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OZET

Major Urolojik Cerrahilerde Ariscat Risk Skorunun Postoperatif Pulmoner
Komplikasyon Gelisimini Ongormedeki Etkinligi

Giris ve Amac: Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK’lar) anestezi ve
cerrahi iligkili goriilen morbidite ve mortaliteyi etkileyen sik goriilen bir problemdir.
PPK gelisme riskini 6nceden tahmin etmek amagli bircok skorlama gelistirilmistir.
American Society of Anestesiologists (ASA) ve Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia (ARISCAT) indeksi bu skorlamalardan ikisidir. Bu ¢alismanin
amaci tirolojik major cerrahilerde ARISCAT indeksinin PPK gelisimini 6ngdérmedeki
etkinligini arastirmaktir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 18-85 yas arasi, ASA I-1V, elektif major
tirolojik cerrahi geciren 140 hasta c¢alismaya dahil edildi. Hastalarin demografik
bilgileri, preoperatif pulmoner risk skorlar1 (ARISCAT), ASA skorlari, cerrahi
prosediirii, komorbiditeleri, postoperatif yatis siireleri ve taburculuk siiresince gelisen
PPK’lar kaydedildi.

Bulgular: Major iirolojik cerrahi gegiren 140 hastanin 24’tinde (%17.1)
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisti. Verilere gore beden kitle indeksinin 25
ve lizeri olmasi, intraoperatif verilen sivi miktari, operasyon siiresi, ASA ve ARISCAT
skorlar1 ile PPK gelisimi arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki bulundu (p<0.05).
PPK gelisen hasta grubunda postoperatif yatis siiresi daha uzun goriildii. Cinsiyet, yas,
ek hastalik varligi, sigara, epidural analjezi, kan iriinii kullanimi ile PPK arasinda
anlamli iliski goriilmedi (p>0.05).

Sonug¢: ARISCAT risk skorlamasinin iirolojik major cerrahilerde PPK
gelisimini 6ngormede uygulamasi kolay, tekrarlanabilir, maliyetsiz ve etkin bir arag
oldugu sonucuna varildi. PPK gelisimini 6ngérmede ARISCAT skorunun ASA
skorundan daha gii¢lii bir modalite oldugu gorildii. Yiksek riskli hastalar
belirlendikten sonra koruyucu stratejilerin etkin bir sekilde uygulanmasiyla morbidite
ve mortalitelerin azaltilabilecegi diisiiniildii.

Anahtar Kelimeler: ASA skoru, ARISCAT skoru, postoperatif pulmoner
komplikasyonlar.



SUMMARY

The Effectiveness of the Ariscat Risk Score in Predicting the Development of
Postoperative Pulmonary Complications in Major Urological Surgeries

Aim: Postoperative pulmonary complications (PPC’s) are common problems
relating to anesthesia and surgery, affecting morbidity and mortality. Many scoring
systems have been developed to predict the risk of developing PPCs. The American
Society of Anesthesiologists (ASA) and Assess Respiratory Risk in Surgical Patients
in Catalonia (ARISCAT) index are two of these scorings. The aim of this study is to
investigate the effectiveness of the ARISCAT index in predicting the development of
PPC in urological major surgeries.

Material and Methods: 140 patients who aged 18-85, ASA I-1V, underwent
elective major urological surgery were included in this study. Patients demographic
information, preoperative pulmonary risk scores (ARISCAT), ASA scores, surgical
procedure, comorbidities, postoperative hospital stay, and PPCs developed during
discharge were recorded.

Results: Postoperative pulmonary complications developed in 24 of 140
patients (17.1%) who underwent major urological surgery. According to the data, a
statistically significant correlation was found between a body mass index of 25 and
above, the amount of fluid given intraoperatively, the duration of the operation, the
ASA and ARISCAT scores, with the development of PPC (p<0.05). The postoperative
hospital stay was longer in the group of patients who developed PPC. There was no
significant relationship between gender, age, presence of additional disease, smoking,
epidural analgesia, blood product use with PPC (p>0.05).

Conclusions: It was concluded that ARISCAT risk scoring is an easy to apply,
repeatable, cost-effective and effective tool in predicting the development of PPC in
urological major surgeries. ARISCAT score was found to be a stronger modality than
the ASA score in predicting the development of PPC. After identifying high risk
patients, it was thought that morbidity and mortality could be reduced by the effective
implementation of preventive strategies.

Key Words: ASA score, ARISCAT score, postoperative pulmonary
complications.
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1. GIRIS VE AMAC

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK’lar), hastalarin solunum
sistemini etkileyen, cerrahi ve anestezi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardir.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin goriilme sikligi %2 ile %19 arasinda
degiskenlik gostermekte olup, postoperatif morbidite ve mortalitenin 6nemli bir
nedenidir (1). Insidansimin degisiklik gostermesinde ¢alismalarda kabul edilen PPK
tanimlamalarinin farkli olmasi sebep olabildigi disiiniilmektedir (2). PPK’lar,
postoperatif kardiyak komplikasyonlardan daha sik goriilmekte olup hastanede yatis
sliresinin uzamasi ve yogun bakim yatiginin énemli bir nedenidir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar bir¢cok etkene baglidir. Patofizyolojisi
net olarak bilinmemektedir. Yapilan aragtirmalarda PPK gelisimi i¢in risk faktorleri
arastirilmis olup, cerrahi yaklasimin tiirli, anestezi yontemi, hastanin komorbiditeleri
PPK gelisiminde 6nemli rol oynar (3,4). PPK gelisimi igin risk faktorlerinin operasyon
Oncesi tespit edilmesi, hastaya 0zgii koruyucu stratejilerin belirlenmesi, optimal
peroperatif bakimin verilmesi gelisebilecek postoperatif morbidite ve mortalitenin
azaltilmasinda yardimer olabilir.

PPK riskini belirlemek i¢in gelistirilen ARISCAT (The Assess Respiratory
Risk in Surgical Patient in Catalonia: Katalonyada Cerrahi Hastalarin Solunum
Riskinin Belirlenmesi) skorlamasi hastalar1 diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina
ayiran yedi degiskenli bir skorlamadir. Hastanin mevcut klinik bilgilerine gore yatak
bas1 yapilabilen, kullanimi basit postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelisimi
acisindan klinik ongorii verebilen degerli bir aragtir (5).

Major iirolojik cerrahiler; komplike, uzun siireli olmasi1 ve genellikle genel
anestezi altinda yapilmasi sebebiyle, bu operasyonlarda PPK gelisme oraninin ytiksek
olmas1 beklenmektedir. Bu nedenle bu cerrahilerde PPK gelisimi agisindan preoperatif
risk faktorlerinin belirlenip Onleyici stratejilerin uygulanmasi ve gerekli peroperatif
bakimin verilmesi 6nem arz etmektedir. Yapilan ¢alismalarda bir¢ok risk skorlamasi
ile PPK gelisiminin iligkisi incelenmis olup iirolojik major cerrahi sonrast PPK
gelisimi ve ARISCAT risk skoru arasinda iliskiyi inceleyen bir yayina rastlanilmadi.

Bu c¢alismayr yapmamizdaki birincil amacimiz ARISCAT risk skorlama

sisteminin major irolojik cerrahi geciren hasta grubunda PPK gelisim riskini tahmin



etmede etkili bir yontem olabilecegini arastirmak, ayrica ASA skorlamasina gére PPK
gelisimini tahmin etmede daha etkili bir yontem olup olmadigint ortaya koymaktir.
Ikincil amaglarimiz ise hastalarin demografik verilerinin, operasyon tiirii ve siiresinin,
intraoperatif sivi tedavisi ve kan {riinii ihtiyacinin ayrica hastane yatis siiresinin
PPK’lar ile iligkisini gostermektir. Hipotezimiz, ARISCAT risk skorlama sisteminin
major tirolojik cerrahi planlanan hastalarda PPK gelisimini tahmin etmede etkili bir

yontem olacag1 olarak diisiiniildii.



2. GENEL BILGILER

Postoperatif donemde, cerrahi islem ve anestezi ile iliskili gelisen postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin morbidite ve mortaliteyi arttirdigi gorilmiistir (2).
Ulusal cerrahi iyilestirme programinda (NSQIP), abdominal cerrahi gegiren hastalarin
%6’sinda PPK gelistigi gosterilmistir (3). Genel anestezi altinda opere edilen 1202
hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada PPK gelisen hastalarda mortalite, postoperatif
yogun bakim iinitesi (YBU) ihtiyac1 ve YBU’nden ¢ikis siiresinin daha uzun oldugu
gosterilmistir (6). Bu bilgiler dogrultusunda PPK gelisme ihtimali yiiksek olan
hastalar1 belirleyip gerekli peroperatif bakimin verilmesi morbidite, mortalite ve hasta

maliyetini diigiirmek agisindan 6nem arz etmektedir.

2.1. Patofizyoloji

Cerrahi iglemin, uygulanan anestezi tiirii ve ilaglara bagl olarak etkilenen
akciger fonksiyonlart sonucu postoperatif pulmoner komplikasyonlar gelisir. Cerrahi
islemin ve anestezinin solunum sistemine olan etkileri multifaktdriyeldir. Bu faktorler;

e Akciger voliimlerinde azalma

¢ Solunum kaslarinin etkilenmesi

e Ventilasyon — Perfiizyon dengesizligi olusturma

e Koruma mekanizmalarinda bozukluk gelisimi

e Solunum depresyonu olusturma

seklinde siiflandirilabilir.

2.1.1. Akciger Voliimlerinde Azalma

Fonksiyonel rezidiiel kapasite (FRK) ve vital kapasite (VC) genel anestezi
indiiksiyonundan sonra diismeye baslar (7). Vital kapasitedeki goriilen azalma %70’¢
kadar olabilir (8). Bu oranlar akcigerlerin direk etkilendigi toraks cerrahilerinde en
fazla iken toraks ve batinin minimal etkilendigi ekstremite cerrahilerinde en az

goriilmektedir.



Birgok operasyonun gergeklestigi supin pozisyonda FRK diiser. Ayrica batin
cerrahileri sonucu artan intraabdominal basing sebebiyle de FRK diiser.

