
CERRAHİ GİRİŞİM İLE İLİŞKİLİ RİSK FAKTÖRLERİ

Her operasyon bir stres yanıtı doğurur. Bu yanıt, doku 
hasarı ardından nöroendokrin faktörler ile sürdürülür, 
aynı zamanda taşikardi ve takipne tetiklenebilir.  Ayrıca 
protrombotik ve fibrinolitik faktörler arasındaki dengede 
bazı değişiklikler sonucu hiperkoagülabilite ve muhtemel 
pulmoner tromboz (fibrinojen ve diğer koagülasyon fak-
törlerinde artış, artmış trombosit aktivasyonu, agregasyon 
ve azalmış fibrinoliz) meydana gelebilir. Bu tür değişiklik-
lerin boyutu, yapılan girişimin derecesi ve süresiyle doğru 
orantılıdır. Özellikle yüksek risk taşıyan hastalarda bu 
faktörler göz önünde bulundurularak cerrahi planlama 
yapılmalıdır (1).

Cerrahi işlemlerin ardından gelişecek pulmoner kompli-
kasyonlar yalnızca spesifik risk faktörlerine bağlı değil, 
aynı zamanda cerrahinin yeri, süresi, anestezi tipi, elektif 
veya acil koşullarda yapılması ile de ilişkilidir. Postoperatif 
pulmoner komplikasyonların (POPK) çoğu cerrahi işle-
me, anesteziye veya uygulanan çeşitli farmakolojik ajan-
lara bağlı akciğer fonksiyonlarındaki değişiklikler sonucu 
gelişir.

1.	 Cerrahi bölgesi ve tipi
Cerrahi uygulanan bölge postoperatif komplikasyon 
gelişim riskini öngörmede önemlidir. Üst batın ve to-
raksı ilgilendiren cerrahi operasyonlar solunum fonk-
siyonlarında belirgin bozulmalara neden olur. Bu bo-
zulma genel anestezinin etkisinden daha şiddetlidir 
ve daha uzun sürer. Operasyonu takiben ortaya çıkan 
restriktif tipte fonksiyonel bozukluğun ve akciğer vo-
lümlerinin azalmasının temelinde postoperatif ağrı ve 
kasların disseke edilmesinin payı vardır (2). Vital ka-
pasite (VK) cerrahiden en fazla etkilenen akciğer ka-
pasitesidir ve cerrahinin lokalizasyonuna göre VK’deki 
azalma değişir. VK’de en fazla azalma üst abdominal 
cerrahide olur (preoperatif değerlerin %37-53’üne düş-
me), bunu alt abdominal cerrahi ve non-rezeksiyonel 
torakotomi izler (3). Fonksiyonel rezidüel kapasitede-
ki (FRK) azalmalar da cerrahi bölgesine göre değişir. 
Alt batın cerrahisi sonrası %10-15, üst batın cerrahisi 
sonrası %30, torakotomi ve akciğer rezeksiyonları son-
rası %35 civarında azalmalar olduğu saptanmıştır (4). 
Buna karşılık toraks ve batın dışındaki cerrahi uygula-

malarda FRK’da önemli miktarda değişiklikler oluşmaz. 
Üst abdomen cerrahisinden sonra sempatik, vagal ve 
splanknik reseptörlerden kaynaklanan inhibitor refleks-
ler sonucunda frenik sinirin santral sinir sistemi tarafın-
dan uyarılmasında azalma olmaktadır. Kolesistektomi 
yapılan hastalarda cerrahi sonrası tidal solunuma diyaf-
ragmanın katkısı azalır (5). 

POPK oranı, insizyonun diyafragmaya olan uzaklığı ile ters 
orantılıdır. POPK görülme sıklığı torasik cerrahide %10-40, 
üst abdominal cerrahide %13-33, alt abdominal cerrahi-
de ise %0-16’dır (6). Kırk üç çalışmanın değerlendirildi-
ği bir meta-analizde, POPK oranı üst abdominal cerrahi 
için %19.7, alt abdominal cerrahi için %7.7, herhangi bir 
abdominal cerrahi için %14.2, baş-boyun cerrahisi için 
%10.3, kalça cerrahisi için %5.1 ve jinekolojik veya üro-
lojik cerrahi için %1.8 olarak bildirilmiştir (7). Pulmoner 
komplikasyon insidansı major abdominal cerrahi uygula-
nan hastalarda en yüksek orandadır (8). Başka bir çalış-
mada ise, en sık postoperatif pulmoner komplikasyonların 
koroner arter by-pass cerrahisi (%60) ve major abdominal 
cerrahide (%56) görüldüğü bildirilmiştir (9).

