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OZET

AKCIiGER REZEKSiYONU YAPILAN HASTALARDA BODE iNDEKSININ
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARI BELIRLEMEDEKiI ROLUNUN
SAPTANMASI

Dr. Hasan ERSOZ
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dah,
Izmir / Tiirkiye

hasan.ersoz@deu.edu.tr

Akciger kanserli hastalarin cogunlugunda kronik obstruktif akciger hastaliginin eslik ettigi
kanitlanmistir. Ancak rezeksiyon oncesinde, bu duruma 6zgiin olarak yapilan degerlendirmeler

yetersizdir.

Calismamiz; akciger rezeksiyonlar: iizerindeki en biiyiik risk faktorii olan kronik obstruktif
akciger hastaliginda kabul edilmis prognostik faktor olan BODE indeksinin; postoperatif

komplikasyonlar1 ve yatis siireciyle iliskili parametreleri 6ngorebilecegi diisiiniilerek planlandi.

Calismaya; akciger rezeksiyonu uygulanacak olan iicii kadin, 33 hasta dahil edildi.
Hastalara preoperatif olarak spirometre, merdiven c¢ikma testi yapildi ve BODE indeksi
hesaplandi. Merdiven ¢ikma testini standardize eden formiille, maksimal egzersiz eforuna bagh

olarak elde edilen en yiiksek oksijen tiikketimi hesaplandi.

Hastalar, BODE indeksine gore; sifir (Grup 0, n=9), bir (Grup 1, n=14), iki (Grup 2, n=6)
ve li¢ veya dort (Grup 3, n=4) olmak iizere dort gruba ayrildi.

Hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri, egzersiz kapasiteleri ve yapilan operasyonlar

acisindan gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p>0.05).

BODE indeksinin, hastalarin tiim spirometrik degerleriyle anlaml iligkisi bulundu

(r=-0.36/-0.58, p<0.05). Ayrica; sekresyon retansiyonu, solunum yetmezligi ve ek



komplikasyonlar (akcigerle iliskisiz) ile giicli derecede anlamli korele oldugu saptandi
(r=0.49/0.50, p=0.00). BODE indeksinin; postoperatif ekstiibasyon, yogun bakimda kalis,
hastanede kalis siireleri ve ek oksijen destegi ihtiyaciyla da korele ve anlamli oldugu tespit edildi
(r=0.34/0.40, p=0.02/0.05). Maksimal egzersiz eforuna bagl olarak elde edilen en yiiksek oksijen

tilkketimi ise tiim bu parametrelerle iligkisizdi (p>0.05).

Bu verilerin 15181nda; hava yolu obstruksiyonu olan hastalarin akciger rezeksiyonu Oncesi

degerlendirmesinde, diger parametreler gibi BODE indeksinin de incelenmesini 6nermekteyiz.

Anahtar Kelimeler: Akciger rezeksiyonu, Preoperatif degerlendirme, BODE indeksi,

Postoperatif komplikasyonlar



SUMMARY

THE DETECTION ROLE OF BODE INDEX ON DETERMINATION OF
POSTOPERATIVE COMPLICATIONS OF PATIENTS WITH LUNG RESECTION

Dr. Hasan ERSOZ
Dokuz Eylul University, Faculty of Medicine, Department Of Thoracic Surgery
Izmir / Turkey

hasan.ersoz@deu.edu.tr

It has been proven that chronic obstructive pulmonary disease accompanies lung cancer in
most patients. However, distinctive assessments prior to resection in this situation are

insufficient.

Our study was designed by suggesting that the BODE index, which is an accepted
prognostic factor for chronic obstructive pulmonary disease, the major risk factor of lung
resections, can predict the parameters related to postoperative complications and duration of

hospital stay.

The study includes 33 lung resection patients (Three females). The patients underwent
spirometer, the stair climbing test and BODE index was calculated. The maximal oxygen uptake,

calculated by using the standardized formula for the stair climbing test.

Patients were divided into four groups according to BODE index: zero (Group 0, n=9), one

(Group 1, n=14), two (Group 2, n=6) and three or four (Group 3, n=4).

There weren’t any significant differences between the groups according to demographics,

clinical features, exercise capacity or performed operations (p>0.05).

The BODE index was found to have a significant relationship with spirometer values
(r=-0.36/-0.58, p<0.05). Also, a significant correlation was found between the BODE index and

secretion retention, respiratory failure and additional complications (unrelated with lungs)



(r=0.49/0.50, p=0.00). The BODE index was found to be significantly correlated with duration of
postoperative extubation, stay in intensive care unit, hospital stay and additional oxygen support
(r=0.34/0.40, p=0.02/0.05). The maximal oxygen uptake was not related with any of these

parameters (p>0.05).

We recommend that the BODE index should be evaluated as other parameters before lung

resection in patients with airway obstruction.

Key Words: Lung resection, Preoperative evaluation, BODE index, Postoperative

complications



GIRIiS VE AMAC

Giiniimiizde akciger hastaliklarinin tedavi yontemlerinden biri akciger rezeksiyonu
yapmaktir. Akciger rezeksiyonlart siklikla neoplastik lezyonlar, akciger enfeksiyonlar: ( abse,
bronsiektazi ), geri doniigsiiz parankimal hasar nedeni olabilecek olaylar ( travma, iatrojenik
nedenler ), konjenital akciger patolojileri ( konjenital kistik adenomatoid malformasyon,
bronkojenik kist, pulmoner sekestrasyon, konjenital lober amfizem ) ve fungal akciger

hastaliklar1 ( micetoma ) gibi hastaliklarin tedavisinde uygulanmaktadir (1 -3 ).

Akciger rezeksiyonu bircok hastalikta en timit verici tedavi olabilmesine ragmen operasyon
sonras1 hastanin akciger fonksiyonlar: ile egzersiz kapasitesinde azalmaya ve yasam kalitesinde
bozulmaya neden olmaktadir. Bu nedenlerle akciger rezeksiyonu yapilmasi planlanan hastanin;
her operasyondan once oldugu gibi, kronik obstruktif akciger hastaligi basta olmak iizere
komorbid durumlarin varligy, tiitiin tiriinleri tiikketimi, obezite, yas, fiziksel performans gibi risk
faktorleri agisindan kapsamli olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Bu degerlendirmeler
sonucunda, uygulanacak cerrahi isleme karar verilmekte ve perioperatif donemde komplikasyon
ve mortalite acisindan riskli hasta gruplar1 belirlenebilmektedir ( 4 ). Konuyla ilgili risk
faktorlerini ortaya koymak i¢in kabul edilmis preoperatif degerlendirme algoritmalart mevcut
olmasina ragmen, postoperatif mortalite ve morbiditeyi tahmin edebilen tek, altin standart bir
yontem yoktur. Ozellikle solunum fonksiyonlar1 kisith olan hastalarda birden fazla test ile
hastanin pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirilmektedir. Yapilan testlerin uygulama sirasi ve
yorumlari ise iilkelerin ve kliniklerin algoritmalarina gore degismektedir. Bu testler arasinda en
onemli yeri kantitatif perfiizyon sintigrafisi olusturmaktadir. Fakat bu degerlendirmenin kapsamli
teknolojiye sahip merkezlerde yapilabilmesi, yiiksek maliyetli olmasi ve hastanin radyasyona
maruz kalmasi gibi dezavantajlarinin olmasi nedeniyle klinik pratikte kullaniminda zorluklar
yasanmaktadir. Bu nedenlerle preoperatif degerlendirmede daha basit yontemlerin kullanimi
onerilmektedir ( 5 ). Konuyla iligkili diger parametreler ise spirometre ( solunum fonksiyon
testi ), karbonmonoksit diffiizyon testi ve merdiven ¢ikma testidir. Ancak bunlarin da postoperatif

komplikasyonlar1 belirlemedeki rolleri literatiirde halen tartismalidir ( 6 ).

Bir¢ok akciger kanseri tanist almig hastada, halen tiitiin mamiilleri tiikketiyor veya daha

onceden tiiketmis olmasi nedeniyle KOAH ( kronik obstruktif akciger hastaligi ) eslik etmektedir.
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KOAH, operasyon sonrasi mortalite ve komplikasyonlarda artisa neden olan en Onemli
faktorlerden biri olarak tanimlanmstir. Oyle ki KOAH’ I olgularda postoperatif pulmoner
komplikasyon riski 2.7 - 4.7 kat daha yiiksektir ( 7 ).

KOAH'’ 11 hastalarda spirometrede baslica FEV1 ( 1. saniye zorlu ekspiratuvar voliim ) ve
FEVI/FVC ( 1. Saniye zorlu ekspiratuvar volim / zorlu vital kapasite oran1 ) degerlerinde
azalmanin yam sira, hava yolu obstruksiyonu ile uyumlu diger bulgular tespit edilmektedir
( 8,9). Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease kriterlerine gore; bronkodilatator
tedavi sonrasi yapilan spirometrik incelemede FEV1/FVC oraninin %70’ in altinda olmas1 hava
yolu obstruksiyonunu gostermektedir. Bunlarin klinik semptomlar ile birlikteligi KOAH tanisini

isaret eder ( 10 ).

KOAH hastalariin tani ve tedavisinde, klinik semptomlarin degerlendirilmesinin yan sira
spirometrik testler de 6nemli yer tutmaktadir. Buna ragmen giintimiizde KOAH’ 11 hastalarin
klinik izleminde sadece spirometrik degerlerin yeterli olmadig1 kabul edilmektedir. KOAH’ 11
hastalarda sagkalim iizerinde cesitli prognostik faktorler tanimlanmistir ( 11 — 13 ). Ancak
KOAH’ m fizyopatolojisinin kompleks olmasit nedeniyle, prognostik faktor olarak tek bir
faktoriin dikkate alinmasit dogru degildir. Bu nedenle, Celli ve arkadaslarinin 2004 yilinda
yaptiklart ¢ok merkezli kohort calismasinda; KOAH’ 11 hastalarda dort degiskenin
kombinasyonunun, hastalifin prognozu ile giiclii iligskisi oldugu kanitlanmistir ( 14 ). Bu
faktorler: beden kitle indeksi ( B ), havayolu obstruksiyonu siddeti ( O ), algilanan dispne siddeti
( D) ve egzersiz kapasitesi ( E ) olarak belirtilmis ve bu degiskenler BODE indeksi ad1 verilen
skorlama sisteminin meydana getirilmesinde kullanilmistir. Bu sistemin Amerikan Toraks
Dernegi ve benzer bircok kurulus tarafindan gelistirilmis spirometrik evreleme sisteminden daha

1yi prognostik faktor oldugu ispat edilmistir ( 13, 14 ).

Giintimiizde KOAH hastalarinin tani, tedavi ve izlemlerinde maliyetinin ¢ok diisiik olmasi
ve uygulanabilirligi acisindan son derece basit olmasi nedeniyle BODE indeksinin kullanimi
giderek yayginlasmaktadir. Ayrica BODE indeksi obstruktif akciger hastaliklarinin rutin
izleminin yam1 sira bu hastalara uygulanan volim Kkiiciiltiicii cerrahi veya akciger
transplantasyonlart gibi akciger cerrahilerinde de kullanilmaya ve yorumlanmaya baslanmistir

(15,16).



Akciger rezeksiyonunun siklikla nedeni olan akciger kanserli erkeklerin % 73’ iinde ve
kadinlarin % 53’ iinde KOAH’ 1n eslik ettigi kanitlanmistir ( 17 ). Bu nedenle hastalar1 opere
etmeden Once, hastaya ait KOAH varligimin g6z Oniinde bulundurulmasi; postoperatif
komplikasyonlar1 tahmin etme konusunda yardimci olacaktir. Fakat giinlimiizde akciger
rezeksiyonu endikasyonu olan hastalarda, preoperatif degerlendirmelerde standart incelemeler
disinda; bu risk faktoriine spesifik herhangi bir inceleme yapilmamaktadir.

Calismamiz, akciger rezeksiyonu yapilan ve obstruktif akciger hastaliginin eslik ettigi
hastalarda, ortaya c¢ikabilecek postoperatif komplikasyonlar1 saptama agisindan BODE indeksinin
prediktif faktor olabilecegi diisiiniilerek planlandi. Calisma sonucunda elde edilen bilgiler
dogrultusunda; degeri olast1 BODE indeksinin, akciger rezeksiyonlarinin preoperatif

degerlendirmesindeki onemi tartigilarak yorumlanmustir.

GENEL BiLGILER

Cerrahinin ve Anestezinin Akciger Fonksiyonlar1 Uzerine EtKkisi

Cerrahi girisimler ile uygulanan anestezi ve cerrahi sonrasi uygulanan analjeziden dolayi
olusan fizyolojik degisikliklerin kardiyovaskiiler sistem ve savunma mekanizmalarini etkilemesi
sonucu ortaya cikan kardiyopulmoner komplikasyonlar 6nemli mortalite ve morbidite nedenlerini

olusturmaktadir ( 18 ).

Anestezi sirasinda kullanilan ajanlarin yani sira, anestezinin tipi ve siiresi de akciger
fonksiyonlari iizerine etki etmektedir. inhalasyonel anestetik ajanlar ( halotan, izofluran gibi )
dogrudan gogiis duvari, diyafragma ve akcigerleri etkileyerek gaz degisiminde bozulmaya neden

olurlar ( 19 - 21).

