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CERRAHI GIRISIM ILE iLiSKiLi RiSK FAKTORLERI

Her operasyon bir stres yaniti dogurur. Bu yanit, doku
hasari ardindan noroendokrin faktorler ile strdiralir,
ayni zamanda tasikardi ve takipne tetiklenebilir. Ayrica
protrombotik ve fibrinolitik faktorler arasindaki dengede
bazi degisiklikler sonucu hiperkoagiilabilite ve muhtemel
pulmoner tromboz (fibrinojen ve diger koagtilasyon fak-
torlerinde artig, artmis trombosit aktivasyonu, agregasyon
ve azalmis fibrinoliz) meydana gelebilir. Bu tiir degisiklik-
lerin boyutu, yapilan girisimin derecesi ve siiresiyle dogru
orantilidir. Ozellikle yiiksek risk tasiyan hastalarda bu
faktorler g6z 6niinde bulundurularak cerrahi planlama
yaptlmalidir (1).

Cerrahi islemlerin ardindan gelisecek pulmoner kompli-
kasyonlar yalnizca spesifik risk faktorlerine bagh degil,
ayni zamanda cerrahinin yeri, siiresi, anestezi tipi, elektif
veya acil kosullarda yapilmast ile de iliskilidir. Postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin (POPK) cogu cerrahi isle-
me, anesteziye veya uygulanan cesitli farmakolojik ajan-
lara bagli akciger fonksiyonlarindaki degisiklikler sonucu

gelisir.

1. Cerrahi bolgesi ve tipi

Cerrahi uygulanan bolge postoperatif komplikasyon
gelisim riskini éngdrmede énemlidir. Ust batin ve to-
raksi ilgilendiren cerrahi operasyonlar solunum fonk-
siyonlarinda belirgin bozulmalara neden olur. Bu bo-
zulma genel anestezinin etkisinden daha siddetlidir
ve daha uzun siirer. Operasyonu takiben ortaya ¢ikan
restriktif tipte fonksiyonel bozuklugun ve akciger vo-
limlerinin azalmasinin temelinde postoperatif agri ve
kaslarin disseke edilmesinin payr vardir (2). Vital ka-
pasite (VK) cerrahiden en fazla etkilenen akciger ka-
pasitesidir ve cerrahinin lokalizasyonuna gére VK’deki
azalma degisir. VK'de en fazla azalma Ust abdominal
cerrahide olur (preoperatif degerlerin %37-53'tne dis-
me), bunu alt abdominal cerrahi ve non-rezeksiyonel
torakotomi izler (3). Fonksiyonel rezidiel kapasitede-
ki (FRK) azalmalar da cerrahi bolgesine gore degisir.
Alt batin cerrahisi sonrasi %10-15, Ust batin cerrahisi
sonrasi %30, torakotomi ve akciger rezeksiyonlarr son-
rast %35 civarinda azalmalar oldugu saptanmistir (4).
Buna karsilik toraks ve batin disindaki cerrahi uygula-

malarda FRK’da 6nemli miktarda degisiklikler olusmaz.
Ust abdomen cerrahisinden sonra sempatik, vagal ve
splanknik reseptorlerden kaynaklanan inhibitor refleks-
ler sonucunda frenik sinirin santral sinir sistemi tarafin-
dan uyarilmasinda azalma olmaktadir. Kolesistektomi
yapilan hastalarda cerrahi sonrasi tidal solunuma diyaf-
ragmanin katkisi azalr (5).

POPK orani, insizyonun diyafragmaya olan uzakhgi ile ters
orantihdir. POPK goriilme sikhgi torasik cerrahide %10-40,
ist abdominal cerrahide %13-33, alt abdominal cerrahi-
de ise %0-16dir (6). Kirk t¢ galismanin degerlendirildi-
gi bir meta-analizde, POPK orani Ust abdominal cerrahi
icin %19.7, alt abdominal cerrahi igin %?7.7, herhangi bir
abdominal cerrahi igin %714.2, bas-boyun cerrahisi igin
%10.3, kalga cerrahisi igin %5.1 ve jinekolojik veya tro-
lojik cerrahi icin %1.8 olarak bildirilmistir (7). Pulmoner
komplikasyon insidansi major abdominal cerrahi uygula-
nan hastalarda en yiiksek orandadir (8). Baska bir calis-
mada ise, en sik postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
koroner arter by-pass cerrahisi (%60) ve major abdominal
cerrahide (%56) goriildiigu bildirilmistir (9).

