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OZET

Abdominal cerrahi sonrasi ortaya ¢ikan pulmoner komplikasyonlarla preoperatif risk faktorlerinin iliskisini arastirdigi-
miz ileriye déntik calismaya Ocak 2001-Aralik 2001 tarihleri arasinda cesitli sebeplerle abdominal operasyon gecire-
cek olan, 23 kadin, 22 erkek, toplam 45 olgu alindi. Olgularin yas ortalamasi 64.2 + 12.3 olarak saptandi. Preopera-
tif dénemde, olgularin sigara éykdileri, solunum fonksiyon testleri, arter kan gazi degerleri, viicut kitle indeksleri, Ame-
rican Society of Anesthesiologist (ASA) siniflamalari, ek sistemik hastalik éykileri ve solunum sistemi ile ilgili fizik mu-
ayene bulgulari kaydedildi. Ayrica operasyon sureleri tespit edildi. Toplam 17 (%37.8) olguda postoperatif pulmoner
komplikasyon ortaya ¢ikti. Postoperatif pulmoner komplikasyonlarin ortaya cikisi ile preoperatif solunum sistemi mu-
ayene bulgulari(p=0.003), solunum fonksiyon testleri(p=0.02), olgularin 60 yasin lizerinde olup olmamasi(p=0.03) ve
operasyon stiresi(p=0.02) arasinda anlamli iliski saptandi. Ust abdominal cerrahiye alinacak hastalarda preoperatif de-
gerlendirmede en &nemli verilerin fizik muayene bulgulari ile elde edildigi, ancak gerekli olgularda diger yardimci pa-
rametrelerin de kullanilmasinin uygun olacagi sonucuna varildi.
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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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Giris

Cerrahi girisimlerde ve genel anestezide olusan
cesitli fizyolojik degisiklikler solunum sistemi ve sa-
vunma mekanizmalarini etkilemekte ve postope-
ratif pulmoner komplikasyonlarin (PPK) olusumu-
na yol acabilmektedirler. Abdominal operasyonlar
sonrasinda da siklikla solunumsal komplikasyonlar
gelismektedir. Postoperatif dénemde gelisen bu
komplikasyonlar, ylksek morbidite ve mortalite ile
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seyretmekte, ayrica hastalarin hastahanede kalis
stirelerinin  uzamasina neden olmaktadir (1-3).
Obesite, sigara icimi, obstruktif hava yolu hastalik-
lari gibi gesitli risk faktérlerinin bulunmasinin olgu-
larda postoperatif periyotta solunumsal kompli-
kasyon oranlarinin artisina yol acabilen etkenler
oldugu bildirilmektedir (4,5).

Literattirde ileri yas, cerrahi bélge, cerrahi tipi,
anestezi stiresi, ve akciger hastaligi dykustintin bu-
lunmasinin da bu riskleri arttirmada yeri oldugu
bildirilmektedir (6,7). Dikkatli bir preoperatif de-
Jerlendirmenin, postoperatif komplikasyon olus-
turabilecek riskleri belirlemede ve dtizeltiimesinde
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cok yararli olacagi, bunun sonucunda da mortali-
te ve morbidite oranlarinin azalacagi bilinmekte-
dir. Preoperatif pulmoner degerlendirme; anam-
nez, fizik muayene, akciger filmi, solunum fonksi-
yon testleri (SFT) ve arter kan gazi (AKG) analizi ile
yapilir. Ancak bu degerlendirme yapilirken yukari-
daki testlerin hepsinin yapilip yapilmayacagi yada
kimlere yapilmasi gerektigi tartismalidir. Culinku,
SFT ve kan gazi analizi gibi tetkiklerin postoperatif
komplikasyon riskini belirlemede ¢ok yararli oldu-
gunu belirten yazilar yaninda (8-10), preoperatif
klinik degerlendirmede elde edilen verilere bir Us-
tlnltigud olmadigini belirten yazilar da bulunmakta-
dir (11-15).

Bu calismada, abdominal cerrahi uygulanacak ol-
gularda preoperatif dénemde yapilacak degerlen-
dirmelerin, postoperatif solunumsal komplikasyon
riskini belirlemedeki rolti ve Gneminin arastiriimasi
amaclanmistir.

