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Sunum Icerig;i

* Preoperatif Pulmoner Degerlendirme — Ozel durumlarda éneriler
e Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar (POPK)

* POPK icin Risk Faktorleri

* POPK Risk Azaltma Stratejileri

* Toraks Cerrahisinde Preoperatif Degerlendirme

* Hastanin Konsultasyon Notu Nasil Olmali?



Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

Amac
1. Preoperatif pulmoner hastaliklari belirlemek

2. Elektif operasyonlarda preoperatif pulmoner hastaliklarin tedavisini
saglamak

3. Perioperatif ve postoperatif komplikasyon riskini belirlemek ve
azaltmak

4. Anestezi uzmanina ve cerraha perioperatif dobnemde yardimci olacak
bilgiler vermek



Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

* Detayli bir preoperatif degerlendirme ile en az riskle operasyon

* Degerlendirmenin dogru ve eksiksiz yapilmasi hem hasta hem de
cerrah icin buylk 6nem tasimakta.

* Gereginden fazla korumaci yaklasim sakincali

* Neden onemli?

* Postoperatif en fazla mortalite ve morbiditeye neden olanlar
pulmoner komplikasyonlardir.



Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

Kardiyopulmoner egzersiz testi

1. Anamnez

2. Fizik muayene Hepsinin yapilip

3. Akciger grafisi vapilmayacagi ?

4. Arter kan gazi incelemesi Kimlere yapilmasi
5. Solunum fonksiyon testi gerektigi?

6.

7.

Pulmoner Risk indeksleri



Preoperatif Gogus Hastaliklari Konsultasyonu

Oyki, Semptom Sorgulama, Fizik muayene

T

lleri yas,
Obezite Akut Solunumsal Semptomlar
Malnutrisyon Sigara oykusu (>20 paket yil)
Bulgu Yok Abdominal cerrahi, Akciger Hastaligi Varligi
Yakin zamanda USYE Kanitli Uyku Apne Sendromu
Akciger Rezeksiyon Cerrahisi

& U

Akciger Grafisi
ileri Pulmoner Ek Pulmoner Degerlendirme Gerekliligi Solunum Fonksiyon Testleri
Degerlendirme Gereksiz Tartismali Arter Kan Gazi Analizi

Polisomnografi




1. Anamnez ve Fizik Muayene

_ Solunum Sistemi Hastaligi Varligi

* Dispne * Hastaligin duzeyi

* Hisiltil solunum * Almakta oldugu tedaviler
e GOgus agrisi * Atak gecirip gecirmedigi
* Hemoptizi * Atak sikligi

* Oksiirik ve balgam



1. Anamnez ve Fizik Muayene

Ozgecmis Ek sorgular

* Yas * Immobilizasyon

 Sigara ve ilac oykusu Eslik eden hastaliklar
* Mesleki maruziyet * Pulmoner emboli risk faktorleri
* Herhangi bir alerjisi olup olmadigi * Uyku-apne semptomlari,

e Hastanin daha onceki anestezi oyktust ¢ Yeni gecirilmis solunum yolu
enfeksiyonu varligi



=

Astim
Interstisyel Akciger Hastalig
Pulmoner Emboli
Pulmoner Hipertansiyon
Plevral Patolojiler

Pnomoni

ARDS

]}

VvV

ileri Pulmoner
Degerlendirme

Kardiyak Nedenli Dispne
Konjestif Kalp yetmezlig
Kapak Patolojileri
Perikardiyal Hastaliklar
Kardiomyopatiler
Koroner Kalp Hastaligi

%

Diger Nedenler
Anemi, Kondisyonsuzluk
Noéromuskuler Hastalik
Hipotiroidizm
Obezite

Psikojenik Dispne

ILGILI BRANS KONSULTASYONU




2. Akciger Grafisi

* Risk faktoru olmayan hastalarda akciger grafisinin operasyon kararini
engellemede katkisi minimal

 Altta yatan sessiz bir hastalik durumunun belirlenmesine, postoperatif donemde
karsilastirmali degerlendirme yapilmasina olanak saglar

Kimlere Akciger Grafisi???
* > 60 Yas
eKardiyak ya da pulmoner sorunu olanlarda
*POPK icin ylUksek risk grubunda olanlara
Ozellikle yeni veya aciklanamayan solunum semptom ve bulgulari varliginda
*Alttaki mevcut hastaligin semptom ve bulgularinda ani kéttulesme varliginda

*Toraks cerrahisi uygulanacaksa




3. Arter Kan Gazlarn (AKG)

* Ozellikle altta yatan akciger hastaligi olanlarda cerrahi éncesinde

* Kardiyovaskuler, torasik veya abdominal cerrahi uygulanacak
hastalarda dispne varliginda veya sigara kullanimi varsa AKG

* Hiperkapni ve hipoksemi varligi cok agir akciger hastalari haric
operasyon icin kesin kontrendikasyon degil

* Hiperkapni ve hipoksemi varligi postop yakin izlem ve yogun bakim
destegi acisindan uyarici olmalidir



4. Solunum Fonksiyon Testleri

e Spirometrik 6lcim POPK acisindan tek basina bagimsiz bir risk faktoru degil

* Preoperatif degerlendirmede en sik kullanilan parametreler; zorlu
ekspiratuvar volim 1. saniye (FEV1) ve zorlu vital kapasite (FVC)'dir.

* FEV1 <%70, FVC <%70 ve FEV1/ FVC <%65 saptanmasinin POPK riskini
artirdig1 saptanmis

* Spirometrik verilerle klinik bulgularin karsilastirildigi birka¢ calismada,

spirometrik degerlerin anamnez ve fizik muayeneye uGstunligu saptanmamis

* Preoperatif spirometrik degerler ile POPK her zaman korelasyon

gostermemekte



Preoperatif Spirometri Kimlere?

* >60Yas

» 20 paket/yil veya daha fazla sigara oykiisii varliginda
» Akciger hastaligi oykusu varliginda

e Solunum sistemine ait semptomlari olanlara

e Sigara oykiisii yaninda dispne sikayeti olanlara

e Kardiyak, list batin veya uzun siirecek alt batin cerrahisi planlanan

hastalara

* Akciger rezeksiyonu planlanan tiim hastalara (+DLCO)



5. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

* Hastalarin metabolik, ventilatuvar, gaz degisimi, kan basinci ve EKG
Olctimleri yapilarak egzersiz sirasinda oksijen sunumunu artirabilme
kapasitesinin 6lctimti ile cerrahi sonrasinda son-organ perflizyonunu
stirdiirme durumu hakkinda bilgi vermektedir.

