
Abdominal Cerrahide Postoperatif Pulmoner
Komplikasyon Riskinin De¤erlendirilmesi

ÖZET
Abdominal cerrahi sonras› ortaya ç›kan pulmoner komplikasyonlarla preoperatif risk faktörlerinin iliflkisini araflt›rd›¤›-
m›z ileriye dönük çal›flmaya Ocak 2001-Aral›k 2001 tarihleri aras›nda çeflitli sebeplerle abdominal operasyon geçire-
cek olan, 23 kad›n, 22 erkek, toplam 45 olgu al›nd›. Olgular›n yafl ortalamas› 64.2 ± 12.3 olarak saptand›. Preopera-
tif dönemde, olgular›n sigara öyküleri, solunum fonksiyon testleri, arter kan gaz› de¤erleri, vücut kitle indeksleri, Ame-
rican Society of Anesthesiologist (ASA) s›n›flamalar›, ek sistemik hastal›k öyküleri ve solunum sistemi ile ilgili fizik mu-
ayene bulgular› kaydedildi. Ayr›ca operasyon süreleri tespit edildi. Toplam 17 (%37.8) olguda postoperatif pulmoner
komplikasyon ortaya ç›kt›. Postoperatif pulmoner komplikasyonlar›n ortaya ç›k›fl› ile preoperatif solunum sistemi mu-
ayene bulgular›(p=0.003), solunum fonksiyon testleri(p=0.02), olgular›n 60 yafl›n üzerinde olup olmamas›(p=0.03) ve
operasyon süresi(p=0.02) aras›nda anlaml› iliflki saptand›. Üst abdominal cerrahiye al›nacak hastalarda preoperatif de-
¤erlendirmede en önemli verilerin fizik muayene bulgular› ile elde edildi¤i, ancak gerekli olgularda di¤er yard›mc› pa-
rametrelerin de kullan›lmas›n›n uygun olaca¤› sonucuna var›ld›.
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SUMMARY
Evaluation of the Risk of Pulmonary Complications After Abdominal Surgery
In order to determine the relationship of preoperative risk factors with postoperative pulmonary complications (PPC)
after abdominal surgery, 23 women and 22 men (total 45 subjects) were studied prospectively. The mean age of
the subjects was 64.2 ± 12.3. Each subjects’s smoking habbit, pulmonary function test, blood gas analys, body mass
indeks, American Society of Anesthesiologist (ASA) classification, admitted systemic disease history, respiratory
sysem findings, and duration of operation were assessed. Postoperative pulmonary complications developed in 17
(%37.8) subjects. The incidence of PPC was higher in subjects with preoperative abnormal findings obtained from
physical examination of the chest (p=0.003), abnormal preoperative spirometry (p=0.02), advanced age (p=0.03) and
longer duration of operation (p=0.02). The most useful information is obtained from preoperatif physical examinati-
on. We also field that the other parameters such as spirometry  may be helpfull on an individual case bases. 
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Girifl

Cerrahi giriflimlerde ve genel anestezide oluflan
çeflitli fizyolojik de¤ifliklikler solunum sistemi ve sa-
vunma mekanizmalar›n› etkilemekte ve postope-
ratif pulmoner komplikasyonlar›n (PPK) oluflumu-
na yol açabilmektedirler. Abdominal operasyonlar
sonras›nda da s›kl›kla solunumsal komplikasyonlar
geliflmektedir. Postoperatif dönemde geliflen bu
komplikasyonlar, yüksek morbidite ve mortalite ile

seyretmekte, ayr›ca hastalar›n hastahanede kal›fl
sürelerinin uzamas›na neden olmaktad›r (1-3).
Obesite, sigara içimi, obstrüktif hava yolu hastal›k-
lar› gibi çeflitli risk faktörlerinin bulunmas›n›n olgu-
larda postoperatif periyotta solunumsal kompli-
kasyon oranlar›n›n art›fl›na yol açabilen etkenler
oldu¤u bildirilmektedir (4,5). 
Literatürde ileri yafl, cerrahi bölge, cerrahi tipi,
anestezi süresi, ve akci¤er hastal›¤› öyküsünün bu-
lunmas›n›n da bu riskleri artt›rmada yeri oldu¤u
bildirilmektedir (6,7). Dikkatli bir preoperatif de-
¤erlendirmenin, postoperatif komplikasyon olufl-
turabilecek riskleri belirlemede ve düzeltilmesinde