Gerec ve Yontem

Kocaeli Universitesi Tip fakiiltesinde Ocak 2001-
Aralik 2001 arasinda, elektif abdominal cerrahi
planlanan olgular preoperatif olarak 6ncelikle bir
anesteziyolog tarafindan degerlendirildi. Bu deger-
lendirme sonucunda herhangi bir patolojiden stip-
helenilen olgular ilgili béltimlerce konstilte edildi ve
bu béltimlerin dnerileri dogrultusunda operasyona
hazirlandi. Tim olgular son olarak bir géguis hasta-
liklari uzmani tarafindan degerlendirildi. G&gUs
hastaliklari tarafindan degerlendiriimeye alinan her
olgu igin 25 parametre iceren standart bir form
dolduruldu. Bu formda yas, cinsiyet, boy, kilo, vu-
cut kitle indeksi (VKI), sigara ve alkol aliskanligi, es-
lik eden hastaliklar (Diabet, KOAH, kronik karaci-
ger ve bébrek hastalid), gecirilmis akciger hastalik-
lari, ilag kullanimi, preoperatif solunumsal semp-
tomlar, fizik muayene ve radyolojik bulgulari, solu-
num fonksiyon testleri, arter kan gazi analizi so-
nuclari kaydedildi. Gerek gértilen hastalara preope-
ratif solunumsal tedavi uygulandi. Olgular operatif
riskleri agisindan Amerikan Anestezioloji Dernegi-
nin (ASA) siniflamasina gére siniflandirildi (16). Ay-
rica operasyon sirasinda stire kaydedildi.

Vcut kitle indeksi; viicut agirhdi (kg), boy uzun-
lugunun karesine béltinerek hesaplandi. Otuz ve
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daha Ustl deger saptanan olgular obez olarak
kabul edildi.

Preoperatif dénemde her olguya Spiro /Pal spiro-
metre ile oturur pozisyonda yapilan solunum
fonksiyon testinde FEV1, FVC, FEV1/FVC degerle-
ri saptanarak, FEV1 veya FVC degeri beklenen de-
gerin %80’inden dustk olanlar veya FEV1/FVC
orani % 70'in altinda olanlar patolojik olarak de-
gerlendirildi.

Olgularin kan gazi degerleri, oda havasi solunur-
ken alinan arter kaninin, Eschweiler compact-BGA
marka cihazda analiz edilmesi sonucu elde edildi.
Kan gazlari sonuglarina gére PaO2'nin 80
mmHg'nin altinda bulunmasi ve/veya PaCO2'nin
45 mmHg'nin tizerinde bulunmasi anormal olarak
degerlendirildi.

Operasyondan sonraki 7 glin boyunca olgular
pulmoner komplikasyonlar yéntinden izlendi ve
ortaya cikan tdm pulmoner komplikasyonlar kay-
dedildi.

Asagida belirtilenlerden bir ya da daha fazlasinin,
operasyonu takip eden 7 guin icinde saptanmasi
postoperatif komplikasyon olarak degerlendirildi:
(1) Akut bronsit (preoperatif olarak stabil olan ol-
guda produktif cksurtk, pdrilan balgam, hirilti,
ronkus duyulmasi, atesin 38°C altinda olmasi,
bronkospazm, cerrahi éncesi olmayan postopera-
tif dénemde duyulan hisiltili solunum) (2) Pnémo-
ni (cerrahi girisim éncesi normal olan olguda pro-
duiktif okstirtik ve purtlan balgam ¢ikarma, atesin
38 °C'nin dsttinde bulunmasi, kan ve/veya balgam
kdltdr pozitifligi, I6kositoz, inspiratuar raller ya da
konsolidasyon bulgularinin yeni akciger filmi ile
desteklenmesi ve plevral sivinin dislanmasi) (3)
Atelektazi (solunum seslerinin azalmasi ya da du-
yulamamasinin radyolojik kollaps bulgulari ile dog-
rulanmasi) (4) Plevral sivi (5) Pnémotoraks ve (6)
Akut solunum yetmezligine bagl olim.
Postoperatif pulmoner komplikasyonlar ile pre-
operatif risk faktorlerinin iliskisi arastirildi. istatik-
sel analizler icin SPSS ‘te X’ ve Student t testleri
kullanildi.

Bulgular

Calismaya alinan, 22 erkek, 23 kadin toplam 45
olgunun yas ortalamasi 60.28+15.16 (aralk 24-
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83) olarak saptandi. Olgularin genel 6zellikleri ve
SFT bulgulari Tablo I'de go&sterilmistir.

