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OZET

Blitiin cerrahi girisimlerin faydasi oldugu kadar
degisik oranlarda riskleri de mevcuttur. Bu risk faktér-
lerini, preoperatif dénemde belirlemek ve 6nlemini
almak ile postoperatif dénemde gelisebilecek komp-
likasyon orani azaltiimig olur. Komplikasyon, planda
olmayan ve beklenmeyen patolojik durumdur. Kabul
edilebilir komplikasyon olan bronsit bile, lober atelek-
tazi, pnémoni, sepsis, solunum yetmezligi, ventrikiiler
tasikardi ve hatta 6liim bile sebep olabilir.
Gelisebilecek postoperatif komplikasyonlari énceden
ortaya koymak ve Gnlemini almak igin preoperatif
evalliasyon gereklidir. Anamnez ve fizik muayene ile
altta yatan kalp veya akciger hastaligi ortaya ko-
nabilir. Preoperatif yapilan fizyolojik testler ile hasta-
larin  medikal durumlarindaki dizelme veya
kétilesme ortaya konur.

Bu calismada, operatif riski ortaya koymak igin kul-
lanilan pulmoner fizyolojik 6lgtimler incelenmistir.
Anahtar Kelime: Akciger Kanseri, Preoperatif
Degerlendirme.

SUMMARY
Preoperative Evaluation By Lung Cancer

All surgical procedures carry risk factors as well as
benefits. Identification of these risks preoperatively
will decrease postoperative complications. A compli-
cation is an unplanned and unexpected pathologic
situation. Some acceptable complications such as
postoperative bronchitis, even may lead to lobar
atelectasis, pneumonia, sepsis, respiratory failure,
ventricular tachycardia, and death.

Patients should be evaluated preoperatively in an
attempt to predict the occurrence of pulmonary com-
plications postoperatively. Using a history and physi-
cal examination to detect the existence of underlying
heart or lung disease may perform this effort. Data of
follow-up physiologic tests done to confirm the
degree of impairment or improvement reveal medical
status of patients preoperatively.
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In this article, pulmonary physiologic assessment of
operative risk was reviewed.
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GiRiS

Her cerrahi girisimin, hastaya yarari ile birlikte
degisik riskleri de meydana getirebilecegi unutulma-
malidir. Preoperatif donemde, hastada olusabilecek
cerrahi risklerin belirlenmesi ve diizeltilmesi, post-
operatif donemde bu gibi sorunlarla karsilasmamizi
engelleyecektir. Komplikasyon, planlanmamis ve
istenmeyen patolojik durumdur. Olusabilecek komp-
likasyonlar sonucu, nekahat donemi, yogun bakim
takip siiresi, hastanede kalis siiresi uzayabilir, ayrica
mortaliteye neden olabilir. Postoperatif dénemde
gelisebilecek cesitli komplikasyonlar, Tablo 1'de
belirtilmistir (1,2,3).

TABLO-I
Postoperatif Kardiyopulmoner Komplikasyonlar

Atelektaziler (gizgisel, segmenter, lober, total kollaps)
Tedavi gerektiren kardiyak aritmiler
Bronsit

Hemorajiler

Ampiyem

Bronkopulmoner fistl
Hipotansiyon

MI

Pulmoner 6dem

Pulmoner emboli

Solunum yetmezIigi

Rezidlel plevral bosluk

Uzamis hava kacagi

Olim

Postoperatif dénemde olusabilecek komplikas-
yon riskini artiran bircok faktér mevcuttur. Tablo
[I'de bu faktérler belirtilmistir.

Toraks cerrahisinde, hastanin preoperatif solu-
num fonksiyonlarinin degerlendirilmesi morbidite ve
mortalite riskinin belirlenmesinde oldukca 6nemli
olup bu konu, bu agidan, 35 yildan fazla bir siiredir
literatiirde tartisiimaktadir. Ozellikle preoperatif
uygulanan bu testlerin 6nemi, akciger kanserlerinin
tedavisinde yol gésterici olmasi bakimindan daha da
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buyuktir. Cunkl bu hastalar, tedavisiz kaldiklarinda
% 100 mortalite tasimaktadirlar. Non-operatif
tedavilerin yetersizligi nedeniyle en iyi ve kiratif
tedavi sekli akciger rezeksiyonudur. Ancak bu tedavi
sekli ozellikle yash ve kardiopulmoner bir baska
hastaligi olan hastalarda yiksek risk tasimaktadir
(4,5,6).

