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Bu çalışmada elektif karın ve ekstremite cerrahisi planlanan olgularda preoperatif anamnez, fizik muayene, 
akciğer grafileri, arter kan gazı (AKG) ve solunum fonksiyon testlerinin (SFT) postoperatif pulmoner komp-
likasyon (PPK) riskini belirlemedeki etkinliği, postoperatif dönemde SFT ve AKG değişimleri, anestezi tipi 
ve ameliyat yerinin PPK gelişimindeki etkisi değerlendirildi. Hastanemizde 30’una karın, 30’una ekstremi-
te ameliyatı planlanan toplam 60 olgu prospektif olarak incelendi. Her iki grubun preoperatif ve postoprea-
tif klinik, radyolojik ve laboratuvar bulguları PPK açısından değerlendirildi. İstatistiksel analizlerde ki-kare, 
Mann-Whitney U ve Wilcoxon testleri kullanıldı. Olguların 36’sı (%60) erkek, 24’ü (%40) kadın, yaş ortala-
ması 42,62±16,61 idi. Karın ameliyatı, vücut kitle indeksi (VKİ) >27, sigara >20 paket-yılı, ek hastalık, so-
lunumsal semptom varlığı, anormal akciğer grafi bulguları, ASA sınıfı >I, ileri yaş, maksimal istemli venti-
lasyon (MVV) düşüklüğü ve rezidüel volüm/total akciğer kapasitesi (RV/TLC) yüksekliği PPK gelişimi üze-
rinde etkili olarak bulundu. Karın grubunda 8 (%26,7) olguda, ekstremite grubunda ise sadece 1 (%3,3) olgu-
da PPK izlendi (p<0,05 OR=10,54 %95 GA: 1,22-90,66). Karın ameliyatı sonrasında FVC, FEV1, FEF25-75, 
PEF, RV, karbon monoksit difüzyon kapasitesi (DLCO) ve PEmax’ta, PaO2 ve SaO2’de anlamlı azalma olur-
ken; ekstremite ameliyatı sonrasında sadece DLCO’daki azalma anlamlıydı. Sonuç olarak, karın ameliyatında 
PPK riski anlamlı derecede yüksektir. PPK riskini belirlemede SFT ve AKG gibi ileri teknik donanım gerek-
tiren yöntemler olmaksızın ASA sınıflaması, VKİ, respiratuvar semptom ve sigara öyküsü ile akciğer grafisi 
kullanılarak yeterli önfikir edinilebilir. Gerek duyulduğunda MVV ve RV/TLC risk açısından uyarıcı olabilir.

Anahtar Sözcükler: Ameliyat; batın; ekstremite; postoperatif pulmoner komplikasyon.

The effects of preoperative history, physical examination, chest X-ray, arterial blood gas (ABG) analysis, and 
pulmonary function test (PFT) in determining the risk of postoperative pulmonary complications (PPC) of 
elective abdominal and extremity surgery were investigated. PFT and ABG changes in the postoperative pe-
riod, effect of anesthesia type and operation site with respect to PPC were also evaluated. Sixty (30 abdominal, 
30 extremity) cases were prospectively analyzed. Preoperative and postoperative clinical, radiological and 
laboratory data in both groups were analyzed regarding PPC. Chi-square, Mann-Whitney U and Wilcoxon 
tests were used in the statistical analysis. The mean age of 36 (60%) male and 24 (40%) female patients was 
42.62±16.61. Abdominal surgery, body mass index (BMI) >27, smoking >20 pack-years, comorbidity, respira-
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Pulmoner komplikasyonlar cerrahi girişimler son-
rası ortaya çıkan morbidite ve mortalitenin önem-
li etkenlerindendir. Yapılan çalışmalarda posto-
peratif pulmoner komplikasyon (PPK) prevalan-
sı %6-79 bulunmuştur ve cerrahi riskin önemli bir 
kısmını oluşturmaktadır. Genel anestezi alan tüm 
bireylerde pulmoner komplikasyon gelişebilmek-
le birlikte özellikle torasik ve üst abdominal cerra-
hi girişim uygulanan olgularda risk daha yüksek-
tir.[1] Bu komplikasyonlar arasında en önemlileri 
pnömoni, uzamış mekanik ventilasyon ile birlik-
te solunum yetmezliği, bronkospazm, atelektazi 
ve altta yatan akciğer hastalığının aktivasyonudur.

Preoperatif değerlendirmede PPK gelişme riskini 
belirleme açısından hangi test ve bulgular önemli-
dir? Preoperatif değerlendirme için elimizde bazı 
testler bulunmasına rağmen, fizik muayene ve ay-
rıntılı bir anamnez bu değerlendirmenin en önemli 
parçası olarak yerini korumaktadır.[2] Bilinmekte-
dir ki, PPK gelişiminde hastaya ait faktörler (siga-
ra, genel sağlık durumu bozukluğu, obezite, ileri 
yaş, obstrüktif akciğer hastalığının varlığı), cerra-
hi girişimin kendisi, anestezi ve anestezi için kul-
lanılan maddelere bağlı akciğer fonksiyonlarında 
meydana gelen değişim ve bozulmalar etkilidir.

Bu çalışmada, karın (üst ve alt karın) ve ortope-
dik cerrahi planlanan olgularda preoperatif anam-
nez, fizik muayene bulguları, akciğer grafileri, ar-
ter kan gazları (AKG) ve ayrıntılı solunum fonksi-
yon testlerinin (SFT) PPK gelişme riskini belirle-
medeki etkinliğini, postoperatif dönemde SFT ve 
AKG değişimlerini, anestezi tipi ve ameliyat ye-
rinin PPK gelişimi üzerindeki etkisini değerlen-
dirdik.

HASTALAR VE YÖNTEM

Hastanemiz genel cerrahi ile ortopedi ve trav-
matoloji kliniklerinde elektif koşullarda sırasıy-
la 30’una karın, 30’una da ekstremite ameliyatı 
planlanan ve 15 yaşından büyük toplam 60 olgu 
bilgilendirilmiş olur formunun alınmasının ar-
dından prospektif olarak incelendi. Hastaların ta-
kip edildiği klinik hekimlerince öyküleri alınıp fi-
zik muayeneleri yapıldı. Tüm hastaların rutin la-
boratuvar analizleri ve akciğer grafilerine ek ola-
rak AKG incelemesi ve ayrıntılı solunum fonksi-
yon testleri yapıldı. Gerekli görülen tüm konsül-
tasyonlar yapıldıktan sonra hastaların ASA sınıfla-
rı belirlendi. Hastaların solunum sisteminin öykü 
ve fizik muayenesi ayrıntılı olarak yeniden gözden 
geçirildi. Sigara öyküleri, eşlik eden veya geçiril-
miş pulmoner ve pulmoner dışı hastalıklar kayde-
dildi. AKG ameliyattan 1 gün önce oda havasın-
da femoral veya radiyal arterden alınan kanda ba-
kıldı (AVL Omni 4, Roche Diagnostics GMBH, 
Avusturya). SFT ameliyattan 1 gün önce (Vmax 
Series 2130, SensorMedics Corp. USA) yapıl-
dı. Ameliyatta kullanılan anestezi yöntemi, anes-
tezi süresi ve uygulanan kesinin şekli kaydedildi. 
Postoperatif dönemde akciğer grafisinde atelekta-
zi veya infiltrasyon, prodüktif öksürük vaya pürü-
lan balgam, akciğer dışı sebep olmaksızın en az 2 
gün süren 38ºC üzerinde ateş ve preoperatif ola-
rak duyulmayan oskültasyon bulgusundan bir ya 
da birkaçının görülmesi PPK kabul edildi. Posto-
peratif dönemde hastalar PPK yönünden ilgili kli-
nik ve göğüs hastalıkları kliniği tarafından günlük 
olarak izlendi. Ameliyattan 1 gün ve 3 gün sonra 
AKG, akciğer grafileri alındı. Yine 3. günde ge-
niş SFT tekrarlandı. Eldeki bulgularla, PPK varlığı 
ile olası risk faktörleri arasındaki ilişki incelendi; 
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tory symptoms, chest X-ray abnormalities, ASA>1, advanced age, decreased maximal voluntary ventilation 
(MVV), and increased residual volume/total lung capacity (RV/TLC) were associated with increased PPC risk. 
Eight (26.7%) patients in the abdominal group had PPC compared to only 1 (3.3%) patient in the extremity 
group. After abdominal surgery, FVC, FEV1, FEF25-75, PEF, RV, diffusion lung capacity for carbon monoxide 
(DLCO), and PEmax, PaO2, SaO2 showed significant postoperative decrease, whereas only DLCO decreased 
following extremity surgery. Following abdominal surgery, PPC risk is significantly increased. In order to 
determine PPC risk, ASA classification, BMI, respiratory symptoms, smoking habit, and chest X-ray are suf-
ficient, and there is no need for more sophisticated tests such as PFT and ABG. Whenever needed, MVV and 
RV/TLC values may help in the risk determination.

