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PREOPERATIF PULMONER DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirmede amag operasyon sirasinda
ve sonrasinda olusabilecek komplikasyonlara aday hasta-
lart belirlemektir. Postoperatif donemde en fazla mortalite
ve morbiditeye neden olanlar pulmoner komplikasyon-
lardir (1). Pulmoner komplikasyonlar mortalite ve morbi-
diteyi olumsuz etkiledigi, hastanede kalis siiresini uzatti-
g1, yogun bakim ihtiyacini ve maliyeti 6nemli &lciide
artirdigr icin mutlaka dikkate alinmahdir. Preoperatif
pulmoner degerlendirme; anamnez, fizik muayene, akci-
ger grafisi, arter kan gazi incelemesi, solunum fonksiyon
testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi ile yapilir. Ancak
bu tetkiklerin hepsinin yapilip yapilmayacagi veya kimle-
re yaptlmasi gerektigi halen tartismalidir (Sekil 1) (2).

1) Anamnez ve fizik muayene

Preoperatif pulmoner degerlendirmenin temelini detayl
bir 6ykii ve ayrintili bir fizik muayene olusturmaktadir. Tyi
ve detayli bir degerlendirme igin de hekimin yeterli
zamani olmasi gerekmektedir. Oncelikle solunum sistemi
ile ilgili degerlendirme yapilmalidir. Sorgulanmasi gere-

ken pulmoner semptomlar; dispne, hisiltili solunum,
gogis agrisi, hemoptizi, dksiriik ve balgam ¢ikarmadir.
Solunum sistemi hastaligi varhginda, hastaligin dizeyi,
almakta oldugu tedaviler, atak gecirip gegirmedigi ve atak
sikhgr detayli bir sekilde degerlendirilmelidir. Hastanin
kullandigr ilaglar, herhangi bir alerjisi olup olmadig,
ayrintili sistem sorgulamasi ile fonksiyonel durumu, has-
tanin daha 6nceki anestezi oykiist ve eslik eden hastalik-
lart mutlaka ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir. Ciinki
bazi durumlarin varhgr pulmoner komplikasyon riskini
artirmaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Cerrahi sirasinda veya sonrasinda
bronkokonstriksiyona neden olan risk faktorleri

Gastrik igerigin aspirasyonu
Altta yatan astim veya KOAH'in alevlenmesi
Endotrakeal entlibasyon veya cerrahi stimiilasyon

Medikasyona sekonder, Histamin salinimi

Planlanan cerrahi girisim

!

Ayrintili 6yki ve fizik muayene

hJ
Negatif ileri yas Yeni solunumsal semptomlar
Obezite Uyku apne varhig
Planlanan abdominal cerrahi Sigara dykiisii (>20 paket-y1l)
Malniitrisyon Al keiser hastalia
Yeni gegirilmis solunum yolu enfeksiyonu ta yatan akciger hastaligl
Planlanan akciger rezeksiyonu
Y Y A
- Akciger grafisi
lleri o . . . .
o . Ek pulmoner degerlendirmenin Solunum fonksiyon testi
pulmoner degerlendirme f N
tetkiklerine gerek yok yapilmasina iliskin heniiz Arteryel kan gazi
yeterli veri yok Uyku apne calismasi
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Sekil 1. Preoperatif pulmoner degerlendirme algoritmasi (3)



Preoperatif anamnezde degerlendirilmesi gereken diger
parametreler; yas, sigara ve ilag oykisii, mesleki maruziyet,
immobilizasyon, eslik eden hastaliklar ve pulmoner emboli
risk faktorleridir. Ayrica uyku-apne semptomlari, yeni gegi-
rilmis solunum yolu enfeksiyonu varligi sorgulanmalidir.
Detayli bir degerlendirme ile 6nceden tanimlanmayan bir
akciger hastaligina ait bulgular elde edilebilmekte ve cerra-
hi 6ncesi bazal durumun belirlenmesinde yardimci olabil-
mektedir (2,3).

