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TESEKKUR

Uzmanlik egitimim siiresince en iyi sekilde yetistirilebilmem igin bilgi ve
deneyimlerini esirgemeyen, sabir ve destegi ile her zaman yanimizda olan, hosgoriilii
ve destekleyici tavirlar1 ile mesleg§imizi sevdiren ¢ok degerli hocalarim Siiheyla
UNVER, Ayse Nihal KADIOGULLARI, Hamit Erdal ESKICIRAK, Giilgin Fatma
SENEL, Gonca OGUZ, Mensure KAYA’ya

Tez danismanlarim Mensure KAYA ve Dilek KALAYCl‘ya,

Asistanlik egitimim boyunca bilgi ve tecriibelerinden faydalandigim tiim

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi klinik basasistan ve uzmanlarina,

Sevgi ve dostluklart ile her animda desteklerini esirgemeyen bir aile

oldugumuz tiim asistan arkadaslarima,

Yanimda olduklarini hissettigim zamanlarda biiyiik giiven veren tiim anestezi

teknisyenlerine ve tiim yogun bakim ekibine,

Bu yola birlikte baslayip onca yolu beraber yiiridiigiim es kidemlilerim

Sinem GEVENKIRIS ve Nurseda EREZ’e

Biiyik emek ve fedakarlik gostererek bugiinlere gelmemi saglayan,
sevgileriyle, sabirlartyla ve destekleriyle maddi manevi her zaman yanimda olan

canimdan ¢ok sevdigim aileme,

Bu siirecte kendisiyle evlilik yolunda adim attigim Kiibra ONDER e, ve her
ne kadar beni tirmalamayi ihmal etmese de beni sevdigini bildigim canim kedim

Bulut ‘a,

En icten saygi, sevgi ve tesekkiirlerimle. ..



ICINDEKILER

0 DR 0 CQ S 2 TP [
| (00 00 D) 20 SQ 1 59 ) 2 O i
KISALTMALAR .t n e v
TABLOLAR LISTESI......ccoviiiiiiiiiiieenesesss s Vi
SEKILLER DIZINI ..o vii
OZET.......oo oo Vil
ABSTRACT bbbttt bbb X
1. GIRIS Ve AMAC ...ttt 1
2. GENEL BILGILER .........coooiiiiiiiiiecs s 3
2.1. POSTOPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLAR........cccccoovviverernnn. 3
2.2. PERIOPERATIF PULMONER FIZYOLO.......ccooviiiiiiiiieeeieieecee e, 4
2.3. RISK FAKTORLERI.....oceouiiiiiiiniinincsiss i 5
2.3.1. Hasta ile fligkili Risk FAKtOTIETT ........cvoveveverrcceeieeeiee e s, 5
2.3.2.Cerrahi Prosediir ile iligkili Risk FaKtOrleri...........ccocovevrveveverererirererererennans 6
2.3.2.1. Cerrani DOIZE: . .ueivieie et 6
2.3.2.2. AMEILYat SUIESI: .o.vveviiiiiiiiiiiieec e 7
2.3.2.3. Genel anestezi ve ndroaksiyal (bolgesel) anestezi:...........ccvevvreennnne 7
2.3.2.4. Noromuskiler bloKaj:..........coiiiiiiiiiiiiiicceceeee e 8
2.5. PREOPERATIF RiISK DEGERLENDIRMESI........ccccoooiiiiiiririeeeieceeeea. 8
2.5.1. Solunum FonKsiyon Testi (SFT) ...c.ccoveiiiieiieie e 9
2.5.2. Oksijenizasyon ve Hiperkapninin Degerlendirilmesi ...........cccooveeviiiennns 11
2.5.3. GOZlis Radyografileri.........ceviriiiiiiiiiieiieic e 11
2.5.4, EQZEISIZ TOS .ecuviieieieeite sttt 12
2.6. RISK SINIFLANDIRMA SISTEMLERI .......c.cocooiiiiiiiiieeeeeeccee e, 12
2.6.1. Amerikan Anestezistler Toplulugu (ASA- American Society of
Anesthesiologists) Fiziksel Skorlama Sistemi Siniflandirmast ............... 13
2.6.2. Cerrahi Girisim Tipine Gore Cerrahi Risk Tahmini ............ccoceeiirnnen. 15

2.6.3. ARISCAT risk indeksi (Assess Respiratory Risk in Surgical
Patients in Catalonia, Katalonya'daki cerrahi hastalarda solunum
riskini deGerlendirme)..........ceoviieiiiiiiiere e 16

2.6.4. Arozullah Solunum Yetmezligi Indeksi.........ccccoviiiiiiiiiiiiiiicicie 18



2.6.5. Gupta HeSap MaKINESI .......ccccueieeieeie e 19

2.7. KANSER CERRAHISININ ONEMI ......cocovieiieeieiceeceeee e, 19
3. GEREC VE YONTEM .........coooiviiiieieeeeeeteee et ss s 21
3.1. DAHIL EDILME VE DAHIL EDILMEME KRITERLERI..........cccccco........ 21
3.2. CALISMA PROTOKOLU ......ovviiiiiiisiieeeteseseeeestessessesee s s s, 21
3.3 ISTATIKSEL ANALIZ ......ovevevereiieeetceeeeeeee e eeeseseses et 24
3.4. CIKAR CATISMASI.....coiireiieeeiieissetieessesessssesessestssesses s senss s sssss s, 24
B, BULGULAR ...ooteretieeeeteee e esae st s st enassnsss st ses s st ansa s 25
5. TARTISMA .....coooviiiiieeieeteee et s sttt sn st s sttt 34
6. SONUC ...t e ettt en st e et s et s st aneneenas 39
7. KAYNAKLAR ..ottt sttt sttt s st ane s 40
TR = S = TR 46
EK-1. TEZ KONUSU ONAY FORMU .....cocoovviiiieieiieeeeee s ennenan 46
OZGECMIS ..ottt ne st an st enees 52



ACC
ACS

ACS-NSQIP®

AHA
AKG

ARDS

ASA

ARISCAT

DM

EPCO

ERAS

FEV1
FVC
FiO2
FRC
HKA
HT

KAS

: American College of Surgeons National

KISALTMALAR

: American College of Cardiology / Amerikan Kardiyoloji Koleji

: American College of Surgeons /Amerikan Cerrahlar Koleji

Surgical Quality
Improvement Program / Amerikan Cerrahlar Koleji Ulusal

Cerrahi Kalite lyilestirme Program

. American Heart Association / Amerikan Kalp Birligi
. Arteriyel Kan Gazi

. Akut respiratuar distress sendromu / Akut solunum yetmezIligi

sendromu

. American Society of Anaesthesiologists / Amerikan Anestezistler

Birligi

: The Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia /

Katalonya'daki cerrahi hastalarda solunum riskini degerlendirme

. Diyabetes mellitus

: European perioperative clinical outcome definitions / Avrupa

Perioperatif Klinik Sonu¢ Tanimlar1

: Enhanced Recovery After Surgery / Cerrahi sonrasi erken

derlenme

. Birinci saniye zorlu ekspirasyon voliimii
: Zorlu Vital Kapasite

. Inspire edilen oksijen konsantrasyonu

. Fonksiyonel Rezidiiel Kapasite

. Hasta kontrollii analjezi

: Hipertansiyon

: Karotis arter stenti



PDF Eraser Free

KEA . Karotis endarterektomi

KOAH . Kronik obstriiktif akciger hastalig

KPET . Kardiyopulmoner egzersiz testi

Ml : Miyokard Infarktiisii

NSQIP : National Surgical Quality Improvement Program / Ulusal Cerrahi

Kalite Iyilestirme Programi

OR : Odds Ratio/ Odds orani

PAAG . Posteroanterior Akciger Grafisi

PABU . Postanestezik bakim iinitesi

PEEP : Pozitive end expiratory pressure / Ekspirasyon sonu pozitif
basing

PPK : Postoperatif pulmoner komplikasyon

PPRi : Postoperatif Pnémoni Risk Indeksi,

RYRI : Respiratuar Yetmezlik Risk Indeksi

SD . Standart deviasyon

SFT : Solunum Fonksiyon Testi

TiVA . Total Intravendz Anestezi

™V . Tidal Voliim

VvC . Vital kapasite

VIQ : Ventilasyon / Perfiizyon

YBU : Yogun Bakim Unitesi



Tablo 1.

Tablo 2.
Tablo 3.
Tablo 4.
Tablo 5.
Tablo 6.
Tablo 7.
Tablo 8.

Tablo 9.

Tablo 10.
Tablo 11.
Tablo 12.

Tablo 13.
Tablo 14.
Tablo 15.
Tablo 16.
Tablo 17.
Tablo 18.
Tablo 19.
Tablo 20.
Tablo 21.
Tablo 22.
Tablo 23.

TABLOLAR LIiSTESI

Perioperatif komplikasyonlarin  dnlenmesinde  kullanilabilecek
SEFALEJHIET .o
ASA “Fiziksel Durum” Siniflama Sistemi ..........ccevcvvererniieneenieeneeneen
ASA smiflamasina gore beklenen mortalite oranlart..........ccoceeviviiiennene
Cerrahi Girisim Tipine Gore Cerrahi Risk Tahmini.........cccccoovviiniinnnne.
Ariscat RiSK INAEKSI......ccveerecieiiecccccceeeeece e
Arozullah solunum yetmezligi indeksi belirtegleri..........cccvvvviniieiiiinnnnne.
Arozullah solunum yetmezligi indeksi siniflamasi..........cocccovveiiiiiiennne,
Hastalarin demografik 6zellikleri, ASA ve Ariscat risk siniflamasina
EOTE dAZIIML ..o
Komorbiditelere gore hasta SAYIST ....cc.vvvvveeiiiiiiiiiee e
Cerrahi prosediirlere gore PPK s1kl181 .....cccovviiiiiiiiiiiiic
Cerrahi bolgeye gore postoperatif pulmoner komplikasyon....................

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sikligit (EPCO tanimina

ASA smiflamasina gore PPK insidansi..........ccccooviiiiiiiiiicicnice,
Ariscat risk siniflamasina gore PPK insidansi .........ccccooveiiiiiicnniinnnn,
Komorbiditeler ve PPK insidansi..........ccoooveiiiiiinieiiiinieiescseee e
Preoperatif Anemi ve PPK insidanst..........cccoovviiiiiiiiinniiii e
Premedikasyon ve PPK insidanst.........cccocccvvviiiiniiniiiin e
Preoperatif oksijen satiirasyonu (SpO2)ve PPK insidansi ............ccc......
Intraoperatif ventilasyon parametreleri ve PPK insidanst........................
PPK’lara gore intraoperatif sivi, kanama ve idrar miktari .......................
Postoperatif analjezi yontemleri ve PPK insidanst ..........ccccoocevviiiiiiinnns
Yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresine gore PPK ..................

Postoperatif pulmoner komplikasyon ...

Vi



PDF Eraser Free

SEKILLER DiZINi

Sekil 1. Operasyon siiresine gore postoperatif pulmoner komplikasyon
TNSTAANST. 1.ttt e e et e e ab e e be e ene e e nneesnnas

Sekil 2. Postoperatif pulmoner komplikasyonlara gore hastane kalis stiresi ...........

vii



OZET

Amacg

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) postoperatif morbidite ve
mortalitenin dnemli bir nedenidir. insidans1 %1 ile %23 arasinda degismektedir. PPK
risk tahmin dlgekleri, genis popiilasyon galigsmalarina dayali olarak gelistirilmektedir.
ARISCAT (The Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia), hastalari
diisiik, orta ve yiiksek risk gruplarina ayiran yedi degiskenli bir regresyon modelidir.
Calismamizda laparoskopik major abdominal kanser cerrahisi planlanan hastalarda
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngérmede ARISCAT ve ASA risk

indekslerinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

Gerec ve Yontem:

Dr. Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji Saglik Uygulama ve Arastirma
Merkezi Etik Kurulu onay1 sonrasi laparoskopik major abdominal kanser cerrahisi
planlanan 100 hasta ¢aligmaya dahil edildi. Hastalarin preoperatif ASA ve ARISCAT
skoru, komorbiditeleri, intraoperatif ventilasyon parametreleri, kullanilan sivi
miktari, pndmoperitoneum basinglari, operasyon siiresi ve postoperatif analjezi
yontemleri kaydedildi. Hastalar postanestezik bakim iinitesinde (PABU) ilk 24 saat
ve taburculuk siiresince; pulmoner komplikasyonlar, yogun bakim ihtiyac1 ve

mortalite agisindan takip edildi ve yatis siireleri kaydedildi.

Bulgular:

Postoperatif 11 hastada pulmoner komplikasyon gelisti. En yaygin PPK,
solunum yetmezligi idi. ASA ve ARISCAT risk gruplar1 arasinda PPK insidansi

acisindan karsilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).

Pulmoner komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalar; yas, komorbidite,

sigara kullanimi, premedikasyon, analjezi yontemi, intraoperatif ventilator verileri,
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kanama ve idrar miktar1 acisindan Kkarsilastirildiginda anlamli  bir farklilik
bulunamadi (p>0,05).

Cerrahi bolge ile PPK gelisimi arasinda anlamli korelasyon bulundu (p=
0,012).PPK gelisen hastalarda operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresi daha
uzundu (p<0,05).

Intraoperatif verilen sivi miktar1 PPK gelisen hastalarda anlamli derecede
yiiksekti (p= 0,018). ASA ve Ariscat risk skoru ile PPK gelisimi arasinda anlamli bir
korelasyon bulunamadi (sirasi ile p= 0,23ve p=0 ,89).

