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HASTADAN KONSULTASYON ISTENDIGINDE

YAPILACAKLAR

Pulmoner komplikasyonlar perioperatif morbidite ve
mortalitenin 6nemli bir nedenidir (1). Mortalite, medikal
problemleri olan hastalarda kétilesen genel durum ve
cerrahinin  biyukligine paralellik gostermektedir.
Perioperatif donemde morbidite ve mortaliteyi en aza
indirmenin 6n kosulu hastalarin elektif veya acil bir ope-
rasyona fiziksel ve mental agidan en iyi kosullarda alin-
malarini saglamaktir. Farkl branslarin preoperatif hazirlik
strecine en sik ve etkin katihmi ise hastalarin ameliyata
neden olan hastaliklari disindaki medikal sorunlarini
¢6zme asamasinda olmaktadir. Bu siiregte gogiis hastalik-
lart uzmanlart konsiiltan roliini  Gstlenmektedir.
Konsiiltasyonun amacr mevcut prosediir ile iliskili hasta-
nin riskinin belirlenmesi ve bilinen risklerin en distik
seviyeye indirilmesidir. Bu degerlendirme sayesinde;

1. Daha 6nce tanimlanmamis eslik eden hastaligin tani-
sinin konulmasi ve postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar igin risk faktorlerinin belirlenmesi,

2. Preoperatif medikal durumun en iyi hale getirilmesi,

3. Potansiyel komplikasyonlarin tanimlanmasi ve tedavi
edilmesi,

4. Preoperatif takimin bir pargasi olarak anestezi uzma-
ni ve operasyonu uygulayacak olan cerrahla beraber
calisma saglanabilmektedir.

Gogis hastaliklari muayenesi tiim gerekli bilgilerin alinma-
si ve fizik muayene ile baglar. Egzersiz intoleransi, dksurik,
dispne gibi semptomlari olan hastalar altta yatan olasi
akciger hastaligi acisindan dikkatle degerlendirilmelidir.
Yine bu siiregte hastayr mevcut olan kronik akciger hasta-
l1g1 agisindan takip ve tedavi eden bir hekim veya merkez
varsa epikriz ve yapilmis olan tetkikleri istenebilir (solu-
num fonksiyon testleri, kardiyopulmoner egzersiz testleri,
polisomnografi sonuglari, toraks bilgisayarli tomogrografi
gibi). Anamnez ve fizik muayene sonuglarr dogrultusunda
patolojik bulgulari arastiran laboratuvar tetkikleri istenir.
Anamnez ve fizik muayeneye ek olarak 50 yas lzeri yik-
sek riski olan hastalar ve kardiyak veya akciger hastaligi
oldugu dustntlen hastalar igin akciger grafisi degerlendi-
rilmelidir (2). Anormal akciger grafisi bulgulari olan hasta-

larda postoperatif komplikasyonlarin artugi gosterilmistir
(2,3). KOAH ve astimda hava yolu obstriiksiyonun derece-
sinin gosterilmesi icin solunum fonksiyon testi degerlendi-
rilmelidir. Dispne ve egzersiz intoleransi olan hastalarda
tim cerrahilerden 6nce solunum fonksiyon testi yaptiril-
masi Onerilmektedir. Kardiyotorasik cerrahi disindaki cer-
rahilerde risk degerlendirilmesi igin semptomu olmayan
hastalarda rutin spirometre kullanimi desteklenmemekte-
dir (3,4). Preoperatif kan gazi analizinin yuksek riskli has-
talart belirlemede rolii yoktur.

Konsiiltasyonun anestezi uzmanina ve operasyonu uygu-
layacak olan cerraha perioperatif donemde yardimci
olacak bilgileri vermesi, operasyon ve anesteziye bagli
gelisebilecek risklerin azaltilabilmesi igin bazi 6zellikleri
icermesi gereklidir (5,6).

1. Konsiltasyon raporu 6ncelikle rahat okunur anlasilir
bir dilde yazilmalidir.

2. Hastadaki major bulgular ve tetkiklerin sonuglari
(solunum fonksiyon testi sonuglari, akciger grafisi
bulgulari, serum albumin ve BUN diizeyi, toraks BT,
polisomnografi gibi) yer almahdir.