Key Words: Operation; abdominal; extremity; postoperative pulmonary complication. 



karın ve ekstremite ameliyatı geçiren iki ana grup 
PPK açısından karşılaştırıldı. İstatistiksel analiz-
lerde olası risk faktörleri ile PPK gelişimi ilişki-
si ki-kare, Fisher kesin testi ile; ölçümsel değer-
lerin karşılaştırılması Mann-Whitney U ve Wilco-
xon testleri ile yapıldı, p<0,05 değeri anlamlı ka-
bul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya alınan 60 olgunun 36’sı (%60) erkek, 

24’ü (%40) kadın olup yaş ortalaması 42,62±16,61 
idi. Karın ve ekstremite gruplarındaki 30’ar olgu 
ayrı ayrı incelendiğinde yaş ortalamaları, cinsiyet 
dağılımı, boy, ağırlık, vücut kitle indeksi (VKİ), 
sigara öyküsü ve miktarı, alkol öyküsü açısından 
istatistiksel anlamlı fark olmadığı görüldü. Yine 
bu iki grup, preoperatif ek pulmoner ve pulmoner 
dışı hastalık, solunumsal semptom varlığı, PA ak-
ciğer grafi bulguları açısından karşılaştırıldığında 
benzer oldukları görüldü (p>0,05) (Tablo I).
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Tablo I.	 Olguların klinik özellikleri

		  Tüm olgular 	 Karın	 Ekstremite 
		  n (%)	 n (%)	 n (%)

Olgu sayısı	 60	 30	 30
Yaş ortalaması	 42,62±16,61	 45,8±17,01	 39,43±15,84
Cinsiyet 			 
     Erkek	 36(66,7)	 17 (56,7)	 21 (70,0)
     Kadın	 24 (33,3)	 13 (43,3)	 9 (30,0)
Boy (cm)	 165,7416,07	 164,54±20,32	 167,04±9,91
Ağırlık (kg)	 67,37±13,61	 65,36±12,16	 69,54±14,96
VKİ (kg.m-2)	 24,75±5,02	 24,53±4,86	 24,99±5,27
Sigara öyküsü			 
     Yok	 32 (53,3)	 15 (50,0)	 17 (56,7)
     Var	 28 (46,7)	 15 (50,0)	 13 (43,3)
Sigara (paket-yılı)	 23,23±9,87	 27,76±13,27	 17,41±6,47
Alkol kullanım öyküsü			 
     Yok	 52 (86,7)	 26 (86,7)	 26 (86,7)
     Var	 8 (13,3)	 4 (13,3)	 4 (13,3)
Ek hastalık varlığı			 
     Yok	 43 (71,7)	 19 (63,3)	 24 (80,0)
     Var	 17 (28,3)	 11 (36,7)	 6 (20,0)
Ek pulmoner hastalık			 
     Yok	 53 (88,3)	 25 (83,3)	 28 (93,3)
     Var	 7 (11,7)	 5 (16,7)	 2 (6,7)
Ek pulmoner dışı hastalık			 
     Yok	 49 (81,7)	 23 (76,7)	 26 (86,7)
     Var	 11 (18,3)	 7 (23,3)	 4 (13,3)
Solunum bulgusu			 
     Yok	 41 (68,3)	 18 (60,0)	 23 (76,7)
     Var	 19 (31,7)	 12 (40,0)	 7 (23,3)
PA akciğer grafi 			 
     Normal	 50 (83,3)	 24 (80,0)	 26 (86,7)
     Patolojik	 10 (16,7)	 6 (20,0)	 4 (13,3)
Solunum sistemi muayenesi			 
     Normal	 53 (88,3)	 25 (83,3)	 28 (93,3)
     Patolojik	 7 (11,7)	 5 (16,7)	 2 (6,7)



Preoperatif SFT ve AKG değerleri karşılaştırıldı-
ğında karın ve ekstremite grupları arasında istatis-
tiksel anlamlı fark olmadığı görüldü (p>0,05). Ek 
pulmoner hastalık olarak karın grubunda 3 kro-
nik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), 1 astım 
ve 1 bronşektazi bulunurken, ekstremite grubun-
da 2 astım hastası vardı. Ek pulmoner dışı hasta-
lık olarak ise karın grubunda 4 hipertansiyon, 1’er 
kalp yetmezliği, guatr ve anemi, ekstremite gru-
bunda ise 1’er hipertansiyon, diyabetes mellitus, 
kalp yetmezliği ve ailevi akdeniz ateşi mevcuttu. 
Olguların ASA sınıflarına dağılımı incelendiğinde 
ASA I, II ve III sınıflarında karın grubunda sıra-
sıyla 15, 9 ve 6; ekstremite grubunda ise sırasıyla 
20, 5 ve 5 olgu yer almaktaydı. ASA IV ve V sınıf-
larına giren olgu yoktu.

Toplam 9 (%15) olguda PPK geliştiği görüldü. 
En sık izlenen komplikasyon 4 (%6,7) olgu ile 

atelektazi olurken, onu 3 (%5) olgu ile bronkos-
pazm, 1’er olgu ile pnömoni ve astım atağı izle-
di. Karın ve ekstremite grupları ayrı ayrı ince-
lendiğinde PPK gelişen 9 olgunun 8’inin karın 
ameliyatı geçirdiği gözlenirken, ekstremite giri-
şimi sonrasında ise sadece 1 olguda PPK gelişti-
ği görüldü. Karın grubunda komplikasyon ora-
nı (8/30) %26,7 bulunmuşken, ekstremite gru-
bu için bu oran (1/30) %3,3 bulundu ve karın 
grubunda anlamlı derecede yüksekti (p=0,013) 
(Tablo II). 