Fonksiyonel rezidiiel kapasitedeki azalmanin PPK gelisimi ile ilgili oldugu
gosterilmistir (9). Azalan FRK sonucu akcigerlerin kompliyansi diiser, rezistansi

yiikselir boylelikle atelektazi gelisimine uygun ortam olusur.

2.1.2. Solunum Kaslarmin Etkilenmesi

Diyafragma fonksiyonu akciger voliimleri ile direk iligkilidir. Diyafragma
fonksiyonun bozulmasi sonucu VC ve FRK dogrudan azalir. Diyafragma torasik veya
ist batin cerrahileri sonrasi direk travmaya ugrayabilir. Ayrica postoperatif agr1 da

diyafragmanin etkin ¢alismasini postoperatif donemde etkiler (10).

2.1.3. Ventilasyon — Perfiizyon Dengesizligi Olusturma

Normal bir erigkinde ventilasyon (V) 4 L/dk civarindadir, akciger perfiizyonu
(Q) ise yaklasik 5 L/dk’dir. Bu degerler dogrultusunda ventilasyon-perfiizyon orani
(V/Q) 0.8°dir. Bu oran akcigerin farkli bolgelerinde degismektedir. Bunun sebebi ise
her yerin esit oranda havalanmamasi ve perfiize olmamasidir. Perfiize olmayan
bolgelerde V/Q yiikselitken ventile olmayan yerlerde ise bu oran diismektedir.
Intrapulmoner sant alanlarinda V/Q diisiik, 6lii bosluklarda ise yiiksektir. Anestezi
altinda intrapulmoner santlar ve 6li bosluklar artar (11). Diisiik oranli alanlarda
kalpten gelen oksijeni diisiik kan oksijenize edilemeden direk sol kalbe gecerek

hipoksemiye sebep olur (12).

2.1.4. Koruma Mekanizmalarinda Bozukluk Gelisimi

Oksiiriik refleksi, postoperatif agriya ve bu agrinmn kontrolii igin kullanilan
narkotik ilaglara bagli olarak baskilanir. Ayrica endotrakeal entiibasyon tiipi,
fizyolojik olmayan gaz karisimlari silia aktivasyonunu bozabilir. Bunun sonucunda

aspirasyon sikliginda artma goriilebilir pndmoni gelisim orani artar.



2.1.5. Solunum Depresyonu Olusturma

Premedikasyon ve indiiksiyonda kullanilan ajanlar solunum merkezini
baskiladig1 i¢in hipoventilasyona sebep olabilir. Hipoventilasyon sonucu hipoksemi,

hiperkapni ve respiratuar asidoz gelisir.

2.2. PPK Gelismesi i¢in Risk Faktorleri

PPK gelisimi igin birgok risk faktorii belirlenmis olup Tablo 1’de bu risk

faktorleri hasta iligkili ve cerrahi iligkili olarak siniflandirilmistir.

Tablo 1. Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Gelisimi icin Risk Faktorleri

HASTA ILISKILI RISK CERRAHI ILISKILI RISK
FAKTORLERI FAKTORLERI
e Yas o Cerrahi tipi
e Bilinen Akciger Hastalig1 e Cerrahi siiresi
e Obezite e Anestezi yonetimi
e Sigara e Noromuskuler blokaj
e Genel saglik durumu
e Ust solunum yolu enfeksiyonu

2.2.1. Hasta lliskili Faktorler

2.2.1.1. Yas

Gelisen tam1 tedavi yOntemleri sonucu beklenen yasam Omrii giderek
uzamaktadir. Bunun sonucunda yaslilarin saglik hizmeti ihtiyaci giderek artmaktadir.

Yaslanmayla birlikte solunum sistemi etkilenir. Kemiklerde olusan
dejenerasyon, kaslarda gelisen atrofi sonucu akciger voliimleri azalir. Akciger
parankiminde restriktif degisikler goriiliir. Ayrica mukosilier aktivite azalir. Biitiin bu
degisikliklerin sonucunda akciger fonksiyonlarinda diistis goriiliir ve PPK riski artar.

2464 hasta iizerinde yapilan ¢alismada 80 yas {lizeri hastalarda %12,4 oraninda
PPK gelismis olup yasli hasta gruplarinda PPK orani daha yiiksek bulunmustur (odd
ratio 5.6) (5).



2.2.1.2. Bilinen Akciger Hastaliklar

Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) PPK gelisimini arttiran hasta
bagimli bir risk faktoriidiir. Yapilan bir ¢alismada KOAH’1 olan hastalarda
postoperatif pndmoni orani %6,5 olarak tespit edilmistir (13). KOAH’1 olan hastalarda
PPK gelisimine olan yatkinligin sebepleri 6lii boslugun artmasi, hiperkapni, hiperoksi
sonucu solunum merkezinin deprese olmasi, akciger sekresyonlarin artmasi,
sekresyonlarin atilmasinin zorlagmasi olarak siralanabilir.

Astim eger kontrol altindaysa, yakin zamanda atak Oykiisii yoksa, astimi
olmayan hastalarla benzer oranda PPK goriilmektedir (14).

Pulmoner hipertansiyon anestezi yonetimi i¢in ciddi sorunlara yol agabilen bir
problemdir. Sag kalp yetmezliginin gelistigi ciddi olgularda ciddi hipoksemi
gelisebilmektedir. Pulmoner hipertansiyonlu hastalarda PPK %3 ile %25 arasinda
goriilebilmektedir (15).

2.2.1.3. Obezite

Obezite beden kitle indeksinin (BKI) 30 ve iizeri olmasi olarak
tanimlanmaktadir. Obez hastalarda artmis kas 1s ylkiine bagh diyafragma
disfonksiyonu gelisir, diyafragmanin etkilenmesi sonucu akciger voliimlerinde azalma

goriillir ve sonug olarak V/Q’nda bozulma ve hipoksi goriilebilir.

2.2.1.4. Sigara

Sigaranin PPK riskini artirmasi sik arastirllmig bir konudur. Sigaranin
mukosilier aktiviteyi azaltmasi, solunum yollarinin reaktivitesini arttirmast PPK
gelismesi riskini artiran sebepler arasindadir. Sigaranin, PPK ile iligkisinin aragtirildigi

bir meta analizde sigara ve PPK gelisimi arasinda anlamli bir iligski bulunmustur (16).



2.2.1.5. Genel Saghk Durumu

Hastalarin genel tibbi durumu PPK gelisimi agisindan 6nemli bir risk
faktoriidiir. Hastalarin genel tibbi durumunu operasyon oncesi belirlemek amaciyla
birgok skorlama gelistirilmis olup bir kismi medikal pratikte kullanilmaktadir. 346
mide kanseri operasyonu gegiren yasli hasta iizerinde yapilan bir ¢alismada 51 hastada
postoperatif pndmoni gelismis ve hastalarin fonksiyonel bagimsizliklarinin tespitinde
kullanilan modifiye fraility indeksinin postoperatif pndmoni gelisimi tahmininde

giiclii bir ara¢ oldugu gosterilmistir (17).

2.2.1.6. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Aktif iist solunum yolu enfeksiyonu olan hastalarda PPK gelisimi ile ilgili
yeterli veri bulunmamaktadir. Fakat bir¢ok klinisyen tarafindan elektif cerrahilerin

ertelenmesi 6zellikle pediatrik popiilasyonda onerilmektedir.

2.2.2. Cerralhi iliskili faktorler

2.2.2.1. Cerrahi tipi

Cerrahinin uygulandig: alan postoperatif pulmoner komplikasyon gelisiminde
onemli bir faktordiir. Cerrahi insizyon diyafragmaya ne kadar yakinsa PPK gelisme
riski o kadar artar. Torasik ve {ist abdominal cerrahilerde PPK gelisme riski diger
cerrahilere gore daha fazladir (18). ARISCAT skorlamasinda operasyon bolgesi PPK
gelismesi riski agisindan bagimsiz bir risk faktorii olarak belirtilmistir (5). PPK
gelisme oraninin torasik ve {ist abdominal cerrahilerde daha yiiksek olmasinin sebebi
akciger voliimlerinin ve diyafragma fonksiyonunun daha ¢ok etkilenmesidir.

Gilinlimiizde daha sik uygulanmaya bagslayan laparoskopik prosediirlerde acik
prosediirlere gore daha az PPK goriilmektedir. Bunun sebebi kiigiik insizyonlar, daha
az postoperatif agri ve akciger voliimlerinin daha az etkilenmesidir. 1248

kolesistektomi uygulanan hasta tizerinde yapilan bir ¢alismada laparoskopik cerrahi



yapilan hasta grubunda morbidite, mortalite ve postoperatif pndémoni insidans1 daha
diistik goriilmiistiir (19).

Acil planlanan cerrahiler, elektif cerrahilere gére PPK gelisme riskini
artirmaktadir. Yapilan bir calismada acil cerrahilerde PPK gelisme riski 2,21 kat daha

fazla goriilmiistiir (2).

2.2.2.2. Cerrahi Siiresi

3 saatten daha uzun siliren operasyonlarda PPK gelisme riski daha yiiksek
goriilmiistiir (20). Cerrahi operasyon planlanan 520 hasta iizerinde yapilan bir
calismada, postoperatif pndmoni riski 4 saatten uzun siiren operasyonlarda 2 saatten
daha az siiren operasyonlara gore 5 kat daha fazla oldugu goriilmiistiir (21). Bu bilgiler
dogrultusunda PPK gelisme riski yiiksek olan hastalarda daha kisa siiren prosediirlerin

tercih edilmesi gerekmektedir.

2.2.2.3. Anestezi Yonetimi

Genel anestezinin akciger fonksiyonlar1 iizerinde olumsuz etkileri vardir.
Bunlara akciger voliimlerini azaltmasi, solunum kaslarin1 deprese etmesi ve V/Q
bozuklugu olusturmas1 oOrnek verilebilir. Genel anestezi sonrast pulmoner
komplikasyon gelisme riski rejyonel veya ndroaksiyel anesteziye oranla daha yiiksek
olmas1 olagandir fakat literatiirde ¢eliskili veriler mevcuttur (22).