TABLO-II
Postoperatif Komplikasyon Gelisme Riskini Artiran
Faktorler

ASA siniflamasinda > 2 olmasi
ileri yas dénemi

Komplike kalp kapak replasmanlari
Koroner arter hastaligi olmasi
KOAH

Acil cerrahi gerektiren durumlar
Genis akciger rezeksiyonlari
immiin yetmezlik durumlarinda
Morbit sismanlik

Uzamis cerrahi sire

Sigara igimi

ilag bagimhihg:

Maijoér organ transplantasyonu
Ust abdominal cerrahi

Diabetes mellitus

Yetersiz endikasyon

Tecriibesiz cerrahi girisim

Eger bir hasta, cerrahi sonrasi siirekli olarak so-
lunum yetmezliginde ise veya ventilatérden ayrilama-
ma gibi bir durumla karsi karsiya kaliyorsa o cerrahi
prosediiriin, hastaya hicbir faydasi olmadig
soylenebilir. Bu nedenle, hastanin doktoru, fizyolojik
operabiliteyi veya hastanin cerahiden yarar gorip
gérmeyecegi veyahut oncekinden daha yiiksek bir
mortalite ve morbidite riski tasiylp tasimayacagini
buyuk bir titizlik ve dikkatle belirlemelidir. Bunlar
degerlendirilirken de hastada, postoperatif ne gibi
degisikliklerin meydana gelebileceginin de goéz
oniinde bulundurulmasi gerekir. Ciinkii viicudun
neresinde olursa olsun, preoperatif olarak kullanilan
anestezik ilaglar solunum yolu mukozasini kurutucu
ve santral sinir sistemini deprese edici ozelliktedir.
Bunlar akcigerin kendini temizleme mekanizmasini
baskilamakla kalmaz, ayni zamanda solunum
uyarilarina karsi refleks cevaplarin etkinligini de
azaltir. Postoperatif donemde agri, hareket istek-
sizligi, derin soluk alma ve 6ksirigiin kisitlanmasi gibi
haller goriiliir. inhalasyon anestezisinden sonra
genellikle, trakeobronsial mukozadan sekresyon
artisi olur. Postoperatif pulmoner patolojik degisiklik-
ler, sadece onceden akciger hastaligi olanlara 6zgii
degildir, normal akcigerlere sahip olanlarda da
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gorilebilir. Bu degisiklikler, cerrahi prosediiriin ken-
disininde yer aldigi perioperatif donemde hastanin
maruz kaldig1 anestezi, bandaj sikhg, kullanilan ilaglar
ve sirt Ustli yatar pozisyonda uzun siire hareketsiz
kalma gibi etkenlerin bir araya gelmesi ile ortaya gik-
maktadir (1,2,3,4).

Bu degisikliklerden 4 alan etkilenir.

I. Akciger volimleri

2. Ventilasyon sekli

3. Gaz aligverisi

4. Savunma mekanizmalari

Torasik ve abdominal cerrahiyi takiben restriktif
akciger hastaligl tablosu ortaya cikar. Akciger volim-
lerinin diismesinde, postoperatif agri ve kaslarin dis-
seke edilmesinin de payi vardir. Ama en 6nemlisi
santral sinir sisteminin frenik sinir Gzerindeki
uyarisinin azalmasi sonucu ortaya cikan diafragma
fonksiyonundaki bozulmadir.

Torakotomi ile rezeksiyon yapilmasa bile, so-
lunum fonksiyonlarinda yaklasik 6 hafta siireyle azal-
ma olur. Eger 6nceden obstriiktif hastalik varsa, agri
nedeniyle oksirik ve derin solunum baskilanir ve
hipoksemi ile hiperkapni olusabilir. Torakotominin bir
diger olumsuz yoni de hastanin pozisyonudur.
Hastanin lateral decubitis pozisyonunda hareketsiz
kalisi sonucunda konsolidasyon gelisebilmektedir.