Genel anestezi ile alveoler makrofajlarin say1 ve fonksiyonlar1 azalir, mukosiliyer klirens
bozulur, alveolokapiller gecirgenlik artar, siirfaktan salgilanmasi azalir, pulmoner damarlarin
norohumoral mediatorlere cevabi azalir. Anestezik madde uygulamasi ile diyafragma ve
interkostal kaslarda meydana gelen tonus azalmasi, toraksin transvers capinda azalmaya neden
olur. Fonksiyonel rezidiiel kapasitenin azalmasi, diyafragmanin yukar1 dogru yer degistirmesi,
hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyon yanitinin inhibisyonuna bagli olarak ventilasyon -

perfiizyon dengesi bozulur. Diyafragmanin yukari dogru yer degistirmesi, komsu akciger
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bolgelerinde atelektazi gelismesini kolaylastirir ( 22 ). Ayrica sekresyon klirensindeki yetersizlik,
nitrojenin inhalasyon anestezikleriyle yer degistirmesi ve genel anestezi sirasinda yiiksek oksijen
konsantrasyonu, genel anestezi sonrasinda rezorbsiyon atelektazisi gelismesine yol acar.
Atelektazilerin gelismesi, ventilasyon - perfiizyon dengesini bozar. Sonucta % 15 oraninda
santlar gelisir. Akcigerin iist bolgelerinde ventilasyonun iyi fakat perfiizyonun kotii oldugu
alanlar meydana gelirken, alt kisimlarinda ise ventilasyonu kotii ancak perfiizyonun iyi oldugu
alanlar gelisir. Alveoloarteriyel oksijen gradiyenti yiikselir. Ozellikle yasli, obez ve KOAH
hastalarinda erken postoperatif donemde daha belirgin olan ciddi hipoksi gelisir ( 23 ).

Cerrahinin solunum fonksiyonu iizerindeki etkilerinden birisi de, frenik sinir uyariminin
azalmasina bagli olarak gelisen diyafragma disfonksiyonudur. Ayrica akciger rezeksiyon
cerrahilerinde; rezeke edilen akcigerin fonksiyonundaki kayba bagli olarak, solunum
fonksiyonlarinda aniden diisiis gozlenir. Torakotomi ile rezeksiyon yapilmasa bile, solunum
fonksiyonlarinda yaklasik olarak alt1 hafta siireyle azalma meydana gelmektedir. Ayrica hastanin
tanimlanmis obstruktif akciger hastalifi mevcutsa, agri nedeniyle etkin Oksiirligiin ve derin
solunumun yapilamamasi nedeniyle hastada hipoksemi ile hiperkapni tablosu gelisebilmektedir.
Torakotominin bir diger olumsuz yonii de hastanin lateral dekiibit pozisyonunda hareketsiz kalisi

sonucunda konsolidasyona sebep olabilmesidir ( 24 ).

Cerrahi Sonrasi Sik Karsilasilan Pulmoner Komplikasyonlar

Gogiis cerrahisi islemleri sonrasinda, anestezinin etkilerine ek olarak, cerrahi islemin gogiis
duvari, solunum kaslart ve akciger lizerindeki direkt etkilerinin de sonucunda, pulmoner
komplikasyonlarla karsilagma ihtimali daha da yiikselmektedir. Postoperatif pulmoner
komplikasyonlar, sadece klinik durumu bozan komplikasyonlar dahil edildiginde, gégiis cerrahisi
sonrasinda da en sik goriilen komplikasyon grubunu olusturmaktadir ( 25, 26 ).

Gelisebilecek komplikasyonlar1 tahmin edebilmek icin komplikasyonlarin 1yi bilinmesi son
derece onemlidir. Asagida cerrahi sonrasi sik gelisen komplikasyonlar kisaca 6zetlenmistir.

Uzamis Hava Kagagi

Pnomonektomi disindaki rezeksiyonlardan sonra parankimal yiizeyden hava kacagi

olusabilmektedir. Akcigerin komplet ekspansiyonu ve plevral boslugun obliterasyonu sonucu iki

ya da ii¢ giin icinde hava kacgag: kesilir. Yedi giinden fazla devam eden hava kacaklar1 uzamis
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hava kacagi ( UHK ) olarak nitelendirilir ( 27, 28 ). Tek basina uzamis hava kagagi hastanede
kalig siiresini uzatsa da, ¢ogu zaman bunun disinda ciddi bir klinik sorun olusturmaz. Ayni
sekilde hava sizintisinin olmadig rezidiiel bosluk, yiiksek spontan remisyon oranina sahiptir ve
ciddi bir sorun olusturmaz. Ancak bu iki komplikasyonun bir arada bulunmasi oldukg¢a ciddi bir

durumdur ( 29).

Hava kacaginin uzamasi halinde, toraks drenine negatif basin¢gh aspirasyon, kacak olan
yiizeylere torakoskopik olarak fibrin yapistirict uygulanmasi, pnomotoraksin eslik etmedigi
biliniyorsa talk pudrasi ile kimyasal plorodez denenebilir veya hastanede kalis siiresini kisaltmak
icin tek yonlii hava ve s1v1 hareketine izin veren “ Haemlich Valfi ” ( tek yonlii cek-valf sistemi )

uygulamasi sonrasi, hastalar ayaktan poliklinik takibine alinabilirler ( 30 ).
Bronkoplevral Fistiil

Bronkoplevral fistiiller ( BPF ), en sik pndmonektomi sonrasi ve % 75 oraninda sag tarafta
gelismektedir. Hastanin Onceden kemoradyoterapi almis olmasi, enfeksiyon varligi, steroid
kullanimi, balgamda haemophilus influenzae bulunmasi, eritrosit sedimantasyon hizinda

yiikseklik ve anemi BPF gelisimi i¢in preoperatif risk faktorleri arasinda sayilmaktadir ( 31 ).

Erken BPF, rezeksiyondan sonraki ilk yedi giinde meydana gelen fistiillerdir. Bunun nedeni
brons kapatilmasindaki teknik yetersizliktir. Masif hava kagag1 ve subkutandz amfizemle kendini
gosterir. Baslangictaki tedavi hemen toraks tiipii takilmasi ve fiberoptik bronkoskopi
yapilmasidir. Erken BPF’ de retorakotomi yapilarak fistiil kapatilmali ve brons giidiigi
interkostal kas, perikardiyal yag yastik¢igi veya omentum ile desteklenmelidir. Cok kiigiik
fistiillerde ( tic mm’den kiiciik ) bronkoskopik olarak fibrin yapistirici ile fistiil kapatilmasinin
uygulandigr bildirilmistir ( 32 ). BPF’ nin postoperatif 10 giinden sonra gelistigi durumlara
genellikle ampiyem eslik etmektedir. Bu durumlarda oncelikle tiip torakostomi ve uygun

antibiyotik tedavisi uygulanmalidir, retorakotomi onerilmemektedir.

Solunum Yetmezligi
Postoperatif solunum yetmezligi hastalarin % 0.2 - 2.6’ sinda goriiliir ve bu komplikasyon
hastalarda % 46 - 100 oraninda mortaliteye neden olmaktadir. Kalan akcigere dogru mediastinal

sift, sag pnomonektomi sonrasi goriilebilen gastrik distansiyona bagli sol hemidiyafragmada



yiikkselme, siddetli agriya baghh gogiis duvar hareketlerindeki kisitlilik ve kalan akcigerdeki
sekresyona bagl atelektazi pulmoner yetmezligi tetikleyen faktorlerdir ( 33 ).

Hastada erken donemde PaO, ( Arteriyel parsiyel oksijen basinci ) ve PaCO, ( Arteriyel
parsiyel karbondioksit basinci ) degerleri diiser. Ge¢ donemde ise PaCO, artar. Hastanin bu
durumda yogun bakim prensibiyle mekanik ventilatore bagli izlenmesi gerekebilir. Siireg
uzadiginda ise trakeal stenozdan ka¢inmak icin trakeostomiye ihtiya¢ duyulabilir ( 34, 35).

Postpnomonektomik Pulmoner Odem
Toraks cerrahisi sonrasi goriilen akciger hasari, prevelansinin % 2.5 - 5, mortalite oraninin

ise % 80 - 100 olarak bildirildigi bir komplikasyondur ( 36 ).

Akciger rezeksiyonunu takip eden ve kardiyojenik olmayan akciger ddeminin, kapiller
yataktaki kan basinci artisina ve akcigerin damar yatagindaki azalmasina bagli olarak gelistigi
deneysel c¢alismalarda kanitlanmistir. Zeldin ve arkadaslari; 10 hasta iizerinde yaptiklar
calismada, postpndmonektomi pulmoner ©Odemi tamimlanmigslardir. Ayni calismada, sag
pnomonektomi yapilan hastalarda ameliyat sirasinda fazla sivi yiiklenmesinin bir delili olan

normalden fazla idrar ¢ikariminin, pulmoner 6dem i¢in risk faktorii oldugu gosterilmistir ( 37 ).

Terminolojiye ragmen postpnomonektomi pulmoner ddem sadece pnomonektomi sonrasi
ile siurli degildir. Lobektomi ve daha kiiciik islemlerden sonra da meydana gelebilmektedir.
Predispozan faktorler; perioperatif donemde asir1 sivi yiiklenmesi, taze donmus plazma

transfiizyonu, aritmi, diisiik serum kolloid ozmotik basincini icermektedir ( 38 ).

Postoperatif pulmoner 6dem siiphesi olan durumlarda, tedaviye ampirik olarak baglanmasi
gerekmektedir. Sivi alimi kisitlanmali, morfin ve diiiretik verilmeli, mekanik ventilatorle
ekspiryum sonu pozitif basin¢g uygulanmalidir ( 30 ).

Atelektazi

Torakotomi sonrasi atelektazi, olast komplikasyonlar icinde en sik goriilenidir. Torakotomi
sonrasinda agr1 tam olarak ortadan kaldirilmadigi siirece, atelektazi de devam eden bir
komplikasyon olarak karsimiza cikacaktir. Atelektazi % 7 ila 30 oranlarinda goriilmektedir

(39,40).

Atelektazinin nedeni bronsun mukus ya da kan ile kapanmasidir. Buna bagli olarak distal
bolgede kalan havanin absorbsiyonu, atelektazinin temel gelisim mekanizmasini olusturur.
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Ayrica operasyon sonrast siirfaktan azalmasi ve solunumun agriya bagl olarak yiizeyellesmesi de

nedenlerden bazilaridir ( 41 ).

Fizyolojik olarak atelektazi, akciger kompliyansinda azalmaya ve fonksiyonel rezidiiel
kapasitede diismeye neden olur. Olusan bu durum; solunum isinin artmasina ve gaz degisiminin
bozulmasina yol acgar. Klinik olarak hastada takipne, tasikardi, ates ve degisik derecelerde

siyanoz ortaya c¢ikar. Ayn1 zamanda akciger, enfeksiyon olusmasina uygun duruma gelir ( 42 ).

Ameliyat Oncesi miimkiin oldugu kadar uzun zaman Once tiitiin mamiillerinin
biraktirilmasi, bronkospazm varsa bunun tedavi edilmesi, hastanin solunum fizyoterapisi
programina alinmasi ve bu durumun ameliyat sonrasinda da siirdiiriilmesi atelektazi olusumunu

onlemek icin uygulanabilecek yontemlerdendir ( 43 —47 ).

Postoperatif atelektazi olusmasi halinde, kiigiik atelektazilerde yogun fizyoterapinin yani
sira; nazotrakeal aspirasyon ve yeterli olmadig1 takdirde bronkoskopik aspirasyon, tekrarlayan

atelektazilerde ise mini trakeostomi agilmasi onerilmektedir ( 22, 40 ).
Pnomoni

Cerrahiden sonra pnomoni gelisimi; mukosiliyer temizlemenin bozulmas1 ( KOAH, tiitiin
mamiilii tiikketimi gibi predispozan faktorlere baglh ), etkisiz Oksiiriik refleksi ve atelektazi ile
iliskilidir. Pnomoni riskini azaltmak icin uygulanacak Onlemlerden bazilari cerrahi Oncesinde
baglar. Ornegin; titiin mamiilleri kullaniminin elektif cerrahilerden en az sekiz hafta Oncesinde
kesilmesi gereklidir. Cerrahiyi takiben nazogastrik ve endotrakeal tiipler miimkiin olan en kisa

stirede cekilmeli, oksiiriigiin etkili olabilmesi i¢in gereken analjezikler verilmelidir.

Cerrahi sonrast pnomoni gelisen hastalarda tedavinin temelini destek tedavisi ve
antibiyotikler olusturur. Destek tedavisinde amac; sekresyonlarin kolay atilmasini saglayip
pnomoninin iyilesmesini hizlandirmaktir. Hastanin pozisyonunun sik degistirilmesi, etkili
oksiirtiilmesi, derin solunum yaptirilmasi, hidrasyonun saglanmasi ve erken mobilize edilmesi

destek tedavisinin unsurlaridir ( 23 ).
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Preoperatif Degerlendirme

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, postoperatif mortalitenin en Onemli nedeni
oldugundan; preoperatif degerlendirme siirecinde hekimin amaci, komplikasyonlari tahmin
ederek gereginde komplikasyon gelisme riski ¢ok yiiksek hastalari opere etmekten kacinma ve
komplikasyon gelismesini Onlemektir ( tiitin mamiilii kullanominin en az sekiz hafta once
biraktirilmasi, yiiksek riskli hastalara daha sinirli rezeksiyon yapilmasi gibi ).

Bu boliimde preoperatif degerlendirmede oncelikli olan bazi parametreler hakkinda bilgi
sunulmaktadir.

Yas

Eslik eden hastaliklarin varligi gibi yan faktorlerin degiskenligi sebebiyle yasin
postoperatif komplikasyonlara etkisi kesin olarak belirlenememekle birlikte, 80 yasin iizerindeki
olgularda mortalitenin arttig1 diisiiniilmektedir ( 48 ). Ancak tek basina ileri yas ( > 80 yil )
kiiratif cerrahi rezeksiyon i¢in kontrendikasyon olusturmaz ( 49, 50 ).

Yetmis yas iizeri hastalarda mortalite oranlari; lobektomi icin yiizde dort ila yedi arasinda,
pnomonektomi i¢in % 14 civarinda bildirilmistir ( 51 ). Bu oranlar, 70 yas alt1 opere olan
hastalara gore oldukca yiiksektir ( lobektomi i¢in % 1 - 4, pnomonektomi i¢in % 5 -9 ) (50 ).

