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OZET

Amag: Bu retrospektif calismamizda, akciger rezeksiyonu gegiren olgularda;
birincil olarak postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) insidansi ve iligkili
risk faktorlerini, ikincil olarak ise PPK gelisiminin hastanede kalis suresi ve ilk

bir aylik mortaliteye olan etkisini degerlendirmeyi amacladik.

Metod: Etik kurul onayi alindiktan sonra, Bursa Uludag Universitesi Tip
Fakultesi Hastanesi, gogus cerrahisi ameliyathanesinde 1 Ocak 2016 - 31
Aralik 2021 tarihleri arasinda akciger rezeksiyonu uygulanan 651 olgunun
verileri degerlendirildi. PPK igin risk faktorleri, Melbourne Grup Skalasi
(MGS) Uzerinden degerlendirildi. Ayrica PPK’lar konvansiyonel tanimlamalar

uzerinden siniflandirildi.

Bulgular: Olgularin %58,1’ine torakotomi, %41,9’una video yardimli torasik
cerrahi uygulandi. Olgularin  %36,7’sinde postoperatif komplikasyon
saptandi. %35,5'inde ise konvansiyonel tanimlamalar Uzerinden PPK
saptandi. En sik PPK, uzamis hava kagagiydi (%31,3). Olgularin %6,9’'unda
MGS ile 24 kriterin pozitif oldugu belirlendi. En sik saptanan kriterler %10
“yodun bakima tekrar yatis veya uzamis yogun bakim ihtiyaci (>36 sa)”, %6,6
‘purdlan balgam” ve %6,5 “vicut isisi >38°C” idi. Cok degiskenli lojistik
regresyon analizi modeline gore, aritmi varlhigi (OR: 5,894 [%95GA: 1,25 —
27,786], p = 0,025), albumin dizeyi (OR: 0,383 [%95GA: 0,168 - 0,874], p =
0,023) ve DLCO degerinin azalmasi (OR: 0,962 [%95GA: 0,94 - 0,985] ve p
= 0,001), cerrahi slresinin uzamasi (OR: 1,005 [%95GA: 1,001 — 1,009], p =
0,020) PPK icin bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi. Bu olgularda,

hastanede kalis suresi 24,07 + 18,29 glin ve mortalite orani ise %15,6 idi.

Sonug: Calismamizda, akciger rezeksiyonu uygulanan yaklasik her ¢
olgudan birinde PPK gelisti. Operasyon éncesi aritmi varhgi, albimin dizeyi
ve DLCO degerinin duslk olmasi ve operasyon suresinin uzamasi PPK

gelisimi ile iligkili bulundu.

Anahtar Kelimeler: Akciger rezeksiyonu, Video yardimli torasik cerrahi,

Torakotomi, Postoperatif pulmoner komplikasyon.
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SUMMARY

Risk Factors Affecting the Development of Postoperative Pulmonary
Complications After Lung Resection: Retrospective Evaluation

Aim: In this retrospective study, we aimed to evaluate, primarily, the incidence
of postoperative pulmonary complications (PPC) and associated risk factors,
and secondarily, the effect of PPC development on length of hospital stay and
first-month mortality in patients undergoing lung resection.

Methods: After the approval of the ethics committee, the data of 651 patients
who underwent lung resection between January 1, 2016 and December 31,
2021 in the thoracic surgery operating room of Bursa Uludag University
Medical Faculty Hospital were evaluated. Risk factors for PPC were evaluated
with the Melbourne Group Scale (MGS). In addition, PPCs were classified

based on conventional definitions.

Results: Thoracotomy was performed in 58.1% of the cases, and video-
assisted thoracic surgery was performed in 41.9%. Postoperative
complications were detected in 36.7% of the cases. Using conventional
definitions, PPC was detected in 35.5% of them. The most common PPC was
persistent air leak (31.3%). It was determined that 24 MGS criteria were
positive in 6.9% of the cases. The most common criteria were “re-admission
to intensive care unit or need for prolonged intensive care (>36 h)” (10%),
“purulent sputum” (6.6%), and “body temperature >38°C” (6.5%). According to
the multivariate logistic regression analysis model, presence of arrhythmia
(OR: 5.894 [95%CI: 1.25 — 27.786], p = 0.025), decreased albumin level (OR:
0.383 [95%CI: 0.168 - 0.874], p = 0.023), and DLCO value (OR: 0.962 [ 95%CI:
0.94 - 0.985], p = 0.001), prolonged operation time (OR: 1.005 [95%CI: 1.001
- 1.009], p = 0.020) were determined as independent risk factors for PPC. In
these cases, the length of hospital stay was 24.07 + 18.29 days and the

mortality rate was 15.6%.
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Conclusion: In our study, PPC was seen in approximately one out of every
three patients who underwent lung resection. Presence of arrhythmia, low
albumin level and DLCO value in the preoperative period, and prolonged
operation time were found to be associated with the development of PPC.

Keywords: Lung resection, Video-assisted thoracic surgery, Thoracotomy,

Postoperative pulmonary complication.



1. GIRIS VE AMAG

Gogus cerrahisi girisimleri, 6zellikle son iki dekatta vaka sayilarinin
artmasiyla iligkili olarak artis gostermistir. Bu kismen, dénemsel olarak akciger
kanseri tanisinin iki katina artmasindan kaynaklanmaktadir. islem sayisinda
gorulen bu artis, minimal invaziv yaklagimlarin yayginlasmasindan da
kaynaklanmaktadir (1). Artan girisim sayisi ile orantili olarak, postoperatif

komplikasyonlarin hem prevalansi hem de insidansi artmaktadir (2).

Cerrahi stres ve anestezi; akciger voliumda, respiratuar surim ve kas
fonksiyonunu degistirerek respiratuar fizyolojide dedisiklere yol agarak
kimulatif olarak postoperatif pulmoner komplikasyon (PPK) riskini artirir.
Ayrica cerrahi sirasinda mukus transport sisteminin bozulmasi balgam
retansiyonuna neden olup atelektazi gelisimine katki saglar. Bu sebepler
nedeniyle postoperatif akciger enfeksiyonu, atelektazi, solunum yetmezligi,
hipoksemi, bronkospazm gibi PPK’lar, cerrahi teknikler ve perioperatif
yonetimdeki gelismelere ragmen %12-40 oraninda ortaya c¢ikabilmektedir.
PPK’'nin gelisimi de mortaliteyi, morbiditeyi, postoperatif hastanede yatis

suresini ve hastane bakim maliyetlerini artirmaktadir (3).

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek amaciyla yapilan galismalarin birgogunda, hastanin yasi, cinsiyeti,
ASA (American Society of Anesthesiologists) skoru, viicut kitle indeksi (VKi),
sigara igme oOykusu, kronik akciger hastaligi varligi ve ameliyat oncesi
bozulmus solunum fonksiyon testi (SFT) sonuclarinin PPK’nin belirleyicileri
oldugu 6ne surilmustir. Ayni zamanda PPK gelisimi icin cerrahi risk faktorleri
de literatirde tanimlanmigtir. Cerrahi rezeksiyonun buyUkIGgu ve cerrahi
surenin uzamasi da PPK gelisimi icin bagimsiz risk faktoru olarak gosterilmistir
(4-6).



PPK risklerini belirlemek amaciyla gerceklestiriimis bir ¢ok Kklinik
calisma olmakla birlikte; kullanilan tanimlamalar ve skorlamalardaki farkliliklar,
hasta gruplarindaki heterojenite, izlem parametrelerindeki cesitlilik

yorumlamalarda farkliliklara yol agabilmektedir (4-7).

Retrospektif g¢alismamizda, video yardiml torasik cerrahi (Video
assisted thoracic surgery-VATS) ve agik cerrahi yaklasimlari ile akciger
rezeksiyonu uygulanan genis bir olgu serisinde, birincil olarak PPK insidansi
ve iligkili risk faktorlerini; ikincil olarak ise PPK gelisiminin hastanede kalis

suresi ve ilk bir aylik mortaliteye olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Torasik Cerrahide Anestezi ve Analjezi Yonetimi

Akciger ameliyatlari buyuk bir oranda “lateral dekubitis” pozisyonunda
yapilir ve tek akciger ventilasyonu (TAV) uygulamasini gerektirir. TAV, cift
[Gmenli tup (CLT) veya bronsial blokerin endobronsiyal yerlesimi ile saglanir.
TAV, cerrahi uygulamayi kolaylastirirken anesteziyi komplike hale getirir. TAV
uygulamasi sirasinda, kollabe akcigerde perfuzyon devam ederken
ventilasyonun kesilmesi, sagdan sola intrapulmoner santin artmasina neden
olur. Kollabe akcigerden gelen oksijenlenmemis kanla, ventile edilen bagiml
akcigerden gelen oksijenlenmis kanin karigsmasiyla alveolo-arteriyel oksijen
gradienti artar, ventilasyon-perfuzyon orani (V/Q) bozulur ve hipoksemi geligir.
Bu duruma kompansatuar yanit olarak, pasif mekanik (yercekimi) ve aktif
vazokonstriktor mekanizmanin (hipoksik pulmoner vazokonstriksiyon-HPV)
olumlu etkisi ile ventile olmayan akcigere kan akimi azalir. Boylece HPV,

intrapulmoner santi azaltir ve hipoksemiyi dnler (8).

Bagimli akcigerin ventilasyonunu olumsuz etkileyen faktorler ise;
Genel anestezi, abdominal organlarin diyafragmaya kaudalden basisi ve
suboptimal pozisyon, absorpsiyon atelektazisi, sekresyonlarin yeterince
temizlenememesi, uzun sureli lateral dekubitus pozisyon nedeniyle gelisen
sivi transudasyonu olup, torasik cerrahide hipoksemi gelisiminin temel
nedenlerini olusturmaktadir. Bununla birlikte, kardiyovaskdiler,
serebrovaskuler veya pulmoner hastaligi olan bireyler; miyokard depresyonu,
atriyal fibrilasyon, pulmoner hipertansiyon ve biligssel islev bozuklugu dahil
olmak Uzere hipokseminin neden oldugu komplikasyonlar acgisindan daha
blyuk risk altindadir (9).

TAV nedeniyle atelektazi, barotravma ve alveolar hasar gibi birgok

komplikasyon gelisebilir. Atelektazinin gelismesi, opere edilmeyen taraftaki



saglikh akciger parankiminde inflamasyona ve alveolar hasara neden olabilir.
Ayrica bakteriyel translokasyonu tetikleyerek pndmoni riskini de artirabilir (10).
Ayni zamanda inflamasyon ve vaskuler permeabilitedeki artis, diffuz alveolar
hasara yol acarak, akut akciger hasari’na (Acute lung injury-ALl) yol acabilir.
interstisyel akciger hastahi@i varhigi, asiri sivi verilmesi ve transfiizyon
uygulanmasi ALl geligsimini artirabilmektedir. Tum bu nedenlerle, akciger

rezeksiyonu geciren hastalarda PPK riski artmaktadir (11).

Torasik cerrahide PPK’lar, postoperatif klinik sonuclari ciddi olarak
etkilemekte olup, mortalite ve morbiditenin ana nedenini olusturmaktadir (3).
PPK gelisimini etkileyen faktorler; hasta, cerrahi ve anestezi iligkili 6zellikleri
icermektedir. Preoperatif donemde hastanin, komorbidite durumu ve risk
siniflamasinin gézden geciriimesi, medikal tedavilerinin optimize edilmesi,
fiziksel egzersiz uygulamasi ve sigara kullanimin birakilmasi amaciyla
preoperatif rehabilitasyon programina alinmasi, PPK riskinin azaltiimasinda
onemlidir (12).

Torasik cerrahide anestezi yonetimi ile iligkili PPK gelisimini dnlemede;
akciger koruyucu ventilasyon, hedefe yonelik sivi tedavisi, hemodinaminin
stabil idamesi, oksijenizasyonun korunmasi ve etkin multimodal analjezi

yonetiminin uygulanmasi temel unsurlardir (12).

Torasik cerrahide TAV uygulamalarinda akciger koruyucu ventilasyon
stratejileri, PPK riskinin azaltilmasinda en 6nemli komponentlerden biridir.
Akciger koruyucu ventilasyon yaklasimlarinda; basing-kontrollu ventilasyonun
secilmesi ile tidal volimin 4-6 mi/kg, tepe basincinin <30 cmH20, plato
basinci <20 cmH20, sirim basincinin (plato basinci — PEEP) <15 cmH20
stabil idamesi, kisisellestiriimis pozitif ekspiryum sonucu basinci (PEEP)
uygulanmasi, thmli hiperkarbiye izin verilmesi (EtCO2 40-45mmHg), SpO2’yi
(periferik oksijen satirasyonu) >%90 tutacak en distk FiO2'nin (insipire edilen
oksijen orani) ayarlanarak hiperoksiden kacinilmasi ve recruitment

manevralarinin uygulanmasi PPK riskini azaltabilmektedir (13-16).



Tek akciger ventilasyonu uygulanirken, intraoperatif verilen sivi
miktarinin artmasi, akciger dokusunun anatomik yapisi nedeniyle akciger
hasarina agik hale gelmesine sebep olur ve hemodinamik durumu komplike
hale getirir. Hipervolemi PPK’lara yol agarken, hipovolemi ise postoperatif akut
bobrek yetmezligi (ABY) insidansini artirir (17). Bu nedenle hipervolemi ve
hipovolemiden kacginiimalidir. Guncel yaklasim olarak “Hedefe yonelik sivi
tedavisi’, dinamik parametrelere odakl gelismis bir hemodinamik ydnetim
[atim volumU degdiskenligi (SVV) ve kardiyak indeks(CIl)] olup, asiri
yuklenmeye dikkat edilmelidir. Kristalloidler ve katekolaminler ile optimize
edilerek; CI = 2.5 L/dk/m?, ortalama arter basinci (OAB) 270 mmHg, SVV
<%210 ve intraoperatif kristaloid miktari <6 mil/kg/sa olarak uygulanmasi,

hedefe yodnelik sivi tedavisinin temel komponentlerini olusturmaktadir (12,18).

Torakotomi sonrasi agri, tim cerrahi prosedirlerin en siddetlilerinden
biridir ve viztel analog skalada (VAS) en ust dizeyde ifade edilmektedir.
Cerrahi retraksiyon, rezeksiyon, kostovertebral eklemlerin dislokasyonu,
insidental kaburga fraktUrleri, interkostal sinirlerin yaralanmasi ve ayrica gogus
tiplerinin neden oldugu ploritik agri gibi postoperatif agriya katkida bulunan
bircok intraoperatif faktor vardir. Ancak hem acik torakotomi hem de VATS
prosedurlerinde (VATS o6nemli 6lgude daha az agrii olmasina ragmen)
hastalarin  ekspiratuar kaslarinin  splintlenmesi sonucu olusabilecek
postoperatif agrinin kontrolli, PPK’larin énlenmesinde son derece énemlidir
(19). Ameliyat sonrasi siddetli agri yasayan hastalarda solunum ¢abasi daha
zayIf olmaktadir ve fonksiyonel rezidlel kapasitede azalma goérulmektedir.
Ayni zamanda hastalarin OksUrmesi ve sekresyonlari temizlemesi de
glglesmektedir. Bu da hava yolu obstriksiyonu, atelektazi, sant ve doku
hipoksemisi sonucunda PPK olusumuna yol acabilir (20). Bu nedenle
postoperatif erken dénemde agrinin en aza indirilmesi, hastalarin hizl
derlenmeleri ve agrinin kroniklesme risikinin azaltilmasinda oldukga 6nemlidir.
DuslUk derecedeki agrilarda bile, 6zellikle torakotomi sonrasi kronik agri
sendromunda (CPTPS) hastanin yasam kalitesi 6nemli dlizeyde etkilenir (21).
Sistemik ajanlar ve rejyonel anestezi kombine uygulamalari ile multimodal

analjezi yaklasimi, bu agrinin tedavisinde en efektif yoldur. Sistemik ajanlar



arasinda nonsteroid antiinflamatuar ilaglar (NSAIl), NMDA reseptor
antagonistleri, parasetamol, gabapentinoidler ve opioidler kullaniimaktadir.
Rejyonel anestezi uygulamalari arasinda ise; torasik epidural analjezi (TEA),
paravertebral sinir blogu (PVB), interkostal sinir blogu (IKSB), serratus anterior
plan blogu (SAPB), erektor spina plan blogu (ESPB) yer almaktadir (22). Agik
cerrahilerde ve agiga ge¢me riski yuksek VATS uygulamalarinda altin standart
TEA olmakla birlikte; PVB, TEA'ye en yakin alternatiftir. VATS’larda ise IKSB,
SAPB ve ESPB’den biri tercih edilebilir. Bu yaklasimlarin preemptif
uygulanmasi, agrinin afferent iletiminin ve agrinin olusumunun &énlenmesi

adina, guncel agri tedavisinin temelini olusturmaktadir (23,24).