KOAH'li 157 hastanin dahil edildigi bir calismada en sik
komplikasyonun genis tist abdominal cerrahi uygulanan
hastalarda gortldugu bildirilmistir (10). Benzer bir ¢alig-
mada, elektif genel cerrahi uygulanan hafif-orta KOAH'li
hastalarda toraks veya tist abdomen cerrahisinin komp-
likasyon gelisiminde 6nemli oldugu vurgulanmustir (11).

Postoperatif mortalite oranlari yapilan cerrahi midaha-
leye gore degismektedir. Calismalarda mortalite oranlari
pnomonektomi sonrasi %6-8, lobektomi sonrasi ise %2-4
olarak bildirilmistir (12-15). Akciger hastaligi olanlarda
yapilan kardiyak cerrahide postoperatif komplikasyon ve
mortalite orani artmaktadir (16). Bunun nedeni, sternoto-
minin akciger ve gogiis duvari mekaniklerini degistirmesi
(17) ve frenik sinire termal hasar uygulanmasidir (18).

Ozefagus cerrahisinde POPK orani ¢ok yiiksektir. Ozefa-
gus rezeksiyonu uygulanan 1777 hastanin dahil edildigi
cok merkezli bir calismada, pnémoni insidanst %21, so-
lunum yetmezligi insidansi %16 olarak tespit edilmistir
(19). Orta-distal 6zefagus adenokarsinomlu veya distal



Ozefagusu invaze eden gastrik kardiya adenokarsinomlu
hastalar, transhiatal veya transtorasik yaklagim ile 6zefajek-
tomi uygulanmak lzere randomize edilmis ve transhiatal
yaklasim ile postoperatif pulmoner komplikasyon oraninin
daha distik oldugu belirtilmistir (%27’ye karsi %57) (20).

Malign tiimor nedeni ile operasyon uygulananlarda pulmoner
komplikasyon gelisim orani 3.24 kat fazla bulunmustur (21).

Cerrahi tipi kadar insizyonun tipi de POPK gelisimini 6ngor-
mede 6nemlidir. Aorto-iliyak cerrahi uygulanan KOAH'li ve
akciger fonksiyonlari normal olan hastalarin dahil edildigi
bir calismada, insizyon seklinin postoperatif komplikasyon
gelisimini etkiledigi belirtilmistir. Bu ¢alismada, sadece orta
hat insizyonu yapilan hastalarda bronkopnémoni gelistigi,
KOAH’li hastalarin FEV, degerlerinin orta hat kesisi ile kar-
silastirildiginda transvers kesi ile daha az bozuldugu, ancak
akciger fonksiyonlari normal olan grupta insizyon seklinin
herhangi bir farklilik olusturmadigi tespit edilmistir. Vital
kapasitenin postoperatif ikinci glinde her iki insizyon sek-
linde benzer azaldigi, ancak besinci giinde orta hat kesisi
uygulananlarda diizelmenin daha az oldugu saptanmistir ve
yazarlar KOAH'lI hastalarda transervs insizyonla uygulanan
laparotominin pulmoner komplikasyonlara daha az neden
oldugunu ve postoperatif akciger fonksiyonlarinin daha iyi
oldugunu vurgulamislardir (22). Abdominal aortik cerrahi
uygulanan hastalarin dahil edildigi baska bir ¢calismada ise,
her ne kadar transvers insizyon uygulanan grupta pulmoner
komplikasyon orani az olsa da genel olarak morbidite ve
analjezi ihtiyacinda orta hat kesisi uygulananlar ile arasinda
fark olmadigi ve insizyon tipinin cerrahin tercihine biraki-
labilecegi belirtilmistir (23). Abdominal cerrahi uygulama-
larinda orta hat kesisi ile transvers kesinin karsilastirildig
prospektif randomize galismalarin dahil edildigi analizde,
ozellikle postoperatif erken dénemde transvers veya oblik
kesilerin daha az agnli oldugu ve solunum fonksiyonlari
tzerine etkilerinin daha az oldugu, ancak erken veya geg
postoperatif komplikasyon gelisimi veya iyilesme siiresi agi-
sindan tranvers veya oblik kesilerin orta hat kesisi ile benzer
sonuglar verdigi tespit edilmistir (24). Vertikal kesilerin ho-
rizontal kesilere gore daha yiiksek atelektazi ve hipoksemi
insidansina sahip oldugu belirtilmistir (25).

