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OZET

Cerrahi sonrasi gelisen solunumsal komplikasyonlar, énemli bir
morbidite ve mortalite nedenidir. Bu calismanin amaci; ortopedik cerrahi
gecirmis olgularda gelisen pulmoner komplikasyonlarin; preoperatif risk
faktérleri, pulmoner risk indeksi (PRI) ve uygulanmis anestezi tirleri ile
iligkisini arastirmaktir.

Etik kurul onay! alindiktan sonra Ocak 2007-Haziran 2008 tarihleri
arasinda, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal’'nca opere edilmis 1406 elektif olgu calismaya alindi. Tum
olgularin cinsiyetleri, yaslari, American Society of Anesthesiologist (ASA)
klinik siniflamasi, anestezi turleri kaydedildi. Eslik eden sistemik hastaliklar
ve cerrahi tiirleri kaydedildi. Tim hastalarin PRi’leri hesaplandi. Bu indekste
6 parametreye bakildi. Ayrica olgularin postoperatif 24 saat i¢cinde belirlenen
postoperatif pulmoner komplikasyonlari (PPK) ve mortaliteleri kaydedildi.
PPK olarak atelektazi, pndmoni, solunum yetmezligi kaydedildi.

Toplam 44 (%3.1) olguda PPK gelisti ve 1 olgu postoperatif erken
donemde yasamini yitirdi. Yas ortalamasi ylksek olanlarda, ASA skoru
yiksek olanlarda, ek hastaliyi olanlarda, Viicut kitle indeksi(VKI) ylksek
olanlarda, preoperatif klinik degerlendirmede patolojisi olanlarda, solunum
fonksiyon testinde (SFT) patolojisi olanlarda ve arter kan gazinda
PaCO,>45mmHg olan olgularda, PPK gelisme orani daha yuksek bulundu.
Son 8 hafta sigara igilmesi ile PPK arsinda iligski saptanmadi. Genel anestezi
uygulanan olgularda, rejyonal anestezi uygulananlara gére PPK daha sik
gériildii. PPK gelisen olgularda PRI daha yiiksek bulundu.

Sonug¢ olarak preoperative donemde iyi bir anemnez ve fizik

muayene, ayrica gerekirse SFT gibi ek incelemeler yapilarak hastalar



degerlendiriimeli, pulmoner risk faktorleri gézden gegcirilmeli ve riskli olgularda

rejyonal anestezi oncelikle akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Ortopedik cerrahi, preoperative degerlendirme,

postoperatif komplikasyonlar.



SUMMARY

The Retrospective Investigation of Relation of Preoperative Respiratory
Evaluation and Anesthesia Types and Morbidty-Mortality in the
Orthopaedic Surgery

Pulmonary complications which occurs postoperatively are important
reasons of mortality and morbidity. The aim of this study is to research the
relation between pulmonary complications and preoperative risk factors,
pulmonary risk index (PRI) and anesthesia type performed in patients
underwent orthopaedic surgery.

After Ethical Community consent, 1406 elective cases who were
operated by Department of Orthopaedics and Traumatology of Uludag
University Medical Faculty between January 2007- June 2008, were included
in the study. Gender, age, clinical ASA status and anesthesia types of all the
subjects were recorded. Additional systemic diseases and operation types
were also recorded. PRI of all patients were estimated. Six parameters were
evaluated in this index. Postoperative pulmonary complications (PPC)
determined in 24 hours postoperatively and mortality were also recorded.
Atelectasis, pneumonia, respiratory failure were recorded as PPC.

PPC were occured in 44 (3,1%) subjects and 1 subject died in early
period postoperatively. The rate of developing PPC was estimated higher in
patients older than mean age, with high ASA status, had additional diseases
or high Body Mass Index (BMI), had patology in preoperative clinical
evaluation, had abnormal results in Pulmonary Function Tests (PFTs) and
also, it estimated higher in patients whose PaCO, were measured more than
45 mmHg in arterial blood samples. PPC rate was higher in patients who
were administered general anesthesia comparing with patients performed
regional anesthesia. PRI was higher in the subjects who developed PPC.

Eventually, in the preoperative period, patients must be evaluated by

taking a good medical history, performing an appropriate phsical examination



and also if neccessary using PFTs. Pulmonary risc factors must be evaluated
and in critical patient, first of all, regional anesthesia techniques must be kept

in mind.

Key words: Orthopaedic surgery, preoperative evaluation,

postoperative complications.



GiRiS

Cerrahi sonrasi gelisebilecek postoperatif pulmoner komplikasyonlar
(PPK); morbidite ve mortaliteye yol agarak maliyette artisa, hastanede kalis
suresinde uzamaya neden olur (1). Bundan dolayi 20. yuzyilin basindan
itibaren bu konu uUzerinde durulmus ve yuksek riskli hastalari belirlemenin
yollari arastinimigtir (1). Preoperatif degerlendirmede, PPK’larin tahmin
edilmesi ¢ok dnemlidir. Boylelikle risk tagiyan olgularin dnceden belirlenerek
tedavisi saglanir (2). Bu slre¢ icerisinde dikkatli bir preoperatif
degerlendirmenin, postoperatif komplikasyon olusturabilecek riskleri
belirlemede ve dlzeltimesinde ¢ok yararli olacagi, bunun sonucunda da
morbidite ve mortalite oranlarinin azalacagi bilinmektedir.