Sonugc:

Laparoskopik onkolojik cerrahi gegiren hastalarda hem ASA skoru hem de
ARISCAT risk simiflandirmasinin postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngdrmek
icin yeterli olmadigini ve cerrahi alan, uzun ameliyat siiresi ve intraoperatif olarak
kullanilan sivi hacminin pulmoner komplikasyonlar i¢in onemli bagimsiz risk

faktorleri oldugunu bulduk.

Sonu¢ olarak laparoskopik onkolojik cerrahilerde preoperatif riskin
degerlendirilmesi i¢in farkli parametrelerin eklendigi skorlama araglari iizerinde

calismalara ihtiyag vardir.

Anahtar Kelimeler: Pulmoner komplikasyon, postoperatif, skorlama sistemi,
ARISCAT, ASA



EFFECTIVENESS OF ARISCAT AND ASA RISK INDEXES IN
PREVENTION OF POSTOPERATIVE PULMONARY COMPLICATIONS
AFTER LAPAROSCOPIC MAJOR ABDOMINAL CANCER SURGERY

ABSTRACT

Objective:

Postoperative pulmonary complications (PPC) are one of the most important
causes of postoperative morbidity and mortality. It’s incidence varies between %1
and %23. PPC risk estimation scales are developed based on large population
studies. ARISCAT (The Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia) is
a seven-variable regression model that classifies patients as low, medium and high
risk. In our study, we aimed to evaluate the effectiveness of ARISCAT and ASA risk
index in predicting postoperative pulmonary complications in patients who are

scheduled for laparoscopic major abdominal cancer surgery.
Materials and Methods:

After the approval of Dr. Abdurrahman Yurtaslan Oncology Training and
Research Hospital Ethics Committee, 100 patients scheduled to have major

laparoscopic abdominal cancer surgery were included in the study.

Patients” preoperative ASA and ARISCAT score, comorbidities,
intraoperative ventilation parameters, administered fluid amount, pneumoperitoneum

pressures, operation time and postoperative analgesia methods were recorded.

Patients were followed up in the postanesthesia care unit for the first 24 hours
and during discharge for pulmonary complications, need for intensive care, and

mortality. Hospitalization times were recorded.
Results:

Pulmonary complications developed in 11 patients postoperatively. The most
common PPC was respiratory failure. When ASA PS and ARISCAT risk groups
were compared in terms of PPC incidence, there was no statistically significant
difference (p> 0.05).



There was no significant difference in patients with and without pulmonary
complications in terms of age, comorbidity, smoking, use of premedication,
analgesia method, intraoperative ventilator data, blood loss and urine output (p>
0.05).

There was a significant correlation between site of surgery and PPC
development (p= 0.012). Duration of the operation and hospital stay were longer in
patients who developed PPC (p<0.05).

The amount of fluids administered intraoperatively was significantly higher
in patients who developed PPC (p= 0.018). There was no significant correlation
between ASA and ARISCAT risk score and PPC development (p=0.23 and p= 0.89,

respectively).
Conclusion:

We found that both ASA score and ARISCAT risk classification are not
sufficient to predict postoperative pulmonary complications in patients undergoing
laparoscopic oncologic surgery, and the surgical site, long operation time and the
volume of fluid used intraoperatively are important independent risk factors for

pulmonary complications.

In conclusion, studies are needed on scoring tools in which varying
parameters are added to evaluate the preoperative risk in laparoscopic oncological

surgeries.

Keywords: Pulmonary complications, postoperative, scoring system,
ARISCAT, ASA
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1. GIRIS ve AMAC

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) postoperatif morbidite ve
mortalitenin dnemli bir nedenidir (1). Insidans1 degisken (<% 1 ile % 23) olup
kardiyak komplikasyonlardan daha yaygin olarak gorilmektedir (2,3). PPK’lar
ayrica beklenmeyen yogun bakim yatisinin ve uzun siireli hastanede kalisinda 6nemli

bir sebebi olmaya devam etmektedir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin nedeni multifaktoriyel olmakla
berbaber halen yeterince bilinmemektedir. Hastanin medikal durumuyla birlikte,
genel anestezi ve yapilan cerrahinin solunum sistemi {izerine sinerjik etkileri sorunu
daha karisik hale getirmektedir. Cerrahi yaklasim, uygulanan anestezi yontemi ve
hastalara ait preoperatif risk faktorleri 6nemli birer rol oynamaktadir. Daha 6nceki
calismalarda st karin girisimleri, 6zefajektomiler, total diz artroplastileri ya da
koroner arter bypass cerrahileri gibi spesifik cerrahi gruplar i¢in PPK gelisiminde
preoperatif risk faktorleri arastirilmistir (4,5). Risk altindaki hastalar1 belirlemek,
cerrahi  bakimin iyilestirilmesi i¢in 6nemli bir ilk adimdir. Pulmoner
komplikasyonlarla ilgili potansiyel risk faktorlerinin ortaya konulmasi, bu hastalarda
koruyucu stratejilerin Dbelirlenerek optimal bakimin verilmesini ve perioperatif
yonetimi saglar. PPK risk tahmin 6lgekleri, genis popiilasyon ¢aligmalarina dayali
olarak gelistirilmektedir. Katalonya'daki cerrahi hastalarda solunum riskini
degerlendirme (The Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia-
ARISCAT) olgegi, hastalar1 diisiik, orta ve yliksek risk gruplarina ayiran yedi
degiskenli bir regresyon modelidir. Amerikan Anestezistler Dernegi (American
Society of Anesthesiologists - ASA) 6lgegi, preoperatif saglik durumunu siibjektif
olarak tahmin etmek i¢in yaygin olarak kullanilir. Bagslangicta istatistiksel veri
toplama ve anestezide raporlama i¢in olusturulmus olmasina ragmen, simdi
kaynaklar1 tahsis etmek ve perioperatif riski tahmin etmek i¢in kullanilmaktadir. Bu
skala ile hastalar altta yatan tibbi sorunlarinin giinlik aktivitelerinde nasil
fonksiyonel engeller iirettigine gore boliiniir. Belirli bir prosediire 6zgii riskler ASA
siniflandirmasina dahil edilmez. Literatiirde ASA skalasi ile PPK arasindaki iligki

hakkinda ¢ok az veri bulunmaktadir (6). Bununla birlikte, 6l¢egin postoperatif



mortalite ve kardiyak komplikasyonlari tahmin etme konusunda orta diizeyde bir
yetenegi vardir. Postoperatif solunum yetersizligi riskini operasyon ve anestezi
oncesi belirlemek icin Pulmoner Risk Indeksi, Postoperatif Pnémoni Risk Indeksi
(PPRI), Respiratuar Yetmezlik Risk Indeksi (RYRI), gibi farkli bir¢ok indeks
kullanilmistir. PPK risk siniflandirmasi icin “herkese uyan tek bir model” yoktur.
Laparoskopik veya torakoskopik cerrahilerin, konvansiyonel ac¢ik prosediirlerle
karsilastirildiginda daha diisiik PPK oranlar1 gosterdigi bilinmektedir. Ancak yine de
endoskopik yontemlerin PPK i¢in koruyucu faktdrler olarak davrandigim
sOyleyemeyiz. Ciinkii endoskopik veya agik olarak yapilan farkli prosediirlerde yer
alan riskleri 6lgmek mimkiin degildir (7). Daha kiigiik kesi daha az sistemik
inflamatuar yanitlar ve ameliyat sonrasi agrida azalma gibi nedenlerle abdominal
kanser cerrahisinde laparoskopik yaklasim son yillarda sik¢a tercih edilmektedir.
Bizde bu c¢alismada laparoskopik yaklasimin uygulandigi major abdominal kanser
cerrahisi planlanan hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngormede
preoperatif risk degerlendirme yontemlerinden ARISCAT ve ASA risk indekslerinin
etkinligini degerlendirmeyi amagladik. Ayn1 zamanda diger bir amacimiz da hasta
grubumuzda her iki risk indeksinin klinik olarak uygun ve istatistiksel olarak

savunulabilir bir puanlama sistemi olup olmadigini arastirmakti.



2. GENEL BILGILER

2.1. POSTOPERATIF PULMONER KOMPLIKASYONLAR

Postoperatif donemde sik¢a goriilen pulmoner komplikasyonlar hastalarda
morbidite ve mortalitenin 6nemli bir sebebidir (8,9). Ulusal Cerrahi Kalite
Iyilestirme Programi (NSQIP), abdominal cerrahi gegiren 165,196 hastanin %6'sinda
PPK’larin ortaya ¢iktigini bulmustur (10). Genel anestezi ile nonkardiyotorasik
cerrahi geciren 1202 hastadan olusan ayri bir raporda da, en az bir pulmoner
komplikasyonu olan hastalarda; mortalite, yogun bakim iinitesine (YBU) giris ve
yogun bakimda kalis siireleri daha yiiksek bulunmustur (11). PPK’larin etkisi giderek
daha belirgin hale geldiginden, preoperatif pulmoner risklerin tahmini tiim

preoperatif tibbi degerlendirmelerin standart bir unsuru olmalidir.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin olusum sebepleri
multifaktoriyeldir. PPK’larin bildirilen sikligi literatiirde %2 ile %70 arasinda
degismektedir.

Klinik olarak anlamli komplikasyonlarin ana kategorileri(12,13):

Gogiis radyografisinde veya bilgisayarli tomografide atelektazi saptanmasi
e Pndmoni

e Akut solunum sikintist sendromu (ARDS)

e Pulmoner aspirasyon (klinik 6ykii ve radyolojik kaniti)

e Planlanmamis oksijen, invaziv veya noninvaziv mekanik ventilasyon

ihtiyaci
e Altta yatan kronik akciger hastaliginin alevlenmesi

e Bronkokonstriksiyon



Yapilan cerrahi girisim, uygulanan anestezi yontemi ve hastalara ait
preoperatif risk faktorleri onemli birer rol oynamaktadir. Obezite, sigara, yas, mevcut
kronik akciger hastaliklar1 ve diger komorbiditeler hastaya ait risk faktorlerini
olusturmaktadir. Bununla birlikte, anestezinin tiirli ve siiresi, kullanilan farkli ajanlar
ve postoperatif agr1 tedavisinin etkinligi anesteziye ait risk faktorlerini olustururken;
cerrahi girisim siresi, cerrahi teknik ve insizyonun biyiikligii cerrahiye ait risk

faktorlerini temsil etmektedir.

Atelektazi, pnomoni, solunum yetersizligi, trakeobronsiyal enfeksiyon baslica
PPK’lar arasinda siralanabilir. En sik rastlanan postoperatif pulmoner komplikasyon
atelektazidir. Mortalitenin ise primer sebebi pnémoni olarak bildirilmistir (14).
Ayrica, pulmoner komplikasyonlarla ilgili potansiyel risk faktorlerinin ortaya
konulmasi bu hastalarda koruyucu stratejilerin belirlenerek komplikasyonlarin

ongoriilebilmesini saglamaktadir (Tablo 1).

Tablo 1. Perioperatif komplikasyonlarin 6nlenmesinde kullanilabilecek stratejiler

Klinik 6n degerlendirme

Fizik durumu ve risk degerlendirmesi

Komorbiditelerin belirlenmesi ve tedavisi

Mevcut ilaglarin devam edip edilmeyeceginin belirlenmesi
Zamaninda ve dogru antibiyotik uygulanmasi
Kardivaskiiler optimizasyonun saglanmasi

Spesifik ilag tercihleri (6rnegin antiemetikler)
Postoperatif iyilesme programlarinin artirtlmasi

Iyi analjezi saglanmast

Erken mobilizasyon

Anestezi sonrasi yogun bakim ihtiyaci degerlendirilmesi
Perioperatif fizik tedavi

Postoperatif ameliyat sonug verilerini toplamak

Preoperatif

Intraoperatif

Postoperatif

2.2. PERIOPERATIF PULMONER FiZYOLOJi

Postoperatif ~ akciger  hacminde  azalma,  postoperatif  pulmoner
komplikasyonlarin gelismesine katkida bulunan 6énemli faktorlerden biridir. Torasik
ve list abdominal cerrahi, kisitlayici bir sekilde akciger hacimlerinde azalmaya sebep
olur (15,16). Vital kapasite (VC) yiizde 50 ile 60 oraninda azalir. Fonksiyonel
rezidiiel kapasitesi (FRC) yaklasik yiizde 30 oraninda azalir. Diyafram fonksiyon



bozuklugunun bu degisikliklerde en ©Onemli rolii oynadigir goriilmektedir (17).
FRC’nin kapanma hacimlerinin altina diismesi atelektazi, pnOmoni Ve
ventilasyon/perfiizyon (V/Q) uyumsuzlugu gelisimine katkida bulunur. Akcigerde
perfiize olan ancak ventile olmayan alanlar mikroatelektazi ile sonuglanir ve sonugta

postoperatif hipoksemiyle birlikte gaz degisiminde bozulmaya yol agar (18).

Abdominal ve torasik cerrahiden sonra tidal hacimde (TV) azalma, derin
nefes almada giicliik ve solunum hizinda artis meydana gelir. Ayrica komplikasyon
gelisme riskini artirir. Ek olarak, anestezik ajanlarin ve postoperatif opioidlerin

rezidiiel etkileri birlikte solunum diirtiistinii baskilar.

Oksiiriigiin inhibisyonu ve sekresyonlarm mukosiliyer klirensinin bozulmasi

postoperatif enfeksiyon riskine katkida bulunan diger 6nemli faktorlerdir (19).

2.3. RISK FAKTORLERI

Pulmoner komplikasyonlar igin risk faktorleri hastaya ve uygulanan cerrahi

prosediire bagl olarak gruplandirilabilir (8).

