




Sunum Akışı 
Postoperatif morbidite nedir, etkileyen faktörler nelerdir? 

Preoperatif Değerlendirme 

Komplikasyonlar 
 Hava Yolu 
 Pulmoner komplikasyonlar 

◦ Mekanik ventilasyon 

◦ NIV 

◦ NMBA kullanımı 

◦ Postoperatif Analjezi 

 Kardiyak komplikasyonlar 
◦ Atriyal fibrilasyon 

◦ İskemi – MI 

◦ Anemi-Transfüzyon-Kanama 

  



Toraks Cerrahisi.. 

◦ Son yıllarda akciğer kanseri operasyonlarına bağlı mortalite azalmasına 

rağmen, postoperatif kardiyopulmoner komplikasyonlar hala yüksektir.   

◦ Uzamış hastane ve ICU’da kalış süresi ve artmış mortalite ile beraberdir.  

European Society of Thoracic Surgeons database - 2011  

◦ Bu komplikasyonlar; ameliyathane, PACU veya ICU’da görülebilmektedir.  



Preoperatif Değerlendirme 

 Toraks cerrahisinde 2 temel soru;  
◦ 1. Kalacak akciğer yetecek mi ?  

◦ 2. Postoperatif organ desteği gereksinimi olacak mı?  

                           SERVİS ?   PACU ?    ICU ? 
  



Reziduel pulmoner 
fonksiyon 

MACE, 
Tedaviye adaptasyon 

Endikasyon,  
Teknik , 

Hastanın istekleri 

Preoperatif hazırlığın koordinasyonu 





Preoperatif kardiyo-pulmoner değerlendirme 

◦ Akciğerin mekanik fonksiyonu 

◦ Parankimal fonksiyonu  

◦ Kardiyovasküler rezerv 

  



Ventilasyon/CO2 üretimi arasındaki ilişki (VE/VCO2) 
  

Oksijen Tüketimi- sınırlı kardiyak egzersiz: Sağlıklı ve Yetmezlikte VE/VCO2 Eğrisi-sınırlı kardiyak egzersiz : Sağlıklı ve Yetmezlikte  

Ventilasyon Etkinliği 



Spirometrik testler, 
prognoz belirlemede, 
tek başına yetersiz. 

VO2max <15 
Rezeksyon sınırlanmalı veya 

cerrahi dışı yöntemler. 





Preoperatif Kardiyak Değerlendirme 

Koroner arter hastalığı hikayesi - 1,5 

Serebrovasküler hastalık - 1,5 

Serum kreatini >2mg/dl - 1  

Pnömonektomi - 1,5 

  

Class A (0): %0.9 

Class B (1-1.5): %4.2 

Class C: (2-2,5): %8  

Class D: (>2,5): %18  

  
Kardiyak Komplikasyon Riski 

Brunelli A, et alAnn Thorac Surg. 2011 

Torasik Revize kardiyak risk indeksi (ThRCRI) 



Postoperatif Komplikasyponlar  
Hava yolu komplikasyonları 

Hava yolunda kanama, Vokal kord hasarı, trakeal travma.. 

Bronşiyal Bloker kullanılabilir !! 

Cinsiyet ve boya göre DLT çapları:  

◦ ERKEK:  >178cm 39Fr    160 -178cm 37Fr. 

◦ KADIN:  >165cm 37 Fr   <160cm  35 Fr.  



  



 Entübasyon öncesi;  

 Tüp kafları, kord vokaller 
orafaringeal kavite;  

 3 puff BH ile infiltrasyon 



Postoperatif Komplikasyponlar 
Pulmoner Komplikasyponlar 

 Pulmoner Rezeksyon sonrası; 

◦ Akciğer parankim azalması + 
◦ Göğüs duvarındaki hasarlanma 

PPC’dan birinci derecede sorumludur. 



 
Sigara…ne zaman keselim (mi)?  
Pnömonektomi olacak hastalar; 4 hafta önce kesilmiş, postop. P. Kompl.  

 Vaporciyan AA, et al. Ann Thorac Surg 2002 

   

Akciğer rezeksyonu olacak hastalar; 2 ay önce kesilmiş, postop. P. Kompl.   

 Barrera R, et al. Chest 2005 

Öneri:  

 Herhangi bir dönemde hasta sigarayı bırakmalıdır. 



