenmistir. Bu gruba organ alinmaya
uygun, beyin élimii gelismis hastalar
girmektedir.
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Tablo 2.2.2. Solunum sistemi hastaliklarinda, hastalart ASA 1, 1l ve ASA Ill olarak

degerlendirme kriterleri [6]

ASA | ASA I ASA 1l
KOAH Oksiiriik var, Oksiiriik var, Yasami tehdit
inhaler ile kontrol | inhaler ile kontrol | eden solunumsal
edilebilen vizing, | edilebilen vizing, | hastaliklar:
arasira akut arasira akut (Istirahat halinde
enfeksiyonu olan | enfeksiyonu olan | agir dispnesi ve
hasta hasta siyanozu olan
Astim Inhaler ile Yiiksek doz hastalar, ARDS,
kontrollli, yasami | inhaler ve steroid | siddetli gogiis
kisitlanmiyor, 1- 2 | aliyor, arasira travmast,
kat merdiven hastanede yatarak | pndmotoraks,
cikabilir tedavi oluyor pnomoni, kronik
Fonksiyonel 1-2 kat merdiven | 1-2 kat merdiven | solunumsal
. cikabilir cikamaz hastaliklarda
Kapasite

Beraberinde

Hafif obezite

Asir1 veya morbid
obezite

obezite
Sigara i¢cimi Gunde birpaketten | Uzun yillar giinde
1 paketten fazla
az
Spinal veya toraks | Yok Var

deformitesi

FEV’in %50 nin
altinda, parsiyel
arteriyel oksijen
basincinin 60
MmHQ’nin altinda
ve parsiyel
arteriyel
karbondioksit
basincinin 45
mmHg’nin
iistiinde olmast

2.3. Onceki Cerrahiler ve Anestezi Oykiileri

Hastanin daha Once gecirdigi

preoperatif,

peroperatif  ve

cerrahiler,

verilen anestezi,

0 donem

postoperatif komplikasyon gelisip gelismedigi

6nemlidir.Daha once herhangi bir anestezik maddeye kars1 hipersensitivite ya da

anafilaksi 6ykusi varsa o ilag kullanilmamalidir. Daha 6nce cerrahi sonrasi solunum

sikintisi, uzamig entiibasyon, yogun bakim ihtiyaci gelismisse bunlar gz Oniinde

bulundurularak gerekli preoperatif hazirliklar yapilmalidir.
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Cerrahinin suresi, PPK oranimi etkileyen bir diger faktordiir. Ug saatten daha
uzun siiren cerrahi igslemlerden sonra pulmoner komplikasyon riski artmaktadir [36,
37].

Anestezi sirasinda kullanilan ajanlarin yaninda anestezi tipi ve siiresi de
akciger fonksiyonlar1 tizerine etki etmektedir[38]. Anestezik ajanlarin olumsuz
etkileri; fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK)’nin azalmasi, diyaframin yukari1 dogru
yer degistirmesi, hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon yanitinin inhibisyonuna bagh
olarak ventilasyon/perfiizyon dengesinin degismesi ve mukosiliyer klirenste bozulma
olarak siralanabilir [39]. Anestezi alan hastalarda hem supin hem de pron
pozisyonda, diyaframin dorsal boliimiinin biiyiikk kismi yukart dogru yer degistirir
[40]. Bu durum, BT ile goriintileme yapilan bir caligmada gosterildigi gibi,
diyaframa komsu akciger bolgelerinde atelektazi gelisimini kolaylastirir [41].
Sekresyon klirensinde yetersizlik, nitrojenin volatil anesteziklerle yer degistirmesi ve
genel anestezi sirasinda yiiksek O2 konsantrasyonu uygulanmasi, genel anestezi
sonrasinda rezorpsiyon atelektazisi gelismesine yol acar [42]. Anestezi sonrasi
mukosiliyer aktivite postoperatif 4-6 giin boyunca azalir ve bu durum postoperatif

pulmoner komplikasyon riskini arttirir[39].

Genel anestezi, diyafram fonksiyonlarin1 ve solunum dengesini bozarak
hiperkarbi ve hipoksemiye neden olabilir[38]. Epidural anestezi, anterior abdominal
kaslarin denervasyonu sonucu ekspiratuvar eforu azaltir ve FRK’nin azalmasina
neden olur [43]. Solunum rezervindeki azalmalar, yetersiz Oksurik ve sekresyon
atilmiin azalmasina neden olabilir. Her ne kadar epidural anestezi alanlarda
postoperatif mortalite ve morbiditenin genel anesteziye gore diisiik oldugu bildirilse
de birbiriyle gelisen ¢alisma sonuglart bulunmaktadir [40, 43-45].

2.4. Fizik Muayene

Preoperatif degerlendirme yapilirken solunum sistemi muayenesi ¢ok
onemlidir. Hastanin saturasyonu, oksijen ihtiyaci olup olmadig1 degerlendirilmelidir.
Optimal oksijen saturasyonu icin hangi degerin normal ve anormal oksimetri
olusturduguna dair bir fikir birli§i yoktur. Hastanin komorbiditelerine gore esik

deger farkli kabul edilmelidir.Bununla birlikte, deniz seviyesinde, dinlenme halinde
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oksijen doygunlugu < % 95 veya > % 5’ten fazla desatiirasyon anormal olarak
degerlendirilmektedir [8].Canet risk skorlamasi, preoperatif diisitk SpO2’nin ve hatta
tek bir solunum semptomunun postoperatif solunum yetmezligi riski ile giiglii bir
sekilde iliskili oldugunu bildiren ilk ¢alismadir, ayrica hafif oksijen
desatiirasyonunun (SpO2 < % 95) bagimsiz bir prediktor oldugu bildirilmistir[46].

Fizik muayenede tiim hastalarin solunum sistemi ve kardiyovaskiiler sistem
muayenesi yapilmalidir. Ornegin kalp yetmezligi varsa oskultasyonda bilateral ral
duyulmasi beklenebilir, periferik 6dem olabilir ya da astim, KOAH, bronsiektazi gibi

kronik solunum yolu hastalig1 varsa oskultasyonda ek sesler duyulabilir.
2.5. Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Spirometri, bireyin inhale veya ekshale ettigi hava voliimiiniin zamanin bir

fonksiyonu olarak tanimlandig1 fizyolojik bir testtir [47].

Akcigerlere giren ve ¢ikan hava volimi (hacmi) istirahatte, zorlu nefes alip
verme esnasinda ve egzersizde Ol¢iiliir ve testi yapilan kisiden elde edilen degerler,

ayn1 yas, cins ve boyda olan kisilerden elde edilen degerlerle karsilastirilir[48].

SFT, akciger rezervini degerlendirmede, akciger hastaliginin varhigm,

ciddiyetini saptamada yarar saglayacaktir. Yapilan ilk calismalarda FEVq{ <%70,
FVC <%70 ve FEV1/ FVC <%65 saptanmasmin PPK riskini artirdi§1 saptanmistir

[49]. Ancak daha sonraki yillarda yapilan ¢alismalarda spirometrenin PPK agisindan
tek basina bagimsiz bir risk faktorii oldugu gosterilememistir [50].Preoperatif
donemdeki spirometrik degerler ile postoperatif donemde ortaya c¢ikan
komplikasyonlar her zaman korelasyon gostermemektedir ve bu degerlerin normal
olmast  postoperatif ~donemde komplikasyon riskinin  disik  olacagini

gostermemektedir [5].

Anamnez ve fizik muayene, preoperatif degerlendirmede solunum fonksiyon
testinden daha kiymetlidir. Spirometrik verilerle klinik bulgularin karsilastirildigi
birkag ¢alismada, spirometrik degerlerin anamnez ve fizik muayeneye tstinligi

saptanmamustir [5]. KOAH ve astim degerlendirmesi yapilirken de FEV1 degerinin
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yani sira semptom Kkontroltinun 0Onemi bulyuktir. Fakat sigara Oykusu, akciger
hastalig1 ya dapulmoner yakinmasi olan hastalardan 6zellikle toraks ya da abdomen

cerrahisi gecireceklerse solunum fonksiyon testi istenmelidir.

Akciger rezeksiyonu yapilacak hastalarda ise FEV1 degerinin 1,5 L’den fazla
olmast lobektomi, 2 L’den fazla olmasi pnomonektomi i¢in yeterli olarak kabul

edilse de postoperatif ©n goriilen deger hesaplamalar1 daha degerli olarak kabul

edilmektedir [51].

Solunum fonksiyon testi kabul edilebilirlik kriterleri[52]; iyi bir baslangig¢
yapilmasi ve ekstrapole edilen volimiin FVC’nin %5’inden ya da 150 mL’den az
olmasi, manevra sirasinda hastanin oksiirmemesi, ekspirasyonun en az alti saniye
stirmesi ve sonunda (en az bir saniyelik) plato ¢cizmesi gerekir (Erken bitirilmemeli).
Test sirasinda Valsalva manevrast yapilmamalidir. Glottisin kapanmasi akimda
kesintilere yol agar. Ayrica eforda da degiskenlik olmamalidir. Agizlik hastanin dili
ya da disleri ile kapatilmamalidir. En az ¢ test yaptirilmali, eger sekiz kez
tekrarlanmasina karsin halen gecerli manevra elde edilemiyorsa ya da hasta yorulursa
test sonlandirilmalidir. Kabul edilebilirlik kriterlerine uyan en az ii¢ manevradan en

iyi ikisindeki FVC ve FEVq degerleri arasinda 150 mL’den fazla fark olmamasi

gerekir. FVC’nin bir litreden az oldugu olgularda bu sinir 100 mL olarak alinmalidir.

Kabul edilebilirlik kriterlerine uyan testlerden en iyi FVC ve FEV degerleri segilir.
Bu iki degerin ayn1 egri lizerinde olmas1 gerekmez. FEV1/FVC degeri bu en iyi iki
degerin birbirine bolimii ile elde edilir. Ekspiratuvar akimlar ise FEVq1 ve FVC

toplaminin en biiyiik oldugu egriden segilir.
2.6. MMRC

MMRC, (Modified Medical Research Council Dyspnea Scale- Modifiye
Tibbi Arastirma Konseyi Dispne Anketi), giinliik aktivitelerde nefes darliginin
etkisini derecelendirmek i¢in kullanilmaktadir. Fletcher ve arkadaslart 1940’11
yillarda kémr is¢ilerinin solunumsal sorunlart ile ilgili ¢alisirken MRC dispne
skalasimni gelistirmislerdir [53]. mMRC saglik durumunun diger 6lgiimleriyle iyi

iligkilidir ve gelecekteki mortalite riskini 6ngoérdiigii icin semptomlarin



15

degerlendirilmesinde yeterli kabul edilmistir, GOLD rehberi de kullanimin
Onermektedir [54].

MMRC, bes tane dispne sorusu icermektedir ve uygulanmasi kolaydir (Tablo
2.6.1).Ancak hastanin deneyimini tek bir yonden degerlendirmekte, eslik eden eforun
duizeyini sorgulamamaktadir, dolayisiyla fonksiyonel bozuklugu ve degisikligi
yansitmada yetersiz kalmaktadir [53].

Tablo 2.6.1. mMRC

0 Nefes darlig1 olmamasi

1 Yokus ¢ikarken veya diiz zeminde hizli hareket ederken nefes darligi
olmasi

2 Duz zeminde nefes darlig1 nedeniyle yasitlarina gore daha yavas hareket

etmesi veya durmak zorunda kalmasi

3 Diiz zeminde 100 metre veya birkag dakika yuridikten sonra durmak

zorunda kalmasi

4 Eve bagimli olmasi veya giyinmek gibi hafif aktiviteler sirasinda bile

nefes darlig1 olmasi

2.7. Kardiyopulmoner egzersiz testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi, en sik nedeni bilinmeyen egzersiz intoleransi
arastirmasinda kullanilan, egzersiz sirasinda fonksiyonel kapasiteyi belirlemeye
yarayan bir testtir. Preoperatif hazirlikta voliim kiigiiltiici cerrahilerde ve akciger
rezeksiyonu yapilacak hastalarda yapilmalidir. Onun digsindaki hasta grubunda
endikasyonu yoktur.

2.8. Akciger Grafisi

Tarihsel olarak, preoperatif hastaneye yatan tlim hastalara rutin akciger grafisi
cekilmesine asemptomatik akciger tiiberkiilozlu hastalar1 tanimlamak icin 1. Dunya
Savasi sirasinda baslanmistir [55].Ancak tiiberkiiloz prevelansinin giderek azalmasi

nedeniyle bu uygulamadan yillar iginde vazgegilmistir. Elektif cerrahi gegiren
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hastalarin ¢ogunda muhtemelen bir gogiis radyografisi gerekli olmamasina ragmen,
ameliyat Oncesi goglis radyografisinden hangi hastalarin faydalanacagina dair kesin
kanitlar yoktur [56]. Fakat yanlis pozitif sonu¢ ve ek gereksiz arastirmalarin neden
oldugu ameliyatin gecikmesi durumu, potansiyel olarak hastanin zarar gérmesine ve
birincil cerrahi durumun koétiilesmesine neden olabilir. Kanada’da yapilan bir
calismada opere olacak hastalarin postoperatif komplikasyon insidansi, preoperatif
akciger filmi ¢ekilen ve ¢ekilmeyen grupta benzer bulunmustur, ayrica yasla birlikte
akciger grafisinin tanisal verimi artmaktadir (>70 yas)[57].Ama bu sonug, 70 yas
ustline rutin grafi gekilmesini 6nermemektedir ¢linkii asemptomatik anormalliklerin
saptanmasinin, ki bunlar kardiyomegali ve KOAH gibi kronik durumlara baglh
oldugu disiiniilen anormalliklerdir, perioperatif sonuglar ile iliskili oldugu

gosterilememistir [57].

Tim bu sonuglara ragmen sigara 0ykust olan, son bir ayda solunum yolu
enfeksiyonu gecirme Oykisu olan, KOAH, astim gibi solunum sistemi hastalig1 olan
hastalara, kalp hastaligi olanlara akciger grafisicekilmelidir. Akciger grafisi ile
insidental kosta frakturleri, insidental pulmoner nodiil veya kitle saptanabilir, plevral
effiizyon varligi, infiltrasyon degerlendirilir, biiylimiis mediastinal lenf nodlar

gorulebilir, kardiyomegali, pulmoner hipertansiyon lehine bulgular gérilebilir.
2.9. Laboratuvar Bulgulari, Metabolik Durum

Serum albumin ve kan ire nitrojen (BUN) seviyesi PPK riskini
degerlendirmede kullanilabilir [58].Albimin 3 g / dL’den daha az vekan Ure azotu
(BUN) 30 mg / dL’den daha yiksekoldugunda tahmini risk sirasiyla 2.53 ve 2.29
saptanmistir [33]. Sistematik bir ¢alismada, diisiik serum albiiminiyle iliskili risk

biiyiikliigiiniinyiiksek BUN’dan daha 6nemli oldugu saptanmistir[59].

Arter kan gazi, oksijen ihtiyaci olan hastalarda, unstabil KOAH’lilarda, uyku
apnesi olan hastalarda CO2 retansiyonunu degerlendirmek i¢in istenmelidir. Ciinkii
yapilan pek ¢ok caligmada preoperatif donemde hiperkapni saptanmasinin
postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini artirdigi tespit edilmistir [5].
KOAH’11 olgularda hiperkapni saptanmasinin, cerrahinin kendi riskinden bagimsiz

olarak daha kisa yasam siiresi ile iliskili oldugu da gosterilmistir [60]. Hipoksemi



17

(pO2<60) olmast cerrahi girisim icin rolatif kontrendikasyon olabilir ancak
postoperatif komplikasyonlar i¢in anlamli bir belirleyici degildir [61]. Sonugta arter
kan gazi, hastanin cerrahi olabilirligini belirlemek i¢in tek faktor degildir, hasta;
klinigi, semptomlar1 ve diger parametreleri ile degerlendirilerek cerrahi igin
degerlendirilmeli; arter kan gazi takibi preoperatif destek, peroperatif ve postoperatif

donemde yakin izlem ve yogun bakim destegi agisindan uyarici olmalidir [49, 61].

2.10. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

PPK, morbidite ve mortaliteyi arttirmakta, uzamis hastane yatis1 ve yogun

bakim gerektiren yatisa sebep olmakta ve medikal harcamalar1 arttirmaktadir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin en 6nemlileri sunlardir; Atelektazi,
pnomoni, uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi, altta yatan kronik
akciger hastaliginin alevlenmesi, bronkospazm [62-64], plevral efflizyon, pulmoner

emboli ve daha nadir olarak transfiizyon iliskili akut akciger hasar1 (TRALI).
2.10.1. Atelektazi

En sik goriilen postoperatif pulmoner komplikasyondur[65]. Atelektazinin
mekanizmasi, genel anestezi sirasinda solunumun ylizeyellesmesi
sebebiylediyaframin yiikselmesi, yetersiz akciger distansiyonu, v/p dengesizligi
olugsmasi ve sekresyonlarin birikip atilamamasidir.Fizik muayenede ral ve solunum

seslerinde azalma olabilir, hastada takipne ve kisa siireli oksijen ihtiyaci gelisebilir.
2.10.2. Pnémoni

Postoperatif pulmoner komplikasyonlardan pnémoni, mortalitenin en énemli
sebebidir [66]. Postoperatif pnomoni insidans1 %6-7 civarinda bildirilmektedir [67].
Uyandirma doneminde anesteziklerin etki siiresinin uzamasi, efektif oksirmede
azalma,sekresyon birikmesi altta yatan kronik solunum hastaligi da varsa
enfeksiyonu tetikleyebilir. Ayrica ilk olarak gebelerde tanimlanan gastrik igerigin
aspirasyonu ise ilaglar nedeniyle 6zafagus alt ucundaki sfinkterin gevsemesi, sirtiistii
pozisyon, entiibasyon ya da ekstiibasyon sirasinda orofarenksin uyarilarak kusmanin

olusmasi gibi etyolojik faktorlere bagli olarak aspirasyon pnomonisi gelisebilir [5].
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2.10.3. Uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi

Postoperatif atelektaziye bagli solunum yetmezligi saglikli kisilerde de
gelisebilir, anesteziklerin vazodilatator etkileri nedeniyle ventilasyon/perfiizyon
oraninin bozulmasi sonucu gegici hipoksemi olabilir. Immunsuprese hastalarda, altta
yatan akciger hastaligi olanlarda, hipokseminin de tetiklemesiyle entlibasyon suresi
uzarsa diyafram hareketleri kisitlanir ve bronsial siliyer aktivite azalir, solunum
yetmezligi ve ventilator iliskili pnomoni gelisebilir.Postoperatif dénemde
immobilizasyon ve malignite, vendz tromboemboli riskini arttirabilir, hastalarda

takipne, oksijen ihtiyaci, atelektazi ve solunum yetmezIligine neden olabilir.
2.10.4. Altta yatan kronik akciger hastahiginin alevlenmesi

Kontrol altinda astimi olan hastalarda PPK riski saglikli erigkinlerle ayni
diizeydedir [5]. Kontrol altinda olmayan astim, KOAH, interstisyel akciger
hastaliklar1  varliginda operasyon yapilmasi, postoperatif bu hastaliklarin
alevlenmesine sebep olabilir. KOAH varligi solunumsal komplikasyon riskini 2.7-
4.7 kat artirmaktadir [64].

