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OzZET

Amag: Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (PPK) postoperatif morbidite ve
mortalitenin  6énemli bir nedenidir. PPK'larin insidansini azaltma ¢abalari,
preoperatif risk degerlendirmesi ile baglar. ARISCAT risk indeksi hastalari dustik,
orta ve yiksek riskli olarak siniflandiran ve postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin genel insidansini tahmin etmek igin kullanilan bir regresyon
modelidir. Calismamizda laparoskopik abdominal timér cerrahisi sonrasi
pulmoner komplikasyonlari 6ngérmede ASA ve ARISCAT indeksinin etkinligini
degerlendirmeyi amagladik.

Gereg ve Yontem: Etik Kurulu onayi sonrasi laparoskopik major abdominal kanser
cerrahisi planlanan 100 hasta ¢alismaya dahil edildi. Preoperatif ASA ve ARISCAT
skoru, komorbiditeler, intraoperatif sivi miktari, ventilasyon parametreleri,
pnémoperitoneum basinci ve operasyon siresi kaydedildi. Hastalar taburcu
olana kadar pulmoner komplikasyonlar agisindan takip edildi. Hastanede kalig
sureleri kaydedildi.

Bulgular: Postoperatif 11 hastada pulmoner komplikasyon gelisti. ASA ve
ARISCAT risk gruplari arasinda PPK insidansi benzer bulundu (p>0,05). ASA ve
ARISCAT risk indeksleri ile PPK arasinda anlamli bir iliski yoktu (sirasi ile p=0,23ve
p=0,89). PPK gelisen hastalarda intraoperatif verilen sivi miktari anlamli olarak
daha yuksekti (p=0,018).

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

Sonug: Laparoskopik major abdominal timor cerrahisinde hem ASA skorunun
hem de ARISCAT risk indeksinin postoperatif pulmoner komplikasyonlari tahmin
etmek igin yeterli olmadigini ve cerrahi bolge, uzun operasyon siresi ve
intraoperatif kullanilan sivi hacminin pulmoner komplikasyonlar i¢in 6nemli
bagimsiz risk faktorleri oldugunu bulduk.

Anahtar Sézciikler: Postoperatif Pulmoner Komplikasyon, Risk Degerlendirme;
ARISCAT, ASA, Cerrahi, Laparoskopi, Abdominal Timér

Gelis Tarihi: 21.12.2020 Kabul Tarihi: 09.02.2021

ABSTRACT

Objective:Postoperative pulmonary complications (PPC) are one of the most
important causes of postoperative morbidity and mortality. The ARISCAT Risk
Index is a seven-variable regression model that classifies patients as low,
intermediate, and high risk and is used to estimate the overall incidence of
postoperative pulmonary complications. In our study, we aimed to evaluate the
effectiveness of ASA and ARISCAT index in predicting pulmonary complications
in after laparoscopic abdominal cancer surgery.

Materials and Method:After the approval of Hospital Ethics Committee, 100
patients scheduled to have major laparoscopic abdominal cancer surgery were
included in the study.

Preoperative ASA and ARISCAT score, comorbidities, intraoperative fluid
amount, ventilation parameters, pneumoperitoneum pressure and duration of
surgery were recorded. Patients were followed up for pulmonary complications
until discharge from hospital. The length of hospital stay was recorded.
Results:Pulmonary complications developed in 11 patients postoperatively. PPC
incidence was found similiar within ASA and ARISCAT risk groups (p> 0.05).There
was no significant correlation between ASA and ARISCAT risk index and PPC (p=
0.23 and p= 0.89, respectively). The number of fluids administered
intraoperatively was significantly higher in patients who developed PPC (p=
0.018).There was a significant correlation between sugical site and PPC
development (p=0.012). The duration of surgery and length of hospital stay was
longer in patients with PPC (p<0.05).

Conclusion:We found that both ASA score and ARISCAT risk index are not
sufficient to predict postoperative pulmonary complications in laparoscopic
major abdominal cancer surgery, and the surgical site, long operation time and
the volume of fluid used intraoperatively are important independent risk factors
for pulmonary complications.

Keywords: Postoperative Pulmonary Complication, Risk Assesment; ARISCAT,
ASA, Surgery, Laparoscopic, Abdominal Cancer
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GiRiS

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar postoperatif morbiditenin 6nemli bir
sebebi olup kardiyak komplikasyonlardan daha yaygin olarak gérilmektedir. (1)
Ayrica beklenmeyen yogun bakim yatigina ve uzun sireli hastanede kalisa neden
olmaya devam etmektedir.