Cerrahi ve anestezi tekniklerindeki gelismeler sayesinde, daha 6nce
kardiyopulmoner hastaligi oldugu i¢in cerrahi uygulanamayan olgular, opere
edilmeye baslanmistir. Yapilan galismalarda toraks disi operasyonlardan
sonra solunumsal komplikasyon oraninin  %2-19 arasinda oldugu
bulunmustur (3). insidansin bu kadar farkli oranlarda bildirimesinin nedeni
komplikasyon tanimi1 konusunda farklliklar olmasidir.

Obesite, sigara igimi, obstruktif hava yolu hastaliklari, yandas
sistemik hastaliklar gibi cesitli risk faktorlerinin bulunmasinin olgularda
postoperatif ddnemde solunumsal komplikasyon oranlarininin artisina neden
olabilen etkenler oldugu belirtiimektedir (4, 5). Literaturde ileri yas, anestezi
tipi ve slresi, cerrahi bolge ve cerrahi tipinin de bu riskleri artirdigi
bildiriimektedir (6).

Onemli PPK’ lari soyle siralayabiliriz (1):

1. Alt solunum yolu enfeksiyonu (pnémoni, akut trakeobronsgit),

2. Uzamig mekanik ventilasyonla birlikte solunum yetmezIigi,

3. Atelektazi,

4. Kronik akciger hastaliginin alevlenmesi,

5. Pulmoner tromboemboli.



PPK’larin ¢ogu akciger duvar mekaniklerindeki degisiklikler ve
solunum kas disfonksiyonu sonucu akciger volum degisikliklerine bagh olarak
gelisir. Bu degigsiklikler toraks ve ust abdominal cerrahilerde daha fazla,
periferik cerrahilerde daha az olmaktadir.

Anestezi ve cerrahinin etkiledigi akciger fonksiyonlari ise;

1. Akciger volumleri,

2. Diyafragma fonksiyonu,

3. Gaz degisimi,

4. Solunum kontrold,

5. Akciger savunma mekanizmalaridir.

1. Akciger volumleri

Torasik ve Ust abdominal cerrahilerde ilk 24 saat iginde vital
kapasitede (VK) %70’e, fonksiyonel reziduel kapasitede (FRK) %30’a varan
azalmalar olabilmekte ve bir haftadan uzun stire bu sekilde kalabilmektedir.
Tum bu degisiklikler yuzeyel cerrahi ve ekstremite cerrahisinde ¢ok daha
azdir (2, 7). FRK’de azalmaya neden olan diger faktorler; sirt Gstl pozisyon,
obesite, genel anestezi ve abdominal agridir.

Kapanma volimu (KV) pulmoner komplikasyonlar igin diger énemli
bir faktordur. Normalde FRK daima KV ‘den buyuktur ve boylece hava yollari
tidal volum boyunca agik kalir. Oysa atelektazide KV, FRK’ den daha
bayuktar ve bitin hava yollarinin tidal volim boyunca agik kalmasi
saglanamaz. FRK, KV'nin altina indigi durumda bolgesel ventilasyon azalir,
erken hava yolu kapanmalari ve atelektaziler gelisir. ileri yas, sigara
kullanimi, sivi  yuklenmesi, pulmoner 0dem, bronkospazm ve hava
yollarindaki artmis sekresyon KV’de artmaya neden olur (7) .

2. Diyafragma fonksiyonu

Toraks ve Ust abdominal cerrahilerde diyafragma fonksiyonlari
periferik cerrahi ve ekstremite cerrahilerinden ¢ok daha fazla etkilendiginden
PPK riski daha fazladir. Etkilenen diyafragmanin tidal volime katkisi azalir.
Bu bozulma abdominal stimilustan kaynaklanan inhibitdér reflekslerin

diyafragmanin santral uyarisini inhibe etmesi nedeniyledir (2).



3. Gaz Degisgimi

Postoperatif donemde arteriyel hipoksemi siklikla meydana gelir.
Bunun nedeni anesteziye bagl ventilasyon/perfuzyon dengesizligi, hipoksik
pulmoner vazokontriksiyonun inhibisyonu, sagdan sola sant, alveoler
hipoventilasyon, kardiyak debide azalma ve periferik kaslarda oksijen
tuketiminde artmadir. Bu durum yuzeyel cerrahilerde 24 saatte duzelirken,
toraks ve ust abdominal cerrahilerde gunlerce surebilir (2).

4. Solunum Kontrolu

Cerrahi sirasinda kullanilan anastezik maddeler ile sonrasinda agri
kontrolu amaciyla verilen narkotikler hiperkapni, hipoksi ve asidemiye karsi
solunum yanitini azaltarak solunum depresyonuna neden olur.

5. Akciger Savunma Mekanizmalari

Postoperatif donemde agri olmasi ve narkotiklerin asiri kullaniimasi
Oksurugu inhibe eder. Bunun yaninda mukosilier klirensin anestezik
maddeler, endotrakeal entlbasyon, etkili olmayan Oksuruk ve atelektazi
nedeniyle bozulmasi enfeksiyonlara egilimi artirir (2).

Preoperatif degerlendirmenin amaci mortalite ve morbidite agisindan
yuksek riskli olgularin belirlenmesidir. Bdylece risk altindaki hastalar
tanimlanir, alternatif anestezik yaklagimlar duasunalur. Ayrica enfeksiyon,
astimin tetiklenmesi gibi durumlarda elektif vakalarin, cerrahi Oncesi
tedavileri yapilir.

