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OZET

KOAH’lI Hastalarda Risk Degerlendirme indekslerinin Postoperatif

Pulmoner Komplikasyonlari Ongérme Giiglerinin Karsilastiriimasi

Amac: Bu calismada elektif toraks disi cerrahi gegirecek olan GOLD
siniflamasina gére Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi (KOAH) A, B, C ve D
grubu hastalarin preoperatif dénemde Ariscat-Canet Preoperatif Pulmoner
Komplikasyon Risk indeksi, Arozullah ve Gupta Solunum Yetmezlik
indekslerine goére degerlendiriimesinin  postoperatif erken ddnemdeki
pulmoner komplikasyonlari ya da solunum yetmezligini 6ngérme guglerinin

kiyaslanmasi amaclanmigtir.

Gere¢c yoéntem: Calismaya Manisa Celal Bayar Universitesi Hafsa Sultan
Hastanesi Gogus Hastaliklari Poliklinige basvuran ve tarafimiza diger
kliniklerden konsulte edilen toraks disi elektif operasyon gecirecek 100
KOAH’ll hasta alindi. Hastalar operasyondan bir ya da iki hafta 6énce
degerlendirildi. Semptom sorgulama ve fizik muayene yapildi. Hastalardan
solunum fonksiyon testi (SFT), arteriyel kan gazi (AKG) ve akciger grafisi
g6rildd. Hastalar modified Medical Research Council (MMRC) dispne skoru/
COPD Assessment Test (CAT) anketi ve bir yildaki atak sayisilari ile Global
Initiative for Obstructive Lung Disease (GOLD) kilavuzuna gére A, B, C, D
olarak siniflandinldi. Hastalarin Ariscat-Canet Preoperatif Pulmoner
Komplikasyon Risk indeksi, Arozullah ve Gupta Solunum Yetmezlik
indeks’leri hesaplandi. Hastalar hastanede kaldiklari postoperatif ilk 72 saat
boyunca takip edildi. Hastalarin semptom sorgulamasi ve fizik muayenesi
yapildi. Saturasyonlari not edildi. Gerekli gorilen hastalardan AKG ve
akciger grafisi goruldd. Solunumsal ve solunum disi komplikasyon gorilen

hastalar kaydedildi.

Bulgular: Elde edilen sonuglarla hastalarin  %10’'unda solunumsal
komplikasyon, %5’nde ise solunum digi komplikasyon gorildi. Solunumsal

komplikasyonlar icinde en c¢ok goérilen solunum yetmezligi (%20,3) oldu.
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Solunum disi  komplikasyonlardan ise en c¢ok goérilen yara yeri

enfeksiyonlariydi.

Hastalarin demografik verileriyle preoperatif risk degerlendirme indeksleri
arasindaki iligkiye bakildiginda mMRC skoru, CAT skoru, Forced Expiratory
Volume 1 (FEV1) degderi ve KOAH GOLD evresiyle indeksler arasinda iligki
saptanmazken gegcirilen atak sayisi arttikga indekslerin skor degerlerinin

arttigi goéraldu.

Yas, sigara (paket-yil) éykisi, Vicut Kitle indeksi (VKI), mMRC ve CAT
skorunun postoperatif komplikasyon riskini artirmadigi, KOAH GOLD

evresinin arttikga komplikasyon gorulme yluzdesinin arttigi goraldu.

Postoperatif komplikasyonlarla indeksler arasinda iligkiye bakildiginda
Ariscat-Canet risk indeks puani arttikga komplikasyon gelisme riskinin arttigi

g6ralda.

Calismamizda KOAH’lI hastalarda Arozullah ve Gupta Solunum Yetmezlik

indeksinin postoperatif komplikasyonu éngérmede yararli olmadigi goriildi.

Sonuc: KOAH'lI hastalarin preoperatif risk degerlendirme indeksleriyle de
degerlendiriimesinin  komplikasyon riskini dngdrmemiz acgisindan vyarar
oldugu bulundu. Bu risk degerlendirme indekslerinden Ariscat-Canet risk
indeksinin  Arozullah ve Gupta Solunum Yetmezlik indeksi gore
komplikasyonlari 6ngérme acisindan daha gucli oldugu goézlendi. Gunlik
pratikte KOAH’lI hastalarin preoperatif degerlendiriimesi sirasinda Ariscat-

Canet risk indeksinin de kullaniimasinin yararli olabilecedi sonucuna varildi.

Anahtar kelimeler: Preoperatif degerlendirme, KOAH, Ariscat-Canet risk
indeksi, Arozullah ve Gupta Solunum Yetmezlik indeksi, postoperatif
komplikasyonlar
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SUMMARY

Comparison of Predicting Strenghts of Postoperative Pulmonary
Complication Risk Evaluation Indices in Patients with Chronic
Obstructive Pulmonary Disease (COPD)

Purpose: The aim of this study was to evaluate the power of Ariscat-Canet
Preoperative Pulmonary Complication Risk Index, Arozullah and Gupta
Respiratory Failure Indices to predict postoperative pulmonary complications
in preoperative patients with COPD (divided by GOLD class A, B, C and D)
undergoing elective extra-thoracic surgery.

Materials and Methods: The study was done at University of Manisa Celal
Bayar, Hafsa Sultan Hospital and 100 patients with COPD that applied to
pulmonology and surgery clinics were involved. One or two weeks before the
operation medical history of patients was taken and physical examination,
respiratory function tests was performed. Arterial blood gas analysis samples
were taken and chest X-ray of each patients were evaluated. Patients were
classified according GOLD criteria which included mMRC dyspnea
score/CAT questionnaire and number of exacerbations in last year as A, B,
C, D. Ariscat-Canet Preoperative Pulmonary Complication Risk Index,
Arozullah and Gupta Respiratory Failure Indices were calculated. After the
score was calculated, each patient was followed up after surgery for 72
hours to look for any development of respiratory complications. Symptoms
were questioned and physical examination was performed after surgery.
Arterial oxyhaemoglobin saturation measurements by using pulse oximetry
were recorded, arterial blood gas analysis samples were taken and chest X-
ray were performed if necessary. Pulmonary and extrapulmonary

complications were recorded.

Results: According to the results, 10% of patients had at least one
respiratory complication and 5% had non-respiratory complication.
Respiratory failure was the most common respiratory complication (20.3%).

Most common extrapulmonary complication was infectious diseases.
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When the relationship between the demographic data and preoperative risk
assessment indices of the patients was examined, it was seen that there was
no correlation between the indices of mMMRC score, CAT score, FEV1 value
and COPD GOLD stage, but as the number of exacerbation episodes

increased, the scores of the indices increased.

Age, smoking (pack-year) history, BMI, mMMRC and CAT scores did not
increase the risk of postoperative complications, but higher GOLD class was

found positively correlated with more complications.

Ariscat-Canet risk index, which is one of these risk assessment indices, was
found to be stronger in predicting complications than the other two indices.
Our study has shown that Gupta and Arozullah Respiratory Failure Indices
were unable to determine postoperative pulmonary risk adequately.

Conclusion: Our study has shown that in patients with COPD, preoperative
existence of respiratory symptoms and physical examination findings
increases postoperative pulmonary complications. Preoperative risk
assessment indices of COPD patients were found to be useful in predicting
the risk of complications. Ariscat-Canet risk index, which is one of these risk
assessment indices, was found to be stronger in predicting complications
than the other two indices. It was concluded that the use of Ariscat-Canet risk
index during the preoperative evaluation of COPD patients in daily practice
may be beneficial.

Keywords: Preoperative evaluation, COPD, Ariscat-Canet Risk Index,
Arozullah Respiratory Failure Index, Gupta Respiratory Failure Index,

postoperative complications
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I-GiRiS VE AMAC

Preoperatif degerlendirme postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
ongorulmesinde 6nemli bir yer tutmaktadir. Preoperatif degerlendirmede
oyku, semptomlarin sorgulanmasi, fizik muayene, solunum fonksiyon testleri

ve arteriyel kan gazi kullaniimaktadir (1).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar postoperatif mortalite ve
morbiditenin énemli bir nedenidir ve ayni zamanda postoperatif dénemde
hastanede kalis suresini uzatmaktadir (2). Bu nedenle operasyon gegirecek
olgularin preoperatif ddnemde risk faktérlerinin olup olmadidi belirlenmeli ve
gerekli onlemler alinmahdir. Bu degerlendirmenin yapilmasi igin ¢esitli
indeksler olusturulmustur. Ariscat-Canet Preoperatif Pulmoner Komplikasyon
Risk indeksi, Arozullah ve Gupta Solunum Yetmezlik indeks’leri preoperatif

degerlendirmede kullaniimaktadirlar (3 ve 4).

KOAH’ta postoperatif pulmoner komplikasyon riski normal saglkh

populasyona gére daha yUksektir (5).

Literatirde KOAH’lI  hastalarda preoperatif risk degerlendirme
indekslerinin etkinligini arastiran herhangi bir galismaya rastlanmamistir. Bu
calismada KOAH A, B, C ve D grubu hastalarin preoperatif ddnemde Ariscat-
Canet Preoperatif Pulmoner Komplikasyon Risk indeksi, Arozullah ve Gupta
Solunum Yetmezlik Indekslerine gére degerlendirilmesinin postoperatif erken
donemdeki pulmoner komplikasyonlari ya da solunum yetmezligini dngérme

gugclerinin kiyaslanmasi amaclanmigtir.



II-GENEL BILGILER

Preoperatif degerlendirmede hekimin U¢ amaci vardir; preoperatif
komplikasyon riskini belirlemek, perioperatif komplikasyon riskini azaltmak ve
postoperatif dénemde komplikasyon riski olan hastalarda risk faktorlerini
ortadan kaldirmaktir. Bu amagla dogru yapilmis bir preoperatif degerlendirme

hastanin en az riskle opere edilmesini saglayacaktir.

2.1. Perioperatif Dnemde Solunum Fizyolojisi

Solunum fizyolojisi kisinin i¢cinde bulundugu duruma goére adaptasyon
mekanizmalari olusturacak sekilde degisiklikler gostermektedir. Cerrahi
uygulanacak hastalarda solunum fizyolojisinde meydana gelen degisiklikleri

iki sekilde incelemek uygun olacaktir;
1. Anesteziye bagl solunum fonksiyon degisiklikleri

2. Cerrahi isleme bagli solunum fonksiyon degisiklikleri (1).

2.1.1. Anesteziye bagli solunum fonksiyon degisiklikleri

Operasyon sirasinda verilen anestezik maddeler solunum kas
fonksiyonunda azalmaya yol agarlar. Kas giclindeki azalma fonksiyonel
rezidiel kapasitede (FRK) %20’ye kadar varan azalmaya yol acar. Erken
postoperatif dénemdeki bu azalma PaO,'deki dismeye neden olur (6).
FRK'daki azalmanin nedenleri arasinda yara vyeri agrisi, abdominal

distansiyon, pulmoner ven6z konjesyon ve hastanin postaru yer alir (7).

Supin pozisyon yergekiminin azalmasina bagl olarak tim akciger
volimlerinde azalmaya yol acar. Anestezik maddelere bagl olarak ortaya
¢ikan solunum kas tonusundaki azalma FRK’deki azalmayi daha da arttirir.
Diyafragmanin disfonksiyonu ve meydana gelen atelektaziler cerrahi iglem
sonrasinda bir siire daha sebat ederler. Ozellikle abdominal ve torasik

cerrahi sonrasi diyafragmatik disfonksiyon meydana gelir. Diyafragmatik



disfonksiyonun, frenik sinir refleks inhibisyonu sonucunda meydana geldigi
dusunulmektedir (8,9).

Fonksiyonel rezidlel kapasitedeki azalma atelektaziye yol acar. Meydana
gelen atelektazi ventilasyon/perfliizyon dengesinin bozulmasina neden olur.
Sant fraksiyonu ve alveolo-arteriyel gradiyent artar. Kullanilan inhalasyon

anestezikleri ayni zamanda hipoksi ve hiperkarbiye olan cevabi azaltir.

Anestezi sirasinda cesitli faktrlere bagll olarak hipoksi gelisebilir.
Anestezi cihazinin ayarlari ya da endotrakeal tipUn yeri ve sekli gibi mekanik
nedenler ilk kontrol ediimesi gereken alanlardir. Anestezi derinliginin artigi ile
tidal volumde ve FRK'deki azalma daha da belirginlesir. Atelektaziye olan
egilimin artmasi hipoventilasyonun gelismesine ve bu durum da hipoksinin

meydana gelmesine yol agar (10,11).

Genel anestezi esnasinda genellikle yiksek konsantrasyonda oksijen
inhalasyonu kullanilir. DUsuk ventile olan alanlarin yuksek konsantrasyonda
oksijen ile kargilagsmalari sonucunda adsorbsiyona bagl atelektazik akciger
alanlari meydana gelmeye baglar. Bu atelektazik alanlar FRK'de dususe
neden olurlar (12).

Anestezi sirasinda yuksek dizeyde oksijen inhalasyonuna dikkat
edilmelidir. Hiperoksi pulmoner hasara yol agar. Klinik tablo, trakeobronsitten
pulmoner fibrozise kadar giden degiskenlik gdsterir. Ylksek oksijen
inhalasyonu hipoksiye karsi solunum merkezinin duyarlligni azaltarak

solunum depresyonuna neden olmaktadir.

2.1.2. Cerrahi isleme baglh solunum fonksiyon degisiklikleri

Yapilan cerrahi iglemin yeri, slresi ve teknigi solunum fonksiyonlari
uzerine farkli etkiler gosterir. Alt abdomen girisimleri vital kapasitede %25’e
yakin bir azalmaya neden olurken Ust abdomen girigsimleri %50’lik bir
azalmaya neden olmaktadir, vital kapasitedeki bu azalma genellikle 1 hafta
kadar sirmektedir (13).



Ust abdomen ve toraks cerrahileri akciger voliimlerini azaltarak atelektazi
ve hipoksi gelisimine neden olur. inflamasyon, cerrahi travma ve agriya bagli

olarak transdiafragmatik basinglar azalir (14,15).

Sonug¢ olarak, anestezi ve uygulanan cerrahi girisim solunum sistemi
tzerinde cesitli fizyolojik degisikliklere yol agmaktadir. Meydana gelen bu
degisiklikler solunum sisteminin fonksiyonlarini kesintisiz olarak yerine
getirebilmesini saglar. Bununla beraber gelisen degisiklikler hafif bir
hipoksiden solunum yetmezligine kadar degisen genis bir spektrumu
kapsamaktadir.  Postoperatif =~ komplikasyonlarin ~ énlenebilmesi  ve
karsilagilabilecek sorunlarin tahmin edilebilmesi iyi bir preoperatif
degerlendirmeye dayanmaktadir. Gelisecek olan fizyolojik ve fizyopatolojik
mekanizmalarin bilinmesi preoperatif, peroperatif ve postoperatif gerekli

onlemlerin alinmasinda kolaylik sadlayacaktir (16).

2.2. Hasta ile iliskili Risk Faktorleri
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (POPK) igin risk faktérleri hasta ile

iligkili ve igslem kaynakli faktorler olarak degerlendirilebilir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar icin risk faktérleri (17, 18) :
Hasta ile iligkili risk faktorleri

*Yas

* Kronik akciger hastahgdi (astim, KOAH, bronsektazi vb.)

 Tatdn aranleri kullanimi

* Genel saglhk durumu

* Obezite

* Obstruktif uyku apnesi

* Pulmoner hipertansiyon

* Kalp yetmezIigi



* Beslenme durumu

« Ust solunum yolu enfeksiyonu

islem kaynakli risk faktorleri
* Cerrahi bolgesi

* Cerrahi suresi

* Anestezinin tipi

* Noromuskuler blokaj yontemi

2.2.1. Yas

Genel olarak 65 yas ve Ustundeki hastalara uygulanan cerrahi iglemlerde
POPK oranlari daha fazla saptanmistir. Yapilan prospektif bir kohort
calismada multipl regresyon analizleri POPK’larla ilgili 3 bagdimsiz faktorl
ortaya koymustur. Bunlar; 65 yasin tzerindeki hastalar, 40 paket-yildan fazla
sigara kullanim oykusu olan hastalar ve maksimal laringeal yuksekligi 4 cm
ve altinda olan hastalardir (19). On ayri calismada ikinci en sik risk faktort
olarak yas bulunmustur (Odds ratio; 60-69 yas icin 2.09 iken 70-79 yas igin
3.04) (20).

2.2.2. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi

KOAH varligi POPK oranlarini yaklagik olarak 2 kat kadar artirmaktadir
(21,22). Hastalik agirhginin POPK sikligini ne oranda etkiledigine dair yeterli
calisma bulunmamaktadir. Lawrence ve arkadaslarinin elektif abdominal
cerrahi uygulanan hastalarda pulmoner komplikasyonlari arastirdiklar bir
calismada; solunum seslerinde azalma, uzamis ekspiryum, ral ve ronkus
varsa POPK goértlme olasiliginin 6 kat arttigini saptamiglar ve bu galismada

preoperatif degerlendirmede spirometri kullanilmasini yararh bulmamislardir

2).



