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ACCP: American College of Chest Physicians  
(Amerika Göğüs Hastalıkları Uzmanlık Derneği)

AHİ: Apne hipopne indeksi

ASA: American Society of Anesthesiologists  
(Amerikan Anestezi Derneği)

ATP: Adenozin trifosfat

BiPAP: Bilevel pozitif hava yolu basıncı

BPD: Bronkopulmoner displazi

BT: Bilgisayarlı tomografi

BUN: Kan üre nitrojen

CO: Karbon monoksit

CPAP: Sürekli pozitif hava yolu basıncı

DLCO: Karbonmonoksit difüzyon kapasitesi

DMAH: Düşük molekül ağırlıklı heparin

DMD: Duchenne müsküler distrofi

DVT: Derin ven trombozu

EKG: Elektrokardiyografi

ERK: Ekspiratuvar rezerv kapasite

FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü

FRK: Fonksiyonel rezidüel kapasite

FVC: Zorlu vital kapasite

GÖR: Gastroözefagial reflü

GINA: Global Initiative for Asthma

IK: İnspiratuvar kapasite

İKB: İnterkostal sinir blokajı

IPPB: Aralıklı pozitif basınçlı solunum

İS: İnsentif spirometre 

ISHLT: Uluslararası kalp akciğer nakil derneği

KF: Kistik fibroz

KOAH: Kronik obstrüktif akciğer hastalığı

KPRI: Kardiyopulmoner risk indeksi

KRI: Kardiyak risk indeksi

LMA: Larengeal maske hava yolu

MVV: Maksimal istemli ventilasyon

NG: Nazogastrik

NIMV: Noninvaziv mekanik ventilasyon

NIPPV: Noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyon

NMH: Nöromüsküler hastalık

NSAİ: Nonsteroid antiinflamatuvar

NYHA: New York kalp cemiyeti

OR: Odds ratio

OUA: Obstrüktif uyku apne

OUAS: Obstrüktif uyku apne sendromu

PaCO2: Arteryel karbon dioksit basıncı

PaO2: Arteryel oksijen basıncı

PCA: Hasta kontrollü analjezi

PCEA: Hasta kontrollü epidural analjezi

PEF: Pik ekspiratuvar akım

PH: Pulmoner hipertansiyon

POPK: Postoperatif pulmoner komplikasyon

PRI: Pulmoner risk indeksi

PS: Fiziksel durum

PSG: Polisomnografi

PTE: Pulmoner tromboemboli

REM: Rapid eye movement

RVSP: Sağ ventrikül sistolik basıncı

SFT: Solunum fonksiyon testi

SMA: Spinal müsküler atrofi

SpO2: Oksijen saturasyonu

TEN: Total enteral nutrisyon

TPN: Total parenteral nutrisyon

ÜSYE: Üst solunum yolu enfeksiyonu

VK: Vital kapasite

VKİ: Vücut kitle indeksi

VO2max: Maksimal oksijen tüketimi

VTE: Venöz tromboembolizm

YBÜ: Yoğun bakım ünitesi
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Cerrahi girişim yapılması gereken bir hastada preoperatif değerlendirme yapılması gerektiğinde 
hemen hemen tüm uzmanlık alanlarından göğüs hastalıkları konsültasyonu istenmektedir. Bir göğüs 
hastalıkları uzmanının preoperatif değerlendirme konusunda yeterli bilgi ve beceriye sahip olması ge-
rekmektedir. Preoperatif değerlendirmede hekimin üç amacı vardır; preoperatif komplikasyon riskini be-
lirlemek, perioperatif komplikasyon riskini azaltmak ve postoperatif dönemde komplikasyon riski olan 
hastada risk faktörlerini gidermek. Bu amaçla doğru yapılmış bir preoperatif değerlendirme hastanın en 
az riskle opere edilmesini sağlayacaktır. Gereğinden fazla korumacı yaklaşım ise hastanın olması gereken 
operasyonunun yapılmamasına neden olabilecektir. Bu nedenle preoperatif değerlendirmenin doğru ve 
eksiksiz yapılması hem hasta hem de cerrah için büyük önem taşımaktadır. 

Sistematik ve multidisipliner yaklaşım gerektiren preoperatif değerlendirme sürecindeki eksiklikler 
bazen hastalar açısından ciddi yaşamsal sorunlara neden olabilmektedir. Bu nedenle Türk Toraks Derneği 
Tanı Yöntemleri Çalışma Grubu olarak preoperatif değerlendirme konusunda uzlaşı raporu hazırlamayı 
uygun gördük. Bu uzlaşı raporu göğüs hastalıkları uzmanları tarafından kaleme alınmıştır. Preoperatif 
yaklaşımda tüm meslektaşlarımıza faydalı olacağını düşünmekteyiz.

Bu uzlaşı raporunun oluşturulmasında emeği geçen tüm yazarlarımıza teşekkür ve saygılarımı su-
nuyorum.

Prof. Dr. Metin Özkan
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GİRİŞ

Cerrahi ve anestezi alanındaki gelişmeler komorbid has-
talıkları olan bireylerin opere edilebilme olasılıklarını 
artırmıştır. Bu hastalar daha fazla oranda perioperatif ya 
da postoperatif pulmoner komplikasyonlara maruz kal-
maktadırlar. 

Preoperatif değerlendirmede hekimin üç amacı vardır; 
preoperatif komplikasyon riskini belirlemek, perioperatif 
komplikasyon riskini azaltmak ve postoperatif dönemde 
komplikasyon riski olan hastada risk faktörlerini gider-
mek. Bu amaçla doğru yapılmış bir preoperatif değerlen-
dirme hastanın en az riskle opere edilmesini sağlayacak-
tır. Gereğinden fazla korumacı yaklaşım ise hastanın 
mutlak olması gereken operasyonunun yapılmamasına 
neden olabilecektir. Bu nedenle preoperatif değerlendir-
menin doğru ve eksiksiz yapılması hem hasta hem de 
cerrah için büyük önem taşımaktadır. 

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar mortalite ve mor-
biditeyi artırırlar, hastanede yatış süresini uzatırlar, yoğun 
bakım gereksiniminde artışa neden olurlar ve bütün bunla-
rın sonucu olarak da yapılan sağlık harcamasında artışa 
neden olmaktadırlar. Yapılan çalışmalarda toraks dışı ope-
rasyonlardan sonra solunumsal komplikasyon insidansının 
%9-69 arasında değiştiği tespit edilmiştir (1-3). İnsidansın 
bu kadar farklı olmasının nedeni postoperatif pulmoner 
komplikasyonların farklı tanımlanmasıdır (4). Postoperatif 
pulmoner komplikasyonların en önemlileri şunlardır; 

1.	 Atelektazi
2.	 Enfeksiyon
3.	 Uzamış mekanik ventilasyon ve solunum yetmezliği
4.	 Altta yatan kronik akciğer hastalığının alevlenmesi
5.	 Bronkospazm (5-7).

Kardiyotorasik cerrahi ve toraks dışı cerrahi yaklaşımları-
na göre postoperatif pulmoner komplikasyon riski değiş-
mektedir. Toraks dışı cerrahide postoperatif pulmoner 
komplikasyon riski %2-29, kardiyotorasik cerrahide 
komplikasyon riski ise %8-39 olarak bildirilmiştir (8). 

1.	 Atelektazi
En sık karşılaşılan postoperatif pulmoner komplikasyon-
dur. İnsidans değişmekle birlikte %6-75 arasında bildiri-

len oranlar mevcuttur. Atelektazinin muhtemel nedenleri; 
genel anestezi sırasında ve sonrasında ventilasyon derin-
liğinin azalması, yetersiz ağrı kontrolü nedeniyle yüzeyel 
solunum yapılması, sekresyonun artması ve atılamaması, 
toraks duvarı ve akciğerlerin esnekliğinin ve genişleme 
yeteneğinin azalmasıdır. Genel anestezi altında opere 
edilen hastaların çoğunda klinik olarak önemli düzeyde 
olmayan atelektazi gelişir (9). Ciddi atelektazi, pnömoni 
için kolaylaştırıcı bir nedendir. Pnömoni gelişimi mortali-
te oranlarını artıracağı için atelektazinin önlenmesi önem 
arz etmektedir. Major cerrahi girişimlerden sonra bazal 
bölgelerin %20-25 kadarının atelektaziye gittiği saptan-
mıştır (10). Yapılan cerrahi girişim, hasta ile ilgili risk 
faktörleri ve anestezi uygulamalarının çeşitliliği atelektazi 
oran ve alanlarında değişikliklere neden olmaktadır. 

2.	 Enfeksiyon
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar içerisinde pnö-
moni önemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. 
Postoperatif pnömoni insidansı %6-7 civarında bildiril-
mektedir (11). Tanı oranlarındaki değişiklikler pnömoni 
tanısının konulmasındaki kriter değişikliklerinden kay-
naklanabilmektedir. 

Postoperatif dönemde öksürük refleksinin baskılanması 
ve ağrı nedeniyle öksürülememesi hastada sekresyonların 
akciğerde birikmesine yol açmaktadır. Aynı zamanda 
postoperatif dönemde, artmış olan aspirasyon riski nede-
niyle etken patojenlerin akciğere ulaşması ve enfeksiyonu 
başlatabilmeleri için uygun bir ortam gelişmektedir. 
Etkenler değişken olmakla birlikte sıklıkla gram negatif 
basiller izole edilmektedir.

3.	 Uzamış mekanik ventilasyon ve solunum yetmezliği
Postoperatif dönemde sağlıklı erişkinlerde bile hafif 
hipoksemi ile karşılaşılabilir. Solunumun daha yüzeyel 
olması, gelişen atelektaziler ve kullanılan anestezik mad-
delerin vazodilatasyon etkileri nedeniyle bozulan venti-
lasyon/perfüzyon oranı hipoksemiyi açıklamaktadır. Altta 
yatan bir akciğer hastalığının olması ise hipokseminin 
daha da derinleşmesine ve postoperatif dönemde meka-
nik ventilasyonun uzamasına yol açabilmektedir. 
Perioperatif solunum yetmezliği, Tip 3 solunum yetmezli- 1
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ği olarak sınıflandırılmaktadır. Yapılan cerrahi girişim ve 
anestezi tekniği, aynı zamanda hastaya özgü parametreler 
solunum yetmezliği gelişmesine katkıda bulunmaktadır. 
Solunum yetmezliğinin altta yatan sebepleri arasında pul-
moner emboli ve gastrik içeriğin aspirasyonu da sayılabilir. 
Operasyon sırasında ve postoperatif dönemdeki immobili-
zasyon, altta yatan malignite varlığı pulmoner emboli riski-
ni artırmaktadır. İlk olarak gebelerde tanımlanan gastrik 
içeriğin aspirasyonu ise ilaçlar nedeniyle özafagus alt ucun-
daki sfinkterin gevşemesi, sırtüstü pozisyon, entübasyon ya 
da ekstübasyon sırasında orofarenksin uyarılarak kusmanın 
oluşması gibi etyolojik faktörlere bağlı olarak postoperatif 
pulmoner komplikasyon gelişimine katkıda bulunmaktadır. 

4.	 Altta yatan kronik akciğer hastalığının alevlenmesi ve 
bronkospazm

Kronik obstrüktif akciğer hastalığının (KOAH) varlığı solu-
numsal komplikasyon riskini 2.7-4.7 kat artırmaktadır (12). 
Operasyon öncesinde bronkospazmın olması, zaten bozul-
muş mukosiliyer klirensin operasyon ile birlikte daha da 
bozulması, postoperatif dönemde KOAH alevlenmesinin 
sıklığını artırmaktadır. Aynı zamanda KOAH’lı hastalar 
anestezik maddelerin solunum depresyonu yapıcı etkilerine 
karşı daha duyarlıdırlar ve bu maddeler nedeniyle hiper-
kapni ve hipoksemi gelişme riski yüksektir (13). 

Astımlı hastalarda ise operasyon öncesi kontrol düzeyi 
önem taşımaktadır. Kontrol altında astımı olan hastalarda 
postoperatif pulmoner komplikasyon riski sağlıklı erişkin-
lerle eşit düzeydedir. Semptomları olan olgularda ise 
perioperatif dönemde bronkospazm riski %2 olarak 
bulunmuştur (14). 

Restriktif akciğer hastalığı varlığında fonksiyonel reziduel 
kapasitenin daha da düşüşüne bağlı olarak komplikasyon 
oranlarının artacağı tahmin edilebilir. Literatürde ise bu 
konuda birkaç çalışma olmasına karşın oranlar bilinme-
mektedir.

Obstrüktif Uyku Apne Sendromu toplumun %2-4’ünde 
görülmektedir. Kullanılan volatil anestezikler ve sedatif 
ajanlar üst solunum yolu kas aktivitesinin azalmasına böy-
lelikle perioperatif dönemde artan apnelerle ekstübasyonun 
uzamasına neden olmaktadır. 

Hastalık öyküsü ve fizik muayene preoperatif akciğer risk 
değerlendirmesinin en önemli bileşenidir. Eğer öykü ve 
fizik muayenede anormallik yoksa, preoperatif değerlendir-
mede ek bir incelemeye gerek yoktur. Hasta cerrahi için 
akciğerler açısından risksiz kabul edilir. 

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar hastaya bağlı risk 
faktörlerine, cerrahi girişim ve anestezi şekline bağlı olarak 

basit hipoksemiden ciddi solunum yetmezliği tablosuna 
kadar değişmektedir (15). Preoperatif değerlendirmenin 
önemi bu noktada açığa çıkmaktadır. Risk faktörlerinden, 
cerrahi girişim ve anestezi şeklinin değerlendirilmesinden 
bu rehberin diğer bölümlerinde bahsedilecektir. 
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PERİOPERATİF DÖNEMDE SOLUNUM FİZYOLOJİSİ

Solunum fizyolojisi kişinin içinde bulunduğu duruma 
göre ve adaptasyon mekanizmaları oluşturacak şekilde 
değişiklikler göstermektedir. Cerrahi uygulanacak hasta-
lardaki solunum fizyolojisini iki başlık altında incelemek 
uygun olacaktır;

1.	 Anesteziye bağlı solunum fonksiyon değişiklikleri
2.	 Cerrahi işleme bağlı solunum fonksiyon değişiklik-

leri (1).

1.	 Anesteziye bağlı solunum fonksiyon değişiklikleri
İnhaler veya intravenöz olarak verilen anestezik maddeler 
solunum kas tonusunda azalmaya yol açarlar. Bu azalma 
fonksiyonel rezidüel kapasitede (FRK) %20’ye kadar 
varan azalmaya neden olur. Erken postoperatif dönemde 
bu azalma PaO2’deki düşme ile anlamlı bir korelasyon 
gösterir (2). FRK’daki azalmanın sebepleri; yara ağrısı, 
abdominal distansiyon, pulmoner venöz konjesyon ve 
postürdür (3). Abdominal insizyon ağrısı, kas tonusunda 
refleks artışa sebep olur. Bu ağrı nedeniyle hasta postope-
ratif dönemde solunum derinliğini azaltır. Aynı zamanda 
özellikle abdominal cerrahi sonrası bağırsaklardaki tonus 
ve motilite kaybı, intraabdominal basınç artışına ve diyaf-
ragmada elevasyona neden olur. Bütün bu faktörler 
FRK’de düşüşe sebep olmaktadır. 

Supin pozisyon yerçekiminin kaybına bağlı olarak tüm 
akciğer volümlerinde azalmaya neden olur. Anestezik 
maddelere bağlı olarak solunum kas tonusundaki azalma 
FRK’deki azalmayı daha da kötüleştirir. Diyafragmanın 
disfonksiyonu ve bazal atelektaziler cerrahi işlem sonra-
sında da bir süre devam ederler. Abdominal ve torasik 
cerrahi sonrası diyafragmatik disfonksiyon oluşur. 
Diyafragmatik disfonksiyon nöromüsküler blokaja ve 
yetersiz ağrı kesimine bağlı değildir, frenik sinir refleks 
inhibisyonu sonucunda oluştuğu düşünülmektedir (4,5). 

Bütün bu olumsuzluklar yüksek riskli hastalarda yüksek 
riskli işlemlerin uygulanması sonrasında FRK’nin posto-
peratif dönemde %50’ye varan ve bir haftaya kadar süren 
azalmasına neden olmaktadır. 

Fonksiyonel rezidüel kapasitedeki azalma atelektazi ile 
sonuçlanır. Gelişen atelektazi ventilasyon/perfüzyon den-
gesinin bozulmasına neden olur. Şant fraksiyonu ve alve-
olo-arteriyel gradiyent artar. İnhalasyon anestezikleri aynı 
zamanda hipoksi ve hiperkarbiye olan cevabı duyarsız-
laştırır. 

Anestezi derinliği solunum şeklini etkiler. Yüzeyel aneste-
zide tidal volüm daha fazla olur. Düzenli solunum yapar-
ken hasta inspirasyon sonunda bir duraklama yapabilir ve 
bunu uzun ve aktif bir ekspirasyon takip eder. Orta dere-
cede anestezide solunum daha hızlı olur. Duraklamalar 
olmaz ve kesintisiz bir soluma işlevi yerine getirilir. Derin 
anestezide ise solunum depresyonu çok belirgindir ve 
interkostal kasların aktivitesi ortadan kalkar. 

Anestezi sırasında çeşitli nedenlere bağlı olarak hipoksi 
gelişebilir. Anestezi cihazının yetersiz oksijen vermesi ya 
da endotrakeal tüpün kıvrılması gibi mekanik nedenler 
ilk kontrol edilmesi gereken alanlardır. Anestezi derinliği-
nin artışı ile birlikte daha belirginleşen tidal volümde ve 
FRK’de azalma, atelektaziye olan eğilimin artması hipo-
ventilasyon gelişmesine bu durum da hipoksinin oluşma-
sına neden olur (6,7). 

Anestezi sırasında akciğer volümünün tüm komponentle-
rindeki azalma hava yolu çapında bir azalmayla sonuçla-
nır. Artan hava yolu direnci nedeniyle kollapsa karşı eği-
lim artar. Endotrakeal tüpün varlığı da hava yolu direncin-
de artışa katkıda bulunur. Mukosiliyer klirens; inspire 
edilen hava ısısının düşük olması, endotrakeal tüpün 
kafının şişirilmiş olması ve halotan gibi anestezik madde-
lerin kullanılması ile azalır. Bütün bu değişiklikler hipok-
sinin oluşmasına katkıda bulunur.

Sırtüstü pozisyon ve operasyon sırasındaki uzun süreli 
immobilizasyon akciğerde sıvı göllenmesine neden olur. 
Bu göllenme FRK’de azalmaya katkıda bulunur. 

Genel anestezi sırasında genellikle yüksek konsantras-
yonda oksijen inhalasyonu kullanılır. Düşük ventile olan 
alanların yüksek konsantrasyonda oksijen ile karşılaşma-
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ları sonucunda adsorbsiyona bağlı atelektazik akciğer alan-
ları oluşmaya başlar. Bu alanlar FRK’de düşüşe neden 
olurlar (8). 

Operasyon sırasında yukarıda açıklanan birçok neden son-
rasında gelişen hipoksi vücutta birçok fizyolojik olayın 
tetiğini çeker. Kandaki oksijen düzeyinin azalması ile birlik-
te metabolizma anaerobik sürece geçer. Oksidatif fosfori-
lasyonun durmasıyla adenozin trifosfat (ATP) üretimi için 
anaerobik metabolizma kullanılmaya başlanır. Bunun 
sonucunda ise laktat ve hidrojen iyonları artış gösterir. 
Hipoksi kompanzasyon mekanizmaları devreye girmeye 
başlar. Karotis cisimciklerin refleks mekanizmayı çalıştır-
malarıyla kardiyak output artar. Hipokside pulmoner arter 
basıncı artar, bunun sonucu olarak akciğerde kan akımı 
artar. Oksihemoglobin dissosiyasyon eğrisi sağa 
kayar. Kronik hipokside Hb miktarı artar, asidoz veya 2,3 
difosfogliserattaki artmaya bağlı olarak dissosiyasyon eğrisi 
sağa kayar. Bu, doku O2 basıncını yükseltir.

Anestezi süresince yüksek düzeyde oksijen inhalasyonuna 
dikkat edilmelidir. Hiperoksi pulmoner hasara neden olur. 
Patolojik tablo, trakeobronşitten pulmoner fibrozise kadar 
değişkenlik gösterir. Yüksek oksijen verilmesi hipoksiye 
karşı solunum merkezinin yanıtını inhibe ederek solunum 
depresyonuna neden olmaktadır. 

Anesteziye bağlı hiperkarbi de görülebilir. Hipoventilasyonun 
oluşması ile birlikte ölü boşluk ventilasyonunun kullanılan 
anestezi cihazları ile birlikte artış göstermesi hiperkarbi 
oluşturur. Yüzeyel anestezide katekolamin salınımına bağlı 
olarak oksijen tüketimi artar ve bu artış korbondioksit olu-
şumunu da artırarak hiperkarbi oluşumuna zemin hazırlar. 

Oluşan hiperkarbi katekolamin salınımında artışa neden 
olur. Bu artış kan basıncında yükselmeye neden olur. 
Pulmoner arter basıncı yükselir ve pulmoner vaskuler direnç 
artar. Arteryel karbondioksit parsiyel basıncının (PaCO2) yük-
sek düzeylere ulaşması solunumu deprese eder. Serebral 
vazodilatasyona neden olarak intrakraniyal basıncı artırır. 
Genel anestezi sırasında özellikle halotan kullanılması esna-
sında gelişen hiperkarbi ciddi aritmilere neden olur. 

Anestezi sırasında hiperkarbi yanı sıra hipokarbi de gözle-
nebilir. Anestezi sırasında mekanik olarak hasta hiperventi-
le edilirse hipokarbi gelişir. Hipotermi, derin anestezi ve 
hipotansiyonda ise karbondioksit üretiminin azalmasına 
bağlı olarak hipokarbi görülebilir. 

Oluşan hipokarbi oksihemoglobin disosiasyon eğrisini sola 
kaydırır. Dokularda hemoglobinin oksijene afinitesi artar, 
dokuların oksijenizasyonu bozulur. Sempatik aktivitenin 
azalması ile birlikte kardiyak output azalır. Hipokarbi bron-
kokonstriksiyona neden olarak akciğer kompliansında azal-
maya neden olur. Apne oluşturur. 

2.	 Cerrahi işleme bağlı solunum fonksiyon değişiklikleri
Yapılan cerrahi girişimin yeri, süresi ve tekniği solunum fonk-
siyonları üzerine farklı etkiler gösterir. Alt abdomen girişim-
leri vital kapasitede %25’e kadar bir azalmaya neden olur-
ken üst abdomen girişimleri %50’lik bir azalmaya neden 
olmaktadır, bu azalma bazen 1 hafta kadar sürmektedir (9). 

Üst abdominal ve toraks cerrahilerinde akciğer volümleri 
azalarak atelektazi ve hipoksi gelişimine neden olur. 
İnflamasyon, cerrahi travma, ağrı ve muhtemelen de frenik 
sinir inhibisyonuna bağlı olarak transdiafragmatik basınçlar 
azalır (10,11).

Kardiyak cerrahide solunumsal fonksiyonlardaki bozulma 
daha belirgindir. Akciğer volümlerinde %30’luk bir azalma 
saptanır. Sternumun açılması, kostal eklemlere olan travma, 
akciğerin operasyon sırasında retrakte edilmesi göğüs duva-
rı kompliyansının azalmasına ve atelektazi gelişimine 
neden olarak hipoksi ve alveolo-arteriyel gradiyentte artma-
ya neden olur.

Akciğer cerrahisi sonrasında ise atelektazi ve oksijenizas-
yon bozukluğu yaygındır. Rezeksiyon cerrahisi sonrasında 
postoperatif dönemde kalacak olan akciğer hacimlerini 
tahmin etmek mümkündür. Akciğer rezeksiyonu sonrasında 
birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV1) ve zorlu 
vital kapasite (FVC) değerlerinde erken postoperatif dönem-
de %30’luk bir kayıp gözlenebilmektedir (12).

Sonuç olarak, anestezi ve uygulanan cerrahi girişim solu-
num sistemi üzerinde fizyolojik değişikliklere neden olmak-
tadır. Oluşan bu değişiklikler solunum sisteminin fonksi-
yonlarını kesintisiz olarak yerine getirebilmesi içindir. 
Bununla birlikte gelişen değişiklikler hafif bir hipoksiden 
solunum yetmezliğine kadar geniş bir spektrumu içermek-
tedir. Postoperatif komplikasyonlarla en az düzeyde karşıla-
şılması ve sorunların tahmin edilebilmesi iyi bir preoperatif 
değerlendirmeye dayanmaktadır. Gelişecek olan fizyolojik 
ve fizyopatolojik mekanizmaların bilinmesi preoperatif, 
peroperatif ve postoperatif gerekli önlemlerin alınmasını 
kolaylaştıracaktır. 
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HASTA İLE İLİŞKİLİ RİSK FAKTÖRLERİ

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (POPK) için risk 
faktörleri hasta ile ilişkili ve işlem kaynaklı faktörler ola-
rak iki grupta ele alınabilir (Tablo 1).

1.	 Yaş
Genel olarak 65 yaş ve üstündeki vakalarda POPK oran-
ları daha fazla saptanmıştır. Yapılan prospektif bir kohort 
çalışmada multipl regresyon analizleri POPK’larla ilgili 3 
bağımsız faktör göstermiştir. Bunlar; yaş >65, sigara >40 
paket-yıl ve maksimal laringeal yüksekliğin 4 cm ve altın-
da olmasıdır (3). On ayrı çalışmada ikinci en sık risk fak-
törü olarak yaş bulunmuştur (Odds ratio; 60-69 yaş için 
2.09 iken 70-79 yaş için 3.04) (4). 

2.	 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH) 
KOAH varlığında POPK oranları yaklaşık 2 kat artmakta-
dır (5,6). Hastalık ağırlığının POPK sıklığını ne oranda 
etkilediğine dair yeterli çalışma bulunmamaktadır. 
Lawrence ve arkadaşları elektif abdominal cerrahi uygu-
lanan hastalarda pulmoner komplikasyonları araştırdıkla-
rı bir çalışmada; solunum seslerinde azalma, uzamış 
ekspirasyon, ral, ronküs ve wheezing varsa POPK’ın 6 kat 
arttığını saptamışlar ve çalışmada spirometriyi preoperatif 
değerlendirmede yararlı bulmamışlardır (7). Bunun yanın-
da Fuster ve arkadaşları koroner arter bypass cerrahisi 
uygulanan hastalarda KOAH’ın prognostik değerini araş-
tırdıkları çalışmalarında KOAH varlığı kötü prognostik 
faktör olarak değerlendirilmiş ve bu durumun fonksiyonel 
ağırlıkla ilişkili olduğu sonucuna varmışlardır. Bu çalış-
maya göre %60’ın altında FEV1 primer prognostik faktör 
olarak alınmalıdır (8). 

POPK açısından KOAH ciddi bir risk faktörü olmasına 
karşın cerrahi için mutlak kontrendikasyon oluşturacak 
bir solunum fonksiyon parametresi bulunmamaktadır. 
Örneğin FEV1 değeri 1 litrenin altında olan 12 hastaya 
uygulanan 15 cerrahi girişimde ölüm hiç olmazken sade-
ce 3 vakada POPK saptanmıştır (9). Ağır KOAH’lı 
(FEV1<%50) 89 hastaya uygulanan 107 cerrahi girişimin 
31’inde (%29) cerrahinin tipi ve süresi ile ilişkili kompli-
kasyon (koroner baypas ve major abdominal cerrahi 
uygulanan hastalarda daha yüksek) saptanmıştır. Koroner 
bypass uygulanan 10 hastadan 5’i ölürken 97 non-

koroner cerrahide sadece 1 ölüm vakası görülmüştür (10). 
Bu çalışmadan da anlaşılacağı gibi KOAH’lı hastalarda 
ileri evre de olsa non-koroner cerrahilerde POPK oranları 
kabul edilebilir sınırlardadır. Yine de bu vakalarda cerra-
hinin getireceği yarar iyi değerlendirilmelidir. 

3.	 Astım
Astım varlığı her zaman cerrahları POPK açısından tedir-
gin etmiştir. Oysa KOAH’ın aksine astım pulmoner komp-
likasyonlar için ciddi bir risk faktörü değildir. Warner ve 
arkadaşlarının yaptıkları bir retrospektif analizde 706 
astımlı hastanın hiçbirinde ölüm olmazken %1.7’sinde 
bronkospazm, %0.1’inde solunum yetmezliği ve 
%0.3’ünde laringospazm gelişmiştir. Komplikasyon oran-
ları yaşlı hastalarda ve kontrol altında olmayan astımı 
olanlarda daha sık saptanmıştır (11). Elektif cerrahilerde 
astım sorun olmazken acil girişimlerde eğer hastalık kont-
rol altında değilse hayatı tehdit eden bronkospazm geli-
şebilir (12). 

Bronşial hiperreaktivitesi olan hastalarda trakeal entübas-
yondan sonra bronkospazm gelişebilir. Bu tür vakalar 
preoperatif 5 gün süresince kısa etkili bronkodilatatör ve 
sistemik kortikosteroid uygulanmasından yarar görecek-
lerdir (1).

4.	 Sigara
Eşlik eden kronik akciğer hastalığı olmasa bile kişinin 
sigara içiyor olması önemli bir risk faktörüdür. 
Komplikasyon riski sigara içenlerde 1.4-4.3 kat daha 
fazla saptanmıştır (13,14). Sigaranın cerrahi öncesinde 
bırakılması mutlaka uyulması gereken bir kuraldır ancak 
ne zaman bırakılması gerektiği konusunda tam bir uzlaşı 
bulunmamaktadır. Genel olarak 8 hafta önce bırakılması 
önerilmektedir. Siliyer fonksiyonlarda, makrofaj aktivite-
lerinde ve küçük hava yolları fonksiyonlarında iyileşme 
ve mukus sekresyonunda azalma için haftalar/aylar geç-
mesi gerekeceği için 8 haftalık süre mantıklı bir yaklaşım-
dır. Elektif koroner arter bypass cerrahisi uygulanan 200 
hastadan son 2 ay içinde sigara içiyor olanlarda, 2 ay ve 
öncesinde sigarayı bırakanlara göre pulmoner komplikas-
yon oranları 4 kat daha fazla saptanmıştır (sırasıyla 
%57.1’e %14.5). Sigarayı 6 ay önce bırakanlarda komp-6
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likasyon oranları ise hiç içmeyenlerle benzer bulunmuştur 
(%11.9’a %11.1) (15).

5.	 Genel sağlık durumu
Genel sağlık durumunu değerlendirmede genellikle 
“American Society of Anesthesiologists” (ASA) sınıflaması 
kullanılmaktadır (Tablo 2). 

