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OZET

Postanestezi Bakim Unitesinde Takip Edilen Major Bas-Boyun Cerrahisi Geciren
Hastalarin Degerlendirilmesi: 6 Yillik Retrospektif Analiz

Melike Genger Erkog, Dokuz Eyliil Universitesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Anabilim Dali, izmir, Tiirkiye

Giris ve Amac: Bas boyun kanser insidansi son yillarda artmakta ve tedavi
seceneklerinin 6nemli bir kismini cerrahi olusturmaktadir. Postoperatif sonuglari iyilestirmeye
yonelik veya postoperatif bakim olanaklarinin saglanabilmesi i¢in preoperatif belirteglerin
belirlenmesi 6nemlidir. Bu nedenlerle klinigimizde son alt1 yilda major bas boyun cerrahisi
geciren ve postoperatif izlemi post-anestezi bakim iinitesinde (PABU) yapilmis hastalarin
verilerini retrospektif olarak inceleyerek postoperatif sonuglara etki eden faktorleri

belirlemeyi amagladik.

Gere¢ ve Yontem: Calismamiz Dokuz Eyliill Universitesi Girisimsel Olmayan
Arastirmalar Etik Kurulu izni (karar no: 2019/29-21, tarih: 02.12.2019) alindiktan sonra
15.01.2014-15.01.2020 tarihleri arasinda PABU’ye alinmis olan major bas boyun cerrahisi
hastalarinin verileri retrospektif olarak taranarak, istatistiksel sonuglara etkileri incelenmistir.
Calismamizda istatistik analiz SPSS programu ile yapilmistir. Devamli degerler alan veriler
ortalama + standart sapma olarak belirtilmis olup; alt gruplarin devamli degerler alan verileri
grup sayisi ve normalite testleri sonuglar1 géz Oniine alinarak, Kruskal Wallis, Mann Whitney
U testi, student t testi, veya One-way ANOVA testi kullanilarak arastirildi. Siklik belirten
veriler say1 ve yiizde olarak ifade edilip; alt gruplarda siklik belirten verilerin analizinde
Fisher kesinlik testi veya ki-kare testi kullanildi. p degerinin 0.05’in altinda olmas1 anlaml
farklilik olarak kabul edildi. Degiskenler arasindaki korelasyon iligkileri Pearson Korelasyon

Testi kullanilarak belirlendi.

Bulgular: Calismamiza toplam 74 major bas boyun cerrahisi olgusu dahil edildi.
Hastalarin 37 (%50)’sinin kadin, 37 (%50)’sinin erkek, ortalama yaslar1 57,63+15,93 yil
oldugu belirlendi. En sik oral kavite-dudak (%41,9), larenks (%18,9), tiroid-paratiroid



(%14,9), hipofarenks (%10,8) cerrahisi uygulandigi goriildii. Amerika Anestezistler Dernegi
(ASA) smiflandirmas1 ASA-I %1,4, ASA-11 %48,6, ASA-1Il %43,2 ve ASA-1V %6,8 hasta
oldugu ve yas ortalamasi artis1 ile ASA skoru arasinda anlamli iliski goriilmiistiir (p<0,001).
Hastalarin Charlson komorbidite indeksleri (CCI) ortalama 4,21+1,58 olarak hesaplandi. CCI
ile ASA skoru ve yas arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001). En sik
goriilen komorbiditeler hipertansiyon (HT) (%47,3), kronik obstruktif akciger hastaligi
(KOAH) (%24,3) ve diabetes mellitus (DM) (%20,3) olarak belirlendi. Tiimor-Nod-Metastaz
(TNM) smiflamasinda ise en sik T4 (%41,9) ve NO (%40,5) evresine rastlanmistir. Ortalama
operasyon stiresi 517,14+217,61 dakika olarak hesaplanmistir. KOAH (p=0,045), serbest flep
ile rekonstriiksiyon (p<0,001) ve trakeostomi ihtiyaci (p<0,001) ile operasyon siiresinin artmig
oldugu belirlenmistir. Ortalama mekanik ventilasyon (MV) siiresi 18,69+14,64 saat olup;
preoperatif sodyum diizeyleri (r=-0,305, p=0,011) ve intraoperatif kan transfiizyonu (p=0,014)
ile mekanik ventilasyon siiresi arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmistir. MV siiresi 24
saatin iizerinde olan hastalarda artmis yogun bakim ihtiyact (p=0,034), kan transfiizyonu
(p=0,009) ve komplikasyon (p=0,038) goriilmiistiir. PABU yatis siiresi ile 60 yas iizeri olma
(p=0,043), preoperatif albumin seviyesi (r=-0,242, p=0,042) ve preoperatif sodyum degerleri
(r=-0,254, p=0,030), notrofil-lenfosit oranlar1 (NLR) (r=0,239, p=0,04), kan transfiizyonu
(p=0,012) ve MV siiresi (r=0,808; p<0,001) arasinda iliski oldugu gosterilmistir. Hastane
yatiglar siiresi boyunca hastalarin %6,8 yogun bakim ihtiyact olmus olup, ortalama yogun
bakim yatis siireleri ise 11,24+9,20 giindiir. Hastane yatig1 siiresince yogun bakim ihtiyaci
gelismesi ile preoperatif serum sodyum diizeyleri (p=0,042), operasyon siiresi (p=0,014), kan
transfiizyonu (p=0,007), MV siiresi (p=0,002), PABU yatis siiresi (p=0,005) arasinda
istatistiksel anlamli iligki saptanmistir. Hastane yatis siiresi ile KOAH (p=0,033), kristaloid
miktar1 (r=0,244; p=0,036), operasyon siiresi (r=0,376; p=0,001), trakeostomi (p<0,001),
mekanik ventilasyon siiresi (r=0,403; p=0,001), PABU yatis siiresi (r=0,266 ; p=0,022),
PABU ¢ikisinda yogun bakim devri (p=0,005), hastane yatis1 siiresince yogun bakim ihtiyaci
(p=0,003) arasinda istatistiksel anlamli iligki goriilmiistiir. Calismamizda inceledigimiz
hastalarin 19 (%25,7)’unda komplikasyon izlenmistir. Komplikasyon gelismesi ile 60 yas
tizeri olmak (p=0,032), KOAH (p=0,036), BK sayis1 (p=0,021), operasyon siiresi (p=0,018),
trakeostomi (p=0,008), PABU ¢ikisinda yogun bakim ihtiyact (p=0,015), yogun bakim
ithtiyaci (p=0,001), hastane yatis siiresi (p<0,001) arasinda iliski goriilmiistiir. Mortalite
gorlilen hastalarda artmis intraoperatif kristaloid ve kolloid miktar1 (p=0,137; p=0,060),

uzamig operasyon siiresi (p=0,080), uzamig MV siiresi (p=0,060), artmis komplikasyon
2



(p=0,063) goriilse de istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmemistir. Mortalite ile PABU
yatis siiresi (p=0,045) ve yogun bakim ihtiyaci (p=0,004), arasinda istatistiksel olarak anlaml
iligki gozlenmektedir. N evresi ile komplikasyon (p=0,038), hastane yatisi siiresince yogun
bakim ithiyac1 gelismesi gelismesi (p=0,045) ve mortalite (p=0,041) arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki goriilmistiir.

Sonugc: Major bas boyun cerrahisi hastalarinda postoperatif sonuglarini
degerlendirmek amaciyla hastalar preoperatif donemden ele alinmali; elektrolit bozukluklar
ve tedavi edilebilecek durumlar diizeltilmelidir. TNM evrelemesi degerlendirilmeli,
intraoperatif donemde s1v1 ve kan iirlin tedavileri kisitlanmali, operasyon siliresinde uzamanin
postoperatif etkileri gézoniinde bulundurulmalidir. Postoperatif donemde uzayan mekanik
ventilasyon ile yogun bakim {initesine ihtiya¢ duyulabilecegi ve bu durumlarin mortalite ile

iligkili olabilecegi unutmamalidir.

Anahtar Kelimeler: Major bas boyun cerrahisi, postoperatif sonuglar, komplikasyon,
mortalite, post-anestezi bakim iinitesi, PABU



ABSTRACT

Overview of the Factors Affecting Outcomes of Major Head And Neck Surgery
Patients Discharged to Post-Anesthesia Care Unit: 6-Year Retrospective Analysis

Melike Genger Erkog, Dokuz Eyliil University, Department of Anesthesiology and

Reanimation, Izmir, Turkey

Aim: The incidence of head and neck cancer has been increasing in recent years and
surgery constitutes a significant part of treatment options. It is important to identify
preoperative determinants to improve postoperative results or to provide postoperative care
opportunities. For these reasons, we aimed to determine the factors affecting postoperative
outcomes by retrospectively examining the data of patients who had undergone major head
and neck surgery in our clinic in the last six years and whose postoperative follow-up was

performed in the post-anesthesia care unit (PACU).

Materials And Methods: Our study retrospectively reviewed the data of major
head and neck surgery patients who were discharged to PACU between the dates of
15.01.2014-15.01.2020 after obtaining the permission of the Dokuz Eylul University Non-
Interventional Research Ethics Committee (decision number : 2019/29-21, date: 02.12.2019)
. In our study, statistical analysis was done with SPSS program. Data receiving continuous
values are expressed as mean + standard deviation; continuous values of the subgroups were
investigated using Kruskal Wallis, Mann Whitney U test, student t test or One-way ANOVA
test taking into account the group number and normality results. Data indicating frequency are
expressed as numbers and percentages; Fisher's exact test or chi-square test was used in the
analysis of data indicating frequency in subgroups. A p value of less than 0.05 was considered
as a significant difference. Correlation relationships between variables were determined using

the Pearson Correlation Test.

Results: A total of 74 major head and neck surgery cases were included in our
study. It was determined that 37 (50%) of the patients were female, 37 (50%) were male and
their mean age was 57.63 + 15.93 years. The most common anatomic localizations of surgery
were oral cavity-lip (41.9%), larynx (18.9%), thyroid-parathyroid (14.9%), hypopharynx

(10.8%). ASA classifications of the patients were ASA-I 1.4%, ASA-Il 48.6%, ASA-III
4



43.2% and ASA-IV 6.8%, and there was a significant relationship between the mean age
increase and ASA score (p <0.001). The CCIs of the patients were calculated as 4.21 + 1.58
on average. There was a statistically significant difference between CCI and ASA score and
age (p <0.001). The most common comorbidities were hypertension (HT) (47.3%), chronic
obstructive pulmonary disease (COPD) (24.3%) and diabetes mellitus (DM) (20.3%). In the
Tumor-Node-Metastasis (TNM) classification, T4 (41.9%) and NO (40.5%) stages were most
common. The mean operation time was calculated as 517.14 £ 217.61 minutes. It was
determined that operation time was increased with COPD (p = 0.045), free flap reconstruction
(p <0.001) and tracheostomy requirement (p <0.001). The mean mechanical ventilation (MV)
time is 18.69 + 14.64 hours; There was a statistically significant relationship between
preoperative sodium levels (r = -0,305, p = 0.011) and intraoperative blood transfusion (p =
0.014) with mechanical ventilation time. Increased need for intensive care (p = 0.034), blood
transfusion (p = 0.009) and complications (p = 0.038) were observed in patients whose MV

duration was over 24 hours.

There was a statistically significant relationship between length of PACU stay with
age over 60 years (p = 0.043), preoperative albumin level (r = -0.224, p = 0.042) and
preoperative sodium level (r = -0.2554, p = 0.030), neutrophil-lymphocyte ratio (r = 0.223, p
= 0.04), blood transfusion (p = 0.012) and MV time (r = 0.808; p <0.001). 6.8% of the
patients needed intensive care unit admission and the mean length of intensive care stay was
11.2 +9.20 days. There was a statistically significant relationship between preoperative serum
sodium levels (p = 0.042), operation time (p = 0.014), blood transfusion (p = 0.007), MV time
(p = 0.002), length of PACU stay (p = 0.005) and intensive care unit admission. There was a
statistically significant relationship between length of hospital stay and COPD (p = 0.033),
crystalloid volume (r = 0.244; p = 0.036), operation time (r = 0.376; p = 0.001), tracheostomy
(p <0.001), mechanical ventilation time (r=0,403; p=0,001), length of PACU stay (r = 0.266;
p = 0.022), transfer to intensive care from PACU (p = 0.005), intensive care admission (p =
0.003). Complications were observed in 19 (25.7%) of the patients in our study. Being over
60 years of age (p = 0.032), COPD (p = 0.036), WBC count (p = 0.021), operation time (p =
0.018), tracheostomy (p = 0.008), transfer to intensive care from PACU (p = 0.015), intensive
care admission (p = 0.001), length of hospital stay (p <0.001). Increased intraoperative
crystalloid and colloid amount (p = 0.137; p = 0.060), prolonged operation time (p = 0.080),
prolonged MV time (p = 0.060), increased complications (p = 0.063) were observed in the

5



patients with in hospital mortality but it was not statistically significant. There is a statistically
significant relationship between mortality and length of PACU stay (p = 0.045) and intensive
care unit admission (p = 0.004). There was a statistically significant relationship between N
stage and complications (p = 0.038), intensive care unit admission (p = 0.045) and mortality
(p =0.041).

Conclusion: In order to evaluate the postoperative results in major head and neck
surgery patients, patients should be considered from the preoperative period; electrolyte
disorders and treatable conditions should be corrected. TNM staging should be evaluated,
fluid and blood product treatments should be restricted in the intraoperative period, and
postoperative effects of prolonged operation should be considered. It should be noted that
intensive care unit may be needed with prolonged mechanical ventilation in the postoperative

period and these conditions may be related to mortality.

Keywords: Major head and neck surgery, postoperative outcomes, complication,

mortality, post-anesthesia care unit, PACU



GIRIS VE AMAC

Bas boyun kanserleri (BBK) diinyada siklik olarak yedinci sirada goriilmekte olan ve
Birlesik Devletler’de dokuzuncu sirada mortaliteye sahip iist aerodijestif traktin heterojen
olarak dagilan malignensileridir[1] Birlesik Devletler’de yillik 54,000°den fazla vakaya
rastlanmakta olup, hastalik ile iligkili 12,000 6liim meydana gelmektedir[2]. Uzun donem
hastalik kontrolii i¢in siklikla kombine tedavi modalitelerine(cerrahi, radyoterapi (RT)
ve/veya kemoterapi (KT)) ihtiya¢ duyulur. Bu kombine tedavi modaliteleri primer cerrahi
(postoperatif RT, postoperatif kemoradyoterapi), cerrahi ve/veya RT 6ncesi uygulanan
kemoterapi, cerrahisiz eszamanli kemoradyoterapi, cerrahisiz kemoterapi ve ardindan

kemoradyoterapi ile devam eden sirali tedavi seklinde planlanabilir.
BBKde uygulanan major cerrahiler:

- Glossektomi,

- Agiz tabani rezeksiyonu,

- Mandibulektomi,

- Maksillektomi,

- Gingiva, oral vestibul rezeksiyonu,
- Palatal rezeksiyon,

- Farenjektomi,

- Larenjektomi,

- Faringolarenjektomi,

- Tikrik bezi rezeksiyonu,

- Orta hat ve kafa taban1 rezeksiyonu,
- Tiroid ve paratiroid cerrahileri,

- Ogzefagus rezeksiyonlaridir [3].

Adjuvan olarak boyun disseksiyonu, trakeostomi, ses cerrahisi gibi cerrahiler uygulanabilir.

Rekonstruksiyon amagl flap tabanli onarimlar ya da greftler kullanilabilir [3].

Bas boyun cerrahileri, anestezi agisindan; hasta grubunda genellikle komorbiditelerin birlikte

goriilmesi ve cerrahi ekip ile “paylasilmis hava yolu” sebebiyle zorlayici vakalardir [4].



Avyrica kitle varlig1 ve preoperatif donemde radyoterapi uygulamasi nedeniyle zor entiibasyon
ve zor maske ventilasyonu sikligi artmistir [5]. Cogu bas boyun kanseri tiitiin ve alkol
kullanimu ile iligkilidir. Bu birliktelik kardiyopulmoner hastalik ve karaciger hastaliklar

riskini de artirir [6].

Anestezi ve cerrahi ekip hava yolu saglanmasi ve “paylasilmis hava yolu” konularinda birlikte
karar vermeli ve net olmalidir. Preoperatif donemden postoperatif doneme giivenli hava yolu

saglanmasi ekiplerin temel gorevlerindendir [4].

Cerrahi ve anestezi sonunda yumusak ekstubasyon planlanmali, basarisiz ekstubasyon

olasilig1 artmis hastalarda postoperatif yogun bakim ve benzeri olanaklar diisiiniilmelidir [7].

Major bas boyun cerrahisi gegirecek hastalarda ekstubasyonun ertelenmesi, havayolu
durumunun takibi ve komorbiditeler gézoniinde bulundurularak postoperatif déonem ele

alinmalidir [4] [8].

Kardiyovaskiiler instabilite ve mekanik ventilasyon ihtiyaci olan hastalar disinda yogun
bakim izleminin gereksiz oldugunu belirten ¢alismalar olsa da, birgok merkezde deneyimli
personel tarafindan bakimin saglandig1 postoperatif ara bakim tinitelerinin eksikliginden BBK
cerrahisi gegiren hastalar yogun bakimlarda izlenmektedir [9] [10]. Postanestezi bakim
iinitelerinin bulunmadig1 merkezlerde gereksiz yogun bakim istemi, uzun cerrahi bekleme
slirelerine ve artmis masrafa sebep olmaktadir [11]. Bu sebeplerden postoperatif izlem
amactyla kurulmus, gereginde kisa siireli yogun bakim hizmeti verebilen, anestezi ve
cerrahiye bagl komplikasyonlarin kisa siirede taninip tedavi edildigi, miimkiin oldugunca
ameliyat salonlarina yakin konumlanmis postanestezi bakim {initelerine ihtiya¢ duyulmaktadir

[12] [13].

Hastanemizde anestezi sonrasi bakim iinitesi (PABU) olarak da adlandirilan postoperatif
erken donem yogun bakim tinitesi, 15.01.2014°de hizmete girmis olup, bir¢ok major bas
boyun cerrahisi olgusu yatirilarak takip ve tedavileri yapilmistir. Hastalarin izleminde invaziv
monitorizasyon yontemleri kullanilabilmekte, liizum halinde invaziv ve noninvaziv mekanik
ventilasyon yapilabilmekte; durumlarina gére yogun bakim tinitelerine veya servislere devir

edilmektedirler.



