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ACCP: American College of Chest Physicians
(Amerika Gogus Hastaliklart Uzmanlik Dernegi)

AHi: Apne hipopne indeksi

ASA: American Society of Anesthesiologists
(Amerikan Anestezi Dernegi)

ATP: Adenozin trifosfat

BiPAP: Bilevel pozitif hava yolu basinci
BPD: Bronkopulmoner displazi

BT: Bilgisayarli tomografi

BUN: Kan Ure nitrojen

CO: Karbon monoksit

CPAP: Surekli pozitif hava yolu basinci
DLCO: Karbonmonoksit difiizyon kapasitesi
DMAH: Diistik molekil agirlikli heparin
DMD: Duchenne miiskler distrofi

DVT: Derin ven trombozu

EKG: Elektrokardiyografi

ERK: Ekspiratuvar rezerv kapasite

FEV : Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volimii
FRK: Fonksiyonel rezidiel kapasite

FVC: Zorlu vital kapasite

GOR: Gastrodzefagial reflii

GINA: Global Initiative for Asthma

IK: inspiratuvar kapasite

iKB: interkostal sinir blokaji

IPPB: Aralikh pozitif basingli solunum

iS: insentif spirometre

ISHLT: Uluslararasi kalp akciger nakil dernegi
KF: Kistik fibroz

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi
KPRI: Kardiyopulmoner risk indeksi

KRI: Kardiyak risk indeksi

LMA: Larengeal maske hava yolu

MVV: Maksimal istemli ventilasyon

KISALTMALAR

NG: Nazogastrik

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon
NIPPV: Noninvaziv pozitif basinch ventilasyon
NMH: Noromuskiler hastalik

NSAI: Nonsteroid antiinflamatuvar
NYHA: New York kalp cemiyeti

OR: Odds ratio

OUA: Obstruktif uyku apne

OUAS: Obstriktif uyku apne sendromu
PaCO,: Arteryel karbon dioksit basinci
PaO,: Arteryel oksijen basinci

PCA: Hasta kontrollii analjezi

PCEA: Hasta kontrollii epidural analjezi
PEF: Pik ekspiratuvar akim

PH: Pulmoner hipertansiyon

POPK: Postoperatif pulmoner komplikasyon
PRI: Pulmoner risk indeksi

PS: Fiziksel durum

PSG: Polisomnografi

PTE: Pulmoner tromboemboli

REM: Rapid eye movement

RVSP: Sag ventrikdl sistolik basinci
SFT: Solunum fonksiyon testi

SMA: Spinal muskiiler atrofi

SpO,: Oksijen saturasyonu

TEN: Total enteral nutrisyon

TPN: Total parenteral nutrisyon

USYE: Ust solunum yolu enfeksiyonu
VK: Vital kapasite

VKi: Viicut kitle indeksi

VO, __ :Maksimal oksijen tiiketimi
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VTE: Venodz tromboembolizm

YBU: Yogun bakim initesi
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Cerrahi girisim yapilmasi gereken bir hastada preoperatif degerlendirme yapilmasi gerektiginde
hemen hemen tlim uzmanlik alanlarindan gégis hastaliklan konsiiltasyonu istenmektedir. Bir g6gis
hastaliklari uzmaninin preoperatif degerlendirme konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olmasi ge-
rekmektedir. Preoperatif degerlendirmede hekimin tic amaci vardir; preoperatif komplikasyon riskini be-
lirlemek, perioperatif komplikasyon riskini azaltmak ve postoperatif donemde komplikasyon riski olan
hastada risk faktorlerini gidermek. Bu amagla dogru yapilmis bir preoperatif degerlendirme hastanin en
azriskle opere edilmesini saglayacaktir. Gereginden fazla korumaci yaklasim ise hastanin olmasi gereken
operasyonunun yapilmamasina neden olabilecektir. Bu nedenle preoperatif degerlendirmenin dogru ve
eksiksiz yapilmasi hem hasta hem de cerrah icin blyilk 6nem tagimaktadir.

Sistematik ve multidisipliner yaklasim gerektiren preoperatif degerlendirme siirecindeki eksiklikler
bazen hastalar agisindan ciddi yasamsal sorunlara neden olabilmektedir. Bu nedenle Tiirk Toraks Dernegi
Tani Yontemleri Calisma Grubu olarak preoperatif degerlendirme konusunda uzlasi raporu hazirlamayi
uygun gordik. Bu uzlasi raporu gégus hastaliklari uzmanlari tarafindan kaleme alinmistir. Preoperatif
yaklagimda tim meslektaslarimiza faydal olacagini diisinmekteyiz.

Bu uzlasi raporunun olusturulmasinda emegi gegen tim yazarlarimiza tesekkir ve saygilarimi su-
nuyorum.

Prof. Dr. Metin Ozkan
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GRS

Cerrahi ve anestezi alanindaki gelismeler komorbid has-
taliklari olan bireylerin opere edilebilme olasiliklarini
artirmistir. Bu hastalar daha fazla oranda perioperatif ya
da postoperatif pulmoner komplikasyonlara maruz kal-
maktadirlar.

Preoperatif degerlendirmede hekimin tg¢ amaci vardir;
preoperatif komplikasyon riskini belirlemek, perioperatif
komplikasyon riskini azaltmak ve postoperatif donemde
komplikasyon riski olan hastada risk faktorlerini gider-
mek. Bu amagla dogru yapilmis bir preoperatif degerlen-
dirme hastanin en az riskle opere edilmesini saglayacak-
tir. Gereginden fazla korumaci yaklasim ise hastanin
mutlak olmasi gereken operasyonunun yapilmamasina
neden olabilecektir. Bu nedenle preoperatif degerlendir-
menin dogru ve eksiksiz yapilmasi hem hasta hem de
cerrah igin biyiik 6nem tagimaktadir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar mortalite ve mor-
biditeyi artirirlar, hastanede yatis siresini uzatirlar, yogun
bakim gereksiniminde artisa neden olurlar ve biitiin bunla-
rin sonucu olarak da yapilan saglik harcamasinda artisa
neden olmaktadirlar. Yapilan ¢alismalarda toraks disi ope-
rasyonlardan sonra solunumsal komplikasyon insidansinin
%9-69 arasinda degistigi tespit edilmistir (1-3). insidansin
bu kadar farkli olmasinin nedeni postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin farkli tanimlanmasidir (4). Postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin en énemlileri sunlardir;

Atelektazi

Enfeksiyon

Uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi
Altta yatan kronik akciger hastaliginin alevlenmesi
Bronkospazm (5-7).
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Kardiyotorasik cerrahi ve toraks digi cerrahi yaklagimlari-
na gore postoperatif pulmoner komplikasyon riski degis-
mektedir. Toraks disi cerrahide postoperatif pulmoner
komplikasyon riski %2-29, kardiyotorasik cerrahide
komplikasyon riski ise %8-39 olarak bildirilmistir (8).

1. Atelektazi
En sik karsilagilan postoperatif pulmoner komplikasyon-
dur. insidans degismekle birlikte %6-75 arasinda bildiri-

len oranlar mevcuttur. Atelektazinin muhtemel nedenleri;
genel anestezi sirasinda ve sonrasinda ventilasyon derin-
liginin azalmasi, yetersiz agri kontroli nedeniyle yiizeyel
solunum yapilmasi, sekresyonun artmasi ve atilamamasi,
toraks duvari ve akcigerlerin esnekliginin ve genisleme
yeteneginin azalmasidir. Genel anestezi altinda opere
edilen hastalarin ¢ogunda klinik olarak 6nemli diizeyde
olmayan atelektazi gelisir (9). Ciddi atelektazi, pnémoni
icin kolaylastirici bir nedendir. Pnémoni gelisimi mortali-
te oranlarini artiracagl igin atelektazinin 6nlenmesi 6nem
arz etmektedir. Major cerrahi girisimlerden sonra bazal
bolgelerin %20-25 kadarinin atelektaziye gittigi saptan-
mistir (10). Yapilan cerrahi girisim, hasta ile ilgili risk
faktorleri ve anestezi uygulamalarinin gesitliligi atelektazi
oran ve alanlarinda degisikliklere neden olmaktadir.

2. Enfeksiyon

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igerisinde pno-
moni 6nemli bir morbidite ve mortalite nedenidir.
Postoperatif pnémoni insidansi %6-7 civarinda bildiril-
mektedir (11). Tani oranlarindaki degisiklikler pnémoni
tanisinin konulmasindaki kriter degisikliklerinden kay-
naklanabilmektedir.

Postoperatif donemde oOkstiriik refleksinin baskilanmasi
ve agri nedeniyle oksiriilememesi hastada sekresyonlarin
akcigerde birikmesine yol agmaktadir. Ayni zamanda
postoperatif donemde, artmis olan aspirasyon riski nede-
niyle etken patojenlerin akcigere ulagmasi ve enfeksiyonu
baslatabilmeleri icin uygun bir ortam gelismektedir.
Etkenler degisken olmakla birlikte siklikla gram negatif
basiller izole edilmektedir.

3. Uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi
Postoperatif donemde saglikli eriskinlerde bile hafif
hipoksemi ile karsilasilabilir. Solunumun daha yiizeyel
olmasi, gelisen atelektaziler ve kullanilan anestezik mad-
delerin vazodilatasyon etkileri nedeniyle bozulan venti-
lasyon/perfiizyon orani hipoksemiyi agiklamaktadir. Altta
yatan bir akciger hastaliginin olmasi ise hipokseminin
daha da derinlesmesine ve postoperatif donemde meka-
nik ventilasyonun uzamasina yol agabilmektedir.
Perioperatif solunum yetmezIligi, Tip 3 solunum yetmezli-
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gi olarak siniflandiriimaktadir. Yapilan cerrahi girisim ve
anestezi teknigi, ayni zamanda hastaya 6zgii parametreler
solunum yetmezligi gelismesine katkida bulunmaktadir.
Solunum yetmezIliginin altta yatan sebepleri arasinda pul-
moner emboli ve gastrik icerigin aspirasyonu da sayilabilir.
Operasyon sirasinda ve postoperatif donemdeki immobili-
zasyon, altta yatan malignite varligi pulmoner emboli riski-
ni artirmaktadir. ilk olarak gebelerde tanimlanan gastrik
igerigin aspirasyonu ise ilaglar nedeniyle 6zafagus alt ucun-
daki sfinkterin gevsemesi, sirtiisti pozisyon, entiibasyon ya
da ekstiibasyon sirasinda orofarenksin uyarilarak kusmanin
olusmasi gibi etyolojik faktorlere bagl olarak postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisimine katkida bulunmaktadir.

4. Altta yatan kronik akciger hastaliginin alevlenmesi ve
bronkospazm

Kronik obstriiktif akciger hastaliginin (KOAH) varhigi solu-
numsal komplikasyon riskini 2.7-4.7 kat artirmaktadir (12).
Operasyon 6ncesinde bronkospazmin olmasi, zaten bozul-
mus mubkosiliyer klirensin operasyon ile birlikte daha da
bozulmasi, postoperatif dénemde KOAH alevlenmesinin
sikhgini artirmaktadir. Ayni zamanda KOAH’li hastalar
anestezik maddelerin solunum depresyonu yapici etkilerine
karsi daha duyarhdirlar ve bu maddeler nedeniyle hiper-
kapni ve hipoksemi gelisme riski ytiksektir (13).

Astimli hastalarda ise operasyon 6ncesi kontrol diizeyi
o6nem tasimaktadir. Kontrol altinda astimi olan hastalarda
postoperatif pulmoner komplikasyon riski saglikh eriskin-
lerle esit dizeydedir. Semptomlari olan olgularda ise
perioperatif dénemde bronkospazm riski %2 olarak
bulunmustur (14).

Restriktif akciger hastaligr varliginda fonksiyonel reziduel
kapasitenin daha da diististine bagl olarak komplikasyon
oranlarinin artacagr tahmin edilebilir. Literatiirde ise bu
konuda birkag calisma olmasina karsin oranlar bilinme-
mektedir.

Obstriktif Uyku Apne Sendromu toplumun %2-4’tinde
gortlmektedir. Kullanilan volatil anestezikler ve sedatif
ajanlar st solunum yolu kas aktivitesinin azalmasina boy-
lelikle perioperatif donemde artan apnelerle ekstiibasyonun
uzamasina neden olmaktadir.

Hastalik 6ykisi ve fizik muayene preoperatif akciger risk
degerlendirmesinin en &nemli bilesenidir. Eger 6yki ve
fizik muayenede anormallik yoksa, preoperatif degerlendir-
mede ek bir incelemeye gerek yoktur. Hasta cerrahi igin
akcigerler agisindan risksiz kabul edilir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar hastaya bagl risk
faktorlerine, cerrahi girisim ve anestezi sekline bagli olarak

basit hipoksemiden ciddi solunum yetmezligi tablosuna
kadar degismektedir (15). Preoperatif degerlendirmenin
6nemi bu noktada agiga ¢ikmaktadir. Risk faktorlerinden,
cerrahi girisim ve anestezi seklinin degerlendirilmesinden
bu rehberin diger bélimlerinde bahsedilecektir.
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PERIOPERATIF DONEMDE SOLUNUM FiZYOLOJiSI

Solunum fizyolojisi kisinin icinde bulundugu duruma
gore ve adaptasyon mekanizmalari olusturacak sekilde
degisiklikler gostermektedir. Cerrahi uygulanacak hasta-
lardaki solunum fizyolojisini iki baslik altinda incelemek
uygun olacaktir;

1. Anesteziye bagli solunum fonksiyon degisiklikleri
2. Cerrahi isleme bagli solunum fonksiyon degisiklik-
leri (1).

1. Anesteziye bagh solunum fonksiyon degisiklikleri
inhaler veya intraventz olarak verilen anestezik maddeler
solunum kas tonusunda azalmaya yol agarlar. Bu azalma
fonksiyonel rezidiel kapasitede (FRK) %?20’ye kadar
varan azalmaya neden olur. Erken postoperatif donemde
bu azalma PaO,’deki diisme ile anlamli bir korelasyon
gosterir (2). FRK'daki azalmanin sebepleri; yara agrisi,
abdominal distansiyon, pulmoner vendz konjesyon ve
postirdir (3). Abdominal insizyon agrisi, kas tonusunda
refleks artisa sebep olur. Bu agri nedeniyle hasta postope-
ratif ddnemde solunum derinligini azaltir. Ayni zamanda
ozellikle abdominal cerrahi sonrasi bagirsaklardaki tonus
ve motilite kaybi, intraabdominal basing artisina ve diyaf-
ragmada elevasyona neden olur. Bitiin bu faktorler
FRK’de distiise sebep olmaktadir.

Supin pozisyon yergekiminin kaybina bagl olarak tiim
akciger voliimlerinde azalmaya neden olur. Anestezik
maddelere bagh olarak solunum kas tonusundaki azalma
FRK'deki azalmayi daha da kotulestirir. Diyafragmanin
disfonksiyonu ve bazal atelektaziler cerrahi islem sonra-
sinda da bir siire devam ederler. Abdominal ve torasik
cerrahi sonrasi diyafragmatik disfonksiyon olusur.
Diyafragmatik disfonksiyon néromiskiler blokaja ve
yetersiz agri kesimine bagl degildir, frenik sinir refleks
inhibisyonu sonucunda olustugu distiniilmektedir (4,5).

Bitiin bu olumsuzluklar yiiksek riskli hastalarda yiiksek
riskli islemlerin uygulanmasi sonrasinda FRK’nin posto-
peratif ddnemde %50’ye varan ve bir haftaya kadar siiren
azalmasina neden olmaktadir.

Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalma atelektazi ile
sonuglanir. Gelisen atelektazi ventilasyon/perfiizyon den-
gesinin bozulmasina neden olur. Sant fraksiyonu ve alve-
olo-arteriyel gradiyent artar. inhalasyon anestezikleri ayni
zamanda hipoksi ve hiperkarbiye olan cevabi duyarsiz-
lastirir.

Anestezi derinligi solunum seklini etkiler. Yiizeyel aneste-
zide tidal voliim daha fazla olur. Diizenli solunum yapar-
ken hasta inspirasyon sonunda bir duraklama yapabilir ve
bunu uzun ve aktif bir ekspirasyon takip eder. Orta dere-
cede anestezide solunum daha hizlh olur. Duraklamalar
olmaz ve kesintisiz bir soluma islevi yerine getirilir. Derin
anestezide ise solunum depresyonu ok belirgindir ve
interkostal kaslarin aktivitesi ortadan kalkar.

Anestezi sirasinda gesitli nedenlere bagli olarak hipoksi
gelisebilir. Anestezi cihazinin yetersiz oksijen vermesi ya
da endotrakeal tupiin kivrilmasi gibi mekanik nedenler
ilk kontrol edilmesi gereken alanlardir. Anestezi derinligi-
nin artigi ile birlikte daha belirginlesen tidal volimde ve
FRK'de azalma, atelektaziye olan egilimin artmasi hipo-
ventilasyon gelismesine bu durum da hipoksinin olusma-
sina neden olur (6,7).

Anestezi sirasinda akciger volimiiniin tim komponentle-
rindeki azalma hava yolu ¢apinda bir azalmayla sonugla-
nir. Artan hava yolu direnci nedeniyle kollapsa karsi egi-
lim artar. Endotrakeal tiipiin varligi da hava yolu direncin-
de artisa katkida bulunur. Mukosiliyer klirens; inspire
edilen hava isisinin disik olmasi, endotrakeal tiipiin
kafinin sisirilmis olmasi ve halotan gibi anestezik madde-
lerin kullanilmasi ile azahr. Bitiin bu degisiklikler hipok-
sinin olugmasina katkida bulunur.

Sirtisti pozisyon ve operasyon sirasindaki uzun streli
immobilizasyon akcigerde sivi géllenmesine neden olur.
Bu gollenme FRK'de azalmaya katkida bulunur.

Genel anestezi sirasinda genellikle ylksek konsantras-
yonda oksijen inhalasyonu kullanilir. Diisiik ventile olan
alanlarin yiiksek konsantrasyonda oksijen ile karsilasma-
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lari sonucunda adsorbsiyona bagli atelektazik akciger alan-
lari olusmaya baslar. Bu alanlar FRK'de disiise neden
olurlar (8).

Operasyon sirasinda yukarida agiklanan bir¢ok neden son-
rasinda gelisen hipoksi viicutta birgok fizyolojik olayin
tetigini ceker. Kandaki oksijen diizeyinin azalmasi ile birlik-
te metabolizma anaerobik siirece gecer. Oksidatif fosfori-
lasyonun durmasiyla adenozin trifosfat (ATP) Gretimi igin
anaerobik metabolizma kullanilmaya baglanir. Bunun
sonucunda ise laktat ve hidrojen iyonlar artis gosterir.
Hipoksi kompanzasyon mekanizmalari devreye girmeye
baslar. Karotis cisimciklerin refleks mekanizmay: calistir-
malariyla kardiyak output artar. Hipokside pulmoner arter
basinci artar, bunun sonucu olarak akcigerde kan akimi
artar.  Oksihemoglobin  dissosiyasyon egrisi saga
kayar. Kronik hipokside Hb miktari artar, asidoz veya 2,3
difosfogliserattaki artmaya bagli olarak dissosiyasyon egrisi
saga kayar. Bu, doku O, basincini yiikseltir.

Anestezi siiresince yliksek diizeyde oksijen inhalasyonuna
dikkat edilmelidir. Hiperoksi pulmoner hasara neden olur.
Patolojik tablo, trakeobronsitten pulmoner fibrozise kadar
degiskenlik gosterir. Yiksek oksijen verilmesi hipoksiye
karsi solunum merkezinin yanitini inhibe ederek solunum
depresyonuna neden olmaktadir.

Anesteziyebaglihiperkarbidegoriilebilir. Hipoventilasyonun
olugmasi ile birlikte 6li bogluk ventilasyonunun kullanilan
anestezi cihazlar ile birlikte artis gostermesi hiperkarbi
olusturur. Ylizeyel anestezide katekolamin salinimina bagli
olarak oksijen tiiketimi artar ve bu artis korbondioksit olu-
sumunu da artirarak hiperkarbi olusumuna zemin hazirlar.

Olusan hiperkarbi katekolamin saliniminda artisa neden
olur. Bu artig kan basincinda yiikselmeye neden olur.
Pulmoner arter basinci yiikselir ve pulmoner vaskuler direng
artar. Arteryel karbondioksit parsiyel basincinin (PaCO,) yiik-
sek diizeylere ulasmasi solunumu deprese eder. Serebral
vazodilatasyona neden olarak intrakraniyal basinci artirir.
Genel anestezi sirasinda 6zellikle halotan kullanilmasi esna-
sinda gelisen hiperkarbi ciddi aritmilere neden olur.

Anestezi sirasinda hiperkarbi yani sira hipokarbi de gozle-
nebilir. Anestezi sirasinda mekanik olarak hasta hiperventi-
le edilirse hipokarbi gelisir. Hipotermi, derin anestezi ve
hipotansiyonda ise karbondioksit Uretiminin azalmasina
bagli olarak hipokarbi gorilebilir.

Olusan hipokarbi oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola
kaydirir. Dokularda hemoglobinin oksijene afinitesi artar,
dokularin oksijenizasyonu bozulur. Sempatik aktivitenin
azalmasi ile birlikte kardiyak output azalir. Hipokarbi bron-
kokonstriksiyona neden olarak akciger kompliansinda azal-
maya neden olur. Apne olusturur.

2. Cerrahi isleme baglh solunum fonksiyon degisiklikleri
Yapilan cerrahi girisimin yeri, stiresi ve teknigi solunum fonk-
siyonlari tizerine farkli etkiler gosterir. Alt abdomen girisim-
leri vital kapasitede %25’e kadar bir azalmaya neden olur-
ken st abdomen girisimleri %50’lik bir azalmaya neden
olmaktadir, bu azalma bazen 1 hafta kadar stirmektedir (9).

Ust abdominal ve toraks cerrahilerinde akciger voliimleri
azalarak atelektazi ve hipoksi gelisimine neden olur.
inflamasyon, cerrahi travma, agri ve muhtemelen de frenik
sinir inhibisyonuna bagli olarak transdiafragmatik basinglar
azahr (10,11).

Kardiyak cerrahide solunumsal fonksiyonlardaki bozulma
daha belirgindir. Akciger voliimlerinde %30’luk bir azalma
saptanir. Sternumun agilmasi, kostal eklemlere olan travma,
akcigerin operasyon sirasinda retrakte edilmesi gégtis duva-
rikompliyansinin azalmasina ve atelektazi gelisimine
neden olarak hipoksi ve alveolo-arteriyel gradiyentte artma-
ya neden olur.

Akciger cerrahisi sonrasinda ise atelektazi ve oksijenizas-
yon bozuklugu yaygindir. Rezeksiyon cerrahisi sonrasinda
postoperatif dénemde kalacak olan akciger hacimlerini
tahmin etmek mimkiindir. Akciger rezeksiyonu sonrasinda
birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimii (FEV,) ve zorlu
vital kapasite (FVC) degerlerinde erken postoperatif donem-
de %30’luk bir kayip gozlenebilmektedir (12).

