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OZEL DURUMLARDA PREOPERATIF PULMONER

DEGERLENDIRME

1. Astim

Astim, havayollarinin kronik inflamatuvar bir hastaligidir.
Bu kronik inflamasyon havayolu asiri cevapliligi ile iliskili
olup, dzellikle geceleri ya da sabah erken saatlerde tekrar-
layan hisiltili solunum, nefes darlig, gogiste sikisma ve
oOksurik ataklarina neden olur. Bu ataklar genellikle yaygin
ama degisken havayolu obstriiksiyonu ile iliskilidir ve
spontan olarak ya da tedavi ile geri dontsludr (1).

Cerrahiye gidecek olan astimli hastada ilk yapilmasi gere-
ken detayli bir anamnez ve fizik muayene ile hastanin
astiminin kontrol altinda olup olmadiginin, atak gegir-
mekte olup olmadiginin degerlendirilmesidir. Astim kont-
rol altinda ise perioperatif komplikasyon agisindan her-
hangi bir risk olusturmazken, kontrol altinda degilse
hemen her zaman komplikasyona neden olur (2).

Hasta preoperatif degerlendirme esnasinda asemptomatik
olabilir. Ancak sik atak gegirme, hastaneye basvurma/
yatma, Ozellikle de entiibe edilme ve mekanik ventilatore
baglanma o6ykiisiiniin bulunmasi hastaligin ciddi oldugu-
nun delilleridir. Daha Oncesinde cerrahi sirasinda atak
gecirme Oykisi de anlamlidir (3,4). Kullanmakta oldugu
ilag tipi, dozu, sikligi ve bu ilaglardan ne olgiide fayda
gordlgl de hastaligin siddeti ve kontrol altinda olup olma-
digi hakkinda bilgi vericidir. Astim atagini tetikleyebilecek
solunumsal infeksiyonlar da dikkatle sorgulanmalidir.

Fizik muayenede akut bronkospazm ya da aktif akciger
infeksiyonu bulgusu olup olmadigi arastiriimalidir.
Ekspiratuvar hava akimi anlamli oranda kisitlandiginda
solunum sesleri azalmis olarak duyulabilir ya da hig
duyulmayabilir. Hastanin trakeasi lizerinden zorlu ekspir-
yum siiresinin olctlmesi basit bir sekilde hava akimi
kisitlanmasi hakkinda bilgi verebilir. Zorlu ekspiryum
siiresi 6 sn'den uzun ise FEV /FVC diizeyinin anlamli
olarak azaldigini ve ileri tetkiklerle degerlendirme yapil-
masi gerektigini gosterir.

Kontrol altindaki asemptomatik hastada solunum fonksi-
yon testlerinin yapilmasi gerekli degildir. Solunum fonksi-
yon testleri bize astimin siddeti hakkinda bilgi verir.
Ancak, bircok hastada atak dénemleri disinda solunum
fonksiyon testleri normaldir. Ne var ki, solunum fonksi-

yonlarinin normal olmasi perioperatif donemde sorun
¢ikmayacagl anlamina gelmez (5). Ataklar sirasinda arter
kan gazlarinin kontrol edilmesi 6nemlidir ancak atak
disinda normal degerlerdedir.

Hasta yeterince erken degerlendirilmisse operasyondan 2
ay oOnce sigara i¢meyi birakmasi onerilmelidir (2).
Kullandig1 ilaglar gozden gegirilerek hastanin solunum
fonksiyonlarinin bazal degerlere ya da buna en yakin
degere getirilmesi hedeflenir. Bunun igin gerekirse kisa
stireli oral kortikosteroid kirt verilebilir. Yeni tani almig
ya da tedaviye uyum durumu bozuk olan hastalarda cer-
rahi 6ncesi 5 glin boyunca 40 mg oral metilprednizolon
verilmesinin entiibasyon sonrasi higiltili solunumu azalt-
tig1 gosterilmistir (6). Japonya’dan bildirilen bir calismada
preoperatif herhangi bir proflaksi almayan hastalarda
peroperatif astim atagi gecirme orani %10.2 iken, siste-
mik steroid diginda herhangi bir ajanla proflaksi alanlarda
%?7.5, sistemik steroid proflaksisi alanlarda ise %4.5 ola-
rak verilmistir. Yazarlar son 6 ay icerisinde sistemik stero-
id tedavisi alma 6ykisu gibi bilinen risk faktori olanlara
ve nazal polip, otolaringolojik ya da oral cerrahi gibi
muhtemel yeni risk faktori olanlara proflaktik sistemik
steroid tedavisi verilmesini onermektedirler (7). Profilaktik
olarak kisa etkili bronkodilatator tedavi verilmesi faydali
olabilir (8).