Yapilan bir ¢alismada total diz ve kalga replasmani yapilan hastalarda genel
anestezi ile noroaksiyel anestezi arasinda postoperatif pndmoni, pulmoner emboli ve
mortalite agisindan anlamli bir fark goriilememistir (23). KOAH’l hastalar {izerinde
yapilan bir calismada ise genel anestezi alan hastalarda rejyonel ve noroaksiyel

anestezi alan hastalara gore daha yiiksek oranda PPK gelistigi goriilmiistiir (24).

2.2.2.4. Noromiiskiiler Blokaj

Noromiiskiiler ajanlarin postoperatif rezidiiel etkileri mevcuttur. Bu etkilere

diyafragma disfonksiyonu ve mukosilier aktivitenin azalmasi ornek verilebilir. Bu



rezidiiel etki hastalarda hipoventilasyona sebep olup hastalarda solunum yetmezligi
gelisebilir.
Uzun etkili néromiiskiiler ajanlarda (pankiironyum) postoperatif rezidii kas

blokaji1 kisa etkililere (vekiironyum, rokiironyum) oranla daha siktir (25).

2.3. Postoperatif Komplikasyonlar

PPK’lara tan1 konulmasi sirasinda klinik bulgularin klinisyenler tarafindan
farkli degerlendirilmesi sonucu goriilebilecek insidans farkliligini 6nlemek igin
European Perioperative Clinical Outcome (EPCO) c¢aligmasinda gelisebilecek
preoperatif komplikasyonlarin tanisi standardize edilmeye caligilmistir (26). Bu
calismaya gore gelisebilecek PPK’lar su sekilde siralanabilir;

o Atelektazi

e Solunum yolu enfeksiyonu

e Solunum yetmezligi

e Plevral efiizyon

e Pnomotoraks

e Bronkospazm

e Aspirasyon pndmonisi

e Pulmoner emboli

2.3.1. Atelektazi

Akciger grafisinde mediastinal bolgesinin, akciger hilusunun veya diyafragma
yarisinin etkilenen bdlgeye dogru kaymasi ile birlikte olan ve etkilenmeyen bdlgede
havalanma artisinin eglik ettigi opasite artig1 olarak tanimlanir. Yapilan bir ¢alisma
sonucunda genel anestezi sonrasi %90 oraninda gelisebilecegi gosterilmistir (27).
Fakat kiictik bir kismi klinik bulgu verecek diizeydedir. Atelektazi postoperatif gelisen
en sik komplikasyondur (28).

Genel anestezi sonrasi azalan akciger volliimleri sonucu bolgesel brons ve
bronsioller daralip tikanabilir. Tikanmanin distalinde kalan gazlarin rezorbe olmasi

sonucu atelektazi gelisebilir. Ayrica genel anestezi ve ndromiiskiiler blokaj sonrasi



azalan diyafragma tonusu akcigerin bazal kisminda basi etkisi yaratmasi sonucu
kompresyon atelektazi gelisebilir.
Tedavisinde etkin solunum fizyoterapisi ve etkin agri kontrolii yapilmasi,

ayrica hastalarin miimkiin oldugunca erken mobilize edilmesi saglanmalidir.

2.3.2. Solunum Yolu Enfeksiyonu

Akciger grafisinde yeni, direngli veya ilerleyen infiltrasyonlar, konsolidasyon
alanlar1 veya kavitasyon goriilmesi ile;

1. Ates (>38°C),

2. Lokopeni veya lokositoz (<4000 veya 12000/mcl)

3. 70 yas tizerindeki hastalarda belirli bir sebebi olmayan mental durum

degisikligi olmasi kriterlerinden en az birinin olmasi ile;

a) Yeni gelisen piiriilan balgam ya da karakteri degisen balgam veya
solunum sekresyonlarinda artis goriilmesi

b) Yeni gelisen ya da kotiilesen oksiiriik, dispne ya da takipne

¢) Ral veya bronsiyal solunum seslerinin duyulmasi,

d) Oksijenizasyon bozulmasi (hipoksemi, oksijen ihtiyacinda artig)
kriterlerinden en az ikisinin eslik etmesi seklinde tanimlanir.

Endotrakeal entiibasyon ile oral floranin akcigere itilmesi, postoperatif yetersiz
agr1 kontrolii sonucu akciger sekresyonlarin atilamamasi, hava yolu reflekslerinin
baskilanmasi sonucu gelisen aspirasyon sonucu gelisebilir.

Tedavisinde mikroorganizma tiplendirmesine uygun antibiyoterapi ilk sirada
yer alir. Ayrica konservatif tedavi, sekresyon temizligi, solunum fizyoterapileri de
uygulanabilir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar arasinda mortaliteyi en ¢ok etkileyen

komplikasyon olarak bildirilmistir (28).

2.3.3. Solunum Yetmezligi

Postoperatif parsiyel oksijen basincinin oda havasinda 60 mm/HG dan az

olmasi, Parsiyel oksijen basinct ve inspire edilen oksijen fraksiyonu oraninin
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(PaO2/FiO2) 300 mm/HG dan az olmasi veya arteriyel oksijen satiirasyonunun <%90
olmasi olarak tanimlanmustir.
Tedavisinde oksijen destegi saglanir. Oksijen destegine ragmen durumundan

iyilesme goriilmeyen hastalara noninvaziv veya invaziv solunum destegi gerekebilir.

2.3.4. Plevral Efiizyon

Akciger grafisinde dik pozisyonda ipsilateral hemidiyafragmanin keskin
siliietinin kaybu, bitisik anatomik yapilarin yer degistirmesi ve etkilenen hemitoraksda
vaskiiler yapilarin korundugu opasite artis1 ile birlikte olan kostofrenik ag¢ida kapanma
olarak tanimlanr.

Gelisme sebepleri arasinda hipoalbliminemi, postoperatif sivi yiikii artis1 ve
atelektazi yer almaktadir (29). Cogunlukla kendiliginden rezorbe olur fakat solunum
yetmezligi gelisen olgularda negatif sivi balansi, diiiretikler veya torasentez

gerekebilir.

2.3.5. Pnomotoraks

Visseral plevrayi ¢evreleyen, igerisinde vaskiiler doku barindirmayan, plevral
boslukta hava olmasi olarak tanimlanir. Toraks ve iist batin cerrahisi sonrasi sik
goriilmekte olup spontan olarak da gelisebilir.

Cogu semptom vermemekle birlikte hemodinamik bozukluk yapan veya
solunum yetmezligi gelisen olgularinda tedavisinde tiip torakostomi uygulanur.

2.3.6. Bronkospazm

Yeni tespit edilen ekspiratuar wheezing veya ronkiislerin olmasi olarak

tanimlanir. Tedavisinde bronkodilatorler uygulanir.
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2.3.7. Aspirasyon Pnomonisi

Gastrik igerigin inhalasyonu sonrasi gelisen akut akciger hasar1 olarak

tanimlanir. Tedavisinde konservatif yontemler ve antibiyotikler kullanilmaktadir.

2.3.8. Pulmoner Emboli

Cogunlukla derin ven trombozu ile birlikte olan akcigerin arteriyal dolagimina
gecen embolilerin yaptigi tikanma ile iliskilidir. Major cerrahiler sonucu goriilme
ihtimali artar. Ozellikle alt ekstremite ve pelvis operasyonlarinda siklig1 daha fazladir.
Genellikle vaskiiler yatak i¢indeki trombiislerin kopmasi sonucu goriilebilse de biiyiik
kemik kiriklarindan yag embolisi, kanser hastalarinda tiimoér kitlesi seklinde veya hava
embolisi olarak da gerceklesebilir. Immobil hastalarda da sik goriilmektedir. Hastane
oliimlerinin %10 undan sorumlu tutulmaktadir.

Klinik bulgular1 embolinin biiyiikliigii belirler. Kii¢lik emboliler asemptomatik
olabilirken masif emboliler ani 6liime sebep olabilir. Dispne takipne ve gogiis agrisi
sik goriilen bulgularindandir. Kesin tanisi pulmoner sistem anjiyografisi, ventilasyon
perfiizyon sintigrafisi veya pulmoner manyetik rezonans goriintiileme ile koyulur.

Tedavisinden ziyade profilaksisi 6nem arz etmektedir. Pulmoner embolinin
onlenmesinde riskli hastalara uygulanan tromboflaksi, erken mobilizasyon, secilmis

hastalarda vena cava filtresi uygulanmaktadir.

2.4. Preoperatif Pulmoner Degerlendirme Modelleri

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar hastalarin sagkalimini etkileyen,
sinirlt hastane kaynaklar1 ve is giicli kullanimi agisindan 6nemli bir problem olmaya
devam etmektedir. Bu problemlerin onceden tespiti ve daha etkin yOnetimi icin
preoperatif risk tahmin modelleri gelistirilmistir. Bu modeller kullanimi kolay, objektif
ve her hasta i¢in rahatlikla uygulanabilen modeller olmalidir. Ayrica kaynak kisitlilig
acisindan bakildiginda bu modeller hasta basi kolaylikla yapilabilmeli ve ucuz

olmalidir (30).

12



Hastalar1 bireysel bir sekilde degerlendiren, gerektiginde tekrar kolayca
uygulanabilen, PPK gelisiminde 6nemli olan preoperatif ve intraoperatif risk
faktorlerini igeren bir modelleme daha uygun olacaktir. Komplikasyon riski yiiksek
hastalar1 6nceden tanimlamak ve gerekli peroperatif onlemleri almak amaciyla

gelistirilmis birka¢ model gelistirilmistir.

2.4.1. Amerikan Anestezistler Toplulugu Fiziksel Skorlama Sistemi (ASA)

Amerikan  Anestezistler Toplugu (ASA-  American  Society of

Anesthesiologists) 1963 yilinda yayinlanan iilkemizde ¢ok sik kullanilan uygulamasi
kolay ve kullanish bir fiziksel skorlama sistemidir (Tablo 2). Genel perioperatif
mortaliteyi gosterme amaciyla gelistirilmis olmasina ragmen PPK gelisiminde de iyi
bir (31).

siniflandirmaya gore anestezik bakimin ve monitdrizasyon yontemlerinin belirlendigi

gostergedir Hastalarin operasyon oOncesi siniflandirildigi  ve bu
bir skorlama sistemidir.

