T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
GOGUS CERRAHISI ANABILIM DALI

AKCIGER REZEKSIYONLARINDA PREOPERATIF
DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN
KARDIYOPULMONER ERZERSIZ TESTININ
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARI
ONGORMEDEKI ROLU

Eda Nur KALDIRIM

YUKSEK LiSANS TEZI

2020-ANTALYA



T.C.
AKDENIZ UNIVERSITESI
SAGLIK BiLIMLERI ENSTITUSU
GOGUS CERAHISI ANABILIM DALI

AKCIiGER REZEKSIYONLARINDA PREOPERATIF
DEGERLENDIRMEDE KULLANILAN
KARDIYOPULMONER EGZERSIZ TESTININ
POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLARI
ONGORMEDEKI ROLU

Eda Nur KALDIRIM

YUKSEK LiSANS TEZI

DANISMAN
Prof. Dr. Alpay SARPER

Bu tez Akdeniz Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Koordinasyon Birimi

tarafindan TYL-2018-3840 proje numarasi ile desteklenmistir.

“Kaynakca gosterilerek tezimden yararlanilabilir”

2020-ANTALYA



TESEKKUR

Bu projenin olusturulmasinda, fikir asamasinda degerli bilgilerini ve katkilarim
esirgemeyen oncelikle danismanim Prof. Dr. Alpay Sarper’e, Kalp ve Damar
Cerrahisi yogun bakimmnin solunum fizyoterapisti Ozden Onol’a, Gégiis Cerrahisi
yogun bakiminin solunum fizyoterapisti Nazmiye Ozgiir’e, cerrahi dncesi hastalara
ulasmamda yardimci olan Go6gilis Cerrahisi asistanlarina, hasta takiplerinde destek
olan servis ve yogun bakimi hemsirelerine, anabilim dali sekreteri Nihal Tulan’a,
Kardiyopulmoner Egzersiz testinin uygulanmasi ve yorumlanmasini &greten,
Kardiyoloji ABD’de gorevli Dog. Dr. Ibrahim Basarici, Dog. Dr. Murathan Kiigiik
ve Sema Erdem’e, projeyi destekleyen Gogiis Hastaliklart ABD bagkani Prof. Dr.
Omer Ozbudak’a, Niikleer Tip ABD baskani Prof. Dr. Adil Boz’a desteklerinden

dolay1 tesekkiir ederim.

Ayrica bu siirecte her adimda yol gosteren, sabirla ilgisini esirgemeyen Saglik
Bilimleri calisanlarina, Yiiksek Lisans arkadaglarima, maddi manevi desteklerini

esirgemeyen aileme tesekkiirii bir borg bilirim.



OZET

Amag: Akciger rezeksiyonlarinda pre-op degerlendirme ¢ok Onemlidir. Akciger
kapasitesinin  degerlendirmesinde kullanilan spirometrik ol¢iimlerin  post-0p
komplikasyonlar1 ongdérmedeki rolii kisithdir. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi
(KPET), pre-op degerlendirmenin &nemli bir adimidir. KPET parametrelerinden
pikVO> aerobik kapasiteyi yansitir ve diisiik degerleri post-op komplikasyonlarla
iliskilidir. Ancak son ¢alismalarda VE/VCO2’nin post-op morbiditeyi édngérmede

pikVO2’ye iistiin oldugu; mortalitenin ise bagimsiz 6ngoriiciisii oldugu bildirilmistir.

Bu caligmanin amaci, akciger rezeksiyonu planlanan hastalarin pre-op akciger
kapasitelerinin degerlendirilmesinde kullanilan spirometrik ¢aligsmalara ek olarak
KPET uygulanmasi ile hastalarin cerrahiye uygunlugunu belirlemek ve post-op

gelisebilecek komplikasyonlar1 6ngérmektir.

Yontem:  Bu prospektif gozlemsel calismaya akciger kanseri, enfeksiyon,
brongektazi, konjenital lobar amfizem tanili yas ortalamasi1 57 olan (24-76) 30 hasta
dahil edildi (22 erkek, 8 kadin). Her biri solunum fonksiyon testi ve KPET ile
degerlendirildi. Cerrahi sonras1 solunum fizyoterapisi programina alinan hastalarin

post-op komplikasyon ve taburculuk takibi yapildi.

Sonug: 22 lobektomi, 5 bilobektomi ve 3 pnémonektomi yapildi. Post-op mortalite
gergeklesmedi. Ventilatuar yetmezlik, atelektazi, uzamis hava kagag gibi respiratuar
komplikasyonlar ve taburculuk siiresinin uzamasina neden olan yara yeri
enfeksiyonu morbiditeyle iliskiliydi. FEV1 KPET parametreleriyle uyumlu degildi
(P>0,05). pikVO2 diizeylerinde komplikasyonlu hastalarda farklilik yoktu.
VE/VCO2 egimi 35’ten kiiciik olanlarda komplikasyon gergeklesmedi. Lojistik
regresyon analizine gore yas ve VE/VCO2 egimindeki artiglar post-op morbiditeyi

artirmakla birlikte VE/VCO2 post-op morbiditenin bagimsiz 6ngoriiciisiidiir.

Anahtar Kelimeler: Akciger rezeksiyonu, Risk siniflamasi, VE/VCO-



ABSTRACT

Objective: Preoperative evaluation is very important before lung resections. The
role of using spirometric measurements is limited for predicting postoperative
complications. Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET) is an important step of
preoperative evaluation. PeakVO. which is parameter of CPET reflects aerobic
capacity and it’s low values are associated with post-op complications. it has been
reported in recent studies that VE/VCO: is superior to peakVVO; in predicting post-op

morbidity and it is an independent predictor of mortality.

The aim of this study is determine whether patients are suitable for surgery with
performing CPET in addition to spirometric studies used in pre-op pulmonary
capacity evaluation of patients scheduled for lung resection and predict post-op

complications.

Method: 30 patients who diagnosed with lung cancer, infection, bronchiectasis and
congenital lobar emphysema, with a mean age 57 (range 24-76 years) was included
in this prospective observational study. Every patient was evaluated with respiratory
function test and CPET. Post-op complications and discharge were followed up in

patients who were taken to respiratory physiotherapy program after surgery.