2. Elektif/acil cerrahi

Postoperatif komplikasyon gelisiminde cerrahi miidahale-
nin acil mi/elektif mi oldugu da 6nemlidir. Pedersen ve ark.
(26) yaptig 7306 olguluk calismada, mortalite riskini tah-
min etmede acil cerrahi uygulamasinin énemli bir belirteg
oldugu vurgulanmustir. Yagl hastalarda POPK gelisiminde
de acil cerrahinin 6nemli bir risk faktorii oldugu bildirilmis-
tir (27). Alti cahismanin degerlendirildigi meta-analizde, acil
cerrahi icin odds ratio (OR) 2.21 olarak bildirilmis ve acil
cerrahi uygulanan hastalarin POPK gelisimi agisindan orta
derecede riskli olduklari belirtilmistir (7).

3. Cerrahi teknigi

Yeni cerrahi teknikler ile eski yontemlerin karsilastirildig
calismalar yeterli olmasa da, klinik tecriibe laparoskopik
yontemlerin tercih edilmesi yoniindedir (28). Laparoskopik
yontemler postoperatif morbidite ve hastanede kals stiresi-
ni kisalttigi icin 6nerilmektedir (29).

CERRAHI GIRISIM ILE iLiSKILI RISK FAKTORLERI

Kardiyotorasik cerrahi teknikleri, gogiis kafesine verilecek
hasari en aza indirmek igin robotiklerin ve kii¢iik insizyon-
larin kullanilmast ile modifiye edilmistir. iki retrospektif ca-
lismada, bu yeni teknikler ile konvansiyonel yontemler kar-
silastirilmis, postoperatif solunum yetmezligi ve 30 gunliik
hastane mortalitesinin yeni tekniklerin uygulandigr grupta
daha diistik oldugu gosterilmistir (30,31).

Acik ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastalarin
solunum fonksiyonlarinin karsilastirildigi bir calismada; agik
cerrahi uygulanan grupta postoperatif 1. giinde FEV,, FVC
ve FEV /FVC degerlerinin belirgin olarak daha diisiik oldugu
bildirilmistir (32). Bagka bir ¢calismada, laparoskopik kolesis-
tektomi uygulanan hastalarda agik operasyon uygulananla-
ra kiyasla radyolog tarafindan saptanan atelektazi varhiginin
daha az oldugu (%29’a karsi %63) belirtilmistir (33).

Kolorektal kanser nedeni ile laparoskopik/agik cerrahi uy-
gulanan hastalarin degerlendirildigi bir meta-analizde; tim
mortalitenin gruplar arasinda farkli olmadigi, bazi kompli-
kasyonlarin laparoskopik operasyon uygulananlarda daha
az oldugu, pulmoner komplikasyonlar agisindan laparos-
kopik yontemin istatistiksel anlami olmasa da daha glive-
nilir oldugu, spirometri ile tanimlanan solunum fonksiyon
parametrelerinin laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda
daha hizli diizeldigi ve hastanede kalig siiresinin daha kisa
oldugu belirtilmistir (34). Kolorektal rezeksiyon uygulanan
hastalarda yapilan diger bir calismada da pnémoni orani-
nin istatistiksel anlamliliga erismemekle birlikte laparosko-
pik grupta daha az (%1.8’e karsi %3.5) oldugu saptanmistir
(35). Cok sayida hastanin dahil edildigi retrospektif kohort
calismalarda laparoskopik kolesistektomi uygulananlarda
atelektazi orani %2, agik cerrahi uygulananlarda %4 (36),
laparoskopik sigmoid rezeksiyonu uygulananlarda POPK
orani %2.5, agik cerrahi uygulananlarda %6 olarak bildi-
rilmistir (37).

