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GIRiS

Tiim cerrahi branglarda oldugu gibi, gdgiis cerrahisi biriminde de postoperatif
komplikasyonlar1 kardiyak ve nonkardiyak komplikasyonlar olarak iki ana baglik
altinda toplamak miimkiindiir. Caliymamizda kardiyak komplikasyonlar1 ele
aldigimiz i¢in nonkardiyak komplikasyonlardan bahsedilmeyecektir.

Giiniimiiz kosullarinda preoperatif, peroperatif ve postoperatif bakimdaki tiim
gelismelere karsin halen 6nemli sayilabilecek oranlarda kardiyak komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Cerrahi sonras1 komplikasyonlar hi¢cbir zaman tam olarak ortadan
kaldirilabilecek gibi goriilmemekle birlikte, olabilecek komplikasyonlarin dnceden
bilinmesi ve gerekli Onlemlerinin alinmasi olast komplikasyon oraninin en aza
inmesini saglayacaktir. Komplikasyon olusumu durumunda da erken taninmasi ve
dogru tedavinin bilinerek zamaninda baglanmasi son derece dnem tagimaktadir.

Postoperatif kardiyak komplikasyonlar1 hipotansiyon-sok, postoperatif
hipertansiyon, kalp herniyasyonu, kardiyak tamponat, aritmiler, sag kalp yetmezligi
ve akut miyokard infarktiisii (AMI) gibi genis bir yelpaze altinda toplamak
miimkiindiir. Bunlar i¢ersinde en sik goriileni aritmiler olup, diger komplikasyonlara
caligtigimiz olgularda rastlanmamasi nedeniyle calismamiz boyunca postoperatif
aritmilerin goriilme siklig1 ve olas1 nedenleri tizerinde duruldu.

Miyokardiyal hasar1 ve operasyon sonrasi kardiyak performansi gdsteren en
spesifik enzimlerin kreatin kinaz MB (CKMB) ve troponin-I olmasmdan (1,2,3,4)
yola ¢ikilarak olgularin preoperatif, postoperatif 1. ve 5. gilinlerdeki enzim degerleri
incelendi. Bunun yaninda preoperatif ve postoperatif arteriel kan gazi degerleri de
analiz edildi. Boylelikle postoperatif aritmi nedenlerinin kardiyak hasara mi, yoksa

ekstrakardiyak nedenlere mi bagl oldugu arastirildi.
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GENEL BIiLGILER

1.TARIHCE

Gogiis cerrahisi, 20. yiizyilin ortalarma dogru gelisme gostermis bir uzmanlik
alamdir. Ozellikle 20. yiizyilin baslarinda savas cerrahisi ve tiiberkiilozun ¢ok énemli
bir 6liim nedeni olmas1 gogiis cerrahisinin gelisiminde onemli rol almustir. Ilk
akciger rezeksiyonu 1891°de Thedore TUFFIER (1857-1929) tarafindan yapilmustir
(5). Ondokuzuncu ylizyilin sonuna dogru ise iilkemizde Cemil TOPUZLU PASA
(1868-1958) tarafindan acik kalp masaji gerceklestirilmistir (6,7). Hans Christian
JACOBEUS (1879-1937) 1911 yilinda torakoskopiyi kesfetmis ve yapisikliklarin
ayriminda koter kullanimini bulmustur (8). Biitlin bunlara ragmen ag¢ik pndmotoraks
engelinin asilamamis olmast rutin akciger rezeksiyonlarinin baglamasini
geciktirmigtir.

Lobektomi 1910 yillarindan itibaren Howard LILIENTHAL (1861-1946)
onciiliigiinde, hilusun toplu ligasyonu seklinde baglamig, ancak ilk rezeksiyon
serilerinde mortalitenin %40 oraninda oldugu bildirilmistir. Ik anatomik lobektomiyi
1931 yilinda Edward D. CHURCHILL (1895-1972) gerceklestirmistir (5). Ilk
pndmonektomi ise 1931 yilinda Rudolf NISSEN (1896-1981) tarafindan, hiler
ligasyon ile iki agsamali olarak gerceklestirilmistir (9).

Ulkemizde lobektomi ve pnomonektominin ilk kez kimin tarafindan
gergeklestirildigi bilinmemekle beraber, Ahmet Burhanettin TOKER (1890-1951),
Profesor Doktor Fahri AREL (1894-1976), Galip URAK (1913-2001), Siyami
ERSEK, Nihat DORKEN, Sinasi GUCHAN, Orhan BUMIN ve Enver
BOZYAKALI gibi 6nemli isimler Tiirk gdgiis cerrahisinin 6ncii isimleri olmustur
(10,11). Akciger rezeksiyonlari, 1939°da endotrakeal anestezi ve ventilasyonun
uygulama alanma girmesiyle gogiis cerrahisinde yaygin olarak kullanima girmis
ancak, ozellikle II. Diinya Savasi ve sonrasi tiiberkiiloz salginlarinin ortaya ¢ikmasi,
gboglis cerrahisinin sanatoryumlarda sinirli kalmasina neden olmustur (12). Bu
nedenle ¢agdas anlamda gogiis cerrahisi ancak 1960’11 yillardan sonra gelisim
gosterebilmistir. Carlens’in 1953’de ilk kez cift liimenli endobronsiyal tiipleri
kullanmas1 ve 1960’lardan sonra da invaziv respiratuvar ve kardiyovaskiiler

monitorizasyon yOntemlerinin (EKG monitdrizasyonu, intra-arteriyal basing
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monitorizasyonu ve kan gazi analizleri) kullanilmasi ile modern anlamda gogiis
cerrahisi, giivenle ve yaygin olarak uygulanmaya baglanmstir (13,14).

2. MiYOKARD METABOLIZMASI

Miyokardin yeterli diizeyde oksijenlenmesi durumunda kullanilan enerjinin
biiyiik kismi yag asitlerinin (yaklasik %70) ve ketonlarin (yaklasik %4) asetil
koenzim-a (Asetil KoA) olusturmak tizere B-oksidasyona ugramalari ve olusan Asetil
KoA’nin da Krebs siklusuna girmeleri ile tiretilir. Kullanilan enerjinin bir kism1 da
(yaklasik 9%20) glikozun kullanilmasi ile ortaya c¢ikmaktadiwr. Glikoz, piriivat
tizerinden Asetil KoA olusturarak Krebs siklusuna katilirken, enerji iiretimine
katkida bulunan aminoasitler de (yaklasik %6) transaminasyon veya deaminasyon
yollar1 ile Krebs siklusuna girmektedirler. Krebs siklusunda elektron transportu
esnasinda toplam 12 ATP’lik yiiksek enerjili bilesikler elde edilmektedir.

Miyokardiyal iskemi ile hiicre i¢indeki tiim oksidasyonlar inhibe olmaktadir
(yag asitlerinin B-oksidasyonu vs.). Sonug¢ olarak koroner kan akiminin durmasma
neden olan durumlarda kalp dokusunda baz1 degisiklikler meydana gelir :

1. Aerobik metabolizma durur.

2. Anaerobik metabolizma devreye girer.

3. Kreatin fosfat azalir.

4. Anoksik metabolizma urinleri artar.

Bu donemde kalpte enerji iki yolla saglanir;

a.Glikoz ve glikojenin anaerobik metabolizmas1

b.Non-koroner kollateral akimla saglanan az miktardaki oksijen  ile
gerceklestirilen aerobik metabolizma.

Oksijenin varliginda 1 mol glikozun oksidasyonu ile 38 ATP elde edilirken,
anaerobik metabolizmada ise her mol glikoz i¢in sadece 2-3 ATP iiretilir (Embden-
Mayerhof Yolu). Ancak anaerobik metabolizma; koroner kan akimmin yoklugunda
hiicrenin hayati islevlerini siirdiirebilmesi i¢in gerekli enerjinin esas kaynagidir.
Iskemi esnasinda enerji iiretimindeki yetersizligin nedeni, glikoliz nedeniyle Krebs
siklusuna girmesi beklenen piriivat igin gerekli oksijenin olmayisidir. oksijen
yoklugunda piriivat laktata doner. Laktat ortamda yikilmadikca birikir ve hiicre ici
pH’y1 azaltir. Hiicre i¢i asidoz, vital enzim fonksiyonlar1 i¢in uygun bir ortam

degildir. Bu yiizden anaerobik metabolizmanin da durmasina neden olur. Sonugta
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hiicrenin yasamsal fonksiyonlar1 i¢in gerekli enerji liretimi de saglanamaz. Bu
durumda enerjiye bagimh olan sistemler de duracaktir. Na', K, Ca™ ve Mg gibi
elektrolitlerin hiicre membranindaki gradientini saglayan enerji bagimli pompalar
durur. Na"™-K" pompasinin durmasi sonucunda hiicre i¢ine bol miktarda Na" girer ve
hiicre siser. Hiicre dismna ¢ikan asir1 miktarda K™ da kardiyak arreste yol agar. Hiicre
icinde asir1 Ca"" birikmesi ile miyokardiyal kontraktiir meydana gelebilir. Ayrica
iskemide hiicreyi terk eden ve respiratuvar enzim fonksiyonlar: i¢in gerekli bir
kofaktér olan Mg "un kaybi da ozellikle iskemi sonrasi enerji iiretiminin
kisitlanmasina neden olur.

Hiicre i¢i enerji tiretiminin durmasi, hiicrenin yasamsal fonksiyonlarini
stirdiirebilmesi i¢in mevcut enerji depolarinin hizla tiiketilmesine yol agar. Bu hizli
tilketim sonucunda ag¢iga ¢ikan metabolitler (hipoksantin vs) hiicrelerin osmotik
yiikiinii artirarak mevcut olan hiicre 6deminde artis saglamaktadirlar (15). Sonugta 15
dakikalik bir iskemi periyodunun ardindan reperfiize edilen miyokardiyal dokudaki
yapisal degisiklikler geri doniisiimlii olurken, daha uzun siireli iskemi periyotlarindan
sonra reperflizyon saglansa bile yapisal degisiklikler geri doniisiim
gostermemektedir. Boylesi bir durumda da nekrotik kalp kasi hiicrelerinden salinan
intraselliiler enzimler (CKMB, LDH ve AST) yiikselmeye baslar. Geri doniisiimlii
iskemik degisikliklerde hiicre sismesi ve glikojen azalmasi belirgin iken, geri
doniigiimsiiz iskemilerde ilave olarak mitokondriyal hasar da olaya eklenmistir (16).
Iskemik miyokard hasari, miyokardiyal reperfiizyon hasari aritmi olusumunda
onemli parametreler olup ventrikiil yetmezIligi sonucu pompa yetersizligine yol
acarlar ve Oliimciil olabilir (17,18,19). Ancak bu patofizyolojik duruma daha ¢ok
acik kalp cerrahisi esnasinda rastlanilmaktadir.

3.POSTOPERATIF KARDIYAK KOMPLIKASYONLARIN
SINIFLANDIRILMASI

Toraks cerrahisi uygulanacak hastalarda preoperatif kardiyak degerlendirme
olduk¢a 6nemlidir. Cilinkii toraks cerrahisi 6nemli bir kardiyak mortalite ve morbidite
ile birliktedir. Toraks cerrahisi sonrast en sik goriilen komplikasyonlar respiratuar
komplikasyonlardir. Ancak en ciddi mortalite ve morbiditeye neden olan
komplikasyonlar ise kardiyolojik nedenlerden kaynaklanmaktadir. Bu sorunlar selim
atrial aritmilerden, miyokard enfarktiisiine, pulmoner emboli ve 6lime kadar genis

bir yelpaze icersinde siralanir. Kardiyak komplikasyon goriilme riski yasla birlikte
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artar. Bu komplikasyonlar ozellikle daha genis rezeksiyonlarla seyreden
pnomonektomi veya 6zofagogastrektomi gibi major prosediirlerden sonra daha sik
goriiliir. Major torasik bir cerrahi sonrasi miyokard enfarktiisii nedenli mortalite
oranlar1 yaklasik %50 dolayinda seyretmektedir (20). Kardiyak cerrahi prosediirlerle
karsilastirildiginda, genel torasik cerrahi girisimlerinin kardiyopulmoner sistem
tizerindeki etkilerinin daha fazla oldugu goriiliir. Major bir akciger rezeksiyonu
sonras1 pulmoner vaskiiler yatak azalacagindan bunun sonucunda sag ventrikiil ve
pulmoner arter basmglarindaki akut artis ileride sag ventrikiil yetmezligine neden
olabilir. Diger fizyolojik degisiklikler ise akciger kompliyans1 ve diflizyon
kapasitesindeki azalma sonucunda solunum cabasinda artis ve miyokard oksijen
tilketiminde artistir. Bunun sonucunda ise altta yatan kardiyak bir patolojide
alevlenme veya stabil koroner arter hastalif1 olan hastada iskemik belirtilerin ortaya
cikmasmma neden olabilir. Kardiyak acilleri hipotansiyon-sok, postoperatif
hipertansiyon, kalp herniyasyonu, kardiyak tamponat, tritmiler, sag kalp yetmezligi
ve akut miyokard infarktiisii bagliklar1 altinda ele alabiliriz

3.a)Hipotansiyon-sok

Sistolik kan basmcmin 90 mmHg veya ortalama arteriyel basmncin 60
mmHg nin altinda olmas1 hipotansiyon olarak tanimlanir (21). Hipotansiyon ve sok
es anlamli kelimeler degildir. Basit hipotansiyonda, sokun klinik bulgular: ile soku
kompanze etmek iizere gelisen kompanzatuvar reflekslerin aktivasyonlarma ait
bulgulara rastlanmaz. Bununla beraber, hipotansiyon sokun ge¢ ortaya c¢ikan
bulgularindan biridir ve saptandiginda da yetersiz perfiizyon bulgularinin yani sokun
arastirilmasini gerektirir.

