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OZET

Elektif Batin Cerrahisi Yapilacak Olan Hastalarin Preoperatif Degerlendirilmesi

ve Postoperatif Pulmoner Komplikasyon indekslerinin Karsilagtiriimas:

Dr. Askin GULSEN *
Danmisman: Dog. Dr. Oguz KILINC
* Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Goglis Hastaliklar1 A.D. IZMIR

Amacg: Bu caligmada elektif batin cerrahisi yapilacak hastalarda preoperatif
degerlendirme, indekslerin hesaplanmasi ve postoperatif ortaya ¢ikan pulmoner komplikasyonlarin

izlenerek sonuglarla indekslerin kiyaslanmasi amaglanmaktadir.

Gerec yiontem: Temmuz 2005 ile Temmuz 2006 tarihleri arasinda, hastanemiz Genel

Cerrahi servisinde yatmakta olan ve elektif batin operasyonu planlanan hastalar ¢alismaya alindi.
Hastalar operasyondan Snceki bir haftada degerlendirildi. Semptom sorgulamasi ve fizik muayene
yapildi. ASA skoru anestezi kayitlarindan alindi. Ebstein, Shapiro, postoperatif solunum yetmezligi
ve pnomoni indeksi, Notthingham Saglik profili hesaplandi. Riskli goriilen ya da yeni tant KOAH
olan hastalarn tedavileri diizenlenerek operasyonlar: ertelendi. Hastalar postoperatif 48.saaten
sonra tekrar fizik muayene ve semptomlar: agisindan degerlendirilerek bir hafta boyunca gozlendi.

Solunumsal ve solunum-dig1 komplikasyon goriilen vakalar kaydedildi.

Istatistiksel analiz: Elde edilen veriler SPSS for Windows 14.0 istatistik programmna
yiiklendi ve istatistiksel analizleri yapildi. Batin cerrahilerinde postoperatif solunumsal ve solunum-
dis1 komplikasyon gelisme oranlar1 hastaya ve operasyona ait parametrelerle karsilagtirildi. PPK’a
etki eden faktorler Ki kare( %*) analizi ile, gruplanmus veriler arasindaki farkliliklar student-t testi
ile, parametrik kosullan1 yerine getirmeyen ve Olgiimle belirlenen parametreler ise Mann Whitney-
U testi ile degerlendirildi. Postoperatif komplikasyonlari belirleyen indekslerde odds ratio degerleri
egri altinda Ki kare ( * ) analizi ile %95 diizeyinde giiven araligs ise Miettinen formiilii ile

hesaplandi. Sonuglar %95°1ik giiven araliginda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Bulgular: Elde edilen sonuglarda iist abdominal cerrahilerde %48,2 ,alt abdominal
cerrahilerde %37,5 ve laparoskopik cerrahilerde %10,7 oraninda solunumsal komplikasyon
saptanmustir. Karaciger transplantasyonu (Tx) yapilan hastalarda %96 oraninda plevral effiizyon,
%20 pnomoni goriildii. Komplikasyon gériilen hastalarin yas ortalamalari, gériilmeyenlere oranla
yiiksek bulundu. Preoperatif patolojik fizik muayene ya da basit solunum fonksiyon testi
parametreleri komplikasyonlart 6n gérmede yardimei oldugu goriildii. Ameliyat siiresinin uzamasi

ve hastalanin postoperatif yogun bakimda kalmalartyla komplikasyonlarin arttify saptandi.



Laparoskopik cerrahide diger insizyonlara gore daha az komplikasyon goriilmiistiir. Olen
hastalarda ve komplikasyon goriilen hastalarda Notthingham saglik profili skorlamasi ort. 150 ve
tizerinde bulunmustur. ASA-III, Pnomoni indeksi skoru-3 ve solunum yetmezligi skoru-4’iin
tizerinde olmastyla solunumsal komplikasyonlar 6-7 kat artmig bulundu. Solunum yetmezligi ve
pnomoni indeksi 3 ve lizerinde olmasiyla solunum dig1 komplikasyonlar sirasiyla 25,5 ve 34,6 kat
daha fazla goriildii. Calismamizda ASA, Shapiro ve Ebstein indeksi mortaliteyi Sngérmede yararh

bulunmamglardir.

Sonu¢: Hastalarin  preoperatif — degerlendirilmesi ve  postoperatif  pulmoner
komplikasyonlarin tahmin edilmesi, mortalitenin azaltilmasi ve hastalarin postoperatif hastanede
yatig siiresini azaltmak agisindan onemlidir. Calismamizda ortaya cikan sonuglarda hastalarin
preoperatif donemde yaklagik 1/3’iiniin halen sigara igmekte oldugu goriildii. Kolelitiazis nedeniyle
opere olacak olgularda, preoperatif semptomlarin daha az ve yasam kalitelerinin daha iyi olmasina
ragmen preoperatif son 48 saatte sigaray1 birakmalar1 nedeniyle solunumsal komplikasyonlarin
artti1 goriilmiistiir. Preoperatif fizik muayenede patoloji olmasi da tek bagina postoperatif
komplikasyonlarmn yiiksek olacagini Sngormektedir. Indekslere bakildiginda ise ASA, Ebstein ve
Shapiro skorlamasinin mortaliteyi iyi 6ngérmedigi, Ebstein indeksinin komponentlerinin tek bagina
komplikasyonlar1 ngérmede yardimci olmadidi, buna karsilik son yillarda gelistirilmis olan
“’solunum yetmezligi ve pndmoni indeksinin’’ hem solunumsal komplikasyonlar1 hem de solunum
dist komplikasyonlar1 iyi &ngordiigii goriilmiistiir. Ozellikle “’postoperatif pnémoni indeksi’’
komplikasyonlarda oldugu gibi, 6liimii de diger indekslere gore daha iyi ongormiigtiir. Preoperatif
yagsam Kkalitesinin bozuk olmasi durumunda komplikasyonlarin belirgin olarak arttidi ve yasam

kalitesi skorlamasinin da bu indekslerde yer almasinin 6nemli yeri olacag: diigtintilmiigtiir.

Anahtar kelimeler: Preoperatif degerlendirme, Risk indeksleri, Elektif batin cerrahisi, Postoperatif
pulmoner komplikasyonlar, Notthingham saglik profili
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Abstract

Preoperative Evaluation of Elective Abdominal Surgery Patients and Comparison of

Postoperative Pulmonary Complication Indexes

GULSEN Askin, MD. *
Adyvisor: KILINC Oguz, MD, Assoc. Prof of Chest Disease
* Dokuz Eylul University Faculty of Medicine, Chest Disease Department Izmir / Turkey

Purpose: The aim of this study is to evaluate the patients who will undergo abdominal
surgery preoperatively, calculate the indexes, monitor the postoperative pulmonary complications

(PPC) and compare the result with indexes.

Materials and Methods: The patients who were hospitalized in the General Surgery
Department of our hospital and scheduled for elective abdominal surgery between July 2005 and
July 2006 were included in the study. The patients were evaluated during the last week before
surgery. Each patient went through symptom query and physical examination. ASA scores were
obtained from anesthesia department’s records. Ebstein and Shapiro scores, postoperative
respiratory failure, pneumonia indexes and Nottingham Health Profile scores were calculated. The
treatment of the the patients who were considered to be at risk or those newly diagnosed with
COPD was rearranged and their operations were postponed. After the postoperative 48" hour the
patients underwent physical examination again and were reevaluated in terms of their symptoms.

The patients with pulmonary or non-pulmonary complications were recorded.

Statistical Analysis: The acquired data were entered into SPSS statistical software (for
Windows 14.0) and statistically analyzed. The rates of postoperative respiratory and non-
respiratory complication development in abdominal surgery were compared to the parameters
pertaining to the patient and operation. The factors affecting PPC was evaluated with the chi-square
test (° ), the differences between the grouped data with student-t test, and the parameters which
were determined with measurements and which did not meet the parametric conditions were
evaluated with Mann Whitney-U test. A confidence interval at the 95% confidence level was
determined by using chi-square analysis ( %°), Odds Ratio and Miettinen’s formula for the indexes
determining the postoperative complications. The results were evaluated in the 95% confidence

interval and a P value <0.05 was considered significant.
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Results: The results obtained showed that the rate of complications determined were 48.2
%, 37.5 % and 10.7 % in upper abdominal, lower abdominal and laparoscopic surgical operations,
respectively. The rates of pleural effusion and pneumonia in patients who underwent liver
transplantation were 96% and 20%, respectively. It was determined that the mean age of patients
with complications was higher than those without complications. Preoperative pathological
physical examination or simple respiratory function test parameters were beneficial in the
prediction of the complications. Prolongation of the surgical period and the accommodation in the
postoperative intensive care unit caused an increase in the rate of complications. Fewer
complications were seen in the laparoscopic surgical operations compared to the other incisions.

The average Nottingham Health Profile score among the patients who died or had
complications was determined as 150 and above. A six to sevenfold increase in PPC was
determined as ASA and pneumonia index scores were above 3 and respiratory failure score was
above 4. Upon respiratory failure and pneumonia index scores above 3, a 25.5 fold and 36.4 fold
increase in the occurrence of non-respiratory complications were observed, respectively. ASA,

Shapiro and Ebstein indexes did not help the prediction of death in our study.

Conclusion: The preoperative evaluation of the patients and the prediction of postoperative
pulmonary complications are important for reducing mortality and shortening the duration of
hospitalization. The results obtained in our study showed that approximately one thirds (1/3) of the
patients were still smoking in the preoperative period and it was observed that this behavior
increased the complications in the elective operations performed for the disecases with few
symptoms. Preoperative physical examination revealed pathological findings, which is, by itself, a
predictor of a high incidence of postoperative complications. As to the indexes, it was observed that
ASA, Ebstein and Shapiro scoring could not predict mortality sufficiently and the components of
Ebstein index alone did not help the prediction of complications, however, the respiratory failure
and pneumonia indexes developed in the recent years could provide a better prediction of both
respiratory and non-respiratory complications. The postoperative pneumonia index in particular

could provide a better prediction of death as well as the complications.

It was concluded that preoperative low quality of life caused a significant increase in
complications and the incorporation of quality of life scoring into the indexes mentioned above
might be beneficial.

Key words: Preoperative evaluation, Risk indexes, Elective abdominal surgery, Postoperative

pulmonary complications, Notthingham Health Profile
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1. GIRIS VE AMAC

Preoperatif degerlendirme, postoperatif pulmoner komplikasyonlarin (PPK) tahmin
edilmesinde 6nemli bir yer olugturmaktadir. Degerlendirmede siklikla 6ykii, semptomlarin
sorgulanmasi, fizik muayene, akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve gerekli
olgularda arteriyel kan gazi1 (AKQ), diflizyon testi, egzersiz testleri kullamilmaktadir (Al).

PPK, postoperatif morbitide ve mortalitenin 6nemli bir nedeni oldugu gibi
postoperatif donemde hastanede yatis siiresini uzatan 6nemli bir faktordiir (2).

Abdominal Cerrahilerde atelektazi insidansit % 20-69, postoperatif pnémoni ise
%9-40 oraminda saptanmustir (3, 4). Komplikasyonlar iist batin ve toraks cerrahilerinde, alt
batin ve karin dig1 cerrahilere gore daha sik goriilmektedir (5, 6).

Bu nedenle abdominal cerrahi yapilacak olan hastalarin; dzellikle de tist abdominal
cerrahi yapilacak olan olgularin preoperatif donemde ek risk faktorlerinin olup olmadiginin
belirlenmesi ve gerekli 6nlemlerin alinmasi gerekmektedir.

Bu degerlendirmenin yapilmas: i¢in c¢esitli indeksler gelistirilmigtir. Bunlarm
arasinda Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) tarafindan gelistirilmis olan ASA
siniflamasi anestezistler tarafindan sikhikla kullamilmaktadir. Hastalarin genel saglik
durumunu belirlemekte ve ASA siiflamasi II ve izerinde olan hastalarda PPK siklifiyla
birlikte diger komplikasyonlarin da artt181 bilinmektedir (7).

Shapiro ve Ebstein ise bir risk indeksi belirlemistir. Bu indeksler PPK sikligint
Ongérmekle beraber postoperatif prognozu da belirlemektedir (8, 9).

PPK’lardan ise sadece postoperatif pndmoni ve solunum yetmezligi riskini spesifik
olarak belirleyen birer indeks bulunmaktadir (10, 11).

Notthingham saglik profili, hastamin emosyonel, sosyal ve fizik durumunun

belirlenmesini saglayarak yagsam kalitesi hakkinda bilgi verir. Hastalarin preoperatif yasam
kalitesi diizeyi ile PPK arasindaki iligki literatiirde yer almamakla beraber
komplikasyonlar: 6ngérmede yararli olacag: diistiniilerek ¢alismamiza alinmigtir,

Biitiin ¢aligmalara ragmen postoperatif pulmoner komplikasyonu belirleyen ¢ok
sayida faktoriin bulunmasi nedeniyle, preoperatif degerlendirmede hastalara genel anlamda
PPK riskinin verilmesi subjektif olarak yapilmaktadar.

Bu caligmada gesitli risk faktorleri olan hastalarin preoperatif degerlendirilmesi,
tim indekslerin hesaplanmasi ve sonuglarla postoperatif ortaya ¢ikan komplikasyonlar

g6zlenerek indekslerin kiyaslanmasi amaglanmaktadir.



2. GENEL BILGILER

Cerrahi yapilacak olan olgularda girisim ile elde edilecek yarar ve operasyonun yol
acacagl komplikasyonlar ¢ok iyi degerlendirilmelidir. Cerrahi girisim gerektiren hastalik
ve cerrahi komplikasyonlar diginda hastalarda bulunan morbidite ve mortaliteyi etkileyen

faktorler de g6z 6niinde bulundurulmalidir.

2.1 Patofizyoloji

Postoperatif akciger komplikasyonlarin ¢ogu akciger duvar mekaniklerindeki
degisiklikler ve solunum kas disfonksiyonu sonucu akciger voliim degisikliklerine bagh
olarak gelisir. Torasik ve list abdominal cerrahiler vital kapasitede (VK) ciddi, fonksiyonel
reziduel kapasitede (FRK) ise daha az azalmalara neden olur. Cerrahi ve anestezinin

akciger fonksiyonlar1 {izerinde neden oldugu diger degisiklikler ise;
e Akciger voliimleri
e Diyafragma fonksiyonlari
e Gaz aligverisi
e  Solunumun kontrolii

e Akciger savunma mekanizmalari {izerine olmaktadir.

2.1.1 Akciger voliimleri
Torasik ve abdominal cerrahilerde ilk 24 saat i¢inde baglayan ve bir haftadan uzun

stirebilen azalmalar olabilir. VK’de %70’e, FRK’da ise %30-35’e varan azalmalar
olabilmektedir. Alt abdominal operasyonlarda ise FRK’daki azalma %10-15 dolayindadir.
Tiim degisiklikler yiizeyel ve ekstremite cerrahilerinde minimaldir (1, 12, 13).

FRK’deki azalma hacim olarak kiiclik olmasma karsin komplikasyon gelismesi
acisimndan ¢ok Onemlidir. Toraks ve batin disi cerrahilerde FRK’da Onemli miktarda
degisiklik olmaz. Obezite, sirtiistii pozisyon, genel anestezi, batinda asit olmasi FRK”1
azaltan diger faktorlerdendir.

Postoperatif komplikasyonlar1 artiran diger bir faktér de akciger kapanma
voliimiinde (KV) artigtir. Normalde FRK daima K'V’den biiyiiktiir. Ve bdylece hava yollar
tidal voliim siiresince agik kalir. Oysa atelektazide KV, FRK’dan daha biiyiiktiir ve tidal



voliim boyunca agik kalmasi saglanamaz. FRK, KV’i altina indigi durumda bolgesel
ventilasyon azalir, erken havayolu kapanmalari ve atelektaziler gelisir. Ileri yas, sigara
kullanimi, sivi yiiklenmesi, pulmoner 6dem, bronkospazm ve hava yollarinda artmig

sekresyon KV’de artmaya neden olur (13) (sekil 1).

Sekil 1. FRK ve Kapanma kapasitesi arasmdaki iligki (13)

FRC > CC €C> FRC+Vy FRC ¢ €C ¢ FRC+Vy

]
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NORMAL ARNCIGER ATELEKTATIE agciGER  DOSTK v ORANLIBOLGELER

2.1.2 Diyafragma fonksiyonlar:
Diyafragma disfonksiyonunun postoperatif akciger voliimleri {izerine etkisi Snemli

boyuttadir. Toraks ve iist abdominal cerrahilerde bu etki diyafragma kasi {izerine olan
direkt travma ile ilgilidir. Cerrahiden sonra diyafragmanin tidal voliime katkis1 azalir, Bu
agn ve diger uyaranlarin sempatik, vagal ve splanknik reseptorleri uyarmasi sonucu olusan
inhibitor reflekslerin diyafragmanin santral uyarisim inhibe etmesi nedeniyle diyafragma
fonksiyon bozuklugu siirer (1). ‘



2.1.3 Gaz ahsverisi

Postoperatif donemde gogunlukla arteriyel hipoksemi meydana gelir. Bunun nedeni
anesteziye ~ bagli  ventilasyon/perfiizyon  dengesizligi,  hipoksik  pulmoner
vazokonstriksiyonun inhibisyonu, sagdan sola sant, alveoler hipoventilasyon, kardiyak
outputta azalma ve periferik kaslarda oksijen tliketiminde artmadir. Bu durum yiizeyel

cerrahilerde 24 saatte diizelirken, toraks ve tist abdominal cerrahilerde hipoksemi giinler ya
da haftalarca siirebilir (1).

2.1.4 Solunumun kontrolii
Cerrahi sirasinda kullanilan anestezik maddeler ile sonrasinda agrinin kontrolii i¢in

kullanilan narkotikler hipoksi, hiperkapni ve asidemiye solunum yamitim azaltarak
solunum depresyonuna neden olur. Baz1 predispozan faktorleri bulunan kisilerde de uyku-

apne probleminin artmasina da katkida bulunurlar (1).

2.1.5 Akciger savunma mekanizmalar:

Ozellikle postoperatif donemde agn nedeniyle kullanilan narkotikler ksiirtigii inhibe
eder. Postoperatif dénemde solunum mekaniklerinde meydana gelen degisiklikler de
okstiriik igin gerekli efor kapasitesinin azalmasina neden olur. Ust batin cerrahisinden
sonraki bir haftalik dénemde mukosiliyer aktivite belirgin olarak azalir. Oksiiriik
refleksinin azalmasi yan: sira endotrakeal entiibasyon ve kuru-hiperoksik gaz karigiminin
solunmasiyla olusan silia disfonksiyonu, endotrakeal tiipe bagl trakeal mukus velositesinin
azalmasi, anestetik gazlar nedeniyle mukosiliyer transportun inhibisyonu ve atelektazi

gelisimi mukosilier temizligin azalmasinda 6nemli rol oynamaktadir (1, 14).
Perioperatif degerlendirmenin {i¢ asamasi vardir (15);
e Preoperatif degerlendirme

o Intra-operatif degisiklikler

e Postoperatif komplikasyonlar



2.2 Preoperatif Degerlendirme

Preoperatif degerlendirmenin amaci mortalite ve morbidite agisindan yiiksek riskli
olgularin belirlenmesidir. Risk faktorlerini belirlemede temel olarak anamnez, fizik
muayene ve g¢esitli testler kullanilir. Bununla beraber postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin tahmin edilmesi icin kullamilan indeksler de preoperatif

degerlendirmede yer almaktadir.