Amerika Cerrahlar Birligi Ulusal Cerrahi Kalite lyilestirme Programi (ACS-
NSQIP), abdominal cerrahi gegiren 165,196 hastanin % 5.8’de PPK’larin ortaya
ciktigini géstermistir (2). Genel anestezi altinda nonkardiyotorasik cerrahi gegiren
ve 1202 hastadan olugan ayri bir raporda da, en az bir pulmoner komplikasyon
gelisen hastalarda; mortalite, yogun bakim tnitesine giris ve yogun bakimda kahs
sureleri daha ylksek bulunmustur (3).

Kanserin kendi dogasi, kemoterapi ve radyoterapinin kisa ve uzun dénem
etkileri nedeni ile kanserli hastanin perioperatif yonetimi karmasik olabilir.
Kapsamli preoperatif degerlendirme ve cerrahi ile iligkili risklerin dogru tahmin
edilmesi; yuksek riskli cerrahilerde hastalarin iyi sonuglara sahip olmalarini ve
saglik bakim kaynaklarinin etkin kullaniimasini saglar. Yiiksek riskli operasyonlari
tanimlamak icin bir dizi skorlama sistemi ve tani testi kullaniimistir. ideal risk
tahmin modeli, basit, tekrarlanabilir, dogru, objektif ve tim hastalar igin uygun
bir model olmalidir. Katalonya'daki cerrahi hastalarda solunum riskini
degerlendirme (The Assess Respiratory Risk in Surgical Patients in Catalonia -
ARISCAT) 6lgegi kolayca elde edilebilen klinik bilgilerin kullanim avantajini sunan
ve hastalari dislk, orta ve yiiksek risk gruplarina ayiran yedi degiskenli bir
regresyon modelidir (4). Amerikan Anestezistler Dernegi (American Society of
Anesthesiologists - ASA) fiziksel skorlama sistemi preoperatif degerlendirmenin
bir pargasi olarak anestezistler tarafindan yaygin olarak kullanan kolay ve
kullanisli bir degerlendirme aracidir.

Laparoskopik veya torakoskopik cerrahilerin, konvansiyonel agik prosediirlerle
karsilagtinildiginda daha diistik PPK oranlari gosterdigi bilinmektedir (5,6,7). Daha
kigik kesi daha az sistemik inflamatuar yanitlar ve ameliyat sonrasi agrida
azalma gibi nedenlerle abdominal kanser cerrahisinde laparoskopik yaklagim son
yillarda sikga tercih edilmektedir.

Bu ¢alisma ile laparoskopik yaklagim ile major abdominal kanser cerrahisi
yapilan hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyonlari ©6ngérmede
preoperatif risk degerlendirme yontemlerinden ASA ve ARISCAT risk
indekslerinin etkinligini degerlendirmeyi amagladik.

GEREC ve YONTEM

Bu calisma prospektif, gozlemsel bir galisma olup, Etik Kurul tarafindan
onaylandiktan sonra (Protokol No:2019-04/253 - Tarih: 03.04.2019) Nisan 2019-
Aralik 2019 tarihleri arasinda laparoskopik major abdominal kanser cerrahisi
gegiren ve g¢alismaya katilmayi kabul ederek onami alinan ardisik 100 hastada
gergeklestirildi. Hasta bilgilendirmesi preoperatif anestezi polikliniginde yapildi.
Hastalara ait bilgiler igin preanestezik degerlendirme formlari, intraoperatif
anestezi takip formu ve postoperatif cerrahi yogun bakim takip formu kullanildi.

Onsekiz yas ve Uzeri, ASA fiziksel skoru I-1IV, abdominal timor (6zofagus
timorl, mide timori, kolorektal timorler, pankreas timori, over timori)
nedeniyle elektif laparoskopik timor cerrahisi ve genel anestezi uygulanan
hastalar calismaya dahil edildi. Ozofagus cerrahisinde sadece laparoskopi ve
servikal anastomoz yapilan hastalar ¢alismaya alindi. Acil operasyon planlanan
hastalar, gebeler, rejyonel anestezi planlanan hastalar, akut aktif solunum yolu
hastaligi olanlar, intraoperatif kan voliminin %20’sinden fazla kan kaybi olan
hastalar, vicut kitle indeksi> 35 olanlar, son 2 ay iginde immunsupresif ilag
tedavisi uygulanan ve preoperatif entiibe olan hastalar ve agik cerrahi ve
torakotomi uygulanan hastalar calisma disi birakildi.

Hastalarin preoperatif ASA skoru ve ARISCAT risk skoru, komorbiditeleri,
intraoperatif ventilasyon parametreleri (Tidal volim, PEEP, FiO2 orani),
kullanilan sivi miktari, vazopressér ve antihipertansif ilag kullanimi, ek
medikasyonlar, pnémoperitoneum basinglari, operasyon siresi ve postoperatif
analjezi yontemleri kaydedildi. Hastalar postanestezik bakim Gnitesinde ilk 24
saat ve taburculuk stiresince pulmoner komplikasyonlar, yogunbakim ihtiyaci ve
postoperatif mortalite agisindan takip edildi ve hastanede kalis sireleri kayit
edildi.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar asagidaki yeni bulgulardan birinin
gelisimi ile tanimlandi. Bu tanimlama igin Avrupa Perioperatif Klinik Sonug
Tanimlari (European Perioperative Clinical Outcome definitions-EPCO) kullanildi

(8).

