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» (Gogus cerrahisi uygulanan olgularda komplikasyon
siklikla gorulir.

— Hastanede kalim suresinde ve maliyetde artma

— Operatif ve postop. mortalitede artma




Rezeksiyon

yapilan
Dusuk operatif hastalarda makul
mortalite -l\.,\- ? solunum

w fonksiyon

uygulanmayan

olgularda kotu
prognoz,
kisa survi




Kayip

 Pnomonektomi
— FEV1 % 34 — 36
— FVC % 36 — 40
— VO2 % 20 - 28

e Lobektomi
— FEV1 %9 —17
— FVC % 7—11
— VO2 % 0-13
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Risk faktorleri

[leri yas
Sigara

— Kardiovaskiiler durum
— Altta yatan akciger hastaligi (KOAH)

Cerrahi ekibin deneyimi
— Torakotoma siiresi

Cerrahi rezeksiyonun genisligi

Onceki tedaviler (kemoterapi, RT)
— DLCO azalmasi




Yas ve performans

* 60 yas sonrasi her dekatta mortalite %’s1 x 2

* Yas >0
— Lobektomi i¢in % 4 — 7
— Pnomonektomi 1¢in % 14 mortalite
e Yas <70
— Lobektomi i¢cin % 1 — 4
— Pnomonektomi icin % 5 — 9 mortalite




Akciger Hastaligl

« KOAH

— Bilinen en 6nemli risk faktorudiir

e Astim

— Kontrol altinda astim risk olusturmaz

 Restriktif hastalik

— Interstisyel hastalik

— Diger restriktif hastaliklar (deformite, sekel
lezyonlar vs)




Postoperatif kardiopulmoner
komplikasyonlar

* Solunum yetersizligi (ARDS)

« Uzamis mekanik ventilasyon ve reintiibasyon
* Pnomoni

» Atelektazi

« MI

» Kardiak aritmiler

e Pulmoner emboli




* Spirometre

» Egzersiz testler
— Disiik teknoloji

e Yirume testi

e Merdiven tirmanma testi
« EOD

— Yiksek teknoloj1
- CPET(VO,max)

e PPO
— FEV,, DL, VO,max




e 2011°de halen toraks cerrahisi mortalites1 ACBG ile
kiyaslandiginda en az x 2.

e Lobektomi: % 1 -7
e PnOomonektomi: % 5 — 14 mortalite




* Anamnez — oyku — fizik muayene

— Ek hastaliklarin belirlenmesi
« KOAH
« Kalp yetersizligi
e Koroner hastalik
— Fonksiyonel durumun saptanmasi
« KOAH, restriktif hastalik
— Sigara
« KOAH
— Sistemik metastaz ?

» Adenopati, kilo kaybu, fokal agr1, nérolojik bulgu, AST, ALT
yiiksekligi, diisiik htc




e Solunum Fonksiyon Testler1
— Spirometri
— Akciger voliimleri
— Diflizyon Kapasitesi
— Oximetri
— AKG




Spirometri

e Ozellikle hava akim hizin1 yansitan parametreler
— FVC, FEV1, FEV25-75

— Stabil donemde ve optimum bronkodilator tedavi
sonrasl

— FEV1> 2,1 (%80) L 1se pnomonektomi
— FEV1 >1.5 L 1se lobektomi
« MVV
— MVV<9% 50  postoperatif mortalite yiiksek™

>kGaensler EA. et al . The role of pulmonary insufficiency in mortality and invalidism following surgery for

pulmonary tuberculosis. Thorac Cardiovasc Surg 1955;29:163-187



Algoritmalar
* BTS

« FEVI>2It: pnomonektomi

« FEVI1> 1.5 It : Lobektomi

« Beklenen mortalite < %5

* (cins, yas, boy vs. hesaplanmamus)

« FEVI< 1.51t/21t: DL tavsiye edilmis.