2.2. Torasik Cerrahi Yaklagim

Torasik hastaliklarin cerrahi tedavisinde minimal invaziv tekniklerde
ilerlemelere ragmen, acik cerrahi uygulamalari, cerrahi tedavinin énemli bir
parcasi olmaya devam etmektedir (25). En sik kullanilan torakotomi
uygulamasi, genis bir goris alani saglayan ancak buyuk kas gruplarinin
diseksiyonu nedeniyle postoperatif agri, sinirli omuz ve ust ekstremite
mobilizasyonu ve azalmis akciger fonksiyonlari gibi dezavantajlari olan

standart posterolateral torakotomidir (26).

Son yillarda, hem kozmetik hem de pozitif klinik sonuglari nedeniyle,
torasik prosedurler 6nceki donemlere kiyasla artan bir bigimde minimal invazif

yontemlerle uygulanma egilimindedir (27).

Zamanla cerrahi tekniklerin, donanim ve video teknolojisinin gelismesi
ile birlikte VATS kullanilarak yapilan islemler cesitlilik kazanmistir.
GuUnumuzde plevral hastaliklarin ve eflzyonlarin tanisi, akciger kanserinin
rezeksiyonu ve evrelemesi ve parankimal hastaliklarin (noduller, mediasten
timorleri ve perikardiyal hastaliklar) belirlenmesi icin kullaniimaktadir. Ayrica
ploredezi, dekortikasyon, ampiyem drenaji, akciger dokusu veya bdullerin
rezeksiyonu, perikardiyal pencere veya stripping ile 6zofagus cerrahisi gibi
tedavi amach islemlerde de kullanilabilmektedir. Codu merkezde akciger
lobektomileri de siklikla VATS ile uygulanmaktadir (28)



Torakoskopinin mutlak kontrendikasyonlari; plevral aralikta yeterince
bosluk olmamasi, yodun yapisikliklar, solunum yetmezligi, ciddi pulmoner
hipertansiyon, tek akciger solunumunu tolere edemeyen olgular
(pndmonektomi gibi) ve ileri derece akciger fibrozisi olarak kabul edilir.
Goreceli kontrendikasyonlari ise ates, genel durum bozuklugu, kontrol

edilemeyen kalp yetmezligi, koroner arter hastaligi ve ciddi koagulopatidir (29).

VATS uygulanan hastalarda postoperatif agri torakotomiye gére daha
az izlenmekte olup hastalarin solunum fonksiyonlarinin daha iyi korundugu,
derlenmenin daha hizli gerceklestigi, hastanede kalis suresinin kisaldigi ve
morbidite oraninin daha dusuk oldugu goérulmektedir. (30). VATS ile
segmentektomi yapilan olgulari torakotomi ile karsilastiran cok merkezli
retrospektif bir calismada; VATS uygulanan grupta pnémoni, re-entibasyon,
uzamis entlbasyon, kan transfizyonu, derin ven trombozu ve cerrahi alan

enfeksiyonu oraninin daha dusuk oldugu bildirilmigtir (31).

2.3. Pulmoner Rezeksiyon Sonrasi Komplikasyonlar

Go6gus cerrahisi girigsimlerinin, Ozellikle son iki dekatta hizla artis
gOstermesine bagll olarak, postoperatif komplikasyonlarin hem prevalansi
hem de insidansi artis gostermektedir. Postoperatif komplikasyonlar erken ve

geg olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo-1) (2).



Tablo-1: Akciger rezeksiyonu’na bagl erken ve ge¢ komplikasyonlar (2)

islem Erken komplikasyonlar Gec¢ komplikasyonlar
Lobektomi Akciger: Hava yolu:
e Akut solunum sikintisi e Anastomoz darligi
sendromu (ARDS) e Bronsiyal stenoz
e Pnomoni Plevral:
e Atelektazi e Ozofagoplevral
Hava yolu: fistdl
e Uzamig hava kagag Nuks
e Anastomoz ayrilmasi
e Bronkoplevral fistul
e Bronsiyal stenoz
Plevral:
e Ampiyem
e Hemotoraks
e Plorokutanoz fistul
Vaskdler (ve hava yolu):
e Akciger torsiyonu
Diyafram:
e Diyafragma hernisi
Pnémonektomi | Akciger: Hava yolu:
e Akut solunum sikintisi e Post-
sendromu (ARDS) pndémonektomi
e Post-pnomonektomi sendromu
sendromu Plevral:
e Pnomoni e Ozofagoplevral
e Atelektazi fistdl
Kardiyovaskiiler: Nuks

e Kardiyak herniasyon
Hava yolu:

e Anastomoz ayriimasi

e Bronkoplevral fistul
Plevral:

e Hemotoraks

e Ampiyem

e Ozofagoplevral fistl
Diyafram:

e Diyafragma hernisi




2.3.1. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar

PPK terimi, postoperatif donemde meydana gelen, klinik olarak anlamli,
tanimlanabilir hastalik veya islev bozukluguna neden olan herhangi bir
pulmoner anormalligi kapsar. Akciger rezeksiyonu sonrasi gozlenen PPK
insidansi (%19-59), ust (%16-17) veya alt karin cerrahi (%0-5) girisimlerine
gore ¢ok daha siktir (32).

2.3.1.1. Atelektazi

Atelektazi, subsegmentalden lober veya multilobar'a kadar genis bir
kollaps araligini kapsar. Bu nedenle, postoperatif insidans icin verilen
degerlerin araligi, %1-20 arasinda 6nemli dlgide dedismektedir. En yaygin
etiyoloji; TAV uygulamasina bagli cerrahi tarafta ventilasyonun kesilmesi,
hipoventilasyon ve sekresyonlarin birikmesidir. Kronik obstruktif akciger
hastaligi (KOAH) ve ameliyattan sonraki 6 hafta icinde sigara kullaniminin,
muhtemelen balgam miktarinda artis nedeniyle, bir risk faktori oldugu
gOsterilmigtir. Atelektaziye neden olan en yaygin rezeksiyon sag ust
lobektomidir (33—-35).

Sleeve rezeksiyon sonrasi anastomozda lokal 6dem gelismesi,
siliyalarin iglevinin bozulmasi ve yeniden anastomoz vyapilan Ilobun
denervasyonu nedeniyle alt segmentlerde mukus tikanmasi sonucu atelektazi
riski artmaktadir (36).

Radyografik goérintilemede, buzlu cam veya bant benzeri bir gérinime

neden olur ve opasite artigi gdzlenir (37).

Postoperatif atelektazi gorilen olgularda rezeke edilmeyen bronglari
degerlendirmek ve biriken mukusu temizlemek igin; sikhkla fizyoterapi,

nebulizatér kullanimi ve bronkoskopi kombinasyonu uygulanmasi gerekebilir

).



2.3.1.2. Pnomoni:

Postoperatif pndmoni, akciger rezeksiyonu sonrasi vakalarin %3-
25'inde gorulmektedir. Risk faktorleri arasinda ileri yas, KOAH, gegirilmis
pnomoni o6ykusu, alkolizm, atriyal fibrilasyon, diyabet, erkek cinsiyet ve
torakotomi yer alir (38,39). Ayrica postoperatif pndmoninin uzun sureli
sagkalimi azalttigi da gosterilmistir. Gogus radyografisinde, daha sik olarak
yamali konsolidasyonlu bir bronkopndémoni olarak ortaya c¢ikar; hava
bronkogramlari gibi klasik 6zelliklere sahip bir lober patern daha az yaygindir
(40). Postoperatif pndmoniye genellikle bakteriyel kolonizasyona yol agan
aspirasyon neden olur (41). Aspirasyon pnomonileri tipik olarak bilateral ve
bazal yerlesimlidir. Ciddi pndmonilerde kavitasyon veya apse olusumu

gozlenebilir (2).

2.3.1.3. Akut solunum sikintisi sendromu (ARDS)

ARDS, kalp yetmezligi veya enfeksiyon gibi sekonder nedenlerle tam
olarak agiklanamayan, direkt grafide bilateral pulmoner opasiteler ile birlikte
hipoksemi varhdi olarak tanimlanabilir. Akciger rezeksiyon olgularinin
%2,5'inde ARDS gelistigi ve pndmonektomiyi takiben (%7,9), lobektomi (%3)
veya sublobar rezeksiyona (%0,9) gore daha yuksek bir insidansta goruldugu
bildirilmistir (42). Akut fazda, akciger vaskuiler endotelinde ve alveol epitelinde
sekonder interstisyel ve alveolar 6dem kombinasyonu vardir. Rezolusyon,
sivinin emilmesiyle gerceklesir; ancak bu, kardiyojenik akciger édemindeki

rezoliisyondan ¢ok daha yavas bir hizla meydana gelir (43).

ARDS goérilen hastalarda mortalite oranlari, pnémonektomi sonrasi
hastalarda %50’nin Uzerindedir. Risk faktorleri arasinda ileri yas (>60), erkek
cinsiyet, bilinen akciger hastaligi, kemoterapi/radyoterapi o6yklsi ve kalp

hastahgi varhigi yer alir (44).

Bilateral birlesik opasiteler, akciger hasarini takiben 12-48 saat

icerisinde direkt grafide gorulir ve pulmoner odemin aksine gunler ile
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haftalarca gorilmeye devam eder. Bilgisayarli tomografi (BT)'de On-arka
gradyanin artmasi ile akut fazda yogun konsolidasyon ve buzlu cam opasiteleri
goralur. Lobektomiyi takiben, opere edilmeyen akcigerde goreceli olarak artan

yogunlukta asimetri olabilir (45).

2.3.1.4. Uzamig (persistent) hava kagagi (PAL)

Uzamis hava kagagi, tip torakostomi isleminden sonra kagagin yedi
gunden fazla devam etmesi olup; tim akciger rezeksiyonu tiplerinden sonra
en sik goérllen komplikasyondur. Hava kagaklarinin gogu ya alveolar
(rezeksiyon sinirinda ya da visseral plevral defekt) ya da bronsial kaynaklidir.
Bazi caligmalarda hava kacaginin gorulme sikhginin %50'ye kadar ciktigi
gosterilse de, genellikle %6 ile %23 arasinda oldugu bildiriimektedir (46-48).

Hastanede kalig suresini etkileyen dnemli bir faktordar (49).

Hava kacgaklari Ust lob lobektomide, tam olmayan pulmoner fisslrler ve
altta yatan amfizem, fibrotik akciger hastaligi veya plevral adezyonlar gibi

akciger hastaligi varliginda daha sik gérular (50,51).

Tipik olarak, goéruntilemede tamamen genislemis akciger goruntisu
olmaktadir; ancak goégus drenajinda surekli hava akigi goralir. Bu durum,
pndmomediastinum, pndmotoraks ve cilt alti amfizeme kadar ilerleyebilir. Bu
hava kacaklarinin yénetimi, kacagin kapanacagi beklentisiyle tek yon valfli bir
g6gus dreni kullanarak konservatif olarak gerceklestirilebilir. Diger yontemler;
kimyasal pléredez, otolog kan yamalari ve endobronsiyal valf uygulamalaridir
(52).

2.3.1.5. Bronkoplevral fistiil

Bronkoplevral fistil (BPF), hava yollari ile plevral bosluk arasindaki bir
kanaldan kaynaklanir. Ameliyat sonrasi erken donemde gelismesi, genellikle

brons gudugundeki cerrahi ayrilmaya sekonderdir. Daha sonraki donemde
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gorullyorsa genellikle enfeksiyon veya tumor nuksu kaynakl olabilir. Bildirilen
insidansi lobektomiden sonra %0.5-1 ve pnémonektomiden sonra %4.5-20
arasindadir (53). Mortalite %20-70 arasinda degisir ve ampiyem, aspirasyon
pnomonisi ve ARDS ile iligkilidir. Normalde iyi durumda olan akcigere
aspirasyonu oOnlemek igin, pndmonektomi boslugunun hemen drenajini

gerektiren acil bir durumdur (2).

Pnémonektomiyi takiben, BPF karakteristik olarak ipsilateral tarafta
hava sivi seviyesi ile kendini gosterir. Pndmonektomi bosluguna artan hava
kacadli nedeniyle kontralateral mediastinal kayma da olabilir. Tedavi,
plevral/post pndmonektomi boslugu enfekte ise, en yaygin olarak Clagett

torakotomi ve/veya omental flep interpozisyonu ile primer onarimdir (2).

2.3.1.6. Pnomotoraks

Postoperatif ya da intraoperatif pndmotoraks genel anestezi ile opere
olan olgularda olusabilen ¢ok nadir bir komplikasyondur. Bu komplikasyon,
TAV’da son derece kritiktir. Ani 6lime veya kalp ve beyin hasari gibi uzun

vadeli ciddi etkilere neden olabilir (54).

2.3.1.7. Hemotoraks

Postoperatif kanama nadir gorulen bir erken komplikasyondur (%0.1-
0.3) ve genellikle teknik cerrahi nedenlerle ortaya ¢ikar (55,56). Hemotoraks,
hemoglobin dizeyinde disme, hemodinamik instabilite ve direk grafide
genisleyen plevral eflizyon ile klinik bulgu gostermektedir. BT de lokulasyonlar
olusturan yuksek yogunluklu plevral eflizyon gérulir. Tedavide interkostal
arterden embolizasyon yapilabilir ve bu amagla bir kanama noktasi belirlemek

icin ¢ok fazli BT yapiimahdir (2).
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2.3.1.8. Ampiyem

Ampiyem, akciger kanseri cerrahisi vakalarinin %1'inde gorulmektedir.
Ampiyem gorilen olgular %11,6'hk bir mortalite orani ile ameliyat sonrasi
erken donemde ciddi bir risk altindadir. Bu, pndmonektomi ve bilobektomi gibi
genisletilmis prosedurlerde ve ayrica ileri evre kanserde daha sik gorulur (57).
GUnumuzde antibiyotik profilaksisi ve bronkoplevral fistllin daha iyi yonetimi
ile insidansi azalmigtir (58). Diger nedenler arasinda gogus tupu enfeksiyonu,

pndomoni ve intraoperatif kontaminasyon sayilabilir (2).

