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OZET

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, genel anestezi altinda yapilan ameliyatlardan
sonra en sik gorulen komplikasyon olup mortalite ve morbiditenin en 6nemli
belirleyicisidir. Ozellikle gbégus cerrahisi ameliyatlarindan sonra ¢ok sik
karsilasiimaktadir ve etyolojisinde aspirasyon en genis yeri tutmaktadir. Akciger
rezeksiyonu sonrasi erken veya ge¢ oral alim ile aspirasyon ihtimalinin
degisebilecegi, dolayisi ile gorulen postoperatif pulmoner komplikasyonlar (pnémoni,
atelektazi ve akut solunum yetmezIigi gelisimi) arasinda korelasyonunu arastirmayi

planladik.

Ocak 2007 - Temmuz 2009 tarihleri arasinda, elektif torakotomi ile benign
veya malign bir endikasyon nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilacak hastalar, oral
baslangi¢ saatlerine gore uU¢ gruba randomize edilerek prospektif ¢calismaya alindi.
Grup I'e postoperatif 6.saat, grup II'ye 24.saat ve grup lII’e intestinal gaz ¢ikisi oldugu
zaman oral alim baslandi. Goérllen pulmoner komplikasyonlarin gruplar arasi farklihgi
incelendi. 107 hastanin toplam 20’sinde (%18,7) pulmoner komplikasyon gozlendi:
Grup I'de 4 (%11,1), Grup Il ve lll'de sirasiyla 8 (%22,2) ve 8 (%22,9) hasta. Ortaya ¢ikan
pulmoner komplikasyonlar yoninden gruplar arasinda anlamli fark bulunmamasina
ragmen (p=0,358) grup llI'de post-operatif deliryum (median=47 saat; 27-85.saat)
artmigtir (p=0,050). Grup 1’de hi¢ gorulmezken grup II'de 2 (%5,6), grup lIl'de ise 5
(%14,3) hastada ortaya ¢ikmistir. Ge¢ oral alim baglanan hastalarda delirium ve
buna bagh pulmoner komplikasyonlar gelisme riski anlamh artmistir. (OR=14,2).
Hastalarin yas, cinsiyet, sigara ve alkol kullanimi, hipertansiyon, diyabet, kardiyak
hastalik veya KOAH varligi gibi komorbiditeler yoninden, yapilan operasyon tipi ve
kullanilan postoperatif analjezi metodu dagilimlarini agisindan gruplar arasinda

anlamli bir fark olmadigi ve homojen hasta demografik dzellikleri icerdikleri gdzlendi.

Gec¢ oral alim baslanan hastalarda deliryum, bunun sonucunda da pulmoner
komplikasyon gelisme riskinin arttigi goruldi. Ameliyat sonrasinda mumkun olan en
kisa surede oral alimin baslatiimasi ile hastalarin mental ve fiziksel durumlarinin
daha ¢abuk dlzelip postoperatif pulmoner komplikasyon insidansinin azaltilabileceqgi

dusunulmektedir.

ANAHTAR SOZCUKLER: Postoperatif, pnémoni, komplikasyon, pulmoner, aspirasyon



ABSTRACT

Correlation of postoperative pulmonary complication (PPC) incidence (pneumonia,
atelectasis or acute respiratory insufficiency) and initiation time of oral nutrition after

pulmonary resection was examined.

Patients undergoing elective thoracotomy for lung resection between January
2007 and July 2009, for benign and malignant pathologies were included in the
study. Patients were randomized into 3 groups according to oral intake starting time
and are compared for PPC incidence. Oral feeding initiation timing for the groups was
organized as 6™ hour, 24™ hour, and presence of flatus; respectively. By means of
age, sex, smoking and ethylism history, hypertension, diabetes, cardiac comorbidities
or COPD, operation type and postoperative analgetics admission method; groups
were found to be homogenic and there was no significant difference in between. 20
out of 107 (18,7%) patients developed PPC; 4 (11,1%) in group 1, 8 (22,2%) in group
2 and 8 (22,9%) in group 3. There was no significant difference in pulmonary and
cardiac complications between the groups, with p=0,358 and p=0,175; respectively.
Postoperative psychiatric complications showed statistically significant increase in the
3" _Jatest fed- group (p=0,05): None in group I, 2 (5,6%) in group Il and 5 (14,3%) in
group lll. This complication is found to be directly correlated with increased risk of
PPC development (OR=14,2). It has been shown that psychiatric complications occur
more frequently in the delayed-fed group. It is concluded that early postoperative
feeding enables rapid recovery of patient’s mental and physical condition, thus may

reduce the PPC incidence.

KEY WORDS: Post-operative, pneumonia, complication, pulmonary, aspiration



KISALTMALAR VE SIMGELER DiZziNi

AC : Akciger

AF . Atriyal fibrilasyon

ARDS . Akut respiratuar distres sendromu
BPF : Bronkoplevral fistl

BT : Bilgisayarli tomografi

EKO : Eko kardiyogram

FEV, : 1.saniye zorlu ekspirasyon hacmi
FvC : Zorlu vital kapasite

GIS : Gastro intestinal Sistem

HT : Hipertansiyon

KKY : Konjestif kalp yetmezligi

KOAH : Kronik obstriktif akciger hastaligi
Mi : Myokard infarkttsu

PA : Postero Anterior

POP : Postoperatif pnémoni

SFT : Solunum fonksiyon testi

SVT : Supra ventrikiler tasikardi

TOF : Train of four
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1. GIRIS ve AMAG

Kanser, dunya ¢apinda gorulen en sik 6lum sebebi olup 2007 yili icinde yaklasik 7,9
milyon kisi (tim yillik 6lim sayisinin yaklagsik %13’0) kanser sebebiyle hayatini
kaybetmistir. Bu hastalar arasinda da akciger kanseri, yillik 1,4 milyon olim ile ilk
sirayl almaktadir (1). Etiyolojisinde birgok faktdr sayilabilse de bilimsel olarak
ispatlanmis yegane sebep sigaradir. Amerika’daki akciger kanseri hastalarinin
ortalama %87’sinde (erkeklerde %90, kadinlarda %80) sigaranin sebebiyet verdigi

bulunmustur (2).

Asll cerrahiyi ilgilendiren kuguk hicreli digi akciger kanserleri (KHDAK), tim
akciger tumorlerinin %70-80'ini olugturur. Tedavisinde tek kir sansi taniyan yontem
cerrahidir (3,4). Tani konuldugunda ancak %30-40" lokalizasyon ve evre olarak
rezektabldir. Akciger kanseri hastalarin %50’sinden fazlasinda ilk teshis edildiginde
uzak metastazlari yapmis olarak karsimiza c¢ikmaktadir (4). Hastalarin ancak
%14’unde hastalik akcigerde sinirhdir. Bu hastalarda da en etkin tedavi komplet

cerrahi rezeksiyondur (3-5).

Akciger kanserinin cerrahi tedavisine yonelik ilk girisim Graham ve Singer’in
(6) 1933 yilinda bildirdikleri basarili pnédmonektomidir. Bunu izleyen yillarda lobektomi
uygulanmaya baslamigtir. Churchill ve Belsey (7), 1939 yilinda segmentektomi
teknigini tarif etmiglerdir. Akciger kanserinde cerrahi girisimin amaci tam rezeksiyon
olmaldir. Genellikle kabul edilen tanim, cerrahi tedavi sonrasinda makroskobik veya
mikroskobik timor kalmamasi ve ¢ikarilan tim mediastinal (N2) lenf digdmlerinin en

uzaginda metastaz gorulmemesi seklindedir (5).
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Gunumuzde, tip bilimindeki ilerlemeler ve teknolojik gelismeler sonucu
endoskopik yontemler kullanimi gittikge yaygin hale gelse de, halen benign veya
malign lezyon sebepli akciger rezeksiyonu amaciyla kullanilan en yaygin cerrahi

yontem posterolateral torakotomi insizyonu ile olan yaklasimdir (1,2).

Segmentektomiden  pndmonektomiye  kadar genis  bir  yelpazede
gerceklestirilebilen akciger rezeksiyonlarin mortalite oranlari ise rezeksiyon genisligi,
hastanin preoperatif genel durumu ve komorbiditelerine gore degiskenlik
gostermektedir (8,9). Yaklasik %5 ila %15 arasinda rezeksiyon sonrasi mortalite
bildiren merkezler bulunmakta ve bu mortalitelerin de en 6nemli sebebinin, %49’a
kadar varan yuksek oranlarda ortaya cikabilen postoperatif gelisen respiratuar

komplikasyonlar oldugu tespit edilmistir (5,10,11).

Atelektazi, pnomoni ve akut solunum yetmezligi gibi radyolojik bulgular ve
klinik tablolari birbiri icine giren, aralarinda da neden-sonug iligkisi bulunan bu
komplikasyonlarin gelismesinde postoperatif aspirasyonun énemi bilinmektedir (12).
Cerrahi sirasindaki manipulasyonlar, kullanilan ilaglar, sonrasinda vicutta gelisen
fonksiyonel ve hormonal degisiklikler gibi birgok etkenin aspirasyon ihtimalini arttirdigi

gosterilmigtir (12,13).

Posterolateral torakotomi ile yapilan pulmoner rezeksiyon operasyonlarindan
sonra ortaya ¢ikan pulmoner komplikasyonlarin risk faktorlerini belirlemek amaciyla
ginumuze kadar literatirde birgok calisma yapildigi gorilmektedir. Ancak bunlar
arasinda en sik kargilasilani olan postoperatif pndmoni (POP) gelisimi hem yeterince
sorgulanamamisg, hem de hastalara oral alim baslama zamanlamasi ile aspirasyon

ihtimali arasindaki korelasyonun incelenmedigi gorulmustur. Bu baglantiyr arastirmak
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amacilyla, erken postoperatif oral alim baglanan hastalarda aspirasyon ve ardindan

POP gelisimi sikliginda artis olabilecegi dustnulerek ¢alismamiz planlanmistir.
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2. GENEL BILGILER

2.1 Pulmoner Rezeksiyon Komplikasyonlari

Akciger rezeksiyonlari, gunumuzde birgcok degisik cerrahi teknik kullanilarak
gerceklestirimektedir. Hasta performansi veya patolojinin cinsine gore akciger
rezeksiyonu ameliyat cesitleri, benign bir akciger nodulunin enuklasyonundan
(pndmotomi) pndmonektomiye kadar dedisebilmektedir (15). Ameliyat slresince
akciger, ana damarsal yapilar, kalp, diyafram gibi hayati sayilan organlarla temas
olasiligi olmasi dolayisi ile komplikasyon gelisme ihtimali de, toraks disi diger cerrahi
girisimlere gore dogal olarak daha yuksektir. Cerrahi ve anesteziyoloji tekniklerinde
ve ekipmanlarda yillar i¢cinde elde edilen gelismeler sonucunda pulmoner rezeksiyon
operasyonlari sonrasinda mortalite ve morbidite oranlarinda gozle gorulur gerileme
saglanmis, ancak komplikasyon insidansinda ise ayni oranda farklilik olmadigi tespit
edilmistir (11). Bu sonuca gore; pulmoner rezeksiyon sonrasinda komplikasyonlarin
ortaya c¢ikmasinin her zaman engellenebilmesinin mumkuan olmadigi, en gelismis
teknolojik yontemlerin de yardimi ile iyi hasta secimi, destekleyici bir preoperatif
donem, ameliyat seklinin uygun segilip teknigin iyi uygulanmasi ve multidisipliner bir
postoperatif bakim saglanmasi ile ancak mimkin olan en alt diizeyde tutulabilecegi
dUsundlmektedir (15,16).

Akciger rezeksiyonu sirasinda veya  sonrasinda  karsilagilabilecek
komplikasyonlari temel olarak iki ana baslik altinda inceleyebiliriz: intraoperatif ve

postoperatif komplikasyonlar olarak Tablo 1’de 6zetlenmislerdir.

2.1.1 intraoperatif komplikasyonlar

Cerrahi baslamasini takiben hastada gorulebilecek ve hayati tehlike olusturabilecek
u¢c major komplikasyon mevcuttur. Vaskuiler yaralanmaya bagli masif hemoraji,
kardiyak aritmi ve/veya myokardiyal iskemi ve kontralateral pnédmotoraks harici minor
komplikasyon olarak da néral yapilarda, 6zofagus veya spinal kord ile ilgili
yaralanmalar sayilabilir. Tumor embolizasyonu da ¢ok nadir gozlenen, ancak hayati

olabilecek komplikasyonlar arasindadir.

2.1.1.1 Masif hemoraji: Neoadjuvan radyoterapi almis olan hastalarda yapilar daha

kirllgan hale geldigi i¢cin gorilme ihtimali daha fazladir. Ana pulmoner damarlardan
15



kaynaklandiklar i¢in proksimal vaskuler kontrol muhakkak saglanmali, bir kanama
aninda ise —gerekirse- intraperikardiyal mudahale ile kontrol altina alinmalidir
(15,17).

2.1.1.2 Kardiyak komplikasyonlar: Ameliyat dncesi kardiyak rahatsizlik hikayesi olan

hastalarda daha sik gorulmekle birlikte her pulmoner rezeksiyon hastasinda
karsilasilabilir. Kardiyak olmayan torasik operasyonlar sirasinda en sik gorulebilecek
komplikasyonlar kardiyak aritmi, myokardiyal iskemi veya infarkttir. Neden olarak
ameliyat sirasindaki asiri kardiyak manipulasyon, hipoksi, elektrolit dengesizligi, hipo
veya hipervolemi ile asidoz disunulmektedir. Kardiyak agidan daha yuksek risk
tasiyan hastalarda preoperatif donemde kullanilacak dijitallerin etkisiz oldugunu,
ancak B-bloker veya diltizem gibi kalsiyum kanal blokerlerinin profilaktik kullanimi ile
komplikasyon gorilme sikhginda azalma saglanabilecedini gdsteren c¢alismalar da

yayinlanmistir (18-20).