Kardiyovaskiiler Risk

Major operasyon planlanan, ozellikle tiitin mamiilii kullanimina bagli aterosklerotik
kardiyovaskiiler hastaliklara yatkin kisilerde mutlaka preoperatif kardiyovaskiiler risk
degerlendirmesi yapilmalidir. Bu kisileri tamimlamak amaciyla; Tablo 1’de gosterilen, Amerikan
Kardiyoloji Derneginin kardiyak cerrahi dis1 perioperatif kardiyovaskiiler degerlendirme
rehberinin tanimladigr risk degerlendirmesinin kullanilmas1 onerilmektedir ( 52 ). Bu tabloya
gore, major klinik belirleyiciye sahip hastalarin artmis perioperatif kardiyovaskiiler risk acisindan

mutlaka operasyon oncesi kardiyak degerlendirmeleri yapilmalidir ( 52 ).
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Tablo 1. Perioperatif Kardiyovaskiiler Risk Artisim ( Kalp Yetmezligi, Myokard

Enfarktiisii ve Oliim Dahil ) Gosteren Klinik Belirleyiciler

Klinik Tammlar
Belirleyiciler
Major
Unstabil koroner Klinik semptomlarla veya non invaziv olarak gosterilmis, akut ( yedi giin
sendromlar icinde veya yeni (7 ila 30 giin arasi1) gelisen myokard enfarktiisii

Unstabil veya siddetli angina ( Kanada Sinif III ya da IV)

Dekompanse kalp yetmezligi

Belirgin aritmiler Yiiksek derece AV blok
Altta kalp hastalig1 varliginda semptomatik ventrikiiler aritmiler ve

ventrikiil hiz1 kontrol altina alinamayan supraventrikiiler aritmiler

Siddetli kapak hastalig

Orta

Orta siddette angina pektoris
( Kanada simif I veya IT)

Elektrokardiyografide patolojik Q dalgasi veya gegirilmis myokard enfarktiisii 6ykiisii

Kalp yetmezligi dykiisii

Diyabetes mellitus

( 6zellikle insiilin bagimli )

Bobrek yetmezligi

Minor

leri yas

Anormal elektrokardiyografi (sol ventrikiil hipertrofisi, sol dal blogu ve ST- T degisiklikleri)

Siniis ritmi disindaki ritmler

Diisiik fonksiyonel kapasite

Stroke oykiisii

Kontrol altinda olmayan hipertansiyon
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Pulmoner Fonksiyon

Akciger rezeksiyonu yapilacak hastada preoperatif degerlendirmede; pulmoner
fonksiyonun yeri tartismasizdir. Dikkat edilecek nokta ise hastanin klinik olarak stabil ve
maksimum tedavi altinda iken pulmoner fonksiyonlarinin degerlendirilmesi gerektigidir ( 49 ).

Mgili risk faktorlerini ortaya koymak igin kabul edilmis preoperatif degerlendirme
algoritmalart mevcut olmasina ragmen, postoperatif mortalite ve morbiditeyi tahmin edebilen tek,
altin standart bir yontem yoktur. Ozellikle solunum fonksiyonlar1 sinitli olan hastalarda birden
fazla test ile hastanin pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirilir. Yapilan testlerin uygulama sirasi ise
ilkelerin ve kliniklerin algoritmalarina gore degismektedir. Klinigimizde pulmoner fonksiyon

icin kullanilan preoperatif degerlendirme algoritmasi Resim 1’ de verilmistir.

Spirometri

FEV1>2Ityada % 80

v
Egzersiz
Testi
VO, max (ml/kg/dk)

/ <15

>15 —

inoperabl

Operabl

Resim 1. Klinigimizde Kullanilan Preoperatif Degerlendirme Algoritmasi
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-Spirometri

Spirometri ile olciilen FEV 1, postoperatif komplikasyon tahmini i¢in anlamli ve kolay bir
yontem olmasi nedeniyle solunum fonksiyonlarinin tayininde ilk basamakta yer almaktadir.
Ingiliz Toraks Dernegi Kilavuzuna gore; 2000° in iizerine hastayla yapilan ii¢ bilyiik calisma
serisinde, operasyon oncesi FEV1 degerinin pnomonektomi icin iki litre, lobektomi i¢in ise bir
buguk litrenin iizerinde olmasi1 durumunda, mortalitenin yiizde besin altinda oldugu saptanmistir

(53).

Miller ve arkadaslart; 1992 yilinda yapmis olduklart ¢alismada cerrahi uyguladiklar: 2340
hastada, pulmoner rezeksiyon tiplerine gore uygun olan spirometrik degerleri iceren kriterlerini

yayinlamiglardir ( Tablo 2) ( 54).

Tablo 2. Rezeksiyon icin Standart Pulmoner Fonksiyon Degerleri

Pulmoner Fonksiyon Test | FEV1 (It )
Normal >2
Pnomonektomi >2
Lobektomi > 1
Wedge > 0.6
Inoperabl <0.6

Lobektomi planlanan hastalarda; FEV1 > 1.5 litre ( It ), pnomonektomi planlanan
hastalarda ise FEV1 degeri > % 80 veya 2 It ve altta yatan interstisyel akciger hastalig1 ya da

aciklanamayan egzersiz dispnesi yoksa ileri fizyolojik degerlendirmeye gerek yoktur ( 48, 49 ).

- Kantitatif Perfiizyon Sintigrafisi

Preoperatif FEV1 degerleri beklenin % 80 altinda olan hastalarda, cerrahi rezeksiyon ile
kaybedilecek akciger dokusunun fonksiyonu Olgiilerek, prediktif postoperatif akciger
fonksiyonlar1 hesaplanir. Bu islemin en giivenilir dl¢limii kantitatif perfiizyon sintigrafisi ile
yapilmaktadir. Fakat bu degerlendirmenin kapsamli teknolojiye sahip merkezlerde yapilabilmesi,

yiiksek maliyetli olmasi ve hastanin radyasyona maruz kalmasi gibi dezavantajlarinin olmasi
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nedeniyle klinik pratikte kullaniminda zorluklar yasanmaktadir. Bu nedenle preoperatif
degerlendirmede daha basit yontemlerin kullanimi 6nerilmistir (5 ).

Basit yontemlerden biri anatomik hesaplamadir. Bu hesaplamanin temelini her anatomik
segmentin yaklasik olarak ayni fonksiyona sahip olmasi olusturur. Hastadan rezeke edilecek
segment sayist ile pulmoner fonksiyon kaybi dogru orantili olarak diisecegi hesaplanarak
prediktif postoperatif akciger fonksiyonlar: ortaya konur.

Anatomik hesaplamada prediktif postoperatif akciger fonksiyonlarinin; gercek degerlere
gore daha diisiik cikabilmesinden dolayi, kantitatif perfiizyon sintigrafisi pndmonektomi sonrasi
prediktif postoperatif akciger fonksiyonlari hesaplamasinda daha c¢ok tercih edilmektedir.
Anatomik metod ise lobektomi sonras1 prediktif postoperatif akciger fonksiyonlarim hesaplamak
icin Onerilir ( 49 ).

Perfiizyon metoduyla pnomonektomi sonrasi prediktif postoperatif FEV1 asagidaki formiil

ile hesaplanir ( 6, 49 ).

Prediktif Postoperatif FEV1 = Preoperatif FEV1 x ( 1- rezeke edilecek akcigerin toplam
perfiizyonu )

Lobektomi icin segment sayisina gore hesaplama yontemi ise ( 6, 49 ):

Prediktif Postoperatif FEV1 = Preoperatif FEV1 x ( kalan segment sayis1 / total segment

sayisi)

Cerrahi aday1 olan akciger kanserli hastalarda Prediktif postoperatif FEV1 % 40’ 1n altinda
ise bu hastalarda perioperatif mortalite ve kardiyopulmoner komplikasyon riski artmistir. Bu
hastalara preoperatif egzersiz testi onerilmektedir. Prediktif postoperatif FEV1 % 30’ un altinda

ise operasyondan vazgecilmelidir ( 48, 49 ).

- Egzersiz Testleri

Egzersiz testleri; kontrollii metabolik stres altinda kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi
ve hiicresel cevabin arastirilmasi esasina dayanir ( 55 ). Egzersizde rolii olan biitiin organlarin
fonksiyonel rezervini saptamanin yani sira, egzersizi smirlayan faktorleri de ortaya ¢ikarmaya
yardim eder. Egzersiz testleri klinikte hastaliga ait semptom ve bulgular1 olan bireylerde; teshis,
risk degerlendirmesi, hastalik seyrinin takibi ile tedavi girisimlerine cevabin ortaya konulmasi

amaciyla kullanilir ( 56 ).
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Egzersiz testleri, merdiven ¢ikma gibi sabit bir is yiikii ile kisinin performans durumunu
degerlendirmeyi igerir ( 57 ). Ozellikle kardiyopulmoner komplikasyonlarin tayininde giivenli ve
basit bir yontem olmasi nedeniyle tercih edilmektedir ( 58 ). Merdiven ¢ikma testinin ayni
zamanda pulmoner fonksiyonun bir gostergesi oldugu kabul edilir. Bolton JW ve arkadaglarinin
1987 yilinda yayinladiklar1 bir calismada, yas ortalamalar1 56.8 olan 70 erkek hastanin pulmoner
fonksiyon testleri ile ciktiklar1 basamak sayisi arasindaki iligki bildirilmistir. Bu caligmada
merdiven c¢ikma testinin pulmoner fonksiyonlarin gostergesi oldugunun belirtilmesi disinda,
kardiyovaskiiler sikiyetleri de taramamiza yardimci oldugu belirtilmektedir. Ornegin test
sirasinda klaudikasyo, angina gibi semptomlar gelisen hastalarda, pulmoner rezeksiyon dncesinde
kardiyovaskiiler olarak daha yogun degerlendirme yapilmasi gerekliligi acisindan yol gosterir.
Gerekli oldugu durumlarda eforlu elektrokardiyografi, radyonuklid testler, koroner anjiyografi,
periferal vaskiiler testler gibi daha ileri testler yapilabilir ( 59 ).

Yapilan bircok calisma retrospektif olarak dizayn edilmis olmasina ragmen genel olarak
caligmalarda iki kat merdiven ¢ikamayan hastalarda, belirgin olarak postoperatif komplikasyon
riskinde artig gosterilmistir ( 60 ). Yaklasik olarak ii¢ kat merdiveni rahatlikla c¢ikan olgu
lobektomi icin, bes kat merdiveni ¢ikan olgu da pnomonektomi icin uygundur. Ug kat merdiven
cikabilen kisinin tahmini FEV1 degeri 1.7 It’ nin iizerinde, bes kat merdiven cikabilen kisinin
FEV1 degeri ise iki litrenin tizerindedir ( 61 ).

Testin giivenilirligini arttirmak ve standardizasyonunu saglamak i¢in hastanin viicut
agirligl, basamak yiiksekligi, ¢cikilan basamak sayisi ve ¢ikma siiresini de barindiran bir formiil ile
VO2max ( Maksimal egzersiz eforuna bagl olarak elde edilen en yiiksek oksijen tiikketimi )
degeri hesaplanmaktadir. VO2max hesabi asagidaki formiillerle gosterilmistir ( 62 ).

¢ Dakikada ¢ikilan basamak sayisi = ( Kat sayis1 x Bir kattaki basamak sayis1 ) / Siire ( dk )

e Is = basamak yiiksekligi ( 0.16 m ) x dakikada cikilan basamak sayis1 x viicut agirlig (kg)
x 0.1635

* VO2max ( ml/dk ) = ( 5.8 x viicut agirhg (kg) )+ 151+ ( 10.1 x Is )

¢ VO2max ( ml/kg/dk ) = VO2max ( ml/dk ) / viicut agirhigr (kg )
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Merdiven testi sonucunda VO2max degeri 15 ml/kg/dk ( mililitre/kilogram/dakika )
tizerinde olan olgular operabl olarak degerlendirilmektedir ( 6 ).

Merdiven testinin bir alternatifi de alti dakika yiiriime testidir. Bir saha testi olarak
kullanilan alt1 dakika yiiriime testi, testi yapan kisi i¢in ileri egitim gerektirmeyen ve egzersiz
ekipmani ihtiyact olmayan, giinliik aktivitelerle uyumlu, basit ve ucuz bir testtir. Bu testte
hastanin alt1 dakikalik bir periyot siiresince, diiz sert bir zeminde yiiriiyebildigi kadar maksimum
hizla yiiriidiigli mesafe olgiiliir. Test, klinikte en ¢cok orta ve agir siddetteki kalp ve akciger
hastalig1 olan hastalarda yapilan medikal miidahalelere yanitin degerlendirilmesinde kullanilir.
Ayrica tek Olciimle hastalarin fonksiyonel durumlar belirlenir, bu mortalite ve morbidite i¢in

belirleyicidir.

Alt1 dakika yiirime testi i¢in Amerikan Toraks Derneginin 2002 yilinda belirledigi
uygulama kriterleri mevcuttur. Buna gore, test oncesi ve sonrasi periferal oksijen saturasyonu,

kalp hizi, kan basinci ile eforda algilanan dispne ve bacak yorgunlugu siddeti 6l¢iiliir ( 63 ).

Akciger Kanserli Hastalarda KOAH ve BODE indeksi

Bir¢ok akciger kanseri tanis1 almis hastada ( halen tiitiin mamiilii kullaniyor veya daha
onceden kullanmis olmasi nedeniyle ), operasyon sonrasit mortalite ve komplikasyonlarda artigsa
neden olan KOAH eslik etmektedir. Akciger rezeksiyonunun siklikla nedeni olan akciger kanserli
erkeklerin % 73’ {inde ve kadinlarin % 53’ iinde KOAH’ 1n egslik ettigi kanitlanmistir ( 17 ). Bu
nedenle hastalar1 opere etmeden Once hastaya ait KOAH varliginin g6z 6niinde bulundurulmasi
postoperatif komplikasyonlart tahmin etme konusunda yardimci olacaktir.