Results: 22 lobectomy, 5 bilobectomy and 3 pneumonectomy was performed. Post-
op mortality didn’t occur. Respiratory complications such as ventilatory failure,
atelectasis, prolonged air leak and wound infection causing prolonged discharge time
associated with morbidity. FEV1 wasn’t correlated with CPET parameters P>0,05).
There were no differences in pikVO- levels in patients with complications. Patients
with VE/VVCO: slope less than 35, complication didn’t occur.

Conclusion: According to logistic regression analysis, increases in age and
VE/VCO; slope increase post-op morbidity, but VE/NVCO is an independent
predictor of post-op morbidity.

Key words: Lung resection, Risk stratification, VE/VCO-
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1. GIRIS

Akciger rezeksiyonlarinda preoperatif (pre-op) degerlendirme oldukg¢a Onemlidir.
Hastalarin fizyolojik durumlarina goére rezeksiyonu tolere edip edemeyecekleri test
edilmeli, ylksek riskli hastalar belirlenmeli ve gerekli dnlemler alinmalidir (Brunelli
ve ark., 2009).

Akciger rezeksiyonlar1 ile ventilasyon voliimii azalacagindan kalan akciger
dokusunun yeterli oksijenizasyonu saglayip saglayamayacaginin degerlendirilmesi
gerekir. Tek bagina solunum fonksiyonlari ve akciger kapasitesinin degerlendirilmesi
yetersizdir. Kapsamli bir degerlendirme ile post-op gelisebilecek komplikasyonlar
ongordlebilir (Brunelli ve ark., 2007). Pre-op degerlendirmede KPET 6nemli bir
adim olarak onerilir (Brunelli ve Salati, 2008). KPET parametreleri arasinda pikVO>
ve -0zellikle son ¢alismalara gore- ventilatuar etkinlik olarak adlandirilan VE/VCO3
egimi, postoperatif (post-op) komplikasyonlar ve mortalitenin en iyi dngordcuileridir.
PikVO2 degeri 10ml/kg/dk'nin altinda ve VE/VCO? egimi 35'ten fazla olan hastalar
icin cerrahi risk oldukca yuksektir (Brunelli ve ark., 2012).

KPET parametreleri arasinda VE/VCO: egimi, pulmoner konjesyon ve kalp
yetmezIligi arasindaki iligkiyi; Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligt (KOAH)
olanlarda pulmoner hipertansiyonu gosteren 6nemli bir belirtectir. Hafif-orta
egzersiz limitasyonu olan kronik kalp yetmezligi hastalarinda prognozu ve sag
kalimi 6ngéren giiclii ve bagimsiz bir indekstir ve pikVO2’ye prognostik belirteg
olarak tstlin oldugu bildirilmistir. Ancak kalp fonksiyonlar1 normal olanlarda
VE/VCO: egiminin roliinii arastiran ¢alismalar yetersizdir (llarraza-lomeli ve ark.,
2016; Myers ve ark., 2009).

2010 yilinda yaynladiklari, akciger rezeksiyonu yapilan 145 KOAH’l1 hastay1
degerlendirdikleri retrospektif ¢alismada Torchio ve ark., VE/VCO2’yi mortalitenin
bagimsiz ongoriictisii; pikVO2’yi post-op ciddi kardiyopulmoner komplikasyonlar
icin iyi bir prediktér olarak tanimlamislardir (Torchio ve ark., 2010). Brunelli ve

ark.’nmin 2012 yilinda yayinladiklari, akciger rezeksiyonu yapilan 225 hastay1



degerlendirdikleri kohort ¢calismada VE/VCO2 degeri 35’in {izerinde olan hastalarin
respiratuar komplikasyon insidansinin 3 kat; mortalite insidansinin 12 kat fazla
oldugu gosterilmistir (Brunelli ve ark., 2012). Yine Torchio ve ark. 2017 yilinda
yayinladiklar1 ¢alismada pnomonektomi yapilacak hastalarda yiiksek VE/VCO2’nin
post-op mortalitenin tek bagimsiz ongoriiciisii oldugunu bildirmislerdir. Ozellikle
KOAH’l1 hastalarda artmis VE/VCO2’nin pulmoner hipertansiyona veya bulgu
vermeyen kalp yetmezligine isaret edebilecegini ve bu hastalarin cerrahi Oncesi

dikkatli degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir (Torchio ve ark., 2017).

Biz de bu prospektif ¢alismamiz ile akciger rezeksiyonu planlanan hastalarda pre-op
olcilen pikVO2 ve VE/VCO2'nin solunum fonksiyonlar ile iliskisini incelemeyi ve

post-op gelisen komplikasyonlar1 6ngérmedeki roliinii dogrulamay1 amagliyoruz.



2. GENEL BIiLGILER

Akciger rezeksiyonlari, KUgUk hiicreli olmayan akciger kanserlerinin (NSCLC) erken
donemlerinde (1. ve 2. evre) tedavide kullanilan ilk yontemdir (Lackey ve
Donington, 2013). Ayrica tekrarlayan enfeksiyonlarin brons duvarmin kas tabakasi
ve elastikiyetinin bozulmasina, dolayisiyla bronglarda anormal ve geri doniisiimsiiz
genislemeye neden oldugu bronsektazi igin, rezeksiyon alternatif bir tedavi
yontemidir. Ciinkii enfekte brons keseleri gaz aligverisini imkansizlastirir ve ilgili
akciger segmenti de fonksiyonlarini yitirir (Prieto ve ark., 2001). Ayni sekilde kronik
akciger aspergilloziste de akciger parankimi yavas progresyonla zarar gordr.
Genellikle tanist gecikir veya atlanir. Semptomatik olan ve/veya uzun donem
antifugal tedavilerin etkisiz kaldig1 vakalarda, rezeksiyon etkili bir cerrahi secenektir
(Alstruey-lzquierdo ve ark., 2018). Parankim bozukluklar1 disiintildigiinde
ventilasyon ve perfiizyon oranlarinin oldukca diistiigii, progresyonun ciddilestigi
konjenital lobar amfizem icin de tedavi segenegi rezeksiyondur (Demir ve ark.,
2019).