» Akec. Perfiizyon sintigrafisi: ppoFEV 1, ppoDL

* ppoFEV1, ppoDL.y > % 40 : basgka teste gerek yok —> Operasyon

* ppoFEV1, ppoDL.5 < % 40: konservatif rezeksiyon / radikal radyoterapi (yuksek
r1sk)

* ppoFEV1, ppoDL, nun diger kombinasyonlarinda: Egzersiz testleri (shuttle test,
2(0)D))

« Kardiopulmoner egzersiz testi

 VO,max< 15 ml/kg/dk ——> medikal yaklasim

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




ACCP

 Preop. FEVI <1.51t,21t/ <% 80 : ppo Akc. Fonksiyonlar1 hesaplanmalidir.
(Pnomonektomi : Akc. Perflizyon sint., diger rezeksiyonlar: Anatomik segment
hesaplanmasi)

 ppoFEV1<% 30 veya %ppoFEV1 x %ppoDLCO < 1650 ise inoperabl

* ppoFEV1 /ppoDLCO < % 40: kardiopulmoner egzersiz testi( VO2max < 15
ml/kg/dk)= mnoperabl

 VO2max< 10 ml/dk/kg = inoperabl

Colice GL, Shafazand S, Griffin JP, et al. Physiologic evaluation of the patient with lung cancer being
concidered for resectional surgery., ACCP Evidence-Based Clinical Practice Guidelines(2nd edition).
Chest 2007;132:161S-77S




pPpoFEV.

» Absolut degerler yerine % hesaplanmali.
* FEV, : 0.8lt, 0.7 It cerrahi alt sinir.(?)

* Olsen GN, Block AJ, Tobias JA. Prediction of postpneumonectomy pulmonary function using
quantitative macroaggregate lung scanning. Chest 1974;66:13-6

» Pate P, Tenholder MF, Griffin JP, et al. Preoperative assesment of the high-risk patient for lung
resection. Ann Thorac Surg 1996;61:1494-500




% ppoFEV1 < % 40: perioperatif risk artar

(Mortalite)

* Markos: % 50 perop

 Wahi: % 16 (> % 40: % 3 )

* Pierce: 5/13 erken postop

* Bolliger: 2/4 perop

» Nakahara: % 60(6/10)erken postop




331 olgu

ppoFEV1 <11t ppoFEV1>141t

* Resp. Komplikasyon * Resp. Komplikasyon
— % 15 — %3

e Toplam morbidite * Toplam morbidite
— % 34 - % 11

Kearney DJ, Lee TH, Reilly JJ, et al. Assesment of operative risk in patients undergoing
lung resection. Importance of predicted pulmonary function. Chest 1994;105:753-9




ppoFEV, ve KOAH

« KOAH, FEV, <% 70 olan hastalarda rezeksiyon LVRS etkisi yaratir.

— Komplians artar, hava yolu rezistansi azalir, solunum mekanigi diizelir, V/Q
diizelir.( end stage heterojen amfizem etkisi)

 KOAH’h olgularda ppoFEV, dogru sonu¢ vermeyebilir, dolayisi ile
tek basina simirli pulmoner rezervi olan olgular1 degerlendirmek de
yeterli degildir.




Korst (1998): preop. FEV, <% 60, FEV, /FVC <0.6
— Postop 4. ay: FEV,’de % 4 artma

« FEV, <% 80, > % 60 (ort. ( % 69)

— FEV,’de % 16 kayip

e Santambrogio ( 2001): normal olgu;
— 6.ayda % 15 FEV, kaybi
* Preop FEV, <% 80: % 3 kayip

- Brunelli (2007): FEV, <% 80, FEV, / FVC < 0.7

— Postop 3. ay: % 8 kayip ( normal olgu: % 16)
— DLCO: % 3 kayip ( normal olgu: % 12)




* Torakotomi insizyonu postop. donemde biitiin ventilator
parametreler1 negatif yonde etkiler. 1.glin en diisiik seviyede
olan parametreler 2. hafta sonunda toparlanmaya baslar ve
cerrahiden 3 ay sonrasina kadar bu toparlanma devam eder.
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Erken postop. donemde ppoFEV, ve gozlenen FEV,

Postoperatif
1. giin: gozlenen FEV1 / ppoFEV1: 0.71
6. gun: > (.93

1. gin FEV1 ppoFEV1 e gore % 30 daha dusukdiir.

Varela G, Brunelli A, Rocco G, et al. Predicted versus observed FEV1 in the immediate
postoperative period after pulmonary lobectomy. Eur J Cardiothorac Surg 2006;30:644-8




« Komplikasyonlarin en sik goruldugu postop. erken evredeki
gozlenen FEV1 dustiklugl ppoFEV1’1n tek basina yeterh
olmadigini ortaya koymaktadir.

* Diizeltilmis formiiller yayimlanmistir.