KOAH’lı 157 hastanın dahil edildiği bir çalışmada en sık 
komplikasyonun geniş üst abdominal cerrahi uygulanan 
hastalarda görüldüğü bildirilmiştir (10). Benzer bir çalış-
mada, elektif genel cerrahi uygulanan hafif-orta KOAH’lı 
hastalarda toraks veya üst abdomen cerrahisinin komp-
likasyon gelişiminde önemli olduğu vurgulanmıştır (11).

Postoperatif mortalite oranları yapılan cerrahi müdaha-
leye göre değişmektedir. Çalışmalarda mortalite oranları 
pnömonektomi sonrası %6-8, lobektomi sonrası ise %2-4 
olarak bildirilmiştir (12-15). Akciğer hastalığı olanlarda 
yapılan kardiyak cerrahide postoperatif komplikasyon ve 
mortalite oranı artmaktadır (16). Bunun nedeni, sternoto-
minin akciğer ve göğüs duvarı mekaniklerini değiştirmesi 
(17) ve frenik sinire termal hasar uygulanmasıdır (18).

Özefagus cerrahisinde POPK oranı çok yüksektir. Özefa-
gus rezeksiyonu uygulanan 1777 hastanın dahil edildiği 
çok merkezli bir çalışmada, pnömoni insidansı %21, so-
lunum yetmezliği insidansı %16 olarak tespit edilmiştir 
(19). Orta-distal özefagus adenokarsinomlu veya distal 10
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özefagusu invaze eden gastrik kardiya adenokarsinomlu 
hastalar, transhiatal veya transtorasik yaklaşım ile özefajek-
tomi uygulanmak üzere randomize edilmiş ve transhiatal 
yaklaşım ile postoperatif pulmoner komplikasyon oranının 
daha düşük olduğu belirtilmiştir (%27’ye karşı %57) (20).

Malign tümör nedeni ile operasyon uygulananlarda pulmoner 
komplikasyon gelişim oranı 3.24 kat fazla bulunmuştur (21).

Cerrahi tipi kadar insizyonun tipi de POPK gelişimini öngör-
mede önemlidir. Aorto-iliyak cerrahi uygulanan KOAH’lı ve 
akciğer fonksiyonları normal olan hastaların dahil edildiği 
bir çalışmada, insizyon şeklinin postoperatif komplikasyon 
gelişimini etkilediği belirtilmiştir. Bu çalışmada, sadece orta 
hat insizyonu yapılan hastalarda bronkopnömoni geliştiği, 
KOAH’lı hastaların FEV1 değerlerinin orta hat kesisi ile kar-
şılaştırıldığında transvers kesi ile daha az bozulduğu, ancak 
akciğer fonksiyonları normal olan grupta insizyon şeklinin 
herhangi bir farklılık oluşturmadığı tespit edilmiştir. Vital 
kapasitenin postoperatif ikinci günde her iki insizyon şek-
linde benzer azaldığı, ancak beşinci günde orta hat kesisi 
uygulananlarda düzelmenin daha az olduğu saptanmıştır ve 
yazarlar KOAH’lı hastalarda transervs insizyonla uygulanan 
laparotominin pulmoner komplikasyonlara daha az neden 
olduğunu ve postoperatif akciğer fonksiyonlarının daha iyi 
olduğunu vurgulamışlardır (22). Abdominal aortik cerrahi 
uygulanan hastaların dahil edildiği başka bir çalışmada ise, 
her ne kadar transvers insizyon uygulanan grupta pulmoner 
komplikasyon oranı az olsa da genel olarak morbidite ve 
analjezi ihtiyacında orta hat kesisi uygulananlar ile arasında 
fark olmadığı ve insizyon tipinin cerrahın tercihine bırakı-
labileceği belirtilmiştir (23). Abdominal cerrahi uygulama-
larında orta hat kesisi ile transvers kesinin karşılaştırıldığı 
prospektif randomize çalışmaların dahil edildiği analizde, 
özellikle postoperatif erken dönemde transvers veya oblik 
kesilerin daha az ağrılı olduğu ve solunum fonksiyonları 
üzerine etkilerinin daha az olduğu, ancak erken veya geç 
postoperatif komplikasyon gelişimi veya iyileşme süresi açı-
sından tranvers veya oblik kesilerin orta hat kesisi ile benzer 
sonuçlar verdiği tespit edilmiştir (24). Vertikal kesilerin ho-
rizontal kesilere göre daha yüksek atelektazi ve hipoksemi 
insidansına sahip olduğu belirtilmiştir (25).