Akciger kanserlerinde, ozellikle yiiksek riskli hastalarda sublobar rezeksiyonlar
tercih edilirken lezyonun yeri ve biiyiikliigiine gére major rezeksiyonlar yapilabilir.
Rezeksiyon 0lcusii olarak lobektomi altin standarttir. Ancak, lezyonun uzantisina
gore bilobektomi ve total akcigerin rezeke edildigi pndmonektomi de 6nemli cerrahi
seceneklerdendir (Abbas, 2018; Ruysscher ve ark., 2014). Enfeksiyon tanisiyla
planlanan rezeksiyonlarda da tutuluma gére wedge rezeksiyondan pndmonektomiye

uzanan cerrahi segenekler uygulanmaktadir (Harmouchi ve ark., 2019).

Rezeksiyon ile birlikte post-op doénemde akciger fonksiyonlarinda ve egzersiz
kapasitesinde rezeksiyonun biiyiikliigline gore %10-%40 azalma, yasam kalitesinde
diistis gozlenmektedir (Cukic, 2014). Ayrica her ne kadar cerrahi segeneklerin
gelismesiyle azalsa da post-op komplikasyonlar morbiditeye ve mortaliteye neden
olabilmektedir.



Morbiditeyle iliskili major post-op komplikasyonlar:

e 7 gunden fazla siiren ve re-operasyon gerektiren uzamis hava kagagi
e Pulmoner emboli

e Pndmoni

e Invaziv veya noninvaziv ventilasyon gerektiren ventilatuar yetmezlik
e Bronkoskopi gerektiren atelektazi

e Kardiyak yetmezlik

e Anstabil aritmidir.

Cerrahiyi takiben, hangi sebeple olursa olsun 30 giin iginde meydana gelen 6lum ise
mortalite olarak tanimlanir. Ayrica taburculuk sonrasi goriilen komplikasyonlar da
gerek yasam kalitesini gerekse akciger kanseri i¢in 5 yillik prognozu (Okada ve ark.,

2019), enfeksiyonlar icin ise tekrarlama ihtimalini belirler (Asakura ve ark., 2017).

Akciger kanserlerinde, komorbiditeler de rezeksiyon sonrasi sag kalimi etkileyen
onemli faktorlerdendir. Ozellikle KOAH diinyada her yil 2,5 milyon 6liimden
sorumluyken, NSCLC’ye eslik ediyorsa akciger rezeksiyonlarindan sonra da sag
kalim sonuglarin1 olumsuz etkiler (Zhai ve ark., 2014). Aynmi sekilde amfizem,
bronsektazi, tiiberkiiloz, intersitisyel akciger hastaliklarinin varligi prognozu etkiler.
Kardiyovaskiiler hastaliklar, diabetus mellitus, bobrek yetmezliginin varlig

rezeksiyon sonrasi artan mortalite ile iliskilidir (Leduc ve ark., 2017).

Yasla birlikte akciger kanseri insidansi artmaktadir. Amerika’da ortalama kanser
yast 70 iken, hastalarin %68’1 65 yasindan sonra tani almaktadir. Akciger kanserine
eslik eden komorbiditeler yasla birlikte degerlendirildiginde, post-op morbidite ve
mortalite artmaktadir (Torre ve ark., 2016).

NSCLC’nin erken evrelerinde cerrahi se¢enek tedavinin onemli ve ilk adimi iken,
ileri yas ve komorbidite varligi, cerrahiye yaklasimi degistirmemelidir. Kapsamli
pre-op degerlendirme ile hastalarin fonksiyonel kapasiteleri belirlenmeli, risk

siniflamas1 yapilmalidir. Zira hastanin kronolojik yasindan ziyade fizyolojik yasi,



cerrahi karar ve post-op komplikasyonlar icin yol gostericidir (Brova-Iniguez ve
ark., 2014).

Pre-op degerlendirmede akciger kapasitesini 6lgmek i¢in kullanilan spirometrik
testlerin tek basina cerrahi riski dngérmedeki roli kisithidir. Yapilan ¢alismalarda,
ozellikle yiiksek derecede amfizemli KOAH’l1 hastalarda cerrahi sonrast FEVy ve
FVC degerlerinde pre-op oOlgiimlere kiyasla iyilesmeler bildirilmistir (Carretta ve
ark., 1999). Bu nedenle post-op morbidite ve mortalite tahmininde akcigerin
difizyon kapasitesinin (DLCO) ve Kkardiyopulmoner egzersiz testi (KPET)

verilerinin de goz oniinde bulundurulmasi gerekir (Brunelli ve Salati, 2008).

Risk smiflamast yapilirken hastay1, akciger fonksiyonlarini ve fonksiyonel
kapasitesini 6lgmeden Once kardiyak riskler acisindan degerlendirmek gerekir.
“Revize Kardiyak Indeks” e gore riskli hastalarmn kalp fonksiyonlar1, cerrahi éncesi
optimize edilmelidir. Sonrasinda Solunum Fonksiyon Testi ile Olglilen FEV4,
Akcigerin difiizyon kapasitesini belirten DLCO degerinden hareketle prediktif post-
op (ppo) degerler hesaplanir. ppoFEV1 veya ppoDLCO<%60 olan hastalar cerrahi

acidan yiiksek risklidir ve KPET ile degerlendirilmeleri onerilir.

KPET parametrelerinden pikVO.<10ml/kg/dk ise cerrahi risk yilksektir. Sublobar
rezeksiyonlar veya cerrahi dis1 alternatif tedavi yontemleri diisiintilmelidir.
10ml/kg/dk<pikVO2<20ml/kg/dk olan hastalarin yine KPET parametrelerinden olan
VE/VCO; egimi 6l¢iimlerine bakilmalidir. VE/VCO2<35 ise cerrahi risk diisiik-orta,
VE/VVCO2>35 olanlarda orta-yuksektir (Salati ve Brunelli, 2016). Sekil 2.1.’de risk

siniflamasi algoritmasi gosterilmistir



Akciger rezeksiyonu cerrahisi aday:

|
Kardiyak acidan riskli mi?

hayir E'*‘e, . -
Kardiyologa
apirometri ve DLLC olcumu 1le ppokFEVL basvur riski
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Sekil 2.1. Risk Siniflamasi (Salati ve Brunelli, 2016)




2.1. Spirometrik Olgtimler
Zorlu Vital Kapasite (FVC): Tam inspiryumda iken, akcigerlerden zorlu ekspirasyon
ile atilan havanin maksimum voliimidiir. Genellikle zorlu ekspirasyonun 15.

saniyesinden sonra FVC’ye ulasildig1 varsayilir.