3. Tani veya tanilar net olarak belirtilmelidir.

4. Hastanin optimal sartlarda operasyona alinabilmesi
icin taniya yonelik tedavinin ne olmasi gerektigi ve
operasyondan en az kag giin 6ncesinde baglanilarak
kag giin kullanilmasinin faydali olacagr belirtiimeli-
dir. Ornegin pndmonisi olan bir hastaya operasyon-
dan once ne kadar siire ile antibiyotik tedavisinin
verilmesi gerektigi, operasyonun ertelenmesinin bu
stiregte kullanilacak tedavi ile operasyona daha iyi
kosullarda girmesinin saglanacagi konsiiltasyon
raporunda belirtilmelidir. KOAH tedavisi diizenlen-
misse, operasyon oncesinde ve sonrasindaki tedavi
semasl, istenilen saturasyon degerleri, oksijen tedavi-
si ve rekonsiiltasyon gerekliliginin oldugu durumla-
rin belirtilmesi gerekmektedir. Antikoagiilan tedavi
alan hastalarda perioperatif donemdeki yaklasimi en
detayli sekilde ve kontrol parametrelerini bildirerek
vermek morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir (7).
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5. Perioperatif donemde hastanin altta yatan kronik akci-
ger hastaligi agisindan maruz kalabilecegi riskler ve
komplikasyonlar belirtilmelidir. Bu durumlarla karsila-
sildiginda hangi tedavi yaklasimlarinin uygulanmasi
gerektigi de konsiltasyon raporunda yer almalidir.
Ornek olarak agir KOAH'Ii kronik solunum yetmezIigi
olan riskli bir hasta i¢in postoperatif donemde alinmasi
gereken onlemlerin hastanin izlenecegi ortamin ve
izlem parametrelerinin ve olasi bir komplikasyon duru-
munda yapilmasi gereken tetkik ve tedavi yontemleri-
nin konsiiltasyon notunda belirtilmesi hastanin takibi-
ne biylk katki saglayacaktir. En uygunu preoperatif
donemde hastayr degerlendiren hekimin postoperatif
donemde de hastay tekrar degerlendirerek 6nerilerde
bulunmasidir.

6. Postoperatif donemde hastanin rutin medikasyonlarina
ne zaman baslanmasinin faydali olacagi, baslanmama-
st durumunda yapilmasi gerekenler yer almalidir.

7. Gogls hastaliklari uzmaninin preoperatif hazirlik ama-
ctyla yapmasi gereken bir uygulama varsa bu islem
oncesinde yapilmasi gerekenler ve randevu tarihi kon-
sliltasyon raporunda yer almalidir.

8. Rekonsiiltasyon istenmesi gereken durumlar da rapor-
da vurgulanmalidir.

Pulmoner komplikasyonlar icin bilinen risk faktorleri deger-
lendirilmelidir. Riskli hastalar pulmoner komplikasyonlarin
azaltilmasi icin gelistirilen stratejilerden yarar gorecektir.
Anestezi pratiginde rutin olarak kullanilan hasta siniflandir-
ma sistemi ASA tarafindan modifiye edilen ASA siniflamasi-
dir (rehberin “Hasta ile iliskili risk faktorleri” bolimiinde
sunulmustur) (8,9). ASA siniflamasi anestezi alacak olan
hastalari fiziksel durumlarina gore kategorize ederek perio-
peratif risk tahmini icin kullaniimaktadir.