Preoperatif pulmoner risk faktorlerini belilemede temel olarak
anemnez, fizik muayene, akciger filmi, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve
arter kan gazi (AKG) analizi kullanilir. Ancak bu degerlendirme yapilirken bu
testlerin hepsinin yapilip yapilmayacagi ya da kimlere yapilmasi gerektigi
tartismaldir. 1990 yilinda American College of Physicians’in (ACP)
preoperatif SFT endikasyonlari ile ilgili yayinladigi bildiride asagidaki
hastalara SFT onerilmektedir (8):

a. Akciger rezeksiyonu uygulanacak olanlar,

b.  Koroner by-pass veya Ust batin cerrahisi uygulanacak, sigara

anemnezi ve dispnesi olanlar,



c. Agresif ve uzun surecek alt karin cerrahisi uygulanacak
olanlarda tam belirlenemeyen akciger hastaligi olanlar,

d. Postoperatif rehabilitasyon programi gereken diger cerrahi
(ortopedi ve bas-boyun gibi) uygulanacaklarda tam belirlenemeyen akciger
hastaligi olanlar.

Yapilan bazi calismalarda preoperatif SFT bozuklugu olan
hastalarda, postoperatif donemde solunumsal komplikasyon gelisme riskinin
arttigr ve SFT’nin iyi bir gosterge oldugu sonucuna varilmigtir (9, 10). Son
yilllarda yapilan bircok c¢alismada ise SFT bozuklugunun koplikasyon
acisindan iyi bir gosterge olmadigi, iyi bir klinik degerlendirmenin ¢ok daha
onemli oldugu sonucuna varilmistir (1, 11, 12).

AKG analizinin ise rutin kullanimi énerilmemektedir, ancak mevcut
akciger hastaliginin (KOAH gibi) degerlendiriimesi igin gereklidir. PaCO2> 45
mmHg olmasi durumunda postoperatif morbiditenin belirgin olarak arttigini
belirten calismalar vardir (13, 14). Bununla beraber PPK’ larin 6nceden
belirlenebilmesi i¢in bazi indekslerde kullaniimaktadir. Bu indekslerden en
eskisi 1963 yilinda yayinlanmis olan American Society of Anesthesiologist
(ASA) Kklinik siniflamasidir. Bu siniflama, perioperatif mortaliteyi genel olarak
degerlendirmek igin geligtiriimis olsada iyi bir PPK gostergesidir. Mitchell ve
ark. (15) ASA klinik siniflamasinin PPK ile iligkisi olmadigini bildirselerde,
yapilan ¢alismalarda ASA 2 nin Uzerinde olan hastalarda, komplikasyonlarin
daha sik goéruldaga saptanmistir (4, 16).

ASA klinik siniflamasi:

ASA I: Elektif cerrahi uygulanacak, saglikh hastaliklar.

ASA |I: Tek bir sistem ya da gunluk aktivitesini kisitlamayan kontrol
altinda hastaligi olanlar.

ASA llI: Coklu ya da gunluk aktivitelerini kisitlayan kontrol altinda
major sistemik hastaligi olanlar.

ASA IV: Agir, kontrol altinda olmayan ya da son donem hastalgi
olanlar.

ASA V: Olum riski olan ya da 24 saatten az yasam beklentisi olan

hastalar.



ASA VI: Beyin 6limu olmus ve organlari alinacak olan hastalar.

Yaklasik 20 yildir perioperatif kardiyak komplikasyonlari belirlemek
icin kardiyak risk indeksi kullaniimaktadir. Ebstein ve ark. (17) 1993 yilinda
Goldman’in kardiyak risk indeksini modifiye ederek kardiyopulmoner risk
indeksini (KPRI) gelistirmislerdir. Postoperatif pulmoner komplikasyonlari
tahmin etmede KPRIi kullanildi§i gibi pulmoner risk indekside (PRI)
kullaniimaktadir. Yapilan calismalarda PRI’nin 3 ve (izerinde olmasi
PPK’larla iligkili bulunmustur (17).

Literatirde abdominal cerrahi ve toraks cerrahisinde preoperatif
pulmoner risk faktoérleri ile PPK’larin karsilastinildigi ¢calismalar mevcuttur (5-
7). Bu galismada ise ortopedik cerrahi gegirmis olgularda postoperatif gelisen
pulmoner komplikasyonlarin; preoperatif risk faktérleri, PRI ve uygulanmig

anestezi turleri ile iligkisi arastiriimistir.



GEREG VE YONTEM

Calismamiz, Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Saglik Uygulama ve
Arastirma Merkezi'nde 07 Ekim 2008 tarih ve 2008-16/6 no’lu Etik Kurul
onay! alindiktan sonra yapildi. Ocak 2007-Haziran 2008 tarihleri arasinda
Uludag Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal’'nca
opere edilmig vakalarin anestezi surecleri Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali arsivinde retrospektif olarak incelendi. Bu sure iginde toplam
1830 olgu opere edildigi saptandi. Acil olgular ve kayitlarinda eksiklik olan
toplam 424 olgu incelemeye alinmadi. Geri kalan toplam 1406 olgu
degerlendirmeye alindi.

Tdm olgularin  cinsiyetleri, yaslari, American Society of
Anesthesiologist (ASA) klinik siniflamasi, anestezi turleri (genel anestezi,
rejyonal anestezi) kaydedildi. Eslik eden sistemik hastaliklar olarak, diabetes
mellitis, kardiyak hastalik, renal hastalik ve diger (karaciger hastaligi gibi)
olarak kaydedildi. Cerrahi tipleri ise; pediatrik cerrahi, vertebra cerrahisi,
artroplasti, travma cerrahisi, endoskopik cerrahi, tumor cerrahisi, el cerrahisi
ve digerleri (diabetik ayak vb.) olarak siniflandirildi.

Tim hastalarin PRI’leri hesaplandi. Bu indekslerin hesaplanmasi igin
6 parametreye bakildi.

1- Obesite: VKIi >27 olmasi, (VKI, agirigin boyun karesine béliinerek

hesaplandi.)