. Solunum yetmezligi: ilave oksijene ragmen Sp02 <% 90 veya Pa02
<60 mmHg, Pa02/Fi02 <300 veya non-invaziv veya invaziv mekanik ventilasyon
. Solunum yolu enfeksiyonu: Asagidakilerden bir veya daha fazlasiyla

supheli enfeksiyon igin antibiyotik baglanmis olmasi: yeni veya degismis balgam,
yeni veya degismis akciger opasiteleri, ates, l6kosit sayisinin > 12 x109 /litre
olmasi

. AspirasyonPnémonisi

. Plevral eftizyon.

3 Pnémotoraks

. Atelektazi

. Bronkokonstriksiyon

. Pnémoni

. ARDS: Gogus radyografisinde bilateral infiltrasyon, cerrahi sonrasi 7

guin iginde minimal sol atriyal yiiklenme bulgusu olmasi, PaO2/FiO2: <300 olmasi
3 Pulmoner Emboli

. Pulmoner Odem

. Planlanmamisg acil reentiibasyon

Calismamizda kullanilan ARISCAT Risk indeksi Tablo 1’de gésterilmistir.

Tablo 1: ARISCAT Risk indeksi

FAKTORLER RiSK SKORU
1)Yas

<50 0

51-80 3

>80 16
2)Preoperatif Sp02

296 0

91-95 8

<90 24

3)Son 1 ayda akciger enfeksiyonu 17
4)Preoperatif anemi (Hgb<10g/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 PULMONER
RiSK KOMPLIKASYO
SKORU N ORANI

diigiik risk skor <26 %1.6

orta risk skor 26-44 %13.3

yiiksek risk skor 245 %42.1

Istatistik

Ornekleme hatasi %5 alinarak galismaya 75 hasta alinmasi yeterliydi.
CGalismanin baslangicindan itibaren birbirini takip eden 100 hasta ¢alismaya dahil
edildi. Degiskenlerin dagilimi Kolmogorov Simirnov testi ile kontrol edildi.
Verilerin tanimlayic istatistiklerinde ortalama, standart sapma, oran ve frekans
degerleri kullanildi. Niceliksel verilerin incelenmesinde Mann-Whitney U testi ve
bagimsiz 6rneklem t-testi, niteliksel verilerin incelenmesinde ki-karetest, ki-kare
kosullari saglanamadiginda Fischer test kullanildi. PPK karar verdirici 6zellikleri
ROC egrisi analizi ile incelendi. PPK varligini etkileyen risk faktorlerini belirlemek
icin ileri kosullu yontem kullanilarak lojistik regresyon analizi yapildi. Model
uygunlugu Hosmer-Lemoshow testi ile degerlendirildi. Odds Orani ve %95 gliven
araliklari hesaplandi. p<0.05 istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 63’G erkek, 37’si kadin olmak Uzere toplam 100 hasta alindi.
Hastalarin demografik ozellikleri Tablo 2’de gosterildi. Hastalarimizda en sik
komorbidite nedeni hipertansiyon (%36) olup, komorbiditelere gére PPK sikhig
incelendiginde istatistiksel olarak farklilk bulunmadi (Tablo 3).

Tablo 2. Hastalarin demografik ézellikleri, ARISCAT dagilimi

Tablo 3. Komorbiditeler ve Postoperatif pulmoner komplikasyon insidansi

Yas (yil) 58,9+11,4
ARISCAT Yas (yil) PPK
Var/Yok (n)
<50 20/3
51-80 67/8
80< 2/0
P=0,838
Operasyon siiresi (dk) 155,3+34,4
Cinsiyet (Kadin/Erkek) n 37/63
Agirlik (kg) 77+15
Sigara kullanimi n 41
Pnémoperitoneum basinci (mmHg) 15(15-15)
ARISCAT risk siniflamasi n (%)
Dusuk risk<26 25(%25)
Orta risk <26-44 62 (%62)
Yiksek risk>44 13 (%13)

Veriler n: hasta sayisi olarak verildi.