çok yararl› olaca¤›, bunun sonucunda da mortali-
te ve morbidite oranlar›n›n azalaca¤› bilinmekte-
dir. Preoperatif pulmoner de¤erlendirme; anam-
nez, fizik muayene, akci¤er filmi, solunum fonksi-
yon testleri (SFT) ve arter kan gaz› (AKG) analizi ile
yap›l›r. Ancak bu de¤erlendirme yap›l›rken yukar›-
daki testlerin hepsinin yap›l›p yap›lmayaca¤› yada
kimlere yap›lmas› gerekti¤i tart›flmal›d›r. Çünkü,
SFT ve kan gaz› analizi gibi tetkiklerin postoperatif
komplikasyon riskini belirlemede çok yararl› oldu-
¤unu belirten yaz›lar yan›nda (8-10), preoperatif
klinik de¤erlendirmede elde edilen verilere bir üs-
tünlü¤ü olmad›¤›n› belirten yaz›lar da bulunmakta-
d›r (11-15). 
Bu çal›flmada, abdominal cerrahi uygulanacak ol-
gularda preoperatif dönemde yap›lacak de¤erlen-
dirmelerin, postoperatif solunumsal komplikasyon
riskini belirlemedeki rolü ve öneminin araflt›r›lmas›
amaçlanm›flt›r.

Gereç ve Yöntem

Kocaeli Üniversitesi T›p fakültesinde Ocak 2001-
Aral›k 2001 aras›nda, elektif abdominal cerrahi
planlanan olgular preoperatif olarak öncelikle bir
anesteziyolog taraf›ndan de¤erlendirildi. Bu de¤er-
lendirme sonucunda herhangi bir patolojiden flüp-
helenilen olgular ilgili bölümlerce konsülte edildi ve
bu bölümlerin önerileri do¤rultusunda operasyona
haz›rland›. Tüm olgular son olarak bir gö¤üs hasta-
l›klar› uzman› taraf›ndan de¤erlendirildi. Gö¤üs
hastal›klar› taraf›ndan de¤erlendirilmeye al›nan her
olgu için 25 parametre içeren standart bir form
dolduruldu. Bu formda yafl, cinsiyet, boy, kilo, vü-
cut kitle indeksi (VK‹), sigara ve alkol al›flkanl›¤›, efl-
lik eden hastal›klar (Diabet, KOAH, kronik karaci-
¤er ve böbrek hastal›¤›), geçirilmifl akci¤er hastal›k-
lar›, ilaç kullan›m›, preoperatif solunumsal semp-
tomlar, fizik muayene ve radyolojik bulgular›, solu-
num fonksiyon testleri, arter kan gaz› analizi so-
nuçlar› kaydedildi. Gerek görülen hastalara preope-
ratif solunumsal tedavi uyguland›. Olgular operatif
riskleri aç›s›ndan Amerikan Anestezioloji Derne¤i-
nin (ASA) s›n›flamas›na göre s›n›fland›r›ld› (16). Ay-
r›ca operasyon s›ras›nda süre kaydedildi. 
Vücut kitle indeksi; vücut a¤›rl›¤› (kg), boy uzun-
lu¤unun karesine bölünerek hesapland›. Otuz ve