POPK acgisindan KOAH ciddi bir risk faktoridir ancak cerrahi icin mutlak
kontrendikasyon  olusturacak  bir  solunum  fonksiyon  parametresi
bulunmamaktadir. Ornegin FEV1 degeri 1 litrenin altinda olan 12 hastaya
uygulanan 15 cerrahi girisimde 6lime hi¢ rastlanmazken sadece 3 hastada
POPK saptanmistir (23). 89 agir KOAHlI (FEV1<%50) hastaya uygulanan
107 cerrahi girisimin 31’inde (%29) cerrahinin tipi ve suresi ile iligkili kompli-
kasyon (koroner baypas ve major abdominal cerrahi uygulanan hastalarda
daha yluksek) meydana geldigi tespit edilmistir. Koroner bypass uygulanan 10
hastadan 5’i 6lurken, 97 non-koroner cerrahide sadece 1 &6lim olgusu
gorulmastir (24). Bu calismalardan da anlasilacagi gibi KOAHlI hastalara
uygulanan non-koroner cerrahilerde hasta ileri evre de olsa POPK oranlari

kabul edilebilir dizeylerdedir.

2.2.3. Astim

Astim varhdi her zaman hekimleri POPK agisindan tedirgin etmistir.
Halbuki KOAH'In aksine astim pulmoner komplikasyonlar igin ciddi bir risk
faktori degildir. Warner ve arkadaslarinin yaptiklari bir retrospektif analizde
706 astimh hastanin higbirinde 6lim gériimezken %1.7’sinde bronkospazm,
%0.7’inde solunum yetmezligi ve %0.3'Unde laringospazm meydana
gelmistir. Komplikasyon oranlari yagl hastalarda ve astimi kontrol altinda
olmayanlarda daha sik saptanmistir (25). Elektif cerrahilerde astimli hastalar
komplikasyon agisindan sorun olusturmazken, acil girisimlerde eder hastalik
kontrol altinda degilse hastada hayati tehdit eden komplikasyonlar geligebilir
(26).

2.2.4. Sigara

Eslik eden kronik akciger hastaligi olmasa bile kisinin sigara igiyor olmasi
cerrahi komplikasyon agisindan onemli bir risk faktoradar. Yapilan
calismalarda komplikasyon riskinin sigara icenlerde 1.4-4.3 kat daha fazla
oldugu saptanmistir (27,28). Sigaranin cerrahi iglem Oncesinde birakilmasi
gerekmektedir ancak ne zaman birakilmasi gerektigi konusunda tam bir stire



belirlenememistir. Genel olarak cerrahiden 8 hafta Once birakiimasi
Onerilmektedir. Elektif koroner arter bypass cerrahisi uygulanan 200
hastadan son 2 ay iginde sigara iciyor olanlarda, 2 ay ve dncesinde sigarayi
birakanlara gére pulmoner komplikasyon oranlarinin 4 kat daha fazla oldugu
gorulmastir (sirasiyla %57.1’e %14.5). Sigaray! cerrahi islemden 6 ay énce
birakan hastalardaki komplikasyon oranlari hi¢ igmeyenlerle benzer
bulunmustur (%11.9’a %11.1) (29).

2.3. Cerrahi Girigim ile iligkili Risk Faktorleri

Her operasyon organizmada bir stres yaniti olusturur. Bu yanit, doku
hasarinin ardindan néroendokrin faktérler ile strddrulir. Bunun yaninda
protrombotik ve fibrinolitik faktorler arasindaki dengede meydana gelen bazi
degisiklikler sonucu hiperkoagulabilite ve muhtemel pulmoner tromboz
olusabilir. Bu tar degisikliklerin boyutu, yapilan girisimin derecesi ve suresiyle
orantihdir. Ozellikle klinik agidan yiiksek risk tagiyan hastalarda bu faktorler

de g6z 6nlinde bulundurularak cerrahi planlama yapiimahdir (30).

Cerrahi iglemlerden sonra gelisebilecek pulmoner komplikasyonlar
yalnizca spesifik risk faktorlerine bagli degildir. Bununla birlikte yapilacak
cerrahinin yeri, suresi, uygulanan anestezi tipi, cerrahinin elektif veya acil

kosullarda yapilmasiyla da yakindan iligkilidir.

2.3.1. Cerrahi bolgesi ve tipi

Cerrahi uygulanan bdlge postoperatif komplikasyon gelisme riski
agisindan 6nemlidir. Ust batin ve toraksin agildi§i cerrahi girisimler solunum
fonksiyonlarinda bozulmalara neden olur. Solunum fonksiyonlarindaki bu bo-
zulmalar genel anestezinin etkisinden daha kuvvetlidir ve daha uzun stre
devam eder. Operasyondan sonra meydana gelen restriktif tipte solunum
fonksiyon bozuklugunda ve akciger volimlerindeki azalmada postoperatif
agri ve kaslarin disseke edilmesinin etkisi vardir (31).



Vital kapasite (VK) cerrahiden en fazla etkilenen akciger kapasitesidir ve
yapilan cerrahinin lokalizasyonuna gére VK’deki azalma degisir. VK’deki bu
azalma en fazla Gst abdominal cerrahide olur (preoperatif degerlerin %37-
53'Une dusme), Ust abdominal cerrahiyi alt abdominal cerrahi ve non-

rezeksiyonel torakotomi izler (32).

Fonksiyonel rezidUel kapasitedeki (FRK) azalmalar da cerrahi bdlgesine
gore degisir. Alt batin cerrahisi sonrasi %10-15, Ust batin cerrahisi sonrasi
%30, torakotomi ve akciger rezeksiyonlari sonrasi %35 civarinda azalmalar
oldugu saptanmistir (33). Ust abdomen cerrahisinden sonra sempatik, vagal
ve splanknik reseptdrlerden kaynaklanan inhibitor refleksler ile frenik sinirin

santral sinir sistemi tarafindan uyariimasinda azalma olmaktadir (1).

POPK riski, insizyonun diyafragmaya olan uzakhg ile ters orantilidir.
POPK gorulme sikligi torasik cerrahide %10-40, Ust abdominal cerrahide
%13-33, alt abdominal cerrahide ise %0-16’dir (34). Kirk U¢ g¢alismanin
incelendigi bir meta-analizde, POPK orani Ust abdominal cerrahi icin %19.7,
alt abdominal cerrahi icin %7.7, herhangi bir abdominal cerrahi icin %14.2,
bas-boyun cerrahisi icin %10.3, kalca cerrahisi icin %5.1 ve jinekolojik veya
drolojik cerrahi icin %1.8 olarak bildiriimistir (35). Pulmoner komplikasyon
insidansi major abdominal cerrahi uygulanan hastalarda en yuksek orandadir
(36). Bagka bir calismada ise, en sik postoperatif pulmoner komplikasyonun
koroner arter by-pass cerrahisinde (%60) ve major abdominal cerrahide
(%56) goruldugu bildirilmistir (26).

157 KOAH’ll hastanin dahil edildigi bir calismada en sik komplikasyonun
genis ust abdominal cerrahi uygulanan hastalarda goruldigu bildirilmigtir
(87). Yine benzer bir galismada, elektif genel cerrahi uygulanan hafif-orta
KOAH’lI hastalarda toraks veya Ust abdomen cerrahisinin komplikasyon
gelisiminde énemli oldugu vurgulanmistir (38).

Ozefagus cerrahisinde POPK orani ¢ok yiiksektir. 1777 hastanin dahil
edildigi ¢cok merkezli bir calismada 06zefagus rezeksiyonu uygulanan
hastalarda, pnémoni insidansi %21 ve solunum yetmezligi insidansi %16

olarak tespit edilmigtir (39).



Malign timér nedeni ile operasyon uygulanan hastalarda pulmoner
komplikasyon gelisme orani 3.24 kat daha fazla bulunmustur (40).

Cerrahi tipi kadar insizyonun tipi de POPK gelisimesinde etkili
bulunmustur. KOAH’lI ve akciger fonksiyonlari normal olan iki grup hastanin
dahil edildigi aorto-iliyak cerrahi uygulanan bir ¢alismada, insizyon seklinin
postoperatif komplikasyon gelisimini etkiledigi bildirilmistir. Bu c¢alismada,
KOAH’lI hastalardan sadece orta hat insizyonu yapilanlarda bronkopnémoni
gelistigi ve KOAH’l hastalarin FEV1 degerlerinin transvers kesi ile daha az
bozuldugu gosterilmistir. Ancak akciger fonksiyonlari normal olan hasta
grubunda insizyon seklinin komplikasyon riskinde farklilik olusturmadigi tespit
edilmistir. Vital kapasitenin postoperatif ikinci gunde her iki insizyon seklinde
de benzer oranda azaldigi, ancak besinci ginde orta hat Kkesisi
uygulananlarda dizelmenin daha az oldugu saptanmistir. Yazarlar KOAH’li
hastalarda transervs insizyonla uygulanan laparotomilerde postoperatif
akciger fonksiyonlarinin daha iyi oldugunu ve transervs insizyonun pulmoner

komplikasyonlara daha az neden oldugunu vurgulamiglardir (41).

Abdominal cerrahi uygulamalarinda orta hat kesisi ile transvers kesinin
karsilastinldigi calismalarda, 6zellikle postoperatif erken dénemde transvers
veya oblik kesilerin daha az agrili oldugu ve solunum fonksiyonlari Gzerine
etkilerinin daha az oldudu gdésterilmis, ancak erken veya ge¢ postoperatif
komplikasyon gelisimi agisindan tranvers veya oblik kesilerin orta hat kesisi
ile benzer sonuglar verdigi tespit edilmistir (42). Vertikal kesiler ile horizontal
kesiler karsilastirildiginda; vertikal kesilerin daha ylksek atelektazi ve
hipoksemi insidansina sahip oldugu belirtilmistir (43).

2.3.2. Elektif/acil cerrahi

Postoperatif komplikasyon gelisiminde cerrahi muidahalenin acil ya da
elektif olmasi énemlidir. Pedersen ve ark. (44) yaptig1 7306 olguyu kapsayan
calismada, mortalite riskini tahmin etmede acil cerrahi uygulamasinin énemli

bir belirte¢ oldugu vurgulanmistir (45).



2.3.3. Cerrahi teknigi

Yeni cerrahi teknikler ile eski yontemlerin kargilastirnidigr calismalar
yetersiz sayida olsa da, klinik tecribe laparoskopik yontemlerin daha guvenli
oldugu yénindedir (18). Laparoskopik ydntemler postoperatif morbidite ve

hastanede kalis suresini kisalttigi icin dnerilmektedir (46).

2.3.4. Cerrahi suresi

Uc saatten uzun siiren operasyonlarda postoperatif komplikasyon riski
1.6-5.2 kat kadar artar (47). Cerrahi slresinin 210 dakikadan uzun olmasi
POPK gelisimini 6ngérmede énemli bir belirtectir (48).

Agir KOAH’lI 89 hastada uygulanan cerrahilerin siresi ile komplikasyon
gelisme oranlari siniflandirildiginda; cerrahi suresi 1 saatten az olanlarda
komplikasyon orani %4, 1-2 saat olanlarda %23, 2-4 saat olanlarda %38 iken
4 saatten uzun slren operasyonlarda %73 olarak bildirilmistir (40).

2.3.5. Anestezi tipi/noromuskuler blokaj tipi ve suresi
Anestezik maddeler solunum kas tonusunu azaltarak veya hava yollarinin

kapanmasi ile atelektazi olusturarak POPK gelisimine neden olabilirler (49).

Genel anestezi alveoler makrofajlarin sayr ve fonksiyonlar azaltir,
mukosiliyer klirens azaltir, alveolokapiller gegirgenlik artirir, strfaktan
salgilanmasi azaltir, pulmoner damarlarin nérohumoéral mediatorlere cevabi
azaltir. Anestezik madde uygulamasi ile diyafragma ve interkostal kaslarda
tonus azalir ve sonug olarak toraksin transvers c¢apinda azalma meydana
gelir. Fonksiyonel reziduel kapasitenin azalmasi, diyafragmanin yukari dogru
yer degistirmesine bagli olarak ventilasyon/perflizyon dengesi bozulur.
Diyafragmanin yukari dogru yer degistirmesi, diafragmaya komsu akciger
bdlgelerinde atelektazi olugsmasini kolaylastirir (32). Anestezi uygulamasi ile
gogus duvari hareketlerinin sekli degisebilir, bu da inspire edilen gazin

dagiliminda degisikliklere neden olabilir (50).
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Epidural anestezi daha az cerrahi strese yol agar ve postoperatif nitrojen
dengesi Uzerine pozitif etkisi vardir. Kardiyovaskiler hemodinaminin daha
stabil olmasini saglar, kan kaybini azaltir ve daha iyi postoperatif agn
kontrolinG saglar (51-56). Epidural anestezinin akciger fonksiyonlari Uzerine
etkisi anestezide kullanilan kateterin uzunluguna bagldir. Lomber epidural
anestezi uygulananlarda VK’de sadece %3 oraninda azalma oldugu tespit
edilmigtir (57). Vertebral kolonun daha yukari bolumlerinde uygulanan
epidural anestezi akciger fonksiyonlarinda daha belirgin bozulmalara neden
olur. T1-TS5 dermatomlarina sinirli sensoriyal blogun VK'yi %5.6, FEV1
degerini %4.9 oraninda dugurduagu belirtilmigtir (58).

Trakeal entlbasyon ile birlikte genel anestezi uygulamasi brong
hiperreaktivitesi olan hastalarda hayati tehdit edici bronkospazmlari
tetikleyebilir, bu nedenle bu grup hastalarda siklikla epidural anestezi tercih
edilmektedir. Ancak segmental yiksek torasik epidural anestezinin pulmoner
sempatik ve respiratuvar motor blokaja neden olabilecegi de
dusunulmektedir. Anestezi teknigini arastiran bir calismada, sempatik blokaja
ragmen ylksek torasik epidural anestezinin hava yolu obstriksiyonunu
artirmadigdi ve FEV1 duzeyinde hafif dlizeyde azalmaya neden oldugu
gosterilmigtir. Bu ylzden agir KOAH’lI hastalarda genel anesteziye alternatif

olarak kullanilabilecegi bildirilmistir (59).

Yuz kirk bir gcalismanin dahil edildigi bir meta-analizde néroaksiyel blokaj
uygulanan hastalar ile genel anestezi uygulanan hastalar karsilastiriimigtir.
Noéroaksiyel blokajin mortalite riskini, pnémoni ve solunum yetmezligi oranini

azalttigi belirtilmigtir (60).

Gastrointestinal, Grolojik, jinekolojik ve ortopedik cerrahi uygulanan 7306
hastanin degerlendirildigi bir c¢alismada, pulmoner komplikasyon riskinin
major cerrahi ve genel anestezi ile iligkili oldugu gdsterilmistir (61).

KOAH'lI hastalarda yapilan bir calismada genel anestezi uygulanan 464
hastada mortalite %8 olarak saptanirken, spinal ve epidural anestezi
uygulanan 121 hastanin higbirinde 6lim gelismemistir (47).
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Anestezi sirasinda kullanilan ilaglar akciger fonksiyonlari Gzerinde etki
gOstermektedir. Uzun etkili néromaskdler bloker (pancuronium) kullanilan
hastalarda POPK riski, kisa etkili noromuskuller bloker (atracurium,

vecuronium) kullananlardan 3 kat daha fazla bulunmustur (62).

Major abdominal cerrahi yapilan 915 hasta genel anestezi ile birlikte
postoperatif  intravendéz  opioid veya intraoperatif epidural lokal
anestezik+postoperatif epidural analjezi uygulamak tUzere randomize edilmis
ve gruplar arasinda enfeksiyon gelisimi agisindan fark olmadigi goriimus.
Epidural anestezi uygulanan grupta agri ve solunum yetmezliginin anlamli

olarak daha az oldugu belirtilmigtir (63).

Anestezide kullanilan ajanlarin yaninda anestezi suresinin de postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisiminde etkili oldugu gosterilmistir. Onkolojik
cerrahi uygulanan 95 hastanin dahil edildigi bir c¢alismada, pulmoner
komplikasyon geligsimini éngoren risk faktorleri degerlendirildiginde insizyon
lokalizasyonu, anestezi slresi ve FEV1 degeri oldugu belirtiimigtir (64).
Bagka bir calismada, POPK ortaya ¢ikan hastalarda anestezi slresinin daha
uzun oldugu (300 dakikaya karsi1 198 dakika) gosterilmigtir (65).

2.4. Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmede amag operasyon sirasinda ve sonrasinda
olusabilecek komplikasyonlar acgisindan risk faktorleri olan hastalar
belirlemektir. Postoperatif dénemde en fazla mortalite ve morbiditeye yol
acan pulmoner komplikasyonlardir (2). Pulmoner komplikasyonlar mutlaka
dikkate alinmalidir ¢unki hastanede kalig suresini uzatir, yodun bakim
ihtiyacint  ve maliyeti O6nemli oOlgude artirir.  Preoperatif pulmoner
degerlendirme; anamnez, fizik muayene, akciger grafisi, arter kan gazi
incelemesi ve solunum fonksiyon testi ile yapilir. Ancak bu tetkiklerin
hangisinin ne zaman ve kimlere yapilmasi gerektigi halen tartismalidir (Sekil
1) (66).
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Planlanan cerrahi girisim

A/

Ayrintil1 6ykii ve fizik muayene

.