Sonug olarak, anestezi ve uygulanan cerrahi girisim solu-
num sistemi tizerinde fizyolojik degisikliklere neden olmak-
tadir. Olusan bu degisiklikler solunum sisteminin fonksi-
yonlarini kesintisiz olarak yerine getirebilmesi icindir.
Bununla birlikte gelisen degisiklikler hafif bir hipoksiden
solunum yetmezligine kadar genis bir spektrumu icermek-
tedir. Postoperatif komplikasyonlarla en az diizeyde karsila-
stlmasi ve sorunlarin tahmin edilebilmesi iyi bir preoperatif
degerlendirmeye dayanmaktadir. Gelisecek olan fizyolojik
ve fizyopatolojik mekanizmalarin bilinmesi preoperatif,
peroperatif ve postoperatif gerekli énlemlerin alinmasini
kolaylastiracaktir.
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HASTA iLE iLiSKiLi RiSK FAKTORLERI

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (POPK) icin risk
faktorleri hasta ile iliskili ve islem kaynakl faktorler ola-
rak iki grupta ele alinabilir (Tablo 1).

1. Yas

Genel olarak 65 yas ve Ustiindeki vakalarda POPK oran-
lari daha fazla saptanmustir. Yapilan prospektif bir kohort
calismada multipl regresyon analizleri POPK'larla ilgili 3
bagimsiz faktor gostermistir. Bunlar; yas >65, sigara >40
paket-yil ve maksimal laringeal yiiksekligin 4 cm ve altin-
da olmasidir (3). On ayri ¢alismada ikinci en sik risk fak-
tord olarak yas bulunmustur (Odds ratio; 60-69 yas igin
2.09 iken 70-79 yas icin 3.04) (4).

2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

KOAH varhiginda POPK oranlari yaklasik 2 kat artmakta-
dir (5,6). Hastahk agirhiginin POPK sikhigini ne oranda
etkiledigine dair yeterli calisma bulunmamaktadir.
Lawrence ve arkadaslari elektif abdominal cerrahi uygu-
lanan hastalarda pulmoner komplikasyonlari arastirdikla-
ri bir calismada; solunum seslerinde azalma, uzamis
ekspirasyon, ral, ronkis ve wheezing varsa POPK'in 6 kat
arttigini saptamiglar ve calismada spirometriyi preoperatif
degerlendirmede yararli bulmamislardir (7). Bunun yanin-
da Fuster ve arkadaslari koroner arter bypass cerrahisi
uygulanan hastalarda KOAH’in prognostik degerini aras-
tirdiklart galismalarinda KOAH varhgr kotii prognostik
faktor olarak degerlendirilmis ve bu durumun fonksiyonel
agirhikla iliskili oldugu sonucuna varmislardir. Bu calis-
maya gore %60'in altinda FEV, primer prognostik faktor
olarak alinmalidir (8).

POPK acgisindan KOAH ciddi bir risk faktorii olmasina
karsin cerrahi icin mutlak kontrendikasyon olusturacak
bir solunum fonksiyon parametresi bulunmamaktadir.
Ornegin FEV, degeri 1 litrenin altinda olan 12 hastaya
uygulanan 15 cerrahi girisimde 6lim hi¢ olmazken sade-
ce 3 vakada POPK saptanmistir (9). Agir KOAH'l
(FEV,<%b50) 89 hastaya uygulanan 107 cerrahi girisimin
31’inde (%29) cerrahinin tipi ve siresi ile iligkili kompli-
kasyon (koroner baypas ve major abdominal cerrahi
uygulanan hastalarda daha yiiksek) saptanmistir. Koroner
bypass uygulanan 10 hastadan 5’i olirken 97 non-

koroner cerrahide sadece 1 6liim vakasi goriilmistir (10).
Bu calismadan da anlasilacagi gibi KOAH'li hastalarda
ileri evre de olsa non-koroner cerrahilerde POPK oranlari
kabul edilebilir sinirlardadir. Yine de bu vakalarda cerra-
hinin getirecegi yarar iyi degerlendirilmelidir.

3. Astim

Astim varligi her zaman cerrahlari POPK agisindan tedir-
gin etmistir. Oysa KOAH’in aksine astim pulmoner komp-
likasyonlar igin ciddi bir risk faktori degildir. Warner ve
arkadaglarinin yaptiklari bir retrospektif analizde 706
astimli hastanin higbirinde 6lim olmazken %1.7’sinde
bronkospazm, %0.1’inde solunum yetmezligi ve
%0.3’tinde laringospazm gelismistir. Komplikasyon oran-
lari yash hastalarda ve kontrol altinda olmayan astimi
olanlarda daha sik saptanmustir (11). Elektif cerrahilerde
astim sorun olmazken acil girisimlerde eger hastalik kont-
rol altinda degilse hayati tehdit eden bronkospazm geli-
sebilir (12).

Bronsial hiperreaktivitesi olan hastalarda trakeal entiibas-
yondan sonra bronkospazm gelisebilir. Bu tir vakalar
preoperatif 5 giin siiresince kisa etkili bronkodilatator ve
sistemik kortikosteroid uygulanmasindan yarar gorecek-
lerdir (1).

4. Sigara

Eslik eden kronik akciger hastaligi olmasa bile kisinin
sigara iciyor olmasi 6nemli bir risk faktoridir.
Komplikasyon riski sigara icenlerde 1.4-4.3 kat daha
fazla saptanmigtir (13,14). Sigaranin cerrahi 6ncesinde
birakilmasi mutlaka uyulmasi gereken bir kuraldir ancak
ne zaman birakilmasi gerektigi konusunda tam bir uzlasi
bulunmamaktadir. Genel olarak 8 hafta 6nce birakilmasi
onerilmektedir. Siliyer fonksiyonlarda, makrofaj aktivite-
lerinde ve kiiglik hava yollar fonksiyonlarinda iyilesme
ve mukus sekresyonunda azalma igin haftalar/aylar geg-
mesi gerekecegi icin 8 haftalik siire mantikli bir yaklagim-
dir. Elektif koroner arter bypass cerrahisi uygulanan 200
hastadan son 2 ay icinde sigara igiyor olanlarda, 2 ay ve
oncesinde sigarayi birakanlara gore pulmoner komplikas-
yon oranlart 4 kat daha fazla saptanmistir (sirasiyla
%57.1'e %14.5). Sigaray! 6 ay once birakanlarda komp-



likasyon oranlari ise hi¢ icmeyenlerle benzer bulunmustur
(%11.9a %11.1) (15).

5. Genel saghk durumu
Genel saglik durumunu degerlendirmede genellikle
“American Society of Anesthesiologists” (ASA) siniflamasi
kullanilmaktadir (Tablo 2).

Tablo 1. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin risk
faktorleri*

Hasta ile iliskili risk faktorleri

* Yas

e Kronik akciger hastaligi (astim, KOAH, bronsektazi vb.)
e Tiitiin Grinleri kullanimi

¢ Genel saglik durumu

* Obezite

e Obstruktif uyku apnesi

e Pulmoner hipertansiyon

e Kalp yetmezligi

e Beslenme durumu

e Ust solunum yolu enfeksiyonu

islem kaynakl risk faktorleri

e Cerrahi bolgesi

e Cerrahi suresi

®  Anestezinin tipi

e Noromuskiiler blokaj yontemi

*1 ve 2 nolu kaynaklardan modifiye edilmistir.

Tablo 2. ASA “Physical Status (PS)” siniflama sistemi

ASA PS 1 Normal saglkli

ASA PS 2 Hafif sistemik hastalik var

ASA PS 3 Ciddi sistemik hastalik var

ASA PS 4 Hayati tehdit eden ciddi sistemik
hastalik var

ASA PS 5 Operasyon yapilmazsa yasama
sansi olmayan 6lmek tizere olan
hasta

ASA PS 6 Beyin 6limu gerceklesmis ve

organlari dondrler icin ¢ikarilmig

hasta

HASTA ILE ILISKILI RiISK FAKTORLERI

ASA siniflamasi ile POPK arasinda iyi bir korelasyon vardir
ve pulmoner riskin en énemli gostergelerinden biridir. ASA
Sinif Il ve lizerinde olan hastalarda odds ratio 7.1 iken ASA
Sinif | hastalarda 3.34 olarak bulunmustur (4). KOAH'1 olan
ve olmayan hastalarda torasik ve major abdominal cerrahi-
ler sonrasinda gorilen POPK'larin arastirildigi bir ¢alisma-
da lojistik regresyon analiziyle ASA siniflamasi ve daha
dustk derecede de yas bagimsiz belirleyici faktor olarak
saptanmustir (sirastyla p=0.0003 ve 0.08) (6). Bu galismada
ASA Sinif 1l'de yer alan 27 hastanin 4’tinde (%15), Sinif
[l'de yer alan 57 hastanin 16’sinda (%28) ve Sinif IV'de yer
alan 46 hastanin 27’sinde (%59) ciddi POPK veya kardiyak
komplikasyon saptanmistir (6).

Pulmoner riski degerlendirmede genellikle ASA siniflamasi-
nin yaninda Goldman Kardiyak Risk indeksi ve Pulmoner
Risk indeksi ile elde edilen Kardiyo-pulmoner risk indeksi
(KPRI) (Tablo 3) cogunlukla yeterli olmaktadir (16).

KPRI skoru 4'ten fazla olanlarda 4'iin altinda olanlara gére
17 kat daha fazla komplikasyon saptanmustir. Oysa 2 ve alti
skorlarda komplikasyon saptanmamustir (1). Daha sonraki bir
calismada torasik ve Ust abdominal cerrahi uygulanan 43
hastadan KPRi'i >3 olan 8 hastanin tamaminda pulmoner
komplikasyon saptanmustir (17). Buna karsin torasik cerrahi
uygulanan 180 vakalik bir derlemede KPRI skorlamasinin
komplikasyonlari 6ngérmede yeterli olmadigi saptanmis ve
bu indekslere solunum fonksiyon testi (SFT) ve kan gazlarinin
da eklenmesi geregini ortaya koymustur (1,18).

6. Obezite

Postoperatif donemdeki komplikasyonlarin énemli bir kismi
akciger voliimlerindeki azalmaya bagli ortaya ¢iktigindan ve
obez hastalarda da restriktif bir patern olacagi icin bu hasta-

Organik, fizyolojik, psikiyatrik bozukluk yok; ¢ok geng ve
cok yaslilar haric. Saglikli, egzersiz toleransi iyi

Fonksiyonel kisitllik yok: bir sistemi ilgilendiren kontrol
altinda hastalik: sistemik etkileri olmayan kontrol altinda
hipertansiyon veya diyabet, KOAH olmaksizin sigara
iciyor olmasi, hafif obezite, hamilelik

Bazi fonksiyonel kisitlilik: birden ¢ok sistemi veya major
sistemi ilgilendiren kontrol altinda hastalik. Ani 6lim
riski yok: kontrol altinda konjestif kalp yetmezligi, stabil
anjina, eski kalp krizi, kontrol altinda olmayan hipertansi-
yon, morbid obezite, kronik bobrek yetmezligi, intermit-
tant semptomlari olan bronkospastik hastalik

Kontrol altinda olmayan veya son evrede olan en az bir
ciddi hastalik; 6ltam riski var; unstabil anjina, semptoma-
tik KOAH, semptomatik KKY, hepatorenal yetmezlik.

Cerrahi olmaksizin yagam siiresi 24 saati gecmeyecek
hasta; 6lmek lizere olan hasta; multiorgan yetmezligi,
hemodinamik instabilite ile birlikte sepsis sendromu,
hipotermi, kontrol edilemeyen koagulopati
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Tablo 3. Kardiyopulmoner risk indeksi (2)

Degisken Puan

Kardiyak Risk indeksi (KRI)

70 yas tzeri 5
Sag kalp yetmezligi (S3, juguler ven6z dolgunluk,

sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%40 11
Son 6 ay iginde myokard infarktsi 10

Dakikada 5’den fazla ventrikiiler prematiire
kontraksiyonlar 7

Preoperatif EKG'de prematiire atrial

kontraksiyonlar veya sins ritmi digindaki ritmler 7

Onemli aortik stenoz 3

Genel durum bozuklugu 3

KRi (Toplam 4 puan) 1=3-5
2=6-12
3=12-25
4= >25

Pulmoner Risk indeksi (PRI)

Obezite (viicut kitle indeksi >27 kg/m2) 1

Son 8 haftada sigara igiyor olmak 1

Cerrahiden 5 giin 6nce yaygin ronkiis

veya ral saptanmasi 1

Son 5 giind(ir prodiiktif 6kstirtik 1

FEV,/FVC <%70 1

PaCO, >45 mmHg 1

PRI Skoru 6 puan
KPRi skoru = KRi + PRI (10 puan)

larda komplikasyon orani yliksek beklenir. Ancak literatiirde
morbid obezlerde bile komplikasyon oranlarinin saglikli
kisilerden daha yiiksek olmadigr gosterilmistir (19,20).

7. Obstriiktif Uyku Apnesi

Obstriiktif uyku apnesinin (OUA) 6nemi son yillarda yapi-
lan galismalarla daha iyi anlagiimaktadir. Postoperatif pul-
moner komplikasyonlar icin de ciddi bir risk faktori oldugu
gosterilmistir (2,21). OUA'l1 bir hasta preoperatif, intraope-
ratif ve postoperatif olarak dikkatle takip edilmelidir.
Preoperatif olarak 6zellikle OUA agirsa mutlaka strekli
pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanmalidir. Oral apa-
ratlar ve eger operasyon ertelenebiliyorsa kilo kontroli
preoperatif dénemde uygulanabilecek yontemlerdir (21).
intraoperatif olarak; hava yollarinin kollapsa egilimi ve
uyku dizensizligi nedeniyle sedatifler, opioidler ve inhale
anestetikler ¢ok dikkatli kullanilmalidir. Kiglk girisimler
icin orta derecede bir sedasyonla veya sedasyonsuz lokal
anestezi veya periferal sinir blokaji uygun olacaktir.
Sedasyon esnasinda CPAP veya oral bir cihaz kullaniimali-
dir. Postoperatif olarak, sistemik opioidlere ihtiyaci azatmak
icin bolgesel analjezi teknikleri dustnilmelidir. Opioid
ihtiyacini azaltmak igin nonsteroid antiinflamatuvarlar da
denenebilir. Sedatiflerin solunum depresyonu yapacagi
mutlaka g6z oniinde bulundurulmalidir. Bu hastalara ihti-

yac halinde degil devamli oksijen destegi verilmelidir.
Ancak oksijen apne periyodlarini uzatabilir ve atelektazi,
gecici apne ve hipoventilasyonu maskeleyebilir. Bu neden-
le oksijenle birlikte CPAP veya NIPPV devamli uygulanma-
lidir. Eger miimkiinse bu hastalara supin pozisyonu diginda
bir pozisyon verilmelidir (21).

8. Pulmoner hipertansiyon

Nonkardiyak cerrahi uygulanan New York Heart Association
(NYHA) fonksiyonel sinif >2, OUA veya pulmoner emboli
hikayesi olan pulmoner hipertansiyonlu (PH) (sag ventrikiler
sistolik basing >35 mmHg) hastalarda; postoperatif konjestif
kalp yetmezligi, kardiyak iskemik olaylar, aritmiler, inme,
solunum yetmezligi (en stk morbidite nedeni), hepatik dis-
fonksiyon, renal disfonksiyon veya postoperatif pozitif inot-
ropik veya vazopressor ihtiyaci gibi riskler ylksektir (1).

Ekokardiyografide ortalama sag ventrikil sistolik basinci
68+21 mmHg olan 145 hastalik bir seride 60 hastada
(%42) bir veya daha fazla morbidite saptanmistir (22).
Pulmoner emboli hikayesi (p=0.01), NYHA simif >l
(p=0.02), orta-ylksek riskli cerrahi (p=0.04), ve anestezi
stiresi >3 h (p=0.04) erken evrede morbiditenin bagimsiz
belirleyicileri olarak saptanmistir. Calismada 10 olguda
(%7) erken 6lim meydana gelmis. Postoperatif mortalite ile
iliskili faktorler; pulmoner emboli (p=0.04), sag aks devias-
yonu (p=0.02), sag ventrikiil hipertrofisi (p=0.04), sag vent-
rikil sistolik basincr (RVSP)/sistolik kan basinci >0.66
(p=0.01), intraoperatif vazopressor kullanimi (p<0.01) ve
nitrdz oksit kullaniimadiginda anestezi (p<0.01) olarak
saptanmig (22). Sonug olarak genel anestezi ile kalp dis
cerrahi uygulanan PH’li hastalarda; spesifik klinik, tanisal
ve intraoperatif faktorler koti sonuglar dngorebilir.

9. Kalp yetmezligi

Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda POPK riski KOAH'li
olgulardan daha fazladir (2). Kalp yetmezligi olanlarda POPK
icin odds ratio 2.93 (%95 Cl 1.02-8.43) iken KOAH'li vaka-
larda 2.36 (1.90-2.93) olarak saptanmustir (23).

10. Metabolik durum

Serum albumin ve kan Ure nitrojen (BUN) seviyesi POPK
riskini degerlendirmede kullanilabilir (24). Hem disiik
albumin degeri (<3 g/dL) (odds ratio=2.53) hem de BUN
ylksekligi (>30 mg/dL) (odds ratio=2.29) pulmoner kompli-
kasyonlar icin 6nemli belirtecler olarak saptanmustir.

11. Ust solunum yolu enfeksiyonu

Eriskinlerde vyiiksek riskli cerrahilerde st solunum yolu
enfeksiyonu (USYE) varliginin etkilerini gosteren veriler cok
yetersizdir. Miringotomi uygulanan 489 ¢ocukta USYE olup
olmamasi komplikasyon agisindan fark etmemistir (25).
Bununla birlikte miringotomi ¢ok dustik riskli bir girisim olup
POPK sik goriilmemektedir. Eriskinlerde riskli operasyonlar-
dan olan tist abdominal ve torasik cerrahilerde bu konuda bir
calisma bulunmamaktadir (26) ancak USYE olan bir hastada
elektif cerrahilerin ertelenmesi uygun olacaktir.
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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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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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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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PREOPERATIF VE POSTOPERATIF RiISK AZALTMA

STRATEJILERI

Preoperatif degerlendirme, cerrahi uygulanacak olan has-
talarda komplikasyon ve mortalite riskinin dnceden belir-
lenmesi amaciyla hastalarin perioperatif siirecte akciger
fonksiyonlarinda bozulmaya neden olan etkenlerin dogru
bir sekilde ele alinmasidir. Postoperatif akciger kompli-
kasyonlari genelikle cerrahinin kendisi, anestezi veya
farmakolojik uygulamalara bagh olarak akciger fonksi-
yonlarinin 6nemli derecede bozulmasinin bir sonucudur
(1). Postoperatif en 6nemli komplikasyonlar; solunum
yetmezligi, KOAH ataklari, pulmoner tromboemboli,
pnémoni, uzamis mekanik ventilasyon ve atelektazidir.
Preoperatif hastanin anesteziye uygun hale getirilmesi ve
postoperatif gelisebilecek akciger komplikasyonlarini
onlemeye yonelik tedbirler almak, risk azaltma stratejile-
rini olusturmaktadir.

Risk azaltma stratejilerini genel olarak asagidaki alt bas-
liklarda toplayabiliriz;

Sigaranin biraktiriimasi

KOAH/astim kontrolii

Preoperatif antibiyotik, mukolitik tedavi

Hasta egitimi

Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboem-
boli (PTE) proflaksisi

6. Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri

G A~ W N =

1. Sigaranin biraktirilmasi

Sigara operasyon sonrasi akciger komplikasyonlari riskini
artirir. Sigara mukus hipersekresyonu, siliyer aktivitede
azalma ve mukusiliyer klirenste bozulmaya neden olmak-
tadir. Postoperatif donemde artmig sekresyonlar, akciger
ventilasyon bozukluklari, atelektazi, hipoksemi ve akci-
ger enfeksiyonlari sigaraya bagli gelisebilecek baslica
komplikasyonlardir. Diger yandan karbonmonoksit (CO)
ve nikotin gibi titiin Griinlerinin farmakolojik etkileriyle
olusan kan basinci, kalp hizi ve oksijen ihtiyacinin artma-
st gibi fizyolojik degisimler komplikasyonlara ek katki
yapar (2). Cerrahi operasyon oncesi sigara igmeye devam
eden hastalarda operasyon sonrasi mekanik ventilator
gereksinim siresinin uzadigr gosterilmistir (3). Bu neden-
le, operasyon karari verilen hastaya sigaraya bagh olusa-
bilecek komplikasyonlari engellemek igin sigaranin

biraktirilmasi gerekir. Sigarayr birakmasi igin hastaya
gerekiyorsa medikal destek verilmelidir (2).

Elektif cerrahi planlanan hastanin komplikasyon oranini
azaltmak icin operasyondan en az 8 hafta 6nce sigaranin
biraktirlmasi fikri pek cok calisma ile desteklenmistir
(1,4,5).

Preoperatif sigaranin birakilmasi ile ilgili 2011'de yayinla-
nan meta analizde; preoperatif donemde sigara kullani-
mini birakan hastalarda, preoperatif halen sigara icenlere
oranla total ve pulmoner komplikasyonlarin daha az
goruldigu belirtilmistir. Preoperatif erken birakilan her
haftanin komplikasyonun daha da azalmasinda etkin
oldugu belirtilerek preoperatif sigara birakma zamanin
uzun olmasi ile komplikasyon gelisiminin azaldigi ve
mimkiin olan en kisa slirede (operasyon éncesi en az 8
hafta) sigarinin birakilmasi gerektigi bildirilmistir (6).

Sigara Oykisl olan olgulara operasyon Oncesi sigarayi
birakmalari konusunda 1srarci olunmasi gerekmektedir.
Gerekirse medikal tedavi onerilmelidir. Medikal tedavi
icin nikotin replasman tedavisi, bupropion veya varenik-
lin &nerilebilir (7,8). Insentif spirometrinin preoperatif
donemde baslanmasi ve SFT'ye gore uygun olan olgulara
bronkodilatatorler 6nerilebilir.

2. Kronik obstruktif akciger hastaligi ve astim kontrolii
Postoperatif komplikasyonlar icin KOAH &nemli bir risk
faktorudir. Saglikli bireylerde bile toraks ve tst abdomen
cerrahilerinde operasyona bagl olarak akciger volimleri-
nin azaldig bilinmektedir (9). KOAH'l hastalar solunum
fonksiyonlarinin en iyi bazal seviyesini elde etmek igin
tedavi edilmelidir. Elektif cerrahide genel olarak inhaler
bronkodilatator kullanimi operasyondan hemen 6ncesine
kadar devam etmelidir.

KOAH olgularina rehberlerin 6nerdigi sekilde uygun
bronkodilatatorlerin (tercihan uzun etkili beta 2 agonist,
uzun etkili antikolinerjik, teofilin) ve inhaler kortikosteri-
od tedavilerin verilmesi gerekir (10). Bununla birlikte
spirometrik olarak orta-agir diizeyde obstriiksiyonu olan
KOAH’li olgularda kisa sireli oral kortikosteroidler ekle-
nebilir. Solunum egzersizleri ve solunum fizyoterapisi
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uygun hastaya yapilmalidir. Orta ya da ileri diizeyde solu-
num fonksiyon testi bozuklugu olan hastalarin inhaler
formda kullandiklar ilaglarini operasyondan 6nce nebiili-
zer formuna gecerek tedavilerini almalari uygun olabilir
(11). KOAH'in akut alevlenmesi veya akciger enfeksiyonu
varsa operasyon ertelenir. Solunum yoluna ait enfeksiyon
icin uygun spektrumda antibiyotikle uygun siirede tedavi
verilmelidir. Hastanin hipoksemisi varsa oksijen verilmeli,
ozellikle tip 2 solunum yetmezligindeki hastada PaCO,
ylksekse gerekirse noninvazif mekanik ventilasyon uygu-
lanmalidir (12).