2.	 Elektif/acil cerrahi
Postoperatif komplikasyon gelişiminde cerrahi müdahale-
nin acil mi/elektif mi olduğu da önemlidir. Pedersen ve ark. 
(26) yaptığı 7306 olguluk çalışmada, mortalite riskini tah-
min etmede acil cerrahi uygulamasının önemli bir belirteç 
olduğu vurgulanmıştır. Yaşlı hastalarda POPK gelişiminde 
de acil cerrahinin önemli bir risk faktörü olduğu bildirilmiş-
tir (27). Altı çalışmanın değerlendirildiği meta-analizde, acil 
cerrahi için odds ratio (OR) 2.21 olarak bildirilmiş ve acil 
cerrahi uygulanan hastaların POPK gelişimi açısından orta 
derecede riskli oldukları belirtilmiştir (7).

3.	 Cerrahi tekniği
Yeni cerrahi teknikler ile eski yöntemlerin karşılaştırıldığı 
çalışmalar yeterli olmasa da, klinik tecrübe laparoskopik 
yöntemlerin tercih edilmesi yönündedir (28). Laparoskopik 
yöntemler postoperatif morbidite ve hastanede kalış süresi-
ni kısalttığı için önerilmektedir (29).

Kardiyotorasik cerrahi teknikleri, göğüs kafesine verilecek 
hasarı en aza indirmek için robotiklerin ve küçük insizyon-
ların kullanılması ile modifiye edilmiştir. İki retrospektif ça-
lışmada, bu yeni teknikler ile konvansiyonel yöntemler kar-
şılaştırılmış, postoperatif solunum yetmezliği ve 30 günlük 
hastane mortalitesinin yeni tekniklerin uygulandığı grupta 
daha düşük olduğu gösterilmiştir (30,31).

Açık ve laparoskopik kolesistektomi uygulanan hastaların 
solunum fonksiyonlarının karşılaştırıldığı bir çalışmada; açık 
cerrahi uygulanan grupta postoperatif 1. günde FEV1, FVC 
ve FEV1/FVC değerlerinin belirgin olarak daha düşük olduğu 
bildirilmiştir (32). Başka bir çalışmada, laparoskopik kolesis-
tektomi uygulanan hastalarda açık operasyon uygulananla-
ra kıyasla radyolog tarafından saptanan atelektazi varlığının 
daha az olduğu (%29’a karşı %63) belirtilmiştir (33).

Kolorektal kanser nedeni ile laparoskopik/açık cerrahi uy-
gulanan hastaların değerlendirildiği bir meta-analizde; tüm 
mortalitenin gruplar arasında farklı olmadığı, bazı kompli-
kasyonların laparoskopik operasyon uygulananlarda daha 
az olduğu, pulmoner komplikasyonlar açısından laparos-
kopik yöntemin istatistiksel anlamı olmasa da daha güve-
nilir olduğu, spirometri ile tanımlanan solunum fonksiyon 
parametrelerinin laparoskopik cerrahi uygulanan hastalarda 
daha hızlı düzeldiği ve hastanede kalış süresinin daha kısa 
olduğu belirtilmiştir (34). Kolorektal rezeksiyon uygulanan 
hastalarda yapılan diğer bir çalışmada da pnömoni oranı-
nın istatistiksel anlamlılığa erişmemekle birlikte laparosko-
pik grupta daha az (%1.8’e karşı %3.5) olduğu saptanmıştır 
(35). Çok sayıda hastanın dahil edildiği retrospektif kohort 
çalışmalarda laparoskopik kolesistektomi uygulananlarda 
atelektazi oranı %2, açık cerrahi uygulananlarda %4 (36), 
laparoskopik sigmoid rezeksiyonu uygulananlarda POPK 
oranı %2.5, açık cerrahi uygulananlarda %6 olarak bildi-
rilmiştir (37).