Preanestetik ve anestetik olarak verilen ilaglarin
etkisi ile solunum uyarilari azalirken, asidemi,
hiperkapni ve hipoksiye alinan solunumsal cevap da
diser. Bunlarin disinda, agri nedeniyle verilen
narkotiklerde bu cevabin alinmasini giiclestirirler ve
ic cekme sayisini azaltirlar. Cerrahinin ilk gliniinde
tidal volim % 20 azalirken, solunum hizinda ise %
26 artis izlenir. Sonug olarak, dakika ventilasyonunda
degisiklik izlenmez. Esas onemli degisiklikler venti-
lasyon ritminde ortaya cikar. Cerrahi sonrasi hasta-
larda, ritmik hiperinflasyonlarin ortadan kalkmasi
ile akciger kompliansi % 33 oraninda azalir (5,6).

Postoperatif donemde gaz alisverisi degisir ve
PaO, diiser. Bu diisme 2 fazda olusur.

I. Ameliyattan hemen sonra olan dsds;
anestezinin artik etkisine baghdir ve 24 saat iginde
diizelmesi beklenir.

2. lIsrar eden hipoksemi ise haftalar, aylar siire-
bilir ve restriktif defekte baglidir. Bu azalma pozis-
yon, hareketsizlik ve cerrahi tipinin V/Q Ulzerindeki
etkileri ile ilgilidir.

Postoperatif olarak savunma mekanizmalarinda
da degisiklikler olur. Oksiiriigiin inhibe olmasi, silier
fonksiyonlarin bozulmasi, mukusu olusturan yapilarin
degismesi sonucu inhale edilen partikdillerin klirensi
bozulur. Ayrica mikrobial ajanlarin temizlenmesi de
giiclesir  Bu  durumun ortaya c¢ikmasindan,
endotrakeal tiipiin varhg, kullanilan preanestetik ve
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anestetik ilaglar ve olusan atelektazi sorumludur
(1,2,4,6).

Toraks cerrahisinde, hastanin preoperatif deger-
lendiriimesinde anamnez, fizik muayene, akciger
radyografisinin 6nemi oldukga fazladir. Ciinkii bu
sekilde hastada altta yatan KOAH, restiktif
hastalik,sigara icme 6ykiisii ve solunum sistemi ile
ilgili semptomlar hakkinda ayrintili olarak bilgi
edinilebilir. Ayrica yas,obezite kardiovaskiiler sistem,
karaciger ve bébrek ile ilgili hastaliklar ve metabolik
durum hakkinda da degerlendirme yapilabilir.
Bundan sonraki asama ise, hastanin solunum fonksiy-
on diizeyine yonelik testlerdir. Ancak bu testlerin
ozellikle, hangi hastalara uygulanacagi konusunda su
kriterler 6nerilmektedir.

|. Torasik cerrahi icin secilen tim hastalar

2. Ust abdominal cerrahi icin secilen tiim hastalar
3. Sigara igme ve Oksiiriik dykiisii olan hastalar
4. Obez hastalar

5. Yash hastalar

6. Kronik Akciger hastaligi olan hastalar

Akciger Rezeksiyonu Uygulanacak
Hastalarda Preoperatif Solunum Fonksiyonlar
ve Risk Faktérlerinin Degerlendirilmesi

Hastanin preoperatif  degerlendirmesini
yaparken, lobektomi veya wedge rezeksiyon plan-
lansa bile, pnémonektomi uygulanacakmis gibi ¢ok
dikkatli bir sekilde degerlendirme yapilmalidir.
Boylece, kardiopulmoner sistem degerlendirmesi de
daha ayrintili bir sekilde yapilacak ve postoperatif
komplikasyon riskide oldukca aza indirgenmis ola-
caktir.