Klinigimizde operasyon sonrast PABU’de izlenen major bas boyun cerrahisi hastalarinin
postoperatif sonuglarina etki eden faktorleri degerlendirmeyi amaglayarak; 15.01.2014-
15.01.2020 tarihleri arasinda PABU’ye alinmis olan major bas boyun cerrahisi hastalarmmn

verileri retrospektif olarak taranarak, istatistiksel sonuclara etkileri incelenmistir.



GENEL BIiLGILER

Epidemiyoloji

Diinya genelinde bas boyun kanserleri yilda 650000 vaka olarak goriiliir ve 330000
oliim ile sonuglanir [1]° Amerika Birlesik Devletleri’nde malignensiler arasinda %3 oraninda
goriiliir. Yilda 53000 yeni vaka goriilmekle birlikte 10800 6liim meydana gelmektedir. [2]
2012 yilinda Avrupa’da yaklasik 250000 vaka goriilmiis olup 63500 6lim meydana gelmistir
[14]

Erkekler kadinlara gore 2:1, 4:1 oraninda daha sik etkilenmektedir. Fransa, Hong
Kong, Hindistan, Dogu ve Merkez Avrupa, Ispanya, Italya, Brezilya ve Birlesik
Devletler’deki Afrikan Amerikanlar arasinda erkekler arasinda insidans hiz1 100000°de 20’yi
asabilmektedir. Agiz ve dil kanserleri Hindistan’da sik goriilmekle birlikte, nazofarengeal
kanserler Hong Kong’ta siktir. Farengeal ve/veya larengeal kanserler ise diger

populasyonlarda daha sik goriilmektedir [15] [16].

Larengeal kanser siklig1 Afrikan Amerikan erkeklerde %50 oraninda daha sik olarak
gortiliir [17] Bu populasyonda goriilen larengeal ve orofarengeal kanserler ile iligkili mortalite
belirgin olarak daha yiiksektir. Bu durum daha diisiik oranda insan papilloma viriisii (HPV)

iliskisinin olmasi ile agiklanabilir [18].

Tiirkiye’de Saglik Bakanligi Halk Sagligi kurumu verilerine gore 2010-2014 yillar
arasinda agiz, farinks bolgesinde 6153; solunum organlarindan burun, siniisler, larinks
bolgesinde 6153; tiroid bezinde ise 21337 malignite vakas1 goriilmiistiir. Bunlar arasinda en
sik goriilen tiroid kanserleri, 2. siklikta goriilen ise 5655 vaka ile larinks kanserleridir. Larinks
ve tiroid kanserleri sik olarak goriilmekte olan bas boyun kanserleridir. Erkek populasyonda
8. siklikta larinks, 9. siklikta tiroid kanserleri (6.2:100000; 5.5:100000); kadinlar arasinda ise
tiroid kanseri(20.7:100000) 2. siklik sirasinda goriilmektedir [19].

Diinyada mortalite ve insidanslar arasinda bdlgeler arasinda belirgin farklar
bulunmaktadir. Cerrahi, anestezi ve obstetri erisiminin olmasi mortalite-insidans oraninda
belirgin olarak diisiise neden olmaktadir. 2018-2030 yillar1 arasinda bas boyun kanserlerine

yonelik yaklasik 535 milyon dolar harcama olmasi beklenmektedir. Mortalite agisindan zaten
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kaynaklarin kisith oldugu diisiik ve orta gelirli iilkelerde yiik git gide artmaktadir. Bu sebeple
cerrahiye erken erisimi saglamak adina yapilacak yatirimlarin planlanmasi gerekmektedir
[20].

Risk Faktorleri

Bas boyun kanserleri i¢in insidans ve primer anatomik bolge agisindan belirgin cografi
farklar bulunmaktadir. Bu durum risk faktorleri ve bunlarin cografi dagilimini1 yansitmanin

yaninda ayn1 zamanda etnik ve genetik faktorlerin etkisini de diisiindiirmektedir.

Tiitiin Uriinleri

Tiitlin tirtinleri tiiketimi bas boyun kanseri gelisimi i¢in 6nemli bir risk faktoriidir [21]
Agir sigara igicileri sigara igmeyenler ile karsilastirildiginda 5-25 kat daha yiiksek riske
sahiptir [22]. Muhtemelen tiitiin ile bas boyun kanseri riski arasinda doz-cevap iliskisi
bulunmaktadir. Cesitli diger tiitlin iiriinleri kullananlarda da hi¢ sigara kullanmamis olsalar
bile artmus risk gézlenmektedir [21] [22]. Ayrica tiitiin ¢ignemek ve enfiye olarak kullanim da

artmis oral kavite ve farenks kanseri ile iliskilidir [23].

Aktif tiitiin kullananlarda rolatif risk 6.5’tir [24]. Rolatif risk sigara kullanim siiresi ile
artmakta ve birakilmanin ardindan giderek azalmaktadir. Sigara birakilmasinda 20 yildan

sonra ise artmis risk gdzlenmemektedir [24].

Bir vaka kontrol ¢alismasinda giinde bir paketten fazla sigara kullanim1 olanlarda 13
kat artmis bas boyun kanseri riski goriilmistiir [25]. Sigara kullanimina baslama yasinin 18
yasin altinda olmasi ve 35 yilin iizerinde kullanim yiiksek riskli durumlardir. Sigara

birakilmasi ise belirgin olarak rolatif riski azaltan bir faktordiir [25].

Pasif igicilik bas boyun kanseri olusumuna katkida bulunan bir faktor olabilir. Bag
boyun kanseri ile izlenen 59 hastanin incelendigi bir calismada daha once hig tiitiin
kullanmamis olduklar1 ve ciddi alkol kullanimlari olmadigi gézlenmis [26]. Bu hastalarin ev

ve 1s yerinde kontrol grubuna gore ciddi olarak artmis tiitlin dumanina maruziyetleri oldugu
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goriilmiis. Bu iliski ozellikle kadinlarda ve dil kanseri olanlarda goézlenmis. Hi¢ sigara

icmeyenlerde dumansiz tiitiin iiriinleri kullanim1 6zellikle oral kavite kanseri ile iliskilidir

[23].

Marijuana kullanimi ile bag boyun kanseri iliskisini inceleyen veriler ise celigkilidir.
Raporlama ve 6rneklem sec¢im hatalari, ayni grupta alkol ve tiitiin kullanimi olmas1 gézlemsel

caligmalarin iliskiyi incelemesini kisitlamaktadir [27].
Alkol Kullanimi

Sigara i¢imi ile ayrimi1 zor olsa da alkol kullanimi1 bagimsiz olarak iist aerodijestif

traktus kanserini artiran bir faktordiir [28].

Alkol iliskili bas boyun kanseri gelisiminin rolatif riskinin doz bagimli oldugu
diisiiniilmektedir. 50g/glin’den fazla ile 10g/giin’den az alkol kullaniminmi karsilagtiran bir
caligmada bas boyun kanseri riskinin 5-6 kat artmis oldugu gosterilmistir [29]. Muhtemelen
bas boyun kanseri gelisim riski acisindan, alkol ve tiitiin kullanimi arasinda birbirinle
baglantili ve etkilerini artirici bir iliski mevcuttur [30]. Bas boyun kanseri gelisimi igin
genetik yatkinlik ve alkol tiiketimi iligkisinden; alkol dehidrogenaz ve aldehid dehidrogenaz

enzimleriyle ilgili polimorfizmler sorumlu olabilir [31].
Viral Etkenler

Baslica Ebstein-Barr viriis (EBV), Insan papilloma viriisii (HPV), Hepatitis C viriisii
(HCV) ve Insan immun yetmezlik viriisii (HIV) olmak iizere birgok viral etkenin bas boyun

kanseri gelisimi ile iliskili oldugu diigiiniilmektedir.

Nazofarengeal kanserler olduk¢a nadir goriilen malignensiler olmasina ragmen sikligt
Giliney Cin bolgesinde oldukg¢a artmistir. Kanitlar nazofarengeal kanser olusumunda primer

etiyolojik ajanin EBV oldugunu gostermektedir [32].

Epidemiyolojik ve molekiiler kanmitlar HPV’nin (6zellikle tip 16) bas boyun
kanserlerinin olusumunda ozellikle dil tabani ve tonsil kanserlerinde 6nemli bir neden
oldugunu gostermektedir [33]. HPV iliskili orofarengeal kanserler tipik olarak alkol ve sigara

kullanimi olmayan geng erkek hastalardir.
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Herpes Simplex viriisii (HSV) ile bas boyun kanseri iligkisi HPV ve EBV’de oldugu
gibi giiclii degildir. Ancak serolojik calismalarda bas boyun kanseri ile izlenen hasta grubunda
HSV tip-1 immunglobulin M (IgM) pozitifligi kontrol grubuna goére daha sik goriilmiistiir
[34]. HSV in vitro olarak hiicreleri malign bir forma donistiirebilir. Bu 06zellik enfekte

hiicrelere mutajen 6zellik kazandiran HSV kodlu peptid araciligi ile oluyor olabilir [35].

Kronik HCV enfeksiyonu hepatoseliiler karsinom ile giiclii olarak iligkili olup;
lenfoproliferatif hastaliklar gibi baska diger malignensilerle de iligkisi bulunmaktadir. 409 bas
boyun kanseri olgusu ve 694 kisilik kontrol grubundan olusan; HCV-riboniikleik asit (RNA)
ve HCV antikorlarina bakilan bir kohort calismasinda HCV antikorlar1 ve HCV-RNA’nin
orofarengeal ve nonorofarengeal bas boyun kanserlerinde belirgin olarak daha yiiksek oldugu
gosterilmistir [36]. Alt grup analizlerinde bu 6zelligin 6zellikle HPV pozitif orofarengeal
kanser, oral kavite kanserleri ve larenks kanserlerinde kisitli olup HPV negatif kanser

grubunda goriilmedigi gézlenmis.
Immun Yetmezlik

HIV ye sekonder ya da solid organ transplantasyonu sonrasi gelisen immun yetmezlik
artmig bas boyun kanseri riski ile iliskilidir [37] [38]. HIV ile enfekte hastalarda 2-3 kat
artmis bas boyun skuamdéz hiicreli karsinom (SHK) insidansit mevcuttur; diger histolojik

tiplerde de muhtemel artis goriilmektedir [39].

Solid organ transplantasyonu yapilmis hastalar bas boyun bolgesini de igermekle
birlikte kanser gelisimi agisindan riskli bir gruptur. 2817 organ alicisini igeren bir ¢aligmada
175 hastada 391 bas boyun malignensisi geligmistir [38]. Ancak bu malignitelerin biiyiik
kism1 kutandz malignensiler olup, %51°1 SHK ve %42’s1 bazal hiicreli karsinom (BHK),
%?2’si tiroid papiller kanseri, %1’1 dil SHKsi, %3’ ise larenks, oral-nazal kavite, orofarenks,

nazofarenks mukozalar1 ve tukrik bezi ductuslaridir.
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Betel Cevizi Kullanimi

Asya’nin bazi bolgelerinde yaygin bir aligkanlik olan betel cevizi ¢ignenmesi bas
boyun SHK gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktoriidiir. Bu etki tiitiin ve alkol kullanimi ile
sinerjistik etki gosterir. Betel cevizi ¢ignenmesi ayrica hepatoseliiler kanser ve Ozefagus

kanseri i¢in de risk faktoriidiir [40].

Mesleki Maruziyetler

Mesleki ya da cevresel bir¢ok toksin bas boyun kanseri iligkisi agisindan daha once
incelenmistir. Kuru temizlemede kullanilan perkloroetilen, asbest, pestisitler, insan yapimi
cam elyafi veya mineral lifler, polisiklik aromatik hidrokarbonlar, hardal gazi, etanol, sulfurik
asit buhar1 gibi maddelere maruziyet ve tekstil, agac isleri, plastik-kauguk tiretimi, naftalin
aritimi, deri ve boya isleri, otomobil sektorii, ¢imento isleri, cift¢ilik ve metal islerinde

caligmak potansiyel olarak bas boyun kanserlerinin gelisimiyle iliskilidir [41] [42].

2004 yilinda formaldehid nazofarengeal kanser ve muhtemelen nazal kavite ve

paranazal siniis kanserleri ile olan iliskisi nedeniyle kanserojen olarak siiflandiriimigtir [43]
[44] [45].

Radyasyon

Daha onceki malign veya benign sebeplerle olusmus radyasyon maruziyeti tiroid
kanseri, tiikriik bezi tiimorleri, sccler ve sarkomlar ile direkt iliskilidir. Bu iligki gercek olsa da

latent period uzun olup toplam risk ise diisiiktiir [46].
Diyet

Beslenmeye iliskin baz1 faktorler bas boyun kanserlerinden koruyucu gibi goziikse de
bazi beslenme aliskanliklar1 bazi tipler i¢in yatkinlik olusturuyor olabilir. Birka¢ caligmada
artmis sebze ve meyve tliketiminin koruyucu etkisinin oldugu gosterilmistir [47] [48]. Vaka
kontrol caligmalarinda ise yiiksek nitrit igerigi nedeniyle sik islenmis et iirlinii tiikketenlerde

nazofarengeal kanser riskinin arttig1 gosterilmis [49].
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Genetik faktorler

Birgok genetik faktdr ve yolaklar ve bunlarin kendi arasinda etkilesimi artmis bas

boyun kanseri riski ile iligkilidir [50] [51].

Genetik faktorlerden sigara dumanindaki kanserojenlere duyarlilig1 artiran metabolik
polimorfizmler, deoksiriboniikleik asit (DNA) tamir gen polimorfizmleri, ve karsinogeneziste

etkili diger yolaklar etkileyen faktorlerdir.

Fankoni anemisi hastalar1 genel olarak malignensiler acisindan artmis risklidir. Bas
boyun sccleri, myelodisplastik sendrom ve akut myeloid 16semier agisindan risklidir [52]. Bu
hastalarda bas boyun kanserleri daha erken yasta goriilmekle birlikte diger risk faktorleri
olmaksizin geligir. Fankoni anemisi hastalarinda bag boyun malignensilerinin ele alinmasi

glictiir, ¢linkii bu hastalar radyasyon tedavisine artmis duyarlilik gosterirler [53].
Gargara kullanimi

Bu {iriinlerin genelde major igerik olarak alkol bulundurmasi nedeniyle bas boyun
kanseri ile iligkili olabilecegi diistiniilir. Uluslararasi bag boyun kanser epidemiyoloji
konsorsiyumunun yayinladigi bir ¢alismada biitlin bas boyun kanserleri i¢in artmis risk
gosterilmemis (odds orant (OR) 1.01), oral kavite ve orofarengeal kanserler i¢in artmis risk
gosterilmis (OR 1.11 ve OR 1.28), 35 yildan uzun siire ve giinde bir seferden fazla gargara
kullananlarda belirgin artig gosterilmis (OR 1.15 ve OR 1.31) [54].

Diger risk faktorleri

Zayif ag1z temizligi ve periodontal hastalik oral kavite kanseri i¢in risk olusturabilir
[55]. Dental protezler ve iyi oturmayan takma disler ise oral karsinomlar i¢in bagimsiz risk

faktorii olarak goriinmemektedir [56] [57].
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Anatomik ve Patolojik Ozellikler
Anatomik Ozellikler

Bas boyun kanserleri ¢ogunlukla skuaméz hiicreli kanser olmak iizere bag ve boyun
bolgesinin c¢esitli alanlarinda gorilebilirler. Bu alanlar oral kavite, farenks, larenks, nazal

kavite ve paranazal siniisler, major ve minor tiikriik bezleri, tiroid bezidir.

Oral kavite dudak mukozasi, bukkal mukoza, dil, agiz tabani, sert damak, iist ve alt
gingivay1 igerir. Oral kavitenin anterior sinirini1 dudaklarin birbirine degdigi nokta yaparken,
posterior sinirini ise dilde sirkumvallat papillalar, anterior tonsil katlantisi(palataglossus kasi)
ve sert damagin posterior kenari yapar. Sert damak ayni zamanda oral kavitenin {ist sinirin1 da
belirlerken, inferiorda mylohyoid kasi bulunur. Yan kenarlar bukkomasseterik alan ve

retromolar trigondan olusur.

Farenks nazofarenks, orofarenks ve hipofarenks olarak alt boliimlerde incelenir.
Nazofarenks nazal kavitenin devamini olusturur. Nazal kavite ile nazofarenks sinirini
posterior koanalar yapar. iistte sfenoid kemik ve klivus, altta sert ve yumusak damak bulunur.
posterior da ise prevertebral kaslar ve Cl ve C2 servikal vertebralar ile sinirlanir.
Nazofarenksin lateral duvarinda dstaki borusunun acildig1 torus tubaris yapisi bulunur. dstaki
borusu orta kulak ile nazofarenks arasinda faringobasilar fasyanin morgagni siniisii ad1 verilen
defekti araciligiyla birbirine baglar. morgagni siniisii nedeniyle nazofarengeal kanserin kafa
tabanina yayillimi meydana gelebilir. rosenmiiller fossast nazofarenksin posterolateral
duvarinda torus tubarisin arka komsulugunda bulunur ve nazofarengeal kanserin sik koken
aldig1 bir bolgedir. nazofarenks ayrica orta hat iist boliimiinde adenoidleri(nazofarengeal

tonsiller) igerir.

Nazofarenks ve orofarenks ayrimmi yumusak damak belirler. Onde oral kavite
bulunur. palatin tonsiller, posterior tonsiller katlantilar, dil tabani(dilin arka 1/3’ii), vallekula,
yumusak damak ve posterior farengeal duvar orofarenksin yapilaridir. inferiorunda hyoid

kemik ve farengoepiglottik katlant1 bulunur.

Hipofarenks piriform siniisler, larenksin posterior yiizii(postkrikoid alan), inferior,

posterior ve lateral farengeal duvarlari igerir.
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Larenks supraglottik, glottik(vokal kordlar ve anterior ve posterior kommisiirlerin
mukozasi) ve subglottik(krikoid kikirdagin inferior sinirina kadar uzanan boliim) olmak {izere

tic anatomik bolgede incelenir.
Nazal kavite ve paranazal siniisler: maksiller, etmoid, sfenoid ve frontal sintislerdir.

Major tiikrik bezleri parotid, submandibuler ve sublingual bezlerdir. Minor tlikriik
bezleri ise oral kavite, damak, paranazal siniisler, farenks, larenks, trakea ve bronslarin
submokuzasindayaygin olarak izlenmekte olup, en sik olarak bukkal, labial, palatal ve lingual

bolgelerde bulunmaktadir.