2.1.1.3 Kontralateral pndmotoraks: Gorilme sikhdr ~%0.8’dir ve genellikle agiri

mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmasina veya basingli ventilasyon sirasinda
kontralateral akcigerdeki bir bulin spontan olarak riptire olmasina bagl olarak
ortaya c¢ikar. Pozitif basingli ventilasyonuna ragmen ani gelisen progresif hipoksi ve
havayolu direnci artisi durumlarinda acil olarak akla getiriimeli ve ameliyat
sahasindan hemen karsi taraf plevrasina ince bir tlip yerlestirilerek pndmotoraksin

bosaltiimasi gerekmektedir (15).

2.1.2 Postoperatif komplikasyonlar

Ameliyat sonrasi ortaya gikabilecek komplikasyonlari dnceden kestirebilmek igin bir
degerlendirme yontemi bulmak amaciyla birgok galisma yapilmistir. Son yillara kadar
solunum fonksiyon testlerinin (SFT) ve bilhassa prediktif postoperatif birinci saniye
zorlu ekspirasyon voliumu (ppoFEV;) 6lcimunun, postoperatif komplikasyon gelisimi
ile orantili oldugunu ispatlayan yayinlar yapilmistir (21,22). En son olarak da,
postoperatif akciger karbon monoksit difizyon kapasitesi ylzdesi (ppoDLco%) veya
maksimal oksijen tiketimi (Vo) testinin, postoperatif komplikasyon gelisme olasiligini
tahmin etmede daha guvenilir bulan ¢alismalar da yayinlanmigtir (23,24). Herhangi
bir testin anlamh tahmin gucu olmadigini, yalnizca insulin bagiml diyabetes

mellitusun ve periferik damar hastaligi varliginin postoperatif komplikasyon gelisimi
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ile korelasyon gdsterdigini belirten yayinlar da mevcuttur (15). Daha sonra yapilimis
ve bu bagimsiz degiskenlerin kombine edilerek prediktif bir dlgut olarak kullaniimasini
Oneren calismalar da yayinlanmistir. Pierce ve arkadaglar (25) tarafindan one
surulen kestirimsel ameliyat sonrasi sonu¢ indeksi “Predicted postoperative product
(PPP) index” ve ardindan Melendez ve Barrera (26) tarafindan modifiye edilerek
olusturulan prediktif solunumsal komplikasyon katsayisi “predictive respiratory
complication quotient (PRQ)” metotlari da gelistiriimistir. Bu sayede multifaktoriyel
profil inceleme yapilarak, bir tek preoperatif olcim ile elde edilen postoperatif
mortalite ve morbidite tahmin metotlarindan daha guglu ve anlamli sonuglar veren bir
yontem dizayn edilmis olmustur.

Torakotomi yapilmis olan hastalarin hem genel saglik ve fiziksel durumlari
nedeniyle, hem de opere edilen organin steril olmayan bir ortamla devamli iligkide
olmasi sebebiyle postoperatif pulmoner komplikasyon gelistirmeye daha yatkin
olduklari dusunulmektedir (16,27). Ameliyat sekli, rezeksiyon boyutu ve anestezi
suresi ile pulmoner komplikasyonlar arasinda bir korelasyon oldugu dusunulmektedir
(15,17,24). Gerek pulmoner, gerekse diger postoperatif komplikasyonlar gelisimi
acisindan pnomonektomilerin, diger rezeksiyon sekillerine gore daha riskli oldugu
bilinmektedir. Bu bolumde torakotomi sonrasi ortaya c¢ikabilecek, cerrahi girisim ve
akciger rezeksiyonu ile bagintili komplikasyonlar incelenecek olup nérolojik, kardiyak,
pulmoner ve diger komplikasyonlar ana basliklar altinda siralanmistir. Genel
anestezi uygulamasi ve entibasyon sebebiyle gelisebilecek sorunlara ise “Genel

anestezinin pulmoner komplikasyonlara etkileri” bolumunde deginilmistir.

2.1.2.1 Norolojik komplikasyonlar:

i. Rekiirren larinjeal veya frenik sinir kesileri: ileri derece mediastinal yapigikliklarin
serbestlestiriimesi veya kanamalarin elektrokoter kullanimi ile kontrol altina
alinmaya c¢alisilmasi sirasinda yanlislikla yaralanabilecegi gibi direk tumor
invazyonu tespit edilip sakrifiye edildigi durumlarda da gdzlenebilir (15).
Noéropraksi veya tam kesi olmasina gore, gegici veya kalici diyafram fonksiyon
bozuklugu, vokal kord paralizisi sebepli ses kisikligi-kabalagsmasi gibi selim
komplikasyonlar i¢in tedavi 6nerilmez iken kronik aspirasyon klinigi olan hastalarda

vokal kord medializasyonu yapilmasi gerekmektedir.
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Spinal kord hasari veya dura yirtilmasi: Genellikle vertebra rezeksiyonu da yapilan
Pancoast tumorlerdeki gibi ekstensif pulmoner operasyonlar sirasinda veya
torakotomi insizyonunun posteriora fazla uzatilip unipolar koter ile kanama
kontrolU yapilmaya caligildigi sirada olugur. Duranin agilmasi sonucunda ortaya
cikabilecek subaraknoidoplevral fistll, uzun sitren ve tamamen serdz renge
donmus direngli postroperatif plevral drenaji olan hastalarda akla getirilmelidir.
Toraks igindeki havanin spinal kanal i¢cine girmesi sonucu tansiyon pnomosel
gelisebilir. Semptomatik hastalarda nérosirtrji bélimU konsultasyonu ve cerrahi

fistll onarimi dagstntlmelidir (15).

2.1.2.2 Kardiyak komplikasyonlar

Herniyasyon: Perikardin acildii akciger rezeksiyonu ameliyatlari sonrasinda
ortaya cikabilir. Sol taraf defektlerinde stranglilasyon, sadda ise torsiyon sebebiyle
ani kardiyak yetmezlik gelismesi tablosudur (15,19). Acil cerrahi reduksiyon
gerektirir. Erken tani konulan hastalarda dahi mortalite orani %50’ye kadar
cikabilmektedir (17,28).

. Tamponad: Genellikle perikardin acgilip daha sonra primer veya mes ile tamiri

sonrasindaki kanama nedeniyle ortaya cikabilen nadir bir komplikasyondur
(15,19,28). Klasik tablo olarak bilinen Beck triadi (hipotansiyon, boyun venlerinde
dolgunluk ve kalp seslerinin derinden gelmesi) hastalarin ancak ucgte birinde
gorulir (29). EKG bulgusu olarak total elektriksel alternans gortlmesi tamponadi

on plana cikarir ve acil dekompresyon gerektirir (15,30).

Aritmiler: Genellikle ilk hafta, hatta postoperatif 72 saat icinde ortaya cikar.
insidansi yaklasik %20 civarindadir. 60 yas uzeri kisiler, dnceden kardiyak hastalik
hikayesi bulunan, sinirli preoperatif kardiyopulmoner rezerve sahip hastalarda
veya pnomonektomi ameliyatlarindan sonra daha siktir (20,29). En fazla goérulen
ritm bozuklugu atriyal fibrilasyon olmasi yaninda atriyal flutter, ventrikller
prematiire vuru, komplet veya inkomplet sag dal bloklari seklinde de ortaya
cikabilir (28,31).

. Miyokardiyal iskemi ve enfarkt: Pulmoner rezeksiyon hastalarindaki insidansi %1-4

arasinda degismektedir (15,19,20). Ameliyat dncesi koroner arter hastaligi veya
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miyokard enfarktist (MI) hikayesi olanlarda daha sik ortaya cikar. %50-75
arasinda mortalite ile seyreder. Klinik olarak etkinligi ispatlanmis bir profilaktik

tedavisi bulunmamaktadir (29,31).

2.1.2.3 Pulmoner komplikasyonlar

Postpnémonektomi pulmoner ddem (PPO): Akciger rezeksiyonu sonrasi en
korkulan komplikasyondur. Dolagsimdaki ayni -hatta daha fazla- miktar kanin,
rezeke edilip toplam hacmi azaltimig kalan akciger dokusundan ge¢mesi
sonucunda asiri hidrostatik basing sebebiyle interstisiyel bosluga sivi gegmesi
mekanizmasi sonucunda, genellikle postoperatif 24-72.saatte ortaya cikar.
insidansi %2 ile %5 arasinda (lobektomi sonrasi insidans <%1), mortalitesi ise
%50 ile %100 arasinda degismektedir (15,32). En sik rastlanan sebep olarak intra-
postoperatif asiri iv sivi ylUklenmesi bulunmustur. Bunun yaninda MI, aritmi,
hipoproteinemi, uzun sureli yiksek oksijen konsantrasyonuna maruz kalan
kapillerlerin endotel hasari, taze donmus plazma gibi kan UrGnlerinin kullaniimasi
sonucu otoimmin mekanizmalari tetiklemeleri sebebiyle noétrofil ve diger
sitokinlerin agiga cikmasi da ortaya ¢ikmasinda rol oynamaktadir. Genis cerrahi
diseksiyon sonucunda, kalan akcigerin major lenf yollarinda hasar olusmasi da
bazi kaynaklarca pulmoner 6dem olusmasinda sorumlu tutulmaktadir (15,17,32).
Solunum destegdi yani sira sivi kisitlamasi, didretik tedavisi ve gereken durumlarda
vasopressor ajanlarin kullanildigi agresif bir tedavi protokolli uygulanmasi ile

ancak hastalarin yarisinda tabloyu geri cevirme olanagi olabilmektedir (29).

ii. Akut solunum yetmezligi: Postoperatif donemde ekstlibasyon suresi 24 saati asan,

veya reentube edilerek 48 saati asan ventilator deste@i gereksinimi olarak kabul
edilir. Gortulme sikhgr cesitli literatlirlerde  %2-17 arasinda bildirilmigtir.
Entibasyonun getirdigi nazokomiyal enfeksiyon ve mekanik ventilasyonun
yarattigi bronkoplevral fistil olugsma riskindeki artis gibi ek komplikasyonlar
sebebiyle mortalitesi yuksektir (16,33). Prediktif postoperatif akciger rezervi iyi
degerlendiriimemis, geride kalan akcigerinde interstisiyel akciger hastaligi bulunan
ve son ana kadar sigara icmeye devam edip yeterli pulmoner rehabilitasyonu
yapilmamis olan hastalarda daha sik gozlenir. Asir sedatize veya sivi yuklenmis,

sepsis supheli, agri kontroli tam olarak saglanamamis veya kalp yetmezligi
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gelistiren hastalarin haricinde gorulen solunum yetmezIiginin temelinde, non-
enfeksiyoz ve non-kardiyak akciger 0demi tablosu ile seyreden akut akciger hasari
(ALI) veya akut respiratuar stres sendromu (ARDS) yatmaktadir (15,16,34).

Atelektazi: BUtun cerrahi girisimler sonrasinda ilk 48 saatte gorulen atesin en sik
sebebidir. Peroperatif yetersiz ventilasyon, postoperatif dénemde ise asir
sedasyon veya iyi agri kontroli saglanamamasi nedeniyle hastalardaki refleks efor
kisittamasi sonucunda sekresyon birikimi ve mukus tikaglari olugsmasi sonucunda
karsilagilir. Cok nadir olarak da cerrahi sonrasinda olugsabilen iatrojenik brongiyal
stenozlar sonucunda, akcigerin bir bolum veya tamaminin yeterli olarak
havalanamamasi sonucunda ortaya cikabilir (15-17). Nefes darlidi, takipne, ates;
akciger seslerinin kabalagsmasi, azalmasi; direk grafilerde ise mediastinal sift
beraberinde daha onceden gozlenmeyen, Klinik ile korele infiltrasyonlar ile tani
konabilir. insidansi, ©6zellikle toraks cerrahisi sonrasinda %25e kadar
cikabilmektedir. (39,41). Postoperatif en sik komplikasyonlardan olan atelektazi
tedavisinin temelinde, gerektiginde bronkoskopi yardimiyla, trakeobronsiyal
temizlik ile birlikte altta yatan etyolojinin ortadan kaldirimasi yer almaktadir.

latrojenik olusan darliklarda ise stent gibi girisimler kullaniimaktadir (34,35).

. Silotoraks: Torasik duktus veya major dallarindan birinin cerrahi sirasinda

yaralanmasi sonucu ortaya cikar. Oral alimi takiben, lenf sivisinin plevral bosluga
akmasi olmasi sonucu toraks dreninden sil6z renkli sivi gelmesi ve bu sivida
trigliserid seviyesinin >110mg/dl bulunmasi ile tanisi konulabilir. Direk tumoral
invazyonun yani sira paravertebral veya subkarinal alanlardaki asiri lenf nodu
diseksiyonun etyolojide roli oldugu dusunilmektedir. Yeterli drenaj, oral
alimentasyon kesilmesi veya sadece orta zincirli yag asidi diyeti kullaniimasi,
imkan yok ise total parenteral nutrisyon ile 5 gunluk somatostatin tedauvisi
baslanmasini iceren konservatif tedavi denenebilir. Ancak etkili olmadigi
durumlarda retorakotomi veya torakoskopik yaklasimla doku yapistiricisi (fibrin
glue) uygulamasi vel/veya duktus torasikusun cerrahi mass ligasyonu yontemi
tercih edilmelidir (15-17).

Lober torsiyon ve gangren: Sok, sepsis tablosu ve hastanin ani genel durum

bozulmasina neden olabilecek, pulmoner rezeksiyonlar takiben ortaya ¢ikabilecek
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Vvi.

