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SIMGE VE KISALTMALAR

AKG : Arteriyel kan gazi

ARDS : Akut respiratuar distres sendromu
ASA : American Society of Anesthesiology Classification
BUN : Kan iire nitrojen diizeyi

DAB : Diastolik arter basinci

DM : Diabetes mellitus

DSS : Dakika solunum sayi1s1

EKG : Elektrokardiyografi

FEV1 : 1 saniyede zorlu ekspirasyon voliimii
FRK : Fonksiyonel rezidiiel kapasite

FVC : Zorlu vital kapasite

HT : Hipertansiyon

KKY : Konjestif kalp yetmezligi

KOAH : Kronik obstriiktif akciger hastaligi
KTA : Kalp tepe atimi

KV : Kapanma voliimii

MI : Myokard infarktiisti

OAB : Ortalama arteriyel basing

PaCO, : Parsiyel karbondioksit basinci

PaO, : Parsiyel oksijen basinci

PPK : Postoperatif pulmoner komplikasyon



PPRI : Postoperatif pnomoni risk indeksi

PSY : Postoperatif solunum yetmezligi
PYBG : Postoperatif yogun bakim gereksinimi
RYI : Respiratuar yetmezlik risk indeksi
SAB : Sistolik arter basinci

SFT : Solunum fonksiyon testi

SpO; : Periferik oksijen satlirasyonu

SpO; : Periferik oksijen satlirasyonu

VK : Vital kapasite



GIRIS VE AMAC

Solunum yetmezligi, solunum sisteminin temel gorevi olan oksijen (O;) ve
karbondioksit (CO,) degisiminin yeteri kadar yerine getirilememesi olarak tanimlanir.

Genel anestezi uygulamast solunum sistemi fonksiyonlari iizerine etkilidir. Ozellikle;
alveoler makrofajlarin sayr ve fonksiyonlarinda azalma, mukosilier aktivitede azalma,
alveolo-kapiller gecirgenlikte artma, siirfaktan salinmasinda azalmaya neden olur. Ayrica
cerrahi uygulamanin yapildigi bolge ile etkisi degisebilmesine ragmen genelde akciger
fonksiyonlar1 {izerine etkileri ise; akciger voliimlerinde azalma, diyafragma fonksiyonlarinda
bozulma, gaz aligverisinde bozulma, oksiiriik ve mukosilier klirenste inhibisyondur.

Postoperatif donemde olusan komplikasyonlarin en sik ve en ciddi nedenleri solunum
ya da kardiyovaskiiler sistem disfonksiyonlaridir. Komplikasyonlarin insidansi cerrahinin
tipine, yerine ve eslik eden hastaliklara bagli olarak degismektedir. Preoperatif solunum
sistemi hastaligi varligi, postoperatif solunum sistemi komplikasyonlarina yatkinlig
arttirmaktadir (1).

Solunum sistemi hastaliklar1 ve iligkili olabilecek komplikasyonlar hakkinda bilgi
sahibi olmak, perioperatif donemde olas1 komplikasyonlar1 6nlemek acisindan son derece
onemlidir. Preoperatif degerlendirme, cerrahi uygulanacak olan hastalarda komplikasyon ve
mortalite riskinin 6nceden belirlenmesi amactyla yapilir (1).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK), cerrahinin 6liim ve komplikasyon
oranina katkida bulunur. PPK; atelektazi, postoperatif pndmoni, akut respiratuar distres
sendromu (ARDS) ve postoperatif solunum yetmezligi (PSY) olarak siiflandirilir. PSY,

cerrahiden sonraki 48 saat icinde hastanin ekstiibe edilememesiyle belirlenir ve PPK’nin en



ciddi komplikasyonudur. Daha 6nceki ¢aligmalar PSY igin risk faktorlerini hasta spesifik ve
operasyon spesifik risk faktorleri olarak ayirmislardir. Hasta spesifik risk faktorleri 6zellikle
hastanin genel saglik durumu (yas, diabetes mellitus (DM), fonksiyonel durum, kanser varligi,
alkol kullanma), pulmoner durumu (sigara i¢gme, kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH)),
artmig viicut-kitle indeksi, nérolojik durumu (bozulmus algilama), kardiak durumu (Myokard
Infarktiisii (MI)), renal ve sivi durumunu (bdbrek yetmezligi, kan transfiizyonu yapilmis
olmast) igerir.

Postoperatif solunum yetmezligi riskini operasyon ve anestezi Oncesi belirlemek igin
pulmoner risk indeksi (2), postoperatif pndmoni risk indeksi (PPRI) (3), respiratuar yetmezlik
risk indeksi (RYI) (4), gibi farkli bircok indeks kullanilmistir. Eger risk yiiksek ise uygun
cerrahiler i¢in genel anestezi yerine rejyonel anestezi (spinal -epidural anestezi) veya lokal
anestezi tercih edilebilir.

Postoperatif pulmoner komplikasyon olasiliginin operasyon oncesi belirlenmesi ve
derecelendirilmesi operasyon sonrasi donemde olgularin morbidite ve mortalitesinin
azaltilmast agisindan 6nemlidir. Biz de ¢alismamizda PPK riskini operasyon dncesi donemde
saptayarak anestezi teknigimizi belirlemeyi ve olast komplikasyonlara karsi alacagimiz
onlemleri saptamay1 amagladik. Bunun icin farkli solunum yetmezligi ve PPRI’lerinin birbiri
ile korelasyonunu kurarak postoperatif donemde yogun bakim gereksinimi olabilecegi
diistiniilen hasta gruplarinda etkisini saptamay1 ve bu dogrultuda anestezi tipini belirlemeyi

amacladik.



GENEL BILGILER

ANESTEZi UYGULAMASI ONCESI HASTA DEGERLENDIRILMESI

Cerrahi bir girisim perioperatif birgok riski beraberinde getirir. Bu riskler hastanin
durumu, cerrahi girisimin 6zellikleri ve anestezi islemi ile yakindan ilgilidir. Bu risklerin
preoperatif donemde saptanmasi postoperatif donemde komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in
gereklidir (5-7). Cerrahi girisimler ve uygulanan anestezi sonrasinda meydana gelen
patofizyolojik degisiklikler akciger komplikasyonlarinin gelisimini kolaylastirmaktadir.
Obezite, ileri yas, eslik eden akciger hastaliklari, anestezi siiresi, cerrahi iglemin tipi
olusacak komplikasyonlar1 belirlemektedir (3).

Dikkatli bir preoperatif degerlendirme ile komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasi
engellenebilmektedir. Preoperatif pulmoner degerlendirme; anamnez, fizik muayene,
akciger grafisi, solunum fonksiyon testleri (SFT) ve arter kan gazi (AKG) analizi ile
yapilir. Ancak bu degerlendirme yapilirken yukaridaki testlerin hepsinin yapilip
yapilmayacagi ya da kimlere yapilmasi gerektigi tartismalidir. PPK’nin ¢ogu akciger
mekaniklerinde olusan degisiklikler ve solunum kas disfonksiyonu sonucu gelismektedir.
Ozellikle toraks ve abdomenle ilgili operasyonlarda bu degisiklikler cok daha belirgin
olmaktadir. Toraks ve iist abdomen cerrahisinde vital kapasite (VK) ve fonksiyonel
rezidiiel kapasite (FRK) azalir. FRK’daki azalma ve diyafragma disfonksiyonu,
postoperatif fizyolojiyi etkileyen en onemli faktorlerdir. Diger bir faktor ise kapanma
voliimii (KV)’niin artmasidir. ileri yas, sigara, sivi yiiklenmesi, pulmoner 6dem ve

sekresyonlar KV’nin artmasina neden olur. FRK’nin, KV’nin altina inmesi ile bolgesel



ventilasyon bozukluklar1 olur, hava yollar1 olmasi1 gerekenden erken kapanir, atelektaziler
gelisir (8).

Ventilasyon, perfiizyon bozuklugu hipoksemiye neden olur. Postoperatif donemde,
anestezik maddelerin etkisi ile solunumun baskilanmast ve hiperkapni de
gelisebilmektedir. Kullanilan narkotik analjezikler de bu etkilerin ortaya c¢ikmasini
kolaylastirmaktadir. Anestezik maddeler ayrica mukosilier klirensin azalmasina neden
olur. Total akciger kapasitesi, inspiratuar kapasite, ekspiratuvar rezerv voliim ve rezidiiel
voliim de azalabilir.

Postoperatif komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasindaki diger faktorler, diyafragma
ve diger solunum kaslariin disfonksiyonu, g6giis duvart mekaniklerinin bozulmasidir.
Anestezinin  etkisinin  azalarak devam ettigi  postoperatif erken ddnemde
ventilasyon/perfiizyon dengesizligi, hipoksik pulmoner vazokonstriiksiyonun inhibisyonu,
sagdan sola sant, alveoler hipoventilasyon, kardiyak output azalmasi ve periferik
kaslardaki oksijen tiiketimi nedeniyle hipoksemi ortaya ¢ikar.

Toraks ve list batin operasyonlarinda FRK degisikliklerine bagli olarak hipoksemi
uzun siirebilir. Anestezi sirasinda kullanilan anestezik ajanlara bagli olarak solunum
merkezlerinin hipoksemi, hiperkapni ve asidoza olan yanitlarinda azalma olur. Yiiksek
doz narkotikler de tidal voliimiin azalmasina neden olabilmektedir. Cerrahi islem
sirasinda uygulanan anestezik maddelere bagli olarak mukosilier klirenste ve Oksiiriik
refleksinde azalma, endotrakeal tiipiin de etkisi ile atelektaziler gelisebilir (9).

Postoperatif komplikasyonlarin ciddiyeti mortalite ve morbiditeyi olumsuz etkiler.
Komplikasyonlar nedeniyle hastanede kalma siiresi ve yogun bakim gereksinimi artar,
dolayistyla saglik harcamalari ve is yiikii artar. Bu nedenlerle postoperatif
komplikasyonlar1 hazirlayici nedenlerin bilinmesi, komplikasyonlarin erken tedavisi,

hastaya uygun yontemin sec¢imi gibi faktorler oldukca énemlidir (5-7).

Hastanin Fiziksel Degerlendirilmesi

Preoperatif genel degerlendirmede temel yaklasim su basamaklardan olusur:
Anamnez, fizik muayene, radyolojik muayene, AKG’lar1 ve fonksiyonel muayene (5-7).

Preoperatif degerlendirmeye baslarken genel bir degerlendirme ¢ok 6nemlidir. Bu
sayede operasyon Oncesi riskleri olan hastalar belirlenir. Anamnez ve fizik muayene bu
degerlendirmede temeli olusturur. Hastanin sigara Oykiisli, dispne varligi, egzersiz

kapasitesi, eslik eden hastaliklar sorgulanmalidir. Solunum sistemi hastalig1 varsa diizeyi
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ve almakta oldugu tedavi, atak durumu detayli bir sekilde degerlendirilmelidir.
Preoperatif anamnezde degerlendirilmesi gereken parametreler (10):

* Nefes darligi,

* Giinliik aktivite diizeyi,

» Oksiiriik siklig1 ve 6zellikleri,

* Balgam miktari,

* Aralikli olarak gogiiste hirilti olup olmadigi,

» Sigara Oykiist, ila¢ Oykiisii,

» Goglis agrist,

* Mesleki olarak toksik maddelere istem dis1 maruziyet,

* Major kilo degisiklikleri,

+ Iimmobilizasyon,

* Vendz yetmezlik,

* Pulmoner emboli risk faktorleri.

Anestezi Riskinin Belirlenmesi

Hastalarin genel saglik degerlendirmesi i¢in bazi siiflamalar ve risk indeksleri
tanimlanmistir. Bunlardan en sik kullanilanlar: American Society of Anesthesiology
Clasification (ASA smiflamas1), Kardiyopulmoner risk indeksi ve Goldman

miiltifaktoriyel risk indeksidir.
American Society of Anesthesiology simiflamasi: Basit klinik bulgulara dayanan
subjektif skor sistemidir (5,11). Bes smif tanimlanmigtir. Smif 1, saglikli bir kisiyi

tanimlarken Siif II-V arasinda, giderek artan saglik sorunlar1 tanimlanmistir (Tablo 1).

Tablo 1. American Society of Anesthesiology Clasification

Organik, fizyolojik veya psikiyatrik sorunu olmayan, egzersiz
toleransi iyi olan saglikli kisi
ASA simif TI }Slallss‘izmlk etkileri olmayan ve kontrol altinda hastaligi olan
ASA sinif 111 Sistemik etkileri olan bir hastalig1 bulunan hasta

Iyi kontrol altinda olmayan, hayati tehdit eden ve 6nemli
ASA simf IV fonksiyonel bozukluga neden olan hastaligi bulunan hasta
ASA simf V Kritik durumdaki hasta

ASA: American society of anesthesiology clasification.

ASA simif I




Kardiyopulmoner risk indeksi: Modifiye Goldman indeksi ve postoperatif
komplikasyonlari arttirdig1 bilinen 6 ekstra faktoriin kombine edildigi bir indekstir (Tablo
2).

Tablo 2. Modifiye Goldman kardiyopulmoner risk indeksi

Parametre Puan
Obezite (Viicut kitle indeksi>27kg/m”) 1
Sigara kullanimi (Cerrahiden onceki 8 hafta) 1
Prodiiktif oksiiriik (Cerrahiden onceki 5 giin) 1
Diffiiz wheezing (Cerrahiden onceki 5 giin) 1
FEV1/FVC<%70 1
PaCO,>45SmmHg 1
Toplam 6

PaCO,: Parsiyel karbondioksit basinci; FEV1: 1.saniyede zorlu ekspirasyon voliimii;
FVC: zorlu vital kapasite. Wheezing: Hiriltil1 solunum

Obezite, sigara, okslirliik, wheezing, obstriiksiyon ve hiperkarbi parametreleri géz
ontine alinarak bir risk indeksi belirlenmis ve toplam skor 6 olarak saptanmistir. Skorun
4’den fazla oldugu hastalarda, postoperatif kardiyopulmoner komplikasyon siklig1 %73 ve

uistiinde iken, skor 4’den az oldugunda komplikasyon siklig1 %11 ve altinda bulunmustur

(6).

Pulmoner risk indeksi: Kardiyolojik sorunlarin postoperatif komplikasyonlarin
sikligmi arttirdigr bilinmektedir. Kardiyopulmoner sorunlara KOAH’l1 hastalarda sik
olarak rastlanmaktadir. Major kardiyak risk faktorleri; stabil olmayan anjina, 30 giin
icerisinde gegirilmis MI, dekompanse kalp yetmezligi ve aritmilerin varligidir (sik

ventikiiler ekstra atim varlig1 gibi) (5-7).

Akciger filmi: Saglikli kisilerde semptom olmadan c¢ekilen akciger filminin
postoperatif riskleri saptamakta bir degeri yoktur. 60 yas tizerindeki kisilere, kardiyak

veya pulmoner sorunu olanlara ise mutlaka preoperatif akciger filmi ¢ekilmelidir (6).



Arter kan gazlari: Genellikle KOAH’li hastalarda rastlanan hiperkarbi
(PaCO2>45 mmHg), cerrahi girisim i¢in tam bir kontrendikasyon olmamakla birlikte,
yiiksek risk olarak kabul edilir. Hipoksemi, komplikasyonlar i¢in anlamli bir belirleyici
degildir. Buna ragmen, kalp, toraks veya abdominal cerrahi aday:1 hastalarin operasyon

oncesi AKG analizi yapilmalidir (6).