Hastaligin klinik bulgular1 tutulan anatomik bolgeye ve risk faktorlerine maruziyete

gore degisiklik gosterir.
Patolojik Ozellikler

Bas boyun kanserlerinin %90-95’lik kismi1 skuamdz varyanttan olusmaktadir. lyi
diferansiye, orta diferansiye, kotii diferansiye alt tipleri keratinizasyon oranlarmma gore
siniflandirilmaktadir. Ek olarak daha az rastlanan verrikoz karsinom, adenokarsinom, adenoid

kistik karsinom ve mukoepidermoid karsinom gibi tipleri bulunmaktadir.

Skuamoz hiicreli karsinom siklikla premalign lezyonlarin kanserojen maruziyeti ile bir

dizi degisimden ge¢mesi ile meydana gelir.

Lokoplaki, epitel hiperplazisi ile birlikte hiperkeratozisin eslik ettigi beyaz renkli
plaklardir ve altta yatan displastik degisikliklerin yoklugunda malignite doniisiim riski %5’ten
duisiiktiir [58].

Eritroplaki, normal mukozaya komsu yiizeysel kirmizi renkli plaklardir. %40 kadar

vakada epiteliyal displazi, karsinoma in situ veya invaziv timor ile iliskilidir [58].

Displazi histopatolojik olarak mitoz ve belirgin niikleoluslar olarak tanimlanir.
Mukozanin tamaminin tutuldugu durum karsinoma in situ olarak degerlendirilir. Displazi,

vakalarin %15-30’unda invaziv kansere progresyon ile iliskilidir.

Son yillarda 6zellikle orofarinks malignitelerinde 6nemli HPV iliskisi saptanmis ve
HPV pozitifligi bu tiimorlerin siniflama sistemlerine eklenmistir. Tedavi se¢cimi ve prognozu
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belirleyici faktor haline gelmistir. Amerika Patologlar Kurulu (CAP) ve Amerika Klinik
Onkoloji Toplulugu (ASCO)’nun belirledigi yaklasimlarca yeni tanimlanmig orofarengeal
skuamoz hiicreli karsinomlarda HPV arastirilmalidir [59] [60].

Malignitenin Tanis1 Ve Evreleme

Bas boyun malignitelerinin tanisinda ilk once detayli hasta anamnezi alinmali ve aile
hikayesi sorgulanmalidir. Lezyonun yeri ve baglangi¢ tarihi, zamanla boyutsal progresyonu ve
ek sistemik yakinmalar1i not edilmelidir. Hastanin kronik sigara, alkol igiciligi, meslegi,
gecirilmis cerrahi ve travma Oykiileri sorgulanmali, varsa aile dykiisiindeki pozitif bilgiler
dikkate alinmalidir. Bas boyun muayenesinde hasta kapsamli olarak degerlendirilmeli ve
varsa agiz i¢i protezler cikarilmalidir. Fizik muayenenin son boliimiinii nazal kavite,
nazofarenks ve endolarengeal alanin detayli incelenmesini saglayan endoskopik baki
olusturmaktadir. Endoskopik bulgularla tamamlanan hasta muayenesi; malign lezyonun klinik
TNM evresini ortaya koyabilmektedir. Genel ayaktan muayenede saptanamayan veya sinirlari
belirlenemeyen zor olan olgularda zaman zaman genel anestezi altinda baki ihtiyaci

goriilebilmektedir.

American Joint Committee on Cancer(AJCC)’ in TNM evreleme sistemi ve Union for
International Cancer Control (UICC) evreleme sistemleri bas boyun kanserlerinde evreleme
amaciyla kullanilan sistemlerdir. Bas boyun kanserleri lokalizasyonlarina gore cok farkli
prognostik Ozellikler gosterebilmektedir. Farkli odaklarin tiimor yayilim karakterleri, alan
kanserizasyonu, lokal ve uzak metastaz potansiyelleri degiskenlik gostermektedir. Bu nedenle
kanser evrelemesinde kullanilan TNM siniflamasi her bolge icin 6zellestirilmistir ve farklidir.
T smiflamasi, timoriin primer kanser alanindaki yayilimina gore degiskenlik gosterir ve
bolgeye spesifik olarak degerlendirilir, N siniflamasi lenf nodu yayilimini gosterirken, M

metastatik hastaligi tanimlamaktadir [61].

Bas boyun kanserlerinde patolojik tan1 ve alt tiplendirme tedavinin seklini belirleyen
en onemli etkendir. Her alt bolgenin malignitelerinin davranisi farklidir ve metastatik yayilim
direkt, hematojen veya lenfojen olabilmektedir. Servikal bolgede yaklasik 300 adet lenf nodu
bulundugu kabul edilir ve yiizeyel/derin lenfatik grubu olarak ikiye ayrilmaktadirlar. Derin

lenfatikler superior mediasten dahil olmak {izere 7 farkli bolmeye ayrilmistir. Bas boyun
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malignitelerinin lenfatik drenaj yolagi geregi her alt bélgenin primer yayilim bolgesi farklidir.
Nazofarenks maligniteleri daha ¢ok posterior servikal alana, oral kavite ve dil submandibuler
alana, supraglottis iist derin servikal lenf nodlarina drene olurken, subglottis alt derin nodlara
ve pretrakeal alana drene olmaktadir. Klasik boyun diseksiyonu tanimlarina dahil edilmeyen
fasyal alan yiizeyel lenf nodlar1 6zellikle cilt maligniteleri ve Ohngren hattin anteriorundaki

lezyonlar sagkalim agisindan 6nem arzetmektedir [61].

Boyun lenf nodlarmin klinik ve radyolojik bulgularinda malignite siiphesi halinde
biyopsi ile tan1 saglanabilmektedir. Biyopsiler eksizyonel, insizyonel, kalin veya ince igne,
tru-cut biyopsiler olarak siiflandirilabilir. En sik kullanilan ve tiimdr ekim riskinin minimum
oldugu ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB) ile boyun kitlesi saptanan vakalarda doku tanisini
yiiksek sensitivite, spesifisite ve diagnostik kesinlikle (%89-98, %73-98) saglamakta ve tedavi
diizenlenmesine katki saglamaktadir [62] [63] [64].

Taniin siipheli oldugu durumlarda insizyonel, eksiyonel biyopsiler ve donmus kesit

incelemeler cerrahi ve patolojik yaklagimi kolaylastirabilmektedir.

Resim 1: Boyun Lenf Nodu Bolgesel Siniflandirma Sistemi, AJCC 8. Baski, 2018

Seviye Lenf nodu grub

1A Submental

IB Submandibuler

A, 1IB Ust juguler

Il Orta juguler

v Alt juguler

VA, VB Posterior liggen

VI Anterior kompartman
VIl Superior mediastinal
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Radyoloji

Bas boyun kanserlerinin tant ve evreleme asamasinda ultrasonografi (USG),
bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintileme (MRG), pozitron emisyon
transmisyon (PET) ve entegre PET/BT yontemleri kullanilmaktadir. Fizik muayene sonrasi
bas boyun kesitlerini igeren bu goriintiileme yontemleri lezyonun muayenede goriilemeyen
siirlarint ve submukozal yayilimini ortaya koyabilmektedir. Radyolojik evreleme sayesinde
yiiksek riskli hastalar evrelendirilebilmekte, uzak metastazlar taninabilmekte ve inoperatif
vakalar organ koruma protokolleri veya palyatif kemoradyoterapi seceneklerine

yonlendirilebilmektedir [64].

Tedavi

Bas boyun malignitelerinde hasta yonetimi multidisipliner ekipler tarafindan
saglanmaktadir. Hastaligin ana tedavi segenekleri cerrahi ve kemoradyoterapidir. Kemoterapi
modaliteleri bas boyun kanserlerinde izole veya radyoterapi ile birlikte kombine
kullanilabilmektedir. Radyoterapi bir ve ikinci evre bas boyun kanserlerinde bir¢ok merkez
tarafindan primer tedavi sekli olarak kullamlmaktadir. Ozellikle erken evre lezyonlarda
yogunluk ayarli radyoterapi (IMRT) komsu salim dokulara minimum hasar vererek,
komplikasyonlar1 azaltmakta ve yasam kalitesini artirmaktadir. Bununla birlikte radyoterapi
temelli proton tedavisi de genis hasta grubu iceren ¢alismalara konu olmakta ve gelecek i¢in

umut vermektedir [65] [66].

Erken evre (I ve II), sigara ve alkol kullanimi1 olmayan, HPV pozitifligi saptanan

hastalarda radyoterapi etkinliginin arttig1 gosterilmistir [67] [68].

Bas boyun kanserlerinin %66’lik kesimi ileri evrede (III,IV) hekime bagvurmaktadir.
Bu nedenle cerrahinin tercih edildigi olgularda tedaviye radyoterapi+/-kemoterapi eklenmesi
gerekebilmektedir. ileri evre T3/T4 tiimorler ve kotii prognostik verilerin olmasi, pozitif
cerrahi siir sonucu, multipl lenf nodu pozitifligi bulunmasi, palyatif cerrahi uygulananlar ve

primer alanda rezidii, niikks durumunda kombine tedaviler kullanilabilmektedir [65] [67].

Son yillarda cerrahi tedavinin risklerinden kag¢inabilmek i¢in erken lezyonlarda

radyoterapi kullanimi1 yayginlagsmistir. Primer olarak radyoterapinin secildigi malignitelerde
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kurtarma cerrahisi segenegi goz Oniine alindiginda sag kalim acisindan primer cerrahiyle
benzer sagkalim verilerine sahip oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte radyoterapi sonrasi
niikslerde morbidite sebebiyle Onceleri tekrar radyoterapi kullanilamazken gilinlimiizde
yogunluk modiilasyonlu radyoterapi (IMRT) gibi metodlar niiks lezyonlarda
kullanilabilmektedir. Tiimoriin tam rezeke edilemeyece8i , cerrahi ve anestezi agisindan
yiiksek riskli kabul edilebilen hastalarda da kemoradyoterapi kombinasyonlar1 primer

tedavide tercih edilebilmektedir [65].

Timor komsulugundaki dokularda hasardan kaginmak i¢in kullanilan nétron ve proton
1sinlama teknikleri giliniimiizde halen deney asamasinda ve iimit vadetmektedir. Bununla
beraber niiks ve inoperatif hastalarda kullanilan immiinmodiilator tedavi secenekleri olarak
epidermal growth factor (EGF), vaskiiler endoteliyal growth faktér (VEGF), tirozin kinaz
inhibitorleri de bas boyun kanserlerinde kabul edilir ajanlar olmakla birlikte ana tedavi

modalitesi olarak heniiz kabul edilmemektedir [67] [66].

Ek olarak tedavi siirecinde ve sonrasinda hastalifa ve tedaviye baglh
komplikasyonlarla siklikla karsilasilmaktadir. Bu nedenle tedavi mutlak suretle
multidisipliner ekiplerce tasarlanmalidir. Cerrahiye bagli anatomik bozukluklar,yutma ve
solunum bozukluklari, kemoterapiye bagli immiin supresyon ve organ disfonksiyonlari,
radyoterapiye bagh tortikoliz, hipotiroidi, agiz kurulugu, vaskiiler hasar ve sekonder tiimorler
gibi sorunlar nedeniyle hastanin yonetimi kulak burun bogaz, tibbi onkoloji, radyasyon
onkolojisi, fizik tedavi ve gereginde yogun bakim alanlarinda uzman kisilerden olusan

donanimli ekiplerce saglanmalidir [69].

Anestezi Uygulamasi

Bas boyun cerrahisi hastalarinda anestezi uygulamasinda hava yoluna iliskin zorluklar
stk goriilmektedir. Bas boyun cerrahisi gegirecek hastalarda indiiksiyon ve derlenme
esnasinda yasanabilecek zor havayolu yonetimi gereksinimi genel cerrahi populasyona gore
stk olmakla birlikte; paylasilmis havayolu ve cerrahiye 6zel havayolu yonetimi gerekliligi

nedeniyle anestezi uygulamasi bilgi ve tecriibe gerektirmektedir.

21



Bas boyun hastaliklar1 siklikla tiitiin ve alkol kullanimiyla iligkili oldugundan
hastalarda anestezi yonetimini etkileyecek kardiyopulmoner hastalik, karaciger hastalig1 gibi

komorbiditeler goriilebilmektedir.

Bas boyun cerrahisi gegirecek biitiin hastalardan tibbi Oykii alinmali ve preoperatif
anestezi muayenesinden gecirilmelidir. Ozellikle hava yolu muayenesi ve komorbiditeler

dikkatle incelenmelidir.

Kontrolsiiz hipertansiyonu, serebrovaskiiler hastaligi, koroner arter hastaligi, kronik
bobrek yetmezligi, ileri derece karaciger hastaligi olan hastalarda kontrollii hipotansif
anesteziden kaginilmali ve intraoperatif hipotansiyona hizlica miidehale edilmelidir. ileri
derece akciger hastaligi olanlarda spontan solunum, apneik intermittan ventilasyon veya jet
ventilasyon gibi yoOntemlerin ventilasyonu saglamada uygun olmayacagi goz Oniinde
bulundurulmalidir. Obstriiktif uyku apnesi (OUA) veya tan1 almamis olasi oua hastalarinin
sedatif ve opioidlerin etkilerine daha duyarl oldugu ve induksiyon ve derlenme asamalarinda
hava yolu obstruksiyonu gelisebilecegi unutulmamalidir [70][71][72]. 10-11-12. Kraniyel

sinir tutulumu olan hastalarda da obstruksiyon ve aspirasyon ag¢isindan dikkatli olunmalidir.

Bas boyun cerrahisi hastalarinda siklikla anemi goriilebilmekte ve elektrolit
bozukluklarina rastlanabilmektedir. Bu durumlar g6z oniinde bulundurularak preoperatif
laboratuvar tetkikleri istenmelidir. Ozellikle radyoterapi uygulanmis hastalarda agiz kurulugu,
havayolu 6demi, azalmig oral alim ve buna bagli dehidratasyon olabilecegi ayrica doku

fibrozisine bagl zor ventilasyon ve entiibasyon goriilebilecegi diistiniilmelidir [5].

Zor hava yolu siklig1 artmis olan bu hasta grubunda yasanmis zor entiibasyon varligi
en 6nemli zor entiibasyon gostergesidir [73][74][75]. Ancak tersi olarak bir hastada daha 6nce
kolay entiibasyon uygulanmis olmasi yapilacak olan entiibasyonun kolay olacagi anlamina

gelmez.

Bas boyun hastalarinin %40’inda hava yoluna iliskin komplikasyonlar goriilmekte ve
acil cerrahi hava yolu girisimi yapilan hastalarin %75’ini bas boyun cerrahisi hastalar
olusturmaktadir [76]. Acil cerrahi havayolu gerekliligi kulak burun bogaz cerrahisi
hastalarinda %0.16 olarak genel cerrahi populasyondan(%0.006) 27 kat daha sik olarak
goriilmektedir [77]. Bas boyun hastalarinda zor entiibasyon sikligi ise %7-9 olarak genel

cerrahi populasyondan 2-4 kat daha sik olarak gozlenmistir [78][79]. Bas boyun kanser
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cerrahisinde kanser olmayanlara gére daha sik olarak zor havayolu ile karsilasilir. Bag boyun
kanser olgularinda %12, kanser olmayan olgularda ise %3.5, genel cerrahi populasyonda ise

%2 zor hava yolu izlenmistir [80].

Bas boyun cerrahisi hastalarinda anesteziden yumusak ve hizli uyanma planlanmali,
oksiiriik ve 1kinmadan kagmilmalidir. Ekstiibasyon asamasi ve postoperatif donemde kan

basinci kontroliine dikkat edilmelidir.

Endotrakeal ekstiibasyon agamasi en az entiibasyon kadar dikkat gerektirir. Bag boyun
cerrahisi hastalar1 diger cerrahi populasyona gore laringospazm, postekstiibasyon hava yolu
odemi, postoperatif hava yolu obstriiksiyonu, reentiibasyon ihtiyaci agisindan risklidir. Nap4
calismasinda bas boyun hastalarinda havayolu ile ilgili istenmeyen durumlarin 1/3’{iniin

ekstiibasyon asamasinda goriildiigii bildirilmistir [76].

Ekstiibasyon plan1 yapilirken zor hava yolu algoritmleri bilinmeli, cerrah ile is birligi
yapilmali, hastanin entiibasyon zorlugu, operasyonun durumu ve siiresi, kanama ve hava yolu

6demi ihtimalleri ve hastanin medikal durumu g6z 6ntinde bulundurulmalidir.

Ekstiilbasyonun ertelenmesi planlanan ve komorbiditeleri nedeniyle yakin
postanestezik izlem ihtiyaci olacak hastalarin yogun bakim iinitelerine devri diisiiniilmelidir.
Yogun bakim {initeleri yerine cerrahiye 6zel yakin izlemin yapilabildigi ara yogun bakim
tinitelerinin hastane yatis siiresini ve masraflart azalttigi distiniilmektedir [10]. Gelismis
ventilator desteginin de verilebildigi postanestezi bakim {initelerinin bag boyun hastalarinin
postoperatif izlemi i¢in kullanim1 da komplikasyonlar1 artirmaksizin yogun bakim bekleme

sliresini azaltarak hizli taburculuga katki saglayabilir.

Ekstiibasyon ertelenen bas boyun cerrahisi hastalarinda ekstiibasyon yapilacagi zaman
cerrahi hava yolu wuygulamalart i¢in gerekli ekipman ve personel mutlaka hazir
bulundurulmalidir. Bu durumlarda hava yolu degistirme kateterlerinin kullanimi s6z konusu

giindeme gelmelidir.
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Derlenme ve Postoperatif Bakim

Derlenme intraoperatif bakimin sonlandigi dénemden hastanin preoperatif fizyolojik
durumuna dondiigii doneme kadar devam eden bir siirectir. Kisaca ii¢ fazda tanimlanabilir.
Erken derlenme (faz I) anestezik ilaglarin kesilmesiyle baglayan ve koruyucu hava yolu
refleksleri ve motor fonksiyonun geri dondiigii donemdir. Ara derlenme (faz II) hastanin eve
taburculuk i¢in hazir oldugu ve siklikla servis izleminde oldugu siirectir. Ge¢ derlenme (faz
III) ise tam iyilesmenin goriildiigii, preoperatif fizyolojik duruma geri doniilen donemdir [81].
Giliniimilizde fast track prosediirler disinda, cerrahi gegiren hastalarin biiyiik boliimii faz II

derlenme siirecini derlenme veya post anestezi bakim {initelerinde gegirmektedir.