Direkt grafi ve BT'de, hava igeren lokule plevral toplanmalar gorulebilir.
BT'de, plevral faz kontrasth goruntuler, “bolunmus plevra isareti” dahil olmak
Uzere plevral genisleme ve kalinlasma belirtileri gosterir. Efizyon, heterojen
yogdunluk ve gaz lokdulleri igerebilir. Pndmonektomi sonrasi olusan boslukta da

ampiyem gelisebilir (2).

2.3.1.9. Ploro-kutanoz fistil

Plevral bosluk ve subkutan dokular arasinda dogrudan bir iletisimin
oldugu gdégus cerrahisini takiben nadir gortlen bir komplikasyondur. Fistllin
yeri genellikle daha 6nceki bir gégus dren yerinde veya torakostomi
insizyonundadir. Diger nedenler arasinda radyoterapi, plevral tuberkiloz ve
metastatik kanserler sayilabilir. Klinik olarak hastalar solunumla hareket
edebilen bir gégus duvari kitlesi ile basvururlar (59,60). BT’de siklikla plevral
bosluk ile gogus duvari arasinda bir hat gézlenir. Yonetim, altta yatan herhangi
bir hava kagagini tedavi etmek gibi nedensel etkeni ele almayi icerir. Nadiren,

herniasyonla birlikte defekt blytkse, cerrahi onarim gerektirebilir (61,62).
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2.3.2. Postoperatif Diger Komplikasyonlar

2.3.2.1. Aritmiler

Perioperatif aritmi, gogus cerrahisi sonrasi en sik gorulen
komplikasyonlardan biridir ve 6nemli morbidite nedenidir. En yaygin olarak
atriyal fibrilasyon (AF), supraventrikiler tasikardi, atriyal flutter ve erken
ventrikuler vurular gérulmektedir. Postoperatif supraventrikiler aritmi insidansi
%4 ila %33 arasinda degismektedir ve tipik olarak postoperatif ilk 3 gun iginde
daha sik gorulur (63). Birgcok c¢alismada perioperatif aritminin daha fazla
komplikasyon, hastanede kalis sUresinde uzama ve hastane maliyetlerinde
artig ile iliskili oldugu gosterilmistir (64,65). Ayrica, aritmiler devam ettikge veya
tekrarladikga, inme veya gecici norolojik hasar dahil olmak Uzere
tromboembolik olay riski de artar. Toraks cerrahisi gegiren hastalarda yapilan
bir calismada, atriyal fibrilasyonla iligkili inme insidansi %1,7 olarak belirtiimigstir
(66).

2.3.2.2. Akut koroner sendrom

Akciger rezeksiyonu sonrasi mediasten dahil olmak Uzere toraks
icerisinde genel anatomi degisir. Bu degisiklik EKG (elektrokardiyogram)'ye
ST-T degisikliklerini tetikleyebilecek yeni baslangich bir bulgu olarak
yansiyabilir. Genellikle, sol tarafli bir lobektomi veya sol pnémonektomiden
sonra sol eksen kaymasi gelisir. Sol eksen kaymasi, akciger rezeksiyonundan
sonra olusan bosluk ve diyaframin olasi yukariya hareketi nedeniyle ortaya
cikabilir. Yeni gelisen inkomplet sag dal blogu da pnédmonektomi sonrasi sik
goérilen bir EKG bulgusudur. Chhabra ve ark. (67), sol akciger
rezeksiyonundan sonra mediastinal kayma nedeniyle akut anteroseptal
miyokard infarktistnu distindiren EKG degisikliklerini tanimlamistir. Akciger

rezeksiyonundan sonra bildirilen miyokard infarktlsu insidansi %1.5-5'tir (68).
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2.3.2.3. Akut bobrek hasari

Akut bobrek hasari, gogus cerrahisinden sonra %2,2 ile %35,3
arasinda degisen insidans duzeyleriyle, giderek yaygin ve ciddi bir
komplikasyon olarak kabul edilmektedir (69). Benzer olarak, 2023 yilinda
yayinlanan meta-analizde, Yu ve ark. (70), 20 calismanin sonuglarini
degerlendirmis ve gdgus cerrahisi sonrasinda olgularin %8,8’inde akut bobrek
hasari gelistigini ve akut bobrek hasarinin mortalite riskini 2,93 kat arttirdigini
bildirmistir. Ek olarak bu hastalarda kardiyovaskuler ve pulmoner

komplikasyonlarin daha yaygin goruldugunu belirtmiglerdir.

2.3.2.4. Pulmoner emboli

Akut pulmoner emboli (PE), gb6gus cerrahisinin en ciddi
komplikasyonlarindan biridir. Pulmoner arterde gelisen emboli, ani hayati
tehdit eden tehlikeye ve potansiyel olarak geri donusli sag ventrikll
yetmezligine yol acgabilir. PE'yi teshis etmek ¢ok zordur ve spesifik klinik
belirtilerin olmamasi nedeniyle taninin atlanmasi ya da yanlis tani son derece
yaygindir (71). Mortalite orani tedavi edilmeyen PE hastalarinda %30'a kadar
ulagirken, zamaninda tani ve tedavi uygulanan hastalarda %2-10'a kadar

gerilemektedir (72).

2.4. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlarin Mortalite ve
Morbidite ile iligkisi

Akciger rezeksiyonunu takiben gézlenen PPK insidansi (%19-59), diger
cerrahi uygulamalar sonrasi gorilen PPK sikligina gore ¢ok daha yuksektir.
En sik karsilagilan PPK’lar; uzamis hava kacgagi, atelektazi ve pnémoni olarak
bildirilmistir (32). PPK gelisen hastalarin klinik sonuglari daha kot olmakta ve
bununla dogru orantili olarak postoperatif sagkalim siklikla azalmaktadir.

PPK’lar, akciger rezeksiyonu sonrasi gorilen tim o&limlerin %84’Gnun ana
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nedeni veya katkida bulunan bir faktorudur. Ayni zamanda uzamis hastanede

kalig suresi ve yogun bakim ihtiyacinda artis ile iligkili bulunmustur (7).

2.5. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar igin Risk Faktorleri

Postoperatif pulmoner komplikasyon gelisimini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek icin yapilan g¢alismalarda, hastaya ait demografik 6zellikler,
hastanin komorbiditeleri, cerrahi o6zellikleri ve anesteziye ait faktorler
arastinimistir. Demografik veriler arasinda hastanin yasi, cinsiyeti, ASA skoru,
VKI, sigara igme oykisinin PPK igin risk faktéri oldugu gdsterilmistir.
Komorbiditeler arasinda ise KOAH, kardiyovaskuler hastaliklar, diyabetes
mellitus, serebrovaskuler hastalik varhdinin PPK riskini artigi bildirilmistir.
Ayrica preoperatif akciger durumunu degerlendirmek igin kullanilan SFT ve
DLCO sonuglarinin, PPK’nin belirleyicileri oldugu ©ne surUimustur. Ayni
zamanda cerrahi rezeksiyonun buyukligu ve cerrahi strenin uzamasi da PPK

gelisimi icin bagimsiz risk faktorleri olarak gosterilmistir (4—6,73).

2.6. Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Sikliginin Azaltilmasi

Torasik cerrahi sonrasi PPK sikhdini azaltmak i¢in anestezi
yonetimindeki 6zellikler arasinda baslica; TEA uygulanarak perioperatif etkin
bir multimodal analjezi saglanmasi, akciger koruyucu ventilasyon ve hedefe
yonelik sivi tedavisi yer alir. Akciger koruyucu ventilasyon uygulamalarinda:
PEEP: 5-8 mbar ve tidal volim: 5ml/kg olarak énerilmektedir. Hedefe ydnelik
sivi tedavisinde ise; Cl 2 2.5 L/dk/m?, OAB = 70 mmHg, SVV < 10% idame
ettirilerek, intraoperatif kristaloid miktari <6 ml/kg/sa olarak uygulanmaldir
(12).

Ayrica goégus cerrahisi sonrasi hizlandiriimis derlenme; daha iyi klinik
sonuglari elde etmek icin hastanin preoperatif, intraoperatif ve postoperatif
dénemde organ fonksiyonunu iyilestirirken; postoperatif komplikasyonlari ve
hastanede kalis suresini azaltmayl amaclar. Bu dneriler, Enhanced Recovery
after Surgery Society ve European Society for Thoracic Surgery tarafindan

desteklenmektedir. Preoperatif donemde beslenme durumu ve kilo kaybi
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taranmalidir. Yetersiz beslenme mevcutsa preoperatif donemde oral besin
takviyeleri baslanabilir. Sigara ve alkol kullanimi, ameliyattan en az doért hafta
once birakilmalidir. Preoperatif anemi taranmali ve saptanmasi halinde
dizeltiimelidir. Sinirda akciger fonksiyonu ve egzersiz kapasitesi olan
hastalara prehabilitasyon dusunidlmelidir. Preoperatif anksiyetenin dnlenmesi
igin sedatif ilaglarin kullanimindan kaginilmalidir. Major akciger rezeksiyonu
uygulanacak tum hastalara, mekanik ve medikal vendz tromboemboli
profilaksisi uygulanmalidir. Cerrahi insizyon oncesi rutin olarak antibiyotik
profilaksisi Onerilmektedir. Isi monitdrizasyonu uygulanarak hipotermiden
kacinilmahdir. Multimodal yaklagim ile postoperatif bulanti-kusma (PONV)
profilaksisi uygulanmalidir. Artmis postoperatif atrial fibrilasyon (AF) riski
nedeniyle, beta bloker ilag kullanimi olan hastalarin perioperatif donemde
ilaclarini kullanmaya devam etmesi onerilmektedir. Erken donem akciger
kanseri cerrahi tedavisinde, VATS uygulamasi tercih edilmelidir. Hastanede
kalig suresini kisaltmak ve postoperatif komplikasyonlari azaltmak amaciyla,

tum hastalarin erken mobilize edilmesi planlanmalidir (74).

2.7. Postoperatif Pulmoner Komplikasyonlar igin Kullanilan

Tanisal Skorlamalar

Literatlirde ¢ok sayida bagimsiz PPK risk faktort tanimlanmis (75) ve
cesitli risk analiz modelleri gelistiriimistir (76). Bundan dolay! da, PPK tanimi,
risk faktorleri ve sonug Olcutlerinde buyuk degiskenlikler ve metodolojik
raporlamada yetersizliklerle karsilagiimaktadir. Ayni zamanda bu durum, klinik
uygulama icin ¢cikarimlarda bulunma olagani da sinirlandirmaktadir (77). Risk
belirleme modellerinin bir kismi, akciger fonksiyon testi gibi klinik uygulamada
tutarli sonug vermeyebilen risk faktorlerini icermesi ve "risk altindaki" hastalari
belirlemek icin karmasik hesaplamalara gerek duymasi nedeniyle klinik

uygulanabilirligi sinirli olmustur (78).

Reeve ve ark (79), akciger rezeksiyonu geciren hastalarda PPK gelisme

riskini tahmin etmek amaciyla uygulanmak tGzere; Melbourne grup skalasini
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(MGS) geligtirmigtir. MGS’nin yani sira, PPK riskini tanimlamada kullanilan

diger skorlamalar “Tablo-2” de belirtilmistir.

Tablo-2: PPK tahmini igin tanisal degerlendirme skorlamalari (80-82)

Melbourne grup skalasi Gosselink skoru Brooks-Brunn skoru

Akciger grafisinde
atelektazi veya
konsolidasyon bulgulari

Akciger grafisi skoru

0: Anormallik yok

1: Minor tek tarafli
atelektazi

2: Mindr bilateral atelektazi
3: Maijor tek tarafh
atelektazi veya infiltrasyon
4: Major bilateral atelektazi

Atelektazinin/yeni
infiltrasyonun
akciger grafisi ile
dogrulanmasi

veya infiltrasyon

Vicut 1s1s1 >38 °C

Vicut 1s1s1 >38 °C

Vicut i1sisi 238 °C

Balgam
mikrobiyolojisinde
enfeksiyon bulgulari

Yeni baglayan
Oksuruk/balgam

Ameliyat 6ncesinden
farkh pUralan balgam

Baslangica gore
anormal solunum
sesleri

Klinik hekimi tarafindan
tani koyulmus pnémoni
veya gogus enfeksiyonu

Klinik hekimi
tarafindan tani
koyulmus atelektazi
ya da pnomoni

Artmig I0kosit sayisi
(WBC) (>11200/uL) veya
respiratuar antibiyotik
verilmesi (profilaktik
antibiyotiklere ek olarak)

Artmig |Okosit sayisi
(WBC) (>12000/pL) veya
pozitif mikrobiyoloji

Oda havasinda oksijen
satlrasyonu <%90

Solunum
komplikasyonlari
nedeniyle yogun bakima
tekrar yatis veya uzamig
yogun bakim ihtiyaci (>36
sa)

PPK = dort veya daha
fazla pozitiflik

PPK = Akciger grafisi
skoru 3 veya 4 ve diger iki
degiskende pozitiflik

PPK = birbirini
izleyen 2 gun
boyunca iki
degiskende pozitiflik
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MGS, Gosselink skoru ve Brooks-Brunn skorunu Kkarsilastiran
gOzlemsel prospektif bir calismada; konvansiyonel olarak tanimlanan PPK
insidansina goére, Gosselink skorunun normalden yuksek, Brooks-Brunn
skorunun ise normalden dusuk insidans tahmini gosterdigi belirtiimistir (83).
MGS'nin, sag kalim ve klinik PPK prevalans ile daha korele olmasi nedeniyle
diger skorlamalara uUstunlik sagladigr gosterilmigtir. MGS ile PPK (+)
saptanmig olan olgularin ; yogun bakim Unitesi ve hastanede kalma suresinin
uzadigr ve mortalitelerinin artigr  bildirilmistir. Ayrica, klinik uzmanhgi
gerektirmeksizin herhangi bir fizyoterapist, hemsire, doktor tarafindan kolay
uygulanilabilen ve objektif degerlendirmeye olanak saglayan basit bir tanisal
postoperatif degerlendirme skorlamasi olarak bildirilmistir (83). Calismamizda
bu avantajlari sebebiyle, PPK gelisiminde risk faktorlerinin belirlenmesinde
belli bir standardizasyon saglayabilme adina, PPK (+) tanimlamasi igin MGS

kullanimi tercih edildi.
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3. GEREG VE YONTEM

3.1. Arastirma Tipi, Yeri ve Zamani

Retrospektif calismamiz, Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi'nde 1 Ocak 2016 - 31 Aralik 2021 tarihleri arasinda akciger
rezeksiyonu uygulanan olgularin hastane kayitlarinin incelenmesi ile

gergeklestirildi.

3.2. Etik Konular ve izinler

Calisma verilerinin toplaniimasindan énce Bursa Uludag Universitesi
Tip Faklltesi, Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan izin
(karar no:2022-11/11) alindi. Calismanin verileri calismanin amaci diginda

kullaniimadi ve diger kigi, kurum ve kuruluglarla paylasiimadi.

3.3. Arastirmanin Orneklemi

Calismanin 6rneklemi ilgili tarihlerde torakotomi/VATS ile yapilan
segmentektomi, lobektomi, bilobektomi ve pnomonektomi operasyonlari
geciren olgulardan olusturuldu.