Dispne en sik karsilagilan solunum sistemi semptomudur.
Akut dispnenin en sik nedenleri KOAH, astim ve konjestif
kalp yetmezligi iken, kronik dispnesi olan ve daha 6nce
Gogus Hastahklar Klinigi'nde degerlendirilerek tani alan
hastalarin 2/3’tinde astim, KOAH, interstisyel akciger hasta-
lig1 ve kardiyomiyopati saptanmistir (4). Birbirine ¢cok yakin
olan kardiyovaskiiler dispne ve pulmoner dispne, anam-
nezde elde edilecek bazi ipuglari ile birbirinden ayrilabilir.
Ornegin aralikh, ataklarla gelen dispne astimda, tekrarlayan
dispne konjestif kalp yetmezliginde, progresif seyirli ve
kalict dispne KOAH ve interstisyel akciger hastaliginda,
gece ortaya ¢ikan dispne ise konjestif kalp yetmezligi ve
astimda gordlebilir. Dispne siddetinin (mMRC gibi) sorgu-
lanmasi da faydal bilgiler saglayacaktir (Sekil 2) (5).

Dispneye neden olan durumlarin ¢ogunlugu, ozellikle
kontrol altinda degilse veya klinisyen tarafindan bilinmiyor-
sa, postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirmakta-
dir. Bu nedenle preoperatif donemde yapilacak uygun
degerlendirme ile dogru tani koyularak efektif tedavi basla-
nabilir ve hastanin cerrahi igin en uygun hale gelmesi sag-
lanabilir (5).

Obstriiktif uyku apne sendromu (OUAS) kadinlarin
%9’unda, erkeklerin ise %24’linde goriilmektedir ve olgu-
larin biytk bir kismi hastaliklarinin farkinda degildir.
Preoperatif degerlendirmede hastaya horlama veya giindiiz
uyuklama olup olmadig sorusuyla daha 6nce tani almamis
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bu hastalik hakkinda bilgi edinilebilir. Uyku apne sendro-
mu anestezi yonetimini gliclestirmekte ve postoperatif pul-
moner komplikasyon riskini artirmaktadir (5). Bu nedenle
uyku apne sendromu siiphesi olan hastalarda giivenli bir
perioperatif donem saglanmasi icin, preoperatif, operatif ve
postoperatif donemde yapilmasi gereken bazi 6neriler mev-
cuttur (6). Preoperatif donemde hastalar uyku apnesi
yoniinden detayl bir sekilde sorgulanmali, gerekli fizik
muayene yapilmali, zor entiibasyon agisindan degerlendi-
rilmeli, elektif cerrahi prosedrler ertelenmeli, ciddi OUAS
distindlen hastalar polisomnografi (PSG) ile degerlendiril-
meli, OUAS tanisi olan ve apne-hipopne indeksi (AHI) >40/
saat olan hastalarin cerrahiden en az 2 hafta 6nce CPAP
kullanmasi saglanmahdir. intraoperatif dénemde hastalar
fiberoptik bronkoskopla entiibasyon agisindan degerlendi-
rilmeli, kisa siire igin bile olsa hava yolu kontroliiniin kay-
bindan kaginilmali, basarisiz entiibasyon durumunda hava
yolu agikhigini saglayacak alternatif yontemler saglanmali-
dir. Postoperatif donemde ise hastada tam uyaniklk sagla-
nana kadar yakin monitdrizasyon saglanmali ve analjezik
gereksinimi minimuma indirilmeli, uyanikken oksijen ilave-
si, uykuda ise OUAS’l1 hastalara nazal CPAP kullanilmali,
postoperatif agri kontrolii igin stirekli opiyat kullanimi yeri-
ne bolgesel anestezi tercih edilmeli ve analjezi titrasyonu
yaptimalidir (6).

Hastanin halen kullanmakta oldugu ilaglar detayli olarak
sorgulanmalidir. Solunum sistemi ilaglarindan bronkodila-
tator ilaglar anestezi sirasinda giivenle kullanilabilir. Ancak
teofilinin anestezi sirasinda kullanilan diger ilaglarla etkile-
sime girme olasihg yiiksek oldugundan cerrahi Oncesi
diizeyi kontrol edilmelidir (7).