ASA sınıflaması ile POPK arasında iyi bir korelasyon vardır 
ve pulmoner riskin en önemli göstergelerinden biridir. ASA 
Sınıf II ve üzerinde olan hastalarda odds ratio 7.1 iken ASA 
Sınıf I hastalarda 3.34 olarak bulunmuştur (4). KOAH’ı olan 
ve olmayan hastalarda torasik ve major abdominal cerrahi-
ler sonrasında görülen POPK’ların araştırıldığı bir çalışma-
da lojistik regresyon analiziyle ASA sınıflaması ve daha 
düşük derecede de yaş bağımsız belirleyici faktör olarak 
saptanmıştır (sırasıyla p=0.0003 ve 0.08) (6). Bu çalışmada 
ASA Sınıf II’de yer alan 27 hastanın 4’ünde (%15), Sınıf 
III’de yer alan 57 hastanın 16’sında (%28) ve Sınıf IV’de yer 
alan 46 hastanın 27’sinde (%59) ciddi POPK veya kardiyak 
komplikasyon saptanmıştır (6). 

Pulmoner riski değerlendirmede genellikle ASA sınıflaması-
nın yanında Goldman Kardiyak Risk İndeksi ve Pulmoner 
Risk İndeksi ile elde edilen Kardiyo-pulmoner risk indeksi 
(KPRİ) (Tablo 3) çoğunlukla yeterli olmaktadır (16). 

KPRİ skoru 4’ten fazla olanlarda 4’ün altında olanlara göre 
17 kat daha fazla komplikasyon saptanmıştır. Oysa 2 ve altı 
skorlarda komplikasyon saptanmamıştır (1). Daha sonraki bir 
çalışmada torasik ve üst abdominal cerrahi uygulanan 43 
hastadan KPRİ’i >3 olan 8 hastanın tamamında pulmoner 
komplikasyon saptanmıştır (17). Buna karşın torasik cerrahi 
uygulanan 180 vakalık bir derlemede KPRİ skorlamasının 
komplikasyonları öngörmede yeterli olmadığı saptanmış ve 
bu indekslere solunum fonksiyon testi (SFT) ve kan gazlarının 
da eklenmesi gereğini ortaya koymuştur (1,18). 

6.	 Obezite
Postoperatif dönemdeki komplikasyonların önemli bir kısmı 
akciğer volümlerindeki azalmaya bağlı ortaya çıktığından ve 
obez hastalarda da restriktif bir patern olacağı için bu hasta-
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Tablo 2. ASA “Physical Status (PS)” sınıflama sistemi

ASA PS 1 

ASA PS 2 
 
 

ASA PS 3 
 
 
 
 

ASA PS 4 
 

ASA PS 5 
 
 

ASA PS 6

Normal sağlıklı 

Hafif sistemik hastalık var 
 
 

Ciddi sistemik hastalık var 
 
 
 
 

Hayatı tehdit eden ciddi sistemik 
hastalık var 

Operasyon yapılmazsa yaşama 
şansı olmayan ölmek üzere olan 
hasta 

Beyin ölümü gerçekleşmiş ve 
organları donörler için çıkarılmış 
hasta

Organik, fizyolojik, psikiyatrik bozukluk yok; çok genç ve 
çok yaşlılar hariç. Sağlıklı, egzersiz toleransı iyi

Fonksiyonel kısıtlılık yok: bir sistemi ilgilendiren kontrol 
altında hastalık: sistemik etkileri olmayan kontrol altında 
hipertansiyon veya diyabet, KOAH olmaksızın sigara 
içiyor olması, hafif obezite, hamilelik

Bazı fonksiyonel kısıtlılık: birden çok sistemi veya major 
sistemi ilgilendiren kontrol altında hastalık. Ani ölüm 
riski yok: kontrol altında konjestif kalp yetmezliği, stabil 
anjina, eski kalp krizi, kontrol altında olmayan hipertansi-
yon, morbid obezite, kronik böbrek yetmezliği, intermit-
tant semptomları olan bronkospastik hastalık

Kontrol altında olmayan veya son evrede olan en az bir 
ciddi hastalık; ölüm riski var; unstabil anjina, semptoma-
tik KOAH, semptomatik KKY, hepatorenal yetmezlik. 

Cerrahi olmaksızın yaşam süresi 24 saati geçmeyecek 
hasta; ölmek üzere olan hasta; multiorgan yetmezliği, 
hemodinamik instabilite ile birlikte sepsis sendromu, 
hipotermi, kontrol edilemeyen koagulopati

Tablo 1. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar için risk 
faktörleri*

Hasta ile ilişkili risk faktörleri

•	 Yaş

•	 Kronik akciğer hastalığı (astım, KOAH, bronşektazi vb.)

•	 Tütün ürünleri kullanımı

•	 Genel sağlık durumu

•	 Obezite

•	 Obstrüktif uyku apnesi

•	 Pulmoner hipertansiyon

•	 Kalp yetmezliği

•	 Beslenme durumu

•	 Üst solunum yolu enfeksiyonu

İşlem kaynaklı risk faktörleri

•	 Cerrahi bölgesi

•	 Cerrahi süresi

•	 Anestezinin tipi

•	 Nöromusküler blokaj yöntemi

*1 ve 2 nolu kaynaklardan modifiye edilmiştir.



larda komplikasyon oranı yüksek beklenir. Ancak literatürde 
morbid obezlerde bile komplikasyon oranlarının sağlıklı 
kişilerden daha yüksek olmadığı gösterilmiştir (19,20). 

7.	 Obstrüktif Uyku Apnesi
Obstrüktif uyku apnesinin (OUA) önemi son yıllarda yapı-
lan çalışmalarla daha iyi anlaşılmaktadır. Postoperatif pul-
moner komplikasyonlar için de ciddi bir risk faktörü olduğu 
gösterilmiştir (2,21). OUA’lı bir hasta preoperatif, intraope-
ratif ve postoperatif olarak dikkatle takip edilmelidir. 
Preoperatif olarak özellikle OUA ağırsa mutlaka sürekli 
pozitif hava yolu basıncı (CPAP) uygulanmalıdır. Oral apa-
ratlar ve eğer operasyon ertelenebiliyorsa kilo kontrolü 
preoperatif dönemde uygulanabilecek yöntemlerdir (21). 
İntraoperatif olarak; hava yollarının kollapsa eğilimi ve 
uyku düzensizliği nedeniyle sedatifler, opioidler ve inhale 
anestetikler çok dikkatli kullanılmalıdır. Küçük girişimler 
için orta derecede bir sedasyonla veya sedasyonsuz lokal 
anestezi veya periferal sinir blokajı uygun olacaktır. 
Sedasyon esnasında CPAP veya oral bir cihaz kullanılmalı-
dır. Postoperatif olarak, sistemik opioidlere ihtiyacı azatmak 
için bölgesel analjezi teknikleri düşünülmelidir. Opioid 
ihtiyacını azaltmak için nonsteroid antiinflamatuvarlar da 
denenebilir. Sedatiflerin solunum depresyonu yapacağı 
mutlaka göz önünde bulundurulmalıdır. Bu hastalara ihti-

yaç halinde değil devamlı oksijen desteği verilmelidir. 
Ancak oksijen apne periyodlarını uzatabilir ve atelektazi, 
geçici apne ve hipoventilasyonu maskeleyebilir. Bu neden-
le oksijenle birlikte CPAP veya NIPPV devamlı uygulanma-
lıdır. Eğer mümkünse bu hastalara supin pozisyonu dışında 
bir pozisyon verilmelidir (21).

8.	 Pulmoner hipertansiyon
Nonkardiyak cerrahi uygulanan New York Heart Association 
(NYHA) fonksiyonel sınıf >2, OUA veya pulmoner emboli 
hikayesi olan pulmoner hipertansiyonlu (PH) (sağ ventriküler 
sistolik basınç >35 mmHg) hastalarda; postoperatif konjestif 
kalp yetmezliği, kardiyak iskemik olaylar, aritmiler, inme, 
solunum yetmezliği (en sık morbidite nedeni), hepatik dis-
fonksiyon, renal disfonksiyon veya postoperatif pozitif inot-
ropik veya vazopressör ihtiyacı gibi riskler yüksektir (1). 

Ekokardiyografide ortalama sağ ventrikül sistolik basıncı 
68±21 mmHg olan 145 hastalık bir seride 60 hastada 
(%42) bir veya daha fazla morbidite saptanmıştır (22). 
Pulmoner emboli hikayesi (p=0.01), NYHA sınıf ≥II 
(p=0.02), orta-yüksek riskli cerrahi (p=0.04), ve anestezi 
süresi >3 h (p=0.04) erken evrede morbiditenin bağımsız 
belirleyicileri olarak saptanmıştır. Çalışmada 10 olguda 
(%7) erken ölüm meydana gelmiş. Postoperatif mortalite ile 
ilişkili faktörler; pulmoner emboli (p=0.04), sağ aks devias-
yonu (p=0.02), sağ ventrikül hipertrofisi (p=0.04), sağ vent-
rikül sistolik basıncı (RVSP)/sistolik kan basıncı ≥0.66 

(p=0.01), intraoperatif vazopressör kullanımı (p<0.01) ve 
nitröz oksit kullanılmadığında anestezi (p<0.01) olarak 
saptanmış (22). Sonuç olarak genel anestezi ile kalp dışı 
cerrahi uygulanan PH’li hastalarda; spesifik klinik, tanısal 
ve intraoperatif faktörler kötü sonuçları öngörebilir.

9.	 Kalp yetmezliği
Konjestif kalp yetmezliği olan hastalarda POPK riski KOAH’lı 
olgulardan daha fazladır (2). Kalp yetmezliği olanlarda POPK 
için odds ratio 2.93 (%95 CI 1.02-8.43) iken KOAH’lı vaka-
larda 2.36 (1.90-2.93) olarak saptanmıştır (23). 

10.	 Metabolik durum
Serum albumin ve kan üre nitrojen (BUN) seviyesi POPK 
riskini değerlendirmede kullanılabilir (24). Hem düşük 
albumin değeri (<3 g/dL) (odds ratio=2.53) hem de BUN 
yüksekliği (>30 mg/dL) (odds ratio=2.29) pulmoner kompli-
kasyonlar için önemli belirteçler olarak saptanmıştır.

11.	 Üst solunum yolu enfeksiyonu
Erişkinlerde yüksek riskli cerrahilerde üst solunum yolu 
enfeksiyonu (ÜSYE) varlığının etkilerini gösteren veriler çok 
yetersizdir. Miringotomi uygulanan 489 çocukta ÜSYE olup 
olmaması komplikasyon açısından fark etmemiştir (25). 
Bununla birlikte miringotomi çok düşük riskli bir girişim olup 
POPK sık görülmemektedir. Erişkinlerde riskli operasyonlar-
dan olan üst abdominal ve torasik cerrahilerde bu konuda bir 
çalışma bulunmamaktadır (26) ancak ÜSYE olan bir hastada 
elektif cerrahilerin ertelenmesi uygun olacaktır. 
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Tablo 3. Kardiyopulmoner risk indeksi (2)

Değişken	 Puan

Kardiyak Risk İndeksi (KRİ)

70 yaş üzeri	 5

Sağ kalp yetmezliği (S3, juguler venöz dolgunluk,  
sol ventrikül ejeksiyon fraksiyonu <%40	 11

Son 6 ay içinde myokard infarktüsü	 10

Dakikada 5’den fazla ventriküler prematüre  
kontraksiyonlar	 7

Preoperatif EKG’de prematüre atrial  
kontraksiyonlar veya sinüs ritmi dışındaki ritmler	 7

Önemli aortik stenoz	 3

Genel durum bozukluğu	 3

KRİ (Toplam 4 puan)	 1= 3-5 

	 2= 6-12 

	 3= 12-25

	 4= >25 

Pulmoner Risk İndeksi (PRİ)

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

Son 8 haftada sigara içiyor olmak	 1

Cerrahiden 5 gün önce yaygın ronküs  
veya ral saptanması	 1

Son 5 gündür prodüktif öksürük	 1

FEV1/FVC <%70	 1

PaCO2 >45 mmHg	 1

PRİ Skoru 6 puan	

KPRİ skoru = KRİ + PRİ (10 puan)	
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CERRAHİ GİRİŞİM İLE İLİŞKİLİ RİSK FAKTÖRLERİ

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Özetle;
-	 POPK oranı, insizyonun diyafragmaya olan uzaklığı ile 

ters orantılıdır.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

-	 Epidural analjezi postoperatif pulmoner komplikasyon-
ları önleyebilir.

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

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

Preoperatif değerlendirmede amaç operasyon sırasında 
ve sonrasında oluşabilecek komplikasyonlara aday hasta-
ları belirlemektir. Postoperatif dönemde en fazla mortalite 
ve morbiditeye neden olanlar pulmoner komplikasyon-
lardır (1). Pulmoner komplikasyonlar mortalite ve morbi-
diteyi olumsuz etkilediği, hastanede kalış süresini uzattı-
ğı, yoğun bakım ihtiyacını ve maliyeti önemli ölçüde 
artırdığı için mutlaka dikkate alınmalıdır. Preoperatif 
pulmoner değerlendirme; anamnez, fizik muayene, akci-
ğer grafisi, arter kan gazı incelemesi, solunum fonksiyon 
testi ve kardiyopulmoner egzersiz testi ile yapılır. Ancak 
bu tetkiklerin hepsinin yapılıp yapılmayacağı veya kimle-
re yapılması gerektiği halen tartışmalıdır (Şekil 1) (2).

1) Anamnez ve fizik muayene 
Preoperatif pulmoner değerlendirmenin temelini detaylı 
bir öykü ve ayrıntılı bir fizik muayene oluşturmaktadır. İyi 
ve detaylı bir değerlendirme için de hekimin yeterli 
zamanı olması gerekmektedir. Öncelikle solunum sistemi 
ile ilgili değerlendirme yapılmalıdır. Sorgulanması gere-

ken pulmoner semptomlar; dispne, hışıltılı solunum, 
göğüs ağrısı, hemoptizi, öksürük ve balgam çıkarmadır. 
Solunum sistemi hastalığı varlığında, hastalığın düzeyi, 
almakta olduğu tedaviler, atak geçirip geçirmediği ve atak 
sıklığı detaylı bir şekilde değerlendirilmelidir. Hastanın 
kullandığı ilaçlar, herhangi bir alerjisi olup olmadığı, 
ayrıntılı sistem sorgulaması ile fonksiyonel durumu, has-
tanın daha önceki anestezi öyküsü ve eşlik eden hastalık-
ları mutlaka ayrıntılı bir şekilde sorgulanmalıdır. Çünkü 
bazı durumların varlığı pulmoner komplikasyon riskini 
artırmaktadır (Tablo 1).
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Tablo 1. Cerrahi sırasında veya sonrasında 
bronkokonstriksiyona neden olan risk faktörleri

Gastrik içeriğin aspirasyonu

Altta yatan astım veya KOAH’ın alevlenmesi

Endotrakeal entübasyon veya cerrahi stimülasyon

Medikasyona sekonder, Histamin salınımı

Şekil 1. Preoperatif pulmoner değerlendirme algoritması (3)

Planlanan cerrahi girişim

Ayrıntılı öykü ve fizik muayene

Negatif

İleri
 pulmoner değerlendirme 

tetkiklerine gerek yok

Ek pulmoner değerlendirmenin 
yapılmasına ilişkin henüz 

yeterli veri yok

Akciğer grafisi
Solunum fonksiyon testi

Arteryel kan gazı 
Uyku apne çalışması

Yeni solunumsal semptomlar

Uyku apne varlığı

Sigara öyküsü (>20 paket-yıl)

Altta yatan akciğer hastalığı

Planlanan akciğer rezeksiyonu

İleri yaş
Obezite

Planlanan abdominal cerrahi
Malnütrisyon

Yeni geçirilmiş solunum yolu enfeksiyonu



Preoperatif anamnezde değerlendirilmesi gereken diğer 
parametreler; yaş, sigara ve ilaç öyküsü, mesleki maruziyet, 
immobilizasyon, eşlik eden hastalıklar ve pulmoner emboli 
risk faktörleridir. Ayrıca uyku-apne semptomları, yeni geçi-
rilmiş solunum yolu enfeksiyonu varlığı sorgulanmalıdır. 
Detaylı bir değerlendirme ile önceden tanımlanmayan bir 
akciğer hastalığına ait bulgular elde edilebilmekte ve cerra-
hi öncesi bazal durumun belirlenmesinde yardımcı olabil-
mektedir (2,3).

Dispne en sık karşılaşılan solunum sistemi semptomudur. 
Akut dispnenin en sık nedenleri KOAH, astım ve konjestif 
kalp yetmezliği iken, kronik dispnesi olan ve daha önce 
Göğüs Hastalıkları Kliniği’nde değerlendirilerek tanı alan 
hastaların 2/3’ünde astım, KOAH, interstisyel akciğer hasta-
lığı ve kardiyomiyopati saptanmıştır (4). Birbirine çok yakın 
olan kardiyovasküler dispne ve pulmoner dispne, anam-
nezde elde edilecek bazı ipuçları ile birbirinden ayrılabilir. 
Örneğin aralıklı, ataklarla gelen dispne astımda, tekrarlayan 
dispne konjestif kalp yetmezliğinde, progresif seyirli ve 
kalıcı dispne KOAH ve interstisyel akciğer hastalığında, 
gece ortaya çıkan dispne ise konjestif kalp yetmezliği ve 
astımda görülebilir. Dispne şiddetinin (mMRC gibi) sorgu-
lanması da faydalı bilgiler sağlayacaktır (Şekil 2) (5).

Dispneye neden olan durumların çoğunluğu, özellikle 
kontrol altında değilse veya klinisyen tarafından bilinmiyor-
sa, postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artırmakta-
dır. Bu nedenle preoperatif dönemde yapılacak uygun 
değerlendirme ile doğru tanı koyularak efektif tedavi başla-
nabilir ve hastanın cerrahi için en uygun hale gelmesi sağ-
lanabilir (5).

Obstrüktif uyku apne sendromu (OUAS) kadınların 
%9’unda, erkeklerin ise %24’ünde görülmektedir ve olgu-
ların büyük bir kısmı hastalıklarının farkında değildir. 
Preoperatif değerlendirmede hastaya horlama veya gündüz 
uyuklama olup olmadığı sorusuyla daha önce tanı almamış 

bu hastalık hakkında bilgi edinilebilir. Uyku apne sendro-
mu anestezi yönetimini güçleştirmekte ve postoperatif pul-
moner komplikasyon riskini artırmaktadır (5). Bu nedenle 
uyku apne sendromu şüphesi olan hastalarda güvenli bir 
perioperatif dönem sağlanması için, preoperatif, operatif ve 
postoperatif dönemde yapılması gereken bazı öneriler mev-
cuttur (6). Preoperatif dönemde hastalar uyku apnesi 
yönünden detaylı bir şekilde sorgulanmalı, gerekli fizik 
muayene yapılmalı, zor entübasyon açısından değerlendi-
rilmeli, elektif cerrahi prosedürler ertelenmeli, ciddi OUAS 
düşünülen hastalar polisomnografi (PSG) ile değerlendiril-
meli, OUAS tanısı olan ve apne-hipopne indeksi (AHİ) >40/
saat olan hastaların cerrahiden en az 2 hafta önce CPAP 
kullanması sağlanmalıdır. İntraoperatif dönemde hastalar 
fiberoptik bronkoskopla entübasyon açısından değerlendi-
rilmeli, kısa süre için bile olsa hava yolu kontrolünün kay-
bından kaçınılmalı, başarısız entübasyon durumunda hava 
yolu açıklığını sağlayacak alternatif yöntemler sağlanmalı-
dır. Postoperatif dönemde ise hastada tam uyanıklık sağla-
nana kadar yakın monitörizasyon sağlanmalı ve analjezik 
gereksinimi minimuma indirilmeli, uyanıkken oksijen ilave-
si, uykuda ise OUAS’lı hastalara nazal CPAP kullanılmalı, 
postoperatif ağrı kontrolü için sürekli opiyat kullanımı yeri-
ne bölgesel anestezi tercih edilmeli ve analjezi titrasyonu 
yapılmalıdır (6). 

Hastanın halen kullanmakta olduğu ilaçlar detaylı olarak 
sorgulanmalıdır. Solunum sistemi ilaçlarından bronkodila-
tatör ilaçlar anestezi sırasında güvenle kullanılabilir. Ancak 
teofilinin anestezi sırasında kullanılan diğer ilaçlarla etkile-
şime girme olasılığı yüksek olduğundan cerrahi öncesi 
düzeyi kontrol edilmelidir (7). 

Fizik muayenede, anamnez sırasında elde edilen bilgiler 
üzerinde yoğunlaşılmalıdır. Örneğin konjestif kalp yetmez-
liği veya KOAH tanısı almış bir hastada bu sistemlere ait 
anormal bulgular detaylı olarak değerlendirilmelidir. 
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Şekil 2. Dispnenin değerlendirilmesi (5)

DİSPNE

Kardiyak dispne
1-Myokardiyal iskemi
2-Kalp yetmezliği
3-Kapak hastalığı
4-Perikardiyal hastalıklar

Diğer nedenler
1-Anemi
2-Kondisyonsuzluk
3-Böbrek yetmezliği
4-Nöromüsküler hastalık
5-Hipotiroidizm

Pulmoner dispne
1-KOAH
2-Astım
3-Pnömoni
4-Pulmoner Fibrozis
5-Akciğer hasarı
6-Pulmoner emboli
7-Pulmoner hipertansiyon
8-Restriktif akciğer 
hastalıkları
9-Plevral hastalıklar

1-Elektrokardiyografi
2-Akciğer grafisi
3-Stres testi
4-Ekokardiyografi
5-Brain natriüretik peptid

1-Tam kan sayımı
2-Üre, kreatinin
3- Elektrolitler
4-Tiroid fonksiyon testleri

1-Akciğer grafisi
2-Arteryel kan gazı
3-Solunum fonksiyon testi
4-Toraks tomografisi
5-BNP



Tüm hastaların kardiyovasküler ve solunum sistemi muaye-
nesi yapılmalı, aşırı sekresyon, obstrüksiyon, amfizem, 
solunum yetmezliği bulguları, hipertansiyon, ritim bozuklu-
ğu, taşikardi varsa altta yatan hastalık araştırılmalıdır (3). 
Elde edilen anormal bulgular tümüyle değerlendirilmeli ve 
elektif cerrahi öncesi ayrıntılı olarak incelenmelidir (1,4).

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelişen 82 vakanın 
değerlendirildiği bir çalışmada, preoperatif solunum sistemi 
muayenesinde anormallik olmasının, elektif abdominal 
cerrahi sonrasında postoperatif pulmoner komplikasyon 
riskini 5.8 kat artırdığı saptanmıştır (5).

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

2) Akciğer grafisi
Akciğer grafisinin tüm hastane başvurularında ve preopera-
tif dönemde rutin olarak kullanılmaya başlanmasının amacı, 
II. Dünya savaşı sırasında asemptomatik tüberküloz vakala-
rının belirlenmesidir. Ancak tüberküloz prevalansının gide-
rek düşmesi ve daha üstün görüntüleme tetkiklerinin geliş-
tirilmesi nedeniyle akciğer grafisi kullanımı belirgin olarak 
azalmıştır. Ayrıca tüberkülozun endemik olmadığı popülas-
yonlarda, rutin olarak akciğer grafisi kullanılmasının, 
asemptomatik tüberkülozu veya kanseri saptamada üstün-
lüğü gösterilememiştir (8). 

Risk faktörü olmayan hastalarda akciğer grafisinin operas-
yon kararını engellemede katkısı minimaldir ancak altta 
yatan sessiz bir hastalık durumunun belirlenmesine, posto-
peratif dönemde karşılaştırmalı değerlendirme yapılmasına 
olanak sağladığı için çekilmesi önerilmektedir (7). 

Altmış yaş üzerinde, kardiyak ya da pulmoner sorunu olan-
larda, postoperatif pulmoner komplikasyon için yüksek risk 
grubunda olanlara mutlaka preoperatif dönemde akciğer 
grafisi önerilmektedir (7). Özellikle yeni veya açıklanama-
yan semptom ve bulguların varlığında, alttaki mevcut has-
talığın semptom ve bulgularında ani kötüleşme saptandı-
ğında veya toraks cerrahisi uygulanacaksa preoperatif 
dönemde akciğer grafisi çekilmesi yararlıdır (8). 

1980-2000 yılları arasında yapılan 8 adet çalışmanın 
(n=14650) değerlendirildiği bir meta-analizde, vakaların 
%23.1’inin preoperatif dönemde rutin olarak çekilen akci-
ğer grafisinde anormallik saptanmış ve sadece %3’ünün 
tedavi edilmesi gerekmiştir (9). 1966-1993 yılları arasında 
yapılan 21 adet çalışmanın değerlendirildiği daha eski bir 
meta-analizde ise (n=14390) vakaların %10’unun akciğer 
grafisinde anormallik saptanmış ve sadece % 0.1’inin teda-
vi edilmesi gerekmiştir (10).

Yapılan çalışmalarda değişkenlik göstermekle birlikte, pre-
operatif dönemde çekilen akciğer grafisinde en sık sapta-
nan anormal bulgular kronik bir sürece bağlı olan bulgular-
dır, %15-65 kardiyomegali ve %7-30 KOAH’a ait bulgular-
dan oluşmaktadır. %6-25 oranında pulmoner konjesyon ve 
konjestif kalp yetmezliğinin akut formunun da saptandığını 
belirten yayınlar mevcuttur (11). 

Tüm bu veriler değerlendirilerek güncellenen ACCP 
(American College of Chest Physicians) kılavuzunda akciğer 
grafisi; kardiyopulmoner hastalığı olanlar, 50 yaş üzerinde 
olup üst abdominal, torasik veya abdominal aort anevrizma-
sı cerrahisi uygulanacak hastalarda önerilmiştir (12). 

3) Arter kan gazları
Arter kan gazı incelemesinin, özellikle altta yatan akciğer 
hastalığı olanlarda cerrahi öncesinde iki nedenden dolayı 
yapılması gerekmektedir. Birinci neden, yapılan pek çok 
çalışmada preoperatif dönemde hiperkapni saptanmasının 
postoperatif pulmoner komplikasyon insidansını artırdığı 
tespit edilmiştir. İkinci neden ise, KOAH’lı olgularda hiper-
kapni saptanmasının, cerrahinin kendi riskinden bağımsız 
olarak daha kısa yaşam süresi ile ilişkili olduğu gösterilmiş-
tir (13). Kardiyovasküler, torasik veya abdominal cerrahi 
uygulanacak hastalarda dispne varlığında veya sigara kulla-
nımı varsa arter kan gazı incelemesi yapılması önerilmekte-
dir (6,14). 

Hiperkapni (PaCO2 >45 mmHg) saptanan hastalar cerrahi 
girişim için pulmoner yönden yüksek riskli kabul edilir. 
Hipoksemi (arteryel oksijen basıncı; PaO2<60 mmHg) sap-
tanması cerrahi girişim için rölatif kontrendikasyon olabilir 
ancak postoperatif komplikasyonlar için anlamlı bir belirle-
yici değildir (7). Hiperkapni ve hipoksemi varlığı bazı çok 
ağır akciğer hastaları hariç operasyon için kesin kontrendi-
kasyon oluşturmamaktadır. Ancak preoperatif destek, pero-
peratif ve postoperatif dönemde yakın izlem ve yoğun 
bakım desteği açısından uyarıcı olmalıdır (7,15).

Rezeksiyon cerrahisi uygulanan hastalarda preoperatif risk 
faktörlerinin araştırıldığı bir çalışmada, preoperatif dönem-
de hiperkapni saptanmasının postoperatif komplikasyonları 
artırmadığı gösterilmiştir (16). Arter kan gazları tek başına 
yüksek risk nedeniyle cerrahiyi engelleyen bir parametre 
olarak kullanılmamalı, hastaların semptomları, solunum 
fonksiyonları, egzersiz kapasiteleri ile birlikte değerlendiril-
melidir.

4) Solunum fonksiyon testi
Spirometrik incelemede preoperatif değerlendirme amacıy-
la en sık kullanılan parametreler; zorlu ekspiratuvar volüm 
1. saniye (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC)’dir. Bu konuda 
yapılan ilk çalışmalarda FEV1 <%70, FVC <%70 ve FEV1/
FVC <%65 saptanmasının postoperatif pulmoner kompli-
kasyon riskini artırdığı saptanmıştır (15). Ancak daha sonra-
ki yıllarda yapılan çalışmalarda spirometrenin postoperatif 
pulmoner komplikasyonlar açısından tek başına bağımsız 
bir risk faktörü olduğu gösterilememiştir (17).

Spirometrik verilerle klinik bulguların karşılaştırıldığı birkaç 
çalışmada, spirometrik değerlerin anamnez ve fizik muaye-
neye üstünlüğü saptanmamıştır. Elektif abdominal cerrahi 
uygulanan 2000’in üzerinde hastayı içeren bir çalışmada, 
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artıran 4 para-
metre belirlenmiştir. Bu değerlendirmeye göre preoperatif 
dönemde anormal fizik muayene bulgularının olması pulmo-
ner komplikasyon riskini 5.8 kat, anormal akciğer grafisi 
olması 3.2 kat, Goldman kardiyak risk indeksi 2 kat, 
Charlson komorbidite indeksi 1.6 kat artırmıştır. Pulmoner 
komplikasyon gelişen hastaların FEV1, FVC ve FEV1/FVC 18
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değerlerinin, pulmoner komplikasyon gelişmeyen hastalarla 
birbirine yakın olduğu gösterilmiştir (5,12). Benzer şekilde 
yapılan başka bir çalışmada ise genel sağlık durumunu gös-
teren ASA sınıfı IV veya daha üzerinde olan vakalarda pul-
moner komplikasyon riskinin, anormal spirometri saptanan 
vakalardan daha yüksek olduğu saptanmıştır (18). Nitekim 
son GOLD Strateji raporunda KOAH şiddetinin değerlendi-
rilmesinde FEV1 yanısıra semptomlar ve son 1 yıl içindeki 
alevlenmeler de dahil edilmiştir. Preoperatif dönemdeki spi-
rometrik değerler ile postoperatif dönemde ortaya çıkan 
komplikasyonlar her zaman korelasyon göstermemektedir ve 
bu değerlerin normal olması postoperatif dönemde kompli-
kasyon riskinin düşük olacağını göstermemektedir.

Akciğer rezeksiyon cerrahisi uygulanacak hastalarda, pos-
toperatif FEV1 değerinin ve rezeksiyona uygun olup olmadı-
ğının belirlenebilmesi amacıyla spirometri endikasyonu 
vardır. Ancak akciğer hastalığına ait semptom ve fizik mua-
yene bulguları saptanmayan akciğer rezeksiyon cerrahisi 
dışındaki ameliyatlar öncesinde solunum fonksiyon testi 
yapılması gerekmemektedir. Solunum fonksiyon testi tek 
başına rezeksiyon dışı cerrahiyi engellememektedir (17).

Altmış yaş üzerinde, 20 paket/yıl veya daha fazla sigara 
öyküsü bulunan, bilinen bir akciğer hastalığı olan, solunum 
sistemine ait semptomları olan, sigara öyküsü yanında 
nefes darlığı şikayeti olup, kardiyak, üst batın veya uzun 
sürecek alt batın cerrahisi planlanan tüm hastalarda spiro-
metri endikasyonu mevcuttur.