 Brunelli A, Varela G, Rocco G, et al. A model to predict the immediate
postoperative FEV1 following major lung resections. Eur J Cardiothorac Surg
2007;32:783-6




DLCO

 DLCO: Alveole-kapiller membrandaki gaz
alisverisinin olculmesidir.

 Wedge: % 20

* Lobektomi: % 30
* Pnomonektomi: % 41 diismeye sebep olur

Dietiker F, Lester W, Burrows B: The effects of thoracic surgry on the pulmonary diffusing capacity. Am. Rev
Resp Dis 81:830,1960




 FEV, : Hava akimini

 DLCO : Gaz aligverisimi ol¢erek pulmoner fonksiyon
testler1 olarak birbirlerini tamamlarlar.




* Boushy (1970): Duiisik DLCO degerlerinin major
akc. rezeksiyonlar1 sonrasi mortalite ile 1liskili
oldugunu gosterdi.

Boushy SF, Helgason AH, Billig DM, et al. Clinical, physiologic, and morphologic examination of the
lung in patients with bronchogenic carcinoma and the relation of the findings to postoperative
deaths. Am Rev Respir Dis 1970;101:685-95.




e Ferguson(1988): postoperatif mortalite ve pulmoner morbidite i¢in
bagimsiz bir prediktor olarak ortaya koydu.
— DLCO <% 60 : artmis mortalite
— DLCO <% 80 : pulmoner morbidite x 3

— DLCO sonuglari: absolut degerler olarak degil, boy ve agirlik
degerlendirilip serum HB degerleri 1le diizeltilerek % olarak
verilir.




DLCO rutin olarak olculmeli mi?




 DLCO postoperatif komplikasyonlarin ongortilmesinde ¢ok onemlidir.

 FEV,’1t normal( > %80) olan veya KOAH(FEV, /FVC <0.7) olan
hastalarin tamaminda DLCO bagimsiz ve etkin bir komplikasyon
prediktorudiir.

* Spirometrik degerler ne gosterirse gostersin DLCO rutin
preop. degerlendirmeler arasinda bakilmalidrr.




e STS (Thoracic Database)2000 - 2006 : % 57

 FEuropean Thoracic Surgery Database: % 23




» Egzersiz testleri
— Dustuk teknoloj1

e Yirume testi

e Merdiven tirmanma testi
« EOD

— Yuksek teknoloji
- CPET(VO,max)

Akciger rezeksiyon adaylarinin aerobik rezervlerini
olcmekte kullanilir




EOD (egzersiz oksijen desatlrasyonu)

536 olgu

* Desaturasyon > % 4 : artmis postoperatif komplikasyon
— Morbidity: % 36 , Mortalite: % 8

Normal olgularda:
— Morbidite: % 22 , Mortalite: % 3

e Desaturasyon > % 4 + kardiak patoloji:
— Morbidite: % 51

12 m.den az tirmanan:
— Morbidite: % 71 , Mortalite: % 29

Brunelli A, Refai M, Xiumé F, et al. Oxygen desaturation during maximal stair climbing test and
postoperative complications. Eur J Cardiothorac Surg. In press




Yuksek Teknoloji (CPET)
VO, max

* Bisiklet & treadmill de maximal & semptom free egzersiz
yaptirilmasidir.

— Ayni noktada egzersiz

— Is yiikiinii & egzersiz kapasitesini direkt dlcen en dnemli parametre

— <10 ml/kg/dk : Alternatif tedaviler
— 10 — 15 ml/kg/dk: Cok yiiksek risk
—>15 ml/kg/dk : Normal risk
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* ppoFEV, & ppoDLCO: < %380

* Muhtemel postoperatit pulmoner rezerv;

— Pnomonektomi icin “perfiizvon sintierafisi” ile
y ]

— Lobektomi i¢in ise ¢ikarilacak segment sayisinin hesaplandigi
“anatomik metod” ile hesaplanabilir.

Colice GL, Shafazand S, Griffin JP, et al. Physiologic evaluation of the patient with lung cancer being concidered for
resectional surgery. ACCP Evidence-Based Clinical Practice Guidelines(2nd edition). Chest 2007;132:161S-77S




PPO
FEV,, DLCO, VO,max

Anatomik hesaplama

Perfiizyon sintigrafisi( SPECT)
Kantitatif CT scan
Dinamik perfiizyon MRI




Anatomik hesaplama

* PPO fonksiyonel Segment sayisi(S) :

— preop fonksiyon x (1-y/19)

(Y: cikarilacak segment sayisi)




» Perflizyon sintigrafisi yeni teknikler one stiriilse de postoperatif
akciger fonksiyonlarinin tahmininde halen altin standarttir.

o “Kantitatif CT” ve “Dinamik Kontrastli Perfiizyon MRI” teknoloji,
software ve tecriibe gelistikce sintigrafi 1le mukayese edilebilen
sonuclar vermeye baslamiglardir.