daha üstü de¤er saptanan olgular obez olarak
kabul edildi.
Preoperatif dönemde her olguya Spiro /Pal spiro-
metre ile oturur pozisyonda yap›lan solunum
fonksiyon testinde FEV1, FVC, FEV1/FVC de¤erle-
ri saptanarak, FEV1 veya FVC de¤eri beklenen de-
¤erin %80’inden düflük olanlar veya FEV1/FVC
oran› % 70’in alt›nda olanlar patolojik olarak de-
¤erlendirildi. 
Olgular›n kan gaz› de¤erleri, oda havas› solunur-
ken al›nan arter kan›n›n, Eschweiler compact-BGA
marka cihazda analiz edilmesi sonucu elde edildi.
Kan gazlar› sonuçlar›na göre PaO2’nin 80
mmHg’n›n alt›nda bulunmas› ve/veya PaCO2’nin
45 mmHg’n›n üzerinde bulunmas› anormal olarak
de¤erlendirildi.
Operasyondan sonraki 7 gün boyunca olgular
pulmoner komplikasyonlar yönünden izlendi ve
ortaya ç›kan tüm pulmoner komplikasyonlar kay-
dedildi. 
Afla¤›da belirtilenlerden bir ya da daha fazlas›n›n,
operasyonu takip eden 7 gün içinde saptanmas›
postoperatif komplikasyon olarak de¤erlendirildi:
(1) Akut bronflit (preoperatif olarak stabil olan ol-
guda prodüktif öksürük, pürülan balgam, h›r›lt›,
ronküs duyulmas›, ateflin 380C alt›nda olmas›,
bronkospazm, cerrahi öncesi olmayan postopera-
tif dönemde duyulan h›fl›lt›l› solunum) (2) Pnömo-
ni (cerrahi giriflim öncesi normal olan olguda pro-
düktif öksürük ve pürülan balgam ç›karma, ateflin
38 0C’nin üstünde bulunmas›, kan ve/veya balgam
kültür pozitifli¤i, lökositoz, inspiratuar raller ya da
konsolidasyon bulgular›n›n yeni akci¤er filmi ile
desteklenmesi ve plevral s›v›n›n d›fllanmas›) (3)
Atelektazi (solunum seslerinin azalmas› ya da du-
yulamamas›n›n radyolojik kollaps bulgular› ile do¤-
rulanmas›) (4) Plevral s›v› (5) Pnömotoraks ve (6)
Akut solunum yetmezli¤ine ba¤l› ölüm.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile pre-
operatif risk faktörlerinin iliflkisi araflt›r›ld›. ‹statik-
sel analizler için SPSS ‘te X2 ve Student t testleri
kullan›ld›.

Bulgular

Çal›flmaya al›nan, 22 erkek, 23 kad›n toplam 45
olgunun yafl ortalamas› 60.28±15.16 (aral›k 24-
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83) olarak saptand›. Olgular›n genel özellikleri ve
SFT bulgular› Tablo I’de gösterilmifltir.
Üst abdominal cerrahiyi izleyen yedi günlük izlem-
de, 17 olguda (%37.8) postoperatif solunumsal
komplikasyon geliflti. Bu olgular›n alt›s›nda
(%35.3) atelektazi, dördünde (%23.5) plevral 
efüzyon, üçünde (%17.6) bronflit, ikisinde
(%11.8) pnömoni, ikisinde de (%11.8) atelektazi
ve plevral efüzyon saptand›.
Olgular›n sigara öyküleri de¤erlendirildi¤inde 19
olgunun (%42.2) sigara içicisi oldu¤u, 3 olgunun
(%6.7) daha önce içmifl ancak operasyondan en
az iki y›l önce b›rakm›fl oldu¤u, 23 olgunun ise
(%51.1) hiç sigara içmemifl oldu¤u görüldü. Siga-
ra öyküsü ile PPK iliflkisi araflt›r›ld›¤›nda, sigara içi-
cisi olan olgularda PPK oran› (%42.1), hiç sigara
içmemifl ya da operasyondan en az iki y›l önce b›-
rakm›fl olanlardakinden (%34.6), yüksek olmakla
birlikte istatiksel olarak anlaml›l›k saptanmad›.
Olgular, arter kan gaz› de¤erlerine göre de¤er-
lendirildi¤inde 9 olgunun (%20.0) arter kan gaz›
parametrelerinde patoloji saptan›rken, di¤er ol-
gular›n arter kan gaz› de¤erleri normal bulundu.
Arter kan gaz› patolojik olan olgulardaki PPK ora-
n› (%44.4) di¤er olgulardakinden (%36.1) yük-
sek olmakla birlikte istatiksel olarak anlaml›l›k
saptanmad›.
ASA klinik s›n›flamas›na göre 17 olgu (%37.8)
ASA I, 22 olgu (%48.9) ASA II, 6 olgu ise (%13.3)