Optimal bir premedikasyon anksiyeteyi azaltir, solunum
isini iyilestirir ve muhtemelen bronkokonstriksiyon gelisi-
mini engeller. Ayni zamanda asiri sedasyon ve solunum
depresyonunun da 6nline gecer. Ameliyat esnasinda his-
tamin salinimi, muskarinik aktivite ya da alerjik reaksi-
yonlar yolu ile bronkospazma neden olabilecek ilaglarin
kullanimindan kaginilmalidir. Sartlar uygunsa inhaler
anestetikler kullanilmalidir. Sevoflurane inhaler indiiksi-
yon ajani olarak iyi tolere edilir ve oldukga iyi bronkodi-
latator etkisi vardir (9).

Trakeal entiibasyon, maske ile anestezi saglanmasi ya da
laringeal maske havayolu (LMA) uygulanmasi klinik bir
karardir. Ancak trakeal entiibasyonun havayolu direncin-
de reverzibl bir artisa neden olabilecegi, LMA uygulan-
masinda bdyle bir durumun goériilmedigine dair deliller
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mevcuttur (10). Hasta operasyon boyunca hidrate edilmeli
ancak asiri hidrasyonun pulmoner konjesyona ve bronkos-
pazma yol agabilecegi akilda tutulmalidir.

2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

KOAH, toksik partikiil ya da gazlara maruziyet sonucu
havayollari ve akcigerde olusan kronik inflamatuvar yanitla
iliskili, genellikle progresif, persistan hava akimi kisitlanma-
st ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir
hastaliktir (11).

KOAH postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin 6nemli
bir risk faktoridur. Hafif obstriksiyonu olan KOAH olgula-
rinda cerrahi girisim riski genel hasta popiilasyonu ile ayni
ozelliklere sahipken, orta ve agir obstriiksiyonu olanlarda
postoperatif pulmoner komplikasyon riski hem toraks ici
hem de toraks disi cerrahi girisimlerde artmaktadir (12).

Pulmoner komplikasyon insidansi komplikasyonun tanimi
ve hastaligin ciddiyetine gére degismekle birlikte ortalama
risk 2.7-4.7 arasinda degismektedir (13). Ciddi KOAH'li
olgularin operasyonu orta derecede tolere edebildikleri ve
postoperatif solunum yetersizliginin %5 oldugu bildirilmis-
tir (13,14).

Dogrudan cerrahiye, anesteziye ya da kullanilan farmakolojik
ajanlara bagli olarak gelisen solunum fonksiyonlarindaki
bozulma postoperatif pulmoner komplikasyonlarin en 6nemli
nedeni olup, uygulanacak cerrahinin yerine gore de degisiklik
gostermektedir. Operasyon tipi ve cerrahi kesinin yeri de
komplikasyon agisindan énemli belirleyici faktorlerdir (12).

Major abdominal ve torasik cerrahiden sonra solunum meka-
nigi, akciger voliimii ve ekspiratuvar akimda bir dizi degisik-
likler meydana gelmektedir. Ust abdominal cerrahiyi takiben
erken dénemde FEV, ve VK'de %25-50 azalma meydana
gelmektedir (12,15). Inspiratuvar kapasite (IK) ve hastanin
solunum rezervindeki azalmalar, 6kstrigin etkili olmasini
engelledigi gibi sekresyonlarin atilimini da olumsuz yénde
etkilemektedir (12). Torakotominin solunum fonksiyonlarina
etkisi genellikle 6 haftada dizelir ancak 3 aya kadar da uza-
yabilmektedir (16,17). Pulmoner komplikasyon etyolojisin-
de, FRK en 6nemli akciger hacmi olup; alt abdominal cerra-
hide %10-15, st abdominal cerrahide %30, torakotomi ve
rezeksiyon cerrahisinde %35 oraninda azalmaktadir (15,16).
Abdominal cerrahiden sonra postoperatif pulmoner kompli-
kasyon insidansi %30 civarindadir (15,18).