Komorbiditeler Postoperatif P degeri
pulmoner
komplikasyon
Var Yok
Astim-KOAH Var 0 11 0,605
Yok 11 78
Hipertansiyon  Var 3 33 0,742
Yok 8 56
Kalp hastaligi Var 2 21 1,00
Yok 9 68
Diabbetes Var 1 23 0,289
Mellitus
Yok 10 66
Troid hastaligi ~ Var 1 10 1,00
Yok 10 79
Sigara Var 4 37 1,00
Yok 7 52
Komorbidite <2 8 51 0,518
sayisi >2 3 38

Laporoskopik cerrahide cerrahi insizyon olmadig igin cerrahi uygulanan bolge
umbikusa gore siniflandirildi. Cerrahi bolgeye gore PPK sikligi tst abdominal
cerrahi yapilan hastalarda %19.4, alt abdominal cerrahi yapilan hastalarda %7.2
(p=0.73) idi. (Tablo 4). Ozofagus cerrahisi ile PPK gelisimi arasinda anlamli
korelasyon mevcuttu (r=0.25, p=0.012)). Ozofajektomi yapilan hastalarda
postoperatif  pulmoner  komplikasyon insidansi  diger  cerrahilerle
karsilastirildiginda anlamli olarak daha yuksekti. (6zofajektomi igin %75,
gastrektomi igin %12,5 ve kolektomi igin %7,4 ve p=0.003).

Veriler n: hasta sayisi (%) ve ort SD olarak verildi. PPK: postoperatif pulmoner komplikasyon.

Tablo 4. Cerrahi bolgeye gore postoperatif pulmoner komplikasyon sikhigi

Postoperatif pulmoner

komplikasyon

Var Total P degeri

6 31

Yok

Cerrahi Ust abdominal Hasta sayisi 25
bolge % cerrahi bolge iginde  80,6%
% PPK iginde 28,1%

Alt abdominal Hasta sayisi 64
% cerrahi bolge iginde  92,8%
% PPK iginde 71,9%

Hasta sayisi 89
Total % cerrahi bolge 89,0%

% PPK i¢inde 100,0%

19,4% 100,0% 0,73
54,5% 31,0%

69

7,2% 100,0%
45,5% 69,0%

100

11,0% 100,0%
100,0%

100,0%

Veriler n: hasta sayisi (%) olarak verildi.

Postoperatif 11 hastada (%11) pulmoner komplikasyon gelisti (%95 gliven
araligi: %5,49-%19,68). En yaygin postoperatif pulmoner komplikasyonun
solunum yetmezligi (%8 orta, %1 agir, Tablo 5) oldugu gorildi. ASA siniflamasi
ve ARISCAT risk skorlamasina gére komplikasyon sayisi Tablo 6 ve 7’de gésterildi.
ASA 2 risk grubundaki hastalarin %14,1’inde ve ASA 3 risk grubundaki hastalarin
%6.3’tinde PPK gelisti. ARISCAT risk indeksine gére diisiik, orta ve yiiksek risk
grubundaki hastalarda PPK insidansi sirasi ile %12, %9,7 ve %15,4 idi. ASA ve
ARISCAT risk gruplari kendi icinde PPK insidansi agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). ASA skoru ve ARISCAT risk
skoru ile postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi arasinda anlamh bir
korelasyon yoktu. (sirasi ile p=0.23 ve p=0.89, Spearman’s korelasyon testi).

ARISCAT risk indeksi icin kesim degeri belirleyebilmek igin ROC analizi yapildi.
Buna gore egri altinda kalan alan %52,9, %95 glven araligl (%42,6-%63) ve PPK
varligini belirlemek icin p=0.758 istatistiksel olarak anlaml degildi (Sekil 1).

ariscat

100
80

60

Sensitivity

40

20

1 1 1

AUC = 0,529
P =0,759

0 20 40 60
100-Specifcity

Sekil 1. ARISCAT risk indeksi icin ROC analizi

100
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Tablo 5. Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sikhigi (EPCO tanimina gore)

Postoperatif pulmonert- komplikasyon
Solunum yetmezligi

Hafif

Orta

Agir

Solunum yolu enfeksiyonu

Plevral eflizyon -
Atelektazi

Aspirasyon pndmonisi
Bronkospasm
Pnoémotoraks

Pulmoner 6dem/emboli
Olim -

Hasta sayisi

| 0 !

N

W=

-~

EPCO: European Perioperative Clinical Outcome definitions. Veriler n: hasta
sayisi olarak verildi.

Tablo 7. ARISCAT risk siniflamasina gére Postoperatif pulmoner komplikasyon insidansi

Tablo 6. ASA siniflamasina gore postoperatif komplikasyon insidansi

Postoperatif P degeri
pulmoner
komplikasyon
Yok Var Toplam
ASA 1 n 1 0 1 0,605
skoru ASA skoru 100,0% 0,0% 100,0%
icinde %
PPKicinde %  1,1% 0,0% 1,0%
2 n 55 9 64
ASA skoru 85,9% 14,1% 100,0%
icinde %
PPKicinde %  61,8% 81,8% 64,0%
3 n 30 2 32
ASA skoru 93,8% 6,3% 100,0%
icinde %
PPK iginde % 33,7% 18,2% 32,0%
4 n 3 0 3
ASA skoru 100,0% 0,0% 100,0%
icinde %
PPK iginde % 3,4% 0,0% 3,0%
Toplam n 89 11 100
ASA skoru 89,0% 11,0% 100,0%
icinde %
PPK iginde % 100,0% 100,0% 100,0%

Veriler n: hasta sayisi (%) olarak verildi.