Basit ve kullamighh bir smiflandirma sistemi olmasina ragmen ASA
simiflamasinin eksikleri mevcuttur. Yapilacak olan cerrahinin tipi, hastanin yasi,
preoperatif satiirasyon ve laboratuvar degerleri gibi PPK risk faktorlerini iceren bir
siniflandirma degildir. PPK gelisimi ile ASA’nin iliskili oldugunu gosteren yayinlar

mevcut olup (2,32) tersini gosteren ¢alismalar da bulunmaktadir (33,34).

Tablo 2. ASA Fiziksel Skorlama Sistemi

Normal saglikli hasta (cerrahi patoloji  Organik veya fizyolojik bozuklugu olmayan,

ASAL harici) sigara kullanmayan, BMI<30 hasta
Tek bir sistemi etkileyen, hafif, Sistemik etkiler gelismemis  kontrollii
ASA 2  giinlik hayati etkilemeyen, kontrol hipertansiyonu olan, KOAH olmaksizin sigara
altinda hastalig1 olan hasta kullanan, hafif obez veya gebe hasta
Multisistem etkisi olan, giinlik Kontrol altinda konjestif kalp yetmezligi,
ASA 3  aktiviteyi kisitlayan kontrol altinda gecirilmis kalp krizi olan veya morbid obez
hastalig1 olan hasta hasta
Agir, kontrol altinda olmayan hayati Son ii¢ ayda gegirilmis kalp krizi, semptomatik
ASA 4  tehdit eden ciddi sistemik hastaligt KOAH, unstabil anjina
olan hasta
Operasyon yapilmazsa yasama sanst Multiorgan yetmezligi, septik veya hemorajik
ASA5  beklenmeyen Olmek iizere olan sok, kontrolsiiz koagiilopati
hastalar
ASA 6  Beyin oliimii gergeklesmis organ dondrii olacak hastalar

*Acil cerrahi planlanan hastalara E harfi eklenmektedir (ASA I1E gibi).

ASA: Amerikan Anestezistler Toplulugu Fiziksel Skorlama Sistemi
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Tablo 3. ASA Smmiflarina Gore Beklenen Mortalite Oranlar: (35)

ASA SINIFI BEKLENEN MORTALITE
1 %0-0.3
2 %0.3-1.4
3 %1.8-4.5
4 %7.8-25.9
5 %9.4-57.8

ASA: Amerikan Anestezistler Toplulugu Fiziksel Skorlama Sistemi

2.4.2. Cerrahi Tipine Gore Cerrahi Risk Tahmini

Cerrahi prosediiriin kendisi postoperatif komplikasyonlar acisindan énemlidir.
Gliniimiizde bir¢cok patolojinin birden ¢ok cerrahi prosediirii bulunmaktadir. Gelisen
tip tecriibesi ile bir¢ok cerrahi prosediir minimal invazif cerrahi yoniine kaymaktadir.

Cerrahi siiresi, ortalama operasyon siiresi, beklenen kan kaybi, cerrahi bélgenin
kendisi ve komsulugundaki bolgeler cerrahi riskini belirler. Amerikan Kardiyoloji
Koleji (ACC-American College of Cardiology) ve Amerikan Kalp Birligi (AHA-
American Heart Association) 2014 yilinda cerrahi operasyonlari diisiik, orta ve yiiksek

riskli olarak siiflandirmistir (36). Tablo 4°te risk gruplarina gore cerrahi prosediirler

gosterilmistir.

Tablo 4. Cerrahi Operasyon Tipine Gore Cerrahi Risk Tahmini

Diisiik Risk <%1 Orta Risk %1-5 Yiiksek Risk >%5
e Yiizeyel Cerrahi e Intraperitoneal cerrahi e Aort veya Major Vaskiiler
e Meme Cerrahisi e Periferik Arteriyal Cerrahi
o Dis Cerrahisi Anjiyoplasti o Duedenopankreatik Cerrahi
o Tiroid Cerrahisi e Endovaskiiler Anevrizma | e Karaciger Rezeksiyonu
e Mindr Jinekolojik Tamiri e Ozefajektomi
ve Urolojik e Bas Boyun Cerrahisi e Adrenal Rezeksiyon
Cerrahi e Major Ortopedik Cerrahi o Total Sistektomi,
(Kalg¢a, Omurga) Prostatektomi, Nefrektomi
¢ Renal Transplantasyon e Pnémonektomi
e Pulmoner veya Karaciger
Transplantasyonu

*Cerrahi risk tahmini, hastanin eslik eden hastaliklarina bakmadan, sadece 6zel cerrahi girisimi dikkate

alarak 30 giinliik kardiyovaskiiler 6liim ve miyokart enfarktiisii riskinin kaba bir tahminidir.
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2.4.3. ARISCAT Risk indeksi (Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia, Katalonya’daki Cerrahi Hastalarda

Solunum Riskini Degerlendirme)

ARISCAT risk indeksi, postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme riskini
belirlemek i¢in 2010 yilinda Canet ve ark. tarafindan gelistirilmistir. Kullanimi basit,
hastanin mevcut klinik bilgileriyle yatak basi rahatlikla yapilabilen, gerektiginde
tekrarlanabilen, ucuz postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini degerlendiren
bir skorlama sistemidir. Yas, preoperatif satlirasyon, son bir ayda geg¢irilmis solunum
yolu enfeksiyonu, preoperatif anemi, cerrahi yeri, cerrahi siiresi ve acil prosediir olmak
tizere yedi degiskeni icermektedir. Tablo 5’te risk faktorleri ve bu faktorlerin skorlar
gosterilmistir. Bu yedi degisken iizerinden yapilan puanlamaya gore postoperatif
pulmoner komplikasyon insidans1 hakkinda 6ngorii saglar.

ARISCAT risk indeksi, hastalar1 diistik, orta ve yiiksek risk olmak iizere ii¢
gruba ayirir (Tablo 6). Sirasiyla bu gruplardaki komplikasyon insidans1 %1,6, %13,3
ve %42,1 olarak bildirilmistir (5). Bu bilgiler Katalonya’da 59 merkez iizerinde 2464
operasyon geciren hasta lizerinde prospektif olarak elde edilmis olup, Avrupa’da 63

merkezin katildig1 5099 hastalik bir kohort ¢alismasi ile dogrulanmistir (37).
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Tablo 5. ARISCAT Risk indeksi

FAKTORLER RiSK SKORU

1- Yas

<50 0

51-80 3

>80 16
2- Preoperatif SpO>

>96 0

91-95 8

<90 24
3- Son 1 ayda akciger enfeksiyonu 17
4- Preoperatif anemi (Hgb<10 g/dl) 11
5- Cerrahi insizyon yeri

Periferik 0

Ust abdominal 15

Intratorasik 23
6- Operasyon siiresi (saat)

<2 saat 0

2-3 saat 16

>3 saat 23
7- Operasyon prosediirii

Elektif 0

Acil 8

ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia

Tablo 6. ARISCAT Risk Simiflar1 ve PPK Oram

RISK TOPLAM RISK PULMONER KOMPLIKASYON
SINIFI SKORU ORANI
Diisiik risk Skor <26 %1.6
Orta risk Skor 26-44 %13.3
Yiiksek risk Skor >45 0042.1

ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia

16



3. GEREC VE YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulundan onay almarak,
prospektif gézlemsel ¢alisma yapildi (Protokol numarasi: 2022/199). Major iirolojik
cerrahi (nefrektomi, prostatektomi, sistektomi, perkiitan nefrolitotomi) gegirmesi
planlanan hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastalar ¢alisma hakkinda bilgilendirilip
hastalardan yazili onam alindi. Hastalara ait ¢alisma igin gerekli veriler preoperatif
anestezi degerlendirme formu, intraoperatif vaka takip formlar1 ve postoperatif servis
gbzlem kagitlarindan hastalarin anamnez, fizik muayene ve laboratuvar bulgularindan
elde edildi. Major abdominal cerrahi sonras1 PPK insidans1 %5,8 oldugu diisiiniilerek
ve tip 1 hata %5, ¢aligmanin giicli %95 alinarak minimum 6rneklem biiyiikligi 104
hasta olarak hesaplanmistir (3). Arastirmamiza baslangicindan itibaren birbirini takip

eden 140 hasta dahil edilmistir.
3.1. Dahil Edilme ve Dahil Edilmeme Kriterleri
3.1.1. Dahil Edilme Kriterleri

Elektif major tirolojik cerrahi (nefrektomi, prostatektomi, sistektomi, perkiitan
nefrolitotomi) gegirecek 18-90 yas araligindaki, ASA fiziksel skoru I-1V olan ve genel

anestezi uygulanan hastalar ¢aligmaya dahil edildi.
3.1.2. Dahil Edilmeme Kriterleri

Akut veya kronik aktif solunum yolu hastalig olanlar, acil operasyon planlanan
hastalar, gebeler, intraoperatif kan voliimiiniin %20’sinden fazla kan kaybi olan
hastalar, beden kitle indeksi>40 olanlar, immiinstipresif ilag tedavisi (son 2 ay i¢inde)
alanlar, calismaya dahil olmak istemeyenler ve preoperatif entiibbe olan hastalar

calisma dis1 birakildi.
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3.2. Cahsma Protokolii

Hastalarin preoperatif demografik verileri, komorbiditeleri, cerrahinin tiirii ve
yapildig1 bolge, ASA fiziksel skoru ve pulmoner risk skoru (ARISCAT skoru),
preoperatif hemoglobin degerleri, premedikasyon uygulamasi, preoperatif SpO2
degerleri, intraoperatif ventilasyon parametreleri (tidal voliim, PEEP, FiO2 orani),
intraoperatif kullanilan sivilar, intraoperatif kanama ve idrar ¢ikist miktari,
vazopressor ve antihipertansif kullanimi, ek medikasyonlari, pnémoperitoneum
basinglari, operasyon siiresi ve postoperatif analjezi yontemleri kaydedildi. Hastalar
post anestezik bakim iinitesinde (PABU) ilk 24 saat ve taburculuk siiresinde pulmoner
komplikasyonlar, yogun bakim ihtiyaci ve postoperatif mortalite agisindan takip edildi
ve hastanede kalis siireleri kaydedildi.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin tanisinda Avrupa Perioperatif Klinik
Sonu¢ Tanimlar1 (European Perioperative Clinical Outcome Definitions — EPCO)
kullanild1 (26).