Sok, cesitli patofizyolojik olaylarin ve karmasik etkilesimlerin yol agtigi
semptom ve bulgular ile kendini gOsteren ve organ sistemlerinin ¢ogunun
perflizyonunda azalmaya yol acan bir sendrom olup, doku perflizyonunda kritik
diizeyde azalma, dokulara yetersiz oksijen ve besin sunumu, dokularin yetersiz besin
ve oksijen alimi ile karakterize bir durumdur. Dokularin yetersiz oksijen aliminin
sonuglar1 ise, yaygin hiicresel hipoksi, oksijen alimmnin aerobik metabolizmay1
karsilamakta yetersiz kalisi, sonugta anaerobik metabolizma (laktik asidoz) ve vital
organlarin islevlerinde 6nemli bozukluk gelismesidir. Hiicresel metabolizmadaki bu
bozukluklarin ilerlemesi ise hiicre islevlerinde ve membranlarinda bozukluga ve

sonugta hiicre dlimiine yol agar. Soka yol acan perflizyon yetmezlii veya sokun
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baslangicinda yapilan resiisitasyon, sistemik inflamatuar yanit sendromu (SIYS)
gelismesine neden olabilir. SIYS ise ilerleyerek coklu organ yetmezligi sendromuna
(COYS) ve oliime yol agabilir.

3.b) Postoperatif hipertansiyon

Hipertansiyon, cerrahi planlanan olgularda, peroperatif oldugu kadar
postoperatif donemde de sik rastlanan sorunlardan biridir. Derlenme siirecinde
hipertansiyon gelisen olgularin %50°den fazlasini operasyon Oncesi de hipertansif
seyreden olgular olusturur. Bunun disinda, agri, anksiete, hipoksemi, hiperkapni,
intravaskiiler sivi hacminde artis, endotrakeal tiipiin mevcudiyeti, mesane
distansiyonu, antihipertansiflerin (6zellikle beta blokerler ve klonidin) kesilmesine
bagli rebaund fenomeni de postoperatif hipertansiyona yol acabilir.

3.c¢) Kardiyak herniyasyon

Perikard agilarak yapilan torasik cerrahi girisimlerden sonra perikardiyumda
olusan defekt acik birakildiginda veya onarilmadiginda kardiyak herniyasyon
olusabilir. Bu nadir gelisen komplikasyon genelikle pndmonektomiyi takiben goriilse
de lobektomi sonrast da goriilebilir. Mortalitesi oldukga yiiksektir. Kardiyak
herniyasyon gelisen hastalarin %50’si kaybedilmektedir (22). Her iki tarafta da esit
siklikla olusur. Postoperatif donemde hemen gelisebilir. Kalbin outflow ve
inflow’unda degisen derecelerde obstriikksiyonuna yol agar. Sag tarafta, kardiyak
rotasyon vena kavalarin torsiyonuna yol acarak inflowu tamamen durdurabilir.
Periferik hipotansiyon, tasikardi, kardiyak atimm yer degistirmesi ve kardiyovaskiiler
kollapsa eslik eden vendz basing artis1 gozlenir. Sag tarafli defekte bagli kalbin yer
degistirmesi postero-anterior (PA) akciger grafisinde kolayca tespit edilir. Solda
olusabilecek defekt ise direkt grafilerde kolayca tespit edilemezken yan grafi ile tani
konulabilir. Herniyasyona bagli myokard beslenmesi de bozulabileceginden
elektrokardiyografideki (EKG) degisiklikler miyokard infarktiisiinii (MI) taklit
edebilir. Biitlin olgularda acil tamir, herniyasyonun rediiksiyonu ve perikardiyal
defektin tamirini iceren cerrahi onarim gereklidir. Cilinkii hizla fatal
komplikasyonlara yol agabilir. Perikardiyal defekt tamirinde, primer siitiir ile onarim

yapilamiyorsa, sentetik yamalar kullanilir.
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3.d) Kardiyak tamponat

Perikardiyal bosluga herhangi bir nedenle veya perikard tamiri sonrasi siitiir
hattindan perikard i¢ine kanama sonrasi gelisen klinik bir tablodur. Hipotansiyon,
santral vendz basing artisi, paradoksik nabiz, diiirezin azalmasi ve yavas gelisen
kardiyak yetmezlik goriilebilir. Tan1 santral vendz basing 6l¢iimii, teleradyografi ve
ekokardiyografi ile konulabilir. Ekokardiyografi altinda transtorasik veya subksifoid
insizyon ile perikardiyal drenaj saglanir.

3.e) Kardiyak aritmiler

Kardiyak disritmiler, nonkardiyak cerrahi uygulanan hastalarin %18- 34 ‘linde
olusmaktadir. Akciger rezeksiyonlarindan sonra atriyal ve ventrikiiler aritmiler
goriilebilir. Bu aritmilerin ortaya c¢ikmasinda pek cok etken vardir. Akciger
rezeksiyonlarindan sonra aritmi sikligi %3,5-30 oraninda bildirilmektedir. Akciger
kanseri nedeniyle yapilan pndmonektomiler sonrasi en sik karsilagilan komplikasyon
ritim bozukluklaridir. Disritmiler siklikla 60 yasin iizerindeki hastalarda olusur. 50
yasin altindaki hastalarda nadiren goriiliir. Pndmonektomi sonrasi yasli hasta
grubunda %20-30 arasinda iken, lobektomi sonrasi ise %15-20 gibi daha diistik bir
oranda, gozlenmektedir( 22,23).

En sik rastlanilan aritmi olarak atriyal fibrilasyon (AF) goriilir. Siniis
tasikardisi, atriyal flutter, prematiir ventrikiiler kontraksiyonlar, nodal ritm ve hatta
bradikardiler veya bigemine erken atimlar olusabilir. Nadiren olusan disritmiler
arasinda ise bloklu paroksismal atriyal tasikardi, multifokal atriyal tagikardi,
ventrikiiler tasikardi, hasta sinlis sendromu ve atipik ventrikiiler tasikardi (torsades
de pointes) goriilir. Anormal ritimler genellikle postoperatif ilk haftada ortaya
cikarlar (22,24).

Ritchie ve arkadaslar1 anestezi indiiksiyonuyla baglatilan devaml
monitorizasyon ile ilk 24 saatte (perioperatif ve erken postoperatif period) aritmilerin
yarisindan fazlasmin goriildiigiinii belirtmislerdir. Bunun yani sira bazi yayinlarda
ritim bozukluklarinin, postoperatif ikinci veya fgiincii giinde ortaya c¢iktiklari
gosterilmistir. Disritmilerin siiresi degiskendir ve bazen kalp normal ritme
kendiliginden donebilir. Bu genelde AF gelisen hastalarda olur, fakat ¢ogu hasta
medikal tedaviye ihtiya¢ duyar. Supraventrikiiler tasikardi (SVT) gelisen hastalarin

%27’sinde disritmi postoperatif altinci gline kadar devam etmistir. SVT ve

14



http://www.abbyy.com/buy
http://www.abbyy.com/buy

bradikardileri olan hastalar genellikle tedaviye ihtiya¢ duyarlar. Potansiyel olarak
Oliimciil olan biitiin aritmiler acil tedavi gerektirirler (22,24).

Anormal ritimlerin sebepleri tam olarak bilinmemektedir. Ancak mediastinal
sift, hipoksi, anormal kan pH’s1 gibi faktorler de kesin kanitlanmamis olmakla
beraber etkilidirler. Artmig sag ventrikiiler preload ve afterload’ unun rolii tizerine
vagal irritasyonun etkisi hala tartigilmaktadir. Aritmi; ileri yas, koroner arter hastaligi
ve daha agwr operatif prosediirler ile sik olugsmaktadir. Aritmi insidans1 pulmoner
damarlarin intraperikardiyal baglanmasi1 sonrasi en yliksek olmaktadir. Interstisyel
pulmoner 6dem veya perihiler 6dem gelisen hastalarda aritminin sik olustugu
bildirilmigtir. Daha 6nce kardiyak aritmi varligi, postoperatif olarak sik prematiir
atriyal veya ventrikiiler kontraksiyonlar ve postoperatif EKG’ de komplet veya
inkomplet sag dal blogu varligi da bu komplikasyonun insidansinda artma ile
birliktedir. Baz1 yazarlar, egzersize anormal yanit ve intraoperatif hipotansiyonun
postoperatif kardiyak aritminin giicli gostergeleri oldugunu kaydetmislerdir.
Asamura ve arkadaslar1 267 rezeksiyonu igeren retrospektif caligmalarinda kardiak
disritmi insidansin1 %23.6 olarak bulmuslar ve asir1 mediastinal lenf nodu
diseksiyonunun, akciger kanseri varligmin ve 70 yas istiinlin de kardiyak disritmi
insidansinin artigina katkida bulunan faktorler olabilecegini not etmislerdir (22).

Cogu calismada postoperatif SVT olusumunun, 6zellikle de persistan veya
rekiirren ise, hospitalizasyon siiresini uzatmakla kalmayip, operatif mortalitede de
artisa neden oldugu bildirilmistir. Akciger kanseri cerrahisi sonrasi disritmi gelisen
hastalarda, yas, timor evresi ve rezeksiyon genisligi gibi diger faktorlerden bagimsiz
olarak postoperatif sagkalimlarin daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Postoperatif
aritmilerin yliksek insidanst ve potansiyel ciddiyeti nedeniyle bir¢ok klinisyen
pnomonektomiye veya daha nadiren lobektomiye gidecek yasl hastalarina
profilaktik dijitalizasyon wuygularlar. Potansiyel toksisite tehlikesi goz ardi
edilmemelidir ancak, aritmi insidansimi azaltmak icin profilaktik kullanimma dair
avantajlar oldugu gosterilmistir (25,26). Bununla birlikte bu klinik ¢aligmalar
retrospektif ve kontrolsiizdiir. Bu yiizden bir¢ok cerrah dijjitallerin profilaktik
kullanimin1 sorgulamaktadir ve ¢ok sayidaki randomize ¢alisma, kullanimini
desteklememektedir.

Profilaktik etkili goriiniinen ajanlar, flecanide, amiodarone, verapamil ve

diltiazemdir. Bununla birlikte flecanidenin ventrikiiler proaritminojenik oldugu,
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amiodaron’un ise pulmoner toksisiteye sahip oldugu unutulmamalidir. Beta
blokerlerin de etkili oldugu bilinmesine karsin, bronkospazmotik olmalar1 ve
konjestif kalp yetmezligini indiiklemeleri nedeniyle kullanilmasi dnerilmemektedir.
Profilaktik kalsiyum kanal blokerlerinin kullaniminin supraventrikiiler aritmileri
(SVA) azaltt1g1 goriilmektedir. Postoperatif verapamil infiizyonunun 72 saat boyunca
devamli verilmesinin AF’ yi %50 azaltt1g1, fakat belirgin hipotansiyon ve bradikardi
yaptig1 tespit edilmistir. Diltiazem ise, verapamilde goriilen yan etkilerin izlenmedigi
etkili bir ajandir. Prospektif randomize bir ¢aligmada standart pndmonektomi ve
ekstraplevral pnomonektomi uygulanan 70 hastada; kontrol plasebo grubunda %28,
digoksin kullanan grupta %31, diltiazem kullanan grupta ise %14 SVA saptanmistir.
Diltiazeme 20 mg intravendz (IV) yiikkleme dozu ile baslandiktan sonra saatte 2,5 mg
24-36 saat siireyle IV infiizyon seklinde devam edilmis ve oral 180-240 mg’a
gecilerek 30 giin kullanilmistir (22). Standart pndmonektomi yapilan ve diltiazem
kullanilan hastalarda SVA goriilmezken, ekstraplevral pnomonektomi yapilan
hastalarda diltiazem kullanimina ragmen SV A saptanmuistir. Postoperatif ortaya ¢ikan
ve kendiliginden diizelmeyen atriyal tasikardi varliginda IV digoksin tedavisi
baslanilabilir. Tedavi dort saat ara ile verilerek, giinliik yiikleme dozu saglanir.
Hastalarin %80’ i bu tedaviye cevap vermesine ragmen yanit alinamayan hastalarda
verapamil veya diltiazem kullanilabilir. ik basamak tedavide kalsiyum kanal
blokerleri de kullanilabilmektedir. Beta blokerler hiz kontrolii i¢in kullanilmakta ise
de yan etkileri acisindan hastalarm takibi iyi yapilmalidir. Baz1 yazarlar kinidin
sulfatin da disritmi kontroliinde kullanilabilecegini bildirmislerdir. Nadir olarak
medikal tedaviye yanit almamayan hastalarda tasikardi klinik bozulmaya yol
aclyorsa kardiyoversiyon yapilabilir. Yetersiz respiratuar durum, asit-baz
dengesizligi, elektrolit anormallikleri ve ilaclar (teofilin vb) SVT ‘yi tetiklediginden
hizlica saptanip diizeltilmelidirler. SVT’ nin persistans1 veya erken sik tekrarinda
tromboemboliyi dnlemek icin antikoagiilan tedavi baslanmasi fayda-zarar iligkisi goz
onilinde bulundurularak diisiiniilmelidir. Atriyal ritm bozukluklarindan farkli olarak
ventrikiiler disritmiler, 6zellikle postoperatif yok ise myokardial iskemi ve hasar1
yansitabilirler. Ventrikiiler tasikardi lidokain IV 50-100 mg bolus verilerek tedavi
edilir. Kontrol altina alindiktan sonra enfiizyon olarak dakikada 1-3 mg olarak devam
edilir. Bradikardiler ise atropin veya isoproterenol ile tedavi edilirler. Ugiincii derece