Venoz tromboembolizmin (VTE) perioperatif riski, son i¢ ay iginde bir VTE
olayr olan kisilerde ve yiiksek riskli kalitsal trombofili ile iliskili VTE oykiisii
olanlarda en yiksektir. Bu nedenle, bir VTE atagini takip eden ilk ¢ ay iginde
ameliyat gerektiren hastalarinelektif cerrahiyi ertelemekten yararlanma olasilig
yuksektir [32]. Bu yaklasim, yakin zamanda VTE’si olan bireylerde niks riskinin ilk
Uc ile dort hafta iginde en yiiksek oldugunu ve sonraki iki ay i¢inde azaldiginm
gosteren verilerle desteklenmektedir [68, 69]. Yapilan galismalarda antikoagulasyon
olmadan tekrarlayan VTEriski yaklasik % 50, bir ay boyunca varfarin ile tedavi
alanlarda % 8-10ve ii¢ aylik varfarin tedavisinden sonra riskin% 4-5’e diistiigi
goriilmiistiir veherhangi bir kardiyak sebepten tekrarlayan arteriyel emboli riski, akut
bir olaydan sonraki ilk ayda giinde yaklasik % 0,5°tir[32].
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2.10.5. Bronkospazm

Altta yatan akciger hastaligi olup semptomlari olan olgularda perioperatif
donemde bronkospazm riski %2 olarak bulunmustur [70]. Kullanilan genel anestezik
ilaglar ve etki siirelerinin uzamasibronkospazma neden olabilmekte, altta yatan
hastalik da bu durumu tetikleyebilmektedir. Genel anestezi alan hastalarin
postoperatif komplikasyonlarinin incelendigi bir ¢alismada solunum sisteminde en
stk goriilen komplikasyonun bronkospazm oldugu saptanmustir (%1.5)[71].Ayrica
gegcirilmekte olan veya yakin zamanda gegirilen st solunum yolu enfeksiyonunun
(USYE) bronkospazm veya laringospazm riskinde 2-10 kat artisa yol actig1 cesitli
calismalarda gosterilmistir [72, 73].

Ciddi bronkospazm olasiligint belirleyen en onemli prediktif faktorler;
uygulanacak olan cerrahinin tipi (iist batin ameliyatlar1 ve onkolojik cerrahilerde risk
daha yiiksektir) ve en son gegirilen astim ataginin ameliyat tarihine olan yakinligidir
[74]. Ayrica obez hastalarda, astimli olmasalar bile, ameliyat sirasinda bronkospazm
gelisebilir [75].

2.11. Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

Preoperatif degerlendirme yapilirken hastayla ilgili, verilen anestezi ve
cerrahi ile ilgili riskler degerlendirildikten sonraoperasyonun komplikasyon
ihtimalini, morbidite ve mortaliteyi en aza indirmeye yonelik risk azaltma stratejileri

olusturulmalidir. Bunlar ana basliklar olarak sdyle siralanabilir [5] :

2.11.1. Sigaranin biraktirilmasi

Aktif sigara kullanimi, mukosiliyer aktiviteyi azalttig1 icin postoperatif
sekresyon birikmesine, atelektaziye neden olabileceginden PPK  riskini
arttirmaktadir. Cerrahi 6ncesi sigara igcmeye devam eden hastalarda, operasyon
sonrast mekanik ventilator gereksinim siiresinin uzadigi gosterilmistir [76]. Bu
sebeple miimkiinse elektif cerrahilerden 8 hafta Once sigaranin birakilmasi
Onerilmektedir (Bkz. B6lim 2.1. Anamnez). Hastalara elektif cerrahi 6ncesi sigaray1
birakmalari igin 1srarc1 olunmali, olas1 postoperatif risklerden bahsedilmeli, gerekirse

sigaray1 birakmasi i¢in medikal destek de verilmelidir.
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2.11.2. Kronik akciger hastahiklarinin kontrolii

Astim, KOAH, interstisyel akciger hastaligt gibi kronik solunum
yetmezligine yol agabilecek akciger hastaliklarinda PPK riski daha yiiksek oldugu
icin hastaligin kontrol altinda oldugu donemde cerrahi yapilmasi Onerilmektedir.
Hastalarin mevcut inhaler tedavilerinepreoperatif ve postoperatif ddénemde
tedavilerine diizenli devam edilmelidir. Eger yeni alevlenme gecirmis KOAH hastasi
veya orta- agir diizeyde KOAH hastasi i¢in operasyon planlaniyorsa, ya da
alevlenmesi olan hastada acil cerrahi planlaniyorsa birkag giin iv ya da oral steroid
stedavisi verilebilir. Ayrica gerekirse antibiyotik tedavisi de baslanmalidir. Hipoksik
olan hastalara oksijen destegi verilmelidir. Eger tip 2 solunum yetmezligi var ve CO2
retansiyonu mevcutsa operasyon Oncesi non invaziv mekanik ventilasyon destegi
saglanmali ve arter kan gazi ile parsiyel oksijen ve karbondioksit takipleri

yapilmalidir.

Astiml1 hastalarda FEV1 degeri ve PEF degeri dnemlidir. Elektif cerrahilerde

bu degerlerin % 80’nin iizerinde olmasi dnerilmektedir. FEV1 degeri %80’in altinda

olan astimli hastalarda preoperatif 0.5-1 mg/kg prednizon 5-7 giin verilmeli ve
postoperatif birinci giinde kesilmelidir. Eger hastada son 6 ayda 2 haftadan uzun
siiren veya halen devam eden sistemik steroid kullanma 6ykiisii varsa, operasyondan
24 saat once, 8 saat arayla 100 mg hidrokortizon baslanmali, sonra doz azaltilarak

postoperatif oral tedavi baslanincaya kadar devam edilmelidir.
2.11.3. Preoperatif antibiyotik, mukolitik tedavi

Pnoémoni sik goriilen bir postoperatif komplikasyon olmasi nedeniyle
enfeksiyon potansiyeli yiksek hasta grubundapreoperatif antibiyotik tedavisi
uygulanabilir. Immiin yetmezlik, bronsiektazi, Kistik fibrozis, KOAH gibi kronik
akciger hastalig1 nedeniyle profilaktik antibiyotik tedavisi alan hastalarin preoperatif
donemde tedavilerine devam edilmesi de 6nemlidir. Fakat stabil KOAH veya kontrol
altinda astimi olan hastalarda pnomoni onlenmesi icin preoperatif antibiyotik

kullanim1 6nerilmez[77, 78].
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Cerrahi alan enfeksiyonlarinda en sik etken streptokok ve stafilokoklardir. Bu
hastalara birinci kusak sefalosporinlerden sefazolin (1-2 gr iv) cerrahiden yarim saat
oncesinde uygulanabilir ve genellikle kateter ve drenlerin biiyilk ¢ogunlugunun

cekildigi postoperatif 3. Giine kadar devam edilebilir [77].

Kistik fibrozis, bronsiektazi gibi hipersekresyonla seyreden hastaliklarda
sekresyonlarin drenaji  6nemlidir. Diizenli mukolitik ve solunum fizyoterapisi
uygulanmasit Vve sivi alimi Onerilir. Postoperatif sekresyonlarin daha kolay

atilabilmesi igin diizenli N-asetil sistein verilebilir [78].
2.11.4. Hasta egitimi

Hastalar operasyon oOncesiek hastaliklartyla birlikte degerlendirilmeli,
operasyonunolasi riskleri hakkinda bilgilendirilmelidir. Ameliyat 6ncesi ve sonrasi
donem hakkinda bilgi verilmelidir. Kullandigi ilaglar 6grenilmeli, antikoagiilan ya da
antiagregan kullanimi varsa igslem Oncesi kesilmesi gereken ilaglar kesilmelidir.
Preoperatif donemde kanama riski agisindan aspirin operasyondan 1 hafta once,
coumadin 4-5 giin 6nce, klopidogrel 6-7 giin once, tiklopidin HCI 10-14 giin 6nce
kesilmelidir [5].

Postoperatif erken donemde mobilizasyon saglanmali, mobilize olamayan
hastalara derin ven trombozu profilaksisi uygulanmalidir. Ameliyatin, entiibasyonun
solunum sistemi tizerine etkileri anlatilmali, solunum fizyoterapisi yoniinden hastalar

preoperatif ve postoperatif donemde bilgilendirilmelidir.
2.11.5. Derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli proflaksisi

Derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli postoperatif donemde sik
gorulebilecek komplikasyonlardandir. Cerrahinin kendisi ve preoperatif —
postoperatif donemde immobilizasyon DVT ve PTE igin risk olusturmaktadir. Bu
riski azaltmak ve onlemek icin preoperatif donemde baslayip postoperatif donemde
devam eden mekanik kompresyon (alt ekstremite egzersizleri, elastik bandaj,
kompresyon coraplari, bacak elevasyonu) ve erken donemde mobilizasyon 6nerilir.

DVT gelismis hastalarda alt ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyon
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kontrendikedir [79]. Eger hasta immobilse, mekanik kompresyona engel bir durumu

varsa ve kontrendikasyon yoksa profilaktik antikoagulasyon onerilmelidir.

VTE profilaksisinde en sik kullanilan ajanlar; anfraksiyone heparin, diisiik
molekiil agirlikli heparin (DMAH) ve fondaparinuks’tur [5]. Anfraksiyone heparinin
operasyondan 2 saat 6nce 5000 IU ve sonrasinda 12 saat arayla 5000 IU dozlarla
uygulanmasi; enoksaparinin, operasyondan hemen o6nce baslayarak operasyon
sonrasi her 12 saatte bir 0.4 IU uygulanmasi, deltaparin 5001U/giin, nadroparin
35001U/giin ve ayrica DMAH’den farkli olan fundaparinuks’un 2.5mg/giin subkutan

uygulamasi 6nerilmektedir [5].
2.11.6. Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri

Hastalara etkin pulmoner rehabilitasyon uygulanmasi, hastanin postoperatif
en kisa siirede saglikli yasantisina geri donmesi agisindan 6nemlidir. Cerrahinin
stiresine, ameliyatin ve anestezinin tipine bagli olarak hastalarda postoperatif
atelektazi gelisebilir, postoperatif sekresyon birikimi olabilir, sekresyon atilamazsa,
pndmoni gelisebilir. Bu yilzden hastalara preoperatif dénemde etkin solunum
fizyoterapisi baglanmal1 ve postoperatif donemde devam edilmelidir. Hastaya uygun
gogls fizyoterapisi, inspiratuvar kas kuvvetini arttiracak egzersizler uygulanmali,

diyafragmatik solunum ve derin solunum egzersizleri gosterilmelidir.

Preoperatif donemde sigara birakma programi uygulanmasi, 2 hafta boyunca
hasta egitimi, biizilk dudak solunum egzersizleri, abdominal solunum egzersizleri,
ginde 5 kez 15 dakika bronkodilatatorlic nemlendirme sonrasi huffing (oflayip,
puflama), oksiirme ve giinde en az 500 m yiiriimeye ek olarak postoperatif yatak
kenarinda yiiriimeile KOAH hastalarinda solunum fonksiyonlarinin ve solunum kas
kuvvetinin arttig1, postoperatif komplikasyonlarin ve hastanede kalisg siiresinin
azaldig1 saptanmistir[80]. Postoperatif donemde ise, hasta mobilize olup, glnlik efor

kapasitesine ulasana kadar solunum fizyoterapisine devam edilmesi onerilir.
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1  Anabilim
dalinda25.07.2018— 01.05.2020 tarihleri arasinda ¢alisma prospektif olarak
yapilmuistir.

3.2. Arastirma Yontemi ve Verilerin Toplanmasi

25.07.2018— 01.02.2020 tarihleri arasinda Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 klinigine genel cerrahi, ortopedi, beyin cerrahi, goz,
kbb, plastik cerrahi, kadin dogum, iiroloji ve kalp damar cerrahisi kliniklerinden
preoperatif pulmoner degerlendirme i¢in konsiilte edilen hastalar ¢aligmaya dahil

edilmistir. Tim hastalar Dr. Ceren Degirmenci tarafindan degerlendirilmistir.

Hastalar preoperatif dénemde tez calismasi sahibi Dr. Ceren Degirmenci
tarafindan konsulte edilen boliimiin servisinde yatak basinda degerlendirilmis ve veri
toplama formlar: doldurulmustur (Bkz. EK-1). Operasyon ginu nukleus sisteminden
takip edilmis ve operasyon siiresi, anestezi tipi ile birlikte not edilmistir. Hastalarin
preoperatif degerlendirmesindeki risk belirlenmesi Canet skorlama sistemine goére
yapilmistir[16]. Yiiksek riskli olarak belirlenen hastalarin operasyon karari cerrahin
insiyatifine birakilmistir. Bu yiksek risk nedeniyle opere edilmeyen bir grup hasta
Olmustur ve bunlarin cerrahilerielzem degil ise iptal edilmistir. Solunum yolu
enfeksiyonu nedeniyle opere edilmeyen bir grup hasta, tedavi sonrasi opere edilmis

ve ¢alismaya dahil edilmistir.

Postoperatif donemde hastalar giinltik vizitlerle takip edilmistir.Bulgular (
okstiriik, balgam, nefes darligi, oksijen destegi ihtiyaci, uygulanan tedaviler, eger
cekilmisse akciger grafisindeki degisiklikler)ve eger varsa gelisen komplikasyonlar
taburculuk esnasinda not edilip c¢alismaya islenmis vepostoperatif 30. Gunde
hastalara telefongoriismesi ile ulagilmis, telefon goriismesi kayit formu (Bkz. EK-2)
kullanilarak 30 gunlik siregte olast komplikasyonlar ve plansiz doktor vizitleri
sorgulanmistir; ates, Okslirlik, balgam, nefes darligi sikayetlerinin olup

olmadigi,oksijen destegi almalarmin gerekip gerekmedigi, oksijen destegi almalari



24

gerektiyse ne sekilde aldiklari, solunum cihazina baglanip baglanmadiklart,
sorgulanan sikayetleri oldugunda, sikayetlerine yonelik ne yaptigi, doktor basvurusu
olduysa orada yapilan testler, hastalara verilen bilgi ve uygulanan tedaviler ve
bronkodilatér kullanimi olup olmadig1 6grenilmistir. Ayrica hastalarin postoperatif

solunum fizyoterapisi yapip yapmadiklar1 6grenilmistir.
Sorgulama sirasinda kullanilan parametreler sunlardir:
Ates: Tek deger > 38.3 veya iki deger > 38.0.

Pnoémoni: Akciger filminde yeni veya degismis infiltrasyon ve/veyabalgam
kiltiriinde en az bir veya daha fazla defa mikroorganizma tremesiile birlikte

antibiyotik tedavisi gerekliligi[58].

Solunum yetmezligi : Ameliyathaneyi entiibe terk etme, arter kan gazinda oda
havasinda pO2 <60 mmHg, taburculuk sonrasi oksijen destegi ihtiyact olmasi, non

invaziv/invaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci olmasi.

Pulmoner sorgulamaya ek olarak bronkospazm sorgulamasi yapilmis ve yeni
saptanan bronkodilator ile tedavi ile edilen hiriltili  solunum, seklinde
tanimlanmistir[81]. Ayrica varsa postoperatif donemde taburcu olana kadar ¢ekilmis
akciger grafileri degerlendirilmistir. Bu degerlendirmede pndmonik infiltrasyon,
atelektazi, plevral effizyon, pnémotoraks agisindan degerlendirme yapilmistir. Bu

degerlendirmeler su sekilde tanimlanmagtir:

Plevral efflizyon : Kostofrenik acinin kiintlestigi, ipsilateral hemidiyaframin
keskin silueti kaybin1 (dik pozisyonda), bitisik anatomik yapilarin yer degistirdigini
gosteren akciger radyografisi veya (sirtiistii pozisyonda) korunmus vaskiiler golgeler

iceren bir opaklik[81].

Atelektazi: Mediasten, hilus veya hemidiyaframin etkilenen bdlgeye yer
degistirmesi ve atelektazik olmayan akcigerde kompansatuar hiperinflasyon[81].
Direkt bulgular olarak fissiirlerin yer degistirmesi, atelektazi alaninda damarlar ve

bronglarin birbirine yaklagmasi; indirek bulgular, yogunluk artis1, diyaframa paralel
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akciger tabanlarindaki ince, dogrusal yogunluklar (Fleischner ¢izgileri), kot
araliklarinin daralmasi[82].

Pnomotoraks: Viseral plevray1 ¢evreleyen vaskiiler yatak olmadan plevral

boslukta hava olmasi[81].