Postoperatif pulmoner

komplikasyon P degeri
Yok Var Toplm
ARISCAT x<26 diguk risk n 22 3 25 0,822
Ariscat icinde % 88,0% 12,0% 100,0%
PPK iginde % 24,7% 27,3% 25,0%
26<=x<=44 orta risk n 56 6 62
Ariscat icinde % 90,3% 9,7% 100,0%
PPK iginde % 62,9% 54,5% 62,0%
44<x ylksek risk n 11 2 13
Ariscat icinde % 84,6% 15,4% 100,0%
PPK icinde % 12,4% 18,2% 13,0%
Toplam n 89 11 100
Ariscat iginde % 89,0% 11,0% 100,0%
PPK iginde % 100,0% 100,0% 100,0%

Veriler n: hasta sayisi (%) olarak verildi.

Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin yas, operasyon siiresi ve hastanede
kalis stiresine gore dagilimi incelendiginde PPK gelisen hastalarda operasyon
stresinin ve hastanede kalis stiresinin anlaml sekilde daha uzun oldugu gorildu
(p<0.05) (Tablo 8). Spearman korelasyon analizinde operasyon siresi ile PPK
arasinda pozitif yonde dogrusal bir korelayon vardi (r= 0.27, p=0.005). 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 (r= 0.67, p= 0.001) (Tablo 8). Hastalarimizda
postoperatif mortalite gelismedi. Komorbidite varligi, komorbidite sayisi ve
sigara kullanimi ile PPK gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon
yoktu (Spearman’s korelasyon testi, sirasiyla r=0.01 r=0.09, r=0.03 ve p>0,05).

Preoperatif anemisi olan 20 hastanin ikisinde (%10) postoperatif pulmoner
komplikasyon gelisti. Preoperatif anemi varlig ile postoperatif komplikasyon
gelisimi arasinda anlamli bir korelasyon bulunmadi (Spearman’s korelasyon testi,
r=-0.016, p=0.875). Premedikasyon, preoperatif oksijen satlirasyonu ve
postoperatif analjezi yontemleri ile postoperatif pulmoner komplikasyon varligi
acisindan karsilastirildiginda anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0.05). Preoperatif
Sp0O2 degeri ile postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimi arasinda
korelasyon bulunmadi (Spearman’s korelasyon testi, r=-0.15, p=0.126).
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Tablo 8. Yas, operasyon siiresi ve hastanede kalis siiresine gore postoperatif
pulmoner komplikasyon siklig

PPK N Ort P degeri
Yas (yil) Yok 89 59+12 0,415
Var 11 57+8
Toplam 100 59+11
Operasyon siiresi (dk) Yok 89 151+32 0,006*
Var 11 186142
Toplam 100 155434
Hastanede kalig siiresi Yok 89 165 0,024*
(glin) Var 11 23+12
Toplam 100 1617
Mann-Whitney U testi. *p<0,05. Veriler Ort+SD (ortalamazstandart

sapma)olarak verildi. PPK: postoperatif pulmoner komplikasyon, N= hasta sayisi.

intraoperatif verilen sivi miktari PPK gelisen hastalarda PPK gelismeyenlere
gore anlamli derecede yuksekti (Tablo 9, p=0.018). Verilen sivi miktari ile PPK
arasinda pozitif ydnde zayif korelasyon mevcuttu (r=0.22, p=0.022). intraoperatif
kanama miktari ve idrar gikigi PPK gelisen ve gelismeyen hastalarda benzerdi.

Tablo 9. Postoperatif pulmoner komplikasyonlara gore intraoperatif sivi, kanama
ve idrar miktari

Postoperatif P degeri
pulmoner
komplikasyon N
idrar miktari (ml) Yok 89 344+288 0,929
Var 11 3364230
Kanama (ml) Yok 89 149491 0,763
Var 11 141158
Verilen sivi (ml) Yok 89 2325+763 0,018
Var 11 29231862

Veriler OrtalamazSD olarak verildi. N= hasta sayisi.

Tidal voliim, FiO2 ve PEEP verileri PPK gelisen ve gelismeyen hastalarda
karsilastirldiginda istatistiksel olarak anlamli bir farkhlik bulunamadi (Tablo 10,
p<0.05).