2- Son sekiz haftada sigara igilmesi,

3- Son 5 gundur produktif 6ksuruk olmasi,

4- Son 5 gundur yaygin ronkusler olmasi,

5- SFT'de FEV1/FVC<%70,

6- AKG'da PCO2»>45 mmHg degerleri birer puan olarak kaydedildi ve
toplamlari alindi. G6gus hastaliklari konsultasyonu olmayan olgularin
FEV1/FVC ve PCO, degerleri normal sinirlarda kabul edilip sifir puan olarak
kaydedildi.



Olgularda postoperatif 24 saat icinde belirlenen PPK’lar ve mortalite
kaydedildi. PPK olarak atelektazi, pndmoni, solunum yetmezIligi kaydedildi.
Pulmoner tromboemboli, tanimlamalardaki farkliliklardan dolayr PPK olarak
kaydedilmedi.

Arastirma sonucu elde edilen verilerin istatistiksel analizleri SPSS
13.0 istatistik paket programinda yapildi. Verilerin normal dagihm gdsterip
gostermedigi Shapiro-Wilk testi ile incelendi. Normal dagihm gosteren veri
icin iki grup kargilastirmalarinda t-testi uygulandi. Normal dagilmayan veri
icin iki grup kargilastirmasinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik
verinin incelenmesinde Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in Keskin Ki-kare testi

kullanildi. Anlamlilik dizeyi a=0.05 olarak belirlendi.



Ocak 2007- Haziran 2008 tarihleri arasinda Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dal’'nca opere edilmis 1406
elektif olgu calismaya alindi. 1406 olgunun 784 tanesi erkek, 622 tanesi
kadindi. 18 yas ve Uzeri olgu sayisi 1011, 18 yas alti olgu sayisi 395 idi.
Viicut kitle indeksi (VKIi) 27'nin (zeri olan olgularin sayisi 423; 27 ve
altindakilerin sayisi 983’tl. Olgularin ASA klinik siniflamasina gére dagilimi
soyle idi: 981 tanesi ASAI olgu, 379 tanesi ASA Il olgu, 44 tanesi ASA IlI
olgu, 2 tanesi ASA IV olgu idi. ASA V ve ASA VI olgu bulunmamaktaydi.

Anestezi turleri incelendiginde ise 875 olguya genel anestezi uygulanmisg,

BULGULAR

531 olguya rejyonal anestezi uygulanmis oldugu saptandi (Tablo-1).

Tablo-1: Olgularin demografik 6zellikleri.

n %
Cinsiyet E 784 44.2
K 622 55.8
yas >18 1011 71.9
<18 395 28.1
VKI >27 423 30.1
<27 983 69.1
I 981 69.8
Il 379 27.0
M 44 3.1
ASA \% 2 0.1
V] - -
VI - -
Anestezi turleri GA 875 62.2
RA 531 37.8

E: Erkek, K: Kadin, VKI: Viicut kitle indeksi, ASA: American Society of Anesthesiologist GA:
Genel anestezi, RA: Rejyonal anestezi




Olgularin cerrahi tarleri degerlendirildiginde; 322 olguda ortopedik
pediatrik cerrahi, 71 olguda vertabra cerrahisi, 189 olguda artroplasti, 323
olguda travma cerrahisi, 250 olguda ortopedik endoskopik cerrahi, 81 olguda
ortopedik tUmor cerrahisi, 44 olguda el cerrahisi, 126 olguda diger cerrahiler

(diabetik ayak vb.) uygulandigi goruldi (Tablo-2).

Tablo-2: Olgularin cerrahi turleri.

n %
Ortopedik pediatrik cerrahi 322 229
Vertabra cerrahisi 71 5.0
Artroplasti 189 13.4
Travma 323 23.0
Ortopedik endoskopik cerrahi 250 17.8
Ortopedik tumor cerrahisi 81 5.8
El cerrahisi 44 3.1
Diger(diabetik ayak vb) 126 9.0
Toplam 1406 100

Geriye donuk yapilan incelemede 1406 olgudan 44 (%3.1) tanesinde
PPK gelistigi goruldid. Bu olgularin 21 tanesinde (%47.7) atelektazi, 13
tanesinde (%29.5) pnomoni ve 10 tanesinde (%22.7) solunum yetmezligi
saptandi. Bir olgu ise postoperatif erken dénemde solunum yetmezligi
nedeniyle yasamini yitirdi. Diz protezi uygulanan bu olgu 52 yasinda, kadin,
ASA lll, meme CA nedeniyle daha 6nce opere olmus ve yaygin kemik
metastazi olan bir hastaydi.

Olgular yaslarina gore degerlendirildiginde, PPK gelisen olgularin
yas ortalamasi (50.4122.8) ile PPK gelismeyen olgularin yas ortalamasi
(34.91£21.8) olup, aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamhydi (p<0.001).
(Tablo-3)



Tablo-3: PPK ve yas ortalamasinin karsilagtirilmasi.

PPK P
Var (n=44) Yok (n=1362)

Yas(ortalamazSS) 50.4%(22.8) 34.9£(21.8) <0.001

Olgular ASA klinik siniflamasina gore degerlendirildiginde, PPK
gelisen olgularin ASA ortalamasi (2,02+0.76) ile PPK gelismeyen olgularin
ASA ortalamasi (1.31£0.51) olup aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p<0.001). (Tablo-4)

Tablo-4: PPK ve ASA ortalamasinin kargilastiriimasi.