Postoperatif donemde atelektazi ve infeksiyon riski yiiksek
olgularda sekresyonlarin daha kolay atilabilmesi igin
diizenli N-asetil sistein verilmesi ve etkin fizyoterapinin
yapilmasi 6nemlidir (11). Postopertif donemde diyafragma-
yi rahat kullanmasi icin agrinin giderilmesi, ayrica erken
ekstubasyon, erken mobilizasyon, bronkodilatator ve oksi-
jen tedavisinin devam etmesi gerekir (12). Operasyon son-
rasi alevlenmesi devam eden KOAH'l1 olgularda, rehberler-
de onerilen tedavi ilkelerine aynen uyulmasi gerektigi
belirtiimektedir (11).

Genelde kontrolii tam saglanmamis astimli hastalarda cerra-
hiye bagh pulmoner komplikasyonlar gorilmektedir (13).
Cerrahi uygulanan astimli hastalarda yapilan c¢alismalarda
bronkospazm %1.7, solunum yetmezligi %0.1, laringo-
spazm %0.3 oraninda tespit edilmigken hi¢ 6lim olayina
rastlanmamugtir (13,14). Elektif cerrahi uygulanacak astimli
hastalarda FEV, veya tepe (zirve) akim hizi (PEF) degerini
%380’in lzerinde tutmak igin optimal tedavi diizenlenmeli-
dir. Astimli olgularda inhaler bronkodilatator kullanimi ope-
rasyondan hemen Oncesine kadar devam etmelidir. Tam
kontrol saglanmamis astimli hastalarda inhaler formda kul-
landiklart ilaglarin operasyondan 1-2 giin énce nebiil formu-
na gecerek tedavilerini almalart uygundur (11). Ayrica bu
olgularda intravendz steroidler peroperatif bronkospazmi
azaltmaktadir (15). Endotrakeal entlibasyon gerektiren astim-
I hastalarda, inhaler beta,- agonist perioperatif dénemde
anestezi tiipinden verilebilir. Bu grup hastalarda, operasyon
sonrasinda bronkodilatator tedavi derhal baglatiimalidir.
Genel anestezinin etkisinden dolayi operasyon sonrasinda
da nebiil formda ilaclarla tedaviye devam edilebilir (9,11,15).
Lokotrien reseptdr antagonistlerinin operasyon giinii kullani-
mi tartismali olmakla birlikte genelde operasyondan bir giin
sonra yeniden kullanimi 6nerilmektedir (15).

Daha 6nce anestezik ilag alerjisi olan olgulara bu konuda
uzmanlasmis merkezlerde anestezik ilaglarla ilgili test
yapilmali ve test sonucuna gore operasyon karari verilmeli-
dir. Eger hastada lateks alerjisi varsa operasyon lateks aler-
jisi icermeyen bir ortamda yapilmali, tim ameliyathane
personeli lateks icermeyen eldiven giymeli, latekssiz kateter
kullanilmahdir. Bu hastalara preoperatif H1, H2 bloker ve
sistemik steroid verilmelidir (12,16). FEV, degeri %80’in
altinda olan astimli hastalarda preoperatif 0.5-1 mg/kg
prednizon 5-7 giin verilmeli ve postoperatif birinci giinde
kesilmelidir. Eger hastada son 6 ayda 2 haftadan uzun siiren
veya halen sistemik steroid kullanma 6ykiisti varsa, operas-
yondan 24 saat 6nce, 8 saat arayla 100 mg hidrokortizon
baslanmali, sonra doz azaltilarak postoperatif oral tedavi

baslanincaya kadar devam edilmelidir (12,16). Postoperatif
dénemde hastanin erken mobilizasyonu saglanmali ve has-
taligin agirhgina uygun tedavisi verilmelidir.

3. Preoperatif antibiotik ve mukolitik tedavi

Preoperatif proflaktik antibiotik pndmoni ve sepsis gelisi-
mini 6nlemek amaciyla uygulanir. Postoperatif pnémoni,
nozokomiyal pnémoninin 6zel bir tipidir (17). Postoperatif
akciger komplikasyonlari operasyon sonrasinda en 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir. insidansi %5-80 arasinda
degisir (18,19). Uzun siireli endotrakeal entlibasyon, toraks
ve st abdomen cerrahi operasyonlari sonrasinda pnémo-
ni sik gorlilmektedir. Bu amagla infeksiyon potansiyeli en
ylksek olan ajanlara karsi tedavi planlanir (20). Pulmoner
komplikasyonlarin azalmasina yol agmadigindan gelisi-
glizel profilaktik antibiyotik kullanimindan kaginilmalidir.
Akut bronsit, bronsektazi veya immiin yetmezlik gibi diger
bozukluklar mevcut olmadikga stabil KOAH veya kontrol
altinda astimi olan hastalarda pnémoni énlenmesi icin pre-
operatif antibiyotik kullanimi yararh degildir (10,11). Piri-
lan balgami olan veya balgam karakterinde degisiklik olan
ve altta KOAH gibi hastaligi olanlarda tedavi tamamlanin-
caya kadar elektif cerrahi iptal edilmelidir (10,11).

Bagisiklik sistemi saglam olanlarda cerrahi enfeksiyonlarda
etken genellikle streptokok ve stafilokok grubu bakteriler-
dir. Bu hastalara birinci kusak sefalosporinlerden sefazolin
(1-2 gr iv) cerrahiden yarim saat 6ncesinde uygulanabilir ve
genellikle kateter ve drenlerin biiylik cogunlugunun gekil-
digi postoperatif 3. giine kadar devam edilebilir (10).

Altta kronik bronsit, bronsektazi gibi hipersekresyonla sey-
reden hastaligi olanlarda, sekresyonlarinin drene edilmesi
gerekir. Bunun icin diizenli mukolitik ve sivi alimi 6nerile-
bilir. Postoperatif sekresyonlarin daha kolay atilabilmesi
icin diizenli N-asetil sistein verilebilir (11). Yine bu olgular-
da operasyon sonrasi komplikasyonlari énlemek igin preo-
peratif donemde insentif spirometri, gerekiyorsa postiiral
drenaj ve diizenli fizyoterapi yapilmahdir (9).

4. Hasta egitimi

Hasta egitimin temel amaci operasyon dncesi ve sonrasinda
hastayla isbirligi icinde olusabilecek komplikasyonlari
engellemek ve hastay1 bu komplikasyonlar agisindan bilgi-
lendirmektir. Hasta egitimi miimkiinse ameliyattan 2-3 giin
once verilmelidir. Hastanin risk profili ¢ikartilarak hastaya
durumu ve operasyon sonrasi gelisebilecek riskler, planla-
nan operasyonun solunum sistemi tizerindeki etkisi, yapila-
cak islemler, operasyon siireci anlatiimaldir. Hastaya
Okslirmenin, solunum fizyoterapisinin ve ventilatdrden
ayirma doéneminde hasta uyumunun 6nemi anlatilmalidir.
Yogun kaygi ve anksiyete yasayan hastalarin kaygilarini
gidermek icin kontrendikasyon yoksa benzodiazepinler ve
opioidleri premedikasyon icin kullanabiliriz (11,21,22).
Cerrahiden 6nce sekresyonu ¢ok olan hastalarda postural
drenaj, vibrasyon, perkisyon, oksiirme, fluter kulanimi,
huffing, nemlendirme gibi teknikleri 6greterek bu teknikler-
le sekresyon drenaji saglanmalidir. Postoperatif hizli mobi-
lizasyon saglanmalidir. Cerrahi sonrasi hastanin yatak icin-
de nasil pozisyon degistirecegi ve tiplerle nasil hareket
edecegi 6gretilmelidir (21-24).



Hastanin ameliyat 6ncesi egitimi ve uygulanan tedaviye
uyumu kendisine duygusal bir destek saglar, hastanede
kalis stiresini kisaltir, kullanilan analjezik doz ve sayisini
azaltir, normal aktivitesine daha kisa stirede déner, dolayi-
styla postoperatif pulmoner komplikasyon orani azalir
(21-23).

5. Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboem-
boli proflaksisi

DVT'ye ikincil goriilen pulmoner tromboemboli, operasyon
sonrasinda gelisebilecek en ciddi akciger sorunlarindan biri
olarak tanimlanmaktadir (25). Altta yatan maligniteler, ileri
yas, uzun slren immobilizasyon PTE riskini artirmaktadir
(26). Cerrahi sonrasi DVT gelisimini 6nlemek icin yapilacak
proflaktik girisimler; bacak elevasyonu, elastik bandaj,
kompresyon coraplari, basingh kompresor cihazlar kulla-
nimi, alt ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyondur.
Ayrica kan dolagimini bozan carsaf-giysi katlantilarina,
bacaklarin gapraz pozisyonlanmasina, kateter temaslarina
ve basilara dikkat edilmelidir. DVT gelismis hastalarda alt
ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyon kontrendike-
dir (27).

Operasyon tiirli, venoz tromboembolizm (VTE) gelisiminde
onemli rol oynar. Beyin cerrahi ve kalca protezi operasyon-
lart sonrasinda VTE riski yiiksekken, laparoskopik cerrrahi
girisimlere bagli VTE riski en distk seviyelerde bildirilmek-
tedir (11,24,26). Riskli hastalara proflaksi uygulamasi mor-
talite ve morbiditeyi azalttugi gibi VTE tedavisinden daha
ekonomik ve daha etkindir.

VTE profilaksisinde en sik kullanilan ajanlar; anfraksiyone
heparin, dustk molekdl agirlikli heparin (DMAH) ve
fondaparinuks’tur.

Anfraksiyone heparin: Operasyondan 2 saat énce 5000 U
ve sonrasinda 12 saat arayla 5000 IU dozlarla uygulama
onerilmektedir. Ancak, yapilan pek cok calismada diisiik
molekiil agirlikli heparine gore kanama riskinin fazla oldu-
gu belirtilmistir (11,26).

Diisiik molekiil agirlikli heparin ve fondaparinuks: Heparin
kadar antikoagiilan etkiye sahip olmasi ve kanama riskinin
heparine gore diisiik olmasi nedeniyle tim cerrahi girisim-
lerde DVT profilaksisinde glivenle DMAH kullaniimaktadir.
Enoksaparinin, operasyondan hemen 6nce baslayarak ope-
rasyon sonrasi her 12 saatte bir 40 mg uygulanmasi,
Deltaparin 5001U/giin, Nadroparin 35001U/giin ve ayrica
DMAH’den farkli olan fundaparinuks’un 2.5mg/giin subku-
tan uygulamasi 6nerilmektedir (11,24,26,27).

Eskiden aspirinin kalga protez ameliyatlarinda pulmoner
tromboemboli profilaksisinde etkin rolii oldugu dusinili-
yordu fakat 2008 ACCP rehberi aspirinin VTE proflaksisinde
kullanilmamasi gerektigini bildirilmistir (28). Preoperatif
donemde kanama riski agisindan aspirin operasyondan 1
hafta 6nce, coumadin 4-5 giin 6nce, klopidogrel 6-7 giin
once, tiklopidin HCI 10-14 giin 6nce kesilmelidir.

Konu ile ilgili daha detayh bilgiye “Tirk Toraks Dernegi
Pulmoner Tromboembolizm Tani ve Tedavi Uzlasi
Raporu”ndan ulasilabilinir (29).

PREOPERATIF VE POSTOPERATIF RiSK AZALTMA STRATEJILERI

6. Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri
Cerrahi operasyondan sonra hastanin fonksiyonel yasantisina
aktif olarak dénmesi, cerrahi ile ilgili ek problemlerin gikma-
masi, iyi bir cerrahi girisimin yani sira preoperatif ve postope-
ratif donemlerde uygulanacak iyi planlanmis pulmoner reha-
bilitasyon programlarina da baglidir (23). Pulmoner rehabili-
tasyon hastanin ve operasyonun risk profiline bagl olarak
bireye 6zgli olusturulur. Ameliyat ve anestezi tipi, insizyon
bolgesi ve biytkliigii gibi konularda bilgilenip, operasyon ile
ilgili hastanin risk profili analizi yapiimalidir (2,9).

Hastanin risk profili analizi, nefes darhgi, 6ksuriik, balgam,
gogus agrisi gibi solunum sistemi semptomlarinin degerlen-
dirilmesi, arteriyal kan gaz analizi, akciger grafisi, agri
degerlendirmesi, fonksiyonel kapasite ve yasam kalitesi
degerlendirmesi, dogru egzersiz programinin olusturulmasi
icin hastanin postiir analizinin yapilmasi, eklem hareket
agikhgi, periferal ve solunumsal kas kuvvetinin 6lglilmesi
pulmoner rehabilitasyon kapsaminda yer alir (24,30,31).

a. Preoperatif donemde pulmoner rehabilitasyon
Preoperatif pulmoner rehabilitasyon programinda postope-
ratif pulmoner komplikasyonlari ve dolayisiyla morbidite ve
mortalite oranlarini azaltmak, olasi riskleri en aza indirmek,
iyilesme sirecini kisaltmak igin uygun gogus fizyoterapisi,
aerobik egzersiz programi, sigara biraktirma programa
dahil edilmelidir (23,30).

Solunum yolu enfeksiyonu, bronsektazi ve KOAH’li hasta-
larda preoperatif donemde solunum kapasitesini gelistirme-
ye yonelik uygulamalarin kullanilmasi igin biizik dudak
solunumu, diyafragmatik solunum, derin solunum egzersiz-
leri, insentif spirometre kullanimi hakkinda bilgi ve egitim
verilmelidir (23,31). Yapilan calismalarda cerrahi 6ncesi
insentif spirometre ve inspiratuar kas egitimi ile hastalarin
inspiratuvar kas kuvvetinin ve solunum fonksiyonlarinin
gelistigi, preoperatif donemde uygulanan inspiratuvar kas
kuvvet egitiminin postoperatif komplikasyonlari ve hastala-
rin hastanede kalis stiresini azalttigr bulunmustur (23,24,32).

Genel olarak preoperatif donemde 6nerilen egzersiz prog-
rami haftada 2-3 kez, 6-8 hafta yapilan, alt ve iist ekstremi-
te egitimlerini iceren ¢ok yonli aerobik ve kuvvetlendirme
egzersizlerinden olusan programdir. Maksimal fizyolojik
kazang saglamak icin maksimum is kapasitesinin %60-
80’inde egzersiz siddeti 6nerilse de hastanin egzersiz tole-
ransi ve klinik diizeyi egzersiz siddetini belirlemede kriter
olarak kabul edilir (33,34).

b. Postoperatif donemde pulmoner rehabilitasyon
Postoperatif pulmoner rehabilitasyon cerrahi sonrasi morta-
lite ve morbiditenin azaltmasini amaclamaktadir (Tablo 1)
(23,24,35).

Ekstiibasyondan hemen sonra ilk amag optimal alveolar ven-
tilasyonu artirmak, akciger voliim ve kapasitelerini (6zellikle
FRK) artirmak, etkili 6kstirmeyi gelistirmek ve cerrahi sirasin-
da mekanik basi alan slipheli atelektazik alanlarin havalan-
masini saglamaktir (24,35). Kontrendikasyon yaratacak her-
hangi bir durum yoksa en erken dénemden itibaren normal
FRK ve alveoler ventilasyonu saglamak icin solunum kontro-
[t ile erken mobilizasyon yapilmalidir. Ayrica ksiirme ve
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derin solunum egzersizleri saat basi yapilarak alveoler voli-
min artinlmasi ve ventilasyon dagiliminin diizenlenmesi
saglanmalidir (23,24).

Preoperatif donemde sigara birakma programi, 2 hafta boyun-
ca hasta egitimi, insentif spirometre kullanimi, biiziik dudak
solunum egzersizleri, abdominal solunum egzersizleri, glinde
5 kez 15 dakika bronkodilatatorlii nemlendirme sonrasi huf-
fing (oflayip, puflama), 6ksiirme, giinde en az 5000 m yiirii-
meye ek olarak postoperatif yatak kenarinda yiirime, agri
kontrolii ve insentif spirometre kullanimi ile KOAH hastalarin-
da solunum fonksiyonlarinin ve solunum kas kuvvetinin artti-
g1, postoperatif komplikasyonlarin ve hastanede kalis siiresinin
azaldigr saptanmistir (36). Yine pulmoner lobektomi gegiren
hastalarda gogs fizyoterapisi ve insentif spirometre uygula-
malarinin postoperatif atelektazi insidansini, saglik maliyetini
ve hastalarin hastaneye yatis stresini 6nemli derecede azaltti-
g1 saptanmustir (37). Postoperatif donemde uygulanan fizyote-
rapide miimkiinse hastanin aktif katiliminin oldugu yontemler
tercih edilmelidir.

Pulmoner rehabilitasyon programinda siklikla kullanilan
yontemlerden biri de erken mobilizasyon ve genel viicut
egzersizleridir.

Postoperatif erken mobilizasyonun pek ¢ok faydalari vardir
(Tablo 2) (23).

Tablo 1. Postoperatif pulmoner rehabilitasyonun
amaglari

e Atelektazi, emboli, enfeksiyon gibi solunumsal
komplikasyonlari 6nlemek

¢ Ventilasyon/perfiizyon oranini diizeltmek

e  Oksijenasyonu artirmak

e Zorlu vital kapasiteyi artirmak

e Gevsemeyi saglamak ve agriyr azaltmak

e Bronsiyal mukus transportunu saglamak

e Ventilasyonu artirarak etkin solunumu gelistirmek
e Genel kas kuvvet ve enduransini gelistirmek

®  Yasam suresini uzatmak

e Saglk hizmetleri kullanimini ve maliyetini azaltmak

Tablo 2. Postoperatif erken mobilizasyonun faydalari

Gogus kafesi hareketliligini artirir

intra abdominal basinci artirir

Alveoler ventilasyonu artirir
Oksijenasyonu gelistirir
Ventilasyon/perfiizyon oranini diizenler
Tidal volimii ve FRK'yi artirir
Mukosiliyer transportu kolaylastirir
Lenfatik drenaji hizlandirir

Solunum ve kalbin is yikini azaltir

immobiliteye bagli olusabilecek diger riskleri (atelektazi,
sekresyon, pulmoner tromboemboli vb.) azaltir

Hastaya uygun, giderek siddeti artan mobilizasyonlar yapil-
malidir. Abdominal cerrahi geciren hastalarda yatak ucuna
baglanan bir halat ile yatak iginde en erken zamanda kendi
kendilerine mobilize olmasi, mimkin olan en kisa ve
uygun siirede ayaklarini yataktan sarkitarak yatak kenarinda
oturmasi onerilir, hastanin klinigine gore yiirime mesafesi-
ni artirmasi, ge¢ donemde merdiven inip-gikmasi 6nerilebi-
lir. Torasik cerrahi gegiren hastalar torakal mobiliteyi artir-
mak amaciyla postiiral diizeltme ve Ust ekstremite egzersiz-
leri yapmalidir (23,24,31-33). Ozellikle torakotomili hasta-
larda postoperatif 1. giinden itibaren omuz, bas-boyun,
gogls kafesi mobilitesini artiran ve postiral dizgtnlik
saglayan egzersizlerin verilmesi ile opere taraf omuz dep-
resyonu ve govde lateral fleksiyonu egilimi 6nlenebilir (38-
40). Postoperatif donemde olusan agri, kardiyopulmoner
kisithliklar, periferal kas zayifligi, yorgunluk hastalarin
egzersiz kapasitesini azalttigindan erken mobilizasyonun
yani sira, egzersiz bandlari, agirliklarla yapilan kas kuvveti-
ni, enduransini ve aerobik kapasiteyi gelistiren egzersizler
egzersiz programina dahil edilmelidir. Egzersiz program
siddetinin dereceli olarak artirilmasi ve tiim egzersizlerin
solunum kontroli ile yaptirilmasi 6nemlidir (23).

Cerrahinin tipi, hastanin klinik durumu veya agri nedeniyle
hastanin mobilizasyonunun yapilamadigr veya geciktigi
durumlarda en erken dénemde hastanin dogru pozisyon-
lanmasi 6nemlidir. Hastalara verilen yiiksek yatis pozisyo-
nu, mide igerigi aspirasyon riskini azaltarak mikro atelekta-
zi olusumunu engellemekte, karin kaslarinin gevsek olmasi
nedeniyle diyafragmanin daha etkin calismasini, FRK'nin
artmasini saglamaktadir (23,30,35). Akciger cerrahilerinde
etkilenmemis akciger lizerine yan yatmanin ventilasyon ve
perfizyonu gelistirdigi bildirilmistir, hastada sag ventrikdil
fonksiyon bozuklugu yoksa solunum egzersizlerinin bu
pozisyonda yapilmasi 6nerilmektedir (23,41,42).

Ozellikle mobilizasyonun geciktigi, pozisyonlamanin tam
olarak yapilamadigr durumlarda, pulmoner komplikasyon-
larin gelismesini 6nlemek amaciyla ventilasyonu artiran ve
bronsiyal hijyeni saglayan solunum egzersiz teknikleri
yaptimalidir. Torasik ekspansiyon egzersizleri, sekresyon
drenajini saglayarak okstrmeyi uyaran flutter (Resim 1),
cornet (Resim 2) veya acepella (Resim 3) cihazlari da kulla-
nilabilinen tekniklerdir. Ayrica endikasyon varsa aspirasyon
da kullanilmahdir (35). Bronsiyal hijyeni saglamaya yonelik
uygulamalarin operasyon sonrasi hasta uyanir uyanmaz
siklikla 15-30 dakika ara ile tekrarlanarak yapilmasi 6neril-
mektedir (24,35).

Resim 1. Fluter hava yollarinda titresim yaparak ekspiryumda hava
yollarinda pozitif basing olusmasini saglayarak sekresyonlarin
atilmasina yardimci olur
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Resim 2. Cornet cihaziyla nefes verirken fizikal sekilde vibrasyon-
lar ve basing dalgalanmalar olusur

)

-

r

Resim 3. Acapella; yiiksek frekansli titresim ve pozitif hava yolu
basinci bir cihazda iki farkli tedavi alternatifi saglar

Ventilasyonu artirmak igin yapilan biizik dudak solunumu,
hava yolu kollapsini énler. inspiryum sonunda birkag sani-
ye solunumu tutarak, giinde 3 kez en az 5 tekrarla yapilan
torakal ekspansiyon solunum egzersizleri ve diyagrafmatik
solunum egzersizleri bolgesel ventilasyonu artirarak kolla-
be alveollerin ventile olmasini saglar ve inspiratuvar kapa-
siteyi artirarak 6kstirmeyi kolaylastirir (24,33-36).

inspiratuvar kapasiteyi gelistirerek etkin 6ksiirmenin yapil-
masina olanak saglayan insentif spirometre cihazi ile posto-
peratif hipoksemi ve atelektazi gelisimi &nlenebilir. insentif
spirometrenin &zellikle solunum egzersizlerini yapamayan
ve atelektazi riski tastyan hastalarda kullanilmasi o6neril-
mektedir. Ayrica insentif spirometrenin hasta tarafindan
bagimsiz olarak kullanilabilmesi, hastanin tedaviye aktif
katilimini saglamasi agisindan 6nemli bir avantajdir
(10,23,24,43). Genelde hastanin postoperatif en erken
dénemde 1-2 saat ara ile 10 tekrar seklinde insentif spiro-
metre ile ¢alismasi istenir (23). Fonksiyonel rezidiiel kapa-
siteden baslanarak, total akciger kapasitesine ulasilana
kadar yapilan, yavas, uzun ve derin bir inspirasyonun ardin-
dan, li¢-bes saniye siire ile nefes tutulmasindan olusur.
Boylelikle alveollerin icinde kolletarel ventilasyonu saglar
ve inspiratuvar kaslar giiclenir.