Vii.

nadir komplikasyonlardandir. Rezeksiyon sonrasinda geride kalan lob veya
loblarin, bronkovaskiiler pedikiilleri iizerinde 90°-360° (en sik 180°) dénmesi
sonucu arteriovendz oklizyon, bunun sonucunda da hemorajik enfarkt, interstisiyel
odem ve solunum yetmezIligi gelismesi tablosudur. Bronkoskopik inceleme taniyi
kesinlestirir. Tedavisi igin acil retorakotomi ile torsiyonun duzeltiimesi ve gangren
gelismigse lobektomi yapilmasi gerekmektedir. Komplikasyondan korunmak igin
ise toraks kapatilirken muhakkak geride kalan lob/loblarin normal anatomide
ekspanse oldugu gorulmeli, gerekiyorsa sag akciger tek lob rezeksiyonlarindan

sonra geride kalan iki lob birbirine stabilize edilmelidir (17,36).

Uzamis hava kacgagli: Pnomonektomi haricindeki rezeksiyonlardan sonra
parankimal hava kacagi gorulmesi olasidir ve 2-3 gun igerisinde spontan olarak
sonlanir. Ancak 1 haftadan uzun suren hava kagagi ise uzamig olarak adlandirilir
(17). Genellikle buyluk parankim defektlerinde gézlenir ve risk faktérleri arasinda
ileri derece amfizematdz akciger hastaligi bulunan kisiler, Ust lobektomi, hacim
kUgultucl cerrahiler, steroid kullanimi ve aktif akciger enfeksiyonu sayilabilir
(15,33). Sepsis, nefes darhigi gelisimi veya toraks icinde rezidlel hava boslugu
kalmadigi durumlarda konservatif tedavi uygulanarak beklenmesi, direncli
asemptomatik vakalarda ise tek yonli valf mekanizmalarinin kullanimasi
Onerilmektedir. 2-3 hafta devam eden kacaklarda ise, tipln klemplenip cilt alti
amfizem veya solunum sikintisi gelisimi kontrol edilmesi, gortlmedigi takdirde de
drenin g¢ekilmesinin uygun oldugu dusunulmektedir. Eger tolere edilemeyen bir
hava kagagdi devami s6z konusu ise steril talk pudra, doksisiklin veya otolog kan
ploredez iglemleri yani sira fibrin glue gibi adhezyon saglayici maddeler dren

icinden veya torakoskopik olarak da tatbik edilebilir (15).

Bronkoplevral fistul (BPF): Halen akciger rezeksiyonlarinin, 6zellikle de sag
pndmonektomi operasyonlarinin en korkulan komplikasyonlarindan birisidir (17).
insidansi %1-13, mortalitesi ise %16-72 arasinda degismektedir ve mortalitenin
en buylk sebebi kontralateral apirasyon pndémonisi veya ARDS tablosu
gelistirmesindendir (15,37). Ortaya ¢cikmasindaki risk faktorleri arasinda sag veya
tamamlayici pndmonektomi, enfeksiyon veya enflamasyon nedenli akciger
rezeksiyonlari, preoperatif donemde radyoterapi uygulamasi, postoperatif
donemde uzun sureli mekanik ventilasyon gereksinimi, enfekte akciger kavitesi
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viil.

ve sonucunda ampiyem geligimi gibi etkenler sayilirken brong gudugunin uzun
veya Ustunde rezidu tumor birakilmasi, asirn devaskuilarizasyonu ve duzgun
olmayan kapatma yontemleri gibi cerrahi teknik etkenler de bu komplikasyonun
gelismesindeki diger faktorlerdir (15,38). Erken ddénemde (2-3. gun) gortlen
progresif cilt altt amfizemi gelisimi ve Oksurik ile kendini gdsterebilen tablo
genellikle guduk kapatilmasindaki cerrahi yetersizlik sonucudur. Sonrasinda
gelisen BPF nedenli agizdan serohemorajik sivi gelmesi ve postero-anterior
akciger (PAAC) grafilerinde olusmus hava-sivi seviyesinin azalmasi tablosu ise
guduk iyilesme surecindeki iyilesme eksikligine bagli olarak gelistigi
dusunulmektedir. 2.haftadan sonra ortaya c¢ikan BPF durumlarinda ise
postoperatif gelisen ampiyem ile gudigun aciimasi durumu sz konusudur ve
genellikle hastalarda enfeksiyon klinigi de mevcuttur (15). BPF slpheli hastalara
hemen bronkoskopik inceleme yapilip tani kesinlestiriimeli, postoperatif 2 hafta
icinde gelisenlere reoperasyon ile primer guduk onarimi, daha uzun suire iginde
gelisen hastalarda ise drenaji takiben gerektiginde cerrahi stoma acgiima
girisimleri (Clagett pencere veya modifiye Eloesser flebi) ve uygun antibiyoterapi
tedavisi planlanmaldir. Kavitenin sterilitesi saglandiktan sonra ise fistlilin ve
stomanin kapatilma operasyonu, torakal veya transsternal yaklasim ve kas flebi
hazirlanmasi ile gergeklestirilmelidir (15,17,37-39). 3mm c¢apindan kuguk fistuller

de ise fibrin glue ile izolasyon yontemi de tercih edilebilir (38).

Ampiyem: Gorulme sikligi pnémonektomi sonrasi %2-16 arasinda iken,
lobektomi veya wedge rezeksiyonlar sonrasinda %0.01 ile %2 arasinda
bulunmustur (15,37). Ozellikle BPF ile birlikte oldugu hastalarda onemli bir
mortaliteye sahiptir (17). En sik sebep olan BPF yaninda uzamig parankimal
hava kacagi ve rezidlel bosluk kalmasi da ampiyeme neden olabilmektedir.
Ayrica ileri yas, malnutrisyon, diyabet, steroid kullanimi, preoperatif radyoterapi
veya kemoterapi, travma sebepli acil torakotomi hastalari, sag pnoémonektomi,
postoperatif pndmoni ve mekanik ventilasyonun da komplikasyonun ortaya
cikmasinda rol oynadigi distnllmektedir (15,37,38). izole edilebilen etken
mikroorganizmalar arasinda en sik goérulenler Staphylococcus aureus,
Pseudomonas aeruginosa ve Streptococcus turleridir (39). Ortaya c¢ikis suresi

kisa olabilecegi gibi yillari da bulabilir (17). Plevral sivi érneklemesi sonucunda
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tani konuldugu an, diyaframin evele olmus olabilecegi distnulerek normalden
ust seviye tup torakostomi ile drenaj yapilmal ve genis spektrumlu antibiyoterapi
baslanmalidir. Daha sonrasinda BPF varligi arastirilip buna gore ya BPF tedavi
semasi izlenmeli, ya da hastanin genel durumu ve radyolojik bulgulara gore
tedavi plani yapilmalidir. Genel durumu iyiye giden ve kavite buyukligu azalan
hastalar sadece drenaj ile tedavi edilebilir. Ancak kronik ampiyemli ve tedaviye
cevap alinamayan hastalarda ise stoma acilip debritman saglanmasi, steril kavite
elde edildikten sonra da postpnomonektomi boslugunun doldurulmasi amaciyla
kas flebi kullanimi, omentum transpozisyonu veya torakoplasti ameliyati ile

stomanin kapatiimasi dusunulmelidir (37-39).

ix. Postpndmonektomi sendromu: Pndmonektomi sonrasinda kontralateral akcigerin

Xi.

asiri havalanmasi nedeniyle meydana gelir. Postoperatif 6.aydan 13 yila varan
surelerde semptom ortaya c¢iktigi goértulmuastir (15,40). Mediastinal sift ve buna
bagl olarak da trakea veya bronsun aort, pulmoner arter veya vertebra arasinda
sikismasl sonucunda solunum sikintisi, trakeomalazi veya tekrarlayan
enfeksiyonlarin goérulmesidir (17,39). Genellikle sag pndomonektomilerden sonra
ortaya ¢cikmaktadir. Ayni sift ve rotasyon mekanizmasi ile hava yoluna basi yerine
0zofagusun basi altinda kalip disfaji gelisebilecegi de Ylksel ve arkadaslari
tarafindan bildirilmigstir (40). Semptomatik hastalarin tedavisinde
postpndmonektomi bosluguna silikon protezlerin konulmasi ile mediastinal
yapilarin eski pozisyonuna geri getiriimeye g¢alisilmasi, ginimuzde en ¢ok kabul

goérmus tedavi yontemidir (15,40).

Gossipiboma: Vicut igerisinde unutulmus, pamuk yapili madde (gazli bez)
anlamina gelir. Erken postoperatif donemde genellikle loklile ampiyem, seroma,
komplike hematom, ve Ozellikle hava da igeriyorsa aspergilloma ile radyolojik
olarak karigsabilir. Zaman icinde atipik kalsifikasyon, granulasyon ve kronik
enfeksiydz hastalik ortaya c¢ikabilir. Tani konuldugu an cerrahi olarak ¢ikartiimasi
gerekmektedir (17).

Pnémoni: Postoperatif pnédmoni (POP) sik goérilmesi (%25-30), hastane kalis
suresini uzatip maliyetlerini arttirmasi ve yuksek mortalite oranlan (%30) ile

seyretmesi nedeniyle halen akciger rezeksiyonlarindan sonra kargilagilabilecek en
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blyuk sikintilardan birisidir (11,41). Bronkoskopi ve entlibasyon sirasinda veya
cerrahi sirasinda brong kesilmesi sonucu oral floranin brong sistemi igine ekilmesi
ve bakteri kolonizasyonu olusturmasi komplikasyonun olusumunda O6nemli
mekanizmalardan birisidir (27). En sik karsilasilan mikroorganizmalar ise

Streptococcus ve Haemophilus turleridir (41,42).

Ameliyat sirasinda ve/veya sonrasinda kullanilan opioidlerin sedatif etkisi,
entlbasyon sonrasi gag refleksinin gegici olarak ortadan kalkmasi, postoperatif
agri sebepli hastanin istemli solunum hacmi kisittamasi ile atelektazi olusumu gibi
etkenlerle her tlr cerrahi girisim sonrasinda ortaya ¢ikabilir (27-29). Fakat ameliyat
sirasi veya sonrasinda gelisebilecek aspirasyonun POP olusmasinda en blyuk
risk faktort oldugu da dusunulmektedir (13,14). Dokumante veya “gizli”
aspirasyonun uyku sirasinda da gergeklestigi ancak solunum sistemi savunma
mekanizmalari ve bagisiklik sistemleri normal bireylerde pndmoni yaratmadigi
bilinmektedir (43). Ancak aspirasyonun 6zellikle lateral deklbit pozisyonda opere
edilen hastalarin %50’sini etkiledigi gz onuinde bulundurulursa (14) 6nemi daha
iyi anlasilacaktir. “Temiz-kontamine” kategorisinde bulunan akciger rezeksiyonu
ameliyatlarindan sonra, 2.kusak sefalosporin profilaksisi yapilmasina ve antibiyotik
kullanimi altinda bile POP hala %25 gibi yiksek bir insidansa sahiptir (44).

Centers for Disease Control (CDC) tanimlamasina gére nazokomiyal pnémoni

tanisi konulabilmesi icin su iki kriterden birinin mevcut olmasi gerekmektedir (45):

1.kriter: Hastanin akciger grafisinde yeni gelismis veya progresif infiltrasyon,
kavitasyon, konsolidasyon veya efuzyon ile birlikte asagdidakilerden en az birinin

beraber bulunmasi=>

a) purulan balgam duretiminin baglamasi veya mevcut balgamin karakterinin

degigsmesi
b) kan kultirinde organizma izolasyonu
c) brongiyal lavaj, aspirasyon veya biyopsi sirasinda etyolojik ajan izolasyonu
d) solunum yolu sekresyonlarinda viral antijen tespit edilmesi

e) histopatolojik olarak pndmoni tanisinin dogrulanmasi
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f) diyagnostik bir tek antijen igcin IgM titresi pozitifligi veya takip sirasinda IgG

degerinde 4 kat artis saptanmasi

2 kriter: Hastanin fizik muayenesinde oskultasyon ile ral duyulmasi veya perkisyon

ile matite saptanmasi ile birlikte asagidakilerden en az birisinin tespit edilmesi—>

a) purtlan balgam duretiminin baglamasi veya mevcut balgamin karakterinin

degismesi

b) kan kulturinde organizma izolasyonu

c) brongiyal lavaj, aspirasyon veya biyopsi sirasinda etyolojik ajan izolasyonu

Akciger rezeksiyonu planlanan hastalarda postoperatif nazokomiyal pndémoni
gelismesi igin altta yatan bazi riskler bulunmaktadir. Bunlar arasinda sigara
iciciligi, malignite ve ona eslik eden KOAH gibi bir solunumsal rahatsizlik
bulunmasi ile yetersiz beslenme durumu sayilabilmektedir. Bu etkenlere ek olarak
hasta yasinin 70 veya Uzerinde olmasi, 6zellikle son 2 hafta iginde duzenli alkol
alimi hikayesi bulunmasi ile daha 6nceden bas-boyun cerrahisi ameliyati gegirmis

olmak da, POP riskini arttirdidi ispatlanmis nedenler olarak sayiimaktadir (41).

2.1.2.4 Diger komplikasyonlar

Hemoraji: Bronsiyal veya interkostal arterlerden kaynaklanabilecegi gibi yetersiz
koterizasyona bagli yaygin petesiyal odaklardan da olusabilir. Ameliyat sirasinda
kullaniimig bir stapler veya klibin agilmasi sonucu ortaya ¢ikan masif hemorajilerde
ise %0.1 oraninda mortalite gozlenebilmektedir (15,17). Cok nadir olarak, 6zellikle
bronkoplastik rezeksiyon yapilan hastalarda, brons sutirinin komsu arteri erode
etmesi sonucu olugabilecek bronkovaskiiler fistiil nedeni ile de geligebilir. iki yapi
arasina bir doku flebi konulmasi teknigi ve sitir dugumlerinin arter duvarina

degdmemesine dikkat edilmesiyle ortaya ¢ikmasi engellenebilir (15).