PPK P
Var (n=44) Yok (n=1362)

ASA (ortalamazSS) | 2.02+(0.76) 1.31(0.51) <0.001

Olgular ek hastalik bulunup bulunmamasina gore siniflandirildiginda,
toplam 278 (%19.7) olguda ek hastalik oldugu, bu olgularin 25’'inde PPK
gelistigi goruldu. Ek hastaligi olmayan 1128 (%81.3) olgunun 19’unda PPK
gelistigi goruldu ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001) (Tablo-5).

Tablo-5: PPK ve ek hastaligin karsilastiriimasi.

Ek hastalik PPK p
Var (n=44) Yok (n=1362)
var 25 253 <0.001
yok 19 1109

Vucut kitle indekslerine gore degerlendirildiginde, olgularin 423’Unde
(%30.1) VKI 27'nin Gzerindeydi. 983 (%69.9) olguda VKI 27’nin altindaydi.
PPK gelisen olgularin 25 ‘inde (%56.8) VKIi 27’nin (zerindeydi, 19 (%43.2)
olguda VKIi 27'nin altindaydi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulundu (p<0.001) (Tablo-6).
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Tablo-6: PPK ve VKi’nin karsilastiriimasi.

VKi PPK p
Var (n=44) Yok (n=1362)

27< 25 398 <0.001

27> 19 964

Olgular son sekiz hafta sigara icmelerine goére degerlendirildiginde,

284 olgunun (%20.2) sigara i¢tigi 1122 olgunun (%79.8) sigara icmedigi
goruldu. Son sekiz hafta sigara icme oykusu ile PPK karsilastirildiginda PPK
gelisen 11 olgunun (%25.0) sigara ictigi, 33 (%75.0) olgunun sigara icmedigi
istatistiksel olarak anlamlihk  saptanmadi

géruldi  ve aralarinda

(p=0.42).(Tablo-7)

Tablo-7: PPK ve son sekiz hafta sigara igme dykusunun karsilastiriimasi.

Son 8 hafta PPK p
sigara Var (n=44) Yok (n=1362)
icenler 11 273 0.42
icmeyenler 33 1089

Preoperatif klinik degerlendirmelere bakildiginda, son bes gundur
produktif 6ksurtgu olanlarin sayisi 20 (%1.4), 0kstragu olmayanlarin sayisi
1386 (%98.6) olarak saptandi. PPK ile karsilastirildiginda 6 olguda (%13.6)
son bes gundur produktif 6ksuruk hikayesi vardi, 38 olguda (%86.4) yoktu ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamlilik bulundu (p<0.001). (Tablo-8) Yine
preoperatif klinik degerlendirmelere bakildiginda son bes gundur yaygin
ronkusleri olan olgu sayisi 72 (%5.1), olmayanlarin sayisi 1334 (%94.9)
olarak saptandi. PPK ile kargilastirildiginda, PPK gelisen 18 olgunun (%40.9)
yaygin ronkusu oldugu, 26 olgunun (%59.1) ronkusu olmadigi saptandi ve

aralarindaki fark istatistiksel ydonden anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo-9).
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Tablo-8: Son bes gunduir produktif 6ksurik ile PPK ‘nun karsilastirilmasi.

Son 5 gundur PPK p
produktif 6kstrak Var (n=44) Yok (n=1362)
Var 6 14 <0.001
Yok 38 1348

Tablo-9: Son bes gunduir yaygin ronkisle PPK’nun karsilastiriimasi.

Son 5 gundur PPK p
yaygin ronkus Var (n=44) Yok (n=1362)
Var 18 54 <0.001
Yok 26 1308

Preoperatif solunum foksiyon testinde FEV./FVC <%70 olan olgu
sayisi 47 (%3.3), FEV41/FVC >%70 olan olgu sayisi 1359 (%96.7) olarak
saptandi. PPK ile kargilastiriidiginda, PPK gelisen 20 olguda (%45.5)
FEV1/FVC <%70, 24 olguda ise (%54.5) FEV1/FVC >%70 olarak saptandi ve
aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p<0.001) (Tablo 10).

Tablo-10: FEV/FVC orani ile PPK’nun karsilastiriimasi.

FEV./ FVC PPK P
Var (n=44) Yok (n=1362)
<%70 20 27 <0.001
>%70 24 1335

Olgular arter kan gazi degerlerine gore degerlendirildiginde
PCO,>45mmHg olan olgularin sayisi 34 (%2.4), PCO»<45mmHg olan
olgularin sayisi 1372 (%97.6) olarak saptandi. PPK ile karsilastinidiginda
PPK gelisen 16 olguda (%36.4) PCO»,>45mmHg, 28 olguda (%63.6)
PCO,<45mmHg olarak saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001) (Tablo-11).
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Tablo-11: PCO ile PPK’'nun karsilastiriimasi.

PCO2 PPK p
Var (n=44) Yok (n=1362)
>45mmHg 16 18 <0.001
<45mmHg 28 1344

Yapilan incelemede, genel anestezi uygulanan olgu sayisi 875

(%62.2), rejyonal anestezi uygulanan olgu sayisi 531

(%37.2) olarak

saptandi. PPK ile karsilastirildiginda, genel anestezi uygulanan 38 (%4.3)

olguda, rejyonal aneztezi uygulanan 6 (%1.1) olguda PPK saptandi ve

aralarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu(p<0.001). (Tablo 12)

Tablo-12: Anestezi turu ile PPK’'nun karsilagtiriimasi.

PPK p
Var (n=44) Yok (n=1362)
Genel anestezi 38 837 <0.001
Rejyonal anestezi 6 525

Olgular PRI'lerine gore deg@erlendirildiginde PPK gelisen 44 olgunun

PRI ortalamasi 2.27, PPK gelismeyen 1372 olgunun PRI ortalamasi 0.58
olarak saptandi ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.001) (Tablo-13).