Sekresyon atilimini saglayan perkisyon ile gogis duvari
vibrasyonunun 6ksiirme ve solunum egzersizlerinin sekres-
yon atiliminda etkisiz oldugu durumlarda kullanimi bronsi-
yal hijyene katki saglayacaktir (23).

Hastanin klinigine gore postoperatif CPAP kullanilmasi vital
kapasiteyi artirir, solunum frekansini ve dakika ventilasyo-
nunu azaltir, FRK'de artis saglar, akciger kompliyansini ve
kollateral ventilasyonu gelistirerek solunum is yikini
azaltmaktadir (23,44). CPAP"In 6zellikle postoperatif ilk 4
saat icinde komplikasyonlari onlemesi agisindan 6nemli

PREOPERATIF VE POSTOPERATIF RiSK AZALTMA STRATEJILERI

etkileri oldugu kabul edilmistir (23,43). CPAP kullaniminin
derin solunum egzersizleri, insentif spirometre ve 6ksiirme
tekniklerine gore atelektazi ve pnémoni gelisimini daha
fazla énledigi kanitlanmistir. Yapilan galismada postoperatif
3.glin atelektazi gelisimi CPAP uygulanan grupta %23,
derin solunum egzersizleri ve 6kstirme egitimi verilen grup-
ta %42, insentif spirometre ile galisan grupta %41 oraninda
bulunmustur (23,44).
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POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR VE

RISK AZALTMA STRATEJILERI

1. Akciger ekspansiyon manevralari

Operasyon sonrasi donemde ylizeysel soluk alip verme,
yatak istirahati, diyafragma disfonksiyonu, agri ve muko-
siliyer klirenste bozulma nedeniyle akciger hacimlerinde
dislis, atelektazi ve diger pulmoner komplikasyonlar
gelismektedir.

Akciger ekspansiyon manevralari, 6zellikle abdominal ve
toraks cerrahisi gibi major cerrahi girisimler sonrasi akci-
ger vollimlerinde gelisebilecek diistisii engellemeye
yonelik manevralardir. Akciger ekspansiyon manevralari
insentif spirometre (iS), derin solunum egzersizleri, postu-
ral drenaj, perkiisyon/vibrasyon, mobilizasyon ve CPAP,
bilevel pozitif havayolu basinci (BiPAP), aralikli pozitif
basing solunumu (IPPB) gibi pozitif havayolu basing
uygulamalarini igermektedir.

iS daha uzun, derin ve yavag nefes alarak akciger ekspan-
siyonunun artirlmasini saglar. Bu sayede postoperatif
donemde diisen FRK'nin artirilmasini ve maksimal inspi-
rasyonun sirdirllmesini hedefleyen basit bir mekanik
cihazdir. Uygulamada alt gogiis kafesi kullanilarak,
FRK'den total akciger kapasitesine kadar, yavas, uzun ve
derin bir inspirasyon yapilir. inspirasyon sonunda 3-5 sani-
ye siire ile nefes tutulur. Hastanin uyanik oldugu her saat
basi en az 5-10 kez tekrarlamasi onerilir (1). Akciger eks-
pansiyon manevra etkinliklerinin degerlendirildigi 14 ran-
domize kontrolli arastirma sonucunun degerlendirildigi
bir meta-analizde, hem IS hem de derin solunum egzersiz-
lerinin bu yaklagimlarin higbirinin uygulanmamasindan
daha etkin bir yaklagim oldugu saptanmistir. Ancak incele-
nen arastirmalarda uygulanan tedavi sikligi ve yogunlugu
bakimindan farkliliklar bulunmaktadir. Ayrica, her iki yak-
lagimin birlikte uygulanmasinin ek yarar saglamadigi ve
birbirlerine GstiinlGgiiniin olmadigr bildirilmistir (2). Ust
abdomene yonelik cerrahi girisim sonrasi postoperatif pul-
moner komplikasyonlarin énlenmesi icin IS kullamiminin
etkinligini degerlendiren bir Cochrane meta-analizinde
insentif spirometrinin st abdomen cerrahisi sonrasi pul-
moner komplikasyonlarin &nlenmesinde etkin oldugunu
gosteren kanit bulunmadigi saptanmistir (3). Koroner arter
by-pass sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
dnlenmesi icin IS, pozitif basingli ventilasyon teknikleri
(CPAP, BiPAP, IPPB, aktif solunum siklus teknigi) ve preo-

peratif hasta egitimlerinin etkinligini degerlendiren bir
diger meta-analizde bu hasta gruplari arasinda postoperatif
komplikasyon goriilme insidansinda ve fonksiyonel kapa-
site degerlerinde farklilik saptanmamistir (4). Abdominal,
kardiyak ve torasik cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin énlenmesinde iS kullaniminin etkinligi-
ni degerlendiren toplam 30 arastirma (3370 hasta) sonucu-
nun degerlendirildigi giincel bir diger meta-analizde iSnin
cerrahi hastalarda kullanimini destekleyen kanit buluna-
mamistir (5). Postoperatif donemde IPPB uygulamasi bir
donem kullaniimis olup, artik etkin olmadigi ve yiiksek
maliyet ile barotravma riskleri nedeniyle kullanimi 6neril-
memektedir (6).

Postoperatif donemde noninvaziv mekanik ventilasyon
(NIMV) uygulanmasi pek cok klinik ve fizyolojik para-
metreyi diizeltmektedir (7). Kardiak by-pass sonrasi NIMV
uygulamasi ile gaz degisimi ve akciger mekaniklerinde
iyilesme saglanmis, ancak atelektazi prevalansinda azal-
ma saglanamamistir (8). Diger yandan st abdomen cer-
rahisi sonrasi konvansiyonel tedavi ile NIMV (nazal
CPAP) uygulamasi karsilastirilmis; nazal CPAP uygulan-
masi ile akciger voliimiinde artis ve atelektazi gelisiminde
azalma gozlenmistir (9). Arastirma sonuglari akciger eks-
pansiyon manevralari iginde en etkin yontemin CPAP
oldugunu gostermektedir. Hasta eforu gerektirmemesi bu
yontemin avantaji, yiiksek maliyet ve pozitif basin¢h ven-
tilasyon iliskili komplikasyonlar ise dezavantajlaridir.
Kardiak cerrahi, akciger rezeksiyonu ve torakoabdominal
anevrizma onarimi uygulanan hastalarda profilaktik
CPAP kullaniminin postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisimini azaltigi saptanmigtir (10-12). Ozgiin hasta
gruplarinda yontemin etkinligini degerlendiren randomi-
ze kontrolli galismalara gereksinim duyulmaktadir (13).

Sonug olarak, akciger ekspansiyon manevralarinin, posto-
peratif donemde tiim hastalara uygulanmasi gerekli olma-
yabilir. Bu yontemlerin kullanimina postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisimi agisindan orta ve yiksek riskli has-
talarda secilecek yontemin erisilebilirligi, maliyeti ve bu
yontemle ilgili deneyim g6z 6niinde bulundurularak hasta
bazinda karar verilmelidir. Yiiksek riskli ve de &zellikle
diger yontemlere uyum saglayamayan hastalarda CPAP
oncelikle tercih edilen yontem olabilir.
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2. Agn kontrolii

Anestezik ve analjezik ilaglar solunum kas tonusunu azalta-
rak ve havayolu kapanma basincini artirarak postoperatif
pulmoner komplikasyon gelismesine yol acgabilirler (14).
Postoperatif donemde uygulanan analjezi tekniginin posto-
peratif pulmoner komplikasyonlar tizerine etkisini degerlen-
diren randomize kontrollii aragtirmalari inceleyen bir meta-
analizde, sistemik opiodlerle karsilastinildiginda, epidural
opioidlerle saglanan anestezinin atelektazi insidansini
[RR:0.53, %95 Cl: 0.33-0.85] azalttigi, pulmoner infeksiyon
[RR:0.53, %95 Cl: 0.18-1.53] ve tim postoperatif pulmoner
komplikasyonlari [RR:0.51, %95 Cl: 0.20-1.33] etkilemedigi
saptanmistir. Sistemik opioidlerle karsilastirildiginda, epidu-
ral lokal anestetiklerin pulmoner infeksiyon riskini azalttig
[RR:0.36, %95 Cl: 0.21-0.65] ancak atelektazi gelisimine
etkili olmadigr saptanmistir (15). Opioid analjezinin hasta-
kontroliinde [patient-controlled analgesia (PCA)] verilmesi
ile ayni opioidin intravendz/intaramuskuler/subkutan veril-
mesinin pulmoner komplikasyon oranlarina etkisini karsilas-
tiran bir diger meta-analizde, PCA grubunda konvansiyonel
opioid grubuna gore daha az postoperatif pulmoner kompli-
kasyon gelistigi [RR:0.93, %95 Cl: 0.86-0.99] ve daha etkin
analjezi saglandigi bildirilmistir (16).

Sonug olarak, postoperatif epidural ve PCA intraven6z anal-
jezi postoperatif pulmoner komplikasyonlari 6nlemede
konvansiyonel opioid tedavisine gore daha basarilidir.
Ancak, yeterli biiyiikliikteki 6rneklemlerde standart optimal
tedavi rejimleri ile postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisiminin incelendigi iyi planlanmis arastirmalara gereksi-
nim duyulmaktadir (17). Fraksiyone veya anfraksiyone
heparin almakta olan hastalarda epidural katetere bagli
epidural kanama riski nedeniyle kateterizasyon zamanla-
mas! dikkatle yapilmalidir. Ayrica, bu riskler dikkate alina-
rak ven6z tromboembolizm profilaksi ve agri kontrol yon-
temlerine hasta bazinda karar verilmelidir.

3. Erken mobilizasyon protokolii

Erken mobilizasyon protokoli, postoperatif analjezik uygu-
lanmasi ve postoperatif bakimin optimize edilerek cerrahi
girisim stresi ve postoperatif komplikasyon gelisimini azalt-
may1 hedefleyen bir yaklasim olarak tanimlanmistir. Erken
mobilizasyon protokolii daha kisa preoperatif aglik donemi,
epidural kateter aracihigiyla hasta kontrolli epidural analjezi
uygulanmasi, operasyon aksami enteral beslenme baslanmasi
ve hastanin mobilize edilmesi uygulamalarini icermektedir.
Standart yaklasimla karsilastirildiginda, erken mobilizasyon
protokoliiniin postoperatif donemde atelektazi, pnémoni gibi
pulmoner komplikasyonlari azalttigi gosterilmistir (18).

4. Glisemik kontrol

Medikal ve cerrahi hasta populasyonunda glisemik kontro-
[tin saglanmasi, mekanik ventilasyon siiresinde azalma ile
iliskilidir. Ancak, glisemik kontroliin saglanmasinin posto-
peratif pulmoner komplikasyonlar tzerine etkisi bilinme-
mektedir. Etkin glisemik kontrolde optimal kan sekeri diize-
yinin kag¢ olmasi gerektigi de tartisilmakta olan bir diger
konudur (19).

5. Selektif nazogastrik dekompresyon

Abdominal cerrahi sonrasi rutin nazogastrik (NG) dekomp-
resyon uygulanmast ile bagirsak fonksiyonlarinin daha hizli
normale donecegi ve aspirasyon riskinin azaltilacag diisi-
niilmektedir. Abdominal cerrahi sonrasi rutin NG dekomp-
resyon (bagirsak fonksiyonlari geri dénene kadar) uygulan-
mast ile postoperatif bulanti, kusma, oral alimi tolere edeme-
yen veya semptomatik abdominal distansiyon gelisen hasta-
larda selektif NG dekompresyon uygulanmasi (NG tiipiin
erken dénemde cgekilmesi, bazi hastalarda hi¢ uygulanma-
masi) karsilastinldiginda, selektif NG dekompresyon uygula-
nan grupta daha az pulmoner komplikasyon gelistigi, bagir-
sak fonksiyonlarinin daha erken dénemde kazanildigi ve
anastomoz kagak oraninda artis olmadigi saptanmistir (20).
Bir diger meta-analizde selektif NG dekompresyon uygula-
nan grupta ates ylksekligi, pnémoni, atelektazi oranlari ve
oral alim baslayana kadar gegen siirenin azaldigi, aspirasyon
riskinde artis olmadigi saptanmistir. Ayrica, selektif dekomp-
resyon uygulanan hastalarda bulanti, kusma ve abdominal
distansiyon oranlarinda artis gézlenmemistir (21).

Sonug olarak, elimizdeki verilere gore selektif NG dekomp-
resyon uygulanmasi ile bagirsak fonksiyonlarinda daha
hizli normale dénis ve postoperatif pulmoner komplikas-
yon insidansinda azalma saglanmaktadir.

6. Nutrisyonel Destek

a. Total parenteral nutrisyon, total enteral
hiperalimentasyon

Yetersiz beslenme, postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisimi icin bir risk faktoriidir. Major cerrahi sonrasi rutin
total parenteral nutrisyon (TPN) uygulanmasi ile uygulan-
mamasini karsilastiran bir meta-analizde, yetersiz enteral
beslenme nedeniyle gelisen uzamig (10-14 giinden daha
uzun sire) ciddi malnutrisyon varhgr disinda TPN'nin fay-
dali olmadigr saptanmistir (22). Yiiksek riskli cerrahi hasta-
larinda total enteral nutrisyon (TEN) ile TPN etkinligini
degerlendiren randomize prospektif aragtirmalarin dahil
edildigi bir diger meta-analizde ise TEN alan hastalarda

Tablo 1. Standart yaklasim ile erken mobilizasyon yaklasimlarinin karsilastiriimasi (18)

Standart yaklasim

Preoperatif hasta egitimi Var
6 saat
IKB + i.v. PCA + NSAI

Postoperatif 1. giin

Preoperatif aglik suresi
Agri kontroll
Enteral beslenme baglama stiresi

Mobilizasyon Postoperatif 1. glin

Erken mobilizasyon yaklasimi

Var

2 saat

PCEA + NSAI
Operasyon aksami

Operasyon aksami

iKB: interkostal sinir blokaji; NSAI: non-steroid anti-inflamatuar ilaglar; PCA: hasta kontrollii analjezi; PCEA: hasta kontrolli epidural analjezi
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TPN almakta olan hastalara gore septik komplikasyon gelis-
me riskinin daha dusik oldugu saptanmistir (23).

b. immunonutrisyon

immunonutrisyon, bagisiklik sistemini gliclendirmek ve
olasi infeksiyonlardan korunmak icin arjinin, W-3 yag asit-
leri veya riboniikleik asitlerden olusan degisken kombinas-
yonlarla enteral beslenme uygulanmasi yaklagimidir. Elektif
cerrahiye alinan hastalarda immunonutrisyon desteginin
infeksiy6z komplikasyon sikligini azalttigi saptanmistir.
Ancak, bu meta-analizde immunonutrisyon yaklasiminin
solunum sistemi infeksiyon riskine katkisi degerlendirilme-
mistir (24). Gastrointestinal kanser nedeniyle elektif rezek-
siyon uygulanan hastalarda preoperatif veya perioperatif
immunonutrisyon uygulanmasi kontrol grubu ile karsilasti-
rilmig, pnémoni sikliginda gruplar arasinda fark saptanmaz-
ken, immunonutrisyon grubunda genel infeksiyon oranlari-
nin daha disiik oldugu gozlenmistir (25).

Sonug olarak, hipoalbuminemi ve malnutrisyon varligi pos-
toperatif komplikasyonlari artirmaktadir. Ciddi malnutris-
yon bulunmasi (6 ayda viicut agirliginin >%10 kilo kaybr)
veya uzamis yetersiz enteral beslenme (10-14 giinden daha
uzun sire) varligi haricinde TPN’nin TEN’e gore ek katki
saglamadigi gosterilmistir (17). immun sistemi giiclendirdi-
gi dustnilen enteral formiillerin etkisini degerlendiren ileri
arastirmalara gereksinim vardir. Cerrahi sonrasi yetersiz oral
alim nedeniyle intestinal villus atrofisi ve buna bagh bagir-
sak mukozasindan bakteriyel translokasyon ve sepsis geli-
sebilmektedir. Bu komplikasyonlarin 6nlenmesi icin cerrahi
sonrasinda oral alimin hizla baslanmasi hedeflenmelidir.

c. Venoz tromboemboli profilaksisi

Cerrahi girisimler, derin ven trombozu ve pulmoner trom-
boemboli gelisimi icin iyi tanimlanmig risk faktorleridir.
Postoperatif donemde ven6z tromboemboembolizm profi-
laksisi “Risk Azaltma Stratejileri” bolimiinde detayli olarak
aktartlmistir.
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TORAKS CERRAHISINDE YAKLASIM

Akciger kanseri giinimizde ilkemiz icin tim o6lim
nedenleri arasinda 5. siradadir ve kanser 6limlerinin
onde gelen nedenidir (1). Akciger kanseri olgulari gogis
hastaliklar pratiginde sik karsilagilan vaka gruplarindan
birisidir. Kiigtik hiicreli disi operabl akciger kanseri olgu-
lari igin cerrahi tedavi yapilmamasi durumunda kéti
prognoz kaginilmaz bir sonugtur (2,3). Bununla birlikte
olgularin ¢ogu, tani sirasinda cerrahi sinin asmaktadir,
sadece olgularin %20-30"u cerrahi tedavi icin uygun
olmaktadir (4,5). Cerrahi operasyona aday olan bu az
olgu grubu da cerrahi sonrasi kalan akciger rezervinin
yetersizligi veya solunum problemleri nedeni ile cerrahi
icin riskler tagimaktadir. Bir calismada cerrahi islem icin
uygun olan olgularin %37’sinin sadece azalmis akciger
fonksiyonlari nedeni ile opere edilemedigi bildirilmistir
(6). Yapilan galismalarda akciger kanseri olgularinda cer-
rahi sonrasi mortalite azalmakla birlikte yaklasik %1-5
oraninda bildirilmektedir (7,8). Bu durum akciger rezek-
siyonu yapilacak olgularin postoperatif akciger rezervleri-
nin yeterliligi konusunda 6nceden incelenmelerini zorun-
lu kilmaktadir.

Akciger kanserinde ilk basarili pnémektomi operasyonu-
nun bildirildigi 1933 yilindan beri (9), postoperatif komp-
likasyonlarin gelisme ihtimali yiiksek oldugu olgular
belirleyecek ideal bir preoperatif test icin arastirmalar
yapilmaktadir. Solunum yetmezliginin cerrahi islemi
hasta igin zararli bir isleme donistiirdiigi diistincesiyle,
en ideal olabilecek testler ve esik degerlerin bulunmasi
amacglanmaktadir (10,11).

Preoperatif olarak bakilmasi 6nerilen akciger fonksiyon
testleri; preoperatif akciger fonksiyonlari, postoperatif
tahmini akciger fonksiyonlarinin hesaplanmasi, karbon-
monoksit difiizyon kapasitesinin (DLCO) ol¢limi ve
egzersiz testleridir (12).

1. Preoperatif akciger fonksiyonlar

Akciger fonksiyonlari ile akciger rezeksiyonu yapilan
olgularin cerrahi sonuglari arasindaki iliski ilk kez 1955
yilinda bildirilmistir (13). Ardindan yapilan diger galisma-
larda torakotomi ile akciger rezeksiyonu sonrasi gelisebi-
lecek riskleri belirlemede spirometri ve DLCO 6l¢iimi-

niin 6énemi dogrulanmistir. Bununla birlikte lobektomi
torakoskopik yolla yapildi§inda FEV, ve DLCO degerinin
pulmoner komplikasyon gelisiminde daha az 6nemli
oldugu bildirilmistir (14). Bir calismada, maksimum
istemli ventilasyon (MVV) diizeyi %50'nin altinda ve FVC
diizeyi %70’in altinda olan olgularin cerrahi sonrasi %40
mortaliteye ulastiklari gériilmstir (13). Diger calismalar-
da da beklenen degere gore %50 diizeyini sinir alarak bu
diizeyin altindaki preoperatif azalmig MVV’nin artmig risk
ile iliskisi dogrulanmustir (15-17). Bununla birlikte MVV
olclimi kas glicii ve hava akimini birlikte degerlendiren
karmasik bir testtir. MVV'nin kisinin eforu ile bagimli bir
test olmasi rutin incelemelerde kullanilmasini engelle-
mektedir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimi preoperatif
degerlendirmede 6ncelikli spirometrik 6lgiim haline gel-
mistir. FEV, KOAH olgularinda solunum yetersizliginin
siddetini de gosterir. Preoperatif farkli spirometrik 6l¢tim-
leri degerlendiren calismalarda azalmis FEV, diizeyi
(<%60) postoperatif komplikasyonlar icin en glicli gos-
terge olarak bulunmustur (18-23).

Calismalarda akciger rezeksiyonu sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlari tahmin etmede DLCO’nun kullanilabi-
lirligi degerlendirilmistir. Gilincel ve postoperatif tahmini
DLCO o&lgtimleri postoperatif komplikasyon gelismesini
ongorebilen 6nemli testler olarak vurgulanmistir (24-26).

Giincel rehberler, FEV, diizeyi pndmektomi icin 2 L (veya
>% 80 beklenenin) ve lobektomi icin 1,5 L olan olgularin
islemleri tolere edebileceklerini bildirmektedir (27,28).
Bununla birlikte asiri egzersiz dispnesi olan veya interstis-
yel akciger hastaligi olan olgularda DLCO duzeylerinin
de 6lgiilmesi 6nerilmistir (28). Preoperatif FEV, ve DLCO
6lgtimlerinin her ikisi beklenenin >%80’i olan olgularda
daha ileri fizyolojik tetkiklere gerek olmadigi bildirilmistir
(28). Rezeksiyon gegirecek tim olgulara DLCO o6l¢iilme-
sini 6neren yaklasimlar da mevcuttur (Sekil 1) (27,29).

Yukarida gecen esik degerlerden daha yukari seviyedeki
akciger fonksiyonlari iyi sonuglari isaret ederken, FEV,
degerinin bu diizeyden disik olmasi durumunda tim
olgular icin gecerli olacak ve islemin yapilmasini yasak-



layict bir alt esik degeri belirlemek giictiir (30). Bununla
birlikte daha disiik FEV, (beklenenin %45-50'si) degerleri
icin postoperatif risk artmadan cerrahi rezeksiyon yapilabi-
lecegini bildiren calismalar da vardir (31). Giincel 6nerile-
re uyulmasi olgular icin gereksiz risklerden kaginilmasini
saglayacaktir.

2. Postoperatif tahmini akciger fonksiyonlar

Preoperatif akciger fonksiyonlarinin 6lgiimleri sonucu
diisiik risk grubuna girmeyen (FEV, ve DLCO< %80) olgu-
lara postoperatif tahmini akciger fonksiyonlarinin hesaplan-
masi icin ileri testler yapilmahdir. Postoperatif tahmini FEV,
ve DLCO degerlerinin hesaplanmasi icin preoperatif deger-
ler, rezeke olacak akciger miktari ve bunlarin toplam akci-
ger fonksiyonuna katkist bilinmelidir.