ASA III grubunda idi. Gruplara göre PPK oranlar›
ise s›ras› ile %31.8, %38.1, %50.0 olarak saptan-
d›. Gruplar aras›nda istatiksel olarak anlaml› fark
bulunmad›.
VK‹’lerine göre de¤erlendirildi¤inde, olgular›n 11’i
(%24.4) obes olarak de¤erlendirildi. Obes olgular-
daki PPK oran› (%45.5), VK‹‘si 30’un alt›nda olan
olgulardan (%35.3) yüksekti ancak istatiksel ola-
rak anlaml› de¤ildi.
Preoperatif klinik de¤erlendirmelere bak›ld›¤›nda
olgular›n 19’unda (%42.2) patolojik bulgu saptan-
m›fl oldu¤u görüldü. Bu 19 olgunun 12’sinde
(%63.2) PPK geliflti¤i tespit edildi. Bu oran preope-
ratif klinik de¤erlendirmede patolojik bulgu sap-
tanmayan olgularda geliflen PPK oran› (%19.2) ile
karfl›laflt›r›ld›¤›nda istatiksel olarak anlaml› derece-
de yüksek bulundu (p=0.003).
Preoperatif solunum fonksiyon testi de¤erlendir-
mesinde patoloji saptanan olgu say›s› 24
(%53.3) idi. Bu olgularda PPK geliflme oran›
(%54.2) SFT patolojisi saptanmayan olgularda-
kinden (%19.0) istatiksel olarak anlaml› derece-
de yüksek bulundu (p=0.02).
Olgular yafllar›na göre de¤erlendirildi¤inde; PPK
geliflen olgular›n yafl ortalamas› (60.2 ±15.1) ile
PPK geliflmeyen grubun yafl ortalamas› (57.8
±16.4) aras›nda istatiksel olarak anlaml› fark sap-
tanmazken, olgular 60 yafl ve üstünde ile 60 yafl
alt›nda olanlar olarak grupland›r›ld›¤›nda, 60 yafl
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Özellikler PPK (+) (n=17) PPK (-) (n=28) Toplam (n=45)
Cinsiyet

Kad›n 9 (39.1) 14 (60.9) 23 (51.1)
Erkek 8 (36.4) 14 (63.6) 22 (48.9)

Yafl (y›l) 64,2 ± 12,3 57,8 ± 16,4 60,2 ± 15,1
A¤›rl›k (kg) 71,5 ±1 0,4 73,6 ± 12,8 72,8 ± 11,9
Boy (cm) 164.0 ± 7,7                164,8 ± 9,6                  164,5 ± 8,8
VK‹ 26,8 ± 4,9 27,1 ± 4,3 26,9 ± 4,4
Operasyon süresi (dk)                  111,2 ± 32,5 85,2 ± 34,4 95,0 ± 35,7
FEV1 (% beklenen) 67,6 ± 12,1 80,4 ± 13,9 75,6 ± 14,5
FVC (% beklenen) 76,6 ± 11,1 89,3 ± 6,9 84,5 ± 10,6
FEV1/FVC (% beklenen) 93,3 ± 9,8 94,2 ± 10,7 93,8 ± 10,3
FEF25-75 (% beklenen) 63,7 ± 15,7 75,2 ± 14,5 70,8 ± 15,8
PEF (%beklenen) 70,5 ± 14,1 80,4 ± 13,7 76,7 ± 14,5