4.	 Cerrahi süresi
Üç-dört saatten uzun süren operasyonlarda postoperatif 
komplikasyon riski 1.6-5.2 kat artar (38). Cerrahi süresinin 
210 dakikadan uzun olması POPK gelişimi için önemli bir 
belirteçtir (39). Haraguchi ve arkadaşlarının (40) çalışmasın-
da lobektomi uygulanan evre 1 akciğer kanserli olgularda 
operasyon süresinin 303±72 dakikadan 202±53 dakikaya 
indirilmesinin komplikasyon oranını azalttığı bildirilmiş-
tir. Binyüzsekseniki hastanın dahil edildiği bir çalışmada, 
POPK gelişiminde en önemli faktörlerden biri operasyon 
süresinin 2 saatten uzun olması olarak tanımlanmıştır (41). 
Elektif abdominal aortik cerrahi uygulanan hastaların de-
ğerlendirildiği bir başka çalışmada da 5 saatten uzun ope-
rasyon süresinin major pulmoner komplikasyonlara neden 
olduğu belirtilmiştir (42). 

Ağır KOAH’lı 89 hastada uygulanan cerrahi süresi ile komp-
likasyon gelişme oranları sınıflandırıldığında; cerrahi süresi 
<1 saat olanlarda komplikasyon oranı %4, 1-2 saat olanlar-
da %23, 2-4 saat olanlarda %38 ve >4 saat olanlarda %73 
olarak bildirilmiştir (9).

5.	 Anestezi tipi/nöromusküler blokaj tipi ve süresi
Anestezik maddeler solunum kas tonusunu azaltarak veya 
hava yollarının kapanmasına bağlı atelektazi oluşturarak 11
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POPK gelişimine neden olabilirler (43). Genel anestezi ile 
alveoler makrofajların sayı ve fonksiyonları azalır, mukosi-
liyer klirens azalır, alveolokapiller geçirgenlik artar, sürfak-
tan salgılanması azalır, pulmoner damarların nörohumöral 
mediatörlere cevabı azalır. Anestezik madde uygulaması, 
diyafragma ve interkostal kaslarda tonus azalmasına ve 
sonuçta toraksın transvers çapında azalmaya neden olur. 
Fonksiyonel rezidüel kapasitenin azalması, diyafragmanın 
yukarı doğru yer değiştirmesi, hipoksik pulmoner vazokons-
trüksiyon yanıtının inhibisyonuna bağlı olarak ventilasyon/ 
perfüzyon dengesi değişir. Diyafragmanın yukarı doğru yer 
değiştirmesi, komşu akciğer bölgelerinde atelektazi geliş-
mesini kolaylaştırır (3). Ayrıca sekresyon klirensindeki yeter-
sizlik, nitrojenin inhalasyon anesteziklerle yer değiştirmesi 
ve genel anestezi sırasında uygulanan yüksek oksijen kon-
santrasyonu, genel anestezi sonrasında rezorbsiyon atelek-
tazisi gelişmesine yol açar. Anestezi uygulaması ile göğüs 
duvarı hareketlerinin şekli ve tipi değişebilir, bu da akciğe-
rin elastik özelliklerinde ve inspire edilen gazın dağılımında 
değişikliklere neden olabilir (44).

Epidural anestezi cerrahi stresi daha iyi baskılar, postope-
ratif nitrojen dengesi üzerine pozitif etkisi vardır. Kardiyo-
vasküler hemodinamiklerin daha stabil olmasını sağlar, kan 
kaybını azaltır, periferik vasküler dolaşımın daha iyi olma-
sını ve daha iyi postoperatif ağrı kontrolü sağlar (45-50). 
Epidural anestezi ile oluşturulan motor bloğun yaygınlığı 
ve akciğer fonksiyonları üzerine etkisi uygulanan katete-
rin uzunluğuna bağlıdır. Lomber epidural anestezi uygula-
nanlarda VK’de sadece %3 oranında azalma olduğu tespit 
edilmiştir (51). Vertebral kolonun daha yukarı bölümlerinde 
uygulanan epidural anestezi akciğer fonksiyonlarında daha 
belirgin bozulmalara neden olur. T1-T5 dermatomlarına sı-
nırlı sensoriyal bloğun VK’yi %5.6, FEV1 değerini %4.9 ora-
nında düşürdüğü saptanmıştır (52). 