2.3.1. Hasta ile iliskili Risk Faktérleri

Hasta ile iliskili potansiyel risk faktorleri sunlar igerir:

e Yas

e Astim / Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH)
e Sigara

e Genel saglik durumu

e Obezite

e Obstriiktif uyku apnesi



Pulmoner hipertansiyon

Kalp yetmezligi

Ust solunum yolu enfeksiyonu

Metabolik ve beslenme faktorleri

2.3.2.Cerrahi Prosediir ile iliskili Risk Faktorleri

Pulmoner riski potansiyel olarak etkileyebilecek cerrahi faktorler sunlar

igerir:

Cerrahi bolge

Ameliyat stiresi

Anestezi turid

Noromuskiiler blokaj tiirii
Ayrica, acil cerrahi pulmoner komplikasyon riskini arttirir (20).

2.3.2.1. Cerrahi bolge: Cerrahi bdlge, postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin genel riskini tahmin etmede en 6nemli faktordiir. Komplikasyon
insidanst ise cerrahi insizyonun diyaframdan uzakligi ile ters orantilidir. Bu nedenle
torasik ve list abdominal cerrahilerde komplikasyon orani alt abdominal ve diger tiim

islemlere gore anlamli olarak daha yiiksektir (21,22).

Sistematik bir derlemede, tist abdominal cerrahi, alt abdominal cerrahi ve
dzofajektomi icin komplikasyon oranlar1 sirastyla yiizde 19.7, 7.7 ve 18.9 idi (8). Ust
karmm cerrahisinde daha yiiksek komplikasyon oranlari, solunum kaslar1 ve
diyafragma fonksiyonu iizerindeki etki ile ilgilidir. Abdominal aort anevrizmasi
onarimi da PPK riski ile iligkilidir (8). Diger yiiksek riskli prosediirler arasinda bas

boyun cerrahisi ve norosiriirji bulunmaktadir (4,23).



Laparoskopik kolesistektomi uygulanan 1248 hastanin  sonuglarinin
degerlendirildigi sistematik bir derlemede laparoskopik cerrahi, diisiik morbidite ve
mortalite oranlar1 (OR 0.46, CI 0.34-0.61) (OR 0.2, CI 0.04-0.89) ve diisiik pnémoni
oranlart (OR 0.51, CI 0.25-1.01) ile iliskili bulunmustur (24). Laparoskopik
kolesistektomi; daha kisa iyilesme siireleri, daha az postoperatif agri ve postoperatif
akciger hacminde daha az azalma ile iliskilidir (8). Laparoskopik ve agik kolon
kanseri cerrahisi iizerine yapilan 12 ¢alismanin birlestirilmis analizinde ise pulmoner
komplikasyonlarda azalmaya yonelik anlamli bir egilim saptanmamistir (OR 0.65, Cl
0.28-1.49) (8).

2.3.2.2. Ameliyat siiresi: Uc ila dort saatten fazla siiren cerrahi prosediirler,
daha yiiksek pulmoner komplikasyon riski ile iliskilidir (22,25). Postoperatif
pndémoni i¢in risk faktorleri iizerine yapilan 520 hastanin yer aldigi bir ¢alismada
pnémoni riskinin; 2 saatten az siiren ameliyatlar i¢in % 8, dort saatten fazla siiren
prosediirler i¢in %40 oldugu goriilmiistir (21). Bu ise bizlere, ¢ok yiiksek riskli bir
hasta grubunda miimkiin oldugunca daha az iddiali, daha kisa bir prosediiriin dikkate

alinmasi gerektigini diisindiirmektedir.

2.3.2.3. Genel anestezi ve noroaksiyal (bolgesel) anestezi: Genel anestezi
ile karsilagtirildiginda spinal veya epidural anestezinin pulmoner risk iizerine etkisine
dair ¢eligkili veriler vardir (26). Genel anestezinin, epidural veya spinal anesteziden
Klinik olarak daha yiiksek oranda ciddi pulmoner komplikasyon riskine yol agmasi

muhtemeldir, ancak bu gozlemi dogrulamak i¢in daha fazla ¢alisma gereklidir.

Bir ¢alismada, total kalga veya total diz artroplastisi nedeniyle operasyona
alinan hastalar arasinda mortalite, akciger enfeksiyonu veya tromboembolik hastalik
oraninda noroksiyal anestezi ile genel anestezi arasinda bir fark bulunmamstir (27).
Agir KOAH'l1 2644 hasta lizerinde yapilan bir ¢alismada ise NSQIP tanimlarina
gore pndomoni oranlart (%3,3'e karst %2,3), uzun siireli ventilatér bagimlilig
(%2,1'e kars1 %0,9) ve planlanmamis postoperatif reentiibasyon orani (2,6’ya karsi
%1,8) genel anestezi alan hastalarda rejyonel (spinal, epidural veya periferik)

anestezi alan hastalara gore daha yaygin olarak bulunmustur (28).



Yine NSQIP veri tabanindan alinan, uygulanan anestezi yonteminin etkisinin
karsilastirildigi ve 328,540 hastanin tarandigi bir ¢alismada, genel anesteziye kiyasla
rejyonel anestezinin daha az solunum yolu komplikasyonuyla (OR 0.76, CI 0.69-
0.84) iliskili oldugu bulunmus, ancak mortalite veya miyokard enfarktiisii (MI)

acisindan fark gézlenmemistir (29).

2.3.2.4. Noromiiskiiler blokaj: Rezidiiel noromiiskiiler blokaj diyafragmatik
disfonksiyona, mukosiliyer klirensin bozulmasina neden olabilir ve sonu¢ olarak

postoperatif pulmoner komplikasyonlara katkida bulunabilir.

Uzun etkili bir néromiiskiiler bloker olan pankuronyum, kisa etkili ajanlara

kiyasla rezidiiel néromiiskiiler blokaj insidansinda artisa yol agar (30).

2.5. PREOPERATIF RiSK DEGERLENDIRMESI

Preoperatif degerlendirmede temel amag, perioperatif morbiditeyi azaltip
kaliteyi artirmak, perioperatif bakim maliyetini azaltip hastayr arzu edilen
fonksiyonlarina miimkiin oldugunca c¢abuk dondiirmektir. Komorbid hastaliklar
belirlemek ve cerrahi komplikasyon risk faktérlerini tanimlamak, preoperatif medikal
durumu diizeltmek, potansiyel komplikasyonlar: gérmek ve tedavi etmek, cerrah ve

anestezisti de iceren multidisipliner bir ekip isidir.

Perioperatif morbidite riski; hastanin preoperatif durumu, komorbiditeleri,

cerrahi islemin aciliyeti, tipi ve siiresi ile yakindan iligkilidir.

Preoperatif degerlendirmenin kose taslari; hastanin yakin gecmiste aldigi tim
ilaglarin belirlenmesini, ilag veya kontakt alerjilerin varliginin saptanmasini, 6nceki
anestezi deneyimlerinden verilen anesteziklere reaksiyonlarin tam bir agiklamasini
iceren anamnez ve fizik muayeneyi icerir. Bu amacla hastanin tibbi hikayesinden
gerekli bilgiler alinmali, hastanin perioperatif riski degerlendirilmeli ve gerekli klinik

optimizasyon i¢in bir plan gelistirilmelidir.



Preoperatif etkin degerlendirme ameliyathanenin etkin kullanilmasini,
gecikme veya ertelemelerin azaltilmasini, dolayisiyla hastane masraflarinin

azalmasini ve hasta bakim kalitesinin artmasini da saglar.

Anestezist, anestezi veya cerrahinin risklerini degerlendiren, bu riskleri
hastayla tartisan, cerrahi ekibi yoneten ve bazen de uzman goriisii alan 6nemli bir
konumdadir. Bu nedenle, anestezi yonetimini etkileyebilecek basit ve kompleks tibbi

hastaliklar ve sendromlar hakkinda giincel bilgiye sahip olmalidir.

Hastada heniiz tan1 konulmamis kronik akciger hastaligi, egzersiz intoleransi
ile birlikte agiklanamayan dispne veya Oksiiriik gibi kalp yetmezligi benzeri bulgular

gosteren herhangi bir 6ykii daha fazla dikkat gerektirir.

Preoperatif testler klinik degerlendirmeye ek olarak islev goriir ve sadece

secilmis hastalara yapilmalidir.

Potansiyel preoperatif solunum yetmezligi testleri sunlari igerir:

Solunum fonksiyon testleri (SFT)

Arteriyel kan gazi analizi (AKG)

Gogiis radyografileri (PAAG)

Egzersiz testi

2.5.1. Solunum Fonksiyon Testi (SFT)

SFT'ler risk tahminine katkida bulunmaktan c¢ok klinik izlenimi dogrular.
Ekstratorasik cerrahi gegiren hastalarin ¢gogunda SFT'ye gerek yoktur (20). Bununla
birlikte, SFT bilinen veya siliphelenilen solunum hastalig1i olan hastalarda yararh
olabilir. Ornegin; azalmis egzersiz toleransi, agiklanamayan dispne, sigara icimi> 20

yil, kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), interstisyel akciger hastalig1 gibi.



SFT de artmis risk kriterleri sunlardir (31):

e FEVI1 <% 70 6ngoriilen
e FVC <% 70 6ngoriilen

e FEVI/FVC oranm1 < % 65 dngoriilen

Preoperatif SFT kullanim1 agresif perioperatif tedavi gerektiren yiiksek risk
altindaki hasta grubunun tanimlanmasinda oldukc¢a yararlidir. Literatiirde, akciger
rezeksiyon cerrahisi disinda yarari tartismalidir. Siddetli KOAH’l1 (6ngdriilen FEV1
<%50) hastalarla yapilan bir ¢alismada, ameliyat oncesi SFT yapilmasi akciger
komplikasyonlar1 riskini 6ngérmezken; cerrahi siiresi, ASA siniflamasi ve cerrahi

prosediir tipinin daha 6nemli prediktorler oldugu gosterilmistir (32).

Abdominal cerrahi geciren 164 hastay1 igeren bir vaka kontrol ¢alismasinda,

spirometrinin higbir bileseni pulmoner komplikasyon gelisimini dngdrmemistir (22).

Preoperatif SFT’nin degerlendirildigi bir elestiri yazisinda; ASA smifi >3
tizerinde ve kronik mukus hipersekresyonu olan hastalarin anormal spirometriye
sahip hastalarla karsilastirildiginda, pulmoner komplikasyon riskinin daha fazla
oldugu belirtilmistir (8,33,34).

Abdominal cerrahi gegiren hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada, pulmoner
komplikasyonu olan ve olmayan hastalar arasinda FEV1, FVC veya FEV1/FVC
arasinda anlaml bir fark bulunmamustir (22). Aksine, prepoperatif fizik muayenedeki

faktorler riski daha fazla ongdrmiistiir.

2006 yilinda, Amerikan Doktor Koleji Kilavuzu’ndan alinan sistematik bir
incelemeye dayanarak; klinisyenlerin ameliyat sonrasi pulmoner komplikasyon
riskini tahmin etmek i¢in rutin olarak ameliyat oncesi spirometri kullanmalari

onerilmemektedir (20).
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2.5.2. Oksijenizasyon ve Hiperkapninin Degerlendirilmesi

SpO2'nin degerlendirilmesi, 6zellikle yiiksek riskli ameliyatlardan 6nce riski
siiflandirmaya yardimci olabilir (5,35). Ameliyat oncesi degerlendirmenin bir
parcast olarak arteriyel kan gazi (AKG) analizine nadiren ihtiya¢ duyulmaktadir.
Klinik deneyime dayanarak, istirahat SpO2 <% 93, SFT’de ciddi anormallik (6rn.
FEV1 <1 litre) ve anormal serum bikarbonati olan hastalarda bir AKG yararli
olabilir. Genel olarak, hiperkapnili (KOAH veya néromiiskiiler hastalik gibi) hastalar

rutin AKG’dan ziyade ciddi klinik risk faktorlerine dayanarak tanimlanir.

Birka¢ kiiciikk olgu serisi, genellikle ciddi KOAH’1 bulunan hastalarda
goriilen bir bulgu olan PaCO2>45 mmHg iizerinde olmasinin; bu hastalarda
postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugunu gdstermistir
(36,37). Bu derece PaCO2 yiikselmesi operasyona mutlak bir engel degildir. Ancak
Onerilen prosediir agresif preoperatif hazirlik i¢in endikasyonun yeniden

degerlendirilmesi gerektigidir.

Giincel veriler, PPK riskini siniflandirmak i¢in preoperatif arteriyel kan gazi

analizlerinin rutin kullanimin1 desteklememektedir.

2.5.3. Gogiis Radyografileri

Elektif cerrahi gegirecek hastalarin ¢ogunda muhtemelen bir gogiis
radyografisi gerekli olmamakla birlikte, ameliyat oncesi goglis grafisinden hangi
hastalarin faydalanabilecegine dair kesin kanit yoktur (38). Ote yandan, bilinen
kardiyopulmoner hastaligi olan hastalarda ve 50 yas istii iist abdominal, aort,
0zofagus ve torasik cerrahi gibi yiiksek riskli cerrahi prosediirler planlanan

hastalarda ameliyat 6ncesi gogiis radyografisi gereklidir.

Goglis radyografileri, perioperatif komplikasyon riski tagiyan saglikli
hastalarin belirlenmesinde klinik degerlendirmeye ¢ok az katkida bulunur. Rutin

preoperatif goglis radyografileri tizerinde yapilan c¢alismalarin meta-analizi,

11
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preoperatif yonetimi ger¢ekten degistiren anormallikler i¢in ¢ok minimal diizeyde bir

fayda gostermistir (39).
2.5.4. Egzersiz Testi

Maksimum oksijen aliminin, ventilasyonun ve anaerobik esik degerinin
hesaplanmasini i¢eren kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET), akciger rezeksiyonu
planlanan anormal SFT’leri olan hastalar1 degerlendirmek igin kullanilir. KPET,
nonkardiyopulmoner cerrahi gegiren ve aciklanamayan dispnesi olan hastalarin

degerlendirilmesinde de rol oynayabilir.