Postoperatif 90. Ginde web tabanli 6liim bildirim sisteminden hastalarin
postoperatif donemde mortalite verileri kontrol edilmistir. Veriler toplandiktan sonra

bilgisayar ortamina veri girisleri ve verilerin istatiksel analizi yapilmistir.
Calismaya Dahil Olma Olgiitleri:

Operasyon Oncesi gogiis hastaliklarina konsulte edilen genel ya da rejyonel

anestezi alan ve ¢alismaya katilmay1 kabul eden hastalar
Calismadan Dislanma Olgiitleri:
Gebe olan hastalar
18 yasindan kiigiik hastalar
Lokal anestezi alan hastalar
Ameliyathane disinda iglem yapilan hastalar
Preoperatif entlibe olan ve trakeostomisi olan hastalar
90 gl icinde reopere olan hastalar
3.3. Solunum Fonksiyon Testi

Arastirmadaki solunum fonksiyon testi uygulamasi asagida kisaca

anlatilmistir:

Hastalarinboyu ve viicut agirligr dl¢iiliip yasi ile birlikte kaydedilir. Hastanin
varsa kullandig ilaglar bilinmelidir, kisa etkili 32 agonist optimal test igin testten

onceki 6 saat kullanilmamalidir. Testten onceki en az 24 saat boyunca sigara
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tiketilmemelidir. Testten Once hastalar 15 dakika dinlendirilir. Test sirasinda
yapilacak manevralar hastaya SFT teknisyeni tarafindan anlatilir. Burun kicuk bir
mandalla kapatilir. Tek kullanimlik agizlik dudaklarin arasina alinir ve normal
solunum yapilir. Daha sonra derin ve kuvvetli bir nefes alinir. Komutla birlikte hig
beklenmeden hizli ve kuvvetli sekilde nefes verilir. Boylece zorlayarak en az 6
saniye nefesini vermeye devam eder. Nefesini verdikten sonra tekrar derin nefes alir
ve test sonlandirilir. Arka arkaya yapilmis kabul edilebilirlik Kkriterlerini tasiyan (¢

test icerisinden en iyisi secilir[83].
3.4. MMRC

Hastalar1 preoperatif degerlendirme agsamasinda mMRC skorlamasi yoniinden
degerlendirmek i¢in hastalara nefes darliklar1 olup olmadigi, nefes darlig1 varsa ne
kadar siddetli oldugu, nefes darlig1 nedeniyle yasitlarina gore daha yavas yuriyup
yiirlimedigi, nefes darliginin giinliik islerini ne kadar etkiledigi sorgulanmistirve

alinan cevaplara gore mMMRC derecesi not edilmistir (Bkz. Tablo 2.6.1).

3.5. STOP-BANG Anketi

Hastalar1 preoperatif degerlendirme agsamasinda, STOP-BANG anketindeki
sorular sorulmustur ; horlama sikayeti var mi1, uyurken nefesinin durduguna tanik
olan var mi, giindiiz yorgunluk ve uyuklama oluyor mu, sabahlar1 yorgun uyaniyor
mu ve tansiyon yiiksekligi nedeniyle ila¢ kullaniyor mu, sorularinin cevaplari not
edilmis ve boy ile kilo 6l¢limleri yazilarak boyun ¢evreleri muayene sirasinda
olgiiliip ¢alismaya islenmistir(Bkz.Tablo 2.1). Calismamizda sorularin 3 ve Uzeri

soruya evet cevabi veren hastalar OUA agisindan ylksek riskli kabul edilmistir.
3.6. Sigara Icme Durumu

Hastalara sigara igme durumlari sorulmusve yasami boyunca hi¢ sigara
igmemis veya 100’den az sigara igmis kisiler hi¢ sigara icmeyen (nonsmoker);
yasam1 boyunca en az 100 sigara igen ve su anda sigara icmeye devam edenkisiler
aktif sigara igici(smoker);yasami boyunca en az 100 sigara igmis ancak goriisme

sirasinda sigaray1 birakmis olan kisiler eski icici (former smoker, exsmoker), olarak
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not edilmistir[84].Sigara igilen miktar, sigara i¢ildigi giinlerde, giinde igilen paket
sayist ile glin sayisinin ¢arpimi sonucu elde edilerek saptanmis ve paket yil1 seklinde

ifade edilmistir.
.3.7. Arastirmamn Tipi
Prospektif gozlemsel ¢alisma seklinde yriitiilmiistiir.
3.8. Etik Onay

Caligmanin onay1 GO 18/460 proje numarast ve GO 18/460-11 Karar
numarasi ile Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu’ndan alinmistir (Bkz. EK-3).
3.9. Istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistiklerde siirekli degiskenler igin ortalama ve standart
sapma, normal dagilima uymayan degiskenler i¢in ortanca ve g¢eyrekler arasi dilim
(ilk ve tgiincli ceyrek) ve aralik; kategorik degiskenler icin siklik ve yiizde

verilmistir.

Sayisal degiskenlerin normalligine Shapiro-Wilk ve Kolmogorov-Smirnov

testlerinden uygun olanlarina bakilarak karar verilmistir.

Bagimsiz iki grup arasinda sayisal degisken bakimindan fark olup
olmadigina, normal dagilim varsaymmi saglandigi durumlarda “Iki Ortalama
Arasindaki Farkin Anlamlilik Testi (t Testi)”, saglanmadigi durumlarda ise “Mann
Whitney-U Testi” ile bakilmistir.Karsilagtirmalarda siirekli degiskenler igin t-testi,
normal dagilima uymayan degiskenler i¢in Mann-Whitney Utesti; kategorik
degiskenler igin ki-kare testi kullanilmustir. Ki-kare testi
anlamliolanlarda degiskenler arasindaki iliskinin giiciine bakmak igin Phiya da

Cramer’s V katsayisina bakilmistir.

Postoperatif pulmoner komplikasyon riski i¢in skorlama sistemi gelistirilirken

tekli degiskenlerde anlamli bulunan parametrelere lojistik regresyon analizi
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yapilmistir. Komplikasyonlardan tekli analizde anlamli kabul edilen degiskenlerin bir
kismi, bir ay i¢inde ve bir ay sonunda PPK gelisimi i¢in skorlama sistemi modeline
dahil edildiginde, kisi sayisinin az olmasi nedeniyle anlamli ¢itkmamustir bu yizden
bitiin parametrelerskorlama sisteminde kullanilamamuistir. Risk puanlar1 elde edilen
lojistik regresyon katsayilarinin (B) 10 ile ¢arpilip ondalik kisminin yuvarlanmasi ile
elde edilmistir. Elde edilen skorlara iliskin kesim noktasi belirlenmesi amaciyla ROC
analizi yapilmistir ve egri altinda kalan alanin anlamli olup olmadigi test edilmistir.
Egri altinda kalan alanlar anlamli oldugunda (p< 0.05) elde edilen skorlarin PPK

olan ve olmayanlar1 ayirt etmede kullanilabilecegi sonucuna varilmaistir.

Lojistik regresyon sonrasi, regresyon katsayilar1 kullanilarak elde edilen
skorlar icin kesim noktalar1 belirlenmek istenmistir. Kesim noktalarinin
belirlenmesinde, makine 6grenmesinde sik¢a kullanilan siiflama yontemlerinden
biri olan Karar Agaci yontemi ve bu yontemin CHAID algoritmasi kullanilmistir. Bu
algoritmanin kullanilmasinin nedeni, modelde yer alan bagimsiz degiskenlerin (elde
edilen skorlar) sayisal olmalar1 durumunda uygun kesim noktalar1 belirleyerek
kategorik degisken haline getirmesidir. Skor degiskenine iliskin kesim noktalarinin
belirlenmesinde, karar agact yonteminin bu 0Ozelliginden yararlanilarak skor

degiskeni ii¢ kategorili hale getirilmistir.
Karsilastirmalarda istatistiksel anlamlilik i¢in p<0.05 6l¢iitii kabul edilmistir.

Verilerin degerlendirilmesi bilgisayar ortaminda IBM SPSS (Siirtimii: V23.0)
kullanilarak yapilmistir.
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4. BULGULAR

4.1. Hastalarin Genel Ozellikleri

Calisma suresi boyunca 243 hastadegerlendirmistir. Fakat 23 hastanin
operasyonu cesitli sebeplerle (pulmoner yiiksek risk, inoperabilite, diger sebepler)
iptal edilmistir;10 hastanin operasyonu ertelenmistir (pulmoner yiiksek risk, diger
yuksek riskler ve diger sebepler nedeniyle); 7 hastanin islemi ise 3’linde pulmoner
yiiksek risk, 4’tinde diger yiiksek riskler saptanmasi nedeniyle genel anestezi yerine
lokal anestezi altinda yapilmistir.Bu hastalar dislandiktan sonra ¢alismaya sonugta
toplam 203g6nillu hasta dahil edilmistir (Sekil 4.1.).

243 hasta

_ * 6's1 pulmoner yiiksek riskli
23 iptal « 7'si inoperabl
* 10'u diger sebeplerle iptal

* 4'i pulmoner yuksek riskli
> 10 erteleme * 3"l diger yiiksek riskler
« 3'li diger sebeplerle erteleme

7'si lokal « 3'U pulmoner yiksek
> anestezi altinda rlsklgr .
* 4'ii diger yiiksek riskler

4

203 hasta

Sekil 4.1. Calismaya dahil edilen ve dislanan hastalarin gosterimi
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Calismaya dahil edilen hastalarin % 55.7°si (n=113) kadin, % 44.3’i (n=90)
erkekti. Yas ortalamalar1 60.59 + 14.93 ( 18-91) yi1l olarak hesaplandi ve hastalarin %
57’si (n= 116) 65 yas ve lizerindeydi. Hastalarin % 43.8’i (n=88) nonsmoker, %
18.7’si (n=38) smoker, % 37.4’li (n=76) exsmoker olarak saptandi. Ortalama sigara
icimi sureleri 33.4 + 22.2 paket/y1l, median ve minimum-maksimumdeger 30 ve 1-
100paket/y1l olarak saptandi. Hastalarin % 45’inde (n=93) hipertansiyon (HT), %
32’sinde (n=65) akciger dis1 maligniteler,% 21’inde (n=44)diabetes mellitus (DM),
% 20’sinde (n=42) KOAH, % 20’sinde (n=42) astim, % 14’linde (n=30) hipotiroidi,
% 12’sinde (n=26) koroner arter hastaligi (KAH), % 7’sinde (n=16) gecirilmis
pulmoner tromboemboli, % 7’sinde (n=15) konjestif kalp yetmezligi (KKY),%
6’sinde (n=13) OUAS, % 5’inde (n=12) akciger kanseri ve % 3’iinde (n=6)kronik
bobrek yetmezligi (KBH)mevcuttu (Tablo 4.1.1).

Hastalarin ortalama viicut kitle indeksleri 28.33 £ 6.2 kg/m? idi. Hastalarin
%70.9’u (n=144) normal olmayan aralikta(<18 kg/m? veya > 25 kg/m?) ve bunlarin
da % 68’1 (n=138) obez idi. Hastalarin boyun ¢evrelerinin ortalamas1 37.4 + 4.4 cm
idi. (Tablo 4.1.2).

Preoperatif degerlendirme i¢in gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonunu en g¢ok
isteyen bolim genel cerrahi idi (% 43.8 ve n=89) (Tablo 4.1.3).Yapilan
ameliyatlarin%70’ini (n=143) diger cerrahiler,% 27.1’ini (n=55) (st abdomen,
%2.5’unu (n=5) torasik cerrahilerolusturmaktayd: (Tablo 4.1.3). Operasyonlarin
%84’ 3 saatten uzun idi ve hastalarin %77.8’1 genel anestezi altinda opere edildi
(Tablo 4.1.4). En ¢ok operasyon yapilan mevsim sonbahar idi (%37.9 ve n=77)
(Tablo 4.1.5).



Tablo 4.1.1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Total hasta sayis1 n (%) 203 (%0100)
Cinsiyet (n=203) n(%)
Kadin 113 (55.7)
Erkek 90 (44.3)

Yas + SS (yi11)60.59 + 14.93
Sigara (n=203)

Hig¢ igmemis88 (43.8)

Sigara icen38 (18.7)

Eski igici 76 (37.4)

Sigara (paket/y11)33.4 (1-100)*

Komorbid Hastahklar

Hipertansiyon 93 (45.8)
Akciger dig1 maligniteler 65 (32)
DM 44 (21.7)
KOAH 42 (20.7)
Astim 42 (20.7)
Hipotiroidi 30 (14.8)
KAH 26 (12.8)
Gegirilmis PTE 16 (7.9)
KKY 15 (7.4)
OUAS 13 (6.4)
Akciger Kanseri 12 (5.9)
KBH 6 (3)

SS: standart sapma *Median ve (minimum ve maksimum) deger verilmistir.

KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, PTE: Pulmoner Tromboemboli,

OUAS: Obstruktif Uyku Apne Sendromu, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi, KAH:

Koroner Arter Hastaligi, DM: Diabetes Mellitus, KBH: Kronik Bobrek Hastalig1
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Tablo 4.1.2. Hastalarin bazal viicut kompozisyon 6zellikleri

Viicut Olgtimleri (n=203) Ortalama+SS Median Min  Max
Kilo, kg 75.5 +15.65 75 25 116
Boy, m 1.64 +0.09 1.63 1.39 1.91
VK, kg/m? 28.3 £6.27 27.44 11.11 47.84
Boyun ¢evresi, cm 37.4+4.40 37 28 48

VKI: Body mass index, SS: standart sapma,Min: Minimum, Max: Maximum
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Tablo 4.1.3.Preoperatif degerlendirme igin gogiis hastaliklar1 konsiiltasyonu isteyen
bolumler

Cerrahi bolimler n (%)
Genel cerrahi 89 (43.8)
Ortopedi 38 (18.7)
Beyin Cerrahisi 29 (14.3)
Uroloji 18 (8.9)
Kadin dogum 16 (7.9)
KBB 6 (3)
Goz 3 (L5
Plastik cerrahi 3 (15

KBB: Kulak Burun Bogaz

Tablo 4.1.4. Insizyon hatlari, cerrahi streleri, anestezi tipleri

Anestezi Tipi (n=203) n(%)
Genel Anestezi 158 (77.8)
Intratekal ve genel anestezi 29 (14.3)
Spinal anestezi 16 (7.9)
Insizyon Hatti

Diger 143 (70.4)
Ust abdomen 55 (27.1)
Torasik 5(2.5)
Cerrahi Suresi

< 2 saat 35(17.2)
2-3 saat 84 (41.4)
> 3 saat 84 (41.4)

Tablo 4.1.5. Operasyon yapilan mevsimler

Mevsim n (%)

Sonbahar 77 (37.9)
Yaz 47 (23.2)
Kis 41 (20.2)
[lkbahar 38 (18.7)

4.2. Hastalarm Klinik Ozellikleri

Hastalarin mMMRC skorlamalari; %34.6 (n=50) 0, %43.3 (n=88) 1, %27.6
(n=56) 2, %3.9 (n=8) 3, %0.5 (n=1) 4 olarak kaydedildi. Preoperatif

degerlendirmede hastalarin % 52.7’sinde (n=107) higbir solunumsal yakinma yoktu,
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% 28.6’sinda (n=58) efor dispnesi,% 26’sinda (n=53) oksiiriik, % 17.2’sinde (n=35)
balgam,% 16.7’sinde (n=34) son bir ayda iist solunum yolu enfeksiyonu gegirme
oykusu, %8.4’tinde (n=17) dispnevardi ve fizik muayenede hastalarin % 80.7’sinde
(n=164)bulgu yoktu, % 15.3’tinde (n=31) ronkiis mevcuttu. (Tablo 4.2.1).

Tablo 4.2.1. Hastalarin pulmoner yonden semptom sorgulamasi, fizik muayene

bulgulari, akciger grafisindeki en sik goriilenbulgulari

Semptom n(%)
Semptom yok 107 (52.7)
Efor dispnesi 58 (28.6)
Oksiiriik 53 (26.1)
Balgam 35(17.2)
Son bir ayda USYE 6ykiisii 34 (16.7)
Dispne 17 (8.4)
Ortopne 12 (5.9)
Solunumsal oskultasyon bulgulari
Normal 164 (80.7)
Ronkis 31 (15.3)
Ral 9(4.4)
mMMRC

1 88 (43.3)
2 56 (27.6)
0 50 (34.6)
3 8 (3.9)

4 1(0.5)
Akciger grafisi bulgular:

Normal grafi 116 (57.1)
Kardiyomegali ya da

havalanma artig1 dis1 bulgular* 48 (23.6)
Kardiyomegali 21 (10.3)
Havalanma artis118 (8.9)

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu
* infiltrasyon, plevral efflizyon, bronsiektazi, diyafram elevasyonu, kitle goriinimd,
atelektazi, fibrozis, retikller dansite artis1, skolyoz, lobektomi

Hastalarin solunum sistemi muayene bulgularinda %80.7’sinde (n=164) fizik
muayene bulgusu yoktu, % 15.3’tinde (n=31) ronkiis, % 4.4’iinde (n=9) ralsaptandi

(Tablo 4.2.1). Preoperatif degerlendirme i¢in rutin ¢ekilen posterior-anterior akciger
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grafilerinin % 42.9’unda (n=87) patolojik bulgu saptanmazken, % 10.3’linde (n=21)
kardiyomegali, % 8.9’unda (n=18) havalanma artistmevcuttu (Tablo 4.2.1).

Solunum fonksiyon testini immobilizasyon, kooperasyon bozuklugu
nedeniyle yapamayan hastalar oldu ve yapabilen hasta sayis1 178 (% 87.6) idi. FEV1
ortalamalar1 2.16 + 0.83 L, % 84.26 + 25.27 , FEV1/FVC ortalamalar1 % 76.9 +
13.77 6lculdi (Tablo 4.2.3).

Hastalarin preoperatif yatis siireleri 5.4 + 6.4 giin, postoperatif yatis siireleri
6.85 + 9.8 glin idi.Preoperatif bakilan oksijen saturasyonu ortalamalar1 % 95 * 2.7,
Hb 12.7 £ 1.9gr/dL idi. Preoperatif dénemden baslayip postoperatif solunum

fizyoterapisi uygulayan hastalarin orani1 %52 (n=107) idi.