Arastirmaya dahil edilme kriterleri:

« Calisma tarihlerinde elektif acik/kapali gerceklestirilen akciger
rezeksiyonu
* ASA skoru I-llI

+ 18-80 yas araliginda olan olgular

Dislama kriterleri:

* Acil cerrahiler
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* Preoperatif akciger enfeksiyonu veya plevral efizyon varligi
(sorumlu hekimi tarafindan klinik olarak dogrulanmig)

+ Tekrar tamamlama akciger rezeksiyonu yapilan olgular

Anestezi Yonetimi:

Hastalara operasyon odasinda 20 G kanul ile damar yolu acildi. 0.03
mg/kg dozunda iv midazolam (Zolamid®, Defarma, Ankara, Turkiye) ile
premedikasyon uygulandi. Rutin EKG, noninvaziv kan basinci ve SpO2
monitdrizasyonu yapildi. Takiben 1mg/kg lidokain (Aritmal%2® Osel, istanbul,
Tarkiye), 2-3 mg/kg propofol (Propofol 2% Fresenius®, Fresenius Kabi, Bad
Hamburg, Almanya), 1-2 mcg/kg fentanil (Talinat®, Vem, Istanbul, Turkiye) ve
0.6 mg/kg rokuronyum (Esmeron®, Merck Sharp & Dohme, New Jersey, ABD)
ile anestezi indUksiyonu sonrasi, hastalar uygun boy ve boyutta sag ya da sol
cift limenli endobronsiyal tip (Sher-i-bronch® Telefex, Pensilvanya, ABD ) ile
entlbe edildi. Fiberoptik bronkoskop ile tipun yeri dogrulandi. Hastalara ikinci
vendz kanul (18 veya 16G) yerlestirildi ve pozisyona gore sag veya sol radial
arter arteryel kateter (20G iv kanul) yerlestirilerek invaziv kan basinci
monitdrizasyonu saglandi. Hastalar yapilacak cerrahi tarafina uygun sekilde
sag veya sol lateral deklbit pozisyonuna alindi. Mekanik ventilasyon VCV
modunda, FiO2:0,5, TV 4-6 ml /kg, solunum hizi 10-12/dk ve EtCO2 40- 45

mmHg arasinda idamesi saglanacak sekilde ayarlandi.

Anestezi idamesi %50 hava + %50 O2 karisimi igcinde minimum alveolar
konsantrasyon (MAK) 1 olacak sekilde sevofluran (Sevorane® Likit %100,
AbbVie, Queenborough Kent, ingiltere) ile 4 L/dk akim olarak saglandi.
Hipotansiyon (SAB preoperatif degerinin % 20’sinden fazla digsmesi) 10 mg
efedrin, bradikardi (KAH <40 /dk) ise 0.5 mg atropin ile tedavi edildi.
Hipoksemi, SpO2 <%90 olarak kabul edildi.

Olgularin timine bulanti-kusma profilaksisi amaciyla intraoperatif
siirecte iv 10 mg metoklopramid (Primsel®, Osel, istanbul, Tirkiye) uygulandi.
Hastalarin tiimiine multimodal analjezi uygulandi. indiiksiyon sonrasi, cerrahi

oncesi iv 1 gr parasetamol (Partemol®, Vem, Tekirdag, Turkiye) ve iv 20 mg
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tenoksikam (Tilcotil®, Deva, Tekirdag, Turkiye) uygulandi. Agik cerrahilerde
ve aciga gegme riski yuksek VATS hastalarinda torasik epidural-hasta
kontrolli analjezi (HKA) ,VATS uygulamalarinda ise serratus anterior plan
blogu (SAPB), erektor spina plan blogu (ESPB) veya iv-HKA’dan biri tercih
edildi. Olgularin ameliyathane odasinda ekstubasyonlari planlandi.
Ekstubasyon sonrasi derlenme Unitesine alindi. Derlenme Unitesinden sonra
rezeksiyonu buyuk olan olgular kisa bir sire goézlem igcin yogun bakim

Unitesine, rezeksiyonu kuguk sorunsuz olgular direkt klinige gonderildi.

3.4. Verilerin Toplanmasi

Olgularin verileri, hastane kayitlarindan retrospektif olarak incelenerek

toplandi ve “excel” dékUmanina veri girigi yapildi.
Toplanan veriler 3 grupta incelendi;

Preoperatif demografik ve klinik veriler: Yas, cinsiyet, VKI, Amerikan

Anestezistler dernegi (American Society of Anesthesiologists; ASA) skoru,
preoperatif 6n tani, sigara icme 6ykusu (paket-yil), neoadjuvan tedavi éykusu
(kemoterapi-radyoterapi), preoperatif solunumsal semptom varligi (6ksuruk,
nefes darligi, hemoptizi, gégus agrisi), komorbidite durumu (hipertansiyon,
diyabetes mellitis, KOAH, astim, koroner arter hastaligi, kalp yetmezligi,
aritmi), preoperatif plazma hemoglobin ve albumin dizeyi, Karbonmonoksit
Diflizyon Kapasitesi Olgiim (Diffusing Capacity for Carbon Monoxide-DLCO)
degeri, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar volum (FEV1) degeri, FEV1’in hizli
ve derin bir inspirasyon sonrasi zorlu ve maksimal ekspirasyon ile ¢ikarilan
hava miktarina (FVC) orani (FEV1/FVC) kaydedildi.

intraoperatif veriler: Uygulanan cerrahi yaklasim (VATS-torakotomi),

uygulanan cerrahi prosedir (segmentektomi, lobektomi, bilobektomi,
pndmonektomi), uygulanan cerrahi taraf (sag-sol), intraoperatif cerrahi sure,
kullanilan sivi miktari ve tipi (kristaloid, kolloid), kanama miktari ve uygulanan
kan urinU (taze donmus plazma, eritrosit sispansiyonu) ve miktari (ml),

vazoaktif ajan gereksinimi, total idrar ¢ikis miktari (ml), postoperatif analjezi
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yonetimi (epidural-HKA, intraven6z-HKA, SAPB, ESPB) ve intraoperatif

komplikasyonlar (aritmi, hipotansiyon, hipertansiyon, hipoksemi) kaydedildi.

Postoperatif veriler: PPK gelisimi ve zamani, hastanede kalis suresi,

yogun bakim gereksinimi, erken donem mortalite (ilk 1 ay) ve diger
komplikasyonlar (akut renal yetmezlik, akut koroner sendrom, akut pulmoner

emboli, aritmi vb.) not edildi.

Postoperatif donemde MGS’de yer alan kriterlerden dort ve Uzeri
pozitiflik gosteren olgulara PPK tanisi konuldu. Bu kriterler sunlardir; Akciger
grafisinde atelektazi veya infiltrasyon; Beyaz kure sayisi (White blood cell,
WBC) > 11200/uL veya postoperatif solunum yolu antibiyotikleri baglanmasi
(profilaksiye ek olarak); vucut 1sisi > 38 °C; balgam mikrobiyolojisinde
enfeksiyon bulgusu pozitifligi; preoperatif durumundan farkh purdlan balgam
varhdi; oda havasinda SpO2 <90% olmasi; pndmoni tanisi konulmasi;
solunumsal komplikasyonlar nedeniyle uzamis yogun bakim ihtiyaci veya

tekrar yogun bakim ihtiyaci gelismesi (79).

Ayrica PPK’lar, konvansiyonel tanimlamalar Gzerinden de siniflandirildi
(84):

1- Atelektazi: Bronkoskopi gerektiren, akciger grafisi veya toraks BT ile
dogrulama

2- Bakteriyel pnémoni: Akciger grafisi ile dogrulanan yeni infiltrasyon
varligi, solunum yolu kiltur pozitifligi, vicut 1sis1 =2 38 °C , beyaz kure sayisi
(White blood cell, WBC) >11000/pL

3- Uzamis hava kagagi: >7gun

4- Bronkopulmoner fistlil: Toraks BT ile dogrulama

5- Plevral efuzyon: Akciger grafisi veya toraks BT ile dogrulama
6- Hipoksemi: Oda havasinda SpO2 <%90 olmasi

7- Pndémotoraks: Akciger grafisi veya toraks BT ile dogrulama
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8- Akut solunum yetmezligi: PaO2 <60mmHg, PaO2 /FiO2 orani <300
mmHg ya da SpO2 <%90 ve oksijen destegdi gereksinimi

3.5. lIstatistiksel Analiz

Bu calismada 6rneklem buyuklugunun belirlenebilmesi igin G-Power
3.1.9.4 istatistiksel program ile priori gli¢ analizi yapildi. Orneklem
bayukligunu hesaplamada Cohen’in en kuguk etki buyuklugu araligi effect
size: 0.2, %5 alfa hata payi (0=0,05), %5 beta hata payi (8=0,05) ve %95 glgle
yapilan formdlde oOrneklem sayisi minimum 262 olarak hesaplandi.
Arastirmada bu sayinin Gzerine ¢ikilmasi ve 550 hasta dosyasinin incelenmesi
hedeflendi. Post hoc analizde ise 550 hasta alindiginda érneklemin guct %99
olarak hesaplandi. Sonug olarak ise, donemsel olarak verilerine ulasilan hasta
saylisi 651 olarak belirlendi.

Calismada analizler SPSS 21.0 paket programi ile gergeklestirildi.
Kategorik degiskenler sayl ve ylUzde, surekli sayisal degiskenler ortalama,
standart sapma, ortanca, minimum ve maksimum degerleri ile 6zetlendi.
Surekli sayisal degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Shapiro Wilk testi ile
degerlendirildi. ikili karsilastirmalarda normal dagilim varsayimina uyan
sayisal verilerin karsilastirmasinda bagimsiz 6rneklemler t testi, normal
dagihma uymayan surekli sayisal degiskenlerin karsilastirmasinda Mann-
Whitney U testi kullanildi. Kategorik degigkenlerin gruplar arasinda
karsilastirmasinda Pearson Ki-kare testi ve Fisher’in kesin testi kullanildi. PPK
gelisimi acgisindan risk faktérlerinin belirlenmesi amaciyla ¢ok degiskenli lojistik
regresyon analizi (enter metodu) uygulandi. Tek dediskenli analizlerde anlaml
oldugu belirlenen (p<0,05) parametrelerin dahil edildigi model olusturuldu ve
sonuglar odds orani (OR) ve %95 guven araligi (GA) degerleri ile 6zetlendi. p

degerinin 0.05’in altinda olmasi anlamhlik i¢in sinir kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularin Tanimlayici Ozelliklerinin Degerlendirmesi

Bursa Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi, Gogus Cerrahisi
ameliyathanesinde akciger rezeksiyonu gegciren, verilerine ulasilabilinen 651

olgunun demografik verileri ve preoperatif 6zellikleri “Tablo-3” de bildirildi.

Tablo-3: Olgularin demografik ve preoperatif 6zellikleri [n (%), Ort + SS]

n=651
Cinsiyet
Erkek 497 (%76,3)
Kadin 154 (%23,7)
Yas (yil) 59,27 + 12,85
Boy uzunlugu (cm) 167 £ 9
Viicut agirhdi (kg) 74,93 £ 14,06
VKi (kg/m?) 26,77 + 4,68

ASA skoru (I-111)

94 (%14,4)

432 (%66,4)

125 (%19,2)

Sigara kullanimi (+)

452 (%69,4)

Sigara kullanim miktari (paket/yil) 29,78 + 27,86
Hemoglobin (g/dL) 12,94 + 1,66
Albumin (g/L) 4,12 +0,42
DLCO (%) 74,3 £ 16,98
FEV1 (L) 2,42 +0,67
FEV1\FVC (%) 83,91+ 18,27
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Olgularin primer tanilari, iligkili preoperatif semptomlari ve neoadjuvan

tedavi uygulamalari, eslik eden komorbiditeleri “Tablo-4"de bildirildi.

Tablo-4: Olgularin primer tanilari, eslik eden semptomlari, neoadjuvan tedavi
uygulamalari ve komorbidite 6zellikleri [n (%0)]

n=651

Tani

Primer akciger kanseri

538 (%82,6)

Bronsektazi 51 (%7,8)

Metastatik akciger kanseri 37 (%5,7)

Diger benign patoloji 22 (%3,4)

Sarkom 2 (%0,3)

Mezotelyoma 1 (%0,2)
Preoperatif eslik eden semptom

Akciger enfeksiyonu 26 (%4)

Okstiriik

203 (%31,2)

Nefes Darligi 87 (%13,4)
Hemoptizi 92 (%14,1)
Gogus Agrisi 75 (%11,5)

Neoadjuvan tedavi

KT

237 (%36,5)

KT + RT

37 (%5,7)

Komorbidite (+)

359 (%55,1)

Ek hastaliklar

KOAH

42 (%6,5)

Hipertansiyon

166 (%25,5)

Diabetes mellitus

93 (%14,3)

Astim 22 (%3,4)
Koroner arter hastaligi 87 (%13,4)
Kalp yetmezligi 8 (%1,2)
Aritmi 12 (%1,8)
Kalp kapak hastaligi 3 (%0,5)
Kronik bobrek yetmezligi 4 (%0,6)
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Olgularin cerrahi 6zellikleri “Tablo-5"de bildirildi.

Tablo-5: Olgularin cerrahi 6zellikleri [n (%)]

n=651

Cerrahi tarafi

Sol 303 (%46,5)

Sag 348 (%53,5)
Cerrahi prosedur tipi

Lobektomi 494 (%75,9)

Divizyonektomi, lingulektomi, segmentektomi 65 (%10)

Bilobektomi 54 (%8,3)

Pnédmonektomi 38 (%5,8)
Cerrabhi tipi

Torakotomi 378 (%58,1)

VATS 273 (%41,9)
Postoperatif analjezi

Epidural HKA 580 (%89,1)

ESP 32 (%4,9)

iv HKA 28 (%4,3)

SAP 11 (%1,7)

Olgularin intraoperatif donem 6zellikleri “Tablo-6" de belirtildi.
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Tablo-6: Olgularin intraoperatif donem 6zellikleri [n (%), Ort £ SS]

n=651

Eritrosit sispansiyonu (mL) 46,08 + 167,53
Taze donmus plazma (mL) 177,65 £ 242,89
Kolloid (mL) 40,71 £ 139,62
Kristaloid (ml) 1789,09 £ 909,3
Total idrar ¢ikisi (mL) 355,94 + 225,25
Vazoaktif ajan kullanimi (+) 15 (%2,3)

Cerrahi sure (dk) 222,47 + 72,04

Olgularin  %36,7’sinde  postoperatif  komplikasyon  gozlendi.
Konvansiyonel tanimlamalar Uzerinden PPK tanisi ise %35,5 oraninda
saptandi. PPK’lar icinde en sik uzamis hava kagagi (%31,3) gelistigi goruldu.
Diger postoperatif komplikasyonlardan ise en sik %1,7 aritmi, %0,8 akut renal
yetmezlik ve %0,6 akut koroner sendrom gdzlendi. Olgularin %10’unda yogun
bakim gereksinimi vardi ve mortalite orani %2,5 bulundu (Tablo-7). Olgularin

genel olarak hastane kalis suresi ise 8,45 + 12,76 gundu.

Tablo-7: Olgularin komplikasyon ve mortalite oranlari [n (%)]

n=651
Postoperatif komplikasyonlar 239 (%36,7)
Postoperatif pulmoner komplikasyon 231 (%35,5)
Atelektazi 26 (%4)
Bakteriyel pndmoni 28 (%4,3)
Uzamis hava kagagi 204 (%31,3)
Bronkopulmoner fisttil 8 (%l,2)
Plevral Eftizyon 7 (%1,1)
Hipoksemi 31 (%4,8)
Pnémotoraks 12 (%1,8)
Akut solunum yetmezligi 20 (%3,1)
Yogun bakim gereksinimi 65 (%10)
Mortalite 16 (%2,5)
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4.2. MGS ile Tanimlanan PPK ile iligkili Parametrelerin

Degerlendirmesi

Olgularin %6,9’unda, MGS ile dort ve Uzeri kriterin pozitif oldugu

belirlendi. MGS ile PPK pozitifliginin ilk saptanma zamani ortalama 3,22 £ 1,59

gundu. En sik saptanan kriterler; %10’'unda “yogun bakima tekrar yatis veya

uzamis yogun bakim ihtiyaci (>36 sa)”’, %6,6’sinda purulan balgam ve

%6,5’'inde vucut i1sis1 >38°C oldu (Tablo-8).