Atelektazi: Akciger grafisinde yeni gelisen, etkilenen bolgeye komsu diyafram
ile mediastinal bdlgenin etkilenen tarafa kaymasi ve normal akcigerde goriilen
havalanma artis1 ile birlikte goriilen opasite artisi.

Pnomoni: Akciger grafisinde yeni gelisen bir opasite, konsolidasyon veya
kavitasyona ek olarak bagka bir sebebi olmayan ates (>38°C), l16kopeni-lokositoz
(<4000 veya 12000/mcl), 70 yas iizerindeki hastalarda mental durum degisikligi
bulgularindan en az biri ile birlikte yeni gelisen ya da karakteri degisen balgam, yeni
gelisen yada kotiilesen oksiirlik, dispne ya da takipne, yeni gelisen ral duyulmasi,
oksijenizasyon bozulmasi kriterlerinden en az ikisinin goriilmesi.

Aspirasyon Pnomonisi: Mide i¢eriginin inhalasyonu sonras1 gelisen akciger
hasar1 ve oksijen destegi ihtiyaci gelismesi.

Solunum yetmezligi: Oksijen destegine ragmen SpO2 <%90 veya PaO, <60
mmHg, PaO2/Fi02:<300 olmasi veya ventilasyon destegi ihtiyaci gelismesi

Bronkokonstriksiyon: Bronkodilatator tedaviye yanit veren yeni gelisen
ronkiis ve wheezing duyulmasi.

e Pnomotoraks: Akciger grafisinde visseral plevranin disinda vaskiiler

yapilarin eslik etmedigi hava bolgesinin goriilmesi.
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e Plevral efiizyon: Akciger grafisinde kostofrenik kosenin silinmesi,
ipsilateral hemidiyafragramin keskin goriintiisiiniin kaybolmasi, bitisik
anatomik yapilarin etkilenmeyen tarafa dogru itilmesinin goriilmesi.

e Pulmoner Emboli

e Pulmoner Odem

¢ Planlanmamis acil reentiibasyon

Tablo 7. ARISCAT Risk Skoru ve Komplikasyon Oranlari

FAKTORLER RiSK SKORU

1- Yas

<50 0

51-80 3

>80 16
2- Preoperatif SpO2

>96 0

91-95 8

<90 24
3- Son 1 ayda akciger enfeksiyonu 17
4- Preoperatif anemi (Hgb<10 g/dl) 11
5- Cerrahi insizyon yeri

Periferik 0

Ust abdominal 15

Intratorasik 23
6- Operasyon siiresi (saat)

<2 saat 0

2-3 saat 16

>3 saat 23
7- Operasyon prosediirii

Elektif 0

Acil 8

RISK TOPLAM RiSK PULMONER KOMPLIKASYON

SINIFI SKORU ORANI
Diistiik risk Skor <26 %1.6

Orta risk Skor 26-44 %13.3

Yiiksek risk Skor >45 %42.1

ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia
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3.3. istatistiksel Analiz

Verilerin analiz asamasinda SPSS 23,0 (spss.ktu.edu.tr) istatistik paket
programi  kullanilmistir. Degerlendirme sonuglarinin tanimlayict istatistikleri;
kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler i¢in ortalama, minimum
ve maksimum olarak sunulmustur. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-
Smirnov testi ile analiz edilmis olup, normal dagilim kosulu saglanmadiginda
bagimsiz gruplarin sayisal verilerinin karsilastirilmasinda Mann Whitney U testi ve
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Kategorik verilerin karsilastirilmasinda ki-kare
analizi veya Fisher’s Exact test kullanilmistir.

Cok degiskenli gruplar arasindaki farkin degerlendirilmesinde post-hoc analizi
yapilmistir. Tek degiskenli analizde postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi ile
istatistiksel olarak anlamli iliskili saptanan degiskenlerden aralarinda korelasyon
bulunmayan degiskenler, postoperatif pulmoner komplikasyon gelisiminin bagimsiz
ongoriiciilerini belirlemek i¢in ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizine dahil
edilmistir. Model uyumu i¢in Hosmer-lemeshow testi kullanilmistir. Postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin tespitinde ARISCAT skorunun prediktif degeri Receiver
Operating Characteristics (ROC) analizi kullanilarak analiz edilmistir. Belirlenen
kesme degerinin duyarliligi, 6zgiilliigii, pozitif prediktif degeri (PPV) ve negatif
prediktif degeri (NPV) hesaplanmstir. Istatistiksel alfa anlamlilik seviyesi p<0,05

olarak kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi’nde, iiroloji
ameliyathane odasinda major iirolojik cerrahi (nefrektomi, prostatektomi, sistektomi,
perkiitan nefrolitotomi) yapilan 155 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalardan 7
tanesi yazili onami imzalamadigi, 5 tanesi veri eksikligi olmasi, 3 tanesi total kan
voliimiiniin %20’sinden daha fazla intaoperatif kanamasi sebebiyle ¢alisma dist

birakildi. Toplam 140 hastaya ait istatistiki analiz yapildi (Sekil 1).

Calisma dis1 birakilan toplam (n=12)

* Onam imzalamayan (n=7)

* Veri gksikligi olan (n=5)

* Intragperatif total kan yoliimiintin
%20 sinden daha fazla kanama (n=3)

A 4

Sekil 1. Cahismaya Dahil Edilme Akis Semas1

Hastalarin 115’1 (%82,1) erkek, 25’1 (%17,9) kadindir. Arastirmaya katilan
hastalarin yas ortalamasi 59,6 (26-86), beden kitle indeksleri (BKI) ortalamas1 27,6
(19,0-40,1)’dir. Hastalarin 86’sinin (%61,4) komorbiditesi vardir, 38”1 (%27,1) sigara
kullanmaktadir. Arastirmaya katilan hastalarin ASA risk skorlar1 incelendiginde 33’1
(%23,6) ASA 1, 60’1 (%42,9) ASA 2, 41’1 (%29,3) ASA 3, 6’s1 (%4,3) ASA 4’tiir.
Hastalarin ortalamada ARSICAT risk skoru 34,2 (15-82)’dir. ARISCAT risk
diizeylerine gore 39°u (%27,9) diisiik, 75’1 (53,6) orta, 26’s1 (%18,6) yiiksek risk



diizeyine sahiptir. Arastirmaya katilan hastalarin tanimlayici 6zellikleri Tablo 8’de

sunulmustur.

Tablo 8. Hastalarin Demografik Ozellikleri, ASA ve Ariscat Risk Simflamasina Gore

Dagilimi
n %
Cinsiyet
Kadmn/Erkek 25/115 17.9/82,1
Yas (y1l) ort (min.-maks.) 59,6 (26,0-86,0)
BKI (kg/m?) ort (min.-maks.) 27,6 (19-40,1)
Komorbidite durumu
Yok 54 38,6
Var 86 61,4
Hipertansiyon 66 47,1
Diabetes Mellitus 20 14,3
Kalp Hastalig 19 13,6
Tiroid hastaligi 13 9,3
Renal yetmezlik 11 79
Sigara Kullanimi Durumu
Yok 102 72,9
Var 38 27,1
ASA Diizeyi
X 33 23,6
2 60 42,9
3 41 29,3
4 6 4,3
ARISCAT Risk Diizeyi
Diisiik 39 27,9
Orta 75 53,6
Yiksek 26 18,6
ARISCAT Risk Skoru 34,2 (15-82)

ort (min.-maks.)

BKIi: beden kitle indeksi, ASA:; Amerikan Anestezistler Dernegi Smiflandirmasi
ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia

Hastalarin 57°si (%40,7) prostatektomi, 54’1 (%38,6) nefrektomi, 24’1
(%17,1) PNL, 5’1 (%3,6) sistektomi operasyonu gecirmistir. Arastirmaya katilan
hastalarin 37’sine (%26,4) epidural analjezi uygulanmistir. Eritrosit siispansiyonu alan
hasta sayist 21 (%15), TDP verilen hasta sayis1 3’tiir (%2,1). Hastalarin ortalama
anestezi siiresi 185,0 (90-375) dakika, ortalama anestezi siiresi 162,5 (70-360) dakika,

22



verilen s1vi miktar1 ortalama 2698,2 (1000-5500) ml’dir. Hastalarda yapilan cerrahi

islemlere iliskin bazi tanimlayici 6zellikler Tablo 9’da sunulmustur.

Tablo 9. Yapilan Cerrahi isleme iliskin Tammlayic1 Ozellikler

n %

Yapilan Cerrahi islem

Nefrektomi 54 38,6

Prostatektomi 57 40,7

Sistektomi 5 3,6

PNL 24 17,1
Epidural Analjezi

Yok 103 73,6

Var 37 26,4
Eritrosit Siispansiyonu

Yok 119 85,0

1 Unite 13 9,3

2 Unite 7 5,0

3 {inite 1 0,7
TDP

Yok 137 97,9

1 linite 2 1,4

2 iinite 1 0,7
Anestezi Stiresi (dk) ort+SS 185,0+60,3
Operasyon Siiresi (dk) ort+SS 162,5+57,8
Verilen Sivi Miktart (ml) ort£SS 2698,2+1111,5

TDP: Taze donmus plazma PNL: Perkiitan nefrolitotomi

Hastalarin  116’sinda  (%82,9) postoperatif pulmoner komplikasyon
gelismemis, 24’tinde (%17,1) postoperatif pulmoner komplikasyon geligmistir.
Hastalarda gelisen pulmoner komplikasyonlarin dagilimlart incelendiginde sirasiyla
hastalarin 17’sinde (%12,1) atelektazi, 4’linde (%2,9) solunum yetmezligi, 2’sinde
(%1,4) solunum yolu enfeksiyonu, 2’sinde (%]1,4) plevral efiizyon, 2’sinde (%1,4)
pulmoner emboli, 1’inde (%0,7) bronkospazm geligmistir. Hastalarda “postoperatif

pulmoner komplikasyon” gelisme durumlari ve dagilimlar1 Tablo 10°da sunulmustur.