Negatif fleri yas Yeni solunumsal
Obezite semptomlar
Planlanan abdominal Uyku apne varlig:
cerrahi Sigara oykiisii (>20
Malniitrisyon paket-y1l)
Yeni gegirilmis Altta yatan akciger
solunum yolu hastalig1
enfeksiyonu Planlanan akciger
rezeksiyonu
ileri Ek pulmoner - .
pulmoner degerlendirmenin Akeiger gra fisi ,
deledondirme il lickia Solunum fonksiyon testi
g Arteryel kan gazi
tetkiklerine gerek yok heniiz yeterli veri yok Uyku apne ¢alismasi

Sekil 1: Preoperatif pulmoner degerlendirme algoritmasi (66)

2.4.1. Anamnez ve Fizik Muayene

Preoperatif pulmoner degerlendirmeyi ayrintili bir 6ykt ve ayrintih bir fizik
muayene olusturmaktadir. Anamnez alinirken sorgulanmasi gereken
semptomlar; dispne, higiltih solunum, goégus agrisi, hemoptizi, dékstrik ve
balgam c¢ikarmadir. Hastada solunum sistemi hastaligi varsa, hastaligin
dizeyi, almakta oldugu tedaviler, atak gecirip gecirmedigi ve atak sikhgi
ayrintili bir sekilde sorgulanmalidir. Hastanin kullandigi ilaglar, alerji varhgi,
ayrintili sistem sorgulamasi ile fonksiyonel durumu ayrintili bir sekilde
sorgulanmalidir. Preoperatif degerlendirmede immobilizasyon, pulmoner

emboli risk faktérleri, yeni geciriimis solunum yolu enfeksiyonu dikkat
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edilmesi gereken durumlar arasindadir. Ayrintili bir preoperatif degerlendirme
ile Oonceden tanimlanmayan bir akciger hastaligina ait bulgular elde
edilebilmekte, mevcut hastalik stabil duruma getirilebilmekte ve cerrahi
sonrasi olugabilecek komplikasyonlara kargi dnlem alinmasi saglanmaktadir.
(66,67).

Dispne en sik kargilagilan solunum sistemi semptomudur. Akut dispnenin
en sik nedenleri KOAH, astim ve konjestif kalp yetmezligi (KKY) iken, kronik
dispnesi olan ve daha dnceden goégus hastaliklari kliniginde degerlendirilerek
tani alan hastalarin 2/3’'Unde astim, KOAH ve interstisyel akciger hastaligi
saptanmigtir (68). Kardiyovaskiler dispne ve pulmoner dispne, sistem
sorgusundan elde edilecek bazi ipuglari ile birbirinden ayrilabilir. Aralikl,
ataklarla gelen dispne astimda, tekrarlayan dispne konjestif kalp
yetmezliginde, progresif seyirli ve kalici dispne KOAH’ta, gece ortaya ¢ikan
dispne ise konjestif kalp yetmezliginde goértilebilir. Dispne siddetinin (MMRC
gibi) sorgulanmasi da degerlendirme esnasinda yardimci olacaktir (Sekil 2)
(69).

Dispneye neden olan durumun varligi bilinmiyorsa ve hastalik kontrol
altinda degilse postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artmaktadir. Bu
yUzden ayrintili preoperatif degerlendirme ile dogru tani koyularak tedavi

baslanabilir ve hastanin cerrahi igin en uygun hale gelmesi saglanabilir (69).

Obstriktif uyku apne sendromu (OUAS) kadinlarin %9’unda, erkeklerin
ise %24’Unde gorllmektedir. Preoperatif degerlendirmede hastaya horlama
veya gunduz uyuklama olup olmadigi sorusuyla daha 6nce tani almamis bu
hastalik hakkinda bilgi edinilebilir. Uyku apne sendromu anestezi yonetimini
zorlastirmakta ve postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirmaktadir
(70).
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DISPNE

/

l

Kardiyak dispne
1-Myokardiyal iskemi
2-Kalp yetmezligi
3-Kapak hastalig1
4-Perikardiyal
hastaliklar

Pulmoner dispne
1-KOAH

2-Astim

3-Pn6émoni
4-Pulmoner Fibrozis
5-Akciger hasari
6-Pulmoner emboli
7-Pulmoner
hipertansiyon
8-Restriktif akciger
hastaliklar
9-Plevral hastaliklar

Diger nedenler
1-Anemi
2-Kondisyonsuzluk
3-Bobrek yetmezligi
4-Noromiiskiiler
hastalik
5-Hipotiroidizm

1-Elektrokardiyografi
2-Akciger grafisi
3-Stres testi
4-Ekokardiyografi
5-Brain natriiiretik
peptid

1-Akciger grafisi
2-Arteryel kan gazi
3-Solunum fonksiyon
testi

4-Bilgisayarli toraks
tomografisi

5-BNP

1-Tam kan sayimi
2-Ure, kreatinin

3- Elektrolitler
4-Tiroid fonksiyon
testleri

Sekil 2: Dispnenin degerlendiriimesi (75)

Preoperatif ddnemde hastalar uyku apnesi agisindan ayrintili bir sekilde
sorgulanmali, fizik muayenesi yapilmali, zor entibasyon agisindan
degerlendiriimeli, elektif cerrahi prosedirler ertelenmeli, ciddi OUAS
disunulen hastalar polisomnografi (PSG) ile degerlendiriimelidir. OUAS
tanisi olan ve apne-hipopne indeksi (AHi) >40/saat olan hastalarin
cerrahiden en az 2 hafta 6nce CPAP kullanmasi saglanmalidir. intraoperatif

dénemde hastalar fiberoptik bronkoskopla entlibasyon acgisindan degerlendi-
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rilmelidir. Postoperatif donemde hastada tam uyaniklik saglanana kadar
yakin monitérizasyon saglanmali, uyanikken oksijen ilavesi, uykuda ise
hastalar Continous Positive Airway Pressure (CPAP) kullanmali, postoperatif

agri kontrolu yapilmalidir (70).

Hastanin kullanmakta oldugu ilaglar ayrintili olarak sorgulanmaldir.
Bronkodilatator ilaglar anestezi sirasinda guvenle kullanilabilir. Ancak
teofilinin anestezi sirasinda kullanilan ilaglarla etkilesime girme olasilig

yuksek oldugundan cerrahi dncesi diizeyi kontrol edilmelidir (71).

Tum hastalarin kardiyovaskuler ve solunum sistemi muayenesi yapilmall,
asirn  sekresyon, obstriksiyon, amfizem, solunum yetmezligi bulgulari,
hipertansiyon, tasikardi varsa altta yatan hastalik arastirimaldir (62). Elde
edilen anormal bulgular timuayle degerlendiriimeli ve gerekli énlemler
alinmalidir (2,68).

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisen 82 olgunun degerlendirildigi
bir c¢alismada, preoperatif solunum sistemi muayenesinde anormallik
olmasinin, cerrahi sonrasinda postoperatif pulmoner komplikasyon riskini 5.8

kat artirdig1 saptanmistir (69).

Anamnez ve fizik muayenede anormallik yoksa ek tetkik istemeye gerek
yoktur, hasta cerrahi islem icin pulmoner yonden risksiz kabul edilir (71).

2.4.2. Akciger Grafisi

Risk faktdorl olmayan hastalarda akciger grafisinin operasyon kararina
katkisi minimaldir ancak altta yatan sessiz bir hastalik durumunun
belirlenmesine, postoperatif dénemde karsilastirmali  degerlendirme
yapilmasina olanak sagladigi icin cekilmesi &6nerilmektedir. Altmis yas
Uzerinde, kardiyak ya da pulmoner hastali§i olanlarda, postoperatif pulmoner
komplikasyon igin yiksek risk grubunda olanlarda preoperatif dénemde
akciger grafisi ¢ekilmesi Onerilmektedir (71). Yeni veya aciklanamayan

semptom ve bulgularin varliginda, alttaki mevcut hastaligin semptom ve

16



bulgularinda ani kotulesme saptandiginda veya toraks cerrahisi

uygulanacaksa preoperatif ddonemde akciger grafisi ¢ekilmesi yararhdir (72).

1980-2000 yillar1 arasinda yapilan 8 adet c¢alismanin (n=14650)
degerlendirildigi bir meta-analizde, olgularin %23.1’inde preoperatif dénemde
rutin olarak c¢ekilen akciger grafisinde anormallik saptanmis ve sadece
bunlarin %3’unun tedavi edilmesi gerekmistir (73). 1966-1993 yillari arasinda
yapilan 21 adet calismanin degerlendirildigi bir meta-analizde ise (n=14390)
olgularin %10’'unun akciger grafisinde anormallik saptanmis ve sadece %

0.1’inin tedavi edilmesi gerekmigtir (74).

Tum bu veriler degerlendirilerek gincellenen ACCP (American College of
Chest Physicians) kilavuzunda akciger grafisi; kardiyopulmoner hastaligi
olanlara, 50 yas Uzerinde olup Ust abdominal cerrahi ve toraks cerrahisi

uygulanacak hastalara onerilmistir (35).

2.4.3. Arter kan gazlar

Bilinen akciger hastaligi olan hastalarda cerrahi éncesinde iki durumdan
dolayl arter kan gazi incelemesinin yapilmasi gerekmektedir. Birincisi,
yapilan pek c¢ok calismada preoperatif ddnemde hiperkapni saptanmasinin
postoperatif pulmoner komplikasyon insidansini artirdiginin tespit edilmis
olmasi. ikincisi ise, KOAH'll olgularda hiperkapni saptanmasinin, cerrahinin
kendi riskinden bagimsiz olarak daha kisa yasam suresi ile iligkili oldugunun
gosterilmis olmasidir (75). Kardiyovaskuler, torasik veya abdominal cerrahi
uygulanacak hastalarda dispne varlidinda arter kan gazi incelemesi

yapilmasi énerilmektedir (70,23).

Cerrahi girisim 0Oncesinde hiperkapni (arteriyel karbondioksit basinci:
PaCO, >45 mmHg) saptanan hastalar pulmoner agidan yiksek riskli kabul
edilir. Hipoksemi (arteryel oksijen basinci; PaO,<60 mmHg) saptanmasi
cerrahi girisim igin engel degildir ve yapilan cgalismalar hipokseminin
postoperatif komplikasyonlar i¢in anlamli  bir belirleyici olmadigini
gOstermektedir (71). Hiperkapni ve hipoksemi varlidi operasyon igin kesin
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kontrendikasyon olugturmamaktadir. Ancak arteriyel kan gazi anormallikleri
preoperatif destek, peroperatif ve postoperatif dénemde yakin izlem

acisindan uyarici olmahdir (71).

2.4.4. Solunum fonksiyon testi

Preoperatif degerlendirme amaciyla yapilan spirometrik incelemede en sik
kullanilan parametreler; zorlu ekspiratuvar volim 1. saniye (FEV1) ve zorlu
vital kapasite (FVC)dir. Preoperatif donemde SFT’nin degerlendiriimesine
yonelik yapilan ilk ¢alismalarda FEV1 <%70, FVC <%70 ve FEV1/FVC <%65
saptanmasinin  postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirdigi
saptanmigtir (76). Ancak daha sonraki yillarda yapilan c¢alismalarda
spirometrenin  postoperatif pulmoner komplikasyonlarin  éngoérilmesi

acisindan tek basina bagimsiz bir risk faktort olmadigi gosterilmigtir (34).

Spirometrik verilerle klinik bulgularin  karsilastirildigr  ¢alismalarda,
spirometrik  degerlerin anamnez ve fizik muayeneye Ustunligu
saptanamamistir. 2000’in Uzerinde hastayi igeren elektif abdominal cerrahi
uygulanan bir galismada, postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artiran 4
parametre ortaya konmustur. Bu calismaya gbére preoperatif dénemde
anormal fizik muayene bulgularinin olmasi pulmoner komplikasyon riskini 5.8
kat, anormal akciger grafisinin olmasi 3.2 kat, yiksek Goldman kardiyak risk
indeksi 2 kat, yiksek Charlson komorbidite indeksi riski 1.6 kat artirmigtir.
Pulmoner komplikasyon gelisen hastalarin FEV1, FVC ve FEV1/FVC
degerleri ile pulmoner komplikasyon gelismeyen hastalarin degerleri
kiyaslandiginda iki grubun SFT degerlerinin birbirine yakin oldugu
gOsterilmigtir (69,35).

Altmis yas Uzerinde, 20 paket-yil veya daha fazla sigara kullanim éykusu
bulunan, bilinen bir akciger hastaligi olan, solunumsal semptomlari olan;
torasik cerrahi, Ust batin veya uzun slrecek alt batin cerrahisi gegirecek tim

hastalarda spirometri degerlendirilmesi énerilmektedir.

Solunum fonksiyon testi ile pulmoner komplikasyonlar arasinda tam bir
iligki oldugu gosterilememigtir (77). Agir KOAH’ll (FEV1 <%50) 89 olgunun

degerlendirildigi  bir c¢alismada, preoperatif solunum fonksiyon testi
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degerlerinin postoperatif komplikasyon riskini 6ngérmedigi saptanmistir (24).
Solunum fonksiyon testindeki anormallikler toraks disi cerrahiler igin
kontrendikasyon olusturmamaktadir ancak cerrahi islem ve sonrasi igin

alinacak onlemler konusunda yonlendirici olabilmektedir (78).

2.4.5. Kardiyopulmoner egzersiz testi

Kardiyopulmoner egzersiz testi, hastalarin metabolik, ventilatuvar gaz
degisimi, kan basinci ve EKG olgumlerinin yapilarak egzersiz sirasinda
oksijen sunumunu artirabilme kapasitesinin élglilmesini saglar. ileri yasta,
kalp veya akciger hastaligl olanlarda bu test hastanin cerrahiyi tolere edip
edemeyecegini 6ngdrmeyi saglayabilir (79). Toraks cerrahisi diginda rutin

kullaniilmamaktadir.

2.4.6. Pulmoner risk indeksleri

Postoperatif solunum yetmezliginin tahmini icin c¢esgitli risk indeksleri
tanimlanmistir. Arozullah ve arkadaslari, 2000-2001 yillari arasinda 160000
nonkardiyak majér cerrahi geciren hastanin yer aldigi prospektif kohort
calisma ile solunum yetmezligi gelisme riskini 6ng6éren multifakidriyel risk
indeksini geligtirmislerdir (Tablo 1) (80,21).
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Tablo 1. Arozullah Solunum Yetmezligi Indeksi

Arozullah solunum yetmezligi indeksi

Preoperatif risk faktorleri Solunum yet. puanlamasi
Cerrahinin tipi

-Abdominal aort anevrizmasi 27
-Toraks 21
-Beyin cerrahisi, Ust abdomen, periferik vaskdler cer. | 14
-Boyun 11
Acil cerrahi 11
Albumin<3.0 g/dL 9
BUN>30 mg/dL 8
Bagimli fonksiyonel durum 7
KOAH hikayesi 6
Yas >70 6
60-69 Yas 4

Arozullah solunum yetmezligi indeksinin degerlendiriimesi

Sinif Toplam puan Solunum yetmezligi
yuzdesi

1 <10 0.5

2 11-19 1.8

3 20-27 4.2

4 28-40 10.1

5 >40 26.6

Bu indeksin olusturuldugu ¢alismada postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisiminde en onemli risk faktorinin cerrahi uygulanan bdlge oldugu
gbsterilmistir. Operasyonlar igerisinde aortik ve torasik cerrahi en yUksek
riskli iken, bunu Ust abdominal, nérosirurjik, periferik vaskller ve boyun cerra-
hisi izlemektedir. Genel anestezi ile diger anestezi tipleri arasinda

postoperatif pulmoner komplikasyon riski farki ise tartismahdir (80).
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GUPTA 2-Postoperatif solunum yetmezIigini belirlemede multifaktoriyel
risk indeksi i¢in yapilan prospektif kohort caligmaya 99390 hasta alinmigtir.
Gupta solunum yetmezligi indeksi’nde toplam puan arttikga postoperatif

donemde solunum yetmezligi gelisme riski artmaktadir (Tablo 2 ve 3) (21).