Fizik muayenede, anamnez sirasinda elde edilen bilgiler
tizerinde yogunlagiimalidir. Ornegin konjestif kalp yetmez-
ligi veya KOAH tanisi almis bir hastada bu sistemlere ait
anormal bulgular detayli olarak degerlendirilmelidir.

DISPNE

Kardiyak dispne
1-Myokardiyal iskemi
2-Kalp yetmezligi
3-Kapak hastaligi
4-Perikardiyal hastaliklar

Pulmoner dispne
1-KOAH

2-Astim

3-Pnémoni
4-Pulmoner Fibrozis
5-Akciger hasari
6-Pulmoner emboli
7-Pulmoner hipertansiyon
8-Restriktif akciger
hastaliklar

9-Plevral hastaliklar

Diger nedenler

1-Anemi
2-Kondisyonsuzluk
3-Bobrek yetmezligi
4-Noromduskiiler hastalik
5-Hipotiroidizm

1-Elektrokardiyografi
2-Akciger grafisi

3-Stres testi
4-Ekokardiyografi
5-Brain natritiretik peptid

1-Akciger grafisi
2-Arteryel kan gaz
3-Solunum fonksiyon testi
4-Toraks tomografisi
5-BNP

1-Tam kan sayimi

2-Ure, kreatinin

3- Elektrolitler

4-Tiroid fonksiyon testleri

Sekil 2. Dispnenin degerlendirilmesi (5)
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Tum hastalarin kardiyovaskiiler ve solunum sistemi muaye-
nesi yapilmali, asiri sekresyon, obstriiksiyon, amfizem,
solunum yetmezligi bulgulari, hipertansiyon, ritim bozuklu-
gu, tasikardi varsa altta yatan hastalik arastinlmalidir (3).
Elde edilen anormal bulgular timiyle degerlendirilmeli ve
elektif cerrahi 6ncesi ayrintili olarak incelenmelidir (1,4).

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisen 82 vakanin
degerlendirildigi bir calismada, preoperatif solunum sistemi
muayenesinde anormallik olmasinin, elektif abdominal
cerrahi sonrasinda postoperatif pulmoner komplikasyon
riskini 5.8 kat artirdigr saptanmustir (5).

Anamnez ve fizik muayenede anormallik yoksa ek bir ince-
leme yapmaya gerek yoktur, hasta cerrahi icin pulmoner
yonden risksiz kabul edilir (7).

2) Akciger grafisi

Akciger grafisinin tiim hastane bagvurularinda ve preopera-
tif ddnemde rutin olarak kullaniimaya baglanmasinin amaci,
Il. Diinya savasi sirasinda asemptomatik tiiberkiiloz vakala-
rinin belirlenmesidir. Ancak tiiberkiloz prevalansinin gide-
rek dlismesi ve daha Ustlin goriintiileme tetkiklerinin gelis-
tirilmesi nedeniyle akciger grafisi kullanimi belirgin olarak
azalmigtir. Ayrica tiiberkiilozun endemik olmadigi popiilas-
yonlarda, rutin olarak akciger grafisi kullanilmasinin,
asemptomatik tiiberkiilozu veya kanseri saptamada istiin-
[Ggi gosterilememistir (8).

Risk faktorli olmayan hastalarda akciger grafisinin operas-
yon kararini engellemede katkist minimaldir ancak altta
yatan sessiz bir hastalik durumunun belirlenmesine, posto-
peratif donemde karsilastirmali degerlendirme yapilmasina
olanak sagladigi icin cekilmesi 6nerilmektedir (7).

Altmis yas tzerinde, kardiyak ya da pulmoner sorunu olan-
larda, postoperatif pulmoner komplikasyon igin ytksek risk
grubunda olanlara mutlaka preoperatif donemde akciger
grafisi onerilmektedir (7). Ozellikle yeni veya agiklanama-
yan semptom ve bulgularin varliginda, alttaki mevcut has-
taligin semptom ve bulgularinda ani kétlilesme saptandi-
ginda veya toraks cerrahisi uygulanacaksa preoperatif
donemde akciger grafisi cekilmesi yararlidir (8).