Kardiyopulmoner egzersiz testialti dakikalik yiirime testidir. Bu testte,
hastalardan alt1 dakika i¢inde miimkiin oldugunca yiiriimeleri istenir ve gerekirse
dinlenmelerine izin verilir. Sonug, yiirlinen toplam mesafedir. Torasik veya {ist
abdominal cerrahi geciren 117 hastay1 kapsayan bir ¢alismada, alt1 dakikalik yiirtime
mesafesi; postoperatif komplikasyonlarin oranlar1 ve siddeti ile korelasyon

gostermistir (40).
2.6. RISK SINIFLANDIRMA SISTEMLERI

Perioperatif morbidite ve mortalite, hastalarin kisa ve uzun dénem sag kalimi
tizerindeki etkileri ve ayrica saglik hizmeti kapsaminda kaynak kullanimi agisindan

onemli bir halk saglig1 sorunudur.

Klinik risk skorlama sistemleri, hasta Oykiisli, muayene, preoperatif
incelemeler, cerrahinin bilyiikliigii ve intraoperatif olaylara odaklanma egilimindedir.
Ideal risk tahmin modeli, basit, tekrarlanabilir, dogru, objektif ve tiim hastalar icin
uygun bir model olmalidir. Pek ¢ok hastane, pahali testler yapmak icin gereken
kaynaklardan yoksundur, bu nedenle ideal olarak, ucuz ve yatak basinda
gerceklestirilebilmelidir (41). Risk skorlama sistemleri, genellikle ndtr olmalart,
glinlin veya gecenin herhangi bir saatinde ve yatak basinda gerceklestirilebilme gibi
avantajlara sahiptir. Ayrica skorlama sisteminin amaci, bireysel bir hastanin riskini

ameliyat gecirmeden oOnce tanimlamak oldugundan, preoperatif risk faktorlerine
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dayali bir model, intraoperatif ve postoperatif degiskenleri icerenlerden daha faydal

olacaktir.

Yiiksek riskli operasyonlar1 tanimlamak ve perioperatif erken donemde uygun
bir tedaviye baglamayi saglamak i¢in bir dizi skorlama sistemi ve tani testi

kullanilmastir.

2.6.1. Amerikan Anestezistler Toplulugu (ASA- American Society of

Anesthesiologists) Fiziksel Skorlama Sistemi Siniflandirmasi

ASA fiziksel skorlama sistemi preoperatif degerlendirmenin bir pargasi
olarak basit, anlasilmasi kolay ve anestezi riskini tanimlamaya yardimci olmak i¢in
anestezistler tarafindan yaygin olarak kullanan kolay ve kullanigh bir degerlendirme
aracidir.  Birgok iilke, bilingli sedasyon ve cerrahi anesteziden Onceki goreceli
riskleri saptamak i¢in ASA smiflamasini kullanmaktadir. Preoperatif olarak hastanin
siiflandirildigr ve buna gore anestezik yaklasimin ve Ozellikle monitorizasyon
yontemlerinin belirlenmesi i¢in yararli oldugu kabul edilen bir degerlendirme

sistemidir (Tablo 2).
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Tablo 2. ASA “Fiziksel Durum” Siniflama Sistemi

Organik, fizyolojik, psikiyatrik bozukluk yok;
ASA 1 Normal saglikli ¢ok geng ve cok yashlar harig, saglikli, sigara
kullanmayan, BMI < 30, egzersiz toleranst iyi
Fonksiyonel kisithilik yok: bir sistemi
ilgilendiren kontrol altinda hastalik: Sistemik
ASA 2 Hafif sistemik hastalik var etkileri olmayan, kontrol altinda hipertansiyon
veya diyabet, KOAH olmaksizin sigara i¢iyor
olmasi, sik sosyal igici, hafif obezite, hamilelik
Bazi fonksiyonel kisitlilik: Birden ¢ok sistemi
veya major sistemi ilgilendiren kontrol altinda
hastalik. Ani 6liim riski yok: Kontrol altinda
konjestif kalp yetmezligi, stabil anjina, eski kalp
ASA 3 Ciddi sistemik hastalik var krizi, kontrol altinda olmayan hipertansiyon,
morbid obezite, kronik bobrek yetmezligi,
intermittant semptomlar1 olan bronkospastik
hastalik, stable angina, kalp pili olan hastalar

Kontrol altinda olmayan veya son evrede olan en
az bir ciddi hastalik; 6liim riski var, son 3 ayda
Hayat1 tehdit eden ciddi sistemik gecirilmis myokard infarktiisii veya inme dykiisii
hastalik var olan hastalar, unstabil anjina, semptomatik
KOAH, semptomatik KKY, hepatorenal
yetmezlik.

Cerrahi olmaksizin yasam stiresi 24 saati
gecmeyecek hasta; 6lmek iizere olan hasta,
multiorgan yetmezligi, hemodinamik instabilite
ile birlikte sepsis sendromu, hipotermi, kontrol
edilemeyen koagulopati

ASA 6 Beyin 6limii ger¢eklesmis ve organlart dondrler igin ¢ikarilmig hasta

Acil cerrahi girigim gerektiginde hastanin siniflama numarasindan sonra “E” harfi eklenmektedir
(ASA IE gibi).

ASA 4

Operasyon yapilmazsa yasama sansi
ASA 5 olmayan 6lmek {izere olan hasta

Bununla birlikte, ASA smiflama sistemi bir dizi smirlamaya sahiptir.
Hastanin preoperatif optimizasyonunu, planlanan cerrahiyi veya onerilen postoperatif
bakimi yani yogun bakim {iinitesine kabuliinli dikkate almaz. Ayrica yas, cinsiyet,
kilo veya hamilelik i¢in herhangi bir diizenleme yapmaz. Bu anlamda, hasta veya

operasyon i¢in bir risk tahmini vermez.

Wolters ve arkadaslar1 ¢alismalarinda ASA 1 hastalar icin %0,1°lik ve ASA
IV hastalar i¢in ise %18,3’liikk bir mortalite tespit etmistir (42). ASA fiziksel skoruna
gore tahmini mortalite oranlari da belirtilmistir (Tablo 3). Daha yeni calismalar,
ASA’nmn hastalarda olusabilecek komplikasyonlar1 yeterince 6ngormedigini
gostermistir. Hastalarin %96'sinda komplikasyonsuz bir seyir ongordiigii halde;
komplikasyonlar, hastalarin sadece %16'sinda dogru tahmin edilmistir (pozitif
Ongorii degeri %57, negatif prediktif deger % 80) (43,44) .
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Tablo 3. ASA siniflamasina gore beklenen mortalite oranlari

ASA SINIFI MORTALITE ORANLARI %
| 0,06-0,08
1 0.27-0,4
" 1,8-4,3
v 7,8-23
\Y 9,4-51

2.6.2. Cerrahi Girisim Tipine Gore Cerrahi Risk Tahmini

Cerrahinin tipi, boyutu, riskleri dnceden bilinmelidir. Cerrahi teknik ¢esitleri
giderek artmaktadir. Cerrahi risk; prosediiriin siiresine, tahmini kan kaybina, sivi

siftine ve anatomik bolgeye gore degisir.

Glnimiizde Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC-American College of
Cardiology) ve Amerikan Kalp Birligi (AHA-American Heart Association) cerrahi
girisimleri yiiksek, orta ve diisiik risk kategorilerine ayirmistir (Tablo 4), (45).

Yiiksek riskli operasyonlar mortalite oran1 %5’in iizerinde prosediirler olarak
tanimlanmistir (46). Bu yiiksek 6liim orani, ameliyatin tipi ve hastanin fizyolojik
durumu gibi bir dizi faktore baglanabilir. Bu faktorlerin birlikteliginin hastayz;
cerrahiye inflamatuar yanitin neden oldugu doku oksijen ihtiyacini karsilayamadigi
ve bu nedenle gittik¢e artan inflamasyon, organ disfonksiyonu ve 6liim riski altinda

biraktig1 diistiniilmektedir.
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Tablo 4. Cerrahi Girisim Tipine Gore Cerrahi Risk Tahmini

(menisektomi)
Urolojik minér
(transiiretral
prostat
rezeksiyonu)

Bas ve boyun cerrahisi
Norolojik/ortopedik major
(kalga ve omurga cerrahisi)
Renal transplantasyon
Urolojik/jinekolojik- majér
Intratorasik-nonmajor

Diisiik Risk <%1 Orta Risk %1-5 Yiiksek Risk >%5

e Yiizeyel cerrahi e Intraperiton: Splenektomi, | ® Aortik ve major vaskiiler

e Meme hiatus hernisi, cerrahi

e Dis kolesistektomi e Altekstremite agik

e Endokrin: Tiroid | ® Semptomatik Karotis revaskiilarizasyonu veya

o Giz (KI_EA veya K_AS) ve ampiitasyonu veya

e Jinekoloji: Minér Periferik arteriyel tromboembolektomisi

e Rekonstriktif anjiyoplasti _ e Duodenopankreatik cerrahi
. oL e Endovaskiler anevrizma ° Kara_ciger rezeksiyonu,

e Ortopedik min6r tamiri

safra kanali1 cerrahisi
Ozefagektomi

Bagirsak perforasyonu
onarimi

Adrenal rezeksiyon
Total sistektomi
Pnoémoektomi

Pulmoner veya karaciger
transplantasyonu

KEA:Karotis endarterektomi ,KAS:Karotis arter stenti

*2014 ESC/ESA Kalp Dis1 Cerrahi Kilavuzundan alinmstir.
*Cerrahi risk tahmini, hastanin eslik eden hastaliklarina bakmadan, sadece 6zel cerrahi girisimi
dikkate alarak 30-giinliik kardiyovaskiiler 6liim ve miyokart enfarktiisii riskinin kaba bir tahminidir.

2.6.3. ARISCAT risk indeksi (Assess Respiratory Risk in Surgical

Patients in Catalonia, Katalonya'daki cerrahi hastalarda solunum

riskini degerlendirme)

ARISCAT kolayca elde edilebilen, klinik bilgilerin kullanim avantajini sunan

ve postoperatif akciger komplikasyonlarinin riskini tahmin eden bir risk indeksidir.

ARISCAT Risk Endeksi, yedi bagimsiz risk faktoriine puan atayarak postoperatif

akciger komplikasyonlarinin genel insidansini 6ngoriir (47).
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Tablo 5. Ariscat Risk indeksi

FAKTORLER | RISK SKORU
1)Yas
<50 0
51-80 3
>80 16
2)Preoperatif SpO2
>96 0
91-95 8
<90 24
3)Son 1 ayda akciger 17
enfeksiyonu
4)Preoperatif anemi (Hgh<10 | 11
g/dl)
5)Cerrahi Insizyon yeri
Periferik 0
Ust abdominal 15
Intratorasik 24
6)Operasyon siiresi (saat)
<2 saat 0
2-3 saat 16
>3 saat 23
7)Operasyon prosediirii
Elektif 0
Acil 8
. TOPLAM RISK PULMONER
LIRSV SKORU KOMPLIKASYON ORANI
diisiik risk skor <26 %1.6
orta risk skor26-44 %13.3
yiiksek risk skor >45 %42.1

Ariscat risk skoru diisiik, orta ve yiiksek riskli hastalarda pulmoner

komplikasyon insidansi sirastyla yiizde 1,6, 13,3 ve 42,2'dir.

Ileri yas, diisiik preoperatif oksijen doygunlugu, son bir ay iginde solunum
yolu enfeksiyonu, ameliyat oncesi anemi, {ist karin veya gogiis cerrahisi, iki Saatten

fazla siiren ameliyat, acil cerrahi gibi durumlar riskin arttigin1 gésteren durumlardir.

Bu indeksin, kolayca temin edilebilen klinik bilgilerle hasta basinda manuel
olarak uygulanabilmesi avantaji olmakla birlikte, klinik 6nemi az olan kiigiik
komplikasyonlarin (6rnegin; bronkodilatorler ile tedavi edilen yeni hirilti) dahil

edilmemesi gibi dezavantajlari1 da vardir. Bu veriler, 2464 cerrahi hastanin prospektif
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bir degerlendirmesinden tiiretilmis ve Avrupa'daki 5099 hastadan olusan kohort bir

calisma ile valide edilmistir (35).

2.6.4. Arozullah Solunum Yetmezligi Indeksi

Arozullah solunum yetmezligi indeksi; ameliyat tipi, laboratuvar sonuglari,

fonksiyonel durum, kronik obstriiktif akciger hastaligi dykiisii (KOAH) ve yas dahil

olmak tizere ¢esitli faktorlere dayanarak postoperatif solunum yetmezligi insidansini

(>48 saat mekanik ventilasyon bagliligi) 6ngérmektedir (Tablo 6) (48).

Sonug olarak bu indeks solunum yetmezIligi riskini %0.5 ile 26.6 arasinda

degisen 5 farkli gruba ayirir (Tablo 7).

Tablo 6. Arozullah solunum yetmezligi indeksi belirtegleri

PREOPERATIF BELIRTEC | PUAN
Cerrahini Tipi
Abdominal aort anevrizmasi 27
Torasik 21
Norosurirji,iist abdominal , periferik vaskiiler 14
Boyun 11
Acil Cerrahi 11
Albumin <3.0 g/dL 9
BUN >30 mg/dL 8
Kismen veya tamamen ksitlanmis fonksiyonel 7
durum
Kronik obstriiktif pulmoner hastalik oyKkiisii 6
Yas
>70 6
60-69 4

Tablo 7. Arozullah solunum yetmezligi indeksi siniflamasi

Simif Toplam Puan Solunum Yetmezligi Orani (%)
1 <10 0.5
2 11-19 1.8
3 20-27 4.2
4 28-40 10.1
5 >40 26.6
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Bu indeks, Ulusal Gaziler Idaresi Cerrahi Kalitesini Gelistirme Programi'ndan
(National Veterans Administration Surgical Quality Improvement Program) 81.719
hastadan olusan bir kohort ¢alismanin ¢ok degiskenli analizine dayaniyordu ve
99.390 hasta tizerinde validite edildi. Ancak klinik pratikte kullanim igin ¢ok

karmasiktir ve arastirma ortamlarinda kullanim1 muhtemelen daha degerli olacaktir.