Tablo 4.2.3. Solunum fonksiyon testi élglimleri

SFT Parametreleri (n=178) Ort+SS (%) Median (%) Min (%) Max (%)
FEV1(L)2.16 + 0.81 2.10 (85) 0.73 (27) 5.36 (153)

(84.26 + 25.27)
FVC(L)2.82+1.06  2.72(92)  0.95(32) 8.85 (153)
(90.82 + 23.31)
FEV1/FVC(%) 76.91+13.77 78 36 135
PEF(L/sn) 5.04 £ 2.03 479 (81) 111 (25) 115 (132)
(77.44 + 22.41)

SFT: Solunum Fonksiyon Testi, FEV1: 1. Saniye Zorlu ekspiratuvar volimi,
FVC: Zorlu Vital Kapasite, PEF: Tepe akim hizi, L: Litre, sn: Saniye, Ort: Ortalama

4.3.Postoperatif Komplikasyonlarin Dagilimi

Postoperatif ilk bir ay icerisinde hastalarin % 36.4’linde (n=74) en az bir
pulmoner komplikasyongelismis fakat birinci ay sonunda komplikasyonudevam eden
veya Yyenikomplikasyon gelisen hastalarin oram1 % 22.7 (n=46) olmustur.
Postoperatif donemde hastalarinbir ay igerisinde % 23.2’sinde (n=47) bronkospazm,
% 17.2’sinde (n=35) atelektazi, %12.8’inde (n=26) ates, % 12.3’linde (n=25)
balgam, % 12.3’tinde (n=25) oksijen ihtiyaci, % 7.9’unda (n=16) pnomoni ve %
7.4 linde (n=15) plevral effiizyon gelismistir(Tablo 4.3.1).
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Tablo 4.3.1. Postoperatif komplikasyonlarin dagilim

Birinci ay icinde komplikasyon n(%)
Semptom yok 129 (63.6)
Semptom var 74 (36.4)
Bronkospazm 47 (23.2)
Atelektazi 35 (17.2)
Ates 26 (12.8)
Balgam 25 (12.3)
Oksijen ihtiyaci 25 (12.3)
Pnomoni 16 (7.9)
Plevral Effiizyon 15 (7.4)
Birinci ay sonunda komplikasyon
Semptom yok 157 (77.3)
Semptomdevam ediyor 46 (22.7)
Diger sistem komp. 12 (5.9)
Dispne 11 (5.4)
Pndémoni 7(3.4)
Oksiiriik ve balgam 6 (3)
Solunum yetmezligi 5(2.5)
PTE 3(1.5)
Kuru oksiriik 2(1)

PTE: Pulmoner tromboemboli, Komp: Komplikasyon

4.4.Calisma Popiilasyonundaki Bagimsiz Degisken Sonu¢larinin

Incelenmesi

Hastalarin 6zellikleri Tablo 4.4.1,2,3 ve 4’te verilmistir. Toplam 203 hasta ile

yapilan ¢alismada60 yas iistii olmak, preoperatif oksiiriik, balgam ve dispneolmasi,

muayenede ronkiis olmasi, VKI < 24,9 kg/m2 olmasi, akciger grafisinde havalanma
artis1 bulgular1 olmasi, exsmoker olmak, primer akciger dis1 malignite (akciger
metastazi ile birlikte ya da degil), cerrahi siiresinin 3 saatten uzun olmasi, sonbaharda
opere olmak ve preoperatif Hb diisiikligii, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin

gelisimi agisindan anlamli saptanmustir.

Postoperatif balgami olanlarda yas ortalamasi, postoperatif balgami
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir ( 64 ve 60,
p=0,022). Fakat bu durum detayl incelendiginde bunun sebebi olarak ek hastaliklarla
ilgili anlaml1 veri bulunamamistir. Ornegin KOAH’1 olanlarin % 16.7’sinde (n=7),
astim’1 olanlarm % 9.5’inde (n=4) postoperatif balgam saptanmis ve bunlar

istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Sirasiyla p= 0.33, p=0.53).
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Preoperatif donemde oOksiiriigii olanlardan postoperatif donemde balgami
olanlarin orani(% 22.6), balgami olmayanlara (% 8.7) gore istatistiksel olarak
anlamli derecede daha yuksek bulunmustur (p=0.008). Fakat bu iliski Cramer’s V
katsayisina gore kiiclik bir iliskidir. Ayni1 sekilde preoperatif dispnesi olanlardan
postoperatif donemde balgami olanlarin oran1 (% 29.4), balgami olmayanlara (%
10.8) gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiliksek bulunmustur (p=0.025).
Fakat bu iliski de kiigiikk bir iliskidir. Postoperatif balgam goriilenlerde
nonsmokerlerin oran1 (%16), exsmokerlara goére (%64) anlamli derecede daha
diistiktiir (p=0.005). Fakat smoker olanlarin diger gruplarla kiyaslanmasinda anlamli
iligki saptanmamustir.Preoperatif akciger grafisinde havalanma artis1 bulgulan
olanlarda anlamli derecede daha c¢ok postoperatif balgam ve ates goriilmiistiir

(Sirasiyla p=0.004 ve p=0.016).

Postoperatif balgami olanlarda, olmayanlara gére FEV1 anlamli olarak daha
diisiik bulunmustur (Sirastyla 1.71 L, 2.23 L, p=0.004). Benzer sekilde FVC ve PEF
degerleri de postoperatif balgami olanlarda olmayanlara gore anlamli derecede daha

diisiik bulunmustur (Sirasiyla 2.43 L, p=0.059 ve 3.85 L, p=0.002)

Calismada 60 yas istii olan hastalarda (n=111) (%54.6) 1. Ay sonunda PPK
gelisme riski daha yiiksek saptanmistir (p=0.022).

Postoperatif balgami olanlarin postoperatif yatis siiresi, balgami olmayanlara

gore anlamli derecede daha uzundur ( 7 giine 4 giin, p=0.026)

Postoperatif plevral effiizyon gelisenlerde abdomen cerrahisi gecirenlerin
orani (%53), diger cerrahilere gore anlamli olarak daha yiiksektir (p<0.001). Ayrica
postoperatif plevral effiizyon gelisenlerde cerrahi siiresi > 3 saat olanlarin orani
(%80), daha kisa cerrahilere gore anlamli derecede daha yiiksektir (p=0.009) Malign
hastalig1 olanlarda anlamli derecede daha c¢ok postoperatif plevral effiizyon gelistigi
goriilmiistiir ( %13.8 ve p=0.022).

Postoperatif oksijen ihtiyact olanlarin yas ortalamasi anlamli derecede daha

yuksek bulunmustur (Ortalama yas 66 ve 59, p=0.004).
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Postoperatif oksijen ihtiyact olanlarda cerrrahi siiresi 3 saatten fazla olanlarin
orani (%68), 2 saatten az (%4) ve 2-3 saat olanlara (%28) gore anlamli derecede
daha yuksektir (p=0,011). Benzer sekilde postoperatif atelektazisi olanlarda cerrrahi
sliresi 3 saatten fazla olanlari orani (%68), 2 saatten az (%4) ve 2-3 saat olanlara
(%28) gore anlamli derecede daha yiiksektir (p=0,011). Ayrica postoperatif akciger
grafisi olanlardan effiizyonu olanlarda cerrrahi siiresi 3 saatten fazla olanlari orani
(%80), 2 saatten az (%6,7) ve 2-3 saat olanlara (%13,3) gore anlamli derecede daha
yuksektir (p=0,009) (Tablo 4.4.5).

Ek hastaliklar acisindan bakildiginda malignitesi olanlarda postoperatif
plevral efflizyon, atelektazi ve oksijen ihtiyact gelismesinin daha ¢ok oldugu
goriilmistiir (Sirastyla p=0.022, 0.009, 0.010) (Tablo 4.4.6)

[lkbaharda en az bir komplikasyon goriilenlerin orani, diger mevsimlere gore

anlamli derecede daha diisiiktiir (p=0,024).

Birinci ay sonunda komplikasyon gelismesi acisindan bakildigindan
preoperatif Hb degeri diisiik olanlarda anlamli derecede daha c¢ok komplikasyon
gelistigi goriilmiistiir (p= 0.045). Komplikasyon gelisen 46 kiside Hb ortalama degeri
12.22 mg/dl iken, komplikasyon gelismeyen 157 kisinin ortalamasi 12.87 mg/dl’dir.
Cutt off degeri belirlemek icin roc analizi yapilmistir fakat egri altinda kalan alan
istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamistir (p=0.056). Bu nedenle burada kesim noktasi
verilemistir. Komplikasyon gelismesi agisindan preoperatif Hb degeri, istatistiksel
olarak anlamli ama klinik olarak kiiglik bir fark olusturmaktadir.Ayrica preoperatif
dispne sikayeti olanlarda anlamli derecede daha ¢ok komplikasyon gelismistir
(p=0.004).

Canet risk skorlamasmna gore diisiik, orta ve yiiksek riskli olarak
gruplandirilan hasta popililasyonumuzdaki postoperatif pulmoner komplikasyon
oranina bakildiginda, ilk bir ay i¢inde komplikasyon gelisenlerde Canet skorlamasina
gore yiiksek risk grubunda olanlarin orani, komplikasyon olmayanlara gére anlamli
derecede daha yiksektir (p=0,002) ((Tablo 4.4.7 ve sekil 4.4.10).Ylksek risk

grubunda olan hastalarin orani,bir ay sonunda devam eden bir komplikasyonu
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olmayan gruba kiyasla en az bir komplikasyonu olan grupta anlamli derecede daha
yuksektir. (p<0,001) (Sekil 4.4.11).

Hastalarin, 90. Giindeki mortalite verileri incelendiginde sadece 10 (% 4.9)
hastada mortalite oldugu goriilmiistiir. Mortalitesi olan hastalardaki bagimsiz
degiskenler incelendiginde sadece akciger dist malignitesi olan hastalarin %
10.8’inde (n=7) anlamh olarak daha fazla mortalite oldugu goriilmiistiir (p=0.013).
Mortalitesi olan 10 hastanin Hb degeri ortancasi 9.80 mg/dL iken mortalitesi
olmayanlarin ise ortancast 13.10 mg/dL dir. Hb diisiikliigi mortalite ile anlaml
derecede iliskilidir (p degeri 0.008). Diger hicbir degisken i¢in anlamli sonug elde

edilememistir.

Tablo 4.4.1. ilk Bir Ay Siiresince En Az 1 PPK Olan 74 Hastanin Toplam
Cahsma Popiilasyonundaki Kategorik Degisken Sonuglari ile Dagilim

Degiskenler Hasta Sayisi,n (%)> 1 PPK Olanlarin Sayisi (<1 ay) p degeri
Yas

<65 116 (57.1) 43 (37.1) 0.883
>65 87 (42.9) 31 (35.6)
Cinsiyet

Kadin 113 (55.7) 40 (35.4)

Erkek 90 (44.3) 34 (37.8) 0.770
Mevsim

Sonbahar 77 (37.9) 38 (49.4)
Yaz 47 (23.2) 14 (29.8)
Kis 41 (20.2) 18 (43.9)

Ilkbahar 38 (18.7) 4 (10.5) <0.001
USYE 34 (16.7) 17 (50) 0.008
Insizyon hatti

Diger 143 (70.4) 41 (28.7) <0.001
Ustabdomen 55 (27.1) 28 (50.9)

Torasik 5 (2.5) 5 (100)
Cerrahi siresi

2-3 saat 84 (41.4) 27 (32.1)

> 3 saat 84 (41.4) 38 (45.2) 0.072
< 2 saat 35(17.2) 9 (25.7)
Horlama 53 (26.1) 16 (30.8) 0.231
GAUH 25 (12.3) 7 (28) 0.385
Tanikl1 apne 15 (7.4) 3 (20) 0.265
Obezite 138 (68) 46 (33.3) 0.212

Normal VKI 59 (29.1) 27 (45.8) 0.108



Tablo 4.4.1. Devam
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Degiskenler Hasta Sayisi, n(%) > 1 PPK Olanlarin Sayisi (<1 ay) p degeri

Mmrc

1 88 (43.3) 30 (34.1)

2 56 (27.6) 21 (37.5)

0 50 (24.6) 18 (36)

3 8 (3.9 5 (62.5)

4 1 (0.5) 0(0)

Komorbidite

HT 93 (45.8) 34 (36.6) 1
Diger malignite 65 (32) 29 (44.6) 0.118
DM 44 (21.7) 20 (45.5) 0.215
KOAH 42 (20.7) 17 (40.5) 0.591

Astim 42 (20.7) 17 (40.5) 0.591
Hipotiroidi 30 (14.8) 9 (30) 0.539

KAH 26 (12.8) 9 (34.6) 1

Gegirilmis PTE 16 (7.9) 5(31.3) 0.790
KKY 15(7.4) 8 (53.3) 0.173

OUAS 13 (6.4) 3(23.1) 0.382

Akciger Ca 12 (5.9) 2 (16.7) 0.217

KBH 6 (3) 2 (33.3) 1
Anestezi tipi

GAA 158 (77.8) 59 (37.3)

GAA +IT 29 (14.3) 10 (35.7)

SAA 16 (7.9 4 (25)

Akciger grafisi

Normal 116 (57.1) 40 (34.4)

Havalanma artis1 18(8.9) 10 (55.6) 0.121
Sigara

Nonsmoker89 (43.8) 29 (32.6)

Exsmoker 76 (37.4) 34 (44.7)

Smoker 38 (18.7) 11 (28.9) 0.159
Efor dispnesi 58 (28.6) 26 (44.8) 0.146
Oksiirtik 53 (26.1) 26 (49.1) 0.031
Balgam 35 (17.2) 18 (51.4) 0.054
Ronkiis 31(15.3) 15 (48.4) 0.157
Dispne 17 (8.4) 11 (64.7) 0.017
Ortopne 12 (5.9 4 (33.3) 1
Ral 9 (4.4) 2 (22.2) 0.491

PPK: Postoperatif pulmoner komplikasyon, USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu, VKi: Viicut kiitle
indeksi, GAUH: Giindiiz asir1 uykululuk hali, MMRC: Modified Medical Research Council Dispne
Skalasi, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi, PTE:Pulmoner Tromboemboli, HT:
Hipertansiyon, OUAS: Obstruktif Uyku Apne Sendromu, DM: Diabetes Mellitus, KKY: Konjestif
Kalp Yetmezligi, KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Hastaligi, Akciger Ca:
Akciger Kanseri, GAA: Genel anestezi altinda, SAA: Spinal anestezi altinda, GAA+IT: Genel

anestezi altinda ve intratekal



Tablo 4.4.2. Tlk Bir Ay Siiresince En Az 1 PPK Olan 74 Hastanin Toplam

Calisma Popiilasyonundaki Sayisal Bagimsiz Degisken Sonuclari ile Dagilim

. PPK (Ort + SS)
Degiskenler p
Yok(n=129)(%63.5) var (n=74) (%36.5)

Yas 60,04 + 16,059 61,54 + 12,775 0,492
Preop Hb, gr/dL 12,87 + 1,932 12,51 + 2,039 0,209
Htc, % 38,48 + 5,403 37,91 £ 5,737 0,483
Boy, m 1,64 £+ 0,093 1,63 £ 0,089 0,779
Kilo, kg 76,88 + 16,458 73,2 + 13,943 0,107
VKi, kg/m2 28,75 + 6,399 27,61 + 6,018 0,213
Boyun 37,65 + 4,603 37,19 + 4,047 0,477
Cevresi,cm

FEV1, L* 2,190,842 2,11 +£0,762 0,521
FEV1 %* 85,7 + 25,226 81,62 + 25,338 0,304
FVC % * 92,04 + 23,489 88,57 + 23,015 0,343
FEV1/FVC* 76,91 £ 11,75 76,89 = 16,997 0,992
PEF%* 78,83 + 22,963 74,9 £ 21,314 0,264

*SFT yapilan hastalarda PPK var: n=63 (%35.5) SS: Standart Sapma, Ort: Ortalama,

akim hizi, SFT: Solunum Fonksiyon Testi
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Tablo 4.4.3. Birinci Ay Sonunda En Az 1 PPK Olan 46 Hastanin Toplam
Calisma Popiilasyonundaki Kategorik Bagimsiz Degisken Sonuclari ile Dagilimi

Degiskenler  Hasta Sayisi, n (%)> 1 PPK Olanlarin Sayisi p degeri
Yas

<65 116 (57.1) 29 (25) 0.358

>65 87 (42.9) 17 (19.5)
Cinsiyet

Kadin 113 (55.7) 25 (22.1)

Erkek 90 (44.3) 21 (23.3) 0.838
Mevsim
Sonbahar 77 (37.9) 24 (31.2)

Yaz 47 (23.2) 10 (21.3)

Kis 41 (20.2) 10 (24.4)

ilkbahar 38  (18.7) 2 (5.3) <0.02
USYE 34 (16.7) 12 (35.3) 0.054
Insizyon hatt1

Diger 143 (70.4) 24 (16.8) <0.001

Ust abdomen 55 (27.1) 18 (32.7)

Torasik 5 (2.5) 4 (80)
Cerrahi suresi

2-3saat 84  (41.4) 18 (21.4)

>3saat 84  (41.4) 24 (28.6) 0.118

< 2 saat 35 (17.2) 4 (11.4)
Horlama 53 (26.1) 13 (24.5) 0.849
GAUH 25  (12.3) 6 (24) 0.864
Tanikli apne 15 (7.4) 3 (20) 0.798
Obezite 138 (68) 28 (20.3) 0.240
Normal VKI 59 (29.1) 17 (28.8) 0.180
Mmrc
1 88 (43.3) 18 (20.5)
2 56 (27.6) 13 (23.2)
0 50 (24.6) 11 (22)
3 8 (3.9) 4 (50)
4 1 (0.5) 0(0)
Komorbidite
HT 93 (45.8) 21 (22.6) 0.980
Diger malignite 65 (32) 19 (44.6) 0.125
DM 44 (21.7) 13 (29.5) 0.218
KOAH 42 (20.7) 9 (21.4) 0.830
Astim 42(20.7) 10 (23.8) 0.842
Hipotiroidi 30 (14.8) 6 (20) 0.706
KAH 26 (12.8) 4 (15.4) 0.343
Gegirilmis PTE  16(7.9) 3(18.8) 0.697
KKY 15(7.4) 5(33.3) 0.305

