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HASTA iLE iLiSKiLi RiSK FAKTORLERI

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (POPK) icin risk
faktorleri hasta ile iliskili ve islem kaynakl faktorler ola-
rak iki grupta ele alinabilir (Tablo 1).

1. Yas

Genel olarak 65 yas ve Ustiindeki vakalarda POPK oran-
lari daha fazla saptanmustir. Yapilan prospektif bir kohort
calismada multipl regresyon analizleri POPK'larla ilgili 3
bagimsiz faktor gostermistir. Bunlar; yas >65, sigara >40
paket-yil ve maksimal laringeal yiiksekligin 4 cm ve altin-
da olmasidir (3). On ayri ¢alismada ikinci en sik risk fak-
tord olarak yas bulunmustur (Odds ratio; 60-69 yas igin
2.09 iken 70-79 yas icin 3.04) (4).

2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

KOAH varhiginda POPK oranlari yaklasik 2 kat artmakta-
dir (5,6). Hastahk agirhiginin POPK sikhigini ne oranda
etkiledigine dair yeterli calisma bulunmamaktadir.
Lawrence ve arkadaslari elektif abdominal cerrahi uygu-
lanan hastalarda pulmoner komplikasyonlari arastirdikla-
ri bir calismada; solunum seslerinde azalma, uzamis
ekspirasyon, ral, ronkis ve wheezing varsa POPK'in 6 kat
arttigini saptamiglar ve calismada spirometriyi preoperatif
degerlendirmede yararli bulmamislardir (7). Bunun yanin-
da Fuster ve arkadaslari koroner arter bypass cerrahisi
uygulanan hastalarda KOAH’in prognostik degerini aras-
tirdiklart galismalarinda KOAH varhgr kotii prognostik
faktor olarak degerlendirilmis ve bu durumun fonksiyonel
agirhikla iliskili oldugu sonucuna varmislardir. Bu calis-
maya gore %60'in altinda FEV, primer prognostik faktor
olarak alinmalidir (8).

POPK acgisindan KOAH ciddi bir risk faktorii olmasina
karsin cerrahi icin mutlak kontrendikasyon olusturacak
bir solunum fonksiyon parametresi bulunmamaktadir.
Ornegin FEV, degeri 1 litrenin altinda olan 12 hastaya
uygulanan 15 cerrahi girisimde 6lim hi¢ olmazken sade-
ce 3 vakada POPK saptanmistir (9). Agir KOAH'l
(FEV,<%b50) 89 hastaya uygulanan 107 cerrahi girisimin
31’inde (%29) cerrahinin tipi ve siresi ile iligkili kompli-
kasyon (koroner baypas ve major abdominal cerrahi
uygulanan hastalarda daha yiiksek) saptanmistir. Koroner
bypass uygulanan 10 hastadan 5’i olirken 97 non-

koroner cerrahide sadece 1 6liim vakasi goriilmistir (10).
Bu calismadan da anlasilacagi gibi KOAH'li hastalarda
ileri evre de olsa non-koroner cerrahilerde POPK oranlari
kabul edilebilir sinirlardadir. Yine de bu vakalarda cerra-
hinin getirecegi yarar iyi degerlendirilmelidir.

3. Astim

Astim varligi her zaman cerrahlari POPK agisindan tedir-
gin etmistir. Oysa KOAH’in aksine astim pulmoner komp-
likasyonlar igin ciddi bir risk faktori degildir. Warner ve
arkadaglarinin yaptiklari bir retrospektif analizde 706
astimli hastanin higbirinde 6lim olmazken %1.7’sinde
bronkospazm, %0.1’inde solunum yetmezligi ve
%0.3’tinde laringospazm gelismistir. Komplikasyon oran-
lari yash hastalarda ve kontrol altinda olmayan astimi
olanlarda daha sik saptanmustir (11). Elektif cerrahilerde
astim sorun olmazken acil girisimlerde eger hastalik kont-
rol altinda degilse hayati tehdit eden bronkospazm geli-
sebilir (12).

Bronsial hiperreaktivitesi olan hastalarda trakeal entiibas-
yondan sonra bronkospazm gelisebilir. Bu tir vakalar
preoperatif 5 giin siiresince kisa etkili bronkodilatator ve
sistemik kortikosteroid uygulanmasindan yarar gorecek-
lerdir (1).