Postanestezi bakim {initelerinde hastalarin solunum sistemi, kardiyovaskiiler sistemi
néromuskiiler fonksiyonlari, mental durumlar aralikli olarak takip edilir. Ayrica hastalarin
viicut sicakligi, agri, bulanti ve kusma durumlari, sivi tedavileri, idrar ¢ikiglari, drenaj ve
kanama takipleri kaydedilir [82]. Bu takiplerin yapilabilmesi ig¢in gerekli temel
monitdrizasyon ekipmanlarinin yani sira entiibe veya supraglottik havayolu araci ile takibi
yapilan hastalar veya obstriiktif uyku apnesi gibi hava yolu obstriiksiyonu agisindan riskli
hastalarin izlemi igin kapnografi gibi diger monitdrizasyon gerecleri de mutlaka PABU’de
bulundurulmalidir. Bunlara ek olarak mekanik ventilasyon ve acil miidehaleler icin gerekli
malzemeler temin edilmelidir. Ayrica anestezi sonrast bakimin siirdiiriilebilmesi i¢in bu

konuda egitim almig hemsire ve yardimci saglik personeline ihtiyag vardir [11].

Postanestezi bakim {initesinin isleyis ve bakimi sorumlulugu anestezistlere ait
olmalidir [82][83]. PABU c¢ikis kriterlerini saglayan hastalarin cerrahi servislere devri
anestezist tarafindan onaylanmalidir. Derlenme siirecinde sorun yasayan hastalarin PABU

izlemine devami, gerekirse uygun yogun bakima devri planlanmalidir [84][83].

Cerrahi sonrasi derlenme odalarinim tarihi ingiltere’de 1800°lii yillara dayanmaktadir
[85]. Ik zamanlar operasyon odasmnin hemen yaninda kritik hastalarn veya major cerrahiden
heniiz yeni ¢ikmis hastalarin takibinin yapildigi odalar olarak kullanilmaya baglanmis
derlenme odalar1 bulunmaktaydi [86][87]. 1947’de yapilan bir ¢alismaya gore cerrahi sonrasi
ilk 24 saatteki 6liimlerin ¢gogunun anesteziye bagli durumlardan kaynaklandigi goriilmustiir.
Siklikla mortalite ve morbidite sebeplerinin yetersiz hasta yonetimi, yetersiz oksijenizasyon,

asir1 anestezik ajan kullanimi, hatali karar alma, kotii anestezik ajan segimi, Yetersiz
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denetleme, teknik hatalar, sedasyon ile ilgili sorunlar, intraoperatif solunum yolu
obstriiksiyonu ve laringospazm gibi Onlenebilir ve tedavi edilebilir durumlar oldugu
goriilmiistiir [88]. Bu yayindan sonra derlenme fiiniteleri hizla artmis ve diinyaya yayilmstir.
Yillar i¢inde postanestezi bakim {initeleri ekipman ve deneyimli personeli ile gelismis yogun
bakim hizmetlerini verebilir duruma gelmistir. Giinlimiizde ise postanestezi bakim iiniteleri
anesteziden derlenmenin yami sira kritik hastalarin uzamis bakim ihtiyaglarin1 da

karsilamaktadirlar [11].
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GEREC VE YONTEMLER

Calismanmizda 15.01.2014-15.01.2020 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi’nde major bag boyun cerrahisi gecirmis ve operasyon sonrasi izleminde
PABU’de takip edilmis hastalarin verileri retrospektif olarak incelendi. Calismaya Dokuz
Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu onay1

alindiktan sonra baslandi.

Calismada belirtilen siirede PABU’de izlenmis biitiin major bas boyun cerrahisi

gecirmis hastalar incelendi.

Probel sistemi ve hastane arsiv dosyalarindan gerekli verilere ve 6zge¢mis bilgilerine

ulasilamayan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

Hastalarin yas, cinsiyet, ASA siniflandirilmasi, komorbiditeleri (astim, kronik
obstruktif akciger hastalifi (KOAH), obstruktif uyku apnesi (OUA), hipertansiyon (HT),
koroner arter hastaligi (KAH), konjestif kalp yetmezligi (KKY), diabetes mellitus (DM),
peptik iilser hastaligi, karaciger hastaliklari, kronik bobrek yetmezligi (KBY), serebrovaskiiler
olay (SVO) ve tiroid hastaliklar1), preoperatif laboratuvar bulgulart (hemoglobin, hematokrit,
beyaz kiire (BK) sayisi, platelet sayisi, international normalised ratio (INR), kan {irenitrojeni
(BUN), kreatinin, alanin transaminaz (ALT), aspartat transaminaz (AST), albumin, sodyum
(Na), potasyum (K), kloriir (ClI) degerleri total/direkt bilirubin, hastaligin tiimor-nod-metastaz
(TNM) evresi, yapilan cerrahi islem bolgesi (oral kavite-dudak, hipofarenks, tiroid-paratiroid,
larenks, tiikriik bezi, nazal-paranazal siniis, glomus tiimorii, boyun disseksiyonu),
operasyonun elektif ya da acil olmasi, trakeostomi varligi, flep/greft ile rekonstruksiyon
varligi, kan transfiizyonu varlig (eristrosit siispansiyonu(ES), taze donmus plazma (TDP),
trombosit siispansiyonu (TS)), intraoperatif kullanilan kristaloid ve kolloid miktar1, operasyon
stiresi, kullanilan genel anestezi yOntemi, sugammadeks kullanimi, mekanik ventilasyon
varligi, mekanik ventilasyon siiresi, noninvaziv mekanik ventilasyon ihtiyaci, noninvaziv
mekanik ventilasyon siiresi, peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar, yogun bakim
ihtiyaci, hastane/PABU/yogun bakim yatis siireleri, postoperatif mortalite probel sistemi ve

hasta dosyalar1 incelenerek veri toplama formuna kayit edildi.
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Calismamizda istatistik analiz SPSS programi ile yapilmistir. Devamli degerler alan
veriler ortalama + standart sapma olarak belirtilecektir. Alt Gruplarin devamli degerler alan
verileri (6rn: PABU yatis siireleri aralardaki farklar) grup sayisi ve normalite testleri
sonuglar1 géz oniine alinarak, Kruskal Wallis, Mann Whitney U testi, student t testi, veya
One-way ANOVA testi kullanilarak arastirildi. Siklik belirten veriler say1 ve ylizde olarak
ifade edildi. Alt gruplarda siklik belirten verilerin analizinde Fisher kesinlik testi veya ki-kare
testi kullanildi. p degerinin 0.05’in altinda olmasi anlamli farklilik olarak kabul edildi.

Degiskenler arasindaki korelasyon iligkileri Pearson Korelasyon Testi kullanilarak belirlendi.
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BULGULAR

Calismamiza Postanestezi bakim iinitesinin (PABU) acildig: tarih olan 14 Ocak 2014
tarihinden 14 Ocak 2020 tarihine dek alt1 yil boyunca operasyon sonrast PABU’de takip
edilen toplam 74 major bas boyun cerrahisi olgusu dahil edildi. Calismamiza dahil edilen
hastalarin 37 (%50)’sinin kadin, 37 (%50)’sinin erkek oldugu belirlendi. PABU’de izlenen
major bas boyun cerrahisi hastalar1 arasinda cinsiyet agisindan herhangi bir farklilik

gozlenmedi (p>0,05).

Alt1 y1llik siire icerisinde PABU’ye alinan major bas boyun cerrahisi olgularmin yas
dagilimi 4 yas ile 89 yas arasinda degismekteydi. Olgularin ortalama yaslar1 57,63+15,93 yil
olarak bulundu. Cinsiyete gore yasa bakildiginda ise kadinlarin yas ortalamasi 57,51+19,54
yil, erkeklerin yas ortalamasi ise 57,75+11,51 yil olarak belirlendi. Calismamiza dahil
ettigimiz olgularimizda cinsiyete gore yas ortalamalar1 acisindan istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunmamistir (p=0,948). Tablo 1’de hastalarin cinsiyete gore yas ortalamalari

goriilmektedir.

Tablo 1: Hastalarin Cinsiyete Gore Yag Ortalamalari

Cinsiyet Say1 Yas Ortalamasi
n (%)

Kadin 37 (%50) 57,51+19,54

Erkek 37 (%50) 57,75+11,51

Caligmamiza dahil ettigimiz olgularin gecirdikleri operasyonlar, anatomik bdlgelerine
gore siniflandirildiginda, en sik oral kavite-dudak (%41,9), larenks (%18,9), tiroid-paratiroid
(%14,9), hipofarenks (%10,8) cerrahisi hastalarinin postoperatif PABU’de izlendikleri
gorlilmiistiir. Cinsiyete gore operasyon bolgesi degerlendirildiginde kadinlarda en sik olarak
oral kavite-dudak operasyonlarina (%51,4) rastlanmakta iken erkeklerde ise en sik olarak
larengeal operasyonlarin (%35,1) uygulandig1 goriilmektedir. Hipofarenks cerrahisi gegiren
hastalar igerisinde yedi (%87,5) tanesinin kadin; larenks cerrahisi geciren hastalar icerisinde
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13 (%92.9) tanesinin ise erkek cinsiyette oldugu goriilmiistiir. Cinsiyet ile operasyon bdolgesi
iligkisine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulundugu belirlenmistir (p=0,006).

Operasyon bolgesine gore cinsiyet dagilimi Tablo 2’te gosterilmistir.

Tablo 2: Operasyon Bolgesine Gore Cinsiyet Dagilimi

Operasyon Bolgesi Cinsiyet Toplam Say1
Kadin Erkek (n, %)
(n,%) (n,%)
Oral kavite-dudak 19 (%25,7) 12 (%16,2) 31 (%41,9)
Hipofarenks 7 (%09,5) 1(%1,4) 8 (%0610,8)
Tiroid-paratiroid 5 (%6,8) 6 (%8,1) 11 (%14,9)
Larenks 1(%1,4) 13 (%17,6) 14 (%18,9)
Tiikriik bezi 1(%1,4) 1(%1,4) 2 (%2,7)
Nazal-paranazal siniis 2 (%2,7) 3 (%4,1) 5 (%6,8)
Glomus tiimorii 2 (%2,7) 0 (%0,0) 2 (%2,7)
Boyun disseksiyonu 0 1 (%1,4) 1 (%1,4)
Toplam 37 (%50) 37 (%50) 74 (%100)

Calismamiza dahil edilen 74 hasta arasinda ASA-I olarak degerlendirilen bir (%1,4)
hasta, ASA-Il 36 (%48,6) hasta, ASA-IIl 32 (%43,2) hasta ve ASA-IV 5 (%6,8) hasta
bulunmaktaydi. Yasa gore ASA skoru degerlendirilmesi yapildiginda ise yas ortalamalar
ASA-I i¢in bir hastanin yas1 44, ASA-II i¢in 49,88+17,00, ASA-III i¢in 63,90+9,51 ve ASA-
IV i¢in 76,004£8,97 yil olarak bulundu. Yas ortalamas artis1 ile ASA skorunda belirgin artis
goriilmiistir (p<0,001). Cinsiyet ile ASA skoru iliskisi degerlendirildiginde ise istatistiksel
anlamli bir fark saptanmadi (p=0,697).

Calismamiza alinan hastalarin Charlson komorbidite indeksleri (CCI) ortalama degeri
4,21£1,58 olarak hesaplandi. Minimum CCI degeri 2 olup, maksimum deger ise 7’ydi.
Cinsiyete gore CCI degerlendirildiginde ise kadin hastalarin ortalamasi1 4,18+1,72, erkek
hastalarin ortalamasi ise 4,24+1,46 olarak belirlendi. Cinsiyet ile CCI degeri arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark gdzlenmemistir (p=0,885). ASA skoru ile CCI
karsilagtirildiginda ise ASA skoru artisi ile birlikte CCI’da artis goriilmektedir. ASA skoru ile
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CCI karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001). Ayn1 sekilde
CCl ile yas arasinda da pozitif yonde giiglii korelasyon izlendi (r=0,800; p<0,001).

Tablo 3: ASA Skoru ile CCI iligkisi

ASA Skoru Hasta Charlson Komorbidite indeksi (CCI)
Sayisi (Ortalama+Standart Sapma)
(n)

ASA-I 1 2,00

ASA-II 36 3,16+1,10

ASA-I111 32 5,06+1,13*

ASA-IV 5 6,80+0,44+1

Toplam 74 4,21£1,58

*: p<0,001 ASA Il ile ASA III arasinda, Mann Whitney U testi
T:p<0,001 ASA Il ile ASA IV arasinda, Mann Whitney U testi

1:p=0,003 ASA III ile ASA IV arasinda, Mann Whitney U testi

Preoperatit donemdeki komorbiditeleri kaydedilen hastalarin sonucglarina bakildiginda
hastalarda en sik olarak 35 hastada hipertansiyon (%47,3), 18 hastada KOAH (%24,3) ve 15
hastada DM (%20,3), 10 hastada hipotiroidi (%13,5), sekiz hastada koroner arter hastaligi
(%10,8), dort hastada kronik bobrek yetmezligi (9%5,4) oldugu goriildii. Ek olarak iki hastada
demans, bir hastada atriyal fibrilasyon, bir hastada sizoafektif bozukluk, bir hastada hepatit C,

bir hastada MEN2b sendromu, bir hastada multipl skleroz ve bir hastada romatoid artrit vard.

Cinsiyet ile komorbiditelerin iliskisine bakildiginda KOAH hastalarinin 16
(%88,9)’smin erkek, ikisinin (%11,1) kadin cinsiyette oldugu goriildii. Erkek hastalarda
KOAH oranlarinin arttig1 gézlenmistir (p<0,001).
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Tablo 4: Hastalarin TNM Evreleme Bulgulari

Hastahigin 0 1 2 3 4

evresi

Tiimér 0 11(%14,9)  4(%5,4) 14(%18,9)  31(%41,9)
Nod 30(%40,5)  14(%18,9)  12(%16,2)  4(%5,4) -
Metastaz 60(%81,1) 0 - - -

TNM evreleme verilerine ulasilan hastalarda timor siniflanamasinda en sik T4
evresine rastlanmistir (%41,9). Vakalar nod evrelemesinde en sik olarak NO (%40,5), 2.
siklikla. N1 (%18,9) evresi olmakla birlikte; vakalarin higcbirinde uzak metastaza

rastlanmamustir.

Sonuglara etkisini degerlendirmek amaciyla 74 hastanin preoperatif laboratuvar
degerleri kaydedilmistir. Caligmaya dahil ettigimiz olgularimizin preoperatif BUN, kreatinin,
ALT, AST, albumin, sodyum, potasyum, kalsiyum, klor, total bilirubin, direkt bilirubin, INR,
hemoglobin, hematokrit, beyaz kiire, platelet, nétrofil/lenfosit orani ortalama, minimum ve

maksimum degerleri Tablo 5’te goriilmektedir.

Calismaya dahil edilen olgular arasinda notrofil-lenfosit oran1 (NLR) ortalama
3,8543,22 olarak bulunmus olup, ortanca degerli ise 2,97°dir. NLR ile kaydedilen laboratuvar
degerleri arasindaki iligki Tablo 6’da gosterilmistir. NLR ile hemoglobin, hematokrit, beyaz
kiire say1si, platelet sayisi, albumin, sodyum ve kalsiyum degerleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli iligki oldugu goriilmektedir.
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Tablo 5: Preoperatif BUN, Kreatinin, ALT, AST, Albumin, Sodyum, Potasyum, Kalsiyum,
Klor, Total Bilirubin, Direkt Bilirubin, INR, Hemoglobin, Hematokrit, Beyaz Kiire, Platelet,

Notrofil/Lenfosit orant Degerleri

Normal Hasta Ortalama Minimum Maksimum
Degerler sayisi
(n)

BUN (mg/dL) 6-20 74 16,22+6,85 7,40 37,40
Kreatinin (mg/dL) 0,5-1 74 0,76+0,21 0,40 1,41
ALT (U/L) 0-35 73 18,86+13,28 6 89
AST (U/L) 0-35 73 22,69+13,77 10 103
Albumin (g/dL) 3,5-5,2 71 3,96+0,45 2,84 4,77
Sodyum (mmol/L) 135-145 73 138,42+2,66 131 144
Potasyum 3,5-5,1 73 4,39+0,36 3,63 5,36
(mmol/L)
Kalsiyum (mg/dL) 8,8-10,6 50 9,25+0,81 6,91 11,11
Klor (mmol/L) 98-107 73 102,54+3,14 95 112
Total Bilirubin 0,3-1,2 5 0,57+0,12 0,39 0,70
(mg/dL)
Direkt Bilirubin - 5 0,10+0,04 0,07 0,15
(mg/dL)
INR 0,8-1,2 70 1,01+0,13 0,89 1,90
Hemoglobin 12-16 74 12,62+1,67 8,60 16,30
(g/dL)
Hematokrit (%) 36-46 74 38,37+5,04 25,70 49,70
Beyaz Kiire (uL)  4-10*10° 74 8993+3019 4200 20200
Platelet (uL) 156000- 74 277864+105627 78000 843000

373000
Notrofil/Lenfosit - 74 3,85+3,22 0,66 19,6
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Tablo 6: NLR ile Hemoglobin, Hematokrit, Beyaz Kiire Sayisi, Platelet Sayisi, Albumin,
Sodyum ve Kalsiyum Degerlerinin liskisi

Notrofil-Lenfosit Orani

Hasta Sayisi r p
(n)
Hemoglobin 74 -0,413 <0,001
Hematokrit 74 -0,396 <0,001
Beyaz Kiire Sayisi 74 0,513 <0,001
Platelet Sayisi 74 0,368 0,001
Albumin 71 -0,553 <0,001
Sodyum 73 -0,303 0,009
Kalsiyum 50 -0,438 0,001

Postoperatif PABU’de izlenen major bas boyun cerrahisi geciren hastalarin incelendigi
bu calismada 74 vakadan sadece biri acil vaka olup digerleri elektiftir. Vakalarin 43
(%58,1)’linde trakeostomi acilmistir. Rekonstriiksiyon yontemi olarak vakalarin 35
(%47,3)’inde flep, ikisinde (%2,7) ise greft kullanilmis; 37 (%50) hastada rekonstriiksiyon

uygulanmamustir.