OUAS 13(6.4) 2 (15.4) 0.382
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Tablo 4.4.3. Devam

Degiskenler  Hasta Sayisi, n(%) > 1 PPK Olanlarin Sayis1 p degeri
Akciger Ca  12(5.9) 2 (16.7) 0.609
KBH 6(3) 2 (33.3) 0.620
Anestezi tipi

GAA 158 (77.8) 35(22.2)

GAA+IT 29 (14.3) 7(24.1) 0.409

SAA 16 (7.9) 3(18.8)

Akciger grafisi

Normal 116 (57.1) 27 (23.3) 0.809
Havalanma artis1 18 (8.9) 4 (22.2) 0.963
Sigara

Nonsmoker 89 (43.8) 17 (19.1)

Exsmoker 76 (37.4) 21 (27.6)

Smoker 38 (18.7) 8 (21.1) 0.412
Efor dispnesi 58 (28.6) 18 (31) 0.071
Okstirtik 53(26.1) 17 (32.1) 0.057
Balgam 35(17.2) 12 (34.3) 0.071
Ronkus 31 (15.3) 8 (25.8) 0.649
Dispne 17 (8.4) 9 (52.9) 0.002
Ortopne 12 (5.9) 3 (25) 0.842
Ral 9(4.4) 2 (22.2) 0.974

PPK: Postoperatif pulmoner komplikasyon, USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu,
VKI: Viicut kiitle indeksi, GAUH: Giindiiz asir1 uykululuk hali, MMRC: Modified
Medical Research Council Dispne Skalasi, KOAH: Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi, PTE:Pulmoner Tromboemboli, HT: Hipertansiyon, OUAS: Obstruktif
Uyku Apne Sendromu, DM: Diabetes Mellitus, KKY: Konjestif Kalp Yetmezligi,
KAH: Koroner Arter Hastaligi, KBH: Kronik Bobrek Yetmezligi, Akciger Ca:
Akciger Kanseri, GAA: Genel anestezi altinda, SAA: Spinal anestezi altinda,

GAA+IT: Genel anestezi altinda ve intratekal




Tablo 4.4.4. Birinci Ay Sonunda En Az 1 PPK Olan 46 Hastanin Toplam

Calisma Popiilasyonundaki Sayisal Bagimsiz Degisken Sonuclari ile Dagilim

Degiskenler PRI (Ont = 55) p
Yok(n=157) (%77.3) | var (n=46) (%22.7)
Yas 60,32 + 15,81 61,5+ 11,533 0,578
Preop Hb, gr/dL 12,89 + 1,863 12,22 + 2,262 0,044
Htc, % 38,55 + 5,202 37,32+ 6,46 0,183
Boy, mt 1,64 + 0,091 1,64 + 0,095 0,935
Kilo, kg 76,26 + 15,816 73,07 £ 14,992 0,224
VKI, kg/m2 28,59 + 6,338 27,45 + 6,023 0,28
Boyun Cevresi, cm 37,63 = 4,469 37,19 + 4,047 0,381
FEV1, L* 2,16 £ 0,818 2,2 + 0,805 0,781
FEV1 %* 84,49 + 25,374 83,42 + 25,198 0,818
FVC %* 91,11 + 23,429 89,74 £ 23,177 0,748
FEV1/FVC* 76,38 £ 11,843 78,84 £ 19,432 0,461
PEF%* 77,93 £ 23,081 75,66 £ 19,934 0,581

* SFT yapilan hastalarda PPKvar: n=38(%21.3)

Preop Hb: Preoperatif Hemoglobin, Htc: Hemotokrit, VKi: Viicut kitle indeksi,
FEV1: 1. Saniye zorlu ekspratuvar volumd, FVC: Zorlu vital kapasite, PEF: Tepe

akim hiz1
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Tablo 4.4.5. Cerrabhi siiresinin postoperatif oksijen ihtiyaci, plevral effiizyon ve

atelektazisi olanlar ile analizi

Cerrabhi stresi

PPK <2 saat 2-3 saat > 3 saat p degeri
Oksijen Ihtiyact, n (%) 1(2.9) 7(8.3) 17 (20,2) 0.011
Plevral efflizyon, n (%)1 (2.9)2 (2.4)12 (14.3) 0.009

Atelektazi, n (%) 1(2.9) 11 (13.1) 23 (27.4) 0.002

PPK: Postoperatif pulmoner komplikasyon

Tablo 4.4.6. Malignitenin PPK Komplikasyonlar Gelismesi ile liskisi

Malignite
PPK PPK gelismedi gelisti p degeri
Oksijen Ihtiyaci, n (%) 11 (7.97)14 (21.5) 0.010
Plevral effiizyon, n (%). 6 (4.34)9 (13.84) 0.022
Atelektazi, n(%) 17 (12.31)18 (27.69) 0.009

PPK: Postoperatif pulmoner komplikasyon

Tablo 4.4.7. Canet skorlamasina gore hastalarin ve PPK oranlariin dagilim

Canet Skoru, n (%) Bir ay icerisinde Bir ay sonunda

PPK n (%) PPK n (%)
Diisiik riskli, n=69 (33.9) 16 (23.1) 8 (11.5)
Orta riskli, n=102 (50.2) 39(38.2) 23 (22.5)
Y tiksek riskli, n=32 (15.7) 19 (59.3) 15 (46.8)

PPK: Postoperatif pulmoner komplikasyon
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Preoperatif oksiiriik ve balgam sikayeti olanlarda postoperatif

oksijen ihtiyaci
H Hayir ®Evet

Oksijen ihtiyact
91.33 91.07
100 77.35
) 71.43
80
% 60
28.57
40 22.64
8.66
20 8.93
Hayir Evet Hayir Evet
Oksiiriik Balgam

Sekil 4.4.1. Preoperatif oksiiriik ve balgam sikayeti olanlarda
postoperatif oksijen ihtiyaci gelismesi anlamh derecede daha yiiksek

bulunmustur (Sirasiyla p=0.013,0.003).

Preoperatif 0kstiriik ve balgam sikayeti olanlarda postoperatif
pnémoni gorilmesi

Pnémoni
W Hayir M Evet
96 95.23
100
81.13 77.14
80
% 60
40 18.86 22.85
20 4 4.76
0
Hayir Evet Hayir Evet
Oksiiruk Balgam

Sekil 4.4.2. Preoperatif oksiiriik ve balgam sikayeti olanlarda
postoperatif pnomoni gelismesi anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur

(Sirasiyla p=0.001, < 0.001).



Preoperatif 0ksiirlik ve balgam sikayeti olanlarda postoperatif

bronkospazm gorilmesi
Bronkospazm P g
B Hayir  mEvet

100 82.66 79.76
60.37

80 62.85
% 60 39.62 37.14
40 7.33 20....
20
0

Hayir Evet Hayir Evet

Oksiiriik Balgam

Sekil 4.4.3. Preoperatif oksiiriik ve balgam sikayeti olanlarda
postoperatif bronkospazm gelismesi anlaml derecede daha yiiksek

bulunmustur (Sirasiyla p=0.001, 0.046).

Preoperatif efor dispnesi olanlarda postoperatif pnémoni
B Hayir MEvet

PRBMoni 003 gelismesi
100 T 86.2
80 +
60 1
%
40 +
13.79
20 1 5.51
0 £
Hayir Evet

Efor dispnesi

Sekil 4.4.4. Preoperatif efor dispnesi sikayeti olanlarda postoperatif

pnomoni gelismesi anlamh derecede daha yiiksek bulunmustur (p=0.048).
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Preoperatif dispnesi olanlarda postoperatif balgam ve

Preop dispne bronkospazm gorilmesi

B Hayir ™ Evet

89.24
100 79.03
30 70.58
9% 60 47.05
29.41
40
0
Hayir Evet Hayir Evet
Balgam Bronkospaz

Sekil 4.4.5. Preoperatif dispne sikayeti olanlarda postoperatif balgam ve
bronkospazm gelismesi anlamh derecede daha yiiksek bulunmustur (Sirasiyla

p=0.025, 0.021).

Preoperatif ronkiisii olanlarda postoperatif oksijen ihtiyaci
ve pnémoni gorilmesi

Ronkus
H Hayir MEvet
90.11 94.76
100
80
% 60
40
20
0
Hayir Evet Hayir Evet
Oksijen Pnémoni

Sekil 4.4.6. Preoperatif muayenede ronkiisii olanlarda postoperatif
oksijen ihtiyaci ve pnomoni gelismesi anlamh derecede daha yiiksek

bulunmustur (Sirasiyla p=0.020, 0.001).
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Sigara igme durumunun postoperatif balgam ve pnémoni
gelismesi ile iligkisi
H Nonsmoker ™ Exsmoker m Smoker

95.5 97.75
100 T 86.84 89.47
80 T+
60 T
%
40 T
21.05
13.15 13.15 10.52

20 T

4.94 2.24
O .

Hayir Evet Hayir Evet
Balgam Pnémoni

Sekil 4.4.7. Exsmokerlarda pnomoni gelismesi (%13,15), nonsmoker
(%2,24) ve smokerlara (%010,52) gore anlamh derecede daha ylksektir
(p=0,028). Ayrica postoperatif balgami olanlarda exsmokerlarin oram (%64),
nonsmokerlara (%16) gore anlamh derecede daha yiksektir (p=0.005).

W Hayir M Evet
Akciger grafisinde havalanma artis1 bulgusu olanlarda
postoperatif ates ve balgam goriilmesi
Havalanma artis1

89.18 89.72
100
20 66.66
% 60
33.33 33.33
40
10.81 10....
20
Hayir Evet Hayir Evet
Ates Balgam

Sekil 4.4.8. Preoperatif akciger grafisinde havalanma artisibulgusu
olanlarda postoperatif ates ve balgam gelismesi anlamh derecede daha yiiksek

bulunmustur (Sirasiyla p=0.016, 0.004).



VKI ile postoperatif balgam goriilmesi ve oksijen ihtiyaci

VKI gelismesi arasindaki iliski

B Normal ® Obez

100 91.3 92.02
80 78.46
80
% 60
40 20 21.53
0
Hayir Evet Hayir Evet
Balgam Oksijen ihtiyaci

Sekil 4.4.9. VKI < 24,9 kg/m2 olanlarda anlaml derecede postoperatif
balgam goriilmiis ve oksijen ihtiyaci gelismistir. (Sirasiyla p=0.022, 0.010).

Canet mDisiik risk m Orta risk m Yiiksek risk
100 T

80 T

52.7

60 T 48.84

40 T

20 T

Yok Var

Komplikasyon

Sekil 4.4.10. 11k bir ay icinde komplikasyon gelisenlerde Canet

skorlamasina gore yiiksek risk grubunda olanlarin orani, komplikasyon

olmayanlara gore anlamh derecede daha yiiksektir (p=0,002).
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Canet mDusik risk mOrta risk m Yiiksek risk

100 T
80 T
60 T 50.32
38.85
40 A
17 39
20 T 10 83
O .

Komplikasyon

Sekil 4.4.11. 1.ay sonunda en az bir komplikasyon goriilenlerde yiiksek
risk grubunda olanlarin orani, komplikasyon goriilmeyenlere gore anlamh

derecede daha yuksektir (p<0,001).

4.5. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar igin Skorlama Sistemi

Gelistirilmesi

Anlamli bulunan degiskenler ile (p<0,05 ya da 0,05'e yakin) PPK riskini
Ongorecek bir skorlama sistemi kurulmustur. Kurulan bu model sonucunda kisilerin
%70,2'si dogru siniflanabilmektedir.Komplikasyonlardan tekli analizde anlamli
kabul edilen degiskenlerin bir kismi (yas, ronkis, VKI, akciger grafisinde havalanma
artig1, sigara icme durumu, Hb, cerrahi slresi, primer akciger dig1 malignite ) bir ay
icinde ve bir ay sonunda PPK gelisimi i¢in skorlama sistemi modeline dahil

edildiginde, kisi sayisinin az olmasi nedeniyle anlamli ¢ikmamastir.

PPK gelismeriskini 30 gun icerisinde anlamli derecede arttiran degiskenler
sunlardir: oksiiriik, balgam, dispne olmasi, insizyon hatti ve mevsimdir. Yukarida
bulunan degiskenler ile uygun bir model kurulmaya ¢alisiimistir. Okstiriik, balgam
ve dispne degiskenleri arasinda anlamli iliski oldugundan i¢linin ayn1 modelde
olmasit model yapisin1 bozdugu icin iglerinden modele katkisi en fazla olan

‘Oksuruk’modelde yer almustir.
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Preoperatif donemde 6ksurigi olan hastalarda 30 giin igerisinde PPK gelisme

riski, okstrigii olmayanlara gore 1, 949 kat artmaktadir.

Insizyon degiskeni icin referans kategori "diger" olarak secilmistir. insizyon
tiirlinlin tist abdomen ya da torasik olmasi, diger cerrahi tiplerine gore 30 gin iginde

PPK gelismeriskini 3,71 kat arttirmaktadir.

Mevsim degiskeni modelde anlamli bulunmustur. Lojistik regresyon
modellerinde referans kategori olarak ilkbahar mevsimi segilmistir. Kis mevsimi,
ilkbahar mevsimine gore 1. ay i¢inde PPK gelisme riskini 8,435 kat arttirmaktadir.
Sonbahar mevsimi, ilkbahara gére 1. ay icinde PPK gelismeriskini 11,062 kat
ilkbahar mevsimine goére 1. ay icinde PPK

arttirmaktadir. Yaz mevsimi,

geligsmeriskini 5,453 kat arttirmaktadir.

Skorlama sistemine toplam puan Gzerinden bakildiginda insizyon hattinin “ist
abdomen’ ya da ‘torasik’ olmasina 13 puan, hastanin ‘0ksiiriik’ sikayeti olmasina 7
puan ve mevsim ‘kig’ ise 21, ‘sonbahar’ ise 24, ‘yaz’17 puan, ‘ilkbahar’ ise 0 puan

verilerek en fazla44 puan iizerinden degerlendirilir (Tablo 4.5.2).

Elde edilen p degerleri 0,05’ten kii¢iik olup anlamlhidir. Yani olusturulan bu
i¢ kategori ile bagimli degisen olan PPK goriilme durumu arasinda anlamli bir iligki
bulunmaktadir. Tablo 4.5.1, 4.5.2, 4.5.3 ve 4.5.4°de bir ay icerisinde PPK gorilme
durumu ve buna iliskin skor kullanilarak kesim noktalar1 belirtilmis, ardindan ayni
islemler bir ay sonunda PPK goriilme durumu ve buna iligkin skorlama igin

yapilmistir (Tablo 4.5.5, 4.5.6, 4.5.7, 4.5.8).

Tablo 4.5.1.Dogruluk yiizdesinin gosterilmesi

GOzlenen Beklenen
Komplikasyon Dogruluk
Yok Var yuzdesi
Komplikasyon | Yok 107 22 82,9
Var 37 37 50,0
Genel Yizde 70,9




Tablo 4.5.2. Lojistik regresyon analizinde bir ay icinde PPK icin anlamh

bulunan verilerin gosterilmesi ve risk skorlarinin elde edilmesi

Modeldeki Degiskenler

B S.E. Odds Odds Orant i¢in
Orant | %95 Giliven Araligi
Alt Sinir | Ust Smur | Risk
Skoru

insizyon 1,311 0,356 3,710 1,845 7,461 13

Okstirtik 0,667 0,362 1,949 0,958 3,965 |7

[Ikbahar

Kis 2,132 0,646 8,435 2,377 29,935|21
Sonbahar 2,403 0,609 11,062 3,354 36,479|24
Yaz 1,696 0,651 5,453 1,521 19,545|17
Sabit -3,001 0,602 0,050

En fazla44 puan

ROC Curve

0.8

0.6

Duyarlilik

0.4

0.2

0.0 02 0.4 06 08 10
1 - Segicilik

Diagonal segments are produced by ties.
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Tablo 4.5.3. ROC egrisi altinda kalan alan 0,744 olup anlamhdir (p<0,001).

Egrinin altinda kalan alan

Test Sonug Degiskenleri:

Area Standart | Asymptotic | Odds Orani icin
Sapma? Sig.P o . -
%95 Giiven Araligi
Alt sinir Ust sinir
0,744 0,035 0,000 0,675 0,813

a. Parametrik olmayan varsayim altinda
b. Sifir hipotezi: gercek alan = 0.5
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Farkh duyarhlik ve secicilik degerleri icin elde edilen kesim noktalar: asagidaki

gibidir:

Tablo 4.5.4. Egri Koordinatlar

Egri Koordinatlan

Test Sonug Degiskenleri:

Buyuk | Duyarhhk 1- Segcicilik Youden Index
veya Secicilik (Duyarhhk+Secicilik+1)
Esitse

Pozitif
olmasi@

-1,00 1,000 1,000 0,000 0,000

3,50 0,986 0,868 0,132 0,118

10,00 0,973 0,829|0,171 0,144

15,00 0,946 0,767 {0,233 0,179

18,50 0,892 0,566 {0,434 0,326

20,50 0,892| 0,535|0,465 0,357

22,50 0,784 0,442 {0,558 0,342

26,00 0,527 | 0,217|0,783 0,310

29,00 0,500 0,171 {0,829 0,329

30,50 0,419 0,147/0,853 0,272

32,50 0,338| 0,093|0,907 0,245

35,50 0,270 0,062 {0,938 0,208

39,00 0,176 | 0,008 0,992 0,168

42,50 0,135 0,000 1,000 0,135

45,00 0,000| 0,000 1,000 0,000

Tablo 4.5.4. En kiigiik kesme degeri gozlemlenen minimum test degeri - 1 ve en

biiylik kesme degeri gézlemlenen maksimum test degeri + 1'dir. Diger tiim kesme

degerleri, birbirini izleyen iki sirali gdzlemlenen test degerinin ortalamasidir.lyi bir
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kesim noktasinin duyarlilik ve segiciliginin yiiksek olmasi istenir. Burada en uygun
kesim noktar1 22,50 gibi durmaktadir. Cilinkii duyarlilig1 0,78 (1 ay iginde gercekten
PPK olanlarin %78'ini model yaklayabilmistir), seciciligi 0,59'dur (1 ay ic¢inde
gercekten PPK olmayanlarin %59'unu model yakalayabilmektedir).