Derin Soluk Egzersizleri – Fizyoterapi - Spirometri 

Preoperatif: 

Egzersiz kapasitesi artıyor. Fakat postop. kompl ve yaşam kalitesi üzerine etkisi ?   

Postoperatif: 

Derin soluk egzersizi, sekresyon temizleme teknikleri ve erken mobilizasyon yararlıdır.   

Fakat Spirometre ile ilgili sonuçlar ?                               Agostini P, Reeve J, et al: Physiotherapy 2011 



  

 Sonuç:  

◦ Açık torakotomilerde; hastaların erken mobilizasyonu dışında, uygulanan 

fizyoterapinin klinik yararlılığı gösterilememiştir.  

◦ Fakat bu sonuçlar KOAH ve düşük FEV1’i olan hastalar için geçerli olmayabilir. 



  



Post-pnömonektomi Pulmoner Ödem 

 Operasyon sonrası 48 saat içinde;  
◦ Ciddi solunum yetmezliği,  

◦ Röntgende diffüz infiltrasyon                            % 2.5 - 4  

◦ Non-kardiyojenik pulmoner ödem 

 İ/R hasarı ve reaktif oksijen partikülleri                             

 İlk 24 saatte 20 ml/kg üstünde sıvı balansı aşılması  

 Mekanik ventilasyon stratejileri (yüksek tidal volüm..)  

 Tedavi:  

Erken entübasyon, diüretik, sıvı kısıtlaması…  

                                                                              Koen De Decker. Ann Thor Surg. 2003 

Kapiller stres yetmezlik 



Perioperatif Koruyucu Ventilasyon 
Düşük FiO2 (<%80) 

Koruyucu Ventilasyon 
Düşük Tidal Volüm 

PEEP 

Rekruitment Manevrası 

Çalışma Basıncı (Driving Pressure) 

İnhalasyon Anestezikleri  

  



Çalışma Basıncı – Driving Pressure (DP)  

 

DP = Plato basıncı - PEEP 
 

 =  Fonksiyonel Akciğer Hacmi. 

 DP; akciğerde siklik (Tidal) gerilmenin tanımı için kullanılabilir. 

 

 





 



SONUÇ 

 İntraoperatif mekanik ventilasyonda «düşük çalışma basıncı», 
hedef olmalıdır.  

 Tidal Volüm azaltılması veya PEEP arttırılması, rakamsal değil, 
Çalışma Basıncı’nda azalma hedef alınarak ayarlanmalıdır. 

 

 



  

Postop solunum yet. 
gelişimini engellemek 

Trakeal Entübasyondan 
kaçınmak 



 NIV, cerrahi sonrası solunum yetmezliği gelişen hastalarda                        

re-entübasyonu azaltmaktadır (OR 0.24 (%95 CI 0.12-0.50). 



 Cerrahi sonrası ICU’a kabul edilen hastalarda NIV, Pnömoni riskini 
azaltmaktadır (OR 0.27 (%95 CI 0.09-0.77).  



  



      Gözlemsel çalışma, 4 yıl, 690 hasta;  

  Akciğer rezeksyonu sonrası ARF  

 Hastaların %16’sında akut solunum 
yetmezliği gelişmiş ve bunların %85’i 

entübe edilmeden tedavi edilebilmiştir.   

       Risk faktörleri:  

• Kardiyak ko-morbidite  

• Başlangıçta etkisiz NIV 



Rezidüel Nöro-muskuler Blok  

      Orta-etki süreli NMBA uygulaması sonrası, PACU’ya gelen yaklaşık %40 

hastada, postop rezidüel blok (PORB) saptanmıştır (TOF oranı 0.9’dan az).  

 PORB;  

oZayıflamış faringeal refleks,  

oArtmış aspirasyon riski,  

oÜst havayolu kas zayıflığı  



Gözlemsel çalışma 

557 KOAH hastası, GA sonrası  

EDA veya PCA 

  



Postoperatif Komplikasyponlar 
Kardiyak Komplikasyponlar 
Atriyal Fibrilasyon 
Pulmoner komplikasyon, hastanede kalış süresi ve mortalite artmaktadır.  

Akciğer Rezeksyonu sonrası %8-42 ve sıklıkla postoperatif 2-3. günde. 

En sık pnömonektomi ve transplantasyon, en az minimal invaziv  cerrahi sonrası.                                                                    

Chest 2004 

Postoperatif AF Risk Faktörleri:  

Hasta İlişkili: Kalp hastalığı (preop. taşikardi-AF epizotları), sınırlı pulmoner rezerv, yaş.  