Postoperatif donemde solunum fonksiyonlarindaki azalma-
nin en 6nemli nedenlerinden biri de diyafram fonksiyonla-
rinda azalma olup, abdominal stimulustan kaynaklanan
refleks mekanizmaya bagli olarak gelismektedir (15).

Erken postoperatif donemde hipoksinin en 6nemli nedenle-
ri genel anestezinin rezidi etkisi, ventilasyon/perfiizyon
dengesizligi, anesteziye bagli gelisen hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyonun inhibisyonu, sag-sol santlar ve perifer-
de artmis oksijen kullanimidir. Erken dénemdeki hipoksi
genellikle ilk 24 saatte diizelmektedir (12).

Anestetik maddeler ve postoperatif analjezi igin kullanilan
narkotikler solunum depresyonuna neden olabilmektedirler.

Tablo 1. KOAH'ta perioperatif yaklasim (15)

Preoperatif
- Operasyondan en az 8 hafta 6nce sigaranin biraktiriimasi
- Mineral ve elektrolit eksikliginin diizeltilmesi

- Ciddi malnitrisyonu olanlarda ek beslenme destegi
saglanmasi

- Havayolu tikanikligi olanlara bronkodilatator (32
adrenerjik ve antikolinerjik) baglanmasi

- Akciger genisleme manevralarini iceren hasta egitimine
baglanmasi

intraoperatif

- Premedikasyon olarak bronkodilatator inhalasyonunun
baglanmasi

- Cerrahi stresinin 3 saatle sinirlandiriimasi
- Mumkinse daha az invazif girisim tercih edilmesi

- Spinal-epidural veya tronkiiler anestezinin kullaniimasi

Postoperatif

- Mumkiin oldugunca kisa siirede ekstiibasyon ve spontan
ventilasyonun saglanmasi

- Inhaler bronkodilatator kullaniimast

- Derin nefes egzersizleri veya insentif spirometri
uygulanmasi

- Bronsiyal sekresyonlarin temizlenmesi

- Epidural veya tronkiiler analjezinin kullanilmasi
onerilmektedir

Bunun sonucunda soluk volimii ve dakika ventilasyonu azal-
makta ve karbondioksit retansiyonu gelisebilmektedir (12).

Postoperatif donemde agri, kesi ve kullanilan anesteziklerin
okstrlk etkinligini azaltmasi sonucu solunum sisteminin
savunma mekanizmalari olumsuz yonde etkilenmekte ve
enfeksiyonlara egilim artmaktadir. Pozisyon, uygulanan
soguk gaz ve oksijen kullanimina bagli kuruma da mukusi-
liyer klirenste azalmaya neden olmaktadir (12).

3. Obstriiktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

OUAS, uyku esnasinda st havayollarinin kismi ya da tama-
men obstriiksiyonu ile karakterizedir. Bu obstriiksiyon oksi-
jen desatiirasyonu, hiperkapni ve Gst havayolu agikligini
stirdlrebilmek icin kortikal mikroarousallara neden olur
(19). Perioperatif donemde OUAS ile iliskili hipoksemi,
kardiyak aritmiler, miyokard hasari, beklenmeyen yogun
bakim (nitesi (YBU) yatisi ve ani beklenmedik 6lim (20)
gibi komplikasyonlar bildirilmistir. Bu yan etkiler kismen
sedatif ve analjezikler ile OUAS arasindaki etkilegsimlere
baglanmistir. Diger komplikasyonlar havayolu yonetimi
sirasinda karsilagilan problemlerden kaynaklanmaktadir
(21). Perioperatif dénemde uygulanan analjezik ajanlar
faringeal tonusu azaltabilir, ayrica hipoksi ve hiperkapniye
ye ventilatuar yaniti baskilayabilir (22,23). Cesitli calisma-
larda OUAS ile iliskili komplikasyonlar tanimlanmistir (24-
28). Bu komplikasyonlar arasinda yiiksek reentiibasyon
oranlari, hiperkapni, oksijen desatiirasyonlari, kardiyak
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aritmiler, miyokard hasari, deliryum, planlanmamis YBU
transferleri ve uzamis hastanede kahs streleri bulunmakta-
dir. Yakin zamanda Liao ve ark. (20), benzer st solunum
yolu cerrahisi uygulanacak OUAS hastalarini kontrol grubu
ile karsilastirdiklar calismalarinda postoperatif komplikas-
yon oranini, OUAS hastalarinda yiiksek bulmuslardir
(%44’e karsi %28, p=0.01). Bu komplikasyonlarin cogu
oksijen desatiirasyonu gibi solunumsal olaylardir.