Tablo-8: MGS ile tanimlanan PPK insidansi, gorilme zamani ve gozlenen

kriterler [n (%), Ort + SS]

n=651
MGS'de 24 kriter pozitifligi (PPK) 45 (%6,9)
PPK goriulme zamani (giin) 3,22 +1,59
MGS kriterleri
Akciger grafisinde atelektazi/infiltrasyon 37 (%5,7)
Pdrulan balgam 43 (%6,6)
Klinik hekimi tarafindan tani koyulmus pnémoni veya gégus enfeksiyonu | 28 (%4,3)
Vicut 1sis1 >38°C 42 (%6,5)
Oda havasi oksijen saturasyonu <%90 31 (%4,8)
Balgam mikrobiyolojisi pozitifligi 14 (%2,2)
Lokosit>11200/uL ya da respiratuar antibiyotik kullanimi 29 (%4,5)
Yogun bakima tekrar yatis veya uzamis yogun bakim ihtiyaci (>36 sa) 65 (%10)

MGS'de dort ve Uzeri kriter pozitif olup PPK (+) kabul edilen hasta

grubunda, erkek sikhigi (p = 0,017) ve sigara kullanim miktari (p = 0,008)
istatistiksel olarak daha fazla; albiamin (p = 0,007), DLCO (p<0,001), FEV1 (p
=0,025) ve FEV1/FVC (p = 0,004) degerleri ise anlamh dizeyde daha disuktl

(Tablo-9).
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Tablo-9: PPK gruplarinin  demografik ve preoperatif 06zelliklerinin
karsilastiriimasi [n (%), Ort £ SS]
PPK (+) PPK (-) p
(n = 45) (n = 606)
Cinsiyet
Erkek 41 (%91,1) 456 (%75,2) 0,017
Kadin 4 (%8,9) 150 (%24,8)
Yas (yil) 61,02 + 11,9 59,14 + 12,92 | 0,265
VKi (kg/m?) 25,7 +4,39 26,85 +4,7 0,275
Sigara kullanimi (+) 37 (%82,2) 415 (%68,5) 0,054
Sigara kullanim miktari
(paket/yil) 37,87 +£24,53 | 29,18 + 28,01 0,008
Hemoglobin (g/dL) 12,74 £ 1,71 12,95 £ 1,65 0,399
3,92 £ 0,49

Albumin (g/L) (4) 4,14 £ 0,41 0,007
ASA skoru (I-11I)
I 6 (%13,3) 88 (%14,5) 0,972
Il 30 (%66,7) 402 (%66,3)
Il 9 (%20) 116 (%19,1)
DLCO (%) 63,2 £ 13,04 75,21 £ 16,95 | <0,001
FEV1 (L) 2,19+0,52 2,44 £ 0,67 0,025
FEV1\FVC (%) 75,82 + 16,8 84,57 £ 18,25 | 0,004

PPK (+) olgu grubunda ek hastaliklar acgisindan aritmi sikligi istatistiksel
olarak anlamh dizeyde daha fazlaydi (p = 0,044) (Tablo-10).
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Tablo-10: PPK gruplarinin primer tanilari,
neoadjuvan tedavi uygulamalari ve komorbidite 6zelliklerinin kargilastiriimasi

eslik eden semptomlari,

[n (%)]

PPK (+) PPK (-) p

(n = 45) (n = 606)
Tani
Bronsektazi 2 (%4,4) 49 (%8,1) 0,369
Diger benign patoloiji 4 (%8,9) 18 (%3)
Metastatik akciger kanseri 3 (%6,7) 34 (%5,6)
Mezotelyoma 0 (%0) 1 (%0,2)
Primer akciger kanseri 36 (%80) 502 (%82,8)
Sarkom 0 (%0) 2 (%0,3)
Preoperatif eglik eden semptom
Akciger enfeksiyonu 4 (%8,9) 22 (%3,6) 0,097
Oksuriik 18 (%40) 185 (%30,5) 0,186
Nefes Darlig 7 (%15,6) 80 (%13,2) 0,654
Hemoptizi 4 (%8,9) 88 (%14,5) 0,379
Gogus Agrisi 4 (%8,9) 71 (%11,7) 0,808
Neoadjuvan tedavi
KT 20 (%44,4) 217 (%35,9) | 0,252
KT + RT 4 (%8,9) 33 (%5,5)
Komorbidite 28 (%62,2) 331 (%54,6) 0,323
Ek hastaliklar
KOAH 2 (%4,4) 40 (%6,6) 0,760
Hipertansiyon 9 (%20) 157 (%25,9) 0,380
Diabetes mellitus 4 (%8,9) 89 (%14,7) 0,284
Astim 2 (%4,4) 20 (%3,3) 0,659
Koroner arter hastaligi 8 (%17,8) 79 (%13) 0,367
Kalp yetmezligi 0 (%0) 8 (%1,3) 1,0
Aritmi 3 (%6,7) 9 (%1,5) 0,044
Kalp kapak hastahgi 0 (%0) 3 (%0,5) 1,0
Kronik bébrek yetmezIigi 0 (%0) 4 (%0,7) 1,0
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PPK (+) olgu grubunda, VATS uygulama sikhg: istatistiksel olarak

anlamli dizeyde daha dusuktu (p = 0,005) (Tablo-11).

Tablo-11: PPK gruplarinin cerrahi 6zelliklerinin karsilastiriimasi [n (%)]

PPK (+) PPK (-)
(n =45) (n = 606) p
Cerrahi tarafi
Sol 17 (%37,8) 286 (%47,2) 0,222
Sag 28 (%62,2) 320 (%52,8)
Cerrahi prosediir tipi
Lobektomi 29 (%64,4) 465 (%76,7) 0,071
Divizyonektomi, lingulektomi,
segmentektomi 4 (%8,9) 61 (%10,1)
Bilobektomi 6 (%13,3) 48 (%7,9)
Pndémonektomi 6 (%13,3) 32 (%5,3)
Cerrabhi tipi
Torakotomi 35 (%77,8) 343 (%56,6) 0,005
VATS 10 (%22,2) 263 (%43,4)
Postoperatif analjezi
Epidural HKA 44 (%97,8) 536 (%88,4) 0,252
ESP 0 (%0) 32 (%5,3)
v HKA 1 (%2,2) 27 (%4,5)
SAP 0 (%0) 11 (%1,8)

PPK (+) olgu grubunda cerrahi sure (p = 0,021) daha uzun bulundu
(Tablo-12). Hastanede kalis suresi, PPK (+) grupta 24,07 + 18,29 gln ile PPK
(-) grubuna gore (7,29 + 11,45 gun) istatistiksel olarak anlamli dlizeyde daha
uzun saptandi (p <0,001). Mortalite orani ise, PPK (+) grupta %15,6, PPK (-)
grubuna gore (%1,5) anlamh dizeyde daha ylUksekti (p <0,001).
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Tablo-12: PPK gruplarinin intraoperatif donem 6zelliklerinin karsilastiriimasi
[n (%), Ort + SS]

PPK (+) PPK () p
(n =45) (n = 606)
Eritrosit stispansiyonu (mL) 55,56 + 139,9 45,38 + 169,48 0,419
Taze donmus plazma (mL) 216,67 + 269,68 174,75 + 240,78 0,358
Kolloid (mL) 77,78 £212,01 37,95 + 132,53 0,159
Kristaloid (ml) 1755,56 + 560,26 1791,58 + 930,27 0,786
Total idrar ¢ikigl (mL) 345,35 + 218,17 356,75 + 225,95 0,684
Vazoaktif ajan kullanimi 1 (%2,2) 14 (%2,3) 1,0
Cerrahi sure (dk) 248 + 82,51 220,58 + 70,91 0,021

PPK varhgi icin tek degigkenli analizlerde anlamh oldugu saptanan
parametrelerin dahil edildigi ¢cok degiskenli lojistik regresyon analizi modeline
gore; aritmi varhgl (OR: 5,894 [%95GA: 1,25 — 27,786], p = 0,025), alblimin
dizeyi (OR: 0,383 [%95GA: 0,168 - 0,874], p = 0,023) ve DLCO degerinin
disuk olmasi (OR: 0,962 [%95GA: 0,94 - 0,985], p = 0,001) ve cerrahi surenin
uzamasi (OR: 1,005 [%95GA: 1,001 — 1,009], p = 0,020) PPK riski icin

bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi (Tablo-13).

Tablo-13: PPK ile iligkili risk faktorleri (lojistik regresyon analizi)

OR [%95 GA] p
Cinsiyet 0,432[0,131 - 1,427] 0,169
Aritmi 5,894 [1,250 - 27,786] 0,025
Cerrahi tipi 0,578 [0,261 - 1,279] 0,176
Albumin (g/L) 0,383[0,168 - 0,874] 0,023
Cerrahi suresi (dk) 1,005 [1,001 - 1,009] 0,020
Sigara miktari 0,997 [0,982 - 1,011] 0,654
DLCO (%) 0,962 [0,940 - 0,985] 0,001
FEV1 (%) 1,017 [0,477 - 2,166] 0,965
FEV1\FVC 0,992 [0,966 - 1,019] 0,543
(Sabit) 121,389 0,029
Bagimli degisken: PPK, Nagelkerke R?: 0,193, p<0,001
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Preoperatif aritmisi olan olgularda PPK saptanma riski 5,98 kat daha
fazla bulundu (p = 0,025) (Sekil-1).
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Sekil-1: PPK (+)'ligi ile aritmi iligkisi

Albumin degerinde bir g/L’lik azalis PPK saptanma riskinde 2,61 kat
artis ile iligkili goruldu (p = 0,023) (Sekil-2).
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Sekil-2: PPK (+)'ligi ile albimin diizeyi iligkisi
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DLCO degerinde %1’lik azalma, PPK saptanma riskinde 1,04 kat artig
ile iligkili bulundu (p = 0,001) (Sekil-3).
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Sekil-3: PPK (+)ligi ile DLCO degeri iliskisi

Cerrahi suredeki bir dakikalik artma, PPK saptanma riskinde 1,005 kat
artis ile iligkili goézlendi (p = 0,020) (Sekil-4).
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Sekil-4: PPK (+)'ligi ile cerrahi sire iligkisi
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5. TARTISMA VE SONUGC

Son yillarda, akciger rezeksiyonu operasyonlarinda minimal invaziv
cerrahi tekniklerin kullaniminin yayginlasmasina ragmen, perioperatif
morbidite ve mortalite oranlari, diger elektif cerrahi turlerine oranla yuksek
seyretmeye devam etmektedir. Pulmoner rezeksiyon sonrasi 30 gunluk
mortalite oranlari %2,1-7,5 arasinda degismektedir (85). Akciger rezeksiyonu
sonrasi mortalite artisinin en 6nemli nedenleri arasinda PKK’lar yer
almaktadir. Ayrica PKK’lar, yodun bakima yeniden yatis ve olumsuz ekonomik
etkilerine ek olarak hastanede kalis suresini de uzatmaktadir (7). Bu nedenle
akciger rezeksiyonu geciren olgularda PPK sikliginin hastane 06zelinde
belirlenmesi ve ilgili risk faktorlerinin saptanarak hedefe yonelik dnlem ve

girisimlerin gelistiriimesi, insidansin azaltiimasinda olduk¢a dnemlidir.

Calismamiz, sadece hastaya ait risk faktorlerini degil; ayni zamanda
cerrahi ve anesteziye ait risk faktorlerini icerecek sekilde ve tek merkezli olarak
bdylece daha homojen bir yapida degerlendirildi. VATS veya acgik cerrahi
yaklasimlari ile akciger rezeksiyonu geciren ve verilerine ulasilabilen 651
olgunun dahil edildigi bu retrospektif calismada; birincil olarak PPK insidansi
ve iligkili risk faktorlerini, ikincil olarak ise PPK gelisiminin ilk bir aylik mortalite
ve hastanede kalig suresine olan etkisini degerlendirmeyi amagladik.
Calismamizda olgularin %36,7’sinde postoperatif komplikasyon gdzlendi.
Konvansiyonel tanimlamalar Uzerinden PPK tanisi ise %35,5 oraninda
saptandi. PPK icinde en sik uzamis hava kagagi (%31,3) geligtigi goruldu.
Olgularin %6,9’unda, MGS ile dort ve Uzeri kriterin pozitif oldugu belirlendi. En
sik saptanan kriterler; %10’'unda “yodun bakima tekrar yatis veya uzamis
yogun bakim ihtiyaci (>36 sa)”, %6,6’sinda “purtlan balgam” ve %6,5’inde
“vicut 1sisi >38°C” oldu. MGS ile 24 kriterin pozitif oldugu olgularda,
preoperatif dénemde aritmi varligi, alblmin dizeyi ve DLCO degerinin disuk

olmasi ve cerrahi surenin uzamasi bagimsiz risk faktorleri olarak belirlendi.
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Ayrica bu olgularda, hastanede kalig suresi 24,07 £ 18,29 gun ve mortalite

orani ise %15,6 olarak saptandi.

Akciger rezeksiyonu sonrasi gozlenen PPK insidansi (%19-59), diger
cerrahi turleri sonrasi gorulene gore ¢ok daha yuksektir (32). PPK insidansi ile
iligkili galismalarin sonuglari, incelenen olgu gruplarinin demografik ve cerrahi
Ozelliklerinin heterojen olmasi ve standart bir PPK tanimlama ydnteminin
kullanilmamasi nedeniyle farkliliklar gosterebilmektedir (86-88). PPK ile iligkili
risk faktorlerinin belilenmesinde homojenite saglamak amaciyla cesitli
skorlamalar gelistiriimistir. Reeve ve ark. (79) tarafindan PPK risk tahmini igin
geligtirilen MGS’nin, klinik PPK prevalansi ve sag kalim ile uyumlu olmasi
nedeniyle, diger tanisal PPK skorlamalarina Ustunlik sagladigi gosterilmistir.
Ayrica, MGS Uzerinden PPK tanisi almis olgular; yogun bakim Unitesi ve
hastanede kalis sUresinde uzama ve artmis mortalite ile iligkili bulunmustur
(83). Ayrica uygulama kolayhgi, klinik uzmanhgi gerektirmemesi, pnémoni ve
atelektazi gibi PPK’lari klinik tanimlamada Ustunlugu nedeniyle, risk analizinde
tanimlama agisindan standardizasyon saglama adina MGS kullanimini tercih
ettik (79). Yapilan calismalarda PPK’lar iginde, pnémoninin %3-10 (89) ve
atelektazinin ise %3-13 (86,88) siklikta gozlendigi belirtiimigtir. Bizim
calismamizda da MGS ile tanimlanan PPK orani, %6,9 oraninda saptanmis

olup, belirtilen pnédmoni ve atelektazi insidanslari ile uyumluluk gostermektedir.