Zararh partikiil ve gazlara kars1 hava yollarinda ve akciger parankiminde gelisen anormal
inflamatuvar yanmitin, KOAH patogenezinde temel rol oynayan patoloji oldugu kabul
edilmektedir. Bu anormal inflamatuvar yanit, akcigerin normal savunma ve tamir
mekanizmalarini bozarak, doku hasarina neden olur. Sonucta KOAH’ a 6zgii kronik hava akimi

obstriiksiyonu ve diger fizyolojik anormallikler ortaya ¢ikar ( Resim 2 ) (9, 64, 65).
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KOAH patolojisi

Resim 2. KOAH Patogenezi

KOAH’ 11 hastalarda spirometrede obstriiksiyonla uyumlu bulgular tespit edilir. Yani
hastalarin FEV1 ve FEV1/FVC degerleri azalmis bulunur ( 8, 9 ). Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease kriterlerine gore bronkodilatatdr tedavi sonrasi yapilan spirometrik
incelemede FEVI/FVC oraninin % 70’ in altinda olmasi hava yolu obstruksiyonunu
gostermektedir. Bunlarin klinik semptomlar ile birlikteligi KOAH tanis1 koydurur ( 10 ).

Giintimiizde KOAH’ I1 hastalarin klinik izleminde sadece spirometrik degerlerin yeterli
olmadig1 bilinmektedir. KOAH’ ©I1 hastalarda sagkalim iizerinde cesitli prognostik faktorler
tanimlanmistir. Hipoksi veya hiperkapni, yiirliime mesafesi kisaligi, dispne derecesi ve diisiik
beden kitle indeksi ( BKI ) gibi faktorler bunlardan bazilaridir ( 11 — 13 ). Ancak KOAH’ 1
fizyopatolojisinin kompleks olmasi nedeniyle, bunlardan hicbiri prognostik faktor olarak tek
basma yeterli degildir. Celli ve arkadaslari; 2004 yilinda yaptiklart ¢ok merkezli kohort
calismasinda, KOAH’ 1 hastalarda dort degiskenin kombinasyonunun prognoz ile giiglii iligkisi
oldugunu gostermistir ( 14 ). Bu faktorler: beden kitle indeksi ( B ), havayolu obstruksiyonu
(O), dispne ( D) ve egzersiz kapasitesi ( E ) olarak belirtilmis ve bu degiskenler; BODE indeksi

ad1 verilen skorlama sisteminin meydana getirilmesinde kullamilmistir. BODE indeksinin
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KOAH’1 hastalarin solunumsal ve sistemik semptomlarint FEV1’ e gore daha iyi kategorize
ettigi yapilan bir¢ok caligmada gosterilmistir ( 13, 14 ).

BODE indeksi, her bir hasta {iizerinde Celli ve arkadaglarinin tanimladigi sekilde
hesaplanmaktadir. Buna gore BODE indeksi icin gerekli olan FEV1 degeri, rutin spirometrik
Olciim ile; beden kitle indeksi, viicut agirligit ve boy uzunlugu olciimleri ile; dispne siddeti,
Modified Medical Research Council Skalasi ile ve egzersiz kapasitesi, alti dakika yiirlime testi
( 6DYT ) ile incelenmektedir. Sonrasinda elde edilen veriler Tablo 3’ deki puanlarla eslestirilip

mevcut puanlarin toplanmasi sonucunda BODE indeksi ortaya ¢ikmaktadir ( 14 ).

Tablo 3. BODE indeks Hesaplanmasi ( 14 )

0 1 2 3
FEV1 (%) >65 50-64 36-49 <35
6DYT (m) >350 250-349 150-249 <149
MMRC 0-1 2 3 4
BKi (kg/m?) >21 <21

Maliyetinin ¢ok diisiik olmasi ve uygulanabilirligi acisindan son derece basit olmasi
nedeniyle BODE indeksinin kullanimi giderek yayginlasmaktadir. Bu indeks; obstruktif akciger
hastaliklarinin rutin izleminin yani sira, bu hastalara uygulanan voliim kiigiiltiicii cerrahi veya
akciger transplantasyonlar1 gibi akciger cerrahilerinde de kullanilmaya ve yorumlanmaya

baglanmustir ( 15, 16 ).

GEREC VE YONTEMLER

Calismaya Nisan 2012 — Nisan 2013 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’ nde akciger rezeksiyonu uygulanan ve calisma
kriterlerine uyan 33 hasta dahil edildi. Akciger rezeksiyonlari; pnomonektomi, lobektomi ve

bilobektomi, segmentektomi ve kama rezeksiyonlarini icermektedir.
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Aragtirmanin yiiriitilmesi, Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar
Degerlendirme Komisyonu’ nun 03.05.2012 tarth ve 2012 / 16 - 14 sayili karari ile onaylandi.
Calismaya katilan tiim olgular; bu hususta bilgilendirilerek, kendilerinden bilgilendirilmis onam

alindi.

Hastalarin ¢alismaya dahil edilme kriterleri asagidaki maddelerden olugsmaktadir:
¢ Klinik acidan stabil olma ( standart medikal tedavi alan, ek oksijen tedavisi almayan
olgular )
*FEV1/FVC < % 70 olmast
¢ Beden kitle indeksi = 40 kg/m2 olmamasi
¢ Psikolojik, norolojik, muskuloskeletal hastaliklar ya da mobilizasyonu engelleyen
herhangi bir durumu olmamasi
e Yiirlimeye yardimci herhangi bir cihaz kullanmamasi
¢ Fiziksel efor ile kotiilesen diger 6nemli medikal durumlara (kontrol edilmemis angina,
hipertansiyon, yakin gecmise ait kardiyak ritim bozuklugu ve myokard enfarktiis oykiisii gibi)
sahip olmamasi
¢ Calismaya katilmaya goniillii olmasi
Hastalarin ¢alismadan c¢ikarilma kriterleri ise asagidaki durumlardan birinin varlig1 olarak
belirlendi:
e (Calismaya katilmay1 reddetmesi ya da katilmaktan vazge¢cmesi
e Testler sirasinda kalp hizinin maksimal kalp hizina ( 220 — yas ) ulagsmasi
e Degerlendirme parametrelerini herhangi bir sebeple tamamlamamasi
Hastalarin  postoperatif egzersiz diizeylerini degerlendirmede standardizasyonunu
bozmamas1 ic¢in psikolojik, norolojik, muskuloskeletal hastaliklar ya da mobilizasyonu
engelleyen herhangi bir durumu olan hastalar ¢calismaya alinmadi. Hastalar yardimei bir cihaza

ihtiya¢c duymadan hareket edebilmekteydiler.

BODE indeksinin; kronik obstruktif akciger hastaliklarinda kullanilan bir indeks olmasi
nedeniyle, calismaya obstruktif hava yolu problemine sahip hastalar secildi. Bu amagla

preoperatif spirometrede FEV1/FVC oran1 % 70’ in iistii olan hastalar, ¢calismaya alinmadi.
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Calismaya alinan hastalarin isim ve soy isimleri, yaslari, boy uzunluklari, viicut agirliklari,
egitim seviyeleri, meslekleri, hastaliklari, operasyon tipi, gogiis duvari rezeksiyonu yapilip
yapilmadigi, komorbid faktorleri ( kardiyak hastaliklar, diyabet gibi ), aile Oykiileri, tiitiin
mamiilii kullanim Oykiisii ve kullandiklar ilaclar kaydedildi. Toraks cerrahisi uygulamalarinda
rutinde kullanilan ve Avrupa Solunum Dernegi tarafindan kabul edilmis preoperatif
degerlendirme yontemleri ile hastalar degerlendirildi. Bu yOntemler; spirometre ve merdiven

cikma testini icermektedir ( 4 ).

Spirometre laboratuvarinda, SensorMedics Vmax 22 ( SensorMedics Inc., Anaheim, CA,
USA ) marka spirometre kullanilarak, Amerikan Toraks Dernegi Onerilerine uygun sekilde
spirometre Olc¢timleri yapildi. Oturur pozisyonda burun klipsi takili olarak, cihazin agiz
parcasindan kuvvetli soluma ile hastalarin spirometrik degerleri ( FVC, FEV1, FEV1/FVC orani )
kaydedildi ( 66, 67 ).

Hastalarin egzersiz kapasitesi; akciger rezeksiyonlarindan sonra komplikasyonlari
gostermede prediktif deger olarak kabul edilen, merdiven ¢ikma testi ve BODE indeksinin bir

parcasi olan alt1 dakika yiirtime testi ile degerlendirildi.

Merdiven cikma testi; bes katlh merdiven boslugunda yapildi. Basamak yiiksekligi 0.16
metre ( m ) ve bir kattaki basamak sayis1 20 adet olarak Olciildii. Hastalardan kendi sectikleri
hizda, merdiven ¢ikmalarin1 kisitlayacak; dispne, bacak yorgunlugu, gogiis agrisi, bulanti, bas
donmesi gibi semptomlar bulunmadig siirece ¢ikabilecekleri en fazla basamak sayisini ¢ikmalari
istendi. Test sonunda, cikilan kat ve basamak sayisi ile ¢ikma siiresi kaydedildi. Elde edilen
degerler ile maksimal egzersiz eforuna bagl olarak elde edilen en yiiksek oksijen tiiketimini ifade

eden VO2max degeri onceden belirtilen formiiller kullanilarak hesaplandi ( 62 ).

BODE indeksi; her bir hasta {iizerinde, Celli ve arkadaslarinin tamimladig sekilde
hesaplandi. Buna gore; BODE indeksi i¢in gerekli olan FEV1 degeri, rutin spirometrik olgtimle;
beden kitle indeksi, viicut agirligi ve boy uzunlugu olctimleriyle; dispne siddeti, Modified
Medical Research Council (MMRC) skalasiyla ve egzersiz kapasitesi, 6DYT ile incelendi.

Sonrasinda Tablo 3’ te verilmis olan puanlama sistemi ile BODE indeksi belirlendi ( 14 ).
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BKIi; viicut agirhiginm, boy uzunlugunun karesine oram ile hesaplanan kg/m2 birimli
degerdir. Bu degerler hastanin degerlendirme formundan alinan hastanin preoperatif viicut

agirligi ve boy uzunlugu bilgisinden yola ¢ikilarak elde edildi.

Dispne siddetinin degerlendirildigi MMRC skalasina gore skorlama asagida belirtilmistir
(68).

e Skor 0: Agir egzersiz disinda dispne yok
¢ Skor 1: Hizl yiiriirken ve / veya yokus ya da merdiven ¢ikarken dispne gelismesi

¢ Skor 2: Yasitlarina gore dispne nedeniyle daha yavas yiiriime ya da yiiriirken nefes almak

i¢in durmak zorunda kalma

¢ Skor 3: Yiiriimeye basladiktan birka¢ dakika ya da yaklasik 100 m sonra nefes almak i¢in

durmak zorunda kalma
¢ Skor 4: Evden ¢cikamayacak kadar siddetli dispne varligi

Egzersiz kapasitesi 6DYT ile degerlendirildi ( 69 ). 6DYT gogiis cerrahisi servisinin 30
metrelik koridorunda, Amerikan Toraks Dernegi’ nin 2002 yilinda yayinladigi uygulama
kriterlerine uyularak yapildi. Buna gore; hastalarin yiirliyebildigi maksimum hizla, yliridiigi
mesafe Ol¢iiliip kaydedildi. Test sirasinda pulse oksimetre ile kalp hiz1 ve Modifiye Borg Skalasi
( MBS ) ‘na gore dispne siddetindeki degisim rapor edildi ( 63 ).

Hastalar, operasyondan sonra yogun bakim iinitesinde izlendi ve burada ekstiibe edildi.
Operasyon bitiminden ekstiibe edilene kadar olan siire saat birimi ile entiibasyon siiresi olarak
degerlendirildi. Bir giinliik yogun bakim iinitesi ( YBU ) izleminin ardindan; oksijensiz arteriyel
kan gazi Olciimleri ( PaO, > 60 mmHg, PaCO, < 50 mmHg ) ve posterior anterior akciger
( PAAC ) grafisi ( ytiksek miktarda plevral effiizyon olmamasi, atelektazi yoklugu, akcigerin
kollabe olmamasi ) olagan, genel durumu ve idrar ¢ikislar: ( > 1500 ml/giin ) iyi, rutin biyokimya
ve hemogram degerleri, kalp hiz1 ve ritmi ile arteriyel tansiyon degeri normal sinirlarda olan, tiip

torakostomisinden aktif kanamas1 olmayan ve ek herhangi bir komplikasyon gelismeyen hastalar
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servis izlemine alindi. Ameliyattan servise alinmaya kadar gecen siireg, giin birimiyle YBU kalig

stiresi olarak kaydedildi.

Hastalarda postoperatif donemde; uzamis hava kagagi, akciger ekspansiyon kusuru
( AEK ), sekresyon retansiyonu ve solunum yetmezliginin varligi, ek oksijen destegine ihtiyag
duyup duymama, ek tiip torakostomi gereksinimi, tiip cekme siiresi, hastanede kalis siiresi, YBU
kalis siiresi, entiibasyon siiresi, kardiyak komplikasyonlar, enfeksiyonlar, kanama ve benzeri

postoperatif komplikasyonlarin gelisip gelismedigi kaydedildi.

Postoperatif yedinci giinde devam eden hava kacaklart UHK olarak degerlendirildi, ayni
sekilde postoperatif yedinci giinde kontrol PAAC grafilerinde akcigeri ekspanse olmayan olgular
akciger ekspansiyon kusuru var olarak kabul edildi. UHK ya da ekspansiyon kusuruna bagh

olarak ek tiip torakostomi ihtiyaci gelisen hastalar da kayit altina alindi.