Olgularin operasyon siireleri degerlendirildiginde en kisa vaka 74 dakika, en uzun
vaka ise 1095 dakika stirmiistiir. Ortalama operasyon siiresi 517,14+217,61 dakika olarak
hesaplanmistir. Komorbiditelerin operasyon siireleri iizerine etkilerine bakildiginda KOAH’1
olan hastalarda operasyon siiresinin artmis oldugu belirlenmistir. KOAH’1 olan 18 (%24)
hasta icin ortalama operasyon siiresi 609,44+£224,90 dakika, diger hastalar i¢in ise
487,48+208,65 dakikadir (p=0,045). Trakeostomi ihtiyact olan 43 (%58) hasta i¢in operasyon
stiresi 597,53+217,01 dakika; trakeostomi ihtiyaci olmayan 31 (%41) hasta i¢in ise
405,64+164,89 dakikadir. Operasyon siiresi ile trakeostomi agilmasi arasindaki iliski
incelendiginde istatistiksel anlamli fark goriilmiistiir ve trakeostomi ihtiyact olan hasta

grubunda anlamli olarak daha uzun operasyon siiresi dikkati gekmektedir (p<0,001).

Rekonstriiksiyon yontemi olarak flep kullanilan hasta grubunda ortalama operasyon

stiresi 657,57+181,37 dakika, greft uygulanan grupta 437,50+173,24 dakika, rekonstriiksiyon
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uygulanmayan hasta grubunda ise 388,62+166,20 dakikadir. Serbest flep ile rekonstriiksiyon

uygulanan hastalarda belirgin olarak uzamis operasyon stiresi goriilmektedir (p<0,001).

Intraoperatif s1v1 tedavisi olarak hastalarin 74’iinde kristaloid, 58 (%78) hastada
kristaloidlere ek olarak kolloid s1v1 kullanilmistir. Intraoperatif kullanilan kristaloid ve kolloid

stvi miktarlar1 Tablo 7’de gosterilmistir.

Tablo 7: intraoperatif Kullanilan Kristaloid ve Kolloid S1vi Miktarlar

Kristaloid Kolloid
Say1 Kullanilan 74 (%100) 58 (%78)
n (%) Kullanilmayan 0 16 (%21)
Ortalama (ml) 3268,24+922,38 644,82+251,43
Minimum (ml) 250 200
Maksimum (ml) 6200 1000

Intraoperatif kan iiriinii kullanim1 agisindan degerlendirildiginde vakalarin 16
(%21,6)’sinda transfiizyon yapildig1 goriilmiistiir. On alt1 vakada eritrosit siispansiyonu (ES),
iic vakada ise ek olarak taze donmus plazma (TDP) transfiizyonu yapilmistir. Calismamiza
dahil ettigimiz olgularimiza intraoperatif kullanilan kan {iriinleri ve miktarlar1 Tablo 8’de

gosterilmistir.

Tablo 8: Intraoperatif Kullanilan Kan Uriinleri ve Miktarlari

Eritrosit siispansiyonu Taze donmus plazma
Say1  Kullanilan 16 (%21) 3 (%4)
n Kullanilmayan 58 (%78) 71 (%96)
(%)
Ortalama (iinite) 1,50+0,81 1,33+0,57
Minimum (iinite) 1 1
Maksimum (iinite) 4 2
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Kan iirlinii transfiizyonu yapilan hasta grubunda cinsiyet durumuna bakildiginda 10
(%62,5) hastanin kadin, alt1 (%37,5) hastanin ise erkek oldugu goriilmiistiir. Major bas boyun
cerrahisi yapilan bu hasta grubunda cinsiyet ile kan transfiizyonu arasinda istatistiksel olarak

fark gorilmemistir (p>0,05).

Transfiizyon yapilan hasta grubu icerisinde ASA-II hasta sayis1 6, ASA-III hasta sayisi
8, ASA-IV hasta sayisi ikidir. ASA-II hastalarin %16,7’si, ASA-III hastalarin %25°i, ASA-IV
hastalarin ise %40’ma kan transfiizyonu yapilmistir. Kan iiriini kullanimi ile ASA skoru

iliskisi incelendiginde arada istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir (p>0.05).

Intraoperatif kan {iriinii transfiizyonu ile rekonstrilksiyon yontemi iliskisine
bakildiginda, flep kullanilan 35 hastanin 11 (%31,4)’ine kan iiriinii kullanildig1 gorilmistiir.
Kan iiriinii transfiizyonu yapilan 16 hastanin ise %68,8’ini flep hastalar1 olusturmaktadir.
Rekonstriiksiyon olarak flep yontemi kullanilmasi ile kan {irlinii trasflizyonu ihtiyaci

arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,137).

Calismamiza dahil edilen olgularin 67 (%90,5)’sinde total intravendz anestezi (TIVA),
7 (%9,5)’sinde ise inhalasyon anestezisi uygulanmis olup; higbir olguda sugammadeks

kullanilmamustir.

Olgulardan 69 (%93,2)’u mekanik ventilasyonda PABU’ye devir edilirken, 5 (%6,8)’i

spontan solunumda devir edilmistir.

Mekanik ventilasyonda devir alinan hastalarin mekanik ventilasyon siirelerine
bakildiginda ortalama siire 18,69+14,64 saat olup; minimum siire bir saat, maksimum siire ise
72 saattir. Spontan solunumda devir alinan hastalardan ikisinde noninvaziv mekanik
ventilasyon ihtiyaci olmus olup, ortalama siire 9+1,41 saat; minimum siire 8, maksimum siire

ise 10 saattir.

Preoperatif serum sodyum diizeyi kaydedilen ve postoperatif PABU’de mekanik
ventilasyonda izlenen hastalarin degerleri karsilagtirildiginda preoperatif sodyum diizeyleri ile
mekanik ventilasyon siiresi arasinda negatif yonde zayif korelasyon iligkisi oldugu belirlendi
(r=-0,305, p=0,011). Sodyum degeri 135 mmol/L’nin altinda olan hastalarin mekanik
ventilasyon siiresi 35,50+12,60 saat; 135 mmol/L’nin iizerinde olan hastalarin ise
17,75%14,29 saattir (p=0,016).
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Intraoperatif kan transfiizyonu ihtiyact olan 15 (%20) hastann MV siireleri
29,93+20,45 saat, kan transflizyon ihtiyacti olmayan hasta grubunun MV siireleri ise
15,57+10,90 saattir. Intraoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci olan hastalarda uzamis MV

stireleri izlenmistir (p=0,014).

PABU izlemindeki mekanik ventilasyon siiresi 24 saatin altinda olan hasta sayis1 57
(%82,6), 24 saat lizerinde olan hasta sayisi ise 12 (%17,4)’dir. MV siiresi 24 saatin iizerinde
olan hastalarda artmis yogun bakim ihtiyact (p=0,034), kan transfiizyonu (p=0,009) ve
komplikasyon (p=0,038) gériilmiistiir. PABU’den yogun bakima devir ihtiyac1 ve mortalite ile

iligkisi gosterilememistir.

Hastalarm PABU yatis siireleri karsilastirildiginda ortalama siire 23,56+14,67 saat

olmakla beraber minimum siire ii¢, maksimum siire 75 saattir.

Hastalarin yaslar ile PABU yatis siiresi degerlendirildiginde, 60 yas {izeri hastalarda
diger hastalarin sonuglar1 karsilastirildiginda ise uzamis PABU yatis siiresi (p=0,043) oldugu

belirlenmistir.

Preoperatif degerlerin PABU yatis siiresi iizerine etkileri degerlendirilmesi amaciyla
yapilan korelasyon analizlerinde; preoperatif albumin seviyesi ile (r=-0,242, p=0,042) ve
preoperatif sodyum degerleri ile (r=-0,254, p=0,030) PABU yatis siiresi arasinda negatif
yonde zayif korelasyon iliskisi oldugu belirlendi. Sodyum degeri 135 mmol/L’nin altinda olan
hastalarin PABU yatis siiresi 40,00£19,83 saat; 135 mmol/L’nin iizerinde olan hastalarin ise
22,48+13,73 saattir (p=0,011). Calismamiza dahil edilen 74 hastanin PABU yatis siiresi ile
notrofil-lenfosit oranlar1 arasinda pozitif yonde zayif korelasyon iliskisi oldugu goriilmiistiir
(r=0,239, p=0,04).

Intraoperatif kan transfiizyonu ile PABU yatis siiresi arasindaki iliski
degerlendirildiginde, intraoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci olan hasta grubunda PABU yatis
siiresi ortalama 36,43+22,01 saat; kan transfiizyonu yapilmayan grubun PABU yatis siiresi
20,0149,42 saattir. Kan transfiizyonu yapilmasi ile PABU yatis siiresinde istatistiksel olarak
anlamli artis goriilmiistiir (p=0,012).

PABU’ye mekanik ventilasyonda devir alinan 69 hastanin mekanik ventilasyon

siiresinin uzamasiyla hastalarin PABU yatis siirelerinin uzamis oldugu goriildii. MV siiresi ile
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PABU vyatis siiresi arasindaki iliski incelendiginde pozitif yonde giiclii korelasyon iliskisi

goriilmistiir (r=0,808; p<0,001).

PABU ¢ikisinda hastalarin 71 (%95,9)’i servise, iicii (%4,1) ise yogun bakim iinitesine

devir edilmistir.

PABU c¢ikisinda yogun bakima devredilen ii¢ hastanin serum sodyum degerlerine
bakildiginda ortalama 134,33+£2,08 oldugu goriilmiistiir. Servise c¢ikarilan hastalarin ise
sodyum degerleri 138,60+2,55’tir. Preoperatif diisiik serum sodyum degerine sahip hastalarin
diisiik olmayan serum sodyum degerine sahip hastalara gore daha sik yogun bakim ihtiyaci

oldugu goriilmiistir (p=0,012).

Yogun bakima devredilen hastalarin tamaminda kan transfiizyonu yapilmistir.
Intraoperatif kan transfiizyonu yapilmasi ile PABU c¢ikisinda yogun bakim ihtiyaci gelismesi

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir (p=0,009).

Cerrahide rekonstriiksiyon yapilip yapilmadigi, yapildiysa yontem olarak flep-greft
kullanim1 kayit edilen hastalarm sonuclari PABU ¢ikisinda servis-yogun bakim devri
acisindan degerlendirildiginde; PABU’den yogun bakim {initesine devir olan ii¢ hastanin
tamaminda flep kullanildig1 goriildii. Bununla birlikte rekonstriiksiyon yontemi olarak flep
kullanimi ile PABU ¢ikiginda yogun bakim devir ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak anlamli

iliski bulunmamaktadir (p>0,05).

PABU’den servise devredilen hastalarin MV siireleri 17,53+13,13 saat, yogun bakim
iinitesinde devredilen hastalarin MV siireleri ortalama 44,33425,42 saattir. Yogun bakima
devredilen grupta daha uzun MV siireleri goriilmiistiir. Buna goére mekanik ventilasyon siiresi

uzadikc¢a hastalarin yogun bakim devir ihtiyacinda artis goriilmektedir (p=0,016).

PABU’den yogun bakima devredilen ii¢ hastanin PABU yatis siiresi ortalama
44,33+2542 saat; servise devir edilen hasta grubunun ise ortalama PABU yatis siiresi
22,69+13,66 saattir. Yogun bakima devredilen hasta grubunda servise devredilen hastalara
gore daha uzun PABU yatis siiresi gdzlenmistir. Ancak PABU yatis siiresi ile PABU ¢ikisinda
yogun bakim ihtiyaci gelismesi arasindaki iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,055).
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Hastane yatislar1 siiresi boyunca hastalarin toplam besinin (%6,8) yogun bakim
ihtiyact olmus olup, ortalama yogun bakim yatig siireleri ise 11,249,20 giindiir. Minimum

yogun bakim yatis siiresi iki giin olup, maksimum siire ise 23 giindiir.

Hastane yatis1 stliresince yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarin serum sodyum
degerleri ortalama 136,0+2,91, gelismeyen hastalarin serum sodyum degerleri
138,60+2,57°dir. Hastane yatig1 siliresince yogun bakim ihtiyaci gelismesi ile preoperatif
serum sodyum diizeyleri karsilastirildiginda serum sodyum degeri ile yogun bakim ihtiyaci

gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir (p=0,042).

Hastane yatis siiresi boyunca yogun bakim ihtiyaci goriilen hasta grubunda operasyon
stiresi 769+203,75 dakikadir. Buna gore operasyon siiresi uzadik¢a yogun bakim ihtiyacinda
artis gozlenmistir. Operasyon siiresi ile yogun bakim ihtiyaci arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki goriilmektedir (p=0,014).

Kan {iriinii transfiizyonu yapilan 16 hastanin dordiinde (%25) yatist siiresince yogun
bakim ihtiyaci gelistigi goriilmektedir. Yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarin ise %80’ini
intraoperatif kan {irlinii transfiizyonu yapilan grup olusturmaktadir. Kan {irlinii transfiizyonu
ile yogun bakim ihtiyaci gelismesi iliskisi degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamlilik

goriilmektedir (p=0,007).

Hastane yatis1 siiresince yogun bakim ihtiyact gelisen hastalarin tamaminda
rekonstriikksiyon yontemi olarak flep kullanilmistir. Ancak rekonstriikksiyon yontemi ile
hastane yatisi boyunca yogun bakim ihtiyaci gelismesi arasindaki iligki incelendiginde

anlamlilik goriillmemistir (p=0,05).

Hastane yatis1 siiresince yogun bakim ihtiyaci gelisen 5 hastanin ortalama MV siiresi
43,40+£22,90 saat, diger hastalarin ise 16,76+12,07°dir. MV sliresi artisi ile hastane yatisi
sliresince yogun bakim ihtiyaci gelismesi arasinda istatistiksel anlamli iligki saptanmistir

(p=0,002).

Hastane yatis1 siiresince yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarin PABU yatis siirelerine
bakildiginda ortalama 47,60+24,41 saat oldugu goriilmektedir. Yatis1 siiresince yogun bakim
ihtiyact olmayan hastalarin PABU yatis siireleri ortalama 21,82+12,26 saattir. Yogun bakim
ihtiyac1 gelisen hastalarin daha uzun PABU vyatis siiresi oldugu gériilmektedir (p=0,005).
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Tablo 9: Preoperatif Degiskenler ile Hastane Yatis Siiresi Iliskisi

Hastane Yatis Siiresi (giin) p degeri
Say1 Ortalama+Standart
n (%) sapma
Yas
<60 y1l 35 (%47,2) 23,48+12.41 0,377
=60 yil 39 (%52,7) 21,64+14,90
Cinsiyet
Kadin 37 (%50,0) 23,21+15,64 0,970
Erkek 37 (%50,0) 21,81+11,65
ASA simiflandirmasi
ASA-I 1 (%1,35) 34,00
ASA-II 36 (%48,64) 19,72+12,42 0,136
ASA-1II 32 (%43,24) 25,62+15,17
ASA-IV 5 (%6,75) 19,80+9,57
CCl 74 (%100,0) 0,542
KOAH
Yok 56 (%75,67) 21,16+14,18 0,033
Var 18 (%24,32) 26,72+11,52
Preoperatif 73 (%98,64) 0,246
(mmol/L)
Preoperatif Albumin (g/dL) 71 (%95,94) 0,343
Preoperatif NLR 74 (%100,0) 0,712
Preoperatif BK (uL) 74 (%100,0) 0,191
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Tablo 10: Perioperatif degiskenler ile Hastane Yatis Siiresi Iliskisi

Hastane Yatis Siiresi (giin) p degeri
Say1 Ortalama+Standart Sapma
n (%)
Operasyon Siiresi (dakika) 74 (%100,0) 0,001
Intraoperatif Sivi Tedavisi
Kristaloid (ml) 74 (%100,0) 0,036
Kolloid (ml) 58 0,071
Intraoperatif Transfiizyon
Yok 58 20,34+10,62 0,009
Var 16 30,37+£20,08
Trakeostomi
Yok 31 13,19+7,21 <0,001
Var 43 29,23+13,40
Rekonstriiksiyon Yontemi
Flep 35 27,94+14,94 0,002
Greft 2 22,00+2,82
Yok 37 17,40+10,72
MY Siiresi (saat)
< 24 saat 57 (%77,02) 21,45+11,77 0,098
>24 saat 12 (%16,21) 30,33+19,41
PABU Yats Siiresi (saat) 74 (%100,0) 0,022
Yogun Bakim Unitesi Thtiyaci
Yok 69 (%93,24) 20,79+11,34 0,003
Var 5 (%6,75) 46,20+22,26
Komplikasyon
Yok 55 (%74,32) 17,81£9,22 <0,001
Var 19 (%25,67) 36,10+15,69
Hastane Cikisi
Taburculuk 72 (%97,29) 22,33+13,86 0,257
Mortalite 2 (%2,70) 29,00+1,41
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Tablo 11: Tiimér Evresi ile Hastane Yatis Siiresi Iliskisi

Hastane Yatis Siiresi (giin) p degeri
Say1, n (%) Ortalama+Standart Sapma
T evresi
T1 11 (%14,86) 12,36+8,15
T2 4 (%5,40) 13,50+4,04 <0,001
T3 14 (%18,91) 26,21+18,13
T4 31 (%41,89) 28,48+11,67
N evresi
NO 30 (%40,54) 25,70+16,43
N1 14 (%18,91) 15,85+6,09 0,047
N2 12 (%16,21) 27,75+12,67
N3 4 (%5,40) 28,50+10,84

Calismadaki 74 hastanin hastane yatis siiresi 22,51+13,72 giindiir. Hastalarin komorbit
hastaliklar1 ile hastane yatis stireleri arasindaki iliski incelendiginde; KOAH hastalarinin
hastane yatig siireleri ortalama 26,72+11,52 giin, KOAH’1 olmayan hastalarin hastane yatis
sireleri ise 21,16+14,18 gilindiir. Preoperatif donemde KOAH komorbiditesine sahip

hastalarin hastane yatis siirelerinin olmayan hastalardan daha uzun oldugu goriilmustiir.

(p=0,033)

Intraoperatif verilen intravendz kristaloid miktar1 ile hastane yatis siiresi
karsilastirildiginda, kristaloid miktar1 artis1 ile uzamis hastane yatis siiresi arasinda pozitif

yonde zayif korelasyon gortilmiistiir (r=0,244; p=0,036).