En sik karsilasilan PPK’lar uzamis hava kagadi, atelektazi ve
pnoémonidir (32). Fernandes ve ark. (90), 189 akciger rezeksiyon olgusunun
sonuglarini  degerlendirdikleri ¢alismalarinda, %52,9 siklikta postoperatif
komplikasyon gelistigini  ve bunlarin  %34,3’Unin PPK oldugunu
saptamiglardir. En sik gelisen PPK’larin pnémoni (%29,7), atelektazi (%11,5)
ve uzamis hava kacgagi (%7,8) oldugunu belirtmislerdir. Bazi calismalarda
uzamis hava kacagi gorilme sikliginin %50'ye kadar artmis oldugu gdsterilse
de, genellikle %6 ile %23 arasinda oldugu bildiriimektedir (46-48).
Calismamizda, uzamis hava kagaginin farklh tipte akciger rezeksiyonu

operasyonlarindan sonra %31,3 ile en sik gortlen PPK oldugu saptandi.
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Postoperatif pulmoner komplikasyon geligimini etkileyen risk faktorlerini
belirlemek icin yapilan c¢aligmalarda, hastaya ait demografik 6zellikler,
hastanin komorbiditeleri, cerrahi 06zellikler ve anesteziye ait faktorler
arastirimistir. Demografik 6zelliklerden; ileri yas, erkek cinsiyet, ASA skoru ve
VKI ve SFT sonuglarinin PKK igin bagimsiz risk faktérleri oldugu bildirilmistir
(4-7,12,73). Calismamizda demografik veriler arasinda; PPK (+) grupta, erkek
cinsiyet, FEV1 ve FEV1/FVC degerlerinin dusuklugunan, tek degiskenli
analizlerde anlamh risk faktorleri oldugu gosterilmistir. Cok degiskenli
analizlerde ise, cinsiyet ve SFT sonuglarinin PPK acgisindan diger

degiskenlerden bagimsiz bir risk faktoru olmadigi goruldu.

Sigara kullaniminin, akciger rezeksiyonu sonrasinda PPK riskinde artis
ile iligkili oldugunu bildirilmigtir. Lugg ve ark. (91), 462 olguyu degerlendirdikleri
calismalarinda akciger rezeksiyonundan onceki 6 hafta igerisinde sigara
kullanimina devam edilmesinin, PPK riskini anlamh dizeyde arttirdigini
goOstermistir. Sigaray! birakmanin yararli etkileri olan siliyer ve kuguk hava yolu
fonksiyonunda iyilesme ve balgam Uretiminde azalma birka¢ hafta igcinde
kademeli olarak geri donmektedir. Son 2 ay i¢inde sigara kullanimina devam
eden hastalarda PPK riski en ylksek dlzeyde olup, 6 aydan daha uzun suredir
sigaray! birakan hastalarda sigara kullanmayanlarla benzer bir PPK riski s6z
konusudur. Sigarayi birakali 4 haftadan az olan hastalarda ise postoperatif
morbidite riskinde azalma olmadigi gdsterilmistir (92). Calismamizda sigara
icme sikligi PPK (+) grupta %82,2, PPK (-) grupta %68,5 olsa da, bu farkin
istatistiksel olarak anlamli olmadigi belirlendi. Buna karsilik, tek degigskenli
analizlerde sigara icme miktarinin PPK ile anlamh bir iliskisi oldugu gorulda.
Cok degiskenli analizlerde ise sigara kullanim miktarinin PPK agisindan diger

degiskenlerden bagimsiz bir risk faktori olmadigi gbzlendi.

KOAH, kardiyovaskuler hastaliklar, diyabetes mellitus, serebrovaskuler
hastalik gibi komorbidite varliginda PPK riskinin arttigi gdsterilmistir (4-
7,12,73). Calismamizda, komorbiditeler arasinda aritmi varhginin PPK gelisimi
icin bagimsiz bir risk faktori oldugu belirlendi. Ayni zamanda preoperatif

aritmisi olan olgularda PPK gelisme riski 5,98 kat daha fazla bulundu.
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Preoperatif aritmi tanisinin postoperatif komplikasyon riski ile iligkisinin
degerlendirildigi calisma sayisi literatirde olduk¢a sinirhdir. Bu ¢alismalarin
cogunlugu da atriyal fibrilasyon (AF) 6zelinde gerceklestirilmistir. Anghel ve
ark. (93), kardiyak cerrahi geciren hastalarda preoperatif AF varliginin
postoperatif komplikasyon ve mortalite riskinde anlamli oranda artis ile iligkili
oldugunu bildirmistir. Benzer olarak, Al-Sarraf ve ark. (94) da, preoperatif AF
varliginin kardiyak cerrahi sonrasi postoperatif mortalite ve komplikasyon
riskini arttirdigini gostermistir. Prasada ve ark. (95) ise, preoperatif AF’nin
kardiyak olmayan cerrahiler sonrasinda artan 30 gunlik mortalite, hastanede
kalig suresi ve morbidite ile iligkili oldugunu bildirmistir. Spragg ve Prutkin (96),
kardiyak olmayan cerrahi olgularinda preoperatif AF ile baglantih cerrahi
sirasinda artan perioperatif stres duzeyinin, 6lim, kalp yetmezligi ve
tromboembolik olaylarin gelisimi agisindan risk artigina neden oldugunu ileri
stirmuslerdir. inceledigimiz kadariyla daha énce yapilan calismalarda akciger
rezeksiyon olgularinda aritmi varhdinin PPK ile iligkisi bildiriimemigtir.
Calismamizda elde edilen bu veri dogrultusunda, akciger rezeksiyonu
uygulanacak ve preoperatif aritmisi olan olgularda, PPK gelisimi agisindan
dikkatli olunmasi ve sonraki galismalarda bu konunun daha detayli olarak

incelenmesinin faydali olacagi kanisindayiz.

Preoperatif donemde albimin dizeyinin disukligundn, birgok cerrahi
tipinde postoperatif komplikasyonlar agisindan bagimsiz bir risk faktéri oldugu
ve bunun uygulanan cerrahi tipinden bagimsiz olabilecegi ileri suralmustur
(97,98). Beslenme durumunun bir gostergesi ve inflamatuar faktor olarak
perioperatif albimin dizeylerinin postoperatif sonuclar Gzerindeki rolli 6énceki
calismalarda bildirilmistir (99). Kolorektal, mide ve jinekolojik cerrahi geciren,
onkolojik olan ve olmayan hastalarin dahil edildigi bir ka¢ calismada
preoperatif serum  albimin  dizeyi dusukligu ile  postoperatif
komplikasyonlarda anlamli artigin iligkili oldugu goésterilmistir (100-102). Ayni
sekilde postoperatif hipoalbuminemi ile postoperatif istenmeyen sonuclar
arasinda bir iliski oldugu da ileri strdlmustar (103). Bu konuda yapilan birgok
calismanin sonuglari da preoperatif doneme goére postoperatif alblmin

duzeyindeki azalmanin olumsuz ameliyat sonugclariyla iligkili oldugunu
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goOstermigstir (104,105). Li ve ark. (106), akciger kanseri nedeniyle akciger
rezeksiyonu uygulanan olgularda, albimin dizeyindeki degisim ile PPK
gelisme riski arasindaki iligkiyi degerlendirdikleri galismalarinda; albimin
dizeyinde her birim azaliginin PPK riskinde 2,27 kat artisa neden oldugunu
bildirmislerdir. Serum albimin dizeyi beslenme durumunu yansitmak igin en
sik kullanilan parametredir (107,108). Beslenme durumu ise, hastanin
ameliyat sonrasi iyilesmesinde 6nemli bir rol oynar ve ameliyat sonrasi
perioperatif morbidite insidansindaki artigi  aciklayabilir  (109,110).
Calismamizda bu agiklamalar ve g¢alismalarla uyumlu olarak, albumin
dizeyinin duguklugunun ile PPK icin bagimsiz bir risk faktoru oldugu belirlendi.
Ayni zamanda albumin degerinde 1 g/L azamanin PPK saptanma riskinde
2,61 kat artig ile iligkili oldugu gosterildi. Bu nedenle preoperatif donemde
albumin duzeyi dusuk olan olgularda PPK agisindan dikkatli olunmalidir.
Preoperatif donemde beslenme durumu ve kilo kaybi taranabilir. Yetersiz
beslenme mevcutsa preoperatif donemde oral besin takviyeleri baglanabilir
(74).

Akciger kanseri ya da diger nedenlerle akciger rezeksiyonu yapilan
hastalarda tedavi stratejileri belirlenirken postoperatif komplikasyonlarin
ciddiyetini tahmin etmek énemlidir (111,112). Akciger hasarinin bir gostergesi
olmasi, postoperatif pulmoner komplikasyonlarla ve postoperatif sagkalimla
iliskili oldugundan, son zamanlarda preoperatif degerlendirme sirasinda DLCO
incelemesinin gerekliligine dikkat c¢ekilmektedir (47,113-116). Ek olarak,
DLCO degerinin lobektomi sonrasi 90 gunlik mortalite riskini tahmin etmede
kullanilabilecegi ileri strGImustir (117). Ohsawa ve ark. (118), bu bilgilere ek
olarak akciger rezeksiyonu yapilan olgularda DLCO degerinin dusukligundn
postoperatif major komplikasyon riskinde artis ile iligkili oldugunu géstermistir.
Benzer olarak Cerfolio ve Bryant (119), akciger rezeksiyonu sonrasinda PPK
riskinde artis ile DLCO degerinin dislk olmasi arasinda diger degiskenlerden
bagimsiz olarak bir iliski oldugunu bildirmigtir. Ayrica PPK acgisindan FEV1
dusukligunun ve yaslanmanin da benzer olarak bagimsiz birer prediktor
olduklarini géstermislerdir. DLCO’nun, timér diferansiyasyonu, skar boyutu,

nukleer atipi ve mitotik indeks gibi histopatolojik indekslere dayali olarak
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akciger adenokarsinomunun agresifligi ile iligkili oldugu belirtilmistir. Bu
nedenle, akciger hasari, karsinogenez ve progresyon artigi ile iligkili olarak
postoperatif komplikasyonlarin da artabileceg@i bildirilmistir (120). Akciger
rezeksiyonu gegirecek olgularin preoperatif degerlendirmesine yonelik guncel
Avrupa Solunum Dernedi kilavuzlarina gore, spirometri ve DLCO
degerlendiriimesi, gdégus cerrahisi oncesi rutin tanisal degerlendirmenin bir
parcas! olmahdir. FEV1 veya DLCO'nun tahmin edilenin %80'inden dusuk
oldugu durumlarda, kardiyopulmoner egzersiz testi de dnerilmektedir (85). Biz
de c¢alismamizda onceki ¢alismalar ve Onerilerle uyumlu olarak akciger
rezeksiyonu gegiren olgularda preoperatif DLCO degerinin PPK agisindan
bagimsiz bir risk faktorl oldugunu belirledik. Ayrica DLCO degerinde %1’lik

azalma, PPK saptanma riskinde 1,04 kat artis ile iligkili bulundu.

Cerrahiye ait risk faktorleri arasinda; rezeke edilen akciger dokusunun
boyutu, ameliyat suresi ve VATS’a karg! torakotomi yoluyla cerrahi yaklagim
yer almaktadir (5,121-123). Daha 6nce yapilan bir¢gok c¢alismada da farkli
cerrahi turlerinde de, cerrahi slre artisinin postoperatif komplikasyon riskini
arttirdig1 gosterilmistir. Yapilan bu c¢alismalarda cerrahi tipinden bagimsiz
olarak, herhangi bir operasyonda cerrahi slrenin artisinin postoperatif
istenmeyen durumlarla iligkili olabilece@i 6ne surtlmustur (124,125). Angelis
ve ark. (126), 1651 pulmoner lobektomi olgusunun operasyon suresi ile
postoperatif komplikasyonlar arasindaki iligskiyi degerlendirdikleri kohort
calismasinda, olgularin %30’'unda postoperatif komplikasyon gelistigi ve
operasyon suresinin postoperatif komplikasyon riskinde 1,37 kat artis, major
komplikasyon riskinde ise 1,41 kat artig ile iligkili oldugu gosterilmistir. Ayrica
operasyon suresi ile hastanede kalis suresi arasinda anlaml iligki oldugunu
belirtmiglerdir. Benzer bir diger calismada Hernandez ve ark. (127), 1518
pulmoner rezeksiyon olgusunda operasyon suresinin artisinin postoperatif
komplikasyon riskini 2,05 kat, PPK riskini ise 2,01 kat arttirdigini
saptamiglardir. Benzer olarak, Suksompong ve ark. (128) da, akciger
rezeksiyon operasyonunun iki saatin Gzerinde strmesinin artmis postoperatif
komplikasyon ve mortalite riski ile iliskili oldugunu bildirmistir. Calismamizda,

torakotomi uygulanmasi ve cerrahi sure artisinin, tek degiskenli analizde PPK
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riskini artirdiklari gosterilmigtir. Cok degiskenli analizde ise, sadece cerrahi
sure artisi, PPK icin bagimsiz bir risk faktoru olarak gozlendi. Ayrica cerrahi
suredeki bir dakikalik artma, PPK saptanma riskinde 1,005 kat artis ile iligkili
olarak bulundu.

PPK gelisiminde anesteziye ait risk faktorleri arasinda; baro-travma
(tepe basinci: >30cmH20) ve volu-travma (tidal volim >8ml/kg) ile koruyucu
akciger ventilasyon stratejilerinin  uygulanmamasi, intraoperatif asiri sivi
verilmesi (>6ml/kg/sa), etkin analjezinin saglanmamasi yer almaktadir
(14,84,129). Kaufmann ve ark (130), torakotomi ile 6zafejektomi uygulan 335
olguyu degerlendirdikleri retrospektif calismada, TEA uygulanmasinin ve kan
tranflzyonundan kaginmanin PPK riskini ve iligkili olarak mortalite oranini
azalttigini bildirmiglerdir. Calismamizda tim olgularda akciger koruyucu
ventilasyon uygulamasi, volum yuklenmesinden kaginilarak hemodinaminin
stabil idamesi, multimodal analjezi yaklagimi ile standart anestezi ydnetiminin
uygulanmis olmasi nedeniyle, anesteziye ait faktorler ile PPK arasinda anlamli

bir iliski bulunamamistir.

Torasik cerrahi sonrasi PPK gelisiminin, hastanede kalig suresini
uzattigi ve postoperatif mortalite ve morbiditeyi olumsuz yonde etkiledigi
gosterilmistir (7,83). Wang ve ark (5), VATS ile lobektomi uygulanan 828
hastayl degerlendirdikleri retrospektif calismada, PPK gelisen olgularda
hastanede kalis slresinin ortalama 12 gun daha uzun oldugunu bildirmislerdir.
Bevilacqua ve ark. (73), akciger rezeksiyonu geciren hastalarda PPK ile
uzamis hastanede kalis suresi arasindaki iligkiyi inceledikleri retrospektif
degerlendirmede, PPK gelisiminin uzamis hastanede kalig suresi igin bir risk
faktord oldugu bildiriimistir. PPK gelisen olgular arasinda hastanede kalis
suresini 23.5 £ 16.86 gun ile istatiksel olarak anlamli dizeyde uzamis
oldugunu gdstermislerdir. Calismamizda, PPK gelisen olgularda hastanede
kalis suresinin 24,07 + 18,29 gun ile istatiksel olarak anlamh dizeyde uzadigi

bildirilmistir.