Karın grubunda PPK gelişen olguların yaş ortala-
ması anlamlı derecede yüksek bulundu (p=0,013). 
Yine yaşı ≥60 olanlarda PPK oranları anlamlı dü-
zeyde daha yüksek bulundu (p=0,037). Kadın ve 
erkeklerde PPK gelişme oranları arasında belir-
gin fark yoktu. Karın grubunda 20 paket yılın-
dan fazla sigara kullanım öyküsü olanlarda PPK 
gelişimi belirgin olarak fazlaydı (p=0,026) (Tab-
lo III). 

Preoperatif solunum bulgusu olarak, olguların 
6’sında öksürük, 3’ünde balgam, 1’inde göğüs ağ-
rısı gözlenirken, 8’inde bulguların birden fazla-
sı vardı. PPK gelişimi ile solunum bulgusu var-
lığı arasında karın grubunda anlamlı fark varken 
(p<0,001), ekstremite grubunda fark görülmedi. 
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Tablo II.	 Karın ve ekstremite gruplarında PPK dağılımı

		  Karın	 Ekstremite	 Toplam
		  n (%)	 n (%)	 n (%)

PPK yok	 22 (73,3)	 29 (96,7)	 51 (85,0)
PPK var	 8 (26,7)	 1 (3,3)	 9 (15,0)
Toplam	 30	 30	 60

Tablo III.  Yaş, cinsiyet ve sigara içimi ile PPK ilişkisi

	 Tüm olgular	 Karın	 Ekstremite 

		  PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

Yaş 	 39,94±15,93	 57,78±12,00	 41,55±16,15	 57,50±12,80	 38,72±15,63	 60
Yaş grup						    
     <60	 45 (88,2)	 4 (11,8)	 19 (79,0)	 4 (21,0)	 26 (100)	 -
     ≥60	 6 (54,5)	 5 (45,5)	 3 (42,9)	 4 (57,1)	 3 (75,0)	 1 (25,0)
Cinsiyet						    
     Erkek	 32 (84,2)	 6 (15,8)	 11 (65,7)	 6 (35,3)	 21 (100)	 -
     Kadın	 19 (86,4)	 3 (13,6)	 11 (84,6)	 2 (15,4)	 8 (88,9)	 1 (11,1)
Sigara 						    
     Yok	 27 (84,4)	 5 (15,6)	 11 (73,3)	 4 (26,7)	 16 (94,1)	 1 (5,9)
     Var	 24 (85,7)	 4 (14,3)	 11 (73,3)	 4 (26,7)	 13 (100)	 -
Sigara (paket-yılı)	 6,71±15,28	 27,78±45,77	 6,73±11,82	 31,25±47,64	 6,69±17,67	 0
Sigara						    
     <20 paket-yılı	 47 (90,4)	 5 (9,6)	 20 (83,4)	 4 (16,6)	 27 (96,3)	 1 (3,7)
     ≥20 paket-yılı	 4 (50)	 4 (50)	 2 (33,3)	 4 (66,7)	 2 (100)	 -



Karın grubunda birden çok semptomu olan 5 ol-
gunun 4’ünde PPK görülürken, sadece balgam ya-
kınmalı 3 olgunun 2’sinde PPK gelişti. Ekstremi-
te grubunda ise komplikasyon görülen 1 olgu bir-
den çok solunum bulgusu olan 3 olgudan biriydi 
(Tablo IV). 

Ek pulmoner hastalığı olan olgular dışındaki 53 
olgu incelendiğinde, preoperatif solunum bulgusu 
olan ve olmayanlarda PPK insidansı karın grubun-
da %57,1 ve %5,5 bulundu (p=0,012).

Ek hastalık varlığı ile PPK ilişkisi incelendiğin-
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Tablo IV.  Ek hastalık varlığı ve solunum sistemi bulguları ile PPK ilişkisi

	 Tüm olgular	 Karın	 Ekstremite 

		  PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

Ek hastalık						    
     Yok	 41 (95,4)	 2 (4,6)	 17 (89,5)	 2 (10,5)	 24 (100)	 -
     Var	 10 (58,8)	 7 (41,2)	 5 (45,4)	 6 (54,5)	 5  (83,3)	 1 (16,7)
Ek pulmoner hastalık						    
     Yok	 48 (90,6)	 5 (9,4)	 20 (80)	 5 (20)	 28 (100)	 -
     Var	 3 (42,9)	 4 (57,1)	 2 (40)	 3 (60)	 1 (50)	 1 (50)
Ek pulmoner dışı hastalık						    
     Yok	 43 (89,6)	 5 (10,4)	 19 (82,6)	 4 (17,4)	 25 (96,2)	 1 (3,8)
     Var	 5 (55,6)	 4 (44,4)	 3 (42,8)	 4 (57,2)	 4 (100)	 -
Solunumsal semptom						    
     Yok	 40 (97,6)	 1 (2,4)	 17 (94,5)	 1 (5,5)	 23 (100)	 -
     Var	 11 (57,9)	 8 (42,1)	 5 (41,7)	 7 (58,3)	 6 (85,7)	 1 (14,3)
PA akciğer grafi						    
     Normal	 46 (92,0)	 4 (8,0)	 21 (87,5)	 3 (12,5)	 24 (96,0)	 1 (4,0)
     Patolojik	 5 (50)	 5 (50)	 1 (16,7)	 5 (83,3)	 5 (100)	 -
Solunum sistem  muayenesi						    
     Normal	 48 (90,6)	 5 (9,4)	 20 (80,0)	 5 (20,0)	 28 (100)	 -
     Patolojik	 3 (42,9)	 4 (57,1)	 2 (40,0)	 3 (60,0)	 1 (50,0)	 1 (50,0)

Tablo V.	 Ek pulmoner hastalıklara göre PPK dağılımı

	 Ek pulmoner hastalık

Tüm olgular	 Yok (51)	 KOAH (3)	 Astım (3)	 Bronşektazi (1)
     PPK yok (53)	 48	 1	 2	 -
     Atelektazi (4)	 2	 1	 -	 1
     Pnömoni (1)	 1	 -	 -	 -
     Astım atağı (1)	 -	 -	 1	 -
     Bronkospazm (3)	 2	 1	 -	 -
Karın	 Yok (25) 	 KOAH (3)	 Astım (1)	 Bronşektazi (1)
     PPK yok (22)	 20	 1	 1	 -
     Atelektazi (4)	 2	 1	 -	 1
     Pnömoni (1)	 1	 -	 -	 -
     Bronkospazm (3)	 2	 1	 -	 -
Ekstremite	 Yok (28)	 KOAH (0)	 Astım (2)	 Bronşektazi (0)
     PPK yok (29)	 28	 -	 1	 -
     Astım atağı (1)	 -	 -	 1	 -



de toplam 17 olguda ek hastalık varken bunların 
(7/17) %41,2’sinde PPK geliştiği görüldü, ek has-
talık olmayan olgularda ise bu oran sadece (2/43)  
%4,6 idi (p<0,001). Karın grubunda ek hastalığı 
olan olguların (6/11) %54,5’inde, ek hastalığı ol-
mayanların ise (2/19) sadece  %10,5’inde PPK ge-
lişti (p=0,009) (Tablo IV). 

Preoperatif pulmoner hastalığı olan olguların 
%57,1’inde (4/7) PPK gelişti (Tablo V). Ek pul-
moner hastalığı olmayanlarda ise PPK oranı (5/53) 
%9,4 bulundu (p=0,007) (Tablo IV, Tablo V). 