Akciger karsinomu tanisi alip, anatomik olarak
rezektabl olan hastalarin preoperatif deger-
lendirilmesindeki problem, hastanin postoperatif
durumunu yansitacak bir standardin veya testin
olmamasidir. Ustelik fizyolojik operabilite ve kesin
kriter tayininde bircok prosediir ve testin olusu isi
zorlastirir. Bu testler, rutin spirometriden, radyonik-
lid kantitatif akciger sintigrafisine ve/veya egzersiz
testlerine kadar degisebilir. Biitiin bu gézlemlerden
de anlasilacagi ilizere, hastanin preoperatif solunum
fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde belli sistematik
bir sema dahilinde preoperatif testlerin uygulanmasi
gerekliligi vardir. Bu nedenle, solunum fonksiyon-
larinin preoperatif degerlendirilmesinde uygulanan
testler basamak basamak yapilir. Ornegin: Step |'de
spirometri, kan gazi analizi ve difflizyon kapasitesi
uygulanirken, Step 3'te ise egzersiz testleri uygulanir.

STEP I: Rutin Solunum Fonksiyon Testleri

I. Spirometri: Spirometri bir ventilasyon testi
olup ilk tanimlanan solunum fonksiyon testidir.
Standardize edilmis olmasi, ucuz ve her yerde bulun-
masi gibi avantajlari vardir. Zorlu vital kapasite (FVC),
istemli maksimal ventilasyon (MVV) gibi testler
yaninda FEV| ve FEF,5_;5 % gibi testleri uygulamak
da mimkiindiir. Ancak ana limitasyonu hastanin
koopere olma ve efor sarfetme gerekliligidir. Bu
nedenle, kooperasyonu engelleyecek diizeyde
hastaligi olanlarda, spirometri ile torakotomiye karar
vermek risklidir. Spirometri, daha 6nceden oldukga
yaygin olarak kullanilan preoperatif bir test olup,
ancak postoperatif riski belirleme agisindan
karsilastirma yapildiginda nisbeten degerini vyitir-
mistir.

Lockwood, 1973 yilinda preoperatif solunum
fonksiyon testleri ile oldukca genis bir calisma
yaparak, akciger rezeksiyonunda yiiksek derecede
risk belirleyicileri olan bazi kriterler saptamistir (1,2).

[. FEV/'in |.2 litrenin altinda veya FVC'nin % 35
altinda olmasi

2. MVV'nin 28 litre/dak. altinda olmasi

3. FVChnin 1.7 litre altinda olmasi

4. RV'nin 3.3 litreden fazla olmasi

5. TLC'nin 7.9 litreden fazla olmasi ve

6. RV/TLC oraninin % 47'den biiyiik olmas gibi
durumlarda, akciger rezeksiyonu icin yliksek dere-
cede risk s6z konusudur.

Yapilan calismalar ve elde edilen sonuglardan,
preoperatif spirometri ile postoperatif mortalite ve
morbidite arasinda zayif bir korelasyon bulunmus ve
bu nedenle, preoperatif degerlendirmede
spirometrinin tek basina yeterli olamayacagl 6ne
stirilmastar (1,2,3,4).

2. Diffiizyon Kapasitesi (DLCO): Bu test ile
alveoler yiizey alani, membran biitlnligi ve pul-
moner kapiller kan akimi hakkinda fikir edinilir.
Bunun igin, hastaya azaltiimis konsantrasyondaki CO
gazi, normal hava karisimi icinde verilir ve hasta mak-
simum bir inspirasyondan sonra 10 saniye siire ile
nefesini tutar. Bu test ile akcigerin gaz alisverisi
hakkinda da fikir edinilebilir. Ayrica akcigerlerin
strese maruz kaldiginda, gaz alisverisindeki degisik-
likleri belirlemede egzersiz testleri kadar bilgi vere-
bilir (1,2).