* |leri yasta, kalp veya akciger hastaligi olanlarda hastanin cerrahiyi
tolere edip edemeyecegini tahmin etmede faydali olabilir

* Toraks cerrahisi disinda rutin kullanimi énerilmemekte.



6. Pulmoner Risk indeksleri

* Canet Risk indeksi
* |leri yas
* Preoperatif dlisuk oksijen saturasyonu

Kolay kullanimi ve zaten
varolan klinik bilgileri

* Gecen ay icerisinde gecirilmis solunum
* Preoperatif anemi iceriyor olmasi bu
e Ust abdominal veya torasik cerrahi indeksin avantaji

e |ki saatten uzun siiren cerrahi

* Acil cerrahi



Canet Risk Indeksi
Faktr  Riskskou

Preoperatif oksijen saturasyonu

2 %96 -
% 91-95 8
< %90 24
Gecgen ay SYE oykusu 17
Preoperatif anemi-Hemoglobin < 10 gr/dlI 11
Cerrahi insizyon yeri

Ust abdomen 15
intratorasik 24
Cerrahinin siiresi

< 2 saat -
2-3 saat 16
> 3 saat 23

Acil cerrahi 8



Canet Risk indeksi Degerlendirme

Risk Siniflamasi Toplam risk skoru Pulmoner komplikasyon orani

< 26 puan % 1,6

26-44 puan % 13,3

Yiiksek > 45 puan % 42,1




6. Pulmoner Risk indeksleri

* Goldman kardiyak risk indeksini Epstein ve ark. 1993 yilinda modifiye
ederek kardiyopulmoner risk indeksini gelistirmislerdir.

* Bu indeks daha cok akciger rezeksiyonu uygulanacak hastalarda
kullanilmakta

e Kardiyopulmoner risk indeksi skoru 4’den buyiik olanlarda postoperatif
komplikasyon orani, 4’den kliclik olanlara gore 22 kat fazla bulunmustur.

* Kardiyopulmoner risk indeks skoru £2 olanlarda ise komplikasyon
gelismedigi gorulmustur



Kardiyopulmoner Risk Indeksi

Degisken Puan

Kardiyak Risk indeksi (KRi)

70 yas uzeri 5
Sag kalp yetmeazligi (S3, juguler venoz dolgunluk,

sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu <%40 11
Son 6 ay icinde myokard infarkttisu 10
Dakikada 5’den fazla ventrikller premature kontraksiyonlar U
Preoperatif EKG'de premature atrial

kontraksiyonlar veya sinls ritmi disindaki ritimler 7
Onemli aortik stenoz 3
Genel durum bozuklugu 3

KRi (Toplam 4 puan) 1=3-5 / 2= 6-12 / 3= 12-25 [ 4= >25

Pulmoner Risk indeksi (PRi)

Obezite (vicut kitle indeksi >27 kg/m?2)

Son 8 haftada sigara iciyor olmak

Cerrahiden 5 glin 6nce yaygin ronkis veya ral saptanmasi
Son 5 guindur produktif 6kstruk

FEV1/FVC <%70

PaCO2 >45 mmHg

KPRi skoru = KRi + PRI

N = T =



6. Pulmoner Risk indeksleri

* Arozullah ve arkadaslarinin, 160000 nonkardiyak major cerrahi geciren gonulli
katilimci ile prospektif kohort ¢calismasi

* Pnomoni ve solunum yetmezligi gelisme riskini belirleyen multifaktoriyel risk
indeksi

* POPK gelisiminde en dnemli risk faktortnin cerrahi uygulanan bolge oldugu
gorulmauastdar.
 aortik ve torasik cerrahi
e Ust abdominal,
* norosirurjik,
 periferik vaskuler,
* boyun cerrahisi izlemektedir.

* Indekste derece artikca postoperatif ddnemde solunum yetmezligi
ve pndmoni gelisme riski artmakta




Arouzallah Multifaktdryel Risk Indeksi

Preoperatif risk faktorii Solunum yetmezligi puani Pnomoni Puani

Cerrahinin tipi

Abdominal aort anevrizmasi 27 15
Toraks 21 14
Beyin cerrahi 14 8
Ust abdomen cerrahisi 14 10
Vaskuler cerrahi 14 3
Boyun cerrahisi 11 8
Acil cerrahi 11 3
Kilo kaybi - 7
Albumin < 3,0 gr/dL 9 -
BUN > 30 mg/dL 8 3
Fonksiyonel bagimlilik 7 10
KOAH Hikayesi 6 5
Yas
2 70 yas 6 -

2 80yas - 17



Arozullah Multifaktdryel Risk indeksi Skorlamasi

Risk sinifi Toplam puan Pnomoni Gelisim Solunum Yetmezligi
Yiizdesi Yiizdesi

Pnomoni puani 10-15
Solunum yetmezligi puani < 10 0,24 0,5

Pnomoni puani 16-25
Solunum yetmezligi puani 11-19 1,19 2,1

Pnomoni puani 26-40
Solunum yetmezligi puani 20-27 4,0 5,3

Pnomoni puani 41-55
Solunum yetmezligi puani 28-40 9,4 11,9

Pnomoni puani > 55
Solunum yetmezligi puani > 40 15,8 30,9




Ozel Durumlarda Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

Astim

Astim kontrol diizeyi belirlenmelidir

Hastanin atak gecirmekte olup olmadigi degerlendirilmelidir.

Sik atak gecirme, hastaneye basvurma / yatma, 6zellikle de entiibe edilme ve
mekanik ventilatore baglanma oykiisu olanlar semptomlari olmasa da izlenmelidir
Atag) tetikleyebilecek solunumsal infeksiyonlar sorgulanmalidir.