Preoperatif PA akciğer grafileri normal olmayan-
larda PPK gelişme oranı (%50) normal bulunan-
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Tablo VI.  ASA sınıfları ve VKİ ile PPK ilişkisi

	 Tüm olgular	 Karın	 Ekstremite 

		  PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

ASA
     I		 35 (100)	 -	 15 (100)	 -	 20 (100)	 -
     >I	 16 (64,0)	 9 (36,0)	 7 (46,7)	 8 (53,3)	 9 (90,0)	 1 (10,0)
VKİ		 24,07±4,85	 28,66±4,10	 23,30±4,48	 28,23±4,24	 24,73±5,19	 31,63±0
VKİ grup						    
     <27 	 36 (94,7)	 2 (5,3)	 15 (88,2)	 2 (11,8)	 21 (100)	 -
     ≥27 	 15 (68,2)	 7 (31,8)	 7 (53,9)	 6 (46,1)	 8 (88,9)	 1 (11,1)

Tablo VII.  Anestezi şekli, süresi, ameliyat yeri, kesisi, postop ağrı ve immobilizasyon süresi ile PPK ilişkisi

	 Tüm olgular	 Karın	 Ekstremite 

		  PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var	 PPK yok	 PPK var
		  n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)	 n (%)

Anestezi şekli						    
     Bölgesel 	 10 (76,9)	 3 (23,1)	 5 (71,4)	 2 (28,6)	 5 (83,3)	 1 (16,7)
     Genel	 41 (87,2)	 6 (12,8)	 17 (73,9)	 6 (26,1)	 24 (100)	 -
Ameliyat yeri					     -	 -
     Üst karın	 6 (54,6)	 5 (45,4)	 6 (54,6)	 5 (45,4)	 -	 -
     Alt karın	 16 (81,3)	 3 (18,7)	 16 (81,3)	 3 (18,7)	 -	 -
     Ekstremite	 29 (96,7)	 1 (3,3)	 -	 -	 29 (96,7)	 1 (3,3)
Anestezi süre (dk)	 96,20±56,02	 123,89±80,96	 77,27±37,57	 128,13±85,48	 110±55±63,64	 90±0
Anestezi süre grup						    
     <3 saat	 45 (86,5)	 7 (13,5)	 21 (87,8)	 6 (22,2)	 24 (96,0)	 1 (4,0)
     ≥3 saat	 6 (75,0)	 2 (25,0)	 1 (33,3)	 2 (66,7)	 5 (100)	 -
Kesi						    
     Oblik			   18(81,8)	 4 (18,2)		
     Vertikal			   4 (50,0)	 4 (50,0)		
Postop ağrı						    
     Yok	 39 (95,1)	 2 (4,9)	 12 (85,7)	 2 (14,3)	 27 (100)	 -
     Var	 12 (63,2)	 7 (36,8)	 10 (62,5)	 6 (37,5)	 2 (66,7)	 1 (33,3)
İmmobilizasyon süresi						    
     <24 saat	 38 (90,5)	 4 (9.5)	 18 (85,7)	 3 (14,3)	 20 (%95,2)	 1 (%4,8)
     ≥24 saat	 13 (72,2)	 5 (27,8)	 4 (44,69	 5 (55,5)	 9 (%100)	 -



larla (%8,0) karşılaştırıldığında anlamlı derece-
de yüksekti (p=0,001). Karın grubunda PA akci-
ğer grafileri normal olanlarda ve normal olma-
yanlarda PPK gelişme oranları sırasıyla  %12,5 
ve %83,3 bulundu (p=0,002). Ekstremite grubun-
da ise grafileri normal olmayan 5 olgunun hiçbi-
rinde PPK görülmedi. Solunum sistemi muaye-
ne bulgusu normal olan 53 olguda %9,4, patolo-
jik olan 7 olguda ise %57,1 oranında PPK görüldü 
(p=0,001) (Tablo IV).

ASA I sınıfındaki 35 olgunun 15’i karın, 20’si 
ekstremite gruplarındaydı ve hiç birinde PPK ge-
lişmedi. ASA II sınıfındaki olgularda PPK geliş-
me oranları tüm olgular incelendiğinde ve karın 
gruplarında sırasıyla (5/14) %35,7 ve (5/9) %55,5 
bulundu. ASA III sınıfındaki olgularda ise tüm ol-
gular incelendiğinde ve karın gruplarında sıra-
sıyla (7/11) %63,6 ve (3/6) %50,0 PPK gözlendi. 
Ekstremite grubundaki tek komplikasyon olgusu 
ASA III sınıfında yer almaktaydı. ASA sınıfı yük-
seldikçe PPK sıklığı anlamlı ölçüde artmaktaydı 
(p<0,05). ASA I ve daha üst sınıflarda yer alan ol-
gular karşılaştırıldığında belirgin farklılık olduğu 
görüldü (p<0,001) (Tablo VI) (Şekil I).

VKİ ortalaması olguların tümü incelendiğinde 
PPK olmayanlarda 24,07 iken PPK gelişenler-
de 28,66 bulundu (p=0,007). Olgular VKİ ≥27 
ve VKİ <27 olarak ayrıldığında şişman olanlar-
da hem tüm olgular incelendiğinde, hem de ka-
rın grubunda PPK gelişimi anlamlı derecede yük-

sekti (sırasıyla p=0,003 ve p=0,049) (Tablo VI).

Genel anestezi verilen 47 olgunun 6’sında PPK 
görülürken (%12,8) bölgesel anestezi verilen 13 
olgunun 3’ünde (%23,1) komplikasyon izlendi 
(p>0,05). Karın grubunda PPK oranları birbiri-
ne yakın bulunmuşken ekstremite grubundaki tek 
olguya bölgesel anestezi uygulanmıştı (p>0,05) 
(Tablo VII).

Uygulanan cerrahi bölgelerine göre PPK gelişi-
mi incelendiğinde komplikasyonun %45,4 oran-
la en sık üst karın girişimi sonrası gelişmiş oldu-
ğu görüldü. Onu azalan sıklıkla alt karın (%18,7) 
ve ekstremite (%3,3) girişimleri izledi (p=0,004). 
Karın grubunda ise alt ve üst karın girişimleri kar-
şılaştırıldığında aynı oranlardaki fark anlamlı bu-
lunmadı (p=0,077). Ortalama anestezi süreleri 
PPK gelişen olgularda komplikasyon gelişmeyen-
lere göre hem tüm olgular alındığında, hem de ka-
rın grubunda daha uzun bulundu ancak fark an-
lamlı değildi (p>0,05). Karın grubu operasyon-
da uygulanan insizyon tipi açısından incelendi-
ğinde, vertikal kesilerde PPK gelişme oranı oblik 
kesiye göre yüksek bulundu (sırasıyla %50,0 ve 
%18,2) ancak fark anlamlı değildi (p>0,05). Ol-
guların tümü incelendiğinde postoperatif ağrı ya-
kınması olan olgularda komplikasyon oranı (7/19) 
%36,8 bulunurken, ağrısı olmayanlarda sadece 
(2/41) %4,9 oranda PPK izlendi (p=0,001). Karın 
grubunda sırasıyla %37,5 ve %14,3 oranlarında 
komplikasyon görüldü (p>0,05). Karın grubunda 
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24 saatten daha geç mobilize olan hastalarda PPK 
oranı %55,5 bulunurken, erken mobilize olanla-
rın %14,3’ünde komplikasyon görüldü (p=0.019) 
(Tablo VII).