Genellikle anestezi verilmesi st havayollarinda anatomik
degisiklikleri alevlendirir ve bunun sonucunda OUAS has-
talarinda normal uyku esnasinda faringeal kollapsa neden
olur (28-32). Anestezikler, uyku esnasinda havayolu obs-
triksiyonunun Ustesinden gelmek icin énemli bir savunma
mekanizmasi olan arousallari da ortadan kaldirir ya da
zayiflagtirir. OUAS’li hastalar, sinerjistik solunum deprese
edici 6zellikleri nedeniyle opiyatlara ve benzodiazepinlere
ozellikle hassastirlar.

Cerrahi stres ve agrinin bagimsiz olarak uyku paternini
etkiledigi gosterilmisti. Bu durum kendini postoperatif
uykusuzluk, uyku béliinmesi ve rapid eye movement (REM)
uykuda azalma seklinde gosterir (33,34).

Hastalardan preoperatif dénemde iyi bir anamnez alinmal
ve fizik muayene yapilmali, OUAS ile iliskili olabilecek
hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezligi gibi durumlar ortaya
konmalidir. OUAS siiphesi olan hastalar, yapilacak olan
cerrahinin aciliyet durumuna gore ya “OUAS igin yiiksek
riskli” denilerek cerrahiye verilmeli ya da bir uyku merkezi-
ne gonderilerek ileri tetkik ve tedavileri yapilmalidir.
Polisomnografi ile OUAS tanisi alan hastalar genellikle
preoperatif CPAP ile tedavi edilmektedir (35).

OUAS'lI hastalarda eger uygun olacaksa rejyonel anestezi
genel anesteziye tercih edilebilir. ideal genel anestezi icin
bilincin daha gabuk yerine gelmesine ve bazal solunum
fonksiyonlarina daha hizli déniise imkan saglayan kisa etki-
li ajanlar tercih edilmelidir. Acil havayolu miidahale aragla-
rina kolaylikla ulagilabilir olmalidir. Postoperatif donemde
en 6nemli sorunlar hipoksemi ve hiperkapnidir. Bu nedenle
erken déonemde CPAP uygulanmasi faydali olacaktir (21).

4. Akciger transplantasyonu

ilk basarili akciger-kalp transplantasyonu 1981 yilinda
Stanford Universitesi’/nde primer pulmoner hipertansiyon
icin uygulanmistir (36). Son yillarda ise diinyada yilda orta-
lama 2800 civarinda akciger nakli yapilmaktadir (37).
Turkiye'de kalp-akciger nakli ilk kez 1998 yilinda Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi’nde uygulanmis olup giinii-
miizde akciger nakli ile ilgilenen merkez ve uygulanan
nakil sayisi giderek artmaktadir.