Spirometre: Solunum sisteminin preoperatif degerlendirilmesi 6nemlidir.
Ozellikle de akciger rezeksiyonu yapilacak hastalarda mutlaka 6lciilmelidir. FEV1<%70,
FVC<%70 ve FEVI/FVC<%65 ise postoperatif riskin yliksek oldugu belirtilmistir (12).
Ancak spirometrinin postoperatif komplikasyonlar agisindan bagimsiz bir risk faktorii

oldugu gosterilememistir. Ayn1 durum kan gazlari i¢in de belirtilmistir (6).

Difiizyon kapasitesi: Istirahat ve egzersiz kosullarida 6lgiilen karbonmonoksit
diffiizyon kapasitesi iligkisinin, postoperatif komplikasyonlar1 belirlemede 6nemi vardir.
Maksimal is yiikiiniin %70°1 kadar bir egzersiz yiikii ile elde edilen difiizyon degeri,
istirahatte Olciilen degerin %10’undan daha az artmissa, postoperatif komplikasyon orani

%100 olmaktadir (13).

Basit egzersizler: Basit bir egzersiz degerlendirmesi olmakla beraber merdiven
cikma eyleminin de postoperatif komplikasyonlar i¢in iyi bir gosterge olabilecegi
gosterilmistir. Iki kat merdiven ¢ikamayan hastalar arasinda postoperatif komplikasyon
orani %82 bulunmustur (6,14). Diger iki basit egzersiz testi 6 dakika yiiriime testi ve
“shuttle” yiiriime testidir. ingiliz Toraks Dernegi, solunum fonksiyonlar1 smirda olan
hastalar i¢in “shuttle” yiirime testinin postoperatif riskleri belirlemekte yardimci
olabilecegini belirtmistir. Ikiyiizelli metrelik mesafeyi yiiriiyemeyen hastalar yiiksek riskli
kabul edilmistir. Ancak bu basit testler hakkinda yeterli kanit yoktur. Bu tip egzersiz
testleri digerlerinden daha ucuz ve hastaya uygulamasi daha kolaydir, fakat en 6nemli

sorun bu testlerin standardizasyonunun olamamasidir (5-7,15).

POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARI HAZIRLAYICI NEDENLER
Bu nedenleri preoperatif, intraoperatif ve postoperatif olarak {i¢ bdliimde

incelemek miimkiindiir (Tablo 3).



Tablo 3. Pulmoner komplikasyon gelisimi i¢in risk faktorleri

Preoperatif risk
faktorleri

Intraoperatif risk
faktorleri

Postoperatif risk
faktorleri

Sigara oykiisii

Anestezinin tipi

Yetersiz postoperatif

analjezi
Muk .
‘u o8 Anestezinin stiresi Immobilizasyon
hipersekresyonu
Genel saglik durumu Cerrahi yapilan bolge
Yas Insizyon sekli

]
Gegirilmis sofunum Kullanilan néromuskuler
yolu enfeksiyonu

ajanin tipi
Sykiisii J P

Obezite

Nutrisyonel durum

Kronik akciger
hastaliklar1 (KOAH,
restriktif akciger
hastaliklar1, pulmoner
vaskiiler hastaliklar

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi.

Preoperatif Nedenler

Bunlar hastanin genel saglik durumu ile ilgili faktorlerdir. Sirasiyla:
1. Kronik akciger hastaliklar1 (KOAH, bronsektazi gibi)

. Kardiyovaskiiler sorunlar

. {leri yas

. Obezite

. Diyabet

. Sigara Oykiisi

. Onceki cerrahi girisimler

. Hareketsizlik

O 00 3 N »n B~ W DN

. Immiin supresyon
Bu faktorlerin varligi postoperatif donemde ge¢ mobilizasyona neden oldugu, asir1

mukus sekresyonuna yol actig1 ve tromboemboli riskini arttirdigi i¢cin dnemlidir (5-8).

Sigara: Sigara icen hastalarin 6nemli bir kisminda yapilan SFT’leri normal veya

minimal degisiklikler gostermekle birlikte, cogunda mukus hipersekresyonu ve mukosilier
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klirenste bozukluk vardir. Operasyon Oncesi mukus hipersekresyonun varliginin (sabah
oksiiriigii, stk bogaz temizleme, balgam ¢ikarma) postoperatif pndmoni ve mekanik
ventilasyon gereksinimini gerektiren bagimsiz bir faktor oldugu bildirilmistir (4,16).

Sigara icenlerde PPK gelisme riskinin 1,5-4 kat arttig1 bilinmektedir (17). Sigara
icen hastalarda operasyon Oncesi sigarayr erken donemde birakmanin postoperatif
komplikasyonlar1 6nemli 6l¢iide azalttig1 saptanmistir. Ancak operasyondan ne kadar siire
once birakilmas: gerektigi ¢ok net degildir (18). Operasyondan alti-sekiz hafta once
sigarayr  birakan  olgular, i¢cmeye devam eden olgularla kiyaslandiginda
komplikasyonlarda anlamli diizeyde azalma bildirilmistir (17). Sigaray1 birakmadaki bu
olumlu etki kandaki karboksihemoglobin seviyesinin azalmasi ile agiklanmistir. Sigara
icicilerinin kanlarinda karboksihemoglobin seviyeleri yiiksektir. Sigara i¢meyenlerde
%3'lin altinda olmasina ragmen sigara igicilerinde oran %]15'e kadar ¢ikmaktadir.
Karboksihemoglobinin temel etkisi; O,’le baglanabilecek hemoglobinin seviyesini
azaltarak arteriyel O, kontentini diisiirmek ve oksihemoglobin disosiasyon egrisini sola
kaydirarak hemoglobine afiniteyi arttirmaktir. Karboksihemoglobinin  kandan
temizlenmesi icin yar1 Omiir yaklagik 6 saattir. Sigaranin kesilmesini takiben
karboksihemoglobin ve nikotin seviyelerinin ani azalmasma bagli olarak mukosilier
klirenste diizelme, solunum semptomlarinda azalma ve brons duyarlilhiginda azalma
oldugu gosterilmistir (19).

Sigaranin pulmoner ve kardiyovaskiiler sistemde bunlara ek olarak bir¢ok zararli
etkisi mevcuttur. Kisa siireli sigara i¢iminin alveoler makrofajlarin fonksiyonlarini
bozdugu, kan karbonmonoksit seviyesinin artmasina bagli olarak elektrokardiyogramda
ST depresyonu yaptig1 da gosterilmistir (20,21).

Sigarada bulunan nikotinin de bunlara ek olumsuz etkileri vardir. Nikotin 6n
planda kandaki konsantrasyonuna bagli olarak kardiyovaskiiler sisteme etki eder.
Nikotinin kalp hizi ve kan basincimi arttirma gibi yan etkileri vardir. Nikotinin bu
kardiyovaskiiler etkileri yine operasyon Oncesi birakilma ile azaltilabilir. Sigaranin
operasyon Oncesi birakilma siiresi uzadikga, biyolojik etkilerdeki diizelmeler nedeniyle

goriilen yarar artmaktadir (20,21).

Obezite: Obezite ve hareketsizlik solunum kaslarinda restriksiyona yol agar,
tromboemboli agisindan risk olusturur. Toraks ve batin icindeki yag kitlesinin fazla

olmasi total akciger kapasitesinde kisitlamaya neden olur. Total komplians %60 ve
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iizerinde azalir. Supin pozisyonunda yatan hastada azalma daha da artar. Ayrica morbid
obezlerde postoperatif hipoksi olusma riskinin ve mikroatelektazilerin obez

olmayanlardan daha fazla oldugu, goz 6niinde bulundurulmalhidir (5).

Kronik obstriiktif akciger hastahigi ve diger kronik akciger hastahiklari:
Kronik obstriiktif akciger hastaligi; obstriiksiyon, mukosilier klirens bozuklugu, hipoksi
veya hiperkarbi gibi riskleri nedeniyle postoperatif komplikasyonlarin sikligi agisindan
olduk¢a 6nemlidir. KOAH’l1 hastalarda postoperatif komplikasyon oran1 %70’lere kadar
cikabilir (5-7).

Normal saglikli bireylerde PPK gelisme riski %5-10 iken, KOAH’l1 olgularda
KOAH’1n siddeti ile dogru orantili olarak %25-90 arasinda degismektedir (22,23).

Orta ve agir KOAH hastalarinda elektif cerrahi girisim karart alindiginda dikkat
edilmesi gerekenler (6): Anamnez ve fizik muayene dikkatle yapilmali, {ist veya alt
solunum yolu semptomlar1 varsa cerrahi girisim ertelenmelidir. Obstriiksiyon diizeyi
saptanmali ve tedavi edilmelidir. Kan gazlar1 bakilmali ve hastanin kullandig1 biitiin
ilaclar titizlikle incelenmelidir. Fizyoterapi baglanmali ve ameliyattan sonra hasta taburcu
oluncaya kadar siirdiiriilmelidir. Steroide bagimli hastalarda, preoperatif evrede stres-doz
steroid verilmelidir. Hastalarin tiimiine derin ven trombozu profilaksisi yapilmalidir. Yeni
astim atagi gecirmis olan hastalarda operasyon birkac hafta ertelenmelidir. Bu hastalarda
preoperatif ve postoperatif donemde bronkodilatorler ve inhale steroid kullanilmalidir (6).

Astimin yetersiz kontrolii postoperatif komplikasyonlarin artmasina neden olur.
Hastalarda astimin optimal kontroliinden anlasilan semptom olmamasi ve FEV1>%80

olmasidir (5-7).

Kalp hastaligi: 1970'i yillarda biiylik hasta gruplarinda yapilan calismalarda daha
once kalp hastalig1 olmayan kisilerde perioperatif MI’in oran1 %0,1-0,4 arasinda tespit
edilmis, bu oran daha 6nce MI’'niin gecirenlerde %3,2-7,7 olarak belirlenmistir (24).
Infarktlarin biiyiik boliimii operasyon sonrasi 4. giinde ortaya ¢ikan ve sessiz seyreden
MI'lardir. Perioperatif MI'larda mortalite %40-60 gibi yiliksek oranlardadir. Perioperatif
tekrar eden Ml'larda en 6nemli belirleyici etken daha 6nceki MI ile operasyon arasindaki
siiredir. MI gecirildikten sonra 6 ay i¢cindeki operasyonlar tekrar MI gecirilmesi i¢in risk
olusturmaktadir. Bu nedenle elektif operasyonlar i¢in son 6 ayda gegirilmis MI

kontrendikasyon olusturmaktadir. Daha 6nce MI geciren hastalarda operasyon sirasinda
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ve sonrasinda aritmi ve tasikardi takibi ile sistemik arteriyel basincin stabil seyretmesi
gerekmektedir (24).

Hipertansiyonun cerrahi sonrast morbiditeye yol acip acmadigi kesin degildir.
Ancak 110 mmHg tizerindeki diastolik hipertansiyon anestezi sirasinda myokard iskemisi
icin risk olusturdugundan morbiditeyi arttirabilir. Ciddi hipertansiyon ataklari, EKG'de
iskemik ST degisiklikleri, hipotansiyon ve tasikardi bulunmasi postoperatif MI riski
tasidigindan dikkatli monitorizasyon yapilmalidir. Bu hastalarda antihipertansif tedavi
tekrar diizenlenmelidir. Elektif kosullarda operasyon ertelenebiliyorsa 2-3 hafta tedavi

verilmelidir (24).

Yas: Yas gecmis yillarda PPK icin risk faktorii olarak kabul edilmekteyken
giintimiizde diger faktorler kontrol edildiginde ileri yasin belirgin olarak riski arttirmadigi
saptanmigtir. Ancak yaslanmanin akciger rezervlerini azaltarak oksijenizasyona olumsuz
etkileri ile postoperatif komplikasyona yol acabilece§i her zaman gbéz Oniinde

bulundurulmalidir (25-27).

Malniitrisyon: Malniitrisyon morbidite riskini arttirabilir, diger taraftan
preoperatif niitrisyonel destegin cerrahi sonrasi akciger komplikasyonlarin1 azaltmadigi
gosterilmistir (26).

Diabetes mellitus, immiinsiipresyon ve bazi sistemik hastaliklar, postoperatif
infeksiyonlar i¢in hazirlayici etkenlerdir (26).

Operasyon oncesi donemde viral solunum yolu enfeksiyonu gegirilmis olmasi
havayolu duyarliligini arttirabilir (26). Ayrica major cerrahi girisimlerden (toraks ve iist
abdomen gibi) sonra akcigerde olusan olumsuz degisikliklerin 2 hafta kadar devam ettigi

bilinmektedir (5-7).

Intraoperatif Nedenler

Postoperatif fizyolojik degisikliklerin ve komplikasyonlarin bir diger nedeni
cerrahi uygulama ve anestezi teknigi ile ilgilidir. Bunlardan baglicalar1 asagida
belirtilmistir (3,5-7):

1. Anesteziklerin hipoksik vazokonstriksiyonu azaltmasi,

2. Surfaktan yapiminda azalma,

3. Solunum derinliginin azalmasi,
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4. Atelektazi,

5. Norolojik hasar,

6. Anestezi siiresi,

7. Cerrahi siiresi,

8. Cerrahi prosediirle ilgili 6zellikler,
9. Hipotermi,

10. Kardiyopulmoner by-pass,

11. insizyonun yeri,

12. Insizyonun boyutu.

Operasyon tipi: Cerrahi iglemin yeri pulmoner koplikasyonlar1 belirlemede
onemlidir. Genel olarak cerrahi islem diyaframa ne kadar yakinsa risk o kadar fazladir. Bu
nedenle toraks ve st batin cerrahisi %10-40 arasinda degismek {izere postoperatif
komplikasyon riski tasir. Ust abdominal cerrahi sonras1 pulmoner komplikasyonlar1 %33,
alt abdomen cerrahisi sonrasi ise %16 olarak saptanmistir (28). Son yillarda yayginlasan
laparoskopik cerrahi ile ilgili yapilan yayin taramasinda da laparotomiye kiyasla daha az
postoperatif pulmoner risk olusturdugu saptanmistir. PPK’lar toraks ve batin

operasyonlar1 diginda hastanin yandas hastaligina bagli olarak olduk¢a nadirdir (29).

Anestezi tipi ve siiresi: Operasyon siiresi, genel anestezi ve intraoperatif
kullanilan anestezik ajanin tlirtine bagli olarak islemle ilgili diger risk faktorleri
degisebilmektedir. 3 saatten uzun siliren cerrahilerde PPK goriilme sikligi artmaktadir.
Cerrahi 0ncesi PPK riski yliksek olarak saptanan hastalarda kisa stireli cerrahi girisimler
onerilmektedir (28,30,31).

Genel anestezi epidural veya spinal anestezi ile kiyaslandiginda daha fazla PPK
riski tasimaktadir. KOAH'lh hastalarda yapilan g¢alismada genel anestezi uygulanan
hastalarda solunum yetmezliginden oliimiin %8 oldugu buna karsin spinal anestezi
uygulananlarda hi¢ 6liim gozlenmedigi bildirilmistir. Bu nedenle pulmoner komplikasyon
riski tasiyanlarda spinal veya epidural anestezi ile periferik blok uygulamalariin tercih
edilmesi onerilmektedir (31,32).

Son yillarda yapilan bir ¢aligmada anestezide kullanilan ilaglarin kendilerinin de
ayrica risk olusturabilecegi belirtilmistir (33). Noromiiskiiler blok i¢in uzun etkili ajan

(pankuronium bromiir) kullanimi, kisa etki siireli olanlara gore (atrakurium besilat,
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vekuronium) daha fazla komplikasyon olusturmaktadir. Uzun etkili ilaglarla olusan blok
postoperatif doneme uzayarak hipoventilasyona neden olmakta ve komplikasyon
olusturmaktadir. Pulmoner komplikasyona aday olan hastalarda operasyon sirasinda

pankuronium bromiirden kag¢inilmasi dnerilmektedir (34).