Olguların tümü incelendiğinde preoperatif SFT 
parametrelerinden RV/TLC oranı PPK gelişen ol-
gularda gelişmeyen olgulara göre anlamlı dere-
cede yüksek bulundu (sırasıyla 46,25 ve 36,71) 
(p=0,043), MVV ise anlamlı derecede düşüktü 
(sırasıyla 83,13 ve 108,79) (p=0,045). Bu değer-
ler karın grubunda da aynı şekilde farklıydı ancak 
istatistiksel olarak anlamlı değildi.

Diğer SFT parametreleri incelendiğinde PPK ge-
lişen olgularda preoperatif RV, FRC, TLC değer-
leri yüksek, FEV1, FVC, FEV1/FVC, FEF25-75, 
PEF ve DLCO değerleri düşük olarak bulundu, 
ancak farklar anlamlı değildi. FEV1/FVC < %70 
ve ≥ %70 olan olgular arasında PPK gelişimi açı-
sından fark olmadığı görüldü (p>0,05). Obstrüksi-
yon şiddeti açısından FEV1 %80 ve %50 sınır alı-
narak incelendiğinde de PPK açısından fark olma-
dığı görüldü (p>0,05).

Operasyona bağlı değişiklikleri belirlemek ama-
cıyla preoperatif ve postoperatif SFT değerleri bir-
likte incelendiğinde postoperatif dönemde fark-
lı parametrelerde farklı oranlarda azalmalar oldu-
ğu görüldü. Bunların içinde olguların tümü alındı-
ğında FEV1, FEF25-75 ve DLCO değerlerindeki 
azalma (sırasıyla p=0,043; p=0,024 ve p<0,001); 
karın grubunda FVC (p=0,046), FEV1 (p=0,016), 

PEF (p=0,003), DLCO (p=0,019), RV (p=0,048) 
ve PEmax (p=0,001); ekstremite grubunda ise sa-
dece DLCO değerlerindeki azalma (p=0,019) is-
tatistiksel olarak anlamlı düzeydeydi (Tablo VIII) 
(Şekil II).

Preoperatif AKG değerleri ile PPK gelişimi ara-
sındaki ilişki incelendiğinde komplikasyon geli-
şen olgularda özellikle PaO2 düzeyinin daha düşük 
olduğu (79,33 vs. 86,76) gözlendi, ancak bu fark-
lılık istatistiksel olarak anlamlı düzeyde değildi. 
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Şekil II.   Ameliyat sonrası SFT değerlerinin değişim oranları.

Tablo VIII. Ameliyat sonrası SFT değişim oranları

		  Değişim (%)

	 Tüm olgular	 Karın 	 Ekstremite

FVC 	 - 8,3	 -20,4*	 -1,0
FEV1 	 -9,4*	 -37,6*	 -3,9
FEV1/FVC	 -1,8	 -2,7	 -1,0
FEF25-75 	 -13,1*	 -23,8**	 -0,8
PEF 	 -9,2	 -20,8**	 -3,3
MVV	 -13,9	 -17,5	 -4,8
TLC 	 -11,2	 -21,7	 -1,1
VC 	 -7,5	 -11,7	 -2,1
FRC 	 -5,1	 -16,9	 -1,8
RV 	 -14,0	 -31,6*	 -8,5
RV/TLC	 -5,8	 -17,6	 -0,8
DLCO	 -21,8***	 -26,1**	 -16,7*
PI max	 -9,4	 -16,1	 -0,9
PE max	 -17,3	 -32,4**	 -3,9

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.



Ameliyat sonrası AKG değişimleri incelendiğin-
de, tüm olgular dikkate alındığında postoperatif 1. 
gün pH, PaCO2, PaO2 ve SaO2 değerlerinde anlam-

lı değişme gözlendi. Preoperatif ve postoperatif 3. 
gün PaCO2 ve PaO2 değerlerindeki değişme de an-
lamlı bulundu. Postoperatif 3. günde, 1. güne göre  
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Tablo IX. Ameliyata bağlı AKG değişikleri

		  Preoperatif	 Postoperatif	 Postoperatif
			   1. gün	 3. gün

Tüm olgular			 
	 PH	 7,423±0,00	 7,436±0,00	 7,432±0,00
	 PCO2	 39,95±4,48	 38,93±4,59	 39,13±3,93
	 PO2	 85,57±10,52	 81,44±10,98	 83,7310,64
	 HCO3	 25,36±2,18	 25,61±3,07	 24,71±2,49
	 SO2	 95,97±1,28	 95,46±2,98	 95,78±2,80
Karın			 
	 PH	 7,425±0,00	 7,436±0,00	 7,438±0,00
	 PCO2	 40,02±5,37	 38,90±5,47	 39,03±4,86
	 PO2	 84,54±11,33	 77,52±10,55	 80,696±11,19
	 HCO3	 25,10±2,16	 25,65±2,85	 24,66±2,51
	 SO2	 95,50±3,35	 94,78±3,77	 95,25±3,52
Ekstremite			 
	 PH	 7,421±0,00	 7,430±0,00	 7,425±0,00
	 PCO2	 39,87±3,37	 38,96±3,52	 39,24±2,72
	 PO2	 86,67±10,09	 85,65±9,35	 86,88±9,20
	 HCO3	 25,65±2,21	 25,65±2,85	 24,77±2,50
	 SO2	 96,49±1,28	 96,19±1,57	 96,33±1,67

p<0,05.

Tablo X. PPK gelişiminde etkisi olduğu görülen parametreler

	 Tüm olgular	 Karın

	 OR	 %95 GA	 p	 OR	 %95 GA	 p

Karın-ekstremite ameliyatı	 10,54	 1,22-90,66	 0,013	 –	 –	 –
VKİ ≥27	 8,40	 1,56-45,20	 0,001	 6,42	 1,03-40,26	 0,045
Sigara >20 paket-yılı	 9,40	 1,78-49,67	 0,003	 10,0	 1,34-74,51	 0,029
Ek hastalık varlığı	 14,35	 2,58-79,88	 0,000	 10,2	 1,55-6,22	 0,009
Ek pulmoner hastalık	 12,80	 2,21-74,22	 0,001	 6,0	 0,78-46,14	 0,065*

Ek pulmoner dışı hastalık	 5,03	 1,08-23,40	 0,028	 6,33	 1,00-40,07	 0,037
Solunum bulgusu	 29,09	 3,28-258,20	 0,000	 23,8	 2,34-242,29	 0,003
Solunum sistemi muayenesi	 12,8	 2,20-74,22	 0,001	 6,0	 0,78-46,14	 0,065*

PA akciğer grafi 	 11,5	 2,30-57,32	 0,001	 65,0	 2,98-411,47	 0,002
ASA sınıf >I&			   0,000			   0,001
Postoperatif ağrı varlığı	 11,37	 2,08-62,23	 0,001	 3,6	 0,60-21,93	 0,151*

Yaş#			   0,003			   0,013
VKİ# 			   0,007			   0,018
MVV#			   0,045			   0,193*

RV/TLC#			   0,043			   0,108*

*İstatistiksel anlamlı fark olmayanlar; &ASA I sınıfında yer alan olguların hiçbirinde komplikasyon görülmedi.
#Ortalamaların karşılaştırıldığı parametreler, OR verilmedi.