Solunum fonksiyon testi ile komplikasyonlar arasında her 
zaman korelasyon yoktur (18). Ağır KOAH’lı (FEV1 <%50) 
89 olgunun değerlendirildiği bir çalışmada, preoperatif 
solunum fonksiyon testi değerlerinin postoperatif kompli-
kasyon riskini öngörmediği saptanmıştır (19). Solunum 
fonksiyon testindeki hiçbir parametre tek başına toraks dışı 
cerrahi için kontrendikasyon oluşturmamaktadır ancak cer-
rahi işlemin daha az invaziv teknikle yapılması için yönlen-
dirici olabilmektedir (20). 

5) Kardiyopulmoner egzersiz testi
Kardiyopulmoner egzersiz testi; hastaların metabolik, ven-
tilatuvar, gaz değişimi, kan basıncı ve EKG ölçümleri yapı-
larak egzersiz sırasında oksijen sunumunu artırabilme 
kapasitesinin ölçümü ile cerrahi sonrasında son-organ per-
füzyonunu sürdürme durumu hakkında bilgi vermektedir. 
İleri yaşta, kalp veya akciğer hastalığı olanlarda bu test 
hastanın cerrahiyi tolere edip edemeyeceğini tahmin etme-
de faydalı olabilir (21). 

Toraks cerrahisi dışında rutin kullanımı önerilmemektedir. 

Egzersiz testi ile maksimal oksijen tüketimi (VO2 max) ölçü-
mü postoperatif morbidite ve mortalitenin belirlenmesinde 
en yararlı testtir. Akciğer rezeksiyon cerrahisinde VO2 

max’ın 15 mL/kg/dakikanın üzerinde olduğu durumlarda 
perioperatif mortalite ve risklerin artmadığı gösterilmiştir. 
VO2 max’ın 15 mL/kg/dakikanın altında olduğu durumlarda 
ise postoperatif komplikasyon riski belirgin olarak artmak-
tadır ve hasta operasyon için yüksek riskli olarak değerlen-
dirilmektedir (22,23). 

6) Pulmoner risk indeksleri
Olası perioperatif kardiyak komplikasyonları belirlemek 
amacıyla yaklaşık 3 dekattan bu yana kardiyak risk indeks-
leri kullanılmaktadır. 1977 yılından bu yana kullanılmakta 
olan Goldman kardiyak risk indeksini (rehberin “Hasta ile 
ilişkili risk faktörleri” bölümünde sunulmuştur) Epstein ve 
ark. (24) 1993 yılında modifiye ederek kardiyopulmoner 
risk indeksi olarak geliştirmişlerdir. Obezite, sigara içimi, 
prodüktif öksürük, wheezing-ronküs varlığı, SFT ve kan gazı 
değerleri gibi pulmoner risk faktörlerinden oluşan Pulmoner 
risk indeksiyle (rehberin “Hasta ile ilişkili risk faktörleri” 
bölümünde sunulmuştur) Goldman kardiyak risk indeksini 
birleştirmişlerdir. Bu risk indeksi daha çok akciğer rezeksi-
yonu uygulanacak hastalarda kullanılmaktadır. Skorlama 
yaparken kardiyak risk indeksini oluşturan faktörler puanla-
narak toplanır, pulmoner risk indeksini oluşturan faktörler 
ayrıca puanlanarak toplanır. Her iki risk indeksinden elde 
edilen puan toplanarak kardiyopulmoner risk skoru elde 
edilmiş olur. Kardiyopulmoner risk indeksi skoru 4’den 
büyük olanlarda postoperatif komplikasyon oranı, 4’den 
küçük olanlara göre 22 kat fazla bulunmuştur. 
Kardiyopulmoner risk indeks skoru ≤2 olanlarda ise komp-
likasyon gelişmediği görülmüştür (24). 

Kardiyak risk değerlendirmesinden farklı olarak, postope-
ratif pulmoner komplikasyonlarda girişim ilişkili faktörler, 
hasta ilişkili faktörlerden daha önemlidir. Arozullah ve 
arkadaşları, 160000 nonkardiyak majör cerrahi geçiren 
gönüllü katılımcı ile yapılan prospektif kohort çalışması 
sonucunda pnömoni ve solunum yetmezliği gelişme riski-
ni belirleyen multifaktöriyel risk indeksini geliştirmişlerdir 
(Tablo 2) (25,26). Bu çalışma sonucunda postoperatif pul-
moner komplikasyon gelişiminde en önemli risk faktörü-

19

	 PREOPERATİF PULMONER DEĞERLENDİRME

Tablo 2. Postoperatif solunum yetmezliğini belirlemede 
multifaktöriyel risk indeksi 

	 	 Solunum 
	 Pnömoni	 yetmezliği 
Değişken	 puanlaması	 puanlaması

Cerrahinin tipi		

- Abdominal aort nevrizması	 15	 27

- Torasik	 14	 21

- Nöroşirurji	 8	 14

- Üst abdominal 	 10	 14

- Vasküler	 3	 14

- Boyun	 8	 11

Acil cerrahi	 3	 11

Kilo kaybı	 7	 AD

Albumin <3 g/dL	 AD	 9

BUN ≥30 mg/dL	 3	 8

Fonksiyonel bağımlılık	 10	 7

KOAH	 5	 6

Yaş ≥70	 AD	 6

Yaş ≥80	 17	 AD

AD: Anlamlı değil



nün cerrahi uygulanan bölge olduğu görülmüştür. Aortik 
ve torasik cerrahi en yüksek riski oluştururken, bunu üst 
abdominal, nöroşirurjik, periferik vasküler ve boyun cerra-
hisi izlemektedir. Genel anestezinin diğer anestezi tipleri-
ne göre risk oluşturup oluşturmadığı ise halen tartışmalı-
dır. Bu indekste derece artıkça postoperatif dönemde 
solunum yetmezliği ve pnömoni gelişme riski artmaktadır 
(Tablo 3) (26).
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Tablo 3. Çok faktörlü risk indeksi skorlaması ve risk 
oranları 

	 	 Solunum 
Risk sınıfı	 Pnömoni riski	 yetmezliği  
(Toplam puan)	  (%)	 riski (%)

Sınıf 1 
(Pnömoni puanı 10-15)	 0.24	 0.5 
(Solunum yetmezliği puanı ≤10)

Sınıf 2 
(Pnömoni puanı 16-25)	 1.19	 2.1 
(Solunum yetmezliği puanı 11-19)

Sınıf 3 
(Pnömoni puanı 26-40)	 4	 5.3 
(Solunum yetmezliği puanı 20-27)

Sınıf 4 
(Pnömoni puanı 41-55)	 9.4	 11.9 
(Solunum yetmezliği puanı 28-40)

Sınıf 5 
(Pnömoni puanı >55)	 15.8	 30.9 
(Solunum yetmezliği puanı >40)



ÖZEL DURUMLARDA PREOPERATİF PULMONER 
DEĞERLENDİRME

1.	 Astım
Astım, havayollarının kronik inflamatuvar bir hastalığıdır. 
Bu kronik inflamasyon havayolu aşırı cevaplılığı ile ilişkili 
olup, özellikle geceleri ya da sabah erken saatlerde tekrar-
layan hışıltılı solunum, nefes darlığı, göğüste sıkışma ve 
öksürük ataklarına neden olur. Bu ataklar genellikle yaygın 
ama değişken havayolu obstrüksiyonu ile ilişkilidir ve 
spontan olarak ya da tedavi ile geri dönüşlüdür (1). 

Cerrahiye gidecek olan astımlı hastada ilk yapılması gere-
ken detaylı bir anamnez ve fizik muayene ile hastanın 
astımının kontrol altında olup olmadığının, atak geçir-
mekte olup olmadığının değerlendirilmesidir. Astım kont-
rol altında ise perioperatif komplikasyon açısından her-
hangi bir risk oluşturmazken, kontrol altında değilse 
hemen her zaman komplikasyona neden olur (2).

Hasta preoperatif değerlendirme esnasında asemptomatik 
olabilir. Ancak sık atak geçirme, hastaneye başvurma/
yatma, özellikle de entübe edilme ve mekanik ventilatöre 
bağlanma öyküsünün bulunması hastalığın ciddi olduğu-
nun delilleridir. Daha öncesinde cerrahi sırasında atak 
geçirme öyküsü de anlamlıdır (3,4). Kullanmakta olduğu 
ilaç tipi, dozu, sıklığı ve bu ilaçlardan ne ölçüde fayda 
gördüğü de hastalığın şiddeti ve kontrol altında olup olma-
dığı hakkında bilgi vericidir. Astım atağını tetikleyebilecek 
solunumsal infeksiyonlar da dikkatle sorgulanmalıdır.

Fizik muayenede akut bronkospazm ya da aktif akciğer 
infeksiyonu bulgusu olup olmadığı araştırılmalıdır. 
Ekspiratuvar hava akımı anlamlı oranda kısıtlandığında 
solunum sesleri azalmış olarak duyulabilir ya da hiç 
duyulmayabilir. Hastanın trakeası üzerinden zorlu ekspir-
yum süresinin ölçülmesi basit bir şekilde hava akımı 
kısıtlanması hakkında bilgi verebilir. Zorlu ekspiryum 
süresi 6 sn’den uzun ise FEV1/FVC düzeyinin anlamlı 
olarak azaldığını ve ileri tetkiklerle değerlendirme yapıl-
ması gerektiğini gösterir.

Kontrol altındaki asemptomatik hastada solunum fonksi-
yon testlerinin yapılması gerekli değildir. Solunum fonksi-
yon testleri bize astımın şiddeti hakkında bilgi verir. 
Ancak, birçok hastada atak dönemleri dışında solunum 
fonksiyon testleri normaldir. Ne var ki, solunum fonksi-

yonlarının normal olması perioperatif dönemde sorun 
çıkmayacağı anlamına gelmez (5). Ataklar sırasında arter 
kan gazlarının kontrol edilmesi önemlidir ancak atak 
dışında normal değerlerdedir.

Hasta yeterince erken değerlendirilmişse operasyondan 2 
ay önce sigara içmeyi bırakması önerilmelidir (2). 
Kullandığı ilaçlar gözden geçirilerek hastanın solunum 
fonksiyonlarının bazal değerlere ya da buna en yakın 
değere getirilmesi hedeflenir. Bunun için gerekirse kısa 
süreli oral kortikosteroid kürü verilebilir. Yeni tanı almış 
ya da tedaviye uyum durumu bozuk olan hastalarda cer-
rahi öncesi 5 gün boyunca 40 mg oral metilprednizolon 
verilmesinin entübasyon sonrası hışıltılı solunumu azalt-
tığı gösterilmiştir (6). Japonya’dan bildirilen bir çalışmada 
preoperatif herhangi bir proflaksi almayan hastalarda 
peroperatif astım atağı geçirme oranı %10.2 iken, siste-
mik steroid dışında herhangi bir ajanla proflaksi alanlarda 
%7.5, sistemik steroid proflaksisi alanlarda ise %4.5 ola-
rak verilmiştir. Yazarlar son 6 ay içerisinde sistemik stero-
id tedavisi alma öyküsü gibi bilinen risk faktörü olanlara 
ve nazal polip, otolaringolojik ya da oral cerrahi gibi 
muhtemel yeni risk faktörü olanlara proflaktik sistemik 
steroid tedavisi verilmesini önermektedirler (7). Profilaktik 
olarak kısa etkili bronkodilatatör tedavi verilmesi faydalı 
olabilir (8).

Optimal bir premedikasyon anksiyeteyi azaltır, solunum 
işini iyileştirir ve muhtemelen bronkokonstriksiyon gelişi-
mini engeller. Aynı zamanda aşırı sedasyon ve solunum 
depresyonunun da önüne geçer. Ameliyat esnasında his-
tamin salınımı, muskarinik aktivite ya da alerjik reaksi-
yonlar yolu ile bronkospazma neden olabilecek ilaçların 
kullanımından kaçınılmalıdır. Şartlar uygunsa inhaler 
anestetikler kullanılmalıdır. Sevoflurane inhaler indüksi-
yon ajanı olarak iyi tolere edilir ve oldukça iyi bronkodi-
latatör etkisi vardır (9). 

Trakeal entübasyon, maske ile anestezi sağlanması ya da 
laringeal maske havayolu (LMA) uygulanması klinik bir 
karardır. Ancak trakeal entübasyonun havayolu direncin-
de reverzibl bir artışa neden olabileceği, LMA uygulan-
masında böyle bir durumun görülmediğine dair deliller 
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mevcuttur (10). Hasta operasyon boyunca hidrate edilmeli 
ancak aşırı hidrasyonun pulmoner konjesyona ve bronkos-
pazma yol açabileceği akılda tutulmalıdır.

2. 	 Kronik Obstrüktif Akciğer Hastalığı (KOAH)
KOAH, toksik partikül ya da gazlara maruziyet sonucu 
havayolları ve akciğerde oluşan kronik inflamatuvar yanıtla 
ilişkili, genellikle progresif, persistan hava akımı kısıtlanma-
sı ile karakterize, yaygın, önlenebilir ve tedavi edilebilir bir 
hastalıktır (11). 

KOAH postoperatif pulmoner komplikasyonlar için önemli 
bir risk faktörüdür. Hafif obstrüksiyonu olan KOAH olgula-
rında cerrahi girişim riski genel hasta popülasyonu ile aynı 
özelliklere sahipken, orta ve ağır obstrüksiyonu olanlarda 
postoperatif pulmoner komplikasyon riski hem toraks içi 
hem de toraks dışı cerrahi girişimlerde artmaktadır (12).

Pulmoner komplikasyon insidansı komplikasyonun tanımı 
ve hastalığın ciddiyetine göre değişmekle birlikte ortalama 
risk 2.7-4.7 arasında değişmektedir (13). Ciddi KOAH’lı 
olguların operasyonu orta derecede tolere edebildikleri ve 
postoperatif solunum yetersizliğinin %5 olduğu bildirilmiş-
tir (13,14).

Doğrudan cerrahiye, anesteziye ya da kullanılan farmakolojik 
ajanlara bağlı olarak gelişen solunum fonksiyonlarındaki 
bozulma postoperatif pulmoner komplikasyonların en önemli 
nedeni olup, uygulanacak cerrahinin yerine göre de değişiklik 
göstermektedir. Operasyon tipi ve cerrahi kesinin yeri de 
komplikasyon açısından önemli belirleyici faktörlerdir (12).

Major abdominal ve torasik cerrahiden sonra solunum meka-
niği, akciğer volümü ve ekspiratuvar akımda bir dizi değişik-
likler meydana gelmektedir. Üst abdominal cerrahiyi takiben 
erken dönemde FEV1 ve VK’de %25-50 azalma meydana 
gelmektedir (12,15). İnspiratuvar kapasite (IK) ve hastanın 
solunum rezervindeki azalmalar, öksürüğün etkili olmasını 
engellediği gibi sekresyonların atılımını da olumsuz yönde 
etkilemektedir (12). Torakotominin solunum fonksiyonlarına 
etkisi genellikle 6 haftada düzelir ancak 3 aya kadar da uza-
yabilmektedir (16,17). Pulmoner komplikasyon etyolojisin-
de, FRK en önemli akciğer hacmi olup; alt abdominal cerra-
hide %10-15, üst abdominal cerrahide %30, torakotomi ve 
rezeksiyon cerrahisinde %35 oranında azalmaktadır (15,16). 
Abdominal cerrahiden sonra postoperatif pulmoner kompli-
kasyon insidansı %30 civarındadır (15,18).

Postoperatif dönemde solunum fonksiyonlarındaki azalma-
nın en önemli nedenlerinden biri de diyafram fonksiyonla-
rında azalma olup, abdominal stimulustan kaynaklanan 
refleks mekanizmaya bağlı olarak gelişmektedir (15).

Erken postoperatif dönemde hipoksinin en önemli nedenle-
ri genel anestezinin rezidü etkisi, ventilasyon/perfüzyon 
dengesizliği, anesteziye bağlı gelişen hipoksik pulmoner 
vazokonstriksiyonun inhibisyonu, sağ-sol şantlar ve perifer-
de artmış oksijen kullanımıdır. Erken dönemdeki hipoksi 
genellikle ilk 24 saatte düzelmektedir (12).

Anestetik maddeler ve postoperatif analjezi için kullanılan 
narkotikler solunum depresyonuna neden olabilmektedirler. 

Bunun sonucunda soluk volümü ve dakika ventilasyonu azal-
makta ve karbondioksit retansiyonu gelişebilmektedir (12).

Postoperatif dönemde ağrı, kesi ve kullanılan anesteziklerin 
öksürük etkinliğini azaltması sonucu solunum sisteminin 
savunma mekanizmaları olumsuz yönde etkilenmekte ve 
enfeksiyonlara eğilim artmaktadır. Pozisyon, uygulanan 
soğuk gaz ve oksijen kullanımına bağlı kuruma da mukusi-
liyer klirenste azalmaya neden olmaktadır (12).

3.	 Obstrüktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)
OUAS, uyku esnasında üst havayollarının kısmi ya da tama-
men obstrüksiyonu ile karakterizedir. Bu obstrüksiyon oksi-
jen desatürasyonu, hiperkapni ve üst havayolu açıklığını 
sürdürebilmek için kortikal mikroarousallara neden olur 
(19). Perioperatif dönemde OUAS ile ilişkili hipoksemi, 
kardiyak aritmiler, miyokard hasarı, beklenmeyen yoğun 
bakım ünitesi (YBÜ) yatışı ve ani beklenmedik ölüm (20) 
gibi komplikasyonlar bildirilmiştir. Bu yan etkiler kısmen 
sedatif ve analjezikler ile OUAS arasındaki etkileşimlere 
bağlanmıştır. Diğer komplikasyonlar havayolu yönetimi 
sırasında karşılaşılan problemlerden kaynaklanmaktadır 
(21). Perioperatif dönemde uygulanan analjezik ajanlar 
faringeal tonusu azaltabilir, ayrıca hipoksi ve hiperkapniye 
ye ventilatuar yanıtı baskılayabilir (22,23). Çeşitli çalışma-
larda OUAS ile ilişkili komplikasyonlar tanımlanmıştır (24-
28). Bu komplikasyonlar arasında yüksek reentübasyon 
oranları, hiperkapni, oksijen desatürasyonları, kardiyak 

Tablo 1. KOAH’ta perioperatif yaklaşım (15)

Preoperatif

-	 Operasyondan en az 8 hafta önce sigaranın bıraktırılması

-	 Mineral ve elektrolit eksikliğinin düzeltilmesi

-	 Ciddi malnütrisyonu olanlarda ek beslenme desteği 
sağlanması

-	 Havayolu tıkanıklığı olanlara bronkodilatatör (β2 
adrenerjik ve antikolinerjik) başlanması

-	 Akciğer genişleme manevralarını içeren hasta eğitimine 
başlanması

İntraoperatif

-	 Premedikasyon olarak bronkodilatatör inhalasyonunun 
başlanması

-	 Cerrahi süresinin 3 saatle sınırlandırılması

-	 Mümkünse daha az invazif girişim tercih edilmesi

-	 Spinal-epidural veya tronküler anestezinin kullanılması

Postoperatif

-	 Mümkün olduğunca kısa sürede ekstübasyon ve spontan 
ventilasyonun sağlanması

-	 İnhaler bronkodilatatör kullanılması

-	 Derin nefes egzersizleri veya insentif spirometri 
uygulanması

-	 Bronşiyal sekresyonların temizlenmesi

-	 Epidural veya tronküler analjezinin kullanılması 
önerilmektedir
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aritmiler, miyokard hasarı, deliryum, planlanmamış YBÜ 
transferleri ve uzamış hastanede kalış süreleri bulunmakta-
dır. Yakın zamanda Liao ve ark. (20), benzer üst solunum 
yolu cerrahisi uygulanacak OUAS hastalarını kontrol grubu 
ile karşılaştırdıkları çalışmalarında postoperatif komplikas-
yon oranını, OUAS hastalarında yüksek bulmuşlardır 
(%44’e karşı %28, p=0.01). Bu komplikasyonların çoğu 
oksijen desatürasyonu gibi solunumsal olaylardır.

Genellikle anestezi verilmesi üst havayollarında anatomik 
değişiklikleri alevlendirir ve bunun sonucunda OUAS has-
talarında normal uyku esnasında faringeal kollapsa neden 
olur (28-32). Anestezikler, uyku esnasında havayolu obs-
trüksiyonunun üstesinden gelmek için önemli bir savunma 
mekanizması olan arousalları da ortadan kaldırır ya da 
zayıflaştırır. OUAS’li hastalar, sinerjistik solunum deprese 
edici özellikleri nedeniyle opiyatlara ve benzodiazepinlere 
özellikle hassastırlar. 

Cerrahi stres ve ağrının bağımsız olarak uyku paternini 
etkilediği gösterilmiştir. Bu durum kendini postoperatif 
uykusuzluk, uyku bölünmesi ve rapid eye movement (REM) 
uykuda azalma şeklinde gösterir (33,34).

Hastalardan preoperatif dönemde iyi bir anamnez alınmalı 
ve fizik muayene yapılmalı, OUAS ile ilişkili olabilecek 
hipertansiyon, diyabet, kalp yetmezliği gibi durumlar ortaya 
konmalıdır. OUAS şüphesi olan hastalar, yapılacak olan 
cerrahinin aciliyet durumuna göre ya “OUAS için yüksek 
riskli” denilerek cerrahiye verilmeli ya da bir uyku merkezi-
ne gönderilerek ileri tetkik ve tedavileri yapılmalıdır. 
Polisomnografi ile OUAS tanısı alan hastalar genellikle 
preoperatif CPAP ile tedavi edilmektedir (35).

OUAS’lı hastalarda eğer uygun olacaksa rejyonel anestezi 
genel anesteziye tercih edilebilir. İdeal genel anestezi için 
bilincin daha çabuk yerine gelmesine ve bazal solunum 
fonksiyonlarına daha hızlı dönüşe imkan sağlayan kısa etki-
li ajanlar tercih edilmelidir. Acil havayolu müdahale araçla-
rına kolaylıkla ulaşılabilir olmalıdır. Postoperatif dönemde 
en önemli sorunlar hipoksemi ve hiperkapnidir. Bu nedenle 
erken dönemde CPAP uygulanması faydalı olacaktır (21).

4.	 Akciğer transplantasyonu
İlk başarılı akciğer-kalp transplantasyonu 1981 yılında 
Stanford Üniversitesi’nde primer pulmoner hipertansiyon 
için uygulanmıştır (36). Son yıllarda ise dünyada yılda orta-
lama 2800 civarında akciğer nakli yapılmaktadır (37). 
Türkiye’de kalp-akciğer nakli ilk kez 1998 yılında Dokuz 
Eylül Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde uygulanmış olup günü-
müzde akciğer nakli ile ilgilenen merkez ve uygulanan 
nakil sayısı giderek artmaktadır. 

Akciğer nakli tıbbi ve cerrahi diğer tedavi yöntemlerinden 
artık yarar görmeyen, genel durumu ve medikal problemle-
ri major cerrahi girişim için uygun, ileri evre akciğer hasta-
lığı olan kişiler için endikedir (38). Akciğer naklinin endike 
olduğu hastalıklar arasında amfizem, kistik fibrozis, bron-
şektazi, idiyopatik pulmoner fibrozis, sarkoidoz, Len- 
fanjiyoleyomiyomatozis (LAM), pulmoner arteriyel hiper-
tansiyon bulunmaktadır. Nakil sonrası sağkalım sınırlı 
olduğundan bu son evre akciğer hastalıklarının doğal seyirle-

rinin iyi bilinmesi ve hangi aşamada hayati tehdit oluştuğunun 
iyi tespit edilmesi önemlidir. Zamanından önce yapılmış akci-
ğer naklinin hastanın yaşam süresini kısaltma tehlikesi olduğu 
kadar, preoperatif değerlendirmede gözden kaçan medikal 
problemlerin transplantasyon sonucunu olumsuz etkileme 
riski de söz konusudur. Hastanın transplantasyon merkezine 
ilk yönlendirilmesi fonksiyonel sınıf NYHA III/IV veya hastalı-
ğın doğal seyri ile öngörülen 2-3 yıllık sağkalımın %50 civa-
rındayken olmalıdır. İdealde nakil adayı, ölümün gerçek bir 
risk oluşturduğu, fakat uygun organ için beklerken oluşmaya-
cağı bir dönemde nakil için listeye alınmalıdır. Transplantasyon 
ise nakil ile sağkalımın, nakilsiz sağkalımdan daha fazla oldu-
ğu bir zamanda, yani transplantasyonun sağkalıma net bir 
katkısı olacağı dönemde yapılmalıdır. Nakil adaylarının, hayat 
tarzında transplantasyonun getirdiği major değişikliğe uyum 
sağlayacak psikososyal kuvvet ve desteğe sahip olmaları 
yanında, operasyon ve sonrasındaki beklenen komplikasyon-
ları ve immün baskılayıcı ilaçların toksisitelerini kaldıracak 
fiziksel durumda olmaları gerekir. Kontrol altına alınamayacak 
veya tedavi edilemeyecek derecede ciddi kalp, karaciğer, böb-
rek, kemik iliği vb. sorunlarının olmaması beklenir (39). 

Nakil öncesi dönemde tedavi ile optimize edilebilecek 
hipertansiyon, gastroözofajial reflü, diyabet gibi bütün 
durum ve hastalıklar için mümkün olan en kapsamlı yakla-
şım ile tedavi ve optimizasyon yapılmalıdır (39). Koroner 
arter hastalığı için tıbbi ve girişimsel tedaviler veya nakil 
öncesi bypass yapılabildiği gibi, bazı merkezlerde nakil 
sırasında eşzamanlı bypass uygulanabilir (40). Bu tedavile-
rin uygulanamayacağı seçilmiş bazı vakalarda kombine 
kalp ve akciğer nakli yapılabilir.

Hasta nakil öncesi belli düzeyde egzersiz ve rehabilitasyon 
potansiyeline sahip olmalıdır. Çoğu transplantasyon progra-
mı listeye alınabilmek için 6 dakika yürüme testinde en az 
182 m. yürüyebilmeyi şart koşar (41). Pulmoner rehabilitas-
yon kişilerin bu potansiyele erişmelerine yardımcı olabil-
mektedir.

Uluslararası Kalp Akciğer Nakil Derneği (ISHLT) 2006’da 
revize ettiği kılavuzunda vücut kitle indeksinin (VKİ) 30’un 
üzerinde olmasını transplantasyon için göreceli kontrendi-
kasyon olarak kabul etmektedir (38). Bunun nedeni kaşeksi 
kadar obezitenin de transplantasyon sonrası sonuçları 
olumsuz etkilemesidir. Toronto Transplant Programı’nın bir 
çalışmasında transplantasyon sonrası ilk 90 günde ölüm 
riski VKİ <17 kg/m2 için 3.7 kat, VKİ >27 kg/m2 için 5 kat 
artmakta olduğu bulunmuştur (42).

Transplantasyonun başarısı anksiyete ve depresyon, kişilik 
bozuklukları, nörokognitif sorunlar ve sosyal destek yok-
sunluğu gibi psikososyal faktörler ile ilaç rejimine uymama, 
alkol bağımlılığı, tütün kullanımı, diyete uyumsuzluk ve 
klinik takibe uyumsuzluk gibi davranışsal faktörlerden etki-
lenmektedir (43).
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PREOPERATİF VE POSTOPERATİF RİSK AZALTMA 
STRATEJİLERİ

Preoperatif değerlendirme, cerrahi uygulanacak olan has-
talarda komplikasyon ve mortalite riskinin önceden belir-
lenmesi amacıyla hastaların perioperatif süreçte akciğer 
fonksiyonlarında bozulmaya neden olan etkenlerin doğru 
bir şekilde ele alınmasıdır. Postoperatif akciğer kompli-
kasyonları genelikle cerrahinin kendisi, anestezi veya 
farmakolojik uygulamalara bağlı olarak akciğer fonksi-
yonlarının önemli derecede bozulmasının bir sonucudur 
(1). Postoperatif en önemli komplikasyonlar; solunum 
yetmezliği, KOAH atakları, pulmoner tromboemboli, 
pnömoni, uzamış mekanik ventilasyon ve atelektazidir. 
Preoperatif hastanın anesteziye uygun hale getirilmesi ve 
postoperatif gelişebilecek akciğer komplikasyonlarını 
önlemeye yönelik tedbirler almak, risk azaltma stratejile-
rini oluşturmaktadır. 

Risk azaltma stratejilerini genel olarak aşağıdaki alt baş-
lıklarda toplayabiliriz;

1.	 Sigaranın bıraktırılması
2. 	 KOAH/astım kontrolü
3. 	 Preoperatif antibiyotik, mukolitik tedavi 
4. 	 Hasta eğitimi
5. 	 Derin ven trombozu (DVT) ve pulmoner tromboem-

boli (PTE) proflaksisi
6. 	 Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri

1.	 Sigaranın bıraktırılması
Sigara operasyon sonrası akciğer komplikasyonları riskini 
artırır. Sigara mukus hipersekresyonu, siliyer aktivitede 
azalma ve mukusiliyer klirenste bozulmaya neden olmak-
tadır. Postoperatif dönemde artmış sekresyonlar, akciğer 
ventilasyon bozuklukları, atelektazi, hipoksemi ve akci-
ğer enfeksiyonları sigaraya bağlı gelişebilecek başlıca 
komplikasyonlardır. Diğer yandan karbonmonoksit (CO) 
ve nikotin gibi tütün ürünlerinin farmakolojik etkileriyle 
oluşan kan basıncı, kalp hızı ve oksijen ihtiyacının artma-
sı gibi fizyolojik değişimler komplikasyonlara ek katkı 
yapar (2). Cerrahi operasyon öncesi sigara içmeye devam 
eden hastalarda operasyon sonrası mekanik ventilatör 
gereksinim süresinin uzadığı gösterilmiştir (3). Bu neden-
le, operasyon kararı verilen hastaya sigaraya bağlı oluşa-
bilecek komplikasyonları engellemek için sigaranın 

bıraktırılması gerekir. Sigarayı bırakması için hastaya 
gerekiyorsa medikal destek verilmelidir (2). 

Elektif cerrahi planlanan hastanın komplikasyon oranını 
azaltmak için operasyondan en az 8 hafta önce sigaranın 
bıraktırılması fikri pek çok çalışma ile desteklenmiştir 
(1,4,5). 

Preoperatif sigaranın bırakılması ile ilgili 2011’de yayınla-
nan meta analizde; preoperatif dönemde sigara kullanı-
mını bırakan hastalarda, preoperatif halen sigara içenlere 
oranla total ve pulmoner komplikasyonların daha az 
görüldüğü belirtilmiştir. Preoperatif erken bırakılan her 
haftanın komplikasyonun daha da azalmasında etkin 
olduğu belirtilerek preoperatif sigara bırakma zamanın 
uzun olması ile komplikasyon gelişiminin azaldığı ve 
mümkün olan en kısa sürede (operasyon öncesi en az 8 
hafta) sigarının bırakılması gerektiği bildirilmiştir (6).

Sigara öyküsü olan olgulara operasyon öncesi sigarayı 
bırakmaları konusunda ısrarcı olunması gerekmektedir. 
Gerekirse medikal tedavi önerilmelidir. Medikal tedavi 
için nikotin replasman tedavisi, bupropion veya varenik-
lin önerilebilir (7,8). İnsentif spirometrinin preoperatif 
dönemde başlanması ve SFT’ye göre uygun olan olgulara 
bronkodilatatörler önerilebilir.