Ik saniyedeki Zorlu Ekspiratuar Voliim (FEV1): Tam inspiryumda iken yapilan

zorlu ekspirasyonla ilk saniyede atilan maksimum havadir.

Spirometrik OSlgiimler, astim ve KOAH gibi obstriiktif akciger hastaliklarinin
tanisinda tercih edilir. Obstriikte hava yolunda, hava akimi yavaslar ve ekspiryum
suresi artar ancak FVC etkilenmeyebilir. FEV1 azalir ve KOAH i¢in %80’in altina
inmesi tani kriterlerinden biridir (Miller ve ark., 2005). Sekil 2.2.’de obstriiktif

karakterde bir spirometri 6rnegi gosterilmistir.

Spirometry (BTPS) Pre Bronchodilator
Actual Range Predicted % Pred Z-score
StartTime 09:14 — — — — —
FVC L 2.64 2.36 3.99 3.16 84 -1.07
FEV, L 1.61 1.84 3.08 247 65 -2.24
FEV,/ FVC % 61 66 89 79 77 -2.26
Legend
" === Pred :_/
~— Pre /
— Post .'! “
f": | \
1=181 A | .
LS~ I cijchic 1 Yl II\L
T FEVA =223 | ama ] I T
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- - | mEEmE I
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Sekil 2.2. Obstriktif Spirometri Paterni (Haynes,2018)



Akcigerin Diflizyon kapasitesi (DLCO): Karbonmonoksit (CO) ve oksijenin (O2)

hemoglobine ilgisi ve alveolar membrani gegme hizi benzerdir.

O; transferinin verimliligini 6lcen DLCO testi i¢in hasta, rezidiiel voliimden (RV),

Total Akciger Kapasitesine (TLC) kadar nefes alir. 10 saniye nefesini tuttuktan sonra

tamamen verir. Inhale ettigi gaz karigimi O2, az miktarda CO ve inert bir gaz

(mesela helyum) icerir. Ekspire edilen havanin analiziyle akcigerler tarafindan alinan
CO miktar1 hesaplanir (Miller ve ark., 2005). Sekil 2.3’te 6rnek bir DLCO testi

gosterilmistir.

Inhalation Breath-holding

5- —
L
! :"_ 90% Wi

Volume L

'y

TLC

Exhalation

Washout volume

ngmSample volume

Time s

Sekil 2.3. Diffuzyonlu Solunum Testi (Graham ve ark, 2017)

DLCO testi:

e Efor dispnesinin ayirici tanisinda

e Akciger hastaliklarinin siddetine karar vermede




e Daha once tanis1 koyulmus bir hastalifin progresyonunu veya tedaviye yanitini
degerlendirmede spirometrik testlerle birlikte yorumlandiginda 6énemli ¢ikarimlar
saglar (Enright, 2016).

2.2. Prediktif Post-op Degerler

Akciger Perflizyon Sintigrafisi siklikla pndmonektomi yapilacak hastalarda, post-op

akciger fonksiyonlarinin tahmininde kullanilir. Klinik pratikte lobektomi

planlananlarda, loblarin toplam ventilasyon ve perfiizyona katiliminin
hesaplanmasinin zorlugu nedeniyle fazla tercih edilmemektedir. Bunun yerine
prediktif post-op degerler hesaplanirken akcigerlerin toplam segment sayisina
dayanarak tahmin yapilabilir. Bronkoskopi veya diger goriintiileme secenekleriyle

obstriikte olmamis segmentler belirlenir (Brunelli ve ark., 2009).

Lobektomi igin:
ppoFEV1 veya ppoDLCO=

rezeke edilecek osbstiikte olmayan segment sayist

— deger X (1 —
pre — op deger X ( toplam obstrikte olmayan segment sayist

Pnémonektomi igin:
ppoFEV1 veya ppoDLCO=

pre-op deger x (1- rezeke edilecek akcigerin toplam pertiizyon yliizdesi)

2.3. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)

KPET'in amaci kisa zaman periyodunda (20 dakikadan az) artan is ytikiine, organ ve
sistemlerin verdigi egzersiz yanitini degerlendirmektir. Genellikle klinikte bisiklet
ergometresi kullanilir. Agiz ve burnu igine alan bir maske yardimiyla egzersiz
sirasinda ortamdan alinan O, ve ortama verilen CO2’ye gore bir ¢ok parametre elde
edilir. “Breath by breath” yontemiyle saniyede 50 veya 100 kere metabolik kartta
analiz yapilir. Test siresince EKG, O, satlirasyonu, kan basinci takip edilir.
Dinlenme, is ylikii progresyonu ve toparlanma fazlarimi igerir. Testin yapilis
amacina, kisiye, yasa gore uygulanabilecek farkli protokolleri vardir. Hesaplanan

maksimum kalp hizina kadar kontrollii olarak is yiikii artirilir. Herhangi bir semptom



gelismesi durumunda (dispne, bas donmesi, bacak yorgunlugu vb.) test sonlandirilir.
Testin sundugu parametrelerin normal degerleri ve hastanin test edilmesiyle elde
edilen veriler karsilastirilir. Boylece kardiyovaskiiler, pulmoner hastaliklar, kas-
iskelet problemleri ve norolojik rahatsizliklar vb. hakkinda yorum yapilabilir
(ATS/ACCP, 2003). Akciger rezeksiyonlarinda pre-op degerlendirme amaciyla
yapilan testlerde 6zellikle PikVO2 ve VE/VCO: egimi dikkate alinir.