Bir calismada, postoperatif tahmini FEV icin esik diizey 0.8
L olarak bildirilmistir (32). Postoperatif tahmini akciger
fonksiyonlari, spirometri ve cerrahi sonrasi fonksiyonel
kayiplarin tahmini icin kantitatif akciger perflizyon sintigra-
fi sonuglarinin birlikte kullaniimasiyla elde edilir. Cerrahi
islem 6ncesi pnémonektomi gerekliligini tahmin etmek zor
olabilecegi icin, arastirmacilar pnémektomi islemi yapildi-
ginda kalabilecek tiim saglam akciger fonksiyon diizeyini
Olcerler.

Radyoniiklid akciger goriintlilemesi, preoperatif spirometri
ve preoperatif radyontklid gorlntiileme ile belirlenmis
akciger fonksiyonlarindaki tahmini kayiplarin kullaniimasi
araciligiyla postoperatif tahmini akciger fonksiyonlarinin
elde edilmesinde yardimci olabilir. Bir ¢alismada pnémo-
nektomi sonrasi preoperatif Slgilen akciger fonksiyonlar
ile postoperatif tahmin edilen degerlerin kismi olarak iyi
korele oldugu bildirilmistir (33). Lobektomi uygulanan
olgularin akciger fonksiyonlarinda 6nceden tahmin edilmis
degere gore asirt bir kayip gozlendigi fakat bu azalmanin
zamanla 6nemli derecede diizeldigi bildirilmistir.

Postoperatif tahmini akciger fonksiyon diizeyi beklenenin
ylzdesi olarak da kullaniimaktadir (27,28,34). Postoperatif
tahmini akciger fonksiyonunun belirlenmesi perioperatif
FEV, veya DLCO degerleri ve lobar veya tiim akcigerin
toplam fonksiyonuna katkilarinin kantitatif akciger perfiiz-
yon sintigrafisi veya kantitatif akciger bilgisayarli tomografi
(BT) goruntllemesi araciligr ile belirlenmesi sonucu hesap-
lanir. Alternatif olarak postoperatif tahmini FEV, su formiille
de hesaplanabilir;

Postoperatif tahmini FEV,=preoperatif FEV, X (Kalan akci-
ger segment sayisi / Total akciger segment sayisi) (35).

Elde edilen postoperatif tahmini FEV, degerinin ylizde esde-
geri bireylerin boy, yas ve cinsiyeti icin beklenen degerlerle
karsilastirilmasindan sonra elde edilir. Bir calismada bekle-
nen normal degere gore postoperatif tahmini FEV, degeri
%40 ve tizeri mortalite ile iliskili degilken, %40’ in altindaki
olgularda %50 oraninda mortalite izlenmistir (34). Diger bir
calisma postoperatif tahmini FEV, degerinin akciger rezek-
siyonu sonrasi postoperatif komplikasyon ihtimali ile iliski-
sini dogrulamistir. Postoperatif komplikasyonlar i¢in odd
ratio her 0.2 L azalma igin 1.46 olarak bulunmustur (36).

TORAKS CERRAHISINDE YAKLASIM

Bazi calismalarda preoperatif DLCO diizeyi ve kantitatif
akciger perfiizyon incelemesi ile bolgesel akciger fonksiyo-
nunun saptanmasi temel alinarak postoperatif tahmini
DLCO dizeyinin komplikasyonlar ile iliskisi incelenmistir
(34,37). Beklenen normal degere gére postoperatif tahmini
DLCO degerinin %40 ve altinda olmasi yiiksek mortalite ve
morbidite ile iligkili bulunmustur (34).

Beklenene gore postoperatif tahmini %40 ve altindaki FEV,
ve DLCO degerlerinin her biri igin akciger rezeksiyonunda
artmis risk oldugu bildirilmistir (28). Bu degerlere sahip
olgulara cerrahi risk diizeyini saptamak icin preoperatif
egzersiz testleri Gnerilmistir. Bir calismada postoperatif tah-
mini % FEV, ve DLCO carpiminin <1650 olmasi postope-
ratif mortalite igin iyi bir gosterge olarak bildirilmistir (38).
Postoperatif tahmini FEV, degerinin <%30 (beklenenin)
veya postoperatif tahmini % FEV, ve DLCO carpiminin
<1650 olmasi ve tahmini postoperatif DLCO degerinin
<%30 (beklenenin ylizdesi) olmasi hastalarin 6zellikle peri-
operatif mortalite ve kardiopulmoner riske sahip oldugunu
gostermektedir. Bu olgularin standart akciger rezeksiyonu
yerine standart olmayan cerrahi prosediirler veya cerrahi
disi tedavilere yonlendirilmesi onerilmistir (Sekil 1) (28).

ERS/ESTS 2009 kilavuzunda; cerrahi sinir diizeyi olarak pos-
toperatif tahmini FEV, ve DLCO icin %40 yerine %30 diize-
yinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ve amfizemat6z akciger dokusunun rezeke edil-
mesinin voliim azaltici cerrahi etkisi ile olumlu etki yapacagi
inanci bu distincenin temeli olmustur (29). Bununla birlikte
kardiopulmoner egzersiz testi ile degerlendirme operasyon
icin karar vermeden once gerekli goriilmiistir (29).

3. Arteryel kan gazlari

Spirometrik 6lglimler KOAH siddetini yansitsa da gaz degi-
simi hakkinda direkt fikir vermez, bu durum arteryel kan
gazlan ile degerlendirilmelidir. Bununla birlikte arteryel
kan gazi ol¢timlerinin akciger rezeksiyonunu degerlendir-
mede FEV, ve DLCO gibi yararli oldugu gosterilememistir.
Operasyon &ncesi bazal PaO, degeri postoperatif kompli-
kasyon ve mortalite gelisimi i¢in 6nemli bir kriter degildir.
Hiperkapni genellikle pulmoner rezeksiyon igin énemli bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (39). Bu hipotez
giiniimiizde kanitlanmis degildir. Bir calismada PaCO,
>45mmHg ve PaCO, <45 mmHg degerine sahip olgular
arasinda postoperatif komplikasyonlar bakimindan fark
bulunmamustir (36,40). Sonug olarak, hiperkapnik hastalar-
da diisiik postoperatif tahmini FEV, veya zayif egzersiz
toleransi pulmoner rezeksiyonu engellese de hiperkapni
cerrahi icin bir kontrendikasyon degildir (27).

4. Egzersiz testleri

Hastalarin torakotomi 6ncesi preoperatif degerlendirilme-
sinde egzersiz testlerinin kullaniimasi yeni giindeme gel-
mistir (41). Kapsamli bir fizyolojik degerlendirme olan
egzersiz testinde bir vakanin performansi; akciger fonksiyo-
nu, kardiyak fonksiyon ve periferik dokularin oksijen kulla-
nimi arasindaki iliskiye baghdir. Egzersiz testleri merdiven
cikmaktan anaerobik esik, oksijen tiiketimi ve basarilabilen
is dizeyi olgctmlerini iceren kompleks kardiopulmoner
egzersiz testine kadar birgok sekilde olabilir.
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Merdiven tirmanma testi hastalarin degerlendirilmesinde
uzun yillardir  kullanilan  geleneksel  bir testtir.
Standardizasyonu kot oldugu dustintilmesine ragmen bu
test akciger rezeksiyonu igin ylksek riskli olgularin belir-
lenmesini saglayabilmektedir (42-46).

Prospektif olarak diizenlenmis pnémektomi ve lobektomi
adaylarini igeren bir calismada semptomlari nedeniyle 12
metreye ulasabilen hastalarda 22 metreye ulasabilen hasta-
lara gore kardiopulmoner komplikasyon, mortalite ve has-
tane masraflari yiiksek bulunmustur (45). Diger bir prospek-
tif calismada rezeksiyondan bir giin 6nce kendi adimlar ile
sekiz kat ¢ikabilen hastalarda, yedi kattan daha az ¢ikabi-
len hastalara gore daha az komplikasyon goriildiigi bildi-
rilmistir (%6.5e karsi %50). Yedi ve sekiz kat ¢ikabilenler
ise orta derecede riske sahip (%30) bulunmustur.

Giincel rehberler pulmoner rezeksiyon gecirecek hastalarin
degerlendirilmesinde kardiopulmoner egzersiz testlerinin
kullaniminda zamanlama ve endikasyon agisindan kiigtk
bazi farkliliklar bildirmektedir (28,29). Kardiopulmoner
egzersiz testinde postoperatif komplikasyonlarla en iyi
korelasyon gosteren 6lciim VO, olarak dlciilen basarilan
is dlzeyidir. Egzersiz sirasindaki invaziv hemodinamik
Olglimler az miktarda ek bilgi saglarlar (47). Yayinlanmus bir
6n raporda VO, _ diizeyi 1L/dk altinda olan olgularda mor-
talite oran1 %75 iken, 1L/dk Gzerindeki olgularda mortalite
saptanmamistir (48).

VO, ml/kg/dk olarak 6lgiildiigiinde viicut kitle indeksini
icerdigi icin testin prediktif 6zelligini artirmaktadir. Bir
calismada VO, diizeyi >20 ml/kg/dk olan 10 olgudan
birinde postoperatif komplikasyon izlenirken, VO, _ diize-
yi <15 ml/kg/dk olan 6 olgunun hepsinde komplikasyon
izlendigi bildirilmistir (49). Diger calismalarda bu sonuglari
destekler 6zelliktedir (12,50,51). Standart kriterlerle yiiksek
riskli oldugu disiinilen ve VO, _ >15mlL/kg/dk olan 20
olguda cerrahi islemin sonuglar kabul edilebilir diizeyde
saptanmistir (50). VO, <10ml/kg/dk olan olgularin perio-
peratif komplikasyon ve mortalite agisindan g¢ok yiiksek
riske sahip oldugu goriilmistir (28,51,52).

VO, beklenenin yiizdesi olarak da ifade edilebilir. Bir
calismada beklenen degere gére VO, <%43 saptanan
olgular %90 ihtimalle agir postoperatif komplikasyon gelis-
mesi ile iliskili bulunmustur (53). Bir lobdan daha fazla
rezeksiyon iceren cerrahi islem igin yasaklayicr sinir deger
olarak %60 distintlmus, beklenene gére %75'in istlindeki
degerler rezeksiyonun genisligine bakilmaksizin iyi bir
sonuca isaret ettigi bildirilmistir. Diger calismalarda da
beklenen degere gore VO,  <%50 olan olgular arasinda
artmig mortalite bildirilmistir (54,55).

VO, <10ml/kg/dk veya 15mlL/kg/dk olan ve postoperatif
tahmini FEV, ve DLCO diizeylerinin her ikisi beklenene
gore <%40 olan olgularda perioperatif mortalite ve kardio-
pulmoner komplikasyonlar agisindan yiiksek risk oldugu
bildirilmistir (Sekil 1) (28). Benzer olarak diger bir rehber
VO, . <10 ml/kg/dk veya beklenen degere gore <%35
olan olgularda cerrahiyi kontrendike olarak goriirken,
VO, . >20 ml/kg/dk veya beklenen degere gore >%75

olan olgulari operabl kabul etmektedir (29). VO, __ diizey-

leri bu iki deger arasinda kalan olgular icin ileri incelemeler
onerilmektedir (29). Bir rehbere gére VO, _ degerleri arada
olan (10-20 ml/kg/dk) ve postoperatif tahmini FEV, ve
DLCO duzeyleri beklenenin >%30’u olan olgular igin
rezeksiyon cerrahisi kabul edilebilir sayilmistir (29). Diger
yandan tahmini postoperatif FEV, ve DLCO diizeylerinin
herhangi birisi <%30 ise tahmini postoperatif VO, _ hesap-
lanir. Eger tahmini postoperatif VO, = <10 mL/kg/dk veya
beklenene gore <%35 ise cerrahi disi secenekler tercih
edilmelidir (29). Tahmini postoperatif VO, >10 mlL/kg/dk
veya beklenene gére >%35 ise cerrahi mutlak kontrendike
degildir. Bununla birlikte postoperatif tahmini disiik FEV,
ve DLCO degerlerinin getirebilecegi artmis riskler nedeniy-
le karar verirken olgular bu artmis riskleri tam olarak anla-
mis olmalidir (29).

5. Es zamanh voliim azaltici cerrahi

Akciger voliim azaltici cerrahi uygulanmasi timériin reze-
ke edilebilirligini etkileyebilecegi diisiincesiyle son zaman-
larda dikkatli segilmis vakalarda rezeksiyon cerrahisi ile
birlikte uygulanmaya baslanmistir (56-58). Akciger kanseri
icin es zamanli olarak asiri amfizemli alanlarin da alindigi
cerrahi islem, akciger elastik geri donistindeki artis ve
diyafragmatik etkinligin artmasi araciligiyla azalmis akciger
fonksiyonunu iyilestirebilecegi diistiniilmektedir.

On dort olguluk bir seride agir amfizem nedeni ile akciger
volim azaltici cerrahi icin degerlendirilirken pulmoner
nodil saptanan ve birlikte rezeksiyon ve volim azaltici
cerrahi yapilan olgularda 1 postoperatif 6lim gozlenirken,
yasayan olgular arasinda FEV, diizeylerinde preoperatif
ortalama 676 ml’den postoperatif ortalama 886 mL'ye artis
bildirilmistir. Ayrica olgularin arteriyel PaCO, ve dispne
indeksleri ve 6 dk yirime mesafelerinde de 6nemli iyiles-
meler gozlenmistir (57).

Akciger voliim azalticr cerrahinin getirdigi faydanin biyiikli-
gl ve siresi, bu olgularin secim kriterleri gibi kesin olarak
tanimlanmamustir. Bir rehber bu birlesik operasyonu timo-
riin amfizemli Ust lobda yerlesik oldugu ve postoperatif tah-
mini FEV, ve DLCO diizeylerinin her ikisi beklenen goére
>%20 olan olgularda disiintilmesini 6nermektedir (28).

6. Kardiyovaskiiler risk

Akciger kanseri ve KOAH igin risk sahibi olan olgular
genellikle preoperatif degerlendirmeyi gerektirebilecek
koroner kalp hastaligi ile iliskili risk tasirlar. Bu nedenle
akciger kanseri nedeni ile opere olacak olgularda ayrintili
kardiyak inceleme yapilmahdir.

Ozet ve Oneriler

Rezektabl akciger kanseri olgular cerrahi olarak tedavi
edilmediginde tedavinin tam olarak yapilmadigi gézéniine
alinarak, cerrahi islemi tolere edebilecek olgulari belirle-
mek igin her tirli gabanin harcanmasi gerektigi agiktir.
Postoperatif komplikasyonlar icin kabul edilebilir risk diize-
yi belirlenmesi bir miktar subjektif olsa da giinimizde
yaygin olarak mevcut bir seri testlerin kullanilmasi belirli
bir hastanin risk durumunu ortaya koyabilen bir yontem
saglamaktadir. Akciger kanseri olgularina siklikla KOAH
eslik ettigi icin olgular rezeksiyon Oncesi spirometri ile
incelenmelidir.



- Preoperatif FEV, degeri > 2 L (veya >%80 beklenenin),
akciger fonksiyonlari korunmus ve eslik eden baska hasta-
lig1 olmayan olgular pnémonektomi islemini iyi tolere
edebilirler.

- Preoperatif FEV, degeri < 2 L (veya <%80 beklenenin)
olan olgularin preoperatif degerleri ve rezeke olacak akci-
ger kisminin toplam solunum fonksiyonuna katkisi temelin-
de postoperatif tahmini FEV, dizeyi hesaplanmalidir.
Rezeke olacak akciger béliimlerinin toplam fonksiyona
katkilari kantitatif perfiizyon sintigrafisi veya akciger BT ile
hesaplanabilir. Postoperatif tahmini FEV, degeri >800 mL
(veya >%40 beklenenin) olmasi kisinin rezeke edilebilece-
gine isaret eder.

- Postoperatif tahmini FEV, degeri %30-40 olan olgular icin
rezeksiyona uygunluklari hakkinda son karari vermeden
once tahmini postoperatif DLCO diizeyinin belirlenmesi
ve kardiopulmoner egzersiz testlerini iceren ileri inceleme-
ler yapilmasi gereklidir. Hesaplanmig tahmini postoperatif
DLCO degeri <%40 olan ve tahmini postoperatif FEV, ve
DLCO (beklenenin yiizdesi) carpimindan elde edilen dege-
rin <1650 olmasi yiiksek postoperatif riske isaret eder.

- Yukarida &zetlenen testlerin tamamlanmasindan sonra
komplikasyon risk diizeyi arada olan olgularda kardiopul-
moner egzersiz testi yapilmasi faydalidir. Bir rehber kardio-
pulmoner egzersiz testini postoperatif tahmini FEV, ve
DLCO ylizdelerinin carpimi <1650 ve tahmini postoperatif
% FEV, ve % DLCO herhangi birinin <%40 olmasi duru-
munda 6nermektedir. Diger bir rehber ise preoperatif FEV,
veya DLCO <%80 olan tiim olgulara 6nermektedir.

- Kardiopulmoner egzersiz testinde VO, = >20 ml/kg/dk
(veya >%75) diizeyine ulasabilen tiim olgular kabul edile-
bilir bir postoperatif komplikasyon oranina sahip olacaktir.
VO, <10 mL/kg/dk olan (veya <%35 beklenenin) olgular

2max

icin en iyi yontem cerrahi disi tedavilerdir.

VO, . dizeyi 10-20 mL/kg/dk arasinda olan olgularda
tahmini postoperatif VO, hesaplanmalidir. Eger postope-
ratif tahmini VO, <10 ml/kg/dk (veya %35 beklenenin)
olan olgular icin cerrahi disi tedavilerin uygulanmasi éneri-
lir. Bununla birlikte postoperatif tahmini VO, dizeyi> 10
mL/kg/dk olan (veya %35 beklenenin) olgularda cerrahi
biitiintyle kontrendike degildir. Bu olgularda postoperatif
tahmini FEV, veya DLCO’nun herhangi birisi beklenen
degere gore <%30 oldugunda gelisebilecek yiiksek kompli-
kasyon riskini tam olarak anladiktan sonra bu karar verilme-
lidir.
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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

HASTADAN KONSULTASYON iSTENDIGINDE YAPILACAKLAR

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.

KAYNAKLAR

1. Smetana GW, Lawrence VA, Cornell JE. Preoperative
Pulmonary Risk Stratification for Noncardiothoracic Surgery:
Systematic Review for the American College of Physicians.
Ann Intern Med 2006;144:581-95.

2. Archer C, Levy AR, McGregor M. Value of routine preoperati-
ve chest X-rays: a meta-analysis. Can J Anaesth 1993;40:
1022-7.

3. Qaseem A, Snow V, Fitterman N, et al. Risk Assessment for
and Strategies To Reduce Perioperative Pulmonary
Complications for Patients Undergoing Noncardiothoracic
Surgery: A Guideline from the American College of Physicians.
Ann Intern Med 2006;144:575-80.

4. Smetana GW. Preoperative pulmonary evaluation: Identifying
and reducing risks for pulmonary complications. Cleve Clin J
Med 2006:73;36-41.

5. Goldman L, Lee T, Rudd P. Ten commandments for effective
consultations. Arch Intern Med 1983;143:1753-5.

6. Salerno SM, Hurst FP, Halvorson S, Mercado DL. Principles of
effective consultation: an update for the 21st-century consul-
tant. Arch Intern Med 2007;167:271-5.

7. Geerts WH, Bergqvist D, Pineo GF, et al. Prevention of venous
thromboembolism: American College of Chest Physicians
Evidence-Based Clinical Practice Guidelines (8th Edition).
Chest 2008;133:381-453.

8. Cohen MM, Duncan PG, Tate RB. Does anesthesia contribute
to operative mortality? JAMA 1988;260:2859-63.

9. Owens WD, Felts JA, Spitznagel EL Jr. ASA physical status
classifications: a study of consistency of ratings. Anesthesiology
1978;49:239-43.

10. Arozullah AM, Daley ), Henderson WG, Khuri SF. Multifactorial
risk index for predicting postoperative respiratory failure in
men after major noncardiac surgery. The National Veterans

41



42

PREOPERATIF DEGERLENDIRME UZLASI RAPORU - EKIiM 2014

11.

12.

Administration Surgical Quality Improvement Program. Ann
Surg 2000;232:242-53.

Arozullah AM, Khuri SF, Henderson WG, et al. Development
and validation of a multifactorial risk index for predicting
postoperative pneumonia after major noncardiac surgery. Ann
Intern Med 2001;135:847-57.

Johnson RG, Arozullah AM, Neumayer L, et al. Multivariable
predictors of postoperative respiratory failure after general and
vascular surgery: results from the patient safety in surgery
study. ] Am Coll Surg 2007;204:1188-98.

13.

14.

15.

Gupta H, Gupta PK, Fang X, et al. Development and validati-
on of a risk calculator predicting postoperative respiratory
failure. Chest 2011;140:1207-68.

Canet J, Gallart L, Gomar C, et al. Prediction of postoperative
pulmonary complications in a population-based surgical
cohort. Anesthesiology 2010;113:1338. -55.

Bapoje SR, Whitaker JF, Schulz T, et al. Preoperative
Evaluation of the Patient With Pulmonary Disease. Chest
2007;132:1637-45.



PREOPERATIF DEGERLENDIRME UZLASI RAPORU - EKiM 2014

COCUK GOGUS HASTALARINDA PREOPERATIF

DEGERLENDIRME

Preoperatif Pulmoner Riskin Degerlendirilmesi
Preoperatif pulmoner degerlendirmenin amaci postope-
ratif pulmoner komplikasyon riski olan hastalari belirle-
mek ve ortaya cikabilecek riskleri en aza indirmektir.
Cogu hastada ameliyat, planlandigi gibi glivenli bir sekil-
de yapilabilir. Ancak bazen ameliyatin ertelenmesi, iptali
ya da degisiklige gidilmesi gerekli olabilmektedir.

Postoperatif akciger komplikasyonlari perioperatif morta-
lite ve morbidite oranlarina 6nemli oranda katkida bulu-
nur. Bir kohort calismada postoperatif akciger komplikas-
yon sikligi %9.6 bulunmustur (1).

Perioperatif Akciger Fizyolojisi

Genel anestezi her diizeyde solunum fonksiyonunu
degistirir. Erken etkiler cerrahi icin uygun anestezi derin-
ligi saglanmadan oOnce genel anestezinin inhalasyon
indliksiyonu seviyesinde havayolu reflekslerinin uyaril-
masindan (laringospazm, artmis sekresyon, bronko-
spazm) kaynaklanir. Anestezinin etkileri arasinda solu-
num kaslarinin kasilmasi, siliyer temizligin baskilanmasi,
hipoksi ve hiperkapniye santral solunum cevabinin baski-
lanmasi, akciger voliimiiniin azalmasi ve intrapulmoner
santin artmasi yer alir. Bu etkiler tst solunum yolu tika-
nikhigi, hipoventilasyon ya da apne ve hipoksi gibi ciddi
ve potansiyel olarak yasami tehdit edici durumlardir (2).
Altta bagka bir hastaligin (6rnegin prematrite), solunum
ya da havayolu hastaliginin (astim, bronkopulmoner disp-
lazi) bulunmasi hasta igin anestezi riskini artirir. Bu
nedenle solunum sistemi hastaligina iliskin ayrintili bilgi
elde edilmesi 6nemlidir.