Ust abdominal cerrahiyi izleyen yedi guinliik izlem-
de, 17 olguda (%37.8) postoperatif solunumsal
komplikasyon gelisti. Bu olgularin altisinda
(%35.3) atelektazi, dérdinde (%23.5) plevral
eflizyon, (glinde (%17.6) bronsit, ikisinde
(%11.8) pnémoni, ikisinde de (%11.8) atelektazi
ve plevral eflizyon saptandi.

Olgularin sigara Oykdileri degerlendirildiginde 19
olgunun (%42.2) sigara igicisi oldugu, 3 olgunun
(%6.7) daha énce i¢cmis ancak operasyondan en
az iki yil 6nce birakmis oldugu, 23 olgunun ise
(%51.1) hic sigara icmemis oldugu gérdldd. Siga-
ra Oykusu ile PPK iliskisi arastirildiginda, sigara igi-
cisi olan olgularda PPK orani (%42.1), hi¢ sigara
icmemis ya da operasyondan en az iki yil énce bi-
rakmis olanlardakinden (%34.6), ytksek olmakla
birlikte istatiksel olarak anlamlilik saptanmadi.
Olgular, arter kan gazi degerlerine gdre deger-
lendirildiginde 9 olgunun (%20.0) arter kan gaz
parametrelerinde patoloji saptanirken, diger ol-
gularin arter kan gazi degerleri normal bulundu.
Arter kan gazi patolojik olan olgulardaki PPK ora-
ni (%44.4) diger olgulardakinden (%36.1) ytik-
sek olmakla birlikte istatiksel olarak anlamlilik
saptanmad.

ASA klinik siniflamasina gére 17 olgu (%37.8)
ASA 1, 22 olgu (%48.9) ASA I, 6 olgu ise (%13.3)

Tablo I: Olgularin genel 6zellikleri ve SFT bulgulan
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ASA Il grubunda idi. Gruplara gére PPK oranlari
ise sirasl ile %31.8, %38.1, %50.0 olarak saptan-
di. Gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli fark
bulunmadi.

VKi'lerine gére degerlendirildiginde, olgularin 11’
(%24.4) obes olarak degerlendirildi. Obes olgular-
daki PPK orani (%45.5), VKi'si 30"un altinda olan
olgulardan (%35.3) ytksekti ancak istatiksel ola-
rak anlamli degildi.

Preoperatif klinik degerlendirmelere bakildiginda
olgularin 19'unda (%42.2) patolojik bulgu saptan-
mis oldugu goérdldd. Bu 19 olgunun 12'sinde
(%63.2) PPK gelistigi tespit edildi. Bu oran preope-
ratif klinik degerlendirmede patolojik bulgu sap-
tanmayan olgularda gelisen PPK orani (%19.2) ile
karsilastirildiginda istatiksel olarak anlamli derece-
de ytiksek bulundu (p=0.003).

Preoperatif solunum fonksiyon testi degerlendir-
mesinde patoloji saptanan olgu sayisi 24
(%53.3) idi. Bu olgularda PPK gelisme orani
(%54.2) SFT patolojisi saptanmayan olgularda-
kinden (%19.0) istatiksel olarak anlamli derece-
de yuksek bulundu (p=0.02).

Olgular yaslarina gére degerlendirildiginde; PPK
gelisen olgularin yas ortalamasi (60.2 £15.1) ile
PPK gelismeyen grubun yas ortalamasi (57.8
+16.4) arasinda istatiksel olarak anlamli fark sap-
tanmazken, olgular 60 yas ve Ustlinde ile 60 yas
altinda olanlar olarak gruplandirildiginda, 60 yas

Ozellikler PPK (+) (n=17) PPK (-) (n=28) Toplam (n=45)
Cinsiyet

Kadin 9 (39.1) 14 (60.9) 23 (51.1)

Erkek 8 (36.4) 14 (63.6) 22 (48.9)
Yas (yil) 64,2 +12,3 57,8 £ 16,4 60,2 + 15,1
Adirlik (kg) 715+10,4 73,6 £ 12,8 72,8+ 11,9
Boy (cm) 164.0 + 7,7 164,8 + 9,6 164,5 + 8,8
VKi 26,8 +4,9 27,1 £4,3 269 +4,4
Operasyon stresi (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
FEF2575 (% 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
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ve lizerindeki olgularin sayisi 28 (%62.2), bu olgu-
lardaki PPK orani da %50 olarak saptandi. Bu oran
60 yas altindaki olgularda saptanan PPK oranin-
dan (%17.6) istatiksel olarak anlamli derecede
ylksekti (p=0.03).