Postoperatif donemde solunum fizyoterapisi ve egzersizleri yapilmasina ragmen bronsiyal
sekresyonlarini atamayan, buna bagh olarak atelektazi gelisen ya da nazotrakeal aspirasyon
ve / veya fiberoptik bronkoskopi ile bronsiyal aspirasyon ihtiyact duyan hastalar sekresyon
retansiyonu var olarak kaydedildi. Operasyon sonrasinda mekanik ventilatorden ayrilamayan ya
da ayrildiginda hipoventile olan hastalar solunum yetmezligi var olarak kabul gordii. Operasyon
sonrast mekanik ventilatorden ayrilmasina karsin nazal ya da maske oksijen desteginden
ayrildiginda arteriyel kan gazinda hipoksik ( PaO, < 60 mmHg ) olan hastalar, ek oksijen

destegine ihtiya¢ duyan hastalar olarak ele alindi.

Hastalarin operasyon sonrasinda giinliik olarak cekilen PAAC grafilerinde; akcigeri
ekspanse olan, tiip torakostomisinden hava kacagi olmayan ve giinlik plevral drenaji
( pnomonektomi yapilan olgular hari¢c ) 100 ml veya altinda olan hastalarin tiip torakostomisi
sonlandirild1 ve postoperatif bu siire¢ giin birimi ile tiip cekme siiresi olarak kaydedildi.
Pnomonektomi yapilan hastalarda ise giinliik drenaj 400 ml veya altinda ve seroz goriiniimde
oldugunda tiip torakostomi sonlandirildi. Tiip torakostomisi sonlandirilan hastalarin bir giin
sonrasinda kontrol PAAC grafisi goriildii ve akcigeri ekspanse olan, bagka bir nedenle hastanede

yatis endikasyonu kalmamis olan ( kardiyak aritmi, akut bobrek yetmezligi gibi ) hastalar taburcu
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edildi. Baska nedenlerle hastanede kalan olgular ise ilgili problem ortadan kalktiktan sonra

tabucu edildi. Postoperatif bu siire¢ ise hastanede kalis siiresi olarak kayit altina alindi.

Bunlarin disinda hastalarda meydana gelebilecek kardiyak aritmi, intestinal ileus gibi

akciger dis1 organlarla ilgili tiim komplikasyonlar, ek komplikasyonlar baslig1 altinda kaydedildi.

Hastalarin postoperatif donemde kaybedilmesi durumunda; kaybedilen olgu, postoperatif

eksitus olarak kaydedildi.
Istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS 15.0 paket programi kullanilarak analiz edildi. Sonuglar ortalama
+ standart sapma ( SD ) ve yilizde degerleri olarak sunuldu. BODE indeks degerlerine gore ii¢
grupta yer alan hastalarin ortalamalarinin karsilastirilmasinda nonparametrik Student-t testi,
sayim degerlerinin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi kullamildi. Ilgili parametrelerin
birbirleriyle korelasyonu Pearson korelasyon katsayist ( r ) analizi ile yorumlandi. Calisma

sonuglarimiz i¢in p < 0.05 degeri istatistiksel agidan anlamli kabul edildi ( 70 ).

BULGULAR

Arastirmamizda veri toplama tarihi araliginda, akciger rezeksiyonu planiyla servisimizde
yatan 59 hasta goriildii. Bu hastalardan dort tanesi; bagimsiz ambulasyonunun olmamasi
nedeniyle, iki tanesi ise; calismaya katilmay1 reddetmesi nedeniyle calismaya alinamadi. Toplam
53 hasta degerlendirmeye dahil edildi. Bu hastalardan 20’ si, yapilan spirometre sonucunda
FEV1/FVC oraninin % 70’ in iizerinde olmasi nedeniyle; obstruktif faktorlerinin yetersiz oldugu
diisiiniilerek calismadan c¢ikartildi. Calismamiz akciger rezeksiyonu uygulanmis olan ii¢ii kadin,

toplam 33 hasta ile tamamlandi1 ( Grafik 1 ).
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Grafik 1. Hastalarin Cinsiyet Dagilimlar:

Calismamizda degerlendirdigimiz hastalar, tim testleri ( spirometre, 6DYT, merdiven

cikma testi ) ve Olgtimleri ( boy uzunlugu, viicut agirlig ) eksiksiz olarak tamamladi.
Klinik ve Demografik Ozellikler

Calismaya BODE indeksi O ( Grup 0, n =9 ), BODE indeksi 1 ( Grup 1, n = 14 ), BODE
indeksi 2 ( Grup 2, n = 6 ) ve BODE indeksi 3 veya 4 ( Grup 3, n = 4 ) olan 33 hasta katild1.
Hastalarin BODE indeks dagilimlar1 Grafik 2° de gdsterildi.
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Grafik 2. Hastalarin BODE Indeks Dagilimlar:

Hastalarin klinik ve demografik 6zellikleri incelendiginde genis bir yelpazeden olustugu

goriildii ( Tablo 4 ).
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Tablo 4. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozellikleri

X +SD Minimum - Maksimum
Yas (y1l) 60.36 £9.51 32-76
Boy Uzunlugu (m) 1.71 £ 0.06 1.60 — 1.85
Viicut Agirhg: (kg) 73.49 + 14.76 50-114
BKIi (kg/m®) 24.80 £4.38 16.9 —33.31
VO2max (ml/kg/dk) 23.65 £6.20 12.25 -42.99
FEV1 (It) 1.94 +£0.55 0.68 —3.45
FEV1 (%) 62.8 + 15.65 27 -104
FVC (1t) 291 +£0.78 1.02 -4.94
FVC (%) 76.46 £ 16.69 31-120
FEV1/FVC (%) 64.09 £5.45 51-70
6DYT Yiiriime Mesafesi (m) 475.03 £ 83.45 230 - 660
Cikilan Basamak Sayisi (say1) 122.12 + 16.55 78 — 130
Istirahat Dispnesi (MBS) 0.27 +0.71 0-3
Efor Dispnesi (MBS) 0.79 +£0.99 0-4
Istirahat Kalp Hiza (atim/dk) 84.36 £ 14.89 53-132
Efor Kalp Hiza (atim/dk) 106.36 + 14.08 78 — 135
Tiip Cekme Siiresi (giin) 5.15+4.19 0-22
Ekstiibasyon Siiresi (giin) 12.21 £41.63 2 -240
YBU kahs Siiresi (giin) 3.73 £15.49 0—90
Hastanede Kalis Siiresi (giin) 11.00 £20.21 3-120

Yas dagilimi 32 — 76 yil arasinda olan hastalarin yas ortalamalar1t Grup 0’ da 62.44 + 3.54,
Grup 1’ de 57.43 + 12.64, Grup 2’ de 61.83 + 8.42 ve Grup 3’ te 63.75 = 6.90 yil olarak
hesaplandi. Bu sonuclara gore; gruplar arasinda anlamlhi fark yoktu ( p > 0.05 ). Diger
parametrelerden sadece FEV1 degeri gruplar arasinda anlaml fark gostermekteydi ( p < 0.05 )
( Tablo 5).
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Tablo 5. Hastalarin Demografik ve Klinik Ozelliklerinin BODE indeksine Gore

Karsilastirilmasi

Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3

X +SD X +SD X +SD X +SD p
Yas (y1l) 62.44 £3.54 |57.43+12.64 | 61.83+£8.42 63.75 £ 6.90 0.62
Viicut Agirhg (kg) | 70.67 £9.30 | 76.21 £12.03 | 70.67 £19.39 | 74.50 +£27.64 | 0.69
Boy Uzunlugu (m) | 1.67 £0.05 1.73 £ 0.06 1.70 £ 0.05 1.73 £0.09 0.09
BKi (kg/m®) 2437+£3.17 |25.40+4.16 24.18 £5.70 24.63 £6.74 0.92
FEV1 (1t) 2.02+£0.21 222 +0.57 1.60 +0.33 1.29+0.53 0.01
FEV1 (%) 70.80 £10.13 | 67.00 £ 15.26 | 54.33 +£9.59 42.83 £15.12 | 0.01
FVC (t) 292 +0.35 3.22+0.88 272 +0.46 2.11 £1.00 0.21
FVC (%) 82.78 £ 12.97 | 79.71 £16.08 | 73.33 £10.56 | 55.50+21.02 | 0.13
FEV1/FVC (%) 66.00 £2.60 | 65.57 +4.65 58.83 £7.08 62.50 £ 6.46 0.16

Hastalar, egzersiz kapasiteleri ve iligkili parametreler yoniinden de gruplar arasinda

karsilastirlldi. Bu parametrelerden sadece 6DYT’ de elde edilen yiiriime mesafesi gruplar

arasinda anlamli olarak farkliydi ( p < 0.05) ( Tablo 6 ).
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Tablo 6. Hastalarin Egzersiz Kapasitesi ve Tlgili Parametrelerin BODE indeksine

Gore Karsilastirnlmasi

Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3 p

X +SD X +SD X +SD X +SD
VO2max 22.49 +3.06 2445 +6.31 2691 + 8.44 18.58 +5.57 0.30
(ml/kg/dk)
6DYT Yiiriime 495.00 £ 62.21 | 500.79 + 83.56 | 446.67 £57.46 | 382.50 + 104.36 0.03
Mesafesi (m)
Basamak Sayisi 12422 £17.33 | 126.29+9.44 | 112.67+21.23 | 117.00 £ 26.00 0.30
(sayr)
Istirahat Dispnesi 0.00 £ 0.00 0.36 +0.75 0.67 +1.21 0.00 £0.00 0.24
(MBS)
Efor Dispnesi 0.44 +0.53 0.79 +1.19 1.00 +1.10 1.25 +0.96 0.45
(MBS)
Istirahat Kalp Atim | 84.89 + 12.63 88.07 £16.04 | 81.17 +£13.08 75.00 + 18.35 0.64
(atim/dKk)
Efor Kalp Atim 107.78 £13.40 | 108.57 +13.38 | 100.33 £17.66 | 104.50 + 15.35 0.83
(atim/dKk)

Yapilan Operasyonlar

Hastalar; yapilan operasyonlar acisindan degerlendirildiginde, operasyona bagli prognostik

faktorleri benzer olan operasyon tipleri ayn1 grupta toplandi ve boylece tiim rezeksiyonlar ii¢

biiylik grupta incelendi. Buna gore; kama rezeksiyon ve segmentektomi yapilanlar bir grupta,

lobektomi ya da bilobektomi yapilanlar baska bir grupta ve pndmonektomi yapilanlar diger bir

grupta incelendi. Bu ii¢ biiyiikk operasyon grubu BODE gruplar1 arasinda karsilastirildiginda,

gruplar aras1 anlamli fark yoktu ( p > 0.05 ). Postoperatif komplikasyonlar iizerinde etkili bir

diger faktor olan gogiis duvari rezeksiyonu yapilan iki hasta, gruplar arasinda karsilastirildi ve

anlaml fark gézlenmedi ( p > 0.05) ( Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalar Operasyon Tipi Dagihmlarinin BODE indeksine Gore

Karsilastirilmasi
Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3
p

n % n % n % n %
Operasyon Tipi
Segmentektomi / 2 222 |5 35.7 3 50.0 2 50.0
Kama Rezeksiyon
Bilobektomi 4 444 |5 35.7 2 333 2 50.0 |0.87
/Lobektomi
Pnémonektomi 3 33.3 4 28.6 1 16.7 0 0.0
Gogiis Duvan
Rezeksiyonu
Var 0 00 |2 143 |0 0.0 0 0.0 | 0.42
Yok 9 100.0 |12 857 |6 100.0 4 100.0

Postoperatif izlem

Hastalar postoperatif izlemde ekstiibasyon siiresi, yogun bakim iinitesinde kalis siiresi, tiip

cekme siiresi ve hastanede kalis siireleri agisindan da gruplar arasinda incelendi. Bu dagilimin da;

gruplar arasinda homojen oldugu goriildii ( p > 0.05 ) ( Tablo 8 ). Pnomonektomi yapilan
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hastalarda, tiip cekme kriterleri diger rezeksiyon yapilanlara gore farkli oldugu icin; tiip cekme

stiresinin degerlendirmesinde, pndmonektomi yapilan hastalar diglanarak analiz yapildi.

Tablo 8. Hastalarin Postoperatif izlem Parametrelerinin BODE Indeksine Gore

Karsilastirilmasi !

Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3
X +SD X +SD X +SD X +SD p

YBU Kals Siiresi 1.00+0.00 [0.93+0.27 |[1.00+0.00 |23.75+44.18 |0.76
(giin)

Ekstiibasyon Siiresi | 3.67 £1.32 | 3.57+1.56 |4.17+1.60 |73.75+112.80 | 0.36
(saat)

Hastanede Kalis 7.33+£287 | 750583 |650£295 |3825+£55.18 |0.01

Siiresi (giin)

Tiip Cekme Siiresi | 6.33+£3.62 [590+6.06 |540+£3.29 | 6.25+3.30 0.76

(giin)

Postoperatif Komplikasyonlar

Hastalar komplikasyonlarin varligi acisindan incelendiginde, 20 ( % 60.6 ) hastada hi¢
komplikasyon goriilmedi. Komplikasyonlar degerlendirildiginde, en sik komplikasyon olarak
sekresyon retansiyonu goze carpmaktadir ( Tablo 9 ). Sekresyon retansiyonunu, % 24.0 orani ile
akciger ekspansiyon kusuru ve uzamis hava kacagi takip etmektedir ( Tablo 9 ). Dérdiincii
siklikla gelen ek komplikasyonlardan ii¢ ( % 50) olguda kardiyak aritmi, iki ( % 33.3 ) olguda
akut bobrek yetmezligi ve bir ( % 16.7 ) olguda intestinal ileus tablosu meydana geldi.
Pnomonektomi yapilan hastalarda uzamis hava kacagi ve akciger ekspansiyon kusuru olmayacagi

icin, bu parametrelerin hesaplanmasinda pndmonektomi yapilan sekiz hasta diglandu.