4. Cerrahi siiresi

Ug-dért saatten uzun siiren operasyonlarda postoperatif
komplikasyon riski 1.6-5.2 kat artar (38). Cerrahi siiresinin
210 dakikadan uzun olmasi POPK gelisimi icin 6nemli bir
belirtectir (39). Haraguchi ve arkadaslarinin (40) galismasin-
da lobektomi uygulanan evre 1 akciger kanserli olgularda
operasyon siiresinin 303+72 dakikadan 202+53 dakikaya
indirilmesinin komplikasyon oranini azalttigi bildirilmis-
tir. Binylizsekseniki hastanin dahil edildigi bir ¢alismada,
POPK gelisiminde en 6nemli faktorlerden biri operasyon
siiresinin 2 saatten uzun olmasi olarak tanimlanmistir (41).
Elektif abdominal aortik cerrahi uygulanan hastalarin de-
gerlendirildigi bir baska galismada da 5 saatten uzun ope-
rasyon siresinin major pulmoner komplikasyonlara neden
oldugu belirtilmistir (42).

Agir KOAH'li 89 hastada uygulanan cerrahi siiresi ile komp-
likasyon gelisme oranlari siniflandirildiginda; cerrahi siresi
<1 saat olanlarda komplikasyon orani %4, 1-2 saat olanlar-
da %23, 2-4 saat olanlarda %38 ve >4 saat olanlarda %73
olarak bildirilmistir (9).

5. Anestezi tipi/néromuskiiler blokaj tipi ve siiresi
Anestezik maddeler solunum kas tonusunu azaltarak veya
hava yollarinin kapanmasina bagli atelektazi olusturarak
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POPK gelisimine neden olabilirler (43). Genel anestezi ile
alveoler makrofajlarin sayr ve fonksiyonlari azalr, mukosi-
liyer klirens azahr, alveolokapiller gegirgenlik artar, stirfak-
tan salgilanmasi azalir, pulmoner damarlarin nérohumoral
mediatorlere cevabi azalir. Anestezik madde uygulamasi,
diyafragma ve interkostal kaslarda tonus azalmasina ve
sonugta toraksin transvers ¢apinda azalmaya neden olur.
Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi, diyafragmanin
yukart dogru yer degistirmesi, hipoksik pulmoner vazokons-
triksiyon yanitinin inhibisyonuna bagli olarak ventilasyon/
perflizyon dengesi degisir. Diyafragmanin yukari dogru yer
degistirmesi, komsu akciger bolgelerinde atelektazi gelis-
mesini kolaylastirir (3). Ayrica sekresyon klirensindeki yeter-
sizlik, nitrojenin inhalasyon anesteziklerle yer degistirmesi
ve genel anestezi sirasinda uygulanan yiiksek oksijen kon-
santrasyonu, genel anestezi sonrasinda rezorbsiyon atelek-
tazisi gelismesine yol agar. Anestezi uygulamasi ile gogiis
duvari hareketlerinin sekli ve tipi degisebilir, bu da akcige-
rin elastik 6zelliklerinde ve inspire edilen gazin dagiliminda
degisikliklere neden olabilir (44).

Epidural anestezi cerrahi stresi daha iyi baskilar, postope-
ratif nitrojen dengesi lizerine pozitif etkisi vardir. Kardiyo-
vaskiiler hemodinamiklerin daha stabil olmasini saglar, kan
kaybini azaltir, periferik vaskiler dolagimin daha iyi olma-
sini ve daha iyi postoperatif agri kontroli saglar (45-50).
Epidural anestezi ile olusturulan motor blogun yayginhgi
ve akciger fonksiyonlari iizerine etkisi uygulanan katete-
rin uzunluguna baghdir. Lomber epidural anestezi uygula-
nanlarda VK'de sadece %3 oraninda azalma oldugu tespit
edilmistir (51). Vertebral kolonun daha yukari bélimlerinde
uygulanan epidural anestezi akciger fonksiyonlarinda daha
belirgin bozulmalara neden olur. T1-T5 dermatomlarina si-
nirli sensoriyal blogun VK'yi %5.6, FEV, degerini %4.9 ora-
ninda distrdiigi saptanmistir (52).