23



Tablo 10. Hastalarda Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Gelisme Durumlar1 ve

Dagilimi
n %
Pulmoner Komplikasyon
Yok 116 82,9
Var 24 17,1
Atelektazi 17 12,1
Solunum yetmezIligi 4 2,9
Solunum yolu 2 1,4
Plevral efiizyon 2 1,4
Pulmoner emboli 2 1,4
Bronkospazm 1 0,7

Aragtirmada hastalarin bazi tanimlayic1 6zelliklerine gore postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisme durumu degerlendirilmis olup; cinsiyet, yas,
komorbidite varligi, sigara igme durumu, yapilan cerrahi islemin tiirii, epidural analjezi
alma durumu ve kan iiriinii verilme durumu ile pulmoner komplikasyon varligi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmamistir. Arastirmamiza katilan
hastalardan BKI 25 kg/m? ve iizeri olanlarm 22’sinde (%22,7), BKi 25 kg/m? alt1
olanlarin ise 2’sinde (%4,7) pulmoner komplikasyon gelismis olup, BKI 25 ve iizeri
olanlarda pulmoner komplikasyon gelisme siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yuksek saptanmistir (p=0,009). Hastalarin bazi tanimlayict o6zelliklerine gore

postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme durumu Tablo 11’de sunulmustur.
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Tablo 11. Hastalarin Bazi Tammlayict Ozelliklerine Gére Postoperatif Pulmoner
Komplikasyon Gelisme Durumu

Postop. Pulmoner Komplikasyon

Yok Var
n (%) n (%) b

Cinsiyet

Erkek 95 (82,6) 20 (17,4) 1,000

Kadin 21 (84,0) 4 (16,0) ’
Yas

<60 y1l 55 (88,7) 7(11,3) 0101

>60 yil 61 (78,2) 17 (21,8) ’
BKI

<25,0 kg/m? 41 (95,3) 2 (4,7) 0.009*

>25,0 kg/m? 75 (77,3) 22 (22,7) ’
Komorbidite varhg:

Yok 49 (90,7) 5(9,3) 0.050

Var 67 (77,9) 19 (22,1) ’
Sigara icme durumu

Yok 85 (83,3) 17 (16,7) 0807

Var 31 (81,6) 7 (18,4) ’
Yapilan Cerrahi islem

Nefrektomi 44 (81,5) 10 (18,5)

Prostatektomi 46 (80,7) 11 (19,3)

Sistektomi 3 (60,0) 2 (40,0) 0,137

PNL 23 (95,8) 1(4,2)
Epidural Analjezi

Yok 85 (82,5) 18 (17,5) 0.862

Var 31 (83,8) 6 (16,2) ’
Kan iiriinii verilme durumu

Yok 101 (84,9) 18 (15,1) 0.204

Var 15 (71,4) 6 (28,6) ’

* Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edildi.
BKIi: Beden kitle indeksi

Arastirmada hastalarin ARISCAT risk diizeyi ve ASA diizeyine gore
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme durumu degerlendirildiginde ARISCAT
risk diizeyi ve ASA diizeylerine gore postoperatif pulmoner komplikasyon varligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir. Farkin kaynagin1 saptamak
tizere yapilan post-hoc analizinde ARSICAT risk diizeyi diisiik olan grupta 0 (%0)
kiside, orta olan grupta 10 (%13,3) kiside, yiiksek olan grupta 14 (%53,8) kiside
postoperatif pulmoner komplikasyon saptanmistir. ARISCAT risk diizeyi diisiik olan
grupta, ARISCAT risk diizeyi orta ve yiiksek olan gruba gore ve ARISCAT risk diizeyi
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orta olan grupta yiiksek olan gruba gore postoperatif pulmoner komplikasyon goriilme
siklig1 istatistiksel olarak anlamli diizeyde diistiktiir. ASA diizeylerine gore ASA 1
grubundaki hastalarin 4’tinde (%12,1), ASA 2 grubundaki hastalarin 8’inde (%13.3),
ASA 3 grubundaki hastalarin 8’inde (%19,5) ve ASA 4 grubundaki hastalarin 4’{inde
(%66,7) postoperatif pulmoner komplikasyon gelismistir. ASA diizeylerine gore
postoperatif pulmoner komplikasyon varligi agisindan farkin kaynaklandigr grubu
bulmaya yonelik yapilan analizde ASA 1 ve ASA 2 olan hastalarda postoperatif
pulmoner komplikasyon goriilme olasiligi ASA 4 olan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde diisiik saptanmistir. ASA diizeylerine gore diger gruplar
arasinda postoperatif pulmoner komplikasyon varligi agisindan istatistiksel olarak
anlamli bir farklilhik saptanmamustir. Hastalarda ARISCAT risk diizeyi ve ASA
diizeyine gore postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme durumuna iliskin veriler

Tablo 12°de sunulmustur.

Tablo 12. Hastalarm ARISCAT Risk Diizeyi ve ASA Diizeyine Gore Postoperatif
Pulmoner Komplikasyon Gelisme Durumu

Postoperatif Pulmoner
Komplikasyon

Yok Var
n (%) n (%) P
ARISCAT risk diizeyi
Diisiik 39 (100,0) 0(0,0) .
Orta 65 (86,7) 10 (13,3) <0,001
Yiiksek 12 (46,2) 14 (53,8)
ASA
1 29 (87.9) 4(12,1)
2 52 (86,7) 8 (13,3) 0,024*
3 33 (80,5) 8 (19,5)
4 2 (33,3) 4 (66,7)

*[statistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Siniflandirmasi
ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia

Arastirmadaki hastalarin postoperatif pulmoner komplikasyon varligina gore
ARISCAT risk skoru, BKI, verilen s1vi miktar1, operasyon siiresi (dk), anestezi siiresi

(dk), yatis stiresi (giin) 6zellikleri Grafik 1’de sunulmustur.
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Degiskenler
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Aragtirmada hastalarin bazi olglimsel degiskenlerin postoperatif pulmoner
komplikasyon varligi ile iliskisi degerlendirilmistir. ARISCAT skoru postoperatif
pulmoner komplikasyonu olan hastalarda ortalama 31,5, postoperatif pulmoner
komplikasyonu olmayan hastalarda 17,4 olup postoperatif pulmoner komplikasyonu
olan hastalarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir
(p<0,001). BKI postoperatif pulmoner komplikasyonu olan hastalarda ortalama 30,2
kg/m?, postoperatif pulmoner komplikasyonu olmayan hastalarda 27,1 kg/m? olup
postoperatif pulmoner komplikasyonu olan hastalarda olmayanlara gore istatistiksel
olarak anlamli diizeyde ylksektir (p=0,003). Verilen sivi miktar1 postoperatif
pulmoner komplikasyonu olan hastalarda ortalama 3414,6 ml, postoperatif pulmoner
komplikasyonu olmayan hastalarda 2550 ml olup postoperatif pulmoner
komplikasyonu olan hastalarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksektir (p=0,001). Operasyon siiresi postoperatif pulmoner komplikasyonu olan
hastalarda ortalama 209,4 dk, postoperatif pulmoner komplikasyonu olmayan
hastalarda 152,8 dk olup postoperatif pulmoner komplikasyonu olan hastalarda
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlaml diizeyde yiiksektir (p<0,001). Anestezi
stiresi postoperatif pulmoner komplikasyonu olan hastalarda ortalama 234,0 dk,
postoperatif pulmoner komplikasyonu olmayan hastalarda 174,9 dk olup postoperatif
pulmoner komplikasyonu olan hastalarda olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli
diizeyde yiiksektir (p<0,001). Yatis siiresi postoperatif pulmoner komplikasyonu olan
hastalarda ortalama 9,8 giin, postoperatif pulmoner komplikasyonu olmayan
hastalarda 5,6 giin olup postoperatif pulmoner komplikasyonu olan hastalarda
olmayanlara gore istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksektir (p<0,001). Hastalarda
bazi dl¢limsel degiskenlerin postoperatif pulmoner komplikasyon varlig ile iliskisi

Tablo 13’te sunulmustur.
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Tablo 13. Hastalarda Baz: Olciimsel Degiskenlerin Postoperatif Pulmoner Komplikasyon
Varhg ile Tliskisi

Postoperatif Pulmoner Komplikasyon

Yok Var p
ARISCAT skoru ort£SS 17,4+11,1 31,5+11,4 <0,001*
BK1 ort+SS 27,1+4,3 30,2+4,6 0,003*
Verilen s1vi miktar1 ort+SS 2550+1055,3 3414,6+1118,6 0,001*
Operasyon siiresi ort£SS 152,8452,3 209,4+61,4 <0,001*
Anestezi sliresi  ort£SS 174,9+54.9 234,0+62,2 <0,001*
Yatis siiresi ort£SS 5,6+3,6 9,8+5,4 <0,001*

* Istatistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir
ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia
BKi: Beden Kitle Indeksi

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi agisindan  bagimsiz
degiskenlerin risk diizeyini belirlemeye yonelik iki ayr1 model kullanilarak lojistik
regresyon analizi yapilmis olup birbiriyle yiliksek oranda korelasyon gdsteren
operasyon sliresi ve anestezi siiresi degiskenlerinden anestezi siiresi degiskeni
modelden ¢ikarilmistir. Yapilan lojistik regresyon analizinde ARISCAT risk
skorunun, beden kitle indeksinin ve yatig siiresinin artiginin postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisme riskini artirdigi gosterilmistir. Postoperatif pulmoner
komplikasyon agisindan risk faktorlerinin degerlendirilmesine iliskin yapilan lojistik

regresyon analizinin sonuglar1 Tablo 14’te sunulmustur.