PPK riskini 1 ay sonunda istatistiksel olarak anlamli olarak arttiran
degiskenler sunlardir: oksiiriik, balgam, dispne, insizyon hatti, mevsim, operasyon
oncesi son bir ayda iisye gecirme Oykiisii ve preoperatif Hb degeridir. OKsiirik,
balgam ve dispne degiskenleri arasinda anlamli iliski oldugu ve {igiiniin ayni
modelde olmasi model yapisint bozdugu igin i¢lerinden modele katkist en fazla olan
‘dispne’ modelde yer almistir. Preoperatif Hb degeri ve iisye degiskenleri tek

baslarina modelde anlamli bulunmadig1 i¢in yer almamaktadir.

Dispne degiskeni i¢in referans kategori dispne olmamasi olarak secilmistir.
Preop donemde dispne olmasi, olmamasina gore 1. ay sonunda PPK geligsmeriskini
3,770 kat arttirmaktadir.

Insizyon degiskeni igin referans kategori "diger" olarak segilmistir. Insizyon
tiirliniin tist abdomen olmasi, diger olmasina gore 1. ay sonunda PPK gelismeriskini
3,293 kat arttirmaktadir.

Modelde anlamli bulunan mevsim degiskeni icin ilkbahar referans kategori
olarak alinmistir. Kig mevsimi, ilkbahar mevsimine gore 1. ay sonunda PPK gelisme
riskini 5,723 kat arttirmaktadir. Sonbahar mevsimi, ilkbahara gore 1. ay sonunda
PPK gelismeriskini 9,089 kat arttirmaktadir. Yaz mevsimi, Ilkbahar mevsimine gore

1. ay sonunda PPK gelismeriskini 6,807 kat arttirmaktadir.

Skorlama sistemine toplam puan lizerinden bakildiginda insizyon hattinin ‘st
abdomen’ ya da ‘torasik’ olmasina 12 puan, hastanin ‘dispne’ sikayeti olmasina 13
puan ve mevsim ‘kis’ ise 17, ‘sonbahar’ ise 22, ‘yaz’ 19 puan, ‘ilkbahar’ ise 0 puan

verilerek en fazla47 puan iizerinden degerlendirilir (Tablo 4.5.6).
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Tablo 4.5.5. Dogruluk yiizdelerinin gosterilmesi

Gozlenen Beklenen

1. Ay sonunda Dogruluk

Hicbir Enazbir | Yuzdesi
komplikasyon | komplikasyon
gOrilmedi goruldi

Hicbir komplikasyon 156 1 99,4
gorilmedi
En az bir komplikasyon
goruldi 41 5 10,9
Genel Yuzde 79,3

Tablo 4.5.6.Lojistik regresyon analizinde bir ay sonunda PPK i¢in anlaml

bulunan verilerin gosterilmesive risk skorlarin elde edilmesi

Modeldeki Degiskenler

B S.E. Odds Odds Orani igin
Oran1 | %95 Giiven Aralig1
Alt Smir | Ust Sinir | Risk
Skoru

insizyon 1,192 0,375 3,293 1,578 6,873 |12
Dispne 1,327 0,554 3,770 1,272 11,177 |13
[Ikbahar
Kis 1,744 0,842 5,723 1,099| 29,803|17
Sonbahar 2,207 0,792 9,089 1,925| 42,916 |22
Yaz 1,918 0,837 6,807 1,320 35,099 |19
Sabit -3,581 0,783 0,028

En fazla47 puan



0g

06

Duyarlilik

0.4

0z
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ROC Curve

04 06 0g 1.0

1 - Segicilik

Diagonal segments are produced by ties.

Tablo 4.5.7. ROC egrisinin altinda kalan alan 0,739 olup anlamhdir (p<0,001).

Test Sonug Degiskenleri

Area | Standart | Asymptotic| Odds Orani igin
Sapma? Sig.” %95 Giiven Aralig1
Alt sinir | Ustsinir
0,739 0,041 0,000 0,658 0,820

a. Parametrik olmayan varsayim altinda.
b. Sifir hipotezi: gercek alan = 0.5
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Tablo 4.5.8. Egrinin Koordinatlar

Test Sonug Degiskenleri

Buyik |Duyarlilik| 1- Segicilik Youden Index
veya Secicilik (Duyarlilik+Segicilik+1)
Esitse

Pozitif

olmasi?

-1,0000 1,000 1,000 0,000 0,000

6,0000 0,978 0,854 0,146 0,125

14,5000 0,957 0,7770,223 0,179

18,0000 0,891 0,6370,363 0,254

20,5000 0,783| 0,439|0,561 0,343

23,5000 0,543 0,204 0,796 0,340

27,0000 0,543| 0,197|0,803 0,346

29,5000 0,500| 0,146|0,854 0,354

30,5000 0,457 0,140 0,860 0,316

31,5000 0,348| 0,108|0,892 0,240

33,0000 0,348 0,102 0,898 0,246

34,5000 0,152 0,032]0,968 0,120

38,5000 0,109 0,006 0,994 0,102

44,5000 0,043 0,006 0,994 0,037

48,0000 0,000 0,0001,000 0,000

a. En kiiciik kesme degeri gozlemlenen minimum test degeri eksi 1 ve en biiyiik
kesme degeri gézlemlenen maksimum test degeri art1 1'dir. Diger tiim kesme
degerleri, birbirini izleyen iki siwrali gdzlemlenen test degerinin
ortalamasidir.lyi bir kesim noktasmin duyarlilik ve segiciliginin yiiksek
olmasi istenir. Burada en uygun kesim noktar1 20,50 gibi durmaktadir. Ciinkii
duyarliligt 0,78 (1 ay sonunda gercekten PPK olanlarin %78'ini model
yaklayabilmistir), seciciligi 0,56'dir (1 ay sonunda gercekten PPK

olmayanlarin %56'sin1 model yakalayabilmektedir).

Skorlama yapildiktan sonra modelde yer alan sayisal bagimsiz degiskenlerin
uygun kesim noktalar1 belirlenmis, kategorik degisken haline getirilmis, ii¢ kategori
olusturulmustur; postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngormek i¢in diisiik, orta

ve yiksek risk. Elde edilen p degerleri 0,05’ten kiiciik olup anlamhidir. Yani
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olusturulan bu ii¢ kategori ile bagimli degisen olan PPK goriilme durumu arasinda
anlamli bir iliski bulunmaktadir. Bir ay iginde PPK gorilme riski kategorize
edildiginde, diisiik risk < 17 puan, orta risk 17-28 puan arasi, yiksek risk > 28 puan
olarak belirlenmistir. Bir ay sonunda PPK goriilme riski kategorize edildiginde ise,
diisiik risk < 19 puan, orta risk 19-30 puan arasi, yiiksek risk > 30 puan olarak
belirlenmistir (Sekil 4.5.1 ve 4.5.2). Yani bir ay icerisindeki PPK riskini
degerlendirecek olursak hastanin sadece Oksiiriikk sikayeti varsa 7 puan alir ve
mevsimilkbahar ise oradan 0 puan alacag i¢in diisiik riski kabul edilir. Fakat hem
Okslrik sikayeti var ve yapilacak cerrahi list abdomen ya da torasik ise 7+13=20
puan alir ve eger mevsim sonbahar ise 24 puan daha alarak 44 puan ile yiiksek riskle
opere olabilir diyebiliriz. Cerrahi sonrasi bir ay sonundaki PPK riskini belirlemek
icin ise  hastanin  dispnesi  yok, cerrahi tipi diger ve mevsim
sonbaharoldugundaalacagi toplam puan 0+0+22= 22 puan olarak hasta orta riskle
opere olabilir; eger dispne sikayeti varsa, mevsim yaz ve cerrahi tipi diger cerrahi

oldugunda 13+19+0=32 ise alarak yuksek riski olarak opere olabilir, denebilir.

Bir ay icerisinde PPK gdrilme

durumu
MHode O
Category Yo i}
Q- - T 1 B gordlmedi 63.5 129
| M gdrdlmedi : garildil 365 T4
| W gardlda -y Total 1000 203
| [=]
Skoar
Adj. P-value=0.000, Chi-sgquare=33.
4145, di=2
==17.0 (17.0,28.0 =280
Mode 1 Mode 2 Mode 3
Category Fa n Category b n Category b rn
B gardlmedi 8749 a6 B garidlmedi 638 a1 B gardlmedi 373 22
goardldi 12.5 =] qoardldi 36.2 249 qardldi 2. ¥ 37
Total 31.8 64 Total 349.4 30 Total 2891 a4

Sekil 4.5.1. Bir ay icerisinde PPK riskinin kategorize edilmesi



Bir ay sonunda PPE garalme durumu

Mode 0O
Category % 1
. B gardlmedi FF.3 157
| W gdrdlmedi garildi 227 4K
| ¥ gardlad Total 100.0 203
| =
Skor
Adj. P-value=0.000, Chi-square=245.
A72, dfi=2
==149.0 19.0, 30.0] = 3i:|.I:|
Mode 1 Mode 2 Mode 3
Categary Y n Categary Y n Categary Y 1
B gardlmedi 89.8 88 B gardlmedi 75.8 47 B gardlmedi  51.2 22
gardldi 102 10 gardldil 242 185 gardldi 488 21
Total 4833 48 Total 308 B2 Total 21.2 43

Sekil 4.5.2. Bir ay sonunda PPK riskinin kategorize edilmesi
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5. TARTISMA

Calismamizin sonucunda gogiis hastaliklarina preoperatif degerlendirme igin
konsulte edilen cerrahi hastalarinda onceki ¢alismalarla benzer sonuglarin yani sira
calisma popiilasyonumuz ¢ok merkezli uluslararasi ¢alismalara gore kiiglik de olsa,
anlamli yeni bulgular saptadik ve bu bulgular sonucunda PPK riskini dngorecek bir
skorlamas1 sistemi olusturduk. En sik dahil edilen komplikasyonlar; pnémoni,
oksijen ihtiyaci, bronkospazm, atelektazi ve plevral eflizyondur. Saptadigimiz
bulgular sonucunda diger calismalarla benzer sekilde preoperatif donemdeki
pulmoner yakinmalarin onemini gosterdik; Oksirik, balgam, dispne sikayeti olan
hastalarda postoperatif daha g¢ok komplikasyon gelistigini gordiik. Son bir ay
igerisinde USYE gecirme Oykiisii olmasmin PPK riskini arttirdigii teyit ettik.
Akciger grafisi ile ilgili bir bulgu saptadik. Operasyon turinun ve suresinin énemini
gosterdik. Literatiire ek bir veri olarakmevsimsel degisikligin PPK riskini istatistiksel
olarak anlamli derecede arttirdigin1 saptadik.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin analizinde bir¢ok ¢alisma 30 giin
iginde gelisen PPK’lar1 analiz ederken [58, 85], bir kism1 da ¢ergevesini 3 ile 7 giinle
siirlandirmistir [86-89].Arozullah ve ark. yaptigi ¢calismada hastalar postoperatif 30
giin boyunca takip edilmistir [58]. Calismamizda da hastalar 30 giin takip edilmis ve
PPK, postoperatif ilk bir ay icinde gelisenler ve 30. giiniin sonunda hala devam
edenler olarak gruplanmistir. Bunu erken donem komplikasyonlar ve uzun doneme
gecis komplikasyonlari olarak degerlendirebiliriz. Bizim ¢alismamizda erken
donemde hastalarda daha ¢ok komplikasyon gelisirken, birinci ayin sonuna
bakildiginda komplikasyonlarda azalma olmugtur.

Calismamizin literatiire katkisinin skorlama disinda yonleri olabilecegini
diistiniiyoruz. Skorlamadaki kriterlerin katsayist ile risk artisi degerlendirilebilir.
Hastanin Oksiiriik sikayetinin olmast PPK riskini yaklasik 2 kat, dispne sikayetinin
olmasi ise PPK riskini yaklasik 4 kat arttirmaktadir, diyebiliriz. Bu bulgu, hastalarin
preoperatif donemde pulmoner yakinmalarinin olmadigi optimal seviyede
operasyona hazirlanmasinin énemini gostermektedir.

Canet ve ark. yaptig1 ¢alismadaki diisiik,orta, yiiksek risk degerlendirmesini

kendi hasta grubumuzla karsilastirdigimizda korelasyon saptadik[16]. Canet
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skorlamasinda yiiksek riskli olan hastalarda hem akut donemdeki hem de birinci ayin
sonundaki komplikasyon orani, diger gruplara gore anlamli olarak daha yiiksek
saptanmistir.

Parametrelerle ilgili yaymlart tek tek inceledigimizde; yas pulmoner
komplikasyonlar i¢in bagimsiz risk faktoriidiir. Canet ve ark. yaptig1 skorlamada <
50 yas, 50-80 yas arast ve > 80 yas olarak risk degerlendirilmistir. Bizim
calismamizda da 60 yas iizeri olan hastalarda PPK riskinin anlamli olarak arttig1
goriilmiistiir.

Smetana ve ark. yaptigi caligmada hastalar 50-59 yas grubu, 60-69 yas
grubu, 70-79 yas grubu ve 80 yas ve Ustii yas gruplarina ayrilmistir ve hastalarin
ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyon yasama olasiliklarinin yagla birlikte
sistematik olarak arttigi gosterilmistir[59]. Artan yas nedeniyle diizeltilmemis riskin
daha 6nce komorbid kosullarin birikmesinden kaynaklandigina inanilmakla birlikte,
ileri yasin komorbid kosullara gore ayarlandiktan sonra bile postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin 6nemli bir bagimsiz ongoriiciisii oldugunu gostermektedir[59].

Ek hastaliklar agisindan bakildiginda ¢alismamizda pulmoner komorbiditeler
yoniinden anlamli sonuglar elde edilememistir. Bunun sebebini hasta sayisinin az
olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.Clinklicok degiskenli analizleri bildiren
caligmalar arasinda,torasik ve nontorasik cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner
komplikasyonlar gelisimi igin en sik saptanan bagimsiz risk faktorl kronik obstruktif
akciger hastaligidir[4]. Calismamizda malignitesi olan hastalarda postoperatif oksijen
ihtiyaci, atelektazi ve plevral effiizyon anlamli derecede daha fazla goriilmistir.
Malign hastalar operasyon i¢in daha riskli olarak degerlendirilebilir.

Sistematik bir derlemede astimli hastalar arasinda postoperatif pulmoner
komplikasyon oranlarini inceleyen 4 ¢alisma incelendiginde astim hastalarinda (n =
895) postoperatif pulmoner komplikasyon oran1 % 3.0 saptanmustir [59]. Ameliyat
sonrasi diisiik pulmoner komplikasyon orant muhtemelen daha gen¢ ve saglikli bir
popllasyonun olusturdugu secilmemis cerrahi hastalardan kaynaklanmistir[59].
Warner ve ark. tarafindan astimli hastalarla yapilan c¢alismadahastalarin yas
ortalamasi 18 ve % 87'si ASA sinif [ veya Il saptanmistir[90]. Caligma ayn1 zamanda
klinik 6nemi az olan ve bronkospazm ve laringospazm gibi minimal morbidite olan

kiiglik postoperatif akciger komplikasyonlarini da igermistir. Warner ve ark.
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calismasinda, astim siddeti;ameliyattan dnceki 30 giin i¢inde astim ilaglarina duyulan
ihtiyag olarak ve astim kontrolii; ameliyattan 6nceki 30 gun icinde acil servis
bagvurusu veya doktorkontroliolarak tanimlanmis veikiside postoperatif pulmoner
komplikasyon oranlar1 ile korelasyon gostermistir. Astim ilaglarin1 kullanma oran1%
5.1olan grupta acil servis bagvurusu %28; ila¢ kullanma oran1 % 0.4 olanlarda acil
servis basvurusu % 1.3 olmustur ve bu fark istatistiksel olarak anlamlidir. Bizim
caligmamizda astim1 olan 42 (%20.7) hastanin; bir ay icerisinde 17’sinde (%40.5) ve
bir ay sonunda 10’unda (% 23.8) PPK gelismistir (sirasiyla p=0.059, p=0.084).
Calismamizda Warner ve ark. yaptigi gibi ilag kulanimi — doktor basvurusu iligkisi
seklinde bir analiz yapilmadig i¢in 0 ¢alismadaelde edilen sonuca benzer sonuclar
soylememiz miimkiin olmamustir fakat astimhastalarinin preoperatif nebilizator ve
steroid tedavi Onerileri ile opere olmasinin sonucu olarak PPK riski anlamli
bulunamamis olabilir.

Silvanus ve ark. 5 gin boyunca albuterol ve metilprednizolon ile tedavi
ettikleri brons hiperreaktivitesi olan hastalarda entiibasyon sonrasi daha az
bronkospazm gelistigini gostermiglerdir [18].Fakat akut astim atak ya da KOAH
alevlenmesi olan hastalarda bronkodilator tedavi ve sistemik kortikosteroid
uygulanmasi, KOAH hastalarinda ekstra antibiyotik verilmesi, iyilesmesi siiresini
kisaltmis ve hastanede kalis siiresini azaltmistir[91]. Diisiik doz ve yuksek doz
kortikosteroid verilerek karsilastirilan en az bir ¢alismada,preoperatif kortikosteroid
kullanirmimin yara 1iyilesmesi ve postoperatif pnomoni riskini arttirdigi
gosterilmemistir[92, 93]. Ideal olarak, KOAH alevlenmesi geciren hastalarda,
ameliyatin ertelenmesi siddetle tavsiye edilir[94]. Ameliyat 6ncesi donemde
preoperatif optimal hazirlik igin hastalara kisa etkili beta 2 agonistler verilebilir.
Calismamizda astim ya da KOAH tanisi olan, muayenede ronkusleri olan, son bir
ayda atak Oykist olan hastalaracerrahi 6ncesi tek doz albuterol ve ipratropium
Onerilmistir ve belki de bu tedavinin de astim ve KOAH hastalarindaki PPK riskini
azaltmaya faydasi olmus olabilir.