2.	 Kronik obstruktif akciğer hastalığı ve astım kontrolü
Postoperatif komplikasyonlar için KOAH önemli bir risk 
faktörüdür. Sağlıklı bireylerde bile toraks ve üst abdomen 
cerrahilerinde operasyona bağlı olarak akciğer volümleri-
nin azaldığı bilinmektedir (9). KOAH’lı hastalar solunum 
fonksiyonlarının en iyi bazal seviyesini elde etmek için 
tedavi edilmelidir. Elektif cerrahide genel olarak inhaler 
bronkodilatatör kullanımı operasyondan hemen öncesine 
kadar devam etmelidir.

KOAH olgularına rehberlerin önerdiği şekilde uygun 
bronkodilatatörlerin (tercihan uzun etkili beta 2 agonist, 
uzun etkili antikolinerjik, teofilin) ve inhaler kortikosteri-
od tedavilerin verilmesi gerekir (10). Bununla birlikte 
spirometrik olarak orta-ağır düzeyde obstrüksiyonu olan 
KOAH’lı olgularda kısa süreli oral kortikosteroidler ekle-
nebilir. Solunum egzersizleri ve solunum fizyoterapisi 
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uygun hastaya yapılmalıdır. Orta ya da ileri düzeyde solu-
num fonksiyon testi bozukluğu olan hastaların inhaler 
formda kullandıkları ilaçlarını operasyondan önce nebüli-
zer formuna geçerek tedavilerini almaları uygun olabilir 
(11). KOAH’ın akut alevlenmesi veya akciğer enfeksiyonu 
varsa operasyon ertelenir. Solunum yoluna ait enfeksiyon 
için uygun spektrumda antibiyotikle uygun sürede tedavi 
verilmelidir. Hastanın hipoksemisi varsa oksijen verilmeli, 
özellikle tip 2 solunum yetmezliğindeki hastada PaCO2 
yüksekse gerekirse noninvazif mekanik ventilasyon uygu-
lanmalıdır (12). 

Postoperatif dönemde atelektazi ve infeksiyon riski yüksek 
olgularda sekresyonların daha kolay atılabilmesi için 
düzenli N-asetil sistein verilmesi ve etkin fizyoterapinin 
yapılması önemlidir (11). Postopertif dönemde diyafragma-
yı rahat kullanması için ağrının giderilmesi, ayrıca erken 
ekstubasyon, erken mobilizasyon, bronkodilatatör ve oksi-
jen tedavisinin devam etmesi gerekir (12). Operasyon son-
rası alevlenmesi devam eden KOAH’lı olgularda, rehberler-
de önerilen tedavi ilkelerine aynen uyulması gerektiği 
belirtilmektedir (11).

Genelde kontrolü tam sağlanmamış astımlı hastalarda cerra-
hiye bağlı pulmoner komplikasyonlar görülmektedir (13). 
Cerrahi uygulanan astımlı hastalarda yapılan çalışmalarda 
bronkospazm %1.7, solunum yetmezliği %0.1, laringo-
spazm %0.3 oranında tespit edilmişken hiç ölüm olayına 
rastlanmamıştır (13,14). Elektif cerrahi uygulanacak astımlı 
hastalarda FEV1 veya tepe (zirve) akım hızı (PEF) değerini 
%80’in üzerinde tutmak için optimal tedavi düzenlenmeli-
dir. Astımlı olgularda inhaler bronkodilatatör kullanımı ope-
rasyondan hemen öncesine kadar devam etmelidir. Tam 
kontrol sağlanmamış astımlı hastalarda inhaler formda kul-
landıkları ilaçların operasyondan 1-2 gün önce nebül formu-
na geçerek tedavilerini almaları uygundur (11). Ayrıca bu 
olgularda intravenöz steroidler peroperatif bronkospazmı 
azaltmaktadır (15). Endotrakeal entübasyon gerektiren astım-
lı hastalarda, inhaler beta2- agonist perioperatif dönemde 
anestezi tüpünden verilebilir. Bu grup hastalarda, operasyon 
sonrasında bronkodilatatör tedavi derhal başlatılmalıdır. 
Genel anestezinin etkisinden dolayı operasyon sonrasında 
da nebül formda ilaçlarla tedaviye devam edilebilir (9,11,15). 
Lökotrien reseptör antagonistlerinin operasyon günü kullanı-
mı tartışmalı olmakla birlikte genelde operasyondan bir gün 
sonra yeniden kullanımı önerilmektedir (15).

Daha önce anestezik ilaç alerjisi olan olgulara bu konuda 
uzmanlaşmış merkezlerde anestezik ilaçlarla ilgili test 
yapılmalı ve test sonucuna göre operasyon kararı verilmeli-
dir. Eğer hastada lateks alerjisi varsa operasyon lateks aler-
jisi içermeyen bir ortamda yapılmalı, tüm ameliyathane 
personeli lateks içermeyen eldiven giymeli, latekssiz kateter 
kullanılmalıdır. Bu hastalara preoperatif H1, H2 bloker ve 
sistemik steroid verilmelidir (12,16). FEV1 değeri %80’in 
altında olan astımlı hastalarda preoperatif 0.5-1 mg/kg 
prednizon 5-7 gün verilmeli ve postoperatif birinci günde 
kesilmelidir. Eğer hastada son 6 ayda 2 haftadan uzun süren 
veya halen sistemik steroid kullanma öyküsü varsa, operas-
yondan 24 saat önce, 8 saat arayla 100 mg hidrokortizon 
başlanmalı, sonra doz azaltılarak postoperatif oral tedavi 

başlanıncaya kadar devam edilmelidir (12,16). Postoperatif 
dönemde hastanın erken mobilizasyonu sağlanmalı ve has-
talığın ağırlığına uygun tedavisi verilmelidir.

3.	 Preoperatif antibiotik ve mukolitik tedavi 
Preoperatif proflaktik antibiotik pnömoni ve sepsis gelişi-
mini önlemek amacıyla uygulanır. Postoperatif pnömoni, 
nozokomiyal pnömoninin özel bir tipidir (17). Postoperatif 
akciğer komplikasyonları operasyon sonrasında en önemli 
morbidite ve mortalite nedenidir. İnsidansı %5-80 arasında 
değişir (18,19). Uzun süreli endotrakeal entübasyon, toraks 
ve üst abdomen cerrahi operasyonları sonrasında pnömo-
ni sık görülmektedir. Bu amaçla infeksiyon potansiyeli en 
yüksek olan ajanlara karşı tedavi planlanır (20). Pulmoner 
komplikasyonların azalmasına yol açmadığından gelişi-
güzel profilaktik antibiyotik kullanımından kaçınılmalıdır. 
Akut bronşit, bronşektazi veya immün yetmezlik gibi diğer 
bozukluklar mevcut olmadıkça stabil KOAH veya kontrol 
altında astımı olan hastalarda pnömoni önlenmesi için pre-
operatif antibiyotik kullanımı yararlı değildir (10,11). Pürü-
lan balgamı olan veya balgam karakterinde değişiklik olan 
ve altta KOAH gibi hastalığı olanlarda tedavi tamamlanın-
caya kadar elektif cerrahi iptal edilmelidir (10,11). 

Bağışıklık sistemi sağlam olanlarda cerrahi enfeksiyonlarda 
etken genellikle streptokok ve stafilokok grubu bakteriler-
dir. Bu hastalara birinci kuşak sefalosporinlerden sefazolin 
(1-2 gr iv) cerrahiden yarım saat öncesinde uygulanabilir ve 
genellikle kateter ve drenlerin büyük çoğunluğunun çekil-
diği postoperatif 3. güne kadar devam edilebilir (10). 

Altta kronik bronşit, bronşektazi gibi hipersekresyonla sey-
reden hastalığı olanlarda, sekresyonlarının drene edilmesi 
gerekir. Bunun için düzenli mukolitik ve sıvı alımı önerile-
bilir. Postoperatif sekresyonların daha kolay atılabilmesi 
için düzenli N-asetil sistein verilebilir (11). Yine bu olgular-
da operasyon sonrası komplikasyonları önlemek için preo-
peratif dönemde insentif spirometri, gerekiyorsa postüral 
drenaj ve düzenli fizyoterapi yapılmalıdır (9).

4.	 Hasta eğitimi
Hasta eğitimin temel amacı operasyon öncesi ve sonrasında 
hastayla işbirliği içinde oluşabilecek komplikasyonları 
engellemek ve hastayı bu komplikasyonlar açısından bilgi-
lendirmektir. Hasta eğitimi mümkünse ameliyattan 2-3 gün 
önce verilmelidir. Hastanın risk profili çıkartılarak hastaya 
durumu ve operasyon sonrası gelişebilecek riskler, planla-
nan operasyonun solunum sistemi üzerindeki etkisi, yapıla-
cak işlemler, operasyon süreci anlatılmalıdır. Hastaya 
öksürmenin, solunum fizyoterapisinin ve ventilatörden 
ayırma döneminde hasta uyumunun önemi anlatılmalıdır. 
Yoğun kaygı ve anksiyete yaşayan hastaların kaygılarını 
gidermek için kontrendikasyon yoksa benzodiazepinler ve 
opioidleri premedikasyon için kullanabiliriz (11,21,22). 
Cerrahiden önce sekresyonu çok olan hastalarda postural 
drenaj, vibrasyon, perküsyon, öksürme, fluter kulanımı, 
huffing, nemlendirme gibi teknikleri öğreterek bu teknikler-
le sekresyon drenajı sağlanmalıdır. Postoperatif hızlı mobi-
lizasyon sağlanmalıdır. Cerrahi sonrası hastanın yatak için-
de nasıl pozisyon değiştireceği ve tüplerle nasıl hareket 
edeceği öğretilmelidir (21-24).26
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Hastanın ameliyat öncesi eğitimi ve uygulanan tedaviye 
uyumu kendisine duygusal bir destek sağlar, hastanede 
kalış süresini kısaltır, kullanılan analjezik doz ve sayısını 
azaltır, normal aktivitesine daha kısa sürede döner, dolayı-
sıyla postoperatif pulmoner komplikasyon oranı azalır 
(21-23).

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

DVT’ye ikincil görülen pulmoner tromboemboli, operasyon 
sonrasında gelişebilecek en ciddi akciğer sorunlarından biri 
olarak tanımlanmaktadır (25). Altta yatan maligniteler, ileri 
yaş, uzun süren immobilizasyon PTE riskini artırmaktadır 
(26). Cerrahi sonrası DVT gelişimini önlemek için yapılacak 
proflaktik girişimler; bacak elevasyonu, elastik bandaj, 
kompresyon çorapları, basınçlı kompresör cihazları kulla-
nımı, alt ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyondur. 
Ayrıca kan dolaşımını bozan çarşaf-giysi katlantılarına, 
bacakların çapraz pozisyonlanmasına, kateter temaslarına 
ve basılara dikkat edilmelidir. DVT gelişmiş hastalarda alt 
ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyon kontrendike-
dir (27).

Operasyon türü, venöz tromboembolizm (VTE) gelişiminde 
önemli rol oynar. Beyin cerrahi ve kalça protezi operasyon-
ları sonrasında VTE riski yüksekken, laparoskopik cerrrahi 
girişimlere bağlı VTE riski en düşük seviyelerde bildirilmek-
tedir (11,24,26). Riskli hastalara proflaksi uygulaması mor-
talite ve morbiditeyi azalttığı gibi VTE tedavisinden daha 
ekonomik ve daha etkindir.

VTE profilaksisinde en sık kullanılan ajanlar; anfraksiyone 
heparin, düşük molekül ağırlıklı heparin (DMAH) ve 
fondaparinuks’tur.

Anfraksiyone heparin: Operasyondan 2 saat önce 5000 IU 
ve sonrasında 12 saat arayla 5000 IU dozlarla uygulama 
önerilmektedir. Ancak, yapılan pek çok çalışmada düşük 
molekül ağırlıklı heparine göre kanama riskinin fazla oldu-
ğu belirtilmiştir (11,26).

Düşük molekül ağırlıklı heparin ve fondaparinuks: Heparin 
kadar antikoagülan etkiye sahip olması ve kanama riskinin 
heparine göre düşük olması nedeniyle tüm cerrahi girişim-
lerde DVT profilaksisinde güvenle DMAH kullanılmaktadır. 
Enoksaparinin, operasyondan hemen önce başlayarak ope-
rasyon sonrası her 12 saatte bir 40 mg uygulanması, 
Deltaparin 500IU/gün, Nadroparin 3500IU/gün ve ayrıca 
DMAH’den farklı olan fundaparinuks’un 2.5mg/gün subku-
tan uygulaması önerilmektedir (11,24,26,27).

Eskiden aspirinin kalça protez ameliyatlarında pulmoner 
tromboemboli profilaksisinde etkin rolü olduğu düşünülü-
yordu fakat 2008 ACCP rehberi aspirinin VTE proflaksisinde 
kullanılmaması gerektiğini bildirilmiştir (28). Preoperatif 
dönemde kanama riski açısından aspirin operasyondan 1 
hafta önce, coumadin 4-5 gün önce, klopidogrel 6-7 gün 
önce, tiklopidin HCI 10-14 gün önce kesilmelidir.

Konu ile ilgili daha detaylı bilgiye “Türk Toraks Derneği 
Pulmoner Tromboembolizm Tanı ve Tedavi Uzlaşı 
Raporu”ndan ulaşılabilinir (29).

6.	 Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri
Cerrahi operasyondan sonra hastanın fonksiyonel yaşantısına 
aktif olarak dönmesi, cerrahi ile ilgili ek problemlerin çıkma-
ması, iyi bir cerrahi girişimin yanı sıra preoperatif ve postope-
ratif dönemlerde uygulanacak iyi planlanmış pulmoner reha-
bilitasyon programlarına da bağlıdır (23). Pulmoner rehabili-
tasyon hastanın ve operasyonun risk profiline bağlı olarak 
bireye özgü oluşturulur. Ameliyat ve anestezi tipi, insizyon 
bölgesi ve büyüklüğü gibi konularda bilgilenip, operasyon ile 
ilgili hastanın risk profili analizi yapılmalıdır (2,9).

Hastanın risk profili analizi, nefes darlığı, öksürük, balgam, 
göğüs ağrısı gibi solunum sistemi semptomlarının değerlen-
dirilmesi, arteriyal kan gaz analizi, akciğer grafisi, ağrı 
değerlendirmesi, fonksiyonel kapasite ve yaşam kalitesi 
değerlendirmesi, doğru egzersiz programının oluşturulması 
için hastanın postür analizinin yapılması, eklem hareket 
açıklığı, periferal ve solunumsal kas kuvvetinin ölçülmesi 
pulmoner rehabilitasyon kapsamında yer alır (24,30,31).

a.	 Preoperatif dönemde pulmoner rehabilitasyon
Preoperatif pulmoner rehabilitasyon programında postope-
ratif pulmoner komplikasyonları ve dolayısıyla morbidite ve 
mortalite oranlarını azaltmak, olası riskleri en aza indirmek, 
iyileşme sürecini kısaltmak için uygun göğüs fizyoterapisi, 
aerobik egzersiz programı, sigara bıraktırma programa 
dahil edilmelidir (23,30).

Solunum yolu enfeksiyonu, bronşektazi ve KOAH’lı hasta-
larda preoperatif dönemde solunum kapasitesini geliştirme-
ye yönelik uygulamaların kullanılması için büzük dudak 
solunumu, diyafragmatik solunum, derin solunum egzersiz-
leri, insentif spirometre kullanımı hakkında bilgi ve eğitim 
verilmelidir (23,31). Yapılan çalışmalarda cerrahi öncesi 
insentif spirometre ve inspiratuar kas eğitimi ile hastaların 
inspiratuvar kas kuvvetinin ve solunum fonksiyonlarının 
geliştiği, preoperatif dönemde uygulanan inspiratuvar kas 
kuvvet eğitiminin postoperatif komplikasyonları ve hastala-
rın hastanede kalış süresini azalttığı bulunmuştur (23,24,32).

Genel olarak preoperatif dönemde önerilen egzersiz prog-
ramı haftada 2-3 kez, 6-8 hafta yapılan, alt ve üst ekstremi-
te eğitimlerini içeren çok yönlü aerobik ve kuvvetlendirme 
egzersizlerinden oluşan programdır. Maksimal fizyolojik 
kazanç sağlamak için maksimum iş kapasitesinin %60-
80’inde egzersiz şiddeti önerilse de hastanın egzersiz tole-
ransı ve klinik düzeyi egzersiz şiddetini belirlemede kriter 
olarak kabul edilir (33,34).

b.	 Postoperatif dönemde pulmoner rehabilitasyon
Postoperatif pulmoner rehabilitasyon cerrahi sonrası morta-
lite ve morbiditenin azaltmasını amaçlamaktadır (Tablo 1) 
(23,24,35). 

Ekstübasyondan hemen sonra ilk amaç optimal alveolar ven-
tilasyonu artırmak, akciğer volüm ve kapasitelerini (özellikle 
FRK) artırmak, etkili öksürmeyi geliştirmek ve cerrahi sırasın-
da mekanik bası alan şüpheli atelektazik alanların havalan-
masını sağlamaktır (24,35). Kontrendikasyon yaratacak her-
hangi bir durum yoksa en erken dönemden itibaren normal 
FRK ve alveoler ventilasyonu sağlamak için solunum kontro-
lü ile erken mobilizasyon yapılmalıdır. Ayrıca öksürme ve 27
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derin solunum egzersizleri saat başı yapılarak alveoler volü-
mün artırılması ve ventilasyon dağılımının düzenlenmesi 
sağlanmalıdır (23,24).

Preoperatif dönemde sigara bırakma programı, 2 hafta boyun-
ca hasta eğitimi, insentif spirometre kullanımı, büzük dudak 
solunum egzersizleri, abdominal solunum egzersizleri, günde 
5 kez 15 dakika bronkodilatatörlü nemlendirme sonrası huf-
fing (oflayıp, puflama), öksürme, günde en az 5000 m yürü-
meye ek olarak postoperatif yatak kenarında yürüme, ağrı 
kontrolü ve insentif spirometre kullanımı ile KOAH hastaların-
da solunum fonksiyonlarının ve solunum kas kuvvetinin arttı-
ğı, postoperatif komplikasyonların ve hastanede kalış süresinin 
azaldığı saptanmıştır (36). Yine pulmoner lobektomi geçiren 
hastalarda göğüs fizyoterapisi ve insentif spirometre uygula-
malarının postoperatif atelektazi insidansını, sağlık maliyetini 
ve hastaların hastaneye yatış süresini önemli derecede azalttı-
ğı saptanmıştır (37). Postoperatif dönemde uygulanan fizyote-
rapide mümkünse hastanın aktif katılımının olduğu yöntemler 
tercih edilmelidir.

Pulmoner rehabilitasyon programında sıklıkla kullanılan 
yöntemlerden biri de erken mobilizasyon ve genel vücut 
egzersizleridir.  

Postoperatif erken mobilizasyonun pek çok faydaları vardır 
(Tablo 2) (23).

Hastaya uygun, giderek şiddeti artan mobilizasyonlar yapıl-
malıdır. Abdominal cerrahi geçiren hastalarda yatak ucuna 
bağlanan bir halat ile yatak içinde en erken zamanda kendi 
kendilerine mobilize olması, mümkün olan en kısa ve 
uygun sürede ayaklarını yataktan sarkıtarak yatak kenarında 
oturması önerilir, hastanın kliniğine göre yürüme mesafesi-
ni artırması, geç dönemde merdiven inip-çıkması önerilebi-
lir. Torasik cerrahi geçiren hastalar torakal mobiliteyi artır-
mak amacıyla postüral düzeltme ve üst ekstremite egzersiz-
leri yapmalıdır (23,24,31-33). Özellikle torakotomili hasta-
larda postoperatif 1. günden itibaren omuz, baş-boyun, 
göğüs kafesi mobilitesini artıran ve postüral düzgünlük 
sağlayan egzersizlerin verilmesi ile opere taraf omuz dep-
resyonu ve gövde lateral fleksiyonu eğilimi önlenebilir (38-
40). Postoperatif dönemde oluşan ağrı, kardiyopulmoner 
kısıtlılıklar, periferal kas zayıflığı, yorgunluk hastaların 
egzersiz kapasitesini azalttığından erken mobilizasyonun 
yanı sıra, egzersiz bandları, ağırlıklarla yapılan kas kuvveti-
ni, enduransını ve aerobik kapasiteyi geliştiren egzersizler 
egzersiz programına dahil edilmelidir. Egzersiz program 
şiddetinin dereceli olarak artırılması ve tüm egzersizlerin 
solunum kontrolü ile yaptırılması önemlidir (23). 

Cerrahinin tipi, hastanın klinik durumu veya ağrı nedeniyle 
hastanın mobilizasyonunun yapılamadığı veya geciktiği 
durumlarda en erken dönemde hastanın doğru pozisyon-
lanması önemlidir. Hastalara verilen yüksek yatış pozisyo-
nu, mide içeriği aspirasyon riskini azaltarak mikro atelekta-
zi oluşumunu engellemekte, karın kaslarının gevşek olması 
nedeniyle diyafragmanın daha etkin çalışmasını, FRK’nın 
artmasını sağlamaktadır (23,30,35). Akciğer cerrahilerinde 
etkilenmemiş akciğer üzerine yan yatmanın ventilasyon ve 
perfüzyonu geliştirdiği bildirilmiştir, hastada sağ ventrikül 
fonksiyon bozukluğu yoksa solunum egzersizlerinin bu 
pozisyonda yapılması önerilmektedir (23,41,42).

Özellikle mobilizasyonun geciktiği, pozisyonlamanın tam 
olarak yapılamadığı durumlarda, pulmoner komplikasyon-
ların gelişmesini önlemek amacıyla ventilasyonu artıran ve 
bronşiyal hijyeni sağlayan solunum egzersiz teknikleri 
yapılmalıdır. Torasik ekspansiyon egzersizleri, sekresyon 
drenajını sağlayarak öksürmeyi uyaran flutter (Resim 1), 
cornet (Resim 2) veya acepella (Resim 3) cihazları da kulla-
nılabilinen tekniklerdir. Ayrıca endikasyon varsa aspirasyon 
da kullanılmalıdır (35). Bronşiyal hijyeni sağlamaya yönelik 
uygulamaların operasyon sonrası hasta uyanır uyanmaz 
sıklıkla 15-30 dakika ara ile tekrarlanarak yapılması öneril-
mektedir (24,35).

Resim 1. Fluter hava yollarında titreşim yaparak ekspiryumda hava 
yollarında pozitif basınç oluşmasını sağlayarak sekresyonların 
atılmasına yardımcı olur

Tablo 1. Postoperatif pulmoner rehabilitasyonun 
amaçları

•	 Atelektazi, emboli, enfeksiyon gibi solunumsal 
komplikasyonları önlemek 

•	 Ventilasyon/perfüzyon oranını düzeltmek

•	 Oksijenasyonu artırmak

•	 Zorlu vital kapasiteyi artırmak

•	 Gevşemeyi sağlamak ve ağrıyı azaltmak 

•	 Bronşiyal mukus transportunu sağlamak 

•	 Ventilasyonu artırarak etkin solunumu geliştirmek

•	 Genel kas kuvvet ve enduransını geliştirmek

•	 Yaşam süresini uzatmak

•	 Sağlık hizmetleri kullanımını ve maliyetini azaltmak

Tablo 2. Postoperatif erken mobilizasyonun faydaları 

Göğüs kafesi hareketliliğini artırır 

İntra abdominal basıncı artırır 

Alveoler ventilasyonu artırır 

Oksijenasyonu geliştirir 

Ventilasyon/perfüzyon oranını düzenler 

Tidal volümü ve FRK’yi artırır 

Mukosiliyer transportu kolaylaştırır 

Lenfatik drenajı hızlandırır 

Solunum ve kalbin iş yükünü azaltır 

İmmobiliteye bağlı oluşabilecek diğer riskleri (atelektazi, 
sekresyon, pulmoner tromboemboli  vb.) azaltır 28
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Ventilasyonu artırmak için yapılan büzük dudak solunumu, 
hava yolu kollapsını önler. İnspiryum sonunda birkaç sani-
ye solunumu tutarak, günde 3 kez en az 5 tekrarla yapılan 
torakal ekspansiyon solunum egzersizleri ve diyagrafmatik 
solunum egzersizleri bölgesel ventilasyonu artırarak kolla-
be alveollerin ventile olmasını sağlar ve inspiratuvar kapa-
siteyi artırarak öksürmeyi kolaylaştırır (24,33-36).

İnspiratuvar kapasiteyi geliştirerek etkin öksürmenin yapıl-
masına olanak sağlayan insentif spirometre cihazı ile posto-
peratif hipoksemi ve atelektazi gelişimi önlenebilir. İnsentif 
spirometrenin özellikle solunum egzersizlerini yapamayan 
ve atelektazi riski taşıyan hastalarda kullanılması öneril-
mektedir. Ayrıca insentif spirometrenin hasta tarafından 
bağımsız olarak kullanılabilmesi, hastanın tedaviye aktif 
katılımını sağlaması açısından önemli bir avantajdır 
(10,23,24,43). Genelde hastanın postoperatif en erken 
dönemde 1-2 saat ara ile 10 tekrar şeklinde insentif spiro-
metre ile çalışması istenir (23). Fonksiyonel rezidüel kapa-
siteden başlanarak, total akciğer kapasitesine ulaşılana 
kadar yapılan, yavaş, uzun ve derin bir inspirasyonun ardın-
dan, üç-beş saniye süre ile nefes tutulmasından oluşur. 
Böylelikle alveollerin içinde kolletarel ventilasyonu sağlar 
ve inspiratuvar kaslar güçlenir.

Sekresyon atılımını sağlayan perküsyon ile göğüs duvarı 
vibrasyonunun öksürme ve solunum egzersizlerinin sekres-
yon atılımında etkisiz olduğu durumlarda kullanımı bronşi-
yal hijyene katkı sağlayacaktır (23).

Hastanın kliniğine göre postoperatif CPAP kullanılması vital 
kapasiteyi artırır, solunum frekansını ve dakika ventilasyo-
nunu azaltır, FRK’de artış sağlar, akciğer kompliyansını ve 
kollateral ventilasyonu geliştirerek solunum iş yükünü 
azaltmaktadır (23,44). CPAP’ın özellikle postoperatif ilk 4 
saat içinde komplikasyonları önlemesi açısından önemli 

etkileri olduğu kabul edilmiştir (23,43). CPAP kullanımının 
derin solunum egzersizleri, insentif spirometre ve öksürme 
tekniklerine göre atelektazi ve pnömoni gelişimini daha 
fazla önlediği kanıtlanmıştır. Yapılan çalışmada postoperatif 
3.gün atelektazi gelişimi CPAP uygulanan grupta %23, 
derin solunum egzersizleri ve öksürme eğitimi verilen grup-
ta %42, insentif spirometre ile çalışan grupta %41 oranında 
bulunmuştur (23,44). 
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POSTOPERATİF KOMPLİKASYONLAR VE  
RİSK AZALTMA STRATEJİLERİ

1.	 Akciğer ekspansiyon manevraları
Operasyon sonrası dönemde yüzeysel soluk alıp verme, 
yatak istirahati, diyafragma disfonksiyonu, ağrı ve muko-
siliyer klirenste bozulma nedeniyle akciğer hacimlerinde 
düşüş, atelektazi ve diğer pulmoner komplikasyonlar 
gelişmektedir. 

Akciğer ekspansiyon manevraları, özellikle abdominal ve 
toraks cerrahisi gibi major cerrahi girişimler sonrası akci-
ğer volümlerinde gelişebilecek düşüşü engellemeye 
yönelik manevralardır. Akciğer ekspansiyon manevraları 
insentif spirometre (İS), derin solunum egzersizleri, postu-
ral drenaj, perküsyon/vibrasyon, mobilizasyon ve CPAP, 
bilevel pozitif havayolu basıncı (BiPAP), aralıklı pozitif 
basınç solunumu (IPPB) gibi pozitif havayolu basınç 
uygulamalarını içermektedir. 

İS daha uzun, derin ve yavaş nefes alarak akciğer ekspan-
siyonunun artırılmasını sağlar. Bu sayede postoperatif 
dönemde düşen FRK’nın artırılmasını ve maksimal inspi-
rasyonun sürdürülmesini hedefleyen basit bir mekanik 
cihazdır. Uygulamada alt göğüs kafesi kullanılarak, 
FRK’den total akciğer kapasitesine kadar, yavaş, uzun ve 
derin bir inspirasyon yapılır. İnspirasyon sonunda 3-5 sani-
ye süre ile nefes tutulur. Hastanın uyanık olduğu her saat 
başı en az 5-10 kez tekrarlaması önerilir (1). Akciğer eks-
pansiyon manevra etkinliklerinin değerlendirildiği 14 ran-
domize kontrollü araştırma sonucunun değerlendirildiği 
bir meta-analizde, hem İS hem de derin solunum egzersiz-
lerinin bu yaklaşımların hiçbirinin uygulanmamasından 
daha etkin bir yaklaşım olduğu saptanmıştır. Ancak incele-
nen araştırmalarda uygulanan tedavi sıklığı ve yoğunluğu 
bakımından farklılıklar bulunmaktadır. Ayrıca, her iki yak-
laşımın birlikte uygulanmasının ek yarar sağlamadığı ve 
birbirlerine üstünlüğünün olmadığı bildirilmiştir (2). Üst 
abdomene yönelik cerrahi girişim sonrası postoperatif pul-
moner komplikasyonların önlenmesi için İS kullanımının 
etkinliğini değerlendiren bir Cochrane meta-analizinde 
insentif spirometrinin üst abdomen cerrahisi sonrası pul-
moner komplikasyonların önlenmesinde etkin olduğunu 
gösteren kanıt bulunmadığı saptanmıştır (3). Koroner arter 
by-pass sonrası postoperatif pulmoner komplikasyonların 
önlenmesi için İS, pozitif basınçlı ventilasyon teknikleri 
(CPAP, BiPAP, IPPB, aktif solunum siklus tekniği) ve preo-

peratif hasta eğitimlerinin etkinliğini değerlendiren bir 
diğer meta-analizde bu hasta grupları arasında postoperatif 
komplikasyon görülme insidansında ve fonksiyonel kapa-
site değerlerinde farklılık saptanmamıştır (4). Abdominal, 
kardiyak ve torasik cerrahi sonrası postoperatif pulmoner 
komplikasyonların önlenmesinde İS kullanımının etkinliği-
ni değerlendiren toplam 30 araştırma (3370 hasta) sonucu-
nun değerlendirildiği güncel bir diğer meta-analizde İS’nin 
cerrahi hastalarda kullanımını destekleyen kanıt buluna-
mamıştır (5). Postoperatif dönemde IPPB uygulaması bir 
dönem kullanılmış olup, artık etkin olmadığı ve yüksek 
maliyet ile barotravma riskleri nedeniyle kullanımı öneril-
memektedir (6).