AV blok veya hasta sinus sendromu mevcut ise kardiyak pace maker gerekebilir.
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i. Siniizal Aritmi
Siniizal aritmi, genellikle solunumsal aritmi seklinde ortaya ¢ikar ve tedavi

gerektirmez. Solunumsal siniizal aritmi, 6zellikle sinlis hizlar1 diisiik veya siniis
bradikardisi olan bireylerde goriilen normal bir fenomen olup, ritmik olarak
inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda siniis hizinin ve PP mesafesinin siras1 ile %10
artmas1 ve azalmasindan kaynaklanir. Solunumsal olmayan ve daha ¢ok yaslilarda
goriilen siniizal aritminin en 6nemli nedenlerinden biri kardiyak hastaliktir. Digital
toksisitesi de siniis aritmisine yol agabilir (27).

ii. Siniizal Bradikardi

Siniizal bradikardi, 60/dakikadan diisiikk sinilis ritmidir. Cogu kez saglkli
bireylerde Ozellikle de atletlerde goriiliir. Beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri,
digoksin, klas Ia, Ic ve III antiaritmikleri iceren ¢esitli kardiyak ajanlar, lityum
kullanimi veya hasta siniis sendromu siniizal bradikardiye yol agabilir. Cerrahi
girisim geciren hastalarda siniizal bradikardinin en 6nemli etkeni vagal tonus artigidir
(22,24,27). Karotis siniisiin stimiilasyonu, kusma, Valsalva manevrasi, agri, farinksin
aspirasyonu, entiibasyon veya ekstiibasyon vagal tonus artisina, dolayisiyla da
siniizal bradikardinin olusumuna yol acabilir. Genel anesteziklerin rezidiiel etkileri,
lokal anestezik ajanlar veya fentanil kullanimi, hipotermi, asidoz ve kafa igi
basmcmin artmasi, hiperkalemi, hipotiroidizm ve sepsis de siniizal bradikardiye yol
acabilir. Ani gelisen siniizal bradikardi miyokard iskemisine bagli vagal tonus
artisindan da kaynaklanabilir. Yogun bakim {initelerinde siniizal bradikardinin en sik
saptanan nedenlerinden biri farkina varilmamis hipoksemi ve hipoventilasyondur.

Sinlizal bradikardi, saglikli bireylerde kalp hiz1 dakikada 45’in altina
diismedik¢e hipotansiyona neden olmaz. Erken postoperatif donemde anestezik
ajanlarin ve neostigmin gibi antikolinesterazlarin rezidiiel etkileri bazen junctional
bradikardiye yol agabilir. Junctional bradikardi dakikada 60’in altinda kalp atim
sayis1 ve EKG’de P dalgalarmin gdriilmemesi ile tanmabilir. Junctional bradikardi
kalp debisinde %10-15 azalmaya yol agarak hipotansiyona neden olabilir ve arasira
da tedaviye direnglidir. Bazen bradikardi kalp bloguna eslik edebilir ve erken
postoperatif ddonemde onceden kalp blogu olan hastalarda AV iletimi yavaslatan veya
vagotonik etkili anestezik ajanlarm etkisi ile kalp blogunun derecesi artabilir. Ugiincii

derecede kalp blogu gelismesi transvendz pacemaker takilmasini gerektirir.
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3.f) Kardiyak Iskemi Ve Miyokard Infarktiisii (MI)

Torakotomi planlanan bir hasta i¢in bilinen en ciddi risk faktorii, koroner arter
hastaligidir. Yapilan c¢alismalarda Onceden enfarktiis ge¢irmis hastalarda
nonkardiyak cerrahi bir prosediir esnasinda enfarktiis goriilme orant %2,8-17,7
olarak bulunmustur (20).

Perioperatif enfarktiiste mortalite oran1 agresif tedaviye ragmen %50 olarak
belirtilmistir. Enfarktiisiin gecirildigi zaman ile operasyon siiresi arasindaki siire ne
kadar uzun ise, perioperatif enfarktiis riski o kadar diisiiktiir. AMI sonrasi ii¢ ay
icindeki non-kardiyak cerrahi sonrasi reenfarktiis orani yaklasik %30 olarak
bildirilmistir. Oysa bu oran 3-6 ay aras1 %14 iken 6 aydan sonra %#4 tiir. Postoperatif
enfarktiisler normal zamanda goriilen enfarktiislerle karsilastirildiginda daha 6liimctil
seyrederler. Cerrahi girisime cevap olarak gelisen inflamatuar cevaba bagl olarak
koagiilasyon sisteminde akut degisiklikler ortaya ¢ikar. Bu da hastalar1 hiperkoagule
hale getirir. Bunun sonucunda erken postoperatif donemde pulmoner emboli, derin
ven trombozu ve koroner tromboz gelisme ihtimali oldukg¢a artar. Genel miyokard
enfarktiislerine gore postoperatif enfarktiis belirgin olarak daha 6liimciildiir.
Postoperatif donemde cerrahiye bagli stres sonrasi artmis kardiyak is yiiki ile
iliskilidir. Bu yiizden postoperatif donemde enfarktiis gegiren hastalar enfarktiisiin
ilerlemesine bagh kalp yetmezligi ile karsilasirlar. Sessiz iskemi postoperatif
monitorizasyon swrasinda tanmabilir ve genellikle 2-4. gilinler aras1 goriilir. Son
zamanlarda girisimsel kardiyolojideki gelismeler sonucunda perioperatif donemdeki
kardiyak kapasitenin degerlendirilmesinde yeni bir yol alimmistir. Koroner arter
hastalig1 ve periferik arter hastaligi hikayesi, EKG” de ST - T degisiklikleri ve pozitif
egzersiz testi olan hastalarda myokardial sintigrafik c¢aligmalar yapilabilir.
Postoperatif talyum goriintiileme teknigi ile tan1 konulup iskemik miyokard dokusu
ile canli miyokard dokusu tespit edilebilir. Daha onceden kardiyak hikayesi olan
hastalara stres testleri uygulanir. Fizyolojik stres testlerinde pozitif sonu¢ alian
hastalara daha ileri tani testleri uygulanir ve elektif torasik cerrahi miidahale dncesi
bu problemleri diizeltmek icin gerekli girisimler yapilir. Sinwrda hastalarda
postoperatif kardiyak problemleri dnlemek icin anjiyoplasti (PTCA) veya koroner
bypass gerekli olabilir. Akut postoperatif enfarktiis gelisen hastalarda PTCA’ y1 da
kapsayan akut girisimsel kardiyolojik yontemler hayat kurtarici olabilir. Major

cerrahi sonrast goriilen akut koroner arter acillerinde trombolitik tedavi kullanimi
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kontrendikedir. Bu hastalarda goriilen anstabil anginada angiografi ve katater bazl1
girigimler tercih edilen yontemlerdir.

4. MIYOKARDIYAL ISKEMIK MARKIRLAR

Miyokardiyal iskemik markirlar gilinlimiizde perioperatif miyokardiyal
korumanin degerlendirilmesinde kullanilmaktadir. Kullanilan markirlar:

Troponin-I, troponin-T

CK ve CKMB

Miyoglobin

LDH

SGOT (AST)

Biyokimyasal belirleyici olarak 1954 yilinda serum glutamik oksaloasetik
transferaz (SGOT) diizeyi 6l¢iim yontemi gelistirilmis, bunu 1957 yilinda laktat
dehidrogenaz (LDH), 1996 yilinda da kreatin kinaz (CK) takip etmistir. Yaklasik 20
yil dnce kreatin kinaz MB (CK-MB) miyokard hasarmin biyokimyasal tanisinda altin
standart olarak ortaya ¢ikmis ve giiniimiize kadar Onemini siirdiirmiistiir. Yakin
zamanda CKMB ve CKMM’ nin doku izoformlari, miyoglobin, miyozin hafif ve agir
zincirleri, yag asidi tasiyici proteinler ve enolaz gibi belirleyiciler gelistirilmis ve son
olarak gelistirilen regiilator protein kompleksi olan kardiyak troponinlerin (T, I ve C)
acik kalp cerrahisi veya nonkardiyak cerrahi sirasinda olusan miyokard hasarini
belirlemede degerli bir yontem oldugu bildirilmistir (28,29).

4.a) Troponinler

Troponinler (T, I ve C), ¢izgili kaslarda bulunan regiilator proteinlerden salman
enzimlerdir. Troponinler, kalp kasinda kas hiicrelerine siki bir bi¢cimde bagh
olduklarindan dolay1 kandaki diizeyleri oldukga diisiiktiir (30,31). Akut miyokardiyal
hasarda seruma bifazik salmim s6z konusudur. Hiicredeki troponinin sitopldzma
orjinli oldugu tahmin edilmektedir. Membran fonksiyon kaybmdan sonra 3-5 saat
icersinde salmir. Troponin saliniminin bes giin ve daha uzun siire devamindan (geg
faz) hiicre 6liimii ve kontraktil yapinin yikimi sorumludur. Troponinlerin CKMB’ye
gore tanisal degeri ¢ok daha yiiksektir. Yalnizca sternotomi yapilan hastalarda
troponin artig1 saptanmamustir (32).

Tropomyozin molekiilleri aktin molekiiline sertlik kazandirmak iizere
filamanlar olusturarak polimerize olan, 70.000 mol agirliginda, 40 nm uzunlugunda

molekiillerdir. Tropomyozin molekiilleri spesifik bdlgelere troponin-T, troponin-C
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olarak baglanir. Troponin-I aktine, troponin-T tropomyozine, troponin-C ise Ca
iyonlarma ilgi gosterir. Kalp ve iskelet kaslarinda bulunan troponin molekiilleri
birbirinden aminoasit ve immiinolojik yapilar agisindan farkliliklar gosterir. Bu
nedenle kardiyak troponinler miyokard hasarmm gosterilmesi agisindan
spesifiktirler. Kardiyak cerrahi sirasinda kardiyoplejik verilen hastalarda ozellikle
akut miyokard infarktuslu olanlarin dolasimlarinda normalde bulunan toroponin-
I'nin yalnizca serbest olarak degil, troponin-T ve troponin-C komponentleriyle
kompleks olarak bulundugu saptanmistir. Kandaki formlardan predominant olanin
troponin-I ile troponin-C ikilisinin oldugu gdsterilmistir.

Kardiyak troponin-I, immiinolojik tekniklerle miiskiiler izoformlarindan ayirt
edilebilir. Klasik kardiyak markirlar gibi, ticari ve immiinolojik yOntemler
kullanilarak, hizli ve giivenli bir sekilde tespit edilebilirler. Troponin-I; koroner by
pass sirasinda kardiyak arrest sonrasi gelisen miyokardiyal hasarin gosterilmesinde,
yikksek spesifitesi ve sensitivitesi olan Onemli bir markirdir. Perioperatif
miyokardiyal hasar gibi postoperatif kardiyak performansin da iyi bir gdstergesidir
(33). Kardiyak troponin-I seviyesi, inotropik destek ihtiyaci, renal disfonksiyon ve
entiibasyon siiresiyle iligkilidir. Perioperatif kiigiik miyokardiyal nekrotik bdlgenin
tanisinda oldukga biiyiik kolaylik saglamaktadir.

Perioperatif miyokard iskemisini tayin etmek veya iskemiyi ekarte etmek i¢in
troponin-I 6l¢iilmesi, hizli ve giivenli bir yontemdir. Bu nedenle yiiksek spesifitesi ve
sensitivitesi vardir. Kardiyak troponin I diizeyi miyokard hiicre éliimiinden sonra 4
saat igerisinde ylikselmeye baslar, 48 saat boyunca yliksek seviyede kalir. Kanda
yaklasik yedi giin boyunca tespit edilebilir (16).