Solunum fonksiyonlari bazal degerlere ya da buna en yakin degere getirilmelidir
Tedaviye uyum sorunu olan hastalarda cerrahi 6ncesi 5 giin boyunca 40 mg oral
Metilprednizolon verilmesi entiibasyon sonrasi hisiltili solunumu azaltir

Profilaktik olarak kisa etkili bronkodilatator tedavi verilmesi faydali olabilir



KOAH’da Perioperatif Yaklasim

Preoperatif

Operasyondan en az 8 hafta énce
sigaranin biraktirilmasi

Mineral ve elektrolit eksikliginin
diizeltilmesi

Ciddi malnitrisyonu olanlarda ek
beslenme destegi saglanmasi

Havayolu tikanikligi olanlara
bronkodilatator baslanmasi

Akciger ekspansiyon manevralarini
iceren hasta egitimine baslanmasi

intraoperatif

Premedikasyon olarak
bronkodilatator inhalasyonunun
baslanmasi

Cerrahi stiresinin 3 saatle
sinirlandirilmasi

Muimklinse daha az invazif girisim
tercih edilmesi

Spinal-epidural veya tronkuler
anestezinin kullaniimasi

Postoperatif

Miimkiin oldugunca kisa siirede
ekstlibasyon ve spontan
ventilasyonun saglanmasi

inhaler bronkodilatator kullaniimasi

Derin nefes egzersizleri veya insentif
spirometri uygulanmasi

Bronsiyal sekresyonlarin
temizlenmesi

Epidural veya tronkiler analjezinin
kullanilmasi onerilmektedir

Orta ve agir obstriksiyonu olanlarda POPK riski artmakta

Ortalama risk 2.7-4.7 kat arasinda degismekte



Ozel Durumlarda Preoperatif Pulmoner Degerlendirme
Obstruktif Uyku Apne Sendromu (OUAS)

Preoperatif degerlendirmede Stop ve Stop-Bang Anketleri kullanilabilir
Uyku apnesi yoniinden detayli bir sorgulama, zor entiibasyon ag¢isindan
degerlendirilme, elektif cerrahi prosediirler ertelenmeli

Analjezik ajanlar ve genel anestezi perioperatif faringeal tonusu azaltabilir
Analjezik ajanlar hipoksi ve hiperkapniye ventilatuvar yaniti baskilayabilir
Anestezikler, uyku esnasinda arousallari da ortadan kaldirir ya da zayiflastinir
Uygun hastalarda lokal anestezi genel anesteziye tercih edilmelidir

OUAS diisiiniilen hastalar polisomnografi (PSG) ile degerlendirilmeli

Cerrahi aciliyet arzediyorsa "OUAS icin yuksek riskli" denilerek cerrahiye verilmeli



STOP ve STOP-BANG Anketleri

* Preoperatif degerlendirmede OUAS arastirilmasi icin siklikla kullanthr

* QUAS'In Uic major semptomu ile beraber hipertansiyon varligi sorgulanir
1. S-Snore: Yuksek sesle horlamaniz var mi?

2. T-Tired: Gunduzleri yorgun ve uykulu musunuz?
3. O-Observed: Uykuda nefesinizin durdugunu soyleyen oldu mu?
4. P-Pressure: Kan basinci yuksekligi nedeni ile ila¢ kullandiniz mi?

* 4 soruda 2 veya daha fazla evet yaniti anlamli (OUAS icin yuksek riskli)



Ozel Durumlarda Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

e 4. Akciger Transplantasyonu

e Hastanin transplantasyon merkezine ilk ydonlendirilmesi fonksiyonel sinif
NYHA [II/IV veya hastaligin dogal seyri ile 6ngoriilen 2-3 yillik sagkalimin
%50 civarindayken olmalidir.

* |[dealde nakil adayi, 6limiin gercek bir risk olusturdugu, fakat uygun
organ icin beklerken olusmayacagi bir ddnemde nakil icin listeye
alinmalidir.

* Transplantasyon ise nakil ile sagkalimin, nakilsiz sagkalimdan daha fazla
oldugu bir zamanda, yani transplantasyonun sagkalima net bir katkisi
olacagi donemde yapilmalidir. Nakil adaylari, operasyon ve sonrasinda
beklenen komplikasyonlari ve immuin baskilayici ilaglarin toksisitelerini
kaldiracak fiziksel/psikososyal kuvvet ve destege sahip olmalidir.



Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar (POPK)

e Postoperatif pulmoner komplikasyonlar (POPK)
* mortalite ve morbiditeyi artis
* hastanede yatis sliresini uzama
* yogun bakim gereksiniminde artis
* saglik harcamasinda artis.

* Toraks disi operasyonlarda solunumsal komplikasyon insidansi %9-69
e insidansin bu kadar farkli olmasinin nedeni POPK’In farkli tanimlanmasi



Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar (POPK)

* Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin en onemlileri

1. Atelektazi
2. Pnomoni

3. Uzamis mekanik ventilasyon ve solunum yetmezligi
4. Altta yatan kronik akciger hastaliginin alevlenmesi (KOAH atak)
5. Bronkospazm

6. Pulmoner Tromboemboli



POPK’larin Nedenleri?

Cerrahi ve anestezinin akciger fonksiyonlari Gzerine etkisi
Akciger volimlerinde azalma

Diyafram fonksiyonlarinda bozulma

Gaz alisverisinde bozulma

Solunum depresyonu

Oksuruk ve mukosilier klirenste inhibisyon

LnnhHwNhe

Solunum fonksiyon degisiklikleri 2 ana baslikta
1. Anesteziye bagli solunum fonksiyon degisiklikleri
2. Cerrahiisleme bagli solunum fonksiyon degisiklikleri



Anesteziye Bagli Solunum Fonksiyon Degisiklikleri

* Inhaler veya intravenéz anestezik maddeler ile solunum kas tonusunda azalma
* Kesi agrisina bagli postoperatif déonemde solunum derinliginde azalma.

 Abdominal cerrahi sonrasi bagirsaklardaki tonus ve motilite kaybi ile

intraabdominal basin¢ artisina bagli solunum derinliginde azalma.

* Supin pozisyonda, yer cekimi kaybiyla tim akciger volimlerinde azalma

Postoperatif diyafragma disfonksiyonu ve bazal atelektaziler.

Inhalasyon anesteziklerine bagli hipoksi ve hiperkarbiye olan cevabin azalmasi

Endotrakeal tlipe bagli hava yolu direncinde artis.