Postoperatif dönemde noninvaziv mekanik ventilasyon 
(NİMV) uygulanması pek çok klinik ve fizyolojik para-
metreyi düzeltmektedir (7). Kardiak by-pass sonrası NİMV 
uygulaması ile gaz değişimi ve akciğer mekaniklerinde 
iyileşme sağlanmış, ancak atelektazi prevalansında azal-
ma sağlanamamıştır (8). Diğer yandan üst abdomen cer-
rahisi sonrası konvansiyonel tedavi ile NIMV (nazal 
CPAP) uygulaması karşılaştırılmış; nazal CPAP uygulan-
ması ile akciğer volümünde artış ve atelektazi gelişiminde 
azalma gözlenmiştir (9). Araştırma sonuçları akciğer eks-
pansiyon manevraları içinde en etkin yöntemin CPAP 
olduğunu göstermektedir. Hasta eforu gerektirmemesi bu 
yöntemin avantajı, yüksek maliyet ve pozitif basınçlı ven-
tilasyon ilişkili komplikasyonlar ise dezavantajlarıdır. 
Kardiak cerrahi, akciğer rezeksiyonu ve torakoabdominal 
anevrizma onarımı uygulanan hastalarda profilaktik 
CPAP kullanımının postoperatif pulmoner komplikasyon 
gelişimini azalttığı saptanmıştır (10-12). Özgün hasta 
gruplarında yöntemin etkinliğini değerlendiren randomi-
ze kontrollü çalışmalara gereksinim duyulmaktadır (13).

Sonuç olarak, akciğer ekspansiyon manevralarının, posto-
peratif dönemde tüm hastalara uygulanması gerekli olma-
yabilir. Bu yöntemlerin kullanımına postoperatif pulmoner 
komplikasyon gelişimi açısından orta ve yüksek riskli has-
talarda seçilecek yöntemin erişilebilirliği, maliyeti ve bu 
yöntemle ilgili deneyim göz önünde bulundurularak hasta 
bazında karar verilmelidir. Yüksek riskli ve de özellikle 
diğer yöntemlere uyum sağlayamayan hastalarda CPAP 
öncelikle tercih edilen yöntem olabilir. 
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2.	 Ağrı kontrolü
Anestezik ve analjezik ilaçlar solunum kas tonusunu azalta-
rak ve havayolu kapanma basıncını artırarak postoperatif 
pulmoner komplikasyon gelişmesine yol açabilirler (14). 
Postoperatif dönemde uygulanan analjezi tekniğinin posto-
peratif pulmoner komplikasyonlar üzerine etkisini değerlen-
diren randomize kontrollü araştırmaları inceleyen bir meta-
analizde, sistemik opiodlerle karşılaştırıldığında, epidural 
opioidlerle sağlanan anestezinin atelektazi insidansını 
[RR:0.53, %95 CI: 0.33-0.85] azalttığı, pulmoner infeksiyon 
[RR:0.53, %95 CI: 0.18-1.53] ve tüm postoperatif pulmoner 
komplikasyonları [RR:0.51, %95 CI: 0.20-1.33] etkilemediği 
saptanmıştır. Sistemik opioidlerle karşılaştırıldığında, epidu-
ral lokal anestetiklerin pulmoner infeksiyon riskini azalttığı 
[RR:0.36, %95 CI: 0.21-0.65] ancak atelektazi gelişimine 
etkili olmadığı saptanmıştır (15).  Opioid analjezinin hasta-
kontrolünde [patient-controlled analgesia (PCA)] verilmesi 
ile aynı opioidin intravenöz/intaramuskuler/subkutan veril-
mesinin pulmoner komplikasyon oranlarına etkisini karşılaş-
tıran bir diğer meta-analizde, PCA grubunda konvansiyonel 
opioid grubuna göre daha az postoperatif pulmoner kompli-
kasyon geliştiği [RR:0.93, %95 CI: 0.86-0.99] ve daha etkin 
analjezi sağlandığı bildirilmiştir (16). 

Sonuç olarak, postoperatif epidural ve PCA intravenöz anal-
jezi postoperatif pulmoner komplikasyonları önlemede 
konvansiyonel opioid tedavisine göre daha başarılıdır. 
Ancak, yeterli büyüklükteki örneklemlerde standart optimal 
tedavi rejimleri ile postoperatif pulmoner komplikasyon 
gelişiminin incelendiği iyi planlanmış araştırmalara gereksi-
nim duyulmaktadır (17). Fraksiyone veya anfraksiyone 
heparin almakta olan hastalarda epidural katetere bağlı 
epidural kanama riski nedeniyle kateterizasyon zamanla-
ması dikkatle yapılmalıdır. Ayrıca, bu riskler dikkate alına-
rak venöz tromboembolizm profilaksi ve ağrı kontrol yön-
temlerine hasta bazında karar verilmelidir.

3.	 Erken mobilizasyon protokolü
Erken mobilizasyon protokolü, postoperatif analjezik uygu-
lanması ve postoperatif bakımın optimize edilerek cerrahi 
girişim stresi ve postoperatif komplikasyon gelişimini azalt-
mayı hedefleyen bir yaklaşım olarak tanımlanmıştır. Erken 
mobilizasyon protokolü daha kısa preoperatif açlık dönemi, 
epidural kateter aracılığıyla hasta kontrollü epidural analjezi 
uygulanması, operasyon akşamı enteral beslenme başlanması 
ve hastanın mobilize edilmesi uygulamalarını içermektedir. 
Standart yaklaşımla karşılaştırıldığında, erken mobilizasyon 
protokolünün postoperatif dönemde atelektazi, pnömoni gibi 
pulmoner komplikasyonları azalttığı gösterilmiştir (18).

4.	 Glisemik kontrol
Medikal ve cerrahi hasta populasyonunda glisemik kontro-
lün sağlanması, mekanik ventilasyon süresinde azalma ile 
ilişkilidir. Ancak, glisemik kontrolün sağlanmasının posto-
peratif pulmoner komplikasyonlar üzerine etkisi bilinme-
mektedir. Etkin glisemik kontrolde optimal kan şekeri düze-
yinin kaç olması gerektiği de tartışılmakta olan bir diğer 
konudur (19).

5.	 Selektif nazogastrik dekompresyon
Abdominal cerrahi sonrası rutin nazogastrik (NG) dekomp-
resyon uygulanması ile bağırsak fonksiyonlarının daha hızlı 
normale döneceği ve aspirasyon riskinin azaltılacağı düşü-
nülmektedir.  Abdominal cerrahi sonrası rutin NG dekomp-
resyon (bağırsak fonksiyonları geri dönene kadar) uygulan-
ması ile postoperatif bulantı, kusma, oral alımı tolere edeme-
yen veya semptomatik abdominal distansiyon gelişen hasta-
larda selektif NG dekompresyon uygulanması (NG tüpün 
erken dönemde çekilmesi, bazı hastalarda hiç uygulanma-
ması) karşılaştırıldığında, selektif NG dekompresyon uygula-
nan grupta daha az pulmoner komplikasyon geliştiği, bağır-
sak fonksiyonlarının daha erken dönemde kazanıldığı ve 
anastomoz kaçak oranında artış olmadığı saptanmıştır (20). 
Bir diğer meta-analizde selektif NG dekompresyon uygula-
nan grupta ateş yüksekliği, pnömoni, atelektazi oranları ve 
oral alım başlayana kadar geçen sürenin azaldığı, aspirasyon 
riskinde artış olmadığı saptanmıştır. Ayrıca, selektif dekomp-
resyon uygulanan hastalarda bulantı, kusma ve abdominal 
distansiyon oranlarında artış gözlenmemiştir (21). 

Sonuç olarak, elimizdeki verilere göre selektif NG dekomp-
resyon uygulanması ile bağırsak fonksiyonlarında daha 
hızlı normale dönüş ve postoperatif pulmoner komplikas-
yon insidansında azalma sağlanmaktadır.

6.	 Nutrisyonel Destek

a.	 Total parenteral nutrisyon, total enteral 
hiperalimentasyon

Yetersiz beslenme, postoperatif pulmoner komplikasyon 
gelişimi için bir risk faktörüdür. Major cerrahi sonrası rutin 
total parenteral nutrisyon (TPN) uygulanması ile uygulan-
mamasını karşılaştıran bir meta-analizde, yetersiz enteral 
beslenme nedeniyle gelişen uzamış (10-14 günden daha 
uzun süre) ciddi malnutrisyon varlığı dışında TPN’nin fay-
dalı olmadığı saptanmıştır (22). Yüksek riskli cerrahi hasta-
larında total enteral nutrisyon (TEN) ile TPN etkinliğini 
değerlendiren randomize prospektif araştırmaların dahil 
edildiği bir diğer meta-analizde ise TEN alan hastalarda 

Tablo 1. Standart yaklaşım ile erken mobilizasyon yaklaşımlarının karşılaştırılması (18)

	 Standart yaklaşım	 Erken mobilizasyon yaklaşımı

Preoperatif hasta eğitimi	 Var	 Var

Preoperatif açlık süresi	 6 saat	 2 saat

Ağrı kontrolü	 İKB + i.v. PCA + NSAİ	 PCEA + NSAİ

Enteral beslenme başlama süresi	 Postoperatif 1. gün	 Operasyon akşamı

Mobilizasyon	 Postoperatif 1. gün	 Operasyon akşamı

İKB: interkostal sinir blokajı; NSAİ: non-steroid anti-inflamatuar ilaçlar; PCA: hasta kontrollü analjezi; PCEA: hasta kontrollü epidural analjezi32
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TPN almakta olan hastalara göre septik komplikasyon geliş-
me riskinin daha düşük olduğu saptanmıştır (23). 

b.	 İmmunonutrisyon
İmmunonutrisyon, bağışıklık sistemini güçlendirmek ve 
olası infeksiyonlardan korunmak için arjinin, W-3 yağ asit-
leri veya ribonükleik asitlerden oluşan değişken kombinas-
yonlarla enteral beslenme uygulanması yaklaşımıdır. Elektif 
cerrahiye alınan hastalarda immunonutrisyon desteğinin 
infeksiyöz komplikasyon sıklığını azalttığı saptanmıştır. 
Ancak, bu meta-analizde immunonutrisyon yaklaşımının 
solunum sistemi infeksiyon riskine katkısı değerlendirilme-
miştir (24). Gastrointestinal kanser nedeniyle elektif rezek-
siyon uygulanan hastalarda preoperatif veya perioperatif 
immunonutrisyon uygulanması kontrol grubu ile karşılaştı-
rılmış, pnömoni sıklığında gruplar arasında fark saptanmaz-
ken, immunonutrisyon grubunda genel infeksiyon oranları-
nın daha düşük olduğu gözlenmiştir (25).

Sonuç olarak, hipoalbuminemi ve malnutrisyon varlığı pos-
toperatif komplikasyonları artırmaktadır. Ciddi malnutris-
yon bulunması (6 ayda vücut ağırlığının >%10 kilo kaybı) 
veya uzamış yetersiz enteral beslenme (10-14 günden daha 
uzun süre) varlığı haricinde TPN’nin TEN’e göre ek katkı 
sağlamadığı gösterilmiştir (17). İmmun sistemi güçlendirdi-
ği düşünülen enteral formüllerin etkisini değerlendiren ileri 
araştırmalara gereksinim vardır. Cerrahi sonrası yetersiz oral 
alım nedeniyle intestinal villus atrofisi ve buna bağlı bağır-
sak mukozasından bakteriyel translokasyon ve sepsis geli-
şebilmektedir. Bu komplikasyonların önlenmesi için cerrahi 
sonrasında oral alımın hızla başlanması hedeflenmelidir. 

c.	 Venöz tromboemboli profilaksisi
Cerrahi girişimler, derin ven trombozu ve pulmoner trom-
boemboli gelişimi için iyi tanımlanmış risk faktörleridir. 
Postoperatif dönemde venöz tromboemboembolizm profi-
laksisi “Risk Azaltma Stratejileri” bölümünde detaylı olarak 
aktarılmıştır. 
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TORAKS CERRAHİSİNDE YAKLAŞIM

Akciğer kanseri günümüzde ülkemiz için tüm ölüm 
nedenleri arasında 5. sıradadır ve kanser ölümlerinin 
önde gelen nedenidir (1). Akciğer kanseri olguları göğüs 
hastalıkları pratiğinde sık karşılaşılan vaka gruplarından 
birisidir. Küçük hücreli dışı operabl akciğer kanseri olgu-
ları için cerrahi tedavi yapılmaması durumunda kötü 
prognoz kaçınılmaz bir sonuçtur (2,3). Bununla birlikte 
olguların çoğu, tanı sırasında cerrahi sınırı aşmaktadır, 
sadece olguların %20-30’u cerrahi tedavi için uygun 
olmaktadır (4,5).  Cerrahi operasyona aday olan bu az 
olgu grubu da cerrahi sonrası kalan akciğer rezervinin 
yetersizliği veya solunum problemleri nedeni ile cerrahi 
için riskler taşımaktadır. Bir çalışmada cerrahi işlem için 
uygun olan olguların %37’sinin sadece azalmış akciğer 
fonksiyonları nedeni ile opere edilemediği bildirilmiştir 
(6). Yapılan çalışmalarda akciğer kanseri olgularında cer-
rahi sonrası mortalite azalmakla birlikte yaklaşık %1-5 
oranında bildirilmektedir (7,8). Bu durum akciğer rezek-
siyonu yapılacak olguların postoperatif akciğer rezervleri-
nin yeterliliği konusunda önceden incelenmelerini zorun-
lu kılmaktadır.

Akciğer kanserinde ilk başarılı pnömektomi operasyonu-
nun bildirildiği 1933 yılından beri (9), postoperatif komp-
likasyonların gelişme ihtimali yüksek olduğu olguları 
belirleyecek ideal bir preoperatif test için araştırmalar 
yapılmaktadır. Solunum yetmezliğinin cerrahi işlemi 
hasta için zararlı bir işleme dönüştürdüğü düşüncesiyle, 
en ideal olabilecek testler ve eşik değerlerin bulunması 
amaçlanmaktadır (10,11).

Preoperatif olarak bakılması önerilen akciğer fonksiyon 
testleri; preoperatif akciğer fonksiyonları, postoperatif 
tahmini akciğer fonksiyonlarının hesaplanması, karbon-
monoksit difüzyon kapasitesinin (DLCO) ölçümü ve 
egzersiz testleridir (12).

1.	 Preoperatif akciğer fonksiyonları
Akciğer fonksiyonları ile akciğer rezeksiyonu yapılan 
olguların cerrahi sonuçları arasındaki ilişki ilk kez 1955 
yılında bildirilmiştir (13). Ardından yapılan diğer çalışma-
larda torakotomi ile akciğer rezeksiyonu sonrası gelişebi-
lecek riskleri belirlemede spirometri ve DLCO ölçümü-

nün önemi doğrulanmıştır. Bununla birlikte lobektomi 
torakoskopik yolla yapıldığında FEV1 ve DLCO değerinin 
pulmoner komplikasyon gelişiminde daha az önemli 
olduğu bildirilmiştir (14). Bir çalışmada, maksimum 
istemli ventilasyon (MVV) düzeyi %50’nin altında ve FVC 
düzeyi %70’in altında olan olguların cerrahi sonrası %40 
mortaliteye ulaştıkları görülmüştür (13). Diğer çalışmalar-
da da beklenen değere göre %50 düzeyini sınır alarak bu 
düzeyin altındaki preoperatif azalmış MVV’nin artmış risk 
ile ilişkisi doğrulanmıştır (15-17). Bununla birlikte MVV 
ölçümü kas gücü ve hava akımını birlikte değerlendiren 
karmaşık bir testtir. MVV’nin kişinin eforu ile bağımlı bir 
test olması rutin incelemelerde kullanılmasını engelle-
mektedir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü preoperatif 
değerlendirmede öncelikli spirometrik ölçüm haline gel-
miştir. FEV1, KOAH olgularında solunum yetersizliğinin 
şiddetini de gösterir. Preoperatif farklı spirometrik ölçüm-
leri değerlendiren çalışmalarda azalmış FEV1 düzeyi 
(<%60) postoperatif komplikasyonlar için en güçlü gös-
terge olarak bulunmuştur (18-23).

Çalışmalarda akciğer rezeksiyonu sonrası gelişebilecek 
komplikasyonları tahmin etmede DLCO’nun kullanılabi-
lirliği değerlendirilmiştir. Güncel ve postoperatif tahmini 
DLCO ölçümleri postoperatif komplikasyon gelişmesini 
öngörebilen önemli testler olarak vurgulanmıştır (24-26).

Güncel rehberler, FEV1 düzeyi pnömektomi için 2 L (veya 
>% 80 beklenenin) ve lobektomi için 1,5 L olan olguların 
işlemleri tolere edebileceklerini bildirmektedir (27,28). 
Bununla birlikte aşırı egzersiz dispnesi olan veya interstis-
yel akciğer hastalığı olan olgularda DLCO düzeylerinin 
de ölçülmesi önerilmiştir (28). Preoperatif FEV1 ve DLCO 
ölçümlerinin her ikisi beklenenin >%80’i  olan olgularda 
daha ileri fizyolojik tetkiklere gerek olmadığı bildirilmiştir 
(28). Rezeksiyon geçirecek tüm olgulara DLCO ölçülme-
sini öneren yaklaşımlar da mevcuttur  (Şekil 1) (27,29).

Yukarıda geçen eşik değerlerden daha yukarı seviyedeki 
akciğer fonksiyonları iyi sonuçları işaret ederken,  FEV1 
değerinin bu düzeyden düşük olması durumunda tüm 
olgular için geçerli olacak ve işlemin yapılmasını yasak-34
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layıcı bir alt eşik değeri belirlemek güçtür (30).  Bununla 
birlikte daha düşük FEV1 (beklenenin %45-50’si) değerleri 
için postoperatif risk artmadan cerrahi rezeksiyon yapılabi-
leceğini bildiren çalışmalar da vardır (31).  Güncel önerile-
re uyulması olgular için gereksiz risklerden kaçınılmasını 
sağlayacaktır.

2.	 Postoperatif tahmini akciğer fonksiyonları
Preoperatif akciğer fonksiyonlarının ölçümleri sonucu 
düşük risk grubuna girmeyen (FEV1 ve DLCO< %80) olgu-
lara postoperatif tahmini akciğer fonksiyonlarının hesaplan-
ması için ileri testler yapılmalıdır. Postoperatif tahmini FEV1 
ve DLCO değerlerinin hesaplanması için preoperatif değer-
ler, rezeke olacak akciğer miktarı ve bunların toplam akci-
ğer fonksiyonuna katkısı bilinmelidir.

Bir çalışmada, postoperatif tahmini FEV1 için eşik düzey 0.8 
L olarak bildirilmiştir (32). Postoperatif tahmini akciğer 
fonksiyonları, spirometri ve cerrahi sonrası fonksiyonel 
kayıpların tahmini için kantitatif akciğer perfüzyon sintigra-
fi sonuçlarının birlikte kullanılmasıyla elde edilir. Cerrahi 
işlem öncesi pnömonektomi gerekliliğini tahmin etmek zor 
olabileceği için, araştırmacılar pnömektomi işlemi yapıldı-
ğında kalabilecek tüm sağlam akciğer fonksiyon düzeyini 
ölçerler.

Radyonüklid akciğer görüntülemesi, preoperatif spirometri 
ve preoperatif radyonüklid  görüntüleme ile belirlenmiş 
akciğer fonksiyonlarındaki tahmini kayıpların kullanılması 
aracılığıyla postoperatif tahmini akciğer fonksiyonlarının 
elde edilmesinde yardımcı olabilir. Bir çalışmada pnömo-
nektomi sonrası preoperatif ölçülen akciğer fonksiyonları 
ile postoperatif tahmin edilen değerlerin kısmi olarak iyi 
korele olduğu bildirilmiştir (33). Lobektomi uygulanan 
olguların akciğer fonksiyonlarında önceden tahmin edilmiş 
değere göre aşırı bir kayıp gözlendiği fakat bu azalmanın 
zamanla önemli derecede düzeldiği bildirilmiştir.

Postoperatif tahmini akciğer fonksiyon düzeyi beklenenin 
yüzdesi olarak da kullanılmaktadır (27,28,34). Postoperatif 
tahmini akciğer fonksiyonunun belirlenmesi perioperatif 
FEV1 veya DLCO değerleri ve lobar veya tüm akciğerin 
toplam fonksiyonuna katkılarının kantitatif akciğer perfüz-
yon sintigrafisi veya kantitatif akciğer bilgisayarlı tomografi 
(BT) görüntülemesi aracılığı ile belirlenmesi sonucu hesap-
lanır. Alternatif olarak postoperatif tahmini FEV1 şu formülle 
de hesaplanabilir; 

Postoperatif tahmini FEV1=preoperatif  FEV1 X (Kalan akci-
ğer segment sayısı / Total akciğer segment sayısı) (35).  

Elde edilen postoperatif tahmini FEV1değerinin yüzde eşde-
ğeri bireylerin boy, yaş ve cinsiyeti için beklenen değerlerle 
karşılaştırılmasından sonra elde edilir. Bir çalışmada bekle-
nen normal değere göre postoperatif tahmini FEV1 değeri 
%40 ve üzeri mortalite ile ilişkili değilken, %40’ın altındaki 
olgularda %50 oranında mortalite izlenmiştir (34). Diğer bir 
çalışma postoperatif tahmini FEV1 değerinin akciğer rezek-
siyonu sonrası postoperatif komplikasyon ihtimali ile ilişki-
sini doğrulamıştır. Postoperatif komplikasyonlar için odd 
ratio her 0.2 L azalma için 1.46 olarak bulunmuştur (36).

Bazı çalışmalarda preoperatif DLCO düzeyi ve kantitatif 
akciğer perfüzyon incelemesi ile bölgesel akciğer fonksiyo-
nunun saptanması temel alınarak postoperatif tahmini 
DLCO düzeyinin komplikasyonlar ile ilişkisi incelenmiştir 
(34,37). Beklenen normal değere göre postoperatif tahmini 
DLCO değerinin %40 ve altında olması yüksek mortalite ve 
morbidite ile ilişkili bulunmuştur (34).

Beklenene göre postoperatif tahmini  %40 ve altındaki FEV1 
ve DLCO değerlerinin her biri için akciğer rezeksiyonunda 
artmış risk olduğu bildirilmiştir (28). Bu değerlere sahip 
olgulara cerrahi risk düzeyini saptamak için preoperatif 
egzersiz testleri önerilmiştir. Bir çalışmada postoperatif tah-
mini % FEV1 ve DLCO çarpımının <1650 olması postope-
ratif mortalite için iyi bir gösterge olarak bildirilmiştir (38). 
Postoperatif tahmini FEV1 değerinin <%30 (beklenenin) 
veya postoperatif tahmini %  FEV1 ve DLCO çarpımının 
<1650 olması ve tahmini postoperatif DLCO değerinin 
<%30 (beklenenin yüzdesi) olması hastaların özellikle peri-
operatif mortalite ve kardiopulmoner riske sahip olduğunu 
göstermektedir. Bu olguların standart akciğer rezeksiyonu 
yerine standart olmayan cerrahi prosedürler veya cerrahi 
dışı tedavilere yönlendirilmesi önerilmiştir (Şekil 1) (28).

ERS/ESTS 2009 kılavuzunda; cerrahi sınır düzeyi olarak pos-
toperatif tahmini FEV1 ve DLCO için %40 yerine  %30 düze-
yinin kullanılması önerilmektedir. Cerrahi tekniklerdeki 
gelişmeler ve amfizematöz akciğer dokusunun rezeke edil-
mesinin volüm azaltıcı cerrahi etkisi ile olumlu etki yapacağı 
inancı bu düşüncenin temeli olmuştur (29). Bununla birlikte 
kardiopulmoner egzersiz testi ile değerlendirme operasyon 
için karar vermeden önce gerekli görülmüştür (29). 

3.	 Arteryel kan gazları
Spirometrik ölçümler KOAH şiddetini yansıtsa da gaz deği-
şimi hakkında direkt fikir vermez, bu durum arteryel kan 
gazları ile değerlendirilmelidir. Bununla birlikte arteryel 
kan gazı ölçümlerinin akciğer rezeksiyonunu değerlendir-
mede FEV1 ve DLCO gibi yararlı olduğu gösterilememiştir. 
Operasyon öncesi bazal PaO2 değeri postoperatif kompli-
kasyon ve mortalite gelişimi için önemli bir kriter değildir. 
Hiperkapni genellikle pulmoner rezeksiyon için önemli bir 
risk faktörü olarak kabul edilmektedir (39). Bu hipotez 
günümüzde kanıtlanmış değildir. Bir çalışmada PaCO2 
>45mmHg ve PaCO2 ≤45 mmHg değerine sahip olgular 
arasında postoperatif komplikasyonlar bakımından fark 
bulunmamıştır (36,40). Sonuç olarak, hiperkapnik hastalar-
da düşük postoperatif tahmini FEV1 veya zayıf egzersiz 
toleransı pulmoner rezeksiyonu engellese de hiperkapni 
cerrahi için bir kontrendikasyon değildir (27).

4.	 Egzersiz testleri
Hastaların torakotomi öncesi preoperatif değerlendirilme-
sinde egzersiz testlerinin  kullanılması yeni gündeme gel-
miştir (41). Kapsamlı bir fizyolojik değerlendirme olan 
egzersiz testinde bir vakanın performansı; akciğer fonksiyo-
nu, kardiyak fonksiyon ve periferik dokuların oksijen kulla-
nımı arasındaki ilişkiye bağlıdır. Egzersiz testleri merdiven 
çıkmaktan anaerobik eşik, oksijen tüketimi ve başarılabilen 
iş düzeyi ölçümlerini içeren kompleks kardiopulmoner 
egzersiz testine kadar birçok şekilde olabilir. 35
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Merdiven tırmanma testi hastaların değerlendirilmesinde 
uzun yıllardır kullanılan geleneksel bir testtir. 
Standardizasyonu kötü olduğu düşünülmesine rağmen bu 
test akciğer rezeksiyonu için yüksek riskli olguların belir-
lenmesini sağlayabilmektedir (42-46).

Prospektif olarak düzenlenmiş pnömektomi ve lobektomi 
adaylarını içeren bir çalışmada semptomları nedeniyle 12 
metreye ulaşabilen hastalarda 22 metreye ulaşabilen hasta-
lara göre kardiopulmoner komplikasyon, mortalite ve has-
tane masrafları yüksek bulunmuştur (45). Diğer bir prospek-
tif çalışmada rezeksiyondan bir gün önce kendi adımları ile 
sekiz kat çıkabilen hastalarda, yedi kattan daha az çıkabi-
len hastalara göre daha az komplikasyon görüldüğü bildi-
rilmiştir (%6.5’e karşı %50). Yedi ve sekiz kat çıkabilenler 
ise orta derecede riske sahip (%30) bulunmuştur. 

Güncel rehberler pulmoner rezeksiyon geçirecek hastaların 
değerlendirilmesinde kardiopulmoner egzersiz testlerinin 
kullanımında zamanlama ve endikasyon açısından küçük 
bazı farklılıklar bildirmektedir (28,29). Kardiopulmoner 
egzersiz testinde postoperatif komplikasyonlarla en iyi 
korelasyon gösteren ölçüm VO2max olarak ölçülen başarılan 
iş düzeyidir. Egzersiz sırasındaki invaziv hemodinamik 
ölçümler az miktarda ek bilgi sağlarlar (47). Yayınlanmış bir 
ön raporda VO2max düzeyi 1L/dk altında olan olgularda mor-
talite oranı %75 iken, 1L/dk üzerindeki olgularda mortalite 
saptanmamıştır (48).

VO2max mL/kg/dk olarak ölçüldüğünde vücut kitle indeksini 
içerdiği için testin prediktif özelliğini artırmaktadır. Bir 
çalışmada VO2max düzeyi >20 mL/kg/dk olan 10 olgudan 
birinde postoperatif komplikasyon izlenirken, VO2max düze-
yi <15 mL/kg/dk olan 6 olgunun hepsinde komplikasyon 
izlendiği bildirilmiştir (49). Diğer çalışmalarda bu sonuçları 
destekler özelliktedir (12,50,51). Standart kriterlerle yüksek 
riskli olduğu düşünülen ve VO2max >15mL/kg/dk olan 20 
olguda cerrahi işlemin sonuçları kabul edilebilir düzeyde 
saptanmıştır (50). VO2max <10mL/kg/dk olan olguların perio-
peratif komplikasyon ve mortalite açısından çok yüksek 
riske sahip olduğu görülmüştür (28,51,52).

VO2max  beklenenin yüzdesi olarak da ifade edilebilir. Bir 
çalışmada beklenen değere göre VO2max<%43 saptanan 
olgular %90 ihtimalle ağır postoperatif komplikasyon geliş-
mesi ile ilişkili bulunmuştur (53). Bir lobdan daha fazla 
rezeksiyon içeren cerrahi işlem için yasaklayıcı sınır değer 
olarak %60 düşünülmüş, beklenene göre %75’in üstündeki 
değerler rezeksiyonun genişliğine bakılmaksızın iyi bir 
sonuca işaret ettiği bildirilmiştir. Diğer çalışmalarda da 
beklenen değere göre VO2max <%50 olan olgular arasında 
artmış mortalite bildirilmiştir (54,55).

VO2max <10mL/kg/dk veya 15mL/kg/dk olan ve postoperatif 
tahmini FEV1 ve DLCO düzeylerinin her ikisi beklenene 
göre <%40 olan olgularda perioperatif mortalite ve kardio-
pulmoner komplikasyonlar açısından yüksek risk olduğu 
bildirilmiştir (Şekil 1) (28). Benzer olarak diğer bir rehber 
VO2max <10 mL/kg/dk veya beklenen değere göre <%35 
olan olgularda cerrahiyi kontrendike olarak görürken, 
VO2max >20 mL/kg/dk veya beklenen değere göre >%75 
olan olguları operabl kabul etmektedir (29). VO2max düzey-

leri bu iki değer arasında kalan olgular için ileri incelemeler 
önerilmektedir (29). Bir rehbere göre VO2max değerleri arada 
olan (10-20 mL/kg/dk) ve postoperatif tahmini FEV1 ve 
DLCO düzeyleri beklenenin >%30’u olan olgular için 
rezeksiyon cerrahisi kabul edilebilir sayılmıştır (29). Diğer 
yandan tahmini postoperatif FEV1 ve DLCO düzeylerinin 
herhangi birisi <%30 ise tahmini postoperatif VO2max hesap-
lanır. Eğer tahmini postoperatif VO2max <10 mL/kg/dk veya 
beklenene göre <%35 ise cerrahi dışı seçenekler tercih 
edilmelidir (29). Tahmini postoperatif VO2max >10 mL/kg/dk 
veya beklenene göre >%35 ise cerrahi mutlak kontrendike 
değildir. Bununla birlikte postoperatif tahmini düşük FEV1 
ve DLCO değerlerinin getirebileceği artmış riskler nedeniy-
le karar verirken olgular bu artmış riskleri tam olarak anla-
mış olmalıdır (29).

5.	 Eş zamanlı volüm azaltıcı cerrahi 
Akciğer volüm azaltıcı cerrahi uygulanması tümörün reze-
ke edilebilirliğini etkileyebileceği düşüncesiyle son zaman-
larda dikkatli seçilmiş vakalarda rezeksiyon cerrahisi ile 
birlikte uygulanmaya başlanmıştır (56-58). Akciğer kanseri 
için eş zamanlı olarak aşırı amfizemli alanların da alındığı 
cerrahi işlem, akciğer elastik geri dönüşündeki artış ve 
diyafragmatik etkinliğin artması aracılığıyla azalmış akciğer 
fonksiyonunu iyileştirebileceği düşünülmektedir.