' Tiip ¢ekme siiresi degerlendirmesinde, pnomonektomi yapilan hastalar dislanarak analiz yapildi.
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Tablo 9. Hastalarda Tespit Edilen Postoperatif Komplikasyonlar >

Komplikasyonlar Var Yok
n % n %

UHK 6 24.0 19 76.0
Sekresyon Retansiyonu 8 24.2 25 75.8
Akciger Ekspansiyon Kusuru | 6 24.0 19 76.0
Solunum Yetmezligi 2 6.1 31 93.9
Ek Komplikasyonlar 6 18.2 27 81.8
Postoperatif Eksitus 1 3.0 32 97.0

BODE indeksine gore gruplara ayrilan hastalarin; bu homojen dagilimina ragmen,
komplikasyonlarin varlig1 acisindan bakildiginda; solunum yetmezligi, ek oksijen destegi ihtiyaci
ve ek komplikasyonlarin gruplar arasinda anlamli farkli oldugu saptandi ( p < 0.05 ) ( Tablo 10 ).
Pnémonektomi yapilan hastalarda uzamis hava kacagi, akciger ekspansiyon kusuru ve ek tiip
torakostomi ihtiyaci olmayacagi i¢in; bu parametrelerin hesaplanmasinda pnomonektomi

hastalar1 diglandi.

? Uzamus hava kacag ve akciger ekspansiyon kusuru parametrelerinin degerlendirmesinde, pndmonektomi hastalari
dislanarak analiz yapildi.
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Tablo 10. Hastalarim Postoperatif Komplikasyon Dagihmlarinin BODE Indeksine

Gére Karsilastirilmas °

Grup 0 Grup 1 Grup 2 Grup 3

n % n % n % n % P
UHK
Var 333 2 200 20.0 1 25.0 0.94
Yok 4 66.7 8 80.0 4 80.0 3 75.0
AEK
Var 1 167 |2 200 2 40.0 1 25.0 0.82
Yok 5 833 8  80.0 3 60.0 3 75.0
Sekresyon Retansiyonu
Var 0 0.0 3 214 2 33.3 3 75.0 0.36
Yok 100.0 |11 78.6 4 66.7 1 25.0
Solunum Yetmezligi
Var 0 0.0 0 0.0 0 0.0 2 50.0 0.00
Yok 9 1000 |14 100.0 6 100.0 2 50.0
Ek Komplikasyon
Var 0 0.0 2 143 |1 16.7 3 75.0 0.02
Yok 9 100.0 |12 857 |5 83.3 1 25.0
Postoperatif Eksitus
Var 0 0.0 1 7.1 |0 0.0 0.0 0.72
Yok 100.0 | 13 92.9 100.0 100.0
Ek Oksijen Destegi
Var 1 1.1 |2 143 |0 0.0 3 75.0 0.02
Yok 8 889 12 85.7 100.0 1 25.0
Ek Tiip Torakostomi
Var 1 16.7 |1 10.0 20.0 0.0 0.81
Yok 5 833 |9 90.0 |4 80.0 4 100.0

3 Uzanus hava kacagi, akciger ekspansiyon kusuru ve ek tiip torakostomi ihtiyaci parametrelerinin
degerlendirmesinde, pndmonektomi hastalar1 diglanarak analiz yapildi.
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Klinik ve Demografik Parametreler, Egzersiz Kapasitesi ve ilgili Parametreler,

Postoperatif izlem Parametreleri ve Postoperatif Komplikasyonlarin Birbiriyle iliskisi

Egzersiz kapasitesiyle iligkili parametreler ile BODE indeks ve VO2max degerlerinin
birbirleriyle iliskisi incelendi. Buna gore BODE indeks degerinin; merdiven testi sonucu
hesaplanan VO2max degeri ve basamak sayisi ile iligkisi saptanmazken ( r = - 0.06 / - 0.23,
p > 0.05 ), alt dakika yiiriime testi ile elde edilen yiirlime mesafesi degeri ile anlamli derecede

iliskili oldugu saptand1 (r=-0.42, p=0.02).

Hastalarin demografik ve klinik kazan¢ parametrelerinin BODE indeks ve VO2max
degerleri iliskisi incelendiginde; BODE indeks degerinin hastalarin tiim solunum fonksiyon test
degerleri ile ( FEV1, FVC, FEV1/FVC ) istatistiksel olarak orta - gii¢lii derecede anlaml1 iligkili
oldugu bulundu ( r =- 0.36 / - 0.58, p < 0.05 ). VO2max degerinin ise hastalarin solunum test
parametreleriyle iliskili olmadig ( p > 0.05 ), sadece yas parametresi ile iligkili oldugu saptandi

(r=-035,p=0.05).

BODE indeks ve VO2max degerlerinin hastalarin postoperatif komplikasyonlarla iliskileri
de degerlendirildi. Buna gore BODE indeks degerinin, postoperatif komplikasyonlardan;
sekresyon retansiyonu, solunum yetmezligi, ek komplikasyonlar ( kardiyak aritmi, intestinal ileus
ve akut bobrek yetmezligi ) ile istatistiksel olarak gii¢lii derecede anlamli korele oldugu saptandi
(r=20.49/70.50, p=0.00 ). VO2max degerinin ise hicbir postoperatif komplikasyonla iliskili
olmadigi bulundu ( p > 0.05).

BODE indeks degerinin; hastalarin ekstiibasyon siiresi, yogun bakimda kalis, hastanede
kalis ve ek oksijen destegi ihtiyaci ile istatistiksel olarak orta derecede korele ve anlamli oldugu
tespit edildi ( r = 0.34 / 0.40, p = 0.02 / 0.05 ). VO2max degerinin ise bu parametrelerle iligkili
olmadig1 ( p > 0.05 ), sadece hastalarin ek oksijen destegi ihtiyaci ile istatistiksel olarak anlamli

derecede iliskili oldugu bulundu (r=-0.37, p=0.04).

Tablo 11. Klinik ve Demografik Parametreler, Egzersiz Kapasitesi ve Tlgili
Parametreler, Postoperatif Izlem Parametreleri ve Postoperatif Komplikasyonlarin

Birbiriyle iliskisi
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vOo2 . FEV1/F Yiiriime Basama Ekst YBU Hast Sekr Ek
BODE max Yas BKI FEV1 (%) FVC (%) ve Mesafesi k Sayist TCS Siire Kahs Kahs UHK AEK Ret Sol Yet Ek Komp | Ek O, Titp
p
-0.06 0.06 -0.01 -0.58 -0.47 -0.36 -0.42 -0.23 0.09 0.40 0.35 0.36 0.01 0.17 0.50 0.49 0.50 0.34 -0.05
BODE -
0.76 0.75 0.96 0.00 0.01 0.04 0.02 0.21 0.63 0.02 0.05 0.04 0.97 0.34 0.00 0.00 0.00 0.05 0.78
-0.35 -0.30 -0.02 0.07 -0.15 0.30 0.25 0.01 -0.02 0.04 -0.03 -0.13 0.17 -0.02 -0.20 -0.30 -0.37 -0.02
Vo2 max -
0.05 0.09 0.93 0.72 0.40 0.09 0.16 0.97 0.93 0.82 0.86 0.48 0.33 0.92 0.26 0.09 0.04 0.93
0.05 -0.04 -0.25 0.31 -0.30 -0.14 0.33 0.24 0.24 0.33 0.49 0.40 0.18 0.15 0.22 0.26 0.34
Yas -
0.79 0.84 0.16 0.09 0.09 0.43 0.07 0.18 0.19 0.06 0.00 0.02 0.31 0.40 0.23 0.15 0.06
0.07 0.05 0.05 -0.18 -0.47 -0.02 -0.05 -0.05 -0.07 -0.18 -0.25 0.08 -0.04 0.14 0.02 -0.12
BKi -
0.72 0.78 0.78 0.30 0.01 0.92 0.77 0.77 0.70 0.32 0.17 0.65 0.83 0.46 091 0.51
0.90 0.43 0.09 0.21 0.05 -0.42 -0.41 -0.39 -0.06 -0.20 -0.26 -0.34 -0.33 -0.21 0.60
FEV1 (%) -
0.00 0.01 0.62 0.23 0.78 0.02 0.02 0.02 0.74 0.26 0.14 0.06 0.07 0.24 0.74
0.06 0.09 0.17 -0.05 -0.49 -0.49 -0.51 -0.19 -0.21 -0.29 -0.39 -0.38 -0.20 0.08
FVC (%) -
0.72 0.64 0.35 0.77 0.00 0.00 0.00 0.29 0.23 0.11 0.03 0.03 0.25 0.65
-0.05 0.23 0.11 0.13 0.10 0.18 0.15 0.04 0.08 0.19 0.14 0.02 0.03
FEV1/ B
FvVC
0.76 0.19 0.56 0.47 0.59 0.31 0.40 0.84 0.65 0.30 0.44 091 0.85
0.14 -0.19 -0.26 -0.17 -0.26 -0.13 -0.24 -0.35 -0.50 -0.36 -0.32 -0.17
Yiiriime .
mesafesi
0.43 0.29 0.14 0.34 0.15 0.46 0.17 0.04 0.00 0.04 0.07 0.34
0.14 0.09 0.09 0.08 -0.02 -0.02 0.05 0.12 -0.15 -0.15 -0.02
Basamak .
Sayisi
0.45 0.62 0.63 0.66 0.90 0.90 0.79 0.50 0.41 0.41 0.93
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Vo2 . . . | Yiiriime Basamak Ekst YBU Hast Sekr Ek
BODE max Yas BKI FEV1 (%) FVC (%) FEV1/FVC Mesafesi Sayist TCS Siire Kals Kals UHK AEK Ret Sol Yet Ek Komp | EkO, Tiip
p
0.22 0.20 0.36 0.63 0.48 0.43 0.21 -0.07 0.08 0.65
TCS -
0.21 0.26 0.04 0.00 0.01 0.01 0.25 0.68 0.67 0.00
0.99 0.98 0.36 0.36 0.38 0.82 0.45 0.45 -0.06
Ekst Siire -
0.00 0.00 0.04 0.04 0.03 0.00 0.01 0.01 0.75
. 0.97 0.37 0.37 0.32 0.71 0.38 0.38 -0.06
YBU B
Kahs
0.00 0.04 0.04 0.07 0.00 0.03 0.03 0.73
0.51 0.48 0.41 0.77 0.44 0.46 0.06
Hast .
Kahs
0.00 0.01 0.02 0.00 0.01 0.01 0.75
0.80 0.10 0.21 0.19 0.19 0.67
UHK -
0.00 0.58 0.24 0.30 0.30 0.00
0.28 0.21 0.19 0.19 0.67
AEK -
0.11 0.24 0.30 0.30 0.00
0.45 0.47 0.47 0.07
Sekr Ret -
0.01 0.01 0.01 0.71
0.54 0.54 -0.08
Sol Yet -
0.00 0.00 0.66
0.59 -0.15
Ek Komp -
0.00 0.41
-0.15
Ek O, -
0.41
Ek Tiip -
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TARTISMA

Calismamizda ele aldigimiz; akciger rezeksiyonu yapilan 33 hastada yaptigimiz
incelemeler ile hava yolu obstriiksiyonu olan hastalarda BODE indeksinin; rutinde kullanilan
VO2max degerine gore postoperatif mortalite ve morbiditeyi daha dogru tamimlayabildigi

tespit edilmistir.

Calismamizdaki siiresince, hastalarin % 39.4’ iinde en az bir postoperatif komplikasyon
saptanmistir. Komplikasyonlar, goriilme siklifina gore; sekresyon retansiyonu, akciger
ekspansiyon kusuru, uzamis hava kacagi, ek komplikasyonlar ( kardiyak aritmi, akut bobrek
yetmezligi, intestinal ileus ) ve solunum yetmezligiydi. Literatiirde tiim akciger rezeksiyonlar1
ele alindiginda; postoperatif komplikasyon sikligi % 24 — 48 olarak belirtilmistir ( 71 ).

Verilerimiz bu yoniiyle literatiir ile uyumludur.

Komplikasyonlarin degerlendirilmesinde dikkate alinmasi gereken o6nemli bir husus,
yapilan rezeksiyonun tipidir. Pnomonektomiler, yiiksek komplikasyon oranlarina sahiptir.
Pnomonektomilerin postoperatif komplikasyon oranlar1 degisik serilerde % 33 ila 81 arasinda
degismektedir ( 72 ). Calismamizda ise pnomonektomi yapilan sekiz olguda komplikasyon
oran1 % 25.0 saptanmasinin sebebinin, pnomonektomi yapilan hasta sayimizdaki kisitlilik

oldugunu diisiinmekteyiz.

Akciger rezeksiyonlarinin tartismasiz en 6nemli komplikasyonu postoperatif 30 giin
icerisinde meydana gelen mortalitedir. Yayinlanmis serilerde; pnomonektomi ve lobektomi
sonrast erken donem mortalite oranlari, sirasiyla % 6 — 8 ve % 2 - 4 olarak bildirilmistir
(73 —76 ). Calismamizda sadece bir hasta postoperatif eksitus olmustur ve buna gore
mortalite oranimiz yiizde {ictiir. Bu olgumuzun pndmonektomi olgusu oldugu gbz Oniine
almirsa diger akciger rezeksiyonlarinda mortalitemiz yok iken, pnomonektomiler igin
mortalitemiz % 12.5° tir. Mortalite oran1 pndmonektomiler icin literatiire gore yliksek goriilse
de; sadece bir olgu ile bu oran elde edilmistir ¢iinkii pndmonektomi icin ele alinan olgu sayisi
kisithdir. Ayrica bu olgu kardiyopulmoner nedenlerden degil, intestinal ileus sebebiyle eksitus

olmustur.