Akciger nakli tibbi ve cerrahi diger tedavi yontemlerinden
artik yarar gormeyen, genel durumu ve medikal problemle-
ri major cerrahi girisim icin uygun, ileri evre akciger hasta-
lig1 olan kisiler icin endikedir (38). Akciger naklinin endike
oldugu hastaliklar arasinda amfizem, kistik fibrozis, bron-
sektazi, idiyopatik pulmoner fibrozis, sarkoidoz, Len-
fanjiyoleyomiyomatozis (LAM), pulmoner arteriyel hiper-
tansiyon bulunmaktadir. Nakil sonrasi sagkalim sinirh
oldugundan bu son evre akciger hastaliklarinin dogal seyirle-

rinin iyi bilinmesi ve hangi asamada hayati tehdit olustugunun
iyi tespit edilmesi 6nemlidir. Zamanindan 6nce yapilmis akci-
ger naklinin hastanin yasam stiresini kisaltma tehlikesi oldugu
kadar, preoperatif degerlendirmede gézden kacan medikal
problemlerin transplantasyon sonucunu olumsuz etkileme
riski de s6z konusudur. Hastanin transplantasyon merkezine
ilk yonlendirilmesi fonksiyonel sinif NYHA IlI/IV veya hastali-
gin dogal seyri ile ongoriilen 2-3 yillik sagkalimin %50 civa-
rindayken olmalidir. idealde nakil adayi, &liimiin gergek bir
risk olusturdugu, fakat uygun organ icin beklerken olusmaya-
cag) bir dénemde nakil igin listeye alinmalidir. Transplantasyon
ise nakil ile sagkalimin, nakilsiz sagkalimdan daha fazla oldu-
gu bir zamanda, yani transplantasyonun sagkalima net bir
katkisi olacagi donemde yapilmalidir. Nakil adaylarinin, hayat
tarzinda transplantasyonun getirdigi major degisiklige uyum
saglayacak psikososyal kuvvet ve destege sahip olmalan
yaninda, operasyon ve sonrasindaki beklenen komplikasyon-
lart ve immiin baskilayici ilaglarin toksisitelerini kaldiracak
fiziksel durumda olmalar gerekir. Kontrol altina alinamayacak
veya tedavi edilemeyecek derecede ciddi kalp, karaciger, bob-
rek, kemik iligi vb. sorunlarinin olmamasi beklenir (39).

Nakil 6ncesi dénemde tedavi ile optimize edilebilecek
hipertansiyon, gastroozofajial reflii, diyabet gibi bitiin
durum ve hastaliklar igin mimkin olan en kapsamli yakla-
sim ile tedavi ve optimizasyon yapilmahdir (39). Koroner
arter hastaligi icin tibbi ve girisimsel tedaviler veya nakil
oncesi bypass yapilabildigi gibi, bazi merkezlerde nakil
sirasinda eszamanl bypass uygulanabilir (40). Bu tedavile-
rin uygulanamayacagi secilmis bazi vakalarda kombine
kalp ve akciger nakli yapilabilir.

Hasta nakil 6ncesi belli diizeyde egzersiz ve rehabilitasyon
potansiyeline sahip olmalidir. Cogu transplantasyon progra-
mi listeye alinabilmek i¢in 6 dakika yiirime testinde en az
182 m. yiiriiyebilmeyi sart kosar (41). Pulmoner rehabilitas-
yon Kkisilerin bu potansiyele erismelerine yardimci olabil-
mektedir.

Uluslararasi Kalp Akciger Nakil Dernegi (ISHLT) 2006'da
revize ettigi kilavuzunda viicut kitle indeksinin (VKI) 30’un
tizerinde olmasini transplantasyon igin goreceli kontrendi-
kasyon olarak kabul etmektedir (38). Bunun nedeni kaseksi
kadar obezitenin de transplantasyon sonrasi sonuglari
olumsuz etkilemesidir. Toronto Transplant Programi’nin bir
calismasinda transplantasyon sonrasi ilk 90 giinde &6lim
riski VKI <17 kg/m? igin 3.7 kat, VKI >27 kg/m? icin 5 kat
artmakta oldugu bulunmustur (42).

Transplantasyonun basarisi anksiyete ve depresyon, kisilik
bozukluklari, nérokognitif sorunlar ve sosyal destek yok-
sunlugu gibi psikososyal faktorler ile ilag rejimine uymama,
alkol bagimlilig, tittin kullanimi, diyete uyumsuzluk ve
klinik takibe uyumsuzluk gibi davranigsal faktorlerden etki-
lenmektedir (43).
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