On dört olguluk bir seride ağır amfizem nedeni ile akciğer 
volüm azaltıcı cerrahi için değerlendirilirken pulmoner 
nodül saptanan ve birlikte rezeksiyon ve volüm azaltıcı 
cerrahi yapılan olgularda 1 postoperatif ölüm gözlenirken, 
yaşayan olgular arasında FEV1 düzeylerinde preoperatif 
ortalama 676 mL’den postoperatif ortalama 886 mL’ye artış 
bildirilmiştir. Ayrıca olguların arteriyel PaCO2 ve dispne 
indeksleri ve 6 dk yürüme mesafelerinde de önemli iyileş-
meler gözlenmiştir (57).

Akciğer volüm azaltıcı cerrahinin getirdiği faydanın büyüklü-
ğü ve süresi,  bu olguların seçim kriterleri gibi kesin olarak 
tanımlanmamıştır. Bir rehber bu birleşik operasyonu tümö-
rün amfizemli üst lobda yerleşik olduğu ve postoperatif tah-
mini FEV1 ve DLCO düzeylerinin her ikisi beklenen göre 
>%20 olan olgularda düşünülmesini önermektedir (28).

6.	 Kardiyovasküler risk
Akciğer kanseri ve KOAH için risk sahibi olan olgular 
genellikle preoperatif değerlendirmeyi gerektirebilecek 
koroner kalp hastalığı ile ilişkili risk taşırlar. Bu nedenle 
akciğer kanseri nedeni ile opere olacak olgularda ayrıntılı 
kardiyak inceleme yapılmalıdır.

Özet ve Öneriler
Rezektabl akciğer kanseri olguları cerrahi olarak tedavi 
edilmediğinde tedavinin tam olarak yapılmadığı gözönüne 
alınarak, cerrahi işlemi tolere edebilecek olguları belirle-
mek için her türlü çabanın harcanması gerektiği açıktır. 
Postoperatif komplikasyonlar için kabul edilebilir risk düze-
yi belirlenmesi bir miktar subjektif olsa da günümüzde 
yaygın olarak mevcut bir seri testlerin kullanılması belirli 
bir hastanın risk durumunu ortaya koyabilen bir yöntem 
sağlamaktadır. Akciğer kanseri olgularına sıklıkla KOAH 
eşlik ettiği için olgular rezeksiyon öncesi spirometri ile 
incelenmelidir.36
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- Preoperatif FEV1 değeri > 2 L  (veya >%80 beklenenin), 
akciğer fonksiyonları korunmuş ve eşlik eden başka hasta-
lığı olmayan olgular pnömonektomi işlemini iyi tolere 
edebilirler.

- Preoperatif FEV1 değeri < 2 L (veya <%80 beklenenin) 
olan olguların preoperatif değerleri ve rezeke olacak akci-
ğer kısmının toplam solunum fonksiyonuna katkısı temelin-
de postoperatif tahmini FEV1 düzeyi hesaplanmalıdır. 
Rezeke olacak akciğer bölümlerinin toplam fonksiyona 
katkıları kantitatif perfüzyon sintigrafisi veya akciğer BT ile 
hesaplanabilir. Postoperatif tahmini FEV1 değeri >800 mL 
(veya >%40 beklenenin) olması kişinin rezeke edilebilece-
ğine işaret eder.

- Postoperatif tahmini FEV1 değeri %30-40 olan olgular için 
rezeksiyona uygunlukları hakkında son kararı vermeden 
önce  tahmini postoperatif DLCO düzeyinin belirlenmesi 
ve kardiopulmoner egzersiz testlerini içeren ileri inceleme-
ler yapılması gereklidir. Hesaplanmış tahmini postoperatif 
DLCO değeri <%40 olan ve tahmini postoperatif FEV1 ve 
DLCO (beklenenin yüzdesi) çarpımından elde edilen değe-
rin <1650  olması yüksek  postoperatif riske işaret eder.

- Yukarıda özetlenen testlerin tamamlanmasından sonra 
komplikasyon risk düzeyi arada olan olgularda kardiopul-
moner egzersiz testi yapılması faydalıdır. Bir rehber kardio-
pulmoner egzersiz testini postoperatif tahmini FEV1 ve 
DLCO yüzdelerinin çarpımı <1650 ve tahmini postoperatif  
% FEV1 ve % DLCO herhangi birinin <%40 olması duru-
munda önermektedir. Diğer bir rehber ise preoperatif FEV1 

veya DLCO <%80 olan tüm olgulara önermektedir.

- Kardiopulmoner egzersiz testinde VO2max >20 mL/kg/dk 
(veya >%75) düzeyine ulaşabilen tüm olgular kabul edile-
bilir bir postoperatif komplikasyon oranına sahip olacaktır. 
VO2max <10 mL/kg/dk olan (veya <%35 beklenenin) olgular 
için en iyi yöntem cerrahi dışı tedavilerdir.

VO2max düzeyi 10-20 mL/kg/dk arasında olan olgularda 
tahmini postoperatif VO2max hesaplanmalıdır. Eğer postope-
ratif tahmini VO2max <10 mL/kg/dk (veya %35 beklenenin) 
olan olgular için cerrahi dışı tedavilerin uygulanması öneri-
lir. Bununla birlikte postoperatif tahmini VO2max düzeyi> 10 
mL/kg/dk olan (veya %35 beklenenin) olgularda cerrahi 
bütünüyle kontrendike değildir. Bu olgularda postoperatif 
tahmini FEV1 veya DLCO’nun herhangi birisi beklenen 
değere göre <%30 olduğunda gelişebilecek yüksek kompli-
kasyon riskini tam olarak anladıktan sonra bu karar verilme-
lidir. 
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HASTADAN KONSÜLTASYON İSTENDİĞİNDE 
YAPILACAKLAR

Pulmoner komplikasyonlar perioperatif morbidite ve 
mortalitenin önemli bir nedenidir (1). Mortalite, medikal 
problemleri olan hastalarda kötüleşen genel durum ve 
cerrahinin büyüklüğüne paralellik göstermektedir. 
Perioperatif dönemde morbidite ve mortaliteyi en aza 
indirmenin ön koşulu hastaların elektif veya acil bir ope-
rasyona fiziksel ve mental açıdan en iyi koşullarda alın-
malarını sağlamaktır. Farklı branşların preoperatif hazırlık 
sürecine en sık ve etkin katılımı ise hastaların ameliyata 
neden olan hastalıkları dışındaki medikal sorunlarını 
çözme aşamasında olmaktadır. Bu süreçte göğüs hastalık-
ları uzmanları konsültan rolünü üstlenmektedir. 
Konsültasyonun amacı mevcut prosedür ile ilişkili hasta-
nın riskinin belirlenmesi ve bilinen risklerin en düşük 
seviyeye indirilmesidir. Bu değerlendirme sayesinde;

1.	 Daha önce tanımlanmamış eşlik eden hastalığın tanı-
sının konulması ve postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar için risk faktörlerinin belirlenmesi,

2.	 Preoperatif medikal durumun en iyi hale getirilmesi,

3.	 Potansiyel komplikasyonların tanımlanması ve tedavi 
edilmesi,

4.	 Preoperatif takımın bir parçası olarak anestezi uzma-
nı ve operasyonu uygulayacak olan cerrahla beraber 
çalışma sağlanabilmektedir.

Göğüs hastalıkları muayenesi tüm gerekli bilgilerin alınma-
sı ve fizik muayene ile başlar. Egzersiz intoleransı, öksürük, 
dispne gibi semptomları olan hastalar altta yatan olası 
akciğer hastalığı açısından dikkatle değerlendirilmelidir. 
Yine bu süreçte hastayı mevcut olan kronik akciğer hasta-
lığı açısından takip ve tedavi eden bir hekim veya merkez 
varsa epikriz ve yapılmış olan tetkikleri istenebilir (solu-
num fonksiyon testleri, kardiyopulmoner egzersiz testleri, 
polisomnografi sonuçları, toraks bilgisayarlı tomogrografi 
gibi). Anamnez ve fizik muayene sonuçları doğrultusunda 
patolojik bulguları araştıran laboratuvar tetkikleri istenir. 
Anamnez ve fizik muayeneye ek olarak 50 yaş üzeri yük-
sek riski olan hastalar ve kardiyak veya akciğer hastalığı 
olduğu düşünülen hastalar için akciğer grafisi değerlendi-
rilmelidir (2). Anormal akciğer grafisi bulguları olan hasta-

larda postoperatif komplikasyonların arttığı gösterilmiştir 
(2,3). KOAH ve astımda hava yolu obstrüksiyonun derece-
sinin gösterilmesi için solunum fonksiyon testi değerlendi-
rilmelidir. Dispne ve egzersiz intoleransı olan hastalarda 
tüm cerrahilerden önce solunum fonksiyon testi yaptırıl-
ması önerilmektedir. Kardiyotorasik cerrahi dışındaki cer-
rahilerde risk değerlendirilmesi için semptomu olmayan 
hastalarda rutin spirometre kullanımı desteklenmemekte-
dir (3,4). Preoperatif kan gazı analizinin yüksek riskli has-
taları belirlemede rolü yoktur. 

Konsültasyonun anestezi uzmanına ve operasyonu uygu-
layacak olan cerraha perioperatif dönemde yardımcı 
olacak bilgileri vermesi, operasyon ve anesteziye bağlı 
gelişebilecek risklerin azaltılabilmesi için bazı özellikleri 
içermesi gereklidir (5,6). 

1. 	 Konsültasyon raporu öncelikle rahat okunur anlaşılır 
bir dilde yazılmalıdır.

2. 	 Hastadaki majör bulgular ve tetkiklerin sonuçları 
(solunum fonksiyon testi sonuçları, akciğer grafisi 
bulguları, serum albumin ve BUN düzeyi, toraks BT, 
polisomnografi gibi) yer almalıdır.

3. 	 Tanı veya tanılar net olarak belirtilmelidir.

4. 	 Hastanın optimal şartlarda operasyona alınabilmesi 
için tanıya yönelik tedavinin ne olması gerektiği ve 
operasyondan en az kaç gün öncesinde başlanılarak 
kaç gün kullanılmasının faydalı olacağı belirtilmeli-
dir. Örneğin pnömonisi olan bir hastaya operasyon-
dan önce ne kadar süre ile antibiyotik tedavisinin 
verilmesi gerektiği, operasyonun ertelenmesinin bu 
süreçte kullanılacak tedavi ile operasyona daha iyi 
koşullarda girmesinin sağlanacağı konsültasyon 
raporunda belirtilmelidir. KOAH tedavisi düzenlen-
mişse, operasyon öncesinde ve sonrasındaki tedavi 
şeması, istenilen saturasyon değerleri, oksijen tedavi-
si ve rekonsültasyon gerekliliğinin olduğu durumla-
rın belirtilmesi gerekmektedir. Antikoagülan tedavi 
alan hastalarda perioperatif dönemdeki yaklaşımı en 
detaylı şekilde ve kontrol parametrelerini bildirerek 
vermek morbidite ve mortaliteyi azaltacaktır (7). 
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5. 	 Perioperatif dönemde hastanın altta yatan kronik akci-
ğer hastalığı açısından maruz kalabileceği riskler ve 
komplikasyonlar belirtilmelidir. Bu durumlarla karşıla-
şıldığında hangi tedavi yaklaşımlarının uygulanması 
gerektiği de konsültasyon raporunda yer almalıdır. 
Örnek olarak ağır KOAH’lı kronik solunum yetmezliği 
olan riskli bir hasta için postoperatif dönemde alınması 
gereken önlemlerin hastanın izleneceği ortamın ve 
izlem parametrelerinin ve olası bir komplikasyon duru-
munda yapılması gereken tetkik ve tedavi yöntemleri-
nin konsültasyon notunda belirtilmesi hastanın takibi-
ne büyük katkı sağlayacaktır. En uygunu preoperatif 
dönemde hastayı değerlendiren hekimin postoperatif 
dönemde de hastayı tekrar değerlendirerek önerilerde 
bulunmasıdır. 

6. 	 Postoperatif dönemde hastanın rutin medikasyonlarına 
ne zaman başlanmasının faydalı olacağı, başlanmama-
sı durumunda yapılması gerekenler yer almalıdır. 

7. 	 Göğüs hastalıkları uzmanının preoperatif hazırlık ama-
cıyla yapması gereken bir uygulama varsa bu işlem 
öncesinde yapılması gerekenler ve randevu tarihi kon-
sültasyon raporunda yer almalıdır. 

8. 	 Rekonsültasyon istenmesi gereken durumlar da rapor-
da vurgulanmalıdır.

Pulmoner komplikasyonlar için bilinen risk faktörleri değer-
lendirilmelidir. Riskli hastalar pulmoner komplikasyonların 
azaltılması için geliştirilen stratejilerden yarar görecektir. 
Anestezi pratiğinde rutin olarak kullanılan hasta sınıflandır-
ma sistemi ASA tarafından modifiye edilen ASA sınıflaması-
dır (rehberin “Hasta ile ilişkili risk faktörleri” bölümünde 
sunulmuştur) (8,9).  ASA sınıflaması anestezi alacak olan 
hastaları fiziksel durumlarına göre kategorize ederek perio-
peratif risk tahmini için kullanılmaktadır. 

Postoperatif pulmoner komplikasyon görülme risk faktörleri 
olarak; ileri yaş, ASA sınıf ≥2, KOAH, fonksiyonel bağımlılık 
ve konjestif kalp yetmezliği hasta ile ilişkili kanıt düzeyi yük-
sek parametrelerdir (3). İyi kontrol sağlanan astım ve obezi-
tenin risk faktörü olmadığı gösterilmiştir (3,4). Ameliyat alanı 
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini belirleyen 
önemli bir faktördür. Aort anevrizma onarımı, torasik cerrahi, 
abdominal cerrahi, beyin cerrahisi, vasküler cerrahi ve baş-
boyun cerrahisi yüksek riskli cerrahilerdir. Ayrıca acil ve 
uzun süren cerrahiler de postoperatif pulmoner komplikas-
yon görülmesi açısından kanıt düzeyi yüksek risk faktörlerini 
oluşturmaktadır (3). Postoperatif dönemde riskin belirlenmesi 
için pulmoner risk indeksleri kullanılabilir.

1.	 Postoperatif solunum yetmezliği için multifaktöryel 
risk indeksi

Postoperatif solunum yetmezliğinin tahmini için multifaktör-
yel risk indeksi tanımlanmıştır (10). Bu indeks yaygın olarak 
kullanılan kardiyak risk indekslerini model olarak almıştır. 
Bu indeksin yazarları postoperatif solunum yetmezliğinin 
tahminindeki faktörleri değerlendirmiş ve her faktöre puan 
vererek risk skoru oluşturmuşlardır (Tablo 1 ve 2).  Prosedür 
ilişkili risk faktörlerinden cerrahinin tipi ve acil cerrahi en 
önemli prediktörler olarak verilmektedir. Bu çalışmadaki 

yeni gözlemler; abdominal aort anevrizması onarım cerra-
hisi, acil cerrahi ve metabolik faktörlerin önemli risk faktör-
leri olarak tanımlanmalarıdır. Düşük serum albumin düzeyi 
(<3 g/dL) ve yüksek BUN değerleri (>30 mg/dL) pulmoner 
komplikasyonları tahmin etmede önemlidir. Bu araştırmacı-
lar aynı zamanda postoperatif pnömoni tahmini için benzer 
bir indeks tanımlamışlardır (11). Bu indeksler preoperatif 
risk değerlendirmesi için zaten varolan klinik bilgilere 
dayanmaktadır. Aynı grup araştırmacılar solunum yetmezli-
ği indeksinin güncel versiyonunu da yayınlamışlardır (12). 
Kompleks olması ve 28 bağımsız risk faktörü içermesi 
nedeniyle günlük pratikte kullanımı uygun değildir. 

Cerrahinin tipi, acil cerrahi, yüksek ASA sınıflaması ve 
bağımlı fonksiyonel durumu içeren dört risk faktörüne pre-
operatif sepsis varlığının eklenmesiyle postoperatif solunum 
yetmezliğinin tahmin edilmesi için diğer bir risk hesapla-
ması da önerilmiştir (13).

2.	 Postoperatif pulmoner komplikasyon tahmini için risk 
indeksi 

Canet risk indeksi 59 hastaneden 2464 cerrahi yapılacak 
hastanın prospektif olarak değerlendirilmesi ile oluşturul-
muştur (14). Postoperatif pulmoner komplikasyonlar; solu-
num yolu enfeksiyonları, solunum yetmezliği, plevral 
effüzyon, atelektazi ve bronkospazm olarak tanımlanmak-

Tablo 1. Arozullah solunum yetmezliği indeksi (10)

Preoperatif risk faktörleri	 Puan değeri

Cerrahinin tipi	

Abdominal aort anevrizması	 27

Toraks	 21

Beyin cerrahisi, üst abdomen, periferik vasküler cerrahi	 14

Boyun	 11

Acil cerrahi	 11

Albumin <3.0 g/dL	 9

BUN >30 mg/dL	 8

Bağımlı fonksiyonel durum	 7

KOAH hikayesi	 6

Yaş	

>70 yaş	 6

60-69 yaş	 4

Tablo 2. Arozullah solunum yetmezliği indeksinin 
değerlendirilmesi (10) 

	 	 Solunum yetmezliği  
Sınıf	 Toplam puan	 yüzdesi

1	 ≤10	 0.5

2	 11-19	 1.8

3	 20-27	 4.2

4	 28-40	 10.1

5	 >40	 26.640
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tadır. Diğer raporlanan komplikasyonlar morbidite üzerin-
de minimal etkileri olduğu için minor komplikasyon olarak 
değerlendirilmiştir. Potansiyel risk faktörleri ve sonuçları 
arasındaki ilişkiler değerlendirilerek yedi bağımsız risk fak-
törü skorlarıyla beraber tanımlanmıştır (Tablo 3).

Canet risk indeksi risk faktörleri:

•	 İleri yaş

•	 Preoperatif düşük oksijen saturasyonu 

•	 Geçen ay içerisinde geçirilmiş solunum yolu enfeksi-
yonu 

•	 Preoperatif anemi

•	 Üst abdominal veya torasik cerrahi

•	 İki saatten uzun süren cerrahi 

•	 Acil cerrahi 

Validasyon kohortunda düşük, orta ve yüksek riskli hastalar-
da sırasıyla %1.6, %13.3 ve %42.2 oranlarında pulmoner 

komplikasyon izlenmiştir (Tablo 3) (14).  Kolay kullanımı ve 
zaten varolan klinik bilgileri içeriyor olması bu indeksin 
avantajlarındandır. Cerrahi öncesi hastaların bu indeksle 
değerlendirilmesi gerekli önerilerde bulunulmasına ve risk 
azaltan girişimlerden hangi hastaların daha fazla faydalana-
cağı konusunun aydınlatılmasına yardımcı olacaktır. 

Orta derecede riskli olarak değerlendirilen hastalarda riskin 
azaltılması için perioperatif tedavi yaklaşımları uygulanma-
lıdır. Normal olmayan test sonuçları ve multipl risk faktör-
leri nedeniyle yüksek riskli olarak değerlendirilen hastalar-
da cerrahi endikasyonlarının tekrar gözden geçirilmesi, 
riski azaltmak için perioperatif dönemde tedavinin düzen-
lenmesi, operasyon süresinin kısaltılmasının gündeme geti-
rilmesi gerekebilir (15). Uygulanacak anestezi konusunda 
öneride bulunmak doğru değildir. Sadece anestezi uzmanı 
yapılacak olan anestezinin tipine karar vermelidir. Diğer 
yandan anestezi tekniği ve fizyoloji konusundaki konsültan 
hekimin bilgisi ile daha az komplikasyonla güvenli anestezi 
deneyimi ve yeterli postoperatif analjezi sağlanabilir. Diğer 
bir konuda prosedür ile ilişkisi olmayan konulardan kaçın-
maktır. Konsültan hekim hastanın yapılacak cerrahisi, peri-
operatif riski ve ileri tetkik ve girişim gerekliliği açısından 
hastayı değerlendirmelidir. Diğer konular (hasta eğitimi, 
aşılama, vb.) cerrahi sonrasında veya takip eden poliklinik 
başvurusunda da planlanabilir. Bazı hastalar konsültasyon 
sonrasında cerrahinin yapılıp yapılamayacağını merak ede-
rek soru sorabilmektedir. Son kararı hasta ile beraber cerra-
hın vermesi gerektiği belirtilerek perioperatif pulmoner 
komplikasyonlar hakkında 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 J, Henderson WG, Khuri SF. Multifactorial 
risk index for predicting postoperative respiratory failure in 
men after major noncardiac surgery. The National Veterans 

Tablo 3. Canet risk indeksi (14)

	 Düzeltilmiş odds ratio 	  
Faktör	 (%95 CI)	 Risk skoru

Yaş (yıl)		

≤50	 1	

51-80	 1.4 (0.6-3.3)	 3

>80	 5.1 (1.9-13.3)	 16

Preoperatif O2 
saturasyonu		

≥%96 	 1	

%91-95 	 2.2 (1.2-4.2)	 8

≤%90 	 10.7 (4.1-28.1)	 24

Geçen ay geçirilmiş 	 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	 	

Üst abdomen	 4.4 (2.3-8.5)	 15

İntratorasik	 11.4 (1.9-26.0)	 24

Cerrahinin süresi	 	

≤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 sınıflaması	 Risk skorundaki	 Pulmoner 
	 puanlar	 komplikasyon  
	 	 oranları  
	 	 (validasyon  
	 	 örnekleminde)

Düşük	 <26 puan	 %1.6

Orta	 26-44 puan	 %13.3

Yüksek risk	 ≥45 puan	 %42.1 41

		  HASTADAN KONSÜLTASYON İSTENDİĞİNDE YAPILACAKLAR



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

11.	 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.

12.	 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. J Am Coll Surg 2007;204:1188-98.

13.	 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.

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

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

42

PREOPERATİF DEĞERLENDİRME UZLAŞI RAPORU - EKİM 2014 	



ÇOCUK GÖĞÜS HASTALARINDA PREOPERATİF 
DEĞERLENDİRME

Preoperatif Pulmoner Riskin Değerlendirilmesi
Preoperatif pulmoner değerlendirmenin amacı postope-
ratif pulmoner komplikasyon riski olan hastaları belirle-
mek ve ortaya çıkabilecek riskleri en aza indirmektir. 
Çoğu hastada ameliyat, planlandığı gibi güvenli bir şekil-
de yapılabilir. Ancak bazen ameliyatın ertelenmesi, iptali 
ya da değişikliğe gidilmesi gerekli olabilmektedir. 

Postoperatif akciğer komplikasyonları perioperatif morta-
lite ve morbidite oranlarına önemli oranda katkıda bulu-
nur. Bir kohort çalışmada postoperatif akciğer komplikas-
yon sıklığı %9.6 bulunmuştur (1).

Perioperatif Akciğer Fizyolojisi
Genel anestezi her düzeyde solunum fonksiyonunu 
değiştirir. Erken etkiler cerrahi için uygun anestezi derin-
liği sağlanmadan önce genel anestezinin inhalasyon 
indüksiyonu seviyesinde havayolu reflekslerinin uyarıl-
masından (laringospazm, artmış sekresyon, bronko-
spazm) kaynaklanır. Anestezinin etkileri arasında solu-
num kaslarının kasılması, siliyer temizliğin baskılanması, 
hipoksi ve hiperkapniye santral solunum cevabının baskı-
lanması, akciğer volümünün azalması ve intrapulmoner 
şantın artması yer alır. Bu etkiler üst solunum yolu tıka-
nıklığı, hipoventilasyon ya da apne ve hipoksi gibi ciddi 
ve potansiyel olarak yaşamı tehdit edici durumlardır (2). 
Altta başka bir hastalığın (örneğin prematürite), solunum 
ya da havayolu hastalığının (astım, bronkopulmoner disp-
lazi) bulunması hasta için anestezi riskini artırır. Bu 
nedenle solunum sistemi hastalığına ilişkin ayrıntılı bilgi 
elde edilmesi önemlidir. 

Cerrahi sonrası azalmış akciğer volümü postoperatif akci-
ğer komplikasyonlarının gelişimi için en önemli faktör-
dür. Göğüs ve abdominal cerrahi akciğerlerde restriktif 
patern ve akciğer volümlerinde azalmaya neden olur (3). 
Vital kapasite %50-60 azalır ve bir hafta süreyle devam 
eder. Fonksiyonel rezidüel kapasite %30 azalır. 
Diyafragmatik disfonksiyon en önemli rolü oynar. 
Postoperatif ağrı da etkilidir (4). Mikroatelektaziler per-
füzyonu olan ancak ventile olmayan akciğer alanlarına 
neden olur. Gaz değişiminin bu şekilde bozulması posto-
peratif hipoksemi ile sonuçlanır (5). 

Abdominal ve göğüs cerrahisi sonrası tidal volümde azal-
ma ve solunum hızında artış ortaya çıkar. Anestezik ajan-
ların rezidüel etkisi ve postoperatif opioidler solunum 
paternini deprese ederler. Öksürüğün inhibisyonu ve 
solunum sekresyonlarının temizlenmesini sağlayan 
mukosiliyer klirensin bozulması postoperatif infeksiyon 
riskini artırır (6). Alt abdominal cerrahi daha az derecede 
benzer değişikliklere neden olur. Akciğer volümlerindeki 
azalmalar ekstremite cerrahisi sonrası görülmez (7).

Postoperatif Akciğer Komplikasyonları 
Postoperatif akciğer komplikasyonlarının tanımında ateşe 
ilaveten pulmoner bulgu ve semptomlar (balgamlı öksü-
rük, ronküsler, solunum seslerinde azalma) ya da akciğer 
grafisinde değişiklikler (atelektazi, konsolidasyon, kısmi 
ekspansiyon) göz önüne alınır (8).

Çoğu araştırmacı postoperatif akciğer komplikasyonunu 
klinik seyri olumsuz yönde etkileyen, klinik olarak 
anlamlı, saptanabilir bir hastalık ya da disfonksiyona 
neden olan bir anormallik olarak tanımlamaktadır (9). 
Klinik olarak anlamlı olan bu komplikasyonlar (10):

a) Atelektazi
b) Bronşit ve pnömoni gibi infeksiyonlar
c) Uzamış mekanik ventilasyon ve solunum yetmezliği
d) Alttaki kronik akciğer hastalığının alevlenmesi
e) Bronkospazm

Postoperatif Akciğer Komplikasyonları İçin Risk Faktörleri 
Perioperatif akciğer komplikasyonları için risk faktörleri 
hasta ve cerrahi işlemler ile ilgili olabilir. 

A) Hasta ile ilişkili faktörler
Hasta ile ilişkili bilinen risk faktörleri şunlardır: 

1) Genel sağlık durumu
2) Yaş
3) Üst solunum yolu enfeksiyonu
4) Astım 
5) Kronik akciğer hastalığı
6) Obstrüktif uyku apne sendromu
7) Metabolik faktörler
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Genel sağlık durumu
Genel sağlık durumu akciğer komplikasyonu için önemli 
bir parametredir. Amerika Anestezi Derneği’nin (American 
Society of Anesthesiology-ASA) fizik durum sınıflandırması 
akciğer komplikasyon riski ile iyi korelasyon göstermektedir 
(Tablo 1) (10,11). Akciğer hastalığı bulunan hastalar yüksek 
ASA sınıfında yer almaktadır. ASA >2’de yer alan hastalarda 
risk 4.87 kat artmaktadır (11). 

Cerrahi girişim geçirecek ve ayaktan izlenen çocuklar 
genellikle ASA 1 ve 2 sınıfında yer alır. Elektif cerrahi gerek-
tiren çocuklarda ilave perioperatif risk oluşturan üst solu-
num yolu enfeksiyonu ve tok olmak gibi faktörler anestezi 
için kabul edilemez durumlardır (12).

Yaş
Çocuklarda (özellikle süt çocuklarında) erişkinlere göre 
solunum sistemi ile ilgili daha fazla yan etki (laringospazm 
ve bronkospazm) görülür. Her bir yaş için perioperatif solu-
num sistemik yan etkileri %8 azalma gösterir (12). Dokuz 
yaşından daha küçük çocuklarda laringospazm sıklığı 
17.4/1000’dür. Ancak bu oran aktif solunum yolu enfeksi-
yonu olan çocuklarda 5 kat, reaktif havayolu hastalığı olan 
çocuklarda ise 3 kat daha fazladır (13). 

Üst solunum yolu enfeksiyonu
Geçirilmekte olan veya yakın zamanda gecirilen üst solu-
num yolu enfeksiyonunun (ÜSYE) bronkospazm veya larin-
gospazm riskinde 2-10 kat artışa yol açtığı çeşitli çalışma-
larda gösterilmiştir (13,14). İnsidans, yaş azaldıkça (2 
yaşından küçüklerde daha fazla) ve entübasyonla artmakta-
dır (15). Retrospektif çalışmalarda, 2-4 hafta önce geçirilen 
ÜSYE sonrası asemptomatik olsalar bile solunumsal komp-
likasyonların cerrahiye giren çocuklarda, akut ÜSYE geçi-
ren ancak cerrahiye girmeyenlere göre daha yüksek olduğu 
gösterilmiştir (16,17). 

Çalışmalar havayolu komplikasyonlarının aktif dönemde ve 
sonraki 6-8 hafta boyunca yüksek kaldığını göstermektedir 
(18,19). ÜSYE olan çocuklarda sekresyon artışı ve havayolu 
hiperreaktivitesi vardır. Nazal konjesyon varlığı ve sekres-
yon artışı riski artıran faktörlerdir (20).

Astım
Kötü kontrollü astım postoperatif akciğer komplikasyonu 
gelişmesi için bir risk faktörüdür (21,22). Ancak iyi kontrol-
lü astımlı hastalarda ilave risk oranı düşüktür (23). Son 

zamanlarda yapılan kontrollü çalışmalarda astım kontrolü 
sağlanmış olan hastalarda postoperatif komplikasyon riskin-
de artış bildirilmemiştir. Cerrahi girişime maruz kalmış 706 
astımlı hastanın değerlendirildiği bir çalışmada postoperatif 
dönemde ölüm, pnömotoraks ya da pnömoni sıklığında 
artış bulunmamıştır. On dört olguda minör komplikasyonlar 
(12 olguda bronkospazm ve 2 olguda laringospazm) göz-
lenmiştir (24). 

Kronik akciğer hastalığı
Kronik akciğer hastalığı postoperatif pulmoner komplikas-
yonlar için hasta ile ilgili en önemli risk faktörüdür. Kısmi 
risk oranı 2.7-6.0 arasında değişmektedir (25). 

Obstrüktif uyku apne 
Obstrüktif uyku apne (OUA) postoperatif akciğer kompli-
kasyonları için önemli bir risk faktörüdür. Cerrahi sonrası 
hipoksemi ve plansız yeniden entübasyon gibi solunum 
sistemini ilgilendiren tabloların ortaya çıkma riskini artırır 
(26). Ayrıca, pnömoni ve solunum yetmezliği gibi kompli-
kasyonların oranında artışa neden olur. 