Postoperatif Nedenler
Postoperatif donemde, bir¢cok faktor hastanin erken mobilizasyonuna ve diizenli
nefes almasina engel olarak solunum fizyolojisini bozar, bronslarin mukosilier klirensini,
toraks duvari ve solunum kaslarinin hareketini azaltir.
Postoperatif donemde solunum fizyolojisini bozan faktorler (3,5-7);
1. Agn,
. Solunum depresyonu,
. Frenik sinir disfonksiyonu,
. Diyafram kasi1 disfonksiyonu,
. Toraks duvar1 kompliansinda azalma,
. Akciger kompliansinda azalma,
. Plevranin 6zelliklerinde degisiklik,

. Mukosilier klirenste azalma,

O 00 3 N N Bk~ W DN

. Etkin olmayan oksiiriik,

—_
=)

. Ventilasyon derinliginde azalma,

—_—
—_—

. Ventilasyon / perfiizyon dengesinin degismesi,

—
[\

. Intrapulmoner santlar,

—_
(98]

. Siv1 elektrolit dengesizligi,

—_
~

. Toraks tlipti,

—_
9]

. Nazogastrik sonda,

—
o)

. Plevra s1visi,

17. Mikro atelektaziler,

18. Pulmoner konjesyon,

19. Aspirasyonlar.

Postoperatif donemdeki agrinin kontrolsiizliigii oksiiriik ve derin soluk almay1
engeller. Yatak istirahati ve inaktivitenin uzamast ile yatar pozisyonda FRK’nin 500-1000

ml kadar azalmasi nedeniyle atelektazi riski giderek artar. Erken mobilizasyon ve
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beslenme sekresyon atimini da kolaylastirmasi yaninda ven6z tromboembolizm riskini de

azaltir (35).

Postoperatif Pulmoner Degisiklikler

Solunum derinliginin azalmasi ve solunum yetmezligi: G6gilis duvari veya batin
insizyonunun solunum kaslar1 biitiinliiglinii bozmasi, insizyon bolgesinin agrisi, frenik
sinir disfonksiyonu, diyafram disfonksiyonu ve sistemik etkileri ile birlikte solunumun
derinligi azalir. Solunum derinligini azaltan bazi 6zel cerrahi faktdrler de olabilir.
Ornegin, toraks ve batinda ayn1 anda insizyon yapilmasi, ggiis tiipii bulunmasi, dzefagus
tiimorii rezeksiyonu sonras1 midenin toraks igerisinde yer almasi ventilasyonu kisitlayan
onemli faktorler olabilir.

Bu nedenlerle preoperatif fonksiyonel degerlendirmenin ve postoperatif tahmini
fonksiyonlarin bilinmesinin komplikasyonlar ve prognoz acisindan 6nemi biiyiiktiir (11-
13,36,37).

Postoperatif solunum yetmezligi sik goriilen bir durum degildir. KOAH’1 olan
olgularda preoperatif hiperkapni, obezite, sepsis ve rezidiiel néromuskiiler blok varlig
PSY gelisme riskini artirir. Genel anestezi alan olgularda operasyonun cinsine ve siiresine

gore degerlendirilerek erken ekstiibasyon diisiiniilmelidir (3).

Hipoksemi: Cerrahi girisim sonrasi, saglikli insanda bile bir¢ok faktdre baglh
olarak 6nemsiz dl¢lide PaO, diislisii meydana gelebilir. Bu degisiklik klinik olarak anlam
tagimayabilir. Fakat kisilerde altta yatan KOAH, kronik astim, bronsektazi, kistik fibrozis
gibi solunum yolu patolojileri ile KKY, diffiiz parankimal akciger hastaliklar1 gibi
komorbid hastaliklarin bulunmast durumunda postoperatif hipoksemi klinik 6nem
tagiyabilir. Bu nedenle hastalarda postoperatif donemde solunum yetmezligi gelisebilir.
Bunun yaninda altta yatan bir solunum sistemi patolojisi olsun veya olmasin ARDS
tablosu bile gelisebildigi goriilmiistiir.

Postoperatif hipokseminin nedenleri siklikla yilizeysel solunum, degisik
derecelerde mikro atelektaziler, anestezik ajanlarin pulmoner vazodilator etkileri
nedeniyle intra pulmoner sant fraksiyonunun artmasi, ventilasyon/perfiizyon oraninin
ventilasyon aleyhine bozulmasidir. Postoperatif donemde basit hipokseminin %100

oraninda, ARDS insidansinin ise %0,2-0,4 oraninda goriildiigii bildirilmistir (11,12).
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Atelektazi: Postoperatif donemde goriilen O6nemli degisikliklerden birisi de
atelektazilerdir. Mikro atelektaziler veya basit atelektaziler, basit hipoksemi gibi,
hastalarin %100’tinde gelisebilir. Genel anestezi sirasinda ve sonrasinda ventilasyon
derinliginin azalmasi (kiiciik monoton solunum), mukusun artmasi, brongial klirensin
azalmasi, brons obstriiksiyonu, Oksiiriik yeteneginin azalmasi, toraks duvari ve akciger
esnekliginin ve genisleme yeteneginin azalmasi ile birlikte atelektazilere neden olurlar.
Mikro atelektaziler 6zellikle bazal bolgelerde goriiliir. Major cerrahi girisimlerden sonra,
akcigerlerin bazal bolgelerinin ortalama %20-25 kadarinda atelektazi gorildigi
saptanmigtir. Abdominal veya torasik cerrahiden sonra mikro atelektazi veya biiylik
atelektazi sikligina dikkat ¢eken ¢aligsmalar, %6-75 arasinda degisen oranlarda atelektazi
olustugunu bildirmektedir (3,38). Kardiyovaskiiler cerrahideki atelektezi sikligr %15-98
arasinda bildirilmistir (39). Ust batin cerrahisinde, radyolojik olarak gériilebilir atelektazi
ve plorezi siklig1 ise %42 olarak saptanmistir (37).

Laparoskopik cerrahinin laparatomiye gore postoperatif komplikasyon goriilmesi
acisindan daha avantajli olduguna dikkat ¢ekilmistir. Atelektazinin dikkat ¢ekici klinik
bulgulari, boyutu ile degismek iizere, gec inspiratuar raller, bronsial sesler, takipne,
dispne, tasikardi ve hipoksemidir. Mikro atelektazileri yatar durumda cekilen akciger
grafilerinden saptamak zordur. Fakat segmenter, lober ve pulmoner atelektaziye
radyolojik olarak tam1 koymak olasidir. Bu konuda, hastadaki takiplerde arka arkaya
cekilen akciger filminin degisiklikleri erken fark etmek agisindan preoperatif 6nemi son

derece biiyiiktiir (7,39).

Brons hipersekresyonu: Altta yatan bir akciger hastaligt olmayanlarda
postoperatif brons sekresyonlari ile kolay bas edilebilir. Fakat sigara igen hastalar ile
KOAH, bronsektazi, kronik astim, kistik fibrozis gibi asir1 mukus yapimi olan
hastaliklarda brons sekresyonlar siklikla artar ve ¢ikarilmasi giiglesir. Agri, insizyonla
ilgili olarak solunum kaslarinin zedelenmesi, silier fonksiyonun bozulmasi, etkin olmayan
Oksiiriik gibi nedenlerle brong drenaji zorlasir. Bunlar tedavi edilemez ise hipoksi

derinlesir, atelektazi ve enfeksiyon riski artar, semptomatik kotiilesme olur (5-7).

Pnomoni: Genel anestezi altinda {ist abdominal cerrahi sonrasinda 6zellikle alt
loblardan ve trakeadan mukus transportunda birka¢ giin silireyle azalma goriliir. Alt

ekstremite cerrahisi sonrasit bu duruma daha nadir rastlanir. Sekresyonlarin bu azalmis
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transportu pulmoner komplikasyon gelisimine katkida bulunmaktadir. Bu durum
genellikle endotrakeal entiibasyona bagli olusan travmaya ve anestezik ilaglarin etkisine
bagli olarak olusur. Sekresyonlarin bu bozulmus klirensinin pulmoner komplikasyon
gelisimiyle iligkili oldugu gosterilmistir. Bu etkin olmayan transporta postoperatif
immobilizasyon, cerrahiye bagli veya anestezik ajanlarin etkisiyle gelisen diyafram
disfonksiyonu ve yetersiz Oksiiriigiin de katkis1 olmaktadir. Tiim bu faktorlerin etkisiyle
hava yollarindan sekresyonlarin etkin bir sekilde temizlenememesi bu hastalarda
postoperatif donemde pndmoni gelisimine katkida bulunur (25,26).

Insizyona bagli postoperatif gégiis ve karin agrisi olan hastalarin agriyr azaltmak
icin Oksiirtiklerini baskilama egiliminde olmalar1 nedeniyle sekresyonlarin atilimi oldukca
giictlir. Obstriiktif akciger hastaligi olan hastalar temelde diisiik ekspiratuar akim hizina
sahiptirler ve yeterli 6ksiiremezler (26).

Perioperatif siirecte, gastrik ya da orofarengeal icerigin trakeobronsiyal agac igine
aspirasyonu sonrasinda asit yaniklari, mekanik obstriiksiyon ve bakteriyel patojenler
nedeniyle pulmoner disfonksiyon olusabilir. Anestezi indiiksiyonu sirasinda mide
yeterince bos degilse ya da cerrahi sonrasi refleksleri tam doénmeden ekstiibasyon
yapilirsa aspirasyon gelisebilir. Ayrica endotrakeal tiipiin kafi yeterli derecede
sisirilmezse tiip etrafindan da aspirasyon goriilebilir. Klinik ya da subklinik akciger
enfeksiyonu varligi postoperatif pndmoni olusumu i¢in artmis risk faktori ile iliskilidir.
Cerrahi sonrast hemen bakilan trakeal aspiratin incelemesinde mikroorganizma pozitif
olan hastalarda negatif olan hastalara gére pnomoni geligsme riski daha fazla bulunmustur.
Kronik balgam c¢ikaran hastalarda enfeksiyonu ayirt etmek zor olabilir. Bu hastalarda
nefes darliginin tabloya eklenmesinin ya da siddetinin artmasinin yani sira balgam miktari

ya da renginde degisiklik olmasi enfeksiyon varlig1 yoniinden uyarici olmalidir (26).

Pulmoner tromboemboli: Pulmoner tromboemboli, bacak, pelvis ve kol derin
venlerinde gelisen vendz trombozun bir devami olarak sik goriiliir. Cerrahi uygulama igin
hastaneye yatirilan hastalarda en fazla oOnlenebilir mortalite nedenidir. Cerrahi
hastalarinda vendz tromboemboli riski, bireysel faktorlere ve uygulanan cerrahi isleme
baglidir. Ust ekstremitede derin ven tromboz riski santral vendz kateter kullanimu ile daha
sik goriilmektedir. Perioperatif siirecte, derin ven trombozu ve takiben pulmoner
tromboemboli gelisme riski immobilizasyon, vendz staz, vaskiiler travma ve bozulmus

fibrinolizi igerir. Hastaligin bilinen yiliksek insidansina ragmen, c¢ogu arastirma
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merkezlerinde fetal pulmoner tromboembolinin yalnizca %30’unda otopsi oncesi dogru
tan1 konmaktadir (26).

Postoperatif donemde olusabilecek solunum komplikasyonlarini preoperatif olarak
belirlemek i¢in birgok risk indeksi gelistirilmistir. Bunlardan en sik kullanilam

postoperatif pndmoni risk indeksidir (PPRI) (16).

Tablo 4. Postoperatif pnomoni risk indeksi

Preoperatif risk faktorii puan

Cerrahinin tipi

Abdominal aort anevrizmasi tamiri 15

Torasik 14

Ust karin 10

Boyun 8

Beyin cerrahi 8

Vaskiiler 8

Yas

>80y 17

70-79y 13

60-69y 9

50-59y

Fonksiyonel durum

Tam bagiml 10

Kismen bagimli

Son 6 ayda, >%10 kilo kayb1

KOAH oykiisii

Genel anestezi

Bozulmus duyu

EN N N Y NN | o)

Serebrovaskiiler kaza dykiisii

BUN

<8mg/dL

22-30mg/dL

>30mg/dL

>4ii transfiizyon

Acil cerrahi

Kronik steroid kullanim &ykiisii

1 yildir sigara kullanim &ykiisii

N[ W| W[ W W WIN| P

Son 2 haftada >2 duble alkol kullanma

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi; BUN: Kan iire nitrojen.
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Hesaplanan toplam puana gore hastalar 5 gruba ayrilir (Tablo 5).

Tablo 5. Risk hesaplama

Puan Risk grubu
0-15 1
16-25 |2
26-40 |3
41-55 |4
>56 5

Postoperatif solunum sistemi komplikasyonlarini preoperatif olarak belirlemek

icin kullanilan bir diger indeks ise respiratuar yetmezlik risk indeksidir (RYT) (4).

Tablo 6. Respiratuar yetmezlik risk indeksi

Preoperatif tan1 puan
Cerrahinin tipi

Abdominal aort anevrizmasi 27

Torasik 21

Beyin cerrahi, tist karin, periferik sinir 14

Boyun 11
Acil cerrahi 11
Albumin<30g/L 9
BUN>30mg/dL 8
Kismi veya tam fonksiyonel bagimlilik 7
KOAH 6
Yas

>70

60-69

BUN: Kan iire nitrojen; KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi.

Hesaplanan toplam puana gore hastalar 5 gruba ayrilir. Toplam puan yiikseldik¢e

postoperatif solunum yetmezligi riski de artar (Tablo 7).

Tablo 7. Risk hesaplama

Puan Risk grubu
<10 1
11-19 |2
20-27 |3
28-40 |4
>41 5
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GEREC VE YONTEMLER

Calisma, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu onay1 (Ek-1) alindiktan
sonra Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda yapildi. Ocak 2009-Aralik 2009
tarihleri arasinda opere olan 3000 hasta calisma kapsamina alindi. Calismaya abdominal
aort anevrizmasi onarimi, Ust batin, alt batin, torasik, boyun, beyin cerrahisi, periferik
damar, ekstremite, plastik cerrahisi ve kulak burun bogaz ameliyati yapilan hastalar
alindi. Onsekiz yasindan kiiciik hastalarla gogilis ve kalp cerrahisi uygulanan hastalar
calisgma disinda tutuldu. Calismaya alinan tiim hastalar, ameliyat Oncesi anestezi
poliklinigimizde ve operasyon Oncesi gece serviste preoperatif olarak degerlendirildi.
Tiim hastalardan ¢alismaya katilmay1 kabul ettiklerine dair aydinlatilmis onam alindi.