3. Kan Gazi Analizi: Kan gazi calismasi,
akciger rezeksiyon oncesinde uygulanan spesifik
testlerden olmayip genellikle akciger rezeksiyonunu
kontrendike kilacak hiperkapni, kronik respiratuar
veya ventilatuar yetmezligin belirlenmesi agisindan
onem tasir (2).
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STEP 2: Unilateral veya Split Akciger
Fonksiyon Testleri

Split akciger fonksiyon testleri ile hangi akcigerin
daha iyi fonksiyon gordigl saptanir, ozellikle pné-
monektomi 6ncesi bu testler cok degerlidir. Bunlar
sirasi ile;

I. Bronkospirometri: Bu teknik, ilk olarak
1940'larda tiiberkiiloz cerrahisinde kullaniimistir. Bu
testde amag, her bir akcigerin dakikalik ventilasyona
ve oksijen alimina katkisini belirlemektir. Bunun icin,
lokal anestezi altinda karinaya cift limenli bir
endotrakeal tiip yerlestirilerek, her bir limene
baglanan oksijen gazi ile CO, temizleyici sistemler ile
her iki akcigerin ventilasyon yetenegi ve oksijen dif-
flizyon kapasitesi olciiliir. Bronkospirometri, 1968'de
Neuhaus ve Cherniack tarafindan postpnémonek-
tomik FVC ve MVV tayininde kullaniimistir.
Bronkospirometri, bugiin icin artik sik olarak uygu-
lanmamaktadir. Ciinkii 6zel ekipman gerektirmesi,
tiipiin yerlestirilmesi icin deneyimli kimselere
gereksinim olmasi ve hastanin duydugu rahatsizlik
gibi dezavantajlari vardir (1).

2. Lateral Pozisyon Testi: Bu test ile her iki
akciger fonksiyonu arasindaki fark kolaylikla tespit
edilebilir. Test uygulanirken o6nce hasta supin
pozisyonda spirometriye baglanir. Daha sonra sag ve
sol yan cevrilerek test uygulanir. Testin temel 6zelligi,
tstteki akcigerin ekspandibl olmasi ve bu pozisyonda
olclilen oksijen uptake degerinin supin pozisyonda
saptanan ve her iki akcigerin kombine fonksiyonunu
yansitan degerden cikarilarak, Ustteki akcigerin
fonksiyonunun hesaplanmasidir. Bu test, bugiin sik
kullanilmamakla birlikte basit ve uygulamasinin kolay
olmasi onemli avantajlaridir. Uygulama alani, hava
yolunun ileri derecedeki obstriiktif hastaligi olup
ancak pratikteki degeri heniiz belirlenememistir.
Ustelik mediastinumun  timéral  patolojiler
nedeniyle, immobil oldugu durumlarda yetersiz
kalmaktadir (I).

3. Gegici Pulmoner Arter Okliizyon Testi:
Bu teknik, ilk olarak 1951'de Carlens ve arkadaslari
tarafindan tarif edilmistir. Bu test icin ucunda sisi-
rilebilen bir balon bulunan kardiak kateter kullanilir.
Cikarilacak olan akcigerde pulmoner artere yerlesti-
rilen bu kateterin ucundaki balon sisirilerek, iatro-
jenik olarak pulmoner arter okliize edilir ve fizyolo-
jik pnémonektomi yapilmis olur. Bundan sonra karsi
taraftaki akcigerin bu duruma uyumu gézlenir. Balon
sisirilerek pulmoner arterdeki kan akimi bloke
edildiginde, buradaki kan akimi karsi taraf pulmoner
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arterine yonelir ve hatta kan akimi 2 katina cikar. Bu
test, hem istirahatte hem de supin pozisyonda
ergometrik egzersiz altinda uygulanabilir. Test
sirasinda hastada pulmoner hipertansiyon, arteriel
hipoksemi olusursa hastanin biiyiik oranda postope-
ratif risk tasidigini gosterir.

Giinimiizde bu test invazif olusu, 6zel kateter
gerektirmesi ve yiiksek oranda teknik yetersizlik
nedeniyle bircok hastanede preoperatif olarak uygu-
lamadan gikmis bir testtir (1,2).