Trakeal entübasyon ile birlikte genel anestezi uygulaması 
bronş hiperreaktivitesi olan hastalarda hayatı tehdit edici 
bronkospazmları tetikleyebilir, bu nedenle bu grup hasta-
larda sıklıkla epidural anestezi tercih edilmektedir. Ancak 
segmental yüksek torasik epidural anestezinin pulmoner 
sempatik ve respiratuvar motor blokaja neden olabileceği 
düşünülmektedir. Tekniğin uygulanabilirliğini araştıran bir 
çalışmada, sempatik blokaja rağmen yüksek torasik epidu-
ral anestezinin hava yolu obstrüksiyonunu artırmadığı ve 
FEV1 düzeyinde hafif düzeyde azalmaya neden olduğu, bu 
nedenle de ağır KOAH’lı hastalarda genel anesteziye alter-
natif olarak kullanılabileceği bildirilmiştir (53). Torasik epi-
dural anestezi uygulanan köpeklerde periferik hava yolu 
direncinde herhangi bir değişiklik tespit edilmemiştir, 
ancak asetilkolin veya histamin uygulaması ile ortaya çıkan 
hava yolu reaktivitesinin uzadığı, bunun nedeninin de kar-
diyak output’taki azalma olduğu bildirilmiştir (54). 

Akciğer rezeksiyon cerrahisi uygulanacak hastalarda torasik 
epidural anestezi standart olarak uygulanabilir. Çünkü tora-
sik epidural anestezi, postoperatif dönemde yeterli analjezi 
sağlar ve kronik ağrı sorununun çözülmesine yardımcı olur. 
Ayrıca duyusal ve sempatik blokaj oluşturarak sistemik stres 
yanıtını azaltır, tek akciğer ventilasyonu sırasında şant geli-
şimini azaltır ve oksijenizasyonu düzeltir. Epidural anestezi 

sırasında uygulanan sempatik blokaj, perioperatif miyokar-
diyal iskemi oranını, kardiyak mortaliteyi, tromboembolik 
ve gastrointestinal komplikasyon sayısını azaltır (55). Yaşlı 
hastalarda özellikle Th 6 düzeyinin üzerinde spinal aneste-
zi uygulanacaksa postoperatif dönemde SFT parametrele-
rinde belirgin azalma olabileceği dikkate alınmalıdır (56).

Yüz kırk bir  çalışmanın dahil edildiği meta-analizde nöro-
aksiyel blokaj (eş zamanlı genel anestezi ile birlikte veya 
genel anestezi uygulanmaksızın) uygulanan hastalar ile ge-
nel anestezi uygulanan hastalar karşılaştırılmıştır. Nöroaksi-
yel blokajın tüm mortalite, pnömoni ve solunum yetmezliği 
oranını azalttığı belirtilmiştir. Alt grup analizlerde ise sade-
ce nöroaksiyel blokaj ile sadece genel anestezi uygulanan 
hastalar karşılaştırıldığında pnömoni ve solunum yetmezliği 
gelişim oranlarının benzer olduğu görülmüştür (57).

Kalça fraktürü nedeni ile cerrahi uygulanan hastaların 
değerlendirildiği bir meta-analizde genel anestezi ile rejyo-
nel anestezinin etkileri karşılaştırılmıştır. Çalışma sonucun-
da rejyonel anestezi uygulanan hastalarda 1 aylık mortalite 
ve derin ven trombozu insidansında azalma olduğu saptan-
mıştır (58). İnfrarenal aort anevrizması nedeni ile opere 
edilmiş ağır KOAH’lı (FEV1 ≤%50) hastaların epidural anes-
tezi uygulananlar ve genel anestezi uygulananlar olmak 
üzere iki gruba ayrıldığı çalışmada, postoperatif yoğun 
bakım ihtiyacı, POPK oranı ve hastanede kalma süresinin 
genel anestezi uygulanan grupta belirgin olarak fazla oldu-
ğu gözlenmiştir (59). Epidural ve spinal anestezi birlikte 
uygulandığında ağır KOAH’lı hastalarda spontan solunu-
mun korunması nedeni ile konvansiyonel abdominal aort 
anevrizması operasyonunda önerilebilecek bir anestezi 
seçeneği olduğu belirtilmiştir (60). Gastrointestinal, ürolo-
jik, jinekolojik ve ortopedik cerrahi uygulanan 7306 hasta-
nın değerlendirildiği bir çalışmada, pulmoner komplikas-
yon sıklığının major cerrahi ve kas gevşeticilerin uygulandı-
ğı genel anestezi ile ilişkili olduğu belirtilmiştir (61).