Tablo 1. Preoperatif degerlendirmenin amaglar (16);

1. Cerrahi riski en aza indirmek
2. Risk altindaki hastalar1 tanimlamak
3. Alternatif yaklasimlar 6nermek

4. Komplikasyonlarmn tedavisi ve hastanede kalma siiresinin azaltilmasi

2.2.1 Anamnez

Yas

Yashh hastalarda major ameliyatlar basar1 ile yapilabilir. Ancak pulmoner
komplikasyon varliginda, kalp yetmezligi ve bobrek yetmezligi gibi diger hayati organ
komplikasyonlar geligsebileceginden yash hastalar yogun bakim birimi olan merkezlerde
opere edilmelidir. Yas ile beraber eslik eden hastaliklarin artmast nedeniyle PPK’lar da sik
goriilmektedir. Genel olarak kabul edilen yaglilik sinir1 65 olmakla beraber, asil dikkate
alinmas1 gereken fizyolojik yas ve hastanin genel performansidir. Sonug olarak ileri yas
cerrahiye engel bagimsiz bir risk faktorii degildir (17, 18).

Sigara kullaninu

Sigara igen hastalarin 6nemli bir kisminda solunum fonksiyon testleri normal ya da
minimal degisiklik gostermekle beraber, ¢ogunda mukus hipersekresyonu ve mukosiliyer
klirenste bozulma vardir. Sigara igen hastalarin postoperatif dénemde hava yollarinda
biriken sekresyonu temizlemekte giiglikk ¢ektikleri ve bu nedenle atelektazi ve
bronkopnémoni siklifinin arttifa bilinmektedir (10, 11). PPK’larin anlaml: olarak azalmasi
icin en az 8 hafta once sigaramin birakilmasi gerektigi gosterilmistir (19). Bu siire

trakeobrongiyal silia hareketlerinin ve kiiglik hava yolu fonksiyonlarmin diizelmesi igin



gereken siiredir. Yara iyilesmesinin daha iyi olmasi i¢in ise en az 4 hafta 6nce sigara
birakilmalidir (20). Yapilan bir arastirmada agir sigara igicilerde karboksihemoglobin

(COHBD) diizeyi Olgiilmiis ve bu kisilerde 9 saatten fazla kanda kaldig1 saptanmistir (21).

Karboksihemoglobin diizeyini diigiirmek icin en az 9 saat gerekmesine ragmen,
hastalarda daha az komplikasyonla karsilagmak igin operasyondan en az 48-72 saat 6nce
sigara igmeyi birakmasi ve gerek duyulur ise nikotin preperatlarinin hastalara baglanmasi
onerilmektedir (1).

Balgam ctkarma

Hastalarin preoperatif donemde Oksiirmekle balgam c¢ikarmasi, havayollart asir
sekresyonu ve o andaki akut alt solunum yolu enfeksiyonunun gostergesi olabilir.
Hastalarin PPK riskini azaltmak i¢in balgam kiiltliri alinmali ve uygun antibiyoterapi

verilerek hastanin operasyonu ertelenmelidir (22).
Nefes Darligi

Ameliyat olacak olan hastalarin fiziksel aktivite diizeyi detayli bir Oykiiyle
almmalidir. Hastalarin giinliik aktiviteleri yapabilmesi, ylirlime, merdiven ¢ikma, spor gibi
aktiviteleri yapip yapamadifl sorgulanmahdir. Bu degerlendirmelerie basit fiziksel
fonksiyon siniflamasi yapilabilir (tablo 2). Basit fonksiyonel siniflamasina gore simf 3 ve
4’teki hastalar PPK agisindan yiiksek risk altindadir. Bu nedenle preoperatif dénemde

tedavileri diizenlenmelidir (23).

Tablo 2. Basit Fiziksel Fonksiyon Sintflamasi

Stmif 1: Hastada akciger hastaligi var. Aktivite azalmasi gériilmemekle birlikte agir veya

uzamus fiziksel eforda ortaya ¢ikan aktivite stnirlamasi

Stnif 2: Hastada akciger hastalig var. Hasta kisitli ig yapabilir. Nefes darligi bir kattan
fazla merdiven ¢ikildiginda ortaya cikar.

Stnif 3: Hasta var olan akciger hastalifindan dolay: is yapamiyor. Ancak kendi
gereksinimlerini bir §lgiide giderebiliyor ve aligveris igin evden ¢ikabiliyor. Nefes darligi
bir kattan daha az hareketle ortaya g¢ikiyor.

Swf 4: Agir akciger hastaligindan dolay: hasta yatalak durumda veya evinden disari

cikamiyor. Kendi gereksinimlerini ancak birinin yardimiyla giderebiliyor.




Bilinen Akciger Hastaligr dykiisii

Operasyona alinacak hastada astim varligi perioperatif ve postoperatif dénemde
komplikasyon goriilme olasiligim artirir. Ayrica postoperatif dénemde astimli hastalarda
%24 oraninda komplikasyon oldugu bildirilmistir. Eger astim kontrol altinda degilse risk
daha da artmaktadir. Hastalii kontrol altinda olan, FEV;’i >%80 olan olgularda
komplikasyonlar saglikli toplum ile benzer bulunmustur (17, 24). Ayrica astimli olgularda
pankuranyum, tiyopental ve morfin kullanimu riskli bulunmustur. Morfin mast hiicre
degraniilasyonu yapmasi, pankuranyum ise solunum fizyolojisinin geri d&nmesini
geciktirmesi nedeniyle PPK riskini artirmaktadir (25). Ideal kosullarda, planli bir
operasyonda astimli olgular cerrahi girisimden en az 1 hafta 6nce degerlendirilmelidir. Bu

stire risk tagiyan olgularda riski azaltmak i¢in yapilacak tedavilere zaman saglar (17).

KOAH’11 hastalar yaslar: ve eglik eden diger hastaliklarin fazla olmasi nedeniyle sik
opere olmaktadir. Bu olgular opere edilirken intraoperatif ve postoperatif morbidite ve
mortalitenin azaltilmasi amaglanir. KOAH’l1 hastalarda hipoksi, hiperkarbi, mukosiliyer
klirens bozuklugu gibi faktorlerin olmasi sebebiyle postoperatif komplikasyonlar agisindan
oldukga Onemli bir hastaliktir. Postoperatif komplikasyonlar %70’lere kadar
cikabilmektedir (1, 26). Biiylik cerrahi girigsim yapilmis olgulardaki bir ¢alismada KOAHI1
hastalarda komplikasyonlar %29 oraninda geligmistir. Hafif KOAH’ta ise postoperatif
komplikasyon gelisme riski toplumdakiyle benzer bulunmustur (27). KOAH’h olgular da
astiml1 olgular gibi preoperatif en az 1 hafta 6ncesinde degerlendirilmelidir. Hastanin bu
donemde aktif Okstiriik veya balgami olmasi postoperatif komplikasyonlar1 artirmaktadir.
Akut alevlenme diigliniilen ve elektif opere edilecek olan olgularin operasyonu, tedavi
sonrasina ertelenmelidir. Hastalara bronkodilatér tedavi, fizyoterapi, antibiyoterapi ve
gerekirse kisa siireli steroid tedavisi uygulanabilir. Aktif sigara igen hastalarda da
postoperatif komplikasyonlarin gelisme riski fazladir (28). Eski arastirmalarda FEV;
degerinin 1 It altinda olmasi risk olarak kabul edilirken, yeni arastirmalarda FEV, degeri
cok diisiik olan olgularda bile postoperatif morbidite ve mortalitenin benzer oldugu
bulunmustur (29, 30). Ancak, yakin zamanda yapilmis olan iki ayr1 ¢alismada, FEV; degeri
125 ve 1 It altinda olan olgularda postoperatif donemde daha fazla pulmoner
komplikasyon gelistigi bildirilmistir (31, 32). Hastalarda PCO, degerinin 45 mmHg
lizerinde olmasi durumunda postoperatif solunum yetmezligi gelistigi ve dolayisiyla

mekanik ventilasyon siiresinin uzadif gosterilmistir (33).



Obstruktif uyku apne sendromu (OUAS), perioperatif morbidite i¢in risk faktorii
olmasina ragmen bu hastalarin tist solunum yolu digindaki operasyonlarda, postoperatif
Onemini gostermeye yonelik veriler olduk¢a sinirlidir. Beraberinde obezitenin eslik ettigi
hastalarda postoperatif donemde oksijenizasyon tizerinde 6nemli etkilerin oldugu, yasla
birlikte ve 6zellikle supin pozisyonda daha da kétiilestigi bilinmektedir (34). OUAS tanisi
ve hastaligin ciddiyetinin tanimlanmasinda kullamilan apne-hipopne indeksinin 40/saat
tizerinde olan ve tedavi almayan hastalara genel anestezi altinda girisim yapilmasiin risk
tagidig bildirilmigtir. Riley ve ark. preoperatif apne indeksinin 70/saatin iizerinde olan ve
min.oksijen satiirasyonu %80’in altinda olan olgularda komplikasyon orammn yiiksek
oldugunu bildirmigtir (35). Ayrica kisa-kalin boyunlu olan olgularda, erkeklerde 43 cm,
kadinlarda 38 cm iizerindeki boyun ¢evresi uzunlugu OUAS gelisimi igin risk faktorii
oldugu gibi zor entiibasyon agisindan risk olusturmasi nedeniyle de 6nemlidir. Bu nedenle
semptomatik ve riskli olgularin preoperatif dénemde ayrintili bir kulak-burun-bogaz
incelemesi yapilmali, uygun vakalarda ek tetkikler planlanmalidir. OUAS’l1 hastalarda
postoperatif ilk 24 saatte hiperkapni ve hipoksi en sik goriilen komplikasyondur (34).

Beslenme Durumu

Malnutrisyon ve kageksi akcigerin elastik yapilarinda degisiklige, hiicresel ve
humoral bagisiklikta yetersizlife, diyafragma fonksiyonlarinda degisiklige ve hipoksiye
pulmoner cevabin azalmasina sebep olarak PPK’lart artirmaktadir. Buna ragmen
preoperatif agresif beslenme diyeti uygulanmasi durumunda, gok ileri malnutrisyon diginda
postoperatif pulmoner morbiditenin azaldif1 gosterilememistir. Ideal kiloda %10°dan fazla
kayip olmasi ve hipoalbuminemi durumunda yara iyilesmesinde gecikme oldugu ve PPK
icin riski artirdify bilinmektedir (1, 34).

Immobilizasyon

Uzun stiren yatak istirahati ve hareketsizlik cesitli yollarla PPK’lar1 artirmaktadir.
Hastalarin supin pozisyonda yatmasi FRK’da 500 ile 1000 ml arasinda azalmaya sebep
olur, bu da atelektazi gelisme riskini artinir. Postoperatif periyotta hareketsizlik ise derin
ven trombozu ve pulmoner emboli igin major risk faktoriidiir. Hastalarin erken mobilize
edilmeye galisilmasi sekresyonlarin atilimimu kolaylagtiracagi gibi hastanede yatig stiresini
de kasaltabilir (1).




2.2.2 Fizik Muayene
Genel Saghk Durumu

Amerikan Anestezi Dernedi tarafindan gelistirilen klinik skorlama (ASA)
postoperatif akciger komplikasyonlarin tahmininde oldukga iyi sonuglar vermektedir.
Abdominal cerrahi uygulanacak olan olgularda 6zellikle ASA suuf II ve iizeri hastalarda
komplikasyonlarin arttigim belirten ¢aligmalar bulunmaktadir. ASA Siniflamasi tablo 3’te

verilmigtir (7).

Tablo 3. ASA Siflamasi

ASA-I : Elektif Cerrahi uygulanacak saglikli hastalar

ASA-IT: Tek bir sistem ya da giinliik aktivitesini kisitlamayan kontrol altinda hastalifi
olanlar.

*Ornek: Kontrol altinda hipertansiyon, diabetes mellitus, sigara igen ancak KOAH

bulunmayan hastalar, anemi, hafif obez, yas <1 veya >70

ASA-III: Multisistem ya da glinliik aktivitelerini kisitlayan kontrol altinda major sistem

hastalig1 olanlar.

*Ornek: Kontrol altinda kalp yetmezligi, stabil anjina, eski miyokard infarktiisii,
kontrolsiiz hipertansiyon, morbid obezite, bronkospazm, kronik renal yetmezlik

ASA-IV: Agir, kontrol altinda olmayan ya da son dénem hastalig1 olanlar.
*Ornek: Unstabil Anjina, sesmptomatik KOAH ya da kalp yetmezligi

ASA-V: Oliim riski olan ya da 24 saatten az yasam beklentisi olan hastalar

*Ornek: Coklu organ yetmezligi, agir sepsis, hipotermi, kontrol edilemeyen koagiilopati

ASA skorlamasinda mortalite insidansinin ASA-I’de %0.1, ASA-II’de %0.7, ASA-
[I"de %3.5, ASA-IV’te % 18.3, ASA-V’te %93.3 oldugu bilinmektedir (7).



Genel Muayene

Ameliyat olacak hastalarda dikkatli bir muayene ile altta yatan akciger hastaliklan
saptanabilir. Wheezing gibi bulgulart olan hastalarda postoperatif hava yolu
sekresyonlarimi temizlemede giicliik olacag1 diislintilebilir, bu hastalarin inhaler tedavileri
diizenlenmeli ve preoperatif fizyoterapi saglanmalidir. Hastalarda ayrica dakika solunum
sayisi, gogiis ekspansiyonunda azalma olup olmadigi, ekspiryum uzunlugu, fig1 g6giis,
siyanoz bakilmalidir (17).

Gogiis kafesi simetrisi ve goglis expansiyonu degerlendirilerek yardimer solunum
kaslarinin kullanilip kullanmadigi bakilir. Hastaya zorlu ekspiryum yaptirilarak uzamig
ekspiryum stiresine (>5 sn) bakilmalidir (36).

Obezite

Obezitenin PPK riskini artirdigina iligkin ¢eligkili yayinlar mevcuttur. Yapilan bir
cok galismada obez olmayanlara gére belirgin bir fark gosterilememistir. Morbid obezitesi
olanlarda yapilan bir ¢alismada ise PPK insidans: BMI 43 kg/m”* ve alt: olanlarda %10 ,
43 kg/m* iizerinde olanlarda %12 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlaml
kabul edilmemistir (37, 38). Ancak abdominal cerrahi yapilacak olan obez hastalarda
(BMI>27kg/m2) postoperatif donemde atelektazi ve pndmoni gelisme riskinin fazla oldugu
gosterilmistir. Bunun nedeni olarak ise obezitenin g6giis duvarnn ve diyafragma
hareketlerini azalttif1 icin Ozellikle alt lob atelektazi riskini ve dolayisiyla postoperatif
hipoksemi, hipoventilasyon ve hiperkapni riskini artirdig: belirtilmektedir (6, 39).

2.2.3 Akciger Grafisi

Akciger grafisinin, risk faktorleri ve patolojik fizik muayene olmayan olgularda ek
bir yarar saglamadig1 bilinmektedir. Yeni ya da agiklanamayan semptomlari olan olgularda

ve toraks cerrahisi uygulanacak olan hastalarda ¢ekilmesi yararlidir (1).

Birgok merkezde preoperatif akciger grafisinin g¢ekilme nedeni, iilkemizde de
oldugu gibi sessiz seyreden akciger tiiberkulozlu olgular1 saptamaktir. Bazi iilkelerde

insidansin diigtik olmasi nedeniyle preoperatif akciger grafisi rutin olarak ¢nerilmez (40).

Ancak tilkemizde tiiberkulozun hala glincel bir sorun olmasi nedeniyle akciger grafisinin

rutin bir uygulama olmas: yadsinamaz.
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2.2.4 Solunum Fonksiyon Testleri

Solunum fonksiyon testleri preoperatif degerlendirmede bazi durumlarda onemlidir.
FEV1<%70, FVC<%70 veya FEV|//FVC< %65 olan olgularda postoperatif
komplikasyonlarin yiiksek oldugu bilinmektedir (30). Ancak daha sonra yapilan
aragtirmalarda SFT’nin tek basina postoperatif komplikasyonlar agisindan bagimsiz risk
faktorii oldugu gosterilememis, klinik bulgularin daha iyi predikte ettigi bildirilmistir (41,
42). Bu nedenle SFT rutin olarak degil, oksiiriik ve agiklanamayan dispne varlifinda,
sigara kullanma Oykiisii (>20p/yil), kronik akciger hastalign bulunan veya akciger
rezeksiyonu yapilacak hastalarda yapilmalidir (30).

VO;max aerobik egzersiz kapasitesini degerlendiren en duyarh testtir. Egzersize
VO,max cevabinin azalmasi kalp, akcigerler, sistemik ve pulmoner dolagima oksijen
saglanmasinda ve kaslarin oksijen kullaniminda azalma oldugunu g6sterir. VO,max
degerinin preoperatif < 10-15 ml/kg/dk olanlarin ya da postoperatif beklenen degerin 10
ml/kg/dk altinda olan olgularin, mortalite ve PPK agisindan yiiksek risk tasidign ve

cerrahiye alinmamalari gerektigi bildirilmektedir (43).