Tablo I: Olgular›n genel özellikleri ve SFT bulgular›



ve üzerindeki olgular›n say›s› 28 (%62.2), bu olgu-
lardaki PPK oran› da %50 olarak saptand›. Bu oran
60 yafl alt›ndaki olgularda saptanan PPK oran›n-
dan (%17.6) istatiksel olarak anlaml› derecede
yüksekti (p=0.03).
Operasyon süresi 90 dakika ve üzerinde olan olgu
say›s› 23 (%51.1), bu olgulardaki PPK oran› da
%47.8 olarak saptand›. Bu oran operasyon süresi
90 dakikadan k›sa olan olgulardaki orandan
(%27.3) yüksek olmakla birlikte istatiksel olarak
anlaml› de¤ildi. Operasyon süreleri dakika cinsin-
den de¤erlendirildi¤inde PPK geliflen olgulardaki
operasyon süresinin (111.2 ± 32.5 dk.) PPK gelifl-
meyen olgulardaki operasyon süresinden (85.2 ±
34.4 dk.) anlaml› ölçüde yüksek oldu¤u görüldü
(p=0.02).
Olgular ek hastal›k bulunup bulunmamas›na gö-
re s›n›fland›r›ld›¤›nda; toplam 13 olguda (%28.9)
ek hastal›k oldu¤u, bu olgular›n da 5’inde
(%38.5) PPK geliflti¤i görüldü. Ek hastal›¤› olma-
yan gruptaki PPK geliflme oran› da %37.5 olarak
hesapland›. ‹ki grup aras›nda fark olmad›¤› görül-
dü. Risk faktörlerine göre PPK geliflme oranlar›
Tablo II’de gösterilmifltir. 

Tart›flma

Genel anestezinin solunum sistemi üzerine birçok
olumsuz etkisi oldu¤u bilinmektedir. Ayr›ca diaf-
ragma fonksiyonlar›n›n etkilenmesi ve mukosilier
aktivitenin yavafllamas› sonucunda atelektazi ve
pnömoni geliflimi gibi komplikasyonlarla, ventilas-
yon/perfüzyon dengesizli¤i sonucu hipoksemi ve
akut solunum yetmezli¤ine kadar uzanan olum-
suzluklar ortaya ç›kabilmektedir (17-19). 
Abdominal cerrahi sonras› pulmoner komplikas-
yon s›kl›¤›n› araflt›ran çal›flmalarda, %12’den
%88’e varan oldukça de¤iflik sonuçlar bildirilmifltir
(20,21). Sonuçlar aras›ndaki bu farkl›l›¤›n temel
nedenleri bu çal›flmalarda kullan›lan PPK kriterleri-
nin farkl›l›¤›, olgu profillerinin farkl›l›¤› ve çal›flma-
lar›n yap›ld›¤› y›llar ile merkezler aras›ndaki, teknik
donan›m, preoperatif ve postoperatif tedavi yakla-
fl›m› gibi farkl›l›klar›n olmas› s›ralanabilir. Bizim ça-
l›flmam›zda PPK oran› % 37.8 bulunmufltur. 
PPK geliflme oran›, preoperatif solunum sistemi fi-
zik muayenesinde patoloji saptanan olgularda,
preoperatif SFT patolojisi saptanan olgularda ve