Cerrahi sonrasi azalmis akciger voliimii postoperatif akci-
ger komplikasyonlarinin gelisimi icin en 6nemli faktor-
diir. Goglis ve abdominal cerrahi akcigerlerde restriktif
patern ve akciger volimlerinde azalmaya neden olur (3).
Vital kapasite %50-60 azalir ve bir hafta siireyle devam
eder. Fonksiyonel rezidiiel kapasite %30 azalr.
Diyafragmatik disfonksiyon en 6nemli roli oynar.
Postoperatif agri da etkilidir (4). Mikroatelektaziler per-
flizyonu olan ancak ventile olmayan akciger alanlarina
neden olur. Gaz degisiminin bu sekilde bozulmasi posto-
peratif hipoksemi ile sonuglanir (5).

Abdominal ve goégiis cerrahisi sonrasi tidal voliimde azal-
ma ve solunum hizinda artis ortaya gikar. Anestezik ajan-
larin rezidiel etkisi ve postoperatif opioidler solunum
paternini deprese ederler. Oksiiriigiin inhibisyonu ve
solunum sekresyonlarinin temizlenmesini saglayan
mubkosiliyer klirensin bozulmasi postoperatif infeksiyon
riskini artirir (6). Alt abdominal cerrahi daha az derecede
benzer degisikliklere neden olur. Akciger voliimlerindeki
azalmalar ekstremite cerrahisi sonrasi goriilmez (7).

Postoperatif Akciger Komplikasyonlari

Postoperatif akciger komplikasyonlarinin taniminda atese
ilaveten pulmoner bulgu ve semptomlar (balgamli 6ksu-
rik, ronkisler, solunum seslerinde azalma) ya da akciger
grafisinde degisiklikler (atelektazi, konsolidasyon, kismi
ekspansiyon) gbz 6niine alinir (8).

Cogu arastirmaci postoperatif akciger komplikasyonunu
klinik seyri olumsuz yoénde etkileyen, klinik olarak
anlaml, saptanabilir bir hastalik ya da disfonksiyona
neden olan bir anormallik olarak tanimlamaktadir (9).
Klinik olarak anlamli olan bu komplikasyonlar (10):

a) Atelektazi
b) Bronsit ve pnémoni gibi infeksiyonlar

)
)
¢) Uzamig mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi
d) Alttaki kronik akciger hastaliginin alevlenmesi

)

e) Bronkospazm

Postoperatif Akciger Komplikasyonlari icin Risk Faktorleri
Perioperatif akciger komplikasyonlari igin risk faktorleri
hasta ve cerrahi islemler ile ilgili olabilir.

A) Hasta ile iligkili faktorler
Hasta ile iliskili bilinen risk faktorleri sunlardir:

1) Genel saglik durumu

2) Yas

3) Ust solunum yolu enfeksiyonu

4) Astim

5) Kronik akciger hastalig

6) Obstriiktif uyku apne sendromu
)

7) Metabolik faktorler 43
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Genel saglik durumu

Genel saglik durumu akciger komplikasyonu icin 6nemli
bir parametredir. Amerika Anestezi Dernegi’nin (American
Society of Anesthesiology-ASA) fizik durum siniflandirmasi
akciger komplikasyon riski ile iyi korelasyon gostermektedir
(Tablo 1) (10,11). Akciger hastaligi bulunan hastalar yiiksek
ASA sinifinda yer almaktadir. ASA >2'de yer alan hastalarda
risk 4.87 kat artmaktadir (11).

Cerrahi girisim gecirecek ve ayaktan izlenen c¢ocuklar
genellikle ASA 1 ve 2 sinifinda yer alir. Elektif cerrahi gerek-
tiren ¢ocuklarda ilave perioperatif risk olusturan st solu-
num yolu enfeksiyonu ve tok olmak gibi faktorler anestezi
icin kabul edilemez durumlardir (12).

Yas

Cocuklarda (6zellikle siit gocuklarinda) eriskinlere gore
solunum sistemi ile ilgili daha fazla yan etki (laringospazm
ve bronkospazm) gorilir. Her bir yas icin perioperatif solu-
num sistemik yan etkileri %8 azalma gosterir (12). Dokuz
yasindan daha kiglk cocuklarda laringospazm sikligi
17.4/1000'diir. Ancak bu oran aktif solunum yolu enfeksi-
yonu olan ¢ocuklarda 5 kat, reaktif havayolu hastaligi olan
cocuklarda ise 3 kat daha fazladir (13).

Ust solunum yolu enfeksiyonu

Gegirilmekte olan veya yakin zamanda gecirilen (st solu-
num yolu enfeksiyonunun (USYE) bronkospazm veya larin-
gospazm riskinde 2-10 kat artisa yol agtig cesitli calisma-
larda gosterilmistir (13,14). insidans, yas azaldikga (2
yasindan kigciiklerde daha fazla) ve entiibasyonla artmakta-
dir (15). Retrospektif calismalarda, 2-4 hafta 6nce gegirilen
USYE sonrasi asemptomatik olsalar bile solunumsal komp-
likasyonlarin cerrahiye giren cocuklarda, akut USYE geci-
ren ancak cerrahiye girmeyenlere gore daha yiiksek oldugu
gosterilmistir (16,17).

Calismalar havayolu komplikasyonlarinin aktif donemde ve
sonraki 6-8 hafta boyunca yiiksek kaldigini gostermektedir
(18,19). USYE olan cocuklarda sekresyon artisi ve havayolu
hiperreaktivitesi vardir. Nazal konjesyon varligi ve sekres-
yon artigi riski artiran faktorlerdir (20).

Astim

Kétli kontrolli astim postoperatif akciger komplikasyonu
gelismesi igin bir risk faktoridir (21,22). Ancak iyi kontrol-
|G astimh hastalarda ilave risk orani distiktir (23). Son

Tablo 1. Amerikan Anestezi Dernegi fizik durum
siniflandirma sistemi

ASA' 1 Normal saglkli hasta

ASA 2 Hafif sistemik hastaligi olan hasta (astim, diyabet)

ASA 3 Ciddi sistemik hastaligi olan hasta (morbid
obezite, kontrolsiiz hipertansiyon)

ASA 4 Yasami tehdit eden sabit ve ciddi hastaligi olan
hasta (ileri bobrek, karaciger, akciger hastaligr)

ASA5  Ameliyat edilmeden yasamasi beklenmeyen
6lmek tizere olan hasta (aort anevrizma riipturd)

ASA 6 Beyin 6limi gerceklesmis olan hasta

zamanlarda yapilan kontrolli galismalarda astim kontrolu
saglanmis olan hastalarda postoperatif komplikasyon riskin-
de artis bildirilmemistir. Cerrahi girisime maruz kalmis 706
astimli hastanin degerlendirildigi bir calismada postoperatif
donemde 6lim, pnémotoraks ya da pnoémoni sikliginda
artis bulunmamistir. On dort olguda mindr komplikasyonlar
(12 olguda bronkospazm ve 2 olguda laringospazm) goz-
lenmistir (24).

Kronik akciger hastaligi

Kronik akciger hastaligi postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar icin hasta ile ilgili en 6nemli risk faktoridar. Kismi
risk orani 2.7-6.0 arasinda degismektedir (25).

Obstriiktif uyku apne

Obstriiktif uyku apne (OUA) postoperatif akciger kompli-
kasyonlari icin 6nemli bir risk faktoridir. Cerrahi sonrasi
hipoksemi ve plansiz yeniden entiibasyon gibi solunum
sistemini ilgilendiren tablolarin ortaya ¢ikma riskini artirir
(26). Ayrica, pnémoni ve solunum yetmezligi gibi kompli-
kasyonlarin oraninda artisa neden olur.

Obstriiktif uyku apneli hastalarda postoperatif akciger
komplikasyonlarini irdeleyen genis kapsamli bir calismada
3.4 milyon genel cerrahi ve 2.6 milyon ortopedi hastasi
degerlendirilmistir. Genel cerrahi ve ortopedik girisim
uygulanan hastalar arasinda OUA olan hastalarda solunum
yetmezligi ve aspirasyon pnémonisi orant OUA’ li olmayan
hastalardan daha fazla bulunmustur (27).

Metabolik faktorler

Eriskinlerde postoperatif akciger komplikasyonlari agisin-
dan iki metabolik faktér tanimlanmistir (28,29). Albumin
<3 g/dL ve kan ire azotu (BUN) >30 mg/dL olmasi risk
olusturur (29).

B) Cerrahi ile iligkili risk faktorleri
Akciger komplikasyonlarini etkileyen cerrahi faktorler:

1) Cerrahi islemin uygulanacag yer
2) Cerrahinin siresi

3) Anestezinin tipi

4) Noéromiiskiiler blokajin tipi

Ayrica, acil cerrahi girisimler de akciger komplikasyon ris-
kini artirir (30).

Cerrahi islemin uygulanacag: yer: Postoperatif akciger
komplikasyonlart agisindan riskin belirlenmesinde en
onemli prediktif faktordiir. Komplikasyonlarin sikhgr cerrahi
insizyonun diyaframdan uzakhgi ile ters iliskilidir. Bu
nedenle komplikasyon orani gogiis ve Ust abdomen cerra-
hilerinde alt abdomen ve diger tim cerrahi islem yerlerine
gore anlamli olarak daha yiiksektir (31). Diger ylksek risk
islemleri arasinda bag-boyun cerrahisi ve beyin cerrahisi
islemleri gelmektedir (30).

Cerrahinin siiresi: Uc saatten daha uzun siiren cerrahi
islemlerden sonra akciger komplikasyon riski artmaktadir
(32,33).

Anestezinin tipi: Sistematik bir literatlir incelemesinde (141
calisma, 9559 hasta) genel anestezi ile birlikte ya da genel



COCUK GOGUS HASTALARINDA PREOPERATIF DEGERLENDIRME

anestezi olmaksizin néroaksiyal blokaj (epidural ya da spi-
nal anestezi) uygulanan hastalarda tek basina genel aneste-
zi uygulanan hastalara gore akciger komplikasyon riskinin
daha disiik oldugu bildirilmistir (34).

Noromiiskiiler blokajin tipi: Rezidiel néromuskdler blokaj
postoperatif donemde ciddi solunum bozukluklarina da yol
agabilir (35).

Preoperatif Risk Degerlendirmesi

Oykii ve Fizik Muayene

Oykii ve fizik muayene preoperatif risk degerlendirmesinin
temel tasidir (36,37). Anlamh risk faktorleri degerlendiril-
melidir. Tanimlanmamis kronik akciger hastaligi ya da kalp
yetmezligini akla getiren egzersiz intoleransi, nefes darlig
ya da oksiriik gibi semptomlar ileri degerlendirmeyi gerek-
tirir.

Fizik muyenede azalmis solunum sesleri, hisilti, ronkiis ya
da ekspiryum fazinda uzama gibi obstriiktif akciger hastali-
g1 bulgulari aranmahidir (37). Pulse oksimetre ile oksijen
satlirasyonunun oSlgiilmesi yiiksek riskli cerrahi girisimler-
den once riski belirlemede yararlidir.

Laboratuar Testleri
Preoperatif donemde istenebilecek laboratuar testleri:

1) Solunum fonsiyon testi
2) Arteryel kan gazlan

3) Akciger grafisi

4) Egzersiz testi

Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

Bu testler cogu hastada hastalik siddetinin klinik derecesini
ortaya koyar ve risk analizindeki katkisi dustktir (38).
Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimi (FEV,) ve zorlu
vital kapasite (FVC) olgtimleri siklikla yapilmaktadir.
Preoperatif donemde risk artisini akla getiren kriterler (39):

e FEV, <%70 (prediktif degerin)
* FVC <%70 (prediktif degerin)
e FEV,/FVC <%65 (prediktif degerin)

On dort calismanin degerlendirildigi bir derlemede; ¢ok
degiskenli analiz kullanan 4 galismanin tigiinde spirometrik
degerler anlamli sekilde risk prediktord idi (28).

Arteryel Kan Gazi Analizi

Hiperkapninin yiiksek riskli hastalari tanimladigina iligkin
bir veri yoktur. Birkac kiiclik vaka serisinde PaCO,>45
mmHg olan hastalarda postoperatif akciger komplikasyon
riskinin yiksek oldugu vurgulanmistir (7). Bir ¢alismada
gastrik ya da 6zofageal kanser nedeniyle opere edilen 102
eriskin hastada preoperatif hipoksemi ile postoperatif akci-
ger komplikasyonlari arasinda bir iliski bildirilmistir (40).
Ancak, hiposemi komplikasyonlar igin bagimsiz bir risk
faktord olarak tanimlanmamugtir.

Sonug olarak; postoperatif komplikasyonlarini 6ngérmek
agisindan preoperatif kan gazi analizinin kullanimini yete-
rince destekleyecek veri yoktur.

Akciger Grafisi

Yas ilerledikge anormal akciger grafisi ile karsilasma olasili-
g1 artmaktadir. Ancak, saglikli hastalarda perioperatif komp-
likasyonlart 6ngérmek agisindan akciger grafisinin klinik
degerlendirmeye ilave katkisi diistiktlr (41).

Bir meta-analizde; rutin akciger grafisi cekimleri ile preope-
ratif tedaviyi degistirecek anormallik saptanma olasilig
distik bulunmustur. 14.390 preoperatif akciger grafsi ara-
sinda, sadece 140 grafide beklenmedik anormallik, 14’tGinde
ise tedaviyi etkileyebilecek anormallik saptanmisti (42).

Mevcut literatiir bilgileri goz oniine alindiginda; preoperatif
akciger grafi incelemesinden hastalarin yarar gorecegine
iliskin kanita dayali saptama yapmak zordur. Sonug olarak;
kalp-akciger anormalligi olan, tst abdomen, aort, 6zofagus
ve goglis ameliyati yapilacak olan hastalarda preoperatif
akciger grafisi cekilmesi uygun olacaktir (41).

Egzersiz Testi

Egzersiz testi siklikla akciger rezeksiyonu yapilacak olan
hastalarda calisiimaktadir. Kardiyopulmoner egzersiz testi
ayrica kalp-akciger disi cerrahi yapilacak ve agiklanmamig
nefes darligi olan hastalarin degerlendirilmesinde de kulla-
nilir (41).

UST SOLUNUM YOLU ENFEKSIYONLARI

Akut ya da son zamanlarda gegirilmis Ust solunum yolu
enfeksiyonu olan bir ¢ocugun laringospazm, bronkospazm,
ciddi 6ksiiriik, oksijen desatiirasyonu ve anestezi indiksiyo-
nu sirasinda nefes tutma (breath holding) gecirmesi daha
olasidir (43). Akut ya da son zamanlarda gegirilmis st solu-
num yolu enfeksiyonu varliginda perioperatif solunum olay-
lari igin bagimsiz risk faktorleri Tablo 2'de gosterilmistir (44).

Perioperatif solunum olaylarinin sikligr Gst solunum yolu
enfeksiyonu olan ¢ocuklarda 7 kat ve gocuk entiibe ise 11
kat artmistir (45). Havayolu komplikasyon riski; tst solu-
num yolu enfeksiyonundan 6 hafta sonra havayolu reaktivi-
tesi nedeniyle hala yuksektir (19,46,47). Elektif kardiyak
cerrahi gecirecek olan bir gocuk hastada anestezinin induk-
siyonu ile postoperatif solunum sistemi komplikasyon riski
4 kat, bakteriyel enfeksiyon riski 5 kat artmis ve ayrica
yogun bakim tinitesinde daha uzun siire kalma siiresi uza-

Tablo 2. Akut ve yakin zamanda gegirilmis tist solunum
yolu enfeksiyonu sirasinda ortaya gikan perianestezik
solunum komplikasyonlari igin risk faktorleri

1) Bes yasindan kiclik cocuklar

2) Yogun sekresyon

3) Ameliyat icin endotrakeal entiibasyon gerekliligi
4) Reaktif havayolu hastaligr oykiisi

5) Erken dogum 6ykdsi

6) Anne-babanin sigara icmesi

7) Son 1 ay icinde gegirilmis tst solunum yolu enfeksiyonu
oykist

8) Balgamli 6ksiriik
9) Hisilti

45
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mustir (48). Ust solunum yolu enfeksiyonu olan ¢ocuklarda
anestezi sirasinda ya da sonrasinda mortalite nadirdir (49).
Ancak, havayolunu ilgilendiren komplikasyonlar biitiin
pediatrik anestezi oliimlerinin %30’undan sorumludur.
Kardiyak arreste neden olan en yaygin durumlardan larin-
gospazm, havayolu tikanikligi, yetersiz oksijenizasyon, zor
entiibasyon ve bronkospazm (st solunum yolu enfeksiyonu
ile iliskili olabilir (50).

Hafif-orta Ust solunum yolu enfeksiyonu ile iliskili solunum
sistemi bozukluklarinin tedavisinde oksijen, anestezi sonra-
si bakim unitesinde izlem, inhale beta-2 agonist ve korti-
kosteroidler kullanilir. Az sayida hastada stridor, pnémoni
ve diger komplikasyonlar nedeniyle plansiz hastane yatisi
gerekebilir (20,51).

Cerrahinin ertelenmesinin neden oldugu fizyolojik, psiko-
lojik ve mali yik ile Gst solunum yolu enfeksiyonu olan bir
cocugun anestezi almasi ile karsilasacagi perioperatif
komplikasyonlar géz 6niine alinmalidir. Viicut sicakhgi
>38.5°, piriilan burun akintisi ve alt solunum yolu semp-
tomlari (produktif okstrik, ral, ronkis, pozitif akciger rad-
yografi bulgusu) olan hastalarin semptomlari kayboluncaya
kadar ameliyatlari 4-6 hafta ertelenmelidir (52,53). Bu
semptomlarin olmadigi ve 6zellikle de endotrakeal entu-
basyon yapilmayacak olan ¢ocuklarda cerrahi ve anestezi
genellikle giivenli bir sekilde yapilabilir. Ust solunum yolu
enfeksiyonu semptomu olan ¢ocuklarda preoperatif karar
vermede Sekil 1'de gosterildigi gibi algoritmik yaklagim
onerilmektedir (43). Yakin zamanda dst solunum yolu

Ust solunum yolu enfeksiyonu olan cocuk

v

Acil cerrahi ?

Evet [ Hayr
v
Ameliyat infeksiyon?
Evet \ Hayir
]
Ciddi semptomlar? Ameliyat

Evet

‘ Yok/Yakin USYE

Ameliyati 4 hafta ertele

Genel anestezi?

‘ Hayir

Ev‘et
¢ ¢ Ameliyat
Risk faktorii? Diger faktorler?
Astim Cocuga anestezi
Bol sekresyon uygulamaktaki
Nazal konjesyon rahatlik
Ebeveyn sigara + Onceden ertelenmis
Havayolu cerrahisi cerrahi
Erken dogum
Y
Risk faktorii? Yarar?
iyi \ Kot
Ameliyat Ameliyati 4 hafta ertele

v

Anestezi uygulamasi

Endotrakeal tiip
uygulamaktan kagin

Laringeal maske
havayolunu diisiin

Pulse oksimetre
Hidrasyon
Nemlendirme

Antikolinerjikler

Sekil 1. Ust solunum yolu enfeksiyonu semptomu olan ¢ocuklarda preop

eratif karar vermede izlenecek algoritma
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enfeksiyonu gecirmis olan ¢ocuklarda bu semptomlarin
hicbiri olmasa bile komplikasyon gelismesi olasidir. Aileler
bu olasiliklar konusunda bilgilendirilmeli ve ameliyat sira-
sinda ve sonrasinda tedavinin (wheezing icin nebulize beta
agonist) gerekli olabilecegi akilda tutulmalidir.

ASTIM

Astim bronslardaki kronik yangi nedeniyle ortaya ¢ikan
havayolu asirt duyarlihgr ile karakterize olan bir hastahktir.
inhale kortikosteroidler basta olmak iizere astim tedavisin-
de kullanilan ilaglarla astim hastalari herhangi bir kisitlama
olmaksizin giinltik aktivitelerini rahatlikla yerine getirebil-
mektedirler. Astimdaki havayolu asiri duyarhligi birgok
tetikleyici faktor tarafindan uyarilabilir. Hekimler, astimli
hastalarda bronkospazma neden olan biitiin uyaricilardan
hastalari uzak tutamayabilir. Ancak, tetikleyici faktorlerin
etkisiyle ortaya ¢ikan astim ataginin sikligini azaltabilir ya
da onleyebilir. Astim atagini tetikleyen faktorler arasinda
alerjenler (ev tozu, polen), soguk hava, egzersiz ve cerrahi
gibi iyatrojenik tetikleyiciler sayilabilir (54).

Astimdaki havayolu asiri duyarlihgi, mukus hipersekresyo-
nu ve havayolu darligi cerrahi uygulanacak hastalarda int-
raoperatif ve postperatif solunum komplikasyonlarinin
(bronkospazm, atelektazi, mukus plagi, pnémoni) ortaya
¢ikmasina zemin hazirlar. Bu komplikasyonlarin goriilme
olasiligr astimin kontrol diizeyi ve siddetine, cerrahi islemin
tipine (6zellike gogus ve st abdomen cerrahilerinde 6ksu-
rik refleksi baskilandigi icin risk daha yiiksek) ve anestezi-
nin tipine (endotrakeal entiibasyonla yapilan genel aneste-
zide mekanik irritasyon ve refleks bronkospazm nedeniyle
risk daha yliksek) baglidir (54).

Genel anestezi uygulanan astimli hastalarin %0.2-4.2’sinde
ciddi bronkospazm goriilir. Ciddi bronkospazm olasiligini
belirleyen en 6nemli prediktif faktorler; uygulanacak olan
cerrahinin tipi (Ust batin ameliyatlari ve onkolojik cerrahi-
lerde risk daha yiiksektir) ve en son gegirilen astim ataginin
ameliyat tarihine olan yakinligidir (55).

Ust solunum yolu enfeksiyonu gegirmis olan astimli cocuk-
larda bronkospazm riski oldukga yiiksektir. Bu hastalarda
cerrahi islemler 4-6 hafta ertelenmelidir (43,56).

Atopi/egzema ya da allerjik rinitli hastalarda da bronkos-
pazm riski artmaktadir (57,58). Ailede astim Oykiisi ve
atopinin varhgl da ameliyat sirasinda solunum komplikas-
yonu goriilme riskini artirir (56). Gastrodzofageal refli de
astim semptomlarini tetikleyebilir (59). Obez hastalar
astimh olmasalar bile ameliyat sirasinda bu hastalarda
bronkospazm gelisebilir (60). Sigaraya maruz kalma astim
kontrollini zorlastiran ve genel anestezi alan ¢ocuklarda
solunum sistemi komplikasyonlarinin ortaya ¢tkmasini
kolaylastiran bir faktordir (61).

Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmede hastaligin siddeti, halen kulla-
nilan farmakolojik tedavinin etkinligi ve cerrahi islem 6nce-
si ilave tedavi gereksinimi arastirilir. Preoperatif degerlen-
dirmenin amaci ekspiratuvar havayolu tikanikligini 6nleye-
cek bir anestezi plani yapmaktir.

Anamnez

Preoperatif degerlendirme astimin karakteristigi, kontrol
diizeyi ve siddetini ortaya koyacak anamnez ile baslar. Sik
bronkodilatér kullanimi, son zamanlarda gecirilen akut
astim ataklari ve hastane basvurulari perioperatif bronkos-
pazm icin énemli risk olusturur. Preoperatif ykide sorgu-
lanmasi gereken 6nemli noktalar Tablo 3'te verilmistir (62).

Fizik muayene

Fizik muayenede genel goriiniim ve yardimci solunum kas-
larinin kullanimi not edilmelidir. Akciger oskiiltasyonunda
wheezing (hisilt) ya da krepitasyonlar 6nemlidir. Aktif
enfeksiyon ve sistemik hastalik bulgusu da arastirilmalidir
(63).