4. Sigara

Eslik eden kronik akciger hastaligi olmasa bile kisinin
sigara iciyor olmasi 6nemli bir risk faktoridir.
Komplikasyon riski sigara icenlerde 1.4-4.3 kat daha
fazla saptanmigtir (13,14). Sigaranin cerrahi 6ncesinde
birakilmasi mutlaka uyulmasi gereken bir kuraldir ancak
ne zaman birakilmasi gerektigi konusunda tam bir uzlasi
bulunmamaktadir. Genel olarak 8 hafta 6nce birakilmasi
onerilmektedir. Siliyer fonksiyonlarda, makrofaj aktivite-
lerinde ve kiiglik hava yollar fonksiyonlarinda iyilesme
ve mukus sekresyonunda azalma igin haftalar/aylar geg-
mesi gerekecegi icin 8 haftalik siire mantikli bir yaklagim-
dir. Elektif koroner arter bypass cerrahisi uygulanan 200
hastadan son 2 ay icinde sigara igiyor olanlarda, 2 ay ve
oncesinde sigarayi birakanlara gore pulmoner komplikas-
yon oranlart 4 kat daha fazla saptanmistir (sirasiyla
%57.1'e %14.5). Sigaray! 6 ay once birakanlarda komp-



likasyon oranlari ise hi¢ icmeyenlerle benzer bulunmustur
(%11.9a %11.1) (15).

5. Genel saghk durumu
Genel saglik durumunu degerlendirmede genellikle
“American Society of Anesthesiologists” (ASA) siniflamasi
kullanilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 1. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin risk
faktorleri*

Hasta ile iliskili risk faktorleri

* Yas

e Kronik akciger hastaligi (astim, KOAH, bronsektazi vb.)
e Tiitiin Grinleri kullanimi

¢ Genel saglik durumu

* Obezite

e Obstruktif uyku apnesi

e Pulmoner hipertansiyon

e Kalp yetmezligi

e Beslenme durumu

e Ust solunum yolu enfeksiyonu

islem kaynakl risk faktorleri

e Cerrahi bolgesi

e Cerrahi suresi

®  Anestezinin tipi

e Noromuskiiler blokaj yontemi

*1 ve 2 nolu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Tablo 2. ASA “Physical Status (PS)” siniflama sistemi

ASA PS 1 Normal saglkli

ASA PS 2 Hafif sistemik hastalik var

ASA PS 3 Ciddi sistemik hastalik var

ASA PS 4 Hayati tehdit eden ciddi sistemik
hastalik var

ASA PS 5 Operasyon yapilmazsa yasama
sansi olmayan 6lmek tizere olan
hasta

ASA PS 6 Beyin 6limu gerceklesmis ve

organlari dondrler icin ¢ikarilmig

hasta

HASTA ILE ILISKILI RiISK FAKTORLERI

ASA siniflamasi ile POPK arasinda iyi bir korelasyon vardir
ve pulmoner riskin en énemli gostergelerinden biridir. ASA
Sinif Il ve lizerinde olan hastalarda odds ratio 7.1 iken ASA
Sinif | hastalarda 3.34 olarak bulunmustur (4). KOAH'1 olan
ve olmayan hastalarda torasik ve major abdominal cerrahi-
ler sonrasinda gorilen POPK'larin arastirildigi bir ¢alisma-
da lojistik regresyon analiziyle ASA siniflamasi ve daha
dustk derecede de yas bagimsiz belirleyici faktor olarak
saptanmustir (sirastyla p=0.0003 ve 0.08) (6). Bu galismada
ASA Sinif 1l'de yer alan 27 hastanin 4’tinde (%15), Sinif
[l'de yer alan 57 hastanin 16’sinda (%28) ve Sinif IV'de yer
alan 46 hastanin 27’sinde (%59) ciddi POPK veya kardiyak
komplikasyon saptanmistir (6).

Pulmoner riski degerlendirmede genellikle ASA siniflamasi-
nin yaninda Goldman Kardiyak Risk indeksi ve Pulmoner
Risk indeksi ile elde edilen Kardiyo-pulmoner risk indeksi
(KPRI) (Tablo 3) cogunlukla yeterli olmaktadir (16).