. Yara yeri komplikasyonlari; enfeksiyon ve dehisens: Genellikle cilt ve cilt alti

dokulari etkiler. Acgik drenaj ve debritman gerektirir. Uygun antibiyotik kullanimi
ve/veya yara yeri revizyonu ile tedavisi kolaylikla saglanabilir. Bu durumun daha
cok diyabetli, malnutrisyonlu veya kemoterapi almis hastalarda, ozellikle de re-

operasyon vakalarindan sonra ortaya ¢iktigi géralmustar (15).
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Periferik timor embolisi: Tumdrin pulmoner veni invaze ettigi vakalarda, damarim
serbestlestirildigi veya donuldigu sirada ortaya g¢ikabilen ¢ok nadir gozlenen bir
komplikasyondur. Aort bifurkasyonu ve femoral damarlar en sik emboli
lokalizasyonudur. Embolektomi yapilmali, olusmamasi amaciyla da bu tur
vakalarda pulmoner arterin intraperikardiyal proksimal baglandiktan sonra mobilize

edilmesi Onerilmektedir (15,39).

. Pulmoner hipertansiyon: Rezeksiyon sonucunda olusan akciger hacim kaybina

bagli olarak ortaya c¢ikar. Temelinde pulmoner kapiller basincin artisi yer
almaktadir (36). Ameliyat 6ncesi ddénemde bagka bir sebeple pulmoner
hipertansiyonu olanlarda veya dinamik degerlendirme testlerinde (kosu bandi,
maksimum oksijen tuketimi gibi) supheli bulunan hastalarda cerrahi tedavi veya
rezeksiyon genigligi karar dikkatli alinmalidir. Zira ameliyat 6ncesi mevcut olan
pulmoner hipertansiyon rezeksiyon sonrasi daha da agreve olup sag kalp
yetmezligine yol acabilecek ve hayati bir sorun yaratabileceginden, bu hastalara
sag kalp kateterizasyonu 6nerilmektedir (46,47). Istirahatte 25mmHg veya
egzersiz ile 30mmHg’'den yuksek pulmoner arter ortalama basincina sahip
olanlarda, lobektomi sonrasinda pek degisim gozlenmese de pnomonektomi
ardindan basincin 6zellikle erken postoperatif donemde yaklasik %25 gibi bir
degerde artis gosterecedi de dusunulerek pnémonektomiden kaginiimahdir (32,
48).

26



Tablo 1. Pulmoner rezeksiyon komplikasyonlari

PEROPERATIF

ERKEN POSTOPERATIF

GEG POSTOPERATIF

- Hemoraji

- Kontralateral

pnémotoraks

- Kardiyak artimiler
ve Ml

-Hemoraji
-Postpnémonektomi 6dem
-Solunum yetmezIigi
-Kardiyak herniasyon
-Lober torsiyon

-Silotoraks

-Sinir kesisine bagli ses
kisikligr ve diyafram

disfonksiyonu
-Atelektazi

-Pnémoni

-Yara yeri enfeksiyonu
-Uzamis hava kagagi
-Ampiyem
-Anastomoz dehisensi
-Ozofagoplevral fistdil

-Bronkoplevral fistdl

- Postpnémonektomi

sendromu

- TGmor rekurrensi

- Anastomoz strikturu
- Ampiyem

- Ozofagoplevral fistiil
- Bronkoplevral fistl
- Gossipiboma

- Pulmoner hipertansiyon
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2.2 Posterolateral Torakotomi
2.2.1. Tanimi

Akciger rezeksiyonu planlanan hastalarda, son 90 vyilda oldugu gibi halen
gunumuzde de en sik olarak tercih edilen cerrahi yaklagim posterolateral torakotomi
insizyonudur (16,49). Anterior aksiler hattan baslayarak skapula alt ucu 3-4 cm
altindan devam eder ve kaudal kisma dogru skapula ile paravertebral oluk arasinda
uzanir. Cilt insizyonunu takiben 6nce latissimus dorsi kasi, ardindan da serratus
anterior kasi kesilir. interkostal araliklar sayilarak lezyon lokalizasyonuna gdre toraks
girilecek aralik secilir; alttaki kostanin Ust sinirindan derinlesilerek interkostal kaslar

ve parietal plevra agilip toraksa girilir.

Yapilacak rezeksiyonu takiben kapatma islemine gegilir. Genellikle 1 veya 2
ayri ufak insizyon yapilarak toraksa drenaj tlpleri konur. Toraksa girilmis interkostal
arallk Ust ve altindaki kostalar perikostal suturler ile birbirlerine yaklagtirilir.
Pnomonektomiler haricinde interkostal kaslar kapatilmadan once serratus anterior,

daha sonra ise latissimus dorsi kaslari anatomilerine uygun olarak kapatilir. (49,50).

2.2.2 Komplikasyonlari

Miakemmel goéruntd ve erisim sagladigindan cerrahi igin buylk kolaylik yaratan
posterolateral torakotominin ayni zamanda kisa ve uzun donem neden oldugu
gelisimsel ve fizyolojik komplikasyonlari da mevcuttur. Bunlarin basinda, hi¢ akciger
rezeksiyonu yapillmasa dahi, birgok kasin kesilmesi ve kosta araliginin ekartor
yardimi ile agilmasi sirasindaki interkostal sinir zedelenmesine bagh postoperatif agr
yer almaktadir. Diger insizyon metotlari ile karsilastirildiginda daha fazla agriya ve
solunum kaslarinin yorgunluguna neden oldugu gosterilmis bu yaklagsimin, erken
postoperatif donemde hastalarin vital kapasitesinde %25, fonksiyonel reziduel
hacimde ise %35 azalma yarattigi (36,51,52), 6 aylik sure boyunca da istatistiksel
olarak anlamli derecede dusuk olarak seyrettigi ispatlanmigtir (53,54). G6gus duvari
kompliansinin azalmasi, olusan kas spazmlari ve mikroatelektazi alanlari, strfaktan
azalmasi, bronsiyal sekresyonlarin artisi ve gecici diyafragma fonksiyon bozuklugu
da, torakotomi sonrasi SFT degisikliklerinin diger sebepleri arasindadir (51,55). Agri
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devamliligi sebebiyle isgucu ve fiziksel fonksiyon kaybindaki fazlalik, postoperatif
6.ayda dahi hayat kalitesini duslurecek seviyede agri ve dispne olmasi da
posterolateral torakotomi insizyonunun komplikasyonlarindan sayilmaktadir (56).
Tim bu mekanizmalar nedeniyle postoperatif dénemde gelisebilecek pulmoner

komplikasyonlar ile arasinda direk bir baglanti oldugu dustnutlmektedir (52).

Cocukluk déneminde gecirilen posterolateral torakotomi yaklasimi ile yapilan
ameliyatlarin ise postoperatif donemde gogus duvari deformitesi, asimetrik meme
dokusu gelisimi, omuz kavsagi disfonksiyonu, kanat skapula (scapula alata) ve

skolyoz gelisimde artisa neden olabilecegi akilda tutulmahdir (49,57).

2.3 Genel Anestezinin Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Geligsmesine
Etkileri

Genel anestezi ve endotrakeal entibasyon uygulamasinin, hastalarin biling
duzeyindeki gecici degisiklik yaratmasi ve mekanik olarak trakea silli epitelyum hucre
fonksiyonunu bozmasi ile trakeal aspirasyonu kolaylastirdigi bilinmektedir. Buna ek
olarak kullanilan dopaminerjik maddelerin gastrointestinal sistem Gzerinde yavaslatici
etkisi bulunmaktadir. Genel anestetiklerin orofaringeal yutma refleksini belirli stre igin
baskilayip ortadan kalkmasina sebep vermesi veya halotanin vagal tonus
depresyonu yaratarak gastrik pH artisina neden olmasi ile, direk veya dolayli olarak
postoperatif slrecgte hastalardaki aspirasyon riskini arttirabilecedi dusunulmektedir
(59,60). Ayrica kuru - hiperoksik gaz karisimi inhalasyonu nedeniyle mukosilier
transportun yavaglamasi, solunum mekaniklerinin degismesi ve sonucunda FEV1 ile
FVC degerlerinde olusan degisiklikler sebebiyle postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisiminde 6nemli bir rol almaktadir (58-60). Bu etkilerinin yaninda genel anestezi
uygulamasinin alveolo-kapiller gegirgenligi arttirdigi ve surfaktan salinmasini azalttigi
gibi alveolar makrofaj sayi ve fonksiyonlarini da gegici olarak bozdugu bilinmektedir
(60).

Ek olarak artmis postoperatif ventilasyon-perflizyon bozuklugu, difiizyon
hipoksisi, hiperventilasyon sonrasi hipoventilasyon ihtimali, hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon inhibisyonu veya rezidiel kas gevsetici etkisine bagli olarak
ekstibasyon sonrasi hipoksi ortaya g¢ikabilir. Travmatik entibasyona veya entube
kalis suUresinin 1 saatten uzun surmesine bagli laringeal veya supraglotik 6dem de
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go6zlenebilir. Ayrica endotrakeal entibasyonun %38-96 arasinda bogaz agrisina
neden oldugu ve ameliyat sonrasi hastalarin solunum egzersizi yapabilmelerini

zorlastirdigi da cesitli yayinlarda belirtilmistir (61).

Postoperatif ddonemde agri kontrolu i¢in kullanilan analjezik ve narkotik ajanlar
da hastalarda dksuruk refleksini baskilayabilmekte, asiri kullaniminda ise sedasyon
yaratip kisinin efor kapasitesini dusurmekte, her iki sekilde de sekresyon

retansiyonuna ve atelektaziye neden olabilmektedirler (36).
2.4 Gastrointestinal Sistem
2.4.1 Anatomi

Agizdan baslaylp anuste sonlanan ve c¢igneme, sindirim, depolama, iletim ve
bosaltma gibi farkli fonksiyonlarina gore adapte olup farklilasmis organlar igiren
sistemin tamamidir. AQgiz, farinks, 6zofagus, mide, ince barsak, kolon, rektum ve
anusten meydana gelmektedir. Toplam uzunlugu yaklagik 9 metre olan muskuler
tubdler bir yapidir. Bu yapilarin tamami benzer doku tabakalarina sahip olup digtan
[imene dogru tunica serosa (6zofagusta bulunmamaktadir), tunica muscularis,

tunica submucosa ve tunica mucosa katlarindan olusmaktadir (64,65).

Yutmanin anatomiksel komponentleri ise kemik ve kikirdak yapilar, ¢izgili kaslar ve
noral faktorlerden olusmaktadir. Yutmanin hazirlanma fazindan sonraki ikinci (oral)
fazinda, maksilla ve mandibulanin mekanik cigneme etkisi ve dilin de katkisi ise
bolus haline gelen vyiyecekler farinkse iletilir. Uclincli (faringeal) fazda ise
faringobaziller fasyanin da destegi ile larinkse yonlendirilir. Suprahyoid kaslar ile asili
bulunan hyoid kemik ve tirohyoid membran larinkse yapisal destek saglar, bu
sayede bolusun 6zofagus Ust sfinkterinden asagi gecisi saglanir ve ardindan son
(6zofajiyal) faz ile devam eder (62,63). Ust 6zofagus sfinkteri esas olarak havayoluna
yiyecek kagmasini ve yemek borusuna da hava girisine engel olan, kas yapil yuksek
basing bdlgesidir. Ust 1/3'l0k kisim krikofaringeus, geri kalan 2/3'lik kisim ise

tirofaringeus kasi tarafindan olusturulur (63).

Normalde kasili olarak bulunan Ust 6zofagus sfinkteri, yutma hareketi bagladigi an
refleks olarak 6zellikle bu iki kasin gevsemesi ile hyoid kaslarin kasilip larinksi 6ne

hareket ettirmesi ile agilir. Bu senkronizasyonda asil sorumlu sinirsel faktorler IX.
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(N.glossofaringeus) ve X. Kafa ciftleri (N.vagus) ile VIl.sinirin (N.fasialis) maksiller
dalidir (62,63).

2.4.2 Motilite fizyolojisi

Agizda baglayan cigneme hareketi, peristalsis denen ve tUm gastrointestinal sistem
(GIS) boyunca yayilan kasilma dalgasinin ortaya ¢ikmasina sebep olur. Segmental
olarak igteki sirkuler ve distaki longitudinal kas tabakalarinin organize bir sekilde

kasilip gevsemeleri sonucu meydana gelir (63,65,66).

Kas kontraksiyonlari elektriksel aktivite sonucu meydana gelir. Traktus duz kas
hlcreleri, ekstraselller kompartmana goére -40 ile -70mV dizeyinde negatif bir
membran potansiyeline sahiptir. Bu elektriksel akim, hiicreden hlicreye gap junction

baglantilari sayesinde iletilir (65).

GIS motilitesi myojenik, kimyasal ve néral mekanizmalar ile kontrol
edilmektedir (64). ince barsak sirkiiler ve longitudinal diiz kas tabakalari arasinda
bulunan cajal hucreleri adi verilen yapinin otonomik pacemaker aktivitesi yaratarak
ince ve kalin barsak yavas motilite hareketlerindeki myojenik kontrol merkezi

olduguna inaniimaktadir (64,66).

Kimyasal kontrol mekanizmasi ise sadece asetilkolin, yani norotransmitter

varliginda duz kas kontraktilitesinin saglanabilmesi ile agiklanabilir.