Cerrahi Isleme Bagli Solunum Fonksiyon Degisiklikleri

* Cerrahi girisimin yeri, siiresi ve teknigi farkli etkiler gosterir.
* Alt abdomen girisimlerinde vital kapasitede %25’e kadar bir azalma
» Ust abdomen girisimleri ile %50’lik bir azalma-1 haftaya kadar

 Ust abdomen ve toraks cerrahilerinde akciger volimleri azalarak
atelektazi ve hipoksi

* Kardiyak cerrahide akciger volimlerinde %30’luk bir azalma



POPK Risk Faktorleri

Hasta ile iligkili Risk Faktorleri

* Yas

* Kronik Akciger Hastaligi (Astim, KOAH,vb.)
e Tiitiin Uriinleri Kullanimi

* Genel Saglik Durumu

* Obezite

e Obstruktif Uyku Apnesi

* Pulmoner Hipertansiyon

e Kalp Yetmezligi

* Beslenme Durumu

e Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu

Cerrahi iliskili Risk Faktorleri

* Cerrahi bolgesi, tipi

* Insizyonun tipi

Elektif/ Acil Cerrahi

Cerrahi teknigi ve siresi
* Anestezinin tipi

* Noromuskduler blokaj yontemi



Hasta Ile lliskili Risk Faktérleri

1. Yas
* 65 yas ve ustundeki vakalarda POPK oranlari daha fazla saptanmistir.

* On ayri calismada ikinci en sik risk faktort olarak yas bulunmustur

2. Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi (KOAH)

* KOAH varliginda POPK oranlari yaklasik 2 kat artmaktadir

* KOAH agirhginin POPK sikligini ne oranda etkiledigine dair yeterli veri yok

* Elektif abdominal cerrahi uygulanan hastalarda preoperatif solunum
seslerinde azalma, uzamis ekspirasyon, ronkus varsa POPK'da 6 kat artis

* %60’In altinda FEV1 primer prognostik faktor olarak bildirilmis



Hasta Ile Iliskili Risk Faktorleri

* 3. Astim
 KOAH'In aksine, POPK icin ciddi bir risk faktoru degil
* Komplikasyon orani yasli ve kontrol altinda olmayan astimlilarda daha sik

* Elektif cerrahilerde astim sorun olmazken acil girisimlerde hastalik
kontrol altinda degilse hayati tehdit eden bronkospazm gelisebilir

* Bronsial hiperreaktivitesi olan hastalarda trakeal entiibasyondan sonra
bronkospazm gelisebilir.

* Bu tur vakalar preoperatif 5 gun sliresince kisa etkili bronkodilatator ve
sistemik kortikosteroid uygulanmasindan yarar goéruir



Hasta Ile lliskili Risk Faktérleri

4. Sigara ve Tiitiin Uriinleri

* Kronik akciger hastaligi olmasa bile kisinin sigara iciyor olmasi dnemli
bir risk faktori

* Komplikasyon riski sigara icenlerde 1.4-4.3 kat daha fazla
* Genel olarak 8 hafta once birakilmasi dnerilmekte

* Siliyer fonksiyonlarda, makrofaj aktivitelerinde ve kicuk hava
yollarinda iyilesme ve mukus sekresyonunda azalma icin

haftalar/aylar gerekli



Hasta Ile lliskili Risk Faktérleri

5. Genel saglik durumu

* Genel saghk durumunu degerlendirmede “American Society of
Anesthesiologists” (ASA) siniflamasi kullanilmakta

* ASA siniflamasi ile POPK iyi korele ve pulmoner riskin en 6nemli
gostergelerinden

e ASA Sinif ll ve Uzerinde olan hastalarda POPK’larda 7.1 kat artis



ASAPS 1

ASA PS 2

ASA PS 3

ASA PS4

ASA PS5

ASA PS 6

ASA Physical Status (PS) Siniflamasi

Normal saglikh

Hafif sistemik hastalik var

Ciddi sistemik hastalik var

Hayati tehdit eden ciddi sistemik hastalik

Operasyon yapilmazsa yasama sansi
olmayan 6lmek lzere olan hasta

Beyin oliimii gergeklesmis ve organlari
dondrler igin ¢ikarilmis hasta

Organik, fizyolojik, psikiyatrik bozukluk yok; cok gen¢ ve ¢ok
yaslilar haric. Saglikli, egzersiz toleransi iyi

Fonksiyonel kisithlik yok: bir sistemi ilgilendiren kontrol
altinda hastalik: sistemik etkileri olmayan kontrol altinda
hipertansiyon veya diyabet, KOAH olmaksizin sigara iciyor
olmasi, hafif obezite, hamilelik

Bazi fonksiyonel kisitlilik: birden ¢ok sistemi veya major
sistemi ilgilendiren kontrol altinda hastalik. Ani 6lGm riski
yok: kontrol altinda konjestif kalp yetmezligi, stabil anjina,
eski kalp krizi, kontrol altinda olmayan hipertansiyon,
morbid obezite, kronik bobrek yetmeazligi, intermittant
semptomlari olan bronkospastik hastalik

Kontrol altinda olmayan veya son evrede olan en az bir
ciddi hastalik; 61Gm riski var; unstabil anjina, semptoma- tik
KOAH, semptomatik KKY, hepatorenal yetmezlik.

Cerrahi olmaksizin yasam sliresi 24 saati gegmeyecek hasta;
o0lmek Uzere olan hasta; multiorgan yetmezligi,
hemodinamik instabilite ile birlikte sepsis sendromu,
hipotermi, kontrol edilemeyen koagulopati



Hasta Ile Iliskili Risk Faktorleri

6. Obezite

* Obeziteye bagli restriktif patern nedeni ile komplikasyon orani ytksek beklenir.

* Ancak literatirde morbid obezlerde bile komplikasyon oranlarinin saglikl kisilerden
daha yuksek olmadigi gosterilmis

7. Obstriiktif Uyku Apnesi (OUAS)
OUAS’lI bir hasta preoperatif, intraoperatif ve postoperatif dikkatle takip edilmeli

Agir OUAS'da preoperatif olarak stirekli pozitif hava yolu basinci (CPAP) uygulanmali

Oral aparatlar ve eger operasyon ertelenebiliyorsa kilo kontrolu

Intraoperatif olarak; hava yollarinin kollapsa edilimi nedeniyle sedatifler, opioidler
ve inhale anestetikler cok dikkatli kullaniimalidir.



Hasta Ile Iliskili Risk Faktorleri

* 8. Pulmoner Hipertansiyon

* Nonkardiyak cerrahi uygulanan New York Heart Association (NYHA)
fonksiyonel sinif >2, OUAS veya pulmoner emboli hikayesi olan
pulmoner hipertansiyonlu (PH) hastalarda; POPK riski yliksek

* 9. Kalp yetmezligi

* Konjestif kalp yetmezligi olan hastalarda POPK riski KOAH’li olgulardan
daha fazla bulunmus



Hasta Ile lliskili Risk Faktérleri

* 10. Metabolik durum

* Diisiik albumin degeri (<3 g/dL) (odds ratio=2.53)

* BUN yiiksekligi (>30 mg/dL) (odds ratio=2.29) POPK icin 6nemli belirtec
11. Ust Solunum Yolu Enfeksiyonu (USYE)

* Eriskinlerde yiksek riskli cerrahilerde USYE varliginin etkilerini gdsteren
veriler cok yetersizdir.

« USYE olan bir hastada elektif cerrahilerin ertelenmesi uygun olacakti.