Yatakbasinda Yapilabilecek Testler

a.”’Snider’’ kibrit testi: Bu test SFT yapilamamas1 durumunda yardimer olan bir
testtir. Hastaya derin bir inspiryum sonrasinda gii¢lii bir ekspiryum yaptirilmas: ile 7,5
veya 15 cm uzakliktaki kibrit séndiirtilmeye ¢aligtirilir. Islem 3-6 defa tekrarlanir. 7,5 cm
uzakliktan sondiiriilememesi durumunda hastanin MVV degerinin 40L/dk altinda olma
olasiligr %90’dir. MVV degerinin 40L/dk’nmin altinda olmasi aymi zamanda postoperatif
komplikasyon agisindan riskli oldugunu gosterir. Ayn1 zamanda hastanin FEF,s.75 degeri
6L/sn’den diigiiktiir. 15 cm uzakliktan sondiiriilememesi durumunda ise FEV;’in 1,6 L’nin
altinda olma olasilig1 %85°tir ve MVV <60L/dk oldugunu gésterir (44).

b. Ekspiryum siresinin 0Olgiilmesi: Fizik muayene esnasinda steteskopun
suprasternal gentik lizerine yerlestiriimesi ile hastaya ilk 6nce derin ekspiryum, ardindan
derin inspiryum ve sonunda giiglii bir ekspiryum yaptirilir. Islem en az 3 defa tekrarlanilr.
Bu sekilde olgiilen ekspiryum stiresi 5 sn tizerinde ise FEV/FVC %60’m ve PEFR’nin 250
L/dk altinda olma olasili1 oldukea yiiksektir (44).
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c. Nefes tutma testi: Hastalarin nefes tutma siirelerine bakilarak kardiyopulmoner
fonksiyonlar ana hatlariyla degerlendirilebilir. Sagliklt bir eriskinde, oturur pozisyonda
maksimum inspiryum sonrasi maksimum nefes tutma siiresi yaklagsik 76-87 saniye olmasi
beklenir. Solunum ya da kardiyak bozuklugu olan kisiler ise 20 sn’den daha kisa bir siire

tutulabilir. Tablo 4’de nefes tutma siireleri ile SFT arasindaki iliski gosterilmigtir.

Nefes tutmayr baglica belirleyen faktorler akciger ve kandaki oksijen hacmi,
oksijenin alveollerden kana gecis hizi, oksijen tiiketimi, karbondioksit {iretimi, hemoglobin

konsantrasyonu ve kalp atim giictidiir (23).

Tablo 4. Yatakbasi testler ile solunum fonksiyon testleri arasmdaki iligki

Yatakbast test sonuclari Olgularin >%85’inde elde edilen degerler

a.Kibrit testi
7.5 cm uzakliktan sondiiriilememesi | MVV < 40L/dk
15 cm uzakliktan s6ndiiriilememesi | MVV < 60L/dk, FEV<1.6 L

b.Ekspiryum stiresi
>5 sn FEV/FVC< %60, FEV;<1.7 L, PEFR< 250 L/dk

c.Nefes tutma siiresi

<20 sn Tleri derece solunum fonksiyon bozuklugu
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2.2.5. Arteriyel Kan Gazlari

Arteriyel kan gaz1 incelemesi; altta yatan kronik akciger hastaligi bulunan, FEV <
%50 ya da 1 It altinda olan olgularda mutlaka yapilmalidir. Genel olarak kabul gbren
KOAH’l1 hastalarda PCO2 >45 mmHg olmas1 yiiksek risk kabul edilir ve preoperatif
destegi gerektirse de, tek bagina kesin kontrendikasyon olarak kabul edilmemelidir.
Ozellikle rezeksiyon uygulanacak olanlarda semptomlar, solunum fonksiyonlar1 ve

egzersiz testleri ile birlikte degerlendirilmelidir (33).

2.2.6. Pulmoner Komplikasyon indeksleri

2.2.6.1 Kardiyopulmoner Risk Indeksi

Yaklagik 20 yildir perioperatif kardiyak komplikasyonlar1 belirlemek i¢in kardiyak
risk indeksi kullanilmaktadir. Ebstein ve arkadaslar1 1993 yilinda Goldman’in kardiyak
risk indeksini modifiye ederek kardiyopulmoner risk indeksini gelistirmiglerdir. Kardiyak
risk indeksine obezite, son 8 hafta sigara kullanimi, cerrahiden énceki 5 giin wheezing,
cerrahiden Onceki 5 glinde prodiiktif oksiirtik, solunum fonksiyon testi ve hiperkarbi

eklenerek olusturulmustur. Toplam skor 10°dur.

Tablo 5. Ebstein kardiyopulmoner risk indeksi

Kardiyak Risk Tndeks Pulmoner Risk Indeksi
KKY (53, JVD, EF<?640)  f11 Obezite > 27 kg/m?2 1
MI (Sou 6 ayda) 10 Sigara ’ 1
>5 VPS/dk. 7 B

S Produktif Okstiruk 1
Non-giniizal ritmn 7 5
Yag>T70 il 5 Wheezing 1
Aortik stenoz 3 FEVI/FVC <%70 1
Kaotii genel durum 3 PaCO?2 =45 1

PUANLAMA

1=0-5
2=6-12
3=13-25 KPRI= (1-4)+(0-6)=1-10
4=26-53 ‘
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Kardiyopulmoner risk indeks skoru 4’den biyiik olanlarda postoperatif
kardiyopulmoner komplikasyon oram %73,4 ve az olanlarda ise %11 oldugu bulunmustur.
Ayni ¢aligmada toplam skoru 4’den biiyiik olanlarin VO;max degerlerinde belirgin diisme

saptamslardir (9).

2.2.6.2 Shapiro skorlamas:
Shapiro ve arkadaglart 1985 yilinda postoperatif pulmoner komplikasyonlari tahmin

etmek amaciyla bir skorlama gelistirmigstir. Bu skorlamada hastanin solunum fonksiyon
testi, kardiyovaskiiler sistem hastalifi, arteriyel kan gazi, sinir sistemi ve postoperatif
ambulasyondan olugmaktadir (Tablo 6). Bu skorlamada alinabilecek maksimum skor 7’dir

(8, 45).

Tablo 6. Shapiro Skorlamast

1.Spirometre 4. Arterivel Kan Gazlar
a.Normal (%FVC+FEVLI/FVC >150) 0] a.Kabul edilebilir 0
b. 100-150 1§ b.Pa02<60 yada PaCO2:=50 1
c. <100 2] c.Metabolik pH anormallikleri 1
d.Preoperatif FVC <20 mlkg 3] (pH<«7.30 vada pH=>7.3)
e.Postbronkodilator FEVI/FVC < %50 3

2. Kardiyovaskiiler Sistem 5.Postoperatif Ayaga Kalkma
a.Normal 0} Beklenen min. (36 saat icinde)  JO
b.Kontrolde HT, gegirilmig MI (=2 yil) 0) Tam Yatak istirahati (36 saatten J1
¢.KKY, PND(+), 6dem, Anjina 1] fazla)

3. Sinir Sistemi
a.Normal 0
b.Konfizyon,Ajitasyon,Spasite, Diskoord. §1
c¢.Belirgin Kas Gligstizlugi 1

Wong ve arkadaslar1 1995 yilinda Shapiro skorlamasi ve diger risk faktorlerini
iceren bir ¢caligma yapmis ve Shapiro skoru 4 olanlarda PPK %51 (p<0.05) ve mortaliteyi
%14 (0.05< p <0.25), Shapiro skoru 5 olanlarda PPK %73 (p<0.01) ve mortaliteyi %36
(p<0.05) olarak bildirmistir. Caligmada anlamli bulunan bir diger sonug ise Shapiro skoru 4
olan hastalarin %38 (p<0.05) oraninda postoperatif uzamis yogun bakim kalig siiresidir.
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Yine ¢aligmada diisik FEV,, FEV|/FVC < %50 olmasi, acil operasyon, anestezi
stiresi, hastanin genel anestezi almasi ve ASA siniflamasinda 4’iin tizerinde olmasinin PPK
ve diger komplikasyonlar: artirdigi bulunmustur. ASA’nin yiiksek olmasinin postoperatif
pnémoni, uzamig postoperatif entiibasyon ve yiiksek mortalite ile iligkili oldugu

goriilmiistiir (8) (tablo 7).

Tablo 7. Wong ve arkadaglarinin 1995°te elde ettigi sonuglar

IRisk Faktorii PPK Bronkospazm] Oliim |Pnémoni]Uzamis YB
FEV;
<0.75L %56 T %25 * %42 §
<0.60 L %67 T _ _ % 60 T
FEVI/FVC < %50 | %33 * I
f Acil Operasyon %77 T %31 %31 % 61
Shapiro Skoru
>4 %51 § %24 » % 14 * %387
>5 %77 ¥ %55 F % 36 T % 46 *
Anestezi Siiresi
>2 saat %52 1 %23 T % 32T
>4 saat %68 %27 § % 36§
>6.5 saat %88+ § -
|
IGenel Anestezi I %55 T %25 * D | % 32§
IASA >4 I %75 T %25 § %18 | %18+ % 64 F

»0.05<p <025, §p<0.05, 7p<0.01

2.2.6.3 Postoperatif Solunum Yetmezligi ve Pnomoni Indeksi
Arozullah ve arkadaglar1 2000 - 2001 yillarinda komplikasyonlara spesifik birer

indeks gelistirmistir. Iki indeks birbirine benzer olmakla beraber hastalart risklerine gore 1-
5 aras1 smiflamaktadir. Yaptiklart kohort aragtirmada PPK agisindan torasik ve aortik
cerrahilerin en yiiksek riski tagidigi, takibinde iist abdominal, nérosirurji ve vaskiiler
-ameliyatlarin da daha az olmakla beraber riskli oldugunu saptamiglardir. Indekslerin

hesaplanmasi ve skorlamaya gore saptanan komplikasyonlar tablo 7 ve 8’de verilmigtir.
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Solunum yetmezIligi indeksi i¢in 132 merkezin katilimiyla yapilan prospektif kohort
calismaya 99.390 hasta alinmis ve 2.746 hastada (%2.7) solunum yetmezligi gelistigi
bildirilmistir. Bu indekste abdominal aorta anevrizma tamiri, torasik ameliyatlar,
norosirurji, periferik vaskiiler ameliyatlar, boyun ameliyatlari, acil operasyonlar, albiimin
diizeyi, kan {iire nitrojen diizeyi (BUN), bagimli fonksiyonel durum, KOAH ve yasin kriter
olarak alindig1 bildirilmistir. Buna gore hesaplanan puanlar ile solunum yetmezligi

insidans1 bulunmugtur (tablo 8) (11).

Tablo 8. Postoperatif solunum yetmezligi indeksi ve solunum yetmezligi insidansi

Ameliyat Tipi . Puan || %’g&m V{V‘S‘;i.ertmezligi ' }
Abd. Aorta Anevrizmasi 27 | e s :
Torasik 21 <11 1 % 0.5
Nérosirurji,UstAbdomen,Per.Vaskiiler | 14  }i11-19 2 % 2.2
Boyun 11 N
Acil operasyon 11 20-27 , 3 %35.0 |
— 2840 |4 % 11.6 |
Albumin (<3.0 g/dL) 11 ' ‘ ~
BUN (>30 mg/dL) 8 |40 5 | %305
Parsiyel veya Tam Fonksiyonel Bagimlilik § 7
KOAH &ykiisii 6
Yas
>70 6
60-69 4

Pnomoni risk indeksi igin 100 merkezde yapilan galismada, 155.266 hastadan
2.466’sinda (%1.5) pnomoni goriildiigi bildirilmigtir. Risk olarak ise; ameliyat tipi, yas,
fonksiyonel durum, KOAH, algilama bozuklugu, serebrovaskiiler hastalik 6ykiisii, BUN,
kan transfiizyonu, acil operasyon, sigara igme, uzun siireli steroid kullanimi, alkol
kullanmimi alinmigtir. Buna gore yapilan puanlamada 1-5 arasi risk derecesi ve saptanan

pndmoni insidansi tablo 9°de verilmistir (10).



Tablo 9. Postoperatif Pndmoni indeksi ve Pnémoni insidansi

Ameliyat Tipi Puan Pnomoni
Abd.gorta Alx)nevrizma Tamiri | 15 Skor \Smif; idans
Torasik Ameliyat 25
Ust Abdominal 10 0-15 1 % 0.24
Boyun 8
Norosirurji 8
Vaskiiler 3 16-25 2 % 1.2

Yas
>80 17 26-40 3 % 4.0

70-79 13
60-69 9 4155 | 4 | %94
| 50-59 4
Fonksiyonel Durum o
Total bagimh 10 >3 15 ] %13
Kismen Bag_‘glmh 6

Son 6 ayda >%10 kilo kaybi 7

KOAH o6ykiisii 5

Genel Anestezi 4
Sinir Sistemi Hastalig 4

Serebrovaskiiler Hastalik 4

BUN diizeyi

< 8 mg/dl 4
22-30 mg/dl 2
>30 mg/dl 3

Transfiizyon >4 {inite 3

Acil Ameliyat 3

Kr.Steroid kullanimi 3
1 y1l1 gegen Sigara igiciligi 3

Alkol kullamimi (son 2 haftada j 2

2duble/giin)

2.2.6.4 Notthingham Saghk Profili
Hastanin emosyonel, sosyal ve fizik durumunun belirlenmesini saglar. Anket iki

boliimden olugsmaktadir.

1.boliim: Alt1 grup altinda 38 soru icermektedir. Her sorunun belli bir degeri vardir
ve her grupta toplam puan 100’dilir. Evet cevabi ile altman puanlar hastadaki negatif
ozellikleri yansitmaktadir.
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Tablo 10. Notthingham Saglik Profili, 1.b6liim

Fiziksel Yetenek (PA)

1. Sadece ev iginde ylirityebiliyorum.

. Egilmek zor geliyor.

. Hig yiirttyemiyorum.

. Merdiven inip gtkarken zorluk gekiyorum.
. Bir seye uzanmak zor geliyor.

. Giyinmekte zorluk ¢ekiyorum.

. Uzun siire ayakta kaldigim zaman zorluk ¢ekiyorum.

00 3 N W A WN

. Digarida yiirtimek i¢in yardim gerekiyor.

Agri (P)

. Geceleri agrim oluyor.

. Dayamlmaz agrim var.

. Pozisyon degistirmek agriya neden oluyor.
. Ytirtirken agrim oluyor.

. Ayaktayken agrim oluyor.

. Devamli agrim var.

. Merdiven inip ¢ikarken agrim oluyor.

. Otururken agrim oluyor.

o N N AR WN e

Enerji Diizeyi (EL)

—

. Her zaman yorgunum.
2. Her sey zor geliyor.

3. Kisa zamanda giigten diisilyorum. Enerjim tiikeniyor.

Emosyonel Reaksiyon (ER)

. Olaylar beni yiprattyor.

. Hayatimdan memnum degilim.

. Kendimi sinirli ve gergin hissediyorum.

. Glinler birbirine benzer, rutin bir sekilde gegiyor.
. Bugtinlerde kolayca ofkeleniyorum.

. Kontroltimii kaybettigimi diigiinityorum.

. Uziintii ve endise uyumama engel oluyor.

. Hayatin yasanmaya degmez oldugunu diisiiniiyorum.

L0 N AW -

. Kendimi bunalimda, depresyonda hissederek uyaniyorum.

Uyku (S)

1. Uyumak igin uyku verici ilag kullaniyorum.,
2. Sabah ¢ok erken saatte kalkiyorum.

3. Gecenin gogunu uyanik geciriyorum.

4. Uykuya dalmak uzun zaman aliyor.

5. Geceleri iyi uyuyamiyorum.

Sosyal Izolasyon (SI)

1. Kendimi yalniz hissediyorum.

2. Insanlarla iletisim kurmay1 zor buluyorum.

3. Bana yakin kimsenin olmadigin1 diistintiyorum.
4. Insanlara yiik oldugumu diistintiyorum,

5. Insanlarla iyi geginmek zor geliyor.
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2. Boliim: Hastanin yasadig: yer ve standartlanyla ilgili 6 soru i¢cermektedir. Bu

sorular evet/hayir seklindedir (46, 47).

Tablo 11. Notthingham Saglik Profili, 2.boliim

Su andaki saghk durumunuz asagidaki| Evet Hayir

aktiviteleri yapmaniza engel teskil edermi?

Calismamza

(isyeri, fatura 6demeleriniz)

Sosyal yasantiniza

(ziyaret, gezme, sinema vs.)

Ev yasantiniza

(ev i¢inde diger insanlarla iligkileriniz)

Seks yasantimza

Hobi ve ilgi alanlarimiza

(spor, elisi ugraslar, sanat)

Tatillerinize

(yaz-kis tatilleri, hafta sonu, bayramlar)

Notthingham saglik profili ile postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 karsilastiran
bir ¢aligma literatiirde yer almamaktadir.

2.3 intra-operatif Risk Faktorleri
Postoperatif degisiklikler ve komplikasyonlarin diger nedenleri; uygulanan
cerrahi prosediir ve anestezidir.

a. Anestezi tipi: Genel anestezide kullamilan ilaglar, g6glis duvann ve diyafragma
hareketlerinde  bozulmaya, alveoler o&lii bosluk artimi, ventilasyon-perflizyon

dengesizliginde artma, oksijenizasyon ve CO, atiliminda bozulmaya yol agar. Bu yiizden
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kronik akciger hastalig1 olan riskli hastalara epidural ya da spinal anestezi 6nerilmektedir
(42).
b. Anestezi siiresi : Kisa cerrahiler ile kiyaslandifinda 3 saatten uzun siiren ameliyatlarda

PPK 3-4 kat artmaktadir. Yapilan bir ¢alisma 4 saati gecen cerrahilerde 2 saatten kisa

stirenlere gére pndmoni sikligimin 5 kat daha fazla oldugunu gostermistir (42).
c. Anestezide kullanilan ilaglar: 691 hastada yapilan bir caligmada uzun etkili

noromuskuler bloker (pancuronium) kullanilan hastalarda PPK riski, kisa etkili olanlardan

(atrocurium, vecuronium) 3 kat daha fazla bulunmustur (25).
d. Operasyon lokalizasyonu: Cerrahi uygulanan bélge, komplikasyonlar agisindan 6nemli

rol oynamaktadir. Cerrahi islem diyafragmaya yaklastik¢a sorunlar artmaktadir (30). En
fazla komplikasyon toraks ve {ist batin ameliyatlarinda goriilmektedir. Kardiyak
cerrahilerde %40 (48, 49), torakotomide %30, iist abdominal operasyonlarda %13-33 ve alt
abdominal cerrahilerde %0-16’dir (4, 17, 32, 50). Yiizeyel ve gbz operasyonlar: en az

riske sahiptir, nadiren mortalite ve morbiditeye neden olurlar.
e. Cerrahi Tipi: Vertikal insizyonda horizontale gore daha fazla komplikasyon riski s6z

konusudur (1).

2.4 Postoperatif Komplikasyonlar

o Atelektazi

e Akut brongit

¢ Bronkospazm

e Pndmoni

e Plevral effiizyon

e Uzamis mekanik ventilasyon
e Solunum yetmezligi

e Pulmoner emboli

e Akut solunum sikintis1 sendromu (ARDS) olarak siralayabiliriz.
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Atelektazi, en sik goriilen pulmoner komplikasyondur. Siklikla postoperatif ilk

giinlerde okstirememe ve FRK azalmasi sonucunda, akcigerlerin hava yollarinin kolay
kapanmasi ve sekresyonlarin birikmesine bagli olusur. Kiiciik hava yollarinda tikanma ve
surfaktan kaybi da atelektazi gelisimine katkida bulunur. Yagl, obez, altta yatan akciger
hastalig1 olanlar ve sigara icen hastalarda daha sik goriiliir. Atelektazi gelisen hastada
infeksiyon olmadan ates yiikselebilir. Siklikla ilk 24 saat iginde olur ve 72 saatten uzun
siirmez. Atelektazinin fizyoterapi ve solunum egzersizleri ile tedavisi gerekir. Mukus
tikacina bagh gelisen atelektazilerde tek bagina ekspektoran veya mukolitik kullammi

faydadan ¢ok zarar verebilir (37).