60 yafl ile üzerindeki olgularda yüksek bulunmufl,
operasyon süresinin uzamas›n›n da PPK geliflimin-
de etkili oldu¤u saptanm›flt›r. 
Kocabafl ve ark.lar›n›n çal›flmas›nda PPK riskinin
belirlenmesinde en önemli verilerin, pulmoner sis-
temin preoperatif klinik de¤erlendirmesi sonras›
elde edildi¤i vurgulanm›flt›r (22). Bizim çal›flmam›z-
da da preoperatif dönemde yap›lan klinik de¤er-
lendirmede, pulmoner sistemle ilgili patoloji sapta-
nan olgular›n %63.2’sinde PPK olufltu¤u görül-
müfltür. Yap›lan pek çok çal›flmada preoperatif dö-
nemde yap›lan klinik de¤erlendirmede elde edilen
verilerin PPK riskini belirlemede di¤er yöntemlere
üstünlü¤ü vurgulanm›flt›r (11-13).
Fuso ve ark.lar› yapt›klar› çal›flmada SFT’nin ve
özellikle de FEV1 de¤erindeki düflüklü¤ün PPK ge-
liflimi ile yak›n iliflkili oldu¤unu göstermifllerdir (6).
Yine pek çok çal›flmada da preoperatif SFT de¤er-
lerinin PPK riski aç›s›ndan önemli bir gösterge ol-
du¤u vurgulanm›flt›r (8-10,23). Grover ve ark.lar›,
kardiak operasyon geçiren olgularda yapt›klar› ça-
l›flmada preoperatif FEV1 de¤eri 1.25 litre’den dü-
flük olan olgulardaki operatif mortalite oran›n›n
(%11.7), preoperatif FEV1 de¤eri 1.25 litre’den
yüksek olanlardakine (%3.8) göre çok daha yük-
sek oldu¤unu göstermifllerdir (24). Kocabafl ve
ark.lar› da anormal SFT bulgular› olan olgularda
PPK s›kl›¤›n›n (%45.2), normal olanlardakine
(%24.1) göre yüksek oldu¤unu, özellikle de FEV1

de¤eri 1.25 litrenin alt›nda veya beklenen de¤erin
%50’sinin alt›nda olan olgularda bunun çok belir-
gin oldu¤unu göstermifllerdir (22). Ancak yine Ko-
cabafl ve ark.lar›n›n çal›flmalar›nda belirtildi¤i gibi,
SFT’nin PPK ile iliflkisi olmakla birlikte, bu iliflkinin
umuldu¤u kadar yüksek olmad›¤›n› ve klinik de-
¤erlendirme sonucunda elde edilecek verilerin
SFT’den daha de¤erli oldu¤unu vurgulayan çal›fl-
malar da oldukça çoktur (11-13,25). Buna karfl›l›k
SFT’nin PPK ile iliflkisi olmad›¤›n› bildiren çal›flmalar
da bulunmaktad›r(5,11,14,15,26,27). Bizim çal›fl-
mam›zda preoperatif SFT patolojisi saptanan olgu-
lar›n %54.2’sinde PPK geliflti¤i görülmüfltür. SFT
patolojisi oldu¤u halde klinik de¤erlendirmede pul-
moner patoloji saptanmayan 12 olgunun ise
%41.7’sinde PPK geliflmifl olmas› da, SFT de¤erlen-
dirmesinin PPK riskini belirlemede tek bafl›na yeter-
li olamayaca¤›n›, en az›ndan, klinik patoloji sap-
tanmad›¤› halde SFT patolojisi saptanan çok daha
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fazla say›da olgu ile yap›lacak çal›flmalara gereksi-
nim oldu¤unu düflündürmektedir. 
Sigara öyküsü ile PPK s›kl›¤› aras›ndaki iliflkiyi arafl-
t›ran pek çok çal›flmada sigara al›flkanl›¤›n›n PPK
geliflmesi üzerinde etkili oldu¤u vurgulanm›flt›r
(5,28-32). Sigaran›n b›rak›lmas› uzun vadede pek
çok yararlar sa¤lad›¤› gibi, sigara b›rak›lmas›n› ta-
kip eden birkaç hafta içinde de belirgin iyileflmeler
tespit edilmifltir. Bu iyileflmelerin bafll›calar› kan

karboksihemoglobin ve nikotin seviyelerindeki h›z-
l› düflüflün yan›s›ra, mukosilier fonksiyonlarda, üst
solunum yolu hipersensitivitesinde ve solunum yo-
lu semptomlar›ndaki kademeli düzelmedir(33).
Warner ve ark.lar› (34) koroner arter bypas ope-
rasyonu geçiren olgular üzerinde yapt›klar› çal›flma
sonucunda; operasyondan en az 8 hafta önce si-
gara içiminin b›rak›lmas› durumunda PPK riskinin
sigara içmeye devam eden olgulara göre belirgin
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Risk faktörleri Olgu say›s› (n=45) (%) PPK(+) (n=17) (%) PPK(-) (n=28) (%) p – de¤eri
Yafl