4.b ) CKMB

Yiiksek enerjili fosfatlarin adenozinden kreatin fosfata transferini katalize eder.
CK idrarla atilmaz ve renal veya hepatik kan akimindaki degisikliklerden etkilenmez.
Lenfatiklerde olusan proteolizis ile inaktive edilir. Her biri 43.000 dalton molekiil
agirhiginda iki monomer igerir; CKMM diiz kas hiicrelerinde, CKBB yogun olarak
beyinde ve CKMB de kalpte bulunmaktadir. Miyokardtaki CK’nin %15’ini CKMB
olusturur ve miyokard hasarini gdsteren spesifik ve sensitif bir markirdir. Iskelet
kasinda CKMB az miktarda bulunur. Kalp cerrahisine giden hastalarin biiytlik bir
kisminda CKMB ilk alti-sekiz saatte salinmaya baslar ve ilk ii¢-dort glinde normal

seviyelere diiser. Ayn1 zamanda total CK seviyesi de kardiyak cerrahi sonrasinda
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artmaya baglar, 21.saatte pik yapar, bes giin icersinde de normal seviyesine geriler.
CKMB’nin de MB1 ve MB2 olmak {izere iki alt grubu vardir. Serumdaki CKMB2
ve CKMB2/CKMB orani da klinikte kullanilir. Ancak bu subgruplarin elektroforetik
analizleri teknik olarak kolay degildir (34).
4.c ) Miyoglobin
Kalp ve iskelet kas1 hiicrelerinde bulunan diisiik molekiil agirlikli stoplazmik
bir proteindir. Kas hiicre membraninin pargalanmasindan sonra hizlica salinir. Es
zamanl olarak iskelet kas1 hasar1 var ise miyoglobin koroner siniisten alinan serum
orneklerinden bakilmalidir. Miyoglobin ile birlikte Karbonik Anhidraz III’iin de
bakilmas1 miyoglobinin spesifikligini artirmaktadir. Iskelet kas1 hasarinda Karbonik
Anhidraz III ile miyoglobin salimimi birlikte artti1 i¢in serum diizeyleri orani da
sabittir. Miyokard hasarinda ise miyoglobin salinimi daha baskindir (35). Koroner
okliizyonu takiben iki saat sonra miyoglobin salinimi artmaya baslar, alti-yedi saatte
pik seviyeye ulasir. Kanda 24 saat boyunca tespit edilebilir. Akut miyokard
infarktiisii geciren hastalarin %65’inde kanda yiiksek seviyede tespit edilir. Bunun
sebebi intramiiskiiler enjeksiyon, kas travmasi gibi durumlarda da yiikselme
gostermesine baghdir. Miyoglobinin akut koroner okliizyondan hemen sonra
salinmasi, akut miyokard infarktiisiiniin erken tani konulmasinda oldukg¢a faydalidir
(36).
4.d) LDH
Kreatin kinaz enzimi gibi LDH da viicudun birgok organinda (bobrek, iskelet
kasi, kirmizi kan hiicreleri, mide) bulunmaktadir. LDH’1n bes alt grubu bulunur.
Ancak miyokardiyal hasar tespitinde kullanilan sadece LDHI ve LDH2 alt
gruplaridir. LDH, miyokardiyal hasarlanmayla birlikte 24 - 48 saatte artmaya baslar,
tic-alt1 giinde pik seviyeye ulasir ve sekiz-ondort giinde de normal seviyelere doner.
LDH ile miyokardiyal hasar1 tespit ederken kanda bu kadar siire yliksek miktarda
tespit edilmesi taniya yardim etmektedir. Normalde kanda bulunan LDH2’nin
seviyesi LDHI1’den daha fazladwr. Ancak miyokardiyal infarktiis durumunda
LDHI’in seviyesi LDH2‘nin seviyesinden daha fazla bulunmustur. Bu oransal
degisme yedi-on giin i¢inde eski halini almaktadwr. Giiniimiizde rutin olarak
miyokardiyal hasar tespitinde kullanilmakla birlikte sensitivesi ve spesifitesi ¢cok

yiiksek degildir (36).
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5.PREOPERATIF FiZYOLOJiK DEGERLENDIRME

Giliniimiizde cerrahi tedavi, akciger kanserinde en etkili tedavi yontemidir.
Yeni kullanim alanina giren antineoplastik ajanlara ragmen, halen uzun siireli
sagkalim sadece cerrahi tedavi ile miimkiin goziikmektedir. Bunun yaninda
kemoterapi ve radyoterapi gibi diger non—operatif tedavi yontemlerine gére maliyeti
son derece diisliktiir. Erken evredeki kiiglik hiicreli dig1 primer akciger kanserli
hastalardan, planlanan rezeksiyonu tolere edebilecek fizyolojik kapasitede olanlar,
cerrahi tedavinin ilk segenek olarak diistiniilmesi gereken hasta grubunu olustururlar.

Akciger kanserinin evrelemesinde kullanilan TNM sistemi, hastanin operatif
tedaviden yarar goriip goremeyecegini ortaya koyar, ancak bunun yaninda
“fizyolojik operabilitenin”, yani hastay1 postoperatif donemde solunum yetmezligine
sokmadan ne kadar akciger dokusunun giivenli bir sekilde cikartilabileceginin
belirlenmesi gerekir. Akciger rezeksiyonuna aday hastanin postoperatif fizyolojik
degerlendirmesi, ilk adimda solunum fonksiyon testi ve arteriyel kan gazi ile

yapilmaktadir (Tablo-1).

Tablo-1. Farkh Rezeksiyon Tipleri icin Onerilen Solunum Fonksiyon Testi

Kriterleri
FEV;* PaCO,** Pa0,***
Rezeksiyon tipi
(L) (mmHg) (mmHg)
Pnémonektomi >2
Lobektomi >1 <45 >90
Segmentektomi
8 : >0.6
wedge-rezeksiyon
* : Bir saniyelik zorlu ekspiratuar volim
** : Arteriyel karbondioksit parsiyel basinci

**%  Arteriyel oksijen parsiyel basinct

Biiyiikk cogunlugu sigara icen, kronik obstriiktif akciger hastaligi yaninda
aterosklerotik kalp hastaligi da bulunabilen brons karsinomlu hastalarin primer
hastaliklarinin tedavisinde tek umutlarinin cerrahi tedavi oldugu goz Oniinde
bulundurulursa, sadece tek bir solunum fonksiyon testine dayanilarak operatif
girisimden uzaklagmak dogru degildir. Spirometrik test parametrelerinin ongoriilen

degerden diisiikk bulunmasi durumunda, akcigerin kantitatif perflizyon taramalari
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yapilarak, rezeksiyon sonrasi akciger fonksiyonlar1 ger¢cege ¢ok yakin oranda tahmin
edilebilir. Bu yontemle hesaplanan postoperatif FEV,’in, hasta i¢in normal olan
degerin %40’m1 asmasi durumunda, planlanan rezeksiyonun uygulanabilecegi
sOylenir. Beklenen post-rezeksiyon FEV;’i normalin %40’indan az olan hastalara,
egzersiz testi yapilir. Test sirasinda maksimal oksijen tiiketimi (VO,max) Olgiilerek

kardiyopulmoner rezervin daha ayrintili tayini yoluna gidilir.

6.REZEKSIYON TIPININ BELIRLENMES]

Brong karsinomunda cerrahi tedavinin 6nde gelen amaci, tiimor ile birlikte
komsuluk yoluyla tutulum gosteren goglis duvari, diyafragma, perikard gibi
dokularin, ¢evresinde yeteri kadar normal doku birakilmasi kosuluyla tam olarak
rezeke edilmesidir. Burada tam rezeksiyondan kasit, tiimoriin bulundugu
hemitorakstaki tiim makroskopik ve mikroskopik yayilimin ortadan kaldirilmasidir.
Tam rezeksiyon uygulanmayan hastalardaki sagkalim siiresi, opere edilmeyen ya da
torakotomi ile irrezektabl olarak degerlendirilen hastalarla hemen hemen aynidir.
Yetersiz rezeksiyon ile beklenen sagkalim orani, radyoterapi ve kemoterapi ile
saglanan oranlara esdegerdir.

Akciger kanserinin cerrahi tedavisinde uygulanan rezeksiyon tipleri anatomik
ve non-anatomik rezeksiyonlar olarak ikiye ayrilmaktadir (Tablo-2). Bu
rezeksiyonlar,  klasik  olarak  posterolateral  torakotomi insizyonu ile
gerceklestirilmelerine karsin, smirli rezeksiyon uygulanacak hastalarda daha kiiciik
ve kas-koruyucu insizyonlar yapilmaktadwr. Ayrica son yillarda kullanimi

yayginlasan video-torakoskopik cerrahi de alternatif olabilmektedir.

Tablo-2. Akciger Rezeksiyon Tipleri

Anatomik rezeksiyonlar Non-anatomik rezeksiyonlar
Segmentektomi Wedge-rezeksiyon
Lobektomi Atipik rezeksiyon
Bilobektomi Tiimdrektomi “precision”
Pnémonektomi

Timoriin bir lobla smirlandigi ve cerrahi smirin intakt oldugu olgularda

lobektomi, standart cerrahi girisim kabul edilmektedir. Pnomonektomi, yaygin
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hastalig1 bulunan hastalar i¢cin ongoriilmekte, segmentektomi ve “wedge-rezeksiyon”
gibi smirli rezeksiyonlar ise, akciger rezervi kisithi hastalarda uygulanmaktadir.
Sinirh rezeksiyonlar, histolojik tipten bagimsiz olarak prognozu kétiilestirmektedir.
Erken evre lezyonlarda lobektomi alt1 rezeksiyonlarin, kardiyopulmoner fonksiyon

bozuklugu olanlar disinda uygulanmamasi onerilmektedir.

7.POSTOPERATIF AGRI OLCUMLERI

Agr1, tanimlanmast ve Ol¢iimii zor olan kisisel bir tecriibedir. Agri, duyusal
uyaranlarin fizyolojik, psikolojik ve cevresel etkenlerle modiilasyonu ile olusur.
Agrimin kan veya idrar Orneklemesi veya norofizyolojik testlerle direkt olarak
Olciildiigii bir yontem yoktur. Bu nedenle, agr1 6l¢iimii sadece hastanin bildirimine
dayanir. Olgiim subjektif oldugu i¢in degeri azdur.

Aslinda Olgiimler diizgiin yapilirsa, duyarli ve uyumlu sonuglar almabilir.
Biling bozuklugu olanlarda, kiiciik c¢ocuklarda, psikiyatrik patolojilerde, agir
anksiyete ve kooperasyona isteksizlik gibi durumlarda 6l¢iim yapilamaz.

Olciim skalalari:

Pek c¢ok analjezi caligmasinda agr1 yogunlugu ve/veya agri iyilesmesi 6lgiimleri yer
alir. Agri, tek boyutlu ve ¢ok boyutlu 6l¢iim yontemleri kullanilarak dlgtilebilir. Tek
boyutlu yontemler ile daha ¢ok agrinin siddeti ve agri azalisi Olgiiliir. En sik
kullanilan test viziiel analog skaladir (VAS) (37). Ira’ya gore VAS devam eden bir
¢izgi veya banttir ve hasta bunun iizerinde agr1 yogunluguna eslik eden noktay1 secer.
(38) (Tablo-3). Digerleri ise verbal numerik skala ve kategori derecelendirme
skalalar1 (s6zel tanimlayici skalalar, resim skalalar1) olup, bunlardan verbal numerik
skala, kategorik ve VAS skalalarina alternatif veya tamamlayicidir. Burada hastalar,
agr1 yogunluguna veya iyilesmesine bir say1 verirler (agr1 yoklugunu 0, olasi en
yiiksek agriy1 10 temsil eder). Bunlarin kullanimi kolay ve hizlidir ve konvansiyonel

viziiel analog skala ile koreledir (37).

Tablo-3:Visual Analog Skala ( VAS)

Agrniyok [0 |1 (2314|567 8 9 10 Asir1 agr1
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MATERYAL METOD
OLGULAR

Bu calisma, Pamukkale Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda
09.11.2004-31.12.2007 tarihleri arasinda opere edilmis olan 520 olgudan torakotomi
yapilan toplam 143 hasta lizerinde prospektif olarak yapildi. Diger 377 olgu ise,
video assisted thoracic surgery (VATS), median sternotomi, mediastinoskopi gibi
torakotomi disinda girisimler uygulandigi i¢in c¢alisma kapsami disinda birakildi.
Tiim olgularin preoperatif kardiyak enzimleri (CKMB ve troponin I), arteriyel kan
gazlari, solunum fonksiyon testleri, EKG, EKO, istenen kardiyoloji konsiiltasyonlar1
sonucu preoperatif kardiyak risk klasifikasyonlari, paket/y1l olarak sigara tiiketimleri
ve eszamanli hastaliklar1 irdelendi. Solunum fonksiyon testleri igin yapilan
spirometrik dl¢iimler (FVC, FEV1) Zan marka cihazla yapildi (Zan 100 Flowhandy
IT). Eszamanl hastaliklar olarak diyabetus mellitus (DM), hipertansiyon (HT), kalp
yetmezligi ve kronik obstriiktif akciger hastaliklar1 (KOAH) gibi kardiyovaskiiler ve
pulmoner sistemi etkileyen hastaliklar kayda alindi (Tablo-4). Ayni olgularin
postoperatif 1. ve 5. glin kardiyak enzim diizeyleri, arteriyel kan gazlari, EKG ve
lizum halinde ¢ekilen EKO’lar1 incelenerek, postoperatif kardiyak ritim
bozukluklarinin torakotomi tipiyle, parankimal rezeksiyon olup olmamasiyla, aktif
sigara iciciligi ile ve eszamanli hastaliklarla baglantisi agisindan karsilastirmalar
yapildi. Olgularin postopreatif agr1 skorlamasi1 Visuel Analog Skala (VAS) ile kayit
altina almarak uygulanmis olan epidural kateterin optimal olup olmadig: irdelendi.
Bu bulgular dogrultusunda postoperatif kardiyak aritmi insidansinin istatistiksel

analizi yapildi.
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Tablo-4: Eszamanh Hastahklarin Cinse Gore Dagilimi

CiNs

ESZAMANLI HASTALIK TOTAL

ERKEK KADIN
DIABETUS MELLITUS 10 1 11
HIPERTANSIYON 6 2 8
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI 5 3 8
DIABET+ HIPERTANSIYON 8 - 8
YOK 62 28 90
TUBERKULOZ 3 1 4
TUBERKULOZ + HIPERTANSIYON - 1 1
ROMATOID ARTRIT - 1 1
MALIGNITE+HIPERTANSIYON 1 1 2
BRONSIT+AKDENIZ ANEMISi 1 - 1
DEPRESYON 1 1 2
KRONIK OBSTRUKTIF AKCIGER HASTALIGI+
HIPERTANSIYON ) ;
BENIGN PROSTAT HIPERTRAFISi 1 - 1
GUT + HIPERTANSIYON 1 - 1
PARKINSON 1 - 1
TUBERKULOZ+HIPERTANSIYON+DIABET 1 - 1
Total 104 39 143
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OPERASYON PROSEDURU

Olgulara, standart anestezi ve cerrahi iglem uygulandi. Premedikasyonda 4 mg
IM midazolam ve 0,5 mg atropin IM yapildi. Anestezi indiiksiyonunda 3 mg/kg
propofol (Pofol®), 0.08 mg/kg vecuronium bromide (Norcuron®), 1 mcg/kg/dakika
inflizyon hizinda remifentanil HCL (Ultiva®) yiikleme dozunda uygulanarak entiibe
edildi. Entlibasyonudan hemen sonra %8’den desflurane (Suprane ®) inhaler
anestezik uygulandi. Operasyon siiresinin 60 dakikay1 astig1 durumlarda idame kas
gevsetici olarak her 45 dakikalik periyotta 2 mg vecuronium bromide puse yapildi.
Operasyonlarda parankim rezeksiyonu yapilacak olgularda ¢ift limenli tiip
(Broncho-Cath, Mallinckrodt Medical ®) tercih edilirken, parankim rezeksiyonu
yapilmayacak olgularda ise standart endotrakeal entiibasyon tiipii (Endotrakeal tiip,
Bigakc¢ilar®) kullanildi.