Calismaya katilmayr kabul eden hastalarin klinik ve demografik bilgileri
olusturulan forma kaydedildi (Ek-2). Preoperatif dénemde hastalarla iliskili PPRI (Tablo
8) ve RYI (Tablo10) verileri puanlanarak hesaplandi. PPRI hesaplanirken cerrahinin tipi,
hastalarin yasi, cinsiyeti fonksiyonel durum, son 6 ayda kilo kaybi, KOAH hikayesi, genel
anestezi, bozulmus algilama, serebrovaskiiler kaza, BUN, 4 {initeden fazla kan
transflizyonu, acil cerrahi, kronik steroid kullanimi, 1 yildir sigara igme ve son 2 hafta
icinde giinde 2 dubleden fazla alkol alma degiskenleri kullanildi ve hastalar aldiklar
puanlara gore 5 gruba ayrildi. Postoperatif pnomoni risk indeksi hesaplamalarina gore risk
olasilig1 Grup I’de %0,2, grup II’de %1,2, grup III’de %4, grup IV’de %9,4 ve grup V’te
%15,3 olarak belirlendi. RYI hesaplanirken ise cerrahi tipi, acil cerrahi, serum albumin
diizeyinin 3 mg/dL’den az olmasi, BUN’un 30mg/dL’den fazla olmasi, fonksiyonel

durum, KOAH 6ykiisii ve yas degiskenleri kullanildi ve hastalar aldiklar1 puan toplamina

19



gore 5 gruba ayrildi. Toplam puani 10 ve daha az olanlar I. grup, 11-19 olanlar II. grup,
20-27 olanlar III. grup, 28-40 olanlar IV. grup, 41 ve daha fazla olanlar V. grup olarak
degerlendirildi. Postoperatif yogun bakim gereksinimi olmayip taburcu olan hastalar 30.

giiniin sonunda telefonla aranarak solunum komplikasyonu ve olim gergeklesip-

-----

Tablo 8. Postoperatif pnomoni risk indeksi

PUAN
Cerrahinin Tipi Abdominal aort anevrizmast 15
onarimi
Torasik 14
Ust batin 10
Boyun 8
Beyin cerrahi 8
Vaskiiler 3
Yas >80 17
70-79 13
60-69 9
50-59 4
Fonksiyonel durum Total bagimlilik 10
Kismi bagimlilik 6
Kilo kayb1>%10 son 6 ay icinde 7
KOAH oykiisii 5
Genel anestezi 4
Bozulmus algilama 4
Serebrovaskiiler kaza 4
BUN >40 4
31-39 3
21-30 2
<20 1
Kan transfiizyonu>4ii 3
Acil cerrahi 3
Kronik steroid kullanimi 3
1 yildir sigara icme 3
Alkol alma (Son 2 hafta i¢inde giinde 2’den fazla) 2

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi; BUN: Kan iire nitrojen.

Tablo 9. Risk hesaplama

0-15 puan % 0,2 risk
16-25 puan % 1,2 risk
26-40 puan % 4,0 risk
41-55 puan % 9.4 risk
>56 puan % 15,3
risk
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Tablo 10. Respiratuar yetmezlik risk indeksi

Cerrahi Tipi Abdominal aort 27
anevrizmasli onarimi
Torasik 21
Ust Batin 14
Periferik damar 14
Boyun 11
Acil cerrahi 11
Albumin<3mg/dL 9
BUN>30 mg/dL 8
Fonksiyonel durum bagimliligi (Tam/kismi) 7
KOAH o6ykiisii 6
Yas >70 6
60-69 4

KOAH: Kronik obstruktif akciger hastaligi; BUN: Kan iire nitrojen.

Tablo 11. Puan hesaplamasi

Class 1 <10
Class 2 11-19
Class 3 20-27
Class 4 28-40
Class 5 >41

Postoperatif donemde hastalarin yogun bakim gereksinimi ve 30 giinliik
mortalitelerine gére PPK’lar1 belirlendi. PPK’lar1; 6liim, pndmoni, pulmoner 6dem olarak
degerlendirildi.

Olgulara premedikasyon amaciyla girisimden 45 dakika 6nce intramuskiiler 0,015
mg/kg atropin+0,07 mg/kg midazolam uygulandi. Tiim olgulara premedikasyon sonrasi 3
yollu EKG, noninvazif olarak OAB, parmak pulpasindan periferik oksijen satlirasyonu
(SpO,) monitorizasyonu yapildi. Olgularin operasyon sonuna kadar tiim hemodinamik
parametreleri takip edilerek ekstiibe edilecek olgularin ekstiibasyonu sonrasi, 1 saat
ayllma tinitesinde hemodinamik ve biligsel takipleri yapildi. 1 saatin sonunda
hemodinamik ve biligsel olarak stabil duruma gelenler servise ¢ikarildi, yogun bakim
gereksinimi olanlar genellikle ekstiibe edilmeden yogun bakim iinitesine indirilip orada
takiplerine devam edildi. Hastalar 30 giin boyunca servise ya da eve taburcu olsalar da
takip edildiler.

Istatistiksel degerlendirme, AXAS507C775506FAN3 seri numarali STATISTICA
AXA 7.1 istatistik programi kullanilarak yapildi. Olgiilebilen verilerin normal dagilima

uygunluklar1 tek 6rnek Kolmogorov Smirnov testi ile bakildiktan sonra normal dagilim
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gostermedigi i¢in gruplar arasi kiyaslamalarda Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel
verilerde Pearson y* testi kullanildi. Yogun bakima yatista ve mortalite iizerine etkili
olabilecek risk faktorlerini arasgtirmak i¢in degiskenlerden p<0,10’un altinda olanlar
denkleme sokularak Lojistik regresyon analizi yapildi. Yogun bakim ve mortalitede PPRI
ve RYI'nin diizeyi i¢in Receiver Operating Curve (ROC) analizi ile cut-off degerleri
hesaplandi. Tanimlayici istatistikler olarak Median (Min-Max) degerleri ve aritmetik
ortalamatstandart sapma verildi. Tiim istatistikler i¢in anlamlilik smir1 p<0,05 olarak

secildi.
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BULGULAR

Bu calismaya Ocak 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi ameliyathane ve postoperatif yogun bakiminda takip edilen 18 yasin istiinde
eriskin 3000 olgu dahil edildi. Ameliyat 6ncesi olgular ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek,
onaylar alindu.

Olgularmn demografik ve klinik bulgulari, ameliyat dncesi PPRI ve RYI indeks
degerleri Tablo 12°de gdsterilmistir.

Olgularin %62,1°nin PPRI indeksi %0,2, %26,8’nin PPRI indeksi %1,2, %9,3 niin
PPRI indeksi %4, %1,7’sinin PPRI indeksi %9,4, %0,1’inin PPRI indeksi %15,3 olarak
saptanmis olup veriler Tablo 13’de gosterilmistir.

Olgularin %59,5’nin RYT indeksi simf-1, %24,89°nun RYT indeksi simf-2, %9,1’in
RYT indeksi smif-3, %4,6’smm RYT indeksi sinif-4, %1,9’nun RYT indeksi simif-5 olarak
degerlendirilmis olup (Tablo 14)’de gosterilmistir.

Olgular yogun bakim ihtiyaci olan (Grup-I) ve yogun bakim ihtiyac1 olmayanlar
(Grup-II) olarak iki gruba ayrilarak demografik 6zellikleri karsilastirilmistir. Hastalarimizin
%11,9’unde postoperatif yogun bakim gereksinimi (PYBG) olmus ve PPK gelismistir.

Postoperatif yogun bakim gereksinimi erkeklerde daha yiiksek olup istatistiksel
olarak anlaml fark saptanmustir (p<<0,001). Yas arttikca yogun bakim ihtiyacinin arttigi
saptanmistir (p<0,001) (Tablo 15).

Gruplar arasinda olgularin ortalama serum albumin diizeyleri, iire ve kreatinin

diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli1 fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 16).
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Tablo 12. Olgularin demografik ve klinik 6zelliklerinin degerlendirmesi

Olgu sayisi Yiizde (%)
(n=3000)
Cinsiyet Erkek 1629 54,3
Kadin 1371 45,7
Spinal 495 16,5
Anestezi tipi Epidural 18 0,6
Genel 2487 82,9
Fonksiyonel Durum Tam bagiml 30 1

Bagimli 192 6,4
Bagimsiz 2778 92,6

Yok 2764 92,1

Diabetes mellitus Insiilin bagimh 62 2,1
Oral antidiabetik kullaniyor 174 5.8

Alkol kullanimm Var 50 1,7
Yok 2950 98,3

Yaygin kanser Var 152 5,1
Yok 2848 94,9

Kilo kayb1 Var 101 3.4
Yok 2899 96,4
Sigara icme Var 535 17,8
Yok 2465 82,2
KOAH Var 119 4

Yok 2881 96

Nefes darlig1 yok 2860 95,3

Nefes darlig1 ekzersizde 95 3,2

Solunum durumu Nefes darlig1 istirahatte 33 1,1
Preoperatif pndmoni 12 0,4
Yok 2831 94,4

Bypass gecirmis 54 1,8

Kardiyak hastahk Anjina varlif1 20 0,7
KKY 53 1,8

MI 22 0,7

Anjio 20 0,7

Acil cerrahi Var 218 7,3
Yok 2782 92,7

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; KKY: Konjestif kalp yetmezligi; MI: Myokard infarktiisii.
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Tablo 13. Olgularin postoperatif pnéomoni risk indeksine gore hasta dagilimi

PPRI indeksi (%) Olgu sayisi (n=3000) %
0,2 1864 62,1
1,2 803 26,8
4 279 9,3
9,4 50 1,7
15,3 4 0,1
PPRI: Postoperatif pnomoni risk indeksi.
Tablo 14. Respiratuar yetmezlik risk indeksine gore hasta dagilim
RYI indeksi Olgu sayis1 (n=3000) %
1 1784 59,5
2 747 24,89
3 272 9,1
4 139 4,6
5 58 1,9

RYI: Respiratuar yetmezlik risk indeksi.

Tablo 15. Yas ve cinsiyete gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve postoperatif

pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi (Ort.£SD)

Grup I Grup 1I P
(n=358)) (n=2642)
Yas 58,29+17,69 48,44+17,79 0,000*
Cinsiyet Erkek 228 1401
Kadin 130 1241 0,000**

Ort+SD: Ortalama + standart deviasyon; *: Mann-Whitney U testi; ~ : Ki kare testi.

Tablo 16. Postoperatif donemde yogun bakim gereksinimi olan ve olmayan hastalarin

biyokimyasal degerleri (Ort.£SD)

Grup-I Grup-1I
(n=358) (n=2642) p*
(Ort.£SD) (Ort.£SD)
Albumin (mg/dL) 2,43+0,80 3,57+0,66 0,000*
Ure (mg/dL) 46,27+28.63 29,97+14,57 0,000*
Kreatin (mg/dL) 1,10+0,70) 0,85+0,70 0,000*

Ort+SD: Ortalama =+ standart deviasyon; mg/dL: miligram/desilitre; “: Mann-Whitney U testi.
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Uygulanan anestezi tipine gore PYBG’de istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0,001) (Tablo 17).

Tablo 17. Anestezi tipine gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve postoperatif

pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

T Grup I Grup II
Anestezi tipi (n=358) (n=2642)
Spinal 0 495

Epidural 1 17
Genel 357 2130

Ki kare=81,64, p=0,000.

Olgularin fonksiyonel durumlarina gore karsilastirildiginda PYBG ve PPK’lar
iizerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 18).

Tablo 18. Olgularin fonksiyonel durumlarina gore postoperatif yogun bakim

gereksinimi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
degerlendirilmesi
Grup I Grup II
Fonksiyonel durum
(n=358) (n=2642)
Total 30 0
Parsiyel 70 122
Bagimsiz 258 2520

Ki kare=349,792, P=0,000.
Olgular DM 6ykiisti olup-olmadigina gore karsilastirildiginda PYBG ve PPK’lar
iizerinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. Olgularin diabetes mellitus oykiisii olmasina gore postoperatif yogun bakim

gereksinimi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Diabetes mellitus Grup I Grup II
(n=358) (n=2642)
Insiilin kullanim 22 40
Oral antidiyabetik ilac¢ 10 L64
kullanim
Ila¢ kullanimi yok 326 2438

Ki kare=39,107, p=0.000.
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Alkol kullanim 6ykiisii bulunmasina PYBG ve PPK’lar arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p<0,005) (Tablo 20).

Tablo 20. Alkol kullanim 6yKkiisii olmasina gore postoperatif yogun bakim gereksinimi

ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Alkol kullanim oyKkiisii Grup I Grup 11
(n=358) (n=2642)
Var 345 2605
Yok 13 37

Ki kare=9,57, p=0,002.

Kilo kaybina gére PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir

(p<0,001) (Tablo 21).

Tablo 21. Kilo kayb: dykiisii olmasina gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

. Grup I Grup 11
Kilo kayb
1o Kaybt (n=358) (n=2642)
Yok 318 2581
Var 40 61

Ki kare =76,14, p=0,000.

Olgularda yaygin kanser bulunmasina gére PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 22).

Tablo 22. Yaygin Kanser oykiisii olmasina gore postoperatif yogun bakim gereksinimi

ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

R Grupl Grup II
Y k k
aygin kanser oykiisii (n=358) (n=2642)
Yok 321 2527
Var 37 115

Ki kare=35,45, p=0,000.

Olgularda sigara kullanim Oykiisiine gore PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 23).
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Tablo 23. Sigara kullanim oykiisiine gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

. Grup I Grup II
kull
Sigara kullanim (n=358) (n=2642)
Var 304 2161
Yok 54 481

Ki kare=2,09, p=0,162

Olgularda KOAH &ykiisiine gore PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 24).

Tablo 24. Kronik obstriiktif akciger hastaligr oykiisii olmasina gore postoperatif

yogun bakim gereksinimi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin

degerlendirilmesi
Grup I Grup II
KOAH
(n=358) (n=2642)
Yok 308 2573
Var 50 69

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; Ki kare=106,71, p=0,000.

Olgularda dispne Oykiisiine géore PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 25).

Tablo 25. Dispne oykiisii olmasina gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Grup I Grup 11
Dispne dyKkiisii
(n=358) (n=2642)
yok 325 2535
Egzersizte 11 84
Istirahatte 14 19
Peroperatif pnomoni 8 4

Ki kare=64,29, p=0,001.
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Olgularda kardiyak durumlarina gére PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 26).

Tablo 26. Kardiyak durum oyKkiisiine gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Kardiyak durum oykiisii Grapl Grup Il
(n=358) (n=2642)
Hastalik yok 319 2512
Koroner bypass varlgi 12 42
Angina oyKkiisii 2 18
KKY 14 39
Myokart infarktusu varhgi 7 15
Anjiografi oykiisii 4 16

KKY: Konjestif kalp yetmezligi dykiisii; Ki kare =26,79, p=0,000.

Olgularin ndrolojik durumuna goére PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 27).

Tablo 27. Norolojik durumuna gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Norolojik durum varhg: (51;:31[5)81) (S:leg 4121)
Hastalk yok 268 2541
Serebro vaskiiler hastahik 22 47
Bozulmus duyu 53 29
Santral sinir sistemi 13 20
timorii
Noromiiskiiler hastalik 72 5

Ki kare=283,66, p=0,000.

Kan transflizyonu oykiisii olmasia gére PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 28).
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Tablo 28. Kan transfiizyonu oykiisii olmasmna gore postoperatif yogun bakim

gereksinimi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin
degerlendirilmesi
4 iinite ve daha fazla kan Grupl Grup II
transfiizyonu oykiisii (n=358) (n=2642)
Yok 337 2635
Var 21 7

Ki kare=106,96, p=0,001

Olgularda renal hastalik Oykiisiine gore PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 29).

Tablo 29. Renal hastalik oykiisii olmasina gore- postoperatif yogun bakim gereksinimi

ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Preoperatif renal Grup I Grup II
hastalik varhg (n=358) (n=2642)
Yok 347 2619
Var 11 23

Ki kare=13,64, p=0,000

Olgularin acil cerrahi gecirme oOykiisiine gore PYBG ve PPK’lar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 30).

Tablo 30. Acil cerrahi oykiisii olmasina gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

. R, Grup I Grup I1
Acil cerrahi oykiisii (n=358) (n=2642)
yok 226 2556
var 132 86

Ki kare=528,72, p=0,000.