Postoperatif analjezi igin hastalarin %68’inde morfin ile hasta kontrollu
intravendz analjezi (HKIA), %3’linde hasta kontrollii epidural analjezi (HKEA) ve
%29’unda hasta ihtiyaci ile aralikli iv morfin tercih edilmisti. PPK gelisen 11
hastadan 9’u HKIA ve ikisi hasta ihtiyaci ile uygulanan iv morfin yapilan hastalardi.
HKEA ve aralikli morfin ile HKIA arasinda PPK agisindan fark yoktu (p=0,544).
Postoperatif analjezi yontemi ile PPK arasinda anlamli korelasyon bulunmadi
(r=0.09, p=0.32)

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelismesini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek igin ileri kosullu yontem kullanilarak lojistik regresyon analizi
yapildiginda operasyon siresi ve intraoperatif verilen sivi miktarinin PPK
gelisiminde etkili risk faktorleri oldugu gorilda. (Tablo 11).

Tablo 10. Postoperatif pulmoner komplikasyoninsidansi ve intraoperatif ventilasyon parametreleri

P degeri

PPK N Minimum Maksimum

Tidal voliim (ml) Yok 89 484,6158,9 320,00 640,00 0,906
Var 11 486,345,2 400,00 550,00

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 4,5+1,6 ,00 6,00

Mann-Whitney U test, FiO2=inspire edilen oksijen fraksiyonu, PEEP= pozitif endekspiratuar basing (ekspirasyon sonu pozitif basing),
PPK= postoperatif pulmoner komplikasyon, N= hasta sayisi, Veriler Ort+SDve median (min-mak) olarak verildi.

Tablo 11. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar igin risk faftorleri

Odds Orani icin %95 GA

B S.Hata Wald s.d P degeri Odds Orani At Sinir Ust Sinir
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: gliven aralig
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TARTISMA

Calismamizda postoperatif pulmoner komplikasyon insidansi %11 olarak
saptandi. Hasta populasyonumuzda ASA fiziksel skorlama ve ARISCAT risk
indeksinin postoperatif pulmoner komplikasyonlari tahmin etmek icin zayif
yontemler oldugunu, operasyon siresi ve intraoperatif verilen sivi miktarinin
pulmoner komplikasyon gelisimi icin bagimsiz risk faktérleri oldugunu bulduk.
Ayrica cerrahi alanin PPK gelisimini etkileyen bir faktér oldugunu saptadik.

Literattirde, popllasyon, irk, cografi bolgeler, hastalik spektrumu, uygulanan
cerrahi prosedirler (acik veya laparoskopik) ve galismalarin prospektif veya
retrospektif olmasi gibi farkliliklar nedeniyle PPK insidansinda genis bir varyasyon
(%2-30) bildirilmistir (9,10,11 Gupta ve ark. 1170 hastayl inceledikleri
retrospektif ¢alismada nonkardiyak cerrahi sonrasi PPK insidansini %5 olarak
bulmuslardir (11). Calismalar PPK’larin kardiyak komplikasyonlardan daha yaygin
oldugunu ve postoperatif solunum yetmezliginin en sik PPK oldugunu
gostermistir (12-14). Bizim galismamizda da postoperatif solunum yetmezligi
(%9) en sik gorilen postoperatif pulmoner komplikasyondu. Cha Ze Lee ve ark.
sag hemikolektomi yapilan hastalarda acik ve laparoskopik cerrahi sonrasi
postoperatif pulmoner komplikasyonlari karsilastirmiglar ve agik cerrahi sonrasi
solunum yetmezligi insidansini %3,6, laparoskopi sonrasi %0,08 olarak
bulmuglardir (15). Ust abdominal cerrahi sonrasi pulmoner komplikasyon
insidansi, bunlari tanimlama kriterlerine bagli olarak %17-88 arasinda
bildirilmistir (16). Calismamizda alt abdominal cerrahi yaninda st abdominal
cerrahi vakalarinin da galismaya dahil edilmesi, yiksek oranda postoperatif
komplikasyon insidansi (%11) ve postoperatif solunum yetmezligi (%9)
gelismesine katki saglamis olabilir.