Cerrahi Girisim lle Iliskili Risk Faktorleri

Cerrahi bolgesi, tipi
Insizyonun tipi

Elektif/ Acil Cerrahi
Cerrahi teknigi ve suresi
Anestezinin tipi

S o

Noromuskduler blokaj ydontemi

* POPK’In cogu cerrahi isleme, anesteziye veya uygulanan cesitli
farmakolojik ajanlara bagli akciger fonksiyonlarindaki degisiklikler
sonucu gelisir.



Cerrahi Girisim lle lliskili Risk Faktorleri

* 1. Cerrahi Bolgesi ve Tipi

* Ust batin ve toraks operasyonlarinda solunum fonksiyonlarinda belirgin
bozulma

» Restriktif tipte fonksiyonel bozukluk ve akciger volimlerinin azalmasinin
temelinde postoperatif agri ve kaslarin disseke edilmesi

e Vital kapasitede azalma;

 Ust abdomen cerrahi > Alt abdomen cerrahi > Nonrezeksiyonel torakotomi
* FRK'de

 alt batin cerrahisi sonrasi %10-15,

* (ist batin cerrahisi sonrasi %30,

* torakotomi ve akciger rezeksiyonlari sonrasi %35 azalmalar



Cerrahi Girisim lle Iliskili Risk Faktorleri

e 2. Cerrahi Teknigi /Insizyonun tipi

* Yeterli calisma olmasa da, klinik tecribe laparoskopik yontemlerin
tercih edilmesi yoninde

* Laparoskopik ydontemler postoperatif morbidite ve hastanede kalis
suresini kisalttigi icin 6nerilmekte

Orta hat insizyonu POPK > Transvers kesi POPK



Cerrahi Girisim lle Iliskili Risk Faktorleri

* 3, Elektif/Acil Cerrahi

* Mortalite riskini tahmin etmede acil cerrahi uygulamasi onemli bir
belirtec

* Yasli hastalarda POPK gelisiminde de acil cerrahinin énemli bir risk
faktori oldugu bildirilmistir

* Alti calismanin degerlendirildigi metaanalizde, acil cerrahi uygulanan
hastalarin POPK gelisimi acisindan orta derecede riskli olduklari
belirtilmis



Cerrahi Girisim lle lliskili Risk Faktorleri

* 4. Cerrahi Teknigi ve Suiresi

* 3-4 saatten uzun siiren operasyonlarda postoperatif komplikasyon riski 1.6-5.2

kat artar

* POPK gelisiminde en dnemli faktérlerden biri operasyon stresinin 2 saatten uzun

olmasi olarak tanimlanmistir

* Elektif abdominal aortik cerrahi uygulanan hastalarin degerlendirildigi bir baska

calismada da 5 saatten uzun operasyon suresinin major POPK’a neden oldugu

belirtilmistir



Cerrahi Girisim lle lliskili Risk Faktorleri

* 5. Anestezi Tipi/Noromuskiiler Blokaj Tipi ve Siiresi

* Anestezik maddeler solunum kas tonusunu azaltarak/ hava
yollarinin kapanmasina bagl atelektazi olusturur

* Genel anesteziile
* alveoler makrofajlarin sayi ve fonksiyonlari azalir,
* mukosiliyer klirens azalrr,
* alveolokapiller gecirgenlik artar,
e stirfaktan salgilanmasi azalr,
* pulmoner damarlarin nérohumaéral mediatérlere cevabi azalir.

* Anestezik madde uygulamasi ile, diyafragma ve interkostal kaslarda
tonus azalmasina ve sonucta toraksin transvers capinda azalma



Cerrahi Girisim lle lliskili Risk Faktorleri

5. Anestezi /Noromuskiiler Blokaj Tipi ve Siiresi
FRC’nin azalmasi,
Diyafragmanin yukari dogru yer degistirmesi

Hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon yanitinin
inhibisyonu

Diyafragmanin yukari dogru yer degistirmesi, komsu
akciger bolgelerinde atelektazi gelismesini kolaylastirir

Sekresyon klirensindeki yetersizlik,
Nitrojenin inhalasyon anesteziklerle yer degistirmesi

Genel anestezi sirasinda uygulanan yuksek oksijen
konsantrasyonu

* V/Q dengesi degisir.

* RezorbsiyonAtelektazisi



Cerrahi Girisim lle Ilgili Risk Faktorleri

5. Anestezi Tipi/Noromuskiiler Blokaj Tipi Ve Siiresi

e Uzun etkili néromuskiuler bloker (pancuronium) kullanilan hastalarda
POPK riski, kisa etkili n6romusktler bloker (atracurium, vecuronium)
kullananlardan 3 kat fazla bulunmustur



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

1.Sigaranin biraktirilmasi

2.KOAH/Astim Kontrolu

3.Preoperatif antibiyotik, mukolitik tedavi

4.Hasta egitimi

5.Derin ven trombozu ve pulmoner tromboemboli proflaksisi
6.Pulmoner rehabilitasyon ve solunum egzersizleri

7.Agr1 Kontrolu

8.Erken Mobilizasyon Protokol



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

1. Sigaranin Biraktiriimasi

* Sigara mukus hipersekresyonu, siliyer aktivitede azalma ve
mukusiliyer klirenste bozulmaya neden olmaktadir.

* Postoperatif donemde artmis sekresyonlar, atelektazi, hipoksemi ve
akciger enfeksiyonlari sigaraya bagl baslica komplikasyonlardir.

* Elektif cerrahi planlanan hastanin komplikasyon oranini azaltmak icin
operasyondan en az 8 hafta once sigaranin biraktirilmalidir



Preoperatif Ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

2. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi ve Astim Kontroli
* En iyi bazal seviyeyi elde etmek icin rehberlerin onerdigi sekilde tedavi
* Solunum Egzersizleri ve Solunum Fizyoterapisi

* Orta ya da ileri dizeyde solunum fonksiyon testi bozuklugu olan
hastalarda inhaler ilaclarin operasyondan once neblulizer formuna

gecilebilir
* Akut alevlenme veya akciger enfeksiyonu varsa operasyon ertelenir.



Preoperatif Ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri
2. Kronik Obstruktif Akciger Hastaligi ve Astim Kontroli

* Inhaler bronkodilatatérlere operasyondan hemen dncesine kadar devam

* Inhaler beta2- agonist perioperatif ddnemde anestezi tiipiinden verilebilir
* Anestezik ilag alerjisi olan olgular uzmanlasmis merkezde degerlendirilmeli
* Lateks alerjisi varsa operasyon lateks icermeyen bir ortamda yapilmali

 Lateks alerjisi olan hastalara preoperatif H1, H2 bloker ve sistemik steroid
verilmeli

* FEV1 degeri %80’in altinda olan astimli hastalarda preoperatif 0.5-1 mg/kg
prednizon 5-7 giin verilmeli ve postoperatif birinci glinde kesilmelidir.