2.6.5. Gupta Hesap Makinesi

Ameliyat sonras1 solunum yetmezligi i¢cin Gupta hesap makinesi, ameliyattan
sonraki 48 saatten uzun siirecek mekanik ventilasyon ihtiyacini veya ameliyat sonrasi
30 giin i¢inde planlanmamis entiibasyon/reentiibasyon riskini tahmin etmek i¢in
birgok preoperatif faktor kullanir(49). Preoperatif prediktorlerin agirligint belirlemek
icin lojistik regresyon teknikleri kullanilarak Amerikan Cerrahlar Koleji Ulusal
Cerrahi Kalite Gelistirme Programi (ACS-NSQIP) veri setinden 211.410 hasta ile
elde edilmistir. Bu hesaplamay1 manuel olarak yapmak miimkiin olmasa da, hesap

makinesi licretsiz olarak indirilebilir veya ¢evrimigi erisilebilir.

2.7. KANSER CERRAHISININ ONEMIi

Kanser, diinya genelinde morbidite ve mortalitenin 6nde gelen bir nedenidir
ve 2018'deki tahmini 9,6 milyon 6liimden sorumludur. Kiiresel olarak, yaklasik 6
Olimden 1'i kanserden kaynaklanmaktadir (50). Gelecek 20 yilda yeni kanser
vakalarinin sayisinin yilda yaklasik %70 artarak 22 milyon yeni vakaya yiikselmesi
beklenmektedir (50). Cerrahi tiimor rezeksiyonu, bir¢ok kanser igin tedavinin temel
tasin1 olusturmaktadir ve solid tiimor tanmist insidansinin artmasiyla, cerrahi

operasyonlarinin sayisinin da artmasi muhtemeldir.

Kanserin kendi dogasi, kemoterapi ve radyoterapinin kisa ve uzun donem
etkileri nedeni ile kanserli hastanin preoperatif yonetimi karmasik olabilir. Kapsamli
preoperatif degerlendirme ve cerrahi ile iligkili risklerin dogru tahmin edilmesi;
dolayisiyla etkin perioperatif cerrahi yonetim siireci, major kanser cerrahisi gibi

yiiksek riskli cerrahilerde hastalarin en iyi sonuglara sahip olmalarii ve saglik bakim
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kaynaklarinin etkin bir sekilde kullanilmasin1 saglamak agisindan oOnemli bir

unsurdur (51).

Bununla birlikte, saglik harcamalarinda beklenen bir artis sz konusudur. Bu
maliyet artiglar1 sadece yaglanan ve komorbid bir popiilasyona degil, ayn1 zamanda
mevcut teshis ve tedaviye yonelik hizli ilerlemelere de baghdir. Postoperatif
morbidite ve mortalite orani, postoperatif bakimin kalitesini gosteren ve en ¢ok

degerlendirilen noktalarindan biridir.

Prosediir tipine gore degismekle beraber en fazla cerrahi morbidite
pankreatikoduedenektomi (%54,4) sonrasi ve en yiiksek mortalite ise 6zefajektomi,
hepatektomi ve pankreatikoduedenektomi (sirasi ile %3,4-3.7, %4-4,8 ve %6,4-6.8)
sonras1 saptanmistir (52). Pearse ve arkadaslar1 calismalarinda, 4,1 milyon
nonkardiyak cerrahi hastanin %12,5’ini yiiksek riskli bir cerrahi alt grubunun
olusturdugunu ve bu grubun postoperatif Oliimlerin %80'ini olusturdugunu
gostermislerdir (53). Bu hasta grubunda risk degerlendirmesi, hastanin postoperatif
riski i¢in objektif bir Sl¢limiiniin yapilmasi ve yiiksek riskli cerrahi gruplarinda

multidisipliner ekip yaklagiminin 6nemi son yillarda daha da arttirmaktadir.

20



3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismaya, Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji, SUAM Etik Kurulu
tarafindan onay alindi (Protokol No:2019-04/253 - Tarih: 03.04.2019). Calismamiz
prospektif gozlemsel bir ¢alisma olarak planlandi. Nisan 2019-Aralik 2019 tarihleri
arasinda 7 aylik siiregteki laparoskopik major abdominal kanser cerrahisi planlanan
hastalardan bilgilendirmesi yapilan ve ¢alismay1 kabul ederek onami alinan hastalar
bu ¢aligmaya alindi. Hasta bilgilendirmesi preoperatif anestezi polikliniginde yapildi.
Hastalara ait bilgiler i¢in preanestezik degerlendirme formlari, intraoperatif anestezi
takip formu ve postoperatif cerrahi yogun bakim takip formu kullanildi. Bu siire
icerisinde gii¢ analizinde verilen say1 dogrultusunda toplamda 100 hasta alinmasi

planlandi.
3.1. DAHIL EDIiLME VE DAHIL EDILMEME KRiTERLERI
Dahil edilme Kriterleri

18 yas ve tlizeri, ASA fiziksel skoru I-IV, abdominal kanser (6zefagus timorti,
mide tiimorii, kolorektal tiimor’ler, pankreas timorii, over tiimérii) nedeniyle elektif

major cerrahi yapilan ve genel anestezi uygulanan hastalar ¢alismaya dahil edildi.
Dahil edilmeme Kkriterleri

Acil operasyon planlanan hastalar, gebeler, rejyonel anestezi planlanan
hastalar, akut veya kronik aktif solunum yolu hastaligi olanlar, intraoperatif kan
voliimiiniin %20’sinden fazla kan kaybi olan hastalar, viicut kitle indeksi> 35 olanlar,
immiinsiipresif ila¢ tedavisi (son 2 ay i¢inde) alanlar ve preoperatif entiibe olan

hastalar ¢calisma dis1 birakildu.
3.2. CALISMA PROTOKOLU

Hastalarin preoperatif demografik verileri, komorbiditeleri, cerrahinin tiirii ve

yapildigi bolge, ASA fiziksel skoru ve pulmoner risk skoru (Ariscat skoru),
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preoperatif hemoglobin degerleri, premedikasyon uygulamasi, preoperatif SpO2
degerleri, intraoperatif ventilasyon parametreleri (Tidal voliim, PEEP, FiO2 orani),
intraoperatif kullanilan sivilar, intraoperatif kanama ve idrar ¢ikist miktari,
vazopressOr ve antihipertansif kullanimi, ek medikasyonlar, pndmoperitoneum
basinglari, operasyon siiresi ve postoperatif analjezi yontemleri kaydedildi. Hastalar
postanestezik bakim iinitesinde (PABU) ilk 24 saat ve taburculuk siiresince pulmoner
komplikasyonlar, yogun bakim ihtiyaci ve postoperatif mortalite agisindan takip
edildi ve hastanede kalis siireleri kayit edildi.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar asagidaki yeni bulgulardan birinin
gelisimi ile tamimlandi. Bu tanimlama i¢in Avrupa Perioperatif Klinik Sonug
Tanimlar1 (European Perioperative Clinical Outcome definitions-EPCO) kullanildi
(54,55):

e Solunum yetmezligi: Ilave oksijene ragmen SpO2 <% 90 veya PaO2 <60
mmHg, PaO2/Fi02:<300 veya non-invaziv veya invaziv mekanik ventilasyon

thtiyact

e Solunum yolu enfeksiyonu: Asagidakilerden bir veya daha fazlasiyla
stipheli enfeksiyon i¢in antibiyotik baglanmis olmasi: yeni veya degismis balgam,

yeni veya degismis akciger opasiteleri, ates, 16kosit sayisinm > 12 x10%litre olmasi

e Aspirasyon Pnomonisi: Gastrik icerigin aspirasyonu sonrasi gelisen akut

akciger hasar1 ve solunum yetersizligi

e Plevral efiizyon: Go6giis radyografisinde, kostofrenik agmin korelmesi,
ipsilateral hemidiyafragramin diizlesmesi, bitisik anatomik yapilarin yer degistirmesi
veya (sirtlistii pozisyonda) bir hemitoraksta korunmus damar golgeli bir puslu

opaklik.

e Pnoémotoraks: Visseral plevrayr cevreleyen vaskiiler yatak olmadan

plevral alanda hava olmasi
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o Atelektazi: Hilus veya hemidiyafragmanin etkilenen bdlgeye dogru
kaymasi, komsu nonatelektatik akcigerde kompanzatuar hiperinflasyonu, akciger

opasifikasyonu ile mediastinal kayma

e Bronkokonstriksiyon: Yeni tespit edilen ve bronkodilatator ile tedavi

edilen wheezing

e Pnomoni:Go6giis radyografisinde infiltrasyon, konsolidasyon, kavitasyon
ve varsa: bagka bir neden olmadan 38 derece iizerinde ates, 16kosit sayisinin <4000
veya 12000/mcl lizerinde olmasi, takip eden kriterlerden en az ikisinin olmasiyeni
ortaya ¢ikan veya karakteri degisen balgam (piiriilan), sekresyonlarda artis, yeni

gelisen kotiilesmis oksiiriik, dispne, takipne, ral, bronsial solunum sesi

e ARDS: Gogiis radyografisinde bilateral infiltrasyon, cerrahi sonrasi 7 giin

icinde minimal sol atriyal yiiklenme bulgusu olmasi, PaO2/Fi02:<300 olmasi
e Pulmoner Emboli
e Pulmoner Odem

e Planlanmamuis acil reentiibasyon

Ariscat Risk indeksi
FAKTORLER | RiISK SKORU
1)Yas
<50 0
51-80 3
>80 16
2)Preoperatif SpO2
>96 0
91-95 8
<90 24
3)Son 1 ayda akciger enfeksiyonu 17
4)Preoperatif anemi (Hgh<10 g/dl) 11
5)Cerrahi Insizyon yeri
Periferik 0
Ust abdominal 15
Intratorasik 24
6)Operasyon siiresi (saat)
<2 saat 0
2-3 saat 16
>3 saat 23
7)Operasyon prosediirii
Elektif 0
Acil 8
RISK SINIFI TOPLAM RIiSK SKORU | PULMONER KOMPLIKASYON ORANI
diigiik risk skor <26 %1.6
orta risk skor26-44 %13.3
yiiksek risk skor >45 %42.1
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3.3. ISTATIKSEL ANALiZ

Verilerin tanimlayict istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve
frekans degerleri kullanilmasi degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile
kontrol edilmesi, niceliksel verilerin incelenmesinde Mann-Whitney U testi ve
bagimsiz orneklem t-testi, niteliksel verilerin incelenmesinde ki-karetest, ki-kare

kosullar1 saglanamadiginda Fischer test kullanildi.

Etki diizeyinin arastirilmasi igin lojistik regresyon, PPK ve diger degiskenler
arasindaki iliskiyi tahmin etmek i¢in, odds oranlar1 (OR) ve % 95 giiven aralig1 (%
95 CI) kullanildi. Daha 6nceki ¢alismalarda genel PPK insidansinin %1-23 oldugu
belirtilmisti. Major abdominal cerrahi sonrasi PPK insidansi ise % 5,8 oldugu
diistiniilerek ve drnekleme hatast %5 alinarak ¢alismaya 75 hasta alinmasi yeterliydi
(10). Bizim g¢alismamiza da baslangicindan itibaren birbirini takip eden 100 hasta
dahil edildi.

3.4. CIKAR CATISMASI

Bu c¢alisma, Dr.Abdurrahman Yurtaslan Ankara Onkoloji SUAM,
Anesteziyoloji ve Reanimasyon Klinigi’nde imkanlar dahilinde yapilmis olup

calismada ilgili yazarlarin ¢ikar catigmasi bulunmamaktadir.
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4. BULGULAR

Calismaya 63’1 erkek, 37’si kadin olmak {izere toplam 100 hasta alindi.

Hastalarin demografik oOzellikleri Tablo 8’de gosterildi. Hastalarimizda en sik

komorbidite nedeni hipertansiyon (%36) olarak belirlendi. (Tablo 9). Operasyonlarin

%69’u laparoskopik kolon kanseri cerrahisiydi (Tablo 10).

Tablo 8. Hastalarin demografik 6zellikleri, ASA ve Ariscat risk siniflamasina gore

dagilimi
Yas (y1l) 58,9114
Operasyon siiresi (dk) 155,3+£34 .4
ASA skoru
| 1(%1)
1 64(%64)
1 32(%32)
v 3(%3)
Cinsiyet(Kadin/Erkek) n 37/63
| Agirhik (kg) 7715
| Sigara kullanimi n(%) 41(%41)
Pnémoperitoneum basinc: (mmHg) 15(15-15)
Ariscat risk siniflamasi
Disiik risk<26 25(%25)
Orta risk <26-44 62 (%62)
Yiiksek risk>44 13 (%13)

Veriler Ort+=SD,n=hasta say1s1, %ve median(min-maks)olarak verildi.