Obstrüktif uyku apneli hastalarda postoperatif akciğer 
komplikasyonlarını irdeleyen geniş kapsamlı bir çalışmada 
3.4 milyon genel cerrahi ve 2.6 milyon ortopedi hastası 
değerlendirilmiştir. Genel cerrahi ve ortopedik girişim 
uygulanan hastalar arasında OUA olan hastalarda solunum 
yetmezliği ve aspirasyon pnömonisi oranı OUA’ li olmayan 
hastalardan daha fazla bulunmuştur (27).

Metabolik faktörler 
Erişkinlerde postoperatif akciğer komplikasyonları açısın-
dan iki metabolik faktör tanımlanmıştır (28,29). Albumin 
<3 g/dL ve kan üre azotu (BUN) >30 mg/dL olması risk 
oluşturur (29). 

B) Cerrahi ile ilişkili risk faktörleri 
Akciğer komplikasyonlarını etkileyen cerrahi faktörler:

1) Cerrahi işlemin uygulanacağı yer
2) Cerrahinin süresi
3) Anestezinin tipi
4) Nöromüsküler blokajın tipi 

Ayrıca, acil cerrahi girişimler de akciğer komplikasyon ris-
kini artırır (30). 

Cerrahi işlemin uygulanacağı yer: Postoperatif akciğer 
komplikasyonları açısından riskin belirlenmesinde en 
önemli prediktif faktördür. Komplikasyonların sıklığı cerrahi 
insizyonun diyaframdan uzaklığı ile ters ilişkilidir. Bu 
nedenle komplikasyon oranı göğüs ve üst abdomen cerra-
hilerinde alt abdomen ve diğer tüm cerrahi işlem yerlerine 
göre anlamlı olarak daha yüksektir (31). Diğer yüksek risk 
işlemleri arasında baş-boyun cerrahisi ve beyin cerrahisi 
işlemleri gelmektedir (30). 

Cerrahinin süresi: Üç saatten daha uzun süren cerrahi 
işlemlerden sonra akciğer komplikasyon riski artmaktadır 
(32,33).

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

Tablo 1. Amerikan Anestezi Derneği fizik durum 
sınıflandırma sistemi

ASA 1	 Normal sağlıklı hasta

ASA 2	 Hafif sistemik hastalığı olan hasta (astım, diyabet)

ASA 3	 Ciddi sistemik hastalığı olan hasta (morbid  
	 obezite, kontrolsüz hipertansiyon)

ASA 4	 Yaşamı tehdit eden sabit ve ciddi hastalığı olan  
	 hasta (ileri böbrek, karaciğer, akciğer hastalığı)

ASA 5	 Ameliyat edilmeden yaşaması beklenmeyen  
	 ölmek üzere olan hasta (aort anevrizma rüptürü)

ASA 6	 Beyin ölümü gerçekleşmiş olan hasta 44
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anestezi olmaksızın nöroaksiyal blokaj (epidural ya da spi-
nal anestezi) uygulanan hastalarda tek başına genel aneste-
zi uygulanan hastalara göre akciğer komplikasyon riskinin 
daha düşük olduğu bildirilmiştir (34). 

Nöromüsküler blokajın tipi: Rezidüel nöromüsküler blokaj 
postoperatif dönemde ciddi solunum bozukluklarına da yol 
açabilir (35).

Preoperatif Risk Değerlendirmesi 

Öykü ve Fizik Muayene
Öykü ve fizik muayene preoperatif risk değerlendirmesinin 
temel taşıdır (36,37). Anlamlı risk faktörleri değerlendiril-
melidir. Tanımlanmamış kronik akciğer hastalığı ya da kalp 
yetmezliğini akla getiren egzersiz intoleransı, nefes darlığı 
ya da öksürük gibi semptomlar ileri değerlendirmeyi gerek-
tirir. 

Fizik muyenede azalmış solunum sesleri, hışıltı, ronküs ya 
da ekspiryum fazında uzama gibi obstrüktif akciğer hastalı-
ğı bulguları aranmalıdır (37). Pulse oksimetre ile oksijen 
satürasyonunun ölçülmesi yüksek riskli cerrahi girişimler-
den önce riski belirlemede yararlıdır.

Laboratuar Testleri 
Preoperatif dönemde istenebilecek laboratuar testleri:

1) Solunum fonsiyon testi 
2) Arteryel kan gazları
3) Akciğer grafisi
4) Egzersiz testi

Solunum Fonksiyon Testi (SFT)
Bu testler çoğu hastada hastalık şiddetinin klinik derecesini 
ortaya koyar ve risk analizindeki katkısı düşüktür (38). 
Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon volümü (FEV1) ve zorlu 
vital kapasite (FVC) ölçümleri sıklıkla yapılmaktadır. 
Preoperatif dönemde risk artışını akla getiren kriterler (39): 

•	 FEV1 <%70 (prediktif değerin) 
•	 FVC <%70 (prediktif değerin) 
•	 FEV1/FVC <%65 (prediktif değerin) 

On dört çalışmanın değerlendirildiği bir derlemede; çok 
değişkenli analiz kullanan 4 çalışmanın üçünde spirometrik 
değerler anlamlı şekilde risk prediktörü idi (28).

Arteryel Kan Gazı Analizi
Hiperkapninin yüksek riskli hastaları tanımladığına ilişkin 
bir veri yoktur. Birkaç küçük vaka serisinde PaCO2>45 
mmHg olan hastalarda postoperatif akciğer komplikasyon 
riskinin yüksek olduğu vurgulanmıştır (7). Bir çalışmada 
gastrik ya da özofageal kanser nedeniyle opere edilen 102 
erişkin hastada preoperatif hipoksemi ile postoperatif akci-
ğer komplikasyonları arasında bir ilişki bildirilmiştir (40). 
Ancak, hiposemi komplikasyonlar için bağımsız bir risk 
faktörü olarak tanımlanmamıştır. 

Sonuç olarak; postoperatif komplikasyonlarını öngörmek 
açısından preoperatif kan gazı analizinin kullanımını yete-
rince destekleyecek veri yoktur. 

Akciğer Grafisi 
Yaş ilerledikçe anormal akciğer grafisi ile karşılaşma olasılı-
ğı artmaktadır. Ancak, sağlıklı hastalarda perioperatif komp-
likasyonları öngörmek açısından akciğer grafisinin klinik 
değerlendirmeye ilave katkısı düşüktür (41).

Bir meta-analizde; rutin akciğer grafisi çekimleri ile preope-
ratif tedaviyi değiştirecek anormallik saptanma olasılığı 
düşük bulunmuştur. 14.390 preoperatif akciğer grafsi ara-
sında, sadece 140 grafide beklenmedik anormallik, 14’ünde 
ise tedaviyi etkileyebilecek anormallik saptanmıştı (42). 

Mevcut literatür bilgileri göz önüne alındığında; preoperatif 
akciğer grafi incelemesinden hastaların yarar göreceğine 
ilişkin kanıta dayalı saptama yapmak zordur. Sonuç olarak; 
kalp-akciğer anormalliği olan, üst abdomen, aort, özofagus 
ve göğüs ameliyatı yapılacak olan hastalarda preoperatif 
akciğer grafisi çekilmesi uygun olacaktır (41). 

Egzersiz Testi 
Egzersiz testi sıklıkla akciğer rezeksiyonu yapılacak olan 
hastalarda çalışılmaktadır. Kardiyopulmoner egzersiz testi 
ayrıca kalp-akciğer dışı cerrahi yapılacak ve açıklanmamış 
nefes darlığı olan hastaların değerlendirilmesinde de kulla-
nılır (41). 

ÜST SOLUNUM YOLU ENFEKSİYONLARI 
Akut ya da son zamanlarda geçirilmiş üst solunum yolu 
enfeksiyonu olan bir çocuğun laringospazm, bronkospazm, 
ciddi öksürük, oksijen desatürasyonu ve anestezi indüksiyo-
nu sırasında nefes tutma (breath holding) geçirmesi daha 
olasıdır (43). Akut ya da son zamanlarda geçirilmiş üst solu-
num yolu enfeksiyonu varlığında perioperatif solunum olay-
ları için bağımsız risk faktörleri Tablo 2’de gösterilmiştir (44). 

Perioperatif solunum olaylarının sıklığı üst solunum yolu 
enfeksiyonu olan çocuklarda 7 kat ve çocuk entübe ise 11 
kat artmıştır (45). Havayolu komplikasyon riski; üst solu-
num yolu enfeksiyonundan 6 hafta sonra havayolu reaktivi-
tesi nedeniyle hala yüksektir (19,46,47). Elektif kardiyak 
cerrahi geçirecek olan bir çocuk hastada anestezinin indük-
siyonu ile postoperatif solunum sistemi komplikasyon riski 
4 kat, bakteriyel enfeksiyon riski 5 kat artmış ve ayrıca 
yoğun bakım ünitesinde daha uzun süre kalma süresi uza-

Tablo 2. Akut ve yakın zamanda geçirilmiş üst solunum 
yolu enfeksiyonu sırasında ortaya çıkan perianestezik 
solunum komplikasyonları için risk faktörleri

1) Beş yaşından küçük çocuklar

2) Yoğun sekresyon

3) Ameliyat için endotrakeal entübasyon gerekliliği

4) Reaktif havayolu hastalığı öyküsü

5) Erken doğum öyküsü

6) Anne-babanın sigara içmesi

7) Son 1 ay içinde geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu 
öyküsü

8) Balgamlı öksürük

9) Hışıltı 45
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mıştır (48). Üst solunum yolu enfeksiyonu olan çocuklarda 
anestezi sırasında ya da sonrasında mortalite nadirdir (49). 
Ancak, havayolunu ilgilendiren komplikasyonlar bütün 
pediatrik anestezi ölümlerinin %30’undan sorumludur. 
Kardiyak arreste neden olan en yaygın durumlardan larin-
gospazm, havayolu tıkanıklığı, yetersiz oksijenizasyon, zor 
entübasyon ve bronkospazm üst solunum yolu enfeksiyonu 
ile ilişkili olabilir (50). 

Hafif-orta üst solunum yolu enfeksiyonu ile ilişkili solunum 
sistemi bozukluklarının tedavisinde oksijen, anestezi sonra-
sı bakım ünitesinde izlem, inhale beta-2 agonist ve korti-
kosteroidler kullanılır. Az sayıda hastada stridor, pnömoni 
ve diğer komplikasyonlar nedeniyle plansız hastane yatışı 
gerekebilir (20,51). 

Cerrahinin ertelenmesinin neden olduğu fizyolojik, psiko-
lojik ve mali yük ile üst solunum yolu enfeksiyonu olan bir 
çocuğun anestezi alması ile karşılaşacağı perioperatif 
komplikasyonlar göz önüne alınmalıdır. Vücut sıcaklığı 
>38.50, pürülan burun akıntısı ve alt solunum yolu semp-
tomları (prodüktif öksürük, ral, ronküs, pozitif akciğer rad-
yografi bulgusu) olan hastaların semptomları kayboluncaya 
kadar ameliyatları 4-6 hafta ertelenmelidir (52,53). Bu 
semptomların olmadığı ve özellikle de endotrakeal entü-
basyon yapılmayacak olan çocuklarda cerrahi ve anestezi 
genellikle güvenli bir şekilde yapılabilir. Üst solunum yolu 
enfeksiyonu semptomu olan çocuklarda preoperatif karar 
vermede Şekil 1’de gösterildiği gibi algoritmik yaklaşım 
önerilmektedir (43). Yakın zamanda üst solunum yolu 

Üst solunum yolu enfeksiyonu olan çocuk

Acil cerrahi ?

Ameliyat İnfeksiyon?

Ameliyatı 4 hafta ertele Genel anestezi?

Ameliyat Ameliyatı 4 hafta ertele

Risk faktörü? 

Astım                

Bol  sekresyon  

Nazal konjesyon 

Ebeveyn sigara + 
Havayolu cerrahisi  

Erken doğum

Anestezi uygulaması 

Endotrakeal tüp 
uygulamaktan kaçın

Laringeal maske 
havayolunu düşün               

Pulse oksimetre   

Hidrasyon       

Nemlendirme 

Antikolinerjikler

Diğer faktörler? 

Çocuğa anestezi 
uygulamaktaki 
rahatlık      

Önceden ertelenmiş 
cerrahi          

Ciddi semptomlar?  Ameliyat

Evet Hayır

Evet Yok/Yakın ÜSYE

Evet Hayır

Evet Hayır

Ameliyat

Risk faktörü? Yarar?

İyi Kötü

Şekil 1. Üst solunum yolu enfeksiyonu semptomu olan çocuklarda preoperatif karar vermede izlenecek algoritma  46
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enfeksiyonu geçirmiş olan çocuklarda bu semptomların 
hiçbiri olmasa bile komplikasyon gelişmesi olasıdır. Aileler 
bu olasılıklar konusunda bilgilendirilmeli ve ameliyat sıra-
sında ve sonrasında tedavinin (wheezing için nebulize beta 
agonist) gerekli olabileceği akılda tutulmalıdır. 

ASTIM
Astım bronşlardaki kronik yangı nedeniyle ortaya çıkan 
havayolu aşırı duyarlılığı ile karakterize olan bir hastalıktır. 
İnhale kortikosteroidler başta olmak üzere astım tedavisin-
de kullanılan ilaçlarla astım hastaları herhangi bir kısıtlama 
olmaksızın günlük aktivitelerini rahatlıkla yerine getirebil-
mektedirler. Astımdaki havayolu aşırı duyarlılığı birçok 
tetikleyici faktör tarafından uyarılabilir. Hekimler, astımlı 
hastalarda bronkospazma neden olan bütün uyarıcılardan 
hastaları uzak tutamayabilir. Ancak, tetikleyici faktörlerin 
etkisiyle ortaya çıkan astım atağının sıklığını azaltabilir ya 
da önleyebilir. Astım atağını tetikleyen faktörler arasında 
alerjenler (ev tozu, polen), soğuk hava, egzersiz ve cerrahi 
gibi iyatrojenik tetikleyiciler sayılabilir (54).

Astımdaki havayolu aşırı duyarlılığı, mukus hipersekresyo-
nu ve havayolu darlığı cerrahi uygulanacak hastalarda int-
raoperatif ve postperatif solunum komplikasyonlarının 
(bronkospazm, atelektazi, mukus plağı, pnömoni) ortaya 
çıkmasına zemin hazırlar. Bu komplikasyonların görülme 
olasılığı astımın kontrol düzeyi ve şiddetine, cerrahi işlemin 
tipine (özellike göğüs ve üst abdomen cerrahilerinde öksü-
rük refleksi baskılandığı için risk daha yüksek) ve anestezi-
nin tipine (endotrakeal entübasyonla yapılan genel aneste-
zide mekanik irritasyon ve refleks bronkospazm nedeniyle 
risk daha yüksek) bağlıdır (54). 

Genel anestezi uygulanan astımlı hastaların %0.2-4.2’sinde 
ciddi bronkospazm görülür. Ciddi bronkospazm olasılığını 
belirleyen en önemli prediktif faktörler; uygulanacak olan 
cerrahinin tipi (üst batın ameliyatları ve onkolojik cerrahi-
lerde risk daha yüksektir) ve en son geçirilen astım atağının 
ameliyat tarihine olan yakınlığıdır (55). 

Üst solunum yolu enfeksiyonu geçirmiş olan astımlı çocuk-
larda bronkospazm riski oldukça yüksektir. Bu hastalarda 
cerrahi işlemler 4-6 hafta ertelenmelidir (43,56).

Atopi/egzema ya da allerjik rinitli hastalarda da bronkos-
pazm riski artmaktadır (57,58). Ailede astım öyküsü ve 
atopinin varlığı da ameliyat sırasında solunum komplikas-
yonu görülme riskini artırır (56). Gastroözofageal reflü de 
astım semptomlarını tetikleyebilir (59). Obez hastalar 
astımlı olmasalar bile ameliyat sırasında bu hastalarda 
bronkospazm gelişebilir (60). Sigaraya maruz kalma astım 
kontrolünü zorlaştıran ve genel anestezi alan çocuklarda 
solunum sistemi komplikasyonlarının ortaya çıkmasını 
kolaylaştıran bir faktördür (61).

Preoperatif Değerlendirme
Preoperatif değerlendirmede hastalığın şiddeti, halen kulla-
nılan farmakolojik tedavinin etkinliği ve cerrahi işlem önce-
si ilave tedavi gereksinimi araştırılır. Preoperatif değerlen-
dirmenin amacı ekspiratuvar havayolu tıkanıklığını önleye-
cek bir anestezi planı yapmaktır. 

Anamnez
Preoperatif değerlendirme astımın karakteristiği, kontrol 
düzeyi ve şiddetini ortaya koyacak anamnez ile başlar. Sık 
bronkodilatör kullanımı, son zamanlarda geçirilen akut 
astım atakları ve hastane başvuruları perioperatif bronkos-
pazm için önemli risk oluşturur. Preoperatif öyküde sorgu-
lanması gereken önemli noktalar Tablo 3’te verilmiştir (62). 

Fizik muayene
Fizik muayenede genel görünüm ve yardımcı solunum kas-
larının kullanımı not edilmelidir. Akciğer oskültasyonunda 
wheezing (hışıltı) ya da krepitasyonlar önemlidir. Aktif 
enfeksiyon ve sistemik hastalık bulgusu da araştırılmalıdır 
(63). 

Laboratuvar
Temel biyokimyasal incelemeler (hemogram, karaciğer ve 
böbrek fonksiyon testleri) istenmelidir. Öykü ve fizik mua-
yene bulgularında patolojik bulgu saptanan hastalarda 
akciğer grafisi ve sinüs grafisi istenmelidir. Astımlı ve/veya 
diğer kronik obstrüktif akciğer hastalığı olan hastalarda 
cerrahiden önce solunum fonksiyon testlerinin yapılması 
önerilmektedir (64,65). Kontrolsüz astımı olan hastalarda 
akciğer fonksyonunun objektif değerlendirmesi özellikle 
önemlidir (66,67). FEV1 ya da FVC’nin %70’in altında 
olmasına ilaveten FEV1/FVC’nin prediktif değerin %65’inden 
az olması perioperatif komplikasyonlar için bir risk faktörü 
olarak kabul edilmektedir (55). 

Preoperatif Tedavi 
Astımlı hastada yapılacak iyi bir preoperatif hazırlık olası 
peroperatif komplikasyonların tümünü en aza indirebilir ya 
da önleyebilir. İyi kontrollü astımlı hastalarda ve asempto-
matik hastalarda bile ameliyat sırasında ortaya çıkabilecek 
bronkospazmı önlemek ya da azaltmak için preoperatif 
dönemde astımın medikal tedavisi iyi ayarlanmalıdır. 

Tablo 3. Preoperatif öyküde sorgulanması gerekli olan 
hususlar 

Astım kontrolü ve halen kullanılan astım tedavisi

1.	 Kısa etkili inhale β-2 agonist kullanımında artış? Her 
hafta kullanılıyor mu?

2.	 Halen ya da geçmişte inhale kortikosteroid kullanılmış 
mı?

3.	 En son astım atağı ne zaman geçirildi? Hastane/acil 
servis başvurusu oldu mu?

4.	 En son oral kortikosteroid ne zaman kullanıldı?

Astım öyküsü ve eşlik eden hastalıklar 

1.	 En son geçirilen üst solunum yolu enfeksiyonu ya da 
sinüs enfeksiyonu?

2.	 En son geçirilen pnömoni? Akciğer grafisinde bulgu var 
mıydı?

3.	 Astım nedeniyle entübasyon ya da yoğun bakım yatış 
öyküsü? 

4.	 Önceki cerrahi işlem ile ilgili pulmoner komplikasyon 
öyküsü? 

5.	 Uzun süreli kortikosteroid kullanımı ya da steroid 
bağımlı astım? 47

		  ÇOCUK GÖĞÜS HASTALARINDA PREOPERATİF DEĞERLENDİRME



Hiçbir durumda astım tedavisi cerrahiden önce kesilmeme-
lidir. Anestezide açlık temel alınan bir durum olmasına 
rağmen, ameliyat sabahı erkenden bütün oral astım ilaçları 
az miktarda su ile alınabilir.

Astımlı hastada birincil amaç cerrahi işlemi semptomsuz 
dönemde gerçekleştirmektir. Astımlı hastanın planlanmış 
ameliyat tarihinden bir hafta önce değerlendirilmesi uygun-
dur. Geçmişte astım öyküsü olan, yıllardır atak tanımlama-
yan, tıbbi tedavi almayan, fizik muayenesi normal olan 
hastalarda komplikasyon sıklığı düşüktür (62). 

Hastanın semptomları ciddi ise tetikleyici faktör (kronik sinüs 
enfeksiyonu ya da toplumdan edinilmiş pnömoni) elimine 
edilinceye kadar cerrahi müdahale ertelenmelidir (65). 
Pnömoni şüphesi olan bir hastadan ameliyat öncesi bir akci-
ğer grafisi istenmeli ve hasta cerrahi öncesi antibiyotik ile 
tedavi edilmelidir. Astım semptomlarını tetikleyen bir başka 
faktör gastroözofageal reflüdür (GÖR). Astımlı hastaların 
%77’sinde semptomatik/asemptomatik GÖR vardır (68). 
GÖR’ün tedavisi astım semptomlarında anlamlı iyileşme 
sağlar ve yaşam tarzı değişikliği ile H2 reseptör antagonisti ya 
da proton pompa inhibitörü ile tedavi edilir (59). 

Preoperatif dönemde uygulanan göğüs fizyoterapisi, antibi-
yotik tedavisi ve bronkodilatör tedavi astımın semptomları-
nı düzeltebilir. Ventilasyonun veya oksijenizasyonun yeter-

liliği konusunda herhangi bir endişe varsa arteryel kan gazı 
ölçümü yapılmalıdır (55). 

Antikolinerjik ilaçlar gerekli durumlarda kullanılmalı ve bu 
ilaçların havayolu sekresyonlarının viskozitesini artırdığı 
akılda tutulmalıdır (55). 

Antienflamatuvar ve bronkodilatör tedavi anestezinin 
indüksiyon periyoduna kadar devam etmelidir (55). 

Astım tedavisinde kullanılan ilaçlara bağlı hipotalamik-
hipofiz-adrenal aks baskılanma olasılığı varsa stres doz 
kortikosteroid verilmesi uygundur. Ancak, inhale kortikos-
teroidler ile hipotalamik-hipofiz-adrenal aks baskılanma 
çok olası değildir. Seçilmiş olgularda, preoperatif dönemde 
oral kortikosteroid verilmesi yararlı olabilir (55). Son 6 ay 
içinde sistemik glukokortikosteroid almış olan astımlı has-
talara cerrahi işlem sırasında 8 saat arayla 100 mg intrave-
nöz hidrokortizon verilmesi ve cerrahi sonrası 24 saatte 
azaltılarak kesilmesi önerilmektedir (54). 

Hastalarda wheezing olmamalı ve zirve ekspiratuvar akım 
cerrahi öncesi hastanın kişisel en iyi değerinde ya da pre-
diktif değerin %80’inden fazla olmalıdır (55). 

Astımlı çocuğun preoperatif hazırlığında önemli olan nokta 
astım kontrol düzeyi ve tedavi için halen kullanılan ilaçlar-
dır. Şekil 2’de genel anestezi alacak astımlı hastalarda peri-

Şekil 2. Genel anestezi alacak astımlı hastalarda perioperatif bronkospazm riskini azaltmak için yapılacak preoperatif hazırlık
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operatif bronkospazm riskini azaltmak için kontrol düzeyi 
göz önüne alınarak yapılacak preoperatif hazırlık algorit-
ması verilmiştir (62,69-71).

Kontrol altındaki astımlı bir hastanın preoperatif hazırlığın-
da cerrahi işlemden 1-2 saat önce inhale beta-2 adrenerjik 
agonist kullanılabilir. Orta derecede kontrollü astımlı hasta-
da cerrahi işlemden bir hafta önce inhale kortikosteroid ve 
düzenli inhale beta-2 agonist kullanımı uygundur. Astım 
kontrolünün kötü olduğu hastalarda orta derecede kontrol-
lü astımlı hastadaki tedaviye aşağıdakilerden birinin eklen-
mesi gereklidir: cerrahi işlemden 3-5 gün önce oral predni-
zon (1 mg/kg/gün, maksimum doz: 60 mg/gün) ya da oral 
deksametazon 0,6 mg/kg/gün, maksimum doz: 16 mg/gün) 
ya da cerrahi işlemden önceki 2 gün süreyle oral metil 
prednizolon (1 mg/kg/gün) (67,72). Sistemik kortikosteroid-
lerin preoperatif kullanımı ile yangısal sitokinlerin yapımı-
nın baskılandığı gösterilmiştir (73).

Liccardi ve ark. (71) Global Initiative for Asthma (GINA) 
tarafından önerilen astımın basamak tedavisini ve astım 
kontrol düzeyini göz önüne alarak astımlı hastaların preo-
peratif tedavisine yaklaşımı hazırlamışlardır (Şekil 3). 

Bronkopulmoner Displazi 
Bronkopulmoner displazi (BPD) ilk kez Northway ve arka-
daşları tarafından solunum distres sendromu olan ve pozitif 
basınçlı mekanik vantilasyon kullanımı sonrası tipik radyo-
lojik değişiklikler gösteren 32 preterm infantta 1967’de 
tanımlanmış olan kronik akciğer hastalığıdır (74). Akciğer 

hasarı dört evreye ayrılır: eksüdatif (1-3 gün), nekrozis ve 
erken onarım (4-10 gün), mikro kist oluşumu ve akciğer 
fibrozisi (10-12 gün) ve ciddi kistik değişiklikler ve kor pul-
monale (30 gün sonra) (75).

Preanestezik Değerlendirme 
Bronkopulmoner displazili hastalarda cerrahi işlem sırasın-
da gelişen bronkospazm ya da havayolu kollapsı ciddi risk 
oluşturur. BPD’li hastaların solunum rezervleri sınırlı olup, 
havayolu tıkanıklığı hızlıca ciddi hipoksemiye, akut pulmo-
ner hipertansiyona, sağ kalp yüklenmesine, aritmilere ve 
ölüme neden olabilir. Aynı şekilde, miyokard kasılması 
üzerinde anestezinin etkileri sağ ventrikül fonksiyonunu 
bozabilir ve kalbin performansında azalmaya yol açabilir. 
Solunum sistemi enfeksiyonları bu hastalarda sıktır ve peri-
operatif dönemde değerlendirilmesi ve tedavisi gerekebilir. 
Bu hastaların perioperatif mortalite ve morbidite riskleri 
yüksek olduğundan, anestezi verilmeden önce bu konula-
rın aile ile tartışılması uygundur (76). 

Bronkopulmoner displazisi olan hasta ile ilgilenirken, solu-
num ve kardiyak komplikasyonları en aza indirmek için 
hastanın öyküsü iyi sorgulanmalı ve fizik muayenesi ayrın-
tılı şekilde yapılmalıdır. Preoperatif öyküde önceki anestezi 
uygulaması, halen kullanılan ilaçlar, alerjiler, öksürük ya da 
balgam, önceki hastane yatışları (trakeal entübasyon, intra-
venöz infüzyonlar vb.) ve egzersiz intoleransı sorgulanma-
lıdır. Vital bulguların değerlendirilmesi, solunum sesleri, 
hışıltı ya da öksürüğün varlığı, yardımcı solunum kaslarının 

Şekil 3. Astım kontrol düzeyini göz önüne alarak astımlı hastaların preoperatif tedavisine yaklaşım
*IKS: İnhale kortikosteroid, SABA: Kısa etkili beta2 agonist, LABA: Uzun etkili beta2 agonist 
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kullanımı, siyanoz, mental durum değişikliği ve hidrasyon 
durumu fizik muayenede dikkatle gözden geçirilmelidir. 
Oda havası oksijen satürasyonu, PaCO2, kan gazı, bazal 
oksijenizasyon ve asit/baz dengesi bakılmalıdır. BPD’li 
çocukların çoğunda uzun süreli oksijen desteği gereklidir. 
Evde oksijen kullanımı ve oksijen gereksinimindeki son 
değişiklikler sorgulanmalıdır. Pulmoner hipetansiyon olası-
lığı ve sağ ventrikül disfonksiyonu akılda tutulmalı ve gere-
kirse elekrokardiyografi ve ekokardiyografik inceleme isten-
melidir (76). 

Havayolu hiperreaktivitesi ve bronkospazmı olan BPD has-
taları anestezi indüksiyonundan 1-2 saat önce nebulize kısa 
etkili beta-2 agonist kullanımından fayda görebilirler. Ciddi 
havayolu hastalığı olan hastalarda preoperatif dönemde 
birkaç gün süreyle inhale ya da oral steroid kullanmak gere-
kebilir. Cerrahi işlemin yapılacağı güne kadar evde pulmo-
ner ilaç tedavisinin devam edilmesi ailelere söylenmelidir. 
Yüksek bronkospazm riski nedeniyle akut solunum sistemi 
enfeksiyonu olan hastalarda elektif cerrahi 4-6 hafta erte-
lenmelidir. BPD’li hastalarda sıvı-eletrolit dengesine özel 
önem verilmelidir. Bazı hastalarda uzun süreli diüretik 
kullanımı nedeniyle elektrolit bozuklukları gelişebilir. 
Furosemid hipokalemi, hiperkalsiüri ve nefrokalsinozise 
neden olabilir. Hidroklorotiazid ve spironolakton metabolik 
bozukluklara neden olabilir (77). 

Oral midazolam (0.5-1 mg/kg) anksiyetenin neden olabile-
ceği akut bronkospazmı azaltmak için kullanılabilir. Aşırı 
sedasyon hiperkarbi, hipoksemi ve havayolu tıkanıklığı 
yapabilir. Üst havayolu hastalığı ve pulmoner hipertansi-
yonlu hastalarda dikkatli olmak gerekir (78). Stres doz ste-
roid uygulaması son 6 ay içinde kortikosteroid kullanım 
öyküsü olan hastalarda gereklidir.

OBSTRÜKTİF UYKU APNE SENDROMU
Üst havayolu tıkanıklığı anormal üst havayolu anatomisi, üst 
havayolu disfonksiyonu ya da her ikisine bağlı olabilir. 
Anormal üst havayolu anatomisi Pierre Robin sendromu gibi 
doğumsal olabileceği gibi adenotonsiller hipertrofi gibi edin-
sel de olabilir. Adenotonsil hipertrofi 2-6 yaş arası çocuklar-
da obstrüktif uyku apne sendromunun (OUAS) primer bir 
nedenidir. Havayolu yumuşak dokusunda artışa neden olan 
obezite gençlerdeki OUAS’ın bir nedenidir. Havayolu dis-
fonksiyonu santral sinir sistemi disfonksiyonu, nöromüsküler 
hastalıklar ve hipotoniye bağlı olabilir. OUAS’lı çocuklarda 
tıkayıcı ve santral komponentler birliktedir. Üst havayolu kas 
tonusunda azalma ve hipoksemi ve hiperkarbiye yetersiz 
solunum yanıtı santral komponenti oluşturur. İnhale aneste-
zik ajanların rezidüel miktarına ek olarak üst solunum yolu 
enfeksiyonuna eşlik eden akut havayolu yangısı çocuğun 
havayolu tıkanıklığını artırabilir (79). 