GIS motilitesinin en énemli kontrol mekanizmasi ise sinir sistemi ile ilgilidir.
intrensek ve ekstrensek olarak iki ayri yolla bu kontrolii saglar. intrensek yol ayni
zamanda “enterik sinir sistemi” olarak da adlandirilir. Longitudinal ve sirkuler kas
tabakalari arasinda bulunan myenterik (Auerbach) pleksusu ile submukozal
(Meissner) pleksusu sayesinde hucreler arasi kontraksiyon paternini duzenler. Ayrica
dokulardan vazoaktif intestinal peptit (ViP), Substans P, néropeptit Y, histamin,
galanin gibi inhibe edici ve gastrin, motilin, kolesistokinin gibi motilite Uzerine uyarici
etkili peptitlerin de salinimini dengeler. Ekstrensek kontroli ise gidalarin sindirim
yoluna alinmasini ve fegesin atilmasini, yani istemli ve istemsiz barsak motilitesinin
bir arada galismasini saglar. Sempatik (inhibitdr) ve parasempatik (eksitator) etkiler
olmak Uzere santral sinir sistemi tarafindan dizenlenir. Sempatik (torakolomber)

zincirin T5-T10 arasi seviyelerden gelen lifleri ile inhibitor etki yaratilirken vagus siniri
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ile de parasempatik (kraniosakral) sinir sistemi etkisi olan eksitasyon ortaya c¢ikar.
Midede gidanin depolanmasi, asit salgilanip sindiriimesi ve duodenuma gegcisi de
vagal innervasyon ile duzenlenmektedir (64-66). Distansiyon, mide igerigi osmolarite
ve pH durumu da lokal gastrointestinal refleksleri etkileyerek motiliteyi etkiler. Barsak
duvarindaki basing reseptorlerinin kimus bolusu ile uyarilmasi sonucu peristaltizm
olusurken, ayni anda uzagindaki kisimlarda “ileal fren” olarak bilinen inhibitor reflekse

yol acip o kisimlarda hareketleri yavaglattigi da bilinmektedir (64,67).

2.4.3 Cerrahi sirasinda ve sonrasindaki GiS motilitesine etki eden faktorler

Ameliyat sonrasi donemde fizyolojik olarak ortaya c¢ikan GIS dismotilitesinin —diger
adiyla normal postoperatif ileusun- midede 24-48 saat, kolonda ise 48-72 saat
surdugu tespit edilmistir (68,69). Patogenezinde cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan inhibitor
noronal refleksler, kullanilan anestetik ilaglara bagli etkiler, salgilanan lokal ve
sistemik inflamatuar mediatorler ile ¢esitli metabolik degisimler sorumlu tutulmaktadir

(69). Motilite Gzerine etkili faktorler Tablo 2’de 6zetlenmisgtir.

2.4.3.1 Noronal etkiler

Cerrahi stres, anksiyete ve agrinin yarattigi mide hiperasiditesi (pH<3.0), vagal
afferent sinirlerin etkilenip inhibe olmasi sonucu motiliteyi azaltmasina neden olur
(47). Ayrica doku travmasi olan bdlgeden kaynaklanan inhibitdr sempatik refleks

mekanizmasi da bu yavaslamada sorumlu tutulmaktadir (70).

2.4.3.2 Hormonal etkiler

Cerrahi sonrasi vicutta bircok hormonal degisiklik ortaya ¢iksa da, net etki katabolik
hormonlarda artis olmasidir. ACTH, kortizol, adrenalin ve noradrenalin seviyelerinde
artis gozlenirken tiroid hormonlarinda dusme meydana gelir. Savunma mekanizmasi
olan bu hormonal cevap, direk ve dolayli olarak GiS motilitesinin inhibe olmasinda
etkilidir (71). Kortikotropin salgilayici faktériin (CRF) de gastrik bosalmayi yavaslattigi
bilinmektedir (72).

2.4.3.3 Metabolik etkiler

Cerrahi strese hormonal cevap gelismesi sonucu ortaya c¢ikan hiperglisemi

(>200mg/dl), uzun anestezi slresi ve ameliyat sonrasi brongiyal sekresyon klirensinin
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az olmasi sonucu gézlenebilen asidozun GIS motilitesini yavaslatabilmesinin
yaninda, hipo ve hiperkalsemi gibi metabolik degisiklikler de barsak hareketlerinde

yavaglamaya sebep olur (67,72,73).

2.4.3.4 ilaclarin etkileri

Postoperatif donemde bronkodilatasyon amaciyla kullanilan -adrenerjik agonistler,
stres Ulseri gelisimine karsi proflaktik olarak verilen antiasit ilaglar ve analjezi amacgli
kullanilan opioidlerin GiS motilitesini yavaslattiklari bilinmektedir. Ayrica volatil
anestetiklerden halotanin, vagal tonus depresyonu ve gastrik pH artisi yaratarak
direk veya dolayli olarak motiliteyi inhibe ettigi dustinulmektedir (64,73). Fentanil ise
midenin asit sekresyonunu ve motilitesini azaltip bosalma suresini uzatir. Bu etkisi
yaninda kolon peristaltizmini azaltip oddi sfinker spazmina yol acarak GIiS

hareketlerini yavaslatici bir etki gdsterir (73).

2.4.3.5 Diger etkiler

Ameliyat Oncesi donemde baglayip sonrasinda da devam eden mental stresin,
rezeksiyon kaynakli agrinin, hipoterminin, postoperatif donemdeki immobilizasyonun
ve diyet-oral alim olmamasinin da GIS motilitesini azaltici etkisi oldugu bilinmektedir
(64,74).
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Tablo 2. GIS Motilitesi Uzerine Etkili Faktérler

Arttiranlar

Azaltanlar

Asetilkolin (ACh)

Adenozin

Bombesin

Gastrin salgilayici polipeptit (GRP)
Kolesistokinin (CCK)

Motilin

Norokinin A

Prostoglandin E,

Seratonin

Enteral beslenme

Mobilizasyon

Gama-aminobutirik asit GABA)
Glukagon

Nitrik oksit (NO)

Adrenalin

Noradrenalin

Vazoaktif intestinal peptit (VIP)
P maddesi

Somatostatin

Sekretin

Opioidler

immobilizasyon
Hipo/hiperkalsemi

Halotan

Fentanil

Mide hiper/hipoasiditesi
Hiperglisemi

Psikolojik stres

Hipotermi

Postoperatif agri

Asidoz
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3. GEREG ve YONTEM
3.1 Vaka Seg¢imi

Ameliyat sonrasi oral alim bagslanmasi zamaninin, postoperatif solunum yolu
komplikasyonlarinin gelisme sikhigini etkileyip etkilemediginin arastiriimasi igin
planlanan ¢alismada, Ocak 2007 ile Temmuz 2009 arasinda, Marmara Universitesi
Tip Fakultesi Hastanesi Gogus Cerrahisi Klinigi'ne basvurmus, benign veya malign
bir sebep nedeniyle elektif torakotomi yaklasimi ile akciger rezeksiyonu yapilmasi
planlanan hastalar, calismanin o6rneklemini olusturmaktadir. Parankim hacim
kaybinin da basli basina postoperatif solunum komplikasyon gelismesinde rol
oynayabilece@i dusunulduginden o6zellikle cerrahi rezeksiyon yapilacak hastalar
calismaya alinmistir. Calismaya dahil edilme ve ¢alismadan ¢ikartiima kriterleri Tablo

3’de belirtilmisgtir.
3.2 Calisma Dizayni

Postoperatif oral alim baslama zamanina gére 3 farkh grup olusturulup aralarindaki
komplikasyon gelisme farkliliklarinin incelenmesi amagclanmigtir. Postoperatif oral
alim tanimlamalari (rejim 1-2-3) Tablo 4’de, baslangi¢ ve devam etme zaman
protokolleri ise Tablo 5'de gosterilmistir: Rutin uygulamada kullanilan, genel anestezi
sonrasi 6.saatte oral alimin agilmasi, muhtemel bir aspirasyon ihtimalini arttirip
postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimine neden olabilecegi disunuldiginden
ilk gruba rutin uygulama protokolu, diger 2 gruba ise kontrol gruplari seklinde daha
gecikmeli oral alim protokoli uygulanmigtir. Sirasiyla 1. gruba 6-18-42. saatlerde,
2.gruba 24-36-48. saatlerde, 3. gruba ise gaz/gaita cikisini takiben rejim 1 baslanip
rejim 2 ve 3’e gecilmistir. Oral su alimini takiben 12 saat sonra rejim 2 ve bir 12 saat

sonrasinda da rejim 3’e gecilmesi olarak duzenlenmistir.
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Tablo 3. Calismaya alinma kriterleri

Calismaya dahil olma kriterleri

Calisma digi tutulma kriterleri

1. Hastanin ¢alismaya gondulli olarak

katiimayi kabul etmesi

1. Hastanin calismaya gonulli olarak

katilmayi istememesi.

2. Herhangi bir hastalik sebebiyle
torakotomi yaklagimiyla akciger

rezeksiyonu gecirecek olmasi.

2. Ameliyat Oncesi belirlenen cerrahi
teknik veya rezeksiyon Kkararinin,
perioperatif ~ karsilagilabilecek  ve
onceden kestirilemeyecek (ileri derece
timor invazyonu sonucu cerrahi
inoperabl  karari  verilmesi  veya
komplikasyon gelismesi gibi)
sebeplerle akciger rezeksiyonunun

yapillamamasi.

3. Ameliyat 6ncesi PA akciger

grafisinde atelektazi ve/veya

pndémoni bulgusuna rastlanmamasi.

3. Ameliyat o6Oncesi donemde klinik
ve/veya radyolojik olarak solunum yolu
enfeksiyonu belirtileri tasimak
(grafilerde enfeksiyon belirtisi tespit
edilmesi, 38 dereceyi asan ates veya

purilan balgam mevcudiyeti gibi).

4. Ameliyat  dncesinde, aspirasyon
ihtimali yuksek olabilecegi dugunulen
norolojik defisiti veya sekelli

serebrovaskuler olay hikayesi olmasi.

5. Ozofagus motilitesi bozuklugu veya
etkileyebilecek  bir ilag  kullanimi

bulunmasi.

6. Neoadjuvan  kemoterapi ve/veya

radyoterapi almig olmasi.

7. Ameliyat oncesi son 1 hafta iginde,
herhangi bir enfeksiyon sebebiyle

antibiyotik kullaniimis olmasi.

8. Randomizasyon sonrasi planlanan
oral alim zaman cizelgesine

uyulmadiginin tespit edilmesi.
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Arastirmamiza, klinigimizde posterolateral torakotomi ile akciger rezeksiyonu
yapilmasi planlanan ve ¢alismaya katilmaya olmaya gonulli hastalar dahil edilmigtir.
Marmara Universitesi Yerel Etik Komitesi'nin onayi alindiktan sonra (bkz. Boliim 8.
Arastirma Etik Kurul Onayi), sistematik sekilde randomize edilecek hastalar
ameliyata alinma tarihleri ile sirasina gére U¢ gruba, tek-kér arastirma prensibine
gore ayriimiglar ve grup numaralarina gore rejim baglama protokollerine tabi
tutulmuslardir. Calisma oncesinde her hastadan, galismanin amaci ve protokolinin

de detaylarinin belirtildigi yazili onam formu alinmigtir.

Prospektif olarak c¢alismaya alinan hastalar postoperatif dénemde takip
edilmis, demografik 6zellik (yas, cinsiyet, sigara/alkol kullanimi, komorbiditeler,
rezeksiyon sekli, operasyon suresi, FEV1-FVC deger ve yuzdeleri, operasyon suresi,
postoperatif analjezi yontemi gibi) veya grup numaralarina gore aralarinda pulmoner
komplikasyon gelisimi yonunden farklilik olup olmadigi incelenmistir. Gruplarin
demografik dagilim oOzellikleri Tablo 6’da 6zetlenmistir. Postoperatif pulmoner
komplikasyonlar olarak bronkoskopi ihtiyaci gerektiren atelektazi, pndmoni veya akut
solunum yetmezligi gelisimi kabul edildi (1). Komplikasyonlarin tanimlamalari énceki

boélimde anlatiimistir (Bkz. Bolim 2.1.2.3: Postoperatif Pulmoner komplikasyonlar).

Tablo 4. Uygulanan rejimlerin tanimlamalari

Rejim 1> su, berrak sivilar

Rejim 2-> meyve sulari, pure,

corba, yogurt gibi yumusak gidalar

Rejim 3> normal diyet
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Tablo 5. Gruplar arasi rejim uygulama zaman gizelgesi

REJIM 1 REJIM 2 REJIM 3

GRUP 1 6. saat +12 saat +24 saat
(18.saat) (42.saat)

GRUP 2 24. saat +12 saat +12 saat
(36.saat) (48.saat)

GRUP 3 Gaz cikigi olunca | +12 saat +12 saat

3.3 Preoperatif Degerlendirme

Elektif sartlarda, torakotomi insizyonu ile akciger rezeksiyonu yapilmasi planlanan
hastalarin hepsine preoperatif donemde rutin periferik kan hemogram ve biyokimya
tetkikleri, arteryal kan gazlari incelemesi, elektrokardiyogram (EKG), posteroanterior
(PAAC) ve lezyon tarafina yonelik lateral akciger grafisi, solunum fonksiyon testi
(SFT) (SpiroAnalyser ST-75, Fukuda Sangyo Co, Ltd. Nazukari, JAPAN), SFT
sonucuna goére sinirl pulmoner rezerve sahip hasta grubuna prediktif perflizyon
sintigrafisi, 60 yas Uzeri olan veya dnceden bilinen herhangi bir kardiyak hastalik
hikayesi bulunan hastalara ise ekokardiyogram (EKO) incelemesi yapilmistir ve

operasyon karari alinmistir.
3.4 Anestezi teknigi

Posterolateral torakotomi insizyonu ile akciger rezeksiyonu planlanarak elektif
ameliyata alinan hastalarda rutin olarak kullanilan peroperatif anestetik maddeler,
hipnoz asamasinda IV anestetik (barbitlrat, propofol veya etomidat) ve inhalasyon
anestetikleridir (sevofluran, desfluran, isofluran gibi). Analjezi amaciyla N,O, opioid
veya epidural analjezik [fentanil+marcaine (%20/%80)] infuzyonu verilmis olup
amnezi devamhligi icin N>O kullaniimistir. Kas gevsetici olarak da orta etkili non-
depolarizan kas gevseticiler sinifinda yer alan vekironyum tercih edilmistir. Hastalara

train of four (TOF) kas tonus takibi ve kapnograf monitérizasyonu yapilmistir.