Tablo 2. Cok Faktorlii Risk indeksi Skorlamasi

GUPTA 2-Postoperatif solunum yetmezligini belirlemede

multifaktériyel risk indeksi

Degisken Solunum yetmezligi
puanlamasi

Cerrahinin tipi

-Abdominal aort anevrizmasi 27

-Torasik 21

-Norosirurji 14

-Ust abdominal 14

-Vaskuler 14

-Boyun 11

Acil cerrahi 11

Kilo kaybi AD

Albumin<3g/dl 9

BUN=10mg/dI 8

Fonksiyonel bagimlilik 7

KOAH 6

Yas=70 6

Yas=80 AD

AD:Anlamli degil
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Tablo 3. Cok Faktorlii Risk indeksi Risk Oranlari

Cok faktorlu risk indeksi skorlamasi ve risk oranlari

Risk Sinifi (Toplam Puan)

Solunum yetmezligi riski (%)

Sinif 1
(Solunum yetmezligi puani <10)

0.5

Sinif 2 2.1
(Solunum yetmezligi puani 11-19)

Sinif 3 5.3
(Solunum yetmezligi puani 20-27)

Sinif 4 11.9
(Solunum yetmezIigi puani 28-40)

Sinif 5 30.9

(Solunum yetmezligi puani >40)

Ariscat-Canet risk indeksi 59 hastaneden 2464 cerrahi yapilacak hastanin
prospektif olarak degerlendiriimesi ile olugturulmustur (Tablo 4) (81). Varolan
klinik bilgilerle risk skoru hesaplamasi bu indeksin gunlik pratikte kullanimini

kolaylagtirmaktadir. Cerrahi 6ncesi hastalarin bu indeksle degerlendirilmesi

perioperatif ddnemde gerekli dnlemlerin alinmasini saglar.
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Tablo 4. Ariscat-Canet Risk indeksi

Ariscat-Canet Risk indeksi

Faktor Duzeltilmis odds ratio Risk skoru
(%95 CI)

Yas (yil)

<50 1

51-80 1.4 (0.6-3.3) 3

>80 5.1 (1.9-13.3) 16

Preoperatif O, saturasyonu

2%96 1

%91-95 2.2 (1.2-4.2) 8

<%90 10.7 (4.1-28.1) 24

Gecen ay gegcirilmig solunum | 5.5 (2.6-11.5) 17

yolu enfeksiyonu

Preoperatif anemi- 3(1.4-6.5) 11

hemoglobin<10g/dl

Cerrahi inzisyon

Ust abdomen 4.4(2.3-8.5) 15

intratorasik 11.4(1.9-26) 24

Cerrahinin slresi

<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(1-4.5) 8

Risk siniflamasi

Risk skorundaki puanlar

Pulmoner komplikasyon
oranlari(validasyon
ornekleminde)

Disuk <26 puan %1.6
Orta 26-44 puan %13.3
YUksek risk 245 puan %42.1

2.5. KOAH’l Hastalarda Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

KOAH, zararli partikil ya da gazlara maruziyet sonucu havayollari ve

akcigerde olusan kronik inflamatuvar yanitla iligkili, progresif, persistan hava

obstruksiyonu ile karakterize, yaygin, onlenebilir ve tedavi edilebilir bir

hastaliktir (82).
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KOAH postoperatif pulmoner komplikasyonlar icin 6nemli bir risk
faktoéridir. Hafif dereceli KOAH olgularinda cerrahi girisim riski genel hasta
populasyonu ile ayni 6zelliklere sahiptir. Ancak orta ve agir dereceli olgularda
cerrahi girisimlerde postoperatif pulmoner komplikasyon riski artmaktadir
(83).

KOAH’li olgularda pulmoner komplikasyon riski ortalama 2.7-4.7 arasinda
artmaktadir (24). Ciddi KOAH’li olgularda postoperatif solunum yetmezIiginin
%5 oraninda oldugu gdsterilmigstir (24,77).

Cerrahi igleme, uygulanan anesteziye bagl olarak gelisen solunum
fonksiyonlarindaki bozulma postoperatif pulmoner komplikasyonlarin en
6nemli nedeni olmakla birlikte uygulanacak cerrahinin yerinin de etkisi vardir.
(83).

Major abdominal ve torasik cerrahiden sonra solunum mekanigi, akciger
volimii ve ekspiratuvar akimda degisiklikler ortaya g¢ikmaktadir. Ust
abdominal cerrahiden sonra erken donemde FEV1 ve VK'de %25-50
oraninda azalma meydana gelmektedir (83,84). inspiratuvar kapasitede (IK)
ve solunum rezervindeki azalmalar, Oksurik refleksini engeller ve

sekresyonlarin atihmini da olumsuz yénde etkilemektedir (83).

Postoperatif donemde solunum fonksiyonlarindaki azalmanin en onemli
nedenlerinden biri de diyafram fonksiyonlarinda azalma olup, abdominal
stimulustan kaynaklanan refleks mekanizmaya bagli olarak gelismektedir
(77).

Erken postoperatif dénemde hipoksinin en 6nemli nedenleri arasinda
genel anestezinin etkileri, ventilasyon/perflizyon dengesizligi, sag-sol santlar
ve periferde artmis oksijen kullanimi vardir. Erken dénemde olusan hipoksi

genellikle ilk 24 saatte dizelmektedir (77).

KOAH’ta perioperatif yaklagim (84) ;

Preoperatif ddnemde:
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- Operasyondan en az 8 hafta dnce sigaranin biraktiriimasi
- Elektrolit dengesizliginin duzeltiimesi
- Gerekli durumlarda beslenme desteginin saglanmasi

- Bronkospazmi olan hastalara bronkodilatatdr tedavi (2 adrenerjik ve

antikolinerjik) baglanmasi

- Solunum egzersizleri iceren hasta egitimi yapilmasi
intraoperatif dsnemde:

- Premedikasyonun bronkodilatatér inhalasyonuyla baslanmasi
- Spinal ya da epidural anestezinin tercih edilmesi

- Cerrahi suresinin 3 saatten uzun olmamasina dikkat edilmesi
- Mimkun olabildigince daha az invazif girisim yapilmasi
Postoperatif dénemde:

- Mimkuin olan en kisa surede ekstubasyonun saglanmasi

- Dlzenli inhaler bronkodilator kullaniimasi

- Derin solunum egzersizlerinin yaptirilmasi ya da insentif spirometri

uygulanmasi
- Gerekirse postural drenaj uygulanmasi

- Etkin analjezinin saglanmasi dnerilmektedir.

2.6. Postoperatif Komplikasyonlar

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar mortalite ve morbiditeye neden
olurlar, yogun bakim gereksiniminde artisa neden olurlar ve hastanede kalis
suresini uzatirlar. Yapilan calismalarda toraks digi operasyonlardan sonra
solunumsal komplikasyon insidansinin %9-69 arasinda degistigi gosterilmistir
(85).
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Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin en énemlileri sunlardir (86);
o Atelektazi
e Bronkospazm
e Plevral eflizyon
e Pulmoner emboli
e Pnomoni
e ARDS
e Pulmoner 6dem
e Re-entlbasyon
e Solunum yetmezIigi
e Yogun bakim unitesinde uzamig kalis suresi olarak siralanabilir.

Yapilan cerrahi iglemin lokalizasyonuna goére postoperatif pulmoner
komplikasyon riski degismektedir. Toraks digI cerrahide postoperatif
pulmoner komplikasyon riski %2-29 iken, toraks cerrahisinde komplikasyon
riski %8-39 olarak bildirilmistir (17).

2.6.1. Atelektazi

Atelektazi, en sik gorulen postoperatif pulmoner komplikasyondur.
insidans degismekle birlikte yapilan calismalar %6-75 arasinda oldugunu
gosterilmigtir. Atelektazinin nedenleri arasinda; genel anestezi ile olugsan
ventilasyon derinliginin azalmasi, yetersiz analjezi nedeniyle ylzeyel
solunum yapilmasi, sekresyonun yeterince atilamamasi, toraks duvari ve
akcigerlerin genigleme yeteneginin azalmasi bulunur. Genel anestezi altinda
opere edilen hastalarin gogunda hafif dizeyde atelektazi meydana gelir (87).
Major cerrahi girisimlerden sonra alt loblarin %20-25 kadarinda atelektazi

meydana geldigi gosterilmigtir (11).
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2.6.2. Pnémoni

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar icerisinde pndémoni 6nemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Postoperatif pndomoni insidansinin  %6-7
civarinda oldugu bildiriimektedir (88). Azalmis okstrik refleksi, atelektazi,
entubasyon, nazogastrik sonda ve kateter uygulamalarina bagh olarak
pndmoni riski artar. Postoperatif pnémonilerin blyldk ¢ogunluguna gram (-)

bakteriler yol acar (89).

2.6.3. Uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi

Postoperatif donemde cesitli nedenlerden dolayr hipoksemi gelisebilir.
Solunumun yuzeyellesmesi, meydana gelen atelektaziler ve kullanilan
anestezik maddeler nedeniyle bozulan ventilasyon/perfizyon orani
hipokseminin nedenleri arasinda sayilabilir. Perioperatif solunum yetmezligi,
Tip 3 solunum yetmezligi olarak adlandiriimaktadir. Yapilan cerrahi girisim ve
uygulanan anesteziyle birlikte hastaya 6zgl risk faktdrleri solunum

yetmezliginin gelismesine katkida bulunmaktadir (90).

2.6.4. Alita yatan kronik akciger hastaliginin alevilenmesi ve
bronkospazm

Kronik obstriktif akciger hastaliginin (KOAH) varligr solunumsal
komplikasyon riskini 2.7-4.7 kat arasinda artirmaktadir (37). Operasyondan
6nce bronkospazmin varhdi, bozulmus mukosiliyer klirensin operasyon ile
birlikte daha da bozulmasi, postoperatif donemde KOAH alevlenmesinin
sikligini artirmaktadir. Ayni zamanda KOAH'lI hastalar Uzerinde anestezik
maddelerin solunum depresyonu yapici etkileri daha fazladir, bu maddeler
nedeniyle hastada hiperkapni ve hipoksemi gelisme riski daha yiksektir (91).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar yapilan cerrahi isleme, uygulanan
anestezi sekline ve hastaya bagli risk etmenlerine bagl olarak basit

hipoksemiden ciddi solunum yetmezlIigi tablosuna kadar degismektedir (1).
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II-GEREC VE YONTEMLER

3.1. Populasyon

Bu calismaya Eylil 2018 ve Eylal 2019 tarihleri arasinda Manisa Celal
Bayar Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi G6giis Hastaliklari Poliklinige
bagvuran ve gogus hastaliklari servisine diger kliniklerden konsulte edilen
100 KOAH'lI hasta prospektif olarak dahil edildi.

Calismaya alinacak hastalara c¢alisma hakkinda bilgi verildi ve

aydinlatiimig onam formu imzalatildi.
Calismaya;

o 18 yasindan buyuk

o En az 10 paket-yil sigara kullanim dykusu olan

o En az 6 ay 6nce KOAH(KIlinik bulgular varliginda post-bronkodilatatér
FEV1/FVC<%70 olmasi ) tanisi almig almis olan

o Genel anestezi altinda elektif opere olacak KOAH tanili hastalar dahil
edildi.

Dislama kriterleri;

J Gebeler

o Acil cerrahi girisimler

o Lokal anestezi ile yapilacak iglemler

. Toraks cerrahisi ve kardiak cerrahi

o Interstisyel pulmoner fibrozis, siddetli(sakkuler veya kistik) bronsektazi,

harap olmus akciger hastaligi olanlar

. Son dénem malignite hastalari olarak belirlendi.
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3.2. Preoperatif Degerlendirme

Hastalar preoperatif donemde goégus hastaliklari polikliniginde ve yattigi
cerrahi klinikte degerlendirildi. Tum hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve
meslek gibi demografik bilgileri alindi. Viicut kitle indeksleri (VKI), viicut
agirhiginin vicut ylzeyine boélinmesiyle kg/m? cinsinden hesaplandi. Aktif
solunumsal yakinmalari sorgulandi. Sigara oyklst paket-yil olarak

kaydedildi. Aktif i¢ici olaranlar ve birakanlar kaydedildi.

Hastalarin nefes darligi diizeyi ‘Degistirimis Ingiliz Tibbi Arastirma
Konseyi’ (Modified Medical Research Council, mMMRC) nefes darligi skalasi
ile dlguldl. Hastalarin KOAH degerlendirme testi [COPD Assessment Test
(CAT)] hesaplanarak kaydedildi. Hastalarin son bir yilda hastanede yatis
gerektiren atak sayilari kaydedildi. Hastalar GOLD 2017 rehberine gbre A, B,
C, D olarak gruplandirildi.

Tdm hastalara preoperatif ddnemde Sensormedics-Vmax 22 spirometri
cihazi ile SFT yapildi.

TUm hastalardan preoperatif ddnemde Celal Bayar Universitesi Hafsa
Sultan Hastanesi merkez laboratuarinda Radiometer ABL800 cihazinda

arteriyel kan gazi ¢alisildi.

Tum hastalarin preoperatif dénemde dijital goéruntileme sistemi ile

postero-anterior akciger grafileri ¢cekildi.

Hastalarin Ariscat-Canet Risk indeksi, Arozullah Solunum Yetmezlik
indeksi ve Gupta 2-Postoperatif Solunum Yetmezligini Belirlemede

Multifaktoriyel Risk indeksi hesaplandi.

Hastalarin Ariscat-Canet indeksi yas, preoperatif oksijen saturasyon
degeri, son bir ay igerisindeki enfeksiyon varligi, preoperatif anemi varlig,
cerrahi insizyon yeri ve cerrahi siresine gbére hesaplandi. Hastalar Ariscat-
Canet indeksi puanlamasina gére 3 gruba ayrild.

(Grup 1: 26 puan altinda olan hastalar igin pulmoner komplikasyon riski;
%1,6
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Grup 2: 26-44 puan arasinda olan hastalar i¢cin pulmoner komplikasyon riski;
%13

Grup 3: 45 puan Ustinde olan hastalar i¢in pulmoner komplikasyon riski;
%42)

Hastalarin Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi cerrahinin tipine, albumin
dizeyi 3 g/dL’nin altinda olmasina, BUN dizeyinin 30 mg/dL’nin Uzerinde
olmasina, bagimli fonksiyonel durum varligina, KOAH hikayesine ve yasa
gére hesaplandi. Hastalar Arozullah Solunum Yetmezlik Indeksi

puanlamasina gore 5 gruba ayrildi.
(Grup 1: 10 puan ve altinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski; %0,5

Grup 2: 10-19 puan arasinda olan hastalar i¢cin solunum yetmezligi riski;
%1,8

Grup 3: 20-27 puan arasinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski;
%4,2

Grup 4: 28-40 puan arasinda olan hastalar igcin solunum yetmezligi riski;
%10,1

Grup 5: 40 puan Uzerinde olan hastalar icin solunum yetmezIigi riski; %26,6)

Hastalarin Gupta 2-Postoperatif  Solunum Yetmezligi Belirlemede
Multifaktériyel Risk indeksi cerrahinin tipine, albumin diizeyi 3 g/dL’nin altinda
olmasina, BUN dizeyinin 10 mg/dL ve Uzerinde olmasina, fonksiyonel

bagimhlik durumuna, KOAH varligina ve yasa gore hesaplandi.

Hastalar Gupta 2-Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede

Multifaktoriyel Risk indeksi puanlamasina gére 5 gruba ayrild.
(Grup 1: 10 puan ve altinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski; %0,5

Grup 2: 11-19 puan arasinda olan hastalar igin solunum yetmezligi riski;
%2,1

Grup 3: 20-27 puan arasinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski;
%5,1
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Grup 4: 28-40 puan arasinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski;
%11,9

Grup 5: 40 puan Uzerinde olan hastalar icin solunum yetmezIigi riski; %30,9)

Hastalara uygulanan preoperatif degerlendirme formu ek-1’de verilmistir.

Hastalar icin hesaplanan indeksler ek-3, ek-4 ve ek-5'te verilmigtir.

3.3. Operasyon ve Anestezi Bilgileri

Operasyon tipi, stresi ve anestezi tipi ameliyat notlarindan alindi.

3.4. Postoperatif Degerlendirme

Hastalar postoperatif dénemde 24. saatte, 48. saatte ve 72. saatte tekrar
deg@erlendirildi. Tum hastalarin solunumsal semptomlari tekrar sorgulandi.
Fizik muayeneleri tekrar yapildi. Hastalardan yogun bakim Unitesine
alinanlarin yogun bakim Unitesinde kalis sureleri kaydedildi. Hastalarin 24
saatlik izlemde dort defa parmak ucu saturasyonlari dl¢lldi ve degerler not
edildi. Parmak ucu saturasyonu 90’nin altinda olan hastalardan arteriyel kan
gazi goruldd. Solunumsal semptomlarinda degisiklik olan ve yeni fizik

muayene bulgusu olan hastalardan kontrol akciger grafisi istendi.

Postoperatif dénemde gorilen tim komplikasyonlar, solunumsal ve
solunum digi olarak kaydedildi. Solunumsal komplikasyonlar; atelektazi,
bronkospazm, plevral eflizyon, pulmoner emboli, pnédmoni, ARDS, pulmoner
6dem, re-entibasyon, solunum yetmezligi, yogun bakim Unitesinde uzamis
kalis slresi olarak kabul edildi. Postoperatif dénemde o6len hastalar
kaydedildi.