Operasyon stresi 90 dakika ve tizerinde olan olgu
sayisi 23 (%51.1), bu olgulardaki PPK orani da
%47.8 olarak saptandi. Bu oran operasyon stresi
90 dakikadan kisa olan olgulardaki orandan
(%27.3) yuksek olmakla birlikte istatiksel olarak
anlamli degildi. Operasyon stireleri dakika cinsin-
den degerlendirildiginde PPK gelisen olgulardaki
operasyon stresinin (111.2 + 32.5 dk.) PPK gelis-
meyen olgulardaki operasyon stresinden (85.2 +
34.4 dk.) anlamli 6lglide ytiksek oldugu gdrdilddi
(p=0.02).

Olgular ek hastalik bulunup bulunmamasina gé&-
re siniflandinldiginda; toplam 13 olguda (%28.9)
ek hastalk oldugu, bu olgularin da 5'inde
(%38.5) PPK gelistigi gordildu. Ek hastaligi olma-
yan gruptaki PPK gelisme orani da %37.5 olarak
hesaplandi. iki grup arasinda fark olmadigi géril-
du. Risk faktérlerine gére PPK gelisme oranlari
Tablo II'de g&sterilmistir.

Tartisma

Genel anestezinin solunum sistemi lzerine bircok
olumsuz etkisi oldugu bilinmektedir. Ayrica diaf-
ragma fonksiyonlarinin etkilenmesi ve mukosilier
aktivitenin yavaslamasi sonucunda atelektazi ve
pnémoni gelisimi gibi komplikasyonlarla, ventilas-
yon/perflizyon dengesizligi sonucu hipoksemi ve
akut solunum yetmezligine kadar uzanan olum-
suzluklar ortaya cikabilmektedir (17-19).
Abdominal cerrahi sonrasi pulmoner komplikas-
yon sikligini arastiran calismalarda, %712'den
%88'e varan oldukca degisik sonuglar bildirilmistir
(20,21). Sonuclar arasindaki bu farkliigin temel
nedenleri bu calismalarda kullanilan PPK kriterleri-
nin farklihgl, olgu profillerinin farkligr ve calisma-
larin yapildigr yillar ile merkezler arasindaki, teknik
donanim, preoperatif ve postoperatif tedavi yakla-
simi gibi farkliliklarin olmasi siralanabilir. Bizim ca-
lismamizda PPK orani % 37.8 bulunmustur.

PPK gelisme orani, preoperatif solunum sistemi fi-
zik muayenesinde patoloji saptanan olgularda,
preoperatif SFT patolojisi saptanan olgularda ve
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60 yas ile Uizerindeki olgularda yuksek bulunmus,
operasyon suresinin uzamasinin da PPK gelisimin-
de etkili oldugu saptanmistir.

Kocabas ve ark.larinin calismasinda PPK' riskinin
belirlenmesinde en 6nemli verilerin, pulmoner sis-
temin preoperatif klinik degerlendirmesi sonrasi
elde edildigi vurgulanmistir (22). Bizim ¢alismamiz-
da da preoperatif dénemde yapilan klinik deger-
lendirmede, pulmoner sistemle ilgili patoloji sapta-
nan olgularin %63.2'sinde PPK olustugu gérdil-
mustdr. Yapilan pek cok calismada preoperatif d6-
nemde yapilan klinik degerlendirmede elde edilen
verilerin PPK riskini belirlemede diger yéntemlere
Gstlnldgu vurgulanmistir (11-13).