Fizik muayene bulgular1 ile birlikte degerlendirdiginde ¢alismamizda
ronkiisleri olan hastalarda PPK (pndmoni ve oksijen ihtiyact) riski artmis
saptanmustir. ki kiiciikgalismada, solunum sistemi muayenesinde anormal bulgulart

olan ve olmayan hastalar i¢in postoperatif pulmoner komplikasyon oranlari
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bildirmistir [95, 96]. Anormal bulgular1 olan 57 hastanin 35'inde postoperatif
pulmoner komplikasyon gelismistir. Bu iki ¢alismanin ise sadece l1'inde kronik
obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon
oranlar1 bildirilmistir [95]. Cok degiskenli bir ¢alisma, solunum sistemi
muayenesinde anormal bulgular olmasinin (azalmis solunum sesleri, raller, hiriltilar
veya ronkis) postoperatif pulmoner komplikasyon oranlarnin en giiglii prediktorii
oldugunu bildirmistir [97].Veriler, bizim g¢alismamizla birlikte anormal solunum
sistemi bulgular1 olan hastalarda ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyon riskinin
daha yiiksek oldugunu gdosterirken, az sayida ¢alisma nedeniyle bu etkinin biiyiikligi
belirsizdir.

Operasyon oncesi son bir ay icginde Ust solunum yolu enfeksiyonu
gecirenlerde PPK gelisme ihtimalinin ylksektir [81]. Bizim c¢alismamizda bu
parametre anlamli ¢ikmakla beraber (p=0.008), preoperatif Oksiiriik ve balgami
olanlarda daha ¢ok PPK gelismesi, preoperatif iist solunum yolu enfeksiyonun
dolayl olarak da 6nemli oldugunu kanitlar niteliktedir.

Ameliyat Oncesi donemde sigarayr birakmanin, diger zamanlarda sigarayi
birakma oranindan daha yiliksek oranda uzun siireli birakma ile sonuglandig:
gosterilmistir [98]. Perioperatif donemde sigara icenlerde, cerrahi alan enfeksiyonu,
YBU yatisi, yara yeri komplikasyonlari, ndrolojik komplikasyonlar ve septik sok
dahil olmak Uzere 30 glnlik PPK dahil major morbidite riski, mortalite riski
artmigtir [99, 100]. Bluman ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada sigara igenlerde
postoperatif pulmoner komplikasyonlar, igmeyenlerden daha fazla gorilmistir
[101]. Wightman ve arkadaslarinin yaptigi caligmada abdominal cerrahi geciren
sigara i¢en hastalarda pulmoner komplikasyon %14,8 oraninda iken igmeyenlerde bu
oran %6,3 olarak bulunmustur [102]. Literatiire uygun olarak sigaranin postoperatif
komplikasyonlar tzerine etkisi oldugunu gosterdik; postoperatif balgami olanlarda
exsmokerlarin oranit (%64), nonsmokerlara (%16) gore anlamli derecede daha
yiiksektir (p=0.005). Ayrica exsmokerlarda pndmoni gelismesi (%13,15), nonsmoker
(%2,24) ve smokerlara (%10,52) gore anlamli derecede daha yuksektir (p=0,028).
Hic sigara icmeyenlerde PPK riski zaten daha diistikken sigaray1 birakmis kisilerde
PPK gelisme riskinin en yiiksek oldugu saptanmistir. Fakat hastalarin ne kadar

stiredir sigara igmiyor olduklarinin bilgisi analiz edilmediginden, ne kadar stire 6nce
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birakmalarinin  PPK  riskini en diisiik hale getirecegi konusunda net bilgi
verilememistir. Bu konu ile ilgili literatiir verilerine bakildigindahastalarin,sigaray1
ameliyattan 2 ay veya daha uzun siire 6nce birakanlar, 2 aydan daha kisa siire 6nce
birakanlar ve hi¢ sigara igmeyenler olarak gruplandirildig: iki ¢alismada, 2 aydan
kisa siire once birakanlarin PPK agisindan en riskli oldugu gosterilmistir, 6 aydan
daha uzun siire 6nce birakanlarin PPK riski, hi¢ sigara igmeyenler ile benzerdir[103,
104].Warner ve ark. yaptig1 ¢alismanin sonucunda PPK riskininazaltilmasini en (st
diizeye c¢ikarmak i¢in sigaray1 birakma siiresinin ameliyat oncesi en az 2 ay olmasi
gerektigi belirtilmistir [104].

Hastalarin solunum durumunu optimize etmek i¢in pulmoner rehabilitasyon,
sigaray1 birakma ve farmakolojik tedavileri en iist diizeye ¢ikarmak da PPK riskini
azaltabilir. Bizim c¢alismamizda solunum fizyoterapisi uygulayan hastalarda PPK
riski acisindan anlamli bir iligki bulunamamistir. Chumillas ve ark., {ist abdomen
ameliyat1 gegiren PPK agisindan orta ve yiiksek riskli hastalarda ameliyat dncesi ve
ameliyat sonrast solunum rehabilitasyonunun ameliyat sonrast pulmoner
komplikasyonlara karst korudugunu bulmusglardir [105]. Chumillas ve ark. yaptigi
calismada hastalara ameliyattan 2-3 giin once baslanarak ortalama ameliyat sonras1 7
giine kadar zorlu ekspirasyon teknikleri ile diyafram egzersizi, gogiis ekspansiyon
egzersizleri, maksimal inspirasyona yonelik hareketler yaptirilmistir[105]. Bizim
calismamizda ise hastalara rutin olarak preoperatif baslayip postoperatif devam eden
triflo ile nefes egzersizi Onerilmistir, detayli bir pulmoner fizyoterapi 6nerilmedigi
icin PPK agisindan anlamli sonug¢ bulunamamis olabilir.

Obez hastalarin fonksiyonel rezidiiel kapasitesi diisiiktiir, bu da sirtiistii
pozisyonlama ve genel anestezi ile daha da azalir [106]. Obezlerde, intraoperatif
ventilasyon sirasinda atelektazi sik goriiliir ve bunun sonucunda da PPK gelismesi
daha olasidir [107, 108]. Obez hastalarda intraoperatif ventilasyon ayarlar1 ve
postoperatif pulmoner komplikasyonlarla iligskiyi inceleyen bir ¢alismada yiiksek

obezite siniflarinda intraoperatif daha fazla tidal voliim, daha yiiksek PEEP

seviyeleri uygulandigs; yasli hastalar, OUAS olan ve VKI> 40 kg/mZ olan hastalarda
PPK gelistirme riski daha yiiksek oldugu gosterilmistir [106]. Diger taraftan cerrahi
sonras1 klinik olarak anlamli pulmoner komplikasyonlar1 degerlendiren ¢aligmalar,

morbid obezitesi olan hastalar i¢in bile artmig bir PPK riski bulamamistir [50, 109].
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Ayrica bir sistematik derlemede c¢ok degiskenli modelleri bildiren 8 g¢aligmadan
sadece 1 c¢alismada obezite PPK i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir; sadece tek
degiskenli sonuclar bildiren ¢alismalarda ise, postoperatif pulmoner komplikasyon
oranlar1 obez ve obez olmayan hastalarda benzerdir (sirasiyla % 6.3 ve % 7.0) [59].
Obez hastalar arasinda bile, daha fazla obezitesi olanlarda postoperatif pulmoner
komplikasyon riski artmamistir [59]. Gastrik bypass ameliyati gegiren 197 morbid
obez hastay1 igeren bir calismada hastalar VKi’ye gore
gruplanmislardir[110]. Postoperatif pulmoner komplikasyon oranlar1 VKI < 43

kg/m2 olan hastalarda % 10 ve VKI > 43 kg/m2 olanlardaysa % 12 saptanmistir ve

bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir.

Bizim calismamizda normal kilolu olarak tanimlanan VKI < 25 kg/m2 olan
hastalarda anlamli derecede daha ¢ok PPK gelistigini gordiikk. Bu hastalarda
postoperatif donemde daha ¢ok balgam gelismis ve oksijen ihtiyaci olmustur. Ayrica
oksijen ihtiyac1 gelismesi de postoperatif atelektazi ile korele olarak beklenir. Fakat
bizim c¢aligmamizda postoperatif her hastanin rutin akciger grafisi olmadigi icin
atelektazi saptanamamis olabilir, eger c¢ekilmis olsaydi bu korelasyonu da
saptayabilirdik. Literatirde VKI ile PPK arasindaki iliskiye her iki yonden de
anlamli sonuglarin saptandig1 caligmalar oldugu i¢in daha ¢ok calisma yapilmas: ile
bu konuda net bilgiler elde edilecegi diistiniilmektedir.

Anemi perioperatif donemde komplikasyonlar1 arttirmaktadir[111, 112].
Aneminin derinligine bagh olarak oksijenizasyon bozulur,doku hipoksisi ve organ
yetmezligi gelisebilir. Transfizyon ise morbidite ve mortalite ile iliskilidir
[112].PPK ig¢in laboratuvar oOngoriiciileri arasinda hemoglobin ve hemotokrit
diigiikliigii Canet ve ark. yaptigi ¢calismada anlamli bulunmus ve skorlama sistemine
dahil edilmistir. Bizim calismamizda da Hb ortalamasi1 12.22 olarak (p=0.044)
anlamli saptanmistir.

Solunum fonksiyon testi preoperatif degerlendirme 6nemli bir parametredir,
hastalarin pulmoner kapasitesini gosterir. Operasyon sonrast olasi atelektazi,
enfeksiyon durumlarinda bu durumlara karsi kisinin ne kadar iyi micadele
edilebilecegini anlamamiza yarar.Fakat ¢alismamizda PPK 6ngérmede, spirometrik
degerler anlamli saptanmamistir. Smetana ve ark, yaptigir sistematik derlemede

spirometrinin postoperatif pulmoner komplikasyon riskini degerlendirme yetenegini
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inceleyen14 galisma incelenmistir. (28, 50, 52, 57, 60, 73, 102, 108, 112, 115, 137-
140). Bir galismada, spirometrik olarak anormal sonuglari olan 22 hastanin 6’sinda
(% 27) PPK gorulirken, normal spirometri sonuglart olan100 hastanin 16’sinda (%
16) PPKgelismistir[113]. Ortalama FEV1 degerlerini belirten 4 ¢alismadan 3'liinde ve
ortalama FVC degerlerini belirten 3 ¢alismada, PPK gelisen hastalarda,
gelismeyenlere gore FEV1 ve FVC degerleri disiik saptanmistir. Ancak bu
farkliliklar kii¢iik ve klinisyenlerin risk siniflandirmasi yapmalarina yardimer olma
olasilig1 diisiik olarak degerlendirilmistir .

FVC veya FEV1/ FVC orani kullanilarak PPK oranlar1 bakilan iki ¢alismada
FVC ve FEV1/ FVC degerleri diisiik olan hastalarda, PPK anlamli derecede daha
fazla saptanmistir [114, 115].

Wong ve ark. siddetli kronik obstriiktif akciger hastaligi olan (FEV1<1.2 L
ve FEV1 / FVC oram1 <% 75 olaraktanimlanan) kardiyotorasik cerrahi uygulanan
105 hastay1r incelemislerdir[116]. Kiiglik, segilmis kohortlarinda, FEV1/ FVC
oraninin % 50'den az olmasi, 5 bagimsiz risk faktoriinden birini olusturmustur. Diger
U¢ bagimsiz faktor ise (abdominal cerrahi, ASA smif IV veya V ve genel anestezi),
¢ok degiskenli modelde daha yiiksek olasilik oranlar1 saglamistir. Abdominal cerrahi
gegciren 460 hasta lizerinde yapilan baska bir ¢alismada ise, FEV1<% 61,FEV1% 61 -
79 arasi olmasi, iskemik kalp hastaligi olmasi, kanser operasyonu gecirmek ve yas
faktorlerinin her biri bagimsiz risk faktorl olarak belirlenmistir [117]. En gucli tek
faktor ise, FEV1 <% 61°dir.

Ust abdominal cerrahi uygulanan 361 hastalik bir ¢alismada rezidiiel hacim,
karbon monoksitin diflizyon kapasitesi (%) ve FEV1 (%), postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin istatistiksel —olarak anlamli  bagimsizprediktorleri olarak
saptanmigtir [118]. Kronik mukus hipersekresyonu (her yilin en az 3 ayi i¢in balgam
uretimi) en gucli PPK risk faktorudir ve herhangi bir spirometrik degerden daha
fazla bir risk saptamistir. Solunum sistemi muayenesinde anormal bulgular olmast,
akciger grafisinde anormal gorunim, Goldman kardiyak risk indeksi ve Charlson
komorbidite indeksinde postoperatif pulmoner komplikasyonun bagimsiz
belirleyicileridir[119, 120]. Buna karsilik, spirometri sonuglar1 istatistiksel olarak

anlaml degildir.
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Mevcut literatlir, spirometrinin PPK gelisimi agisindan daha yiiksek risk
altindaki hastalar1 tanimlayabilecegini gostermekle birlikte, spirometrik verileri
klinik verilerle karsilastiran az sayida ¢alisma, spirometrinin,hastalik dykiisii ve fizik
muayeneden daha dstiin oldugunu net bir sekilde gostermemistir[59]. Akciger
rezeksiyonu Oncesinde ve koroner arter bypass adayligmmin belirlenmesinde
spirometrik degerin konsensiis olmasina ragmen, ekstratorasik cerrahi Oncesi
spirometrinin degeri kanitlanmamustir[59]. Son olarak, elde edilen veriler altinda
cerrahi riskinin kabul edilemez oldugu engelleyici bir spirometrik esik yoktur[59].

Hastanemizde preoperatif donemde biitiin hastalara rutin akciger grafisi
cekilmektedir. Tarafimiza konsulte edilen preoperatif hastalarin akciger grafileri
incelendiginde havalanma artis1 ile uyumlu bulgular1 olan hastalarda postoperatif
daha ¢ok ates ve balgam oldugu goriilmiis ve anlamli saptanmistir (Sirasiyla
p=0.016, 0.004). Fakathavalanma artis1 olan hastalarin ek hastaliklar1 bakildiginda,
18 hastadan 14’iinde KOAH oldugu goriilmiistirve KOAH nedeniyle balgam olmasi
zaten beklenen bir bulgudur, anestezinin etkisiyle de postoperatif ddnemde
atelektaziye bagli daha ¢ok balgamlar1 olmus olabilir. Birgok calismada preoperatif
donemde cekilen akciger grafisinin postoperatif risk belirlenmesine anlamli katkisi
oldugu gosterilememistir. Bircogu hastaya ve prosediire bagli risk faktorlerini tartigsa
da, az sayida rapor birincil sonug 6l¢iitli olarak postoperatif pulmoner komplikasyona
odaklanmaktadir. Cesitli raporlar hasta seciminde klinik 6ykiyi ve fizik muayeneyi
vurgulamaktadir. Mevcut literatiir rutin preoperatif gogiis grafisinin  genis
kullanimini desteklememektedir [121].

The Royal College of Radiologists (Kraliyet Radyologlar Koleji), ameliyat
oncesi akciger grafisinin ilk biiylik incelemesini 1979’da yayinlamistir[122]. Bazi
caligmalarda rutin preoperatif akcigergrafilerinde sik goriilen anormallikler
vurgulanmustir, ancak hastalar asemptomatiktir veya semptomatik olanlarda ise 6yki
ve fizik muayene ile klinik olarak 6nemli anormallikler 6ngoriilebilmistir[123-
125].1leri yastaki hastalarda postoperatif majér pulmoner komplikasyonlar igin daha
biiyiik risk vardir. Boghosian ve ark. 70 yasin iizerindeki hastalara, ge¢mis klinik
bilgilerine bakilmaksizin akciger grafisi ¢ekilmesini 6nermislerdir[126]. Bizim
calismamizda da 60 yas lstiinde PPK risk artigi saptanmasi nedeniyle 60 yas iistii

hastalara rutin akciger grafisi ¢ekilmesi onerilebilir.
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Joo ve ark.'min sistematik derlemesinde,preoperatif akciger grafisindeki
anormalliklerinyas ve diger risk faktorleri ile arttigi goriilmiis, ancak ¢ogu
anormallik kronik olarak degerlendirilmistir[57]. Sonugta 70 yas alt1 asemptomatik
hastalarda rutin akciger grafisi ¢ekilmesi onerilmemis; 70 yas {izeri hastalarda ise
rutin grafi gekilmesi icin yeterli kanit elde edilememistir[121].

Smetana ve ark. nonkardiyotorasik cerrahi 0ncesi preoperatif pulmoner risk
degerlendirmesinde, PPKigin hasta ile iliskili risk faktorleri olarak ileri yas, ASA
siif 2 veya daha yiliksek olmasi, fonksiyonel bagimlilik, hastanin KOAH ve
konjestif kalp yetmezligi olmasinin 6nemini saptamiglardir [59]. Bazi ameliyatlarda
isleme bagl risk artmistir. Bilinen kardiyopulmoner hastaligi olan hastalarda ve
abdominal aort anevrizmasi, torasik veya list abdominal cerrahi gegiren 50 yasin
tizerindeki hastalarda preoperatif akciger grafisi 6nerilmistir[59].

Smetana ve Macphersonnormal bir akciger grafisinin komplikasyon
olasiliginda 6nemli bir azalma ile korele olmadigini bildirmistir[127]. Fritsch ve ark.
yas, cerrahi girisim tipi ve tibbi dykiiniin, preoperatif degerlendirme testlerine gore
postoperatif ~ komplikasyonlar1 daha 1iyi bir 0ngoérme kriteri oldugunu
bildirmistir[128].