Akciger rezeksiyonu gegiren olgularda PPK, postoperatif mortalitenin

ana nedenidir. Yapilan calismalarda, ¢calismaya dahil edilen olgularin klinik
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Ozellikleri ve uygulanan cerrahi tiplerindeki farkhliklar nedeniyle, mortalite
acisindan farkh oranlar bildiriimektedir. Agostini ve ark (6), VATS yaklagimi ile
lobektomi uygulanan hastalarda prospektif yaptiklari calismada, PPK (+)
grupta mortalite oranini %14,3 olarak bildirmistir. Wang ve ark (5), VATS ile
lobektomi uygulanan 828 hastayl degerlendirdikleri retrospektif ¢alismada;
pulmoner komplikasyon gelisen hastalarda %4,3, major pulmoner
komplikasyon gelisen hastalarda ise %12 oraninda mortalite gelistigini
bildirmistir. Pages ve ark. (131), Fransa’da akciger rezeksiyon operasyonlarini
iceren bir veri tabani Gzerinden yaptiklari galismalarinda, yillara gére mortalite
sikliginin giderek azaldigini, genel olarak ise postoperatif mortalite sikhiginin
2005-2016 yillar arasinda %3,9 oraninda oldugunu rapor etmiglerdir. Ayrica
calismalarinda akciger rezeksiyonu sonrasi gorulen mortalite farkhliklarinin
hasta 6zellikleri, uygulanan cerrahi tipi ve boyutu, hastane kapasitesi, aktivite
yodunlugu ve hastane tipine gore degistigini belirtmiglerdir. Buna gére daha
yasli, klinik skorlari daha kotl, erkek cinsiyette olan olgularda, disuk aktivite
ve Kkapasiteye sahip hastanelerde ve egitim faaliyetlerinin olmadigi
hastanelerde akciger rezeksiyonu sonrasi mortalite sikliginin anlamh dizeyde
daha fazla oldugunun altini gizmislerdir. Calismamizda MGS 24 kriter pozitifligi
olan olgularda, akciger rezeksiyonu sonrasi ilk bir aylik mortalite orani %15,6

bulundu.

Calismamizin bazi kisitlayict  yénleri  bulunmaktadir. Oncelikle
calismamizin tek merkezli olmasi homojenite agisindan avantaj saglarken bir
yandan da, sonuglarimizin diger hastane ve akciger rezeksiyon olgularina
genellenebilirligini sinirlandirmaktadir. Ayrica, calismanin retrospektif dizayni
nedeniyle sonuglari etkileyebilecek farkli parametreler geriye donik daha
detayli olarak sorgulanamamistir. Farkli donemlerde ve farkli bdlgelerde

yapilacak g¢alismalarin sonuglari, calismamizla farklilik gésterebilir.

Sonug olarak, akciger rezeksiyonu uygulanan her U¢ olgudan yaklasik
birinde PPK gelismektedir. Operasyon dncesi aritmi dykusu, DLCO ve albimin
dizeyinin dustk olmasi ve operasyon suresinin uzamasi PPK riskini

artirmaktadir. Klinik pratikte bu risk faktoérlerine sahip olan olgularda
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gelisebilecek PPK acgisindan daha titiz takip stratejilerinin gelistiriimesi ve
tedavi 6nlemlerinin alinmasi ile PPK riskinin azaltilabilicegi ve erken tedavi ile
ek morbiditenin engellenebilecedi kanisindayiz. Bu nedenle de, gelecekte
daha fazla sayida olgunun dahil edildigi prospektif dizaynda gelistiriimis
calismalarla, PPK ile iligkili risk faktorlerinin belirlenmesi ve bu faktorlerin
onleyici stratejilerle iligkilendirilip klinik uygulamalara adaptasyonunun daha

yararli olacagi dustncesindeyiz.

44



10.

11.

12.

13.

KAYNAKLAR

Sac SCTS. UK cardiothoracic surgery. Workforce report; 2019. [Internet]
https://scts.org/_userfiles/pages/files/sctsworkforcereport2019.pdf.
Erisim:16.9.22.

Thorpe A, Rodrigues J, Kavanagh J, Batchelor T, Lyen S. Postoperative
complications of pulmonary resection. Clinical Radiology.
2020;75(11):876-€1.

Kim ES, Kim YT, Kang CH, et al. Prevalence of and risk factors for
postoperative pulmonary complications after lung cancer surgery in
patients with early-stage COPD. Int J Chron Obstruct Pulmon Dis.
2016;11:1317-26.

Yang R, Wu Y, Yao L, et al. Risk factors of postoperative pulmonary
complications after minimally invasive anatomic resection for lung
cancer. Ther Clin Risk Manag. 2019 4;15:223-31.

Wang S, Li X, Li Y, et al. The long-term impact of postoperative
pulmonary complications after video-assisted thoracic surgery
lobectomy for lung cancer. J Thorac Dis. 2017;9(12):5143-52.

Agostini PJ, Lugg ST, Adams K, et al. Risk factors and short-term
outcomes of postoperative pulmonary complications after VATS
lobectomy. J Cardiothorac Surg. 2018 12;13(1):28.

Agostini P, Cieslik H, Rathinam S, et al. Postoperative pulmonary
complications following thoracic surgery: are there any modifiable risk
factors? Thorax 2010;65:815-8.

Shoni M, Rodriguez G. Intraoperative Anesthetic Management of the
Thoracic Patient. Thorac Surg Clin. 2020;30(3):279-91.

Bernasconi F, Piccioni F. One-lung ventilation for thoracic surgery:
current perspectives. Tumori. 2017;103(6):495-503.

Blank RS, Colqguhoun DA, Durieux ME, et al. Management of One-lung
Ventilation: Impact of Tidal Volume on Complications after Thoracic
Surgery. Anesthesiology 2016;124:1286-95.

Kim HJ, Cha SI, Kim CH, et al. Risk factors of postoperative acute lung
injury following lobectomy for nonsmall cell lung cancer. Medicine
(Baltimore). 2019;98(13):e15078.

Kaufmann K, Heinrich S. Minimizing postoperative pulmonary
complications in thoracic surgery patients. Curr Opin Anaesthesiol. 2021
Feb 1;34(1):13-9.

Amar D, Zhang H, Pedoto A, et al. Protective lung ventilation and
morbidity after pulmonary resection: A propensity score-matched
analysis. Anesth Analg 2017;125:190-9.

45



14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

Licker M, de Perrot M, Spiliopoulos A, et al. Risk factors for acute lung
injury after thoracic surgery for lung cancer. Anesth Analg
2003;97:1558-65.

Yang M, Ahn HJ, Kim K, et al. Does a protective ventilation strategy
reduce the risk of pulmonary complications after lung cancer surgery? A
randomized controlled trial. Chest 2011;139:530-7.

Ferrando C, Mugarra A, Gutierrez A, et al. Setting individualized positive
end-expiratory pressure level with a positive end-expiratory pressure
decrement trial after a recruitment maneuver improves oxygenation and
lung mechanics during one-lung ventilation. Anesth Analg.
2014;118(3):657-65.

Chau EH, Slinger P. Perioperative fluid management for pulmonary
resection surgery and esophagectomy. Semin Cardiothorac Vasc
Anesth. 2014;18(1):36-44.

Kaufmann KB, Stein L, Bogatyreva L, et al. Oesophageal Doppler
guided goal-directed haemodynamic therapy in thoracic surgery - a
single centre randomized parallel-arm trial. Br J Anaesth.
2017;118(6):852-61.

Lederman D, Faswar J, Feldman J, Shapiro V. Anesthetic
considerations for lung resection: preoperative assessment,
intraoperative challenges and postoperative analgesia. Ann Transl Med.
2019; 7(15): 356.

Chapter 25: Anesthesia for Thoracic Surgery. In: Butterworth JF 1V,
Mackey DC, Wasnick JD. Morgan & Mikhail’s Clinical Anesthesiology.
6th edition. NewYork, NY: McGrawHill, 2018.

Ochroch EA, Gottschalk A, Augostides J, et al. Long-term pain and
activity during recovery from major thoracotomy using thoracic epidural
analgesia. Anesthesiology 2002;97:1234-44.

Marshall K, McLaughlin K. Pain Management in Thoracic Surgery.
Thorac Surg Clin. 2020 Aug;30(3):339-46.

Igor Kissin, Richard B. Weiskopf; Preemptive Analgesia. Anesthesiology
2000; 93:1138-43

Bong CL, Samuel M, Ng JM, Ip-Yam C. Effects of preemptive epidural
analgesia on post-thoracotomy pain. J Cardiothorac Vasc Anesth.
2005;19(6):786-93.

Martin-Ucar AE, Socci L. Thoracic incisions for open surgery. Shanghai
Chest. 2017;1:20.

Alar T, Ceylan KC, Kaya SO, et al. How doesthetype of thoracotomy
affect the patient quality of life? A short form-36 health survey study.
SurgToday. 2014;44(2):264—70.

Fischer GW, Cohen E. An update on anesthesia for thoracoscopic
surgery. Curr Opin Anaesthesiol 2010;23(1):7-11.

46



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

He J. History and current status of mini-invasive thoracic surgery. J
Thorac Dis. 2011,;3:115-21.

Hanna JM, Berry MF, D’Amico TA. Contraindications of video-assisted
thoracoscopic surgical lobectomy and determinants of conversion to
open. J Thorac Dis. 2013;5:182-9.

Nagahiro I, Andou A, Aoe M, et al. Pulmonary function, postoperative
pain, and serum cytokine level after lobectomy: a comparison of VATS
and conventional procedure. Ann Thorac Surg. 2001;72:362-5.

Sabra MJ, Alwatari Y, Bierema C, Wolfe LG, Cassano AD, Shah RD.
Five-Year Experience with VATS Versus Thoracotomy Segmentectomy
for Lung Tumor Resection. Innovations (Phila). 2020;15(4):346-54.

Garcia Miguel FJ, Serrano-Aguilar PG, Lopez-Bastida J. Preoperative
assessment. Lancet 2003;362:1749-59.

Stolz A, Schutzner J, Lischke R, et al. Predictors of atelectasis after
pulmonary lobectomy. Surg Today 2008;38:987-92.

Korst RJ, Humphrey CB. Complete lobar collapse following pulmonary
lobectomy: its incidence, predisposing factors, and clinical ramifications.
Chest 1997;111(5):1285-9.

Bonde P, McManus K, McAnespie M, et al. Lung surgery: identifying the
subgroup at risk for sputum retention. Eur J Cardiothorac Surg
2002;22(1):18-22.

Massard G, Wihim JM. Postoperative atelectasis. Chest Surg Clin N Am
1998;8(3):503e28. viii.

Woodring JH, Reed JC. Types and mechanisms of pulmonary
atelectasis. J Thorac Imaging 1996;11(2):92-108.

Simonsen DF, Sggaard M, Bozi |, et al. Risk factors for postoperative
pneumonia after lung cancer surgery and impact of pneumonia on
survival. Respir Med 2015;109(10):1340-6.

Schussler O, Alifano M, Dermine H, et al. Postoperative pneumonia after
major lung resection. Am J Respir Crit Care Med 2006;173(10):1161-9.

Unger JD, Rose HD, Unger GF. Gram-negative pneumonia. Radiology
1973;107(2):283-91.

Kim EA, Kyung SL, Shim YM, et al. Radiographic and CT findings in
complications following pulmonary resection. RadioGraphics
2002;22(1):67-86.

Dulu A, Pastores S, Park B, et al. Prevalence and mortality of acute lung
injury and ARDS after lung resection. Chest 2006;130(1):73-8.

Matthay MA, Zemans RL. The acute respiratory distress syndrome:
pathogenesis and treatment. Ann Rev Pathol 2011;6:147-63.

Sen S, Selda S, Senturk E, et al. Postresectional lung injury in thoracic
surgery pre and intraoperative risk factors: a retrospective clinical study

47



45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

of a hundred forty-three cases. J Cardiothorac Surg 2010;5:62.

Padley SPG, Jordan SJ, Goldstraw P, et al. Asymmetric ARDS following
pulmonary resection: CT findingsdinitial observations. Radiology
2002;223(2):468-73.

British Thoracic Society. Society of Cardiothoracic Surgeons of Great
Britain and Ireland Working Party BTS guidelines: guidelines on the
selection of patients with lung cancer for surgery. Thorax 2001;56:89-
108.

Zhang R, Lee SM, Wigfield C, Vigneswaran WT, Ferguson MK. Lung
function predicts pulmonary complications regardless of the surgical
approach. Ann Thorac Surg. 2015 May;99(5):1761-7.

Ferguson MK, Reeder LB, Mick R. Optimizing selection of patients for
major lung resection. J Thorac Cardiovasc Surg 1995;109:275-81.

Steephan F, Boucheseiche S, Hollande J, et al. Pulmonary
complications following lung resection: a comprehensive analysis of
incidence and possible risk factors. Chest 2000;118(5):1263-70.

Mueller MR, Marzluf BA. The anticipation and management of air leaks
and residual spaces post lung resection. J Thorac Dis 2014;6(3):271-84.

Bille A, Borasio P, Gisabella M, et al. Air leaks following pulmonary
resection for malignancy: risk factors, qualitative and quantitative
analysis. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2011;13(1):11-5.

Dugan KC, Laxmanan B, Murgu S, et al. Management of persistent air
leaks. Chest 2017;152(2):417-23.

Alpert JB, Godoy MCB, Degroot PM, et al. Imaging the post-thoracotomy
patient: anatomic changes and postoperative complications. Radiol Clin
North Am 2014;52:85-103.

Arai H, Tajiri M, Abuchi K, et al. Contralateral tension pneumothorax
during video-assisted thorascoscopic surgery for lung cancer: a case
report. The Clinical Respiratory Journal. 2018;12(1):298-301.

Tomizawa K, Usami N, Fukumoto K, et al. Risk assessment of
perioperative mortality after pulmonary resection in patients with primary
lung cancer: the 30- or 90-day mortality. Gen Thorac Cardiovasc Surg
2014;62(5):308-13.

lyer AYadav S. Postoperative care andcomplications after thoracic
surgery. In: Principles and practice of cardiothoracic surgery.
InTechOpen; 2013.

Matsutani N, Yoshiya K, Chida M, et al. Postoperative empyema
following lung cancer surgery. Oncotarget 2018;9(51):29810-9.

Watanabe S, Asamura H, Suzuki K, et al. Recent results of
postoperative mortality for surgical resections in lung cancer. Ann
Thorac Surg 2004;78(3):999-1002. discussion 1002-3.

Kawahara K, Akamine S, Takahashi T, et al. Management of

48



60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

74.

anastomotic complications after sleeve lobectomy for lung cancer. Ann
Thorac Surg 1994;57(6):1529-32. discussion 1532-3.

Aiyappan SK, Ranga U, Veeraiyan S. Double fistula: bronchopleural and
pleurocutaneous. Lung India 2015;32(1):88-9.

Lin M-T, Shih J-Y, Lee Y-C, et al. Pleurocutaneous fistula after tube
thoracostomy: sonographic findings. J Clin Ultrasound 2008;36:523-5.

Kesieme EB, Dongo A, Ezemba N, et al. Tube thoracostomy:
complications and its management. Pulmon Med 2012;2012. 256878-
256878.

Amar D. Prevention and management of perioperative arrhythmias in
the thoracic surgical population. Anesthesiol Clin. 2008;26(2):325-35.

Roselli EE, Murthy SC, Rice TW, et al. Atrial fibrillation complicating lung
cancer resection. J Thorac Cardiovasc Surg. 2005;130:438—44.

Hollings DD, Higgins RS, Faber LP, et al. Age is a strong risk factor for
atrial  fibrillation after pulmonary lobectomy. Am J Surg.
2010;199(4):558-61.

Amar D, Roistacher N, Rusch VW, et al. Effects of diltiazem prophylaxis
on the incidence and clinical outcome of atrial arrhythmias after thoracic
surgery. J Thorac Cardiovasc Surg. 2000;120:790-8.

Chhabra L, Bajaj R, Chaubey VK, et al. Electrocardiographic impacts of
lung resection. J Electrocardiol. 2013;46:697.e1-8.