Tiim olgulara postoperatif agr1 kontrolii i¢in torakal 10-11 araliktan Braun
marka epidural kateter uygulandi. Epidural kateterin suboptimal ya da optimal
oldugunun tespiti Viziiel Analog Skala (VAS)’ya gore tespit edildi. VAS 0 — 4 arasi1
olgularda epidural kateter optimal olarak degerlendirildi ve 8 saat araliklarla 3M ile
epidural analjezi saglandi. Skalaya gore 5 ve listii degerler suboptimal olarak kabul
edilerek bu olgularda pethidine HCL ampul (Aldolan®) 3x1/2 IM, diklofenac
sodium, diclofenac diethylamonium ampul (Diclomec®) 2x1 IM ve dipyrone ampul
(Novalgin®) 2x1 IV karma analjezisi uygulandu.

Tiimdr nedeniyle parankimal rezeksiyon uygulanan tiim olgularda mediastinal
lenf bezi diseksiyonu (MLBD) yapildi. Olgular operasyon bitiminde ekstiibe halde
anestezi yogun bakim iinitesinde ya da serviste takibe alindi. Peroperatif kan
transflizyonu gerektirecek olgu sayisi ihmal edilebilecek diizeyde az oldugu icin
calisma kapsami disinda tutuldu. Caligmamizda rutin olarak kullanilmamakla beraber
obez, trombus anamnezi olan ve mobilizasyon giiclii§ii olan hastalarda diisiik
molekiil agirliklt heparin kullanilmigstir (5000 U).

KLINIK IZLEM

Tim olgular, operasyon sonrasi ortalama 24 saat anestezi yogun bakim
tinitesinde ya da dogrudan servisteki yataklarma alimmak suretiyle takip edildi.
Preoperatif olarak higbir olguya farmakolojik antiaritmik proflaksisi uygulanmadi.
Olgularm tamami postoperatif ilk ii¢ giin boyunca monitorize edilerek takip edildi.

Aritmi gelismesi halinde yeni EKG c¢ekildi, kardiyak enzimler (CKMB, Troponin-I)
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ve arteriyel kan gazlar1 ¢alisilarak kardiyoloji konsiiltasyonlar1 istendi. AF goriilen
olgularda 5 mg/kg bolus ve 24 saatlik idame olarak 15 mg/kg/24 saat inflizyon olmak
tizere amiodaron tedavisi verildi (39). ST gelisen olgularda ise hemodinamik
stabilitenin saglanmasi, agr1 kontrolii, oksijen destegi ve uygun solunum fizyoterapisi
disinda  medikal tedavi verilmedi. Higbir olguda elektriksel kardiyoversiyon
gereksinimi duyulmadi.

Diyabetik olgular preoperatif istenen endokrinoloji konstiltasyonlariyla giinde
dort kez kan sekerleri bakilarak kan glukoz seviyesini uygun diizeyde birakacak
sekilde insiilin terapisine alind1. Insiilin tedavisine postoperatif de devam edildi ve
endokrin rekonstiltasyonuyla oral antidiyabetik veya evde insiilin egitimi verilerek
olgular eksterne edildi. Olgularm hi¢ birinde postoperatif mortalite goriilmedi.

KAN ORNEKLERI

Tilim olgularin preoperatif hazirlik asamasinda alinmis olan rutin biyokimyasal
degerleri, hemogramlari, arteriyel kan gazlar1 ve kardiyak enzimlerine bakildi. Ayni
parametrelerden postoperatif olarak ¢alisilmis olan arteriyel kan gazi degerleri ve
kardiyak enzim diizeylerinin postoperatif 1 ve 5. giinlerdeki degerleri kayda alind1.
Biyokimyasal parametrelerden Troponin-I diizeyleri AIO Innotrac otoanalizatdriinde
time resolved fluorescence yontemiyle, orijinal kitler (Innotrac diagnostics ®)
kullanilarak c¢alisilirken; CKMB diizeyleri i¢in Aeroset biyokimya analizatoriinde
spektrofotometrik yontemle orijinal kitler (Aeroset ®) kullanildi. Biyokimya
laboratuarimizda standart norm olarak Troponin-I i¢in normal degerler 0.0 — 0.02
ng/ml olarak, CKMB i¢in ise normal degerler 0.0 — 7.0 U/L degerleri arasinda kabul
edildi. Parankimal rezeksiyon yapilacak olan olgulardan ayrica preoperatif solunum
fonksiyon testlerine bakildu.

ISTATIKSEL ANALIZ

Veriler ortalama =+ standart sapma seklinde sunuldu. Olgiilebilen degerler,
Student T, Man Whitney U Testi; kategorik degerler ise Ki-kare, Fischer’s exact
testleri ile karsilastirildi. Olgiilen enzim diizeylerinin zamana kars1 degisimleri genel
lineer model, tekrarlayan Olciimler varyans analizi ile incelendi. Tiim istatistik
analizler SPSS 11.0 siirimii kullanilarak yapildi. P degerinin < 0.05 olmas1

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Calismaya 73’1 sol torakotomi, 70’1 sag torakotomi olmak iizere toplam 143
torakotomi olgusu alindi. Tiim olgularin yas ortalamast 51,98 (SS:13,84) olarak
belirlendi. Olgularin cinsiyet dagilimi 104’4 erkek (%72,7), 39’u kadin (%27,3)
olarak saptand1.

Postoperatif aritmi, parankimal rezeksiyonlarda postoperatif {i¢ ile altinci
giinler arast goriilirken (ortalama dort giin), nonparankimal operasyonlarda ise
postoperatif bir ile iiglincii giinler aras1 (ortalama birbuguk giin) saptandi. Parankimal
rezeksiyonlarda postoperatif siniis tasikardisi (ST) yiiksek oranda saptanirken,
nonparankimal operasyonlarda ise normal siniis ritminin (NSR) goriilme oran1 daha
fazla bulundu.

Yas ile postoperatif aritmi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
saptanmazken (p>0.05), bu durum cinsiyet dagiliminda anlamli olarak saptandi.
Buna gore erkeklerde 20 olguda NSR (%52,6), 19 olguda AF (%82,6), 65 olguda ST
(79,3) saptanirken, kadmnlarda 18 olguda NSR (%47,4), 4 olguda AF (%17,4), 17
olguda ST (%20,7) olarak saptand1 (p=0,005) (Sekil-1).

Lobektomi yapilan toplam 47 olgudan (%32,9) 6 olguda (%12,8) AF, 41
olguda (%87,2) ST saptanirken, 20 pndmonektomi olgusundan (%14) 8’inde (%40,8)
AF, 12’sinde ise (%60) ST saptandi. Parankimal rezeksiyon yapilan 67 olgunun
14’iinde (%20.8) AF gelisti. Parankimal rezeksiyon yapilan olgularda postoperatif
NSR saptanmadi. Nonparankimal rezeksiyon yapilan 76 olgudan (%53,1) 38’inde
(%50) NSR, 9’unda (%11,8) AF, 29’unda ise (%38,2) ST saptandi. Parankimal
rezeksiyonlarla postoperatif aritmi goriilmesi arasinda anlamli istatistiksel veri
saptanirken (p= 0,0001), aynm1 anlamli istatistiki veriye parankimal olmayan
operasyonlarda da ulasildi (p=0,0001), (Tablo-5, Tablo-6).
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Tablo-5: Postoperatif Aritmi ile Korelasyon Gosteren Veriler

NSR ST
F % F % F % P
- - 6 12.8 41 87.2 0.0001
PNOMONEKTOMi - - 8 40.0 12 60 0.0001
NONPARANKIMAL
OPERASYONLAR 38 26.6 9 11.8 82 57.3 0.0001
E 20 19.2 19 18.3 65 62.5
0.005
K 18 46.2 4 10.3 17 43.6
%40-60 16 19.8 17 21.0 48 59.3
0.045
%61-70 22 35.5 6 9.7 34 54.8
14 16.5 16 18.8 55 64.7 0.004
Tablo-6: Postoperatif Aritmi Ile Korelasyon Géstermeyen Veriler
NSR AF ST
P
F F %
SAG 18 25.7 11.4 44 62.9
TOTAKOTOMI >0.05
SOL 20 27.4 20.5 38 52.1
KARDIYAK RiSK - - - >0.05
- - - >0.05
- - - >0.05
51.98 +£ 13.84 >0.05
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Sag veya sol torakotomiler incelendiginde; aralarinda postoperatif aritmi
goriilme insidansinda anlaml bir fark saptanmadi.( p >0.05)

Istenen preoperatif kardiyoloji konsiiltasyonlarina gére kardiyak risk
smiflamasinda; preoperatif kardiyak risk klasifikasyonu ile postoperatif aritmi
goriilme insidansinda anlaml bir istatistiksel veri saptanmadi ( p>0.05).

Olgularin preoperatif ¢ekilen EKO’ larinda EF oranlar1 %40-60 aras1 saptanan
16 olguda (%19,8) NSR, 17 olguda (%21,0) AF , 48 olguda (%59,3) ST saptanirken;
EF %61-70 aras1 saptanan olgularda ise 22 olguda (%35,5) NSR, 6 olguda (%9,7)
AF, 34 olguda (%54,8) ise ST saptandi. Her iki durumda da ST oraninin yiiksek
saptanmast anlamli olarak izlendi (p= 0,045), (Sekil-2).

Primer olarak kardiyovaskiiler ve pulmoner sistemi etkileyen hastaliklarin
(DM, HT, KKY, KOAH) eszamanli hastaliklar olarak ele alindigi ¢alismamizda,
postoperatif 13 olguda (%24,5) NSR, 9 olguda (%17,0) AF, 31 olguda ise (%58,5)
ST saptanmis olup bu veriler eszamanli hastalig1 olmayan olgularla kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0,005).

Operasyon siiresi ortalama 236,08 dakika (SS:81,90 dakika) olarak saptanan
olgularin, operasyon siiresi ile postoperatif aritmi goriilmesi arasinda istatistiksel
olarak anlaml iliski saptandi1 (p=0,0001), ( Sekil-3).

Postoperatif hipoksemi ile kardiyak aritmi arasinda anlamli istatistiki verilere
ulagildi (Postoperatif PaO, i¢in p= 0,0001; Postoperatif PaCO, i¢in p= 0,0001)
(Tablo-8).

Tiim olgular ic¢in preoperatif bakilan solunum fonksiyon testi degerleriyle
postoperatif aritmi goriilmesi arasinda anlamli bir istatistik saptanmadi (p>0,05),

(Tablo- 7).
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Tablo-7: Preoperatif SFT Degerleri lle Postoperatif Arteriyel Kan Gazi Degerlerinin
Aritmi lle iligkisi

Parametre NSR (n=38) AF (n=23) ST (n=82) P

Postoperatif PaO, (mmHg) 90,70 £9,29 83,22+5,26 79,31+£5,93 0,0001
Postoperatif PaCO, (mmHg) 39,76 £ 1,55 36,04 £2,97 35,25+2,23 0,0001
FEV1 (L) 260+£0,75 2,67+0,59 2,49+0,76 > 0,05

FVC (L) 3,04+088 3,07 +0,67 2,89+0,80 > 0,05

Olgularin 85’1 (%9,4) sigara i¢gici iken, 58’1 ise (%40,6) sigara kullanmiyordu.
Sigara icen grupta postoperatif aritmi insidans1 incelendiginde 14 olguda (%16,5)
NSR, 16 olguda (%18,8) AF, 55 olguda ise (%64,7) ST saptanmus olup, en fazla ST
gorlilmesi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,004),(Sekil- 4).