Olgularin gecirdikleri cerrahi tipine gore PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak
anlaml fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 31).
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Tablo 31. Olgularin cerrahi tipine gore postoperatif yogun bakim gereksinimi ve

postoperatif pulmoner komplikasyonlarin degerlendirilmesi

Cerrabhi tipi Grup I Grup 11
(n=358) (n=2642)
Ust batin 205 163
Periferik damar 0 18
EKkstremite 38 540
Alt batin 87 1125
Beyin cerrahisi 96 94
Omurga 10 114
Boyun 5 120
Plastik cerrahi 16 445
Kulak-burun-bogaz 1 23

Ki kare=544,93, p=0,000.

Olgularin PPK’larinin PYBG olan ve olmayan hastalara gére degerlendirilmesinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 32).

Tablo 32. Olgularin postoperatif pulmoner komplikasyonlarinin postoperatif yogun

bakim gereksinimi olan ve olmayan hastalara gore degerlendirilmesi

. o Grup I Grup II
Komplikasyon varhg: (n=358) (n=9)
Pnémoni 201 5
Pulmoner 6dem 33 1
Atelektazi 67 3
Kardiyo pulmoner
. 57 0
resusitasyon

Ki kare=13,64, p=0,000.

Olgularm PPRI puanlamasina gére PYBG ve PPK’larda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 33).

Tablo 33. Olgularin postoperatif pnomoni risk indeksi puanlamasina gore yogun

bakim gereksinimi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin

degerlendirilmesi
. Grup I Grup II
PPRI puanlamasi (n=3l5)8) (n= 22 42)
0,2 82 1813
1,2 101 691
4 134 130
9.4 37 8
15,3 4 0

PPRI: Postoperatif pndmoni risk indeksi; Ki kare=724,54, p=0,000.
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Olgularin RYI puanlamasina gére PYBG ve PPK’larin goriilme oraninda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 34).

Tablo 34. Olgularin respiratuar yetmezlik risk indeksi puanlamasina gore postoperatif

yogun bakim gereksinimi ve postoperatif pulmoner komplikasyonlarin

degerlendirilmesi
; Grup I Grup 11

RYI (n=358) (n=2642)

1 37 1747

2 77 670

3 97 175

4 94 45

5 53 5

RYI: Respiratuar yetmezlik risk indeksi; Ki kare=1071,19, p=0,000.

Olgularin PYBG ve PPK’lar iizerine etkili olan faktorlerini belirlemek icin lojistik
regresyon analizi yapildi (Tablo 29). Yas, albumin seviyesi, lire seviyesi, cinsiyet,
fonksiyonel durum, KOAH 06ykiisii, 4 iiniteden fazla kan transflizyonu yapilmasi, periferik
damar cerrahisi, beyin cerrahisi, ekstremite cerrahisi, alt batin cerrahisi, omurga ve acil

cerrahi dykiisii olmasinin PYBG ile iliskili oldugu saptand1 (p<0,05) (Tablo 35).

Tablo 35. Postoperatif yogun bakim gereksinimini ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 belirlemede etkili olan faktorlerin arastirilmasi icin

multivariate logistik regresyon analizi

Degisken Odds ratio CI %95 p
Yas 0,011 1,001-1,022 0,03
Albumin diizeyinin diisiik 11482 0,181-0,285 0,00
olmasi
Ure diizeyinin yiiksek olmasi 0,028 1,028-1,016 0,006
Cinsiyet -0,70 0,348-0,709 0,000
Fonksiyonel durum-kismi 3,444 2,189-447 871 0,01
KOAH 2,63 7,064-27,763 0,000
4 iinite ve lizerinde 1,61 1,581-16,066 0,006
transfiizyon yapilmasi
Periferik damar cerrabhisi -1,716 0,097-0,332 0,000
Extremite cerrahisi -1,179 0,188-0,504 0,000
Alt batin cerrahisi -1,114 0,135-0,797 0,01
Beyin cerrabhisi -1,221 0,102-0856 0,02
Omurga cerrahisi -2,069 0,062-0,255 0,000
Acil cerrahi 1,848 3,863-10,436 0,000

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligt.
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Postoperatif yogun bakim gereksinimini belirlemede PPRI nin etkinligini test etmek

icin ROC egrisi cizdirildi (Sekil 1).

ROC Curve
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Edrinin atindaki alan=0.937

ROC: Receiver operating egrisi; Sensitivity: Duyarlilik; Specificity: Ozgiilliik.
Sekil 1. Postoperatif yogun bakim gereksinimi-Postoperatif pnomoni risk

indeksi iliskisi

Postoperatif pnémoni risk indeksinin PYBG ve PPK’larn belirlemede sensivitesi

%54, spesifitesi %95 olarak bulundu.

Postoperatif yogun bakim gereksinimini ve PPK’lar1 belirlemede RYI’nin

etkinligini test etmek i¢in ROC egrisi ¢izdirildi (Sekil 2).
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ROC Curve
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ROC: Receiver operating egrisi; Sensitivity: duyarlilik; Specificity: 6zgiillik.
Sekil 2. Postoperatif yogun bakim gereksinimi ve postoperatif pulmoner

komplikasyonlar - Respiratuar yetmezlik risk indeksi iliskisi

Respiratuar yetmezlik risk indeksinin PYBG ve PPK’lar1 belirlemede sensivitesi
%68, spesifitesi %92 olarak bulundu.

Olgular postoperatif 30 giin icinde mortal olanlar (Grup-A) ve olmayanlar (Grup-B)
olarak iki gruba ayrildi. Hastalarimizda postoperatif 30 giinliik mortalite oran1 %1,9 olarak

bulunmustur.

Olgularin yasa ve cinsiyete gore 30 giinliik mortalite agisindan karsilastirildiginda

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 36).
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Tablo 36. Yas ve cinsiyete gore 30 giinliik mortalitenin degerlendirilmesi (Ort.£SD)

Grup A Grup B P
(n=58)) (n=2942)
Yas 66,38+16,06 49,28+17,93 0,000*
Erkek 38 1591
Cinsiyet Kadin 20 2942 0,085%*

Ort+SD: Ortalama + standart deviasyon; ": Ki kare testi; **: Mann-Whitney U.

Olgularin 30 giinlik mortaliteleri

ile preoperatif biyokimyasal

degerleri

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0,05) (Tablo 37).

Tablo 37. Postoperatif donemde 30 giinliik mortalitesi olan ve mortal olmayan

hastalarin biyokimyasal degerleri (Ort.=SD)

<. Grup A (n=58) Grup B (n=2942)
Degisken Aritmetik ort+SS Aritmetik ort+SS p*
Albumin (mg/dL) 2,1340,62 3,46+0,75 0,000%*
Ure (mg/dL) 68,40+39,44 31,19+16,18 0,000**
Kreatin (mg/dL) 1,62+1,17 0,87+0,46 0,000%*

Ort+SD: Ortalama + standart deviasyon; mg/dL: miligram/desilitre; : Ki kare testi.

Olgularin anestezi tipine gore postoperatif mortalite oraninda istatistiksel olarak

anlamli fark saptanmistir (p<0,005) (Tablo 38).

Tablo 38. Anestezi tipine gore postoperatif mortalite oraninin degerlendirilmesi

R Grup A Grup B
Anestezi tipi (n=28) (n=2§42)
Spinal 0 495
Epidural 0 18

Genel 58 2429

Ki kare testi=12,20, p=0,002; Mann-Whitney U testi.

Olgularin fonksiyonel durumu ile 6liim goriilme orani arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 39).

Tablo 39. Fonksiyonel duruma gore postoperatif 30 giinliik mortalite oraninin

degerlendirilmesi
. Grup A Grup B
Fonksiyonel durum (n=58) (n=2942)
Total 11 20
Parsiyel 21 170
Bagimsiz 26 2752

Ki kare testi=281,34, P=0,000; Mann-Whitney U testi.
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Olgularin DM oOykiisii varligina gore postoperatif 30 giinliik mortalite orani

iliskisinde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 40).

Tablo 40. Diabetes mellitus oykiisiine gore postoperatif mortalite oraninin

degerlendirilmesi
Grup A Grup B
Diabetes mellitus dykisii (1:228) (n:;;’ )
Insiilin kullamyor 7 55
Oral antidiyabetik 2 172
Tlac kullaim yok 49 2715

Ki kare testi=29,57, p=0, 000; Mann-Whitney U testi.

Olgularin alkol kullanim &ykiisiine gore postoperatif 30 giinliik mortalite iliskisinde

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0,05) (Tablo 41).

Tablo 41. Alkol kullanim oykiisiine gore postoperatif 30 giinliik mortalite oraninin

degerlendirilmesi

o Grup A Grup B
Alkol kull k
ol kullanim oykiisii (n=58) (n=2942)
Yok 57 2893
Var ! B

Ki kare testi=0,001, p=1,000; Mann-Whitney U testi.

Olgularin istenmeyen kilo kaybi1 varligina gore postoperatif 30 giin icinde mortalite

goriilme oraninda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 42).

Tablo 42. istenmeyen kilo kayb éykiisiine gore postoperatif 30 giinliik mortalite

oraninin degerlendirilmesi

Istenmeyen kilo kaybi Grup A Grup B
oykiisii (n=58) (n=2942)
Yok 50 2849
Var 8 93

Ki kare testi=19,76, p=0,001; Mann-Whitney U testi.
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Olgularda yaygin kanser bulunmasi ile postoperatif 30 giinlilk 6liim arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,05) (Tablo 43).

Tablo 43. Yaygin kanser oyKkiisii ile postoperatif 30 giinliik mortalite oraninin

degerlendirilmesi
Yaygin kanser oykiisii Grup A Grup B
varhg (n=58) (n=2942)
yok 51 2797
var 7 145

Ki kare testi=6,02, p=0,026 ; Mann-Whitney U testi.

Olgularin sigara kullanim aligkanlig1 ile postoperatif 30 giin i¢inde mortalite orani

arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 44).

Tablo 44. Sigara oykiisiine gore postoperatif mortalite oraninin degerlendirilmesi

Sigara oykiisii Grup A Grup B
(n=58) (n=2942)

Yok 52 2413

Var 6 529

Ki kare testi=2,09, p=0,162; Mann-Whitney U testi.

Olgularin KOAH &ykiisii ve postoperatif 30 giinliik 6liim goriilmesi yOniinden

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 45).

Tablo 45. Kronik obstriiktif akciger hastalig1 varhig: oykiisiine gore postoperatif 30

giin icinde mortalite oraninin degerlendirilmesi

KOAH oykiisii Grup A Grup B
(n=58) (n=2942)
Yok 42 2839
Var 16 103

KOAH: Kronik obstriiktif akciger hastaligi; Ki kare testi =86,61, p=0,000; Mann-Whitney U testi.

Olgularin dispne varligi dykiisiine gore postoperatif 30 giinliik mortalite oraninda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 46).
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Tablo 46. Dispne oykiisiine gore postoperatif mortalite oraninin degerlendirilmesi

Dispne dyKkiisii Grup A Grup B
(n=58) (n=2942)
Yok 53 2807
Ekzersiz 0 95
Istirahat 1 32
Peroperatif pnomoni 4 8

Ki kare testi=64,58, p=0,000; Mann-Whitney U testi.
Olgularin kardiyak durumunun ciddiyeti postoperatif 30 giinliik mortalite oranina
gore degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo

47).

Tablo 47. Kardiyak durum oyKkiisiine gore postoperatif mortalite oraninin

degerlendirilmesi
Kardiyak durum Grup A Grup B
(n=58) (n=2942)
Hastalhk yok 47 2784
Gegirilmis koroner 4 50
bypass
Angina 0 20
KKY 5 48
MI 2 20
Anjiografi 0 20

KKY: konjestif kalp yetmezligi; MI: myokart infakktusu; Ki kare testi=32,10, p=0,000; Mann-Whitney U

testi.

Olgularin  nérolojik durumu ile postoperatif 30 giinlik mortalite orani

degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 48).

Tablo 48. Norolojik durum oykiisiine gore postoperatif mortalite oraninin

degerlendirilmesi
Norolojik durum oyKkiisii Grup A Grup B
(n=58) (n=2942)
Hastahik yok 29 2780
Serebrovaskiiler hastahk 6 63
oyKkiisii
Bozulmus duyu 23 59
Santral sinir sistemi tiimori 0 33
Noromuskuler hastahk 0 7

Ki kare testi=324,42, p=0,000; Mann-Whitney U testi.
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Olgulara yapilan 4 initeden fazla kan transfiizyonu ile postoperatif 30 giinliik

mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 49).

Tablo 49. Kan transfiizyonu oyKkiisii olmasina gore postoperatif mortalite oranimin

degerlendirilmesi
4 iinite ve daha fazla Grup A Grup B
transfiizyon olmasi (n=58) (n=2942)
Yok 52 2920
Var 6 22

Ki kare testi=56,65, p=0,000; Mann-Whitney U testi

Olgularin preoperatif renal hastalik Oykiisii ile postoperatif 30 giinlik mortalite

orani arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 50).

Tablo 50. Preoperatif renal hastalik oykiisiine gore postoperatif mortalite oraninin

degerlendirilmesi
Preoperatif renal Grup A Grup B
hastalik oyKkiisii varhgi (n=58) (n=2942)
Yok 53 2913
Var 5 29

Ki kare testi=29,59, p=0,000; Mann-Whitney U testi

Olgulara uygulanan acil cerrahi ile postoperatif 30 giinliik mortalite orani arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 51).

Tablo 51. Acil cerrahi dykiisii olmasina gore postoperatif mortalite oraninin

degerlendirilmesi
Acil cerrahi Grup A Grup B
(n=58) (n=2942)
Yok 22 2760
Var 36 182

Ki kare testi=263,59, p=0,000; Mann-Whitney U testi

Olgulara uygulanan cerrahinin aciliyeti ile postoperatif 30 giin i¢inde goriilen

mortalite oran1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0,001) (Tablo 52).
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Tablo 52. Cerrabhi tipi ile postoperatif mortalite oraninin degerlendirilmesi

e . Grup A Grup B
Cerrabhi tipi (n=28) (n=2 g 42)
Ust batin 30 238
Torasik 0 12
Periferik damar 0 6
Ekstremite 6 572
Alt batin 5 1207
Beyin cerrahi 14 176
Omurga 1 123
Boyun 0 125
Plastik cerrahi 2 459
Kulak-burun-bogaz 0 24

Ki kare testi=177,64, p=0,000; Mann-Whitney U testi.

Olgularin PPRI puanlamasi ile postoperatif 30 giinliik mortalite orani arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 53).

Tablo 53. Postoperatif pnomoni risk indeksi puanlamasi ile postoperatif mortalite

oranimin degerlendirilmesi

. Grup A Grup B
PPRI (n=58) (n=2942)
0,2 2 1862
1,2 3 800

4 27 252
9.4 23 27
15,3 3 1

PPRI: Postoperatif pnomoni risk indeksi; Ki kare testi=690,62, p=0,000; Mann-Whitney U testi.

Olgularin RYI puanlamasi ile postoperatif 30 giinliik mortalite orani arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0,001) (Tablo 54).

Tablo 54. Respiratuar yetmezlik risk indeksi puanlamasi ile postoperatif mortalite

oranmin degerlendirilmesi

RSI Grup A Grup B
(n=58) (n=2942)
1 2 1782
2 2 745
3 11 261
4 17 122
5 26 32

RYI: Respiratuar yetmezlik risk indeksi; Ki kare test =656,43, p=0,000; Mann-Whitney U testi.
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Postoperatif donemde mortaliteyi etkileyen faktorleri belirlemek icin lojistik
regresyon analizi yapildi. Ancak hicbir degisken postoperatif 6limle dogrudan iliskili

bulunmadi (p>0,05).
Postoperatif 30 giin icinde mortalite PPRI etkinligini test etmek icin ROC egrisi

cizdirildi (Sekil 3).

