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Cerrahi ve anestezi alanindaki gelismeler komorbid has-
taliklari olan bireylerin opere edilebilme olasiliklarini
artirmistir. Bu hastalar daha fazla oranda perioperatif ya
da postoperatif pulmoner komplikasyonlara maruz kal-
maktadirlar.

Preoperatif degerlendirmede hekimin tg¢ amaci vardir;
preoperatif komplikasyon riskini belirlemek, perioperatif
komplikasyon riskini azaltmak ve postoperatif donemde
komplikasyon riski olan hastada risk faktorlerini gider-
mek. Bu amagla dogru yapilmis bir preoperatif degerlen-
dirme hastanin en az riskle opere edilmesini saglayacak-
tir. Gereginden fazla korumaci yaklasim ise hastanin
mutlak olmasi gereken operasyonunun yapilmamasina
neden olabilecektir. Bu nedenle preoperatif degerlendir-
menin dogru ve eksiksiz yapilmasi hem hasta hem de
cerrah igin biyiik 6nem tagimaktadir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar mortalite ve mor-
biditeyi artirirlar, hastanede yatis siresini uzatirlar, yogun
bakim gereksiniminde artisa neden olurlar ve biitiin bunla-
rin sonucu olarak da yapilan saglik harcamasinda artisa
neden olmaktadirlar. Yapilan ¢alismalarda toraks disi ope-
rasyonlardan sonra solunumsal komplikasyon insidansinin
%9-69 arasinda degistigi tespit edilmistir (1-3). insidansin
bu kadar farkli olmasinin nedeni postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin farkli tanimlanmasidir (4). Postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin en énemlileri sunlardir;
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Uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi
Altta yatan kronik akciger hastaliginin alevlenmesi
Bronkospazm (5-7).
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Kardiyotorasik cerrahi ve toraks digi cerrahi yaklagimlari-
na gore postoperatif pulmoner komplikasyon riski degis-
mektedir. Toraks disi cerrahide postoperatif pulmoner
komplikasyon riski %2-29, kardiyotorasik cerrahide
komplikasyon riski ise %8-39 olarak bildirilmistir (8).

1. Atelektazi
En sik karsilagilan postoperatif pulmoner komplikasyon-
dur. insidans degismekle birlikte %6-75 arasinda bildiri-

len oranlar mevcuttur. Atelektazinin muhtemel nedenleri;
genel anestezi sirasinda ve sonrasinda ventilasyon derin-
liginin azalmasi, yetersiz agri kontroli nedeniyle yiizeyel
solunum yapilmasi, sekresyonun artmasi ve atilamamasi,
toraks duvari ve akcigerlerin esnekliginin ve genisleme
yeteneginin azalmasidir. Genel anestezi altinda opere
edilen hastalarin ¢ogunda klinik olarak 6nemli diizeyde
olmayan atelektazi gelisir (9). Ciddi atelektazi, pnémoni
icin kolaylastirici bir nedendir. Pnémoni gelisimi mortali-
te oranlarini artiracagl igin atelektazinin 6nlenmesi 6nem
arz etmektedir. Major cerrahi girisimlerden sonra bazal
bolgelerin %20-25 kadarinin atelektaziye gittigi saptan-
mistir (10). Yapilan cerrahi girisim, hasta ile ilgili risk
faktorleri ve anestezi uygulamalarinin gesitliligi atelektazi
oran ve alanlarinda degisikliklere neden olmaktadir.

2. Enfeksiyon

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igerisinde pno-
moni 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Postoperatif pnémoni insidansi %6-7 civarinda bildiril-
mektedir (11). Tani oranlarindaki degisiklikler pnémoni
tanisinin konulmasindaki kriter degisikliklerinden kay-
naklanabilmektedir.

Postoperatif donemde oOkstiriik refleksinin baskilanmasi
ve agri nedeniyle oksiriilememesi hastada sekresyonlarin
akcigerde birikmesine yol agmaktadir. Ayni zamanda
postoperatif donemde, artmis olan aspirasyon riski nede-
niyle etken patojenlerin akcigere ulagmasi ve enfeksiyonu
baslatabilmeleri icin uygun bir ortam gelismektedir.
Etkenler degisken olmakla birlikte siklikla gram negatif
basiller izole edilmektedir.

3. Uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi
Postoperatif donemde saglikli eriskinlerde bile hafif
hipoksemi ile karsilasilabilir. Solunumun daha yiizeyel
olmasi, gelisen atelektaziler ve kullanilan anestezik mad-
delerin vazodilatasyon etkileri nedeniyle bozulan venti-
lasyon/perfiizyon orani hipoksemiyi agiklamaktadir. Altta
yatan bir akciger hastaliginin olmasi ise hipokseminin
daha da derinlesmesine ve postoperatif donemde meka-
nik ventilasyonun uzamasina yol agabilmektedir.
Perioperatif solunum yetmezIligi, Tip 3 solunum yetmezli-
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gi olarak siniflandiriimaktadir. Yapilan cerrahi girisim ve
anestezi teknigi, ayni zamanda hastaya 6zgii parametreler
solunum yetmezligi gelismesine katkida bulunmaktadir.
Solunum yetmezIliginin altta yatan sebepleri arasinda pul-
moner emboli ve gastrik icerigin aspirasyonu da sayilabilir.
Operasyon sirasinda ve postoperatif donemdeki immobili-
zasyon, altta yatan malignite varligi pulmoner emboli riski-
ni artirmaktadir. ilk olarak gebelerde tanimlanan gastrik
igerigin aspirasyonu ise ilaglar nedeniyle 6zafagus alt ucun-
daki sfinkterin gevsemesi, sirtiisti pozisyon, entiibasyon ya
da ekstiibasyon sirasinda orofarenksin uyarilarak kusmanin
olusmasi gibi etyolojik faktorlere bagl olarak postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisimine katkida bulunmaktadir.

4. Altta yatan kronik akciger hastaliginin alevlenmesi ve
bronkospazm

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) varhigi solu-
numsal komplikasyon riskini 2.7-4.7 kat artirmaktadir (12).
Operasyon 6ncesinde bronkospazmin olmasi, zaten bozul-
mus mubkosiliyer klirensin operasyon ile birlikte daha da
bozulmasi, postoperatif dénemde KOAH alevlenmesinin
sikhgini artirmaktadir. Ayni zamanda KOAH’li hastalar
anestezik maddelerin solunum depresyonu yapici etkilerine
karsi daha duyarhdirlar ve bu maddeler nedeniyle hiper-
kapni ve hipoksemi gelisme riski ytiksektir (13).

Astimli hastalarda ise operasyon 6ncesi kontrol diizeyi
o6nem tasimaktadir. Kontrol altinda astimi olan hastalarda
postoperatif pulmoner komplikasyon riski saglikh eriskin-
lerle esit dizeydedir. Semptomlari olan olgularda ise
perioperatif dénemde bronkospazm riski %2 olarak
bulunmustur (14).

Restriktif akciger hastaligr varliginda fonksiyonel reziduel
kapasitenin daha da diististine bagl olarak komplikasyon
oranlarinin artacagr tahmin edilebilir. Literatiirde ise bu
konuda birkag calisma olmasina karsin oranlar bilinme-
mektedir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu toplumun %2-4’tinde
gortlmektedir. Kullanilan volatil anestezikler ve sedatif
ajanlar st solunum yolu kas aktivitesinin azalmasina boy-
lelikle perioperatif donemde artan apnelerle ekstiibasyonun
uzamasina neden olmaktadir.

Hastalik 6ykisi ve fizik muayene preoperatif akciger risk
degerlendirmesinin en &nemli bilesenidir. Eger 6yki ve
fizik muayenede anormallik yoksa, preoperatif degerlendir-
mede ek bir incelemeye gerek yoktur. Hasta cerrahi igin
akcigerler agisindan risksiz kabul edilir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar hastaya bagl risk
faktorlerine, cerrahi girisim ve anestezi sekline bagli olarak

basit hipoksemiden ciddi solunum yetmezligi tablosuna
kadar degismektedir (15). Preoperatif degerlendirmenin
6nemi bu noktada agiga ¢ikmaktadir. Risk faktorlerinden,
cerrahi girisim ve anestezi seklinin degerlendirilmesinden
bu rehberin diger bélimlerinde bahsedilecektir.
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