Tablo 14. Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Acisindan Risk Faktorlerinin

Degerlendirilmesi
OR %95 Giiven Arahigi p

ARISCAT skoru 1,168 1,069-1,276 0,001*
ASA

1 Ref.

2 0,073 0,003-1,952 0,119

3 0,040 0,002-0,996 0,050

4 0,55 0,002-1,353 0,076
BKi 1,164 1,014-1,336 0,031*
Verilen s1vi miktari 1,000 0,999-1,001 0,849
Operasyon siiresi 0,998 0,981-1,016 0,855
Yatis siiresi 1,161 1,015-1,328 0,029*

*[statistiksel anlamlilik seviyesi p<0,05 olarak kabul edilmistir.
ARISCAT: Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia
ASA: Amerikan Anestezistler Dernegi Smiflandirmast BKI: Beden Kitle indeksi

29



ARISCAT skorunun postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini 6ngdérme
degerini degerlendirmek amaciyla yapilan ROC analizinde ROC egrisi altinda kalan

alan (EAA) 0,825 olarak bulundu. ROC egrisi Grafik 2’de sunulmustur.

. ROC Egrisi
0,8
o 067
= f
>
=
w
c
@
P 044
/
0,2
0,0 T T T T
00 0,2 04 06 08 10
1 - Spesifite

Grafik 2. ARISCAT Skorunun Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Varhgm
Ongormedeki Giivenilirliginin ROC Egrisi ile Degerlendirilmesi

ARISCAT skorunun postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini
ongormede sinir degeri 40 olarak kabul edilerek yapilan analizde testin sensitivitesi
%833, spesifitesi %64,7, pozitif prediktif degeri (PPD) %67,2, negatif prediktif degeri

(NPD) %94,9 olarak bulunmustur. Postoperatif pulmoner komplikasyon tespitinde
ARISCAT skorunun prediktif degerleri Tablo 15’te sunulmustur.
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Tablo 15. Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Tespitinde ARISCAT Skorunun

Prediktif Degerleri
EAA (%95 GA) Ej;gf Sensitivite  Spesifitt  PPD NPD
0,825 (0,742-
500 40,0 833 64,7 67,2 94,9
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5. TARTISMA

Bu calismada major iirolojik cerrahi geciren hastalarda PPK insidansinin
%17,1 oldugu goriildii. PPK gelisme insidansini ile ARISCAT risk skorlamasi, ASA
siniflandirmasi, BKI, intraoperatif verilen s1ivi miktarini ve operasyon siiresi arasinda
anlamli  bir korelasyon oldugu goriildii. ARISCAT risk skorunun ASA
siiflandirmasima gore PPK geligsmesi insidansi agisindan daha etkin bir siniflama
sistemi oldugu ayrica PPK gelisen hastalarda postoperatif hastane yatis siiresinin
uzadig1 goriildi.

Literatiirdeki ¢alismalarda, c¢alismalarin farkli cerrahi grup hastalarda
yapilmasi, hastalara farkli anestezi uygulamalari, hastalara farkli cerrahi yaklagimlarin
uygulanmasi, PPK taniminda kullanilan klinik ve laboratuvar bulgularinin farkli
olmasi, hasta sayilarinin degisken olmast gibi sebeplerden o6tiirli degisken PPK
insidanslart bildirilmistir. Major abdominal cerrahi gegiren 165,169 hastada PPK
insidans1 %5,8 olarak dlglilmiistiir (3). Spinal anestezi uygulanan 286 PNL hastasinda
PPK oran1 %31,5 olarak kaydedilmistir (38). Akciger rezeksiyonu yapilan 1224 hasta
tizerinde yapilan ¢alismada PPK oran1 %22 olarak tespit edildi (39). Calismamizda
PPK gelisme orani ise %17,1 olarak tespit edildi.

Calismamiza dahil edilen 17 hastada atelektazi gelismis olup, en sik goriilen
PPK atelektazi olarak rapor edildi. Yapilan benzer ¢alismalarda ise bu durum
degiskenlik gostermektedir. 3790 radikal sistektomi yapilan hasta iizerinde yapilan
calismada postoperatif 2 ve 7. giin arasinda en sik goriilen PPK, pnémoni olarak tespit
edilmis (40). 1202 non-kardiyotorasik cerrahi geciren hasta iizerindeki bir ¢alismada
ise en sik PPK olarak 247 hastada solunum yetmezIligi goriilmiis, ikinci sirada ise 206
hasta sayist ile atelektazi gézlenmis (6). Bu degiskenligin sebebini, hastalarin gegirdigi
cerrahilerin farkli olmasina ve atelektazinin cogu vakada semptom vermemesi sebebi
ile akciger grafisi ¢ekilmedigi silirece atlanabilecek bir komplikasyon olmasina
bagladik.

Cinsiyetin PPK gelisimi ile ilgili literatiirde farkli sonuglar mevcuttur. Major
oral ve maksillofasiyal cerrahi gecgiren 648 hastanin retrospektif incelendigi bir
calismada erkeklerde PPK gelisme orani kadinlardan anlamli olarak yiiksek bulunmus

(41). 65 yas ustii 105 major abdominal cerrahi gegiren hastalarda frailty indeks skoru
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ile PPK iliskisini arastiran bir ¢alismada ise cinsiyet ile PPK arasinda anlamli bir iligki
bulunamamis (42). Calismamizda hastalarin 6nemli bir ¢gogunluguna prostatektomi
yapilmis olmasi ve hasta cogunlugunun erkeklerden olusmasi sebebiyle cinsiyet ile
PPK arasinda anlamli bir iliski bulunamamuis olabilir.

Literatiirde yasin PPK gelisimi icin risk faktorii oldugu bircok calisma ile
desteklenmistir. Non-kardiyotorasik cerrahi geciren 1202 hasta {lizerindeki ¢aligmada
PPK gelisen grubun yas ortalamasi 65 iken PPK gelismeyen grubun yas ortalamasi
60,6 bulunarak aralarindaki istatistiksel farklilik gosterilmistir (6). Ayrica Canet ve
ark. calismasinda 80 yas ve lizeri hastalarda PPK gelisme riskinin anlamli derecede
yiiksek oldugu gosterilmistir (5). Calismamizda yas ile PPK arasinda anlamli bir iligki
bulunamamaistir. Bunun sebebi 80 yas ve iizeri hasta sayisinin az olmasi olabilir.

Obezitenin PPK gelisimi ile iliskili oldugu pek cok calismada gosterilmistir
fakat kesin kanit diizeyinde veri bulunmamaktadir. 8330 travma iliskili laparotomi
yapilan hasta grubu tlizerinde yapilan ¢aligmada BKI 35 iistii olan grupta PPK goriilme
siklig1 anlamli derecede yiiksek goriilmiis ayrica BKI>40 olan grupta mortalitenin
daha yiiksek oldugu gériilmiis (43). Bu ¢alismada kilolu olarak kabul edilen BKI>25,0
kg/m? olan hasta grubunda BKI<25,0 kg/m? olan hasta grubundan istatistiksel olarak
anlamli derecede daha fazla PPK gelistigi goriildii. Bunun sebebi obez hastalardaki
artmis solunum 1is yiikiine ayrica anestezinin rezidii etkisinin obez hastalarda
uzamasina baglanabilir.

Komorbidite varlig1 ile PPK arasinda degiskenlik gosteren sonuglar literatiirde
mevcuttur. 346 astim veya KOAH tanili akciger ve katarakt dis1 operasyon geciren
hasta tizerinde yapilan ¢alismada astiml1 hasta grubundaki hastaligin ciddiyeti ile PPK
gelisme orani arasinda anlamli bir iliski bulunmus (44). Spinal anestezi altinda 286
PNL prosediirii uygulanan hastalar tizerindeki ¢calismada KOAH’1 olan hastalarda daha
stk PPK gelistigi goriiliirken, hipertansiyonu diabetes mellitusu ve kardiyovaskiiler
hastalig1 olan hastalarla olmayan hastalar arasindaki PPK oranlar1 arasinda anlaml
iligki bulunamamis (38). Calismamizda ise komorbidite varligi ile PPK arasinda
anlamli bir iligki bulamadik. Bunun sebebi olarak, 6zellikle postoperatif solunumsal
komplikasyonlarin daha ¢ok olmasini bekledigimiz astim ve KOAH tanili hastalarin

calismaya dahil edilmemesi olabilir.
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Sigara igen hastalardaki solunum sistemi fizyolojisi degisiklikleri 1iyi
tanimlanmistir. Literatiirdeki bir¢ok caligmada sigaranin PPK gelisimi ile iligkili
oldugu goriilmiistiir. 131 renal transplantasyon yapilan hastalar iizerinde yapilan
calismada sigara igen hasta grubunda PPK gelisimi anlaml1 derecede yliksek goriilmiis
ayrica paket yili ve postoperatif atelektazi gelisimi arasinda pozitif korelasyon
goriilmiis (45). 285 VATS lobektomi yapilan hasta iizerinde yapilan baska bir
calismada ise sigara igilmesi ve PPK gelisimi arasindaki iliski anlamli gériilmiis (46).
Calismamizda sigara ile PPK gelisimi arasinda anlamli bir iliski géremedik. Calisma
popiilasyonunun arttirilmasi ile literatiire uyumlu sonuglar ¢ikacagini diistiniiyoruz.

Epidural analjezi ile PPK gelisimi arasinda iliskiyi inceleyen calismalarda
epidural analjezinin saglandigi ve saglanmadigi hasta gruplar1 karsilastirildiginda
epidural analjezi saglandig1 vakalarda PPK oraninin daha diisiik oldugu gosterilmistir
(23,47). Bu farkliigin sebebi epidural analjezi ile agr1 kontrolii etkin sekilde
saglandiginda hastalarin daha derin nefes alabilmesi, daha rahat dksiirebilmesi ve daha
erken mobilize olmalarina baglanabilir. Caligmamizda epidural analjezi saglanan
hastalarla epidural analjezinin saglanmadigi hastalarin PPK oranlarini inceledigimizde
iki grup arasinda anlamli bir fark saptayamadik. Epidural analjezi saglanan hasta
grubunun say1 olarak az olmasi korelasyon goriilememesinin sebebi olabilir.