Atelektazi cerrahiye bagh Oliimlerin en Snemli nedenlerinden birisidir. Oksiiriik
refleksi kaybi, atelektazi, entiibasyon, nazogastrik sonda ve katater uygulamalarina bagh
olarak infeksiyon riski artar. Postoperatif goriilen pnémonilerin ¢ogunu gram(-) bakteriler
olusturur. Hastanin hastaneye yattiktan sonraki ilk 4 giliniinde ve 5.giinden sonra gelisen
pnomonilerde farkli bakteriler rol oynamaktadir (51).

Bronkospazm, anestezide histamin desarjina sebep olan néromuskuler ilaglarin
kullanilmas1 durumunda, uygulanan entiibasyona ve preoperatif sigara i¢ilmesine bagh
postoperatif donemde sekresyon artisi ve atilimmin bozulmasi nedeniyle gériilebilir (10,
11).

Plevral effiizyon, 6zellikle {ist batin ameliyatlarindan sonra bilateral ve az miktarda
goriilebilir. Bunun nedeni batin yikama suyunun diyafragma porlarindan plevral bosluga
geemesidir. Ayrica subdiyafragmatik apse ve batin iginde asit olmast da plevral effiizyona
yol agar (52).

Solunum yetmezligi, postoperatif donemde ¢esitli nedenlerden dolay: gelisebilir.
Ozellikle erken postoperatif dénemde kullamlan narkotik ajanlar nedeniyle solunum
merkezi depresyonu gelismesi, solunum yetmezligine yol agabilir. Ozellikle KOAH
bulunan ve hiperkarbisi olan hastalarda, yiiksek akimlarda oksijen tedavisi verilmesi yine

solunum yolu depresyonuyla solunum yetmezligine neden olabilmektedir.
Pulmoner emboli, postoperatif 6liimlerin %10’undan sorumludur. Hastanede yatan

hastalarda beklenmeyen 6liimlerin en &nemli nedenlerinden biridir. Ozellikle gecirilmis
derin ven trombozu (DVT) olan, malignitesi bulunan, ortopedik girisimde bulunulacak
veya immobil hastalarda DVT profilaksisi nerilmektedir (44).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Populasyon

Caligma evreni, Dokuz Eyliil Universitesi Genel Cerrahi servisinde opere edilecek
hastalar olarak belirlendi. Bu hastalardan elektif batin cerrahisine alinacak olan olgular
Temmuz 2005 ile Temmuz 2006 tarihleri arasinda prospektif olarak kaydedildi.

Caligmaya alinacak olan hastalara ¢aligma hakkinda bilgi verildi ve aydinlatilomug

onam formu imzalatildi.

3.2 Preoperatif degerlendirme

Hastalar oncelikle preoperatif dénemde ameliyat 6ncesi son bir hafta igerisinde
degerlendirildi. Tiim hastalarin yas, cinsiyet, boy, kilo ve meslek gibi demografik bilgileri
alind1. Viicut kitle indeksleri (BMI), viicut agirhigimin viicut yiizeyine boliinmesiyle kg/m?
cinsinden hesaplandi. Aktif solunumsal yakinmalar1 sorgulandi. Sigara Sykiisii paket/yil
seklinde alindi. Birakmis, pasif i¢ici olanlar ve preoperatif son 2 giin igerisinde birakanlar
kaydedildi.

Tlim hastalara preoperatif donemde Sensormedics-Vmax 22 spirometre cihazi ile
SET + reversibilite yapildi. Yeni KOAH tamsi alan ya da yeni saptanmis solunum
fonksiyon bozuklugu olanlara tedavi baslanarak operasyonlar ertelendi. FEV; < %50 olan
hastalardan Dokuz Eylul Universite Hastanesi merkez laboratuarinda Nova Biomedical
Stat Profile M/2/3 cihazinda arteriyel kan gazi ¢aligildi. Hastalarin preoperatif kan albumin
diizeyleri kaydedildi. Ayrica tiim hastalarin preoperatif doénemde dijital goriintiileme
sistemi ile postero-anterior akciger grafileri ¢ekildi.

Anestezistlerin preoperatif kayitlarindan hastalarin ASA (Amerikan Society of
Anesthesiologists) klasifikasyonuna gére smiflamalari alindi. Class 1(normal) , class 2
(hafif), class 3 (orta), class 4 (agir), class 5 (6lim riski) olarak kaydedildi. Yine aym
dénemde hastalarin Ebstein, Shapiro, postoperatif solunum yetmezligi ve pnomoni
indeksleri hesaplandi.

Hastalarin meveut yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla preoperatif dénemde
Notthingham saglik profili-1.boliim hastalara uygulanda.

Olgularin preoperatif bronkodilatator kullanip kullanmadiklart sorgulandi.

Bronkospazm olan olgulara inhaler tedavi ve solunum fizyoterapisi basland:.
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3.3 Operasyon Bilgileri
Operasyon tipi, siiresi, insizyon sekli ve operasyonun laparoskopi ile olup olmadig

ameliyat notlarindan alindi.

3.4 Postoperatif degerlendirme

Hastalar postoperatif donemde 48.saatte tekrar degerlendirildi ve bir haftalik izleme
alindi. 48.saatten fazla yogun bakimda bulunan hastalarin ekstiibasyon saati ve gelisen
komplikasyonlar anestezi dosyasindaki notlardan alindi. Serviste izlenen tiim hastalarin
solunum semptomlar1 tekrar sorguland1. Fizik muayeneleri tekrar yapildi. Semptom ve
muayene bulgusu olanlara akciger grafisi ¢ekildi ve arteriyel kan gazi ¢aligildi.

Postoperatif goriilen tim komplikasyonlar, solunumsal ve solunum dis1 olarak
kaydedildi. Solunumsal komplikasyonlar; atelektazi, bronkospazm, re-entiibasyon, plevral
efflizyon, pulmoner emboli, solunum yetmezligi, uzamis mekanik ventilasyon, KOAH
alevlenme, pnomoni, ARDS, pulmoner odem olarak kabul edildi. Preoperatif ve

postoperatif donemde 6len hastalar kaydedildi.

Solunumsal Komplikasyonlar;

Atelektazi: Grafi ve dinleme bulgulariyla

Bronkospazm: Dinleme bulgulariyla

Re-entiibasyon: Postoperatif 24 saat i¢inde tekrar entiibasyon gereksinimi olmasiyla

Plevral efflizyon: Grafi bulgular, oskiiltasyon ve matite varlifiyla

Solunum yetmezligi: Dinleme bulgulart ve PaO, <60 mmHg ve/veya PCO,> 45 mmHg
olmasiyla

Uzamig mekanik ventilasyon: 72 saatten fazla mekanik ventilasyon ihtiyacinin stirmesiyle

KOAH alevlenme: Preoperatif semptomsuz izlenen hastalarin postoperatif oksiiriik,

balgam ve nefes darlig1 gikayetlerinin baglamasiyla

Pnémoni: Akciger grafisinde yeni gelisen infiltrasyon olmasi, 38.3 dereceden yiiksek ates

ve beyaz kiire sayisinin >10.000 {izerinde olmasiyla

ARDS/pulmoner 6dem; Akciger grafi bulgulari ve PO2/FiO2 oraninin 200°tin altinda
olmasiyla tam konulmugtur.

Hastalara uygulanan anket ek-1’de verilmistir.
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3.5 Arastirmadaki Degiskenler

Bagimh degiskenler: Postoperatif solunum ve solunum digt komplikasyonlar, ASA skoru,
Ebstein indeksi, Shapiro skoru, Postoperatif pnémoni indeksi ve solunum yetmezligi

indeksi

Bagmmsiz degiskenler: Yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, preoperatif solunum
semptomlari, sigara igme durumu, komorbit hastalik, akciger hastalii Oykiisii, fizik
muayene, solunum fonksiyon testi degerleri, kan gazi, preoperatif albumin ve BUN,
Notthingham saglik profili, preoperatif ilag kullamimi, operasyon tipi, insizyon tipi,
operasyon siiresi, yogun bakim kalig siiresi, pre-postoperatif albiimin farki olarak

belirlenmistir.
Cahsmanin tiirii: Prospektif, Kesitsel

3.6 istatistiksel Analiz

Yapilan anketlerle elde edilen veriler SPSS for Windows 14.0 istatistik programina
yiiklendi ve istatistiksel analizleri yapildi. Karaciger transplantasyonu yapilan hastalarda
solunum ve solunum dist komplikasyonlar ayr1 analiz edildi. Batin cerrahilerinde
postoperatif solunumsal komplikasyon gelisme oranlari hastaya ve operasyona ait
parametrelerle karsilastirldi. PPK’a etki eden faktorler Ki kare( y*) analizi ile, gruplanms
veriler arasindaki farkhliklar student-t testi ile, parametrik kosullar yerine getirmeyen ve
6lgtimle belirlenen parametreler ise Mann Whitney-U testi ile degerlendirildi. Postoperatif
komplikasyonlar1 belirleyen indekslerin Odds Ratio degerleri egri altinda Ki kare ( %*)
analizi ile ve %95 diizeyinde giiven aralig ise Miettinen formiilii ile hesaplandi. Sonuglarin

timii %95°lik giiven araliginda ve anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

3.7 Dislama kriterleri :
e Batin digindaki operasyonlar
e Acil operasyonlar

e Inguinal Herni operasyonu planlanan hastalar
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4. BULGULAR

Temmuz 2005 ve Temmuz 2006 tarihleri arasinda Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi servisinde yatmakta olan elektif batin cerrahisi
uygulanacak olan 179 olgu caligmaya alindi. 30 hasta ¢esitli nedenlerle g¢alismadan

cikarildi. Caligmadan ¢ikarilan hastalarin 6zellikleri tabloda verilmistir (tablo 12).

Tablo 12. Calismadan g¢ikarilma nedenleri

. Nedenle )
Medikal Inoperabl 12
Operasyonun Ertelenmesi | 10

. Tani Degisikligi 4
Cerrahiyi Reddetme 2

Preoperatif Olum 2
| Toplam . == ] 30 |

4.1 Demografik Bulgular

Caligmay1 tamamlayan 149 vakanin 80°i (%54) erkek, 69’u (%46) kadindi.
Olgularin yas ortalamas1 55,2 * 15,3 /y1l (yas aralig1 19-86) idi. Hastalardan preoperatif
donemde halen sigara igen hasta sayis1 37 (%24,8) idi. Bu hastalarin tiimii preoperatif
doénemdeki 48 saat i¢inde sigara igmeyi birakti. BMI 30°un tizerinde olan hasta 22 (%14.7)
idi.

Tablo 13. Demografik veriler (n:149)

}ij({ef;‘?
Cinsiyet
Erkek 80 | 54,0
Kadin 69 46,0
Yag 265 41 27,5
BMI =230 22 | 14,7
Sigara igme durumu
igiyor 37 | 24,8
birakmis 51 34,2
hi¢ icmemis 47 | 31,6
pasif maruziyet 14 9,5
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Preoperatif donemde sigara igme durumlarinin yiizdesel dagilimlar gekil 2°de verilmistir.

0 Pasif igici
% 9,4 @ igiyor
%24,8

0O Hig
icmemis
% 31,5

® Birakmis
% 34,2

Sekil 2: Preoperatif donemde sigara igme durumlarinin yiizdesel dagilimlari

4.2 Preoperatif Solunum semptomlar

Hastalarda preoperatif donemde solunum semptomlart sorgulandiginda 124
(%82,7) hastada solunum semptomu bulunmazken, 25 (%17,3) hastada en az bir solunum
semptomu vardi. Diger semptomlar ise 60 (%40,2) hastada en az bir semptom varken, 89
(%59.8) hastada yoktu. Ayrica diger semptomlar sorgulandiginda OSAS tanisi olmamasina
ragmen olgularda horlama yakinmasinin %29.3, giindiiz uyuklama %14.0 ve tanikli apne
%6,7 oranminda bulundu. Hastalarin solunum semptomlarmm ve diger semptomlarin

dagilimi tablo 14°de verilmisgtir.

Tablo 14. Preoperatif solunum ve diger semptomlarin dagilimi (n:149)*

Solunumsal Diger

Semptomlar | n | % Semptomlar | n | %

Oksiiriik 15 10,0 G.Uyuklama 21 | 14,0

Balgam 7| 4,7 Horlama 441293

Nefes darligi | 13 8.7 Tanikli apne 18l 6.0

Hirilti 7| 4,7 Kilo kaybr** 271 18,0
Yan agrisi 1] 6.7

*Tabloda birden fazla semptomu olan hastalar bulunmaktadir.

**Son 6 ayda %10°dan fazla kilo verilmesi
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Hastalar solunum sistemi 6zelliklerine gére degerlendirildiginde ise, calismamizda
bilinen akciger hastaligi bulunan 14 (%9,3) .preoperatif en az 1 solunumsal yakinmasi olan
25 (%17.3) .preoperatif patolojik fizik muayene bulgusu 26 (%17,1) patolojik akciger
grafisi ise 19 (%12,8) olguda saptandi (tablo 15).

Tablo 15. Solunum Sistemi Degerlendirmelerine gére Ozellikler (n:149)

Ozellikler | Sayi | %
Akciger Hastaligi
yok 135 | 90,7
var 14 9,3
Preop.Solunumsal Yakinma
yok 124 | 82,7
var 25 |17.3
Preop.patolojik FM Bulgusu
yok 123 | 82,6
var 26 [17,4
Preop.patolojik Akciger Grafisi
yok 130 | 87,2
var 19| 12,8

4.3 Komplikasyon indeksleri ve Hastalarin dagilim

Hastalarin indekslere goére dagilimmna bakildiginda risk indeksleri arttikga opere

edilen hasta sayisinin belirgin olarak azaldig tablo 16’da goriilmektedir.

Tablo 16 indeksler ve hastalarin dagilimi (n:149)

_indeks ve Skorlama %
ASA siniflamasi
| 41,6
1] 43,6
1 13,4
v . 1,3
Ebstein Pulmoner Indeksi
0 43 28,9
1 66 44,3
2 30 20,1
3 5 34
4 4 2,7
5 1 0,7
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Tablo 16’ nin devami

Shapiro
0 92 61,7
1 45 30,3
2 9 6,0
3 ; 3 2,0
Solunum Yetmezligi Indeksi
| 52 34,9
] 51 34,2
1] 33 221
\%) 12 8,1
\Y 1 0,7
Postoperatif Pnémoni indeksi
| 48 322
1l 60 40,3
1] 37 24,8
[\ 4 2.7

4.4 Preoperatif ve Postoperatif Albiimin diizeyleri
Calismaya almnan 149 olguda, elektif batin cerrahisi (n:124) ve karaciger
transplantasyonu (n:25) yapilan olgular 2 grup seklinde degerlendirildiginde;

Batin cerrahisi uygulanan olgulara (n:124) bakildiginda preoperatif ortalama
Albiimin diizeyleri 3,55 + 0,78 g/dL. ve postoperatif ort. 2,81 + 0,73 g/dL olarak

bulunmugtur.

Tablo 17. Batin Cerrahisi yapilan hastalarda pre-postoperatif Albiimin diizeyleri (ort+sd)

Preoperatif Albtimin 3,55+0,78 g/dLL

Postoperatif Albiimin 2,81+0,73 g/dL

Pre-Postope.Gradient | -0,71 + 0,68 g/dL.

Karaciger transplantasyonu (n:25) olan hastalara bakildiginda ise preoperatif
ortalama Albiimin diizeyleri 2,93 + 0,67 g/dL ve postoperatif ort. 2,09 + 0,36 g/dL olarak
bulunmustur.

Tablo 18. Karaciger Transplantasyonu yapilan olgularda pre-postoperatif albiimin diizeyleri

(orttsd)

Preoperatif Albiimin 2,93 +0,67 g/dLL

Postoperatif Albiimin 2,09 + 0,36 g/dL.

Pre-Postope.Gradient | -0,78 + 0,57 g/dL
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Elektif batin cerrahisi yapilan hastalar ile karaciger transplantasyonu uygulananlar
arasinda pre ve postoperatif albiimin degisiklikleri (gradient) arasinda fark bulunmamistir
(-0.71°e -0,78). Ancak iki cerrahi tiir arasinda preoperatif fark (3.55’e 2,93 mg/dL) ve
postoperatif albiimin diizeyleri arasindaki fark (2,81°e 2,09 mg/dL) istatistiksel olarak
yiitksek derecede anlamli saptanmustir (p<0,001). Elektif Batin Cerrahisi ve Karaciger
transplantasyonu yapilan hastalarda pre ve postoperatif alblimin diizeyleri arasindaki iligki
sekil 3’te gosterilmistir.

4 = P SRS

@ Elektif Batin Cerrahisi
355 m Kc Transplantasyonu

35

Albumin
mg/dl

Pre-Past Albimin
degigikligi

*studen-t test (p<0,001)

Sekil 3: Elektif Batin Cerrahisi ve Karaciger Transplantasyonu yapilan hastalarda pre ve

postoperatif albiimin diizeyleri

4.5 Operasyonlara Ait Ozellikler

Caligmaya alinan hastalarin 81°i (%54.4) ist abdominal, 40’1 (%26.8) alt
abdominal ve 28’i (%18.8) ise laparoskopik cerrahi uygulandigi gériildii. Operasyon
stirelerine bakildiginda ise karaciger transplantasyonu uygulanan hastalarin ortalama
543.8/dk (345-950) ile en uzun operasyon siiresine sahip olgular oldugu saptand (tablo 19-
20)
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Tablo 19. Operasyon lokalizasyonlari

Lokalizasyon | Sayx Y%
Ust 81 54,4
Alt 40 26.8
Laparoskopik 28 18.8
Toplam 149 100,0

Tablo 20. Operasyon Siireleri

dk

| Ortatama £5D |

Ust Abd.-(Kc Tx hari¢) | 56

80 - 480

258,1 +101.4

Kc Tx 25 |543,8+156,3 345 - 950
Alt Abdominal 40 |242,1+ 88,6 100 - 605
Laparoskopik 28 | 106,7+ 383 30-215
Toplam 149 | 27331675 30- 950

Tablo 21. Operasyon Tiirleri

Lokalizasyon %
Ust
Karaciger Transplantasyonu 25 309
Karaciger Hepatektomi 14 1.2
Whipple ope. 13 16,0
Agik Kolesistektomi 11 13,6
Subtotal Gastrektomi 3 8.6
Total Gastrektomi 4 49
Ozefajektomi 2 2.5
Tamsal Laparotomi > 2.5
Splenektomi 1 1.2
Kolesistoenterostomi 1 122
Primer Siitur 1 1.2
Toplam 81 100
Alt
Abdominoperineal Rezeksiyon | 14 35,0
Hemikolektomi 9 225
Tanisal Laparotomi 5 125
Total Kolektomi 4 10,0
Elektif Apendektomi 3 T3
Ince barsak rezeksiyonu 2 5,0
Sigmoid Rezeksiyon 2 5.0
Primer Siitur 1 2,5
Toplam : 40 100
Laparoskopik - Kolesistektomi | 28 100
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Hastalar insizyon tiplerine goére simiflandinldiginda ise tiim acgik abdominal
cerrahilerde en sik vertikal insizyonun (%40,3) yapildig:r goriildii. Ancak bazi ameliyat
tiirlerinde (Ornegin: karaciger kist hidatik, agik kolesistektomi’de subkostal insizyon )

insizyon tipleri yapan cerraha bagli olarak tercih edilmektedir.