Hastalarin ilk 72 saatlik takibinde kullanilan formlar ek-2 d1, ek-2 d2 ve

ek-2 d3 olarak verilmisgtir.
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3.5. Arastirmadaki Degiskenler

Bagimh  degiskenler: Postoperatif solunum ve solunum  digi
komplikasyonlar, Ariscat-Canet Risk Iindeksi, Arozullah Solunum Yetmezlik
indeksi ve Gupta 2-Postoperatif Solunum YetmezIligini Belirlemede
Multifaktoriyel Risk indeksi

Bagimsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, vucut kitle indeksi, sigara i¢cme
durumu, komorbit hastaliklar, preoperatif solunumsal semptomlar, fizik
muayene, parmak ucu saturasyonu, solunum fonksiyon testi degerleri,
arteriyel kan gazi, akciger grafisi, mMRC skoru, CAT skoru, GOLD evresi,
operasyon tipi, operasyon suresi, anestezi tipi, yogun bakimda kalis suresi

olarak belirlenmisgtir.

Calismanin turu: Prospektif, Kesitsel

3.6. istatiksel Analiz

Yapilan preoperatif ve postoperatif degerlendirme sonucu elde edilen
veriler SPSS for Windows 15.0 istatistik programina yuklendi ve istatistiksel
analizleri yapildi. Preoperatif solunumsal semptomlarin, demografik verilerin,
anestezi tipinin ve komorbiditilerin Ariscat-Canet indeksi, Arozullah Solunum
Yetmezlik indeksi ve Gupta 2- Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede
Multifaktoriyel Risk indeksi arasindaki iligki istatiksel olarak degerlendirildi.
indekslere etki eden faktdrler ki-kare analizi ile gruplanmis veriler arasindaki
farklilklar student- t testi ile parametrik kosullari yerine getirmeyen ve
Olcimle belirlenen parametreler ise Mann Whitney- U testi, ANOVA testi ve
Kruskal- Wallis testi ile degerlendirildi. Postoperatif komplikasyonlar solunum
ve solunum disi komplikasyonlar olarak ayri ayri analiz edildi. Postoperatif
solunum ve solunum digi komplikasyon gelisme oranlar hastaya ait
parametrelerle ve risk skorlama indeksleriyle karsilastirildi. Postoperatif
komplikasyonlara etki eden faktorler ki-kare analizi ile gruplanmig veriler
arasindaki farkhliklar student- t testi ile parametrik kosullari yerine getirmeyen
ve Olcimle belirlenen parametreler ise Mann Whitney- U testi ile

degerlendirildi. Postoperatif komplikasyonlari belirleyen indekslerin odd-ratio

32



degerleri egri altinda Ki kare analizi ile %95 glven araldi ise Miettinen
formalG ile hesaplandi. Sonuglarin timi %95 glven araliginda ve p<0,05

dizeyinde degerlendirildi.
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IV-BULGULAR

Eylil 2018 ve Eylil 2019 tarihleri arasinda Manisa Celal Bayar
Universitesi Hafsa Sultan Hastanesi Gogiis Hastaliklari Poliklinige basvuran
ve gogus hastaliklar servisine diger kliniklerden konsulte edilen 100 KOAH’li

hasta galismaya alindi.

4.1. Demografik Bulgular

Galismaya alinan 100 hastanin 7’si (%7) kadin, 93’0 (%93) erkekti.
Olgularin yas ortalamasi 66,2 idi. Yas ortalamasi 65 ve Uzerinde olan 59
hasta vardi. Vicut kitle indeksi 25 ve Uzerinde olan 31 hasta vardi. Sigara
icme Oykisd 20 paket-yihn Ustinde olan 71 hasta vardi. KOAH GOLD
siniflamasina goére A grubunda 57, B grubunda 28, C grubunda 3 ve D
grubunda 12 hasta vardi (Tablo 5).
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Tablo 5. Demografik Veriler (n:100)

Ozellikler n (%)
Cinsiyet
Erkek 93
Kadin 7
Yas 265 59
VKI225 31

Sigara icme durumu
>20 paket-yil 71

GOLD siniflamasi

A 57
B 28
C 3

D 12

4.2. Preoperatif Solunum Semptomlari

Hastalarda preoperatif semptomlar sorgulandiginda 47 (%47) hastada
solunumsal semptom bulunmazken, 53 (%53) hastada en az bir solunumsal
semptom vardi. 24 hastada 6ksurik, 21 hastada balgam, 34 hastada dispne
ve 3 hastada hirilti yakinmasi vardi (Tablo 6).
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Tablo 6. Preoperatif Solunumsal Semptomlarin Dagilimi (n:100)

Solunumsal n %
Semptomlar
Okstiriik 24 45,2
Balgam 21 39,6
Dispne 34 64,1
Hirilti 3 5,6

*Tabloda birden fazla semptomu olan hastalar bulunmaktadir.

Hastalar solunum sistemi Ozelliklerine gore degerlendirildiginde CAT
skoru 10 ve Uzerinde olan 34 hasta, mMMRC skoru 2 ve Uzerinde olan 35
hasta, son bir yilda atak geciren 32 hastadan yatis gerektiren atak sayisi 2 ve
uzerinde olan 7 hasta saptandi. Preoperatif 27 hastada patolojik fizik
muayene bulgusu, 3 hastada patolojik akciger grafisi bulgusu saptandi.
FEV1’i yizde 50 ve altinda olan 27 hasta vardi (Tablo 7).
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Tablo 7. Solunum Sistemi Degerlendirmesine Gére Ozellikler (n:100)

Ozellikler n (%)
CAT skoru 210 34
mMRC skoru 22 35
Atak sayisi 22 7
FEV1 < %50 27
Preoperatif patolojik fizik 27
muayene bulgusu
Preoperatif patolojik 5
akciger grafisi

4.3. Komplikasyon indeksleri ve Hastalarin Dagilimi

Calismaya alinan 100 hastaya Ariscat-Canet indeksi, Arozullah Solunum
Yetmezlik indeksi ve Gupta 2- Postoperatif Solunum YetmezIigi Belirlemede
Multifaktoriyel Risk Indeksi hesaplandi. Hastalarin indekslere gére dagilimina
bakildiginda risk indeksleri arttikga opere edilen hasta sayisinin belirgin
azaldigi gérulmektedir (Tablo 8).
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Tablo 8. indeksler ve Hastalarin Dagilimi (n:100)

indeksler n (%)
Ariscat-Canet indeksi
1 83
2 16
3 1
Arozullah Sol. Yetm.
indeksi
1 43
2 38
. 16
4 2
S 1
Gupta 2- Postop. Sol.yet.
belirlemede
multifaktoriyel risk
indeksi
1 25
2 45
3 23
4 7
5 0
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4.4. Operasyon ve Anesteziye Ait Ozellikler

Calismaya alinan hastalarin %7’sinin géz hastaliklari, %36’sinin Uroloji,
%14’UGnUn genel cerrahi, %7’sinin plastik cerrahi, %5’inin beyin cerrahisi,
%17’sinin kulak burun bogaz hastaliklari, %2’'sinin kadin dogum ve

hastaliklari, %12’sinin ortopedi kliniklerinde opere oldugu goéruldi (Tablo 9).

Operasyon stresine bakildiginda en uzun operasyon siresinin 659

dakika, en kisa surenin ise 24 dakika oldugu goruldua.

Calismaya alinan hastalarin 22 tanesine spinal, 78 tanesine genel

anestezi uygulandigi tablo 10°da gortlmektedir.

Tablo 9. Opere Olunan Kliniklere Gére Hastalarin Dagilimi (n:100)

Opere oldugu klinik n (%)
Go6z Hastaliklari 7
Uroloji 36
Genel Cerrahi 14
Plastik Cerrahi 7
Beyin Cerrahisi 5
KBB 17
Kadin Dogum 2
Ortopedi 12
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Tablo 10: Anestezi Tipine Gore Hastalarin Dagilimi (n:100)

Anestezi tipi n (%)
Genel Anestezi 78
Spinal Anestezi 22

4.5. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar
Postoperatif ddnemde hastalarin 22’sinde Oksurik, 21’inde balgam ve
32’sinde dispne yakinmasi oldugu gozlendi (Tablo 11).

Postoperatif dénemde yapilan solunum sistemi muayenesinde 10 hastada
patolojik solunum sesi duyuldu. Dért hastanin saturasyonu 90’nin altinda

dlcildi. Ug hastanin akciger grafisinde patoloji saptandi.

Operasyon sonrasinda 10 solunumsal, 5 solunum digi komplikasyon
gelistigi gbraldi. Komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi 69,9 olarak
hesaplandi (Tablo 12).

Tablo 11. Postoperatif Dénemde Gdzlenen Solunumsal Semptomlarin
Dagilimi

Solunumsal Yakinma Sayi %
Okstiriik 22 29
Balgam 21 28
Dispne 32 42

*Tabloda birden fazla semptomu olan hastalar bulunmaktadir.
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Tablo 12. Postoperatif Donemde Gelisen Komplikasyonlarin Dagilimi*

Komplikasyonlar Sayi %
Bronkospazm 2 13,3
Pnémoni 1 6,6
Akciger 6demi 1 6,6
Atelektazi 1 6,6
Solunum yetmezIigi 3 20,3
YBU’'nde uzamis kalis 2 13,3

Solunum digi 5 5

komplikasyon

*Tabloda birden fazla komplikasyonu olan olgular bulunmaktadir.

Solunum disi komplikasyonlar %5 oraninda géruldi, en sik komplikasyon

yara yeri enfeksiyonu gelismesiydi.
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V. SONUGLARIN DEGERLENDIRILMESI VE iSTATISTIKSEL ANALIZ

5.1. Preoperatif Solunumsal Semptomlar ile indeksler
Calismaya alinan hastalarin Ariscat-Canet indeksi, Arozullah Solunum
Yetmezlik indeksi ve Gupta 2- Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede

Multifaktoriyel Risk indeksleri hesaplandi.
Hastalar Ariscat-Canet indeksi puanlamasina gére 3 gruba ayrildi.

(Grup 1: 26 puan altinda olan hastalar igin pulmoner komplikasyon riski;
%1,6

Grup 2: 26-44 puan arasinda olan hastalar i¢cin pulmoner komplikasyon riski;
%13

Grup 3: 45 puan Ustinde olan hastalar icin pulmoner komplikasyon riski;
%42)

istatistiksel hesaplama yapilirken grup 3’teki 1 hasta grup 2’ye eklendi.

Hastalar Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi puanlamasina gére 5

gruba ayrildi.
(Grup 1: 10 puan ve altinda olan hastalar igin solunum yetmezligi riski; %0,5

Grup 2: 10-19 puan arasinda olan hastalar i¢cin solunum yetmezIigi riski;
%1,8

Grup 3: 20-27 puan arasinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski;
%4,2

Grup 4: 28-40 puan arasinda olan hastalar i¢cin solunum yetmezligi riski;
%10,1

Grup 5: 40 puan Uzerinde olan hastalar igin solunum yetmezligi riski; %26,6)
istatiksel hesaplama yapilirken grup 4 ve 5’teki 3 hasta grup 3’e dahil edildi.

Hastalar Gupta 2-Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede

Multifaktoriyel Risk indeksi puanlamasina gore 5 gruba ayrildi.
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(Grup 1: 10 puan ve altinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski; %0,5

Grup 2: 11-19 puan arasinda olan hastalar icin solunum yetmezligi riski;
%2,1

Grup 3: 20-27 puan arasinda olan hastalar icin solunum yetmezligi riski;
%5,1

Grup 4: 28-40 puan arasinda olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski;
%11.,9

Grup 5: 40 puan Uzerinde olan hastalar i¢in solunum yetmezligi riski; %30,9)

istatistiksel hesaplama yapilirken grup 4 ve grup 5'teki 7 hasta grup 3’e dahil
edildi.

Preoperatif solunumsal semptomlara tek tek bakildiginda Ariscat-Canet
indeksi, Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ve Gupta 2-Postoperatif
Solunum Yetmezligi Belirlemede Multifaktoriyel Risk indeksi

gruplandirmalarinda farkliliklar saptandi.
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Tablo 13. Preoperatif Solunumsal Semptomlar ve Ariscat-Canet Risk

indeksi*
Ariscat-Canet Risk indeksi
Preoperatif Gruplar p degeri
Solunumsal %1,6 %13,3
Semptomlar n-(%) n-(%)
Var 18-%75 6-%25
Oksiiriik Yok 65-%85 11-%14,5 0,231
Var 18-%85,7 3-%14,3
Balgam Yok 65-%82,5 14-%17,7 0,709
Var 27-%80 7-%20
Dispne Yok 55-%84,6 10-%15,4 0,558
Var 3-%100 0-%0
Hinlti Yok 80-%82,5 17-%17,5 0,426

*Pearson Chi-Square Testi kullanildi.

Preoperatif solunumsal semptomlar ile Ariscat-Canet indeksi arasinda
istatistiksel anlamhlik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 13). Preoperatif dbnemde
solunumsal semptom olmasi Ariscat-Canet Iindeksinin puanlamasini

arttirmad..
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Tablo 14. Preoperatif Solunumsal Semptomlar ve Arozullah Solunum

Yetmezlik indeksi*

Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi

Preoperatif Gruplar
Solunumsal L
p degeri
S I
emptomiar %0,5 %1,8 %4,2 ve
n-(%) n-(%) uzeri
n-(%)
Var 5-%20,8 12-%50 7-%29,2
Oksiiriik Yok 38-%50 26-%34,2 12-%15,8 0,038
Var 7-%33 10-%47,6 4 -%19
Balgam Yok 36-%45,6 28-%35,4 15-%19 0,542
Var 11-%31 14-%40 10-%28,6
Dispne Yok 32-%49,2 24-%36,9 9-%13,8 0,115
Var 0-%0 2-%66,7 1-%33,3
Hirilti Yok 43-%44,3 36-%37,1 18-%18,6 0,311

*Pearson Chi-Square Testi kullanildi.

Preoperatif ddonemde balgam, nefes darligi ve hirilti olmasiyla Arozullah

Solunum Yetmezlik indeksi arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmazken

oksirik semptomu olan hastalarin Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi

puani daha yuksek hesaplandi (p<0,05) (Tablo 14).




Tablo 15. Preoperatif Solunumsal Semptomlar ve Gupta 2- Postoperatif

Solunum Yetmezligi Belirlemede Multifaktoriyel Risk indeksi*

Gupta 2- Postoperatif Solunum
Yetmezligi Belirlemede Multifaktoriyel
Risk indeksi Gruplari
Preoperatif p degeri
Solunumsal
Semptomlar %0,5 %2,1 %5,1 ve
n-(%) n-(%) uzeri
n-(%)
Var 2-(8,3) 11-%45,8 11-%45,8
Oksiiriik Yok 23 -%30,3 34-%44,7 19-%25 0,046
Var 5-%23,8 9-%42.9 7-%33,3
Balgam Yok 20-%25,3 36-%45,6 23-%29,1 0,932
Var 9-%25,7 13-%37,1 13-%37,1
Dispne Yok 16-%24,6 32-%49,2 17-%26,2 0,435
Var 0-%0 0-%0 3-%100
Hirilti Yok 25-%25,8 45-%46.,4 27-%27.,8 0,027

*Pearson Chi-Square Testi kullanildi.

Preoperatif donemde balgam ve nefes darligi ile Gupta 2- Postoperatif
Solunum Yetmezligi Belirlemede Multifaktdriyel Risk indeksi arasinda
istatistiksel anlamhlik saptanmazken oksurik ve hiriltt semptomu olan

hastalarin risk indeksi puani daha ylksek hesaplandi (p<0,05) (Tablo 15).
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5.2. Anestezi Tipi ve indeksler

Hastalar operasyonda segilen anestezi tipine goére genel ve spinal
anestezi alanlar olarak gruplandirildi, gruplarin risk skorlamalarina gore

dagihmi incelendi.

Ariscat-Canet Risk indeksi ve Gupta 2- Postoperatif Solunum YetmezIigi

Belirlemede Multifaktoriyel Risk indeksi ile anestezi tipi arasinda iligki

g6rilmedi (p>0,05) (Tablo 16, Tablo 18).

Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi puanlamasi yiiksek olan hastalarin
genel anestezi altinda opere olduklari goruldd. Anestezi tipi ile Arozullah

Solunum Yetmezlik indeksi arasinda istatistiksel anlamlilik saptandi (p<0,05)

(Tablo 17).