1980-2000 yillar1 arasinda yapilan 8 adet calismanin
(n=14650) degerlendirildigi bir meta-analizde, vakalarin
%23.1’inin preoperatif donemde rutin olarak cekilen akci-
ger grafisinde anormallik saptanmis ve sadece %3’linin
tedavi edilmesi gerekmistir (9). 1966-1993 yillari arasinda
yapilan 21 adet calismanin degerlendirildigi daha eski bir
meta-analizde ise (n=14390) vakalarin %10’unun akciger
grafisinde anormallik saptanmis ve sadece % 0.1’inin teda-
vi edilmesi gerekmistir (10).

Yapilan calismalarda degiskenlik gostermekle birlikte, pre-
operatif donemde gekilen akciger grafisinde en sik sapta-
nan anormal bulgular kronik bir stirece bagli olan bulgular-
dir, %15-65 kardiyomegali ve %7-30 KOAH’a ait bulgular-
dan olugmaktadir. %6-25 oraninda pulmoner konjesyon ve
konjestif kalp yetmezliginin akut formunun da saptandigini
belirten yayinlar mevcuttur (11).

Tuim bu veriler degerlendirilerek giincellenen ACCP
(American College of Chest Physicians) kilavuzunda akciger
grafisi; kardiyopulmoner hastaligi olanlar, 50 yas tizerinde
olup ust abdominal, torasik veya abdominal aort anevrizma-
si cerrahisi uygulanacak hastalarda 6nerilmistir (12).

3) Arter kan gazlan

Arter kan gazi incelemesinin, ozellikle altta yatan akciger
hastaligi olanlarda cerrahi 6ncesinde iki nedenden dolay:
yapilmasi gerekmektedir. Birinci neden, yapilan pek cok
calismada preoperatif donemde hiperkapni saptanmasinin
postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini artirdigi
tespit edilmistir. kinci neden ise, KOAH'li olgularda hiper-
kapni saptanmasinin, cerrahinin kendi riskinden bagimsiz
olarak daha kisa yasam siiresi ile iligkili oldugu gosterilmis-
tir (13). Kardiyovaskiiler, torasik veya abdominal cerrahi
uygulanacak hastalarda dispne varliginda veya sigara kulla-
nimi varsa arter kan gazi incelemesi yapilmasi énerilmekte-
dir (6,14).

Hiperkapni (PaCO, >45 mmHg) saptanan hastalar cerrahi
girisim icin pulmoner yonden yuksek riskli kabul edilir.
Hipoksemi (arteryel oksijen basinci; PaO,<60 mmHg) sap-
tanmasi cerrahi girisim icin rolatif kontrendikasyon olabilir
ancak postoperatif komplikasyonlar i¢in anlamli bir belirle-
yici degildir (7). Hiperkapni ve hipoksemi varligi bazi ¢ok
agir akciger hastalari hari¢ operasyon icin kesin kontrendi-
kasyon olusturmamaktadir. Ancak preoperatif destek, pero-
peratif ve postoperatif donemde yakin izlem ve yogun
bakim destegi agisindan uyarici olmalidir (7,15).

Rezeksiyon cerrahisi uygulanan hastalarda preoperatif risk
faktorlerinin arastinldigi bir calismada, preoperatif dénem-
de hiperkapni saptanmasinin postoperatif komplikasyonlari
artirmadigr gosterilmistir (16). Arter kan gazlar tek basina
ylksek risk nedeniyle cerrahiyi engelleyen bir parametre
olarak kullanilmamali, hastalarin semptomlari, solunum
fonksiyonlari, egzersiz kapasiteleri ile birlikte degerlendiril-
melidir.

4) Solunum fonksiyon testi

Spirometrik incelemede preoperatif degerlendirme amaciy-
la en sik kullanilan parametreler; zorlu ekspiratuvar volim
1. saniye (FEV,) ve zorlu vital kapasite (FVC)dir. Bu konuda
yapilan ilk cahsmalarda FEV, <%70, FVC <%70 ve FEV,/
FVC <%65 saptanmasinin postoperatif pulmoner kompli-
kasyon riskini artirdigi saptanmustir (15). Ancak daha sonra-
ki yillarda yapilan ¢alismalarda spirometrenin postoperatif
pulmoner komplikasyonlar agisindan tek basina bagimsiz
bir risk faktort oldugu gosterilememistir (17).