Intraoperatif sivi tedavisi peroperatif anestezi yOnetiminin 6nemli bir
parcasidir. Sivi tedavisinde gectigimiz yillarda konvansiyonel yontemler daha ¢ok
tercih edilirken gilinlimiizde daha restriktif yontemler kullanilmaya baglamistir.
Calismamizda PPK gelisen hasta grubuna verilen intraoperatif sivi miktar1 ortalamasi,
PPK gelismeyen hasta grubuna verilen intraoperatif sivi miktarinin ortalamasindan
anlamli derecede yiiksekti. Literatiirdeki bir¢ok aragtirmanin sonucuyla benzer
sonuglar elde ettik. 100 major abdominal operasyon gegiren yasl hastalar tizerinde
yapilan calismada hastalar konvansiyonel yontemlerle sivi tedavisi uygulanan ve
stroke voliim variasyon ve kolloid osmotik basing takibi ile kisith sivi1 verilen gruplara
ayrilmig, konvansiyonel yontemlerin kullanildig1 grupta istatistiksel olarak anlamli
daha yiiksek PKK gelistigini gézlemlenmis (48). 132 karaciger nakli yapilan hasta
tizerinde yapilan diger bir caligmada PPK gelisen hastalarda intraoperatif verilen sivi
miktarmin anlamli derecede yiiksek oldugu goriilmiistiir (49). 489 minimal invazif

0zofajektomi prosediirii uygulanan hastalar {izerinde yapilan ¢alismada PPK gelisen
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gruba, PKK gelismeyen gruba oranla daha fazla intraoperatif sivi verildigi goriilmiis
(50).

Uzamis cerrahi ve anestezi maruziyeti sonucu, mukosilier aktivite bozulur,
siirfarktan {iretimi sekteye ugrar akcigerler iizerinden gaz degisimi bozulur. Ayrica
cerrahi pozisyonlarin akciger fizyolojisi lizerindeki olumsuz etkileri maruziyet siiresi
ile dogrudan iligkilidir. Bu sebeplerden 6tiirii uzun siiren vakalarda PPK gelisme riski
daha yiiksek beklenebilir. 25,419 acik veya laparoskopik cerrahi geciren hastalar
lizerinde yapilan arastirmada yapilan regresyon modellemesinde, operasyon
stiresindeki 480 dakikaya kadar olan her 60 dakikalik artisin PPK gelisme riskini %13
arttirdigr [odds ratio (OR) 1.13; 95 % confidence interval (CI) 1.07-1.19] 480
dakikanin lizerinde ise her 60 dakikalik artisin PPK gelisme riskini %3 artirdig:
gosterilmis (OR 1.33; 95 % CI 1.12-1.58) (51). 268 iist abdominal cerrahi gegiren
hastalar tizerindeki ¢alismada 180 dakika ve iizerindeki cerrahi siiresi ile PPK gelisimi
riski arasinda anlamli bir korelasyon goriilmiis (52). Calismamizda da benzer sekilde
sonuclar goriilmiis olup, PPK gelisen grubun cerrahi siire ortalamas1 PPK gelismeyen
grubun cerrahi siire ortalamasindan istatiksel acidan anlamli derecede uzundu.

ASA skorlama sistemi hastalarin cerrahi oncesi komorbiditelerini ve bu
komorbiditelerinin siddetinin belirlendigi bir preoperatif skorlama sistemidir. ASA
skoru ile PPK gelisme arasinda iliskiyi arastiran literatiirde bircok c¢alisma
bulunmaktadir. 196 akciger rezeksiyonu iizerinde yapilan retrospektif bir ¢aligmada
ASA skorunun ii¢ ve lizerinde olmasi ile PPK gelisme riski arasinda anlaml1 bir iligki
bulunmus (53). 285 VATS lobektomi yapilan hastalar tizerinde yapilan ¢alismada ise
ASA skorunun 3 ve iizeri olmasi ile PPK gelisimi arasinda anlamh bir iligki
goriilememistir (46). Calismamizda ise ASA 1 ve 2 grubu ile ASA 4 grubu
karsilagtirildiginda ASA 4 grubunda PPK oraninin istatiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksek oldugu goriildii, fakat ASA skoru bagimsiz bir risk faktorii olarak
degerlendirildiginde ASA ve PPK orami arasinda anlamli bir iligki goriilmedi.
Sonuglarin degiskenlik gostermesinde ASA skorlama sisteminin cerrahi tipi, siiresi,
hasta yas1 gibi PPK gelisiminde etkili olan faktorleri igermemesin etkili olabilecegini
diistindiik.

ARISCAT risk skorlamasi PPK gelisme riskini Ongérme amaciyla

gelistirilmis, uygulamasi basit maliyetsiz hasta bas1 yapilabilen degisen klinik duruma
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gore tekrar uygulanmasi basit olan bir skorlamadir. Canet ve ark. yaptig1 ¢ok merkezli
calismada ARISCAT puanina gore PPK gelisme riski, diistik riskli grupta %1.6, orta
riskli grupta %13.3 ve yiiksek riskli grupta %42.1 olarak bildirmislerdir (5). Ulger ve
ark. 120 torasik cerrahi gecgiren hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada diistik riskli grupta
komplikasyon goriilmezken, orta risk grubunda %8,8 yiiksek risk grubunda %31
oraninda PPK goriilmiis (54). Caligmalarda risk gruplarina gére PPK gelisme orant
farkli olmasina ragmen ortak olan sonug risk grubu arttikga PPK goriilme sikliginin
istatistiksel olarak onemli derecede yiiksek olmasidir. Calismamizda diisiik risk
grubunda komplikasyon goriilmezken, orta risk grubunda %13,3 yiiksek riskli grupta
da %53,8 oraninda PKK goriildii. Calismamizda ARISCAT risk skoru arttik¢a PPK
goriilme riskinin, literatiirdeki arastirmalarin sonucuna benzer sekilde, anlamli
derecede daha yiiksek oldugunu gordiik.

Calismamizda ASA skoru ile PPK gelisim riski arasindan istatiksel agidan
korelasyon gormiis olsa da ASA ve ARISCAT risk skorlamasinin PPK gelisim riskini
tahmin etmedeki giivenilirligine baktigimizda ARISCAT skorlamasinin PPK risk
tahmininde ASA dan daha gii¢lii bir skorlama sistemi oldugunu goérdiik. Literatiirdeki
calismalara bakildiginda benzer sonuglar gordiikk. Kiipeli ve ark. 172 renal
transplantasyon yapilan hastalar iizerinde yaptigi ¢alismada ASA skorlamasinin
ARISCAT risk skorlamasina gore PPK gelisimi tahmininde daha zayif bir modalite
oldugunu belirtmislerdir (33). Kara ve arkadaglarinin 241 alt ve iist abdominal cerrahi
geciren hastalar iizerindeki calismada ASA ile PPK arasinda korelasyon goriilemezsen
ARISCAT skoruyla PPK arasinda anlamli bir korelasyon goriilmiis (34).

PPK gelisen hastalarda postoperatif yatis siiresinin uzadig1 bir¢ok caligmada
gosterilmistir. 234 torasik cerrahi geciren hasta lizerinde yapilan ¢aligmada PPK
gelisen 34 hasta grubunun hastane yatis siiresi ortalamasi 14 giin iken PPK gelismeyen
hasta grubunun ortalamasi 5 giin olarak goriilmiis ve PPK gelisen grubun yatis siiresi
ortalamasinin anlamli derecede daha uzun oldugu goriilmiis (55). Laparotomi gegiren
329 hasta tizerindeki ¢alismada PPK’lar sonrasi ortalama postoperatif yatis siiresinin
15,2 giin uzadigi goriilmis (p=0.001) (56) Calismamizda da literatiirdeki ¢alismalarin
sonuclarina benzer olarak PPK gelisen hasta grubundaki postoperatif yatis siiresinin

anlamli derecede daha uzun oldugunu gordiik.
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Bu ¢aligma, major iirolojik cerrahi gegiren hasatlarda PPK gelisimi ile iliskili
risk faktorlerini arastiran ilk prospektif gézlemsel calismadir. Calismamizin bazi
kisitlamalar1 mevcuttu. Bunlardan ilki c¢alismanin tek merkez {izerinden
yuriitiilmesiydi. Ayrica sadece iirolojik cerrahiler calismaya alindigi icin ARISCAT
siiflandirmasinda biitiin hastalar abdominal cerrahi grubundaydi ayrica biitiin hastalar
elektif opere oldu, bu faktorler ARISCAT smiflandirmasi i¢in yeterli heterojenite
olusamamasinda etkili olabilir. Urolojik cerrahilerin hasta popiilasyonun ¢ogunu erkek
hastalar olusturmaktadir, bu sebeple ¢alismamizdaki hasta grubunun ¢ogunlugunun
erkek cinsiyette olmasi sonuglar {lizerinde etkili olabilir. Diger bir sinirlama ise
orneklem biiytlikliigliniin kiigiik olmasi nedeniyle cerrahi prosediir tipi i¢cin PPK risk

degerlendirilmesi yapilamamasidir.
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6. SONUC

Bu ¢alismada, iirolojik major cerrahi gegiren hasta grubunda ARISCAT risk
skorlama sisteminin ve ASA sinifinin PPK gelisimini 6ngérmede etkin araglar oldugu
gosterildi. ARISCAT siniflandirmasinin ASA smiflandirmasina gére PPK gelisimini
ongormede daha etkin bir arag oldugu tespit edildi. Bagimsiz degiskenlerden, beden
kitle indeksi, intraoperatif verilen sivi miktari, operasyon siiresinin PPK gelisimini i¢in
risk faktorleri oldugu gosterildi. Ayrica PPK gelisen hastalarda postoperatif yatis
stiresinin uzadig1 goruldii.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar cerrahi sonrasi1 mortalite ve
morbiditenin 6nemli bir sebebi olmaya devam etmektedir. PPK gelisme riskini
artiracak faktorlerin tespit edilmesi ve preoperatif koruyucu stratejilerin belirlenmesi
bu konuda 6nem kazanmaktadir. ARISCAT gibi kullanimi basit, tekrarlanabilir ve
maliyetsiz testlerin kullanimi artirilarak riskli hasta grubunun tespit edilip gerekli

peroperatif bakimin verilmesine yonelik uygulamalar belirlenmelidir.
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