Mortalite ve morbiditedeki bu diisiik oranlar, klinigimizin standartlarin iizerinde bir
klinik oldugunu goz Oniine sermektedir ve bu bakimdan komplikasyon oranlarimin diigiik

olusu, var olan komplikasyonlarin ciddiyeti goz Oniine alindiginda; gogilis cerrahisi

38



kliniklerinde yapilan uygulamalarin ve hasta takiplerinin ne kadar ©nemli oldugunu

kanitlamaktadir.

Preoperatif degerlendirme amaciyla yapilan egzersiz testlerinden merdiven testi ve
6DYT basit ve ucuz testler olmalarina kargin; postoperatif komplikasyonlar1 belirlemedeki
onemleri tartisilmazdir. Zira egzersiz testleri; sadece solunum ile ilgili verileri degil, kontrollii
metabolik stres altinda kardiyovaskiiler sistem, solunum sistemi ve hiicresel cevabi1 gosterir
( 55 ). Merdiven testinde cikilan basamak sayis1 onemlidir. Bolton JW ve arkadaslarinin
yayinladiklan bir ¢calismada, yas ortalamalar1 56.8 olan 70 erkek hastanin pulmoner fonksiyon
testleri ile c¢iktiklart basamak sayisi arasindaki iliski bildirilmistir ( 59 ). Yapilan bir¢ok
caligsma; retrospektif olarak dizayn edilmis olmasina ragmen, genel olarak ¢aligmalarda iki kat
merdiven cikamayan hastalarda, belirgin olarak postoperatif komplikasyon riskinde artis
gosterilmistir ( 60 ). Yaklasik olarak; {i¢ kat merdiveni rahatlikla ¢ikan olgu lobektomi icin,
bes kat merdiveni ¢ikan olgu da pnomonektomi icin uygundur. U¢ kat merdiven ¢ikabilen
kisinin tahmini FEV1 degeri 1.7 It’ nin iizerinde, bes kat merdiven cikabilen kisinin FEV1
degeri ise iki litrenin lizerindedir ( 61 ). Ancak bu verilerle yapilan degerlendirmede;
merdivendeki basamak sayisi, basamak yiiksekligi, merdiven ¢ikma siiresi ve hastanin viicut
agirlignt gibi faktorler goz Oniine alinmamaktadir. Bu nedenle calismamizda yapmis
oldugumuz merdiven testinde; hastanin viicut agirligi, testin yapildigi merdivendeki basamak
say1 ve yiikseklikleri ile merdiven ¢ikma siiresini standardize eden formiil kullanilip VO2max
hesaplanarak, merdiven testinin VO2max ile dogrudan iligkisi ortaya konmustur ( 62 ).
Egzersiz testlerinden bir digeri olan 6DYT, klinikte en cok orta ve agir siddetteki kalp ve
akciger hastalig1 olan hastalarda yapilan medikal miidahalelere yanitin degerlendirilmesinde
kullanilmaktadir. Obstruktif akciger hastaligi olan bireylerde 350 m veya daha fazla yiiriime
mesafesine ulagilmasi durumunda prognozun iyi olacagim gostermekle birlikte, 150 metrenin
altindaki mesafelerde prognoz cok kotiidiir ( 14 ). Ancak bu test sonucunda hastanin boy
uzunlugu ve viicut agirhigi, egzersiz sonrasi hastanin dispne durumu gibi faktorler g6z oniine
alimmayip, testin sadece yiirlime mesafesi ile vermis oldugu bilginin yetersiz oldugu asikardir.
Merdiven testini standardize eden VO2max oldugu gibi, 6DYT’ de bahsedilen bu faktorleri de
gdz Oniinde bulundurmasi nedeniyle BODE indeksinin degerlendirilmesi 6DYT’ nin
standardizasyonu icin gereklidir. Sonu¢ olarak; egzersiz testlerinin postoperatif
komplikasyonlar1 gostermedeki etkisini Ongdrmesi acisindan VO2max degeri ve BODE

indeks skoru ¢ok onemlidir.
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Calismamizda BODE indeks degerinin; merdiven testi sonucu hesaplanan VO2max
degeri ve basamak sayist ile iligkisi bulunmazken, 6DYT ile elde edilen yiirlime mesafesi
degeri ile anlamli derecede iliskili oldugu saptanmistir. BODE indeksi hesaplanmasinda bir
parametre olan yiirime mesafesi ile BODE indeks degerinin iligkili olmasi sasirtic1 degildir.
Ancak egzersiz kapasitesini gosteren iki parametrenin birbiri ile iligkili bulunmamasi dikkat
cekicidir. Literatiirde BODE indeksi ile VO2max arasindaki iliskinin ¢ok gii¢lii olmadigi, bu
nedenle VO2max’ 1 da iceren modifiye BODE indeksinin degerlendirilmesi gerektigi yoniinde
caligmalar baslatilmistir ( 77 ). Elde etmis oldugumuz bu sonug, literatiirle uyumludur. BODE
indeksi ile VO2max ve merdiven testi arasindaki farkliligin, ¢alismaya almis oldugumuz
hastalarin FEV1/FVC oraninin % 70’ in altinda olmasi nedeniyle hastalardaki hava yolu
obstruktif faktoriiniin on planda olmasindan kaynakli oldugunu diisiinmekteyiz. Zira BODE
indeksi; KOAH’ I hastalarda prognozu belirleme konusunda altin standart tetkik olup,

spirometre ve egzersiz testlerinden iistiin oldugu kanitlanmistir ( 13, 14 ).

Ilgi cekici bir diger nokta da hastalarin demografik ve klinik kazang parametrelerinin
BODE indeks ve VO2max degerleri ile olan iliskisinde gdzlenmistir. BODE indeks degerinin
hastalarin tiim solunum fonksiyon test degerleri ( FEV1, FVC, FEV1/FVC) ve diger degerler
ile istatistiksel olarak orta - giiclii derecede anlamli iliskili oldugu bulunurken, VO2max
degerinin hastalarin solunum test parametreleriyle iliskili olmadigi; sadece yas parametresi ile
iliskili oldugu saptanmistir. Bu durum literatiir ile c¢elismektedir ancak; calismamizda
buldugumuz bu sonu¢, BODE indeksinin postoperatif komplikasyonlar1 gostermedeki
degerinin, rutinde kullanilan VO2max degerinden daha yiiksek oldugunu diisiindiirmektedir

(78).

Bu 6ngorityil calismamizda postoperatif komplikasyonlar ile BODE indeks ve VO2max
degerlerinin arasindaki iligkiyi inceleyerek dogruladik. Buna goére BODE indeks degerinin,
postoperatif komplikasyonlardan; sekresyon retansiyonu, solunum yetmezligi, ek
komplikasyonlar ( kardiyak aritmi, intestinal ileus ve akut bobrek yetmezligi ) ile istatistiksel
olarak giiclii derecede anlamli korele oldugu saptanmistir. VO2max degerinin ise hicbir
postoperatif komplikasyonla iligkili olmadig tespit edilmistir. Bu sonugla; BODE indeksinin
postoperatif komplikasyonlar1 gostermedeki degerinin, VO2max degerine gore ¢ok daha

giivenilir oldugunu gordiik.
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Komplikasyonlar disinda hastane yatis dongiisiinii ve hastanin konforunu bozan, saglik
maliyetini arttiran parametreleri ongdrmesi agisindan da BODE indeks ve VO2max degerleri
karsilastirilmistir. Buna gére BODE indeks degerinin; hastalarin ekstiibasyon siiresi, yogun
bakimda kalis siiresi, hastanede kalis siiresi ve ek oksijen destegi ihtiyaci ile istatistiksel
olarak orta derecede korele ve anlamli oldugu tespit edilmistir. VO2max degerinin ise bu
parametrelerle iliskili olmadigi, hastalarin sadece ek oksijen destegi ihtiyaclar ile istatistiksel
olarak anlaml derecede iliskili oldugu bulunmustur. Bu sonu¢, BODE indeksinin, VO2max’ a
gore postoperatif komplikasyonlar1 gostermedeki iistiinligiiniin yan1 sira; hasta konforu,
hastanedeki yatis dongiisii ve saglik maliyeti ile ilgili parametreleri gostermedeki iistiinligiinii

de ortaya koymustur.

BODE indeks degerinin VO2max ile karsilagtirilmast disinda; BODE indeks skoruna
gore dort gruba ayrilan hastalar da sonuglarla karsilastirilmistir. Buna gore; BODE indeks

skoru ile sonuclarin anlaml olarak uyumlu oldugu saptanmistir.

Bu dort grup arasinda; yas, cinsiyet ve BKI degerlerinin homojen olarak dagildigini
gordiilk. Bu da; BODE gruplarinin  birbirleriyle karsilastirilmasinda ¢alismamizin

giivenilirligini arttirmaktadir.

Hastalarin demografik ve klinik verilerinden, yalnmizca FEV1 degerinin gruplar arasinda
anlamli olarak farkli oldugu saptanmistir. Bu degerin, BODE indeksini olusturmak igin
kullanilan direkt bir parametre oldugu akla getirildiginde; gruplar arasindaki bu farkin dogal

oldugu ortaya cikmaktadir.

Hastalarin egzersiz kapasiteleri ve iligkili parametreler yoniinden de BODE indeks
gruplarinin birbirine benzer Ozellikler tasidigi bulunmustur. Bu parametrelerden; sadece
6DYT’ de elde edilen yiirlime mesafesi, gruplar arasinda anlamli olarak farkliydi. Yiiriime
mesafesinin de; tipki FEV1 gibi, BODE indeksini olusturmak i¢in kullamilan direkt bir

parametre olmasi nedeniyle bu farkliligin olustugunu diisiinmekteyiz.

Hastalar; yapilan operasyonlar agisindan degerlendirildiginde, operasyona bagh
prognostik faktorleri benzer olan operasyon tipleri ayni grupta toplanarak tiim rezeksiyonlar
tic bliylik grupta incelenmisti. Buna gore, kama rezeksiyon ve segmentektomi yapilanlar bir
grupta, lobektomi ya da bilobektomi yapilanlar bagka bir grupta ve pndmonektomi yapilanlar

diger bir grupta yer almisti. BODE indeks gruplan arasinda operasyon tipi dagilimlar
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acisindan anlamli fark bulunmamustir. Postoperatif komplikasyonlar iizerinde etkili bir diger
faktor olan gogiis duvart rezeksiyonu yapilan iki hasta da, gruplar arasinda karsilastirildiginda
anlamli bir fark gozlenmemistir. Tiim bu parametrelerin gruplar arasinda anlamhi fark
olusturmamasi, gruplarin ne derecede homojen oldugunu ve gruplarin birbiriyle postoperatif
parametreler acisindan karsilastirildiginda, saptanan farkliliklar iizerinde bu faktorlerin etkili

olmadigin1 gostermistir.

BODE indeksine gore gruplara ayrilan hastalarin, bu homojen dagilimina ragmen
komplikasyonlarin varligi agisindan incelendiginde; sekresyon retansiyonu, solunum
yetmezligi, ek oksijen destegi ihtiyaci ve ek komplikasyonlarin gruplar arasinda anlamli
derecede farkli oldugu saptanmistir. Sekresyon retansiyonu Grup 0’ da hi¢ goriilmezken, Grup
3’ te % 75 oraninda goriilmiistiir. Yine solunum yetmezligi ve ek komplikasyonlarin da,
BODE indeks skoru arttikca daha yiiksek oranda izlendigi tespit edilmistir. Bu durumda
BODE indeksinin bu parametreleri gostermedeki anlamliliginin yam sira, BODE indeks
skorundaki artigin; postoperatif komplikasyonla karsilasma olasiligini da dngérebilecegini géz

Oniine sermistir.

Her ne kadar postoperatif hastane yatig dongiisiinii ve hastanin konforunu bozan, saglik
maliyetini arttiran parametreleri 6ngormesi acisindan karsilastirildiginda, BODE indeksi
VO2max’ a gore iistiin bulunsa da; bu parametreler BODE indeks gruplar1 arasinda
karsilastinildiginda gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Bu
durum BODE indeksinin bu parametreleri gostermedeki etkisinin VO2max’ tan daha giiclii
oldugunu gostermekle birlikte, BODE indeks skorunun artisi ile bahsi gecen parametrelerin
korele olmadigini ortaya koymustur. Literatiirde KOAH hastalarinda BODE indeksi ile saglik
maliyeti arasindaki iliskiyi inceleyen c¢alismalar mevcuttur. Bunlardan bir tanesi Omachi ve
arkadaslarinin 1202 KOAH’ 11 hasta iizerinde yapmis oldugu maliyet incelemesidir. Bu
inceleme sonucunda, BODE indeksinin saglik maliyeti ile anlaml iligkisi gosterilmistir ( 79 ).
Literatiiriin ¢aligmamizla celismesindeki en biiyiilk nedenin; literatiirde ele alinan hastalarin
uzun donem ve evde bakim maliyetleri ile birlikte incelenmesi, buna karsilik bizim ele
aldigimiz hastalarin akciger rezeksiyonu yapilmis, postoperatif hastanede yatig siiresince
izlenen hastalar olmasi ile ilgili oldugunu diistinmekteyiz. Bu anlamda obstruktif akciger

hastalifi olan bireylerin, akciger rezeksiyonu sonrasi hastanede yatis siireci ve saghk
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maliyetini; BODE indeksinin 6ngdrmesi acisindan ileri incelemelere ve genis serilerden

olusan calismalara ihtiyag¢ vardir.