Trakeal entiibasyon ile birlikte genel anestezi uygulamasi
brons hiperreaktivitesi olan hastalarda hayati tehdit edici
bronkospazmlari tetikleyebilir, bu nedenle bu grup hasta-
larda siklikla epidural anestezi tercih edilmektedir. Ancak
segmental yiiksek torasik epidural anestezinin pulmoner
sempatik ve respiratuvar motor blokaja neden olabilecegi
distinilmektedir. Teknigin uygulanabilirligini aragtiran bir
calismada, sempatik blokaja ragmen yiiksek torasik epidu-
ral anestezinin hava yolu obstriiksiyonunu artirmadigi ve
FEV, diizeyinde hafif diizeyde azalmaya neden oldugu, bu
nedenle de agir KOAH’li hastalarda genel anesteziye alter-
natif olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (53). Torasik epi-
dural anestezi uygulanan kopeklerde periferik hava yolu
direncinde herhangi bir degisiklik tespit edilmemistir,
ancak asetilkolin veya histamin uygulamasi ile ortaya ¢tkan
hava yolu reaktivitesinin uzadigi, bunun nedeninin de kar-
diyak output'taki azalma oldugu bildirilmistir (54).

Akciger rezeksiyon cerrahisi uygulanacak hastalarda torasik
epidural anestezi standart olarak uygulanabilir. Ciinkii tora-
sik epidural anestezi, postoperatif donemde yeterli analjezi
saglar ve kronik agri sorununun ¢oziilmesine yardimct olur.
Ayrica duyusal ve sempatik blokaj olusturarak sistemik stres
yanitini azaltir, tek akciger ventilasyonu sirasinda sant geli-
simini azaltir ve oksijenizasyonu dizeltir. Epidural anestezi

sirasinda uygulanan sempatik blokaj, perioperatif miyokar-
diyal iskemi oranini, kardiyak mortaliteyi, tromboembolik
ve gastrointestinal komplikasyon sayisini azaltir (55). Yasli
hastalarda 6zellikle Th 6 diizeyinin lizerinde spinal aneste-
zi uygulanacaksa postoperatif donemde SFT parametrele-
rinde belirgin azalma olabilecegi dikkate alinmalidir (56).

Yiiz kirk bir ¢alismanin dahil edildigi meta-analizde néro-
aksiyel blokaj (es zamanli genel anestezi ile birlikte veya
genel anestezi uygulanmaksizin) uygulanan hastalar ile ge-
nel anestezi uygulanan hastalar karsilastiriimistir. Noroaksi-
yel blokajin tim mortalite, pndmoni ve solunum yetmezIigi
oranini azalttigr belirtilmistir. Alt grup analizlerde ise sade-
ce noroaksiyel blokaj ile sadece genel anestezi uygulanan
hastalar karsilastirildiginda pnémoni ve solunum yetmezligi
gelisim oranlarinin benzer oldugu gortlmistir (57).

Kalga fraktiri nedeni ile cerrahi uygulanan hastalarin
degerlendirildigi bir meta-analizde genel anestezi ile rejyo-
nel anestezinin etkileri kargilastirilmistir. Calisma sonucun-
da rejyonel anestezi uygulanan hastalarda 1 aylik mortalite
ve derin ven trombozu insidansinda azalma oldugu saptan-
mistir (58). infrarenal aort anevrizmasi nedeni ile opere
edilmis agir KOAH'li (FEV, <%50) hastalarin epidural anes-
tezi uygulananlar ve genel anestezi uygulananlar olmak
tzere iki gruba ayrildigi calismada, postoperatif yogun
bakim ihtiyaci, POPK orani ve hastanede kalma siiresinin
genel anestezi uygulanan grupta belirgin olarak fazla oldu-
gu gozlenmistir (59). Epidural ve spinal anestezi birlikte
uygulandiginda agir KOAH'li hastalarda spontan solunu-
mun korunmasi nedeni ile konvansiyonel abdominal aort
anevrizmasi operasyonunda oOnerilebilecek bir anestezi
secenegi oldugu belirtilmistir (60). Gastrointestinal, Grolo-
jik, jinekolojik ve ortopedik cerrahi uygulanan 7306 hasta-
nin degerlendirildigi bir calismada, pulmoner komplikas-
yon sikliginin major cerrahi ve kas gevseticilerin uygulandi-
g1 genel anestezi ile iliskili oldugu belirtilmistir (61).