Tablo 16. Anestezi tipi ve Ariscat-Canet Risk indeksi*

Ariscat-Canet Risk indeksi

Anestezi Tipi Gruplan
p degeri
%1,6 %13,3
n-(%) n-(%)
Genel anestezi 64-%82,1 14-%17,4 0,757
Spinal anestezi 19-%86,4 3-%13,6 0,757

* Pearson Chi-Square Testi
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Tablo 17. Anestezi tipi ve Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi

Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi
Anestezi Gruplan p degeri
Tipi %0,5 %1,8 %4,2
n-(%) n-(%) n-(%)
Genel 35 -%44.,9 25-%32,1 18-%23,1 0,035
anestezi
Spinal 8-%36,4 13-%59,1 1-%4,5 0,035
anestezi

Tablo 18. Anestezi tipi ve Gupta 2-Postoperatif Solunum YetmezIigi

Belirlemede Multifaktériyel Risk indeksi*

Gupta 2-Postoperatif Solunum Yetmezligi
. Belirlemede Multifaktoriyel Risk indeksi L.
Anestezi p degeri
Tipi Gruplar
%0,5 %2,1 %5,1
n-(%) n-(%) n-(%)
Genel 17 -%21,8 35-%44,9 26-%33,3 0,250
anestezi
Spinal 8 -%36,4 10-%45,5 4-%18,2 0,250
anestezi

* Pearson Chi-Square Testi
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5.3. Demografik Veriler ve indeksler

Ariscat-Canet Risk indeksi ile hastalarin demografik verileri arasindaki
istatistiksel iliski Mann-Whitney U testi ile incelendi. Ariscat-Canet Risk
indeksi ile hastalarin son bir yil igcinde gegcirdikleri atak sayisi arasinda ve
Ariscat-Canet Risk indeksi ile operasyonun siresi arasinda istatistiksel
anlamlihk duzeyinde iligki saptandi (p<0,05) (Tablo 19). Hastalarin son bir yil
icinde gecirdikleri atak sayisi arttikca ve operasyonun suresi uzadikga

hesaplanan risk indeksinin puanin arttigr gorulda.

Tablo 19. Ariscat-Canet Risk indeksi ve Demografik Veriler*

Demografik Ariscat-Canet Risk indeksi Gruplar
& %1,6 %13,3 ve Uizeri p degeri
OrtxSD (n:83) Ort+SD(n:17)
Sigara(paket-yil) 39,15+19,33 51,47+45,47 0,736
FEVA 64,33+19,94 54,17+21,72 0,818
FEV1/FVC 60,62+8,07 61,17+7,31 0,758
GOLD evresi 1,53+0,84 1,7610,97 0,236
Atak sayisi 0,31+0,56 0,76+0,75 0,007
CAT skoru 7,0045,33 7,29+5,81 0,970
mMRC skoru 1,19+0,94 1,47+0,79 0,183
Operasyon 120,59+110,39 155,70+82,90 0,007
suresi (dk)

* Mann-Whitney U testi
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Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ile hastalarin demografik verileri
arasindaki iliski Kruskall-Wallis testi ile incelendiginde herhangi bir iligki
saptanmadi (p>0,05)(Tablo 20).

Tablo 20. Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ve Demografik Veriler*

Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi
Demografik Gruplar p degeri
Veriler %0,5 (n:43) %1,8 (n:38) %4,2 ve
uzeri(n:19)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Sigara(paket- | 35,93+22,09 | 43,28+22,16 | 49,21+36,97 0,146
yil)
FEV1 68,90+21,71 59,86+17,56 | 62,78+20,06 0,215
FEV1/FVC 61,55+7,29 60,63+t7,20 | 59,00+10,45 0,873
GOLD evresi 1,58+0,98 1,50+0,68 1,68+0,94 0,708
Atak sayisi 0,37+0,61 0,3910,67 0,42+0,50 0,766
CAT skoru 6,4815,76 7,211£4,60 8,0016,06 0,284
mMRC skoru 1,04+0,92 1,34+0,81 1,47+1,07 0,140
Operasyon | 128,60+129,47 | 110,02+77,77 | 155,00£98,00 0,173
suresi (dk)

* Kruskall-Wallis testi

Gupta 2- Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede Multifaktoriyel
Risk indeksi ile hastalarin demografik verileri arasindaki iliski ANOVA testi ile

incelendi. Gupta 2- Postoperatif Solunum YetmezIligi Belirlemede
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Multifaktériyel Risk indeksi ile hastalarin FEV1/FVC orani ve Gupta 2-
Postoperatif Solunum Yetmezligi Belilemede Multifaktériyel Risk indeksi ile
hastalarin son bir yil iginde gecirdigi atak sayisi arasinda iligki oldugu goruldi
(p<0,05) (Tablo 21).

Tablo 21. Gupta 2- Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede
Multifaktoriyel Risk indeksi ve Demografik Veriler*
Gupta 2- Postoperatif Solunum Yetmezligi
Belirlemede Multifaktoriyel Risk indeksi
Gruplar
Demografik p degeri
. %0,5 (n:25) %2,1 (n:45) %5,1 ve
Veriler
uzeri(n:30)
Ort+SD Ort+SD Ort+SD
Sigara(paket-yil) 38,40£19,82 | 39,35+21,84 | 46,46+34,37 0,416
FEV1 63,20£17,46 | 68,46+£20,94 | 59,00£20,25 0,130
FEV1/FVC 60,4815,92 62,68+7,12 57,9619,70 0,038
GOLD evresi 1,52+0,87 1,51+0,84 1,70+0,91 0,622
Atak sayisi 0,48+0,71 0,20£0,50 0,62+0,11 0,015
CAT skoru 7,2414,68 6,4215,57 7,8315,71 0,533
mMRC skoru 1,16+0,85 1,13+0,84 1,46+1,07 0,275
Operasyon 120,52+138,41 | 117,55£93,31 | 145,10+96,28 0,525
suresi(dk)
*ANOVA testi
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5.4. Komorbiditeler ve indeksler

Komorbiditeler ve Ariscat-Canet Risk indeksi arasindaki iliski Pearson

Chi-Square ile degerlendirildiginde herhangi bir iliski gézlenmedi (p>0,05)

(Tablo 22).

Tablo 22. Komorbidite Varligina Gére Ariscat-Canet Risk indeksi*

Ariscat-Canet Risk indeksi
Gruplar (n: 100)

Komorbidite p degeri
%1,6 %13,3 ve Uzeri
n-(%) n-(%)
var 24-%28,9 7-%41,2
HT yok 59-%71,1 10-%58,8 0,390
var 3-%3,6 0-%0
KKY yok 80-%96,4 17-%100 0,426
var 23-%27,7 2-%11,8
KAH yok 60-%72,3 15-%88,2 0,226
var 12-%14,5 0-%0
DM yok 71-%85,5 17-%100 0,211
var 22-%26,5 5-%29,4
Malignite | yok 61-%73,5 12-%70,6 0,772

*Pearson Chi-Square
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Komorbiditeler ve Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi arasindaki iligki
Pearson Chi-Square ile degerlendirildi. KKY ve KAH’I varligi ile indeks
arasinda istatistiksel olarak anlamli duzeyde iligiki saptandi (p<0,05) (Tablo
23). KKY veya KAH'I olan hastalarin Arozullah Solunum Yetmezlik Indeksi

puani olmayanlara gore daha yuksek hesaplandi.

Tablo 23. Komorbidite Varligina Gére Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi

*

Arozullah Solunum Yetmezlik
Komorbidite indeksi Gruplar (n: 100) o deger
%0,5 %1,8 %4,2 ve
n-(%) n-(%) uzeri
n=(%)
var 12-%27,9 | 14-%36,8 | 5-%26,3
HT yok 31-%72,1 | 24-%63,2 | 14-%73,7 0,608
var 1-%2,3 0-%0 2-%10,5
KKY yok 42-%97,7 | 38-%100 | 17-%89,5 0,045
var 12-%27,9 | 12-%31,6 1-%5,3
KAH yok 31-%72,1 | 26-%68,4 | 18-%94,7 0,081
var 6-%14 5-%13,2 1-%5,3
DM yok 37-%86 | 33-%86,8 | 18-%94,7 0,600
var 8-%18,6 | 8-%21,1 | 11-%57.,9
Malignite yok 35-%81,4 | 30-%78,9 | 8-%42,1 0,03

*Pearson Chi-Square
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Komorbidite varligi

ve Gupta 2-Postoperatif

Solunum Yetmezligi

Belirlemede Multifaktoriyel Risk indeksi iligkisi degerlendirildiginde indeks ile

malignite varligi arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde iligki saptandi

(p<0,05) (Tablo 24). Maligniteli hastalarda Gupta 2-Postoperatif Solunum

YetmezIligi Belilemede Multifaktériyel Risk indeksinin puani olmayanlara

gore daha yuksek hesaplandi.

Tablo 24. Komorbidite Varligina Goére Gupta 2- Postoperatif Solunum
YetmezIigi Belirlemede Multifaktériyel Risk indeksi
Gupta 2- Postoperatif Solunum
Yetmezligi Belirlemede
Multifaktoriyel Risk indeksi
Komorbidite Gruplar (n: 100) p degeri
%0,5 %2,1 %5,1 ve
n-(%) n-(%) uzeri
n-(%)
var 5-%20 16-%35,6 | 10-%33,3
HT yok 20-%80 | 29-%64,4 | 20-%66,7 0,382
var 0-%0 1-%2,2 2-%6,7
KKY yok 25-%100 | 44-%97,8 | 28-%93,3 0,324
var 8-%32 12-%26,7 | 5-%16,7
KAH yok 17-%68 | 33-%73,3 | 25-%83,3 0,400
var 3-%12 6-%13,3 3-%10
DM yok 22-%88 | 39-%86,7 | 27-%90 0,910
var 6-%24,0 | 8-%17,8 | 13-%43,3
Malignite yok 19-%76 | 37-%82,2 | 17-%56,7 0,047
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5.5. Demografik Veriler ve Postoperatif Komplikasyonlar

Cinsiyet dagihmina gére operasyondan sonraki 3 gin boyunca
postoperatif komplikasyon gelismesi degerlendirildiginde herhangi bir iligki
saptanmadi (p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Cinsiyete Goére Postoperatif Komplikasyon Gelismesi*

poKOMP1 poKOMP2 poKOMP3
Cinsiyet var Yok p var yok p var | yok p
n:8 n:92 n:5 n:8 n:4 | n:68
kadin 1-%12,5 | 6-%6,5 0-%0 | 7-%8,1 1 5
erkek | 7-%87,5| 86- | 0433 5- 79- | 0,507 3 63 | 0,299
%93,5 %100 | 9%91,9

*Pearson Chi-Square testi

Yasa gore postoperatif komplikasyon gelismesi iligskisi Mann-Whitney U
testi ile degerlendirildi. Operasyondan sonra birinci gin komplikasyon
gorulen hastalarin yas ortalamasi 70,87+10,82 idi. Postoperatif birinci gin
komplikasyon gelismesi ile yas arasinda herhangi bir iliski saptanmadi.
Operasyondan sonra ikinci gin komplikasyon gelisen hastalarin yas
ortalamasi 77,60+7,36 idi. Postoperatif ikinci giin komplikasyon gortlmesi ile
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli dizeyde iligki gézlendi (p<0,05).
Operasyondan sonra dglncu gin komplikasyon gelisen hastalarin yas
ortalamasi 77,00+8,60 idi. Postoperatif tGclnct gin komplikasyon gelismesi
ile yas arasinda herhangi bir iligki gdézlenmedi (p>0,05) (Tablo 26).
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Tablo 26. Yasa Gore Postoperatif Komplikasyon Gelismesi*

Postoperatif n Ort+SD p degeri
komplikasyon

poKOMP1 var 8 70,87+10,82

yok 92 66,50+9,73 0,285
poKOMP2 var 5 77,60+7,36

yok 86 66,31+9,69 0,013
poKOMP3 var 4 77,00+8,60

yok 68 67,19+9,53 0,076

* Mann-Whitney U testi

Postoperatif komplikasyon gelismesi ile vicut kitle indeksi iligkisi Mann-
Whitney U testi ile degerlendirildi. Postoperatif komplikasyon gelismesi ile

vucut kitle indeksi arasinda herhangi bir iligki saptanmadi (p>0,05) (Tablo
27).
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Tablo 27. Viicut Kitle indeksine Gdre Postoperatif Komplikasyon Gelismesi

Postoperatif n Ort+SD p degeri
komplikasyon

var 8 24,50+2,61

poKOMP1 yok 92 23,69+2,70 0,403
var 5 25,20+2,77

poKOMP2 yok 86 23,76+2,79 0,194
var 4 25,00+2,16

poKOMP3 yok 68 23,70+2,39 0,213

Sigara (paket-yil) oykusu

ile postoperatif komplikasyon gelismesi

arasindaki iliski Mann-Whitney U testi ile dederlendirildi, herhangi bir iliski

saptanmadi (p>0,05) (tablo 28).

Tablo 28. Sigara (paket-yil) Oykisiine Gore Postoperatif Komplikasyon

Gelismesi
Postoperatif n Ort+SD p degeri
komplikasyon

var 8 44 37+19,16

poKOMP1 yok 92 40,97+26,35 0,447
var 5 52,00+16,43

poKOMP2 | yok 86 41,39+26,78 0,175
var 4 60,00+£21,60

poKOMP3 | yok 68 41,17+28,19 0,095
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5.6. Solunumsal Degerlendirme ve Postoperatif Komplikasyonlar
Hastalarin preoperatif donemde degerlendirilen FEV1, FVC, FEV1/FVC
ve KOAH GOLD evrelemesi ile postoperatif komplikasyon gelismesi
arasindaki iligkisi degerlendirildiginde FEV1 ile postoperatif komplikasyon
gelismesi arasinda herhangi bir iligki gézlenmedi (p>0,05) (Tablo 29).

Tablo 29. FEV1 (%)'e Gdre Postoperatif Komplikasyon Geligsmesi*

Postoperatif n Ort+SD p degeri
komplikasyon

poKOMP1 var 8 63,25+20,76

yok 92 64,40£20,20 0,934
poKOMP2 var 5 59,20+25,57

yok 86 64,89+19,76 0,497
poKOMP3 var 4 46,50+£12,50

yok 68 64,20+18,40 0,063

* Mann-Whitney U testi

Hastalarin FVC parametresi ile postoperatif komplikasyon gelismesi
arasindaki iliski Mann-Whitney U testi ile degerlendirildiginde FVC degeri
dustugunde postoperatif Gglincli gin komplikasyon gelisme riskinin arttigi
g6rildl (p<0,05) (Tablo 30).
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Tablo 30. FVC (%) ‘ye Gore Postoperatif Komplikasyon Gelismesi*

Postoperatif n Ort+SD p degeri
komplikasyon

var 8 80,75+20,29

poKOMP1 yok 92 80,02+20,75 0,717
var 5 74,60+24,00

poKOMP2 yok 86 80,77+20,44 0,519
var 4 60,25+14,54

poKOMP3 | yok 68 80,80+19,09 0,029

* Mann-Whitney U testi

Hastalarin FEV1/FVC orani

ile postoperatif komplikasyon gelismesi

arasindaki iligki incelendiginde herhangi bir iliski saptanmadi (p>0,05) (Tablo

31).

Tablo 31. FEV1/FVC (%)

Oranina Gore Postoperatif Komplikasyon

Gelismesi*
Postoperatif n Ort+SD p degeri
komplikasyon

var 8 58,87+6,33

poKOMP1 yok 92 60,8818,04 0,254
var 5 57,4016,80

poKOMP2 yok 86 61,01+8,04 0,199
var 4 57,00£6,37

poKOMP3 yok 68 60,50+8,17 0,227

* Mann-Whitney U testi
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Hastalarin KOAH GOLD evresi ile postoperatif komplikasyon geligmesi
arasindaki iliski Mann-Whitney U testi ile de@erlendirildi. GOLD evresi ile

postoperatif ikinci gin komplikasyon gelismesi

arasinda iligki goruldi

(p<0,05) (Tablo 32). Hastalarin GOLD evresi arttikga komplikasyon gelisme
riskinin arttig1 gorulda.