Pik Oksijen Tulketimi (PikVO2): Is yiikiiniin zamana gore arttig1 egzersizlerde,
aerobik mekanizmadan saglanan maksimum enerji miktarini ifade eder ve egzersiz
toleransi ile iligkilidir. Kronik kalp yetmezligi, KOAH gibi hastaliklar, akcigerlerden
alinan oksijenin mitokondriye tasinip, egzersiz boyunca kullanilmasinda problemler
yaratabilir. Bu durumda yasa, cinsiyete gore derecesi farklilik gostermekle birlikte

pikVO-'de azalmalar gorulir (Mezzani, 2017).

VE/VVCO: egimi: Egzersiz sirasinda artan is yiikiine paralel olarak CO> ¢ikisi da
artar. VE/VCO., bir litre COy'yi ekshale etmek i¢in yapilmasi gereken ventilasyon
miktarii gosteren bir egim degeridir ve ventilasyonun etkinligini ifade eder. Yasla
birlikte VE/VCO2 egimi artar. Ancak normalden yiiksekligi hiperventilasyonla veya
ventilasyon/perfiizyon uyumsuzluguna sebep olan respiratuar veya kardiyak
hastaliklar ile agiklanabilir. Kronik kalp yetmezliginde ve pulmoner hipertansiyonda
hastaligin siddetine gore yiiksek VE/VCO2 degerleri goriiliir (Mezzani, 2017). Sekil
2.4’te calismamizdaki KPET uygulamasi sirasinda hasta takip ekrani goriintiisii

verilmistir.
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Sekil 2.4. KPET takip ekran1: Siire, VO, (tiiketilen oksijen volimu), VCO; (liretilen karbondioksit volimi), VE
(ventilasyon voliimii), RER (solunum degisim orani)
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3. GEREC ve YONTEM

Bu prospektif gozlemsel calisma, Akdeniz Universitesi Gogiis Cerrahisi ABD’de
yapildi. Akciger kanseri, bronsektazi, konjenital lobar amfizem ve enfeksiyon
tanistyla major akciger rezeksiyonu planlanan 42 hasta dahil edildi. Pre-op
degerlendirilme ve post-op komplikasyon ve taburculuk takibi seklinde tasarlandi.
Asgari Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu ile hastalar, yapilacak tetkikler
konusunda bilgilendirilmistir. Sonuglarinin klinik ¢aligmada isimleri agik edilmeden
kullanilmas1 yoniinde goniillii olduklarini beyan etmislerdir. Pre-op degerlendirme
kapsaminda hastalara GoOgiis Hastaliklart ABD’de, spirometrik Olgiimler ig¢in
solunum fonksiyon testi ve helyum difflizyonlu solunum testi uygulandi. Hastalarin
egzersiz kapasitesi ise Kardiyoloji ABD’de KPET ile degerlendirildi. Ancak
hastalardan 2’si cerrahiden vazgecti. Lobektomi planlanan 10 hastaya ise ameliyat
sirasinda karar degisikligine gidilerek wedge rezeksiyon uygulandi. Bu nedenle 12
hasta calisma dis1 kaldi. 30 hastanin 22’si lobektomi, 5°i bilobektomi, 3’U
pnomonektomi seklinde posterolateral torakotomi yoOntemi ile ameliyat edildi.
Entiibe halde Gogiis Cerrahisi Yogun Bakim Unitesine alinan hastalar CPAP
modunda, kan gazi takibi ve kas giiciiniin yerine geldigi gozlendikten sonra ekstiibe
edildi. Tum hastalar yogun bakim yatiglar1 siiresince erken mobilizasyon, agri
kontrolii, inspirasyon ve ekspirasyon etkinligini artiracak protokoller i¢eren solunum
fizyoterapisi programina alindi. Sekresyonu yogun, 0ksirik giicti az olan hastalara
nazotrakeal aspirasyon uygulandi. Solunum yetmezligi yasayan hastalar CPAP ile
takip edildi. Atelektazi gelisen hastalara bronkoskopi yapildi. Genel durum iyiligine
gore hastalar, tedavilerine devam edilmek iizere servise ¢ikarildi. Gogis tiipi

cekilip, rutin takipler yapildiktan sonra taburculuk planlandi.

3.1. Spirometrik Olgiimler

Cerrahiden en az bir hafta Once, tiim hastalara solunum fonksiyon testi yapildi.
Prediktif degere gore hesaplanan FEV1 yiizdesi, degerlendirmede esas alindi. Hasta
seciminde FEV: degerine gore herhangi bir kisitlama yapilmadi. Helyum
difflizyonlu solunum testi, protokoliindeki derin inspiryum sonrast 10 saniye nefes

tutma manevrasinin zorlugu ve hastalarin uyum problemi yasamasi nedeniyle
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ongordiigiimiiz sekilde uygulanamadi. Test edilebilen hastalarin istatistik agisindan
sayica azlig1 nedeniyle, DLCO 6l¢lim verilerinin ¢alismaya dahil edilmemesine karar

verildi.

3.2. Kardiyopulmoner Egzersiz Testi (KPET)

Tiim hastalar bisiklet ergometresiyle artan is yiikil protokoliine gore test edildi. s
yiikii, hastanin zorlu egzersize 8-12 dk. dayanabilecegi sekilde ayarlandi. Egzersiz
stresince EKG, O satiirasyonu, kan basinci takibi yapildi. dispne, bacak
yorgunlugu, gogiis agrisi, bas donmesi, asir1 kan basinci artisi gibi semptomlar
gozlendigi anda test durduruldu. Ekspire edilen hava, Breath by breath yontemiyle
metabolik kartta analiz edildi.

3.3. Major Komplikasyonlar ve Mortalite

Major komplikasyonlar kapsaminda, 7 gunden fazla siren ve/veya re-operasyon
gerektiren uzamis hava kagagi, pulmoner emboli, pnémoni, invaziv veya noninvaziv
ventilasyon gerektiren ventilatuar yetmezlik, bronkoskopi veya solunum destegi
gerektiren atelektazi, kardiyak yetmezlik, anstabil aritmi takibi yapildi. Enfeksiyon
ise taburculuga etkisi nedeniyle komplikasyon kapsamina alindi ancak morbidite

icerisinde degerlendirilmedi. Mortalite ger¢eklesmedi.