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

* 3. Preoperatif Antibiotik ve Mukolitik Tedavi

* Preoperatif proflaktik antibiotik pndmoni ve sepsis gelisimini
dnlemek amaciyla uygulanir.

* Uzun sureli endotrakeal entibasyon, toraks ve tst abdomen cerrahi
operasyonlari sonrasinda pnédmoni sik gérilmektedir.

* Akut bronsit, bronsektazi veya immun yetmezlik gibi diger
bozukluklar mevcut olmadikca stabil KOAH veya kontrol altinda
astimi olan hastalarda pnomoni 6nlenmesi icin preoperatif
antibiyotik kullanimi yararlh degil

e Pirilan balgami olan veya balgam karakterinde degisiklik olan ve
altta KOAH gibi hastaligi olanlarda tedavi tamamlanincaya kadar
elektif cerrahi iptal edilmeli



Preoperatif Ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

e 4, Hasta Egitimi

* Operasyon oncesi ve sonrasinda hastayla isbirligi icinde olusabilecek
komplikasyonlari engellemek ve hastayi bu komplikasyonlar agisindan

bilgilendirmektir.
* Hasta egitimi miimkiinse ameliyattan 2-3 glin énce verilmelidir.

* Hastaya o6kstirmenin, solunum fizyoterapisinin ve ventilatorden
aylrma doneminde hasta uyumunun onemi anlatilmalidir.

* Yogun kaygl ve anksiyete yasayan hastalarda kontrendikasyon yoksa
benzodiazepinler ve opioidleri premedikasyon icin kullanabilir



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

e 5. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Tromboemboli Proflaksisi
* DVT gelisimini onlemek icin proflaksi;

* bacak elevasyonu, elastik bandaj,

* kompresyon coraplari, basincli kompresor cihazlari,

* alt ekstremite egzersizleri ve erken mobilizasyon

e Kan dolasimini bozan carsaf-giysi katlantilarina, bacaklarin capraz
pozisyonlanmamasina, kateter temaslarina ve basilara dikkat edilmeli

* DVT gelismis hastalarda alt ekstremite egzersizleri ve erken
mobilizasyon dnerilmez

* Riskli hastalara proflaksi uygulamasi mortalite ve morbiditeyi azaltir



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

5. Derin Ven Trombozu ve Pulmoner Tromboemboli Proflaksisi

* Anfraksiyone heparin: 12-8 saat arayla 5000 IU sc

* Duisuik Molekul Agirhiklh Heparin ve Fondaparinuks:

* Enoksaparinin, 40 mg/glin

 Deltaparin 5001U/glin, Nadroparin 3500 IU/glin

* Fundaparinuks’un 2.5mg/giin subkutan uygulamasi onerilmektedir

* Primer tromboproflaksiye operasyondan 12-24 saat dnce baslanmali,
postop 12 saat sonra tekrar verilmeli ve en az 7-14 gun devam etmelidir



Cerrahi Hastalarda Tromboflaksi Ilaclari

Antikoagiilanlar Ortopedi disi diger cerrahi girigsimler Ortopedik cerrahi girigsimleri (TKP, TDP)
Enoksaparin 40 mg/gun, cilt alti 40 mg/gun, cilt alti

Deltaparin 5000 U/gun, cilt alti 5000 U/gun, cilt alti

Nadroparin 3400 IU/gun, cilt alti 3400 IU/gun, cilt alti

Standart heparin 5000 U 5000 U

* 2 x 1/gun, cilt alti
* 3 x 1/gln, cilt alti?

Varfarin Kullaniimaz
Fondaparinuks Kullaniimaz
Rivaroksaban® Calisma yok
Dabigatran® Calisma yok
Apiksaban® Caligma yok
Aspirin -

* 2 x 1/gun, cilt alti
* 3 x 1/gln, cilt alti®

Tek basina kullaniimaz
2.5 mg/gun, cilt alti

10 mg/gln, oral

110 mg x 2, oral
25mgx2, oral

Dusuk doz: 81 mg/gin x 2, oral
Yiksek doz: 325 mg/gin x 2, oral

TDP: Total diz protezi, TKP: Total kalga protezi.
2 Yuksek riskli olgularda.

b Jlkemizde de bu endikasyonda ruhsat ve geri demeleri vardir.

Turk Toraks Pulmoner Emboli Tani Tedavi Uzlasi Raporu 2021




Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

6. Pulmoner Rehabilitasyon ve Solunum Egzersizleri

* Hastanin fonksiyonel yasantisina aktif olarak dénmesi, cerrahi ile ilgili
ek problemlerin ¢ctkmamasi, iyi planlanmis pulmoner rehabilitasyon
programlarina da baghdir

e Hastanin ve operasyonun risk profiline bagli olarak bireye 6zg(
olusturulur.

* Ameliyat ve anestezi tipi, insizyon bolgesi ve buyukligi gibi
konularda bilgilenip, operasyon ile ilgili hastanin risk profili analizi
yaptimalidir



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

a. Preoperatif Donemde Pulmoner Rehabilitasyon

e Uygun gogus fizyoterapisi, aerobik egzersiz programi, sigara
biraktirma

e Solunum yolu enfeksiyonu, bronsektazi ve KOAH’li hastalarda
preoperatif ;
* buzik dudak solunumu, diyafragmatik solunum, derin solunum
egzersizleri, insentif spirometre bilgi ve egitimi

* Preoperatif donemde onerilen egzersiz programi;
 haftada 2-3 kez, 6-8 hafta yapilan,

* alt ve list ekstremite egitimlerini iceren ¢cok yonliu aerobik ve
kuvvetlendirme



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

* b. Postoperatif Donemde Pulmoner Rehabilitasyon

* En erken donemden itibaren normal FRK ve alveoler ventilasyonu saglamak
icin solunum kontrolii ile erken mobilizasyon yapilmahdir.

 Okstirme ve derin solunum egzersizleri saat basi yapilmall

* Torasik ekspansiyon egzersizleri, sekresyon drenajini saglayarak dkstrmeyi
uyaran flutter, cornet veya acepella cihazlari

* Bronsiyal hijyen uygulamalarinin operasyon sonrasi siklikla 15-30 dakika ara
ile tekrarlanarak yapilmasi 6nerilmekte

* inspiratuvar kapasiteyi gelistirerek etkin 6ksiirmeye olanak saglayan insentif
spirometre cihazi ile postop hipoksemi ve atelektazi gelisimi énlenebilir.