Adenotonsillektomi yapılan OUAS’lı çocukların %10-
30’unda laringospazm, pulmoner ödem, postoperatif hava-
yolu tıkanıklığı ve solunum arresti gibi perioperatif kompli-
kasyonlar gelişir (80). Bu komplikasyonlar için risk faktörle-
ri; <3 yaş, polisomnografide ciddi OUAS, prematürite, sağ 
ventrikül hipertrofisi, pulmoner hipertansiyon, yakın 
zamanda geçirilmiş üst solunum yolu enfeksiyonu, solu-
num distresi, trizomi 21, kraniyofasyal anomaliler, nöro-

müsküler hastalıklar, büyüme geriliği ve obezite (81,82). 
Uykuda oksijen satürasyonunun <%80 olması çocukta 
postoperatif komplikasyon olasılığının %50’lerde olabile-
ceğine işaret eder (83). Acil tonsillektomi uygulanan çocuk-
larda postoperatif komplikasyon oranı 2 kat artmıştır (84). 
Çalışmaların çoğunda 3 yaşından küçük çocuklarda adeno-
tonsillektomi sonrası havayolu tıkanıklığı ve solunum 
komplikasyonları artmıştır (85-87). Bu nedenle bu çocukla-
rın yakın kardiyopulmoner ve pulse oksimetre monitorizas-
yonu yapılmalıdır. 

OUAS’lı çocuklarda perioperatif değerlendirmenin amacı 
postoperatif morbidite için risk faktörü olup olmadığını 
belirlemektir. Anlamlı sayılacak derecedeki üst solunum 
yolu tıkanıklığı horlama, büyüme geriliği, uykuda siyanoz, 
günboyu halsizliğe neden olur. Horlayan çocukların çoğun-
da OUAS olmadığı için horlama morbiditenin prediktörü 
olarak kullanılamaz (81).

Preoperatif Değerlendirme

Öykü
Hastanın horlayıp horlamadığı sorulmalı. Geceleri horlama 
sensitiftir (%90), ancak OSA’nın tümüyle spesifik (%75) bir 
göstergesi değildir (88). Eğer bir hasta düzenli horluyorsa ve 
Tablo 4’teki OUAS risk faktörlerini de taşıyorsa OUAS’yı 
ayırt edecek Tablo 5’deki sorulara odaklanmalıdır (89-91).

Fizik muayene
Burun anatomisi, ince uzun yüz görünümü, oral açıklığın 
büyüklüğü, mandibuler büyüklük, iki maksilla arası geniş-

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

Akondroplazi

Apert sendromu

Beckwith-Widemann sendromu

Serebral palsi

Koanal atrezi

Yarık damak (onarım sonrası)

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 hücreli anemi
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lik, tonsil büyüklüğü, dil volümü, mallampati skoru. 
Guilleminault ve arkadaşları tarafından çocuklarda uykuda 
solunum bozukluklarını akla getirecek fizik muayene bul-
guları ortaya konulmuştur (Tablo 6) (92). 

Adenotonsillektomi yapılacak çocukların çoğunun kardi-
yak değerlendirmeye gereksinimi yoktur. Ancak, ciddi 
hipoksemi (oksijen satürasyonu <%70) gösteren erişkin 
hastalar sol ventrikül disfonksiyonu açısından risktedir (93). 
Çocuklarda hipertansiyon ve arteryel kan basıncında pato-
lojiler görülebilir (94,95). Kardiyak tutulumu olan hastalar 
perioperatif komplikasyonlar açısından risktedir (96,97). 
Çocuklarda mevcut veriler yetersiz olmakla birlikte sağ 
ventrikül fonksiyon bozukluğu, sistemik hipertansiyon ve 
<%70 çok sayıda desatürasyon gösteren hastalarda kardi-
yak değerlendirme yapılması uygundur. 

Preoperatif CPAP postoperatif komplikasyon oranını azalt-
mak için kullanılmaktadır ve erişkin OSA hastalarında 
havayolu açıklığını artırabilir (98). Bu uygulama bazı çocuk 
hastalarda da yarar sağlamaktadır. 

Laboratuvar
Preoperatif dönemde bu çocuklardan serum elektrolitleri, kan 
gazı (kronik hiperkarbiye metabolik cevap olarak yüksek 
bikarbonat düzeyleri görülebilir), pulse oksimetre ile oda 
havasında oksijen satürasyonu ölçümü ve hematokrit ölçümü 
(kronik hipoksiye cevap olarak hematokrit yükselmiş olabilir) 
yapılmalıdır. Cerrahların çoğu perioperatif kanama riski olabi-
lecek hastaları belirlemek için protrombin zamanı, parsiyel 
tromboplastin zamanı ve İNR değerlerine bakmayı tercih 
ederler. Yüksek akımlı triküspit regürjitasyonu bulgusu hasta-
larda ya da anormal intraventriküler septal hareketin pulmo-

ner hipertansiyon için pozitif prediktif anlam taşıdığı hastalar-
da akciğer grafisi, EKG ve ekokardiyografi istenebilir (99). 
Ciddi sağ ventrikül disfonksiyonu ve pulmoner hipertansiyon 
bulunması halinde anestezik yaklaşım dikkatli bir şekilde 
yapılmalıdır. Sonuç olarak; eğer yapılmış ise uyku çalışması-
nın ayrıntıları gözden geçirilmelidir. Uyku çalışmalarının 
maliyetli olması ve pediatrik uyku merkezlerinin azlığı nede-
niyle adenotonsillektomi yapılan çocukların çoğunda klinik 
bulgulara dayalı OUAS tanısı konulmaktadır (81). 

Yüksek riskli çocuklar (özellikle 3 yaşından küçük olanlar) 
ameliyat sonrası pediatrik yoğun bakım ünitesine yatırılmalı 
ve ameliyattan sonraki ilk 24 saat içinde ödem, sekresyonlar 
ya da her ikisinin neden olabileceği obstrüktif olaylar ve 
pulmoner komplikasyonlar açısından izlenmelidir (85).

KİSTİK FİBROZİS
Kistik fibrozis (KF) yineleyen endobronşiyal enfeksiyonlar, 
obstrüktif akciğer hastalığı, intestinal emilim bozukluğu, 
pankreas enzim yetersizliği ile karakterize otozomal resesif 
geçişli multisistemik bir hastalıktır (100). Akciğer hastalığı 
KF’in bir komponentidir. KF’li hastalarda mukosilier klirens-
te azalma, visköz mukus, yama tarzında atelektazi, havayo-
lu enflamasyonu, anormal mukus tıkaçları, kronik hipoksi 
ve bronşiektazi görülür (101). 

Kistik fibrozisli (KF) hastalar major, minör ya da acil cerrahi 
girişim geçirebilirler. Kistik fibrozisli hastalarda yaygın ola-
rak uygulanan cerrahi işlemler; nazal polipektomi, venöz 
damar yolu açılması, bronkoskopi, akciğer transplantasyo-
nu, karaciğer transplantasyonu, barsak tıkanıklığı için lapa-
ratomi ve enteral beslenme işlemleridir (102). 

KF’li hastalarda ameliyat sonrası komplikasyon sıklığı %10-
20 arasında, perioperatif mortalite sıklığı ise %1-5 arasında-
dır (103). Kompikasyonların çoğu pulmoner kaynaklıdır ve 
genel anestezinin zaten bozuk olan pulmoner fonksiyonları 
en azından kısa süreli de olsa etkilediği ileri sürülmüştür 
(104). Son zamanlarda genel anestezi uygulanan çocuklar-
da yapılan bir çalışmanın sonuçlarına göre hafif-orta akci-
ğer hastalığı olan kistik fibrozisli çocuklarda genel anestezi 
sonrası santral ya da periferik havayolu fonksiyonunun 
bozulmadığı ileri sürülmektedir (105).

Preoperatif hazırlık yapılırken KF’li hastalar elektif cerrahi 
işlem öncesi mümkün olan en iyi duruma getirilmelidirler. 
Cerrahi girişime hazırlıkta KF’li hastanın bakımında görev 
alan bölümlerin multidisipliner yaklaşımı gerekli olacaktır. 
Cerrahi girişime ilişkin faktörler pulmoner komplikasyon 
riskini artıracaktır (100): 

1.	 Ameliyatın/anestezinin süresi
2.	 Ameliyat yeri: üst abdomen ve gögüs insizyonları en 

yüksek riski taşır. Laparoskopik cerrahi daha düşük 
riske sahiptir. 

3.	 Nazogastrik tüp konulması postoperatif solunum 
komplikasyonları için bağımsız bir risktir. 

4.	 Acil cerrahi

Öykü
Öyküde uygulanan tedaviler, alınan ilaçlar ve ataklar sorgu-
lanmalıdır. Mikrobiyal infeksiyonlar izolasyon gereksinimi-

Tablo 5. OUAS ayırt etmek için hastalara sorulacak 
anahtar sorular (90,91)

Çocuğunuzun uykuda solunum zorluğu var mı?

Çocuğunuzun uykuda nefesi duruyor mu (tanıklı apne)?

Çocuğunuzun uykuda terlemesi var mı?

Çocuğunuzun uykuda huzursuzluğu var mı?

Geceleri ağzı açık uyuyor mu?

Geceleri çocuğunuzun solunumundan endişe ediyor mu-
sunuz? 

Ailenizde uyku apne sendromu, ani bebek ölümü var mı?

Çocuğunuzun davranış problemi var mı?

Tablo 6. OUAS’u akla getirecek havayolu ve yüz 
görünümüne ilişkin fizik muayene özellikleri 

Küçük üçgen yüz

Geriye yerleşimli mandibula

Dik mandibular düzlem

Yüksek damak

Uzun, oval şekilli yüz

Uzun yumuşak damak 

Üstteki yüz özellikleri ile ilişkili büyük tonsiller
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ni ortaya koyacaktır. Balgamın volümü ve pürülan karakteri 
önemlidir. Hastanın solunum sistemi dışındaki bozuklukla-
rı özellikle de KF ile ilişkili diyabetin detayları değerlendi-
rilmelidir. Glisemik kontrol sağlanmalıdır (100). 

Laboratuvar İncelemeleri
Preoperatif dönemde kardiyopulmoner hastalığın yaygınlı-
ğını gösterecek incelemeler yapılmalıdır (Tablo 7) (106).

Solunum Sisteminin Değerlendirmesi
Solunum testleri akciğer grafisi, bazal arteryel kan gazı 
analizi ve spirometreyi içerir. 

Kistik fibrozisli hastalarda obstrüktif patern genellikle eşlik 
eder ve FEV1 ile FEV1/FVC oranı azalmıştır. FEV1’in 1 litre-
nin altına düşmesi (özellikle hipoksemik hastalarda) posto-
peratif ventilasyon gereksinimi için önemli bir göstergedir. 
Laparoskopik olmayan batın cerrahi işlemlerini değerlendi-
ren bir çalışmada FEV1 <%60 ve PaO2 <70 mmHg bulun-
ması postoperatif komplikasyonlar için en yararlı gösterge-
ler olarak bulunmuştur. Hiperkapni (>50 mmHg) postope-
ratif dönemde solunum komplikasyonları ile karşılaşılabile-
ceğini gösterir (100).

Kardiyak Fonksiyonları Değerlendirme
Sağ ventrikül hipertrofisinin gelişimi ve kor pulmonale kötü 
bir prognostik göstergedir ve ileri dekompanse hastalığın 
işaretidir. Elektrokardiyogram (EKG) değişiklikleri bu tanıyı 
gösterebilir, ancak EKG’ deki pulmoner nedenli değişiklik-
leri kardiyak kökenli olanlarından ayırmak güçtür. 
Ekokardiyografi kor pulmonaleyi gösterebilir (100). 

Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
Bazı hastalarda preoperatif kardiyopulmoner egzersiz testi 
fizyolojik rezervi göstermesi bakımından yararlıdır. On 
dakikalık ergometre bisikleti ya da treadmill testi ile yapılan 
bir testtir. Maksimal oksijen uptake, karbondioksit eliminas-
yonu ve dakika ventilasyonu gibi solunum ve hemodinamik 
parametreler ölçülür (100). Torakoabdominal cerrahileri 
değerlendiren bir çalışmada kardiyopulmoner egzersiz tes-
tinin yararlılığı incelenmiş ve postoperatif komplikasyonlar 
için geçerli bir belirteç olduğu gösterilmiştir (107). 

Karaciğer Fonksiyonları ve Koagülasyon
Karaciğer hastalığı nedeniyle pıhtılaşma faktörlerinin azal-
ması ve K vitamininin gastrointestinal sistemden emilimin-
deki azalma nedeniyle koagülopati görülebilir. Uzamış 
protrombin zamanı ve parsiyel tromboplastin zamanı ve diş 
eti kanaması öyküsü, ekimoz ya da hemoptizi K vitamini 
eksikliği yönünden uyarıcı olmalıdır (108). İyi izlenmiş 
KF’li hastalarda koagülasyon parametreleri genellikle nor-
maldir (106). Karaciğer tutulumu açısından karaciğer fonk-
siyon testlerinin istenmesi yararlıdır. 

KF’li hastalarda preoperatif dönemde dikkat edilmesi gere-
ken durumlar Tablo 8’de gösterilmiştir (102). 

Preoperatif İlaç Tedavisi
Hastanın preoperatif kardiyopulmoner durumunu optimize 
edecek önlemler alınmalıdır. Öksürük ve hışıltıda artış, 
fiziksel aktivitede azalma, solunum fonksiyonunda azalma, 
hipoksemide artış ve aktif enfeksiyon hastane yatışını ve 

cerrahi öncesi yoğun pulmoner tedaviyi gerektirmektedir. 
Hastanın gidişatı yoğun preoperatif göğüs fizyoterapisi ile 
postüral drenaj, göğüs perküsyonu ve patojene özgü antibi-
yotik tedavisi gibi bronşiyal temizleme tekniklerinden etki-
lenmektedir (109). 

Hastanın günlük yaşamda rutin olarak kullandığı bronkodi-
latör, kortikosteroid gibi ilaçlara ameliyatın yapılacağı saba-
ha kadar devam edilmelidir (106). KF’li hastalar kronik 
kolonizasyon zemininde akut akciğer enfeksiyonlarına 
sahiptir. En son yapılan balgam kültürü hastaya preoperatif 
dönemde antibiyotik yazılma endikasyonu konusunda yar-
dımcı olacaktır (110). 

Hastanın rutin olarak kullandığı bronkodilatörler, kortikos-
teroidler ve kardiyotonik ilaçlara ameliyatın yapılacağı 
sabaha kadar devam edilmelidir (106). Fizyolojik dozun 
üstünde kortikosteroid alan hastalara stres dozda kortikos-
teroid verilmelidir (102). 

Preoperatif analjezikler, sedatifler ve anksiyolitikler idareli 
bir şekilde kullanılmalıdır. Çünkü bu ilaçlar solunum dep-
resyonuna neden olabilir ve sekresyonların temizlenmesini 
bozabilir. Preoperatif sedasyon gerekli ise midazolam 
(0.4±0.07 mg/kg) güvenle kullanılabilir (111). Opioidlerin 
neden olduğu kabızlık ve abdominal distansiyonun solu-

Tablo 8. Kistik fibrozisli hastalarda perioperatif dönemde 
göz önünde bulundurulması gereken durumlar

Pnömotoraks

Ventilasyon-perfüzyon anormallikleri

Atelektazi

Hipoksemi

Hava hapsi, ventilasyonun obstrüktif paterni

Yapışkan ve bol balgam

Havayolu hiperreaktivitsi

Gastroözofageal reflü

Kor pulmonale

Koagülopati

Glukoz intoleransı

Beslenme ve hidrasyon

Ameliyatın emosyonel ve psikolojik etkileri

Tablo 7. Kistik fibrozisli hastalarda önerilen preoperatif 
testler

Bütün hastalarda	 Gerekli olduğu zaman

Akciğer grafisi	 Koagülasyon testleri

Solunum fonksiyon testleri	 Arteryel kan gazları

Kan şekeri	 Elektrokardiyogram

Balgam kültürü ve antibiyogram	 Ekokardiyografi

Karaciğer fonksiyon testleri	

Serum elektrolit düzeyleri	

Tam kan sayımı	
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num fonksiyonunu bozabileceği akılda tutulmalıdır. 
Profilaktik olarak kullanılan dışkı yumuşatıcılar ve osmotik 
laksatifler postoperatif dönemde kabızlığı ve barsak tıkanık-
lığını önleyecektir (112). 

Gasroözofageal reflü sıklığı yüksek olduğu için antiasit ve 
H2 reseptör antagonistlerinin kullanımı önerilmektedir 
(112). 

Perioperatif insülin tedavisi genellikle gerekli değildir. 
Ancak, transplant alıcılarında immünsüpresyon için yüksek 
doz kortikosteroid kullanıldığı zaman insülin gerekli olabi-
lir (102).

Kistik fibrozisli hastada perioperatif değerlendirmeye yakla-
şım Şekil 4’te verilmiştir (109). 

NÖROMÜSKÜLER HASTALIKLAR
Nöromüsküler hastalık (NMH) üst ya da alt motor nöron 
patolojisine ya da primer miyopatiye bağlı olabilir. Her iki 
durumda da peroperatif yönetim benzerdir. Bu hastaların 
havayolu tonusu, sekresyon temizleme yeteneği kötüdür ve 
kronik aspirasyondan kaynaklanan bir kronik alt havayolu 
hastalığı söz konusudur. Ameliyat öncesi bu hastaların peri-
operatif yönetiminde multidisipliner yaklaşım gereklidir. 
Konjenital miyopatili NMH olan bazı hastalar inhale anes-
teziklere karşı istenmeyen reaksiyonlar gösterebilirler. 
NMH olan hastalarda yetersiz öksürük ve solunum yetmez-
liği ile ilişkili komplikasyonlar görülebilir. Cerrahiden önce, 
NMH hastasının ekstübe edildikten sonra non-invaziv 
mekanik ventilasyon ihtiyacının olup olmayacağının belir-
lenmesi gereklidir. Bu hastaların çoğunda postoperatif ate-

lektazi ve pnömoni gelişimini önlemek için yardımlı öksü-
rük tedavisine ihtiyacı vardır (113). 

Nöromüsküler hastalığı olan hastalar solunum yetmezliği 
açısında aynı riski taşırlar. Bu hastalar ameliyat olduktan 
sonra daha uzun süre hastanede yatarlar ve NMH olmayan 
hastalara göre daha yüksek hastane morbiditesine sahiptirler 
(114). Diyafram ve interkostal kas güçsüzlüğü nedeniyle 
hipoventilasyon görülebilir. Artmış göğüs duvarı kompliyansı 
tidal volümün yetersiz olmasına katkıda bulunabilir. Faringeal 
ve laringeal kas güçsüzlüğü ve makroglossi nedeniyle ortaya 
çıkan üst solunum yolu tıkanıklığı yaygındır (113). 

Aspirayon NMH olan hastalar için büyük bir sorun oluştu-
rur. Orofarengeal kas güçsüzlüğü, kooordinasyon bozuklu-
ğu ve koruyucu laringeal kapanmanın yetersizliği aspiras-
yona zemin hazırlar. Karın kaslarındaki güçsüzlüğü ile iliş-
kili etkisiz öksürük de aspirasyon riskini artırır (113). 

Nöromüsküler hastalıklar kas güçsüzlüğü ile kendini göste-
rir. Hastaların klinik özellikleri primer hastalığın lokalizas-
yonuna göre değişir (115). Üst motor lezyonlarında göğüs 
duvarı immobilitesi ve tonus artışı daha yaygındır. Alt motor 
lezyonlarında göğüs duvarı instabilitesi ve gevşek paralizi 
vardır. Çocukluk çağında görülen NMH’lar: Spinal kord 
patolojileri (örneğin; travma), ön boynuz hücre patolojileri 
(spinal müsküler atrofi=SMA), konjenital motor nöropatiler 
(Charcot-Marie-Tooth hastalığı), müsküler myopatiler 
(Duchenne müsküler distrofi=DMD), miyotonik distrofi, 
santral çekirdek miyopatisi ve kompleks metabolik hastalık 
(glikojen depo hastalığı) (113). 

Şekil 4. Kistik fibrozisli hastada perioperatif değerlendirme

Solunum 
yetmezliği 
yok

Ciddi               
solunum 
yetmezliği

Organ transplantasyonu 
(Karaciğer±Akciğer)

Preoperatif tedavi (devamlı): balgam temizliği ve göğüs fizyoterapisi

Hafif 
solunum 
yetmezliği

Konvansiyonel 
Tedavi

Fiberoptik 
bronkoskopi ve 
gerekirse 
endobronşiyal 
yıkama

Minör cerrahi

Locoregional 
anestezi                    
Anestezi bakımı izle                      
Erken taburcu    
Ayaktan cerrahi         

Majör cerrahi

Bütün ilaçlar (bronkodilatörler, steroidler) cerrahi işlemin sabahına 
kadar perioperatif dönemde devam etmeli

Endotrakeal entübasyon+ Fiberoptik bronkoskopi (endobronşiyal 
yıkama)

Preoperatif göğüs fizyoterapisini ve bronş temizlik tekniğini artır

Koagülasyonu optimize et (K vitamini)

Genel anestezi (hızlı kinetik ajanlar) ve postoperatif analjezi 
(lokoregional/intravenöz)

Cerrahi işlemin bitiminde: FOB (endobronşiyal yıkama) ve erken 
entübasyon

Postoperatif ağrının giderilmesi

53

		  ÇOCUK GÖĞÜS HASTALARINDA PREOPERATİF DEĞERLENDİRME



Duchenne Müsküler Distrofi ile İlgili Özel Durumlar 
Yaşamın erken dönemlerinde göğüs duvar kompliyansları 
artmıştır. Zamanla kompliyansın azaldığı görülür (116). Dil 
hipertrofisi üst solunum yolu tıkanıklığı ve entübasyon zor-
luğuna katkıda bulunur (117). Uykuda solunum bozukluğu 
kronik solunum yetmezliğinin ilerlediğini gösterebilir (118). 

Spinal Müsküler Atrofi ile İlgili Özel Durumlar 
Bu hastalarda aspirasyon riski artmıştır. Sıklıkla yutma dis-
fonksiyonu görülür. Etkili öksürük yoktur ve kronik aspiras-
yon söz konusudur (119). Gastrostomi tüpü yerleştirilmesi 
planlanırsa laparoskopik yaklaşım ile SMA’lı hastanın 
uygun ekstubasyonu daha kolay olur (120). 

Serebral Palsi ile İlgili Özel Durumlar
Bu hastalarda solunum yolu komplikasyon riski fazladır. Bu 
hastalardaki ölümlerin % 77’sinden pnömoninin sorumlu 
olduğu bildirilmiştir (121). Aspirasyona neden olan orofaren-
geal motor problemler bu hastalarda yaygındır. Yutma güçlü-
ğünün eşlik ettiği serebral palsili çocukların %94’ünde aspi-
rasyon vardır. (122). Bu çocuklarda gerek karın kas spastisi-
tesi gerekse de özofageal koordinasyon bozukluğu nedeniyle 
gastroözofageal reflü sıklığı da oldukça yüksektir (123). Bu 
nedenle aspirasyon, anterograd (tükrüğün kronik aspirasyo-
nu) ve retrograd (reflü materyalinin aspirasyonu) olabilir. 
Relatif hipoventilasyona ve etkisiz öksürüğe katkıda bulunan 
skolyoz bu hastaların %64’ünde görülebilir (124). 

PREOPERATİF YÖNETİM 

Pulmoner Değerlendirme
Ameliyat öncesi, NMH olan bir hasta pulmoner değerlen-
dirmeden geçmelidir. En basit pulmoner test pulse oksimet-
redir. Pulse oksimetrede SpO2 <%95 ise kanda ya da end-
tidal (ya da transkütan) CO2 ölçülmelidir (125). Arter kan 
gazı ölçümü tercih edilmelidir. Karbon dioksit seviyesi 
normal iken hipoksemi olması ventilasyon-perfüzyon 
uyumsuzluğuna işaret eder ve kronik aspirasyon ve atelek-
taziyi düşündürür (113). 

Hasta uyumlu ise solunum fonksiyon testi yapılmalıdır. 
Pediatrik NMH’da komplikasyon riski en iyi DMD olan 
hastalarda tanımlanmıştır. Zorlu vital kapasite (FVC) DMD 
için prediktif değer taşır ve diğer NMH’ larda da kullanıla-
bilir. FVC’si prediktif değerin <%50 olan DMD’li hastalarda 
bir cerrahi girişim uygulandığında solunum komplikasyonu 
artar ve FVC prediktif değerin <%30 ise risk yüksektir (125). 

Duchenne müsküler distrofili hastalarda solunum fonksiyon 
testi ile mekanik ventilasyon gereksinimi iyi korele iken 
SMA’lı hastalarda bu ilişki açık değildir (126). Peak öksürük 
akımları ile maksimum inspiratuvar ve ekspiratuvar basınç-
lar inspiratuvar ve ekspiratuvar kas güçsüzlüğünü ölçmek 
için kullanılabilir (127). İnspiratuvar kas güçsüzlüğünün 
miyotonik distrofili hastalarda kronik hiperkapni için pre-
diktif olabileceği gösterilmiştir (128). Hipoventilasyon riski 
olan (FVC ile değerlendirilerek) NMH hastaları için klinis-
yen non-invazif mekanik ventilasyon eğitimini preoperatif 
dönemde vermelidir. Çünkü preoperatif eğitim ile postope-
ratif dönemde non-invazif mekanik ventilasyonun kullanım 
başarısı artacaktır (129). Etkili öksürük yapamayan, yinele-
yen pnömoni öyküsü olan ya da maksimum ekspiratuvar 

basıncı düşük (örneğin: <60 cm H2O) olan hastalar preope-
ratif dönemde mekanik insuflatör-eksüflatör cihazı eğitimi-
ni almalıdır (125).

Kardiyovasküler Değerlendirme
Duchenne müsküler distrofi ile dilate kardiyomyopati ve 
disritmiler arasında iyi tanımlanmış bir ilişki vardır. Anormal 
sistolik fonksiyon sıklığı yaş ilerledikçe artar ve >18 yaş 
erkeklerde >%80 görülür. Kardiyovasküler disfonksiyon 
miyotonik distrofide yaygındır ve bu hastalardaki ölümlerin 
%20’sinden sorumludur (130). Miyotonik distrofide kardi-
yovasküler riski değerlendirmek için genetik danışma yar-
dımcı olabilir (131). 

Amerikan Pediatri Akademisi DMD’ li hastalar için preope-
ratif dönemde kardiyak değerlendirmeyi öneriyor (132). Bu 
öneri NMH olan bütün hastalar için geçerlidir. Normal 
ekokardiyografi ve elektrokardiyografi bulguları olan NMH 
olan hastalarda postopertaif kardiyak komplikasyonlar yine 
de görülebilir (133). Bu nedenle, stres ekokardiyografi dahil 
tam kardiyolojik değerlendirme yararlı olabilir.

BRONŞEKTAZİ
Elektif cerrahiden önce bronşektazili hastanın pulmoner 
durumu antibiyotik tedavisi ve postüral drenaj ile optimize 
edilir. Havayolu yönetimi akciğerlerin normal alanlarına 
pürülan balgamın boşalmasını önlemek için çift lümen 
endobronşiyal tüp kullanılır. Bu hastalarda kronik sinüzit 
olasılığı yüksek olduğu için bu hastaların burun deliklerine 
alet konulmasından kaçınılmalıdır (55).

PRİMER SİLİYER DİSKİNEZİ
Primer siliyer diskinezinin preoperatif hazırlığında aktif pul-
moner enfeksiyon tedavi edilir ve herhangi bir organ inversi-
yonu (ters yerleşim) olup olmadığı araştırılır. Destrokardi var 
ise doğru yorumu sağlamak için EKG probları ters şekilde 
yerleştirilir. Büyük damarların ters yerleşimi nedeniyle santral 
venöz kanulasyon için sol internal juguler veni kullanmak 
uygundur. Sinüzit olasılığı yüksek olduğu için nazofarengeal 
havayolunu kullanmaktan kaçınılmalıdır (55). 

KOSTOVERTEBRAL İSKELET DEFORMİTELERİ 
Kostovertebral iskelet deformitelerinin kifoz ve skolyoz 
olmak üzere başlıca iki tipi vardır. Bazan bu ikisi birlikte 
kifoskolyoz şeklinde de karşımıza gelebilir. İdiyopatik 
kifoskolyoz bu deformitelerin %80’ini oluşturur. Sıklıkla 
geç çocukluk dönemi ya da erken adolesan dönemde 
ortaya çıkar. İskelet yapısının hızlı büyüdüğü dönemlerde 
şiddeti artabilir. Hafif-orta dereceli kifoskolyoz (skolyotik 
açı <60 derece) minimal-hafif restriktif ventilatör defektle-
rine neden olur. Egzersizde nefes darlığı olur, ancak iske-
let deformitesi ilerledikçe vital kapasite azalır ve nefes 
darlığı orta dereceli egzersizde de bile belirgen hale gele-
bilir. Ciddi deformiteler (skolyotik açı >1000) kronik alve-
olar hipoventilasyona, hipoksemiye, sekonder eritrosito-
za, pulmoner hipertansiyona ve kor pulmonaleye yol 
açabilir. Alttaki akciğer dokusunun kompresyonu alveolo-
arter oksijen farklılığında artış ile sonuçlanır. Ciddi dere-
cedeki kifoskolyozlarda pnömoni ve santral sinir sistemini 
deprese eden ilaçlar alındığı zaman hipoventilasyon geliş-
me riski vardır (55).54
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Skolyoz cerrahisinden sonraki erken dönemde görülen mor-
talite ve morbiditenin başlıca sorumlusu akciğer komplikas-
yonlarıdır. Bir hastanın preoperatif pulmoner fonksiyonları 
ile postoperatif komplikasyon sıklığı ve şiddeti arasında 
direkt bir ilişki olmamasına rağmen total akciğer kapasitesi 
ve geceleyin oksimetre incelemesini de içeren preoperatif 
pulmoner fonksiyon değerlendirilmesi postoperatif kompli-
kasyonları önlemek için yapılmalıdır. Pratik anlamda en 
yararlı parametreler vital kapasite ve solunum kas gerginliği-
dir. Normal prediktif değerin %40’dan daha az bir FVC ile 30 
cm H2O’dan daha az maksimal inspiratuvar ve ekspiratuvar 
basınçlar hastanın ekstübe edilememe riskini artırır (134,135). 

Yapılan çalışmaların sonuçlarına bakıldığında; uygulanan 
cerrahi yaklaşımın türüne bağlı olarak pulmoner fonksiyon-
da düzelme, azalma ya da hiçbir etkinin görülmemesi söz 
konusu olabilir (136-138). Ameliyat spinal eğriliği düzelt-
mekle birlikte akciğer volümleri ve arteriyel oksijen satüras-
yonu üzerindeki etkileri ameliyattan sonra ortaya çıkar ve 
bu parametrelerdeki düzelme 2 yıldan daha uzun sürede 
görülmeyebilir (139,140). Yüz yetmiş üç hastanın değerlen-
dirildiği bir metanaliz sonuçlarına göre akciğer fonksiyon-
larında %2-11 düzelme görülmüştür (141). 
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