≥ 60 28 (62.2)* 14 (50.0)** 14 (50.0)**
< 60 17 (37.8)* 3 (17.6)** 14 (82.4)** p=0.03

VK‹
≥ 30 11 (24.4)* 5 (45.5)** 6 (54.5)**
< 30 34 (75.6)* 12 (35.3)** 22 (64.7)** p>0.05

Sigara
Evet 19 (42.2)* 8 (42.1)** 11 (57.9)**
Hay›r 26 (57.8)* 9 (34.6)** 17 (65.4)** p>0.05

Preoperatif 
klinik patoloji

Evet 19 (42.2)* 12 (63.2)** 7 (36.8)**
Hay›r 26 (57.8)* 5 (19.2)** 21 (80.8)** p=0.003

Preoperatif 
SFT patolojisi

Evet 24 (53.3)* 13 (54.2)** 11 (45.8)**
Hay›r 21 (46.7)* 4 (19.0)** 17 (81.0)** p=0.02

Preoperatif kan 
gaz› patolojisi

Evet 9 (20.0)* 4 (44.4)** 5 (55.6)**
Hay›r 36 (80.0)* 13 (36.1)** 23 (63.9)** p>0.05

ASA S›n›flamas›
1 16 (35.6)* 5 (31.3)** 11 (68.7)**
2 21 (46.7)* 8 (38.1)** 13 (61.9)**
3 8 (17.8)* 4 (50.0)** 4 (50.0)** p>0.05

Ek hastal›k
Evet 13 (28.9)* 5 (38.5)** 8 (61.5)**
Hay›r 32 (71.1)* 12 (37.5)** 20 (62.5)** p>0.05

Operasyon süresi
≥ 90 dakika 23 (51.1)* 11(47.8)** 12 (52.2)**
< 90 dakika 22 (48.9)* 6(27.3)** 16 (72.7)** p>0.05