Tablo 22. insizyon tipleri

Vertikal 60 40,3
Horizontal 35 23,5
Subkostal 26 17,4
Laparoskopik 28 18,8
Toplam 149 100,0

4.6 Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

Caligmamizda karaciger transplantasyonu haricinde yapilan batin ameliyatlarinda
PPK 45 (%36.2) hastada goriildii. Ust abdominal cerrahilerde %48.2, alt abdominal
cerrahilerde %37.5 ve laparoskopik cerrahilerde %10.7 oraninda saptanmustir (tablo 23).

Tablo 23.Ameliyat tiplerine gére Postoperatif Pulmoner, Pulmoner-dist Komplikasyonlar ve Oliim

. PPK(

Ust-Kc Tx harig (n:56) 127-%482 | 11-%19.6 S - %89
Alt (n:40) 15-%37,5 | 10-%25,0 4-%10,0
Laparoskopik (n:28) 3-%10,7| 0-%0 0-%0
Tiim Botin Cerrahilerinde (n:124) | 45-%362 | 21-%169 =

Postoperatif donemde, lineer atelektazi ve/veya az miktarda plevral efflizyon
bulunmasi ameliyata bagli komplikasyon olarak diigiiniilerek diglandiginda ise saptanan

pulmoner komplikasyon oranlari tablo 24°de verilmistir.

Tablo 24. Atelektazi ve/veya Plevral Effiizyon siklig1 ve dislandiginda PPK siklig
T i A = N T e @y =

S -Kc X g: (n: \ 1 - 03,5 - %1(9,
Alt (n:40) 11 -%27,5 8 - %20,0
Laparoskopik (n:28) 1-%3.,6 2-%7,1
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Karaciger transplantasyonu haricinde elektif batin cerrahisi yapilan olgularda
(n:124) postoperatif donemde solunumsal komplikasyonlarin goriilme siklig: tablo 25°de

gosterilmigtir.

Table 25. Karaciger Transplantasyonu digindaki Batin Operasyonlarinda Postoperatif

Solunumsal Komplikasyonlar*

 Komplikasyonlar =~

Plevral Effiizyon R

Atelektazi 12 9,7
Uzamis mekanik vent. 11 8,9
Solunum yetmezligi 7 5,6
Bronkospazm S 4,0
Pnémoni 4 3,2
ARDS 2 1,6
Reentiibasyon 1 0,8

* Birden fazla komplikasyon olan olgular bulunmaktadir.

Solunum dist komplikasyonlar, genel olarak %16,9 oraminda goriildi. Bu
komplikasyonlardan ise en sik enfeksiyon (%6,4) ve atrial fibrilasyon (%4,8) goriildii.
Talo 26’de komplikasyon oranlari gosterilmistir.

Tablo 26. Karaciger Transplantasyonu digindaki Batin Operasyonlarinda Postoperatif

Solunum dist Komplikasyonlar*

Infeksiyon 8 6,4
Sepsis 3 2.4
Yara yeri enfeksiyonu 3 2,4
Peritonit 1 0,8
Perihepatik Apse 1 0,8

Atrial Fibrilasyon 6 48

Voliim yiikii ve KKY 2 1,6

Kanama 2 1,6

Akut Bobrek Yetmezligi 2 1,6

Hepatik Ensefalopati 1 0,8

Akut arter tikanikli§1 1 0,8

* Birden fazla komplikasyon olan olgular bulunmaktadir.
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Karaciger transplantasyonu yapilan olgularda (n:25) PPK %100 oraninda saptandi.
Plevral effiizyon %96, pnémoni %20 oraninda goriildii (tablo 27).

Tablo 27. Karaciger Transplantasyonunda Postoperatif Solunumsal Komplikasyonlar*

| Komplikasyonlar %
Plevral Efflizyon 96
Pnémoni 20
Reentiibasyon 1 4
Solunum Yetmezligi 1 4

* Birden fazla komplikasyon olan olgular bulunmaktadir.

Solunum dis1 komplikasyonlar ise 5 hastada (%20) oraninda goriilmiistiir. Bu
hastalardan 3 tanesinde enfeksiyon, 1 hastada akut rejeksiyon, 1 hastada hepatik ven
trombozu goriilmiistiir (tablo 28). Transplantasyon yapilan 1 hasta (%4) ise postoperatif

dénemde yasamini yitirmistir.

Tablo 28. Karaciger Transplantasyonunda Solunum-dig1 Komplikasyonlar

Komplikasyonla
t Rejeksiyon 1 4,0
Hepatik ven trombozu 1 4,0
Sepsis 1 4,0
Intraabdominal Apse 1 4,0
Perikolanjitik Apse 1 4,0
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5. SONUCLARIN DEGERLENDIRILMESI ve ISTATISTIKSEL ANALIZ

5.1 Demografik veriler ve PPK

Yapilan degerlendirmede erkeklerde daha fazla pulmoner komplikasyon
goriilmesine ragmen istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi. Komplikasyon goriilen
hastalarin yas ortalamas: goriilmeyen hastalardan daha fazlaydi (62,69°a 53,32/y1l).
Hastalarin viicut kitle indekslerine ve sigara igme siirelerine bakildiginda PPK goriilen ile

goriilmeyen grupta farklilik saptanmadi (tablo 29).

Tablo 29. Cinsiyet, yas, VKI ve sigara siiresine goére Postoperatif Pulmoner

Komplikasyonlar

34 - %557

45-%714 | 18-%28.6 0,069

53,32+ 15,0 | 62,69 ¢ 14,7+ 0,001 1

26,13 + 4,98 | 25,72 + 4,86+ 0,66 1
Sigara Stresi (plytl) | 14,82 £ 22,3* | 20,57 £ 24,0* 0181

* ortalama £ SD, 8 xz testi , p Student-t testi

5.2 Solunum Semptomlan ve Diger Semptomlar ile PPK

tek  bakildiginda
komplikasyonlar: olanlar ile olmayanlar arasinda farklilik saptanmadi (tablo 30).

Preoperatif = semptomlara tek postoperatif  pulmoner

Ancak solunum semptomu olan hastalara genel olarak bakildiginda preoperatif
herhangi bir solunum semptomu olan hastalarda sadece postoperatif uzamis mekanik
ventilasyon istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,04). Degerlendirmede bronkospazm
varligimn ise anlamlilid1 siirda saptand: (p<0,055). Diger komplikasyonlarla istatistiksel
anlamlilik saptanmadi.

Tablo 30. Solunum ve Diger Semptomlar ile Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

'Sempton PPK (7o 1 PPK (var
Okstiriik 74 - %66,7 37-% 33,3 0.06
var 5-%38,5 8-%61,5 ’
Balgam yok | 76 - %64.,4 42 - %35,6 0.6
var 3-%50 3-%50 ’
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Tablo 30’un devamt

Nefes Darligi | yok | 75 - %66,4 38 - %33,6 0.09
var 4 -%36,4 7 - %63,6 ’
Hinlti yok | 77 - %65,3 41 - %34,7 0.18
var 2 - %33,3 4 - %66,7 ’
Uyuklama yok | 70 - %67,3 34 - %32,7 007
var 9 - %45 11 - %55 ’
Horlama yok | 59 - %67 29 - %33 030
var |20 -%55,6 16 - %444 ’
Tamikli Apne | yok | 75 - %64,1 42 - %35,9 0.70
var 4 - %57,1 3 -%42.9 ’
Kilo Kayb1 yok | 67 - %65,7 35 -%34,3 033
var | 12-%54,5 10 - %45,5 ’

Calismamizda tanikli apne 7 (%6,7) hastada gériilmiistii. Yapilan analizlerde tanikli

apnesi olmayan olgularda bronkospazm %1,7 goriiliirken, tanikli apnesi olan olgularda

%429 oraninda goriildi. Bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001).

5.3 Sigara i¢me, preoperatif birakma ve PPK

Karaciger transplantasyon haricinde batin cerrahisi yapilan olgularda (n:124) sigara

igme 6zelliklerine bakildiginda, preoperatif dénemde son 48 saatte sigara birakilmasi ile 6

aydan Once birakmis olanlar arasinda postoperatif bronkospazm arasinda istatiksel olarak
anlamlhilik saptand1 (tablo 31). Diger solunum ve solunum disi komplikasyonlarla

istatistiksel olarak anlamlilik saptanmadi.

Tablo 31. Preoperatif Son 48 saatte Sigara Birakma ile PPK

ak t&;m ma
PPK-Genel yok |23 -%¢60,5 19 - %59,4 0.43
var | 15-%39,5 13 - %40,6 ’
Atelektazi yok | 35-%92,1 26 - %81.3 0.16
var 3-% 7,9 6- %18,7 ’
Bronkospazm yok | 37-%974 28 - %87,5 0011
var 1-% 2,6 4 -%12,5% ’
Sol. Yetmezligi yok | 36-%94,7 28 - %87.,5 0.10
var 2-% 53 4-%12,5 ’
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Hastalarin sigara igme durumlarinin detayli incelenmesinde ise hi¢ igmeyenlerde

postoperatif bronkospazm saptanmazken, birakmig olanlarda %2,6 halen i¢mekte olanlarda

ise %12,5 oraninda bulunmustur (tablo 32).

Tablo 32. Sigara icme durumu ile Bronkospazm arasindaki iligki

Hig¢ Igmemis 54 - %10 0- % 0
Birakmig 37 - %97.4 1-%2,6
Igiyor* 28 - %87,5 4 -%12,5%

*0,01

*Preoperatif son 48 saatte sigara birakma

Sigara icme siireleri kriter alinarak komplikasyonlara bakildiginda o6zellikle

30p/yildan fazla sigara icen hastalarda %48,5 pulmoner komplikasyon goriilmesine ragmen

saptanan degerler arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmadi (tablo 33).

Solunum dis1 komplikasyonlar ise 6zellikle 30 p/yil ve daha fazla sigara Oykiisii

olan hastalarda belirgin olarak artmis bulundu (tablo 34).

Tablo 33. Sigara igme siireleri ile PPK

- %80

2 - %20

1- 999
10 - 19,99 8 -%72,7 3-%27,3
20 -29,99 9 - %56,3 7 - %A3,7
>30 17 - %31,5 16 - %48,5

0,07

Tablo 34. Sigara i¢me siireleri ile Solunum dis1 komplikasyonlar

v

10 - %100

* 0,04

1- 9,99 0-%0
10-19,99 10 - % 90,9 1-%9,1
20 -29,99 14 - % 87,5 2-%12,5
>30 25-%75,8 8 - %24,2*
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5.4 Bilinen Akciger Hastahgi, Fizik muayenede Patoloji ve PPK

Bilinen akciger hastaligi olan hastalarda postoperatif solunum yetmezliginin

anlaml1 olarak arttig1 goriildii (p<0,02). Diger komplikasyonlar arasinda istatistiksel

anlamlilik saptanmadi.

Atelektazi

gfok

101 - % 90,2

Table 35 Akciger hastalif 6ykiisii ile komplikasyonlar

11-% 9,8 061
var 10 - % 83,3 2 -%16,7 ’
Bronkospazm yok | 108 - % 90,8 11-% 9,2 0.85
var 3 - % 60,0 2 -%40,0
PL. effiizyon yok | 90-% 89,1 11-%10,9 075
var | 21-%913 2-% 87
Pnomoni yok | 108 - % 90,0 12-%10,0 036
var 3-%75,0 1-% 25,0
Solunum yetm. |yok |107-% 91,5 10-% 8,5 “0,02
var 4 -%57,1 3 - % 42,9+
Uzamis MV yok | 102 -% 90,3 11-% 9,7 032
var 9-9% 81,8 2-%18.2
PPK dist yok | 92-%893 11-% 10,7
. 1,0
komplikasyonlar | var 19 - % 90,5 2-% 95

Preoperatif dénemde solunum sistemi muayenesinde patoloji bulunan ve uzun

expiryum olan hastalarda PPK daha sik oranda saptand: (tablo 36).

Tablo 36 Preoperatif fizik muayene patolojisi ile PPK

Patoloji yok |[69-%68,3 |32-%31,7 0,03
var | 10-%43,5 |13 -%56,5* ’
Uzun expiryum | yok | 79 - %66,1 |39 -%33,1 0,002
var 0 - %0 6 - %100 ’
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5.5 Operasyon Ozelliklerine ve PPK ile ilgili sonuglar

Hastalarin operasyon lokalizasyonlarina gore yapilan incelemede laparoskopik
cerrahilerde diger cerrahilere oranla daha az komplikasyon oldugu goriildii. Bu hastalarda
solunum dist komplikasyon saptanmadi. Bir hastada atelektazi, iki hastada ise
bronkospazm goriildii. Laparoskopik cerrahi yapilacak olan hastalarda diger hastalara gére
preoperatif sigara birakma orani daha yiiksek saptandi (%39,3’¢ %21,3), ancak aralarinda
istatistiksel anlamlilik saptanmadi (p<0,08).

Tablo 37 Operasyon lokalizasyonuna gére PPK

/ar

Ust abdominal | 29 - %51,8 27 - %48,2
Alt abdominal | 25 - %62.5 15 - %38.5 %0,003
Laparoskopik 25 - %89,3 3 -%10,7*

Insizyon tiirlerine bakildiginda vertikal, horizontal ve subkostal kesiler arasinda
istatistiksel fark bulunmazken, laparoskopik cerrahilerde ise %10,7 ile en az komplikasyon
goriildii. Ayrica agik kolesistektomide, laparoskopik cerrahiye gére anlamli derecede daha
fazla komplikasyon saptand:i (tablo 38-39). Laparoskopik kolesistektomide iki hastada
bronkospazm ve bir hastada atelektazi, agik kolesistektomide ise iki hastada bronkospazm,
iki hastada atelektazi ve bir hastada plevral effiizyon saptandi.

Tablo 38 Insizyon tiiriine gére PPK

Vertikal 35 - %59,3 24 - %40,7

Horizontal 4 -%36,3 7 - %63,7 +0,002
Subkostal 15 - %57,7 11 - %42,3

Laparoskopik 25 - %89,3 3 -%10,7*

Tablo 39 A¢ik ve Laparoskopik Kolesistektomide PPK

Laparoskopik Kolesistektomi | 25 - %89,3 - %10,7 0.0
Acik Kolesistektomi 6 -%54,5 |5-%45,5* ’
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PPK goriilen hastalarda insizyon boyutu komplikasyon olmayan gruba goére daha
fazla saptandi (22,07°¢ 10,93 cm). Ameliyat siiresi uzun olan hastalarda da PPK daha sik
goriildii. PPK olan hastalarda pre-post operatif albiimin diizeyinde diisme, olmayan gruba
gore daha fazla goriildii (tablo 40).

Table 40 Insizyon boyutu, operasyon siiresi ve albiimin gradiyentine gére PPK

- < 0
Insizyon boyutu (cm) 10,93 +13,77 22,07 + 16,54 0,02p

Ope.Siiresi (dk) 189,30 + 91,20 270,56 +110,11 <0,001*
Albiimin Gradiyenti -0,54 + 0,61 -0,97 + 0,76 0,002

*Student-t testi, pMann Whitney-U testi

Postoperatif dénemde derlenme sonrasi servise alinan hastalar ile yogun bakimda
kalan hastalar incelendiginde yogun bakim tedavisi géren hastalarda komplikasyon oram
daha yiiksek saptanmistir (%21,6’a %88,9). Ayrica hastalarin yogun bakimda kalis siireleri
arttikca pulmoner komplikasyonlarinda goriilme sikliginda artmus oldugu saptanmigtir
(tablo 41-42).

Tablo 41 Postoperatif Yogun Bakima alinma ile PPK

Yogun bakima | yok | 76 - %784 21 - %21,6
alinma var 3-%11,1 24 - %88,9*

*<0,001

Tablo 42 Postoperatif Yogun Bakimda kalig siireleri ile PPK

Yogun bakimda
kalig siireleri (/saat)

0,92 +4,49 37,58 £ 69,74 0,001
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5.6 Solunum Fonksiyon Testleri ve PPK ile ilgili sonuglar

Solunum fonksiyon testleri ile PPK iliskisi bakildiginda FEV,, FVC, FEV/FVC,
FEF»s.75 ve FEF2s5.75 ylizdeleri ile PPK gelisimi arasinda istatiksel anlamlilik saptandi.

PEF, FEV; ve FEV; testleri ise anlamli bulunmads (tablo 43).

Tablo 43 Solunum fonksiyon testi ile PPK gelisimi

P En: 01t .
FEV; 2,75 £ 0,83 2,34 £ 0,81 0,01*
FVC 3,37 £ 0,95 2,89 + 0,85 0,007*
FEV/FVC 79,3+ 6,4 75,3+8,8 0,005*
FEF5.75 2,77+ 1,16 2,10+ 0,93 0,001*
| FEF)5.75% 82,4 +258 69,6 + 24,2 0,005*
PEF 6,82 +2.45 5,86 + 2,63 0,12p
FEV; 3,22 £0,92 2,74 £ 1,14 0,17u
FEVs 2,22 +0,89 2,25+1,36 0,83

*Student-t testi, pMann Whitney-U testi

FEV, %70 iizerinde ve altinda olan hasta gruplarina bakildiginda FEV, ylizdesi
%70’in altinda olmasi durumunda komplikasyonlar daha sik goriilmiis ve istatistiksel
olarak anlamli saptanmistir. FEV| /FVC yiizdesinin degerlendirilmesinde ise istatistiksel
olarak fark anlamlilik degeri stmrda saptanmugtir (tablo 44-45).

Tablo 44. FEV yiizdesi ile PPK geligimi

%70 iizeri
%70 altinda

34 -%32.1
11 -%61,1*

72 -%67.9
7 -%38,9

FEV1

*0,03

Tablo 45. FEV, /FVC ylizdesi ile PPK geligimi

7 e
%70 iizeri
%70 altinda

37 %333
8 %615 *

74 -%66,7
5 -%38.5
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5.7 Nottingham saghk profili ve PPK ile ilgili sonuclar

Nottingham saglik profili hastalarin yagsam kalitesini degerlendiren bir testtir. Bu
test cerrahiye alinacak olan hastalarda preoperatif dénemde uygulanmis ve tespit edilen
median degerler tablo 46’de verilmistir. Literatiire bakildiginda postoperatif pulmoner

komplikasyonlar ve Notthingham saglik profili ile ilgili ¢aligma bulunmamastir.