Cerrahi İlişkili: Açık cerrahi, intraperikardiyal pnömonektomi, operasyon süresi ve kanama.  

Tedavi ilişkili: Önceden toraks radyoterapisi   

J Thorac Cardiovasc Surg 2005 



A. Fibrilasyon 

Proflaksi  
 B-bloker: 

Aynı şekilde devam etmelidir (TEA doz azaltılmalı)  

Operasyon sonrası, yeni B-Bloker başlanabilir (hipotansyon, bradikardi, P. ödem, bronkospazm !!). 

Preoperatif B-Bloker kullanmayanlarda Diltiazem proflaksisi uygulanabilir. 

 Amiodaron:  

Düşük dozda (1.2 gr 7 gün-CABG %50 ARDS). Lobektomi için 1 gr/gün sonrası.. 400 mg/gün oral 6 gün  

Postoperatif, pnömonektomi yapılmamış ve O2 verilmeyecekse (M. Ventilasyon) faydalı olabilir. 

 Mg:   Diğer ilaçların etkisini arttırmak için kullanılabilir. 

 Flecainide:  

Proflaksisinde önerilmemektedir. Özellikle Organik kalp hastalığı olanlarda kontrendikedir. 

 Digoksin:  

Proflaksisinde önerilmemektedir. Postoperatif AF görülmesini arttırmaktadır. 

  

  

  

Rutin  Proflaksi: AF azalıyor fakat bunun klinik yararlılığı 
(hastanede-ICU yatış, maliyet) ile ilgili kanıt yok.  

İnteractive Cardiovasc and Thoracic Surg 19(2014) 



  



Tedavi  algoritması 



Perioperatif iskemi - MI 

Perioperatif iskemik EKG değişikliği %3.8, MI %1.2 olarak bildirilmiştir.  

Hipotansyon ve preoperatif anormal egzersiz testi önemli göstergeler  

Bu hastalar postoperatif en az 48 saat monitorize edilmelidir.  

von Knorring J. Ann Thorac Surg 1992 

STENTLER !! 



Anemi ve Transfüzyon 
  Anemi ve Transfüzyon, her ikisi de; mortalite ve morbidite ile ilşkili 

  Anemi 

• Non-kardiyak cerrahide  %20-30 

• Kardiyak cerrahide  %50 

Kan Transfüzyonu 

• Postoperatif komplikasyonlar  

• Mortalite  

 

 

Neden Transfüzyon Yapıyoruz ? 
• Preop anemi 

• Kanama 

• Yanlış sonuç 

• Gereksiz transfüzyon 



Kanama  

                     Cerrahi  ve/veya  Koagülopati…. 

 Nedene bağlı olarak:  

◦ Trombosit, TDP, kriyopresipitat…. 

 Postoperatif direnaj:  

◦ 1 saat içinde 1000 ml veya  

◦ 200 ml ardışık 2-4 saat olursa   ……   Re-torakotomi. 

  

  



Kanama - İlaçlar 
 Antiplatelet ilaçların yönetimine ait veriler gözlemsel çalışmalara dayanmaktadır. 

 Clopidogrel: 5-7 gün önce kesilmeli. Tirofiban (AGGRASTAT) ile köprü tedavisi..  

  Heparin’in antiplatelet aktivitesi yoktur.  

 Aspirin: Ömür boyu tavsiye edilen bir ilaçtır ve mümkünse kesilmemelidir. 

 Ticagrelor   (BRILINTA):, Geri dönüşümlü bağlanır ve 36-48 saat önce kesilmelidir. 

 Warfarin:   3 gün önce kesilmeli – DMAH ile köprü tedavisi yapılmalıdır. 

 Bitkisel ilaçlar:  2 hafta önce kesilmelidir. 



ÖZET 
Anestezist postoperatif dönemde de aktif olmalıdır. 

Hastanın preoperatif hazırlanmasında koordinatör olmalı 

Üst Hava yolu komplikasyonlarını azaltmak için özen göstermeli 

Peroperatif koruyucu ventilasyon uygulamalı 

Gerektiğinde postoperatif NIV 

Etkili Postoperatif Analjezi 

Peroperatif ve Postoperatif A. Fibrilasyon etkin korunma ve tedavi 

Bireysel Kan Yönetimi  

Preoperatif Antikagülan ve Antiagregan Yönetimi 