Genel anestezi ve epidural anestezi tekniklerinin karsilasti-
nldigr diger bir calismada, tim nedenlere bagh olim ve
major komplikasyon oranlarinin her iki grupta benzer oldu-
gu, ancak genel anestezi ile birlikte epidural anestezi ve
analjezinin uygulandigi aortik cerrahi hastalarinda miyo-
kard enfarktisti, solunum yetmezligi ve inme insidansinin
daha dusuk oldugu tespit edilmistir (62).

KOAH'l hastalarda yapilan bir ¢alismada genel anestezi
uygulanan 464 hastada mortalite %8 olarak saptanirken,
spinal ve epidural anestezi uygulanan 121 hastanin higbi-
rinde 6lim gelismemistir (38). Abdominal aort anevrizmasi
nedeni ile elektif operasyon uygulanan KOAH’li hastalarda,
perioperatif donemde epidural analjezi uygulamasinin hem
postoperatif mekanik ventilator ihtiyacini hem de yogun ba-
kimda kalma siiresini azalttigi bildirilmistir (63).

Longitudinal abdominal insizyon ile abdominal aortik cerra-
hi uygulanan hastalarda epidural anestezi ileVK'de 1380+115
mLl’den 1930144 ml’ye artis oldugu tespit edilmistir (64).

Anestezi sirasinda kullanilan ajanlar akciger fonksiyonlarini
etkilemektedir. Uzun etkili néromiskiiler bloker (pancuro-
nium) kullanilan hastalarda POPK riski, kisa etkili nGromiis-



kiler bloker (atracurium, vecuronium) kullananlardan 3 kat
fazla bulunmustur (65). Bunun baslica nedeni postoperatif
donemde uzun etkili ajanlarin blokaj aktivitelerinin hala
devam etmesi ve bununda postoperatif hipoventilasyona
neden olmasidir.

Postoperatif epidural analjezi, solunum kas disfonksiyonu-
nu ve agri iliskili hipoventilasyonu azaltabilir. Epidural uy-
gulama tek bir enjeksiyon veya sirekli infiizyon seklinde
olabilir. (66). ikiylizdoksandokuz randomize kontrolli ca-
lismanin dahil edildigi meta-analizde, postoperatif lglinci
gline kadar epidural analjezinin hasta kontrolli intravenoz
opioid uygulamasindan daha tstiin oldugu, 6zellikle aktivi-
te ile ortaya ¢ikan agrinin epidural analjezi grubunda daha
az oldugu tespit edilmistir (67).

intraoperatif anestezi ile postoperatif analjezinin birlikte uy-
gulandigi, major abdominal cerrahi yapilan 915 hasta ge-
nel anestezi ile birlikte postoperatif intraven6z opioid veya
intraoperatif epidural lokal anestezik+postoperatif epidural
analjezi uygulamak Uzere randomize edilmis ve gruplar
arasinda enfeksiyon gelisimi agisindan fark olmadigi, epi-
dural anestezi uygulanan grupta agri ve solunum yetmezli-
ginin anlaml olarak daha az oldugu belirtilmistir (68).

Elektif abdominal aorta cerrahisi uygulanacak 217 hastanin
sadece genel anestezi veya genel anestezi ile birlikte intra-
operatif epidural opioid verilmek tizere randomize edildigi
calismada, intraoperatif epidural uygulama ile postoperatif
pulmoner komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamli ol-
mayan bir azalma tespit edilmistir (69).