Tablo 46. Nottingham Saglik Profili, median degerler

er

Fiziksel Mobilite 8,80
Agn 29,10
Enerji Diizeyi 17,58
Duygusal Reaksiyon 17,59
Uyku 7,81
Sosyal Izolasyon 8,83
NSPD Skoru,ortalama 15,93

Elektif batin cerrahisine alinacak biitiin hastalara bu NSP 1.boliim anketi
uygulanmugtir (tablo 10). Bakildiginda komplikasyon goriilen hastalarda ortalama
puanlarin daha yiiksek oldugu goriilmiistiir. Hastalarda duygusal reaksiyon haricinde diger
skorlamalarin yiiksek oldugu durumlarda ya da yasam kalitesi gesitli nedenlerle bozuk olan
hastalarda daha sik pulmoner komplikasyon oldugu goriilmiistiir.

Tablo 47. Notthingham Saglik Profili ve PPK gelisimi

§ ~)
b

4,13 +9,83

15,27 +2

0-100

PA (fiziksel yetenek) 4,55 0,005
P (Agn) 6,80 + 13,93 13,66 + 18,54 0-78,13 0,034
EL (Enerji diizeyi) 20,44 + 29,25 39,47 + 39,40 0-100 0,006
ER (Duygusal reaksiyon) | 15,55+ 18,40 18,23 + 19,95 0-86,01 0,45
S (uyku) 12,36 + 23,26 27,32+2920 |0-100 0,004
SI (Sosyal izolasyon) 4,34 +10,93 11,74+ 19,86 | 0-84,03 0,025
NHP-Total 63,65 £ 72,75 125,71 £114,09 | 0—548,17 0,002
*Student-t testi
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Notthigham saglik profili total puam bakildiginda ise komplikasyon goriilen
hastalarin goriilmeyenlere gore daha yiiksek puan aldiklar1 gériilmiistiir ( 125,7’¢ 63,65
puan).

Hastalarin 4 gruba ayrilarak yapilan analizde ise 150 puan ve {izerinde deger alan

hastalarin %72,7’sinde pulmoner komplikasyon goriilmiistiir (tablo 48).

Ayrica 150 puan ve iizeri alan hastalarda ayrica PPK-dis1 komplikasyonlar %40,9
(p<0,004), uzamis mekanik ventilasyon %27,3 (p<0,002), atelektazi %22,7 (p<0,03),
ARDS %9,1 (p<0,015), 6lim % 22,7 (p<0,001) oraninda g6riilmiistiir.

Tablo 48. Notthingham Saglik Profili, puanlara gére PPK gelisimi

0 - 49,99 40— (74,1) 14 — (25,9)

1
50 - 99,99 2 20 — (66,7) 10 - (33,3) .
100-149,99 | 3 13 - (72.,2) 5-(27.8) ’
>150 4 6—(27.3) 16— (72,7) *

*student-t test

Ayrica NSP elektif laparoskopik cerrahi uygulanacak olan hastalarin preoperatif
doénemde yasam kalitelerinin diger hastalara gore daha iyi oldugunu, komplikasyon gériilen
ve yogun bakima alman olgularin preoperatif yagam kalitelerinin daha kétli oldugunu da
gostermigtir (tablo 49).

Tablo 49. Preoperatif Notthingham Saglik Profili Puanlari

Laparoskopik Cerrahi uygulanmg (n:28) 46,14 + 58,89 0 -227,

PPK goriilmeyen Olgular (n:79) 63,65+ 72,65 0 -466,51
Ust + Alt Abd.Cerrahi uygulanmis (n:96) 97,85+ 99,70 0 -466,51
Karaciger Transplantasyonu (n:25) 107,83 £ 65,58 0 -230,15
Postop.Yogun Bakima almmis (n:27) 119,18 + 100,10 0 -411,70
PPK goriilen Olgular (n:45) 125,71 + 114,09 0 -548,17
Olen Olgular (n:9) 209,31 +130,74 78,61 - 411,70
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5.8 Preoperatif Degerlendirme Indekslerin Kiyaslanmasi ve PPK ile ilgili

sonug¢lar

Degerlendirme yapilirken skorlamasi 1-5 arasinda olan ASA, solunum yetmezIigi
ve pnoémoni indeksi, risk skorlamasi 1-4 olan NSP skorlamast beraber degerlendirilmisgtir.
Diger indekslerden Ebstein (kardiyak-pulmoner) ve Shapiro skorlamasi ise puanlama
seklinde olmasi nedeniyle beraber degerlendirilmistir. Analizde 6ncelikle her indeksin
kendi icerisinde komplikasyon sikligin belirleme glicti, egri altt chi-square testi ile odds

ratio’lar belirlenerek bakildi. Giiven aralig: ise Miettinen formitildi ile hesaplandi.

Indekslerin tiimii solunumsal komplikasyonlar, solunum dis1 komplikasyonlar ve
6lim agisindan incelendi. Solunum yetmezligi ve pndémoni indeksi spesifik bir indeks
olmakla beraber hastalarin genel saglik durumunu ve pek g¢ok faktdrii de igermesi
nedeniyle genel solunumsal komplikasyonlari ve solunum dist komplikasyonlar: da
ongorebilecegi disiiniilerek aym kategoride incelenmistir.

Notthingham saglik profili, hastalarin yasam kalitesini ve psiko-sosyal durumunu
yansitmasi nedeniyle komplikasyonlar1 éngérmede yardimer olacagi disiiniilerek diger

indekslerle beraber degerlendirilmistir.

ASA, Solunum Yetmezligi — Pnoémoni Indeksi pulmoner komplikasyonlar
agisindan incelendiginde her ti¢ skorlamaninda 3 ve 4’iin {izerinde olmasi durumunda
solunumsal komplikasyonlarin 6-7 kat artt1if1 gézlenmistir. Ayrica bakildiginda NSP >150
puan iizerinde olmasiyla solunumsal komplikasyonlarn NSP>0-49,99’a gore 7,62 kat
arttig1 gorlilmiistiir (tablo 50).

Skorlamalarin her birinde 3 ve {izerinde olmas: durumunda postoperatif solunum
dis1 komplikasyonlarin da belirgin arttigi gozlenmistir. Solunum yetmezligi ve pnémoni
indeksi 3 ve {lizerinde 35,5 ve 34,63 kat daha fazla solunum-disi komplikasyon
goriilmiigtiir. NSP >150 olmasi durumunda ise solunum-digi komplikasyonlarin 6,78 kat
arttig1 saptanmugtir (tablo 51).

Ek olarak ASA skorunun 3 ve lizerinde olmasiyla atelektazi (p<0,01), solunum
yetmezligi (p<0,001), uzamig mekanik ventilasyon (p<0,006) ve pndémoni (p<0,04)
skorlamada 3 ve altinda olanlara gore daha sik goriilmiistiir.
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Tablo 50. ASA, Solunum Yetmezligi — Pnémoni Indeksi, Nottingham Saglik Profili ve

Postoperatif solunumsal komplikasyonlar

| %95 Giiven arahgn |

ASA>1II 7,06 3,10< OR < 11,01 <0,001

Sol. Yetmezligi indeksi > 4 6,30 1,76< OR < 17,56 0,001
Pnomoni Indeksi >3 6,67 3,33<OR< 945 |<0,001
NSP =4 (>150 puan) 7,62 3,88 <OR<11,37 | <0,001
*egri alt1 ¥ testi

Table 51. ASA, Solunum Yetmezligi — Pnémoni Indeksi, Nottingham Saglik Profili ve

Postoperatif solunum-dis1 komplikasyonlar

ASA>1II 1,65<OR < 10,18

Sol. Yetmezligi indeksi =3 35,50 17,34<OR < 33,66 | <0,001

>4 63,75 50,36<OR < 77,13 | <0,001
Pnémoni Indeksi >3 34,63 20,77<OR < 48,48 | <0,001
NSP = 4 (>150 puan) 6,78 2,91 <OR< 10,64 |<0,001
*epri alt1 ¢ testi

Shapiro, Ebstein Pulmoner — Kardiyak Indeksi birlikte degerlendirildiginde ise
solunumsal komplikasyonlar agisindan Ebstein-kardiyak ve pulmoner indeksin anlamli
olmadig1 ancak bu indeksin kardiyopulmoner risk olarak kullanilmasi durumunda, 3 ve
lizeri skorlam_alarda komplikasyonlar1 daha iyi gosterdigi g6zlendi. Ebstein indeksi 3 ve
lizerinde olmas1 durumunda solunumsal komplikasyonlar 9,33 kat daha sik goriilmiistiir.
Shapiro skoru 3 ve tizerinde ise 20,01 kat daha sik saptanmugtir. Shapiro’nun gelistirdigi
indekste ise skorlama arttik¢a solunumsal komplikasyonlar oldugu kadar, solunum digi

komplikasyonlarda belirgin olarak artmistir (tablo 52-53).
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Yapilan diger analizlerde Ebstein-Pulmoner risk indeksi (PRI) tek basma
bakildiginda, PRI skoru-3 olan hastalarin tamaminda pulmoner komplikasyon goriilmiistiir.
Ozellikle PRI 2 ve 3 olan hastalarda bronkospazm (p<0,001) ve solunum yetmezligi
(p<0,001) sikligimn artmis oldugu saptanmigtir. PRI ile solunum dis1 komplikasyonlar

arasinda anlamli iligki bulunmamistir (p<0,51).

Ebstein-Kardiyak risk indeksi (CRI) ile pulmoner komplikasyonlar arasinda gruplar
arasinda istatistiksel anlamlilik bulunmadi. Solunum dis1 komplikasyonlarda kardiyak
indeks 3 ve iizeri olmas1 durumunda komplikasyonlarin 12,50 kat daha sik goriildiigii
saptandi. CRI ile plevral efflizyon gelisimi arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmustir.
Ozellikle skorlamada 2 ve fizerinde olanlarda postoperatif dénemde plevral effiizyon
%57,2 oraninda goriilmiistiir (p = 0,02) (tablo 54).

Tablo 52. Shapiro, Ebstein Pulmoner — Kardiyak Indeksi ve Postoperatif solunumsal

komplikasyonlar

fnde . , . ‘ ‘ % - -

Ebsteﬁl indeksi @@oner) >2 2,3;1 0,16 <OR < 4,51 T 0,06
Ebstein Indeksi (kardiyak) >2 | 3,15 |0,40< OR<5,89 0,02
Ebstein indeksi (total) >3 9,33 |3,72< OR<14,92 <0,001
Shapiro Indeksi > 3 20,01 | 9,30 < OR <30,41 <0,001
*egri alt1 xz testi

Tablo 53. Shapiro, Ebstein Pulmoner — Kardiyak Indeksi ve Postoperatif solunum — Dig1

komplikasyonlar

Ebstein Indeksi (pulmoner) > 2 1,54 |-3,11<O0OR < 6,11 0,58

Ebstein Indeksi (kardiyak) >2 | 23,75 | 13,30 <OR < 34,20 <0,001
Ebstein Indeksi (total) >3 12,50 |5,75<0OR <1932 0,001
Shapiro Indeksi > 3 31,89 [ 16,90 <OR <43,68 <0,001
*egri alt1 xz testi,
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Tablo 54. Ebstein — Kardiyak Risk Indeksi (CRI) ve Plevral Effiizyon

o m:101) | (var) :23)

71 - %84,5 13 - %15,5
1 27 - %81,8 6 -%18,2 %0,02
2 ve iizeri 3-%42,8 4 - %57,2*

5.9 Olen Hastalarm Ozellikleri

Caligmada postoperatif donemde 124 hastadan 9’u (%7,2) kaybedildi. Bu hastalarin
5’1 erkek (%55,6), 4’4 (%44.4) ise kadindi. Yas ortalamalar1 70,78 + 10,0 /y1l (yas araligt
54-85 ) ve VK1 23,62 + 5,14 kg/m* idi.

Preoperatif donemde 3 hastada (%33,3) en az 2 solunum semptomu vardi. Yine 3
(%33.3) hastada son 6 ay icerisinde %10°dan fazla kilo kayb1 mevcuttu.

Sigara i¢me durumlan bakildiginda halen sigara icen ve preoperatif dénemde
sigaray1 birakan 3, daha 6nce igmis ve birakmis 2, pasif olarak dumana maruz kalan 1, ve
hi¢ igmemis 1 kisi mevcuttu. Sigara icen ve birakan hastalarin ortalama sigara igme
stireleri 34 p/yil’di (siire aralig1 20-50 p/y1l).

Olen hastalarda FEV; ve FEV{/FVC %70’in altinda olan hasta sayis1 3°ti. Bir
olguda daha onceden bilinen akciger hastalign mevcuttu. Iki hastaya ise preoperatif
dénemde KOAH tanist kondu ve inhaler tedavi baglanda.

Preoperatif solunum sistemi fizik muayenesinde 5 hastada (%55,5) patoloji
mevcuttu.

Preoperatif ¢ekilen akciger grafisinde 3 hastada patoloji vardi. 2 hastada siniis
kiintligii ve bir hastada ise akcigerde kitle mevcuttu.

Preoperatif alblimin diizeyi 3 mg/dl altinda olan 2 hasta mevcuttu.

Preoperatif degerlendirmede hastalarin indekslere gore dafilimi tablo 51°de

verilmigtir.
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Tablo 55. Olen hastalarda indekslerin dagilimi

ASA -1 1 Sol.Yetmezligi Indeksi — 1 0

ASA -2 6 Sol.Yetmezligi Indeksi — 2 5
ASA -3 2 Sol. Yetmezligi Indeksi — 3 1

Sol.Yetmezligi Indeksi — 4 2
Sol. Yetmezligi Indeksi — 5 1

Ebstein Total -1 3 Pnémoni Indeksi — 1 0
Ebstein Total -2 4 Pndmoni Indeksi — 2 1
Ebstein Total -4 1 Pnémoni Indeksi — 3

Ebstein Total -5 1 Pnémoni Indeksi — 4 3
Shapiro -0 4 NSP -1 0
Shapiro -1 2 NSP -2 2
Shapiro -2 2 NSP -3 2
Shapiro -3 1 NSP - 4 (>150 puan) 5

5 hastaya {ist abdominal cerrahi, 4 hastaya ise alt abdominal cerrahi uygulanmagt.
6 hasta malignite nedeniyle opere edilirken, 2 hasta ileus, 1 hastaysa intraabdominal
lenfadenopati ve tam amaciyla opere edildi. Insizyonlar da ise 4 hastaya vertikal, 4 hastaya
subkostal ve 1 hastaya horizontal kesi uygulanmus oldugu goriildii.

Ortalama operasyon siireleri ortalama 298,33 + 99,40 /dk oldugu hesaplandi.
(operasyon stiresi 145-480/dk araliginda)

Notthingham saglik profili preoperatif donemde bakildiginda ort. 209,31 + 130,74
puan (78,61 — 411,70 puan aralifinda) oldugu goriildii.
Hastalardan 8’inin postoperatif yogun bakim gereksinimi olurken, bir hasta

postoperatif derlenme sonrasinda servis izlemine alindi. Yogun bakim izlem siireleri
ortalama 67,11 + 51,02 /saatti.
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Postoperatif fizik muayenede 8 hastada patoloji saptanirken, 1 hastamn solunum

sistemi muayenesi normal bulundu.
Postoperatif donemde gekilen akciger grafilerinde 7 hastada patoloji bulundu.

Postoperatif 8 hastanin alblimin diizeyi 3 mg/dl ve altinda saptandi. Sadece 1
hastanin alblimin diizeyi 3 g/dL.’nin {izerinde oldugu goriildii.

Tiim hastalarda solunum ve solunum dist komplikasyonlar mevcuttu. 4 hastada
birden fazla solunumsal komplikasyon mevcuttu. Solunumsal komplikasyonlardan 6
hastada uvzamis mekanik ventilasyon, 5 hastada plevral effiizyon, 3 hastada solunum

yetmezligi, 2 hastada ARDS, 1 hastada reentiibasyon ve 1 hastada atelektazi saptandi.

Solunum dis1 komplikasyonlardan ise 3 hastada birden fazla komplikasyon
mevcuttu. 4 hastada atrial fibrilasyon, 2 hastada sepsis, 2 hastada kanama, 2 hastada akut
bobrek yetmezligi ve 1 hepatik ensefalopati saptandi.

5.10 indeksler ve Oliim

Indekslerle &len hastalarin iliskisine bakildiginda ASA indeksin iyi dagilmadip1 ve
gruplar arasinda fark olusturmadig: goriilmiistiir.

Solunum yetmezligi indeksi ve pnémoni indeksi komplikasyona spesifik birer
indeks olmasina ragmen 6zelikle risk indeksi-3 ve lizerinde olanlarda mortalite daha fazla
goriilmiistiir. Pnémoni indeksi 6lim agisindan anlamli dagilim gosteren ve istatistiksel

analizde anlamli goriilen grup olmustur (tablo 56).

Tablo 56. ASA, Solunum Yetmezligi — Pnémoni indeksi ve Oliim*

%2,1 %0 %100 %0
2 6- 5- 42 - 1-
%89,3 %10,7 %I11,1 %97,7 %2,3
3 17- 2- 0,15 1- *0,01 | 24 - 5- *<0,001
%89,5 %10,5 %5,6 %82,8 %17,2
4 1- 0- 2- 1- 3-
%100 %0 %75 %25*% %25 %75*
5 - - 0— 1-
%0 %100

*(Istatiksel analiz yapilirken 5 ve altinda hasta olan gruplar bir 6nceki gruba dahil edilmistir.)
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Ebstein PRI ile 6liim arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmazken bu indeks
kardiyak indeks ile beraber hesaplandiginda anlamlilik degeri sinirda sayilabilecek bir
degerle ozellikle Ebstein 2 ve tizerinde olmasiyla mortalite daha fazla goriilmiistiir

(p:0,051). Ancak Ebstein-Total skorunda 1 puan alan 3 hasta kaybedilmigtir.

Shapiro indeksinde 2 ve lizeri puan alanlarda mortalite daha yiiksek saptanmustir.

Shapiro indeksinde skoru 0 olan 4 hasta kaybedilmistir (tablo 57).

87 - -
%100 %0 %95,6 %4,4
1 53 - 3- 22 - 2-
%94,6 %5,4 o051 |97 %8,3 002
2 23 - 4- ’ 4 - D 4
%85,2 %14,8 %66,7 %33,3
3 velizeri | 6- 2- 2- 1-
%75 %25 %66,7 %33,3

*(Istatiksel analiz yapilirken 5 ve altinda hasta olan gruplar bir 6nceki gruba dahil edilmistir.)