Kopec SE, Irwin RS, Umali-Torres CB, at al. The postpneumonectomy
state. Chest. 1998;114:1158-84.

Wu Y, Zhou Y, Gao S, et al. Effects of preoperative pulmonary function
on short-term outcomes and overall survival after video-assisted
thoracic surgery lobectomy. Ann. Transl. Med. 2021;9: 1651.

Yu Y, Xu S, Yan B, et al. Incidence and Associations of Acute Kidney
Injury after General Thoracic Surgery: A System Review and Meta-
Analysis. J. Clin. Med. 2023;12(37):1-14.

Torbicki A, Perrier A, Konstantinides S, et al. Guidelines on the diagnosis
and management of acute PE: the Task Force for the Diagnosis and
Management of Acute Pulmonary Embolism of the ESC Eur Heart J.
2008;29:2276-315.

Nikolaou K, Thieme S, Sommer W, et al. Diagnhosing pulmonary
embolism: new computed tomography applications. J Thorac Imaging.
2010;25:151-60.

Bevilacqua Filho CT, Schmidt AP, Felix EA, Bianchi F, Guerra FM,
Andrade CF. Risk factors for postoperative pulmonary complications
and prolonged hospital stay in pulmonary resection patients: a
retrospective study. Braz J Anesthesiol. 2021;71(4):333-8.

Batchelor TJ, Rasburn NJ, Abdelnour-Berchtold E, et al. Guidelines for
enhanced recovery after lung surgery: recommendations of the ERAS®

49



75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

Society and the European Society of Thoracic Surgeons (ESTS). Eur J
Cardiothorac Surg 2019;55:91-115.

Kanat F, Golcuk A, Teke TMG. Risk factors for postoperative pulmonary
complications in upper abdominal surgery. ANZ J Surg 2007;77(3):135—-
41.

Parry S, Deney L, Berney S. Clinical application of the Melbourne risk
prediction tool in a high-risk upper abdominal surgical population: an
observational cohort study. Physiotherapy. 2014;100(1):47-53.

Fisher BW, Majumdar SR, McAlister FA. Predicting Pulmonary
complications after nonthoracic surgery: a systematic review of blinded
studies. Am J Med 2002;112:219-25.

Lawrence VA, Dhanda R, Hilsenbeck SGCPP. Risk of pulmonary
complications after elective abdominal surgery. Chest
1996;1996(110):744-50.

Reeve JC, Nicol K, Stiller K, McPherson KM, Denehy L. Does
physiotherapy reduce the incidence of postoperative complications in
patients following pulmonary resection via thoracotomy? a protocol for a
randomised controlled trial. J Cardiothorac Surg. 2008 Jul 18;3:48.

Brooks-Brunn JA. Predictors of post-operative pulmonary complications
following abdominal surgery. Chest. 1997;1997(111):564-71.

Gosselink R, Schrever K, Cops P, et al. Incentive spirometry does not
enhance recovery after thoracic surgery. Crit Care Med 2000;28:679—
83.

Reeve JC, Nicol K, Stiller K, et al. Does physiotherapy reduce the
incidence of postoperative pulmonary complications following
pulmonary resection via open thoracotomy? A preliminary single-bling
clinical trial. Eur J Cardiothorac Surg 2010;37:1158-66.

Agostini P, Naidu B, Cieslik H, et al. Comparison of recognition tools for
postoperative pulmonary complications following thoracotomy.
Physiotherapy. 2011 Dec;97(4):278-83.

Arslantas MK, Kara HV, Tuncer BB, et al. Effect of the amount of
intraoperative fluid administration on postoperative pulmonary
complications following anatomic lung resections. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2015;149(1):314-21.e1.

Cundrle I, Merta Z, Bratova M, et al. The risk of postoperative pulmonary
complications in lung resection candidates with normal FEV1 and DLCO:
a prospective multicenter study. ERJ Open Res 2022; in press.

Wang Z, Zhang J, Cheng Z, et al. Factors affecting major morbidity after
video-assisted thoracic surgery for lung cancer. J Surg Res.
2014;192(2):628-34.

Yang J, Xia Y, Yang Y, et al. Risk factors for major adverse events of
video-assisted thoracic surgery lobectomy for lung cancer. Int J Med Sci.
2014 Jun 11;11(9):863-9.

50



88.

89.

90.

91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

Paul S, Sedrakyan A, Chiu YL, et al. Outcomes after lobectomy using
thoracoscopy vs thoracotomy: a comparative effectiveness analysis
utilizing the Nationwide Inpatient Sample database. Eur J Cardiothorac
Surg. 2013;43(4):813-7.

Laursen L@, Petersen RH, Hansen HJ, Jensen TK, Ravn J, Konge L.
Video-assisted thoracoscopic surgery lobectomy for lung cancer is
associated with a lower 30-day morbidity compared with lobectomy by
thoracotomy. Eur J Cardiothorac Surg. 2016;49(3):870-5.

Fernandes EO, Teixeira C, Da Silva LCC. Thoracic surgery: risk factors
for postoperative complications of lung resection. Rev. Assoc. Med.
Bras. 2011;57(3):292-8.

Lugg ST, Tikka T, Agostini PJ, et al. Smoking and timing of cessation on
postoperative pulmonary complications after curative-intent lung cancer
surgery. 2017;12(1):1-8.

Vaporciyan AA, Merriman KW, Ece F, Roth JA, Smythe WR, Swisher
SG et al. Incidence of major pulmonary morbidity after pneumonectomy:
association with timing of smoking cessation. Ann Thorac Surg.
2002;73:420-5.

Anghel D, Anghel R, Corciova F, et al. Preoperative Arrhythmias Such
as Atrial Fibrillation: Cardiovascular Surgery Risk Factor. Biomed Res
Int. 2014;2014:584918.

Al-Sarraf N, Thalib L, Hughes A, et al. Effect of Preoperative Atrial
Fibrillation on Postoperative Outcome following Cardiac Surgery.
Cardiology Research and Practice. 2012: 272384.

Prasada S, Desai MY, Saad M, et al. Preoperative AF and CV Outcomes
After Noncardiac Surgery. American Collefe of Cardiology.
2022;79(25):2471-85.

Spragg D; Prutkin JM. Atrial fibrillation in patients undergoing noncardiac
surgery [Internet] https://www.uptodate.com/contents/atrial-fibrillation-
in-patients-undergoing-noncardiac-surgery Erisim:25.01.2023.

Goh SL, De Silva RP, Dhital K, et al. Is low serum albumin associated
with  postoperative  complications in  patients  undergoing
oesophagectomy for oesophageal malignancies?. Interactive
cardiovascular and thoracic surgery. 2015;20(1):107-13.

Karas PL, Goh SL, Dhital K, et al. Is low serum albumin associated with
postoperative complications in patients undergoing cardiac surgery?.
Interactive cardiovascular and thoracic surgery. 2015;21(6):777-86.

Aldebeyan S, Nooh A, Aoude A, et al. Hypoalbuminemia-a marker of
malnutrition and predictor of postoperative complications and mortality
after hip fractures. Injury 2017;48:436-40.

Hardt J, Pilz L, Magdeburg J, et al. Preoperative hypoalbuminemia is an
independent risk factor for increased high-grade morbidity after elective
rectal cancer resection. Int J Colorectal Dis 2017;32:1439-46.

51



101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

109.

110.

111.

112.

113.

114.

Peacock MR, Farber A, Eslami MH, et al. Hypoalbuminemia Predicts
Perioperative Morbidity and Mortality after Infrainguinal Lower Extremity
Bypass for Critical Limb Ischemia. Ann Vasc Surg 2017;41:169-75.e4.

Bohl DD, Shen MR, Hannon CP, et al. Serum Albumin Predicts Survival
and Postoperative Course Following Surgery for Geriatric Hip Fracture.
J Bone Joint Surg Am 2017;99:2110-8.

Lee JI, Kwon M, Roh JL, et al. Postoperative hypoalbuminemia as a risk
factor for surgical site infection after oral cancer surgery. Oral Dis
2015;21:178-84.

Labgaa I, Joliat GR, Kefleyesus A, et al. Is postoperative decrease of
serum albumin an early predictor of complications after major abdominal
surgery? A prospective cohort study in a European centre. BMJ Open
2017;7:e013966.

Liu ZJ, Ge XL, Ai SC, et al. Postoperative decrease of serum albumin
predicts short-term complications in patients undergoing gastric cancer
resection. World J Gastroenterol 2017;23:4978-85.

Li P, Li J, Lai Y, et al. Perioperative changes of serum albumin are a
predictor of postoperative pulmonary complications in lung cancer
patients: a retrospective cohort study. J Thorac Dis. 2018;10(10):5755—
63.

Sonoda A, Ohnishi S, Nakao S, et al. Factors affecting serum albumin
in the perioperative period of colorectal surgery: a retrospective study.
BMC Res Notes 2015;8:638.

Goldwasser P, Feldman J. Association of serum albumin and mortality
risk. J Clin Epidemiol 1997;50:693-703.

Okada S, Shimada J, Kato D, et al. Clinical Significance of Prognostic
Nutritional Index After Surgical Treatment in Lung Cancer. Ann Thorac
Surg 2017;104:296-302.

Shoji F, Morodomi Y, Akamine T, et al. Predictive impact for
postoperative recurrence using the preoperative prognostic nutritional
index in pathological stage | non-small cell lung cancer. Lung Cancer
2016;98:15-21.

Sato T, Teramukai S, Kondo H, et al. Impact and predictors of acute
exacerbation of interstitial lung diseases after pul- monary resection for
lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg. 2014;147:1604-11.

Tsutani Y, Mimura T, Kai Y, et al. Outcomes after lobar versus sublobar
resection for clinical stage | non-small cell lung cancer in patients with
interstitial lung disease. J Thorac Cardiovasc Surg. 2017;154:1089-96.

Ferguson MK, Vigneswaran WT. Diffusing capacity predicts morbidity
after lung resection in patients without obstructive lung disease. Ann
Thorac Surg. 2008;85:1158-65.

Ferguson MK, Gaissert HA, Grab JD, et al. Pulmonary complications
after lung resection in the absence of chronic obstructive pulmonary

52



115.

116.

117.

118.

119.

120.

121.

122.

123.

124.

125.

126.

127.

disease: the predictive role of diffusing capacity. J Thorac Cardiovasc
Surg. 2009;138:1297- 302.

Liptay MJ, Basu S, Hoaglin MC, et al. Diffusion lung capacity for carbon
monoxide (Dlco) is an independent prognostic factor for long-term
survival after curative lung resection for cancer. J Surg Oncol.
2009;100:703-7.

Ferguson MK, Dignam JJ, Siddique J, et al. Diffusing capacity predicts
long-term survival after lung resection for cancer. Eur J Cardiothorac
Surg. 2012;41:e81-e86.

Brunelli A, Dinesh P, Woodcock-Shaw J, et al. Ninety-day mortality after
video-assisted thoracoscopic lobectomy: incidence and risk factors. Ann
Thorac Surg. 2017;104:1020- 6.

Ohsawa M, Tsutani Y, Fujiwara M, et al. Predicting Severe
Postoperative Complication in Patients With Lung Cancer and Interstitial
Pneumonia. The Annals of Thoracic Surgery. 2020;109(4):1054-60.

Cerfolio RJ, Bryant AS. Different Diffusing Capacity of the Lung for
Carbon Monoxide as Predictors of Respiratory Morbidity. The Annals of
Thoracic Surgery. 2009;82(2):405-11.

Ozeki N, Kawaguchi K, Fukui T, et al. The diffusing capacity of the lung
for carbon monoxide is associated with the histopathological
aggressiveness of lung adenocarcinoma. Eur J Cardiothorac Surg.
2017;52:969-74.

ImY, Park HY, Shin S, et al. Prevalence of and risk factors for pulmonary
complications after curative resection in otherwise healthy elderly
patients with early stage lung cancer. Respir Res. 2019 Jul 4;20(1):136.

Traibi A, Grigoroiu M, Boulitrop C, et al. Predictive factors for
complications of anatomical pulmonary segmentectomies. Interact
Cardiovasc Thorac Surg. 2013;17(5):838-44.

Mehta H, Osasona A, Shan Y, Goodwin JS, Okereke IC. Trends and
Outcomes of Thoracoscopic Lobectomy or Segmentectomy: A National
Surgical Quality Improvement Project Analysis. Semin Thorac
Cardiovasc Surg. 2018;30(3):350-9.

Kim BD, Hsu WK, De Oliveira GS, et al. Operative Duration as an
Independent Risk Factor for Postoperative Complications in Single-
Level Lumbar Fusion: An Analysis of 4588 Surgical Cases. Spine.
2014;39(6):510-20.

Held MB, Boddapati V, Sarpong NO, et al. Operative Duration and Short-
Term Postoperative Complications after Unicompartmental Knee
Arthroplasty. 2021;36(3):906-9.

De Angelis P, Tan KS, Chudgar NP, et al. Operative Time Is Associated
with Postoperative Complications After Pulmonary Lobectomy. Ann
Surg. 2022.

Hernandez MTG, Forcada C, Varela G, et al. Operating time: an

53



128.

129.

130.

131.

independent and modifiable risk factor for short-term complications after
video-thoracoscopic pulmonary lobectomy. European Journal of Cardio-
Thoracic Surgery. 2022;62(6):ezac503.

Suksompong S, Thamtanavit S, Von Bormann B, Thongcharoen P.
Thoracic surgery mortality and morbidity in a university hospital. Asian
Cardiovascular and Thoracic Annals. 2012;20(2):182-7.

Kaufmann KB, Loop T, Heinrich S; Working Group of the German
Thorax Registry. Risk factors for post-operative pulmonary
complications in lung cancer patients after video-assisted thoracoscopic
lung resection: Results of the German Thorax Registry. Acta
Anaesthesiol Scand. 2019;63(8):1009-18.

Kaufmann KB, Baar W, Glatz T, et al. Epidural analgesia and avoidance
of blood transfusion are associated with reduced mortality in patients
with postoperative pulmonary complications following thoracotomic
esophagectomy: a retrospective cohort study of 335 patients. BMC
Anesthesiol. 2019 Aug 22;19(1):162.

Pages PB, Cottenet J, Mariet AS, Quantin C. In-hospital mortality
following lung cancer resection: nationwide administrative database.
European Respiratory Journal. 2016 47:1809-17.

54



TESEKKUR

Bes yillik wuzmanhk egitimi slresince bilgi ve birikimlerinden
faydalandigim ve desteklerini esirgemeyen tim degerli hocalarima, tez
asamasinda karsilastigim her problemi hosgoru ve sabir ile ¢ozen, tez
danigmanim, degerli hocam Prof. Dr. Fatma Nur KAYA' ya, sevgi ve destegini
her zaman hissettigim Dog¢. Dr. Selcan AKESEN’ e, birlikte glzel anilar
biriktirdigim asistan arkadaslarima, kiymetli anestezi teknikeri dostlarima,
yogun bakim ve ameliyathanede c¢alistigim tim calisma arkadaslarima

tesekklr ve saygilarimi sunarim.

Bugulnlere gelmemde en buyuk paya sahip olan, hi¢bir fedakarliktan
kacinmayarak beni yetistiren, cocuklari olmaktan buylUk gurur ve onur
duydugum sevgili annem ve babama, canim kardeslerime, hayatimin her
aninda guven ve destegini hissettigim sevgili esim Zumrut’ e ve hayatimizin

anlamini olusturan ve renk katan oglum Kerem’ e sonsuz tesekkurler.
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