Kupeli ve ark. renal transplant yapilan 172 hastada postoperatif pulmoner
komplikasyonlari dngérmek icin ASA fiziksel skorunu ve ARISCAT risk indeksini
retrospektif olarak karsilagtirmislar ve hastalarin %12’sinde PPK gelistigini
bildirmislerdir (17). ASA fiziksel skorunun, bobrek nakli sonrasi postoperatif
pulmoner komplikasyonlarin 6ngoérilmesinde iyi performans gostermedigini,
ARISCAT risk indeksinin daha giivenilir oldugunu belirtmislerdir (17). Bizde ASA
skoru ve ARISCAT indeksi ile PPK insidansi arasinda korelasyon saptamadik. ASA
gruplari arasinda ve ARISCAT indeksi orta ve yiiksek olan hastalarla (%9,7 ve
%15,4) duslk risk skoru olan hastalar (%12) karsilastirildiginda PPK insidansi
benzerdi. ARISCAT risk indeksi yaygin olarak kullaniimasina ve gesitli cerrahi
hastalari PPK’larin gelisimi igin risk kategorilerine dogru bir sekilde
siniflandirmasina ragmen, hasta grubumuzda zayif 6ngori gézlemledik. Wood ve
ark. da ARISCAT indeksinin major bas ve boyun cerrahisi gegiren hastalarda da
PPK riskini dogru bir sekilde tahmin etmedigini gostermiglerdir (18). Postoperatif
komplikasyonlarin 6ngoérilmesi ARISCAT gibi risk belirleme araglarin kullaniimasi
gerektigi konusunda fikir birligi oldugundan bu araglarin zayif performansinin
taninmasi 6nemlidir (19,20).

Calismamizda, ARISCAT puani hesaplanirken risk faktérlerinden olan "cerrahi
insizyon yeri" laparoskopik cerrahiler icin ‘0’ olarak puanlandi (21). Ust
abdominal cerrahi yapilan hastalarda PPK insidansi %19 iken, alt abdominal
cerrahi yapilan hastalarda bu oran %7,2 idi. Laparoskopik cerrahi “minimal
invaziv” kabul edilir. Ancak diyafram disfonksiyonu olup olmayacagini
belirlemede cerrahi teknikten ziyade cerrahi alan daha kritiktir (22). Laparoskopik
st abdominal cerrahi diyafram disfonksiyonu ile iliskilidir. Bu nedenle
laparoskopik teknik kullanilsa bile cerrahi alan PPK gelisiminde 6nemli rol oynar.
ARISCAT  risk  indeksinde  laparoskopik  cerrahiler igin  ‘insizyon
yeri'‘tanimlamasindan ziyade cerrahi alana gére puanlama daha dogru bir
yaklasim olabilir.

ARISCAT risk indeksi, bagimsiz bir risk faktori olarak yas siniflandirmasina
sahiptir. Ktpeli ve ark. bébrek nakli yapilan hastalarda yas ve PPK arasinda pozitif
bir iliski oldugunu gostermislerdir (17). Calismamizda da yas ile PPK gelisimi
arasinda bir iliski bulamadik. Hastalarimizin ARISCAT indeksine gore %98’inin
disuk ve orta risk grubunda olmasi ve ylksek risk grubunda olan hasta sayisinin
yeterli sayida olmamasinin bu sonuca neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Preoperatif arteriyel oksijen satiirasyonu kardiyo-pulmoner risk seviyesini
belirlemek igin kolay ve objektif bir dlglimdiir. ARISCAT risk indeksinde bir risk
faktori olarak yer almaktadir (23,24). Calismamizda sadece 14 hastada disik
oksijen satilirasyonu mevcuttu. Bu hastalarin UGginde (%21) komplikasyon
gelismesine ragmen preoperatif SpO2 ile PPK arasinda iliski gosteremedik.

Preoperatif anemi de PPK gelisiminde bir risk faktori olarak ARISCAT risk
indeksinde tanimlanmustir. Ancak galisma grubumuzda preoperatif anemi ile PPK
arasinda iliski saptamadik.

Akciger dokusunda artmig ekstravaskiler sivi oksijen degisimini bozabilir ve
postoperatif solunum yetmezligi ve pnémoni riskini artirabilir (25). Ameliyat
sirasinda yetersiz sivi reslsitasyonu ise hastalari doku hipoperflizyonuna ve
sonraki organ hasarina maruz birakabilir. Majér abdominal cerrahi igin, ameliyat
sirasinda ortalama 10- 12 ml/kg/sa ve postoperatif 24 saatlik dénemde 1,5
ml/kg/sa sivi tedavisini kullanilmasi énerilmektedir (26,27). ERAS [enhanced
recovery after surgery (ERAS)] kilavuzlar, sivi fazlaligindan kaginmak ve
preoperatif hidrasyon ve kiloyu korumak amaciyla ' sifir' denge 'sivi yonetimini
tavsiye etmektedir (28,29). Miller ve ark. hastalarin agirliklari ve operasyon
sureleri dikkate alindiginda yaklagik 1800-2000 ml, ERAS kilavuzlarina gore ise
yaklastk 800-1000 ml sivi verilmesi 6nerilmektedir (30). Calismamizda PPK gelisen
hastalarda ortalama 3000 ml, gelismeyenlerde 2000 ml intraoperatif sivi
verildigini ve intraoperatif fazla sivi kullaniminin PPK gelisimini % 12 artirdigini
gordik. Bu nedenle laparoskopik kanser cerrahisinde intraoperatif sivi
yoénetimimizi gozden gegirmemiz gerektigini disiinmekteyiz.