Her hasta erken postoperatif ddnemde ameliyat odasinda ekstibe edilmigtir.

intrakraniyal patoloji hikayesi bulunan veya vertebra rezeksiyon da planlanan
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hastalara iv PCA, haricindeki tim torakotomi hastalarina ise torakal epidural kateter

ve PCA takilmasi ile analjezi kontrolu planlanmigtir.
3.5 Cerrahi yontem

Batun hastalara standard olarak genel anestezi indiksiyonu sonrasinda preoperatif
rijid bronkoskopi yapilmistir. Cift lGmenli endobronsiyal entibasyonu takiben lateral
dekibit pozisyonda yatiriimisg, ardindan klasik posterolateral torakotomi insizyonu
yapilmis ve 5. interkostal araliktan toraks bosluguna girilmistir. Rezeksiyon sonrasi
toraks icine 2 adet (28 Fr ve 32 Fr) dren yerlestiriimis, kostalar No:2 poliglaktik asit
perikostal suturler ile yaklastirilmig, takiben anatomiye uygun olarak kaslar, cilt alti ve

cilt kapatiimistir.
3.6 istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizleri SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
for Windows 15.0 paket programi ile yapilmistir. Gruplar i¢i vakalarin demografik
Ozelliklerinin ve komplikasyonlarin gorilme sikhidi kargilastirlmasinda Fisher’s exact
testi, ki-kare testi ve Pearson duzeltmesi, Student t testi ve  Mann Whitney U testleri
kullanilmigtir. Gruplar arasi farkhlik degerlendiriimesinde %95 guven araligi (GA)

icinde p<0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calisma, elektif pulmoner rezeksiyon yapilan 107 ardigik posterolateral torakotomi
operasyonunu kapsamaktadir. Calismamiza katilmayi kabul etmis ve 3.gruba
randomize edilmig bir hasta, postoperatif donemde rejim programina uymayi
reddederek calismadan c¢ikmak istedigini belirtmis ve calisma digi tutulmustur.
Calismamiz 1. ve 2. gruplarda 36’sar, 3.grupta ise 35 hasta olacak sekilde
tamamlanmigtir. Sonlanma noktalari, postoperatif pnomoni gelisimi, radyolojik olarak
ispatlanmis ve bronkoskopi ihtiyaci gosteren atelektazi olusumu, 48 saatten fazla
ventilator destegi gerektiren akciger yetmezligi veya hastanede yattigi sure iginde

mortalite gelismesi olarak belirlenmigtir.

40 hastada basvuru sirasinda higbir semptom bulunmazken, primer yakinma
olarak 30 hastada oksurlk, 19 hastada gogus veya yan agrisi, 18 hastada ise nefes
darligi, 14 hastada hemoptizi, 2 hastada bas agrisi ve 1 hastada da ses kisikhgi

gozlenmigtir. Bagvuru anindaki hasta sikayetlerinin dagihmi Grafik 1’de gosterilmigtir.

Grup 3’de oral alima baglanma zamani ortanca degeri 47 (27-85) saat olarak
gozlenmigtir. 85 hastada malign, 22 hastada benign patoloji sebebiyle akciger

rezeksiyonu yapimigtir.
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Grafik 1. Hastalardaki Bagvuru Sikayetlerin Dagihmi (n=77)

Bas agrisi
%2

Ses kisikhgi
%1

Hemoptizi

%17 .
Oksurik

%36

Nefes darlig
%21

agrisi
%23

*Bazi hastalarda birden fazla sikayet tespit edilmistir.

4.1 Gruplarnin Sirali Degiskenler Agisindan Karsilastiriimasi

Gruplar arasi sirali degiskenlerin karsilastiriimasi Tablo 6'da 6zet halinde verilmistir.
Siral degiskenler yéninden 3 grubun da birbiri arasinda istatistiksel anlamli bir fark

olmadigi ve gruplarin dagihmlarinin birbirine esit oldugu goralmustar:

4.1.1 Cinsiyet

Grup 1'de 27 (%75) erkek 9 (%25) kadin, Grup 2’de 31 (%86,1) erkek ve 5 (%13,9)
kadin, Grup 3'de ise 26 (%74,3) erkek ve 9 (%25,7) kadin olup aralarinda istatistiksel

olarak dengeli dagilim oldugu bulunmustur (p=0,390).
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4.1.2 Sigara kullanimi

Grup 1, Grup 2 ve Grup 3'de bulunan hastalarda halen sigara kullananlarin sayisi
sirasiyla 6 (%16,7), 8 (%22,2) ve 3 (%8,6) idi. Birakmig eski igicilerin sayisi sirasiyla
20 (%55,6), 15 (%41,7) ve 22 (%62,8) olarak bulundu. Hi¢ sigara icmemis olanlarin
sayisi ise 10 (%27,8), 13 (%36,1) ve 10 (%28,6) olup, Fisher’s exact ki-kare testi ile

aralarinda anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0,39).

4.1.3 Alkol kullanimi

Alkol kullanimi aligkanligi olan hasta sayilari Grup 1'de 3 (%8,3), Grup 2’de 4
(%11,1) ve Grup 3’de 6 (%17,1) olarak bulunmus ve gruplar arasinda anlamh fark

olmadidi hesaplanmistir (p=0,51).

4.1.4 Hipertansiyon varliqi

1.grupta 7 (%19,4), 2.grupta 9 (%25,0), 3.grupta ise 5 (%14,3) hasta hipertansiyon
hikayesi mevcut olup aralarinda istatistiksel olarak anlamh farklihk saptanmamistir

(p=0,52).

4.1.5 Diabetes mellitus hikayesi

Komorbite olarak DM hikayesi mevcut olan hasta sayilari 1.,2. ve 3.grupta sirasiyla 7
(%19,4), 6 (%16,7) ve 2 (%5,7) olarak bulunmus, Fisher's exact ki-kare Pearson

dizeltmesine goére aralarinda anlamli fark olmadigi gérulmasttr (p=0,21).

4.1.6 Kardivak hastalik hikayesi

Bilinen kalp yetmezIigi, geciriimis Mi veya koroner arter hastali§i hikayesi bulunan

hasta sayisi gruplarda sirasiyla 1 ve 2.gruplarda 4 (%11,1) iken 3.grupta bu oran
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%11,4 (4 hasta) olarak bulunmus, aralarinda istatistiksel fark olmadigi gosterilmigstir

(p=0,99).

4.1.7 KOAH varhqi

1.,2. ve 3.grupta KOAH hastasi olan sirasiyla 2 (%5,6), 3 (%8,3) ve 2 (%5,7) Kigi
olup, ki-kare testi sonucuna goére aralarinda anlamli farkliik olmadigi bulunmustur

(p=0,87).

4.1.8 Rezeksiyon sekli

Gruplar arasi rezeksiyon tipleri incelendiginde 1.grupta lobektomi veya bilobektomi
yapilan 18 (%50,1), pndmonektomi yapilan 3 (%8,3), wedge rezeksiyon veya
segmentektomi yapilan 12 (%33,3) ve ekstended rezeksiyon yapiimis 3 (%8,3) hasta
oldugu goérulmektedir. 2.grupta bu dagihm sirasiyla 15 (%41,7), 5 (%13,9), 11
(%30,6) ve 5 (%13,9) olarak bulunmustur. 3.grupta ise bu oranlar sirasiyla 15
(%42,9), 4 (%11,4), 7 (%20,0) ve 9 (%25,7) olup gruplar arasinda gergeklestirilen

rezeksiyon tiplerine goére anlamli farklihk bulunmamistir (p=0,47).

4.1.9 Postoperatif analjezi yontemi

Posterolateral torakotomi yapilacak her hastaya, sayet intrakraniyal bir lezyon
hikayesi veya eszamanl vertebra rezeksiyonu planlanmamis ise rutin olarak torakal
epidural kateter takilarak postoperatif analjezi planlanmigtir. Ancak bunlarin disinda
bazi hastalarda ise teknik sikintilar sebebiyle de kateter yerlestirilememigtir ve bu
hastalara iv PCA ile postoperatif analjezi saglanmistir. 1.ve 2.gruplarda 32’ser
(%88,9), 3.grupta ise 27 (%77,1) hastaya torakal epidural kateter takilmis olup,

gruplar arasinda farklilik olmadigi gértlmastir (p=0,28).
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4.1.10 Rezeksiyon endikasyonu

Ik grupta 11 (%30,6) hastaya, 2.grupta 7 (%19,4) ve 3.grupta 4 (%11,4) hastaya
benign patoloji sebebiyle rezeksiyon yapilmistir. Benign/malign lezyon dagilimi

acisindan gruplar arasinda anlaml fark olmadidi gosterilmistir (p=0,13).

Tablo 6. Sirali Degiskenlerin Gruplar Arasindaki Dagilim Ozellikleri

Sirali Degisken Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
n % n % n %
Cinsiyet Erkek 27 | 750 | 31 86,1 26 | 743 |
Kadin 9 | 250 | 5 13,9 9 25,7 ’
. Var 6 16,7 8 22,2 3 8,6
Sigara 0.39
kullanimi Yok 10 27,8 13 36,1 10 28,6 ’
Birakmis 20 55,6 15 41,7 22 62,8
Alkol kullanimi var 3| 83 | 4 111 6 | 171 1451
Yok 33 91,7 32 88,9 29 82,9
HT hikayesi Var 7 19,4 9 25,0 5 14,3 052
Yok 29 80,6 27 75,0 30 85,7
V 7 19,4 6 16,7 2 57
DM varhgi ar 0,21
Yok 29 80,6 30 83,3 33 94,3
Kardiyak Var 4 11,1 4 11,1 4 11,4
o 0,99
hastalik varlig Yok 32 | 889 | 32 88,9 31 88,6
KOAH varligi var 2 | 56 |3 83 2 | 57 | g7
Yok 34 94,4 33 91,7 33 94,3
Bi/Lobektomi 18 | 50,0% | 15 41,7% 15 42,9%
Operasyon Tipi Pnomonektomi 3 8,3% 5 13,9% 4 11,4% 0,47
Wedge/Segment 12 | 33,3% | 11 30,6% 7 20,0%
Genisletilmis 3 8,3% 5 13,9% 9 25,7%
Postoperatif Epidural 32 88,9 32 88,9 27 77,1 028
analjezi tipi \Y 4 11,1 4 11,1 8 22,9 ’
B Benign 11 30,6 7 19,4 4 11,4 0,13
Patoloji .
Malign 25 69,4 29 80,6 31 88,6

4.2 Gruplarin Surekli Degiskenler Agisindan Karsilastiriimasi

Gruplar arasi surekli degiskenler agisindan karsilastiriimasi Tablo 7’de 6zetlenmistir.
Surekli degiskenler yoninden, her 3 grubun da istatistiksel olarak birbirine es

dagilimda hastalardan olustugu ve homojen olduklari gorulmustar:
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4.2.1 Yas (yil)

1.gruptaki hastalarin yas ortalamasi 51,42+17,50 (%95 GA; 45,50-57,34), 2.grupta
54,50£17,40 (%95 GA; 48,23-60,78), 3.grupta ise 54,841+14,93 (%95 GA; 49,71-
59,97) olup student t testi ile degerlendirildiginde aralarinda istatistiksel olarak

anlaml fark olmadigi saptanmistir (p=0,511).

4.2.2 Sigara kullanimi (paket/yil)

Gruplarin ortalama sigara igme miktarlari, i¢inler arasi varyansdaki genislikten
dolay1 ortanca degerler alinarak degerlendiriimis ve sirasiyla 37,65+37,01;
22,19+27,15 ve 33,091+27,40 paket/yll olarak bulunmustur. Yapilan Mann
Whitney-U incelemesinde aralarinda istatistiksel anlam bulunamamigtir
(p=0,340).

4.2.3 FEV, deger (L) ve ylizdeleri (%)

Gruplar arasindaki FEV; deger ve yuzdelerinin ortalamalarina baktigimizda,
sirasiyla 1.grupta 2,63+0,92L ve %81,24+21,43; 2.grupta 2,60+0,93L ve
%86,46+24,25; 3.grupta ise 2,48+0.54L ve %81,05+17,79 oldugu gorulmustir. Bu
sonuglara gore FEV; degerleri arasinda p=0.686 ve FEV; yuzdeleri arasinda ise
p=0,478 hesaplanmis olup, istatistiksel olarak aralarinda anlaml fark olmadigi
bulunmustur.

4.2.4 FVC deger (L) ve yiizdeleri (%)

FVC deger ve yuzdelerinin gruplardaki ortalamalarinin kargilastirimasinda ise,
1.2.ve3. gruplardaki deger ve yuzdeleri sirasiyla 3,28+1,21L ve %83,82+21,87;
3,241,221 ve %88,48+25,00; 3,17+0,80L ve %83,85+20,04 olarak bulunmus,
her iki degiskenin de gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadigi gézlenmistir

(p>0,05).
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4.2.5 Operasyon Siresi (saat)

Birinci gruptaki hastalarin ortalama ameliyat suresi 3,7610,95 (%95 GA; 3,44-4,09)
olarak bulunurken bu sure 2.gruptakilerde 4,20£1,38 (%95 GA,; 3,70-4,70),
3.gruptakilerde ise 4,331£1,48 (%95 GA; 3,82-4,84) olarak bulunmus, Student t testi
sonucuna gore aralarinda istatistiksel anlamh bir fark olmadidi goralmuagtur

(p=0,146).