Operasyon sirasinda kan {iriinii transfiizyonu yapilan 16 (%21) hastanin hastane yatis
siireleri 30,37+20,08 giin, yapilmayan 58 (%78) hastanin ise 20,34+10,62 giindiir. Kan {iriinii
transflizyonu ile uzamis hastane yatis siireleri izlenmektedir. Ancak bu iligki istatistiksel

olarak anlamli degildir (p=0,085).

Operasyon sliresinin uzamasiyla birlikte hastane yatis siiresinde artis izlenmistir.
Operasyon siiresi ile hastane yatis siiresi arasinda pozitif yonde zayif korelasyon gozlenmistir

(r=0,376; p=0,001).
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Major bas boyun cerrahisi sonras1 PABU’de izlenen hastalarm 43 (%58)’iinde
trakeostomi acgilmigti. Bu hastalarin  hastane yatig siireleri 29,23+13,40 giin olup,
trakeostomisiz izlenen hastalarin ise 13,19+7,21 giindiir. Trakeostomi ile izlenen hasta

grununda istatistiksel olarak anlamli olarak artmis hastane yatis siiresi goriilmektedir

(p<0,001).

Operasyon sonrast mekanik ventilasyonda izlenen hastalarin mekanik ventilasyon
stirelerinin artig1 ile hastane yatis siirelerinin arasindaki iliski incelendiginde pozitif yonde

zayif korelasyon izlenmistir (r=0,403; p=0,001).

Inceledigimiz hasta grubunda uzamis PABU yatis siiresi ile birlikte hastane yatis
siiresinde de artis gdzlenmistir. PABU yatis siiresi ile hastane yatis1 arasinda pozitif yonde

zayif korelasyon iligkisi goriilmektedir (r=0,266 ; p=0,022).

PABU yatis siiresi sonucunda yogun bakim iinitesine devredilen hasta grubunda
ortalama hastane yatis siiresi 57,66+£22,30 giin olup, servise taburcu olan hasta grubunda ise
21,02+11,26 giindiir. Yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarin hastane yatis siirelerinin daha
uzun oldugu goriilmektedir (p=0,005).

Hastane yatisi siiresince yogun bakim ihtiyaci gelisen hasta grubunda ortalama hastane
yatis siiresi 46,20+22,26 giindiir. Yogun bakim yatis1 gerekmeyen hasta grubunda ise bu siire
20,79+11,34 giindiir. Yogun bakim ihtiyact gelisen hastalarin hastanede daha uzun siire
yattiklar1 goriilmektedir. Hastane yatis siiresi ile yogun bakim ihtiyaci arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski goriilmektedir (p=0,003).

Calisgmamizda inceledigimiz hastalarin 19 (%25,7)’'unda komplikasyon izlenmistir.

Postoperatif goriilen komplikasyonlarin siniflandirilmasi Tablo 12°de gosterilmistir.
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Tablo 12: Goriilen Komplikasyonlarin Siniflandirilmasi

Say1
n (%)
Komplikasyonlar Kanama 3 (%4,1)

Hematom 5 (%6,8)
Enfeksiyon 2 (%2,7)
Flep sorunlar1 4 (%5,4)
Fistil 2 (%2,7)
Silotoraks 1(%1,4)
Pnomotoraks 1(%1,4)
Dehissans 1(%1,4)
Toplam 19 (%25,7)

Komplikasyonsuz vakalar

55 (%74,3)

Hastalarin yaslar1 ile komplikasyon oranlar1 degerlendirildiginde, 60 yas iizeri hastalarda

diger hastalarin sonuglar1 karsilastirildiginda ise artmis komplikasyon sikligi (p=0,032)

goriilmektedir.

KOAH’1 olan hasta grubunda sekiz hastada komplikasyon yasanmistir. ti¢ (%37,5) hastada

hematom, bir (%12,5) hastada enfeksiyon, iki (%25) hastada flep anastomoz sorunlari, bir

(%12,5) hastada fistiil, bir (%12,5) hastada ise pndmotoraks goriilmiistir. KOAH olan

hastalarda komplikasyon sikliginin arttig1 gosterilmistir (p=0,036).
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Tablo 13: Preoperatif Degiskenler ile Komplikasyon Iliskisi

Komplikasyonsuz Olgular Komplikasyon Goriilen p
Olgular degeri
Say1 Ortalama+Stand Say1 (n) Ortalama+Stand
n (%) art sapma art sapma
Yas 58,09+17,35 56,31+11,10 0,185
<60 yil 22 (%40,0) 13 (%68,4) 0,032
>60 y1il 33 (%60,0) 6 (%31,6)
Cinsiyet
Kadin 31 (%56,4) 6 (%31,6) 0,062
Erkek 24 (%43,6) 13 (%68,4)
ASA
siniflandirmasi 0 1 (%5,3)
ASA-I 29 (%52,7) 7 (%36,8) 0,085
ASA-II 21 (%38,2) 11 (%57,9)
ASA-III 5(%9,1) 0
ASA-IV
CClI 95 4,30+1,67 19 3,94+1,31 0,435
KOAH
Yok 45 (%80,4) 11 (%57,9) 0,036
Var 10 (%18,2) 8 (%42,1)
Preoperatif 54 138,77+2,38 19 137,42+3,18 0,077
Sodyum (mmol/L)
Preoperatif 54 3,99+0,44 17 3,84+0,46 0,287
Albumin (g/dL)
Preoperatif NLR 55 3,57+2,92 19 4,66+3,94 0,319
Preoperatif BK 55 8576,36+2957,7 19 10200,00+2944, 0,021

(uL)

2

48

44



Tablo 14: Perioperatif Degiskenler ile Komplikasyon iliskisi

Komplikasyonsuz Olgular Komplikasyon Gériilen Olgular p degeri
Say1 Ortalama+Standart  Say1 Ortalama+Standart
n (%) sapma n (%) sapma
Operasyon Siiresi (dakika) 55 483,45+199,16 19 614,68+244,02 0,018
Intraoperatif Sivi Tedavisi
Kristaloid (ml) 55 3168,18+883,29 19 3557,89+995,30 0,124
Kolloid (ml) 41 634,14+251,60 17 670,58+256,81 0,451
Intraoperatif Transfiizyon
Yok 46 (%83,6) 12 (%63,2) 0,062
Var 9 (%16,4) 7 (%36,8)
Trakeostomi
Yok 28 (%50,9) 3(15,8) 0,008
Var 27 (%49,1) 16 (%84,2)
Rekonstriiksiyon Yontemi
Flep 22 (%40,0) 13 (%68,4)
Greft 2 (%3,6) 0 0,089
Yok 31 (%56,4) 6 (%31i6)
MV Siiresi (saat) 15,82+10,35 26,83+21,14
< 24 saat 45 (%88,2) 12(%66,7) 0,038
>24 saat 6 (%11,8) 6 (%33,3)
PABU Yatis Siiresi (saat) 55 21,12+8,93 19 30,63+23,71 0,372
Yogun Bakim  Unitesi
ihtiyaci
Yok 55 (%100,0) 5 (%26,3) 0,001
Var 0 14 (%73,7)
Hastane Yatis Siiresi (giin) 55 17,814£9,22 19 36,10+£15,69 <0,001
Hastane Cikisi
Taburculuk 55 (%100,0) 17 (%89,5) 0,063
Mortalite 0 2 (%10,5)
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Tablo 15: Hastalik Evresi ile Komplikasyon liskisi

Komplikasyonsuz Komplikasyon Goriilen p degeri
Olgular Olgular
Say1, n (%) Sayi, n (%)
T evresi
T1 9 (%21,4) 2 (%11,1)
T2 3 (%7,1) 1 (%5,6) 0,496
T3 11 (%26,2) 3 (%16,7)
T4 19 (%45,2) 12 (%66,7)
N evresi
NO 23 (%54,8) 7 (%38,9)
N1 12 (%28,6) 2 (%11,1) 0,038
N2 6 (%14,3) 6 (%33,3)
N3 1(%2,4) 3 (%16,7)

Komplikasyon goriillen hasta grubunda ortalama BK sayist 10200+2944 uL,
komplikasyon goriilmeleyen hasta grubunda ise 8576+2957 uL oldugu goriilmektedir.
Komplikasyon goriilen grupta ortalama BK sayisinin daha yiiksek oldugu goriilmektedir.
Komplikasyon gelismesi ile preoperatif BK sayisi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki

goriilmektedir (p=0,021).

Notrofil-lenfosit orani kaydedilen hastalara bakildiginda komplikasyon yasanan
hastalarin ortalama NLR 4,66+3,94; komplikasyon yasanmayan hastalarin ise ortalama NLR
3,57£2,92 oldugu goriilmektedir. Komplikasyon yasanan hasta grubunda daha yiiksek
ortalama NLR goriilmesine ragmen bu iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak
anlamlilik goriilmemistir (p=0,319). Ayn1 zamanda NLR ile yogun bakim ihtiyac1 (p=0,779),
hastane yatis siiresi (p=0,712) ve mortalite (p=0,443) arasinda da istatistiksel iliski

gosterilememistir.

Postoperatif donemde komplikasyon izlenen hasta grubunda ortalama operasyon stiresi

614,68+244,02 dakika, komplikasyon izlenmeyen hasta grubunda ise ortalama operasyon
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stiresi 483,45+£199,16 dakikadir. Operasyon siiresinin artmasiyla birlikte komplikasyon

oranlarinda artis izlenmistir (p=0,018).

Rekonstriiksiyon yontemi ile komplikasyon gelismesi iliskisine bakildiginda,
komplikasyon gelisen 19 hastanin 13 (%68,4)’linilin flep hastas1 oldugu goriilmektedir. Buna
gore flep uygulanan hasta grubunda daha sik komplikasyon izlendigi sdylenebilir. Bununla
birlikte rekonstriiksiyon yontemi ile komplikasyon gelismesi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki goriilmemistir (p=0,089).

Trakeostomi ihtiyaci olan 43 (%58,1) hastaya bakildiginda 16 (%37,2)’sinda
komplikasyon gelistigi goriilmektedir. Trakeostomi agilmayan hasta grubunda ise ii¢ (%9,7)
hastada komplikasyon goriilmiistiir. ki grup karsilastirildiginda trakeostomi ihtiyaci olmasi

ile komplikasyon goriilmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski goriillmektedir

(p=0,008).

Komplikasyon goziiken olgularda mekanik ventilasyon siiresinin  uzadigi
belirlenmistir. Komplikasyon goriilen hasta grubunda mekanik ventilasyon siiresi ortalama
26,83+21,12 saat, komplikasyon goriilmeyen hasta grubunda ise 15,82+10,35 saattir.
Komplikasyon goriilen olgularda uzamis mekanik ventilasyon siiresi goriilse de bu iligki

istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,072).

Komplikasyon goziiken olgularda PABU vyatis siiresinin uzadigi belirlenmistir.
Komplikasyon yasanan 19 (%25) hastanin PABU yatis siiresi ortalama 30,63£23,71 saat,
diger hastalarin PABU yatis siiresi ise ortalama 21,12+8,93 saattir. Komplikasyon gériilen
olgularda daha uzun PABU yatis siiresi olmasina ragmen bu iliski istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,372).

PABU izlemi sonunda yogun bakim ihtiyaci gelisen hasta grubunun tamaminda
komplikasyon goriilmiis olup; komplikasyon izlenen 19 hastanin %15,8’i PABU ¢ikisinda
yogun bakim iinitesine devir edilmisti. PABU g¢ikisinda yogun bakim ihtiyaci ile
komplikasyon iliskisine bakildiginda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmiistiir (p=0,015).

Komplikasyon gelisen hastalar incelendiginde 19 hastanin besinin (%26,3) yogun

bakim ihtiyaci gelistigi ve yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarin tamaminda komplikasyon
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gelistigi goriilmektedir. Buna gore komplikasyon gelismesi ile yogun bakim ihtiyaci arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski gozlenmektedir (p=0,001).

Komplikasyon izlenen hasta grubunda hastane yatis siiresi 36,10£15,69 giin olup,

komplikasyon izlenmeyen grupta ise 17,814+9,22 giindiir. Komplikasyon gelisen grupta

belirgin olarak artmis hastane yatis siiresi oldugu goriilmiistiir (p<0,001).

Tablo 16: Preoperatif Degiskenler ile Mortalite Iliskisi

Taburcu Olan Olgular Mortalite Goriilen Olgular p degeri
Say1 Ortalama+Standart Say1 Ortalama+Standart
n (%) sapma n (%) sapma
Yas 57,37£16,05 67,00+£7,07 0,350
<60 il 35 (9648,6) 0 0,495
>60 y1l 37 (%51,4) 2 (%100)
Cinsiyet
Kadin 37 (%51,4) 0 0,493
Erkek 35 (%48,6) 2 (%100)
ASA
siniflandirmasi 1 (%1,4) 0
ASA-I 36 (%50,0) 0 0,441
ASA-II 30 (%41,7) 2 (%100,0)
ASA-III 5 (%6,9) 0
ASA-IV
CClI 72 4,19+1,60 2 5,00+0,00 0,378
KOAH
Yok 55 (%76,4) 1 (%50,0) 0,430
Var 17 (%23,6) 1 (%50,0)
Preoperatif 71 138,42+2,68 2 138,50+2,12 0,946
Sodyum (mmol/L)
Preoperatif 69 3,97+0,45 2 3,49+0,33 0,144
Albumin (g/dL)
Preoperatif NLR 72 3,8243,24 2 4,93+3,21 0,443
Preoperatif BK 72 8922.,224+3005,17 2 11550,00+3323,40 0,177

(uL)
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Tablo 17: Perioperatif Degiskenler ile Mortalite liskisi

Taburcu Olan Olgular Mortalite Goriilen Olgular p degeri
Say1 (n) Ortalama+Standart Say1 (n) Ortalama+Standart
sapma sapma

Intraoperatif Sv1
Tedavisi 72 3224,30+866,59 2 4850,00+1909,18 0,137
Kristaloid (ml) 56 632,14+246,50 2 1000,00+0,00 0,060
Kolloid (ml)
intraoperatif
Transfiizyon 57 (%79,2) 1 (%50,0) 0,388
Yok 15 (%20,8) 1 (%50,0)
Var
Trakeostomi
Yok 30 (%41,7) 1 (%50,0) 1,0
Var 42 (%58,3) 1 (%50,0)
Rekonstriiksiyon
Yontemi 33 (%45,8) 2 (%100,0) 0,318
Flep 2 (%2,8) 0
Greft 37 (%51,4) 0
Yok
Komplikasyon
Yok 55 (%76,4) 0 0,063
Var 17 (%23,6) 2 (%100,0)
MYV Siiresi (saat) 18,00+13,84 42,00+£28,28
< 24 saat 56 (%83,6) 1 (%50,0) 0,320
>24 saat 11 (%16,4) 1 (%50,0)
PABU Yats Siiresi (saat) 72 2 0,045
Yogun Bakim Unitesi
ihtiyaci 69 (%95,8) 0 0,004
Yok 3 (%4,2) 2 (%100,0)
Var
Hastane Yatis Siiresi 72 22,33+13,86 2 29,00+1,41 0,257

(giin)
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Tablo 18: Hastalik Evresi ile Mortalite Iliskisi

Taburcu Olan Olgular Mortalite Goriilen p degeri
Olgular
Say1, n (%) Say1, n (%)
T evresi
T1 11 (%19,0) 0
T2 4 (%6,9) 0 0,586
T3 14 (%24,1) 0
T4 29 (%50,0) 2 (%100,0)
N evresi
NO 30 (%51,7) 0
N1 14 (%24,1) 0 0,041
N2 11 (%19,0) 1 (%50,0)
N3 3 (%5,2) 1 (%50,0)

Postoperatif donemde hastalarin 72 (%97,3)’si taburcu edilirken, 2 (%2,7)’si eksitus
olmustur. Mortalite izlenen hastalarin intraoperatif sivi tedavileri incelendiginde ortalama
kristaloid miktar1 48501909 ml, ortalama kolloid miktar1 1000 ml; diger hastalarda ise
3224,30+£866,59 ml kristaloid, 632,14+£246,50 ml kolloid oldugu goriilmiistiir. Mortalite
goriilen hastalarda artmis intraoperatif kristaloid ve kolloid miktar1 goriilse de bu ki
parametre arasindaki iliski incelendiginde istatistiksel olarak anlamlilik gorilmemistir

(p=0,137; p=0,060).

Bu hastalarin operasyon siireleri 862,50+328,80 dakika, taburcu olan hastalarin ise
507,55+209,08 dakikadir. Mortalite goriilen olgularda uzamis operasyon siiresi goriilse de bu
iliski istatistiksel olarak anlamli degildir (p=0,080).

Bu hastalarmn PABU’deki MV siirelerine bakildiginda ortalama 42,00+29,28 saat,
diger hastalarin ise 18+13,84 saattir. Mortalite goriilen hastalarda uzamig MV siiresi dikkat
cekmektedir; ancak MV siiresi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski

goriilmemistir (p=0,060).
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Hastane yatis1 sirasinda eksitus olan iki hastanin PABU yatis siiresine bakildiginda
ortalama 52,50+£31,81 saat, diger hastalarin ise 22,76+13,52 saat oldugu goriilmektedir.
Calismamizdaki hasta grubunda PABU yatis siiresi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki gozlenmektedir (p=0,045).

Eksitus olan hastalarin ikisinin de yogun bakim ihtiyac1 gelistigi goriilmektedir ve
yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarin %40’1n1 olusturmaktadirlar. Yogun bakim ihtiyaci ile
mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmektedir (p=0,004). Hastane yatis1
sirasinda eksitus olan hastalara bakildiginda iki hastada da komplikasyon yasandigi
goriilmektedir. Bir hastada flep nekrozu goriiliirken, diger hastada ise kanama ve flep arter
anastomozunda sorun goriilmiistiir. Buna gore komplikasyon goriilen hastalarda mortalite
riskinin arttif1 sOylenebilir ancak bu iliski istatistiksel olarak anlamli goriilmemistir

(p=0,063).

Postoperatif dsnemde PABU’de izlenen major bas boyun cerrahisi gecirmis 60 (%81)
hastanin TNM evreleme verilerine ulasilabilmistir. TNM timor evreleme sistemi verileri elde
edilen hastalarin bu degerlerinin sonuglarla iliskisine bakilmistir. Komplikasyon gelisen
hastalarin T evreleri incelendiginde 18 hastanin 12 (%66,7)’s1 T4, ti¢ (%5)’t T3, biri (%1,7)
T2, ikisi (3,3) T1 oldugu goriilmiistiir. Buna gore T evresi yiikseldik¢e daha sik komplikasyon
goriildiigli soylenebilir. Ancak T evresi ile komplikasyon arasinda istatistiksel anlamlilik

gbézlenmemistir (p=0,496).