Tablo 32. KOAH GOLD Evresine Goére Postoperatif

Komplikasyon

Gelismesi*
Postoperatif n Ort+SD p degeri
komplikasyon

var 8 2,25+1,28

poKOMP1 yok 92 1,51+0,80 0,66
var 5 3,00+1,00

poKOMP2 yok 86 1,50+0,82 0,001
var 4 2,75+1,50

poKOMP3 yok 68 1,60£0,90 0,069

* Mann-Whitney U testi

Hastalarin mMRC dispne skalasina gore dereceleri ve CAT skorunda

aldigi puanlar ile postoperatif komplikasyon gelismesi arasindaki iligki

incelendiginde herhangi bir iliski saptanmadi (Pearson Chi-Square testi,
p>0,05) (Tablo 33, 34).
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Tablo 33. MMRC Skoruna Gére Postoperatif Komplikasyon Gelismesi*

Postoperatif mMRC<2 mMRC 22
k lik
omplikasyon % o v o
var 7-%87,5 1-%12,5

poKOMP1 yok

83-%90 0,583

9-%9,8 0,583

var

4-%80

poKOMP2 yok

77-%89,5 0,449

1-%20

9-%10,5 0,449

var

3-%75

poKOMP3 yok

60-%88,2 0,421

1-%25

8-%11,8 0,421

*Pearson Chi-Square testi

Atak sayisina gore Postoperatif Komplikasyon Gelismesi

Postoperatif
komplikasyon

Atak sayisi < 2

Atak sayisi 2 2

n p n p
var 6 2

poKOMP1 yok 87 0,037 5 0,037
var 3 2

poKOMP2 yok 81 0,005 5 0,005
var 2 2

poKOMP3 0,005 0,005
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Tablo 34. CAT Skoruna Gére Postoperatif Komplikasyon Gelismesi*

Postoperatif CAT<10 CAT 210

komplikasyon

n-% o] n-% p

var 7-%87,5 1-%12,5

poKOMP1 yok 73-%79,3 0,497 19-%20,7 0,497

var 4-%80 1-%20

poKOMP2 yok 68-%79,1 0,721 18-%20,9 0,721

var 3-%75 1-%25

poKOMP3 yok 53-%94,6 0,643 15-%93,8 0,643

*Pearson Chi-Square testi

Preoperatif donemde oOksuriuk varhidiyla postoperatif komplikasyon
gelismesi arasindaki iligki incelendiginde istatistiksel anlamlilik saptanmadi
(p>0,05) (Tablo 35).
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Tablo 35. Okslriik Varligina Gére Postoperatif Komplikasyon Gelismesi*

Postoperatif Oksiiriik var Oksiiriik yok

komplikasyon

n-% p n-% p

var 1-%4,2 7-%9,2

poKOMP1 yok 23-%95,8 0,676 69-%90,8 0,676

var 1-%4,3 4-%5,9
poKOMP2 yok 22-%95,7 1 64-%94,1 1
var 2-%11,1 2-%3,7

poKOMP3 yok 16-%88,9 0,259 52-%96,3 0,259

*Pearson Chi-Square testi

Preoperatif yapilan fizik muayenede patolojik solunum sesi varligiyla
postoperatif komplikasyon gelismesi arasindaki iligki incelendiginde
istatistiksel anlamhlik saptandi (p<0,05) (Tablo 36). Patolojik solunum sesi

olan hastalarda komplikasyon riskinin daha fazla oldugu gorulda.
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Tablo 36. Patolojik Solunum Sesi Varligina Goére Postoperatif Komplikasyon
Gelismesi*®

Postoperatif Patolojik solunum Patolojik solunum
komplikasyon sesi var sesi yok
n-% o] n-% p
var 2-%9,1 6-%7,7

poKOMP1 yok 20-%90,9 0,562 72-%92,3 0,562

var 2-%10,5 3-%4,2

poKOMP2 yok 17-%89,5 0,279 69-%95,8 0,279

var 3-%17,6 1-%1,8

poKOMP3 yok 14-%82,4 0,039 54-%98,2 0,039

*Pearson Chi-Square testi

Anestezi tipi ile postoperatif komplikasyon gelismesi arasindaki iliski

incelendiginde istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p>0,05) (Tablo 37).
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Tablo 37. Anestezi Tipine Gore Komplikasyon Gelismesi*

Postoperatif Spinal anestezi Genel anestezi

komplikasyon

n-% p n-% p

var 3-%13.,6 5-%6,4

poKOMP1 yok 19-%86,4 0,369 73-%93,6 0,369

var 2-%11,1 3-%4,1

poKOMP2 yok 16-%88,9 0,256 70-%95,9 0,256

var 1-%7,1 3-%5,2

poKOMP3 yok 13-%92,9 1 55-%94,8 1

*Pearson Chi-Square testi

5.6. Indeksler ve Postoperatif Komplikasyonlar

Ariscat-Canet indeksi, Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ve Gupta 2-
Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede Multifaktoériyel Risk
indekslerinin postoperatif komplikasyon gelismesini dngdrme guiclerinin
istatistiksel analizi yapildiginda Ariscat-Canet indeksi ile postoperatif
komplikasyon gelismesi arasinda iligki oldugu goéruldu (p<0,05) (Tablo 38).
Hastalarda hesaplanan Ariscat-Canet indeksi puani arttikca komplikasyon

gelisme riskinin arttigi goruldu.
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Tablo 38. Ariscat-Canet Risk indeksine Gére Postoperatif Komplikasyon

Gelismesi*®
Ariscat-Canet Risk indeksi
Gruplar
Postoperatif p degeri
komplikasyon %1,6 %13,3 ve Uzeri
n-(%) Nn-(%)
var 4-%4.,8 4-%23,5
poKOMP1 | yok 79-%95,2 13-%76,5 0,027
var 2-%2,7 3-%17,6
poKOMP2 | yok 72-%97,3 14-%82,4 0,043
var 1-%1,8 3-%18,8
poKOMP3 | yok 55-%98,2 13-%81,3 0,032

*Pearson Chi-Square testi

Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ile postoperatif komplikasyon gelisimi

arasinda iligki gorulmedi (p>0,05) (Tablo 39).
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Tablo 39. Arozullah Solunum Yetmezlik indeksine Gére Postoperatif

Komplikasyon Gelismesi*

Arozullah Solunum Yetmezlik
Postoperatif Indeksi p degeri
komplikasyon %0,5 %1,8 %4,2 ve
n-(%) n-(%) uzeri
n-(%)
var 3-%7 3-%7,9 2-%10,5
poKOMP1 yok 40-%93 | 35-%92,1 | 17-%89,5 0,893
var 1-%2,6 3-%8,8 1-%5,6
poKOMP2 yok 38-%97,4 | 31-%91,2 | 17-%94,4 0,554
var 1-%3,6 1-%3,7 2-%11,8
poKOMP3 yok 27-%96,4 | 26-%96,3 | 15-%88,2 0,441

*Pearson Chi-Square testi

Gupta 2- Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede Multifaktoriyel Risk

indeksi ile postoperatif komplikasyon gelisimi arasinda herhangi bir iligki

saptanmadi (p>0,05) (Tablo 40).
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Tablo 40. Gupta 2- Postoperatif Solunum Yetmezligi Belirlemede

Multifaktoriyel Risk Indeksine Gére Postoperatif Komplikasyon Gelismesi*

Gupta 2- Postoperatif Solunum
Yetmezligi Belirlemede
Multifaktoriyel Risk indeksi
Postoperatif Gruplar p degeri
komplikasyon
%0,5 %2,1 %5,1 ve
n-(%) n-(%) uzeri
n-(%)
var 0-%0 4-%8,9 4-%13,3
poKOMP1 yok 25-%100 | 41-9%91,1 | 26-%86,7 0,184
var 0-%0 2-%4,8 3-%10,7
poKOMP2 yok 21-%100 | 40-9%95,2 | 25-%89,3 0,255
var 0-%0 1-%3,3 3-%12
poKOMP3 yok 17-%100 | 29-%96,7 22-%88 0,196

*Pearson Chi-Square testi
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Vi. TARTISMA

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar hastalarin  morbidite ve
mortalitesini artiran 6nemli bir saglik sorunudur. Preoperatif degerlendirme ile
riskli hasta gruplarinin erken dénemde saptanmasi ile perioperatif ddnemde

gerekli dnlemler alinarak olasi postoperatif komplikasyonlar dnlenebilir.

KOAH’lI hastalarda postoperatif komplikasyonlarin arttigini goésteren
calismalar vardir, ancak KOAH’In agirigiyla komplikasyonlar arasindaki
iligkiyi gosteren calisma sayisi azdir (1). Yine preoperatif solunum yetmezlik
indeksleriyle komplikasyonlar arasindaki iligkinin gosterildigi bircok calisma
(3-5) olmasina ragmen bu indekslerin sadece KOAH’lI hastalarda

degerlendirildigi bir calismaya literattirde rastlanmadi.

Preoperatif risk degerlendirme indeksleriyle preoperatif solunumsal
semptomlar arasindaki iligki incelendiginde o©ksurik semptomu olan
hastalarda Arozullah ve Gupta solunum yetmezlik indeks skorunun daha
yuksek oldugu gorildi. Arozullah ve Gupta solunum yetmezlik indeksi
puaninin 6ksuruk semptomu varligiyla paralel olarak yukselmesi postoperatif
komplikasyon g0Ortlme riskinin artacagini dugsindudrdi ancak Oksurik
varhgiyla postoperatif komplikasyon gelisme riski arasindaki iliski

incelendiginde istatistiksel anlamlilik saptanmadi.

Kullanilan anestezi tiplerinin risk skorlamalarina gore dagilimi
incelendiginde Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ile anestezi tipi arasinda
korelasyon oldugu, Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi puanlamasi yiksek

olan hastalarin genel anestezi altinda opere olduklari goruldu.

Ariscat-Canet risk indeksi degerlendirmesi operasyon siresini de igermesi
nedeniyle risk indeksi arttikgca galismamizda operasyon suresinin de arttigi
saptandi. Arozullah ve Gupta solunum yetmezlik indekslerinde operasyon
sUresi sorgulanmamaktadir. Bu nedenle operasyonun slresiyle postoperatif
komplikasyon riski arasindaki iligkiyi Ariscat-Canet risk indeksinin diger iki

risk indeksine gore daha iyi gosterdigi dustnulda.
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Hastalarin mMRC skoru, CAT skoru, FEV1 degeri ve KOAH GOLD
evresiyle postoperatif komplkasyon gelisme riski indeksleri arasinda iligki
saptanmazken gecirilen atak sayisi arttikga risk indekslerinin  skor
degerlerinin arttigi goruldi. KOAH’li hastalarin derecelendiriimesinde ve
takibinde yararli olan mMRC ve CAT skorunun subijektif bir degerlendirme
olmasi nedeniyle komplikasyonu édngérme agisindan iyi bir gésterge olmadigi
dugunuldu. KOAH'll hastanin son bir yil icinde gecirdigi atak sayisinin fazla
olmasi hastaligin kontrol altinda olmadigini goéstermektedir. Atak sayisinin
fazla olmasi postoperatif komplikasyon gelisme riski agisindan uyarici bir

faktdr olarak disunuldu.

Komorbiditeler ve Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi arasindaki iliskiye
bakildiginda, KKY ve KAH varlhiginin riski artirdigi, Gupta 2-Postoperatif
Solunum Yetmezligi Belirlemede Multifaktoriyel Risk indeksi arasindaki iligki
degerlendirildiginde ise malignite varhiginin riski artirdigi gorulda. KAH’I
varligi perioperatif donemde miyokardiyal iskemi riskini, KKY yetersiz kalp
rezervi olmasi nedeniyle perioperatif ddnemde komplikasyon riskini, malignite
varligi, katabolik etkiye yol agmasi ve immun sistem Uzerine baskilayici etkisi
olmasi nedeniyle operasyon sonrasi komplikasyon gelisme riskini

artirmaktadir.

Atelektazi, en sik gorilen postoperatif pulmoner komplikasyondur.
insidans degismekle birlikte yapilan calismalarla %6-75 arasinda oldugu
gOsterilmigtir (87). Calismamizda postoperatif ddnemde atelektazi gérilme
sikh@r %6,6 idi. Calisma grubumuzun tamaminin KOAH’ | hastalar olmasiyla
aciklayabilecegimiz Gzere en sik gérlilen pulmoner komplikasyon ise % 20.3

orani ile solunum yetmezlIigi gelismesi idi.

ileri yagin tek bagina postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artirip
artirmadigi tartismahdir (19). Calismamizda komplikasyon gelisen hastalarin
yas ortalamasi 69,9 olarak hesaplandi. Operasyondan sonra ikinci gin
komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi ise 77,60%£7,36 idi.
Cahismamizda postoperatif komplikasyon gelismesi yas arttikga artmaktaydi,
ancak sadece 2. gin komplikasyon gelismesi ile yas arasinda pozitif bir
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korelasyon go6zlendi. Yagslanma ile birlikte vital kapasite, reziduel volum, total
akciger kapasitesi, akciger kompliansi azalir ve gégus duvarinin sertligi artar;
yaslanmayla birlikte solunum fizyolojisindeki bu degisiklikler komplikasyon

gelisme riskini artirabilir.

Sigara kullanimi brong irritasyonu ve mukosilier klirenste azalmaya yol
acar. Komplikasyon riskinin sigara icenlerde 1.4-4.3 kat daha fazla oldugu
saptanmigtir (27,28). Calismamizda hastalarin sigara paket-yilh arttikga
komplikasyon gelisme riskinin arttii, ancak istatistiksel olarak anlamhliga
ulasmadigi goruldi. Calisma hastalarimizin blyuik ¢ogunlugunun agir sigara

icicisi olmalarindan kaynakladigi dusunuldu.

Obezitenin postoperatif komplikasyon riskini arttirdigina dair pek c¢ok
yayin vardir (92). Calismamizda vicut kitle indeksindeki artis postoperatif
komplikasyon gelismesini bir miktar artirmigtir, ancak istatistiksel anlamliliga
ulasmamigtir. Calismaya aldigimiz hastalardan sadece bir tanesinin vicut
kitle indeksinin 30’un Uzerinde olmasi ve diger hastalarin normale yakin

olmasinin bu duruma yol agmig olabilecegi dusunuldu.

KOAH'lI hastalarda yapilan bir calismada genel anestezi uygulanan 464
hastada mortalite %8 olarak saptanirken, spinal ve epidural anestezi
uygulanan 121 hastanin higbirinde 6lim gelismemistir (47). Calismamizda
solunumsal komplikasyon gelisen 10 hastanin 7’sine genel anestezi
uygulandigi, 3’'Une ise spinal anestezi uygulandigi goruldu. Genel anestezi ve
spinal anestezi ile postoperatif komplikasyon gelisme riski arasindaki iliski
incelendiginde anlamli iligki saptanmadi. Genel anestezinin postoperatif

komplikasyon gelisme riskini artirmadigi1 dusunualdu.

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisen 82 olgunun degerlendirildigi
bir c¢alismada, preoperatif solunum sistemi muayenesinde anormallik
olmasinin, cerrahi sonrasinda postoperatif pulmoner komplikasyon riskini 5.8
kat artirdi§i saptanmistir (69). Calismamizda da komplikasyon gelisen
hastalarin 3’Unde preoperatif dénemde yapilan fizik muayenede patolojik
solunum sesi saptandi. Preoperatif patolojik solunum sesi varliginin

postoperatif komplikasyon gelisme riskini artirdigi goralda.
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1980-2000 yillari arasinda vyapilan 8 adet calismanin (n=14650)
degerlendirildidi bir meta-analizde, olgularin %23.1’inin preoperatif ddnemde
rutin olarak c¢ekilen akciger grafisinde anormallik saptanmis ve sadece
%3’Unln tedavi edilmesi gerekmigtir (73). Calismamizda 100 hastadan
10’'unda solunumsal komplikasyon gelismis olup hastalardan sadece ikisinin
preoperatif ddnemde cekilen akciger grafisinde patolojik bulgu saptandi. Bu
iki hastaya pnomoni tanisi kondu, antibiyoterapi baslandi, operasyonlari
ertelendi. Tedavi sonrasi kontrolde akciger grafisinde patoloji olmayan

hastalar opere oldu.

Preoperatif dénemde solunum fonksiyon parametrelerinin
degerlendiriimesine yonelik yapilan ilk ¢alismalarda FEV1 <%70, FVC <%70
ve FEV1/FVC <%65 olmasinin postoperatif pulmoner komplikasyon riskini
artirdig1 (76), ancak daha sonraki yillarda yapilan galismalarda spirometrik
Olcimlerin postoperatif pulmoner komplikasyonlari 6ngérmesi agisindan tek
basina bagimsiz bir risk faktéri olmadigi gosterilmistir (34). Calismamizda
da hastalarin FEV1, FVC ve FEV1/FVC degeri ile postoperatif komplikasyon
gelismesi arasinda herhangi bir korelasyon go6zlenmedi. Ancak SFT
parametreleri daha ylksek olanlarda komplikasyon gelisiminin daha az

oldugu da gozlendi.

Hastalarin mMRC dispne skalasina gore dereceleri ve CAT skorunda
aldigi puanlar ile postoperatif komplikasyon gelismesi arasindaki iliski tek tek
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamhlik saptanmazken KOAH GOLD
evresi arttikga postoperatif solunumsal komplikasyon gérilme oraninin arttigi
g6rildd. mMRC ve CAT skorlamasinin subjektif testler oldugu ancak GOLD
evrelemesinde mMMRC ve CAT skorlamasinin yaninda FEV1 degeri, son bir
yil icindeki atak sayisi parametrelerini de icermesi nedeniyle daha dogru bir

gOsterge olabilecegi dusunuldu.

Ariscat-Canet indeksi, Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ve Gupta 2-
Postoperatif  Solunum  Yetmezligi Belirlemede  Multifaktériyel Risk

indekslerinin  postoperatif komplikasyon gelismesini  6ngérme  giicleri
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degerlendirildiginde  indekslerden sadece Ariscat-Canet  indeksinin

postoperatif komplikasyon gelismesini dngérdugu saptandi.

Arozullah Solunum Yetmezlik indeksi ve Gupta 2- Postoperatif Solunum
Yetmezligi Belirlemede Multifaktériyel Risk indeksi ile postoperatif
komplikasyon gelismesi arasinda herhangi bir iliski gbézlenmedi. Bu iki
indekste benzer parametreler kullaniimaktadir; cerrahi tipi, KOAH varhgi, yas,
albumin ve BUN degeri. Ariscat-Canet Indeksinde ise preoperatif parmak ucu
saturasyonu, operasyon o6ncesi gegiriimis solunum yolu enfeksiyonu,
preoperatif anemi varligi, cerrahi insizyon vyeri ve cerrahi suresi
kullaniimaktadir. Calismamizda KOAH’lI hastalarda bu iki indeksin
postoperatif komplikasyon gelismesini 6ngérmede pek de yararli olmadigi

g6zlendi.