4.2.6 Yoqun bakim kalis siiresi (glin)

Ameliyat sonrasi yogun bakimda kalig sureleri yonunden incelendiginde 1.2.ve
3.grup ortalama sureleri 2,00+4,77 gun (%95 GA; 0,38-3,61), 3,061£5,45 gln (%95
GA; 1,10-5,03) ve 1,94+1,57 gun (%95 GA; 1,40-2,48) olarak saptanmistir. Gruplar

arasinda bu sureler yonunden de anlamli farkhlik olmadigi tespit edilmistir (p=0,535).

4.2.7 Hastane kalis siiresi (glin)

Ug grubun hastanede kalis sureleri ortalamalari glin cinsinden sirasiyla 7,47+4,99
(%95 GA,; 5,78-9,16), 8,91+6,45 (%95 GA,; 6,58-11,2) ve 10,83+15,79 (%95 GA,;
5,41-16,25) olarak bulunmustur. Student-t testi sonucunda ise aralarinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark olmadigi goralmuastur (p=0,511).
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Tablo 7. Siirekli Degiskenlerin Gruplar Arasindaki Dagilim Ozellikleri

Surekli Degisken Grup 1 Grup 2 Grup 3 p
n 36 36 35
Yas (yil) 51,42+17,50 54,50+£17,40 54,84+14,93 0,511
Sigara kullanimi (paket.yil) 37,65+£37,01 22,19+27,15 33,09+27,40 0,340
FEV. (L) 2,63+0,92 2,601£0,93 2,48+0.54 0,686
FEV; (%) 81,24+21,43 86,46+24,25 81,05+17,79 0,478
FVC (L) 3,28+1,21 3,24+1,22 3,17+0,80 0,892
FVC (%) 83,82+21,87 88,48+25,00 83,85+20,04 0,757
Operasyon siiresi (saat) 3,76+0,95 4,20+1,38 4,33+1,48 0,146
Yogun bakim kalis (giin) 2,004,77 3,0615,45 1,94+1,57 0,535
Hastane kalis (giin) 7,47+4,99 8,91+6,45 10,83+15,79 0,511
* Degerler ortalama * standart sapma olarak verilmistir.
4.3 Gruplarin Postoperatif Komplikasyonlar Agisindan Karsilastirilmasi
Gruplar arasinda gelisen postoperatif komplikasyonlar agisindan yapilan

karsilagtirmanin 6zeti Tablo 8'de verilmistir. Akciger ile ilgili, ancak oral aspirasyon
ile ilgili olmadig1 dusunulen diger komplikasyonlarin gruplara goére dagilimi Tablo

9'da, gézlenen akciger disi komplikasyonlar ise Tablo 10’da 6zetlenmislerdir.

4.3.1 Pulmoner komplikasyonlar

Postoperatif pndmoni, atelektazi ve solunum yetmezligi olarak kabul edimis olan
aspirasyon ile ilgili olabilecedi diusunulen pulmoner komplikasyonlar, Grup 1'de 4
(%11,1), Grup 2 ve 3'de sirasiyla 8 (%22,2) ve 8 (%22,9) olarak tespit edilmigstir. Ki-
kare testi Pearson diizeltmesine gore gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

olmadigi gosterilmistir (p=0,358).
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4.3.2 Kardiyak komplikasyonlar

SVT, AF ve KKY gibi postoperatif donemde gorulebilecek kardiyak komplikasyonlarin
sikligina bakildiginda Grup 1’de 3 (%8,3) hastada, Grup 2'de 4 (%11,1) hastada,
Grup 3'de ise 8 (%22,9) hastada ortaya ¢iktigi gorilmustir. Pearson ki-kare testi

sonucunda gruplar arasinda anlaml fark olmadigi bulunmustur (p=0,175).

4.3.3 Psikivatrik komplikasyonlar

Anksiyete, organik beyin sendromu ve delirium tablosu olarak ortaya cikabilen
postoperatif psikiyatrik komplikasyonlar 1.grupta hi¢ goézlenmemistir. Ancak 2.ve
3.gruplarda sirasiyla 2 (%5,6) ve 5 (%14,3) hastada ortaya ¢ikmis olup istatistiksel

inceleme sonucu aralarinda anlamli fark oldugu tespit edilmistir (p=0.05).

4.3.4 Diger komplikasyonlar

Sporadik olarak ortaya cikan, primer olarak operasyon ile iligkisi ispatlanamayan
ancak postoperatif erken ddénemde hastalarda gozlenen akciger harici organlarla ilgili
komplikasyonlarin listesi Tablo 10'da verilmigtir. Pulmoner komplikasyonlardan oral
alim ile iligkili olmadigi dustnulen bronkoplevral fistll, ampiyem, silotoraks, uzamis
hava kacag@i ve cilt alti amfizemi de bu grupta incelenmis olup sikhdi gruplar arasinda
sirasiyla 5 (%13,9), 10 (%27,8) ve 15 (%42,9) oraninda rastlanmigtir. Ki-kare
Pearson duzeltmesi sonucunda gruplar arasinda anlamli farkliik oldugu ortaya

cikmistir (p=0,025).
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Tablo 8. Hasta Gruplari Arasinda Post-op Komplikasyonlar Agisindan Farkin Arastiriimasi

KOMPLIKASYONLAR

HASTA GRUBU

2 P
n % n % n %
Pulmoner YOK 32 %388,9 28 %77,8 27 %77,1 0,358
VAR 4 %11,1 8 %22,2 8 %22,9
Kardiyak YOK 33 %91,7 32 %388,9 27 %77,1 0,175
VAR 3 %8,3 4 %11,1 8 %22,9
Diger YOK 31 %86,1 26 %72,2 20 %57,1 0,025
komplikasyonlar
VAR 5 %13,9 10 %27,8 15 %42,9
Psikiyatrik YOK 36 %100,0 34 %94,4 30 %385,7 0,050
VAR 0 %0 2 %5,6 5 %14,3
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Tablo 9. Gruplara Gére Geligen Toraks ici Komplikasyonlar

Komplikasyon

Gruplara gore vaka sayilari ve komplikasyon gorilme

yuzdeleri [n (%)]

Atelektazi

Pnémoni

Uzamis hava kacgagi
Solunum yetmezligi
BPF

Cilt alti amfizemi
Ampiyem

Silotoraks

Grup | Grup Il Grup IIl Toplam
(n=36) (n=36) (n=35)
(n=107)
2 (5,6) 5 (13,9) 4 (11,4) 11 (10,1)
1(28) 2(5.6) 3(8,6) 6 (5.6)
1(28) 4(11,1) 1(2.8) 5(4,7)
1(28) 1(28) 1(2.8) 3(28)
0 0 2(5,7) 2 (1,9
0 1(28) 2(5,7) 3(28)
0 2 (5.6) 1(2,8) 3(28)
1(28) 1(28) 0(0) 2(1.9)
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Tablo 10. Akciger Digi Postoperatif Komplikasyonlarin Gruplar Arasindaki Dagilimi

Grup | Grupll Gruplll toplam sayi (%)*
ileus 0 1 0 1 (1)
Norojenik mesane 1 1 1 3(2,8)
SVT 1 0 2 3(2,8)
AF 1 4 4 9 (8,4)
KKY 1 0 2 3(2,8)
Delirium 0 1 3 4 (3,7)
Organik beyin sendromu 0 1 0 1(2)
Anksiyete bozuklugu 0 0 2 2(1,9
Akut tibuler nekroz 0 0 1 1(2)
iskemik optik néropati 0 0 1 1 (1)
Subkonjoktival kanama 1 0 0 1(1)
Yara yeri enfeksiyonu 0 0 2 2(19
Alt ekstremite motor defisit 0 0 1 1(1)
Rekurren sinir kesisi 1 0 2 3(2,8)
Parotitit 0 0 1 1(1)
TOPLAM 6 8 21 35

*Birden fazla komplikasyon gelisimi tespit edilen hastalar mevcuttur.



4.4 Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Geligme Risk Faktorlerinin

Arastirilmasi

Sigara aliskanhgi, preoperatif komorbiditeler, operasyon suresi, kan transflizyonu,
postoperatif analjezi teknigi, yapilan akciger rezeksiyonu tipi ve patolojisi ile diger
gelisen komplikasyonlar ile pulmoner komplikasyon gelisimi korelasyonu incelenmesi

Tablo 11’de 6zetlenmistir.

ifade eden 57 hastanin 13’Unde (%22,8) ve hi¢ icmemis 33 hastanin ise 2’sinde
(%6,1) pulmoner komplikasyon gelismis, ancak aralarinda anlamli istatistiksel fark

bulunamamigtir (p=0,068).

Hastalarda kardiyak hastalik veya diyabet gibi bir komorbidite olmasi ile
postoperatif pulmoner komplikasyon arasinda da anlamli bir iliski olmadigi

bulunmustur (p=0,85 ve p=0,57)

Operasyon suresi ile pulmoner komplikasyon gelisimi arasinda da istatistiksel

olarak anlamli bir iligki olmadigi gorulmustar (p=0,48)

Per/postoperatif kan transflizyonu hikayesi ve pulmoner komplikasyon gelisimi
arasindaki iligkiye bakildiginda, transfizyon almis olan 44 hastanin 8'inde (%18,2),
almayan 63 hastanin ise 12’sinde (%19,0) pulmoner komplikasyon gelistigi ve

aralarinda anlamli fark olmadigi bulunmustur (p=0,91).

Torakal epidural analjezi alan 91 hastanin 16’sinda (%17,6), iv PCA kullanan
16 hastanin ise 4’Unde (%25,0) komplikasyon gelismis olup aralarinda istatistiksel

anlamli bir fark bulunmamistir (p=0,48).

Yapilan rezeksiyon tipi (wedge/segmentektomi, bi/lobektomi, pndmonektomi
veya ekstended) ile postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi arasinda ile iligki

olmadigi gorulmustar (p=0,17).

Yirmi iki benign lezyon rezeksiyonu sonucu 4 (%18,2) pulmoner komplikasyon
gorulmiasken 85 malign lezyon rezeksiyonu sonrasinda 16 (%18,8) hastada
gbzlenmigtir ve aralarinda anlamli fark bulunmamistir (p=0,945).
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Preoperatif KOAH varli§i ve paket/yil cinsinden toplam sigara tuketimleri
arasinda anlamli fark olmamasina ragmen (sirayla p=0,637 ve p=0,065), kohort
grubumuzdaki kadinlarda 23'de 1 (%4,3), erkeklerde ise 84’de 19 (%22,6) hastada
pulmoner komplikasyon goértlmesi arasinda Pearson ki-kare testi ile istatistiksel
anlamh fark oldugu bulunmus (p=0,046), erkek cinsiyetin pulmoner komplikasyon

gelisme riskini 6,7 kat arttirdigi ortaya ¢ikmistir.

Preoperatif donemde KOAH tanisi olan 4 hastanin 3’Unde (%75,0), olmayan
100 hastanin ise 16’sinda (%16,0) pulmoner komplikasyon gelistigi ve bu farkin
istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0,007), KOAH varliginin komplikasyon gelisimi
ihtimalini (OR) 7 kat arttirdig1 gézlenmistir.

Postoperatif psikiyatrik ve pulmoner komplikasyon gelisimi korelasyonu
arastinldiginda psikiyatrik komplikasyon gelisen 7 hastanin 5’inde (%71,4) pulmoner
komplikasyon gelistigi, herhangi bir psikiyatrik komplikasyon gelismeyen 100
hastanin ise sadece 15’inde (%15,0) pulmoner komplikasyon gelistigi bulunmus olup
istatistiksel olarak aralarinda anlamli bir fark oldugu (p<0,001) goértulmustur.
Psikiyatrik komplikasyon gelismesi, pulmoner komplikasyon ihtimalini anlaml sekilde
arttirdigi (OR=14,2) tespit edilmistir.
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Tablo 11. Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Gelisimi igin Risk Faktorleri incelemesi

p Atfedilen risk (OR)*
Sigara kullanimi 0,068 N/S
Diyabet varligi 0,566 N/S
Kardiyak hastalik varligi 0,849 N/S
KOAH varhgi 0,007 7,0
Operasyon sliresi 0,479 N/S
Cinsiyet 0,046 6,7
Transflizyon 0,910 N/S
Rezeksiyon tipi 0,170 N/S
Psikiyatrik komplikasyon gelisimi <0,001 14,2
Patoloji 0,945 N/S

*NS: non-spesifik; OR=0dds ratio
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4 .5 Mortalite

Her grupta birer hasta erken postoperatif (30 gunlik) donemde kaybedilmistir
(p>0,05). Hastalardan birine lobektomi, ikisine ise ekstended akciger ve vertebra
rezeksiyonu yapilmis idi. Exitus nedeni 2 hastada postoperatif gelisen solunum
yetmezIligi ve bir hastada ise kardiyak komplikasyon idi. Mortalite gelisme oranlari
acisindan gruplar arasinda anlamh farkhlik belirlenmistir (p=1,00). Yapiimis olan

batln rezeksiyon gesitleri ve sayilari Tablo 12°’de 6zetlenmisgtir.

Tablo 12. Yapilan Rezeksiyonlarin Dagilhmi

OPERASYON TiPIi SAG SOL
PNOMONEKTOMI -Standart 3 10
-Ekstraplevral 0 2
-Tamamlayici 1 0
LOBEKTOMI -Ust 16 12
-Orta 4 -
-Alt 5 6
-Lob+wegde 1 2
-Bilobektomi 3 -
KUGUK -Wedge 16 13
REZEKSIYONLAR
-Segmentektomi 0 2
GENISLETILMIS -AC+vertebra 2 2
REZEKSIYONLAR
-AC+gd6guls duvari 2 3
-AC+vertebra+ gégus duvari 2 0
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5. TARTISMA

Genel anestezi altinda yapilan ameliyatlardan sonra en sik gorulen postoperatif
komplikasyon, %50 gibi bir insidansa kadar go6zlenebilen pulmoner
komplikasyonlardir. Cerrahi siresi, lokalizasyonu ve genisligi, cinsiyet, KOAH varligi
veya ameliyat sonrasi mekanik ventilator ihtiyaci olmasi ile pulmoner komplikasyon
gelisimi arasinda anlamli iligki oldugu literatirde bildirilmistir (10,11). En sik Ust
abdominal ve torasik cerrahi operasyonlarindan sonra, KOAH hastalari, anestezi
suresi uzamig erkek hastalarda ortaya ciktigi gozlenmistir (11,41).  Ayrica
postoperatif aspirasyonun da bu komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasindaki en blyuk
etken oldugu ve aslinda tespit edildiginden ¢cok daha sik (sessiz aspirasyon)

gelistigini savunan bir¢ok yayin mevcuttur (13,14,27,42).