Calismamizda Notthingham saglik profili ile 6liim arasindaki iligkiye bakildiginda
NSP risk grubu 1 olan hic¢bir hastada 6lim olmamgtir. Risk grubu 4 (>150 puan) olan
hastalarin %22,7’si kaybedilmistir.

Tablo 58. Notthingham Saglik Profili ve Oliim*

*<0,001

i W N
Pt
[=)
[]
N
t

17 - 5-
%77,3 %22,7*
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6. TARTISMA

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, hastalarin morbidite ve - mortalitesini
artirarak hastanede kalig siiresini uzatan 6nemli bir sorundurlar. Preoperatif dégﬁtrlendinne
ile risk tagiyan olgularin erken belirlenmesi, hastalarin postoperatif goriilebilecek

komplikasyonlarin azaltilmasi agisindan 6nemlidir.

Smetana ve arkadaglart hastaya bagh risk faktorlerinin Snemli oldugunu
vurgulamistir. Pulmoner komplikasyonlarin hastalarin preoperatif degerlendirilmesi ve
riskin erken belirlenmesiyle modifiye edilebilecegini belirtmistir. Operasyona bagl risk
faktorlerinin ise modifiye edilemedigini, ancak risk faktdrleri gbz oniine alinarak en uygun
operasyon tipinin se¢ilmesinin dnemini belirtmistir (37).

Yash hastalarda major ameliyatlar basan ile yapilmaktadir. Eskiden yapilan
calismalarda eslik eden hastaliklar g6z Oniline alinmadif1 i¢in ileri yasin komplikasyon
riskini artirdigs yoniindeki sonuglar tartisilir hale gelmigtir. 500 hasta tizerinde yapilan bir
calismada 80 yagin iizerindeki olgularda postoperatif 30 giinliikk mortalite %6.2 olarak
bulunmug ve bu hastalarin %1’inden azinin ASA II simifinda yeraldig1 goriilmiistiir (53).

Oliimlerin ¢ogu infeksiyon ve miyokard infarktiisii nedeniyle olmustur.

Yas ile beraber altta yatan hastaliklarin artmas: nedeniyle komplikasyonlarin sik
oldugunu vurgulayan galismalar (17, 18) oldugu kadar ileri yasta dzellikle 60 yas tizerinde
postoperatif solunumsal komplikasyonlarin arttigin1 belirten pek ¢ok c¢alisma (6, 17, 32,
54) vardir.

Calijmamzda komplikasyon goriilen hastalarin  ortalama 62,69/yil  ve
gorillmeyenlerin ise ortalama 53,32/y1l oldugu goriilmiistiir. Olen hastalarin ise ortalama
yaslarinin 70 yas ve lizerinde olmas: dikkat ¢ekicidir. Ayrica yagin ilerlemesiyle beraber
eslik eden morbid hastaliklarin ve malign hastaliklarin artmasi nedeniyle 6zellikle 60 yas
{izerinde hastalarda daha fazla postoperatif komplikasyon goriildiigii kabul edilebilir.

Obezitenin PPK riskini artirdigmna iliskin ¢eliskili yaymlar mevcuttur. Yakin
zamanda yapilan bir ¢aligmada morbid obezitesi olanlarda PPK insidanst BMI 43 kg/m? ve
altt olanlarda %10, 43 kg/m* ve iizeri olanlarda %12 olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmemistir (37, 38). Ancak abdominal cerrahi yapilacak
olan obez hastalarda (BMI>27kg/m2) postoperatif donemde atelektazi ve pnémoni gelisme
riskinin fazla oldugu gosterilmistir (6, 39). Calisjmamizda komplikasyon olan hastalarla
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olmayanlar arasinda viicut kitle indeksi agisindan istatistiksel farklihk saptanmamugtir
(25,72 ‘e 26,13 kg/m2). Ayrica BMI < 27 kg/m” olan ile iizerinde olan hastalar arasinda da
komplikasyon siklig1 agisindan fark saptanmamigstir. Bu da literatiirdeki BMI indeksinin

artmasiyla komplikasyonun artmadigimin belirten ¢aligmalarla uyumludur (37, 38).

Calismamizda yer alan hastalarin preoperatif solunumsal semptomlar: ile genel
solunumsal komplikasyonlar arasindaki iligkiye bakildiginda istatistiksel anlamlilik
saptanmamuigtir. Ancak uyku apne sendromu y6niinden semptomlar sorgulandiginda her ii¢
hastadan birinde horlama, %6,7’sinde tamkli apne saptanmistir. Preoperatif donemde
tanikl1 apnesi bulunmayan hastalarda postoperatif bronkospazm %1,7 oraninda gériiliirken,
tanikh apnesi olanlarda ise %42,9 oraninda goriilmiistiic (p<0,001). Bu hastalarda OUAS
tanis1 bulunmamasi nedeniyle 6zellikle tamkli apnesi olan olgularin preoperatif tetkik
edilmesi 6nemlidir. OUAS g¢esitli toplumlarda %1-5 oraminda goriilmektedir. Ameliyat
olacak hastalardaki OUAS tanisinin 6nemi, bu hastalarda zor entlibasyondan baglayan ve
postoperatif hipoksi, hiperkapni ve uzamis mekanik ventilasyona kadar gidebilen

komplikasyonlarin daha sik gelisebilmesinden dolayidir (55).

Hastalarin sigara igme ozelliklerine bakildiginda %24,8’inin halen sigara igmekte
oldugu gorilmiistiir. Yapilan aragtirmalarda sigara igen hastalarda bronkopnomoni ve
atelektazinin sik oldugu vurgulanmistir. Ve hastalarin en az 8 hafta 6ncesinde sigara
birakmalar1 gerektigi belirtilmistir (11). Caligmamizda bronkopnémoni, sigara igenlerde
stk bulunmamigtir. Atelektazi goériilen 9 hastanin 6’sin1 halen sigara i¢en ve preoperatif
dénemde sigaray1 birakanlarin olusturdugu goériilmiistiir, ancak 6 ay Oncesinden sigarayi
birakanlar arasinda istatistiksel anlamlilik saptanmamustir (p:0,16). Postoperatif
degerlendirmede bu hastalarda diger hastalara gore bronkospazm daha sik saptanmistir
(p:0,011). Sigara i¢me stirelerine gdre komplikasyonlara bakildiginda ise 1 - 9,99 p/yil
sigara igenlerde %20, 30 p/yil ve {lizerinde sigara icenlerde %48,5 komplikasyon
gorlilmesine ragmen istatistiksel anlamlilik saptanmamugtir (p:0,07). Solunum digt
komplikasyonlara bakildiginda ise 1 - 9,99 p/yil igenlerde %0, 30 p/yil ve lizerinde ise
%?24,2 bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p:0,04). Yasamin
yitiren hastalarin sigara igme 6zellikleri bakildifinda ise ortalama 34 p/yil sigara igtikleri
bulunmugtur. Dolayisiyla elektif batin cerrahisi yapilacak hastalara preoperatif
deBerlendirme  yapan Thekimlerin sigara birakmayr Onermeleri, olugabilecek

komplikasyonlarin azaltilmasi yoniinden 6nemlidir.
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Lawrence ve arkadaslari preoperatif fizik muayenede solunum seslerinde azalma,
ronklis, uzamig ekspiryum ya da ral olmasi durumunda postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin 6 kat arttifini gostermistir (2). Yine hastalarda KOAH bulunmasi
durumunda komplikasyonlarin 2 kat daha fazla oldugunu belirten ¢aligmalar olmasina
ragmen KOAH’m agirlign ve komplikasyonlar ile ilgili siurli sayida ¢alisma
bulunmaktadir (41). Calismamizda preoperatif solunumsal fizik muayene patolojisi olan
hastalarda ve ozellikle de uzun ekspiryumu olan hastalarda postoperatif solunumsal
komplikasyonlar daha sik saptanmustir. Preoperatif bilinen akciger hastalifi bulunanlarda
da solunum yetmezligi daha sik goriilmiistiir (tablo 35- 36).

Arozullah ve arkadaslarinin yaptigi ¢aligmalarda preoperatif albiimin diizeyinin 3
g/dL. altinda olmasi ve BUN diizeyinin 30 mg/dl. {izerinde olmasmin pulmoner
komplikasyonu artirdig1 bildirilmis ve bu nedenle pulmoner komplikasyonlari 6ngéren
solunum yetmezligi ve pnomoni indekslerinde bu iki deger kullamlmugtir (10).
Calismamizda preoperatif Alblimin ve BUN diizeyleri ile postoperatif komplikasyonlar
arasinda iligki bulunmamistir. Ancak postoperatif dénemde Olen 9 hastamin 2’sinde
preoperatif albiimin diizeyi 3 g/dL altinda iken, postoperatif bu hastalarin 8’inde albiimin 3
g/dL. altinda saptanmigtir. Ayrica pulmoner komplikasyon goriilmeyen hastalarda
postoperatif albiimin 0,54 + 0,61 g/dL diiserken, PPK goriilen olgularda 0,97 + 0,76 g/dL
diismiistiir (tablo 40). Bu da alblimin gradiyenti artmuis olan olgularda komplikasyonlarin
artabilecegini gostermistir.

Ayrica ¢aligmamizda alblimin diizeylerine bakildiginda, batin cerrahisi gegiren
hastalarin ortalama 3,55 + 0,78 g/dL ile operasyona girdikleri, postoperatif dénemde ise
2,88 + 0,73 g/dL oldugu, karaciger transplantasyonu olan hastalarda ise 2,93 + 0,67 g/dL ile
operasyona girdikleri ve postoperatif 2,09 + 0,36 g/dL oldugu goriilmiistiir. Dolayisiyla
karaciger transplantasyonu yapilacak olan hastalarin batin cerrahisi yapilacak olanlara gore
preoperatif donemde daha diisiik albimin diizeyiyle operasyona girdikleri ve postoperatif
alblimin diizeylerinin daha da diistligi goriilmiigtiir (tablo 17-18).

Caliymamizda, karaciger transplantasyonunda sag plevral effiizyon %96 ile en sik
gorillen pulmoner komplikasyon olmugtur. Pnomoni ise %20 hastada gOriilmiistiir.
Karaciger Tx digindaki batin cerrahilerinde pndmoni %3,4 oraninda goriilmiistiir.
Pnomoninin bu kadar sik olmasinin sebebi, hastalarin postoperatif yogun immunosupresif

tedavi almalan ve albiimin diizeylerinin diisiik olmasi ile agiklanabilir.
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Zheng ve arkadasglarinin yaptigi bir ¢alismada 163 karacier transplantasyonu
yapilan hastada postoperatif ilk 2 haftada pulmoner komplikasyon oran1 %76 (124/163) ve
tam kiir elde edilme oram1 %92 (114/124) olarak bulunmustur. Ayrica plevral effiizyon
sikligint %63,3, pnomoni sikligini ise %50,8 bulmustur (56). Komplikasyon tipine gore
kiir oranlan ise plevral efflizyonda %100 (113/113), pndmonide %92 (76/83), solunum
yetmezliginde %95 (59/65), pulmoner hipertansiyonda %98 (101/103), pulmoner ddemde
%98 (58/59), atelektazide %100 (4/4) olarak bulunmustur. Karaciger transplantasyonu
yapilan hastalardaki plevral efflizyonun tam kiir zamam, operasyona sekonder ya da
patolojik plevral sivilarin degerlendirilmesi bagka bir g¢alismayla arastirilabilir.
Calismamizda bu hastalarda plevral effiizyonun bu kadar sik olmasinin nedeni, hastalarin
preoperatif dénemde son donem karaciger yetmezligine sahip olmalarina dolayisiyla
albiimin diizeylerinin preoperatif diisiik olmasi, preoperatif batinda asit bulunmasi,

ameliyatin lokalizasyonu, ve ameliyatin sliresinin daha uzun olmasina baglanabilir.

Arozullah ve arkadaglari ameliyat lokalizasyonunun postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 tahmin etmede en Onemli risk faktdrii oldugunu vurgulamigtir. Aortik
cerrahilerde 11 kat, torasik cerrahilerde 5,9 kat, {ist abdominal cerrahilerde ise diger
cerrahilere kiyasla 3,3 kat daha fazla pulmoner komplikasyon goriildiigiinti bildirmistir
(11). Komplikasyon oranlari ¢esitli caligmalarda farkli olmakla birlikte elektif batin
cerrahilerinde PPK genel olarak %20-69, tek bagina pnémoni ise %9-40 oraninda oldugu
belirtilmektedir. Ust abdominal cerrahilerde %13-33, alt abdominal cerrahilerde %0-16
oranimt belirten c¢aligmalar da vardir (4, 17). Shurkalin ve arkadaglar1 laparoskopik
kolesistektomi uygulanan hastalarda PPK’u %0,5 bulmustur (57). Hall ve arkadaglar ise
1996’da agik ve laparoskopik kolesistektomiyi karsilagtiran ¢aligmasinda laparoskopik
kolesistektomide %2,7 ve agik kolesistektomide ise %17,2 PPK saptamugtir (58).

Caligmamizda tiim batin cerrahilerine bakildiginda PPK’lar %36,2 oraminda
bulunmugtur. Bu oran literatiirle uyumludur. Operasyon lokalizasyonuna gére PPK
bakildiginda ise tst abdominal cerrahilerde %48,2, alt abdominal cerrahilerde %38,5 ve
laparoskopik cerrahilerde %10,7 oraninda saptanmigtir. Caligmamizdaki operasyon
lokalizasyonuna gore goriilen oranlar literatiirle kiyaslandifinda iist simrda oldugu
gorlilmiistiir. Buna sebep olarak, yapilan ¢aligmalarin biiyiik bir kisminda ¢ok az plevral
effiizyon (siniis kiintligti olusturan) ya da kollapsa neden olmayan lineer atelektazilerin

ameliyata ya da anesteziye sekonder gelistigi diistiniilerek pulmoner komplikasyon olarak
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kabul edilmemesi oldugu diislintilmiistir. Caligmamizda atelektazi ve plevral effiizyon
dislandiginda ise komplikasyon oranlar iist abdominal cerrahilerde %19,6 ,alt abdominal

cerrahilerde %20,0 ve laparoskopik cerrahilerde %7,1 olmustur.

Calismamizda laparoskopi uygulanan hastalarin ortalama yaglar (47,39 + 15,49/y11)
diger cerrahilere gére daha diisiik ve yasam kaliteleri ise daha iyi (NSP: 46,14 + 58,89
puan) oldugu goriilmiistiir. Ayrica hastalara laparoskopi uygulanmasi ile diger insizyonlara
gore postoperatif komplikasyonlarin daha az goriilmesi olasidir. Ancak c¢alismamizda
laparoskopik cerrahilerde komplikasyonlar literatiire gore yliksek oranda goriilmiistiir.
Bunun nedeni olarak, laparoskopik cerrahi yapilacak olan olgularin %39,3’iiniin ‘halen

sigara igmekte oldugu ve sigaray: son 48 saatte birakmalari oldugu diigtiniilmiistiir.

Caligmamizda acik kolesistektomi yapilan hastalardaki komplikasyon oram,
laparoskopik cerrahiye gére daha fazla oldugunu dogrulamustir (%45,5’°e %10,7). Agik
kolesistektomide de, laparoskopil_( kolesistektomi yapilan olgularda oldugu gibi,
preoperatif donemde sigara icme oranimin yiiksek (%45,5) oldugu goriilmiigtiir.

Elektif kolesistektomi yapilacak olgularda literatiire gére yiiksek oranda goriilen
komplikasyonlar, genel olarak hastalarin hastalik semptomlarinin az ve yasam kalitelerinin
daha iyi olmasi nedeniyle sigara birakmayr erken doénemde diistinmediklerini
gOstermektedir. Ayrica bu gosterge, caligmamizda agik ve elektif kolesistektomi yapilan
hastalarda yliksek oranda goriilen pulmoner komplikasyonlar1 agiklamaktadir. Smetana ve
arkadaslar1 preoperatif donemde sigara icen hastalara sigaray: birakmalarn igin belli bir
6grenme periyodu gerektigini ve birakmayan hastalarda %57, 8 haftadan 6nce birakan
hastalarda %33 oraninda komplikasyon goriildtigint bildirmigtir (37). Buradan ¢ikan
sonugla, hastalik semptomlarina gére preoperatif sigara birakma oranlar1 ve preoperatif
sigarayr birakan ka¢ hastanin postoperatif sigara igmemeyi stirdiirdigii baska bir

calismayla arastirilabilir.

Ameliyat stiresi arttikga dzellikle 4 saat ve tizeri operasyonlarda komplikasyonlarin
arttigint bildiren pek ¢ok ¢aligma vardir. Bu agidan bakildifinda ¢alismamuz literatiir ile
uyumluydu. PPK goriilen hastalarda ort. operasyon stiresi 270,56 + 110,11/dk iken, PPK
goriilmeyenlerde ort. operasyon siiresi 189,30 + 91,20/dk idi ve bu fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0,001).
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Insizyon tipi ve boyutuyla ilgili geliskili yayinlar olmakla beraber 6zellikle vertikal
insizyonda komplikasyonun daha fazla goriildigii belirtilmektedir (1). Basoglu ve
arkadaslarinin 2000 yilinda yaptig: bir aragtirmada iist batin cerrahisinde insizyon tipleri ve
boyutu arasinda fark bulunmamigtir (59). Caligmamizda ise tiim batin cerrahileri
alindiginda horizontal, vertikal ve subkostal insizyon arasinda fark bulunamamus, ancak bu
ti¢ tip insizyonda laparoskopiye gore daha fazla komplikasyon goriilmiistiir (p:0,002). PPK
goriilen hastalarin insizyon boyutlarmin ort. 22,07 + 16,54 cm ve PKK goriilmeyenlerde
10,93 £ 13,77 cm bulunmugtur. Bu farklar istatistiksel olarak anlamli saptanmstir (p:0,02).

Hastalarin yogun bakimda kalis stireleri incelendiginde ise 6zellikle yogun bakima
alinanlarda %88,9 komplikasyon goriilmiis ve ortalama 37,58 + 69,74 /saat (13-384 saat)
kalanlarda daha fazla komplikasyon goriilmiistiir. Literatiire bakildiginda 6zellikle 48 saat
ve lizerinde yogun bakimda kalindiginda daha fazla komplikasyon goriildiigiinii bildiren
pek ¢ok calisma vardir (13, 17, 45). Basoglu ve arkadaglari elektif i{ist batin cerrahisi
yapilan hastalarda yogun bakimda 48 saatten fazla kalan hastalarda PPK %42,9 ,Hofer ve
arkadaslar1 komplikasyon oranini %30-50 ve solunum yetmezliginin agirlifina gore de
mortaliteyi de %10-60 oraninda bildirmistir. Calismamizda yogun bakima alinan 27
hastanin yag ortalamasi 67,63 + 13,08/y1l (44-86 yil) olup, hastalarin 15’inde (%55,6) eslik
eden komorbit hastalik mevcuttu. 21°i (%77,7) malignite nedeniyle opere edilmigti. 17
(%62,9) hastaya iist batin operasyonu uygulandi ve en ¢ok uygulanan prosediir ise Whipple
operasyonuydu (n:9, %33,3). Calisgmamuz literatiirle uyumlu olarak yogun bakima alinan
ve uzun siire kalan hastalarda komplikasyonlarin daha fazla oldugunu, hastanin yogun
bakimda kalma stiresinin yagin 65 ve iizerinde olmasiyla ve komorbit hastaliklarin eglik
etmesiyle arttigim gostermisgtir.