Spirometrik verilerle klinik bulgularin karsilastirildigi birkag
calismada, spirometrik degerlerin anamnez ve fizik muaye-
neye Ustiinligli saptanmamustir. Elektif abdominal cerrahi
uygulanan 2000’in {izerinde hastayi igeren bir calismada,
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artiran 4 para-
metre belirlenmistir. Bu degerlendirmeye gore preoperatif
doénemde anormal fizik muayene bulgularinin olmasi pulmo-
ner komplikasyon riskini 5.8 kat, anormal akciger grafisi
olmasi 3.2 kat, Goldman kardiyak risk indeksi 2 kat,
Charlson komorbidite indeksi 1.6 kat artirmistir. Pulmoner
komplikasyon gelisen hastalarin FEV,, FVC ve FEV,/FVC



degerlerinin, pulmoner komplikasyon gelismeyen hastalarla
birbirine yakin oldugu gosterilmistir (5,12). Benzer sekilde
yapilan bagka bir calismada ise genel saglk durumunu gos-
teren ASA sinifi IV veya daha Gzerinde olan vakalarda pul-
moner komplikasyon riskinin, anormal spirometri saptanan
vakalardan daha yiiksek oldugu saptanmustir (18). Nitekim
son GOLD Strateji raporunda KOAH siddetinin degerlendi-
rilmesinde FEV, yanisira semptomlar ve son 1 yil icindeki
alevlenmeler de dahil edilmistir. Preoperatif donemdeki spi-
rometrik degerler ile postoperatif donemde ortaya c¢ikan
komplikasyonlar her zaman korelasyon gostermemektedir ve
bu degerlerin normal olmasi postoperatif donemde kompli-
kasyon riskinin dustik olacagini gostermemektedir.

Akciger rezeksiyon cerrahisi uygulanacak hastalarda, pos-
toperatif FEV, degerinin ve rezeksiyona uygun olup olmadi-
ginin belirlenebilmesi amaciyla spirometri endikasyonu
vardir. Ancak akciger hastaligina ait semptom ve fizik mua-
yene bulgular saptanmayan akciger rezeksiyon cerrahisi
disindaki ameliyatlar dncesinde solunum fonksiyon testi
yapilmasi gerekmemektedir. Solunum fonksiyon testi tek
basina rezeksiyon disi cerrahiyi engellememektedir (17).

Altmis yas tizerinde, 20 paket/yil veya daha fazla sigara
oykisi bulunan, bilinen bir akciger hastaligi olan, solunum
sistemine ait semptomlari olan, sigara O6ykiisii yaninda
nefes darligi sikayeti olup, kardiyak, Ust batin veya uzun
stirecek alt batin cerrahisi planlanan tiim hastalarda spiro-
metri endikasyonu mevcuttur.

Solunum fonksiyon testi ile komplikasyonlar arasinda her
zaman korelasyon yoktur (18). A§ir KOAH'lI (FEV, <%50)
89 olgunun degerlendirildigi bir calismada, preoperatif
solunum fonksiyon testi degerlerinin postoperatif kompli-
kasyon riskini 6ngdérmedigi saptanmistir (19). Solunum
fonksiyon testindeki hicbir parametre tek basina toraks disi
cerrahi i¢in kontrendikasyon olusturmamaktadir ancak cer-
rahi islemin daha az invaziv teknikle yapilmast igin yonlen-
dirici olabilmektedir (20).

5) Kardiyopulmoner egzersiz testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi; hastalarin metabolik, ven-
tilatuvar, gaz degisimi, kan basinci ve EKG olgtimleri yapi-
larak egzersiz sirasinda oksijen sunumunu artirabilme
kapasitesinin ol¢timi ile cerrahi sonrasinda son-organ per-
flizyonunu siirdiirme durumu hakkinda bilgi vermektedir.
ileri yasta, kalp veya akciger hastahigi olanlarda bu test
hastanin cerrahiyi tolere edip edemeyecegini tahmin etme-
de faydali olabilir (21).