SONUC VE ONERILER

Calismamizda ele aldigimiz hava yolu obstriiksiyonu tanimlanan ve akciger rezeksiyonu
yapilan hastalarda BODE indeks degeri yiikseldikge; postoperatif solunum yetmezligi,
sekresyon retansiyonu, ek komplikasyonlar ( akcigerle ilgili olmayan ) ve ek oksijen destegi
ihtiyact anlamli olarak artmistir. Ayrica BODE indeksi; su anda rutinde kullanilan spirometrik
incelemeler ve egzersiz testi ile kiyaslandiginda, postoperatif donemdeki bu komplikasyonlari

anlamli olarak daha iyi gostermistir.

Calismamizda elde ettigimiz bu sonug, ele aldigimiz hastalarn KOAH’ 11 hastalar
olmalanyla iligkilidir. Zira spirometrik incelemeler ve VO2max halen kabul gormiis
incelemelerdir. Ancak caligmamiz gostermistir ki; obstruktif faktorleri 6n planda olan
hastalarda BODE indeks degeri, postoperatif komplikasyonlar1 géstermede bu degerlere gore
cok daha onemli bir incelemedir. Ustelik her klinikte uygulanabilir olmas1, maliyetinin diisiik
olmasi ve testlerin yapilisinda hastaya ek yiik bindirmemesi nedeniyle son derecede pratik bir

inceleme olusu bir diger 6nemli avantajidir.

Calismamizda ele aldigimiz hasta sayisimin kisithiligi, kadin hastalarin tiim hastalara
oraninin diisiik sayida olusu, KOAH’ I1 hastalarin hepsinin bronkodilatatér tedavi almakla
birlikte; bu tedavilerin standardize olmamasi calismamizin eksik yonleridir. Bu konuda
yapilacak ileri ¢alismalarda bunlarin goéz oniinde bulundurulmasi, calismanin giivenilirligini

arttiracaktir.

Bu verilerin 15181nda; obstruktif akciger hastaligi olan hastalarin akciger rezeksiyonu
oncesi degerlendirmesinde, BODE indeksinin de diger parametrelerle birlikte mutlaka
incelenmesini ve goz oniinde bulundurulmasimi 6nermekteyiz. Bununla birlikte literatiirde
BODE indeksinin postoperatif komplikasyonlari, hastane yatis siireci ve saglik maliyetini
ongormesi ile ilgili makale sayis1 cok azdir. Bu konuda genis hasta sayisinin ele alindigi ¢cok
sayida caligmaya ihtiya¢ vardir. Ayrica; calismamizda ele almadigimiz, karbonmonoksit
diffiizyon testi Olciimii veya ventilasyon perfiizyon sintigrafisi gibi diger yontemlerin
sonuglarinin da, BODE indeksi ile karsilagtirilarak yorumlanmasi, BODE indeksinin bu

konudaki degerini ortaya koymada daha net sonuclarin ortaya ¢ikmasini saglayacaktir.
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EKLER

Goniilli Bilgilendirme Formu

Bir arastirma projesine davet edilmektesiniz. Bu aragtirmanin yiiriitiilmesi, Dokuz Eyliil
Universitesi Tip fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu’'nun 03.05.2012

tarih ve 2012/16-14 sayil1 karari ile onaylanmuistir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok dnemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmayr reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Aym sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da arastirmanin herhangi bir
yerinde hicbir neden gostermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Liitfen biraz zaman ayirin ve asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun, isterseniz
baskalariyla tartisin. Acik olmayan bir bolim varsa ya da daha ayrintili bilgiye ihtiyag
duyuyorsaniz liitfen bizi arayin. Ancak arastirmaya katilmak isteyip istemediginize karar

vermek i¢in liitfen biraz diisiiniin.

1. Arastirmayla Ilgili Bilgiler:
Arastirmanin bilimsel adi: Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda BODE

indeksinin postoperatif komplikasyonlar1 belirlemesindeki roliiniin saptanmasi

A. Arastirmanin anlasilabilir ve basit adi: Akcigerinin tamami ya da bir
kismi1 cikarilacak olan hastalarda ameliyattan sonra olusabilecek sorunlari
ongormek icin BODE indeksi adi verilen degerlendirmenin ameliyat
oncesinde yapilmasi.

B. Sorumlu Arastirmacinin ad1 ve gorev yeri: Prof. Dr. Nezih Ozdemir —
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali

C. Arastirmanin icerigi: Akciger ameliyati olacak olan hastalarda
ameliyattan 6nce her zaman kullanilan degerlendirmeler yapilacak. Bunlara
ek olarak boy uzunlugu ve viicut agirhg oOl¢iimii yapilip, 6 dakika

yiiriitiileceksiniz. Bu yiiriime testi sirasinda nefes darligi olup olmadigi
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2.

tarafimizca  kaydedilecektir. Baska higbir degerlendirmeye tabi
tutulmayacagimiz  ¢aligmamizda bu incelemeler sonucunda BODE
indeksiniz hesaplanacak ve ameliyat sonrasi verileriniz kayit altina
almacaktir.

Arastirmanin amaci: Halen kullanmakta oldugumuz degerlendirmeler ile
BODE indeksinin ameliyat sonrasi olusabilecek sorunlar1 Ongoérmedeki
degeri kiyaslanmis olacaktir.

Arastirmanin niteligi: {leriye Yonelik — Klinik — Tez Calismas1
Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: Nisan 2012 — 1 yil
Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 30
Katilimcinin arastirmaya dahil edilme nedeni: Mevcut akciger hastalig
nedeniyle zaten ameliyat edilecek ve ameliyat sonrasi servisimizde
izlenecek olmasi.

Arastirmada uygulanacak yontemler: Ameliyat Oncesi halen
kullanmakta oldugumuz incelemeler yapilacak, bu ¢aligmaya 6zel olarak
viicut agirligl ve boy uzunlugu 6lciimii ile 6 dakika yiirlime testi bir servis
doktoru esliginde ve kontroliinde yapilacak. Ameliyat sonras1 durumunuz
giinlik olarak izlenip kaydedilecektir. Sonuglar calisma sonunda

istatistiksel yontemler kullanilarak yorumlanacaktir.

Uygulama Sirasinda Karsilasabileceginiz Riskler ve Rahatsizliklar:

Arastirma zaten ameliyat edilecek olan hastalar iizerinden yapildigl icin ameliyat

oncesi kullanmakta oldugumuz incelemeler yapilacak ve bu durum size 6zel bir yiik

getirmeyecektir. Sadece viicut agirligr ve boy uzunlugu olctimii ile 6 dakika yiiriime

testi calismamiza 6zel olarak uygulanacaktir. Bunlarin diginda hicbir girisimsel ya da

girisimsel olmayan veya maliyet gerektiren bir islem uygulanmayacaktir.

3.

Goniillii Icin Arastirmadan Beklenen Yarar: Ameliyat Oncesi

kullanmakta oldugumuz incelemeler disinda BODE indeksi de degerlendirilmis

olacak ve buna bagli olarak ameliyat sonrasi sorunlart éngérme ve engel olabilme

sans1 ylikselecektir.
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4. Arastirmaya Secenek Olan Diger Girisimler: Alternatif caligma

mevcut degildir.

5. Zararlarmm Tazmini ve Arastirma Konusundaki Diger Sorularin
Cevaplandirilmasi: Arastirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve
zararlar ile bir hasta olarak haklar1 konusunda bilgi almak icin Dr. Hasan Erséz —
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali — 0232 4123235 numarali telefon ile baglanti

kurulabilir.

6. Arastirma Giderleri ve Biitcesi: Operasyon ve operasyon oncesi zaten
kullanmakta oldugumuz incelemeler saglik giivenceniz tarafindan karsilanmaktadir.
Arastirmaya 0Ozel olarak inceleyecegimiz boy uzunlugu, viicut agirligr dl¢iimleri ile 6

dakika yiiriime testi ise herhangi bir ek maliyet getirmemektedir.

7. Goniilliiliik, Calismay1 Reddetme ve Calismadan Cekilme Hakki,
Calismadan Cikarilma: Calismaya kendi rizasi olmayan hi¢ kimse dahil

edilmemektedir. Ayrica hasta istedigi anda ¢alismadan ¢ikma hakkina sahiptir.

8. Kimlik bilgilerinin ve elde edilen verilerin gizliligi nasil saglanacak?
: Calismaya dahil edilen hi¢ kimsenin kimlik bilgileri hi¢bir sekilde hicbir yerde
yayinlanmayacaktir. Elde edilen veriler ise istatistiksel olarak yorumlamak amaciyla

hastanin kimlik bilgilerini ortaya ¢ikarmayacak sekilde yayinlanacaktir.

9. Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? : Goniillii istedigi

takdirde arastirma sonucu goniillii ile paylasilacaktir.

Arastirmamiza katildiginiz icin tesekkiir ederiz.
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Goniilliiniin Cahismaya Katilma Onay1

Yukarida acgik¢ca tamimlanan calismanin ne amacla, kimler tarafindan ve nasil

gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu arastirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana

anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim

bir dille anlatildi.

Arastirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana

anlatildi.

Arastirmanin yliriitiilmesi sirasinda olasi yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim

konusunda 24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Arastirma kapsamindaki biitiin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in
benden ya da bagli bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan hicbir iicret istenmeyecegi

bana anlatildz.
Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katiliyorum.
Arastirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu arastirmaciya haber vermek kaydiyla, hicbir gerekce gostermeksizin istedigim

anda bu ¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde higbir sorumluluk
altina girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi

hicbir bigimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmaci / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni

calisma kapsamindan cikarabilir.

Calismanin sonuglan bilimsel toplantilar ya da yayinlarda sunulabilir. Ancak, bu tiir

durumlarda kimligim kesin olarak gizli tutulacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren

Goniillii Bilgilendirme Formu adli metni okudum.
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Bu bilgilerin igerigi ve anlami, yazili ve sozlii olarak aciklandi.

Aklima gelen biitiin sorular1 sorma olanagi tanindi ve sorulannma doyurucu cevaplar

aldim.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniilli

olarak katilmay1 kabul ediyorum.
Bu metnin imzal1 bir kopyasi aldim.
Goniilliiniin;
Adi- Soyadi:
Imzasi:

Adpresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin;
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzast:

Adpresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):

Tamgin;

Adi- Soyadi:

Imzast:

Adpresi (varsa telefon ve/veya fax numarasi):
Tarih:

Aciklamalar: Yapan Arastirmacimin Adi- Soyadi: Dr. Hasan Ersoz Tel: 0 232 4123235

Sorumlu Arastirmacu: Prof. Dr. Nezih. Ozdemir
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Degerlendirme Formu

Tarih: ...

AdiSoyadr:................ooiiiin, Protokol No................
Tels...ooooiiii Yas:......... Cinsiyet:.......... Boy Uzunlugu (m).......
Viicut Agirhg (kg):.............

Egitim Seviyesi: (okuryazar degil)  (ilkokul) (orta-lise) (liniversite)
Meslek:.............cocoeiiiinn.n.

21 (L PP
Operasyon Tipi-Bolge: .......... ..o
Gogiis Duvari Rezeksiyonu: (+) )

Ozgecmis: Hastalik ve siire
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Spirometre:

Deger

%

FVC

FEV;

FEV/FVC

Merdiven Testi:

Cikilan Basamak Sayisi

Cikilan Kat Sayisi

Cikma Siiresi (dk)

Test Oncesi

Test Sonrasi

Test sonrasi

S.dk

Dispne Siddeti (MBS)

Bacak Yorgunlugu (MBS)

Kalp Hiz1 (atim/dk)

SpO2 (%)

VO2max (ml/kg)

BKI (KG/M2): oo

MMROC SKOTU: ..ottt
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6 Dakika Yiiriime Testi:

Yiiriime mesafesi (m)

Test Oncesi Test Sonrasi

Test sonrasi

S.dk

Dispne Siddeti (MBS)

Bacak Yorgunlugu (MBS)

Kalp Hiz1 (atim/dk)

SpO2 (%)

VO2max (ml/kg)

BODE INAEKSI: ..ot e,

Postoperatif Komplikasyonlar

UHK: (+) )

Akciger Ekspansiyon Kusuru: +) (-)

Sekresyon Retansiyonu: +) (-)

Solunum Yetmezligi: (+) )

Ek Oksijen Destegi Thtiyaci: (+) siire...................... )

Ek Tiip Torakostomi ihtiyacr: (+) )

Tiip Cekme Siiresi (giin): ...
Entiibasyon Siiresi (saat): ...............coooiiii i
YBU kalis siiresi (Zin): ...............ooovuiiiieiiiiiiiieiiie e

Hastanede Kalis Siiresi (glin): ...............cooiiiiiiiiiiiii i,
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Postoperatif Eksitus: (+) )

EK komplikasyonlar: ........... ... e
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Modifiye Borg Skalas:

Dispne

0

10

HIC YOK

COK HAFIF DERECEDE
HAFIF

ORTA

BIRAZ CIDDI

CiDDI

COK CIDDi

COK FAZLA

COK COK FAZLA
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MMRC Dispne Skalasi:

GRADE DiSPNE TANIM
DERECE
0 YOK DUZ YERDE HIZLI HAREKET
EDERKEN VEYA HAFIF EGIMLI BiR YOKUS
CIKARKEN SOLUNUM SIKINTISI YOK
1 HAFIF DUZ YERDE HIZLI HAREKET
EDERKEN VEYA HAFIF YOKUS CIKARKEN
SOLUNUM SIKINTISI VAR
2 ORTA DUZ YERDE YURURKEN
YASITLARINDAN DAHA YAVAS YURUR
SOLUKLANMAK ICIN DURUR
3 SIDDETLI 100 METRE KADAR VEYA BIR KAC
DAKIKA YURUYUNCE SOLUKLANMAK
ICIN DURUR
4 COK EVDEN AYRILIRKEN VEYA
SIDDETLI ELBISELERINI CIKARTIRKEN ASIRI

DERECEDE NEFESSIZ KALIR
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