KPRI skoru 4'ten fazla olanlarda 4'iin altinda olanlara gére
17 kat daha fazla komplikasyon saptanmustir. Oysa 2 ve alti
skorlarda komplikasyon saptanmamustir (1). Daha sonraki bir
calismada torasik ve Ust abdominal cerrahi uygulanan 43
hastadan KPRi'i >3 olan 8 hastanin tamaminda pulmoner
komplikasyon saptanmustir (17). Buna karsin torasik cerrahi
uygulanan 180 vakalik bir derlemede KPRI skorlamasinin
komplikasyonlari 6ngérmede yeterli olmadigi saptanmis ve
bu indekslere solunum fonksiyon testi (SFT) ve kan gazlarinin
da eklenmesi geregini ortaya koymustur (1,18).

6. Obezite

Postoperatif donemdeki komplikasyonlarin énemli bir kismi
akciger voliimlerindeki azalmaya bagli ortaya ¢iktigindan ve
obez hastalarda da restriktif bir patern olacagi icin bu hasta-

Organik, fizyolojik, psikiyatrik bozukluk yok; ¢ok geng ve
cok yaslilar haric. Saglikli, egzersiz toleransi iyi

Fonksiyonel kisitllik yok: bir sistemi ilgilendiren kontrol
altinda hastalik: sistemik etkileri olmayan kontrol altinda
hipertansiyon veya diyabet, KOAH olmaksizin sigara
iciyor olmasi, hafif obezite, hamilelik

Bazi fonksiyonel kisitlilik: birden ¢ok sistemi veya major
sistemi ilgilendiren kontrol altinda hastalik. Ani 6lim
riski yok: kontrol altinda konjestif kalp yetmezligi, stabil
anjina, eski kalp krizi, kontrol altinda olmayan hipertansi-
yon, morbid obezite, kronik bobrek yetmezligi, intermit-
tant semptomlari olan bronkospastik hastalik

Kontrol altinda olmayan veya son evrede olan en az bir
ciddi hastalik; 6ltam riski var; unstabil anjina, semptoma-
tik KOAH, semptomatik KKY, hepatorenal yetmezlik.

Cerrahi olmaksizin yagam siiresi 24 saati gecmeyecek
hasta; 6lmek lizere olan hasta; multiorgan yetmezligi,
hemodinamik instabilite ile birlikte sepsis sendromu,
hipotermi, kontrol edilemeyen koagulopati
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Tablo 3. Kardiyopulmoner risk indeksi (2)

Degisken Puan

Kardiyak Risk indeksi (KRI)

70 yas tzeri 5
Sag kalp yetmezligi (S3, juguler ven6z dolgunluk,

sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%40 11
Son 6 ay iginde myokard infarktsi 10

Dakikada 5’den fazla ventrikiiler prematiire
kontraksiyonlar 7

Preoperatif EKG'de prematiire atrial

kontraksiyonlar veya sins ritmi digindaki ritmler 7

Onemli aortik stenoz 3

Genel durum bozuklugu 3

KRi (Toplam 4 puan) 1=3-5
2=6-12
3=12-25
4= >25

Pulmoner Risk indeksi (PRI)

Obezite (viicut kitle indeksi >27 kg/m2) 1

Son 8 haftada sigara igiyor olmak 1

Cerrahiden 5 giin 6nce yaygin ronkiis

veya ral saptanmasi 1

Son 5 giind(ir prodiiktif 6kstirtik 1

FEV,/FVC <%70 1

PaCO, >45 mmHg 1

PRI Skoru 6 puan
KPRi skoru = KRi + PRI (10 puan)

larda komplikasyon orani yliksek beklenir. Ancak literatiirde
morbid obezlerde bile komplikasyon oranlarinin saglikli
kisilerden daha yiiksek olmadigr gosterilmistir (19,20).

7. Obstriiktif Uyku Apnesi

Obstriiktif uyku apnesinin (OUA) 6nemi son yillarda yapi-
lan galismalarla daha iyi anlagiimaktadir. Postoperatif pul-
moner komplikasyonlar icin de ciddi bir risk faktori oldugu
gosterilmistir (2,21). OUA'l1 bir hasta preoperatif, intraope-
ratif ve postoperatif olarak dikkatle takip edilmelidir.
Preoperatif olarak 6zellikle OUA agirsa mutlaka strekli
pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanmalidir. Oral apa-
ratlar ve eger operasyon ertelenebiliyorsa kilo kontroli
preoperatif dénemde uygulanabilecek yontemlerdir (21).
intraoperatif olarak; hava yollarinin kollapsa egilimi ve
uyku dizensizligi nedeniyle sedatifler, opioidler ve inhale
anestetikler ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Kiglk girisimler
icin orta derecede bir sedasyonla veya sedasyonsuz lokal
anestezi veya periferal sinir blokaji uygun olacaktir.
Sedasyon esnasinda CPAP veya oral bir cihaz kullaniimali-
dir. Postoperatif olarak, sistemik opioidlere ihtiyaci azatmak
icin bolgesel analjezi teknikleri dustnilmelidir. Opioid
ihtiyacini azaltmak igin nonsteroid antiinflamatuvarlar da
denenebilir. Sedatiflerin solunum depresyonu yapacagi
mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu hastalara ihti-