Farkli epidural tekniklerin (interkostal sinir blogu, sistemik
opioid, lokal anestezik ile yara infiltrasyonu) degerlendiril-
digi meta-analizde sistemik opioidler ile karsilastinldigin-
da epidural opioidlerin atelektazi gelisimini azalttigi ancak
pnomoni gelisimini etkilemedigi belirtilmistir. Sistemik opi-
oidler ile karsilastinldiginda epidural lokal anesteziklerin
pulmoner enfeksiyonlari azalttigr saptanmuistir (70).

Torakotomi uygulanacak hastalarda epidural analjezinin
yeterli agri kontrolu saglayarak postoperatif iyilesmeyi hiz-
landirdigr belirtilmektedir (71). Torakotomi sirasinda uygu-
lanacak epidural analjezi i¢in ropivacaine ile
levobupivacaine’in etkinliginin karsilastirildigr calismada,
her iki ajanin benzer sensoriyal blok olusturdugu, morfin
tiiketiminin ayni oranda oldugu ve minor yan etki insidan-
sinin da benzer oldugu saptanmistir (72).

Anestezide kullanilan ajanlar kadar anestezi siiresinin de
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisiminde 6nemli
oldugu bilinmektedir. Onkolojik cerrahi uygulanan 95 has-
tanin dahil edildigi prospektif bir calismada, pulmoner
komplikasyon gelisimini 6ngoren bagimsiz risk faktorleri-
nin insizyon lokalizasyonu, anestezi siiresi ve FEV, degeri
oldugu belirtilmistir (73). Baska bir calismada, POPK ortaya
cikan hastalarda anestezi siiresinin daha uzun oldugu (300
dakikaya kargi 198 dakika) belirtilmistir (74).

Ozetle;
- POPK orani, insizyonun diyafragmaya olan uzakligi ile
ters orantihdir.

CERRAHI GIRISIM ILE iLiSKILI RISK FAKTORLERI

Postoperatif erken donemde transvers veya oblik kesiler
daha az agrilidir, solunum fonksiyonlari Gizerine etkileri
daha azdir, ancak erken veya geg postoperatif kompli-
kasyon gelisimi veya iyilesme siiresi agisindan tranvers
veya oblik kesiler ile orta hat kesisi arasinda fark yoktur.

Acil cerrahi uygulanan hastalar POPK gelisimi agisin-
dan orta derecede risklidir.

Yeni cerrahi teknikler ile eski yontemlerin karsilastiril-
digr calismalar yeterli olmasa da, klinik tecriibe lapa-
roskopik yontemlerin tercih edilmesi yontindedir.

Uc-dért saatten uzun siiren operasyonlarda postopera-
tif komplikasyon riski 1.6-5.2 kat artar.

Genel anestezinin bir risk faktorli oldugunu destekle-
yen calismalar olsa da, randomize kontrolli galisma-
larda anestezi tipinin POPK gelisimi lizerine etkileri net
tanimlanmamistir.

Kisa etkili noromiiskiiler blok yapan ajanlar POPK’yi
onleyebilir.

Tek basina veya genel anestezi ile birlikte uygulanan
intraoperatif noroaksiyel blokaj POPK’y1 6nleyebilir.

Genel ve epidural anestezinin birlikte kullanilmasi,
major abdominal cerrahi sonrasinda akciger fonksiyon-
larint belirgin iyilestirir, tim nedenlere bagli mortaliteyi
azaltir.

intraoperatif ve postoperatif anestezi ve analjezinin bir-
likte uygulanmasinin POPK’y1 6nleyecegi net degildir.

Hem postoperatif epidural hem de hasta kontrolli int-
ravendz analjezi POPK’y1 6nlemede etkindir.

Epidural analjezi postoperatif pulmoner komplikasyon-
lart 6nleyebilir.

Astim ve KOAH'l1 hastalarda uygulanan yiiksek torasik
epidural anestezi, akciger fonksiyonlarini iyilestirir.

Yiksek riskli hastalarda orta etkili néromuskuler bloke
edici ajanlar tercih edilmelidir.
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