McAlister ve ark. operasyon siresinin 2,5 saatten uzun olmasinin PPK
insidansini 3,3 kat artirdigini belirtmiglerdir (31). Benzer sekilde biz de
galismamizda PPK gelisen 37 hastalarda operasyon slresinin 2,5 saatin (izerinde
oldugunu ve regresyon modelinde operasyon siresinin PPK gelisimi i¢in bagimsiz
bir risk faktori oldugunu gosterdik. Operasyon siiresi ile PPK arasinda pozitif
yonde dogrusal zayif bir iliski mevcuttu.

Laparoskopi miikemmel sonuglar saglamasina ragmen, pnémoperitona yanit
olarak belirli patofizyolojik degisikliklere neden olur. intraabdominal basincin
saglikh eriskin insanlarda guvenle kullanilabilecegi sinir 14 mmHg'nin alti olarak
kabul edilmektedir (32).Calismalar pnémoperitoneum basincinin 6-8 mmHg'ya
dislrilmesinin laparoskopi sirasinda mimkiin oldugunu ve distk insiiflasyon
basinglarinin  postoperatif inflamatuar vyaniti azaltip ve muhtemelen
immiinsupresyonu 6nleyebilecegini gbstermistir (33,34).

Calismada tum hastalar ayni cerrahi ekip tarafindan opere edildi ve
pndmoperitoneum basinci standart 15 mmHg olarak kullanildi. Hastanemiz
cerrahlari tarafindan daha iyi cerrahi goris ve operatif manipilasyon sagladig
icin  ylUksek pnomoperitoneum basinglari  tercih  etmektedir.  Sabit
pnomoperitoneum basinci kullanildigi igin daha dusik basinglar ile karsilastirma
imkanimiz olmamasina ragmen hastalarimizda kanser tanisinin varligi ve yuiksek
insuflasyon basinci daha fazla PPK insidansina neden olmus olabilir. Patofizyolojik
degisikliklerin komplikasyonlara donlismesine izin vermemek anesteziyoloji
ekibinin gorevi ve basarisi olmakla birlikte cerrahlarin da dustik bir insuflasyon
basincinin  patofizyolojik yanitlari azalttigini ve komplikasyonlarin gogunu
onledigini bilmesi 6nemlidir.

Calismamizda bazi sinirlamalar vardi. Cerrahi insizyon yeri i¢in tim hastalara
‘0’ puan verdik. Bu; ARISCAT toplam puaninin daha disiik olmasina ve belki de
PPK gelisimi ile ARISCAT indeksi arasinda bir iliski saptamamamiza sebep olmus
olabilir. Diger bir sinir, laparoskopik yaklasimi hesaba katmayan Ariscat skorunun
kullaniimasidir. Ayrica hasta poptilasyonumuz diistikti. Yani hem ARISCAT yiiksek
risk grubu hem de ASA 23,4 olan hasta sayisi dlslktid. Bu nedenle PPK
oranlarindaki farkhliklari tesbit etmek icin yeterli hasta sayisina ulagamadik.
Dolayisiyla daha ¢ok sayida hastanin dahil edildigi calismalara ihtiya¢ oldugunu
distniyoruz. Hava yolu basing dlglimleri rutin olarak kaydedilmedigi igin, plato
hava yolu basinci, tepe hava yolu basinci ve siriict basing (driving ressure) ile
PPK iliskisini verilerimize dahil edemedik. Bu ¢alismamizin bir eksikligidir.

Sonug olarak postoperatif pulmoner komplikasyonlarin 6nemli yiikii goz 6niine
alindiginda, 6ngoricu risk degerlendirmeleri perioperatif tibbin ayrilmaz bir
bileseni haline gelmistir. ASA skoru ve ARISCAT risk indeksi yaygin olarak
kullanilmasina ragmen, laparoskopik majér onkolojik cerrahi yapilan hasta
grubumuzda bu risk indekslerinin PPK igin zayif 6ngéri performansina sahip
oldugunu bulduk. Cerrahi alan, uzun ameliyat siresi ve intraoperatif verilen sivi
hacminin pulmoner komplikasyonlar igin &nemli risk faktérleri oldugunu
saptadik. Perioperatif donemde klinik karar verme siirecini yonlendirmek igin
glvenilir PPK risk-katmanlama araglari kullaniimalidir ve bu araglarin klinik
degerini test etmek icin daha fazla sayida yiksek riskli hastanin dahil edildigi
¢alismalara ihtiyag vardir.

Cikar Catigsmasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi bildirmemistir.
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