Tablo-13: PRI ile PPK’'nun karsilastiriimasi.

PPK p

Yok (n=1362)
1.31£(0.51)

Var (n=44)
2.27%+(1.16)

PRI (ortalama+SS) <0.001
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TARTISMA VE SONUG

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, hastalarin morbidite ve
mortalitesini artirarak hastanede kalis slresini uzatan onemli sorunlardir.
Preoperatif degerlendirme ile risk tasiyan olgularin erken belirlenmesi,
hastalarda  postoperatif gorulebilecek  komplikasyonlarin  azaltiimasi
acgisindan 6nemlidir.

Smetana ve ark. (18) hastaya bagli risk faktorlerinin 6nemli
oldugunu, pulmoner komplikasyonlarin hastalarin preoperatif
degerlendiriimesi ve riskin erken belirlenmesiyle tedavi edilebilecegini
belirtmiglerdir. Operasyona bagl risk faktorlerinin ise belirlenemedigi, ancak
risk faktorleri géz 6nlne alinarak en uygun operasyon ve anestezi tlrlinin
secilmesinin dnemini belirtmislerdir.

Toraks digi cerrahi olgularinda PPK sikligini arastiran g¢alismalarda,
%2’den %19’a varan degisik sonugclar bildirilmistir (3, 7). Sonuglar arasindaki
bu farklihgin temel nedenleri bu galismalarda kullanilan PPK kriterlerinin
farkhligi, olgu profillerinin farklihgr ve ¢calismalarin yapildidi yillar ile merkezler
arasindaki, teknik donanim, preoperatif ve postoperatif tedavi yaklagimi gibi
farkliliklarin olmasi siralanabilir. Bizim ¢alismamizda ise PPK gorulme sikhgi
%3.1 bulunmustur ve literatlr ile benzerdir.

ileri yasin tek basina pulmoner risk olusturup olusturmadigi tartismali
bir konudur. Yaslanma ile birlikte vital kapasite, rezidtel volum, total akciger
kapasitesi, akciger kompliansi azalir. Gogus duvarinin sertligi artar,
intervertabral disk araligi daralir. Bazi ¢alismalarda yas ile PPK arasinda
iliski oldugu belirtiimekle birlikte (19), yasla birlikte artan ek hastalik
insidansinin  yaslilarda daha fazla komplikasyon gorulmesine neden
oldugunu belirten ¢alismalar da vardir (1, 20). Bizim ¢alismamizda da yasin
ilerlemesi ile PPK sikhiginin arttg  gorilmistir.  ileri  yaslarda
kardiyopulmoner hastalik insidansi ile birlikte komplikasyon riskide
artmaktadir, fakat tek basina ileri yas cerrahi girisim yapilmasini

engellememelidir (1, 11).
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ASA skorlamasi, uzun yillardir kullanilan ve oOncelikle peroperatif
mortaliteyi 6ngéren, pratik olarak hesaplanabilen bir skorlamadir (21). Hall ve
ark. (4) ASA Il ve Uzerinde yer alan hastalarda komplikasyon oraninin
belirgin olarak arttigini bildirmislerdir. Mitchell ve ark. (15) elektif genel
cerrahi olgularinda ASA klinik siniflamasinin PPK ile iligkisi olmadigini
bildirmiglerdir. Bizim calismamizda ise ortopedik cerrahi hastalarinda ASA
skorunun artmasi ile PPK arasinda anlamli iligki bulunmustur.

Literatirde PPK ile yandas hastalik arasindaki iligkinin onemi
vurgulanmistir (15, 22). Calismamizda kardiyak hastalik, diabetes
mellitus(DM), renal ve karaciger hastaligi gibi yandas hastaliklar kaydedildi.
Bu hastaliklarin ortak etkileri; total akciger kapasitesinde, vital kapasitede,
karbonmonoksit diffizyon kapasitesinde, maksimal oksijen alimini bozmalari
ve inspiratuar kas glcunde azalma yaparak solunum komplikasyonlarina yol
acmalaridir. DM ek olarak alveoler ve vaskuler bazal lamina kalinlagmasi
yolu ile akciger kompliansinda azalmaya neden olmaktadir. Hipertansiyon ise
ek olarak vaskuler hipertrofi ve endotel kokenli faktorler araciligi ile solunum
sisteminin  mekanigini bozmaktadir. Retrospektif bu c¢alismamizda
olgularimiza ek hastalik eslik etmesi ile PPK arasinda iliski bulunmustur.

Obesitenin PPK riskini artirdigina iligkin celigkili yayinlar mevcuttur
(5, 23). Obezlerde PPK ‘a neden olarak; gogus duvari, akciger
kompliansinda ve FRK ‘de azalma gdsterilebilir. Ramona ve ark. (11) obez
hastalarda, postoperatif donemde atelektazi gelisme riskini daha yuksek
bulmuslardir. Smetana ve ark. (18) morbid obezlerde yaptiklari bir gcalismada,
VKI 43 kg/m? {izerindeki olgularda PPK oraninin arttigini belirtmislerdir. Yine
Blouw ve ark. (24) abdominal cerrahi uygulanan ve VKi 27 kg/m? (izerindeki
olgularda postoperatif ddonemde atelektazi ve pnomoni gelisme riskinin fazla
oldugunu belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizdada VKi 27 kg/m2 Uzeri olgularda
PPK ile VKI arasindaki iliski anlamli bulunmustur. Obesite ile PPK arasinda
iliski oldugunu vurgulayan ¢alismalarin yani sira bdyle bir iligkinin olmadigini
goOsteren calismalar da bulunmaktadir(25). Pek cok calismada obesitenin