yac halinde degil devamli oksijen destegi verilmelidir.
Ancak oksijen apne periyodlarini uzatabilir ve atelektazi,
gecici apne ve hipoventilasyonu maskeleyebilir. Bu neden-
le oksijenle birlikte CPAP veya NIPPV devamli uygulanma-
lidir. Eger miimkiinse bu hastalara supin pozisyonu diginda
bir pozisyon verilmelidir (21).

8. Pulmoner hipertansiyon

Nonkardiyak cerrahi uygulanan New York Heart Association
(NYHA) fonksiyonel sinif >2, OUA veya pulmoner emboli
hikayesi olan pulmoner hipertansiyonlu (PH) (sag ventrikiler
sistolik basing >35 mmHg) hastalarda; postoperatif konjestif
kalp yetmezligi, kardiyak iskemik olaylar, aritmiler, inme,
solunum yetmezligi (en stk morbidite nedeni), hepatik dis-
fonksiyon, renal disfonksiyon veya postoperatif pozitif inot-
ropik veya vazopressor ihtiyaci gibi riskler ylksektir (1).

Ekokardiyografide ortalama sag ventrikil sistolik basinci
68+21 mmHg olan 145 hastalik bir seride 60 hastada
(%42) bir veya daha fazla morbidite saptanmistir (22).
Pulmoner emboli hikayesi (p=0.01), NYHA simif >l
(p=0.02), orta-ylksek riskli cerrahi (p=0.04), ve anestezi
stiresi >3 h (p=0.04) erken evrede morbiditenin bagimsiz
belirleyicileri olarak saptanmistir. Calismada 10 olguda
(%7) erken 6lim meydana gelmis. Postoperatif mortalite ile
iliskili faktorler; pulmoner emboli (p=0.04), sag aks devias-
yonu (p=0.02), sag ventrikiil hipertrofisi (p=0.04), sag vent-
rikil sistolik basincr (RVSP)/sistolik kan basinci >0.66
(p=0.01), intraoperatif vazopressor kullanimi (p<0.01) ve
nitrdz oksit kullaniimadiginda anestezi (p<0.01) olarak
saptanmig (22). Sonug olarak genel anestezi ile kalp dis
cerrahi uygulanan PH’li hastalarda; spesifik klinik, tanisal
ve intraoperatif faktorler koti sonuglar dngorebilir.

9. Kalp yetmezligi

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda POPK riski KOAH'li
olgulardan daha fazladir (2). Kalp yetmezligi olanlarda POPK
icin odds ratio 2.93 (%95 Cl 1.02-8.43) iken KOAH'li vaka-
larda 2.36 (1.90-2.93) olarak saptanmustir (23).

10. Metabolik durum

Serum albumin ve kan Ure nitrojen (BUN) seviyesi POPK
riskini degerlendirmede kullanilabilir (24). Hem disiik
albumin degeri (<3 g/dL) (odds ratio=2.53) hem de BUN
ylksekligi (>30 mg/dL) (odds ratio=2.29) pulmoner kompli-
kasyonlar icin 6nemli belirtecler olarak saptanmustir.

11. Ust solunum yolu enfeksiyonu

Eriskinlerde vyiiksek riskli cerrahilerde st solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) varliginin etkilerini gosteren veriler cok
yetersizdir. Miringotomi uygulanan 489 ¢ocukta USYE olup
olmamasi komplikasyon agisindan fark etmemistir (25).
Bununla birlikte miringotomi ¢ok dustik riskli bir girisim olup
POPK sik goriilmemektedir. Eriskinlerde riskli operasyonlar-
dan olan tist abdominal ve torasik cerrahilerde bu konuda bir
calisma bulunmamaktadir (26) ancak USYE olan bir hastada
elektif cerrahilerin ertelenmesi uygun olacaktir.
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