Olgularmm preoperatif, postoperatif 1 ve postoperatif 5. giinlerde bakilan
kardiyak enzim degerleriyle postoperatif aritmi goriilmesi arasinda anlamli bir
istatistiksel veri saptanmadi. Tiim olgularin preoperatif, postoperatif 1. giin ve
postoperatif 5. giin kardiyak enzim diizeyleri incelendiginde; Troponin-I degerlerinin
her li¢ durumda da normal sinirlar igersinde seyir gosterdigi (0.00-0.02); CKMB
diizeylerinin ise, preoperatif ortalama 5.16, postoperatif 1. giin ortalama 16.69,
postoperatif 5. giin ise ortalama 12.88 diizeyinde seyrettigi izlendi. CKMB diizeyleri
50 olguda (%34.96) her ii¢ durumda da normal sinirlar igersinde (0.0-7.0 U/L)
saptand1. Olgulardan 48’inin (%33.56) CKMB enzim diizeyi postoperatif 1. giin artis
gosterirken postoperatif 5. giinde 3.85 ortalama ile normal diizeye indigi goriildii.
Olgularin 35’inde (%24.47) ise CKMB diizeyi 17.78 ortalama ile normal smirin
tizerinde tespit edildi.

Postoperatif 5. giin dl¢iilen CKMB diizeyi <7 U/L arasinda olan olgularda %
68.3 oraninda aritmi gelisirken, CKMB degeri >7 U/L olan olgularda %84.2
oraninda aritmi saptandi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.032),
( Tablo-9).

Tiim olgularda ortalama operasyon siiresi 236.08 dakika (SS:81.90 dakika)
olarak hesaplandi. Olgularin 38’inde (%26.8) ortalama operasyon siiresi 341.17
dakika (SS:20.00 dakika) olarak saptanmis olup, bu olgularda postoperatif aritmi
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insidansinda artig goriildii (p=0.001), (Tablo-8). Postoperatif CKMB diizeyleri ile

operasyon siiresi arasindaki iliski anlaml olarak saptandi (Sekil-5 ).

Tablo-8: Postoperatif 5. Giin CKMB Diizeyi Ve Operasyon Siiresi Ile Aritmi

Tiskisi
POSTOPERATIF ARITMI
NSR AF ST
N:143 F % F % F % P
<70 33 31.7 18 17.3 53 51.0
CKMB 5. GUN 0.032
>7U 5 12.8 5 12.8 29 74.4
ORT. 26 433 10 16.7 24 40.0
OPERASYON 0.0001
SURESI .
O.U. 12 14.5 13 15.7 58 699

ORT: Ortalama
0.U: Ortalama iistii

Yapilan operasyonun sekliyle (lobektomi, pndmonektomi ve digerleri)
postoperatif 5. giin > 7 U/L olarak 6l¢iilen CKMB diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptand1 (p= 0.028), (Tablo- 9).

Tablo-9:Postoperatif 5. Giin CKMB Diizeyi Ile Operasyon Sekilleri Iliskisi

OPERASYON SEKLI

LOBEKTOMI PNOMONEKTOMI DIGER p
F % F % F %
<7U 28 26.9 14 13.5 62 59.6 0.028
CKMBS5
>7U 19 48.7 6 15.4 14 35.9

Olgulara uygulanmig olan epidural kateterin optimal ya da suboptimal olmasi
durumundaki postoperatif kardiyak aritmilerin istatistigine bakildi. VAS kriterlerine
gore epidural kateterin 104 olguda (%72,72) suboptimal, 39 olguda (%27,27) ise
optimal oldugu saptandi. Optimal olgulardan 1 olguda (%0,006) AF, 38 olguda
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(%26,57) NSR saptanirken, suboptimal olgularin 22’sinde (%15,34) AF, 82’sinde ise
(%57,34) ST saptandi. Epidural kateterin etkinligi ile postoperatif kardiyak aritmiler
arasinda anlamli bir istatistiki veriye ulasildi (p=0.0001),(Tablo-10, Sekil-6).

Tablo-10: Epidural Kateterin Verimliligi ile Postoperatif Aritmi izlenme liskisi

EPIDURAL
N:143 OPTIMAL SUBOPTIMAL P
NSR 38 - 0.0001
AF 1 22 0.0001
ST - 82 0.0001

70

60
50 1
40 1
30

20 1
CINS

I erKEK
[CJkabIN

SAYI

NSR

POSTOPERATIF ARITMi

Sekil-1: Postoperatif Aritminin Cinse Gore Dagilim
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60

S0

A0 4

304

204

SaM
(=

Sekil-2: EKO EF’na Gore Postoperatif Aritmi Goriilme Iliskisi

SAYI

E.CEF

I «oso
[Csto

NSR AF 1)

POSTORERATIF ARITMI

70

60

50

40 1

30

20

OPERASYON SURESI

-ortalama

|:|uzun

NSR AF ST

POSTOPERATIF ARITMi

Sekil-3: Operasyon Siiresi ile Postoperatif Aritmi Iliskisi
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60

Sayi

NSR AF

POSTOPERATIF ARITMi

SIGARA

- icmeyen
B o

Sekil-4: Sigara Icimi Tle Postoperatif Aritmi Iliskisi

60

50 1

401

30 1

20 4

104

CKMB POSTOPERATIF 5. GUN

T T
ortalama uzun

OPERASYON SURESI

Sekil- 5: Postoperatif 5. Giin CKMB ile Operasyon Siiresi Arasindaki Iliski
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Post Operatif EKG

Sekil- 6: Epidural Anestezinin Etkinligi ile Aritmi Iliskisi
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Sekil-7: EKG, Atrial Fibrilasyon
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TARTISMA

Gogis cerrahisi ameliyatlar1, 6zellikle rezeksiyonlar kardiyopulmoner rezervi
dogrudan etkiledigi i¢in diger cerrahi branglara gore daha yiliksek morbidite ve
komplikasyona yol agmaktadir. Komplikasyon planlanmamis ve istenmeyen
patolojik  durumdur. Akciger rezeksiyonu yapilacak hastalarin  preoperatif
kardiyopulmoner rezervinin degerlendiriminde cok sayida fizyolojik test
kullanilmaktadir. Spirometrik analizler, kan gazi1 c¢aligmalari, karbonmonoksit
diflizyon kapasitesi (DLCO) o6l¢iimii, egzersiz testleri kardiyopulmoner rezervi
tahmin etmede ve olusabilecek komplikasyonlar1 6ngérmede son derece faydali
olmakla beraber postoperatif kardiyopulmoner komplikasyon gelisimini tahmin
etmede altin standart olan tek bir test bulunmamaktadir.

Supraventrikiiler ve daha siklikla ventrikiiler disritmiler kardiyak risk faktorleri
olsun, olmasin pek ¢ok hastada karsimiza ¢ikabilirler. Bu durumu agiklamak i¢in pek
cok teorem ortaya atilmis ve bunlarin ¢ogu da anestezik ajanlar iizerinde
yogunlagmistir. Ancak calismamizda biitiin hastalarda standart anestezik ajanlar
kullanildig1 i¢in anestezik ajanlarin kardiyak komplikasyonlarla iligkisine ait bir veri
elde etmemiz miimkiin degildi.. Anestezik indiiksiyon ve entiibasyon, otonomik
noral tonusun etkilendigi ameliyatlar (vagotomi), altta yatan kardiyak hastalik
ve/veya yetersiz kardiyak rezerv, operasyonda metabolik veya respiratuvar asidoz,
hipoksemi, elektrolit imbalans1 ve ila¢ entoksikasyonu (dijital) gibi nedenler de
disritmi varliginda akla getirilmelidir. Hekim i¢in yapmas1 gereken; kronik hastalig1
oldugu bilinen hasta gruplarini tespit edip, stabilizasyonunu saglamak (valviiler kalp
hastaligi, endokardit proflaksisi, DM, alkolizm, immiinyetmezlik, ileri yas), ilag
dozlarmi iyi ayarlamak ve metabolik ve/veya repiratuvar imbalansdan korumak
olmalidir.

Goglis cerrahisi biriminde operasyona almacak olan olgularda eszamanl
hastaliklar bashigi altinda topladigimiz kalp hastaliklari, kronik obstriiktif akciger
hastaligi, DM ve diger medikal sorunlarla karsilagilir. Bu faktorlerin bir araya
gelerek torakotomi ve pulmoner rezeksiyon sonrasi cerrahi mortalite ve morbiditeyi

artirdig1 bilinmektedir (19,40,41,42).
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Yaslt olgularda uygulanan pulmoner cerrahi sonrast mortalite ve morbidite
calismalarinda yas, cinsiyet ve gecirilmis miyokard enfarktiisiiniin major
komplikasyon ve mortaliteyle ilgisi olmadigi belirtilmistir (43). Ancak 70 yas ve
tizeri hastalarda kardiyak komplikasyon insidansinda artis bildiren yaymlar da
mevecuttur (44,45,46). Ozellikle AF gelisimi ile ileri yas arasmdaki iliski
tanimlanmakta, mortalite ve hastanede yatis siiresi ile ileri yas korele bulunmaktadir
(47). Bizim olgularimizin yas ortalamasi 51.98 £13.84 idi. Calismamizda 70 yas
tizeri hasta bulunmadig: i¢in bu yonde bir verimiz yoktur.

Caliymamizda tiim olgularimizda rutin anamnez, fizik muayene, rutin
preoperatif laboratuar testleri ve preoperatif kardiyoloji konsiiltasyonu istendikten
sonra, gerekli olgularda medikal tedavi diizenlemesi yapilarak operasyona gidildi.
53 olguda (%37.1) eszamanli hastalik mevcut idi. Calismamizda eszamanli hastalik
ile kardiyak aritmi arasindaki iligkiyi istatistiki olarak anlamsiz bulduk. Gomez-Caro
ve arkadaslar1 hipertansiyon, KOAH ve akciger kanserinin evresi gibi eszamanli
hastalik durumlarinin risk faktorii olmadigini bildirmislerdir (45). Bu bulgular bizi
desteklerken, Ciriaco ve arkadaglarinin ¢aligmasit eszamanli kardiyopulmoner
hastaliklarin aritmi insidansini artirdig1 yoniindedir (47).

Calismamizda eszamanli hastalik ile aritmi iligkisi saptanmamakla beraber
sigara i¢imi ile aritmi arasinda anlamli bir korelasyon mevcuttur (48). Sigaranin
dogrudan kardiyak etkileri ile ilgili olabilecegi gibi postoperatif donemde akcigerin
mukosiliyer aktivitesinin sigara icenlerde bozuk olmasi nedeni ile atelektazi insidansi
artirmasi ile de ilgili olabilir.

Bazi yazarlar 60 yas {istii olgularda preoperatif degerlendirmede olgu
semptomatik olsun ya da olmasin ileri kardiyak incelemenin gerekliligini
savunmaktadirlar (45,49). Rezeksiyon aday1 olan akciger kanserli hastalar genellikle
sigara icici olup siklikla eszamanli kalp ve akciger hastaliklarmma sahiptirler.
Merkezimizde kalp hastalig1 olanlarda kalp dis1 cerrahiler i¢in perioperatif kardiyak
riski belirlemede Goldman kardiyak risk indeksi kullanilmaktadir . Goldman
kardiyak risk indeksi hastanin Oykiisii, fizik muayene bulgusu ve laboratuvar
sonclarindan  ¢ikan  bilgilerle  belirlenmektedir.  Postoperatif ~ kardiyak
komplikasyonlar1 belirlemede giivenilir bir indeks olarak kabul edilmektedir.
Calismamizda rutin kardiyoloji konsiiltasyonu istenmesine ve gerekli olgularda ileri

kardiyak inceleme yapilmasina ragmen, kardiyolojinin verdigi Goldman kardiyak
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risk skalasi ile gelisen kardiyak komplikasyonlar arasindaki iligki istatistiki olarak
anlamsiz bulunmustur.. Ancak bu sonugtan gerekli hastalarda ileri kardiyak inceleme
gereksizdir sonucuna ulagsmak bizce miimkiin degildir. Goldman kardiyak risk
skalasinin giivenilirlik smirlarmm tartigilmast ise kanimizca daha kapsamli bir
kardiyoloji ¢aligmasi1 gerektirmektedir

Serilerde, pulmoner cerrahi sonrasinda morbidite oranit genellikle %30
civarinda bildirilmektedir (25,42,44,50). En sik olarak aritmilerin saptandigi
kardiyak komplikasyonlarin goriilme sikligi, degisik serilerde degisik oranlarda
bildirilmekte ve bu oranlar %3,8 ile %37 arasinda degisim gostermektedir (26,51).
Postoperatif aritmi insidans1 yagh olgularda %10,7 olarak bildirilmektedir (42,50).
Aritmi sebebi tam olarak bilinmese de mediastinal kayma, hipoksemi ve anormal kan
pH’st sorumlu tutulmaktadir. Ancak  bilinen sudur ki, aritmi olusumu ileri yas,
koroner arter hastaligt ve genisletilmis rezeksiyonlardan sonra, Ozellikle de
intraperikardiyal pulmoner damar ligasyonu gibi nedenlere de baghdir (52). Atrial
fibrilasyon insidansi lobektomilerden sonra %10-20 iken pndmonektomilerden sonra
%40’a yaklagmaktadir. Ozellikle intraperikardiyal damar baglanmalarmin aritmi
insidansin1  artirdigr  bilinmektedir  (45). Nonparankimal rezeksiyonlarda
komplikasyon riski, anatomik rezeksiyonlardan sonra Ozellikle yukarida da
deginildigi gibi pndmonektomilerden sonra artmaktadir. Pndmonektomiden sonra
mortalite oran1 %4.97 iken wedge rezeksiyondan sonra %0.13 olarak bildirilmistir
(46). Bizim serimizde de rezeksiyon tipi ile kardiyak komplikasyonlar arasindaki
iliski belirgin olarak anlamliydi. Calismamizda, lobektomi olgularimin altisinda
(%12,8) AF, 41’inde (%87,2) ST, pnomonektomi olgularinin 8’inde (%40) AF,
12’sinde (%60) ST, parankimal olmayan operasyon olgularmin 38’inde (%50) NSR,
9’unda (%11,8) AF ve 29’unda (%38,2) ST izlendi. AF ve sinuzal tasikardi goriilme
oranimiz ise toplam 105 olguda (%73.42) olup oldukca yiiksektir. Literatiir
incelendiginde oldukca yiiksek bu oranla karsilasmamizin nedeni bizim sinuzal
tagikardiyi de aritmi olarak ele almamizdir. Bir ¢ok literatiirde sinuzal tasikardi
degerlendirmeye alinmamis olup AF, atrial flutter, atriyoventrikiiler (AV) blok gibi
aritmiler degerlendirilmistir. Tasikardi miyokardin oksijen dengesi iizerinde olumsuz
etki gostererek aritmileri, akut iskemi ve kalp yetersizligi olusumunu tetikleyebilir.
Bu nedenle biz postoperatif donemdeki sinuzal tasikardileri de aritmi olarak

degerlendirerek tedavisi gerekli bir durum olarak ele aldik. Toplam 23 olgumuzda
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(%16.08) AF goriilmiis olup postoperatif AF goriilme sikligi literatiirle uyumludur
(42, 51). Siniizal tasikardi ise 82 olguda (%57.34) saptanmustir.