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

FLUTTER

N

ACAPELLA

INSENTIVE SPIROMETRI




Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

* 7. Agri Kontrolii

* Anestezik ve analjezik ilaclar solunum kas tonusunu azaltarak ve
havayolu kapanma basincini artirarak POPK gelismesine yol

acabilirler

* Sistemik opioidlerle karsilastirildiginda, epidural lokal
anestetiklerin pulmoner infeksiyon riskini azalttigi saptanmis

* Opioid analjezinin hasta- kontroliinde [patient-controlled analgesia
(PCA)] verilmesi ile ayni opioidin iv/im/sc verilmesinin POPK
oranlarina etkisini karsilastiran bir meta-analizde;

* PCA grubunda konvansiyonel gruba gére daha az POPK -daha etkin analjezi

* Agri kontrol yontemlerine hasta bazinda karar verilmelidir.



Preoperatif ve Postoperatif Risk Azaltma Stratejileri

8. Erken Mobilizasyon Protokoli
 Cerrahi stresi ve postoperatif komplikasyon gelisimini azaltmayi
hedefleyen bir yaklasim
* Daha kisa preoperatif aclik donemi
* Epidural kateter araciligiyla hasta kontrolli epidural analjezi
* Operasyon aksami enteral beslenme baslanmasi
* Hastanin mobilize edilmesi uygulamalarini icermektedir.

* Standart yaklasimla karsilastirildiginda, erken mobilizasyon
protokolinln atelektazi, pndmoni gibi POPK’I azalttigl gosterilmis



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

* Akciger kanseri glinimuzde Ulkemiz icin tum 6lim nedenleri arasinda
5. siradadir ve kanser élumlerinin 6nde gelen nedenidir

e Olgularin cogu, tani sirasinda cerrahi siniri asmakta, ve sadece %20-
30’u cerrahi tedavi i¢in uygun

* Operasyona aday bu az olgu grubu da cerrahi sonrasi kalan akciger

rezervinin yetersizligi veya solunum problemleri nedeni ile cerrahi icin
riskler tasimaktadir.

e Cerrahiislem icin uygun olan olgularin %37’sinin azalmis akciger
fonksiyonlari nedeni ile opere edilemedigi bildirilmis

* Akciger rezeksiyonu yapilacak olgularin postoperatif akciger
rezervlerinin yeterliligi konusunda dnceden incelenmeleri zorunlu



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

*Preoperatif olarak bakilmasi 6nerilen akciger fonksiyon testleri;

e Klinik e Postoperatif e Kardiyopulmoner
e Spirometri Solunum Egzersiz Testleri
e DLCO Fonksiyonlarinin

Tahmini

e Arter Kan Gazi



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

1.Basamak / Preoperatif Akciger Fonksiyonlari

* Torakotomi ile akciger rezeksiyonu sonrasi gelisebilecek riskleri
belirlemede Spirometri ve DLCO

* FEV1 (1.saniyedeki zorlu ekspirasyon volimii) preoperatif degerlendirmede
oncelikli spirometrik 6lcim

* Preoperatif azalmis FEV1 duzeyi (<%60) postoperatif komplikasyonlar
icin en guclu gosterge olarak bulunmus

e Guncel ve postoperatif tahmini DLCO dlcimleri de postoperatif
komplikasyon gelismesini 6ngorebilen onemli testler



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

» 1.Basamak / Preoperatif Akciger Fonksiyonlari

e Glincel rehberler, FEV1 diizeyi pnémektomi icin 2 L (veya >% 80
beklenenin) ve lobektomi icin 1,5 L olan olgularin islemleri tolere
edebileceklerini bildirmekte

* Asiri egzersiz dispnesi veya interstisyel akciger hastaligi olanlarda
DLCO dtizeylerinin de él¢tilmesi énerilir

* Rezeksiyon gecirecek tum olgulara DLCO o6lculmesini dneren
yaklasimlar da mevcut.

* Preoperatif FEV1 ve DLCO olcumlerinin her ikisi beklenenin >%80’i
olan olgularda daha ileri fizyolojik tetkiklere gerek yok



SPIROMETRI

FEV1>1,5 L Lobektomi FEV1< 1,5 L Lobektomi
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Toraks Cerrahisinde Yaklasim

1. Basamak/ Arteryel Kan Gazlari

* Akciger rezeksiyonunu degerlendirmede FEV1 ve DLCO gibi yararli oldugu
gosterilememistir.

* Preop bazal PaO2 degeri POPK ve mortalite icin dnemli bir kriter degildir.

* Hiperkapni pulmoner rezeksiyon icin 6nemli bir risk faktoru olarak kabul
edilmektedir

* Hiperkapnik hastalarda dustk postoperatif tahmini FEV1 veya zayif egzersiz
toleransi pulmoner rezeksiyonu engellese de hiperkapni cerrahi icin
kontrendikasyon degildir



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

» 2.Basamak/ Postoperatif Tahmini Akciger Fonksiyonlari

* Preoperatif akciger fonksiyonlarinin élcimleri sonucu disuk risk
grubuna girmeyen (FEV1 ve DLCO< %80) olgulara postoperatif tahmini
akciger fonksiyonlarinin hesaplanmasi icin ileri testler yapiimahdir.

e Postoperatif tahmini FEV1 ve DLCO degerlerinin hesaplanmasi icin
* preoperatif degerler,

* rezeke olacak akciger miktari ve
* bunlarin toplam akciger fonksiyonuna katkisi bilinmelidir.



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

» 2.Basamak/ Postoperatif Tahmini Akciger Fonksiyonlari ;

* Preoperatif FEV1 veya DLCO degerleri ve lobar veya tim akcigerin toplam
fonksiyonuna katkilarinin kantitatif akciger perfuzyon sintigrafisi
goruntulemesi araciligi ile belirlenmesi sonucu hesaplanir.