ROC Curve
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Edrinin attindaki alan=0.933

ROC: Receiver operating egrisi; Sensitivity: Duyarlilik; Specificity: Ozgiilliik.
Sekil 3. Postoperatif 30 giin icinde mortalite-Postoperatif pnomoni risk indeksi

iliskisi

Postoperatif mortalite riskini belirlemede PPRI’nin spesifitesi %91, sensivitesi %91

bulundu.
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Postoperatif 30 giin i¢inde mortalite RY] etkinligini test etmek icin ROC egrisi
cizdirildi (Sekil 4).
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Edrinin atindaki alan=0.937

ROC: Receiver operating egrisi; Sensitivity: Duyarlilik; Specificity: Ozgiilliik.
Sekil 4. Postoperatif 30 giin icinde mortalite-Respiratuar yetmezlik risk indeksi

iliskisi

Postoperatif mortalite riskini belirlemede RYT nin spesifitesi %86, sensivitesi %96

bulundu.
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TARTISMA

Operasyon ve ona bagl ortaya ¢ikan komplikasyonlar ile peroperatif morbidite ve
mortaliteyi belirleyen c¢ogunlukla kardiyak ve solunumsal risk faktorleridir. Bu risk
faktorlerinin belirlenmesi ve sonuglarinin degerlendirilmesi cerrahi prosediirii yonlendirmeyi
ve hastayr bilgilendirmeyi saglar. Solunum sistemi hastaliklar1 ve iligkili olabilecek
komplikasyonlar hakkinda bilgi sahibi olmak, perioperatif donemde olas1 komplikasyonlari
onlemek acisindan son derece 6nemlidir (1).

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar, énemli 6liim ve morbidite nedenidir ve
cerrahi islem sonrasi hastanede kalis siiresini etkiler. Bu nedenle riskli olgularin 6nceden
belirlenmesi gerekmektedir (40).

Cerrahi girisimler ve uygulanan anestezi sonrasinda meydana gelen patofizyolojik
degisiklikler akciger komplikasyonlarinin gelisimini kolaylastirmaktadir. Obezite, ileri yas,
eslik eden akciger hastaliklari, anestezi siiresi, cerrahi islemin tipi olusacak solunum sistemi
komplikasyonlarini belirlemektedir (3).

Arozullah ve ark. 81719 hasta iizerinde bir model gelistirdikleri calismalarinda,
respiratuar yetmezlik risk indeksi olusturulurken; abdominal aort anevrizmasi, gogiis
cerrahisi, ndrocerrahi, {ist abdomen cerrahisi, periferik vaskiiler cerrahi, acil cerrahi vakalarini
degerlendirmeye almislardir. Calismacilar 30g/I’nin altinda albumin diizeyi, 30mg/dl’nin
tizerinde BUN diizeyi, fiziksel durum, KOAH ve yas1 degerlendirilme kriterlerine dahil
etmislerdir. Operasyon sonrasi atelektazi, postoperatif pndomoni, ARDS ve postoperatif
respiratuar yetmezlik gelisimini PPK olarak tanimlamislar ve en ciddi komplikasyon olarak

postoperatif respiratuar yetmezlik ve postoperatif ilk 48 saatte iginde hastanin ekstiibe
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edilememesini kabul etmislerdir. Calismacilar hastalarin %3,4’tinde (n=2746) postoperatif
pulmoner yetmezlik gelistigini saptamislar, postoperatif respiratuar yetmezlik gelisimi i¢in en
yiiksek risk kriterininde uygulanan cerrahi tipi oldugunu belirlemislerdir. Hasta ile ilgili risk
faktorleri olarak ise hastanin genel saglik durumu, bobrek ve sivi durumu ile solunum
durumunu tespit etmislerdir. Cerrahlarin postoperatif pulmoner komplikasyon farkindaligi
arttikca respiratuar risk indeksi kullaniminin artacagini ve postoperatif respiratuar yetmezlik
oraninda diisme olacagini bildirmislerdir (4).

Mc Alester ve ark. (41) elektif nontorasik cerrahi sonrasi, pulmoner komplikasyon
gelisimi icin risk faktorlerini aragtirmiglardir. 1055 hastada yaptiklar1 ¢alismada postoperatif
7. glinde 28 hastada PPK gelistigini, 13 hastada ventilator destegi ihtiyaci oldugunu, 9 hastada
pnomoni, 5 hastada atelektazi ve 1 hastada pnomotoraks gelistigini saptamislardir. Bu
hastalarin yogun bakimda kalis siireleri de 4,5 ile 9 giin arasinda degismistir. Bu calismada
pulmoner komplikasyonlarla iligkili olabilecek 8 degisken parametreye (yas, sigara kullanima,
pozitif Okstiriikk testi, FEV1, FEVI/FVC orani, anestezi siiresi, list abdominal cerrahi,
perioperatif nazogastrik tiip yerlestirilmesi) bakilmis, 6zellikle 4 parametre PPK ile ¢ok yakin
iligkili bulunmustur. Bu parametreler ise hastanin 65 yasindan biiyiik olmasi, pozitif oksiiriik
testi, perioperatif nasogastrik tiip takilmasi ve anestezi siiresidir. Bu c¢alisma ile hig¢ sigara
icmeyenler kiyaslandiginda sigara icenlerde risk faktorlerinde %19,1 bir artis oldugu
gosterilmistir. Caligmacilar hastanin genel anestezi almasi ile PPK’lar arasinda bir iliski
bulamamuslardir.

Smetana ve ark. (42) 3970 hastanin verilerini igeren kardiyak risk indeksi
calismasinda, non kardiyak major cerrahiye giden hastalarin %?2’sinde solunum problemi,
%1’inde pnomoni goézlemlemislerdir. Bu sonu¢ PPK’nin MI ve pulmoner 6dem gibi kardiyak
konplikasyonlardan daha sik oldugunu gostermistir. Calismacilar PPK’lar1 degerlendiren
calismalarinda en temel PPK’larin uzamis mekanik ventilator destegine bagli respiratuar
yetmezlik/solunum sikintisi, atelektazi ,bronkospazm ve KOAH olduguna deginmislerdir.
KOAH, genel saglik durumu ve yas risk indeksini artiran en Onemli kriterler olarak
belirlenmistir. KOAH, PPK riskini iki katina ¢ikarirken, genel saglik durumu da ASA
skorlamasini degistirerek PPK icin bir baska risk faktorii olmustur. PPK gelisiminde hasta
bagiml faktorlere kiyasla cerrahiye bagl risk faktolerinden acil cerrahi ve 3 saatten uzun
siiren cerrahilerin daha 6nemli oldugunu gostermislerdir. Ayrica bu derlemede preoperatif
spirometri testinin yapilmasiin faydali oldugunu belirten c¢alismalarin yaninda bagka risk

faktorleri varhiginda FEV1, FEV/FVC oraninin da ¢ok oOnemli olmadigmi belirten
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caligmalarin oldugunu bildirmistir. PPK’lar biiyiik cerrahi sonrasi gelisebilecek morbiditenin
en Onemli sebeplerinden biridir. Bu sebeple, hastalarin preoperatif risk siniflamasinin
yapilmasi kardiyak komplikasyonlarin ya da hastanede kalis siiresinin uzamasina neden
olabilecek postoperatif risklerin azalmasina neden olacaktir. Cerrahiye bagl risk faktorlerinin
hasta bagimli risk faktorlerinden daha 6nemli oldugunu ama cerrahlarin her ikisini de dikkate
almasi gerektigi sonucuna varmislar, akciger fonksiyon testlerinin sinirli bir rolii oldugunu, bu
ylizden baz olarak alinmamasi gerektigini, agr1 kontroliiniin ve nazogastrik takilmasinda
secici davranilmasinin riski aza indirmede énemli oldugunu bildirmislerdir .

Torrington ve ark. (43), 1 Ocak-30 Eyliil 1992 tarihleri arasinda elektif laparaskopik
kolesistektomi yapilan 24 hastayr igeren ¢alismalarinda spirometri sonuglarini
degerlendirmislerdir. Laparoskopik cerrahinin spirometre sonuglarinda anlamli degisikler
yaptigin1 gostermisler ve PPK (pndmoni, atelektazi, pulmoner 6dem, ampiyem, ploritik agr1)
oraninin %5-9 arasinda oldugunu bildirmislerdir. Laparoskopik cerrahi postoperatif iyilesme
siiresi, hastanede kalis siiresi ve maliyette azalmaya neden olmaktadir.

Ozdilekcan ve ark. (44) calismalarinda 95 eriskin hastayr prospektif olarak
degerlendirmislerdir. Calismaya alinan grupta, pulmoner komplikasyonlarin belirlenmesinde
yas, cinsiyet, viicut kitle indeksi, eslik eden akciger hastaliklart (KOAH, astim, bronsektazi,
restriktif akciger hastaligil), operasyonun yeri ve tipi, ASA smiflandirilmasina gore fiziksel
durum, fizik muayene ve akciger grafi bulgulari, solunum fonksiyon testleri, anestezi siiresi
ve tipi, cerrahi insizyonun yeri ve uzunlugu, operasyon sonrasi nasogastrik tiip varligim
dikkate almuslardir. Ozdilekcan ve ark. (44)’nin yaptigi bu calismada PPK kriteri olarak;
atelektazi, bronkospazm, pnomoni, plevral efiizyon, respiratuar yetmezlik, tromboemboli
almmistir. Calisma grubunun PPK orant %40 (38/95) olarak hesaplanmistir. En sik
komplikasyon atelektazi ve bronkospazm (%13,7) olarak gozlemlenmistir. Cok degiskenli
regresyon analizinde tiim risk faktorleri i¢inde; abdominal insizyon (p=0,0008), anestezi
stiresi (p=0,0001) ve FEV1<%50 degerlerinin (p=0,007) pulmoner komplikasyonlar1 diger
degiskenlerden bagimsiz olarak etkiledigini saptamiglardir. PPK oraninin yiiksek olmasinin,
hasta grubunun kanser hastalarini icermesinden kaynaklaniyor olabilecegini belirtmislerdir.
Yine de cerrahi siiresinin kisaltilmasi ve secilmis hasta gruplarinda genel anesteziden
kagmilmasinin PPK riskini azaltabilecegi kanisina varmiglardir.

Daley ve ark. (45), Ocak 1991-Aralik 1993 tarihleri arasinda, 44 tip merkezinde
87,078 hastada yaptiklar1 ¢alismada postoperatif morbiditeyle ilgili risk faktorii olarak diisiik

serum albumin diizeyi, ASA siniflamasi, operasyon yeri, acil cerrahi, fonksiyonel durum, yara
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enfeksiyonu, hemotokrit<38, yas, 10kosit>11000, plastik cerrahi, BUN>40, SGOT>40,
platelet<150000 ve KOAH varlig1 gibi preoperatif risk faktorlerini degerlendirmislerdir. Bu
calismada en yaygin postoperatif morbidite pndmoni (%3,7), ylizeyel (%2,6) ve derin (%2,6)
yara yeri enfeksiyonu, operasyondan sonra 48 saatten daha uzun mekanik ventilatorden
ayrilamama (%3,3) ve iiriner enfeksiyon (%3,6) olarak bulunmustur. Daha az olarak da
pulmoner 6dem (%2,4), sistemik sepsis (%2,2), 4 iiniteden fazla kan transfiizyonu gerektiren
postoperatif kanama (%2,3) gorilmiistiir .

Arozullah ve ark. (16) yaptiklar1 retrospektif calismada Eyliil 95-Agustos 97 tarihleri
arasinda 160805 hastamin verilerini kullanarak multifaktdryel risk indeksini (PPRI)
gelistirmigler ve Eyliil 97-Agustos 99 yillar1 arasinda 155266 hastanin verileri ile bu risk
indeksinin gecerliligini test etmiglerdir. Buna gore hastalarin 2466’sinda (%1,5) pndmoni
gelistigi ve postop 30 giinliikk mortalite degerinin %21 oldugu goriilmiistiir. Sonugta
arastirmacilar genis kapsamli bu c¢aligmalar1 ile cerrahi tipi (6zellikle abdominal aortik
anevrizma tamiri, torasik, list abdomen, boyun, vaskiiler ve ndrocerrahi olmak iizere) yas,
fiziksel durum, kilo kaybi, KOAH, genel anestezi, duysal kayip, gecirilmis serebrovaskiiler
olay, BUN degeri, acil cerrahi, kan transfiizyonu, uzun siireli steroid kullanimi, sigara dykiisii
ve alkol kullanimini igeren bir risk indeksi (PPRI) gelistirmislerdir. Elde ettikleri sonuglar
uygulanan cerrahi yontemi de igeren postoperatif pndmoni i¢in pek ¢ok risk faktorii ile korele
bulunmustur. Hasta bagimli risk faktorleri olarak hastalarin genel saglik durumu, immiin
sistem durumu, ndrolojik durum ve sivi durumu dikkate alinmistir. Bu risk faktorleri
kullanilarak bir preoperatif risk skalasi olusturulmus ve bu skala model alinarak PPRI
gelistirilmistir. Abdominal aort anevrizmasi, gégiis cerrahisi, periferik vaskiiler cerrahi ve
norocerrahi geciren hastalarda artmis bir postoperatif pndmoni oran1 gozlemislerdir (16). Bu
tip cerrahide gelisen pulmoner komplikasyonlara odaklanan pek ¢ok eski ¢aligsma vardir (46-
48). Bu hastalarda ortaya ¢ikan artmig riskten yutma bozuklugu ve bozulmus solunumsal
temizleme mekanizmalarinin sorumlu oldugu kabul edilmistir. Bunlara ek olarak postoperatif
pnomoni gelisiminde rol oynayan risk faktorleri olarak genel saglik durumu ve immiin
sistemin yer aldigmi bulmuslardir (16). Yaptiklar1 preoperatif degerlendirmeyle respiratuar
yiiksek riskli hastalarda postoperatif pnomoni gelisimi icin PPRI’nin cerrahlara yardimeci
olacagi kanisina varmuslardir. Klinisyenlerin PPRI’yi kullanmasinin  ve pndmoni
farkindaliginin  artmasinin  postoperatif komplikasyon gelisimini Onlemede bir artis

saglayacagi kanisina varmiglardir.
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Yine benzer sekilde Qaseem ve ark. (49) non-kardiyotorasik cerrahiye gidecek
hastalarda perioperatif pulmoner komplikasyonu azaltmak i¢in bir kilavuz yayinlamislardir.
Bu kilavuzda postoperatif pndmoni i¢in bagimsiz risk faktorii olan hastayla ilgili risk
faktorleri olarak; yas, kronik akciger hastaliklari, sigara kullanma, KKY, fonksiyonel
bagimlilik, ASA smiflamasi, obezite, astim, obstriiktif uyku apne sendromu, bozulmus duyu,
akciger muayenesinde anormal bulgular, alkol kullanma ve kilo kaybi, diabetes mellitus
olmasini bulmuslardir. Prosediirle ilgili risk faktorleri olarak ise cerrahi tipi, cerrahi siiresi,
anestezi teknigi ve acil cerrahi girisimi bagimsiz risk faktorii olarak bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda da ¢alismacilarin bulgularina benzer olarak postoperatif solunum
yetmezligi ile ilgili hastaya 0zgii risk faktorlerini yas, albumin, iire, kreatinin, cinsiyet,
anestezi tipi, fonksiyonel durum, DM, alkol kullanma, kilo kaybi, yaygin kanser, KOAH,
dispne, kardiyak durum, noérolojik durum, kan transfiizyonu &ykiisii ve preoperatif renal
hastalik oykiisii olarak saptadik ve ayrica operasyonla ilgili risk faktorii olarak ise acil cerrahi
ve cerrahi tipini etkili faktorler olarak tespit ettik. Operasyon oncesi olgulara farkli solunum
yetmezligi risk indekslerinin kullanilmasiyla PPK oraminin azalacagimi diisiinerek
planladigimiz ¢alismamizda PPK’lar olarak; pndomoni, pulmoner o6dem, atelektezi,
kardiyopulmoner resusitasyon uygulamasi yapilmasini kabul ettik. Calismamizda 3000
hastanin %6,7’sinde pnomoni, %1,13’de pulmoner 6dem, %2,26’sinda atelektezi, %1,9’unda
da kardiyopulmoner resusitasyon uygulandigini saptadik. Biz de ¢alismacilardan farkli olarak
kullandigimiz bu iki farkli solunum yetmezligi risk indeksinin rutin olarak kullaniminin PPK
goriilme oraninda azalma yapabilecegini diisiinmekteyiz.