Genel anestezi ve epidural anestezi tekniklerinin karşılaştı-
rıldığı diğer bir çalışmada, tüm nedenlere bağlı ölüm ve 
major komplikasyon oranlarının her iki grupta benzer oldu-
ğu, ancak genel anestezi ile birlikte epidural anestezi ve 
analjezinin uygulandığı aortik cerrahi hastalarında miyo-
kard enfarktüsü, solunum yetmezliği ve inme insidansının 
daha düşük olduğu tespit edilmiştir (62). 

KOAH’lı hastalarda yapılan bir çalışmada genel anestezi 
uygulanan 464 hastada mortalite %8 olarak saptanırken, 
spinal ve epidural anestezi uygulanan 121 hastanın hiçbi-
rinde ölüm gelişmemiştir (38). Abdominal aort anevrizması 
nedeni ile elektif operasyon uygulanan KOAH’lı hastalarda, 
perioperatif dönemde epidural analjezi uygulamasının hem 
postoperatif mekanik ventilatör ihtiyacını hem de yoğun ba-
kımda kalma süresini azalttığı bildirilmiştir (63). 

Longitudinal abdominal insizyon ile abdominal aortik cerra-
hi uygulanan hastalarda epidural anestezi ile VK’de 1380±115 
mL’den 1930±144 ml’ye artış olduğu tespit edilmiştir (64).

Anestezi sırasında kullanılan ajanlar akciğer fonksiyonlarını 
etkilemektedir. Uzun etkili nöromüsküler bloker (pancuro-
nium) kullanılan hastalarda POPK riski, kısa etkili nöromüs-12
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küler bloker (atracurium, vecuronium) kullananlardan 3 kat 
fazla bulunmuştur (65). Bunun başlıca nedeni postoperatif 
dönemde uzun etkili ajanların blokaj aktivitelerinin hala 
devam etmesi ve bununda postoperatif hipoventilasyona 
neden olmasıdır. 

Postoperatif epidural analjezi, solunum kas disfonksiyonu-
nu ve ağrı ilişkili hipoventilasyonu azaltabilir. Epidural uy-
gulama tek bir enjeksiyon veya sürekli infüzyon şeklinde 
olabilir. (66). İkiyüzdoksandokuz randomize kontrollü ça-
lışmanın dahil edildiği meta-analizde, postoperatif üçüncü 
güne kadar epidural analjezinin hasta kontrollü intravenöz 
opioid uygulamasından daha üstün olduğu, özellikle aktivi-
te ile ortaya çıkan ağrının epidural analjezi grubunda daha 
az olduğu tespit edilmiştir (67).

İntraoperatif anestezi ile postoperatif analjezinin birlikte uy-
gulandığı, major abdominal cerrahi yapılan 915 hasta ge-
nel anestezi ile birlikte postoperatif intravenöz opioid veya 
intraoperatif epidural lokal anestezik+postoperatif epidural 
analjezi uygulamak üzere randomize edilmiş ve gruplar 
arasında enfeksiyon gelişimi açısından fark olmadığı, epi-
dural anestezi uygulanan grupta ağrı ve solunum yetmezli-
ğinin anlamlı olarak daha az olduğu belirtilmiştir (68).

Elektif abdominal aorta cerrahisi uygulanacak 217 hastanın 
sadece genel anestezi veya genel anestezi ile birlikte intra-
operatif epidural opioid verilmek üzere randomize edildiği 
çalışmada, intraoperatif epidural uygulama ile postoperatif 
pulmoner komplikasyonlarda istatistiksel olarak anlamlı ol-
mayan bir azalma tespit edilmiştir (69).