«  Wu MT, Pan HB, Chiang AA, et al. Prediction of postoperative lung function in patients with lung cancer: comparison
of quantitative CT with perfusion scintigraphy. Am J Roentgenol 2002;178:667-72

« Ohno Y, Hatabu H, Higashino T, et al. Dynamic perfusion MRI versus perfusion scintigraphy: prediction of
postoperative lung function in patients with lung cancer. Am J Roentgenol 2004;182(1):73-8

 Ohno Y, Koyama H, Nogami M, et al. Postoperative lung function in lung cancer patients: comparative analysis of
predictive capability of MRI, CT, and SPECT. Am J Roentgenol 2007;189(2):400-8




Sonug:

Dikkatli bir preoperatif fizyolojik degerlendirme standart akciger rezeksiyonu
olgularinin hangilerinin artmig risk tasidiginin tespit edilmesine ve hastanin uygun terapotik
yaklagim uygulanabilmesi konusunda bilgilendirilerek karar vermesini saglar.

Bu preoperatif risk tahmini erken evre akciger kanserlerindeki en etkili tedavinin
cerrahi oldugu cercevesinde yapilmalidir. (CHEST 2007; 132:161S-177S)

Colice GL, Shafazand S, Griffin JP, et al. Physiologic evaluation of the patient with lung cancer being
concidered for resectional surgery. ACCP Evidence-Based Clinical Practice Guidelines(2nd edition).
Chest 2007;132:161S-77S




Preoperatif Kardiyak Degerlendirme
(Cerrah gozu ile)




Niye kardiyak degerlendirme?

* Preoperatif degerlendirmenin amaci peroperatif ve postoperatif olarak
gelisebilecek kardiovaskiiler komplikasyonlarin da riskini tahmin
etmek ve olasiliklarimi en aza indirmekdir.

* Ek olarak kardiak olaylarda tedavi baslayarak uzun donemde riskleri
azaltmaktir.




Dusuk Risk:
e Ileri yas,

 Anormal EKG (sol ventrikiil hipertrofisi, sol dal blogu, ST-
T degisiklikleri),

* Siniis ritmi disinda ritim (atriyal fibrilasyon),

* Dusiik fonksiyonel kapasite,

» Inme hikayesi,

 Kontrol edilmemis hipertansiyon.

American Heart Association/American College of Cardiology




Orta Risk :

* Orta derecede angina,

* Eski miyokard enfarktusu,
 Kompanse kalp yetmezligi,
* Diyabet,

* Renal yetmezlik.

American Heart Association/American College of Cardiology




Yiiksek Risk:

* Stabil olmayan veya siddetli angina,
* Akut veya yeni gecirilmis enfarktiis,
* Dekompanse kalp yetmezligi,

* Yiuksek derecede AV blok, kalp rahatsizligina bagh
semptomatik ventrikiiler aritmi, ventrikiiler hizi kontrol
edilemeyen SVT,

* Agir kapak hastahgi.

American Heart Association/American College of Cardiology




Yas

* Yas tek basina kiratif cerrahiden kacinmak 1¢in bir etken
degildir.

— Subklinik hastaliklar ve azalmis kardiyopulmoner rezerv




KAH

e Post MI 30 giin en riskli donem
e MI sonrasi 4 — 6 hafta arasinda operasyon planlanabilir
» US angina ve NYHA class 3 ve 4 angina major risk faktorudur

» Hafif stable angina medikal tedavi ile elektif cerrahi sonrasina
birakilabilir.

Fleisher LA, Beckman JA, Brown KA, et al. ACC/AHA 2007 Guidelines on perioperative cardiovascular
evaluation and care for noncardiac surgery: executive summary: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines ( Writing Committee to Revise the
2002 Guidelines on Perioperative Cardiovascular Evaluation for Noncardiac Surgery) developed in collaboration
with the American Society of Echocardiography, American Society of Nuclear Cardiology, Heart Rythm
Society, Society of Cardiovascular Anesthhesiologists, Society for Cardiovascular Angiography and

Interventions, Society Vascular Medicine and Biology, and Society for Vascular Surgery. J Am Coll Cardol
2007;50(17):1707-32




KKY

KY olan her hasta operasyon oncesi medikal tedavi 1le
optimize edilmelidir.