Postoperatif aritmi insidans1 ile preoperatif solunum fonksiyon testleri (FEV1-
FVC parametreleri) arasinda anlamli bir iligki saptanamadi. Literatiirde ileri KOAH,
postoperatif atral fibrilasyon icin bir risk olarak belirtilmekte ise de ¢alismamizda
bdyle bir sonuca ulasilmamistir (41,53). Postoperatif hipoksemi ile aritmiler arasinda
ise anlaml bir istatistiksel iligki vardi (47,54,55). Ancak c¢alismamizda pulmoner
O0dem, emboli ve pndmoni gibi ciddi respiratuvar komplikasyonlar olmadig1 i¢in
postoperatif hipokseminin en Onemli nedeni lineer ve bazen daha biiyiik
atelektazilerdi. Operatif travma, insizyon agris1 ve sedasyon, sekresyonlarin
birikimine ve atelektazi gelisimine neden olur. Postoperatif atelektaziler genellikle
onemsiz olmasina karsin bazen siddetli hipoksemi ve respiratuar distrese neden
olabilir. Ortaya ¢ikan hipoksinin biiyiikliigii atelektazinin biiyiikliigiine, altta yatan
akciger hastaliginin siddetine veya hipoksik pulmoner vazokonstriiktif cevabin
varligina baghdir. Postoperatif donemde sik kullanilan vazodilatator ilaglar bu
vazokonstriksiyonu daha da siddetlendirir, havalanmayan segmentlerdeki
kompansatuar degisimi engeller ve sant miktarinin artigina neden olur. Atelektaziye
bagl respiratuar distres, genellikle postoperatif ilk bir ka¢ giin sinsi bir sekilde
ilerleyerek olusur, klinik ve radyolojik olarak pndmoniden ayirdedilmesi zor olabilir.

Mukus tikacin santral hava yolunu tikamasi sonucu atelektazi gelisirse,
hipoksi ve respiratuar distres hizla ortaya c¢ikar. Atelektaziye bagli respiratuar
yetmezligin tedavisindeki hedef, yeterli oksijenizasyon ve akcigerlerin yeniden
ekspansiyonunu saglamaktir. Inatc1 hipoksi, respiratuar distres ve giderek artan
hiperkapni varsa entiibasyon ve mekanik ventilatér destegi saglanmalidir. Bu destek
daha iyi havalanma, sekresyonlarin aspirasyonu, pozitif basing ve daha fazla tidal
voliim saglayarak akcigerlerin ekspansiyonuna olanak saglar.

Etkin solunum fizyoterapisi ve nazotrakeal aspirasyon ile bu komplikasyonlar
cogunlukla giderilmistir. Solunum fizyoterapisi (derin solunum egzersizleri,
Oksiirme, postural drenaj, perkiisyon ve vibrasyon) ve akciger ekspansiyon teknikleri,
insentif spirometri, balon {ifletilmesi klinigimizde postoperatif pulmoner
komplikasyonlarin 6nlenmesi ve tedavisinde kullanilmaktadir. Solunum egzersizleri
veya yardime1 cihaz kullanimmin amaci, operasyon sonrasi derin solumay1 saglamak

ve normal solunum paternini elde etmektir. Postural drenaj, vibrasyon ve 0ksiirme ile
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biriken sekresyonlarin hava yollarmdan atilimi amaglanir ve bdylece atelektazi
gelisimi Onlenir veya gelismis alanlarin diizelmesi saglanir ve akciger enfeksiyon
riski azalir. Postoperatif solunum fizyoterapisi i¢in iiniversitemiz fizyoterapistleri ile
beraber calisilmigtir. Olgularin biiyiik ¢ogunlugunda solunum fizyoterapisi yeterli
olurken atelektazi gelisen olgularda ek manevralara ihtiya¢ duyulmustur. Mukus
tikact sonucu gelisen atelektazilerin ¢ogunda derin nazotrakeal aspirasyon ile
atelektazi a¢ilmis, nazotrakeal aspirasyonun basarisiz oldugu bes olguda fiberoptik
bronkoskopi yapilmistir. Higbir vakada rijit bronkoskopi yapilmasi gerekmemistir.
Atelektazi ile etkin bir miicadele toraks cerrahisi postoperatif donem
komplikasyonlarinin giderilmesinde son derece dnemlidir.

Bilindigi lizere postoperatif atelektazinin en Onemli nedeni agridir. Erken
postoperatif donemde bir¢ok cerrahi sonrasinda oldugu gibi torakotomi sonrasinda da
%70 hastada siddetli agr1 ortaya ¢ikmaktadir. Torakotomi sonrasi kostavertebral,
kostatransvers eklem baglarinin ve posterior spinal kaslarin gerilmesi sonucu olusan
agrinin etkisiz Okslirmeye, solunum kapasitesinin derinliginde azalmayla birlikte
atelektaziye, hipoksemiye, postoperatif akciger enfeksiyonuna ve solunum sikintisi
gibi bir¢ok komplikasyona neden oldugu bildirilmektedir. Ciddi agri, sempatik sinir
sistemi i¢in gliglii bir uyarict oldugundan kalp hizi ve kan basincini dramatik 6lgiide
arttirabilir. Bu tlir bir uyarmin kardiyak bir hastada erken postoperatif donemdeki
etkileri tetikleyici olarak ciddi boyutlara ¢ikabilir.

Caliymamizda postoperatif agr1 ile kardiyak komplikasyon iligkisi anlamli
bulunmustur. Posttorakotomi agrisinin akut tedavisinde giiniimiizde en sik kullanilan
bolgesel anestezi yontemi torakal epidural analjezidir. Bu yontemle bir¢ok lokal
anestezik ve opioidler tek basina veya kombine sekilde kullanilmaktadir Biitiin
torakotomilere epidural kateter takilmistir. Ancak epidural kateterin optimal etkinlik
gosterdigi 39 olgunun sadece birinde AF ile karsilasilmis olup, suboptimal etkinlik
gosterdigi olgularin tiimiinde aritmi gelismistir. Bu da bizi ¢alismamizdaki belki de
en onemli faktoriin agri oldugu sonucuna gotiirmektedir (26,56,57,58). Torakal
epidural analjezi oldukca etkili bir yontem olmasina karsin tecriibeli bir anestezi
uzmani ve kateter seti gereklidir.

Caliymamizda epidural kateterlerin epidural deneyimi farkl: kisiler tarafindan
takilmis olmasi, bazen ekstubasyon sirasinda ajitasyon doneminde veya transport

esnasinda kateterlerin yerinden ¢ikmasi, kateter etkinligini olumsuz yonde
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etkilemistir (59,60). Torasik cerrahiyi takiben ortaya ¢ikan postoperatif agrinin etkili
bir analjezi ile giderilmesi, iyilesmeyi hizlandirarak postoperatif komplikasyon
oranini azaltacaktir.

Calismamizda dikkat c¢ekici bir baska sonug; operasyon siiresi ile aritmi
arasindaki anlamli iligkidir. Buna gore ortalama operasyon siiresi 236 dakikay1 gecen
olgularda postoperatif aritmi daha fazla goriilmiistiir. Bu durum dogrudan operasyon
stiresi ile ilgili olabilecegi gibi olgularm 6nemli bir kismima tek akciger anestezisi
uygulanmasi ile de iligkili olabilir. Misthos ve arkadaslari, yaptiklar1 ¢alismada tek
akciger anestezisinin uzun siire atelektatik kalan akcigerin reekspansiyonuna bagh
oksidatif stresin diger faktorlerden bagimsiz olarak tek basina aritmiyi tetikleyen bir
faktor oldugunu saptamiglardir (61).

Calisilan olgularm kardiyak enzim diizeyi takibinde postoperatif 5. giin alinan
CKMB diizeylerinin 38 olguda (%26,8) yiiksek seyirli plato izlemesi, ortalama
operasyon siiresiyle baglantili olarak saptanmis olup, buna gore operasyon siiresinin
uzamasi ile CKMB arasinda anlamli korelasyon bulunmustur. Literatiirde bu konuda
genis ve detayli verilere ulasilamamakla beraber CKMB’nin iskelet kasinda kiigiik de
olsa bir miktar bulunmas1 iskelet kasi1 hasarinda CKMB’nin de yiikselmesine yol
acabilecegi belirtilmektedir (62,63). Operasyon siiresi ile CKMB diizeyi ilskisine ait
bir veriye rastlanilmamistir. Bu konuda daha baska caligsmalar yapilmasi gerektigi
kanaatine ulastik.

Bir diger anlamli sonug ise preoperatif EKO ile bakilan EF degerleri ile aritmi
arasindaki iliskidir. EF degeri %60 1n altinda olan olgularda aritmi insidansini fazla
bulduk. Nonkardiyak toraks ameliyatlarinda dogrudan EF degeri ile aritmi iligkisine
yonelik bir literatiire rastlamadik. Bu literatiire bir katki olarak yorumlanabilir.

Preoperatif sigara i¢imi, erkek cinsiyet, pulmoner rezeksiyon, diisiik EKO
EF’si, postoperatif hipoksi , 5. giin CKMB yiiksekligi ve epidural kateterin etkinligi
postoperatif kardiyak aritmilerle iligkili bulunurken, yas, sag ve sol torakotomi
yapilmasi, Goldmann’m kardiyak risk klasifikasyonu, eszamanli hastaliklar ve
preoperatif SFT degerleri postoperatif kardiyak aritmilerle iliskili bulunmamuisgtir.

Troponin-I diizeyleri ¢alismamizda postoperatif 1., 3. ve 5. giinlerde normal
olarak seyretmistir. Martinez ve arkadaslarinin c¢aligmalarinda nonkardiyak
operasyonlardan sonra 1., 2. ve 5. giinlerdeki Troponin-I diizeylerinin izlenmesinin

myokardiyal hasar1 belirlemede efektif oldugu gdsterilmistir. Troponin-I diizeyinin
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diyagnostik penceresinin CKMB’ ye gore daha genis, erken ve gec belirleyici bir
markir olarak giivenilirligi saptanmistir (28,69). CKMB’nin iskelet kas1 hasarinda da
yiiksek olabilecegi bilinmektedir (36). Calismamizdaki CKMB diizeylerinin
postoperatif yiliksek seyretmesinin nedeni torakotomi esnasinda genis kas kitlelerinin
kesilmesi ile iligkili olabilir. Olgularimizda es zamanli olarak Troponin-I diizeyleri
yiikselmedigi icin CKMB artisinin kardiyak hasar1 degil, iskelet kasi hasarini
gosterdigi  goriilmektedir. Kardiyak aritmilerle CKMB diizeyi yiiksekliginin
korelasyon gostermesinin nedeni operasyon siiresi ile iligkili bulunmustur.
Operasyon siiresinin uzamasi ile hastanin maruz kaldig1 anestezik ajanlarin miktar1
da arttig1 i¢in, aritmiye yol agan etken tek akciger ventilasyonu olabilecegi gibi,
artmig anestezik ajan miktar1 da olabilir. Literatiirde benzer bir ¢alismaya
rastlanmamistir. Calismamizda saptamis oldugumuz aritmi ile CKMB diizeyi
arasindaki anlamli korelasyona bagli olarak, CKMB diizeyi takibinin toraks cerrahini
geligebilecek kardiyak komplikasyonlar konusunda wuyarict bir belirte¢ rolil
oynayabilecegi kanaatine ulastik.

AF, trombotik komplikasyonlar nedeniyle antikoagulasyona gerek
gostermektedir. Ancak boyle bir tedavi postoperatif gelisen AF olgularinda
hemorajik komplikasyonlara yol acabilir. Erken postoperatif periyotta diisiik molekiil
agirhikli heparin kullanimi proflaktik dozda tercih edilebilir. Calismamizda rutin
olarak kullanilmamakla beraber obez, trombus anamnezi olan ve mobilizasyon
glicliigii olan hastalarda diisiik molekiil agirlikli heparin kullanilmistir.