Laboratuvar

Temel biyokimyasal incelemeler (hemogram, karaciger ve
bobrek fonksiyon testleri) istenmelidir. Oykii ve fizik mua-
yene bulgularinda patolojik bulgu saptanan hastalarda
akciger grafisi ve sinls grafisi istenmelidir. Astimli ve/veya
diger kronik obstriiktif akciger hastaligi olan hastalarda
cerrahiden 6nce solunum fonksiyon testlerinin yapilmasi
onerilmektedir (64,65). Kontrolstiz astimi olan hastalarda
akciger fonksyonunun objektif degerlendirmesi 6zellikle
6nemlidir (66,67). FEV, ya da FVC'nin %70’in altinda
olmasina ilaveten FEV /FVC’nin prediktif degerin %65 inden
az olmasi perioperatif komplikasyonlar igin bir risk faktori
olarak kabul edilmektedir (55).

Preoperatif Tedavi

Astimli hastada yapilacak iyi bir preoperatif hazirlik olasi
peroperatif komplikasyonlarin timini en aza indirebilir ya
da 6nleyebilir. Iyi kontrollii astimli hastalarda ve asempto-
matik hastalarda bile ameliyat sirasinda ortaya ¢ikabilecek
bronkospazmi 6nlemek ya da azaltmak icin preoperatif
dénemde astimin medikal tedavisi iyi ayarlanmalidir.

Tablo 3. Preoperatif 6ykiide sorgulanmasi gerekli olan
hususlar

Astim kontrolii ve halen kullanilan astim tedavisi

1. Kisa etkili inhale p-2 agonist kullaniminda artis? Her
hafta kullaniliyor mu?

2. Halen ya da ge¢miste inhale kortikosteroid kullanilmig
mi?¢

3. En son astim atagi ne zaman gegirildi? Hastane/acil
servis basvurusu oldu mu?

4. En son oral kortikosteroid ne zaman kullanildi?
Astim oykiisii ve eslik eden hastaliklar

1. En son gegcirilen Gst solunum yolu enfeksiyonu ya da
sinls enfeksiyonu?

2. En son gecirilen pndmoni? Akciger grafisinde bulgu var
miydi?

3. Astim nedeniyle entiibasyon ya da yogun bakim yatis
Bykisii?

4. Onceki cerrahi islem ile ilgili pulmoner komplikasyon
Bykisii?

5. Uzun stireli kortikosteroid kullanimi ya da steroid
bagimli astim?
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Hicbir durumda astim tedavisi cerrahiden 6nce kesilmeme-
lidir. Anestezide aclik temel alinan bir durum olmasina
ragmen, ameliyat sabahi erkenden biitiin oral astim ilaglar
az miktarda su ile alinabilir.

Astimli hastada birincil amag cerrahi igslemi semptomsuz
dénemde gerceklestirmektir. Astimli hastanin planlanmis
ameliyat tarihinden bir hafta 6nce degerlendirilmesi uygun-
dur. Gegmiste astim dykisi olan, yillardir atak tanimlama-
yan, tibbi tedavi almayan, fizik muayenesi normal olan
hastalarda komplikasyon sikhigi distiktiir (62).

Hastanin semptomlari ciddi ise tetikleyici faktor (kronik sinis
enfeksiyonu ya da toplumdan edinilmis pnémoni) elimine
edilinceye kadar cerrahi miidahale ertelenmelidir (65).
Pnémoni stiphesi olan bir hastadan ameliyat &ncesi bir akci-
ger grafisi istenmeli ve hasta cerrahi 6ncesi antibiyotik ile
tedavi edilmelidir. Astim semptomlarini tetikleyen bir bagka
faktor gastrotzofageal refliidiir (GOR). Astimli hastalarin
%77'sinde semptomatik/asemptomatik GOR vardir (68).
GOR’Un tedavisi astim semptomlarinda anlamli iyilesme
saglar ve yasam tarzi degisikligi ile H2 reseptor antagonisti ya
da proton pompa inhibitori ile tedavi edilir (59).

Preoperatif donemde uygulanan g6gus fizyoterapisi, antibi-
yotik tedavisi ve bronkodilatér tedavi astimin semptomlari-
ni diizeltebilir. Ventilasyonun veya oksijenizasyonun yeter-

liligi konusunda herhangi bir endise varsa arteryel kan gazi
ol¢ctimi yapilmalidir (55).

Antikolinerjik ilaglar gerekli durumlarda kullanilmali ve bu
ilaglarin havayolu sekresyonlarinin viskozitesini artirdig
akilda tutulmalidir (55).

Antienflamatuvar ve bronkodilator tedavi anestezinin
indlksiyon periyoduna kadar devam etmelidir (55).

Astim tedavisinde kullanilan ilaglara bagh hipotalamik-
hipofiz-adrenal aks baskilanma olasiligi varsa stres doz
kortikosteroid verilmesi uygundur. Ancak, inhale kortikos-
teroidler ile hipotalamik-hipofiz-adrenal aks baskilanma
cok olasi degildir. Secilmis olgularda, preoperatif donemde
oral kortikosteroid verilmesi yararli olabilir (55). Son 6 ay
icinde sistemik glukokortikosteroid almis olan astimli has-
talara cerrahi islem sirasinda 8 saat arayla 100 mg intrave-
noz hidrokortizon verilmesi ve cerrahi sonrasi 24 saatte
azaltilarak kesilmesi 6nerilmektedir (54).

Hastalarda wheezing olmamali ve zirve ekspiratuvar akim
cerrahi 6ncesi hastanin kisisel en iyi degerinde ya da pre-
diktif degerin %80’inden fazla olmalidir (55).

Astimli gocugun preoperatif hazirliginda 6nemli olan nokta
astim kontrol diizeyi ve tedavi icin halen kullanilan ilaglar-
dir. Sekil 2'de genel anestezi alacak astimli hastalarda peri-

Perioperatif
bronkospazm
riski
Acil L Yiiksek
cerrahi Kisa stireli risk
Preoperatif premedikasyon
T pulmoner
degerlendirme G
. Acil 5
Kontrolsiiz / olasiligi yok .
hasta > elektif
cerrahi? ' Azalmis n
c Preoperatif risk g
f ilave tedavi e
Cerrahi v |
islem Astim Elektif ] Preoperatif klinik/ —
apilacak | kontrol . i
yap | diizevi cerrahi fonksiyonel A
astiml uzeyi _,| degerlendirme |,
hasta Diisiik n
A Kontrol edici sk y | @
ilaca devam
Kontrollii Acil/ s
hasta elektif ¢
cerrahi? Preoperatif o
pulmoner
v degerlendirme b z
< PN st .
olasiligr yok Kisa surgh o ‘ ,
Acil premedikasyon >
; gereksiz
cerrahi T

Sekil 2. Genel anestezi alacak astimli hastalarda perioperatif bronkospazm riskini azaltmak igin yapilacak preoperatif hazirlik
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operatif bronkospazm riskini azaltmak igin kontrol dizeyi
g6z online alinarak yapilacak preoperatif hazirlik algorit-
masi verilmistir (62,69-71).

Kontrol altindaki astimli bir hastanin preoperatif hazirligin-
da cerrahi islemden 1-2 saat 6nce inhale beta-2 adrenerjik
agonist kullanilabilir. Orta derecede kontrollii astimli hasta-
da cerrahi islemden bir hafta 6nce inhale kortikosteroid ve
diizenli inhale beta-2 agonist kullanimi uygundur. Astim
kontroliiniin kot oldugu hastalarda orta derecede kontrol-
[G astimh hastadaki tedaviye asagidakilerden birinin eklen-
mesi gereklidir: cerrahi islemden 3-5 giin 6nce oral predni-
zon (1 mg/kg/glin, maksimum doz: 60 mg/giin) ya da oral
deksametazon 0,6 mg/kg/glin, maksimum doz: 16 mg/giin)
ya da cerrahi islemden &nceki 2 giin siireyle oral metil
prednizolon (1 mg/kg/giin) (67,72). Sistemik kortikosteroid-
lerin preoperatif kullanimi ile yangisal sitokinlerin yapimi-
nin baskilandigi gosterilmistir (73).

Liccardi ve ark. (71) Global Initiative for Asthma (GINA)
tarafindan o6nerilen astimin basamak tedavisini ve astim
kontrol diizeyini gbz 6niine alarak astimli hastalarin preo-
peratif tedavisine yaklagimi hazirlamiglardir (Sekil 3).

Bronkopulmoner Displazi

Bronkopulmoner displazi (BPD) ilk kez Northway ve arka-
daslari tarafindan solunum distres sendromu olan ve pozitif
basin¢li mekanik vantilasyon kullanimi sonrasi tipik radyo-
lojik degisiklikler gosteren 32 preterm infantta 1967'de
tanimlanmis olan kronik akciger hastaligidir (74). Akciger

hasari dort evreye ayrilir: ekstidatif (1-3 gtin), nekrozis ve
erken onarim (4-10 giin), mikro kist olusumu ve akciger
fibrozisi (10-12 giin) ve ciddi kistik degisiklikler ve kor pul-
monale (30 giin sonra) (75).

Preanestezik Degerlendirme

Bronkopulmoner displazili hastalarda cerrahi islem sirasin-
da gelisen bronkospazm ya da havayolu kollapsi ciddi risk
olusturur. BPD'li hastalarin solunum rezervleri sinirli olup,
havayolu tikanikligi hizlica ciddi hipoksemiye, akut pulmo-
ner hipertansiyona, sag kalp ylklenmesine, aritmilere ve
6lime neden olabilir. Ayni sekilde, miyokard kasilmasi
Uzerinde anestezinin etkileri sag ventrikil fonksiyonunu
bozabilir ve kalbin performansinda azalmaya yol agabilir.
Solunum sistemi enfeksiyonlari bu hastalarda siktir ve peri-
operatif donemde degerlendirilmesi ve tedavisi gerekebilir.
Bu hastalarin perioperatif mortalite ve morbidite riskleri
ylksek oldugundan, anestezi verilmeden 6nce bu konula-
rin aile ile tartisilmasi uygundur (76).

Bronkopulmoner displazisi olan hasta ile ilgilenirken, solu-
num ve kardiyak komplikasyonlari en aza indirmek igin
hastanin dykusi iyi sorgulanmali ve fizik muayenesi ayrin-
tili sekilde yapilmalidir. Preoperatif ykiide 6nceki anestezi
uygulamasi, halen kullanilan ilaglar, alerjiler, 6kstiriik ya da
balgam, dnceki hastane yatislari (trakeal entiibasyon, intra-
venoz inflzyonlar vb.) ve egzersiz intoleransi sorgulanma-
lidir. Vital bulgularin degerlendirilmesi, solunum sesleri,
hisilti ya da 6kstirtgiin varligi, yardimer solunum kaslarinin

Risk faktorlerini degerlendir ve ortadan kaldir
Preoperartif
tedavi
Preoperartif 5.basamak
tedavi D .
Preoperartif evam:
tedavi 4basamak -IKS
Preoperartif 3.basamak Devam: LABA
tedavi _IKS )
2 basamak -IKS LABA llave tedavi:
Devam: "LABA _ . -LABA yok ise
ilave tedavi: llave tedavi: preop SABA
. -IKS .
Preoperartif LABA -LABA yok ise -LABA yok ise -Preop 3-5 giin
tedavi ) preop SABA preop SABA oral steroidi artir
1.basamak Ilave tedavi: Preop 3-5 giin -Preop 3-5 giin
-Tedaviye gerek -LABA yok ise oral steroid oral steroid
yok preop SABA
Kontrollii Kontrollii —.GUr?I[]k ve
astim astim ciddi
-Semptomlarda -Gunltk semptomlar
-Halen semptom -Halen semptom yeni degisiklik semptom var _LABA kullanimi
yok yok var -LABA kullanimi _SABA kullanimi
-Son 6 ayda -Son 6 ayda -SABA kullanimi -SABA kullanimi _Giinliik oral
semptom yok semptom var —oral steroid steroid kullanimi
-Tedavi yok degisimi yok _Oral steroid kullanimi
-LABA kullanimi kullanimi yok
-SABA kullanimi

Sekil 3. Astim kontrol diizeyini g6z 6niine alarak astimli hastalarin preoperatif tedavisine yaklagim
*IKS: inhale kortikosteroid, SABA: Kisa etkili beta2 agonist, LABA: Uzun etkili beta2 agonist
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kullanimi, siyanoz, mental durum degisikligi ve hidrasyon
durumu fizik muayenede dikkatle gozden gegirilmelidir.
Oda havasi oksijen satiirasyonu, PaCO, kan gazi, bazal
oksijenizasyon ve asit/baz dengesi bakilmalidir. BPD’li
cocuklarin ¢cogunda uzun siireli oksijen destegi gereklidir.
Evde oksijen kullanimi ve oksijen gereksinimindeki son
degisiklikler sorgulanmalidir. Pulmoner hipetansiyon olasi-
l1g1 ve sag ventrikil disfonksiyonu akilda tutulmali ve gere-
kirse elekrokardiyografi ve ekokardiyografik inceleme isten-
melidir (76).

Havayolu hiperreaktivitesi ve bronkospazmi olan BPD has-
talari anestezi indiiksiyonundan 1-2 saat 6nce nebulize kisa
etkili beta-2 agonist kullanimindan fayda gorebilirler. Ciddi
havayolu hastaligi olan hastalarda preoperatif dénemde
birkag giin siireyle inhale ya da oral steroid kullanmak gere-
kebilir. Cerrahi islemin yapilacagi gline kadar evde pulmo-
ner ilag tedavisinin devam edilmesi ailelere séylenmelidir.
Yiiksek bronkospazm riski nedeniyle akut solunum sistemi
enfeksiyonu olan hastalarda elektif cerrahi 4-6 hafta erte-
lenmelidir. BPD’li hastalarda sivi-eletrolit dengesine 6zel
6nem verilmelidir. Bazi hastalarda uzun siireli ditiretik
kullanimi nedeniyle elektrolit bozukluklari gelisebilir.
Furosemid hipokalemi, hiperkalsitiri ve nefrokalsinozise
neden olabilir. Hidroklorotiazid ve spironolakton metabolik
bozukluklara neden olabilir (77).

Oral midazolam (0.5-1 mg/kg) anksiyetenin neden olabile-
cegi akut bronkospazmi azaltmak icin kullanilabilir. Agiri
sedasyon hiperkarbi, hipoksemi ve havayolu tikanikhgi
yapabilir. Ust havayolu hastaligi ve pulmoner hipertansi-
yonlu hastalarda dikkatli olmak gerekir (78). Stres doz ste-
roid uygulamasi son 6 ay icinde kortikosteroid kullanim
Oykisi olan hastalarda gereklidir.

OBSTRUKTIF UYKU APNE SENDROMU

Ust havayolu tikanikligi anormal (ist havayolu anatomisi, {ist
havayolu disfonksiyonu ya da her ikisine bagli olabilir.
Anormal Ust havayolu anatomisi Pierre Robin sendromu gibi
dogumsal olabilecegi gibi adenotonsiller hipertrofi gibi edin-
sel de olabilir. Adenotonsil hipertrofi 2-6 yas arasi ¢ocuklar-
da obstriiktif uyku apne sendromunun (OUAS) primer bir
nedenidir. Havayolu yumusak dokusunda artisa neden olan
obezite genclerdeki OUAS'in bir nedenidir. Havayolu dis-
fonksiyonu santral sinir sistemi disfonksiyonu, néromskdiler
hastaliklar ve hipotoniye bagli olabilir. OUAS’li ¢cocuklarda
tikayicr ve santral komponentler birliktedir. Ust havayolu kas
tonusunda azalma ve hipoksemi ve hiperkarbiye yetersiz
solunum yaniti santral komponenti olusturur. inhale aneste-
zik ajanlarin rezidiel miktarina ek olarak st solunum yolu
enfeksiyonuna eslik eden akut havayolu yangisi ¢ocugun
havayolu tikanikligini artirabilir (79).

Adenotonsillektomi yapilan OUAS’li gocuklarin %10-
30’unda laringospazm, pulmoner 6dem, postoperatif hava-
yolu tikanikligi ve solunum arresti gibi perioperatif kompli-
kasyonlar gelisir (80). Bu komplikasyonlar igin risk faktorle-
ri; <3 yas, polisomnografide ciddi OUAS, prematirite, sag
ventrikll hipertrofisi, pulmoner hipertansiyon, yakin
zamanda gegirilmis st solunum yolu enfeksiyonu, solu-
num distresi, trizomi 21, kraniyofasyal anomaliler, néro-

miuskiler hastaliklar, biiyime geriligi ve obezite (81,82).
Uykuda oksijen satiirasyonunun <%80 olmasi ¢ocukta
postoperatif komplikasyon olasiliginin %50’lerde olabile-
cegine isaret eder (83). Acil tonsillektomi uygulanan gocuk-
larda postoperatif komplikasyon orani 2 kat artmistir (84).
Cahismalarin gogunda 3 yasindan kiigiik gocuklarda adeno-
tonsillektomi sonrasi havayolu tikanikligi ve solunum
komplikasyonlari artmistir (85-87). Bu nedenle bu ¢ocukla-
rin yakin kardiyopulmoner ve pulse oksimetre monitorizas-
yonu yapilmalidir.

OUAS'li cocuklarda perioperatif degerlendirmenin amaci
postoperatif morbidite igin risk faktori olup olmadigini
belirlemektir. Anlamli sayilacak derecedeki (st solunum
yolu tikanikligi horlama, biiylime geriligi, uykuda siyanoz,
glinboyu halsizlige neden olur. Horlayan ¢ocuklarin gogun-
da OUAS olmadig igin horlama morbiditenin prediktori
olarak kullanilamaz (81).

Preoperatif Degerlendirme

Oykii

Hastanin horlayip horlamadigi sorulmali. Geceleri horlama
sensitiftir (%90), ancak OSA'nin timiyle spesifik (%75) bir
gostergesi degildir (88). Eger bir hasta diizenli horluyorsa ve
Tablo 4'teki OUAS risk faktorlerini de tasiyorsa OUAS’yi
ayirt edecek Tablo 5'deki sorulara odaklanmalidir (89-91).

Fizik muayene
Burun anatomisi, ince uzun yiiz goriinimi, oral agikligin
buytkligi, mandibuler buytklik, iki maksilla arasi genis-

Tablo 4. OUAS ile ilgili dogumsal ve medikal
bozukluklar (89)

Akondroplazi

Apert sendromu
Beckwith-Widemann sendromu
Serebral palsi

Koanal atrezi

Yarik damak (onarim sonrasi)
Crouzon sendromu

Kistik higroma

Down sendromu
Hallermann-Streiff sendromu
Hipotiroidi

Klippel Feil sendromu
Mukopolisakkaridoz
Obezite

Osteopetrozis
Papillomatozis (orofaringeal)
Pierre Robin sendromu
Pfeiffer sendromu
Prader-Willi sendromu

Orak hicreli anemi

Treacher-Collins sendromu
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Tablo 5. OUAS ayirt etmek igin hastalara sorulacak
anahtar sorular (90,91)

Cocugunuzun uykuda solunum zorlugu var mi?
Cocugunuzun uykuda nefesi duruyor mu (taniklr apne)?
Cocugunuzun uykuda terlemesi var mi?

Cocugunuzun uykuda huzursuzlugu var mi?

Geceleri agzi agik uyuyor mu?

Geceleri cocugunuzun solunumundan endise ediyor mu-
sunuz?

Ailenizde uyku apne sendromu, ani bebek 6limi var mi?

Cocugunuzun davranis problemi var mi?

Tablo 6. OUASu akla getirecek havayolu ve yiiz
gortiniimine iligkin fizik muayene 6zellikleri

Kiguk tiggen yiiz

Geriye yerlesimli mandibula
Dik mandibular diizlem
Yiiksek damak

Uzun, oval sekilli yliz

Uzun yumusak damak

Ustteki yiiz dzellikleri ile iliskili biiyiik tonsiller

lik, tonsil buylkligi, dil voliiml, mallampati skoru.
Guilleminault ve arkadaslari tarafindan ¢ocuklarda uykuda
solunum bozukluklarini akla getirecek fizik muayene bul-
gulari ortaya konulmustur (Tablo 6) (92).

Adenotonsillektomi yapilacak ¢ocuklarin gogunun kardi-
yak degerlendirmeye gereksinimi yoktur. Ancak, ciddi
hipoksemi (oksijen satlirasyonu <%70) gosteren erigkin
hastalar sol ventrikiil disfonksiyonu agisindan risktedir (93).
Cocuklarda hipertansiyon ve arteryel kan basincinda pato-
lojiler goriilebilir (94,95). Kardiyak tutulumu olan hastalar
perioperatif komplikasyonlar agisindan risktedir (96,97).
Cocuklarda mevcut veriler yetersiz olmakla birlikte sag
ventrikiil fonksiyon bozuklugu, sistemik hipertansiyon ve
<%70 ¢ok sayida desatiirasyon gosteren hastalarda kardi-
yak degerlendirme yapilmasi uygundur.

Preoperatif CPAP postoperatif komplikasyon oranini azalt-
mak icin kullanilmaktadir ve erigkin OSA hastalarinda
havayolu agikligin artirabilir (98). Bu uygulama bazi cocuk
hastalarda da yarar saglamaktadir.

Laboratuvar

Preoperatif donemde bu gocuklardan serum elektrolitleri, kan
gazi (kronik hiperkarbiye metabolik cevap olarak yiiksek
bikarbonat diizeyleri goriilebilir), pulse oksimetre ile oda
havasinda oksijen satiirasyonu 6lgiimii ve hematokrit 6lgimii
(kronik hipoksiye cevap olarak hematokrit ylikselmis olabilir)
yaptlmalidir. Cerrahlarin cogu perioperatif kanama riski olabi-
lecek hastalari belirlemek igin protrombin zamani, parsiyel
tromboplastin zamani ve INR degerlerine bakmay: tercih
ederler. Yiiksek akimli triklispit regirjitasyonu bulgusu hasta-
larda ya da anormal intraventrikiiler septal hareketin pulmo-

ner hipertansiyon igin pozitif prediktif anlam tasidigi hastalar-
da akciger grafisi, EKG ve ekokardiyografi istenebilir (99).
Ciddi sag ventrikiil disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon
bulunmasi halinde anestezik yaklasim dikkatli bir sekilde
yaptlmalidir. Sonug olarak; eger yapilmis ise uyku calismasi-
nin ayrintilari gézden gegirilmelidir. Uyku calismalarinin
maliyetli olmasi ve pediatrik uyku merkezlerinin azligi nede-
niyle adenotonsillektomi yapilan gocuklarin ¢ogunda klinik
bulgulara dayali OUAS tanisi konulmaktadir (81).

Yiksek riskli cocuklar (6zellikle 3 yasindan kiiclik olanlar)
ameliyat sonrasi pediatrik yogun bakim Unitesine yatiriimali
ve ameliyattan sonraki ilk 24 saat icinde 6dem, sekresyonlar
ya da her ikisinin neden olabilecegi obstriiktif olaylar ve
pulmoner komplikasyonlar agisindan izlenmelidir (85).