* Postoperatif beklenen FEV1 = Preoperatif FEV1 * ( 1 — Rezeke edilecek
akcigerde toplam perfilizyon kismi(%55, %44 vb.)

o K 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k 3k sk 5k sk 3k >k 5k >k 5k >k 5k >k 5k >k 5k >k 5k >k 5k >k 5k >k 3k >k 3k >k 3k >k 3k 3k 3k >k sk >k sk 3k >k 5k >k >k >k >k >k >k >k >k >k 5k %k %k %k k %k

 Alternatif olarak postoperatif tahmini FEV1 Formuli

* Postoperatif beklenen FEV1 = Preoperatif FEV1 * (1 - Y/2)
* Y; Rezeke edilecek fonksiyonel ve obstrukte olmayan akciger béliimlerinin sayisi
» Z; fonksiyonel segmentlerin total sayisi (tipik olarak 19)



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

3. Basamak/Egzersiz Testleri

* Egzersiz testinde bir vakanin performansi; akciger fonksiyonu, kardiyak
fonksiyon ve periferik dokularin oksijen kullanimi arasindaki iliskiye
baghdir.

* Merdiven ¢cikma testinden, kompleks kardiopulmoner egzersiz testine
kadar bircok sekilde yapilabilir

* Merdiven tirmanma testi standardizasyonun kétid olmasina ragmen
akciger rezeksiyonu icin yuksek riskli olgulari belirleyebilir

* Pndmektomi ve lobektomi adaylarini iceren bir calismada semptomlari
nedeniyle 12 metreye ulasabilen hastalarda 22 metreye ulasabilen
hastalara gore kardiopulmoner komplikasyon, mortalite yuksek bulunmus



Toraks Cerrahisinde Yaklasim

3. Basamak/Egzersiz Testleri /Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

* Egzersiz sirasinda oksijen sunumunu artirabilme kapasitesinin 6lcumu
cerrahi sonrasinda son-organ perfliizyonunu strdirme durumu
hakkinda bilgi vermektedir (maksimal oksijen tiketimi (VO2 max)) |

* leri yasta, kalp veya akciger hastaligi olanlarda cerrahiyi tolere edip
edemeyecegini tahmin etmede faydali olabilir

* Toraks cerrahisi disinda rutin kullanimi énerilmemekte

» Akciger rezeksiyon cerrahisinde VO2 max’in > 15 mL/kg/dakika.
oldugu durumlarda perioperatif mortalite ve riskin artmadigi
gosterilmis

* VO2max <10mL/kg/dk olan olgularin perioperatif komplikasyon ve
mortalite acisindan cok yuksek riske sahip oldugu goriulmus



ppo FEV1 VEYA

ppo DLCO < %60 ppo FEV1 VEYA
VE DLCO < %30 VO2 max - -
herikisi de > % 30 ppe 2 <10 mi/kg/dk |=p| YUKSEK RISK
VEYA <%35
Merdiven Cikma Veya Mekik Testi
" Kardiyopulmoner 02 max
> 10-20 ml/kg/dk > :

 EgzersizTesti e el e ORTA RiSK

MCT < 22 metre VEYA > 20 ml/kg/dk
Mekik testi < 400 metre VEYA > %75

N

MCT > 22 metre VEYA

Mekik testi > 400 metre > DUSUK RiSK

ppo FEV1 ve ppo DLCO > %60

% PPO: percent predicted postoperative; ACCP Guideline 2013




Pnémonektomi Oncesi Kabul Edilebilir Solunum Fonksiyon Testi
Degerleri

Solunum fonksiyon testi parametre Kabul edilebilir deger

Preoperatif FEV1 Beklenen degerin 2 % 80 & >2 litre
Preoperatif DLCO Beklenen degerin > % 80
Tahmini postoperatif FEV1 Beklenen degerin > % 40
Tahmini postoperatif DLCO Beklenen degerin > % 40

Egzersiz sirasinda maksimal VO2 > 15 ml/kg/dakika




Konsultasyon Notu Nasil Olmali?

e Konsultasyon raporu rahat okunur anlasilir bir dilde yazilmahdir
* Hastadaki major bulgular ve tetkiklerin sonuclari yer almalidir
* Tani veya tanilar net olarak belirtilmelidir

* Taniya yonelik tedavinin ne olmasi gerektigi operasyondan en az kac¢
glin 6ncesinde baslanilmasi kac gun kullanilmasi gerektigi belirtilmeli

* Postoperatif donemde hastanin rutin medikasyonlarina ne zaman
baslanmasinin gerektigi yer almalidir.

* Rekonsultasyon istenmesi gereken durumlar da raporda
vurgulanmalidir.



Konsultasyon Notu Nasil Olmali?

1. GOgus hastaliklari semptom sorgulamasi;
oksuruk, balgam, nefes darhigi, gbgus agrisi,
hemoptizi

2. Mevcut semptomlarin ayrintili
sorgulanmasi

3. Egzersiz intoleransi, 6ksuruk, dispne gibi
semptomlari olan hastalar altta yatan olasi
akciger hastaligi acisindan dikkatle
degerlendirilmelidir.

4. Ozgecmis ve soygecmisin dzellikle
tuberkuloz ve astim yoninden ayrintili
sorgulanmasi

5. Hastanin solunum ve nabiz sayisi

6. Sigara oykusu

7. Solunum sistemi fizik muayenesi

8.Rutin laboratuvar tetkikleri , gereginde ek
laboratuvar tetkikleri .

9. 50 yas uzeri yluksek riski olan hastalar ve
kardiyak veya akciger hastaligi oldugu dusintlen
hastalar icin akciger grafisi

10. Hastadaki major bulgular ve tetkiklerin
sonuclari (solunum fonksiyon testi sonuglari,
akciger grafisi bulgulari, serum albumin ve BUN
diizeyi, toraks BT, polisomnografi gibi)
degerlendirilmeli

11. Tani veya tanilar net olarak belirtilmelidir.




Konsultasyon Notu Nasil Olmali?

* Yapilacak cerrahi, perioperatif ve POPK riski ve ileri tetkik ve girisim
gerekliligi acisindan hasta degerlendirilmelidir

* Proseddr ile iliskisi olmayan konulardan kacinmalidir
(hasta egitimi, asilama, vb. cerrahi sonrasinda poliklinik basvurusunda planlanmali).

* Son karari hasta ile beraber cerrahin vermesi gerektigi belirtilerek
perioperatif pulmoner komplikasyonlar hakkinda hastaya bilgi
verilebilir.



Konsultasyon Notu Nasil Olmali?

* Orta derecede riskli hastalarda:
* riskin azaltilmasi icin perioperatif tedavi yaklasimlari uygulanmal

* Yuksek riskli hastalarda;

 cerrahi endikasyonlarinin tekrar gozden gecir
* riski azaltmak icin perioperatif donemde tedavinin diizenlenmesi

e operasyon suresinin kisaltilmasini gindeme getir
* Uygulanacak anestezi konusunda net dneride bulunmak dogru degil
* Anestezi uzmani yapilacak olan anestezinin tipine karar vermelidir.
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