Postoperatif pulmoner komplikasyon goriilme risk faktorleri
olarak; ileri yas, ASA sinif >2, KOAH, fonksiyonel bagimlilik
ve konjestif kalp yetmezligi hasta ile iliskili kanit diizeyi yiik-
sek parametrelerdir (3). lyi kontrol saglanan astim ve obezi-
tenin risk faktori olmadigi gosterilmistir (3,4). Ameliyat alani
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini belirleyen
onemli bir faktordiir. Aort anevrizma onarimi, torasik cerrahi,
abdominal cerrahi, beyin cerrahisi, vaskiiler cerrahi ve bas-
boyun cerrahisi yiiksek riskli cerrahilerdir. Ayrica acil ve
uzun sliren cerrahiler de postoperatif pulmoner komplikas-
yon goriilmesi agisindan kanit diizeyi yiiksek risk faktorlerini
olusturmaktadir (3). Postoperatif donemde riskin belirlenmesi
icin pulmoner risk indeksleri kullanilabilir.

1. Postoperatif solunum yetmezligi icin multifaktoryel
risk indeksi

Postoperatif solunum yetmezliginin tahmini icin multifaktor-
yel risk indeksi tanimlanmustir (10). Bu indeks yaygin olarak
kullanilan kardiyak risk indekslerini model olarak almistir.
Bu indeksin yazarlari postoperatif solunum yetmezliginin
tahminindeki faktorleri degerlendirmis ve her faktore puan
vererek risk skoru olusturmuslardir (Tablo 1 ve 2). Prosediir
iliskili risk faktorlerinden cerrahinin tipi ve acil cerrahi en
onemli prediktorler olarak verilmektedir. Bu calismadaki

yeni gozlemler; abdominal aort anevrizmasi onarim cerra-
hisi, acil cerrahi ve metabolik faktorlerin 6nemli risk faktor-
leri olarak tanimlanmalaridir. Disiik serum albumin diizeyi
(<3 g/dL) ve yiiksek BUN degerleri (>30 mg/dL) pulmoner
komplikasyonlari tahmin etmede nemlidir. Bu arastirmaci-
lar ayn1 zamanda postoperatif pnémoni tahmini igin benzer
bir indeks tanimlamislardir (11). Bu indeksler preoperatif
risk degerlendirmesi icin zaten varolan klinik bilgilere
dayanmaktadir. Ayni grup arastirmacilar solunum yetmezli-
gi indeksinin glincel versiyonunu da yaymlamiglardir (12).
Kompleks olmasi ve 28 bagimsiz risk faktorli icermesi
nedeniyle glinliik pratikte kullanimr uygun degildir.

Cerrahinin tipi, acil cerrahi, yiiksek ASA siniflamasi ve
bagimli fonksiyonel durumu igeren dort risk faktoriine pre-
operatif sepsis varliginin eklenmesiyle postoperatif solunum
yetmezliginin tahmin edilmesi icin diger bir risk hesapla-
masi da 6nerilmistir (13).

2. Postoperatif pulmoner komplikasyon tahmini icin risk
indeksi

Canet risk indeksi 59 hastaneden 2464 cerrahi yapilacak

hastanin prospektif olarak degerlendirilmesi ile olusturul-

mustur (14). Postoperatif pulmoner komplikasyonlar; solu-

num yolu enfeksiyonlari, solunum yetmezligi, plevral

effiizyon, atelektazi ve bronkospazm olarak tanimlanmak-

Tablo 1. Arozullah solunum yetmezligi indeksi (10)

Preoperatif risk faktorleri Puan degeri

Cerrahinin tipi

Abdominal aort anevrizmasi 27
Toraks 21
Beyin cerrahisi, Ust abdomen, periferik vaskiiler cerrahi 14
Boyun 11
Acil cerrahi 11
Albumin <3.0 g/dL 9
BUN >30 mg/dL 8
Bagimli fonksiyonel durum 7
KOAH hikayesi 6
Yas

>70 yas 6
60-69 yas

Tablo 2. Arozullah solunum yetmezligi indeksinin
degerlendirilmesi (10)

Solunum yetmezligi

Sinif Toplam puan yiizdesi
1 <10 0.5
2 11-19 1.8
3 20-27 4.2
4 28-40 10.1
5 >40 26.6



tadir. Diger raporlanan komplikasyonlar morbidite tizerin-
de minimal etkileri oldugu icin minor komplikasyon olarak
degerlendirilmistir. Potansiyel risk faktorleri ve sonuglari
arasindaki iliskiler degerlendirilerek yedi bagimsiz risk fak-
tord skorlariyla beraber tanimlanmustir (Tablo 3).