KiSTIK FIBROZIS

Kistik fibrozis (KF) yineleyen endobronsiyal enfeksiyonlar,
obstriiktif akciger hastaligi, intestinal emilim bozuklugu,
pankreas enzim yetersizligi ile karakterize otozomal resesif
gecisli multisistemik bir hastaliktir (100). Akciger hastaligi
KF’in bir komponentidir. KF'li hastalarda mukosilier klirens-
te azalma, viskdz mukus, yama tarzinda atelektazi, havayo-
lu enflamasyonu, anormal mukus tikaglari, kronik hipoksi
ve bronsiektazi goralar (101).

Kistik fibrozisli (KF) hastalar major, minér ya da acil cerrahi
girisim gecirebilirler. Kistik fibrozisli hastalarda yaygin ola-
rak uygulanan cerrahi islemler; nazal polipektomi, venoz
damar yolu agilmasi, bronkoskopi, akciger transplantasyo-
nu, karaciger transplantasyonu, barsak tikanikligr igin lapa-
ratomi ve enteral beslenme islemleridir (102).

KF’li hastalarda ameliyat sonrasi komplikasyon sikligi %10-
20 arasinda, perioperatif mortalite sikhgr ise %1-5 arasinda-
dir (103). Kompikasyonlarin ¢ogu pulmoner kaynaklidir ve
genel anestezinin zaten bozuk olan pulmoner fonksiyonlari
en azindan kisa sireli de olsa etkiledigi ileri strilmustir
(104). Son zamanlarda genel anestezi uygulanan gocuklar-
da yapilan bir ¢calismanin sonuglarina gore hafif-orta akci-
ger hastalig olan kistik fibrozisli cocuklarda genel anestezi
sonrasi santral ya da periferik havayolu fonksiyonunun
bozulmadigi ileri stiriilmektedir (105).

Preoperatif hazirlik yapilirken KF'li hastalar elektif cerrahi
islem 6ncesi mimkiin olan en iyi duruma getirilmelidirler.
Cerrahi girisime hazirlikta KF’'li hastanin bakiminda goérev
alan béliimlerin multidisipliner yaklasimi gerekli olacaktir.
Cerrahi girisime iliskin faktorler pulmoner komplikasyon
riskini artiracaktir (100):

Ameliyatin/anestezinin suresi

2. Ameliyat yeri: tst abdomen ve gogis insizyonlari en
ylksek riski tasir. Laparoskopik cerrahi daha disiik
riske sahiptir.

3. Nazogastrik tlip konulmasi postoperatif solunum
komplikasyonlari i¢in bagimsiz bir risktir.

4. Acil cerrahi

Oykii
Oykiide uygulanan tedaviler, alinan ilaglar ve ataklar sorgu-
lanmalidir. Mikrobiyal infeksiyonlar izolasyon gereksinimi-
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ni ortaya koyacaktir. Balgamin voliimi ve prilan karakteri
onemlidir. Hastanin solunum sistemi disindaki bozuklukla-
rn 6zellikle de KF ile iliskili diyabetin detaylari degerlendi-
rilmelidir. Glisemik kontrol saglanmalidir (100).

Laboratuvar incelemeleri
Preoperatif donemde kardiyopulmoner hastaligin yayginli-
gini gosterecek incelemeler yapilmalidir (Tablo 7) (106).

Solunum Sisteminin Degerlendirmesi
Solunum testleri akciger grafisi, bazal arteryel kan gazi
analizi ve spirometreyi igerir.

Kistik fibrozisli hastalarda obstriiktif patern genellikle eslik
eder ve FEV, ile FEV,/FVC orani azalmistir. FEV 'in 1 litre-
nin altina diismesi (6zellikle hipoksemik hastalarda) posto-
peratif ventilasyon gereksinimi icin 6nemli bir gostergedir.
Laparoskopik olmayan batin cerrahi islemlerini degerlendi-
ren bir cahismada FEV, <%60 ve PaO, <70 mmHg bulun-
masi postoperatif komplikasyonlar igin en yararli gosterge-
ler olarak bulunmustur. Hiperkapni (>50 mmHg) postope-
ratif donemde solunum komplikasyonlari ile karsilagilabile-
cegini gosterir (100).

Kardiyak Fonksiyonlari Degerlendirme

Sag ventrikil hipertrofisinin gelisimi ve kor pulmonale kot
bir prognostik gostergedir ve ileri dekompanse hastaligin
isaretidir. Elektrokardiyogram (EKG) degisiklikleri bu taniyi
gosterebilir, ancak EKG’ deki pulmoner nedenli degisiklik-
leri kardiyak kokenli olanlarindan ayirmak gigtr.
Ekokardiyografi kor pulmonaleyi gosterebilir (100).

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

Bazi hastalarda preoperatif kardiyopulmoner egzersiz testi
fizyolojik rezervi gostermesi bakimindan yararhdir. On
dakikalik ergometre bisikleti ya da treadmill testi ile yapilan
bir testtir. Maksimal oksijen uptake, karbondioksit eliminas-
yonu ve dakika ventilasyonu gibi solunum ve hemodinamik
parametreler olcilir (100). Torakoabdominal cerrahileri
degerlendiren bir calismada kardiyopulmoner egzersiz tes-
tinin yararliligi incelenmis ve postoperatif komplikasyonlar
icin gecerli bir belirte¢ oldugu gosterilmistir (107).

Karaciger Fonksiyonlari ve Koagiilasyon

Karaciger hastaligi nedeniyle pihtilasma faktorlerinin azal-
mas! ve K vitamininin gastrointestinal sistemden emilimin-
deki azalma nedeniyle koagiilopati goriilebilir. Uzamis
protrombin zamani ve parsiyel tromboplastin zamani ve dis
eti kanamasi 6ykusl, ekimoz ya da hemoptizi K vitamini
eksikligi yoniinden uyarici olmalidir (108). lyi izlenmis
KF’li hastalarda koagiilasyon parametreleri genellikle nor-
maldir (106). Karaciger tutulumu agisindan karaciger fonk-
siyon testlerinin istenmesi yararlidir.

KF’li hastalarda preoperatif donemde dikkat edilmesi gere-
ken durumlar Tablo 8'de gosterilmistir (102).

Preoperatif ilag Tedavisi

Hastanin preoperatif kardiyopulmoner durumunu optimize
edecek 6nlemler alinmalidir. Oksiiriik ve hisiltida artis,
fiziksel aktivitede azalma, solunum fonksiyonunda azalma,
hipoksemide artis ve aktif enfeksiyon hastane yatisini ve

Tablo 7. Kistik fibrozisli hastalarda 6nerilen preoperatif
testler

Biitiin hastalarda Gerekli oldugu zaman

Akciger grafisi Koagtilasyon testleri

Solunum fonksiyon testleri Arteryel kan gazlari
Kan sekeri Elektrokardiyogram
Balgam kiiltlirii ve antibiyogram  Ekokardiyografi
Karaciger fonksiyon testleri

Serum elektrolit diizeyleri

Tam kan sayimi

Tablo 8. Kistik fibrozisli hastalarda perioperatif donemde
g6z 6niinde bulundurulmasi gereken durumlar

Pnomotoraks

Ventilasyon-perflizyon anormallikleri
Atelektazi

Hipoksemi

Hava hapsi, ventilasyonun obstriiktif paterni
Yapiskan ve bol balgam

Havayolu hiperreaktivitsi
Gastroozofageal refli

Kor pulmonale

Koagtilopati

Glukoz intoleransi

Beslenme ve hidrasyon

Ameliyatin emosyonel ve psikolojik etkileri

cerrahi 6ncesi yogun pulmoner tedaviyi gerektirmektedir.
Hastanin gidisati yogun preoperatif gogis fizyoterapisi ile
postiiral drenaj, gogiis perkiisyonu ve patojene 6zgl antibi-
yotik tedavisi gibi bronsiyal temizleme tekniklerinden etki-
lenmektedir (109).

Hastanin giinliik yasamda rutin olarak kullandigi bronkodi-
lator, kortikosteroid gibi ilaglara ameliyatin yapilacagi saba-
ha kadar devam edilmelidir (106). KF'li hastalar kronik
kolonizasyon zemininde akut akciger enfeksiyonlarina
sahiptir. En son yapilan balgam kdltiirti hastaya preoperatif
dénemde antibiyotik yazilma endikasyonu konusunda yar-
dimcr olacaktir (110).

Hastanin rutin olarak kullandigi bronkodilatorler, kortikos-
teroidler ve kardiyotonik ilaglara ameliyatin yapilacagi
sabaha kadar devam edilmelidir (106). Fizyolojik dozun
tstiinde kortikosteroid alan hastalara stres dozda kortikos-
teroid verilmelidir (102).

Preoperatif analjezikler, sedatifler ve anksiyolitikler idareli
bir sekilde kullanilmalidir. Ctinkd bu ilaglar solunum dep-
resyonuna neden olabilir ve sekresyonlarin temizlenmesini
bozabilir. Preoperatif sedasyon gerekli ise midazolam
(0.4£0.07 mg/kg) glivenle kullanilabilir (111). Opioidlerin
neden oldugu kabizlik ve abdominal distansiyonun solu-
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num fonksiyonunu bozabilecegi akilda tutulmalidir.
Profilaktik olarak kullanilan diski yumusaticilar ve osmotik
laksatifler postoperatif donemde kabizligi ve barsak tikanik-
ligin1 dnleyecektir (112).

Gasroozofageal refli sikhigi yiiksek oldugu icin antiasit ve
H, reseptor antagonistlerinin  kullanimi &nerilmektedir

(112).

Perioperatif instlin tedavisi genellikle gerekli degildir.
Ancak, transplant alicilarinda immiinsiipresyon igin yiiksek
doz kortikosteroid kullanildigr zaman insiilin gerekli olabi-
lir (102).

Kistik fibrozisli hastada perioperatif degerlendirmeye yakla-
sim Sekil 4’te verilmistir (109).

NOROMUSKULER HASTALIKLAR

Noromiiskiiler hastalik (NMH) st ya da alt motor néron
patolojisine ya da primer miyopatiye bagli olabilir. Her iki
durumda da peroperatif yonetim benzerdir. Bu hastalarin
havayolu tonusu, sekresyon temizleme yetenegi kotiidir ve
kronik aspirasyondan kaynaklanan bir kronik alt havayolu
hastaligi s6z konusudur. Ameliyat 6ncesi bu hastalarin peri-
operatif yonetiminde multidisipliner yaklasim gereklidir.
Konjenital miyopatili NMH olan bazi hastalar inhale anes-
teziklere karsi istenmeyen reaksiyonlar gosterebilirler.
NMH olan hastalarda yetersiz ¢kstiriik ve solunum yetmez-
ligi ile iliskili komplikasyonlar gorilebilir. Cerrahiden 6nce,
NMH hastasinin ekstiibe edildikten sonra non-invaziv
mekanik ventilasyon ihtiyacinin olup olmayacaginin belir-
lenmesi gereklidir. Bu hastalarin ¢cogunda postoperatif ate-

lektazi ve pnémoni gelisimini 6nlemek igin yardimli 6ksu-
rik tedavisine ihtiyact vardir (113).

Noromiiskiler hastaligi olan hastalar solunum yetmezligi
agisinda ayni riski tagirlar. Bu hastalar ameliyat olduktan
sonra daha uzun siire hastanede yatarlar ve NMH olmayan
hastalara gore daha yiiksek hastane morbiditesine sahiptirler
(114). Diyafram ve interkostal kas gligstizligli nedeniyle
hipoventilasyon gorilebilir. Artmig gogis duvari kompliyansi
tidal voliimiin yetersiz olmasina katkida bulunabilir. Faringeal
ve laringeal kas giigsiizliigli ve makroglossi nedeniyle ortaya
¢ikan st solunum yolu tikanikhigr yaygindir (113).

Aspirayon NMH olan hastalar igin biiylik bir sorun olustu-
rur. Orofarengeal kas gligsiizligl, kooordinasyon bozuklu-
gu ve koruyucu laringeal kapanmanin yetersizligi aspiras-
yona zemin hazirlar. Karin kaslarindaki gli¢stizliigi ile ilis-
kili etkisiz 6kstiriik de aspirasyon riskini artirir (113).

Noromuskdler hastaliklar kas gligstizligu ile kendini goste-
rir. Hastalarin klinik 6zellikleri primer hastaligin lokalizas-
yonuna gore degisir (115). Ust motor lezyonlarinda gogiis
duvari immobilitesi ve tonus artisi daha yaygindir. Alt motor
lezyonlarinda gogus duvari instabilitesi ve gevsek paralizi
vardir. Cocukluk caginda goriilen NMH’lar: Spinal kord
patolojileri (6rnegin; travma), 6n boynuz hiicre patolojileri
(spinal muskiler atrofi=SMA), konjenital motor néropatiler
(Charcot-Marie-Tooth hastaligi), miskiler myopatiler
(Duchenne miiskiiler distrofi=DMD), miyotonik distrofi,
santral cekirdek miyopatisi ve kompleks metabolik hastalik
(glikojen depo hastahig) (113).

Preoperatif tedavi (devamli): balgam temizligi ve gogus fizyoterapisi

Solunum Hafif
yetmezligi solunum
yok yetmezligi
A4
v Minor cerrahi

Ciddi
solunum Organ transplantasyonu
yetmezligi (Karaciger+Akciger)

Locoregional
anestezi

Anestezi bakimi izle
Erken taburcu
Ayaktan cerrahi

Konvansiyonel
Tedavi

A

Fiberoptik
bronkoskopi ve
gerekirse
endobronsiyal
yikama

Major cerrahi

Bittin ilaglar (bronkodilatorler, steroidler) cerrahi islemin sabahina
kadar perioperatif donemde devam etmeli

Endotrakeal entlibasyon+ Fiberoptik bronkoskopi (endobronsiyal
yitkama)

Preoperatif gogiis fizyoterapisini ve brons temizlik teknigini artir
Koagtilasyonu optimize et (K vitamini)

Genel anestezi (hizli kinetik ajanlar) ve postoperatif analjezi
(lokoregional/intravendz)

Cerrahi islemin bitiminde: FOB (endobronsiyal yikama) ve erken
entlibasyon

Postoperatif agrinin giderilmesi

Sekil 4. Kistik fibrozisli hastada perioperatif degerlendirme
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Duchenne Miiskiiler Distrofi ile ilgili Ozel Durumlar

Yagamin erken dénemlerinde gogls duvar kompliyanslar
artmistir. Zamanla kompliyansin azaldig goriilir (116). Dil
hipertrofisi tst solunum yolu tikanikligi ve entiibasyon zor-
luguna katkida bulunur (117). Uykuda solunum bozuklugu
kronik solunum yetmezliginin ilerledigini gosterebilir (118).

Spinal Miiskiiler Atrofi ile ilgili Ozel Durumlar

Bu hastalarda aspirasyon riski artmustir. Siklikla yutma dis-
fonksiyonu gortlir. Etkili 6ksiriik yoktur ve kronik aspiras-
yon s6z konusudur (119). Gastrostomi tiipu yerlestirilmesi
planlanirsa laparoskopik yaklagim ile SMA'li hastanin
uygun ekstubasyonu daha kolay olur (120).

Serebral Palsi ile ilgili Ozel Durumlar

Bu hastalarda solunum yolu komplikasyon riski fazladir. Bu
hastalardaki o6limlerin % 77’sinden pndémoninin sorumlu
oldugu bildirilmistir (121). Aspirasyona neden olan orofaren-
geal motor problemler bu hastalarda yaygindir. Yutma giicli-
glinuin eglik ettigi serebral palsili cocuklarin %94’tinde aspi-
rasyon vardir. (122). Bu gocuklarda gerek karin kas spastisi-
tesi gerekse de 6zofageal koordinasyon bozuklugu nedeniyle
gastrodzofageal reflii sikligi da oldukga yiksektir (123). Bu
nedenle aspirasyon, anterograd (tiikriigiin kronik aspirasyo-
nu) ve retrograd (reflii materyalinin aspirasyonu) olabilir.
Relatif hipoventilasyona ve etkisiz 6ksriige katkida bulunan
skolyoz bu hastalarin %64’tinde gortlebilir (124).

PREOPERATIF YONETIM

Pulmoner Degerlendirme

Ameliyat 6ncesi, NMH olan bir hasta pulmoner degerlen-
dirmeden ge¢melidir. En basit pulmoner test pulse oksimet-
redir. Pulse oksimetrede SpO, <%95 ise kanda ya da end-
tidal (ya da transkiitan) CO, 6lciilmelidir (125). Arter kan
gazi olgiimi tercih edilmelidir. Karbon dioksit seviyesi
normal iken hipoksemi olmasi ventilasyon-perfiizyon
uyumsuzluguna isaret eder ve kronik aspirasyon ve atelek-
taziyi duslindrdr (113).

Hasta uyumlu ise solunum fonksiyon testi yapilmalidir.
Pediatrik NMH'da komplikasyon riski en iyi DMD olan
hastalarda tanimlanmistir. Zorlu vital kapasite (FVC) DMD
icin prediktif deger tasir ve diger NMH’ larda da kullanila-
bilir. FVC'si prediktif degerin <%50 olan DMD'li hastalarda
bir cerrahi girisim uygulandiginda solunum komplikasyonu
artar ve FVC prediktif degerin <%30 ise risk ylksektir (125).

Duchenne muskdler distrofili hastalarda solunum fonksiyon
testi ile mekanik ventilasyon gereksinimi iyi korele iken
SMA'l1 hastalarda bu iliski agik degildir (126). Peak okstirik
akimlari ile maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar basing-
lar inspiratuvar ve ekspiratuvar kas giligstizliigiini 6lgmek
icin kullanilabilir (127). Inspiratuvar kas giigsiizliigtiniin
miyotonik distrofili hastalarda kronik hiperkapni igin pre-
diktif olabilecegi gosterilmistir (128). Hipoventilasyon riski
olan (FVC ile degerlendirilerek) NMH hastalari icin klinis-
yen non-invazif mekanik ventilasyon egitimini preoperatif
donemde vermelidir. Clinkii preoperatif egitim ile postope-
ratif donemde non-invazif mekanik ventilasyonun kullanim
basarisi artacaktir (129). Etkili okstirlik yapamayan, yinele-
yen pnomoni 6ykiisi olan ya da maksimum ekspiratuvar

basinci diisiik (6rnegin: <60 cm H,O) olan hastalar preope-
ratif donemde mekanik insuflator-eksiflator cihazi egitimi-
ni almalidir (125).

Kardiyovaskiiler Degerlendirme

Duchenne miskiler distrofi ile dilate kardiyomyopati ve
disritmiler arasinda iyi tanimlanmig bir iligki vardir. Anormal
sistolik fonksiyon sikhigi yas ilerledikge artar ve >18 yas
erkeklerde >%80 gorilur. Kardiyovaskiler disfonksiyon
miyotonik distrofide yaygindir ve bu hastalardaki 6limlerin
%20’sinden sorumludur (130). Miyotonik distrofide kardi-
yovaskdler riski degerlendirmek igin genetik danisma yar-
dimcr olabilir (131).

Amerikan Pediatri Akademisi DMD’ li hastalar icin preope-
ratif ddnemde kardiyak degerlendirmeyi éneriyor (132). Bu
oneri NMH olan biitiin hastalar igin gegerlidir. Normal
ekokardiyografi ve elektrokardiyografi bulgulari olan NMH
olan hastalarda postopertaif kardiyak komplikasyonlar yine
de gordiilebilir (133). Bu nedenle, stres ekokardiyografi dahil
tam kardiyolojik degerlendirme yararli olabilir.

BRONSEKTAZI

Elektif cerrahiden 6nce bronsektazili hastanin pulmoner
durumu antibiyotik tedavisi ve postiiral drenaj ile optimize
edilir. Havayolu yonetimi akcigerlerin normal alanlarina
purilan balgamin bosalmasini 6nlemek igin ¢ift limen
endobronsiyal tip kullanihr. Bu hastalarda kronik sintzit
olasilig yiiksek oldugu icin bu hastalarin burun deliklerine
alet konulmasindan kaginilmahdir (55).

PRIMER SIiLIYER DiSKINEZi

Primer siliyer diskinezinin preoperatif hazirhginda aktif pul-
moner enfeksiyon tedavi edilir ve herhangi bir organ inversi-
yonu (ters yerlesim) olup olmadigi arastirilir. Destrokardi var
ise dogru yorumu saglamak icin EKG problari ters sekilde
yerlestirilir. Blyik damarlarin ters yerlesimi nedeniyle santral
vendz kanulasyon igin sol internal juguler veni kullanmak
uygundur. Sintzit olasilig yiiksek oldugu icin nazofarengeal
havayolunu kullanmaktan kagmilmalidir (55).

KOSTOVERTEBRAL iSKELET DEFORMITELERI
Kostovertebral iskelet deformitelerinin kifoz ve skolyoz
olmak lizere baslica iki tipi vardir. Bazan bu ikisi birlikte
kifoskolyoz seklinde de kargimiza gelebilir. idiyopatik
kifoskolyoz bu deformitelerin %80’ini olusturur. Siklikla
ge¢ cocukluk donemi ya da erken adolesan donemde
ortaya cikar. iskelet yapisinin hizh biiyiidiigii dénemlerde
siddeti artabilir. Hafif-orta dereceli kifoskolyoz (skolyotik
aci <60 derece) minimal-hafif restriktif ventilator defektle-
rine neden olur. Egzersizde nefes darligi olur, ancak iske-
let deformitesi ilerledikge vital kapasite azalir ve nefes
darligi orta dereceli egzersizde de bile belirgen hale gele-
bilir. Ciddi deformiteler (skolyotik agi >100° kronik alve-
olar hipoventilasyona, hipoksemiye, sekonder eritrosito-
za, pulmoner hipertansiyona ve kor pulmonaleye yol
agabilir. Alttaki akciger dokusunun kompresyonu alveolo-
arter oksijen farkhliginda artis ile sonuglanir. Ciddi dere-
cedeki kifoskolyozlarda pnémoni ve santral sinir sistemini
deprese eden ilaglar alindigi zaman hipoventilasyon gelis-
me riski vardir (55).
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Skolyoz cerrahisinden sonraki erken dénemde goérilen mor-
talite ve morbiditenin baslica sorumlusu akciger komplikas-
yonlaridir. Bir hastanin preoperatif pulmoner fonksiyonlari
ile postoperatif komplikasyon sikligi ve siddeti arasinda
direkt bir iliski olmamasina ragmen total akciger kapasitesi
ve geceleyin oksimetre incelemesini de iceren preoperatif
pulmoner fonksiyon degerlendirilmesi postoperatif kompli-
kasyonlari 6nlemek icin yapilmalidir. Pratik anlamda en
yararli parametreler vital kapasite ve solunum kas gerginligi-
dir. Normal prediktif degerin %40’dan daha az bir FVC ile 30
cm H,0’dan daha az maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar
basinglar hastanin ekstiibe edilememe riskini artirir (134,135).

Yapilan galismalarin sonuglarina bakildiginda; uygulanan
cerrahi yaklasimin tiirtine bagli olarak pulmoner fonksiyon-
da diizelme, azalma ya da higbir etkinin gorilmemesi s6z
konusu olabilir (136-138). Ameliyat spinal egriligi diizelt-
mekle birlikte akciger voliimleri ve arteriyel oksijen satiiras-
yonu Ulzerindeki etkileri ameliyattan sonra ortaya ¢ikar ve
bu parametrelerdeki diizelme 2 yildan daha uzun sirede
gorlilmeyebilir (139,140). Yiiz yetmis (i¢ hastanin degerlen-
dirildigi bir metanaliz sonuglarina goére akciger fonksiyon-
larinda %2-11 diizelme gorilmistir (141).
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