3.4 istatistiksel Analiz
Istatistik icin hasta gozlem formundan elde edilen tam, cerrahi, cinsiyet, yas,

komorbidite, komplikasyon, taburculuk siiresi, BKI, FEVi, PikVO2, VE/VCO;
verileri goz onunde bulunduruldu. Orneklem kiigiikliigii (N<30) nedeniyle sayisal
degiskenlerin kategorik gruplara gore normal dagilimi, nonparametrik bir test olan
Shapiro-wilk testi ile sinandi. Yas, VE/VCO2, PikVO,, FEV: degiskenlerinin
morbiditeyle ve morbidite varliginin taburculuk siiresiyle iliskisini incelemek igin
Mann-Whitney U testi kullanildi. Spirometrik ¢aligmalarin KPET parametreleri ile
uyumlu olup olmadigi, her iki pre-op Slgiimiin taburculuk ile iliskisi, yas artis1 ile
VE/VCO; artis1 arasindaki iliski icin korelasyon analizi yapildi. Spearman
kolerasyon katsayisi kullanilarak hesaplandi. FEV1ve KPET verilerinin komorbidite
ile iliskisi, ¢oklu kategorik degiskenlerin sayisal verilerle iligkisinin incelendigi

nonparametrik  Kruskal-Wallis testi ile degerlendirildi. Ayrica ayn1 test,
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komplikasyon ve taburculuk siiresi analizinde de kullanildi. Hangi modelin post op
komplikasyonlar1 daha iyi ongorecegini test etmek i¢in lojistik regresyon analizi
kullanildi. Dogrusal regresyon analizine gore PikVO2 ve VE/VCO; egimi arasinda
lineer bir iligski olmadigi i¢in PikVO2 modele dahil edilmedi. Testler icin %95 gliven
aralig1 ve P degeri icin 0,05 degeri esas alindi. Istatistik analiz PASW Statistics 18
yazilimiyla (IBM SPSS Statistics, ABD) yapildu.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 30 hastanin 22’si erkek, 8’1 kadin idi. Akciger kanseri tanisi
almis 23 kisi, enfeksiyon sebebiyle opere edilen 5 kisi ve kronik akciger hastaligi
(bronsektazi, konjenital lobar amfizem) nedeniyle rezeksiyon yapilan 2 hasta vardi.
%73,3’1 lobektomi, %16,7’si bilobektomi, %10’u pndmonektomi yontemiyle opere
edildi. Respiratuar, kardiyovaskiler, onkolojik, endokrin komorbitelere sahip hasta
sayilar1 Tablo 4.1.’de gosterilmistir. Akciger kanseri tanili hastalarda yas ortalamasi
61,26 (£9,66) idi. Sag ve sol lobektomilerde yas ortalamalar1 sirasiyla 52,1 (£14,99)
ve 56,8 (£13,26) idi. Bilobektomi yapilanlarda ortalama yas 65,4 (£3,36),
pndmonektomide 61,3 (x7,51) idi.

Tablo 4.1. Komorbidite ¢esitlerine gore hasta sayilar

Komorbidite
Gegerli Kamulatif
Siklik Yizde ylzde ylzde

Gegerli Yok 11 36,7 36,7 36,7

Respiratuar 4 13,3 13,3 50,0

Kardiyovaskuler 6 20,0 20,0 70,0

kardiyovaskuler ve 2 6,7 6,7 76,7

respiratuar

Onkolojik 5 16,7 16,7 93,3

Endokrin 2 6,7 6,7 100,0

Total 30 100,0 100,0
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Tablo 4.2. Post-op meydana gelen komplikasyonlar

Komplikasyon

Sikhk Yiuzde Gecgerli ylizde Kiumaulatif yiizde
Gegerli Yok 19 63,3 63,3 63,3
Ventilatuar yetmezlik 1 3,3 3,3 66,7
Atelektazi 2 6,7 6,7 73,3
Uzamis hava kagag 4 13,3 13,3 86,7
Enfeksiyon 4 13,3 13,3 100,0
Toplam 30 100,0 100,0

Post-op gelisen komplikasyonlar respiratuar problemlerden kaynaklanmaktaydi ve

mortalite

gergeklesmedi.

(Tablo

4.2.°de

gosterilmistir).

FEV:1 post-op

komplikasyonlarla iliskili olmayip (P=0,817), ©zellikle respiratuar komorbiditesi
olanlarda anlamli derecede diisiiktii (P=0,026). FEV1, KPET verileriyle korele
degildi (Tablo 4.3.’te istatistik bilgisi verilmistir).

Tablo 4.3. FEV1, pikVO,, VE/VCO; korelasyonu (P>0,05)

Spearman‘in
siralama
korelasyon
katsayisi

Spearman‘in
siralama
korelasyon

katsayisi

fevl Korelasyon katsayisi

Iki yonli anlamlilik

degeri
N

vevco2  Korelasyon katsayisi

1ki yonlii anlamhilik

degeri
N

fevl  Korelasyon katsayisi

1ki yonlii anlamlilik

degeri
N

pikvo2 Korelasyon katsayisi

1ki yonlt anlamlihik

degeri
N

fevl
1,000

30
~091

632

30

fevl
1,000

30
-,191

[
=
[

30

vevco2
-,091
632

30

1.000

30
pikvo2
191

30
1,000

30
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Iden sapma

Norma

Ayni sekilde PikVO: de komorbidite ve morbidite ile iligkili degildi (sirasiyla
P=0,053, P=0,750). Post-op komplikasyonlara gére PikVO. dagilimi Sekil 4.1.’de
gosterilmistir.

pikVO2’nin normal dagilun Q-Q testi

Komplikasyonu olmayanlarda

3
22,501

17,50

15,00

10,001 —

Beklenen normal

T T T T
5 10 15 20 25 yok ventiatuar yetmezik atelektazi uzamug hava kagagl
Gozlenen deger komplikasyon

Sekil 4.1. Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin pikVO, dagilimlari
VE/VCO; egimi morbidite ile iligkiliydi (P=0,04). Egim degeri 35’in altinda
olanlarda komplikasyon gelismedi (Sekil 4.2’de morbiditesi olanlarin VE/VCO>

dagilimlar: gosterilmistir).