4. Radyonuklid Kantitatif = Akciger
Sintigrafisi: Bu test, ilk olarak pulmoner emboli
tanisinda kullanimi ile popller olmus ve daha sonra
akcigerin veya akcigerin bir bolgesinin fonksiyonunu
belirlemek icin de kullaniimaya baslamistir. Ayrica
her iki akciger arasindaki kan akimi ve ventilasyon
ayirimi, radyoniiklid kantitatif akciger sintigrafisi ile
yapilabilir. (Kan akimini belirlemede 99m-Tc ile
isaretli radyoaktif agregatlar, ventilasyonu belir-
lemede ise 133 Xe gazi kullanilir.) Bu teknigin bircok
hastanede bulunmasi, basit olusu o6zelliklede pno-
monektomi &ncesi preoperatif degerlendirmede
uygulamaya girmesi, bu testi oldukga popiiler hale
getirmistir (8). Bu test ile postoperatif pulmoner
fonksiyonlari tahmini olarak belirlemek miimkiinddr.
Bu ise cesitli formiiller ile hesaplanir.

Postpnémonektomi FEV,=Preoperatif FEV| X
Kalan akcigerin total fonksiyon %'si.

Postpnomonektomi FEV,=Tahmini postpno-
monektomi FEV,/Normal (%) FEV, (Hastanin yasi,
cinsiyeti, agirhgr) X 100

Postlobektomi FEV|=Preop FEV |-Preop. FEV,
X Cikarilan lobdaki fonksiyone segment
sayisi/toplam segment sayisi

Bu sekilde hesaplanan postoperatif FEV, ile
gozlenen FEV| degerleri arasinda anlamli korelas-
yonlar kurulmustur. Eger hastanin postoperatif tah-
mini FEV| degeri 0,8 litre altinda veya % 35'in altin-
da ise fizyolojik inoperabilite s6z konusudur (1,2).

STEP 3: Egzersiz Testleri

Bu testler, genellikle pndmonektominin preope-
ratif degerlendiriimesinde uygulanir. Test sirasinda
dispne olusmasi, pulmoner vaskiiler rezistansda
artma ve maksimal oksijen uptake'inde azalma gibi
durumlara gére degerlendirme yapilir. Ornegin;
treadmill veya basamak c¢ikma gibi testleri dispne
nedeniyle tamamlayamayan hastalarda pnémonekto-
mi icin % 40-50 mortalite belirtilmistir. Yine benzer
sekilde, treadmill egzersiz testinde pulmoner
vaskiiler rezistansta 190 dyn.sn/cm Uzerinde bir
deger elde edilirse, pulmoner rezeksiyonun % 40
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mortalitesi vardir. Yine ergometrik egzersiz testinde,
maksimal oksijen uptake (VO,-max) | litre/dak altin-
da ise veya |5 ml/kg altinda ise % 75-100 postop
komplikasyon riski séz konusu iken, | litre/dak veya
20 ml/kg tizerindeki VO,-max degerleri icin % 0-10
oraninda komplikasyon orani bildirilmistir. Eger VO,-
max |0 ml/kg altinda ise spirometri normal olsa bile,
cerrahi girisim uygulanmamalidir (1,2).

Postoperatif Komplikasyon Riskini
Azaltmak Icin Onerilen Profilaktik Tedbirler

I. Preoperatif: Hasta egitimi, Sigaranin
kesilmesi, dogru soluma ve 6ksiirmenin 6gretilmesi,
bronkodilatasyon, gerektiginde infeksiyon ve
sekresyon kontrolii, obez hastalarda uygun oldugun-
da zayiflatma.

2. Intraoperatif: Anestezi altindaki siirenin
kisa tutulmasi, sekresyonlarin kontroli, aspirasyonun
engellenmesi, optimal bronkodilatasyonun
stirdiirtilmesi ve intermittan hiperinflasyonlar.

3. Postoperatif: Preoperatif yontemlerin
surdirilmesi, hiperinflasyona dikkat edilmesi,
sekresyonlarin  mobilizasyonu, erken hareket,
okstirtme ve agrinin kontrol edilmesi ve analjezik-
lerin solunum patternine etkileri konusunda dikkatli
olunmasi.

TABLO-III
Akciger Rezeksiyonunda Pulmoner
Fonksiyon Kriterleri

REZEKSIYON PNOMONEKTOMI LOBEKTOMi  SEGMENTEKTOMI

MVV > % 55 > % 40 > % 35
FEV1 > 2 Litre > 1 Litre > 0.6 Litre
FEV25-75 > 1.6 Litre > 0.6 Litre > 0.6 Litre
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