Fuso ve ark.lar yaptiklari calismada SFT'nin ve
Ozellikle de FEV1 degerindeki dusukltuguin PPK ge-
lisimi ile yakin iliskili oldugunu gostermislerdir (6).
Yine pek ¢ok calismada da preoperatif SFT deger-
lerinin PPK riski acisindan énemli bir gdsterge ol-
dugu vurgulanmistir (8-10,23). Grover ve ark.lari,
kardiak operasyon geciren olgularda yaptiklari ¢a-
lismada preoperatif FEV1 degeri 1.25 litre'den dU-
stk olan olgulardaki operatif mortalite oraninin
(%11.7), preoperatif FEV1 degeri 1.25 litre'den
yliksek olanlardakine (%3.8) gore cok daha yuk-
sek oldugunu gdstermislerdir (24). Kocabas ve
ark.lari da anormal SFT bulgular olan olgularda
PPK sikliginin (%45.2), normal olanlardakine
(%24.1) gére yuksek oldugunu, 6zellikle de FEV1
degeri 1.25 litrenin altinda veya beklenen degerin
%50'sinin altinda olan olgularda bunun ¢ok belir-
gin oldugunu gostermislerdir (22). Ancak yine Ko-
cabas ve ark.larinin ¢alismalarinda belirtildigi gibi,
SFT'nin PPK ile iliskisi olmakla birlikte, bu iliskinin
umuldugu kadar yuksek olmadigini ve klinik de-
gerlendirme sonucunda elde edilecek verilerin
SFT'den daha degerli oldugunu vurgulayan calis-
malar da oldukca coktur (11-13,25). Buna karsilik
SFT'nin PPK ile iliskisi olmadigini bildiren calismalar
da bulunmaktadir(5,11,14,15,26,27). Bizim calis-
mamizda preoperatif SFT patolojisi saptanan olgu-
larin %54.2'sinde PPK gelistigi gorulmdstir. SFT
patolojisi oldugu halde klinik degerlendirmede pul-
moner patoloji saptanmayan 12 olgunun ise
%41.7'sinde PPK gelismis olmasi da, SFT degerlen-
dirmesinin PPK riskini belirlemede tek basina yeter-
li olamayacagini, en azindan, klinik patoloji sap-
tanmadigi halde SFT patolojisi saptanan ¢ok daha
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fazla sayida olgu ile yapilacak calismalara gereksi-
nim oldugunu dustindtirmektedir.

Sigara 6ykdsu ile PPK sikligi arasindaki iliskiyi aras-
tiran pek cok calismada sigara aliskanliginin PPK
gelismesi lzerinde etkili oldugu vurgulanmistir
(5,28-32). Sigaranin birakilmasi uzun vadede pek
cok yararlar sagladigi gibi, sigara birakilmasini ta-
kip eden birkag hafta icinde de belirgin iyilesmeler
tespit edilmistir. Bu iyilesmelerin baslicalari kan

Abdominal Cerrahide Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Riskinin Degerlendiriimesi

karboksihemoglobin ve nikotin seviyelerindeki hiz-
I duisuistin yanisira, mukosilier fonksiyonlarda, st
solunum yolu hipersensitivitesinde ve solunum yo-
lu semptomlarindaki kademeli dtzelmedir(33).
Warner ve ark.larl (34) koroner arter bypas ope-
rasyonu gegiren olgular tizerinde yaptiklari calisma
sonucunda; operasyondan en az 8 hafta énce si-
gara i¢iminin birakilmasi durumunda PPK riskinin
sigara icmeye devam eden olgulara gére belirgin

Tablo II: Risk faktorlerine gére PPK gelisme oranlari

Risk faktorleri Olgu sayisi (n=45) (%) | PPK(+) (n=17) (%) | PPK(-) (n=28) (%) p - degeri
Yas

> 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)**

Hayir 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)**

Hayir 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)**

Hayir 21 (46.7)* 4 (19.0)** 17 (81.0)** p=0.02
Preoperatif kan
gazl patolojisi

Evet 9 (20.0)* 4 (44.4)%* 5 (55.6)**

Hayir 36 (80.0)* 13 (36.1)** 23 (63.9)** p>0.05
ASA Siniflamasi

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 hastalik

Evet 13 (28.9)* 5 (38.5)** 8 (61.5)**

Hayir 32 (71.1)* 12 (37.5)** 20 (62.5)** p>0.05
Operasyon stiresi

> 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

VKI: Vicut kitle indeksi, *stitun ylizdesi, **satir ylizdesi
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olarak azaldigini gOstermislerdir. Benzer sekilde
Nakagava ve ark.lari (35) da pulmoner cerrahi ol-
gularinda yaptiklari calismada; operasyondan en
az 4 hafta, ideal olarak da 8 hafta dnce sigaranin
birakilmasi durumunda, PPK riskinin azaldigini
gostermislerdir. Calismamizda PPK gelisme orani,
sigara igicisi olgularda %42.2 iken sigara icicisi ol-
mayan ya da operasyondan en az 8 hafta énce si-
garay! birakmis olan olgularda %34.6 olarak sap-
tanmistir. Bu farkin istatiksel olarak anlamli olma-
masini sigara igicisi olgularimizin buytk ¢ogunlu-
dunun yas ve operasyon suresi gibi diger bagimsiz
risk faktorleri agisindan daha az riskli gruba yigil-
mis olmasina baglayabiliriz.