operasyona kontraendikasyon olusturmayacagi sonucuna variimistir (1).
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Sigara oykusu ile PPK sikhdi arasindaki iligkiyi arastiran pek cok
calismada sigara aligkanhginin PPK gelismesi Uzerinde etkili oldugu
vurgulanmistir (1, 7). Sigara yalnizca akciger hastaligi olanlarda degil,
solunumsal problemi bulunmayan sigara igicilerinde de PPK oranini
artirmaktadir. Bu kigilerde karboksihemoglobin dizeyi %3-15 arasinda
oldugundan, oksijen baglayan hemoglobin miktari azalir ve arteriyel oksijen
basinci duser. Ayrica sigara kullanimi brong irritasyonu, mukosilier klirenste
azalmaya neden olur. Operasyondan en az 12-18 saat Once sigaranin
birakilmasi ve karboksihemoglobin klirensi i¢in tG¢ yari émarlik slrenin
gegmesi saglanmalidir. Sigaranin birakilmasi uzun vadede pek ¢ok yararlar
sagladig gibi, sigara birakilmasini takip eden birkag¢ hafta iginde de belirgin
iyilesmeler  tesbit  edilmigsti.  Bu iyilesmelerin  baglicalari  kan
karboksihemoglobin ve nikotin seviyesindeki hizli dislisun yanisira,
mukosilier fonksiyonlarda, solunum yolu hipersensitivitesinde ve solunum
yolu semptomlarindaki kademeli duzelmedir (26). Sigara kullaniminin
cerrahiden en az 8 hafta Once kesilmesinin, postoperatif pulmoner
komplikasyon riskini anlamli bir sekilde azalttigi gosterilmigtir (1). Bununla
birlikte pulmoner fonksiyon bozuklugunun sigaranin birakilmasindan sonra
birkag ay devam edebilecegi g6z o6onunde bulundurularak, mumkin
oldugunca erken zamanda sigara biraktirimaldir. Bizim calismamizda ise
sigara kullanimi ile PPK arasinda iligki saptanamamistir. Calismamizda
pediatrik olgu sayisinin fazlalhgr ve kadinlarin blyidk ¢ogunlugunun sigara
icmemesinin boyle bir sonug ¢gikmasinda rolu olabilir.

Dikkatli alinmis anemnez ve fizik muayene preoperatif pulmoner risk
degerlendirmesinin en énemli bilesenleridir (1). Ayrica ileri inceleme gereken
olgulari belirlememizi saglayan son derece ucuz bir yontemdir. Pek ¢ok
calismada, ¢ok sik kullanilan SFT'den bile daha duyarli olduklari sonucuna
varilmistir (1, 7, 12). Oncelikle solunum hastaliklariyla iligkili semptomlar
arastinimalhdir. Bunlar 6ksurik, nefes darligi, hemoptizi, hiriltih solunum ve
balgam c¢ikarmadir. Solunum sistemine iliskin semptomlarin aciga
cikartilmasi, klinisyenin postoperatif pulmoner komplikasyon riskini artiran

faktorler hakkinda bilgi edinmesine yardimci olur. Kroenke ve ark. (12)
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preoperatif fizik muayenede produktif éksurik, solunum seslerinde azalma,
ronkls, uzamis ekspiryum ya da ral olmasi durumunda postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin alti kat arttigini gostermistir. Bizim calismamizda da
preoperatif donemde yapilan klinik degerlendirmede, pulmoner sistemle ilgili
patoloji saptanan olgularla PPK arasinda anlamli iligki bulunmusgtur.

FEV: ya da FEV+/FVC beklenenin %70’in altinda olmasi durumunda
postoperatif komplikasyonlarin arttigi bilinmektedir, ancak bu degerler ile her
zaman tutarl sonu¢ yoktur. Fuso ve ark. (6) c¢alismalarinda SFT'de
patolojinin PPK gelisimi ile yakindan iligkili oldugunu gostermistir. Yine pek
cok calismada preoperatif SFT degerlerinin PPK riski agisindan 6énemli bir
gosterge oldugu vurgulanmigtir (1, 27). Diger tarftan Kocabas ve ark. (28, 29)
nin g¢alismalarinda SFT patolojisinin PPK ile iligskisi olmakla birlikte, bu
iliskinin - umuldugu kadar yuksek olmadigini ve klinik degerlendirme
sonucunda elde edilecek verilerin SFT'den daha degerli oldugu
vurgulanmistir. Buna karsilik SFT patolojisinin PPK ile iligkisi olmadigini
bildiren g¢aligmada bulunmaktadir (8). Bizim c¢alismamizda da, FEV4/FVC
beklenenin %70’in altinda olan olgularla PPK arasinda anlamli iligki
bulunmustur.

Arteriyel kan gazlari analizi hastanin oksijenasyonu, asit-baz dengesi
ve hematokrit degerini kapsayan, kolay uygulanabilen ve hastanin
solunumsal durumu hakkinda 6nemli bilgiler veren bir tetkiktir. PaCO2>45
mmHg olmasi durumunda postoperatif morbiditenin belirgin olarak arttigi
bildirilmistir (14). Yine Fuso ve ark. (6) preoperatif AKG degerlendirmesinin
PPK riskini belirleyen bir bagka parametre oldugunu gdéstermislerdir. Bunun
yaninda PaCO, vyuksekliginin komplikasyonlari artirmadigini  belirten
calismalarda vardir (30). Bizim calismamizda ise PaCO,>45 olan olgularla
PPK arasinda anlamli iligki bulunmustur. Ancak literatlr incelendiginde
hiperkapni veya arteriyel hipokseminin ginumuzde pulmoner risk faktoru
olarak degerlendiriimesinin tartismali oldugu ve cerrahi igin ancak relatif bir
kontrendikasyon olusturabilecegi disunulmektedir (1, 31).