Okboy ve ark. (50) 1986-1989 yillar1 arasinda, abdominal cerrahi yapilan 157 geriatrik
hastanin kayitlarini retrospektif olarak inceledikleri ¢aligmalarinda, hastalarin yas gruplarina
gore mortalite, morbidite ve hastanede yatis siirelerini karsilastirmiglar ve sadece yas
gruplarima gore mortalitede anlamli artis oldugunu gostermislerdir. Ayrica bu ¢aligmacilar
morbidite ve hastanede yatis siiresi agisindan anlamli fark bulamamislardir. Basoglu ve ark.
(37) yaptiklar1 calismalarinda diger calismalarin aksine yasin PPK gelisimi ile dogrudan
ilgisinin olmadigini bildirmislerdir. Daha 6nce yapilan bir¢ok ¢alismada hasta yaginin 60’dan
biiyilk olmasi durumunda PPK gelisme oraninin artmis oldugu bildirilmistir (4,37,41,44).
Daley ve ark. (45) ileri yasla (>75 yas) solunum veya kardiyak komplikasyonlarin iki kat
kadar arttigin1 gostermislerdir. Bizim ¢aligmamizda da ileri yasta olanlarda yogun bakima inig
ve PPK orani yiiksek bulunmustur. Buna paralel olarak ileri yagla birlikte hastalarda var olan

kronik hastaliklarin PPK’larin artmasina neden olabilecegini saptadik.
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Ozdilekcan ve ark. (44), cinsiyetin PPK gelisiminde etkili olmadigimi, Basoglu ve ark.
(37) ise cinsiyet yaninda yas ve sigara Oykiisiiniin solunumsal komplikasyon gelisimi ile
iligkili olmadigin1 goézlemislerdir. Kocabas ve ark. (51) ise bircok c¢alismacinin tersine
erkeklerde postoperatif solunum komplikasyonlarinin daha sik goriildiigiinii tespit etmislerdir.
Biz de calismamizda Basoglu ve ark. (37)’nin ¢aligmasina paralel olarak erkeklerde yogun
bakim gereksinimi %13,9 ve kadinlarda yogun bakim gereksinimini %9.4 olarak saptadik. Bu
sonucu toplumda erkeklerin kadinlara oranla daha fazla sigara i¢iyor olmasina baglamaktayiz.

Arozullah ve ark. (16) ile Qassem ve ark. (49) yaptiklar1 calismalarinda birbirine
paralel olarak yiiksek BUN ve diisiik albumin diizeylerinin artmis PPK orani ile iligkili
oldugunu gostermislerdir. Bizim sonuglarimiz da arastirmacilarin sonuglarina benzer sekilde
yiiksek BUN (50 mg/dI’nin iizeri), diisiik albumin (3g/dI’nin alt1) diizeylerinin PPK oranim
artirdigin1  gostermistir. Ameliyat oncesi diisik albumin diizeyinin replase edilmesi ve
dehidrate hastalarin hidrate edilerek BUN diizeylerinin diisiiriilmesinin PPK oranini
azaltabilecegini diisiinmekteyiz.

Genel anestezi uygulamasi sonucu gogiis duvar1 ve diyafragma hareketlerinde azalma
ile ventilasyon-perflizyon uygunsuzlugu olusur. Sonucta, oksijenizasyon ve karbondioksit
eliminasyonu bozulur (52). Baz1 c¢aligmalarda epidural veya spinal anestezinin PPK’lari
azaltmadig1 yoniinde sonuglar alinmis olsa da, entiibasyon yapilarak genel anestezi uygulanan
ve karin operasyonu gegiren hastalarda %1,9 solunumsal komplikasyon saptanmistir (53).
Ozdilekcan ve ark. (44) genel anestezi alanlarda (%82,1), epidural, spinal ve lokal anestezi
alanlara (%17,9) oranla PPK goriilme oraninin daha fazla oldugunu bildirmislerdir. Warner ve
ark. (54) yaptig1 c¢alismada rejyonal ve genel anestezi uygulanan astimli hastalarda
postoperatif donemdeki komplikasyon sikligi yoniinden bir fark olmadigini gostermislerdir.
Bizim ¢aligmamizda diger ¢aligmalarin sonucuna benzer olarak yogun bakim gereksinimi olan
ve PPK gelisen hastalarin ¢ogu genel anestezi (%99,7) uygulamasi yapilmis olgulardi ve
anestezi tipine gore yine genel anestezi alanlarda mortalite oraninda istatiksel olarak anlamli
yiiksek farklilik saptadik. Bunun sonucunda literatiir taramamiza paralel olarak genel anestezi
sirasinda hastalarin entiibe edilmesi ve operasyon siiresinin artmasi ile solunum mekaniginin
bozuldugu ve sonugta pulmoner komplikasyonlara neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Arozullah ve ark. (4) yaptiklar1 caligmalarinda postoperatif pndmoni goriilme oraninin
hastalarin fonksiyonel durumuna goére tam ve kismi bagimli olanlara oranla bagimsiz
olanlarda daha az oldugunu saptamislardir. Qaseem ve ark. (49)’1 da fonksiyonel bagimliligin

PPK i¢in risk faktorii oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢aligmamizda da tam bagimli olan
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hastalarin %100°1, kismi bagimli olan hastalarin %57°si, bagimsiz olan hastalarin ise
%10’unda PPK gelismistir. Bu sonuglara gére fonksiyonel olarak bagimli olan hastalarda
daha cok goriilen pulmoner sekresyonlarin atilmasinda ortaya c¢ikan problemlerin PPK
oraninin artmasina neden oldugu kanisindayiz.

Arozullah ve ark. (16) hastalarda; DM tedavisinde insiilin kullanmanin, yaygin kanser,
noromiiskiiler hastalik, SSS tiimorii, anjina ve MI varliginin, fonksiyonel olarak bagimliligin,
cerrahiden onceki 6 ayda kilo kaybi olmasinin, alkol kullanmanin PPK icin ve solunum
yetmezligi icin risk faktdrii oldugunu bildirmislerdir. Ozdilekcan ve ark. (44) benzer olarak
kilo kaybi olanlarda PPK’larin daha fazla gelistigini bildirmislerdir. Bizde ¢alismamizda DM
tedavisinde insiilin ve oral antidiyabetik ila¢ kullanmanin, yaygin kanser, noromuskuler
hastalik, SSS tiimorii, anjina ve MI varliginin, fonksiyonel olarak tam ve kismi bagimliligin,
cerrahiden onceki 6 ayda kilo kayb1 olmasinin, alkol kullanmanin PPK’lar1 artirdigini tespit
ettik.

Sigara i¢iminin olmasi astim hastasinda akut atagi tetikleyen etkenlerden birisidir.
Ozellikle diger kronik akciger hastaliklarinda oldugu gibi, sigara igimi karboksihemoglobin
diizeyini, bronkokonstriiksiyon siiresini ve oranini arttirmaktadir. Chung ve ark. (55) cerrahi
operasyon uygulanmis olan 17,683 hastanin retrospektif degerlendirmesinde sigaranin,
postoperatif solunum komplikasyonlar1 yoniinden prediktif degere sahip oldugunu ortaya
koymuslardir. Baz1 ¢aligmalarda sigara kullanma 6ykiisiiniin PPK gelismesi i¢in bagimsiz risk
faktorii oldugu (16,41), baz1 calismalarda ise risk faktorli olmadigi bildirilmistir(44). Biz
calismamizda operasyon Oncesi sigara kullanim Oykiisiine gore yogun bakim gereksiniminde
istatistiksel olarak anlamli fark saptamadik ve sigara kullaniminin PPK olusumu i¢in bagimsiz
bir risk faktorii olmadig1 yoniinde sonuglar elde ettik. Bu sonu¢ Chung ve ark. (55)’nin
goriislerine ters olmasma ragmen Arozullah ve ark. (16) ve Mc Alester ve ark. (41)’nin
bulgulari ile benzerlik gostermektedir. Bu farkliligin igicilerin farkli potansiyelde (yil, tiikketim
miktari, yas) olmalari ile iligkili oldugunu diistinmekteyiz.

Yapilan ¢alismalarda KOAH’l1 hastalarda, akciger hastaligr ve hastanin ileri yasta
olmasmin yani sira sigara icimine bagli kanser, aterosklerotik kalp hastaligi gibi diger ek
sorunlar bulundugunda, solunumsal komplikasyon riskinin 2,7-4,7 kat artmakta oldugu ve
komplikasyon oraninin %6-78 arasinda oldugu bildirilmektedir (40-60). KOAH’1l1 hastalar;
sedatif, narkotik ve genel anesteziklerin solunum depresyonu yapici etkilerine daha duyarhidir.
Bu nedenle postoperatif dénemde hiperkapni ve hipoksi riskleri fazladir. Ozellikle KOAH’It

hastalarda toraks ve {ist karin cerrahisi uygulanacaksa operasyon sirast ve sonrasi, morbidite
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ve mortalite oraninin daha yiiksek oldugunu saptamislardir (60). Bizim calismamizda da
calismacilarin sonuglarina benzer olarak KOAH’l1 hastalarda PPK gelisme orani yiiksek olup
bu oran %13,9 ¢ikmustir.

Arozullah ve ark. (4) hastalarda preoperatif pndmoni varliginin PPK i¢in 6nemli risk
faktorii oldugunu bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda da bu sonuglara paralel olarak hastanin
preoperatif solunum durumu PPK ile iliskili bulunurken, yapilan ¢ok degiskenli regresyon
analizinde solunum durumu ile iliskili hi¢bir degisken sonuglarimizla ters olarak bagimsiz
risk faktorii olarak tespit edilememistir.

Arozullah ve ark. PPK’ya neden olan hastanin norolojik durumu ile ilgili risk
faktorlerini hastanin operasyon dncesi bozulmus duyu ve serebrovaskiiler olay Oykiisiiniin
olmasi1 olarak tespit etmislerdir (4,16). Brooks-Brunn ve ark. (46) ise yaptiklar1 ¢alismada
postoperatif pndmoni gelisiminde bozulmus biling durumunu etkili bulmuslardir. Bu risk
faktorlerinin siklikla hava yolunu koruma yeteneginde azalma ile iligkili oldugu ve aspirasyon
riskini arttirdigir sonucuna varmislardir. Biz de norolojik durumla ilgili risk faktorleri olarak;
serebrovaskiiler hastalik, bozulmus duyu, santral sinir sistemi tiimorii ve ndéromuskiiler
hastaligr degerlendirdigimiz ¢alismamizda PPK gdriilme orani ve yogun bakim {initesine
gereksinim duyulmasinda néromuskiiler hastalik ve bozulmus duyunun var olmasinin daha
onemli bir faktor oldugunu saptadik.

Arozullah ve ark. (16) cerrahiden 6nce 4 iiniteden fazla kan transfiizyonu yapilmasinin
PPK insidansint arttirdigint bildirmislerdir. Bizde calismamizda operasyon sirasinda 4
tiniteden fazla kan transfiizyonu yapilmis hastalarda PPK oranini daha yiiksek bulduk.

Arozullah ve ark. (4) acil cerrahinin PPK riskini artirdigini bildirmislerdir. Smetana ve
ark. da benzer sekilde (42) PPK icin acil cerrahi ve 3 saatten fazla siiren operasyon siiresini
risk faktorii olarak tanimlamiglardir. Bizim ¢aligmamizda da arastirmacilarin (4,42) bulgulari
ile paralel acil cerrahi gegiren hastalarda acil cerrahi gecirmeyen hastalara gore daha fazla
oranda PPK gelisti. Bu sonucu acil operasyona alinacak hastalarin acil patolojileri ile paralel
artan genel durum bozuklugu, travma mevcudiyeti ve elektif cerrahi hastalar1 gibi operasyona
yeterince hazirlanamamalarina baglamaktayiz.

Operasyon yeri, PPK gelisimi agisindan en 6nemli risk faktorlerinden biridir. Cerrahi
insizyon diyafragmaya yaklastikca risk artar. En sik solunumsal komplikasyon, toraks ve {ist
karin operasyonlarindan sonra goriilir ve insidans %9-69 (ortalama %10-40) arasinda
degismektedir. Bircok caligsmada ise bu oran, alt karin cerrahisinden sonra %5, toraks ve karin

dis1 operasyonlardan sonra ise %1’in altinda bulunmustur (25,54,57). Arozullah ve ark.

50



yaptig1 ¢alismalarinda (4,16) list abdominal cerrahi, sinir cerrahisi, damar cerrahisi ve boyun
cerrahisi PPK gelisimi i¢in dnemli risk faktdrii olarak tespit etmistir. Ozdilekcan ve ark. (44)
abdominal cerrahi uygulamasini PPK gelisimi i¢in bagimsiz risk faktorii olarak
bildirmislerdir. Biz ¢aligmamizda PPK oranmi iist batin cerrahisi sonrast %55, periferik
damar cerrahisi sonrast %0, ekstremite cerrahisi sonrasi %6,5, alt batin cerrahisi sonrast %7,7,
beyin cerrahisi sonrast %50,5, omurga cerrahisi sonrasit %8, boyun cerrahisi sonras1 %4,1,
plastik cerrahi sonrasi %3,4, kulak burun bogaz operasyonu sonrasi %4,1 olarak saptadik.
Cesitli operasyonlarin tagidiklan risk faktorleri gerek arastirmacilarin sonuglari gerek bizim
calismamizda ortaya ¢ikan sonuglarla benzer oranlarda belirlenmistir. Sonugta operasyonlarin
cinsi ve yeri diger risk faktorlerinin yani sira PPRI ve RY] iizerinde en etkili faktorlerden
birisi olarak kabul edilebilir.

Cerrahiyi takiben 6 giin i¢inde goriilen 6liimlerin yaklagik 1/4’iinden PPK’lar sorumlu
tutulmaktadir (16). PPK’lar; atelektazi, postoperatif pnomoni, ARDS ve PSY olarak
siniflandirilir. PSY, PPK’nin en 6nemli ve mortal olan komplikasyonudur ve cerrahiden sonra
48 saat icinde hastanin ekstiibe edilememesiyle belirlenir. Postoperatif pndmoni 3. derecede
en sik goriilen enfeksiyondur (16). Literatiir taramamizda PPK orani degisik serilerde %2-19
arasinda bildirilmistir (41,43,44). Bizim ¢alismamiz sonucunda PPK oran1 % 11,9 bulundu ve
benzer ¢alismalarla uyumlu olarak degerlendirildi.