Bazi calismalarda yas ile PPK arasinda iliski oldugu
belirtiimekle birlikte (36-38), yasla birlikte artan ek
hastalik insidansinin yaslilarda daha fazla kompli-
kasyon gdrlilmesine neden oldugunu, dolayisiyla
ek hastaligi olmayan ileri yastaki olgularda PPK ge-
lisme riskinin genclerden daha yUksek olmadigini
belirten arastirmalar da bulunmaktadir (39,40). Bi-
zim calismamizda 60 yas Uzerindeki olgularda PPK
gelisme oraninin belirgin sekilde ytksek oldugu
gorilmdstdr. Mitchell ve ark.larinin calismasinda
ise yas ile PPK arasinda anlamli bir iliski olmadig
gosterilmistir (26). Cinsiyet ile PPK arasinda iliski
oldugunu séyleyen bazi calismalar olmakla birlikte
(35,41), bizim calismamizda boyle bir iliski gdsteri-
lememistir.

Vcut kitle indeksi ile PPK arasinda iliski oldugunu
vurgulayan calismalarin yanisira (4,5,8,42) bdyle
bir iliskinin olmadidini vurgulayan calismalar da
bulunmaktadir (22,43). Bizim calismamizda VKi ile
PPK arasinda bir iliski g&sterilememistir. Calisma-
mizdaki VKi ytiksek olgu sayisinin azhigi béyle bir
sonug almamiza neden olmus olabilir.

Hall ve ark.lari (4), ASA klinik siniflamasinin, PPK
gelisimi ile yakin iliskili oldugunu g&stermislerdir.
Mitchell ve ark.lari (26) ise ASA klinik siniflamasi-
nin PPK ile iliskisi olmadigini bildirmislerdir. Bizim
calismamizda ise ASA siniflamasi ile PPK gelisimi
arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir.

Fuso ve ark.lari (6) preoperatif arter kan gazi de-
gerlendirmelerinin PPK gelisme riskini belirlemede
6nemli rol oynadigini gostermislerdir. Ancak pre-
operatif kan gazi degerlendirmesinin PPK ile iliski-
si olmadigini belirten calismalar da bulunmaktadir
(22,26). Calismamizda, preoperatif arteryal kan
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gazl patolojisi saptanan olgularda PPK gelisme
orani %44.4 bulunurken, arter kan gazi bulgulari
normal olan olgularda bu oran %36.1 bulunmus-
tur. Ancak tipki sigara icicilerinde oldugu gibi bu
gruptaki olgular da yas ve operasyon suresi gibi di-
ger bagimsiz risk faktérleri acisindan daha az risk-
li gruba yigilmis oldugundan saglikl bir degerlen-
dirme yapmamiz zorlasmaktadir.

Yapilan cesitli calismalarda operasyonun stiresi ile
PPK gelisimi arasinda iliski oldugu g0sterilmistir
(12,22,26). Calismamizda da PPK gelisen olgular-
daki operasyon stiresinin PPK gelismeyen olgulara
gbre anlamli derecede uzun oldugu saptanmistir.
Sonug olarak, PPK gelisme olasiligi yuksek olgu-
lari belirleyip, komplikasyon riskini azaltmak icin
SFT, ASA, VKI, arter kan gazi, sigara dyktisti gibi
belirteclerden herhangi birinin tek basina yeterli
olmayacagini, her olgunun kendine &zel risk fak-
torlerine sahip olabilecegini, bu nedenle de, iyi
bir hikaye ve klinik degerlendirme ile yukardaki
belirteglerin birlikte kullanilmasi sonucunda, PPK
gelisme olasiligi ytiksek olgularin saptanabilece-
gini, olasi postoperatif komplikasyonlarin énlen-
mesi icin de, elektif operasyonlar éncesinde has-
talara sigara iciminin mutlaka biraktirilmasi ge-
rektigini ddstintiyoruz.
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