Armdirilms Q-Q testi

Morbidite varliginda
0,54
0,471 =
0,24
[s]
o
00 )
Q
0.2 c
L]
0,4
T Ll I I L] 1
s 40 42 44 46 48

Gozlenen deger

Sekil 4.2. Morbiditesi olan hastalarin VE/VCO, dagilimlari
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Post-op komplikasyon gelisenlerde ortalama yas 65,5 (+4,31) ve gelismeyenlere
gore anlamli derecede yiiksek idi (P=0,04). Yas ve VE/VCO: arasinda pozitif yonlii
anlamli (P=0,03) bir kolerasyon vardi. Ventilatuar etkinlige gore yapilan siniflamada
yiksek risk grubundaki hastalarin, diisiik risk grubundakilere gore yas ortalamalari

fazlaydi (Tablo 4.4.’te istatistik bilgisi verilmistir).

Tablo 4.4. Ventilatuar risk siniflamasina goére yas dagiliminin istatistiksel anlamliligi (P<0,05)

yaz

Mann-Whitney U 22,500 Ortalama Syralar
Wilcoxon isaretli sira testi 113,500 N siralama  toplamm
Z istatistigi 3,185 Y e 13 8713 113,50
- risk
Tki yonli anlamlilik degeri ,001
- Olei 1 Yitksek 13 18,27 237,50

Tek vonlii anlamlilik degeri ,001° G

- = risk

Total 26

Post-op komplikasyon goriilmeyenlerde ortalama taburculuk siresi 9,9 (+4,2) gundd.
Morbiditesi olanlarda olmayanlara gore servis yatis1 uzundu (P=0,01). Ventilatuar
yetmezlik ve atelektazi gelisenlerde 16,3 (+4,9), uzamis hava kagagi varliginda 23,5
(£6,1), enfeksiyon sebebiyle taburculuk ortalama 28,2 (8,8) giine uzadi. Sekil 4.3.’te
gelisen komplikasyonlara gore taburculuk siirelerinin dagilimi kutu grafigiyle

gosterilmistir.
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taburculuk

40,00 T

30,00 -|-

20,00 14 J_
| - I 1
=
10,00
0,00=
T T T T
yok atelektazi uzamig hava kagad enfeksiyvon

komplikasyon

Sekil 4.3. Komplikasyon gelisen hastalarin taburculuk siirelerinin dagilimi

Uzamis hava kagagi ve enfeksiyon sebebiyle yatis stireleri birbirine benzerdi
(P>0,05). Enfeksiyon, yara yeri kaynakli olup, enfeksiyonu olmayanlarla
kiyaslandiginda, taburculuk siiresinin uzamasiyla iligkili oldugu goriilmiistiir
(P=0,02).

Yas ile VE/VCO; arasindaki korelasyon g6z Oniinde bulundurularak post-op
komplikasyonlar1 6ngdrmede kullanilacak en iyi modeli belirlemek i¢in yapilan
lojistik regresyon analizine gore olusturulan modelin uyumu %76°ydi. Odds oranina
gore VE/VCOy’deki ve yastaki artis post-op morbidite olasiligini artirmaktadir.
Ancak sigma degerine gore yas ve morbidite iliskisi anlamli degildi (P>0,05). Sonug
olarak VE/VCO: egimi post-op morbiditenin bagimsiz ongoriiciisiidir (P=0,49).
Istatistik bilgileri Tablo 4.5.’te gdsterilmistir.
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Tablo 4.5. Lojistik regresyon analizi

Gozlenen I Beklenen I
morbidite var mi
morbidite yok | morbidite var Dogru ybzde
1 adim morbidite var mi morbidite yok 16 3 84 2
morbidite var 3 4 571
Toplam yizde 76,9
a. kesme degeri ,500°diir. Denklemdeki degiskenler
B P Odds %95 given siirlan
sabiti SE. Wald df degeri orant Alt Ust
ladim® Yo% 148 124 1,430 1 232 1,160 910 1,479
veveo2 357 181 3,886 1 ,049 1.429 1,002 2,038
sabit 24521 | 13533 3,283 1 070 000
1.Adimda girilen degiskenler: vas, vevco2
Yasla birlikte VE/VCO; egimi artmaktadir ve artan VE/VCO: post-op

komplikasyonla iliskilidir. Ancak enfeksiyonlu hastalar hesaba katilmadan yapilan

analizde, taburculuk siresiyle bu iki etken arasinda iliski saptanmadi. Istatistik

bilgisi Tablo 4.6.’da gosterilmistir.

Tablo 4.6. Taburculugun yas ve VE/VCO:, ile korelasyonu

vas taburculuk
yag Korelasyon katsayis 1,000 299
Spearman’in Iki yonli anlamhilik degeri ;138
siralama N 26 26
korelasyon
- taburculuk ; ' 299 1.000
atsayist Korelasyon katsayist
Iki vonlia anlamlilik degeri 138
M 26 26
taburculuk veveo2
_ taburculuk Korelasyonkatsaylsl 1,000 281
Spearman’in Iki vonlii anlamlilik degeri 164
siralama
korelasyon N 6 26
katsay1s vevco2 Korelasyon katsayist 281 1,000
Iki yonlii anlamlilik degeri 164
N 26 26
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5. TARTISMA

Akciger rezeksiyonlarinda pre-op degerlendirmede, Ozellikle spirometrik testlerden
elde edilen verilere gore diisitk FEV1 ve DLCO diizeylerine sahip hastalarin KPET
ile degerlendirilmeleri onerilir (Brunelli ve ark., 2009; Salati ve Brunelli, 2016) .
Calismamiza hasta segilirken FEV: ylizdelerine goére herhangi bir kisitlama
yapilmadi. Hasta popilasyonumuzda FEV1’i prediktif degerin %100’iin iizerinde
oldugu halde komplikasyon goriilen; ancak FEV1i’i %60’m atinda olup da
komplikasyon gelismeyen hastalar vardi. Salati ve Brunelli 2016’da yayinladiklari,
1998-2005 yillar1 arasinda yapilan 7 ¢alismay: inceledikleri derlemede, FEV1’in
ozellikle KOAH’I1 hastalarda post-op akciger voliimlerinde beklenen azalmayi
ongormedigi sonucuna varmiglardir. Hatta yuksek derecede amfizemli hastalarda
rezeksiyon sonrasi akciger kapasitesinde iyilesmeler oldugunu bildirmislerdir (Salati
ve Brunelli, 2016). Bu durum FEV:’in cerrahi risk tahminindeki roliiniin kisitl

oldugunu gostermektedir.