Canet risk indeksi risk faktorleri:

o fleri yas

e Preoperatif duslik oksijen saturasyonu

e Gegen ay igerisinde gecirilmis solunum yolu enfeksi-
yonu

e Preoperatif anemi

e Ust abdominal veya torasik cerrahi

ki saatten uzun siiren cerrahi

e Acil cerrahi

Validasyon kohortunda diisiik, orta ve yiiksek riskli hastalar-
da sirasiyla %1.6, %13.3 ve %42.2 oranlarinda pulmoner

Tablo 3. Canet risk indeksi (14)

Diizeltilmis odds ratio

Faktor (%95 Cl) Risk skoru

Yas (yil)

<50 1

51-80 1.4 (0.6-3.3) 3

>80 5.1 (1.9-13.3) 16

Preoperatif O,

saturasyonu

>%96 1

%91-95 2.2 (1.2-4.2) 8

<%90 10.7 (4.1-28.1) 24

Gegen ay gegirilmis 5.5 (2.6-11.5) 17

solunum yolu

enfeksiyonu

Preoperatif 3.0 (1.4-6.5) 11

anemi-hemoglobin

<10 g/dL

Cerrahi insizyon

Ust abdomen 4.4 (2.3-8.5) 15

intratorasik 11.4 (1.9-26.0) 24

Cerrahinin siiresi

<2 saat 1

2-3 saat 4.9 (2.4-10.1) 16

>3 saat 9.7 (2.4-19.9) 23

Acil cerrahi 2.2 (1.0-4.5) 8

Risk siniflamasi Risk skorundaki Pulmoner

puanlar komplikasyon
oranlari
(validasyon
ornekleminde)

Distik <26 puan %1.6

Orta 26-44 puan %13.3

Yiiksek risk >45 puan %42.1
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komplikasyon izlenmistir (Tablo 3) (14). Kolay kullanimi ve
zaten varolan klinik bilgileri iceriyor olmasi bu indeksin
avantajlarindandir. Cerrahi 6ncesi hastalarin bu indeksle
degerlendirilmesi gerekli 6nerilerde bulunulmasina ve risk
azaltan girisimlerden hangi hastalarin daha fazla faydalana-
cagi konusunun aydinlatilmasina yardimer olacaktir.

Orta derecede riskli olarak degerlendirilen hastalarda riskin
azaltilmasi igin perioperatif tedavi yaklasimlart uygulanma-
lidir. Normal olmayan test sonuglari ve multipl risk faktor-
leri nedeniyle yiksek riskli olarak degerlendirilen hastalar-
da cerrahi endikasyonlarinin tekrar gézden gegirilmesi,
riski azaltmak icin perioperatif donemde tedavinin diizen-
lenmesi, operasyon siiresinin kisaltiimasinin giindeme geti-
rilmesi gerekebilir (15). Uygulanacak anestezi konusunda
oneride bulunmak dogru degildir. Sadece anestezi uzmani
yapilacak olan anestezinin tipine karar vermelidir. Diger
yandan anestezi teknigi ve fizyoloji konusundaki konsiiltan
hekimin bilgisi ile daha az komplikasyonla giivenli anestezi
deneyimi ve yeterli postoperatif analjezi saglanabilir. Diger
bir konuda prosediir ile iliskisi olmayan konulardan kagin-
maktir. Konsiiltan hekim hastanin yapilacak cerrahisi, peri-
operatif riski ve ileri tetkik ve girisim gerekliligi agisindan
hastayr degerlendirmelidir. Diger konular (hasta egitimi,
asilama, vb.) cerrahi sonrasinda veya takip eden poliklinik
basvurusunda da planlanabilir. Bazi hastalar konsiiltasyon
sonrasinda cerrahinin yapilip yapilamayacagini merak ede-
rek soru sorabilmektedir. Son karari hasta ile beraber cerra-
hin vermesi gerektigi belirtilerek perioperatif pulmoner
komplikasyonlar hakkinda hastaya bilgi verilebilir.
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