Anamnezinde eski KY & kompanse KY olmasi akut kalp
yetmezliginden daha az risklidir.

Ekokardiografi:

— EF <% 35 = artmis mortalite
— EF <% 20 = alternatif tedavi




Valvuler hastaliklar

« Semptomatik, ciddi & kritik AS ve yetmezlik tablosunun eslik ettigi
MS : AVR, MVR veya valvotomi

* Al & MI daha 1y1 tolere edilebilir

* Prostetik valvi olup warfarin kullananlarda: preop 7. glin warfarin
kesilir. Macromolekiiler heparin baslanir. INR normal degerlere
geldikten sonra operasyon




Aritmiler

e Atniyal prematire kontraksiyonlar, prematiire ventrikiiler vurular,
non-sinus ritm bozukluklari; hemodinamiyi bozan supraventrikiiler
tasikardi, semptomatik bradikardi disinda genellikle tedavi ihtiyaci
gostermezler.

e 1. derece AV blok, 2. derece AV blok, Mobitz 1 ve dal bloklar1
postoperatif komplikasyonlar: arttirmazlar.

 Mobitz 2, 3. derece AV bloklarda pace endikasyonu vardir.

* Postoperatif donemde goriilme sikliklart % 10 - % 33.




Hipertansiyon

MinoOr prediktordur
Normal hastalara gore daha sik tansiyon labilites: yasarlar.

Preop ve postop 1y1 medikasyonla sorun yasamazlar

HT sebeb1 (feokromasitoma ) ve u¢ organ hasarlari
komplikasyonlar 1¢in dnemlidir




Sigara

* Operasyondan 4 — 8 hafta evvel sigara
kullanimi birakilmalidir.

* Operasyondan < 2 — 4 hafta evvel birakanlar
1cin minor risk faktortidir




Bobrek yetmezligi ve DM

« BUN > 20, Kreatinin> 2.0 mg/dl
» Insiilin bagimhh DM

— Postoperatif kardiyak ve pulmoner
komplikasyonlar 1¢in risk faktorleridir.




Gogus cerrahisi olgularinin ¢ogu orta derecede riskli cerrahi
prosediirler arasinda sayilmaktadir. ( MI & olim: % 1 - % 35)

Eagle KA, er al: ACC/AHA guideline updateon perioperative cardiovascular evaluation for noncardiac surgery: a report of the American College of
Cardiology/American Heart Association Task Force on Practice Guidelines (Committee to update the 1996 Guidelines on perioperative
Cardiovascular evaluation for Noncardiac Surgery. (On-line) http://www.acc.org/clinical/guidelines/perio/clean/perio_index.htm.




I Risk factors '

. ‘ » |schemic heart disease Mo than
No risk * Congestive heart failure ol Reariich
factors * Diabetes mellitus ;

: factors
* Benal insufficiency
* Poor performance status

Mo further One or two
testing risk factors
needed l

. Y
Suspected coronary | Noninvasive
M) —— P : Y — S — :
artery disease . testing

Negative Positive
test | test

Cardiac 8L Rl or | Possible |
.. —= severe three- —=
catheterization . CABG
vessel disease

L |

——,

Negative One- or two-
test vessel disease

|

Perioperative Possible percutaneous
beta-blocker revascularization
therapy




Pulmoner hemodinami

Pulmoner hipertansiyonun varligr major akc.

rezeksiyonu 1¢in kuvvetli bir kontrendikasyon
olusturmaktadir

Swan-ganz

Pulmoner basinclar




* 53 olgu (2006 ocak — 2009 mayis)

» 42 - 82 yas arasi1 (62.6)

« 28 KAH (-)

* 11 olgu: aym seansda rezeksiyon + ACBG
— 9’u 1lk 6 ayda ex

* 6 olgu PTCA + stent

— 1 hafta sonra alinan 1 olgu ex

o 8 olgu ACBG sonrast 4 - 6 haftada opere
— 1 olgu NSCLC sonucu 14. ay exitus,

— erken donem mortalitesi 0




1esekkiir ederim