Tablo 9. Komorbiditelere gore hasta sayisi

Komorbiditeler

Hasta sayisi

Hipertansiyon 36

Diyabetes Mellitus 24

KOAH 11

Koroner Kalp Hastalig1 23

Aritmi 11

Troid Hastalig1 11

Diger 17

Komorbidite sayisi<2 59
Komorbidite sayisi>2 41
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Tablo 10. Cerrahi prosediirlere gore PPK siklig1

Operasyon Tiirii Hasta sayisi VarPPK yok P
Ozefajektomi 4 3(%75) 1 0,003*
Gastrektomi 26 3(%11,5) 23
Kolektomi (LAR/APR) 69 5(%7,2) 64
Pankreatektomi 1 0 1
Toplam 100 11(%11) 89

LAR= low anterior rezeksiyon,APR=Abdominoperitoneal rezeksiyon, *p<0,05

Cerrahi bolge ile PPK gelisimi arasinda anlamli korelasyon mevcuttu
(p=0,012). Ozefajektomi yapilan hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon
insidanst %75 (p=0,003) olarak bulunurken; {ist abdominal cerrahi ve alt abdominal
cerrahi bolgeye gore karsilastirdigimizda ise benzer insidanslar (siras1 ile %54,5 ve
%45.5, (p=0,07) oldugu goriildii (Tablo 11). Pndmoperitoneum basincinin median

degeril5 mmHg idi (min=15-maks=15).

Tablo 11. Cerrahi bolgeye gore postoperatif pulmoner komplikasyon

Postoperatif pulmoner
komplikasyon
Yok Var Total

Cerrahi bolge | Ust Hasta say1si 25 6 31
abdominal o cerrahi bolge iginde 80,6% 19,4% 100,0%
% PPK i¢inde 28,1% 54,5% 31,0%

Alt Hasta sayi1s1 64 5 69
abdominal 94 cerrahi bolge icinde 92,8% 7,2% 100,0%
% PPK i¢inde 71,9% 45,5% 69,0%

Hasta sayisi 89 11 100
Total % cerrahi bolge 89,0% 11,0% 100,0%
% PPK i¢inde 100,0% 100,0% 100,0%

Postoperatif 11 hastada (% 11) pulmoner komplikasyon gelisti. En yaygin
postoperatif pulmoner komplikasyonun solunum yetmezligi (%8 orta,%]1 agir, Tablo
12) oldugu goriildi. ASA smiflamast ve Ariscat risk skorlamasina gore
komplikasyon sayisi Tablo 13 ve 14’te gosterildi. ASA 2 risk grubundaki hastalarin
%14,1’inde ve ASA 3 risk grubundaki hastalarin %6,3’iinde PPK gelisti. Ariscat risk
indeksine gore diisiik, orta ve yiiksek risk grubundaki hastalarda PPK insidansi sirasi
ile %12, %9,7 ve %15,4 idi. ASA ve Ariscat risk gruplari kendi i¢cinde PPK insidansi
acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0,05).
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ASA skoru ve ARISCAT risk skoru ile postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi

arasinda anlamli bir korelasyon bulunamadi (siras1 ile p=0,23 ve p=0,89, Spearman’s

korelasyon testi).

Tablo 12. Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sikligi (EPCO tanimina gore)

PPK Hasta sayisi
Solunum yetmezligi
Hafif -
Orta 8
Agir 1
Solunum yolu enfeksiyonu 1
Plevral efiizyon -
Atelektazi 2
Aspirasyon pnémonisi -
Bronkospasm 1
Pnomotoraks 3
Pulmoner 6dem/emboli -/-
Olim -
EPCO=European Perioperative Clinical Outcome definitions
Tablo 13. ASA smiflamasina gére PPK insidansi
Postoperatif P degeri
pulmoner
komplikasyon
Yok Var Toplam
ASAskoru 1 N 1 0 1 0,605
ASA skoru iginde % 100,0% 0,0% 100,0%
PPK icinde % 1,1% 0,0% 1,0%
2 N 55 9 64
ASA skoru iginde % 85,9% 14,1% 100,0%
PPK icinde % 61,8% 81,8% 64,0%
3 N 30 2 32
ASA skoru iginde % 93,8% 6,3%  100,0%
PPK i¢inde % 33,7% 18,2% 32,0%
4 N 3 0 3
ASA skoru i¢inde % 100,0% 0,0% 100,0%
PPK i¢inde % 3,4% 0,0% 3,0%
Toplam N 89 11 100
ASA skoru iginde % 89,0% 11,0% 100,0%
PPK icinde % 100,0%  100,0%  100,0%

Fisher kesin olasilik testi, n=hasta sayisi, PPK= postoperatif pulmoner komplikasyon (p>0,05).
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Tablo 14. Ariscat risk siniflamasina gore PPK insidansi

Postoperatif P degeri
pulmoner
komplikasyon

Yok Var  Toplam

Ariscat risk x<26 disik risk N 22 3 25 0,822
siifi Ariscat i¢inde % 88,0% 12,0% 100,0%
PPK i¢inde % 247% 27,3%  25,0%
26<=x<=44 orta N 56 6 62
risk Ariscat iginde % 90,3%  9,7% 100,0%
PPK i¢inde % 62,9% 545% 62,0%
44<x yiiksek risk N 11 2 13
Ariscat i¢inde % 84,6% 15,4% 100,0%
PPK i¢inde % 12,4% 182% 13,0%
Toplam N 89 11 100
Ariscat icinde % 89,0% 11,0% 100,0%
PPK i¢inde % 100,0% 100,0% 100,0%

Fisher kesin olasilik testi, n=hasta sayisi, PPK= postoperatif pulmoner komplikasyon (p>0,05).

Komorbiditelere goére PPK dagilimi Tablo 15°teki gibiydi. Komorbidite
varligi, komorbidite sayis1 ve sigara kullanimi ile PPK gelisimi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir korelasyon bulunamadi (Spearman’s korelasyon testi, p>0,05).

Tablo 15. Komorbiditeler ve PPK insidansi

Komorbiditeler Postoperatifpulmoner
komplikasyon P degeri
Var Yok

Astim-KOAH Var 0 11

Yok 11 78 0,605
Hipertansiyon Var 3 33

Yok 8 56 0.742
Kalp hastalig1 Var 2 21

Yok 9 68 1,00
Diabbetes Mellitus Var 1 23

Yok 10 66 0,289
Troid hastalig Var 1 10 1.00

Yok 10 79 ’
Sigara Var 4 37

Yok 7 52 1,00
Komorbidite sayisi <2 8 51

-9 3 38 0,518

Chi-Square, veriler hasta say1si olarak verildi.
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Preoperatif anemisi

olan 20 hastanin ikisinde postoperatif pulmoner

komplikasyon gelisti (Tablo 16). Preoperatif anemi varligi ile postoperatif

komplikasyon gelisimi arasinda korelasyon bulunamadi (Spearman’s korelasyon

testi, p=0,875).

Tablo 16. Preoperatif Anemi ve PPK insidansi

Postoperatif
ulmoner
korr)nplikasyon Total degperi
Yok Var
Preoperatif anemi Yok N 71 9 80
% Preoperatif anemi i¢cinde 88,8% 11,3% 0,873
Var N 18 2 20
% Preoperatif anemi iginde 90,0% 10,0%
Total N 89 11 100
% Preoperatif anemi 89,0% 11,0% | 100,0%

Fisher’s Exact Test, n=hasta sayis1

Premedikasyon uygulanmasi ve preoperatif oksijen satiirasyonu postoperatif

pulmoner komplikasyon varligr agisindan karsilastirildiginda anlamli bir farklilik

saptanmadi (p>0,05 Tablo 17 ve 18).

Tablo 17. Premedikasyon ve PPK insidansi

5 - -
ostoperatif pulmoner komplikasyon Total
Yok Var
Premedikasyon Yok N 9 0 9
Var N 80 11 91
Total N 89 11 100
89,0% 11,0% 100,0%
Fisher’s Exact Test, p=0,592, n=hasta sayis1
Preoperatif SpO2 degeri ile postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi

arasinda korelasyon bulunmadi (Spearman’s korelasyon testi, p=0,126).
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Tablo 18. Preoperatif oksijen satiirasyonu (SpO2)ve PPK insidansi

Postoperatif pulmoner P
komplikasyon Total | degeri
Yok Var
Preoperatif  SpO,<90 n 11 3 14
SpO: %78,6 9%21,4 %14 | 0,304
90<Sp02<95 n 72 8 80
%90 %10 %80
95<Sp0, n 6 0 6
%100 %0.0 %6
Total n 89 11 100
% 89,0% 11,0% 100,0%

Tidal voliim, FiO2 ve PEEP verileri PPK gelisen ve gelismeyen hastalarda
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkliik bulunamad: (p<0,05,
Tablo 19).

Tablo 19. Intraoperatif ventilasyon parametreleri ve PPK insidansi

PPK | N Minimum  Maksimum P degeri

Tidal voliim (ml) | Yok | 89| 484,6+58,9 320,00 640,00
0,906

Var | 11| 486,3+452 400,00 550,00

FiO2(%) Yok | 89 40,0 40,00 50,00
0,319

Var | 11 40,0 40,00 50,00

PEEP (mmHg) Yok | 89| 5,1+0.8 3,00 8,00
0,356

Var | 11| 45+16 ,00 6,00

Mann-Whitney u testi, FiO2=inspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP= pozitif end ekspiratuar basing
(ekspirasyon sonu pozitif basing), PPK= postoperatif pulmoner komplikasyon, N= hasta sayisi,
Veriler Ort+standart sapma ve median (min-mak) olarak verildi.

Intraoperatif sivi miktar1 PPK gelisen hastalarda PPK gelismeyenlere gore

anlamli derecede yiiksekti (p=0,018). Verilen sivi miktar1 ile PPK arasinda pozitif

yonde zayif korelasyon mevcuttu (r=0,22, p=0,022). Intraoperatif kanama miktar1 ve

idrar ¢ikisi PPK gelisen ve gelismeyen hastalarda benzerdi (Tablo 20).
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Tablo 20. PPK’lara gore intraoperatif sivi, kanama ve idrar miktari

Postoperatif pulmoner N
komplikasyon P degeri

idrar miktar Yok 89 3444288 0,929
(ml) Var 11 3364230
Kanama (ml) Yok 89 149491 0,763

Var 11 141+58
Verilen sivi (ml) Yok 89 23254763 0,018

Var 11 29234862

Veriler Ortalama+Sd olarak verildi.

Postoperatif analjezi yontemleri postoperatif pulmoner komplikasyon varlig

acisindan karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05 ve tablo 21).

Tablo 21. Postoperatif analjezi yontemleri ve PPK insidansi

Postoperatif pulmoner
komplikasyon Total
Yok Var

Postoperatif
analjezi HKA(|V) n 59 9 68
yontemlerl X (epidural)

3 0 3

Diger
n 27 2 29
Total o 89 11 100
89,0% 11,0% | 100,0%

Pearson Chi-Square, p=0,544, n=hasta sayisi, HK A= hasta kontrollii analjezi

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin yas, operasyon siiresi ve hastanede
kalig siiresine gore dagilimi incelendiginde PPK gelisen hastalarda operasyon
stiresinin ve hastanede kalis siiresinin daha uzun oldugu goriildii (p<0,05, Tablo 15,
Sekil 1,2). PPK gelisen hastalarda yogun bakim ihtiyacinin anlamli sekilde arttig
(p= 0,001), PPK gelisimi ile yogun bakim ihtiyaci arasinda pozitif yonde orta
diizeyde bir korelasyon oldugu saptandi (p= 0,001 ve r= 0,67) (Tablo 22).

Hastalarimizda postoperatif mortalite gelismedi.
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Tablo 22. Yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresine gore PPK

PPK N Oort P degeri
Yas (yil) Yok 89 59+12 0,415
Var 11 5748
Toplam 100 59+11
Operasyon siiresi (dk) Yok 89 151£32 0,006*
Var 11 186442
Toplam 100 155+34
Hastanede kalis siiresi (giin) Yok 89 16+5 0,024*
Var 11 23+12
Toplam 100 167
'Yogun bakim ihtiyaci (n) Yok 89 2 (%2,2) 0,001*
Var 11 7 (%63,6)

Mann-Whitney U testi. *p<0,05. Veriler Ort+SD(ortalama+standart sapma) ve N= hasta sayis1 (%)
olarak verildi.
PPK: postoperatif pulmoner komplikasyon.
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Sekil 1. Operasyon siiresine gore postoperatif pulmoner komplikasyon insidansi
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Sekil 2. Postoperatif pulmoner komplikasyonlara gore hastane kalis stiresi

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelismesini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek icin ileri kosullu yontem kullanilarak lojistik regresyon analizi
yapildiginda operasyon siiresi risk faktorii olarak belirlendi (p=0,04). Operasyon
stiresi arttikga PPK varlhigr riski Odds Oran1 1,028 kat arttigi gortildii (Tablo 23).
Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini etkileyebilecek diger bir risk

faktoriiniin de intraoperatif verilen sivi miktari oldugu saptandi (p=002).

Tablo 23. Postoperatif pulmoner komplikasyon

Odds Oram

icin %95 GA

P Odds Al Ust

B SHata Wald s.d degeri Orant Smir  Simir

intraoperatif sivi (ml) ,001 ,000 4,999 1 ,025 1,001 1,000 1,002
Operasyon suresi (dk) ,028  ,010 8,294 1 ,004 1,028 1,009 1,048

Sabit -6,752 1,754 14,820 1,000 ,001

GA= giiven aralig1
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5. TARTISMA

Calismamizda postoperatif pulmoner komplikasyon insidanst %11 idi. ASA
fiziksel skorlama ve Ariscat risk siniflamasinin laparoskopik onkolojik cerrahide
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 6ngérmede zayif yontemler oldugunu, fakat
uzun operasyon siiresinin ve intraoperatif verilen sivi miktarinin pulmoner
komplikasyonlar i¢in 6nemli risk faktorleri oldugunu bulduk. Ayrica cerrahi bolge ile

PPK gelisimi arasinda anlamli iliski mevcuttu.

Major cerrahi sonrast PPK insidansit %1 ile %23 arasinda degismektedir
(1,12). Antoniou ve ark. bariatrik cerrahide agik ve laparoskopik teknigi
karsilagtirdigt metaanalizde PPK insidanisini, laparoskopi sonrast %1,6 ve acgik

cerrahi sonrasi %3,6 olarak bildirmislerdir (56).