Genel anestezi uygulamasi, akciger mekaniklerinde oOnemli

degisikliklere neden olmaktadir. Bunlarin en énemlileri; alveoler makrofajlarin
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say! ve fonksiyonlarinin, mukosilier klirensin, sirfaktan saliniminin azalmasi,
buna karsilik alveolekapiller gecirgenligin ve pulmoner damarlarin
norohumoral mediatorlere duyarhligin artmasidir. Ayrica diyafragma ve
interkostal kaslarin tonistuinde ve toraksin gapinda azalma ile fonksiyonel
reziduel kapasitede azalma ve atelektaziler olusmaktadir.

Rejyonal anestezinin genel anesteziye oranla daha guvenli olduguna
dair temel iki teorik neden vardir: 1) Rejyonal anestezide stres yanitin daha
az olmasi nedeniyle daha guvenlidir. 2) Rejyonal anestezi, santral duyarhligi
Onler ve preemptif analjezi saglar (32). Carli ve ark. (33) stres yaniti
arastirdiklari  ¢calismalarinda genel anestezi ve parenteral analjezi
kombinasyonu ile epidural anestezi ve postoperatif epidural analjezi
kombinasyonunu kargilastirdiklari ve stres yanit belirleyicisi olarak protein
tiketiminde artma ve protein sentezinde azalmaya baktiklari ¢alismalarinda,
epidural anestezi ve epidural analjezi kombinasyonu ile stres yanitin az
oldugu ve postoperatif doneme ait sonuglarin daha iyi oldugunu
belirtmiglerdir. Hollmann ve ark. (34) calismalarinda epidural anestezinin
major ortepedik cerrahide hiperkoagulapatiyi dnledigi, pulmoner emboli ve
PPK’larin daha az goruldiguna belirtmiglerdir. Benzer sekilde Gomez ve ark.
(35) 484 artroplasti olgusunu incelemigler ve sonugta genel anestezi
uygulananlarda postoperatif sonuglarin daha koétld oldugunu belirtmislerdir.
Bu calismamizda da genel anestezi uygulanan olgularda PPK anlamli olarak
daha sik gorllmustir. Literatirde genel ve rejyonal anestezi arasinda fark
olmadigini belirten galisma vardir (36). Yine Borgeat ve ark. (37) rejyonal ve
genel anesteziyi karsilastirdiklari g¢alismalarinda morbidite ve mortalitenin
rejyonal anesteziyle azaldigina dair kesin kanitlar olmadigini ileri
surmaglerdir.

PPK’lari tahmin etmede Shapiro indeksi, PRI, postoperatif solunum
yetmezligi ve pnomoni indeksleri geligtiriimistir, ancak cerrahi Oncesi
kullanimlari yaygin degildir. Ebstein ve ark. (17) PRi’nin 3 ve lizerinde olmasi
ile PPK arasinda anlamli iligki oldugunu bildirmiglerdir. Bizim ¢aligmamizda

da PRI skorunun artmasi ile, PPK arasindaki iligki anlamli bulunmustur.
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Sonu¢ olarak PPK’lar ameliyat olan hastalar i¢in sik rastlanan
morbidite ve mortalite nedenlerinden biridir. Bu nedenle hastalarin preoperatif
degerlendiriimesi ve PPK’larin tahmin edilmesi, morbidite ve mortalitenin
azaltiimaslyla hastalarin postoperatif hastanede yatis surelerini azaltmak
agisindan énemlidir. Preoperatif degerlendirmede anemnez ve fizik muayene
ilk ve en 6nemli asamadir. Pulmoner hastaligin durumu ve risk faktérlerinin
saptanmasinda fizik muayenin yetersiz oldugu veya hastada ciddi pulmoner
patoloji dusunuliyorsa AKG, SFT, radyolojik tetkiklerden yararlaniimalidir.
Calismamizda PRi’'nin preoperatif degerlendirmede PPK’lari éngérmede yeri
oldugu sonucuna varimistir. Ameliyat edilecek hastalarin PRI
belirlenmesinin, hastalarin daha iyi degerlendiriimesini sagliyacagi boylece
gelisebilecek komplikasyonlar igin hazirlikli olunabilecegi kanisindayiz.

Anestezi tlrd secimi ile ilgili olarak, riskli olgularda éncelikle rejyonal
anestezi dusunulmeli ama se¢im tek basina hastanin klinik durumuna ve
cerrahi gereksinimine bakilarak yapilmamali, preoperatif pulmoner risk
faktorleri ¢ok iyi gbzden gegirilmeli, postoperatif pulmoner komplikasyonlar
yonunden 6ngoru mutlaka yapiimahdir. Calismamiz geriye donuk bir calisma
oldugundan, pulmoner komplikasyon geligsen olgu sayisinin azhigi, risk
faktorlerinin saglkh bigcimde ortaya konulmasini engelleyebilir. Bu nedenle
prospektif yurutilecek c¢alismalarin, pulmoner riskli hastalari belirlemede

daha yarali olacagi kanisindayiz.
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Uzmanlik egitimim boyunca her konuda bilgi ve deneyimlerini bizlere
aktaran, Anabilim Dali baskanimiz Prof. Dr. Gillsen Korfal'ya, tezimin
hazirlanmasinda destedini ve yardimlarini esirgemeyen tez danigmani
hocama ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon Ana Bilim Dali 6gretim Uyelerine
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