Uc preoperatif risk degerlendirme indeksi incelendiginde Ariscat-Canet
risk indeksinin hastanin SFT degerlerinden, solunumsal semptom ve
komorbidite varligindan daha az etkilendigi, postoperatif dbénemde
komplikasyonlari 6ngérme gucunin diger iki indekse gére daha Ustin oldugu

goralda.
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VIl. SONUG

KOAH’lI hastalarda operasyon oncesinde hastaya ve cerrahi igleme ait
risk faktérlerinin ve anestezi tipinin degerlendiriimesi dnemlidir. KOAH’li
hastalarda; 65 yasin Gzerinde olma, ileri GOLD evresi, bir yilda gegirilen atak
sayisinin fazla olmasi, patolojik fizik muayene bulgusu varligi, Ariscat-Canet
risk skorunun 26’nin Uzerinde saptanmasinin postoperatif pulmoner

komplikasyon riskini artirdigi gozlenmigtir.

Operasyon 6ncesi yapilan degerlendirmede postoperatif komplikasyon
gelismesi riskinin tahmin edilebilmesi agisindan Ariscat-Canet risk skoru,
Arozullah solunum yetmezligi indeksi, GUPTA 2-Postoperatif solunum
yetmezligini belirlemede multifaktoriyel risk indeksi gibi preoperatif risk
degerlendirme indekslerinin kullaniimasi yararli olabilir. Bu indeksler icinde
KOAH’lI hastalarda Ariscat-Canet risk indeksinin diger iki indekse gore
komplikasyon gelismesini 6ngérme agisindan daha gugli oldugu sonucuna
varildi. Bu nedenle gunlik pratikte KOAH’lI hastalarda, postoperatif
komplikasyon gelismesini 6ngoérebilmek amaciyla rutin preoperatif

degerlendirmeye ek olarak Ariscat-Canet risk indeksinin kullaniimasi onerildi.
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IX. EKLER

EK 1: Preoperatif degerlendirme formu

KOAH'LI HASTALARDA RiSK DEGERLENDIRME INDEKSLERININ POSTOPERATIF PULMONER Ek-1
KOMPLIKASYONLARI ONGORME GUGLERININ KARSILASTIRILMASI
PREOPERATIF DEGERLENDIRME FORMU
HASTA NO: Oksiiriik VAR YOK
AD Balgam VAR YOK
SOYAD Nefes VAR YOK
CINSIYET Darlig
YAS Hirilti VAR YOK
BOY: KiLO: VKi: Gogus VAR YOK
MESLEK: Agnist
Hemoptizi | VAR YOK
Yan Agrnist | VAR YOK
[SIGARA  VAR/YOK [ ... PAKET/YIL | ... YILDIR BIRAKMIS |
KOMORBID | HT KKY KBY KAH DM ) MALIGNITE
HASTALIK
FiziK
MUAYENE
[sFT | FeEvL: % |FvVC % [ FEV1/FVC |
[AkG [ PH: [ Po2: [ pco2: [ soz2: | Hcos: |

& | AKCIGER GRAFisi:

[Gowp [A [B]c[D]

BiR YILDAKI ATAK SAYISI
(HASTANEYE YATIS 0 1 >2
GEREKTIREN) =

CAT SKORU:
mMRC:

OPERASYON TiPi:

OPERASYON SURESiI:

ANESTEZI TiPi:GENEL ANESTEZI SPINAL ANESTEZI

EPIDURAL ANESTEZi

ARISCAT SKORU:
AROZULLAH SKORU:
GUPTA SOLUNUM YETMEZLiGi INDEKSI:
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EK 2 d1: Postoperatif takip formu birinci giin

@

KOAH’LI HASTALARDA RiSK DEGERLENDIRME INDEKSLERININ POSTOPERATIF PULMONER EK-2
KOMPLIKASYONLARI ONGORME GUCLERININ KARSILASTIRILMASI
POSTOPERATIF iLK 72 SAAT TAKiP FORMU
il GUN -
HASTA NO: Oksiiriik VAR YOK
AD: Balgam VAR YOK
SOYAD: Nefes VAR YOK
CINSIYET: Darligi
YAS: Hirilts VAR YOK
BOY: KiLO: VKI: Gogls VAR YOK
Agrisi
Hemoptizi | VAR YOK
Yan Agrist | VAR YOK
OPERASYON SURESI: YBU’DA kals suiresi:
FiziK
| MUAYENE
[ spo2:
AKG (sP02<90 PH: PO2: PCO2: S02: HCO3:
ise)
lm:iGER GRAFiISI (Solunumsal yakinma varsa):
POST OPERATIF Atelektazi VAR YOK
KOMPLIKASYON
Bronkospazm VAR YOK
Plevral eflizyon VAR YOK
Pulmoner emboli VAR YOK
Pnémoni VAR YOK
ARDS VAR YOK
Pulmoner 6dem VAR YOK
Re-entlibasyon VAR YOK
Solunum yetmezligi VAR YOK
YBU’da uzamis kalis VAR YOK
suresi
Exitus VAR YOK

SOLUNUM DISI KOPLIKASYON:

KOMPLIKASYON GELISME TARiHi:
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EK 2 d2: Postoperatif takip formu ikinci giin

KOAH'LI HASTALARDA RiSK DEGERLENDIRME INDEKSLERININ POSTOPERATIF PULMONER EX-2
XOMPLIXASYONLARI BNGORME GUCLERININ KARSILASTIRILMASI
POSTOPERATIF fLK 72 SAAT TAXIP FORMU
2. GUN
HASTA NO: Oksirik VAR YOK
AD: Balgam VAR YOK
SOYAD: Nefes VAR YOK
CINSIYET: Darligs
YAS: Hinlty VAR YOK
BOY: KilO: VKI: Gogis VAR YOK
Adrist
Hemoptizi | VAR YOK
Yan Agnst | VAR YOK
OPERASYON SURESE: | YBU’ DA Kalis sresi:
FiziK
MUAYENE
{ spo2: ] [ T
AXG (sPo2<90 PH: PO2: PCO2: S02; HCO3:
ise)
I_AKCiGER GRAFISI (Sotlunumsal yakinma varsa):
POST OPERATIF Atelektazi VAR YOK
KOMPLIKASYON
Bronkospazm VAR YOX
Plevral efuzyon VAR YOK
Pulmoner emboli VAR YOK
Pnémoni VAR YOK
ARDS VAR YOK
Pulmoner 6dem VAR YOK
Re-entiibasyon VAR YOX
Solunum yetmezligi VAR YOK
YBU’da uzamug kalig VAR YOK
siresi
Exitus VAR YOK
SOLUNUM DI$8 KOPLIKASYON;

KOMPLIKASYON GELISME TARIHI:
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EK 2 d3: Postoperatif takip formu ikinci giin

,‘}

KOAH’LI HASTALARDA RiSK DEGERLENDIRME INDEKSLERININ POSTOPERATIF PULMONER EK-2
KOMPLIKASYONLARI ONGORME GUGLERININ KARSILASTIRILMASI
POSTOPERATIF iLK 72 SAAT TAKiP FORMU
3. GUN =
HASTA NO: Oksurik VAR YOK
AD: Balgam VAR YOK
SOYAD: Nefes VAR YOK
CINSIVET: Darligi
YAS: Hirilti VAR YOK
BOY:  KiLO: VKi: Gogus VAR YOK
Agrisi
Hemoptizi | VAR YOK
Yan Agrist | VAR YOK
OPERASYON SURESI: YBU’DA kalis siiresi:
Fizik
MUAYENE
[ spo2:
AKG (sP02<90 PH: PO2: PCO2: S02: HCO3:
ise)
| AKCIGER GRAFiSI (Solunumsal yakinma varsa):
POST OPERATIF Atelektazi VAR YOK
KOMPLIKASYON
Bronkospazm VAR YOK
Plevral eflizyon VAR YOK
Pulmoner emboli VAR YOK
Pnomoni VAR YOK
ARDS VAR YOK
Pulmoner 6dem VAR YOK
Re-entiibasyon VAR YOK
Solunum yetmezligi VAR YOK
YBU'da uzamis kalis VAR YOK
siresi
Exitus VAR YOK

SOLUNUM DISI KOPLIKASYON:

KOMPLIKASYON GELISME TARIHi:
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EK 3: Arozullah solunum yetmezligi indeksi

Ek 3
Arozullah solunum yetmezligi indeksi
Preoperatif risk faktorleri Solunum yetmezligi puanlamasi
Cerrahinin tipi
-Abdominal aort anevrizmasi 27
-Toraks 21
-Beyin cerrahisi, ist abdomen, periferik vaskiiler cerrahi 14
-Boyun 11
Acil cerrahi 11
Albumin < 3.0 g/dL 9
BUN > 30 mg/dL 8
Bagimli fonksiyonel durum 7
KOAH hikayesi 6
Yas
> 70 Yas 6
60-69 Yas 4
Arozullah solunum yetmezligi indeksinin degerlendirilmesi
Sinif Toplam puan Solunum yetmezligi yiizdesi
1 <10 0.5
2 11-19. . 1.8
3 20-27 4.2
4 28-40 10.1
5 >40 26.6
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EK 4: Ariscat-Canet risk indeksi

EK-4

Ariscat-Canet Risk indeksi

Faktor [ Diizeltilmis odds ratio (%95 CI) | Risk skoru

Yas (y1l)

<50 1

51-80 1.4 (0.6-3.3) 3

>80 5.1(1.9-13.3) 16

Preoperatif O2 saturasyonu

>%96 il

%91-95 2.2(1.2-4.2) 8

<%90 10.7 (4.1-28.1) 24

Gegen ay gegirilmis solunum 5.5(2.6-11.5) 17

yolu enfeksiyonu

Preoperatif anemi- 3(1.4-6.5) il

hemoglobin<10g/dI

Cerrahi inzisyon

Ust abdomen 4.4(2.3-8.5) 15

intratorasik 11.4(1.9-26) 24

Cerrahinin siiresi

<2 saat ik

2-3 saat 4.9(2.4-10.1) 16

>3 saat 9.7(2.4-19.9) 23

Acil cerrahi 2.2(1-4.5) 8

Risk siniflamasi Risk skorundaki puanlar Pulmoner komplikasyon
oranlari(validasyon
ornekleminde)

Diigiik <26 puan %1.6

Orta 26-44 puan %13.3

Yiiksek risk 245 puan %42.1

89




EK 5: GUPTA-2 postoperatif solunum
multifaktoriyel risk indeksi

yetmezl

GUPTA 2-Postoperatif solunum yetmezligini belirlemede

multifaktoriyel risk indeksi

Degisken

Solunum yetmezligi

puanlamasi
Cerrahinin tipi
-Abdominal aort anevrizmasi 27
-Torasik 21
-Norosirurji 14
-Ust abdominal 14
-Vaskiler 14
-Boyun 11
Acil cerrahi 11
Kilo kaybi AD
Albumin<3g/dl| 9
BUN>10mg/d! 8
Fonksiyonel bagimlilik 7
KOAH 6
Yas270 6
Yag=280 AD
AD:Anlamli degil

Cok faktorli risk indeksi skorlamasi ve risk oranlari

Risk Sinifi (Toplam Puan)

Solunum yetmezligi riski (%)

Sinif 1
(Solunum yetmezligi puani <10)

0.5

Sinif 2
(Solunum yetmezligi puani 11-
19)

2:1

Sinif 3
(Solunum yetmezligi puani 20-
27)

5.3

Sinif 4
(Solunum yetmezligi puani 28-
40)

11.9

Sinif 5
(Solunum yetmezligi puani >40)

30.9

90

Qc

n

belirlemede



EK 6: mMRC Dispne Skalasi

0

Sadece adir egzersiz sirasinda nefesim daraliyor

| Sadece diz yolda hizli yirkd(dimde ya da hafif yokus gikarken nefesim

daraliyor

Nefes darhijim nedeniyie diz yolda kendi yagitlarima gére daha yavasg
ylrimek ya da ara ara durup dinlenmek zornunda kalyorum

DGz yofda 100 metre ya da birkag dakika yurtdtkten sonra nefesim

daraliyor ve duruyorum

Nefes darhiiim yiiziinden evden gikamiyorum veya giyinip soyunurken
hefes daridim oluyer

91




EK 7: CAT (KOAH Degerlendirme Testi)

Degeriendiriten parametreler Derecelendirme ‘ Degeriendirilen parametreler
Hig éksimiiyorum 012345 Surekli dksirQyorum
Akcigerlerimde hig balgam yok 012345 Akcigerlerim tamamen balgam dolu
G_i')ﬁsi.'lnjbdehigtlkanmafdaralma 012345 Gogsamde ok daralma var
hissetmiyorum
Yokus vaya bir kat merdiven . 0123456 . Yokus veya bir kat merdiven gikti§imda nefesim
ciktiimda nefesim daraimiyar gok daralivor
Evdekihareketierimds hic 012345 Evdekihareketlerimde ¢ok zodaniyorum
zaranmiyorum
Akciderlerimin durumuna ragmen 012345 Akciderlerimin durumu nedeniyle evimden
evimden gikmaya hi¢ gekinmiyorum ¢kmaya gekiniyorum
Rahat uyuyorum 012345 Rahatuyuyamiyorum

[ Kendimigok guelivenerjik 012345 L
hissediyorum Kendimihig gli¢lifenarjik hissatmiyorum

Toplam skor
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EK 8:

KOAH GOLD EVRELEMESI

-

Risk

Semptomlar, Spirometrik Simiflandirma ve Gelecekteki
Alevlenme Riski Arasindaki Baglant

i i 22
g © | @
B3 i
QD 1
I R I E
é 2 i 1
: a ®
e 1 i 0
mMRC 0-1 mMRC > 2
CAT < 10 CAT = 10
Semptomlar

(mMRC ya da CAT skoru)

Atak Oyhiisi
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EK 9: Etik Kurul izin Yazisi

iEC

Manisa Celal Bayar Universitesi
Tip Fakiiltesi Saglik Bilimleri Etik Kurulu
Karar Formu

KARAR TARIH / NO

10/10/2018/ 20.478.486

ARASTIRMANIN ADI

KOAH’li hastalarda risk degerlendirme  indekslerinin postoperatif  pulmoner komplikasyonlari
Ongdrme giiglerinin karsilastiriimasi

SORUMLU ARASTIRMACI

Prof. Dr. Pinar CELIK - MCBU Tip Fakiiltesi Goglis Hastaliklart AD

ARASTIRMA EKIBI

Ars. Gor. Dr. Halise Zengin

ARASTIRMANIN NITELIGI

UZMANLIK TEZI [

! YUKSEK LISANS--DOKTORA TEZi []

AKADEMIK AMAGLI []

DEGERLENDIRILEN BELGELER

[8/09 /2018 / Tarih ve 43195 sayil; arastirma dosyasi

Arastirma dosyasi incelenmis,

bilimsel ve ctik agidan UYGUN olduguna oy birligi ile karar

Etik Kurulumuzun
Denctleme” Gérevi Geregi

karar yukarda belirtilmistir,

Liizumu Halinde Haberli / Habersiz Olarak Denetlencbilir.

KARAR BILGILER] ey
verilmistir.
Arastirmalle | Toplantya | Arastirmaile | Toplantiya
Unvani/Adi/Soyad: liskist Olan Katilmayan Unvani /Adi /Soyadi liskisi Olan Katiimayan
Uye Uye Uye Oye
Prof. Or. Zeki ARI | Dog. Dr. Serdar TOK
.............. El X s T X
Tibbi Biyokimya AD Spor Bilimleri Fakiltesi .
Prof. Dr. Murat DEMET W or. Ofr. Uyesi Selim ALTAN e
Psikiyatri AD M ) e e D . - (] ]
2 = =
Prof. Dr. Betiil ERSOY Dr. Ogr. Uyesi Nurgiil Gingsr TAVSANLI -l
e e | O & e e ok SO B .g/,v*cz> O B
Cocuk Sagligi ve Hastaliklari AD Saglik Bilimleri Fakiiltesi Ebelik B&limi \1 4 e
b‘ﬁ;‘ Or. Beyhan Cengiz OZYURT ' = & | tukadder VILMAZER O O
Halk Salig AD F i lkk K
! x s il
Dog. Dr. Tugba CAVUSOGLU v ; /
= ] Sivil Uye Hiiseyin TUNCAY oy O
Farmakoloji AD / l

— Bolim E kisminda belirtilmis olan hususlavn dikkate alin
konusunda bilgilerinizi ve geregini rica ederim.

Arastirmaniz_Her Hangi Bir_Asamada Etik Kurulumuzun_“Izleme —
Aragtirma Bagvuru Formunun Taahhiithame
arak istenilen bilgilerin Etik Kurulumuza zamaninda iletilmesi

U

.

o}

Prof. Dr. Zcki ARI
Bagkan
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