Aritmi insidansimiz yiliksek olmakla beraber, mortalite oranimiz, kardiyak ya
da nonkardiyak sebeple olsun hicbir olgumuzda postoperatif mortaliteye
rastlanmamasi nedeniyle literatiirle uyumlu degildi. Oysa literatiirde 6zellikle akciger
kanseri nedeniyle parankimal rezeksiyon yapilan olgularda postoperatif %15,9
oraninda mortalitenin oldugu belirtilmekte, bir bagka seride ise bu oran %2,3
oraninda gosterilmektedir (64,65,66).

Postoperatif aritmilerin yiiksek insidansi ve potansiyel ciddiyeti nedeniyle
birgok klinisyen pndmonektomiye veya daha nadiren lobektomiye gidecek yasli
hastalarma profilaktik dijitalizasyon uygularlar. Potansiyel toksisite tehlikesi g6z ard1
edilmemelidir ancak, aritmi insidansimi azaltmak icin profilaktik kullanimma dair
avantajlar oldugu gosterilmistir. Bununla birlikte bu klinik ¢aligmalar retrospektif ve

kontrolstizdiir. Bu yiizden bir¢ok cerrah dijitallerin profilaktik kullanimini
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sorgulamaktadir ve ¢ok sayidaki randomize ¢aligma, kullanimini desteklememektedir
(22,53). Proflaktik digitalizasyon  serimizde hi¢bir olguda kullanilmamigtir.
Hemodinamik durumu kararli olan yeni AF'li olgularda saptanan aritmi
kendiliginden sonlanabilir. Ancak biz spontan regresyonu beklemeyip AF gelisen
biitiin olgularimiza tedavi basladik.

Supraventrikiiler aritmilerin tedavisinde amiodaron kullanimi siniis ritmini
saglamada bazi calismalarda giivenli ve etkili bulunmustur (47,67). Postoperatif
erken donemde amiodaron kullaniminin supraventikiiler aritmiyi etkin bir sekilde
azalttig1, anestezik ajanlarla etkilesimden dogacak pulmoner disfonksiyon,
hipotansiyon, hepatik disfonksiyon, diisiik kalp debisi gibi komplikasyonlara neden
olmadigi, sol ventrikiil fonksiyonlarmi etkilemedigi sdylenebilir. Calismamizda
proflaktik digoksin dahil hicbir antiaritmik ajan kullanilmamis olup sadece
monitdrizasyonla takipte geligsen aritmiler i¢in amiodaron kullanilmistir. Amiadoron
kullanimmna ait en 6nemli komplikasyon pulmoner toksisitedir (68). Ancak bizim
hasta grubumuzda uzun siireli kullanilmamas1 nedeniyle amiodaron kullanimina ait
bir yan etki goriilmemistir. Bu veriler 15181nda supraventrikiiler aritmilerin proflaktik
tedavisinde postoperatif erken donemde, intravendz amiodaron, takiben oral
amiodaron kullaniminin etkin ve giivenilir oldugunu diislinliyoruz.

Gogiis cerrahisinden sonra gelisen postoperatif MI tanis1 koymak zordur; bu
konu fazla calisilmamistir. Mevcut literatiir sonuglarma gore sikligr 9%0.7-2
arasindadir (70). Nonkardiyak cerrahi geciren hastalar igin postoperatif Mi ciddi bir
klinik problemdir. Postoperatif MI ve perioperative kardiyak morbidite icin risk
faktorlerini tanimlamaya calisan pek ¢ok ¢aligma mevcuttur (71, 72 ). Badner ve
arkadaglari, 50 yas ve dustiinde, iskemik kalp hastaligi olan nonkardiyak cerrahi
yapilan olgularda %5.6 insidansinda postoperatif Mi gozlemislerdir. Bu olgularda
gdgiis agris1 nadir olup, enzim ve EKG degisiklikleri izlenmistir. Postoperatif Mi’ nin
siklikla cerrahiden sonraki ilk gece oldugu belirtilmistir (72). Calismamizda
postoperatif kardiyak izlem ilk iki giin yapildi. Higbir olgumuzda gogiis agrisi
olmad1 ve postoperatif MI diisiindiiren enzim veya EKG bulgusu yoktu. Ml veya
KKY gibi kardiyak komplikasyonlar, postoperatif dliimlerin en yaygin sebebidir
(73). Cahsmamizin sonunda MI, KKY veya eksitusa rastlanmadi. Bu durumu,
klinigimizde olgularin gerek preoperatif degerlendirme, gerekse intraoperatif ve

postoperatif izlemlerinin titizlikle yapilmasina bagliyoruz.
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Caliymamizda  mortalitenin =~ olmamasi,  uyguladigimiz ~ preoperatif
kardiyopulmoner degerlendirme algoritmasmin yeterli ve giivenilir oldugu sonucuna
ulasmamiz1 saglamistir. Hastanin postoperatif periyodda en az {i¢ giin monitdrize
edilmesinin yeterli oldugu, profilaktik antiaritmik ajan uygulamasmnin ise gereksiz
oldugu kanaatindeyiz.

Calisma biitiin olarak degerlendirildiginde, daha Onceki ¢aligmalarda ve
literatlirde yer almamis bazi konularin arastirilmaya deger oldugunu tespit ettik.
Bunlar postoperatif kardiyak komplikasyonlar iizerine etkili oldugu bilinen
etyolojiler disinda tek akciger anestezisi, operasyon siiresi, CKMB diizeylerinin
aritmi ile korelasyonu, CKMB diizeyinin kardiyak aritmi tahmininde prognostik bir
belirte¢ olarak roliinlin arastirilmasi ve Goldman kardiyak risk indeksinin toraks
cerrahisinde ki yerinin tekrar gozden gegirilmesi gibi bagliklar halinde siralanabilir.

Bu konularn her birinin farkli caligmalarla arastirilmas gerektigi kanaatindeyiz.
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SONUC

Calismamizda  postoperatif donemde tedavi gerektiren major kardiyak
komplikasyon AF olarak saptanmistir. Erken postoperatif donemde hastalarin
mutlaka monitdrize edilmesi sarttir.

Caliymamizda, preoperatif sigara i¢imi, erkek cinsiyet, ameliyat siiresinin
uzunlugu, pulmoner rezeksiyon, EKO’da EF diisiikliigii, postoperatif hipoksi , 5. glin
CKMB yiiksekligi ve etkin olmayan epidural kateterin postoperatif kardiyak
komplikasyonlar1 artirdig1 saptaniwrken; yas, sag ve sol torakotomi yapilmasi,
Goldmann’in kardiyak risk klasifikasyonu, eszamanli hastaliklar ve preoperatif SFT
degerleri postoperatif kardiyak komplikasyonlarla iligkili bulunmadi.

Ciddi agr1, sempatik sinir sistemi i¢in gii¢lii bir uyarici oldugundan kalp hiz1 ve
kan basmcini dramatik 6l¢iide arttirabilir. Bu tiir bir uyarmin torakotomi geg¢irmis bir
hastada erken postoperatif donemdeki etkileri ciddi boyutlara ulasabilir. Hem
tagikardi, hem de hipertansiyon; miyokardin oksijen dengesi iizerinde olumsuz etki
gostererek aritmileri, akut iskemi ve kalp yetersizligi olusumunu tetikleyebilir.
Caliymamizda optimal efektif olan epidural kateterlerin agriy1 gidermede ve aritmi
insidansin1 azaltmada son derece Onemli oldugu, suboptimal epidural kateterli
olgulardaki yiiksek aritmi insidansindan da anlasilmaktadir. Etkili bir postoperatif
analjezinin hastanin pulmoner ve kardiyak komplikasyonlar1 gidermede Onemi
biiyiiktiir

Calismamizda saptanan CKMB diizeyi, ameliyat siiresi ve preoperatif EF
degerleri ile aritmi arasindaki iliski konusunda literatiirde dogrudan veri
bulunmamasi, ¢calismamizin literatiire katki saglayabilecegini diisiindiirdii. Ancak bu
sonuclarin bagka caligmalar ve daha genis serilerle desteklenmesi gerekmektedir.

Calismamizda mortalitenin olmamas1 uyguladigimiz preoperatif algoritmanin
yeterli ve giivenilir oldugu sonucuna ulagsmamizi sagladi. Hastanin postoperatif
periyodda en az 3 giin monitdrize edilmesinin yeterli oldugu, profilaktik antiaritmik
ajan uygulamasmin ise gereksiz oldugu kanaatindeyiz. Postoperatif optimal
analjeziniin saglanmas1 ve yukarida belirtilen risk faktorii tasiyan hastalarin

takibinde ise daha dikkatli olunmasi ulastigimiz diger sonuglardir.
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TORAKOTOMIi SONRASI KARDIiYAK KOMPLIKASYONLAR

Dr.Atilla OZENOGLU

OZET

Postoperatif kardiyak komplikasyonlar arasinda en sik goriileni aritmiler
oldugundan ¢aligmamizda postoperatif aritmilerin goriilme siklig1 ve olas1 nedenleri
tizerinde duruldu. Preoperatif, postoperatif 1. ve 5. giinlerdeki CKMB ve troponin [
enzim degerleri incelenerek postoperatif aritmi nedenlerinin kardiyak hasara mu,
yoksa ekstrakardiyak nedenlere mi bagl oldugu arastirildi.

Calismaya 73’1 sol torakotomi, 70’1 sag torakotomi olmak iizere toplam 143
torakotomi olgusu alindi. Tiim olgularin preoperatif kardiyak enzimleri (CKMB ve
troponin I), arteriyel kan gazlari, solunum fonksiyon testleri, EKG, EKO, istenen
kardiyoloji konsiiltasyonlar1 sonucu preoperatif kardiyak risk klasifikasyonlari,
paket/y1l olarak sigara tiiketimleri ve eszamanli hastaliklar1 irdelendi

Lobektomi yapilan toplam 47 olgudan (%32,9) 6 olguda (%12,8) AF, 41
olguda (%87,2) ST saptanirken, 20 pndmonektomi olgusundan (%14,0) 8’inde
(%40,8) AF, 12’sinde ise (%60) ST saptandi. Nonparankimal rezeksiyon yapilan 76
olgudan (%53,1) 38’inde (%50) NSR, 9’unda (%11,8) AF, 29’unda ise (%38,2) ST
saptandi. Calismamizda, preoperatif sigara i¢imi, erkek cinsiyet, pulmoner
rezeksiyon, diisik EKO EF’si, uzamis operasyon siiresi, postoperatif hipoksi, 5. giin
CKMB yiiksekligi ve epidural kateterin etkinligi postoperatif aritmi ile iliskili
bulunurken; yas, sag ve sol torakotomi yapilmasi, Goldmann’in kardiyak risk
klasifikasyonu, eszamanli hastaliklar ve preoperatif SFT degerleri postoperatif
kardiyak komplikasyonlarla iligkili bulunmamastur.

Sonug olarak; postoperatif kardiyak komplikasyon geligmesinde pulmoner
rezeksiyon uygulanmasi, hipoksi ve agri parametreleri en dnemli faktorler olarak
degerlendirilmistir. Hastanin postoperatif periyodda en az 3 giin monitdrize
edilmesinin yeterli oldugu, profilaktik antiaritmik ajan uygulamasmin gereksiz
oldugu ve epidural kateter basta olmak iizere etkili bir analjezi protokoliiniin

kardiyak komplikasyon insidansini azaltacagi kanisina ulagilmistir.
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SUMMARY

In our study, frequency and etiology of postoperative arhythmias were studied
as arhythmias are the most common postoperative cardiac complications. The
enzymes of CKMB and troponin I levels were analysed preoperatively and
postoperatively in first and fifth days in order to understand the etiology of
postoperative arhythmias either causing of cardiac damage or extracardiac
pathologies.

Totally 143 thoracotomy cases (73 left and 70 right thoracotomy) were
included into the study. Preoperatively cardiac enzymes (CKMB and Troponin I),
arterial blood gases, pulmonary function tests, electrocardiography (ECG),
echocardiogram, cardiac counsultation results, cocomitant diseases (chronic
obstructive pulmonary diseases, diabetes mellitus, hypertension), smoking
consumption (packs/year) were evaluated to find cardiac risk classification.

While AF was found in 6 (%12,8) of 47 and ST in 41 (%87,2) of 47 (%32,9)
lobectomy cases, ST was found in 12 (60) of and AF was found in 8 (%14,0) of 20
(%40,8) pneumectomy cases. In the 76 nonparencyhmal resection cases (%53,1), AF
was found in 9 (%11,8) cases, ST was found in 29 (9%38.2) and NSR was found in
38 (%50) cases. In our study, while smoking preoperatively, male gender,
pulmonary resection, low EF with echocardiogram, postoperative hypoxia, CKMB
elevation in fifth day and efficacy of epidural catheter were found related to
postoperative cardiac complications; age, right or left sided thoracotomies,
Goldmann’s cardiac risk classification, concomitant diseases and preoperative SFT
values were not found related to postoperative cardiac complications.

As a conclusion; pulmonary resection, hypoxia, and pain parameters were
found as the most important factors in development of postoperative cardiac
complications. At least three days of monitorisation postoperatively and an efficent
analgesia with epidural catheter were concluded as the most important factors to
decrease postoprative cardiac complications while prophylactic antiarhythmics were

found unnecessary.
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