Cerrahi strese bagli inflamatuar mediatér sentezi, mekanik hiicre hasari ve
fonksiyon kaybi, postoperatif agri, yaygin kas disfonksiyonu, akciger parankim hacim
kaybi, immobilizasyon ve immun sistem baskilanmasi gibi bircok faktorin neden
oldugu postoperatif pulmoner komplikasyonlar, torasik cerrahideki en énemli mortalite
sebebidir (9-12,15).

Benign veya malign akciger lezyonlarinin hem terapotik, hem de diyagnostik
rezeksiyonlarinda posterolateral torakotomi, cerrahi yaklagsim olarak gunimuzde
halen 6nemini korumaktadir. Calismamizda ise, elektif torakotomi ameliyati ile
parankim rezeksiyonu yapimis olan hastalardaki postoperatif pulmoner
komplikasyon gelismesinin, genel anestezi sonrasi erken veya ge¢ donem oral

beslenmeye baglanmasi ile arasindaki muhtemel korelasyonu incelemeye calistik.

Gruplarimizin demografik ézellikleri incelendiginde hem yas, alkol ve sigara
kullanma aligkanlklari ile miktarlari, FEV; ve FVC deger ile ylzde oranlari,
operasyon sureleri, yogun bakim veya hastane kalig gunleri gibi strekli degiskenler
yonudnden; hem de cinsiyet, komorbite varligi, yapilan rezeksiyon sekli, postoperatif
kullanilan analjezi yontemi veya rezeksiyon sebebi patolojiler yonunden aralarinda

anlamli fark olmadigi ve homojen olduklari gézlenmisgtir.

23 kadin ve 84 erkek olmak Uzere toplam 107 elektif torakotomi ile akciger

rezeksiyonu hastasinda yaptigimiz ¢alisma sonucunda bu literatur verileri ile benzer
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sonuglara ulastik. Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisen hasta sayimiz 20
(%18,7) olarak tespit edildi. Grup I'de %11,1 iken Grup Il ve llI'de %22,2 ve %22,8
olarak bulunmustur (Grafik 2). Erken beslenme baslanan grupta, diger gruplara gore
yaklasik yari yarilya bir azalma goérilmesine ragmen aralarinda anlaml farka

ulasilamamistir (p=0,358).

Grafik 2. Gruplara Gére Pulmoner Komplikasyonlu Hastalarin Dagilimi
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Genel olarak postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme risk faktorlerini
ameliyat dncesinde kestirebilmek igin bugine kadar birgok ¢alismalar yapilmigtir (8-
12,21-28,75-79). Bu yayinlarda kabul edilmis ortak noktalara gore risk faktorleri hasta
kaynakli ve cerrahi prosedurle alakali olarak iki ana grupta ele alinabilir. Hastayla ilgili
olanlar arasinda hastanin genel saglik durumu (ASA skoru>2), nutrisyon ve sivi
dengesi, KOAH varligi, sigara icme hikayesi (son 8 hafta i¢inde), yas, obezite (Vicut

kitle indeksi>27,5kgm™) ve immiin durumu (kronik steroid veya alkol kullanimi ve DM
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varligi) sayilabilmektedir (79) Prosedurle alakali olanlar ise genel anestezi kullanimi
ve slresinin uzun (>3 saat) olmasi, acil sartlarda yapilan ameliyatlar, toraks veya
batin cerrahisi operasyonlari, operasyon teknigi (agik/kapali), vital kapasite azalmasi,
postoperatif agri ve kontroli secenekleri (epidural/iv/oral) ile mukosilier aktivite

bozulmasi ve aspirasyon olarak siralanmistir (35,75,76).

GCalismamizda, aktif sigara icinler veya biraktigini ifade edenlerde %29,4 ve
%22,8 oranlarinda gorulen postoperatif pulmoner komplikasyon, hi¢ sigara
icmeyenlerde %6,1 gibi diuslk oranda ortaya ¢ikmig, ancak muhtemelen denek sayisi
azhdina bagl olarak aralarinda istatistiksel fark saptanamamistir (p=0,07). Bluman
ve arkadaslarinin 410 hasta Uzerinde yaptidi bir ¢alismada (77), sigara igiminin
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini 6 kat arttirdigi, ameliyattan 1 ay dncesine
kadar sigaranin birakilmasinin, c¢alismamiz da oldugu gibi, riski azaltmadigi

gOsterilmistir.

Smetana ve arkadaslarinin 35 yillik cerrahi hastalari Uzerinde yapilmis
calismalari tarayarak yayinladiklari derlemede (76), diyabetin sanildiginin aksine
postoperatif pulmoner komplikasyon gelismesinde bir risk faktori olmadidi belirtilmis
olup galismamizda da buna uygun sekilde diyabetli olan ve olmayan hastalarimiz
arasinda postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi yonunden fark olmadigi

bulunmustur (p=0,57).

Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon
gelisimi etyolojsinde en c¢ok sucglanan faktorlerden biri postoperatif torakotomi
agrisidir. Hastanin derin soluk alip vermesini engelleyerek yarattigi restriksiyon,
parankim hacmi kaybi haricinde Ozellikle postoperatif ilk haftada FEV; degerinde
%25 ek kayip olmasina sebep olmaktadir (35,48). Her ne kadar hasta
populasyonumuz icinde ameliyat sonrasi torakal epidural analjezi veya iv.opioid
uygulanmig olanlar arasinda postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi yoninden
anlamli bir fark bulunmamis olsa da (%17,6 ve %25,0; p=0,48), son yillarda yapiimis
en kapsamli derleme olarak kabul edilen yayinda (78), delil kuvveti disik de olsa
postoperatif epidural analjezi yonteminin, diger analjezi yontemlerine gére daha etkili
sonug yarattidi, buna gore hastalarin hizli ve etkili sekilde FVC dederlerinin dizeldigi
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ve bu sayede postoperatif pulmoner komplikasyon insidansinin azalmasinda faydali

oldugu savunulmustur.

Mantikli bir mekanizma gibi gorulen ancak istatistiksel olarak ispatlanmamis
olan parankim kaybi orani ile postoperatif pulmoner komplikasyon insidansi arasinda
bulundugu dusunulen dogrusal iligkinin varligi, bazi literatlrlerde de oldugu gibi
(11,75) bizim c¢alismamizda da cUrGtiimuastlir. Hastalarimizdaki  postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisimi ile rezeksiyon tipi arasinda korelasyon olmamasinin
(p=0,17), gunumuzdeki cerrahi teknik ve kullanilan kemoterapédtik ajanlardaki

gelismelerin sayesinde gozlendigi dugunulmektedir.

Per/postoperatif kan Urlnleri transflUzyonu ile postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisimi arasinda, literatlr incelendiginde anlamli bir iliski olmadigini
sOyleyen yayinlar oldugu gibi (76), tam aksine, 4 Uniteden fazla transflizyon alan
hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon insidansinin anlamli artis gosterdigini
ispatlayan c¢alismalar da mevcuttur (79). Bizim c¢alismamizda ise aralarinda
korelasyon olmadigi gézlenmis (p= 0,91), sebebinin ise daha fazla immin reaksiyona
neden olan tam kan transflzyonu yerine eritrosit slspansiyonu transflizyonu

kullanimi oldugu tahmin edilmigtir.

Schussler ve arkadaslarinin calismasinda (41), erkek cinsiyetin postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisimi icin bir risk faktori oldugu gosterilmistir. Ayrica
benzeri bircok yayinda da (11,22,24,35) ayni faktér etkili bulunmustur.
Calismamizda, kadinlarda %4,3 olarak ortaya c¢ikan postoperatif pulmoner
komplikasyon erkeklerde %22,6 olarak tespit edilmig, cinsiyet ile postoperatif
pulmoner komplikasyon gelisimi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu bulunmustur
(OR=6,7; p=0,047).

Rezeksiyon endikasyonlari yonunden incelendiginde, benign akciger lezyonu
rezeksiyonu amagli operasyon sonrasi %18,2, malign lezyonlarin rezeksiyonlari
sonrasinda ise %18,8 oraninda postoperatif pulmoner komplikasyon gelismis ve
aralarinda anlaml fark olmadigi gézlenmistir (p=0,945). Bu sonugla, opere edilebilen
evredeki malignite hastalarinda, gerek solunum sistemini gerekse GiS motilitesini ve

dolayli olarak aspirasyon ihtimalini arttirip postoperatif pulmoner komplikasyon
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gelisimine sebebiyet verebilecek paraneoplastik sendromlarin henlz ortaya

ctkmamis oldugu soylenebilmektedir.

Bugune kadar yapilmis yayinlarda belki de en ¢ok Uzerinde hemfikir olunmus
risk faktorl, preoperatif donemde hastada KOAH tanisi bulunmasidir.
(9,11,22,24,27,28,34,35,41,75,77-79). Bu hastalar hem kronik steroid kullanimina
bagl olarak, hem de solunum kas gug¢suzlugu ve kapasitesi dusuklugu nedeni ile risk
grubu olarak sayilmaktadirlar. Bizim ¢alismamizda da bu literatlr verilerine uygun
sekilde KOAH hikayesi olan akciger rezeksiyonu yapilan 4 hastanin 3’Gnde (%75,0),
akciger komorbiditesi bulunmayan 100 hastanin ise 16’sinda (%16,0) postoperatif
pulmoner komplikasyon gelistigi bulunmustur (Grafik 3). Bu sonuglara goére iki grup
arasinda anlamh bir iligki bulunmus, KOAH varliginin postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisimi icin bariz bir risk faktord oldugu goérulmustur (OR=7,0;
p=0,007).

Grafik 3. KOAH ve Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlarin Birlikteligi
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Gruplar arasinda, gelisen postoperatif komplikasyonlar yonunden incelenirken
ortaya c¢ikan farkli bir bulgu, ozellikle grup ll'de gobzlenen ylksek psikiyatrik
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komplikasyon gelisimi olmustur. 1.grupta hi¢c gbézlenmezken 2.grupta 2 (%5,6),
3.grupta ise 5 (%14,3) hastada deliryum, anksiyete bozuklugu veya organik beyin
sendromu ortaya ¢ikmistir ve gruplar arasinda anlamh fark oldugu bulunmustur
(p=0,05). Ortalama olarak yaklasik 48.saatte oral beslenmeye baslanan 3.grup
hastalarinda gorulen bu artisin sebebi olarak, Yildizeli ve arkadaglarinin yayinlarinda

(80) belirttikleri elektrolit dengesizliginin olabilecedi dusunulmustur.

Bu sonugtan yola cikilarak incelenen bir diger parametre ise bu gelisen
postoperatif psikiyatrik komplikasyonlar ile pulmoner komplikasyon arasindaki
korelasyon idi. Psikiyatrik komplikasyon gelismeyen 100 hastanin 15’'inde (%15,0)
pulmoner komplikasyon gdzlenirken postoperatif psikiyatrik komplikasyonu olan 7
hastanin ise 5’inde (%71,4) postoperatif pulmoner komplikasyon ortaya ¢iktigi tespit
edilmistir (Grafik 4). Literatirde bu korelasyonu arastiran c¢ok fazla yayin
bulunmamasina ragmen postoperatif deliryum tablosu gézlenen hastalarda %17,3
oraninda pulmoner komplikasyon gelistigini gosteren calismalar da mevcuttur (80).
Calismamizda bu komplikasyonun gelistigi ve gelismedigi hasta populasyonlari
arasinda yas ortalamalari yoninden de bir fark olmadigi (p=0,072) ve gruplar arasi
korelasyonun istatistiksel olarak anlamli oldugu bulunmus (p<0,001), psikiyatrik
komplikasyon gelisiminin postoperatif pulmoner komplikasyon gelisme riskini 14,2 kat

arttird1g1 gosterilmigtir.
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Grafik 4. Psikiyatrik ve Pulmoner Komplikasyonlarin Birlikteligi
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Bu noktadan yola ¢ikilarak, uzun sire oral beslenme verilmeyen hastalarda
muhtemel bir elektrolit dengesizligine ikincil deliryum tablosunun gelistigi, sonrasinda
da olasi bir aspirasyon ihtimalindeki artisa bagli olarak postoperatif pulmoner

komplikasyonlarin daha fazla goruldugu kanisina varilmigtir.
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6. SONUC

Calismamiz sonucunda postoperatif donemde hastalarda gelisen komplikasyonlar

incelendiginde;

- Postoperatif 6.saatte oral baslanmasi, hastalardaki aspirasyon riskini

arttirmamaktadir.

- Uzun sure enteral beslenmeye gecilmemesi, hastalarda ortaya c¢ikan
aspirasyon pnomonisi riskini azaltmadigi gibi psikiyatrik komplikasyonlar

ortaya ¢ikmasina sebep olmaktadir.

- Eger postoperatif psikiyatrik komplikasyon gelismis ise o hastalarda buyuk
olasilik ile pulmoner komplikasyon da gelisecedi unutulmamali ve daha yakin

takip edilmelidirler.

- KOAH varligi, erkek cinsiyet ve psikiyatrik komplikasyon gelisiminin,
postoperatif pulmoner komplikasyon ortaya cikmasi igin bagimsiz risk

faktorleri oldugu sonugclarina variimigtir.
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