Toraks cerrahisi disinda rutin kullanimi 6nerilmemektedir.

Egzersiz testi ile maksimal oksijen tiiketimi (VO, max) 6l¢ii-
mu postoperatif morbidite ve mortalitenin belirlenmesinde
en vyararli testtir. Akciger rezeksiyon cerrahisinde VO,
max’in 15 ml/kg/dakikanin tzerinde oldugu durumlarda
perioperatif mortalite ve risklerin artmadigi gosterilmistir.
VO, max'in 15 ml/kg/dakikanin altinda oldugu durumlarda
ise postoperatif komplikasyon riski belirgin olarak artmak-
tadir ve hasta operasyon igin yiksek riskli olarak degerlen-
dirilmektedir (22,23).
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6) Pulmoner risk indeksleri

Olasi perioperatif kardiyak komplikasyonlari belirlemek
amaciyla yaklasik 3 dekattan bu yana kardiyak risk indeks-
leri kullanilmaktadir. 1977 yilindan bu yana kullaniimakta
olan Goldman kardiyak risk indeksini (rehberin “Hasta ile
iliskili risk faktorleri” boliminde sunulmustur) Epstein ve
ark. (24) 1993 yilinda modifiye ederek kardiyopulmoner
risk indeksi olarak gelistirmislerdir. Obezite, sigara igimi,
produktif 6kstiriik, wheezing-ronkis varligi, SFT ve kan gazi
degerleri gibi pulmoner risk faktorlerinden olusan Pulmoner
risk indeksiyle (rehberin “Hasta ile iliskili risk faktorleri”
bolimiinde sunulmustur) Goldman kardiyak risk indeksini
birlestirmislerdir. Bu risk indeksi daha ¢ok akciger rezeksi-
yonu uygulanacak hastalarda kullanilmaktadir. Skorlama
yaparken kardiyak risk indeksini olusturan faktérler puanla-
narak toplanir, pulmoner risk indeksini olusturan faktorler
ayrica puanlanarak toplanir. Her iki risk indeksinden elde
edilen puan toplanarak kardiyopulmoner risk skoru elde
edilmis olur. Kardiyopulmoner risk indeksi skoru 4'den
biiyiik olanlarda postoperatif komplikasyon orani, 4’den
kiigiik olanlara gore 22 kat fazla bulunmustur.
Kardiyopulmoner risk indeks skoru <2 olanlarda ise komp-
likasyon gelismedigi goriilmiistiir (24).

Kardiyak risk degerlendirmesinden farkli olarak, postope-
ratif pulmoner komplikasyonlarda girisim iliskili faktorler,
hasta iligkili faktorlerden daha 6nemlidir. Arozullah ve
arkadaslari, 160000 nonkardiyak majér cerrahi geciren
gonilla katihmer ile yapilan prospektif kohort galigmasi
sonucunda pnémoni ve solunum yetmezligi gelisme riski-
ni belirleyen multifaktériyel risk indeksini gelistirmislerdir
(Tablo 2) (25,26). Bu ¢alisma sonucunda postoperatif pul-
moner komplikasyon gelisiminde en 6nemli risk faktori-

Tablo 2. Postoperatif solunum yetmezligini belirlemede
multifaktoriyel risk indeksi

Solunum

Pnomoni  yetmezligi
Degisken puanlamasi puanlamasi
Cerrahinin tipi
- Abdominal aort nevrizmasi 15 27
- Torasik 14 21
- Norosirurji 8 14
- Ust abdominal 10 14
- Vaskiiler 3 14
- Boyun 8 11
Acil cerrahi 3 11
Kilo kaybi 7 AD
Albumin <3 g/dL AD 9
BUN >30 mg/dL 3 8
Fonksiyonel bagimlilik 10 7
KOAH 5 6
Yag >70 AD 6
Yas >80 17 AD

AD: Anlamli degil
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