PikVO2 kisinin aerobik kapasitesini yansitir ve cerrahi sonrasi post-0p
komplikasyonlarla iligkilidir (Brunelli ve Salati, 2008). Ancak yalnizca akcigerler
hakkinda bilgi vermez. Kalp, akciger, oksijen tasima sistemi, iskelet kaslarinin artan
is yiikiine birlikte verdikleri cevabi yansitir. Bu nedenle kisilerde ¢ok farkli
diizeylerde olabilir. Bu ¢alismada da 9,9 ml/kg/dk’den 39,5 ml/kg/dk’ye kadar
degisen diizeylerde PikVO: verileri gozlendi ancak post-op morbiditeyle iliskili
degildi. Ayrica ¢ok diisiik ve ¢ok yiiksek diizeylerde olmasi kisinin ¢ok kilolu ve
kisa; cok uzun ve zayif olmas ile iliskiliydi. Obez bireylerde PikVO2’nin viicut
agirhgmma gore dagilimi nedeniyle diisiik degerler yamilticidir. Ciinkii yag
metabolizmasinin PikVO2’ye 6nemli bir katkis1 yoktur (ATS/ACCP, 2003). Brunelli
ve ark. 2012 yilinda yayinladiklari ¢alismada post-op komplikasyonlar1 sadece diisiik
aerobik kapasiteli hastalarda degil, yiiksek diizeyde PikVO;’ye sahip bireylerde de
gozlemlediklerini bildirmislerdir (Brunelli ve ark., 2012).
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Ventilatuar etkinlik olarak tanimlanan VE/VCO2’nin post-op komplikasyonlar
ongormede PikVO’ye tistiin oldugu, hatta cerrahi sonrasi mortalitenin bagimsiz
ongoriiciisii oldugu, son yillarda yapilan ¢alismalarda gosterilmistir (Brunelli ve ark.,
2012; Torchio ve ark., 2010; Torchio ve ark., 2017; Salati ve Brunelli, 2016). Bu
caligmalar retrospektif veriler iizerinden yapilmistir. Bizim c¢aligmamizda pre-op
degerlendirmede VE/VCO: verileri g6z énunde bulundurulmustur. Komorbiditesi
olan ve yuksek VE/VCO; egimine sahip hastalara solunum egzersizleri ve post-op
izlenecek egzersiz programi tariflenmistir. 35’in lizerinde egim degerine sahip olup
da komplikasyon gelismeyen hastalarin varligi bu sekilde agiklanabilir.
Hastalarimizda yara yeri enfeksiyonu haricinde sadece respiratuar komplikasyonlar
goOzlendi ve yuksek VE/VCO:; ile iliskiliydi.

Bravo-Iniguez ve ark. 2014 yilinda yaymladiklart ¢alismada, pre-op dikkatli
degerlendirme yapildig takdirde, yasli hastalarda akciger rezeksiyonlarinin giivenli
oldugu sonucuna varmiglardir. Kronolojik yastan ziyade degerlendirmede
fizyolojinin esas alinmasi gerektigini vurgulamiglardir (Bravo-Iniguez ve ark.,
2014). Calismamizdan elde edilen verilere gore, yas ile birlikte VE/VCO2’nin arttig1
ancak egim degeri 35’in altinda olan bireylerde komplikasyon gelismedigi

gbzlenmistir.

Projemizin amaci dogrultusunda spirometrik ol¢timlerin PikVO2 ve VE/VCO: ile
iligkisi degerlendirildi ancak aralarinda dogrusal bir iligki yoktu. FEV1 6l¢giminin
sakin, oturur pozisyonda yapilmasi, egzersizle artan is yiikiine gore degisen bu
KPET parametreleriyle uyumlu olmayisini agiklayabilir. PikVO> diizeyinin bagka
birgok akciger dis1 faktorden etkilenmesi, tamamen akcigerlerin fonksiyonu yansitan

bir parametre olan VE/VCO: ile uyumlu olmayisini agiklayabilir.
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6. SONUC ve ONERILER

Akciger rezeksiyonlarinda spirometrik calismalar gbéz Oniinde bulundurularak
yapilan pre-op degerlendirme yetersizdir. Spirometrik 6lgtimler pikVO2 ve VE/VCO:
ile uyumlu degildir. PikVO2’nin post-op komplikasyonlar1 ongormedeki rolii
kisithdir. Yagla birlikte artan VE/VCO2 egimi, post-op morbiditenin bagimsiz
ongortcustudar.  Ozellikle komorbiditesi olan yashi  bireyler KPET ile
degerlendirilmelidir. Yiksek egim degerine sahip olanlar kardiyopulmoner

rehabilitasyon programina alinmalidir.

Bu ¢aligmanin en biiyiik kisithiligr 6rnekleminin kiiciik olmasidir. Ayrica hastalarin
DLCO testine uyumsuzlugu ve post prediktif spirometrik degerlerin
hesaplanamamas1 da risk siniflamasina uygun, tam bir pre-op degerlendirmeyi
imkansiz kilmistir. Ayni sekilde testin uygulamasi ve cerrahi arasinda etkili bir
rehabilitasyon programi olusturulacak ve uygulanacak zamanin olmamasi da post-op

morbiditeyi onlemek agisindan engel olusturmustur.

lleride yapilacak benzer ¢aligmalarda genis Orneklemde, tam bir pre-op
degerlendirme ve rehabilitasyon programi sonrasi post-op morbidite ve mortalite
takibi yapilmasi Onerilir. Bu 6l¢timlerin klinik pratikte rutin haline getirilmesi ile
cerrahinin etkinligi artirilabilir ve rezeksiyon sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar

icin gerekli onlemler alinabilir.
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