Hastane yatis1 siiresince yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalar degerlendirildiginde ise
4(%80)’tiniin T4, 1(%20)’inin ise T3 evresinde oldugu goriilmiistiir. T evresi yiikselmesi ile
daha sik yogun bakim ihtiyact oldugu sdylenebilse de bu iliski istatistiksel olarak anlamli

degildir (p=0,525).

Mortalite goriilen hastalar degerlendirildiginde %100’{iniin T4 evresinde oldugu

goriilmektedir. Ancak T evresi ile mortalite arasinda anlamli iliski saptanmamustir (p=0,586).

N evresi ile komplikasyon gelismesi iliskisine bakildiginda ise istatiksel olarak
anlamlilik goriilmiistiir (p=0,038). N evresi ile hastane yatis1 siiresince yogun bakim ithiyaci
gelismesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmiistiir (p=0,045). Eksitus olan iki
hastanin N evrelerine bakildiginda bir hastanin N2, bir hastanin ise N3 oldugu goriilmektedir.

Mortalite ile N evresi arasinda istatistiksel anlamli iligki goriilmektedir (p=0,041).
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TARTISMA

Major bas boyun cerrahileri siklikla kanser iliskili cerrahiler olup; bas boyun
kanserleri diinyada her yil 650000 vaka ve 330000 6liime neden olmaktadir [89]. Son yillarda
tiittinalkol kullanim1 ve artmis HPV enfeksiyonu nedeniyle vaka sayilarinda artig goriilmekte

olup bu artis ile cerrahi oranlar1 da artmaktadir [59].

Bas boyun cerrahileri gerek artmis zor entiibasyon ihtimali, gerekse paylasilmis
havayolu gerektirdiginden anestezi agisindan zorlayici vakalar olabilmektedir. Ekstiibasyonun
ertelenmesi planlanan ve komorbiditeleri nedeniyle yakin postanestezik izlem ihtiyaci olacak
hastalarin yogun bakim {initelerine devri sdézkonusu olmakta ve bu durum uzamis bekleme
stiresi ve artmig maliyete neden olmaktadir. Yogun bakim {initeleri yerine cerrahiye 6zel
yakin izlemin yapilabildigi ara yogun bakim f{initelerinin hastane yatis siliresini ve masraflari
azalttigi disiiniilmektedir [10]. Major bas boyun cerrahilerinde postoperatif yogun bakim
ihtiyaci, mortalite ve morbidite gibi sonuglari degerlendiren sinirli sayida c¢alisma
bulunmaktadir [3]. Bu ¢alisma ile klinigimizde operasyon sonrast PABU’de izlenen major bas
boyun cerrahisi hastalarinin verilerini retrospektif olarak inceleyerek postoperatif sonuglara

etki eden faktorleri degerlendirdik.

Hastalarimizin verileri incelendiginde olgularin cinsiyete gore esit dagildigr ve
ortalama yaglarinin 57,63+15,93 yil oldugu goriilmekteydi. Nouraei ve ark.’in yaptig1 17623
major bas boyun cerrahisi gegiren olgunun incelendigi retrospektif bir ¢alismada hastalarin
ortalama yasglarinin 63,0£12,0 yil ve %70 hastanin erkek cinsiyette oldugu goriilmistir [3].
Petrar ve ark.’1n postoperatif donemde planl olarak yogun bakim iinitesine devir edilen major
bas boyun cerrahisi gegiren olgular1 degerlendirdigi retrospektif kohort caligmasinda ise yas
ortalamasinin 61,8+12,8 yil oldugu goriiliirken, vakalarin %63,8’inin erkek cinsiyette oldugu
gortilmistir [90]. Boruk ve arkadaslarinin 157 major bas boyun cerrahisi hastasini igeren
retrospektif kohort calismasinda ise ortalama yas 56,1+17,7 yil oldugu goriilmiis olup

hastalarin %59’unun erkek, %41’inin kadin oldugu goriilmiistiir [91].

Calismamiza dahil ettigimiz olgularin gegirdikleri operasyonlar anatomik bolgelerine
gore smiflandirildiginda, en sik oral kavite-dudak (%41,9), larenks (%18,9), tiroid-paratiroid
(%14,9), hipofarenks (%10,8) cerrahisi gegirdikleri goriilmiistii. Lahtinen ve ark.’in yaptigi
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136 hastay1 igeren retrospektif ¢alismada en sik oral kavite-dil (%42), mandibula (%17) ve
larenks-farenks (%7) cerrahilerine rastlanmistir [92]. Ishimaru ve ark.’in 2846 major bas
boyun cerrahisini iceren ¢alismada ise en sik olarak larenks-farenks tiimor cerrahisi, ikinci
siklikta ise oral kavite cerrahilerine rastlanmistir [93]. Nouraei ve ark.’in ¢alismasinda ise en

sik kanser bolgesinin oral kavite (%42) ve larenks-hipofarenks (%32) oldugu goértilmistiir [3].

Caligmamiza dahil edilen 74 hasta ASA smifi acisindan degerlendirildiginde en sik
olarak ASA-Il (%48,6) ve ASA-III (%43,2) olduklar1 gorilmiisti. Boruk ve ark.’nin
caligmasinda da hastalarin en sik olarak %63 oranla ASA-11, %28 ASA-III skorunda olduklari
g6zlenmistir [91]. Broome ve ark.’nin 217 hastayi igeren retrospektif kohort ¢alismasinda en
stk olarak ASA-I ve ASA-II (%78,2); ikinci siklikta ASA-IIl ve ASA-1V (%21,8) hastaya
rastlanmigtir [94].

Calismamiza alinan hastalarin Charlson komorbidite indeksleri (CCI) ortalama degeri
4,21+1,58; minimum CCI degeri 2 olup, maksimum deger ise 7’ydi. ASA skoru ile CCI
karsilastirildiginda ise ASA skoru artist ile birlikte CCI’da da artig oldugu goriilmiistii. Yasa
gore ASA smifi degerlendirmesi yapildiginda ise yas ile birlikte ASA skorunda belirgin artis
goriilmiistii (p<0,001). Ayn1 sekilde CCI ile yas arasinda da pozitif yonde giiclii korelasyon
izlenmisti. Hwang ve ark.’nin yaptig1 bir derlemede hastalarin yaslarinin artmasiyla daha
yiikksek ASA skoru ve CCI degerleri oldugu gorilmiistiir. [95] Runqi ve ark.’nin transiiretral
prostat rezeksiyonu uygulanan 2326 hastay1 i¢eren retrospektif calismasinda da ASA skoru ile

CCI arasinda korelasyon oldugu gosterilmistir [96].

Caligmamiza dahil olan olgularin en sik goriilen preoperatif donem komorbiditeleri
hipertansiyon (%47,3), KOAH (%24,3), diabetes mellitus (%20,3), hipotiroidi (%13,5),
koroner arter hastaligi (%10,8) ve kronik bobrek yetmezligi (%5,4) oldugu goriilmiistii.
Nouraei ve ark.’nin 17623 hastayr igeren major bas boyun cerrahisi gegiren hastalarda
perioperatif sonuglart degerlendiren ¢alismasinda da bizim ¢alismamiza benzer sekilde en sik
goriilen preoperatif komorbidite hipertansiyon (%25,3) olup; sigara kullanimi (%18,8), asir1
alkol tiiketimi (%9,4), diabetes mellitus (%S8,3), iskemik kalp hastalig1 (%6,9) ve KOAH
(%6,8) diger sik goriilen komorbiditeler olarak belirlenmistir [3]. Eytan ve ark.’nin yaptig1
10524 hastayr igeren retrospektif kesitsel caligmada da calismamiz ile uyumlu olarak
hastalarin en sik olarak hipertansiyon, hiperlipidemi ve KOAH komorbiditesine sahip
olduklar1 goriilmiistiir [97].
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Calismamizda cinsiyet ile komorbiditelerin iliskisine bakildiginda KOAH hastalarinda
belirgin olarak erkek cinsiyet hakimiyeti izlenmistir (%88,9). Raghavan ve ark.’nin KOAH ve
cinsiyet iligkisini degerlendiren derlemesinde kiiltiirel olarak tiitlin kullanimimin erkek
cinsiyette daha yaygin olmasina bagli KOAH komorbiditesinin daha yaygin oldugu, ancak
son yillarda kadinlar arasinda tiitiin kullaniminin artmasi nedeniyle artmis KOAH riski

olduguna dikkat ¢ekilmektedir [98].

Calismamizda hastalarin yalnizca %1,3’1 acil vaka olarak cerrahi gegirmisti; ayrica
vakalarin %58,1’inde trakeostomi ac¢ilmis olup rekonstriiksiyon yontemi olarak vakalarin 35
(%47,3)’inde flep yontemi kullanilmisti. Nouraei ve ark.’nin [3] g¢alismasinda da bizim
calisgmamiz ile uyumlu olarak major bas boyun cerrahisi gegiren vakalarin ¢ogunlugunu
elektif vakalar olusturmaktadir. Ayni ¢alismada hastalarin %47’sinde trakeostomi ag¢ilmis

olup, %67 sinde flep ile rekonstriiksiyon uygulanmistir.

Calismamizdaki olgularin operasyon siireleri degerlendirildiginde ortalama operasyon
stiresi 517,14+217,61 dakika olarak hesaplanmisti. Lahtinen ve ark.’nin yaptig1 ¢aligmada ise
operasyon siiresi ortanca degeri 527 (437-625) dakika bulunmustur [92]. Brady ve ark.’nin
yaptig1 mikrovaskiiler rekonstriiksiyon yapilan bas boyun cerrahisi hastalarinda anestezi
stiresi ile komplikasyonlarin iliskisini inceleyen retrospektif kohort ¢aligmasinda ise gruplar
operasyon siiresine siiresine gore siniflandirilmis ve operasyon siiresinin 400,0+123,8 dakika
ile 817,0+118,7 dakika arasinda dagildig1 goriilmiistiir [99]. Thomas ve ark.’nin serbest doku
transferi yapilan onkolojik bas boyun hastalarinda klinik faktorlerin reoperasyon ve uzamis
hastane yatig siiresine etkisini degerlendiren retrospektif kohort ¢aligmasinda ise ortalama

operasyon siiresi 564,1+171,0 dakika olarak belirlenmistir [100].

Calismamizda trakeostomi ihtiyaci olan hastalar, trakeostomi ihtiyaci olmayan
hastalara goére artmis operasyon siiresi, hastane yatis siiresi ve komplikasyon oranlarina
sahipti. Meerwein ve ark.’in [101] ¢alismasinda da trakeostomi agilmayan hastalarda daha
kisa operasyon siiresi izlenmis; ayrica erken oral beslenme ve azalmis hastane yatis siiresi

gozlenmistir.

Intraoperatif siv1 tedavisi olarak hastalarm tamaminda kristaloid, hastalarin %78’inde
kristaloidlere ek olarak kolloid sivi kullanilmis olup; ortalama kristaloid miktart

3268,24+922,38 ml ve ortalama kolloid miktar1 ise 644,82+251,43 ml olarak gosterilmisti.
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Patel ve ark.’nin serbest flep ile rekontriiksiyon yapilan bas boyun cerrahisi hastalarinda
terapotik risk faktorleri, perioperatif komplikasyonlar ve uzamis hastane yatig siiresini
degerlendiren calismasinda hastalara verilen kristaloid tedavisinin ortanca degeri 5000 ml

(500-15000 ml) ve kolloid ortanca degeri ise 500 ml (0-2275 ml) olarak gériilmiistiir [102].

Calismamiza dahil ettigimiz olgular intraoperatif kan {iriinii kullanimi ag¢isindan
degerlendirildiginde vakalarin %21,6’sinda transfiizyon yapildigi goriilmistiir. Transfiizyon
yapilan vakalarin tamaminda eritrosit stispansiyonu (ES), %18’inde ise ek olarak taze donmus
plazma (TDP) transfiizyonu yapilmisti. Transfiizyon yapilan ortalama ES miktar1 1,5+0,81
iinite, TDP miktar1 ise 1,3340,57 {nitedir. Nguyen ve ark.’nin mikrocerrahi ile bas boyun
rekonstriiksiyonu yapilan hastalarda kan transfiizyonunu arastiran ¢alismasinda transfiizyon
orant %28,4 olarak goriilmistiir [103]. Baumeister ve ark.’nin [104] bas boyun skuaméoz
hiicreli karsinom hastalarinda preoperatif anemi ve perioperatif kan transfiizyonunu arastiran
retrospektif ¢aligmasinda ise hastalarin %18,4’{ine perioperatif kan transfiizyonu yapildig: ve
bu transfiizyonlarin %35,4 oran ile en sik olarak intraoperatif donemde oldugu gosterilmistir.
Ayni ¢aligmada ¢alismamiza benzer olarak en sik olarak eristrosit siispansiyonu transfiize
edilmis olup ortalama transfiizyon yapilan ES miktar:1 ortancasi 2 iinite olarak bulunmustur.
Puram ve ark.’nin bas boyun serbest flep hastalarinda transfiizyon uygulamalarini arastiran
caligmasinda ise ortalama kan transfiizyonu miktarinin 2,5+0,2 {inite oldugu goriilmiistiir

[105].

Caligmamizda inceledigimiz major bas boyun cerrahisi yapilan bu hasta grubunda
cinsiyet ile kan transfiizyonu arasinda istatistiksel olarak fark goriilmemisti. Calismamiza
benzer sekilde Baumeister ve ark.’nin [104] ¢alismasinda da cinsiyet ile transfiizyon arasinda

iliski gortilmemistir. [104]

Calismamizdaki olgularda artan ASA skoru ile artmis kan transfiizyonu oranlarina
rastlansa da (ASA-II, %16,7; ASA-III, %25; ASA-IV, %40) kan iirini kullanimi ile ASA
skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamisti. Calismamizdan farkl: olarak
Baumeister ve ark.’nin [104] calismasinda ASA I-II hasta grubunda %@4,1 transfiizyon
yapilirken, ASA III-IV grubunda ise %31,7 transfiizyon yapildigi ve ASA skoru ile kan
transflizyonu arasinda istatistiksel anlamli iliski oldugu gosterilmistir. Szakmany ve ark.’nin

calismasinda ise ASA-I grubunda %28, ASA-II grubunda %25, ASA-III-1V grubunda ise
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%27 oraninda transflizyon yapildig1 goriilmiis ve calismamiza benzer sekilde arada anlamh

bir iliski olmadig1 vurgulanmistir [106].

Calismamizdaki flep ile rekonstrikksiyon yapilan olgularin  %31,4’ine  kan
transflizyonu yapildig1 ancak rekonstriikksiyon yontemi ile kan transfiizyonu arasinda
istatistiksel iliski olmadigi goriilmiisti. Puram ve arkadaslarmin c¢aligmasinda ise

caligmamizdan fazla olarak olgularin %48,9’una transfiizyon yapildigi goriilmiistiir [105].

Calismamiza dahil edilen olgularin %90,5’ine TIVA, %9,5’ine ise inhalasyon
anestezisi uygulanmis; ancak genel anestezi yOnteminin postoperatif sonuglara etkisi
gosterilememisti. Calismamizdan farkli olarak Chang ve ark.’in [107] c¢alismasinda TIVA
grubunda inhalasyon anestezisi uygunlanan hasta grubuna gore azalmis kristaloid ve kolloid
inflizyonu gerektigi, daha kisa anestezi siiresinin oldugu; ayrica TIVA grubunda belirgin

olarak azalmis pulmoner komplikasyon izlendigi dikkat cekmektedir.

Calismamizda inceledigimiz olgularin mekanik ventilasyon siirelerine bakildiginda
ortalama siirenin 18,69+14,64 saat oldugu goriilmiistii. Barber ve ark.’nin [108] major bas
boyun kanser cerrahisi hastalarinda klinik bakimi iyilestirmeye yonelik prospektif
calismasinda ise ortalama mekanik ventilasyon siiresinin iyilestirilmis bakim ile 1081,0

dakikadan 197,7 dakikaya kadar diistiigii goriilmistiir.

Calismamizdaki olgular mekanik ventilasyon siiresine gore karsilastirildiginda
hastalarin %82,6’smin 24 saatten az, %17,4’linde ise 24 saat ve tlzerinde MV siiresi
kaydedilmisti. Cannady ve ark.’nin serbest doku transferi yapilan hastalarda komplikasyonlari
degerlendiren ¢alismasinda uzamis MV siiresi 48 saat {izeri olarak tanimlanmis ve hastalarin
%7,1’inde uzamis mekanik ventilasyon gozlenmistir [109]. Calismamizdaki hasta grubunda
mekanik ventilasyon siiresi ile PABU yatis siiresi arasinda pozitif yonde gii¢lii korelasyon
oldugu goriilmiistii. Ayrica MV siiresi 24 saatin lizerinde olan hastalarda artmis yogun bakim
ihtiyaci, kan transfiizyonu ve komplikasyon goriilmiis; ancak PABU’den yogun bakima devir
thtiyact ve mortalite ile iliskisi goOsterilememisti. Damian ve ark.’nin g¢alismasinda da
postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile mekanik ventilasyon siiresi arasinda iligki

gosterilmistir [110].

Caligmamizda intraoperatif kan transfiizyonu ihtiyaci ile uzamis MV siireleri

izlenmisti. Calismamiza benzer sekilde Kipps ve ark.’nin ¢alismasinda da pediyatrik kardiyak
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cerrahi gecgiren hasta grubunda artmis transfiizyon ile uzamis mekanik ventilasyon siiresi

izlenmistir [111].

Kisa siireli yogun bakim hizmeti verilebilen ve klinigimizde cerrahi yogun bakim
benzeri kullanilabilen PABU’de hastalarin ortalama yatis siireleri 23,56£14,67 saat olmakla
birlikte; 60 yas iizeri hastalarda uzamis PABU vyatis siiresi ve komplikasyon oldugu
belirlenmisti. Boruk ve ark.’nin [91] ¢alismasinda ise ¢alismamizdan farkli olarak major bas
boyun cerrahisi gegiren hastalarda yas ile komplikasyonlar ya da yogun bakim-hastane yatis

stiresi arasinda iliski gosterilememistir.