VK‹: Vücut kitle indeksi, *sütun yüzdesi, **sat›r yüzdesi

Tablo II: Risk faktörlerine göre PPK geliflme oranlar›



olarak azald›¤›n› göstermifllerdir. Benzer flekilde
Nakagava ve ark.lar› (35) da pulmoner cerrahi ol-
gular›nda yapt›klar› çal›flmada; operasyondan en
az 4 hafta, ideal olarak da 8 hafta önce sigaran›n
b›rak›lmas› durumunda, PPK riskinin azald›¤›n›
göstermifllerdir. Çal›flmam›zda PPK geliflme oran›,
sigara içicisi olgularda %42.2 iken sigara içicisi ol-
mayan ya da operasyondan en az 8 hafta önce si-
garay› b›rakm›fl olan olgularda %34.6 olarak sap-
tanm›flt›r. Bu fark›n istatiksel olarak anlaml› olma-
mas›n› sigara içicisi olgular›m›z›n büyük ço¤unlu-
¤unun yafl ve operasyon süresi gibi di¤er ba¤›ms›z
risk faktörleri aç›s›ndan daha az riskli gruba y›¤›l-
m›fl olmas›na ba¤layabiliriz. 
Baz› çal›flmalarda yafl ile PPK aras›nda iliflki oldu¤u
belirtilmekle birlikte (36-38), yaflla birlikte artan ek
hastal›k insidans›n›n yafll›larda daha fazla kompli-
kasyon görülmesine neden oldu¤unu, dolay›s›yla
ek hastal›¤› olmayan ileri yafltaki olgularda PPK ge-
liflme riskinin gençlerden daha yüksek olmad›¤›n›
belirten araflt›rmalar da bulunmaktad›r (39,40). Bi-
zim çal›flmam›zda 60 yafl üzerindeki olgularda PPK
geliflme oran›n›n belirgin flekilde yüksek oldu¤u
görülmüfltür. Mitchell ve ark.lar›n›n çal›flmas›nda
ise yafl ile PPK aras›nda anlaml› bir iliflki olmad›¤›
gösterilmifltir (26). Cinsiyet ile PPK aras›nda iliflki
oldu¤unu söyleyen baz› çal›flmalar olmakla birlikte
(35,41), bizim çal›flmam›zda böyle bir iliflki gösteri-
lememifltir. 
Vücut kitle indeksi ile PPK aras›nda iliflki oldu¤unu
vurgulayan çal›flmalar›n yan›s›ra (4,5,8,42) böyle
bir iliflkinin olmad›¤›n› vurgulayan çal›flmalar da
bulunmaktad›r (22,43). Bizim çal›flmam›zda VK‹ ile
PPK aras›nda bir iliflki gösterilememifltir. Çal›flma-
m›zdaki VK‹ yüksek olgu say›s›n›n azl›¤› böyle bir
sonuç almam›za neden olmufl olabilir.
Hall ve ark.lar› (4), ASA klinik s›n›flamas›n›n, PPK
geliflimi ile yak›n iliflkili oldu¤unu göstermifllerdir.
Mitchell ve ark.lar› (26) ise ASA klinik s›n›flamas›-
n›n PPK ile iliflkisi olmad›¤›n› bildirmifllerdir. Bizim
çal›flmam›zda ise ASA s›n›flamas› ile PPK geliflimi
aras›nda anlaml› bir iliflki saptanmam›flt›r.
Fuso ve ark.lar› (6) preoperatif arter kan gaz› de-
¤erlendirmelerinin PPK geliflme riskini belirlemede
önemli rol oynad›¤›n› göstermifllerdir. Ancak pre-
operatif kan gaz› de¤erlendirmesinin PPK ile iliflki-
si olmad›¤›n› belirten çal›flmalar da bulunmaktad›r
(22,26). Çal›flmam›zda, preoperatif arteryal kan

gaz› patolojisi saptanan olgularda PPK geliflme
oran› %44.4 bulunurken, arter kan gaz› bulgular›
normal olan olgularda bu oran %36.1 bulunmufl-
tur. Ancak t›pk› sigara içicilerinde oldu¤u gibi bu
gruptaki olgular da yafl ve operasyon süresi gibi di-
¤er ba¤›ms›z risk faktörleri aç›s›ndan daha az risk-
li gruba y›¤›lm›fl oldu¤undan sa¤l›kl› bir de¤erlen-
dirme yapmam›z zorlaflmaktad›r.
Yap›lan çeflitli çal›flmalarda operasyonun süresi ile
PPK geliflimi aras›nda iliflki oldu¤u gösterilmifltir
(12,22,26). Çal›flmam›zda da PPK geliflen olgular-
daki operasyon süresinin PPK geliflmeyen olgulara
göre anlaml› derecede uzun oldu¤u saptanm›flt›r.
Sonuç olarak, PPK geliflme olas›l›¤› yüksek olgu-
lar› belirleyip, komplikasyon riskini azaltmak için
SFT, ASA, VK‹, arter kan gaz›, sigara öyküsü gibi
belirteçlerden herhangi birinin tek bafl›na yeterli
olmayaca¤›n›, her olgunun kendine özel risk fak-
törlerine sahip olabilece¤ini, bu nedenle de, iyi
bir hikaye ve klinik de¤erlendirme ile yukardaki
belirteçlerin birlikte kullan›lmas› sonucunda, PPK
geliflme olas›l›¤› yüksek olgular›n saptanabilece-
¤ini, olas› postoperatif komplikasyonlar›n önlen-
mesi için de, elektif operasyonlar öncesinde has-
talara sigara içiminin mutlaka b›rakt›r›lmas› ge-
rekti¤ini düflünüyoruz. 
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