PaO2 değerlerinde anlamlı yükselme görüldü (Tab-
lo IX). PPK gelişenlerde hem tüm olgular dikka-
te alındığında, hem de karın grubunda postopera-
tif 1. gün  ve 3. gün PaO2 ve SaO2 değerleri, komp-
likasyon gelişmeyenlere göre anlamlı düzeyde dü-
şüktü (p<0,05).

Demografik veriler, klinik özellikler, SFT ve AKG 
bulgularından PPK gelişimi açısından önemli bu-
lunanların istatistiksel önem dereceleri (p), ods 
oranları (OR) (%95 güvenlik aralığında) aşağıda 
özetlenmiştir (Tablo X).

TARTIŞMA

Postoperatif pulmoner komplikasyonların sıklığı 
%6-79 arasında değişmektedir.[3-10] Bu geniş ara-
lığın nedeni uygulanan çalışmalarda incelenen 
cerrahi girişim ve PPK ölçütlerinin faklı oluşu-
dur. Mitchell ve ark.[10] 148 olgu içeren toraks dışı 
elektif cerrahi sonrasında %11 oranında PPK bul-
muşlardır. Biz çalışmamızda karın ve ekstremite 
ameliyatlarını içeren olgularımızda PPK oranını 
%15 olarak bulduk.

Karın ve ekstremite grupları ayrı ayrı incelendi-
ğinde PPK oranının karın grubunda %26,7, eks-
tremite grubunda ise %3,3 olduğu görüldü. Litera-
tür incelendiğinde, karın ameliyatları sonrasında 
%19-79 arası değişen oranlarda pulmoner komp-
likasyon bildirilmiştir.[6,11,12] Bunda akciğer vo-
lümlerinde azalma, diyafram refleks aktivitesinde 
azalma ve öksürüğün baskılanması önemli rol oy-
namaktadır.[1,2,13,14] Hall ve ark.[6] abdominal cer-
rahi uygulanan 1000 olguyu kapsayan geniş serili 
prospektif çalışmalarında PPK insidansını %23,2 
bulmuşlardır. Kocabaş ve ark.[15] sadece üst karın 
cerrahisi uygulanan olguları incelemişler ve %35 
PPK tespit etmişlerdir. 

PPK gelişimi açısından torasik girişimden sonra 
en büyük risk üst karın cerrahisi girişimlerindedir; 
onu alt karın ve karın-toraks dışı girişimler izle-
mektedir.[2,5,8,10,12,16] Gamsu ve ark.[17] tantalum to-
zunun trakeobronşiyal sistemden postoperatif kli-
rensini incelediklerinde, ekstremite cerrahisi uy-
gulanan olgularda 48 saatte tantalumun tamamen 
temizlenmiş olduğunu ve hiç komplikasyon geliş-
mediğini, buna karşın karın cerrahisi uygulanan-
larda mukosiliyer klirensin belirgin derecede ya-

vaş olduğunu ve 6. günde tamamlanabildiğini tes-
pit etmişlerdir. Karın cerrahisi uygulanan olgu-
lardan 14’ünde atelektazi gelişmiştir. Mitchell ve 
ark.[10] üst karın cerrahisinde PPK oranını %68,7 
bulmuşlar, ekstremite, KBB ve genitoüriner cer-
rahiler sonrası ise pulmoner komplikasyon geliş-
mediğini bildirmişlerdir. 785 hastayı kapsayan bir 
derlemede Wightman karın duvarını ilgilendirme-
yen cerrahi girişimlerde PPK insidansını oldukça 
düşük bulmuştur.[18] Bizim çalışmamızda ekstre-
mite cerrahisi sonrası görülen %3,3 komplikasyon 
oranı literatür ile uyumludur. 

Roukema ve ark.[19] PPK insidansını erkeklerde 
kadınlara göre daha yüksek olarak tespit ettikle-
rini bildirmişlerdir. Başoğlu ve ark.[20] ve Barisio-
ne ve ark.[21] ise, araştırmalarında erkekler ve ka-
dınlar arasında PPK gelişimi açısından fark bul-
mamışlardır. Hall ve ark.[6] erkeklerde daha yük-
sek oranda PPK geliştiğini gözlemişler, ancak di-
ğer faktörlerle birlikte incelendiğinde cinsiyetin 
önemli bir PPK belirteci olmadığı kanısına var-
mışlardır. Bizim çalışmamızda da cinsiyetin PPK 
gelişiminde etkisi olmadığı bulunmuştur. 

İleri yaşlarda, özellikle 60 yaş üzerinde PPK in-
sidansının anlamlı düzeyde arttığını gösteren pek 
çok çalışma vardır.[1,11,15,21-24] Buna karşın, yaşın 
önemli olmadığını, yaş ilerledikçe eşlik eden has-
talıkların artması ve solunum fonksiyonlarının 
bozulmasının PPK artışına neden olduğunu gös-
teren çalışmalar da mevcuttur.[20,25-28] Biz çalışma-
mızda yaş ile PPK insidansı arasında ilişki oldu-
ğunu, 60 yaş üzerinde komplikasyonların belirgin 
olarak arttığını bulduk.

Sigaranın PPK gelişimi için bir risk faktörü oldu-
ğu ilk olarak 1944 yılında bildirilmiş, daha son-
ra birçok araştırmacı tarafından bu bilgi doğrulan-
mıştır. Sigaranın kronik akciğer hastalığı olmaksı-
zın, PPK riskini 1,4-4,3 kat artırdığı bildirilmek-
tedir.[25] Literatürde sigaranın PPK insidansını ar-
tırdığına dair birçok yayın vardır.[11,21,25,29-31] Bizim 
çalışmamızda da 20 paket-yılı’ndan fazla sigara 
kullanım öyküsü olanlarda PPK insidansı anlam-
lı düzeyde yüksek bulunmuştur. Başoğlu ve ark.
[20] ise araştırmalarında sigara ile PPK arasında an-
lamlı ilişki bulmamışlar ve bunu %17 olguda siga-
ra öyküsünün bilinmiyor olmasına bağlamışlardır.
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Çalışmamızda solunum bulgusu varlığında daha 
sık PPK görüldüğü tespit edildi. Mitchell ve ark.
[10] elektif genel cerrahi ameliyatları ile PPK ilişki-
sini inceleyen çok yönlü analizlerinde preoperatif 
balgam varlığının PPK ile ileri düzeyde ilişkili ol-
duğunu bulmuşlar ve toraks dışı operasyonlar için 
PPK gelişimini öngörmede balgam varlığının spi-
rometriden daha iyi bir belirteç olduğu sonucuna 
varmışlardır. Benzer şekilde Klotz ve ark.[32] pos-
toperatif pulmoner ve pulmoner dışı komplikas-
yonlar açısından solunum bulgusu varlığını an-
lamlı bulmuşlardır. 