Calismamiza dahil edilen olgularin preoperatif diisiik serum sodyum diizeyleri ile
PABU’de mekanik ventilasyon siireleri arasinda korelasyon iliskisi oldugu belirlenmisti.
Sodyum degeri 135 mmol/L’nin altinda olan hastalarin mekanik ventilasyon stiresi
35,50+12,60 saat; 135 mmol/L’nin iizerinde olan hastalarin ise 17,75+14,29 saattir. Chalela
ve ark.’nin [112] KOAH hastalarinda hiponatremi ile mortalite ve morbidite iliskisini
arastiran ¢alismasinda, ¢aligmamizla benzer sekilde hiponatremik hastalarda uzamis mekanik

ventilasyon siiresine rastlanmaistir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin preoperatif albumin ve sodyum degerlerinin
PABU yatis siiresi iizerine negatif yonde zayif korelasyon iligkisi oldugu gosterilmisti.
Namendys ve ark.’nin [113] ¢alismasinda ¢alismamizdan farkli sekilde hipoalbuminemi ile
yogun bakim yatis siiresi arasinda iliski izlenmemistir.  Feinstein ve ark.’nin [114]
calismasinda ise ¢alismamiz ile uyumlu olarak hiponatremi ile uzamis yogun bakim yatis
stireleri izlenmis; ancak diizeltilmis ¢ok degiskenli analizler sonucunda istatistiksel anlamlilik

goriilmemistir.

Ozellikle yogun bakim {initelerinde sok, ¢oklu travma, major cerrahi ve sepsis gibi
kritik hastalarda kullanilmak tiizere kolay Olciilebilir ve ulasilabilir parametrelere ihtiyag
duyulmaktadir. Notrofil lenfosit orani periferik kandaki nétrofil sayisinin lenfositlere
boliinmesi ile elde edilen ve subklinik inflamasyon belirteci olarak kullanilmaktadir. Bu oran
ayn1 zamanda kritik hastaliklarin yaninda bazi tiimoérlerin varliginda da ylikselme trendi
izlemektedir. [115] [116] Akturk ve ark.’min [117] plevral effiizyonun ayirici tanisi igin
NLR’yi kullandig1 ¢aligmasinda tiiberkiiloza bagli plevral eflizyona oranla malign plevral

eflizyonda belirgin daha yiiksek NLRye rastlanmigtir. [117]
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Calismamiza dahil edilen olgular arasinda noétrofil-lenfosit orani ortalama 3,85+3,22
olarak bulunmus olup, ortanca degerli ise 2,97’ ydi. NLR’nin bilinen normal degeri yoktur
ancak Moosazadeh ve ark.’nin yaptigr 10255 hastay1 igeren kesitsel kohort ¢aligmasinda
normal degerinin 1,70+£0,70 oldugu gosterilmistir [118]. Bu degerlere gore bizim
caligmamizda major bas boyun cerrahisi hastalarinda artmis NLR goriilmektedir. Farkhi

kanser tiirleri igin ise literatiirde farkli esik degerleri tanimlanmugtir [119].

Calismamiza dahil edilen 74 hastanin PABU yatis siiresi ile nétrofil-lenfosit oranlari
arasinda pozitif yonde zayif korelasyon iligkisi ve NLR ile platelet sayis1 arasinda korelasyon
izlenmisti. Nakayama ve ark.’nmin [120] ise platelet sayisi ve NLR kombinasyonu ile
prognostik potansiyeli yiiksek bir skorlama sistemi tizerinde ¢alisilmis ve skor yiikseldikge ti¢

yillik survide azalma oldugu goriilmiistiir.

Calismamiza dahil edilen hastalarin intraoperatif kan transfiizyonu yapilmasi ile
PABU yatis siiresinde anlamli artis goriilmiistii. Sakr ve ark.’min [121] calismasinda ise
transfiizyon yapilan hastalarda uzamis hastane ve cerrahi yogun bakim yatis siiresi; ayrica

artmig mortalite izlenmistir.

Calismamiza dahil ettigimiz hastalarin PABU cikisinda yogun bakim iinitesine devir
olanlarin tamaminda kan transfiizyonu yapildigi ve transfiizyon yapilan hastalarin ise
%?25’inde yatis1 sliresince yogun bakim ihtiyact gelistigi goriilmiistii. Yogun bakim ihtiyaci
gelisen hastalarin  ise  %80’ini intraoperatif kan {riinii transflizyonu yapilan grup
olusturmaktaydi. Weber ve ark.’in [122] kanser cerrahilerinde anemi ve transflizyonun
etkilerini aragtiran ¢aligmasinda daha yiiksek hemoglobin degerlerinde (10,0 g/dL’nin {izeri)
transflizyon yapilan hastalarda, daha diisiik hedef hemoglobin degerlerinde (8,5-10,0 g/dL)
transflizyon yapilan hastalara gére daha ¢ok yogun bakim ihtiyaci gelistigi goriilse de bu iliski

istatistiksel olarak gosterilememistir.

Operasyon sirasinda kan iiriinii transfiizyonu yapilan %21 hastanin transfiizyon
yapilmayan gruba gore uzamis hastane yatis siireleri izlenmekteydi. Ancak bu iliski
istatistiksel olarak anlamli bulunmamisti. Puram ve ark.’m [105] 282 olguyu igeren
caligmasinda ise bas boyun serbest flep hastalarinda kan transfiizyonu ile hastane yatis siiresi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligski gozlenmistir. Benzer sekilde Bower ve ark.’in [123]

caligmasinda da non kardiyak cerrahide kan transfiizyonunun hastane yatis siiresini,
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komplikasyonlar1 ve 6zellikle cerrahi bolge enfeksiyonunu arttirdigi; ayrica transfiize edilen
kan miktarinin hastane i¢i mortaliteye belirgin etkisi oldugu gosterilmigtir. Nguyen ve ark.’in
[103] galismasinda da kan transfiizyonu yapilan hasta grubunda uzamis hastane yatis siiresi
gosterilmis; bizim caligmamizla uyumlu olarak komplikasyon orani ve cerrahi siiresi ile
transflizyon arasinda iligki gosterilememistir. Bizim c¢alismamizda 74 major bas boyun

cerrahisi hastasi ele alinmisti.

Szakmany ve ark.’in [106] oral ve orofarengeal skuamdz hiicreli karsinom olgularinda
kan transfiizyonunu inceledigi calismasinda artmis transfiizyon orani ile survide azalma ve
ozellikle 3 tniteden fazla transflizyonda kotii prognoz izlenmis. Bizim ¢alismamizda ise

transfiizyon ile komplikasyonlar ve mortalite ile iliskisi gosterilememistir.

Calismamizda serbest flep ile rekonstriiksiyon uygulanan hastalarda belirgin olarak uzamis
operasyon siiresi ve komplikasyon goriilmiistii. Brady ve ark.’in [99] ¢alismasinda ise serbest
flep tiirli, genel komplikasyonlar, cerrahi komplikasyonlar ve postoperatif transfiizyon ile
anestezi siresi iligkili goriilmistiir. Feinstein ve ark.’in [114] ¢alismasinda da c¢alismamiza
benzer sekilde flep hastalarinda flep uygulanmayan hastalara gore uzamis operasyon siiresi

goriilmektedir.

Calismamizda operasyon siiresi uzadik¢a yogun bakim ihtiyacinda artig gozlenmisti.
Ayrica operasyon siiresi ile hastane yatig siiresi arasinda pozitif yonde korelasyon
gozlenmisti. Huang ve ark.’in [124] calismasinda g¢alismamizla uyumlu olarak radikal
prostatektomi cerrahisi uygulanan hastalarda uzamig operasyon siiresi ile yogun bakim
ihtiyaci, hastane yatis siiresi ve tedavi masraflarinda artis gozlenmistir. Boruk ve ark.’in [91]
caligmasinda ise genel anestezi sliresi komplikasyonlar ve hastane yatis siiresi ile iliskili tek
faktor olarak degerlendirilmistir. Meerwein ve ark.’in [101] ¢alismasinda ise daha uzun
operasyon siiresi goriilen trakeostomili hastalarda yogun bakim {initesi, ara bakim iinitesi,

hastane yatis stireleri ve flep ile iliskili komplikasyonlarda artis gézlenmemistir.

Calismamizda operasyon siiresinin artmasiyla birlikte komplikasyon oranlarinda artis
izlenmisti. Lahtinen ve ark.’nin [92] calismasinda ise uzamis operasyon siiresi ile toplam
komplikasyon ve erken donem komplikasyonlarinda artis gézlenmistir. Lin-Goh ve ark.’nin
[125] ¢alismasinda da uzamis cerrahi siiresi ile cerrahi komplikasyonlar ve total flep kaybinda

artig gézlenmistir. Ren ve ark.’in [126] ¢alismasinda uzamis operasyon siiresi, ASA skoru ve
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komorbiditeler postoperatif komplikasyonlar i¢in bagimsiz risk faktorleri olarak

belirlenmistir.

Calismamizda uzamis operasyon siiresi goriilen olgularda mortalite daha sik goriilse
de bu iliski istatistiksel olarak anlamli degildi. Pohlenz ve ark.’min [127] ¢alismasinda ise
caligmamizdan farkli olarak evre 4 hastalik ve operasyon siiresinin 9 saatin iizerinde olmasi

postoperatif mortalite i¢in belirgin risk faktorii olarak belirlenmistir.

Caligmamizda KOAH komorbiditesine sahip hastalarda komplikasyon sikliginin
arttigi gosterilmisti. Tokgoz ve ark.’min [128] calismasinda da benzer sekilde radikal
nefrektomi  hastalarinda  preoperatif — kronik  pulmoner hastaliklarin  postoperatif

komplikasyonlar agisindan risk faktorii oldugu ortaya konmustur.

Calismamizda komplikasyon goriilen hasta grubunda komplikasyon goriilmeyen hasta
grubuna gore ortalama BK sayisinin daha yiiksek oldugu goriilmekteydi. Carniol ve ark.’nin
[129] ¢alismasinda 16kositoz, DM ve hiponatremi tekrar bagvuruyla; tekrar bagvuru ise yara
yeri iliskili komplikasyonlar, perioperatif kan transfiizyonu ve sepsis ile iliskili bulunmustur.
Moghadamyeghaneh ve ark.’nin  [130] kolorektal kanser hastalarinda preoperatif
asempomatik lokositozu arastiran caligmasinda ise preoperatif asemptomatik l6kositoz ile
artmig mortalite ve morbidite iliskisi gosterilmistir. Ayni calismada cerrahi sonrasi
komplikasyonlardan ise en sik olarak kardiyak arrest, plansiz entiibasyon ve enfeksiyon ile

iligk1 saptanmustir.

Caligmamizda noétrofil-lenfosit oram1 (NLR) kaydedilen hastalara bakildiginda
komplikasyon yasanan hasta grubunda daha yiiksek ortalama NLR gériilmesine ragmen bu
iliski degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamlilik gériillmemisti. Sengiil ve ark.’in [115]
caligmasinda ise derin boyun enfeksiyonu hastalarinda artmis NLR ile komplikasyon

oranlarinda da istatistiksel olarak anlaml1 artis gdzlenmistir.

Caligmamiza gore komplikasyon gelismesi ile yogun bakim ihtiyaci ve hastane yatis
sliresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmiistii. Arshad ve ark.’nin [10]
caligmasinda da en az bir komplikasyon gelisen grupta, hi¢c komplikasyon goriilmeyen gruba

gore uzamis hastane yatis siiresi goriilmektedir.
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Calismamiza dahil ettigimiz hastalarda postoperatif donemde %2,7 oraninda mortalite
goriilmiistii. Nouraei ve ark.’in [3] ¢alismasinda ise ¢alismamizdan yiiksek olarak hastane igi

mortalite %3,5 olarak belirlenmistir.

Calismamizda mortalite izlenen hastalarda artmis intraoperatif sivi tedavisi
uygulandigr ve uzamis operasyon siiresi goriilmiistli; ancak bu iligki istatistiksel olarak
anlamli goriillmemisti. Shin ve ark.’in [131] ¢alismasinda ise liberal siv1 tedavisi ve restriktif
stv1 tedavisinde uglarda uygulamalar sonucunda morbidite, hastane yatis siiresi, hastane

masraflar1 ve mortalitenin arttig1 gosterilmistir.

Calismamizda ecksitus olan hastalara bakildiginda iki hastada da komplikasyon
yasandigi; bir hastada flep nekrozu goriiliirken, diger hastada ise kanama ve flep arter
anastomozunda sorun goriildiigii belirlenmisti. Ancak komplikasyon ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski goriilmemisti. Lahtinen ve ark.’in [92] ¢alismasinda 6zellikle
ge¢ komplikasyon goriilen grupta mortalitenin arttig1 ve uzamis hastane yatis siiresi oldugu

goriilmektedir.

Hastane yatis1 sirasinda eksitus olan bu hastalarda uzamis PABU yats siiresi ve yogun
bakim ihtiyaci gelistigi goriilmekteydi. Bu hastalar yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarin
%40’ 1m1 olusturmaktaydi. Arshad ve ark.’in [10] ¢alismasinda ise ¢alismamizin aksine yogun
bakimda izlenen hastalar ile servise devir edilenler arasinda mortalite acisindan fark
gbzlenmemis olup, yogun bakimda izlenen hastalarda artmis hastane yatis siiresi goriilmiistiir.
Bizim ¢alismamizda hastalar éncelikle PABU’de izlendigi ve uzayan bakim ihtiyaci veya yeni
gelisen medikal durumlarda yogun bakim {initesine devir edildigi i¢in yogun bakima
devredilen hastalarin genel durumlarinin daha kotii oldugu ve mortalite riskinin daha yiiksek

oldugu bu iliskiy1 aciklayabilir.

TNM evreleme verilerine ulasilan hastalarda tiimor simiflanamasinda en sik T4
(%41,9); nod evrelemesinde ise en sik olarak NO (%40,5), 2. siklikla N1(%18,9) evresine
rastlanmisti. Broome ve ark.’nin [94] calismasinda ise hastalarin %57,1’inin T3 ve T4
evresinde, %42,9’unun T1 ve T2 evresinde; %59,2’sinin NO ve N1 evresinde, %40,8’inin ise

N2 ve iizeri evrede oldugu gosterilmistir.

Komplikasyon gelisen hastalarin T evreleri incelendiginde %66,7’si T4, %5°1 T3,

%1,7’s1 T2 ve %3,3’iiniin T1 evresinde oldugu goriilmiistii. Hastane yatis1 siiresince yogun
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bakim ihtiyac1 gelisen hastalar degerlendirildiginde ise %80’inin T4, %20’sinin ise T3
evresinde oldugu goriilmiistii. Mortalite goriilen hastalarin ise tamaminin T4 evresinde oldugu
goriilmiistii. Buna gore T evresi ylikseldik¢e daha sik komplikasyon, yogun bakim ihtiyaci ve
mortalite goriildiigli soylenebilir. Ancak T evresi ile bu parametreler arasinda istatistiksel
anlamlilik gézlenmemisti. Calismamiza dahil ettigimiz olgularin N evreleri analiz edildiginde
ise komplikasyon, hastane yatig1 siiresince yogun bakim ithiyaci gelismesi ve mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki goriilmiistii. Lahtinen ve ark.’nin [92] ¢alismasinda
ise bizim c¢alismamizin aksine komplikasyonlar ile TNM siiflandirma sistemi
karsilagtirildiginda T evresi artis1 ile komplikasyonda artis goriiliirken, N evresi ile
komplikasyon gelisimi arasinda istatistiksel iligski gosterilememistir. Ayni ¢aligmada bir yillik
mortalite ile karsilastirildiginda ise N evresi ile iligki gosterilirken, T evresi ile istatistiksel
anlamli iliski goOsterilememistir. Broome var ark.’in [94] c¢alismasinda ise bizim
calisgmamizdan farkli olarak T evresi ile komplikasyonlar ve hastane yatis siiresi arasinda
anlamli iliski gosterilmistir. Penel ve ark.’nin [132] calismasinda ise T ve N evreleri ile
tehlike orani arasinda iligki gosterilememistir. Breda ve ark.’nin [133] ¢alismasinda ise T
evresi ile komplikasyonlardan 06zellikle nozokomiyal pndmoni arasinda iliski oldugu

gosterilmistir.
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SONUC VE ONERILER

Klinigimizde alt1 yillik siiregte major bas boyun cerrahisi geciren ve postoperatif
PABU’de izlenmis hastalarin verilerini inceleyerek, postoperatif sonuclara etki edebilecek
faktorleri belirlemeyi amagladigimiz bu ¢alismamizda inceledigimiz olgularda; 60 yas iizeri,
diisiik albumin ve sodyum diizeyine sahip, yiliksek NLR goriilen, MV siiresinin uzadigi ve
intraoperatif kan transfiizyonu yapilmis hastalarda uzamis PABU vyatis siiresi oldugu goriildii.
Ayn1 zamanda diisiik sodyum diizeyi ve intraoperatif kan transfiizyonunun uzamis MV siiresi
ile dogrudan iliskili oldugu goriildii. MV siiresinin 24 saatin iizerinde oldugu olgularda yogun
bakim ihtiyaci ortaya ¢iktig1 ve komplikasyon gelisen olgularda da MV siiresinin uzadigi
goriildi. KOAH komorbiditesi, preoperatif BK sayist yiiksekligi, uzamis operasyon siiresi,
trakeostomi varliginin komplikasyon ile iligkili oldugu; komplikasyon gelisen olgularda ise
yogun bakim ihtiyaci ve hastane yatis siliresinde artis oldugu goriildii. Nod evresi yliksek
hastalarda da artmis komplikasyon ve yogun bakim ihtiyaci goriildi. KOAH, intraoperatif
artmig kristaloid tedavisi, uzamis operasyon siiresi, trakeostomi varligi, uzamis MV siiresi,
uzamis PABU yatis siiresi ve yogun bakim ihtiyaci ile hastane yatis siirelerinde artis goriildii.
PABU yatis siiresi uzayan, yogun bakim ihtiyaci gelisen hastalarda ise artmis mortalite

goriildii.

Major bas boyun cerrahisi gecirecek hastalarda sonuclari 1yilestirmeye ve postoperatif
donemi planlamaya yonelik olarak hastalar preoperatif donemden baglayarak ele alinmalidir.
Komorbidite ve laboratuvar degerleri optimize edilmeli, hastalik evresi dikkate alinmali,
intraoperatif sivi ve kan iirlin tedavileri hastaya 6zel olarak diizenlenmeli, postoperatif izlemi

icin gerekli onlemler alinmalidir.
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