Djokovic ve ark. (61) 80 yasin iizerindeki hastalarda 30 giinliik mortalite oranini % 6,2
olarak bildirmisler ve ileri yasin mortalite oranini arttirdigini sdylemislerdir. Okboy ve ark.
(50)’da benzer sekilde 80 yas ve iistii hastalarda mortalite oranlarinin arttigini bildirmislerdir.
Daley ve ark. (45) serum albumini, ASA skalasi, acil cerrahi, yas ve platelet sayisinin
mortaliteyle yliksek oranda iliskili oldugu sonucuna varmislardir. Bizim c¢alismamizda yogun
bakim gereksinimi olan hastalarin 30 giinlik mortalitesine baktigimizda mortalite oranim
%1,9 olarak saptadik. Biz de calismamizda yaptigimiz cok degiskenli regresyon analizi
sonucunda kullanilan degiskenlerden (cerrahi tipi, kardiyak durum, norolojik durum, dipne
varli§i, anestezi tiiri, fonksiyonel durum, DM varligi, KOAH varli§i, posoperatif
komplikasyon varligi, kilo kaybi, yaygin kanser varligi, 4 iiniteden fazla kan transfiizyonu,
yogun bakim gereksinimi, preoperatif renal hastalik, acil cerrahi ve cinsiyet) hi¢ birinin tek
basina postoperatif 30 giinliik mortalite ile iliskili olmadigini saptadik.

Pulmoner solunum yetmezIligi riskini dnceden belirlemek i¢in pulmoner risk indeksi,
PPRI, RYI gibi farkli indeksler kullanilmistir (2-4,16,42). Biz de calismamizda operasyon

oncesi PPRI ve RYI’leri karsilastirdik. Postoperatif yogun bakim gereksinimini belirlemede
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PPRI’nin sensitivitesi %54, spesifitesi %95 iken, RYI’nin sensitivitesi %68, spesifitesini %92
olarak saptadik. Bu sonuglarla postoperatif yogun bakim gereksinimini belirlemede her iki
indeksinde birbirine benzer etkinlik ve giivenilirlikte oldugunu diisiinmekteyiz.

Postoperatif 30 giinliik mortaliteyi belirlemede PPRI’nin sensitivitesi %91, spesifitesi
%91 iken RYI’nin sensitivitesi %96, spesifitesi %86 idi. Bu sonuglarla postoperatif 30
glinliik mortaliteyi belirlemede de her iki indeksin de benzer etkinlik ve giivenilirlikte
oldugunu saptadik.

Duyarliliklarini oldukga yiiksek olarak belirledigimiz PPRI ve RY] testlerinin 6zellikle
problemli hastalarda postoperatif yogun bakima inis ve 30 giinlik mortalite belirlemede
anesteziste yol gosterici olacagini diistinmekteyiz.

Sonug¢ olarak, postoperatif donemde olusabilecek solunumsal komplikasyonlari
belirlemek ve Onlemek igin, operasyon Oncesi hastalardan alinan dikkatli ve dogru bir
anamnezin; iyi bir fizik muayenenin, laboratuar sonuglarinin dikkatli olarak taranmasinin ve

bunlarin yaninda mutlaka her iki indeksinde bakilmasinin uygun olacagi kanisina vardik.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yaptigimiz calismamizda PPK’y1 operasyon oncesi donemde saptayarak, anestezi teknigimizi
belirlemeyi ve olas1 komplikasyonlara karsi alacagimiz Onlemleri saptamayir amagladik.
Bunun i¢in RYI ve PPRI’lerinin birbiri ile korelasyonunu kurarak postoperatif donemde
yogun bakim gereksinimi olabilecegi disiiniilen hasta gruplarinda etkisini saptamay1
amacladik ve asagidaki sonuglar elde ettik;

1- Olgularimizin %11,9’unda PYBG olmus ve PPK geligmistir.

2- Yas ve cinsiyete gére PYBG ve PPK degerlendirildiginde erkeklerde yogun bakim
gereksinimi ve PPK daha yiiksek goriilmiistiir.

3- Serum albumin, iire, kreatinin diizeylerine gore PYBG ve PPK degerlendirildiginde
diisiik albumin diizeyi, yliksek iire ve kreatinin diizeyleri olanlarda PYBG ve PPK daha
yiiksek bulunmustur.

4- Uygulanan anestezi tipine gore PYBG ve PPK degerlendirildiginde genel anestezi
alanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.

5- Olgularimizin fonksiyonel durumuna gére PYBG ve PPK degerlendirildiginde total
bagimli olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.

6- Olgularimizin DM &ykiisiine gore PYBG ve PPK degerlendirildiginde insiilin ve
oral antidiyabetik ila¢ alanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.

7- Olgularimizin alkol kullanim Oykiisiine gére PYBG ve PPK degerlendirildiginde
alkol kullanim 6ykiisii olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.
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8- Olgularimizin kilo kaybi1 6ykiisii olmasina gére PYBG ve PPK degerlendirildiginde
kilo kaybi 6ykiisii olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.

9- Olgularimizin yaygmn kanser Oykiisii olmasmma gore PYBG ve PPK
degerlendirildiginde  yaygin kanser Oykiisii olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek
bulunmustur.

10- Olgularimizin sigara kullanim 6ykiisii olmasina gére PYBG ve PPK
degerlendirildiginde sigara kullanim 6ykiisii olanlarda PYBG ve PPK yiiksek bulunmamugtir.

11- Olgularimizin KOAH ve dispne Oykiisii olmasma goére PYBG ve PPK
degerlendirildiginde KOAH ve dispne Oykiisii olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek
bulunmustur.

12- Olgularimizin kardiyak durumlarma gére PYBG ve PPK degerlendirildiginde
koroner by-pass varligi, angina Oykiisii, KKY, MI varlig1 ve anjiografi Oykiisii olanlarda
PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.

13- Olgularimizin noérolojik durumuna goére PYBG ve PPK degerlendirildiginde
serebro vaskiiler hastalik, bozulmus duyu, néromuskuler hastalik olanlarda PYBG ve PPK
daha yiiksek bulunmustur.

14- Olgularimizin kan transfiizyonu olmasina gére PYBG ve PPK degerlendirildiginde
4 iinite ve daha fazla kan transfiizyonu yapilanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.

15- Olgularimizin renal hastalik Oykiisii olmasina gore PYBG ve PPK
degerlendirildiginde  renal hastalik Oykiisii olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek
bulunmustur.

16- Olgularimizin acil cerrahi Oykiisii olmasmma gore PYBG ve PPK
degerlendirildiginde acil cerrahi dykiisii olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur.

17- Olgularimizin cerrahi tipine gére PYBG ve PPK degerlendirildiginde iist batin,
beyin cerrahisi operasyonu olanlarda PYBG ve PPK daha yiiksek bulunmustur. .

18- PYBG ve PPK gelisimini belirlemede PPRI ve RY[I’lerinin benzer etkinlikte
oldugu bulunmustur.

19- Hastalarimizda postoperatif 30 giinliik mortalite oran1 %1,9 olarak bulunmustur.

20- Erkeklerde ve ileri yastaki hastalarimizda postoperatif donemde 30 giinliik
mortalite oran1 daha yiiksek bulunmus fakat ¢ok degiskenli regresyon analizi sonucunda
hicbir degiskenin postoperatif 30 giinliik mortalite ile iligkisi tespit edilememistir.

21- Postoperatif 30 giinliik mortaliteyi belirlemede PPRI ve RYI’leri benzer etkinlikte

bulunmustur.
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Calismamiz sonucunda operasyon oncesi risk indeksleri kullanilarak, postoperatif
yogun bakim gereksiniminin belirlenmesinin, alinacak tedbirler yoluyla PPK gelisimini
azaltabilecegi kamisina vardik. PPRI ve RY1’lerinin benzer etkinlikte oldugunu ve preoperatif

donemde mutlaka kullanmalar1 gerektigini diistinmekteyiz.
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OZET

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali’nda
yaptigimiz caligmamizda olas1 postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 operasyon oOncesi
donemde dikkate alarak, anestezi teknigimizi belirlemeyi ve olast komplikasyonlara karsi
alacagimiz Onlemleri saptamay1 amagladik. Bu amacla kullanilan respiratuar yetmezlik risk
indeksi ve postoperatif pnémoni risk indeksinin birbiri ile korelasyonunu kurarak postoperatif
donemde yogun bakim gereksinimi olabilecegi diisiiniilen hasta gruplarinda etkinliklerini
arastirdik.

Etik Kurulu onay1 ve olgularin izinleri alindiktan sonra Ocak 2009-Aralik 2009
tarihleri arasinda opere olan 3000 hasta ¢aligma kapsamina alindi. Calismaya abdominal aort
anevrizmasi onarimi, st batin, alt batin, torasik, boyun, beyin cerrahisi, periferik damar,
ekstremite, dermatolojik ve kulak burun bogaz ameliyati yapilan hastalar alindi. 18 yasindan
kiigiik hastalar, gogiis ve kalp cerrahisi uygulanan hastalar ¢calisma disinda tutuldu. Calismaya
alman tiim hastalar, operasyon Oncesi anestezi poliklinigimizde ve operasyon Oncesi gece
serviste preoperatif olarak degerlendirildi. Hastalarin preoperatif donemde respiratuar
yetmezlik risk indeksi ve postoperatif pnémoni risk indeksi skorlar1 puanlanarak hesaplandi.
Daha sonra hastalar postoperatif yogun bakim gereksinimi olanlar ve olmayanlar olarak 2
gruba ayrildi. ki grubun klinik ve demografik ozellikleri karsilastirildi. Yogun bakim
gereksinimi tizerine etkili olabilecek faktorler ¢ok degiskenli regresyon analizi ile arastirildi.
Daha sonra respiratuar yetmezlik risk indeksi ve postoperatif pndmoni risk indeksinin
postoperatif yogun bakim gereksinimi saptamada spesifite ve sensitivitesi hesaplandi.

Hastalar postoperatif 30 giin icinde mortal olanlar ve olmayanlar olarak 2 gruba ayrildi ve
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klinik ve demografik ozellikleri karsilastirildi. Postoperatif 30 giin i¢inde mortalite {izerine
etkili olabilecek faktorler ¢ok degiskenli regresyon analizi ile arastirildi. Ayrica respiratuar
yetmezlik risk indeksi ve postoperatif pnomoni risk indekslerinin postoperatif 30 giinliik
mortaliteyi saptamada spesifitite ve sensivititesi hesaplandi. Tlim istatistikler i¢in anlamlilik
siir1 p<0,05 olarak kabul edildi.

Calismamizda hastalarin %11,9’unda yogun bakim gereksinimi olmus ve postoperatif
pulmoner komplikasyon gelismistir. Erkeklerde postoperatif yogun bakim gereksinimi ve
postoperatif pulmoner komplikasyon (%63,7) gelisimi daha fazla olmustur. Cok degiskenli
regresyon analizi sonucunda; yogun bakim gereksinimi ve postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisimi iizerine etkili faktorler olarak; yas, cinsiyet, diisiik albiimin diizeyi,
yiiksek iire diizeyi, fonksiyonel durum, kronik obstruktif akciger hastalig1 varligi, 4 {initeden
fazla kan transfiizyonu yapilmasi, periferik damar cerrahisi, ekstremite cerrahisi, alt batin
cerrahisi, beyin cerrahisi, omurga cerrahisi ve acil cerrahi bulunmustur. Yogun bakim
gereksinimi ve postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini belirlemede respiratuar
yetmezlik risk indeksi ve postoperatif pndmoni risk indeksi benzer etkinlikte bulunmus 30
giinliik mortalite oran1 %1,9 olarak bulunmustur. Cok degiskenli regresyon analizi sonucunda
hicbir degiskenin tek basina anlamli olarak postoperatif 30 giinliik mortalite ile iligkisi
saptanmamustir. Postoperatif 30 giinliik mortaliteyi belirlemede respiratuar yetmezlik risk
indeksi ve postoperatif pndmoni risk indeksi benzer etkinlikte bulunmustur.

Sonug olarak operasyon oncesi risk indeksleri kullanilarak, postoperatif yogun bakim
gereksiniminin belirlenmesinin,6nceden alinacak tedbirler yoluyla postoperatif komplikasyon
gelisimini azaltabilecegini diisiinmekteyiz. Bu amagla Respiratuar yetmezlik risk indeksi ve
postoperatif pndmoni risk indeksinin her ikisinin de kullanilabilir benzer etkinlikte oldugu

kanisina vardik.

Anahtar Kkelimeler: Respiratuar yetmezlik, postoperatif komplikasyonlar, hastanede

mortalite, postoperatif pulmoner, yogun bakim.
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POSTOPERATIVE INTENSIVE CARE REQUIREMENT AND 30 DAYS
MORTALITY RELATIONSHIP WITH RISK INDEXES OF
RESPIRATION INSUFFICIENCY

SUMMARY

At Trakya University Medicine Faculty Anesthesiology and Reanimation depertment,
we tired to find out postoperative pulmonary complications before operation, to modify our
anesthesia technique and device the complications. For this we built a correlations between
respiratory insufficiency risk index and postoperative pneumonia risk index, then we aimed to
find out the effect on patients who needs postoperative intensive care unit after the operation.

After having the permissions from ethic committee and patients, between January
2009 and December 2009, 3000 patients are enrolled to our study. Patients who had
abdominal aortic anevrysm, upper abdomen, lovver abdomen, thoracic, throat (neck), brain
surgery, peripheral vessel, extremity, dermatology, ear, nose and throat operations are
included. Patients younger than 18 years and patients who are planned for a cardiothoracic
surgery are excluded from the study. All of the patients in our study. All the patients in our
study are evoluated in anesthesia polyclinic and in their own clinic at night. We calculated
respiration insufficiency risk index and postoperative pneumonia risk index scores
preoperatively. Then the patients are divided into two groups according to the need of
intensive care. Variability regression analysis was made for the factors that can effect
intensive care requirement. Then, we found out specifity and sensitivity rates of respiratory

insufficiency risk index and postoperative pneumonia risk index on intensive care
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requirement. Patients are divided into two groups according to the variability in the
postoperative 30 days period. We compared the clinic and demographic features of both
groups. Variability regresion analysis was made for the factors that can effect postoperative
30 days mortality. Also we computed sensivity and spesifity of respiration insufficiency risk
index and postoperative pneumonia risk index at postoperative 30 days mortality. Signifance
level is p<0,05 adapted for all statistics.

Percent of 11,9 patients needed intensive care unit and has postoperative pulmonary
complications in our study. Male patients had more intensive care requirement and
postoperative pulmoner complications (63,7%). Variability regresion analysis arrived at a
conclusion that; intensive care requirement and postoperative pulmonary complications
effected by age, gender, low albumin levels, high urea levels, functional state, chronic
obstructive lung disease, having more than 4 unit blood transfusion, peripherial vascular
surgery, brain surgery, spinal column surgery and emergency surgery. To determine intensive
care requirement and postoperative pulmonary complications, respiratory insufficiency risk
index and postoperative pneumonia risk index scores are mint similiar, postoperative 30 days
mortality rate was 1-19%. None of the variables were found as an independent risk factor
expressive solitary for peripherial postoperative 30 days mortality according to variable
regression analysis. Respiratory insufficiency risk index and postoperative pneumonia risk
index were found similar for determinity postoperative 30 days mortality.

In conclusion, using the risk indexes before the operation, to determine the necessity
of postoperative intensive care, could decrease the postoperative complication rates with
taking preventive measures before. We are of the opinion that respiratory insufficiency risk
index and postoperative pneumonia risk index could be both useful and was similar effects

for this purpose.

Keywords; Respiratory failure; complications, postoperative; in hospital mortality;

postoperative pulmonary; intensive care.
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