Preoperatif dönemde akciğer hastalığı tespit edi-
len hastalarda PPK’ların arttığını gösteren bir-
çok çalışma vardır.[1-3,8,9,11,13,18,21,25,30,33-37] Özellikle 
KOAH varlığında komplikasyon riskinin 2,7-4,7 
kat arttığı belirtilmektedir.[25] Pedersen ve ark.[37] 
yine toraks dışı cerrahi uygulanan yaklaşık 7000 
hastada KOAH olanlarda %12, KOAH olmayan-
larda ise %4 oranınında PPK geliştiğini ve de 
KOAH’ın PPK için bağımsız risk faktörü olduğu-
nu bulmuşlardır. Bilgin ve ark.[36] 80 olguluk seri-
lerinde, çok değişkenli analizde, yandaş hastalığın 
komplikasyon oranını anlamlı olarak arttırdığını 
tespit etmişlerdir. Çalışmamızda PPK görülme 
oranları pulmoner hastalığı olanlarda, olmayan-
lara göre yüksek bulunmuştur. Aksine Başoğlu 
ve ark.[20] çalışmalarında üst karın girişimi uygu-
lanan olgularda akciğer hastalığı öyküsü ile PPK 
arasında anlamlı ilişki bulmamışlar ve bunu has-
talığı tamamen kontrol altına alınmamış olguların 
ameliyata alınmayışı ile açıklamışlardır. Yine 400 
olguluk seride Brooks-Brunn[11] KOAH varlığını 
risk faktörü olarak tespit etmemiş ve bunu bilgi-
nin anamnez verisi olması ve hastaya bağımlı olu-
şu ile açıklamıştır.

PA akciğer grafisi normal olmayan olgularda nor-
mal bulunanlara kıyasla daha sık PPK gelişti-
ği gözlendi. Komplikasyon gelişenlerdeki anor-
mal radyografi bulgularının %60’ını hiperinflas-
yon oluşturmaktaydı. Bu durum amfizem olgula-
rının kronik bronşite göre daha yüksek PPK ris-
ki taşıması ile ilişkilendirilebilir. PA akciğer grafisi 
anormalliğinin, özellikle de hiperinflasyon varlığı-
nın yüksek PPK oranı açısından bağımsız bir risk 
faktörü olduğunu ve SFT’den daha iyi bir belirteç 
olduğunu ortaya koyan çalışmalar mevcuttur.[22,38] 

Aksine Başoğlu ve ark.[20] akciğer grafi bulguları 
ile PPK arasında ilişki tespit etmemişlerdir. Yine 
Rucker ve ark.[39] preoperatif dönemde rutin akci-
ğer grafisi çekilmesinin riski belirlemede yararı ol-
madığını iddia etmektedirler. 

ASA sınıflaması genel bir sınıflma olmakla bir-
likte yapılan birçok çalışmada PPK gelişimi ile 
ilişkili olduğu gösterilmiştir.[10,11,15,22,24,25,27,32,36,38,40-

42] Biz de çalışmamızda ASA I sınıfında hiç PPK 
görmezken karın grubunda ASA II’de %55, ASA 
III’de %50 komplikasyon geliştiğini tespit et-
tik. Ekstremite grubundaki tek PPK olgusu ASA 
III sınıfında yer almaktaydı. ASA sınıflamasının 
olumsuz yanı olarak subjektif verilerle yapılan 
bir değerlendirme olması ve değerlendiren kişiye 
göre değişebileceği söylense de,[24] tüm sistemleri 
kapsıyor olması nedeniyle PPK gelişimini göste-
rebilecek önemli bir belirteç olduğu düşünülmek-
tedir.[27,40]

Bu çalışmada VKİ 27 ve üzerinde olan olgu-
larda anlamlı düzeyde daha sık PPK geliştiği-
ni tespit ettik. Literatür incelendiğinde obezite-
nin PPK gelişimi üzerine etkisi ile ilgili farklı gö-
rüşler olduğu görülmektedir. Bizim bulgularımız-
la paralellik gösteren birçok çalışma vardır.[8,11,12] 
Brooks-Brunn[11] çalışmasında VKİ ≥27 olanlarda 
%17’ye karşın %29 oranında PPK tespit etmiştir. 
Oysa Phillips ve ark.[43] obez olan ve olmayanlar-
da laparotomik kolesistektomi sonrası PPK geli-
şimi açısından fark bulunmadığını bildirmişlerdir. 
Kocabaş ve ark.,[15] ile Başoğlu ve ark.[20] VKİ ile 
PPK arasında anlamlı ilişki bulmamışlardır. 

Cerrahi girişim bölgesi PPK’ların önemli bir be-
lirleyicisidir. Cerrahi insizyon diyaframa yaklaş-
tıkça komplikasyon riskinin arttığı bilinmektedir.
[2,25,44,45] Üst abdominal girişim sonrasında akci-
ğer volümlerinde azalma ve restriktif patern gö-
rülür. FRC ve FVC azalması diyafram disfonk-
siyonuna bağlıdır.[46,47] Cerrahi bölge diyafram-
dan uzaklaştıkça PPK riski azalır.[3,48] Yine bir-
çok çalışmada üst karın cerrahisi sonrası diyaf-
ram fonksiyonunun azaldığı gösterilmiştir.[3,38,49-51] 
Williams-Russo ve ark.[52] ise üst ve alt karın cer-
rahisi arasında PPK açısından farklılık olmadığını 
bildirmişlerdir. Biz çalışmamızda PPK oranlarını 
ekstremite cerrahisinde %3,3 bulmuşken, alt 
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karında %18,7 ve üst karında %45,4 olduğunu 
gözledik (p=0,004). 

Uygulanan anestezi yönteminin genel veya böl-
gesel anestezi olmasının PPK gelişimi üzerindeki 
etkisi net olarak ortaya konulmamış ise de,[2,25,53] 
birçok yayında epidural veya spinal anestezi ile 
PPK riskinin azaldığı söylenmektedir.[5,27,54-58] Ge-
nel ve bölgesel anestezi arasında komplikasyon 
riski açısından fark olmadığını beliten çalışmalar 
da vardır.[4,55,59] Biz de çalışmamızda genel ve böl-
gesel anestezi uygulananlarda PPK gelişimi açı-
sından istatistiksel fark bulmadık.

Anestezi süresinin uzaması durumunda PPK 
oranının arttığını bildiren birçok yayın vardır.
[1,4,5,10,25,27,36,55] Kocabaş ve ark.[15] PPK görülen ol-
gularında operasyon süresini uzun bulmuşlardır. 
Biz çalışmamızda ortalama anestezi süresini PPK 
olanlarda olmayanlara göre uzun bulduk, ancak 
fark istatistiksel olarak anlamlı değildi. 

1910 yılından beri üst karın ameliyatlarının ciddi 
restriktif ventilasyon bozukluğu ve sonuçta PPK 
riski taşıdığı bilinmektedir.[21] Postoperatif dö-
nemde ağrının artacağı korkusu küçük tidal vo-
lümlerle solumaya neden olur, öksürüğü engel-
ler. Bu dönemdeki etkili ağrı tedavisinin derin so-
lumayı ve etkin öksürmeyi sağlayarak postope-
ratif atelektazi ve enfeksiyon gelişimini engelle-
diği düşünülmektedir. Ancak, bazı çalışmalar ağ-
rının postoperatif solunum disfonksiyonunda et-
ken olmadığını bildirmektedirler. Simmoneau ve 
ark.[3] üst karın ameliyatı sonrasında pulmoner 
komplikasyon gelişiminde ağrının etkin olmadı-
ğını, Manikian ve ark.[60] ise zayıf bir etken oldu-
ğununu iddia etmişlerdir. Tahtacı ve ark.[61] ise üst 
karın ameliyatı sonrasında epidural ve İM morfin 
ile FEV1 düzeylerini karşılaştırmışlar ve epidural 
morfin ile FEV1’deki düşmenin azaldığını gös-
termişlerdir. Cuschieri ve ark.[62] epidural analje-
zi ile PPK’nın azaldığını tespit etmiştir. Biz de 
literatürdeki bulgulara paralel olarak postopera-
tif ağrı yakınması olanlarda PPK oranını yüksek 
bulduk.