Farklı epidural tekniklerin (interkostal sinir bloğu, sistemik 
opioid, lokal anestezik ile yara infiltrasyonu) değerlendiril-
diği meta-analizde sistemik opioidler ile karşılaştırıldığın-
da epidural opioidlerin atelektazi gelişimini azalttığı ancak 
pnömoni gelişimini etkilemediği belirtilmiştir. Sistemik opi-
oidler ile karşılaştırıldığında epidural lokal anesteziklerin 
pulmoner enfeksiyonları azalttığı saptanmıştır (70).

Torakotomi uygulanacak hastalarda epidural analjezinin 
yeterli ağrı kontrolü sağlayarak postoperatif iyileşmeyi hız-
landırdığı belirtilmektedir (71). Torakotomi sırasında uygu-
lanacak epidural analjezi için ropivacaine ile 
levobupivacaine’in etkinliğinin karşılaştırıldığı çalışmada, 
her iki ajanın benzer sensoriyal blok oluşturduğu, morfin 
tüketiminin aynı oranda olduğu ve minor yan etki insidan-
sının da benzer olduğu saptanmıştır (72). 

Anestezide kullanılan ajanlar kadar anestezi süresinin de 
postoperatif pulmoner komplikasyon gelişiminde önemli 
olduğu bilinmektedir. Onkolojik cerrahi uygulanan 95 has-
tanın dahil edildiği prospektif bir çalışmada, pulmoner 
komplikasyon gelişimini öngören bağımsız risk faktörleri-
nin insizyon lokalizasyonu, anestezi süresi ve FEV1 değeri 
olduğu belirtilmiştir (73). Başka bir çalışmada, POPK ortaya 
çıkan hastalarda anestezi süresinin daha uzun olduğu (300 
dakikaya karşı 198 dakika)  belirtilmiştir (74).

Özetle;
-	 POPK oranı, insizyonun diyafragmaya olan uzaklığı ile 

ters orantılıdır.

-	 Postoperatif erken dönemde transvers veya oblik kesiler 
daha az ağrılıdır, solunum fonksiyonları üzerine etkileri 
daha azdır, ancak erken veya geç postoperatif kompli-
kasyon gelişimi veya iyileşme süresi açısından tranvers 
veya oblik kesiler ile orta hat kesisi arasında fark yoktur.

-	 Acil cerrahi uygulanan hastalar POPK gelişimi açısın-
dan orta derecede risklidir.

- 	 Yeni cerrahi teknikler ile eski yöntemlerin karşılaştırıl-
dığı çalışmalar yeterli olmasa da, klinik tecrübe lapa-
roskopik yöntemlerin tercih edilmesi yönündedir.

- 	 Üç-dört saatten uzun süren operasyonlarda postopera-
tif komplikasyon riski 1.6-5.2 kat artar.

-	 Genel anestezinin bir risk faktörü olduğunu destekle-
yen çalışmalar olsa da, randomize kontrollü çalışma-
larda anestezi tipinin POPK gelişimi üzerine etkileri net 
tanımlanmamıştır.

-	 Kısa etkili nöromüsküler blok yapan ajanlar POPK’yı 
önleyebilir.

-	 Tek başına veya genel anestezi ile birlikte uygulanan 
intraoperatif nöroaksiyel blokaj POPK’yı önleyebilir.

-	 Genel ve epidural anestezinin birlikte kullanılması, 
major abdominal cerrahi sonrasında akciğer fonksiyon-
larını belirgin iyileştirir, tüm nedenlere bağlı mortaliteyi 
azaltır.

-	 İntraoperatif ve postoperatif anestezi ve analjezinin bir-
likte uygulanmasının POPK’yı önleyeceği net değildir.

-	 Hem postoperatif epidural hem de hasta kontrollü int-
ravenöz analjezi POPK’yı önlemede etkindir.

-	 Epidural analjezi postoperatif pulmoner komplikasyon-
ları önleyebilir.

-	 Astım ve KOAH’lı hastalarda uygulanan yüksek torasik 
epidural anestezi, akciğer fonksiyonlarını iyileştirir.

-	 Yüksek riskli hastalarda orta etkili nöromüsküler bloke 
edici ajanlar tercih edilmelidir.
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