Pek ¢ok calisma PPK’larin kardiyak komplikasyonlardan daha yaygin
oldugunu ve postoperatif solunum yetmezliginin en sik PPK oldugunu gostermistir
(35,57-59). Bizim g¢aligmamizda da postoperatif solunum yetmezligi (%9) en sik
postoperatif pulmoner komplikasyondu. Cha Ze Lee ve ark. sag hemikolektomi
yapilan hastalarda agik ve laparoskopik cerrahi sonuglarini karsilastirmuslar. Ag¢ik
cerrahi sonrast solunum yetmezligi insidansint %3,6, laparoskopi sonrast %0,08
olarak bulmuslardir (60).Ust abdominal cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon
insidansi, bunlar1 tanimlama kriterlerine bagl olarak %17-88 arasinda bildirilmistir
(61). Calismamizda alt abdominal cerrahi yaninda iist abdominal cerrahi vakalarinin
da calismaya dahil edilmesi, yiiksek oranda postoperatif komplikasyon insidansi

(%11) ve postoperatif solunum yetmezligi (%9) gelismesine katki saglamis olabilir.

ASA fiziksel skoru hastalarin komorbiditesini ve fonksiyonel kapasitesini
yansitir, bununla beraber prosediire 6zgii riskler ASA smiflamasina dahil edilmez.
Ariscat risk indeksi, preoperatif riski siniflandirmak ve bazi durumlarda risk azaltma
miidahalelerinden yararlanma olasiligi en yliksek olan hastalar1 belirlemek igin
yararhidir. Kiipeli ve ark. renal transplant yapilan 172 hastada postoperatif pulmoner
komplikasyonlar1 6ngormek i¢in ASA fiziksel skorunu ve Ariscat risk indeksini

retrospektif olarak karsilastirmiglar ve hastalarin %12’sinde PPK  gelistigini
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bildirmislerdir. ASA fiziksel skorunun, bobrek nakli sonrasi postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin 6ngoriilmesinde iyi performans gostermedigini, Ariscat risk
indeksinin daha gilivenilir oldugunu belirtmislerdir. Diisiik risk skoru olan hastalarda,
orta ve yiiksek riskli gruplara gore daha az pulmoner komplikasyon goriilmiis ve
preoperatif pulmoner risk skoru ile PPK arasinda pozitif korelasyon gozlenmistir
(62). Calismamizda ASA skoru ile PPK arasinda korelasyon yoktu. ASA skor
gruplart arasinda ve Ariscat indeksi orta ve yliksek olan hastalarla (%9,7 ve %15,4)
diisiik risk skoru olan hastalar (%12) karsilastirildiginda PPK insidansi agisindan
anlamli bir farklilik bulmadik.

Laporoskopik onkolojik cerrahi yapilan hastalarda Ariscat risk indeksi
PPK’lar1 6ngdérmede yeterli olmadi. Ancak calismamizda, Ariscat risk indeksi
puanlamasinda cerrahi insizyon yeri i¢in laparoskopik cerrahilerde ‘0’ olarak
puanlandig ve hasta grubumuzu temsil ettigi i¢in bu kriter i¢in hastalarin tamamina
‘0’ puan verdik. Ust abdominal cerrahi yapilan hastalarda PPK insidans1 %20 iken,
alt abdominal cerrahi yapilan hastalarda bu oran %7,1 idi. Bu bulgular laparoskopik
teknik kullanilsa bile operasyon yerinin PPK gelisiminde O6nemli rol oynadigini
diistindiirmektedir. Laparoskopik cerrahiler igin Ariscat risk indeksinde insizyon yeri

yerine cerrahi bolgeye gore puanlama daha dogru bir yaklasim olabilir.

ARISCAT risk indeksi, bagimsiz bir risk faktorii olarak yas siniflandirmasina
sahiptir. Kiipeli ve ark. bobrek nakli yapilan hastalarda yas ve PPK arasinda pozitif
bir iliski oldugunu gostermislerdir (62). Calismamizda da bu iliskiyi beklememize

ragmen, yas ile PPK gelisimi arasinda bir iliski bulamadik.

Preoperatif arteriyel oksijen satiirasyonu kardiyopulmoner risk seviyesini
belirlemek igin kolay ve objektif bir Ol¢iimdiir. Ariscat risk indeksinde bir risk
faktori olarak onemlidir (5,63). Calismamizda sadece 14 hastada diisiik oksijen
satlirasyonu mevcuttu. Bu hastalarin {igiinde (%21) komplikasyon gelismesine
ragmen preoperatif SpO2’nin PPK gelisiminde bir risk faktorii oldugunu

gosteremedik.
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Preoperatif anemi de PPK gelisiminde bir risk faktorii olarak Ariscat risk
indeksinde tanimlanmustir. Ancak ¢alismamizda preoperatif anemi ile PPK arasinda
iliski saptamadik. Hastalarimizin % 20’sinin hemoglobin seviyeleri 10 g /dL'den

diistiktii ve bu hastalarin %10°’nunda PPK gelisti.

Akciger dokusunda artmig ekstravaskiiler siv1 oksijen degisimini bozabilir ve

postoperatif solunum yetmezligi ve pnomoni riskini artirabilir (64).

Ameliyat sirasinda yetersiz sivi  resiisitasyonu ise hastalart doku
hipoperfiizyonuna ve end-organ hasarina maruz birakabilir. Major cerrahi igin
perioperatif s1v1 tedavisi ile ilgili son yayinlar ameliyat sonunda genel olarak pozitif
stivi dengesi 1-2 L olan orta derecede liberal bir intravenéz sivi rejimini
onermektedir (65,66). Major abdominal cerrahi igin, ameliyat sirasinda ortalama 10-
12 mil/kg'sa ve postoperatif 24 saatlik donemde 1,5 ml/kg/sa sivi tedavisini
kullanilmasi onerilmektedir (65,67). ERAS kilavuzlari, sivi fazlahigindan kaginmak
ve preoperatif hidrasyon ve kiloyu korumak amaciyla ‘sifir denge’ sivi yonetimini
tavsiye etmektedir (major abdominal cerrahi sirasinda evaporatif kayiplar,
diistiniilenden daha diisiik oldugundan 3 ml/kg/sa) (68). Calismamizda PPK gelisen
hastalarda ortalama 3000 ml, gelismeyenlerde 2000 ml intraoperatif sivi verildigini
ve intraoperatif fazla sivi kullaniminin PPK gelisimini bir kat artirdigini goérdiik.
Miller ve ark.’nin Onerisine gore hastalarin agirliklar1 ve operasyon siireleri dikkate
alindiginda yaklagik 1800-2000 ml, ERAS kilavuzlarina gore ise yaklasik 800-1000
ml sivi verilmesi gerektigi ortaya c¢ikmaktadir. Caligmamizda intraoperatif sivi
miktariin PPK i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu saptadik. Bu nedenle
laparoskopik kanser cerrahisi yapilan hastalarimizda intraoperatif sivi yonetimimizi

gozden gecirmemiz gerektigini diisiinmekteyiz.

McAlister ve ark. operasyon siiresinin 2,5 saatten uzun olmasinin PPK
insidansim1 3,3 kat artirdigin1 belirtmislerdir (12). Ameliyat siiresinin<3 saat ile
siirlandirilmasi, komplikasyon insidansini azaltabilir (69). Scholes ve ark. regresyon
modelinde anestezi siiresi, cerrahi kategori, solunumsal komorbidite, mevcut sigara
kullanim1 ve 6ngoriilen maksimum oksijen alimi dahil olmak iizere bes bagimsiz risk

faktoric tamimlanmistir (70). Benzer sekilde biz de ¢alismamizda PPK gelisen
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hastalarda operasyon siiresinin 2,5 saatin {izerinde oldugunu ve operasyon siiresinin

PPK gelisimi i¢in bagimsiz bir risk faktorii oldugunu gosterdik.

PPK gelisen hastalarda hastanede kalig siiresinin 13-17 gilin uzadig
gosterilmistir (9,71). Planlanmamis yeniden entiibasyon gerektiren postoperatif
solunum yetmezliginin morbidite ve uzun hastanede kalis siiresi ile iligkili oldugu da
bilinmektedir (71,72). Calismamizda da PPK gelisen hastalarda hastanede kalis
stiresi daha uzundu. Postoperatif komplikasyon gelisen hastalarda yogun bakim

ihtiyac1 da daha fazlaydi.

Laparoskopi miikemmel sonuglar saglamasina ragmen, pndmoperitona yanit
olarak belirli patofizyolojik degisikliklere neden olur. Karbondioksit (CO2) ile
olusturulan pnomoperitoneum sirasindaki ana patofizyolojik  degisiklikler
kardiyovaskiiler sistemde olusur ve esas olarak hastanin ameliyat masasindaki
pozisyonu ile birlikte karin i¢i basing miktari ile iligkilidir. Bu degisiklikler yash ve
daha giigsiiz hastalarda bile iyi tolere edilir ve kardiyak aritmi insidansinda hafif bir
artts disinda, bagka Onemli kardiyovaskiiler komplikasyonlar meydana gelmez.
Onemli pulmoner patofizyolojik degisiklikler; hiperkarbi, hipoksemi ve
barotravmalar olmasina ragmen, etkili ventilasyon izleme ve teknikleri
uygulandiginda nadiren gelisirler. Splanknik perfiizyondaki degisiklik, karin igi
basingtaki artis ve pndmoperitoneum siiresiyle orantilidir. Pndmoperitoneum
sirasinda diyafram yukar1 dogru kayar, bu da akcigerlerin toplam hacminde azalma,
pulmoner kompliyansta % 35-40'a kadar bir diisme ve maksimum solunum sistemi
direncinde belirgin bir artisa yol acar (73). Intraabdominal basincin operatif
laparoskopide saglikli erigkin insanlarda giivenle kullanilabilecegi smir 14
mmHg’nin alt1 olarak kabul edilmektedir (74). Orta-diisiik karin i¢i basinci (<12 mm
Hg), ardisik organ fonksiyon bozukluklar1 minimal, gegici oldugundan ve sonucu
etkilemediginden patofizyolojik degisikliklerin kapsamini sinirlamaya yardimei
olabilir ~ (75,76). Caligmalar pnomoperitoneum basincinin  6-8 mmHg'ye
diisiiriilmesinin laparoskopi sirasinda miimkiin oldugunu ve diisiik insiiflasyon
basinglarinin ~ postoperatif ~ inflamatuar ~ yanitt  azaltip ve  muhtemelen
immiinsupresyonu onleyebilecegini gdstermistir (77,78). Immiinsiipresyon sadece

postoperatif enfeksiyonlardan degil, ayni1 zamanda tiim&r yayilimi ve metastazdan da
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sorumlu olarak gosterilmektedir (79). Bu nedenle, immiinsuprese kanser
hastalarinda, immiin yanmitimi daha da azaltabilecek tiim durumlardan kag¢inmak
onemlidir. Calismamizda tiim hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan opere edildi ve
pnomoperitoneum basinct  standart 15 mm Hg olarak kullanildi.  Sabit
pnomoperitoneum basinct kullanildigi i¢in daha diisiik basinglar ile karsilastirma
imkanimiz olmamasina ragmen hastalarimizda kanser tanisinin varligi ve yiiksek
insuflasyon basinci daha fazla PPK insidansina neden olmus olabilir. Bu nedenle
laparoskopik onkolojik cerrahilerde ¢esitli derecelerde karimn i¢i basincinin sistemik
inflamasyon ve bagisiklik yaniti iizerindeki etkileri hakkinda ayrintili calismalar
yapilmasi gerektigini diisiinmekteyiz. Patofizyolojik degisikliklerin
komplikasyonlara doniismesine izin vermemek anesteziyoloji ekibinin goérevi ve
basarisi olmakla birlikte cerrahlarinda diisiik bir insuflasyon basincinin
patofizyolojik yanitlar1 azalttigin1 ve komplikasyonlarin ¢ogunu 6nledigini bilmesi

Onemlidir.

Calismamizda bazi siirlamalar mevcuttu. Cerrahi insizyon yeri i¢in tiim
hastalara ‘0’ puan verdik. Bu; Ariscat risk puaninin daha diisiik olmasina ve belki de
PPK gelisimi ile Ariscat indeksi arasinda bir iligki saptamamamiza sebep olmus
olabilir. Hasta popiilasyonumuz diisiiktii. Ayrica hem Ariscat yiiksek risk grubu hem
de ASA >3,4 olan hasta sayis1 diisiiktii. Bu nedenle ASA skorlan yiiksek olan ve
yiiksek Ariscat indeksine sahip hastalarda komplikasyon oranini tahmin etmek igin

daha ¢ok sayida hastanin dahil edildigi ¢calismalar gerekmektedir
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6. SONUC

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar yasami tehdit eden olaylarin goriilme
sikligi, daha uzun hastanede kalis siiresi ve yiiksek maliyetlerle iliskilidir.
Perioperatif donemde klinik karar verme siirecini yonlendirmek i¢in giivenilir PPK

risk katmanlama araclar1 kullanilmalidir.

Sonu¢ olarak laparoskopik onkolojik cerrahilerde preoperatif riskin
degerlendirilmesi i¢in pnomoperitoneum basinct ve cerrahi bolge gibi farkh
parametrelerin eklendigi skorlama araglar1 iizerinde caligmalara ihtiya¢ oldugunu
diistiniiyoruz. Ayrica kullandigimiz risk indeksinin klinik degerini test etmek igin

daha ¢ok sayida yiiksek riskli hastanin dahil edildigi ¢alismalar yapilmalidir.
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FArastrma/Tez Konusu (Slud}"l'ill-c.}

Laparoskopik major abdominal kanser cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif pulmoner
komplikasyonlari dngormede ARISCAT risk skoru ile ASA siflamasiimn karsilastirilmas

|-Arastirma Sorusu (RI.‘S&E.'}IEI_I ]}l‘nhl.mn)

Laparoskopik major abdominal kanser cerrahisi gegiren hastalarda postoperatil pulimoner
komplikasyonlan dngdrmek igin ARISCAT skoru preoperatf degerlendirmede kullanilmals mm?