Preoperatif dönemde rutin SFT yapılması ha-
len tartışmalıdır. PPK’ların öngörülebilmesin-
de yararlı olduğunu gösteren çalışmalar olduğu 
gibi,[8,12,15,20,25,63] aksini savunan çalışmalar da var-

dır.[9,11,22,24,38,64] American Collage of Physicians’ın 
bildirisinde akciğer rezeksiyonu yapılacak olanla-
ra, sigara veya dispne öyküsü olup koroner bay-
pas veya üst karın cerrahisi uygulanacak olanlara, 
pulmoner semptom veya hastalığı olup son 2 ay 
içinde SFT yapılmamış ve alt karın cerrahisi veya 
diğer cerrahiler uygulanacak olanlara preoperatif 
SFT önerilmektedir.[48] Zibrak ve ark.[65] ise 1966-
1987 yılları arasındaki çalışmaları taradıklarında, 
toraks cerrahisi dışında PPK’ları öngörmede ru-
tin SFT’nin katkısı olmadığı kanısına varmışlar-
dır. Karın girişimleri öncesinde yapılan SFT’nin 
prediktif değerini incelemek üzere Lawrence ve 
ark.[66] 135 klinik çalışmayı taramışlar, 22 çalış-
manın 14’ü spirometrinin PPK için predikte edi-
ci özelliği olduğunu söylerken, kalan 8’i tam tersi 
bulguları içermekteymiş ve sonuçta spirometrinin 
PPK için predikte edici özelliğinin kanıtlanamadı-
ğı ve karın cerrahisinde rutin kullanımının sınırlı 
olduğu sonucuna varmışlardır. Latimer ve ark.[12] 
prospektif olarak incelenen 46 hastada FEV1 ve 
FVC’nin postoperatif pulmoner komplikasyonla-
rın iyi bir belirteci olduğunu bulmuşlardır. FEV1 
<1 L veya MVV <%50 olması durumunda operas-
yon bölgesi neresi olursa olsun artmış PPK riski 
olduğu bildirilmektedir.[67] Karın cerrahisi uygu-
lanan 176 hastada PPK gelişiminde üst abdominal 
cerrahi, işlem süresi, yaş ve kilo etkili bulunurken 
FVC ve FEV1 etkili bulunmamıştır.[64] 

Kroenke ve ark.[22] ciddi KOAH (FEV1<%50), 
hafif KOAH ve KOAH olmayan gruplar arasın-
da üst karın - toraks cerrahisi uygulanan hastaları 
karşılaştırdığında spirometrinin bağımsız bir pre-
diktör olmadığı sonucuna varmışlardır. Kocabaş 
ve ark.[15] üst karın ameliyatı öncesi bozuk SFT 
sonuçları olan hastalarda PPK oranını normal bu-
lunanlara kıyasla yüksek (%45,2 ve %21,4) bul-
muştur. Başoğlu ve ark.[20] ise SFT değerlerini pre-
operatif bir komplikasyon belirteci olarak bulma-
mışlardır. Biz çalışmamızda difüzyon kapasite-
si ve tüm akciğer volümlerini kapsayan SFT yap-
tık. PPK gelişenler ile gelişmeyenlerin preopera-
tif SFT değerleri karşılaştırıldığında MVV ve RV/
TLC’deki farklılık tüm olgular dikkate alındığın-
da istatistiksel olarak anlamlıydı. Obstrüksiyon 
varlığı ve PPK gelişimi arasında ilişki görülme-
di. Solunum kas gücü ve öksürebilme kapasitesi-
nin bir göstergesi olarak MVV ve hiperinflasyo-
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nu gösteren RV/TLC değerlerinin PPK gelişimi 
ile anlamlı ilşikisinin gösterilmesi PPK fizyopato-
lojisi ile uyumludur. Postoperatif dönemdeki SFT 
değişimi ise göstermektedir ki PPK gelişiminin 
daha sık izlendiği karın ameliyatı sonrası kompli-
kasyon olsun veya olmasın belirgin akciğer fonk-
siyon kaybı oluşmaktadır.

Preoperatif AKG akciğer rezeksiyonu planlanan-
larda ve orta-ağır spirometrik bozukluk görü-
lenlerde endikedir.[67] PaO2’deki düşme FRC ve 
FVC deki postoperatif düşme ile paralel seyret-
tiğinden preoperatif hipoksemi bu kişilerde pos-
toperatif pulmoner komplikasyonların daha sık 
ve ciddi olabileceğinin işaretidir.[64] PCO2

 >45 
mmHg olması koroner baypas ve akciğer rezek-
siyon olgularında artmış mortalite işaretidir. Bu 
ameliyatlardan önce akciğer hastalığı bulgusu 
olanların tümünde AKG’ye bakılmalıdır. PaCO2 
yüksekliği akciğer rezeksiyon operasyonları dı-
şında diğer majör ameliyatlarda kontrendikasyon 
değildir.[64] Mitchell ve ark.[10] preoperatif PaO2 
ve PaCO2 ölçümünün, elektif genel cerrahi ame-
liyatı sonrası pulmoner komplikasyonların öngö-
rülmesine katkıda bulunmadığını bildirmişler-
dir. Kocabaş ve ark.[15] çalışmalarında preopera-
tif AKG değerleri ile PPK arasında ilişki bulma-
mışlardır. Biz çalışmamızda PPK gelişen olgu-
larda PaO2 düzeyini düşük bulduk, ancak farklı-
lık istatistiksel olarak anlamlı değildi. Postope-
ratif 1. günde PaO2, PaCO2 ve SaO2’de anlamlı 
düşme görüldü, bu değerler postoperatif 3. gün-
de hafif artmakla beraber yine preoperatif değer-
lerinden düşüktü. 

SONUÇ

Elektif koşullarda karın ve ekstremite ameliyatı 
geçiren olguların prospektif incelendiği çalışma-
mız göstermiştir ki, ekstremite cerrahisi planlanan 
hastalarda PPK riski karın, özellikle de üst karın 
girişimi planlananlara oranla çok daha düşüktür. 
Toraks dışı cerrahi adaylarında preoperatif dö-
nemde iyi bir anamnez ve fizik muayene ile solu-
num bulgularının ve ek hastalıkların belirlenebil-
mesi durumunda, SFT ve AKG gibi teknik dona-
nım gerektiren incelemelere fazla ihtiyaç duyma-
dan olası PPK için önfikir edinilebilir. İdeal ola-
rak yapılmış bir ASA sınıflaması riskli grubu gös-
tereceği gibi, VKİ’nin 27 ve üzerinde olması, 20 

paket-yılından fazla sigara öyküsünün olması ve 
anormal akciğer grafisi riskin arttığının gösterge-
sidir. Gerek duyulduğu durumda SFT parametre-
lerinden MVV düşüklüğü ve RV/TLC yüksekliği 
risk açısından uyarıcı olabilir. PPK riskini belirle-
mede önemli bulunan parametrelerden hangileri-
nin bağımsız risk faktörü olduğunu belirleyebile-
cek regresyon analizinin de yapılabildiği çok daha 
fazla sayıda olguyu içeren prospektif bir araştır-
ma, bizim çalışmamızın sonuçlarını bir adım daha 
ileriye götürecektir.
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