FEV| ya da FEV/FVC beklenenin %70°in altinda olmas1 durumunda postoperatif
komplikasyonlarin arttig1 bilinmektedir, ancak bu degerler ile her zaman tutarli sonug
yoktur. FEV; degeri ¢ok distik olanlarda bile mortalite ve morbiditenin artmadigini
belirten galigmalar oldugu kadar (29, 30) FEV; degeri 1.25 ve 1 It altinda olan olgularda
postoperatif dénemde daha fazla pulmoner komplikasyon gelistigini bildiren ¢aligmalar da
vardir (31, 32). Calismamizda FEV; beklenenin %70’in altinda olan hastalarda pulmoner
komplikasyonlar daha sik goriilmiistiir (p:0,03). Komplikasyon gériilen hastalarda, FEV;
ve ylizdesi, FEV/FVC, FVC ve yiizdesi, FEF,s.75 goriilmeyenlere oranla anlamh olarak
daha diigiik saptanmustir. PEF, FEV3 ve FEV5°de anlamli degisiklik g6riilmemigtir. Bu da
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bize basit solunum fonksiyon testinin komplikasyon gelisebilecegini 6ngérmede yardimer

oldugunu gostermektedir.

ASA skorlamasi, uzun yillardir kullanilan ve dncelikle postoperatif mortaliteyi ve
ileri aragtirmalarda solunumsal komplikasyonlar1 6ng6ren, pratik olarak hesaplanabilen bir
skorlamadir (7). Shapiro ve arkadaglar1 ASA IV ve lizerinde olan hastalarda %75 pulmoner
komplikasyon ve %18 6liim bildirmigtir (8). Calismamuza genel olarak bakildiginda ASA
IV ve V grubu hastalanin giinltik hayatimizda acil cerrahi grubuna girdikleri ve/veya
yasami tehdit eden durumlarda uygulanmalar1 nedeniyle ASA IV ve iizeri sadece 1 hasta
calismamuzda yer almistir. Degerlendirmede III ve iizeri olarak alinarak bakildiginda ASA
skorlamasinda solunumsal komplikasyonlar 7,06 kat daha sik gOriilmiigtiir. ASA
skorlamasinin solunum-dist komplikasyonlar1 da iyi predikte ettigi ve skoru III ve tizeri
olanlarda 5,92 kat daha fazla solunum-disi komplikasyon goriildiigii bulunmustur. Ancak
calisgmamizda ASA skorlamasi 6len hastalarda degerlendirildiginde oliimii iyi predikte
etmedigi goriilmistiir. Caligmamizda ASA-I olan 1 hasta ve ASA-II olan 6 hasta yagamin
yitirmistir.

Ebstein indeksi (kardiyo-pulmoner indeks) ise ilk zamanlarda énce kardiyak indeks
olarak belirlenmis, ancak ilerleyen yillarda pulmoner skorlama da eklénerek
kardiyopulmoner risk skorlamasi seklini almigtir. 4 puan ve lizeri olmasi durumunda
hastalarin postoperatif kardiyopulmoner komplikasyon oram %73,4 kii¢iik olanlarda ise
%11 oldugu bulunmustur (9). Bu indeks degerlendirmede ayr1 ayr1 ve birlikte bakilmugtr.
Kardiyak ve pulmoner indeks olarak ayrildiginda, skorlarin 2 ve {izeri olmasi ile risk 0
arasinda solunumsal komplikasyonlar arasinda istatistiksel fark bulunmamistir. Ancak bu
indekse kardiyopulmoner risk indeksi olarak bakildiginda total skor 3 ve tizerinde
olanlarda pulmoner komplikasyonlar 9,33 kat daha fazla bulunmustur. Solunum-dist
komplikasyonlara bakildiginda pulmoner risk indeksi tek basina istatistiksel anlamlihik
igermemekle beraber, kardiyak indeks tek basina ya da kardiyopulmoner indeks sekilde
bakildiginda 3 ve {lizeri skorlamada 12,50 kat daha fazla solunum digi komplikasyon
goriilmistiir. Calismamizda kardiyak indeksin tek bagina solunum dig1 komplikasyonlari
gostermede 6nemli oldugu ancak bu indeksin kardiyopulmoner risk indeksi olarak
kullanilmas1 gerektigi goriilmiistiir. Bu indekste skorlama arttik¢a, dlen hasta oram artmig
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli olmasina ragmen, Skoru-1 olan 3, skoru-2 olan 4

hasta yagamim yitirmesi nedeniyle 6limii iyi 6ngérmedigi diistiniilmiigtiir.
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Shapiro indeksi ise ASA ve Ebstein indeksinden sonra gelistirilmis ve igerisinde
spirometri, kan gazi, kardiyovaskiiler sistem, sinir sistemi ve postoperatif ayaga kalkma
stiresini tanimlayan parametreleri icermektedir. Bakildiginda Ebstein indeksine benzedigi,
farkll olarak sinir sistemi ve kas gilicli muayenesini igerdigi goriilmektedir. Bu indeks
calismamizda 3 puan ve {izeri olmasi durumunda postoperatif solunumsal
komplikasyonlarin 20,01 kat ve solunum dist komplikasyonlarin 31,89 kat arttigim
gostermigtir. Shapiro ve arkadaglari bu indeksin 4 puan ve {izerinde olmasi durumunda
pulmoner komplikasyonlart %51, 5 puan ve {izerinde ise %73 olarak bildirmistir (8).
Calismamizi genel olarak 0-4 skor puami alan hastalar olusturmustur. Olen hastalara
bakildiginda ise skoru 0-1 puan olan hastalar ile skor 2-3 olanlar arasinda istatistiksel
anlaml fark bulunmasina ragmen shapiro-0 puan alan 4 hasta ve shapiro-1 puan alan 2
hasta kaybedilmis olmasi nedeniyle ¢calismamizda bu indeksin elektif batin cerrahilerinde
6luimi iyi ongérmedigi diistintilmiigtiir.

Arozullah ve arkadaslar1 2000 ve 2001 yillarinda ¢ok merkezli ¢aligmalar ile
postoperatif solunum yetmezligi ve pnémoni indeksini gelistirmistir. Bu iki indeks temel
olarak birbirine benzemekle beraber pnomoni indeksi ek olarak birkag parametre
icermektedir. Her iki indeks hesaplanarak hastalar 5 risk grubuna gore dagitilmug ve
saptanan komplikasyonlar kaydedilmistir. Arozullah ve arkadaglarimin yaptigi ¢alismada
solunum yetmezligi indeksi risk-3 olan hastada %5, risk-4 olan hastada %11,6 ve risk-5
olan hastada %30,5 solunum yetmezligi bulunmustur. Pnémoni indeksinde ise risk-3 olan
hastada %4, risk-4 olan hastada %9,4 ve risk-5 olan hastada %15,3 pnémoni bulmugtur
(10, 34). Bu iki indeks pek ¢ok risk faktorii icermesi nedeniyle genel solunumsal
komplikasyonlari, solunum-disi komplikasyonlar1 ve &limii predikte edip etmedigi
calismamizda degerlendirilmigtir. Genel olarak bakildifinda caligmamizda solunumsal
komplikasyonlardan solunum yetmezligi riski 4 ve fizerinde olan hastalarda 6,3 Kat,
pndémoni indeksi 3 ve lizerinde olan hastalarda ise 6,6 kat artmis oldugu bulunmustur
(p<0,001 ve p<0,001). Solunum-disi komplikasyonlar degerlendirildiginde solunum
yetmezligi indeksi 3 ve lizerinde 35,5 kat ve pnémoni indeksi 3 ve iizerinde oldugunda
34,6 kat artmig bulunmustur (p<0,001 ve p<0,001). Ozellikle solunum yetmezligi 4 ve
pndmoni indeksi 3 {izerinde hasta sayisinn azhf ve bu hastalarda yiiksek oranda

komplikasyon goriilmesiyle katsay1 degerlerin yiiksek ¢iktig1 diistiniilmiistiir.
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Skor derecesi yiiksek olan hasta sayisinin az olmasinin nedeninin, ¢aligmamiza

elektif ameliyatlarin alinmasi oldugu distintilmiigtiir.

Olen hastalara bakildiginda ise solunum yetmezligi indeksi risk-1’de 0 hasta, risk-2
de 5 hasta, risk-3’te 1 hasta, risk-4’te 2 ve risk-5’te 1 hasta yasamini yitirmistir. Pnémoni
indeksinde ise risk-1’de O hasta, risk-2’de 1 hasta, risk-3’te 5 hasta ve risk-4’te 3 hasta
yasamun yitirmistir. Sonug olarak pnémoni indeksi, ¢alisgmamizda 6liim agisindan risk
gruplari arasinda iyi dagilim gﬁstérdigi ve istatistiksel olarak da anlamli indeks oldugunu
gostermigtir.

Notthingham saglik profili (NSP), hastalarin yasam kalitesini degerlendiren ve
icerisinde 6 boliim bulunan bir testtir. Literatlirde bu anket ile postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin predikte edildigi c¢aligma bulunmamaktadir. Fiziksel Mobilite, Agr,
Enerji Diizeyi, Duygusal Reaksiyon, Uyku, ve Sosyal Izolasyon diizeylerine gore yapilan
degerlendirmede emosyonel durum haricinde diger tiim puanlar komplikasyon goriilen
hastalarda daha yiiksek saptandi. Ayrica PPK goriillen hastalarda NSP-total puam ort.
125,71 + 114,09 puan ve goriilmeyenlerde ort. 63,65 + 72,75 puandi (puan aralifn 0-
548,17). Bu fark istatistiksel olarak anlaml1 bulundu (p:0,002). Olen hastalara bakildiginda
ort. 209,31 + 130,74 puan (puan araligi 78,61 — 411,70) oldugu goriildii. Hastalar 4 gruba
ayrilarak yapilan analizde Grup-4 (>150 puan) olan hastalarda %72,7 pulmoner
komplikasyon goriildi (p<0,001). Yine 150 puan ve iizeri olan hastalarda solunumsal
komplikasyonlar 7,62 kat, solunum dig1 komplikasyonlar ise 6,78 kat artmis bulunmugtur.
NSP ayrica 6len hastalart da iyi predikte etmis ve indeksler igerisinde en anlamli dagilim
gosteren indeks olmugtur. Bu sonuglar ile NSP’nin hem preoperatif degerlendirmede hem

de risk skorlamalarinda kullanilabilecegi diistintilmiistiir.

Sonugta postoperatif pulmoner komplikasyonlar, major ameliyat gegiren hastalar
igin sik rastlanan morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Bu nedenle hastalarin
preoperatif degerlendirilmesi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin tahmin edilmesi,
mortalitenin azaltilmasi ve hastalarin postoperatif hastanede yatis siiresini azaltmak
acisindan Onemlidir. Hastalara risk verilirken Oncelikle hastada olan risk faktorlerinin ve
uygulanacak olan operasyon tipine bagh risk faktdrlerinin gdzden gecirilmesi gereklidir.
Calismamizda ortaya cikan sonuglarda hastalarin preoperatif dénemde yaklagik 1/3’{iniin

halen sigara igmekte oldugu ve bunun kolelitiazis gibi preoperatif hastalik semptomu az
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olan hastaliklarda yapilacak ameliyatlarda komplikasyonlar1 artirdifn g6ériillmistiir.
Preoperatif donemde hastalarin bilin¢lendirilmesinin ve sigara birakma tedavilerinin daha
efektif yapilmasinin gerektigi soylenebilir. Preoperatif fizik muayenede patoloji olmasi da
tek basmna postoperatif komplikasyonlarin yiiksek olacagim ongdrmektedir. Yine risk
faktorii olan hastalara yapilacak olan basit solunum fonksiyon testi parametreleri de
komplikasyonlan ongdrmede bize yardimci olacaktir. Indekslere bakildiginda ise ASA,
Ebstein ve Shapiro skorlamasimn g¢aligmamizda mortaliteyi iyi 6ngérmedigi, Ebstein
indeksinin komponentlerinin tek basina komplikasyonlar1 6ngérmede yardimci olmadigy,
buna karsilik son yillarda gelistirilmis olan solunum yetmezligi ve pnémoni indeksinin hem
solunumsal komplikasyonlar1 hem de solunum disi komplikasyonlart iyi Ongordiigii
saptanmugtir. Ozellikle postoperatif pnémoni indeksi, komplikasyonlarda oldugu gibi, risk
indeksine gore Slen hastalarin dagilimmin daha iyi olmast nedeniyle diger indekslere gére
6liimti tahmin etmede daha anlamli bulunmugtur. Notthingham saglik profili ile preoperatif
yasam kalitesi degerlendirilmesinde, yasam kalitesi kétii olan hastalarda hem solunumsal
hem de solunum-dis1 komplikasyonlarin belirgin olarak arttigimi géstermesi ve 6liimil iyi
predikte etmesi nedeniyle, yasam kalitesi skorlamasinin da preoperatif degerlendirmede ve

bu indekslerin igerisinde yer almasinin 6nemli yeri olacag diigiintilmiistiir.

Sonug¢ olarak elektif batin cerrahilerinde, komplikasyona spesifik bir indeks
olmasina ragmen pndmoni indeksinin ve Notthingham saglik profilinin hastalara
postoperatif pulmoner komplikasyonlar acisindan risk dngérmede yeri oldugu sonucuna
varilmugtir. Ileriki ¢aligmalarda, bu indekslerin modifiye edilmesiyle, preoperatif donemde
hastalara risk verilmesinde kullanilabilecek yeni bir indeks olusturulmasi planlanmaktadir.

Opere olacak olan hastalarda; preoperatif donemde 65 yas iizerinde olma, patolojik
fizik muayene, 30p/yildan fazla sigara igme Oykiisii ve preoperatif sigara igme, bilinen
akciger hastalig1, abdominal cerrahi uygulanmasi, preoperatif FEV; ve/veya FEV/FVC’nin
%70 altinda olmasi, ASA-III lizerinde olmasi, Pnémoni indeksi-3 ve iizerinde olmasi,
NSP>150 puan {lizerinde olmasi, olmayanlara gére postoperatif pulmoner

komplikasyonlarin daha fazla gelisecegini 6ngdrmede yararl olacaktir.
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Ek: 1

**ELEKTIF BATIN CERRAHISI YAPILACAK OLAN HASTALARDA INDEKSLERIN

_KIYASLANMASI
DEGERLENDIRME FORMU
1.NO: Oksiiritk Var Yok
2.Ad1 Soyadi : Balgam Var Yok
3.Cinsiyet: E - K Nefes darlig1 Var Yok
4.Yas: Hmnlta Var Yok
SBoy: ...... cm Yan agrisi: Var Yok
6.Agirlik........ kg VKI: .......... Uyuklama: Var Yok
7.Meslek : Horlama Var Yok
Apne : Var Yok
%10 Kilo kayb1 Var Yok
Sigara :igiyor Evet Hayrr | ......... p./yil
Birakmig Evet | ... piyl ... yildir igmiyor
Hig¢ igmemis Evet
Pasif igici Evet
Preop.birakma Evet Hayir
[ Komorbit Hast. | YOK [HT [KKY |KAH |KBY [DM [SvVO [ Malignite |
[ Bilinen Akciger Hast | var | yok | Varsa...coooooiie oo eesaeeeeeeennnnns |
FM: | Patoloji: var yok ValS8. e ieeenrrarareaenansreeenrenrnnns
Uzun expiryum var yok
Figt Gogiis var yok
Siyanoz var yok
Solunum sayisi ver.eddk
SFT: FEV1: -% FVC: -% FEV1/FVC: % FEF25-75:
FEVS: -% PEF: -%
FEV3:
** FEV1 %50°den az ise AKG
[AKG: [pH: | Pa02: | PaCO2: | HCO3: | O2sat:% |
[ PAAC |infiltrasyon : | Var [ Yok [varsa.........cccooooiviomoviiiiisoeeaeiseeeeeeeecnianaenannnnn [
| Mobilite [1 23 4 5 [ 0k. | Albumin:....... gr/dl [BUN:....... mg/dl ]
Nothingham Saghk Profili |
FA: | 1.234.56.7.8 | A: [ 12345678 | ES: [ 1.23 [ ER: [ 1.2.34.56.7.8. [U: [ 12345 [ Si: [ 12345 |
[ASA: |1. 2. 3 4 5 6 |
| Ebstein indeks | CPRL: ...... (1-4) | PRI: ........ (1-6) |
[ Shapiro indeks | | Resp.Failure Index | PostPnomoni Ri
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**ELEKTIF BATIN CERRAHISI YAPILACAK OLAN HASTALARDA iINDEKSLERIN

KIYASLANMASI

( POSTOPERATIF DEGERLENDIRME 48.saat sonrasmda)

Ope.tipi | UST Var | Yok | .ccioviiirnnnnnn.
ALT Var Yok | eiiiiiiiiiiinen
Laparoskopik Var Yok
| insizyon tipi | Vertikal | Horizontal | Vertikal+Horizontal [ Diger............ | covervnnnns cm
| Ope.siiresi [ ......... dk | Yogun bakim kali siiresi [...... saat
POSTOPERATIF DEGERLENDIRME (48.SAAT)
Oksiiriik Var Yok
Balgam Var Yok
Nefes darligi Var Yok
Hirilts Var Yok
Yan agrisi: Var Yok
| FM: | patoloji: Tvar  Tyok oo,
SFT: FEV1: -% FVC: -% FEVI/FVC: % FEF25-75:
FEVS: -% PEF: -%
FEV3:
[AKG: | pH: | Pa02: | PaCO2: [ HCO3: | O2sat:% |
[ PAAC [infiltrasyon : [ Var [ Yok [ ....cccoooiiiviiiieiiiiieiieaciiinnenennanns
[ Albumin:....... gridl | |
Postoperatif Komplikasyon Atelektazi var yok
Bronkospazm var yok
RE-entiibasyon var yok
Plevral efflizyon var yok
Pulmoner Emboli var yok
Solunum yetmezligi var yok
Uzamis Mekanik V. var yok
KOAH alevlenme var yok
Pnémoni var yok
ARDS / P.6dem var Yok
EXITUS var yok
[ Solunum Digi Komplikasyon [ | var | yok |
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