2-Arka Plan ve Gerekge (B;lckgrmlndx'rt{l“im'u;lcﬁ)" o

Postoperatil pulmoner komplikasyonlar (PPK) nedeni karmasikur ve halen veterince
bilinmemektedir. Hastanm medikal durumuyla birlikte genel anestezi ve yapilan cerrahinin
solunum sistemi iizerine sinerjik etkileri sorunu karmasiklastrmaktadir. Cerrahi yaklasim,
uygulanan anestezi yéntemi ve hastalara ait preoperalif risk laktorlert Gnemli bir rol
oynamaktadir. Daha éneeki galismalarda tist karin girisimleri. dzefajektomiler, wotal diz

: Jl’llopl(lblllu‘] ya da Lomnu arter hyp.iss cerrahileri blhl spesifik cerrahi gruplan ltrI]] PPK

I‘I‘,k Idkml Iumln ortaya knnn[m'm hll |'1<'l‘xtd]rlltld kmuyum HllctlL]I'L‘l’]H hbllr][‘]lL’IL’k upt]nml
perioperatif yometimi ve bakimi saglama konusunda yararl olabilir.

I-Arozullah AM, Khuri SF, Henderson WG, Daley J, for the Participants in the National Veterans
AfTairs Surgieal Quality Improvement Program. Development and validation of a |

multifactorial risk index for predicting postoperative pneumonia after major noncardiac
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2- Canet 1, Gallart 1. Predicting postoperative pulmonary complications in the general

population. Current Opmion in Anaesthesiology. 20013;26(2): 107115,

C3-Aragtrma amaer (Objectives) Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) postoperatif |
morbidite ve mortalitenin énemli bir nedenidir . Insidanst degisken{<% 1 ile % 23) olup kardiyak
komplikasyonlardan daha vaygin olarak  goriilmektedir. PPK'lar ayrica beklenmeyen yofun
- bakim yatisinin ve uzun siireli hastanede kahgim da énemli bir sebebi olmaya devam etmektedir.
PPIC risk tahmin dleekleri, genis populasyon cahsmalarnna dayvali olarak gelistivilmektedir.
ARISCAT (The Assess Respiratory Risk in Surgieal Patients in Catalonia: Katalonya'daki cerrahi
hastalarda solunum riskini degerlendirme), hastalan disiik, orta ve yiiksek risk gruplarina ayiran
yedi degigkenli bir regresyon modelidir. Amerikan  Anestezistler Dernegi (ASA)  dleegi,

preoperatif saghk durumunu subjektil olarak tahmin etmek icin yaygin olarak kullanilir,

Laparoskopik major abdominal kanser cerrabisi planlanan hastalarda postoperatif’ pulmoner
komplikasyonlart  dngormede  ARISCAT risk  skorlama  sistemi  ile  ASA  sinifllamasing

karsilastirilmayr amagladik.

4-Hipotez (Hypothesis)
ARISCAT, kullanumi kolay, meveut klinik bilgilerle yatak bagi kullamlabilecek, pulmoner riski
degerlendirmeye imkan tamvan bic risk degerlendirme skorudur,

Bu nedenle ARISCAT , ASA simiflamasina gére tammlanmig postoperatil pulmoner komplikasyonlar
dngdrmede daha iyi bir risk skorlama sisteni olabilir mi?

S-f\[:t§I1ll11fl -1 i':':"'i'if'l'a ml i'l m iSIudy Des ign-j' -

Gazlemsel, Prospektif

6 Arﬁsllt'ma ;\-'L:t'i.(StLI{l)-'SL:ll i'[igi.*T Location)

SBU Dr. Abdurrahman Yurtaslan Onkoloji Egitim ve Arastirma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Klinigi, Tek Merkez

7- Aragtirmaya katilanlar/denckler (Study E;n-!ﬁﬂ_lEll_i(ili)

Elektif laparoskopik major abdominal kanser cerrahisi planlanan, bilgilendirmesi yvapilan ve
caligmaya katilmayi kabul eden ASA simflamasi 1-4 olan 100 hasta ¢alismava alinacaktir,

Dahil edilme kriterler: Dahil edilmeme kriterleri
18 yagiistii BMI =35 olan
Elektif cerrahi planlanan Acil cerrahi planlanan
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Genel anestezi planlanan l(q;ona Anestezi planlanan
ASA -4 olan hastalar Akut veye kronik solunum yolu hastaligr olanlar
Bagisikhik sistemini baskilayan ilag tedavisi (son 2 ay i¢inde)
Preoperatif entitbe olan hastalar
Gebeler

ASA fiziksel durumu: 4

8- Aragtirmanin birincil ve ikincil sonug degiskenleri (PrimaryandSecondaryOulcome)

Birincil sonug degiskeni: Hastalann postoperatif ilk 24 saat ve hastanede kalig siiresince tanimlanan
pulmoner komplikasyonlart ongérmede ARISCA'T risk skoru ile ASA siniflamasinin karsilasticilmasi,
ARISCAT risk skoru yiiksek olan hastalarda postoperatif pulimoner komplikasyon gelisip gelismemesi

ikincil sonug degigkeni: Hastalarin postoperatif” mortalite oranlan ve yogun bakim ihtivaci olan hasta
sayis|

Hastalarin preoperatif demografik verileri komorbiditeleri, labaratuar bulgular ve varsa solunum

fonksiyon testleri (FEV 1, FVC, FEV1I/FVC) kaydedilecek, ASA simiflamasi ve pulmoner risk skoru
| (ARISCAT risk skoru) hesaplanacak. Anestezi yontemi (Inhalasyon veye TIVA) | intraoperatif
ventilasyon parametreleri (Tidal volum, PEEP, FiO2 orani), kullantlan sivilar, vazopressor ve
antihipertansif kullanimi, ek medikasyonlar, pnémoperitonium basinglari, idrar miktar ve kan
kayip miktarlari, operasyon siiresi ve postoperatif analjezi yontemi kaydedilecek. Hastalar
postoperatif bakim tinitesinde ilk 24 saat ve taburculuk siiresince pulmoner komplikasyonlar,
* yogun bakim ihtiyac ve postoperatif mortalite agisindan takip edilecek. Hastanede kahg siireleri
not edilecek. Hastalar Avrupa perioperatif Klinik Sonu¢ Tanmimlar (European Perioperative
Clinical Outcome definitions-EPCO) ile belirlenen pulmoner komplikasyonlar (solunum
yetmezligi, solunum yolu enfeksiyonu, aspirasyon pnémonisi, plevral-efiizyon, pnomotoraks,
atelektazi, bronkokonstriksiyon, pnomoni ARDS, pulmoner édem |, pulmoner emboli ve
planlanmamis aci reentiibasyon) agisindan takip edilecek.

IO-_('_')_r_r-lglE_hiiyﬂkliigﬂ ve istatistiksel gii¢ (Sample size andstatistical power)
Major abdominal cerrahi sonrasi PPK insidanst % 5.8 oldugu diigiiniilerck ve drnekleme hatasi

%5 alinarak ¢ahsmaya 75 hasta ahnmas: yeterliydi. Biz de ¢alismanm baslangicindan itibaren

11- Istatistiksel yontemler (Statistical methods)

Verilerin tanimlayicr istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve frekans degerleri
kullaniimas: degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edilmesi, niceliksel

¢ verilerin incelenmesinde Mann-Whitney U testi ve bagimsiz érneklem t testi, niteliksel verilerin
| incelenmesinde ki-kare test, ki-kare kosullar saglanamadigimda Fischer test kullantlmast
planlandt.
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Etki duzeyinin aragtinlmasi igin lojistik regresyon yapilmasi ve PPK ve diger degiskenler |
arasindaki iligkiyi tahmin etmek i¢in, odds oranlari (OR) ve% 95 giiven arahigi (% 95 CI)
kullamlmasi planlandu.

12-Etik Ongérii (EthicalConsiderations)

Arastirmaniz Helsinki deklerasyonu ve lyi Klinik Uygulamalar ilkelerine uygundur ve denck arastirma
ctik kurallari ile ¢elismeyecektir,

13- Anahtar kelimeler (l(cywords}w

Pulmoner komplikasyon, postoperatif , risk skorlama, ARISCAT .ASA siniflamas:

Tez konusu onay formu agiklamalar:

*Arastirma/Tez Konusu (StudyTitle): Arastirmayi yeterince tanimlayvier olmali. Yapilacak ¢ahsmanin
tanimlayicr 6zellikleri yer almahdir,

I-Aragtirma sorusu (Research problem): Aragstirmanin yapilmasina neden olacak soru ciimlesi
vazilmalidir. Sorular “neden ve nasil” icermelidir, hedefe odaklannus ve dzgiin olmalidir, Soru basit
bir evet/hayir ile agiklanamamalidir.

2-Arka Plan ve Gerekge (Background/rationale): Aragtirma sorusuna yinelik dzet literatiir bilgisi ve
bu aragtirmanmin yapilmasim hakli kilacak gerekge yazilmahdir.

3-Arastirma amaci (Objectives): Spesifik amaglar ve ve hedefler belirlenmelidir. Bunlar tanimlama,
kargilagtirma, uyuny/benzerlik kontrolt yapmak, iliskileri agiklamak veya benzeri amaglar olabilir.
Amaglar bu gibi kelimelerle bitirilmelidir.

4-Hipotez (Hypothesis): Arastinma sorusuna varsayim énermesidir. Arastirmada dogrulugu test
edilecektir. Bir varsayim igermeli, probleme ¢éziim énermeli, deney ve gézlemlere sinanmaya agik
olmali, eldeki verilerle uyumlu ve bunlarr agiklayict olmalidir. Yeni gergeklerin on gériisiine olanak
saglamahdir.

S-Arastirma tiiri/tasarim (Study Design): Gozlemsel/deneysel, tammlayici/analitik, vaka
serisi’kohort/olgu-kontrol/kesitsel, kontrollii’kontralsiiz, randomize/randomize olmayan,
prospektifiretrospektif vb. arastirma tiirii tammmlanmalidir,

6- Calismanin yeri (StudySetting/ Location): Aragtirmanin yapildigr yer yazilmahidir, Hastane
tabanh/toplum tabanh, tek merkez/¢ok merkez, laboratuvar ¢alismasi gibi.

7-Cahsmaya katilanlar/denekler (StudyPopulation): Uzerinde arastirma yapilacak deney ve kontrol
gruplarnim dzellikleri, nereden bulunacaklar, nasil segilecekleri belirtitmelidir.Gruplar yapilacaksa
gruplarin eslestirilme ve segim kriterlerini belirtiniz. Keza dahil edilme ve harig tutulma kriterleri
yazilmalidir.

uavnl zamanda

3 g z ; :
ornek/popiilasyon biiytikliigi, gii¢ hesabi ve hipotezi test etmede kullanifacaktir. Bir adet veya en fazla
iki adet dnceden belirlenmis olmahdir, Birineil sonug degtiskeni gesitli sekillerde dleiilebilir. Ornek: iki
segenekli degisken (caesarean/nocaesarean, bloodloss =500mL/bloodloss<500mL); siirekli degisken
(e.g. weight - kg, bloodloss - mL); skor (pain - mild. moderate, severe); olayin ortaya ¢ikisi (survival),
and sayilar (number of infections, number of eventsoccurring). Daha sonra ikineil sonug degiskenleri
yazilmalidir. Ikincil sonug degiskeni, birincil sonug degiskenleri iginde gruplanms unsurlardan biri
olabilir ya da tamamlayici bilgi saglayabilecek bir baska degisken olabilir,
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9-Aragtirma Stire¢leri (Studyprocedures): Aragtirmanm nasil olacagy, asama asama belirtilmelidir.
Kathmeilarm ¢alismaya alinma yontemi, gruplarin olugturulmasi, randomizasyon yapihip
yapilmayacagt, randomizasyon yapilacak ise detayh agiklamasi vazilmalidir. Kauhmeilara/deneklere
hangi miidahalelerin, incelemelerin ve testlerin yapilacagy, tam anlasihir detayda belirtilmelidir,
Aragtirmanin birineil ve ikinetl sonug degiskenlerini dlgmek tgin hangi araglarin (anket formlan, tibbi
cihazlar, gostergeler, skalalar, vb.) kullamlacagr agik bir sekilde belirtilmeli ve bu araglarin gegerliligi
(validity) hakkinda bilgi verilmelidir.

10-Ornek bayiikliigi ve istatistiksel gii¢ (Sample size andstatisticalpower): Aragtirmada drnek
biiyitkligti hesaplanmalidir, Ornek biiyiikligii, kabul edilen bir istatistiksel giigte, hipotezin test
edilmesi igin gerekli asgari sayidir,

I 1- Istatistiksel yontemler (Statistical methods): Arastirma sorusu cevaplandiriimali, hipotez test
edilmeli ve degerlendirmeler i¢in kullanilacak istatistiksel yontemler belirtilmelidir.

12-Etik Ongarii (EthicalConsiderations): Arastirmanin Helsinki deklarasyonu, Iyi Klinik Uygulama
(GoodClinicalPractice) ilkelerine uygunlugu ve denek arastirma ctik kurallari ile gelismeyecegi
belirtilmelidir.

13- Anahtar kelimeler (Keywords): MesH (MedicalSubjectHeading) uyumlu olmalidir. En az 3, en
fazla S kelimeden olugmalhdir,
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