Sistematik bir derlemede 43 c¢alismadaki {ist abdominal, alt abdominal ve
herhangi bir abdominal cerrahi i¢in postoperatif pulmoner komplikasyon oranlari
elde edilmistir; bunlar sirastyla% 19.7,% 7.7 ve% 14.2 dir[59]. Ozofajektomi yapilan
hastalar1 icerenll ¢alismada PPK oran1% 18.9; abdominal aort anevrizmasi onarimi
yapilan 16 calismadaPPK orani% 25.5; bas ve boyun cerrahisi yapilanlarin
incelendigi6 ¢alismadaorta derecede PPK riskisaptanmistir(PPK% 10.3)[59]. Diisiik
riskli cerrahiler ise kalga cerrahisi (5 ¢alisma) ve jinekolojik veya (rolojik
cerrahilerdir (2 galisma) ve bunlardaki postoperatif pulmoner komplikasyon oranlari
sirastyla% 5.1 ve% 1.8 dir.

Calismamizda hastalarin gegirdigi cerrahiler Ust abdominal, torasik ve diger
cerrahiler olarak ayrilmustir. Ust abdomen cerrahilerinin anlamli olarak en yiiksek
PPK riskine sahip oldugu gorilmistir (p< 0.001). Torasik cerrahi igin
degerlendirilen hasta sayisinin az olmasi nedeniyle torasik cerrahi riski net

degerlendirilememis olabilir. Kardiyak cerrahiler ylksek kardiyopulmoner riske



69

sahip olduklari i¢in ¢alisma dig1 birakilmislardir ve ¢alismamizda abdomen cerrahisi
PPK agisindan en yiiksek risk skoruna sahip cerrahidir.

Cerrahi suresi ¢alismamizda anlamli ¢ikan diger bir parametredir. Cerrahi
siiresi uzadikca anlamli derecede plevral effiizyon, oksijen ihtiyaci ve atelektazi
gelistigi goriilmiistiir. Canet ve ark. yaptigi skorlamada da yer alan bu parametre
bizim ¢aligmamizda da anlamli sonuglanmustir.

Literatirde ek bir veri olarak mevsimin PPK {izerine etkisi oldugunu
saptadik. PPK oranini ilkbahar mevsiminde opere olanlarda en diisiik saptadik. Bu
konuda literatiirde ¢ok az ve secilmis populasyonlarda yapilmis iki caligmanin
birinde, Lapar ve ark. yaptigi ¢alismada, akciger kanseri olan hastalarda, rezeksiyon
cerrahisi sonrasi postoperatif sonuglara mevsimsel varyasyonun etkisi arastirilmis ve
ilkbahar mevsiminde mortalitenin en diisiik oldugu, komplikasyonlarin ise en ¢ok
sonbahar mevsiminde oldugu gosterilmistir[129].Qingwei Hu ve ark. yaptigi
calismada iseobezite cerrahisi olan hastalarda kisin daha fazla DVT ve sepsis
gorilmekle birliktebu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir[130].Bizim
calismamizda en az PPK ilkbahar mevsiminde, en ¢cok PPK sonbahar mevsiminde
gelismistir. Bunun sebebi influenza mevsiminin baglamasi, hastalarin son bir ay
icinde olmasa bile, bir iist solunum yolu enfeksiyonu ge¢irmesi ve sonrasinda cerrahi
olmast olabilir. Ya da KOAH, astim gibi solunum yolu hastaliklarinin alevlenme
donemlerinin baglamasi ile birlikte komplikasyonlar bu donemde daha ¢ok gelismis
olabilir. Yaz ve kis donemlerinde ise benzer oranda komplikasyon gelistigi
gorlilmiistiir. Aslinda kig mevsimi PPK agisindan sonbahar ile benzer ozellikler
tagisa da calisma popiilasyonumuzun kiigiik olmasi nedeniyle yaz ve kis i¢in anlamh
sonuclar elde edilememis olabilir. Pndmokok ve influenza asilarinin koruyuculugu
da burada Onemli bir konudur. Hastalarin asilanma durumlari bu c¢alismada
sorgulanmamistir fakat, belki de ki mevsimine geciste yapilan bagisiklama
nedeniyle PPK oranim1 daha diisiik saptamis olabiliriz. Daha genis c¢alismalarla
desteklenmesi gerekse de buldugumuz sonuglar dogrultusunda hastalarin pndmokok
ve influenza asilarini olmalarin1 ve hastalara elektif cerrahileri ilkbahar mevsiminde

olmalar1 Onerilebilir.
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Mortalite verilerine bakildiginda 90 giin igerisinde 10 hastanin mortal
seyrettigi saptanmistir ve 6len hasta sayisinin az olmasi nedeniyle PPK ve mortalite
arasinda anlamli bir iligki saptanamamustir.

Calismanin kisitliliklar: hasta sayisinin az olmasi ve tek merkezli olmasidir.
Ayrica hastalarin preoperatif degerlendirmesi Canet skorlamasina gore yapilip PPK
risk skoru yiiksek saptanan bir grup hasta, hastay1 takip eden cerrahin insiyatifi ile
opere edilmemistir.Bizim skorlama sistemimiz bu acidan agir hastalar
degerlendiremeyebilir.Gogiis hastalarina konsulte edilen torasik cerrahi sayisi ¢ok

azoldugu i¢in toraks cerrahisi gegiren hasta grubundaki PPK orani ile ilgili bilgi elde

edilemigstir. Kardiyak cerrahiler zaten yiiksek riskli operasyonlar oldugu igin ve
pulmoner komplikasyon gelistiginde bunun kardiyak neden ile mi yoksa izole
pulmoner sebeplerle mi gelistigini ayirt etmek giic olacagi igin ¢alisma dist
birakilmis ve bu hasta grubundaki PPK ile ilgili bilgi saglanamamaistir. Ayrica cerrahi
boliimler tarafindan postoperatif her hastaya rutin akciger grafisi ¢ekilmedigi icin
hastalarin kisa donem taburcu olana kadar gecen siirede asemptomatik atelektazi,
plevral effiizyon ya da radyolojik diger patolojileri gozden kagirilmis olabilir.

Calismanin giiclii  yonlerine bakildiginda hastalar hastaneden taburcu
olduktan sonra telefonla takiplerinin yapilmis olmas1 dnemlidir. Yani hasta hastanede
postoperatif ka¢ giin yatmis olursa olsun, postoperatif 30. glinde telefonla
semptomlar1 sorgulanmistir. Calismamizda kadin ve erkek hasta sayisit yaklagik
olarak esittir. Arozullah ve ark. yaptigi calismayla kiyaslarsakhasta sayisi bizim
calismamizdan ¢ok olsa da kadin hasta sayisi, orantisiz olarak ¢ok daha azdir.

Bu c¢alismada PPK gelisimi i¢in ameliyat Oncesi risk faktorlerini
belirledik. PPK i¢in en iyi tanim konusunda bazi tartismalar vardir. PPK en yaygin
olarak cerrahiden 48 saat sonra ekstiibe edilememe olarak tanimlanirken [131], diger
aragtirmacilar ameliyattan 5 giin sonra ekstiibe olamama tanimini kullanmistir [132] .
Biz 30 giin igindeki ve 30. giindeki komplikasyonlar1 inceledik, 90. giindeki
mortalitelere baktik ve bu gruplarin her biri i¢in ayr1 ayr lojistik regresyon modelleri
gelistirildik. Gelistirilen modeller, PPK oranlarin1 diisiirmeyi amaglayan gelecekteki
caligmalarda faydali olabilir. Calismamiz, intraoperatif ve postoperatif tedaviye
miidahaleleri degerlendirmek iizere tasarlanan gelecekteki caligmalarda preoperatif

hastaya 0zgii ve operasyona 0zgii risk faktorlerini kontrol etmek icin kullanilabilir.
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Calismamizin en Onemli sonucu; elektif cerrahilerin tarihinin belirlenmesinde
mevsim degiskeninin dneminin gosterilmesidir. Ayrica her bir bireysel risk faktoru
ile iligkili PPK riskinin dogru bir sekilde degerlendirmesine izin vererek, hastaya
O0zgii ve operasyona Ozgii risk faktorlerini aym1 anda degerlendirilmistir.
Gergeklestirilen ameliyat tiiriiniin ve ameliyat suresinin de riski arttirdigi, solunum
muayenesinin ve pulmoner yakinmalarin 6neminin oldugu, VKI gibi kisiye 6zgii risk
faktorlerinin PPK ile iliskili oldugunu bulduk. PPK risk skorlamamizin klinik
kullanimi1 yoluyla postoperatif pulmoner komplikasyonlarin énemi konusunda artan
bir farkindaligin gelisecegini umuyoruz.Ayrica bu caligmada gelistirilen skorlama
kullanarak veya risk parametrelerindeki artiglar géz oniine alinarak arastirmacilarin
PPK oranim1 azaltmaya yonelik gelecekteki miidahaleleri degerlendirebileceklerini

umuyoruz.
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6. SONUC VE ONERILER
Bu arastirma Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar
Anabilim dalina preoperatif degerlendirme i¢in konsulte edilen 203 hasta ile
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngérmek tizere bir skorlama sistemi
gelistirilmesi amaciyla yapilmistir. Preoperatif degiskenlerin postoperatif
komplikasyonlara etkisi incelenmistir. Bu ¢alismanin sonuglari su sekilde

Ozetlenebilir:

v'Calismaya dahil edilen hastalarin % 55.7’si (n=113) kadin, % 44.3’i
(n=90) erkekti. Yas ortalamalar1 60.59 + 14.93 ( 18-91) y1l olarak hesaplandi
ve hastalarin % 57’si (n= 116) 65 yas ve iizerindeydi.Hastalarin % 45’inde
HT, % 32’sinde (n=65) akciger dis1 maligniteler, % 21’inde DM, % 20’sinde
KOAH, % 20’sinde astim, % 14’linde hipotiroidi, % 12’sinde KAH, %
7’sinde gecirilmis pulmoner tromboemboli, % 7’sinde KKY,% 6’sinde

OUAS, % 5’inde akciger kanseri ve % 3’iinde KBH mevcuttu.

v Postoperatif ilk bir ayicerisinde hastalarin %36.4’tinde (n=74) en az bir
pulmoner komplikasyongelismis fakat birinci ay sonunda komplikasyonu
devam eden veya yeni komplikasyongelisen hastalarin orant % 22.7 (n=46)

olmustur.

v Postoperatif donemde hastalarin bir ay icerisinde % 23.2’sinde (n=47)
bronkospazm, % 17.2’sinde (n=35) atelektazi, %12.8’inde (N=26) ates, %
12.3’tinde (n=25) balgam, % 12.3’iinde (n=25) oksijen ihtiyaci, % 7.9’unda

(n=16) pndémoni ve % 7.4’linde (n=15) plevral effiizyon gelismistir.

v Calismada 60 yas iistii olmak, preoperatif oksiiriik, balgam ve dispne olmasi,

muayenede ronkiis olmasi, VKI < 24,9 kg/m2 olmasi, akciger grafisinde
havalanma artis1 bulgular1 olmasi, exsmoker olmak, primer akciger dist
maliginite (akciger metastazi ile birlikte ya da degil), cerrahi siiresinin 3

saatten uzun olmasi, sonbaharda opere olmak ve preoperatif Hb diistikliigii,
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postoperatif pulmonerkomplikasyonlarin gelisimi agisindan anlamli

saptanmistir.

Regresyon modellemesinde anlamli bulunan risk faktorleri; Ust abdomen ya

da torasik cerrahisi, 6ksuruk, dispne ve mevsimdir (p<0,05).

v

Anlamli bulunan risk faktorlerine g6re preoperatif donemde Oksurugi
olanhastalarda 30 gin icerisinde PPK gelisme riski, oksiiriigii olmayanlara

gore 1, 949, yaklasik olarak 2 kat artmaktadir.

Insizyon tiiriiniin iist abdomen ya da torasik olmasi, diger cerrahi tiplerine

gore 30 gin icinde PPK gelismeriskini 3,71 kat arttirmaktadir.

Kis mevsimi, ilkbahar mevsimine goére 1 ay i¢inde PPK gelisme riskini 8,435
kat arttirmaktadir. Sonbahar mevsimi, ilkbahara gore 1 ay i¢inde PPK olma
riskini 11,062 kat arttirmaktadir. Yaz mevsimi, ilkbahar mevsimine gore 1 ay

icinde PPK olma riskini 5,453 kat arttirmaktadir.

Skorlama sistemine toplam puan iizerinden bakildiginda insizyon hattinin “iist
abdomen’ ya da ‘torasik’ olmasina 13 puan, hastanin ‘Oksiirik’ sikayeti
olmasina 7 puan ve mevsim ‘kis’ ise 21, ‘sonbahar’ ise 24, ‘yaz’ 17 puan,
‘ilkbahar’ ise O puan verilerek en fazlad4 puan Uzerinden PPK icin ilk bir ay

icindeki riskleri hesaplamak Uizere skorlama sistemi olusturulmustir.

Preop donemde dispne olmasi, olmamasina gore 1. ay sonunda PPK gelisme

riskini 3,770 kat arttirmaktadir.

Insizyon tiiriiniin iist abdomen olmasi, diger olmasina gére 1. ay sonunda

PPK gelismeriskini 3,293 kat arttirmaktadir.

Kis mevsimi, ilkbahar mevsimine gore 1. ay sonunda PPK gelisme riskini
5,723 kat arttirmaktadir. Sonbahar mevsimi, ilkbahara gére 1.Ay sonunda
PPK gelismeriskini 9,089 kat arttirmaktadir. Yaz mevsimi, ilkbahar

mevsimine gore 1. ay sonunda PPK gelisme riskini 6,807 kat arttirmaktadir.
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v Skorlama sistemine toplam puan iizerinden bakildiginda insizyon hattinin “iist
abdomen’ ya da ‘torasik’ olmasma 12 puan, hastanin ‘dispne’ sikayeti
olmasina 13 puan ve mevsim ‘kig’ ise 17, ‘sonbahar’ ise 22, ‘yaz’ 19 puan,
‘ilkbahar’ ise 0 puan verilerek en fazla 47 puan lzerinden PPK igin 1 ay

sonundaki riskler hesaplamak tizere skorlama sistemi olusturulmustur.

Sonug olarak; preoperatif pulmoner degerlendirmeye katki saglayacak
bulgular elde ettik ve PPK’y1 6ngorecek bir skorlama sistemi gelistirdik. Literatlre
ek bir veri olarak mevsimsel degisikligin PPK riskini azaltmayianlamli derecede
etkiledigini saptadik. Gelistirilen modeller, PPK oranlarin1 azaltmayi1 amacglayan

gelecekteki caligmalarda faydali olabilir.
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8. EKLER
EK-1: VERI TOPLAMA FORMU

HUTF GOGUS HASTALIKLARI KONSULTASYONU iZLEM FORMU

Tarih:

Telefon numarasi 1: nt i Telefon No 2:

Konsulte Eden Bolum: Dosya No:
| Adr-Soyadi: S e Dogum Yeri:
e  Cinsiyet:
CANETSKORLAMASI

Preoperatif O2 saturasyonu:

Preoperatif Hb : Htc:

Son bir ayda gegirilmis solunum yolu enfeksiyonu:

Cerrahi insizyon : Ust Abdomen / Torasik / Diger:

Planlanan cerrahi Siresi: <2 saat /2-3 saat />3 saat / Acil cerrahi

STOP BANG ANKETI

Yiiksek sesle horluyor musunuz ?

Yiiksek tansiyonunuz var mi veya bunun icin tedavi gériiyor musunuz?

Herhangi biri, uykunuz sirasinda nefes alip vermeyi biraktiginizi veya bogazinizin tikandig
nefese kaldiginizi gozlemledi mi?

ini/nefes

Giindizleri sik sik yorgun, bitkin veya uykulu hissediyor musunuz?

Boy: Kilo: BMI: Boyun gevresi:

DIGER KRITERLER

MMRC Skoru *:

Komorbiditeler: KOAH / Astim  / OSAS  /Diger:
HT / KAH / KKY /DM / KBH

FRespiratuarsemptom:Yok/ Oksirik /Balgam / Dispne / Efor dispnesi/ Ortopne

Solunum Sistemi Muayenesi: Normal / Ral / Ronkiis / Wheezing / Stridor / Diger:

SFI: FEVI; FVC: FEV1/FVC: PEF:

Sigara dykusu: Smoker: ply Ex smoker: p/y Nonsmoker
PAAG:

Anestezi Tipi:

Operasyon Tarihi: Preop yatis siiresi:
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EK-2: TELEFON GORUSMESI KAYIT FORMU
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Post Operatif izlem

Post op yatis siiresi:

Preop-post op solunum fizyoterapisi uygulandi mi ?
[

Pnomoni
Balgam
Ates

Plevral Effiizyon

Solunum Yetmezligi
Oksijen ihtiyaci

Pnomotoraks

Atelektazi

Bronkospazm: Post op 6ksiiriik, bronkodilator ihtiyaci:

Taburculuk Tarihi:

30. guin telefon kontroli :

Plansiz doktor miiracaati:
Aldig! tani ve varsa tedavi :

90. giin mortalite:
Exitus Nedeni:

Medical Research Council (MRC)
Dispne Skalasi

| zesnmmaRom e e GRS AR |

0 Derece; Nefes darligi olmamasi

1. Derece; Yokus gikarken veya duz zeminde hizli
hareke! ederken nefes darligi olmasi

2. Derece; Duz zeminde nefes darligi nedeniyle
yagitlanina gore daha yavas harekel elmesi veya
durmak zorunda kalmasi

3. Derece; Duz zeminde 100 m veya birkag dakika
yuridukten sonra durmak zorunda kalmasi

4 derece; Eve bagimli oimas: ve ?n inmek gibi hafif
aktiviteler sirasinda bile nefes darli§1 olmasi



EK-3: OZGECMIS

1. KIiSISEL BILGILER
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