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Ozet

Amag: Akciger rezeksiyonu yapilan olgularda ameliyat sonrast donemde gelisen komplikasyonlar alinan tiim tedbirlere ragmen halen
onemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Bu komplikasyonlarin gelisiminde, ameliyat 6ncesi tahminde en yararl: testin hangisi oldugu
konusunda goriis birligi yoktur. Bu ¢alismada maksimal egzersiz oksijen tiiketim kapasitesinin postoperatif mortalite ve morbiditeyi
tahmindeki 6nemini ortaya koymay1 ve “standart solunum fonksiyon testi” ile bu alandaki rollerini karsilagtirmay1 amacladik.

Mataryel ve Metod: Calismaya major akciger rezeksiyonu oncesi her iki testin uygulandigi toplam 55 olgu (49 olgu erkek, 6 olgu
kadin) dahil edildi. Olgular egzersiz testi sonuglarina gére VO, max degerleri 15 mL/kg/dak’nin altinda (V) ve iistiinde (V,) ; solunum
fonksiyon testi ile yapilan degerlendirmeye gore FEV, degeri 2 litrenin altinda (S,) ve iistiinde (S,) olmak iizere dort gruba ayrildi.
Ortalama yag 56 olarak bulundu (20-74 yas arasi).

Bulgular: Toplam 2 olguda (%3.6) mortalite gelisti. Toplam 19 olguda (%34.5) morbidite gelisti. Egzersiz VO
mL/kg/dak’dan fazla olan olgularin hi¢birinde mortalite veya morbidite gelismedi.

Sonug: Oksijen tiiketim kapasitesinin 6l¢iimii, major akciger rezeksiyonlart sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarin tahmininde ve
mortalite riski yiisek hastalarin se¢ilmesinde yeni ve giivenilir bir testtir.
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Summary

Background: In the preoperative period, routine “pulmonary function testing” (PFT) and “symptom-limited exercise testing” were
applied to the patients, who were planned to have “major lung resection”, to evaluate the importance of maximum oksygen
consumption in predicting postoperative mortality and morbidity.

Methods: This study included 55 patients (49 male and 6 female) who under went major lung resection. According to the results of
the exercise tests, patients were divided into two groups as the ones with VO, value lower (V,) or higher (V,) than 15 mL/kg/min.
On the other hand, the results of the PFT lead to a segregation of patients as those whose FEV1 values were lower than 2 liters (S,)
and those with FEV, values higher than 2 liters (S,). The mean age of cases was 56 years (20-74).

Results: A total of 2 patients (3.6%) had mortality. A total of 19 patients (34.5%) had morbidity. None of the patients with VO
higher than 20 mL/kg/min had mortality or morbidity.

Conclusions: Measurement of maximal oxygen consumption has successfully predicted postoperative mortality-morbidity.
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Girig

Akciger rezeksiyonu yapilan olgularda ameliyat sonrasi
donemde gelisen komplikasyonlar giiniimiizde 6nemli sorun
olmaya devam etmektedir. Akciger rezeksiyonlarinda
komplikasyon oranit bazen cok yiikselebilmektedir ve bu
genellikle rezeksiyonun biiyiikliigiiyle ve preoperatif akciger
fonksiyon bozukluguyla dogru orantilidir. Ornegin ameliyat
sonrasi genel komplikasyon orani lobektomide %25-40 oldugu
halde, pnomonektomide %75’e kadar yiikselebilmektedir.

Benzer sekilde “wedge” rezeksiyonlarda mortalite %1
civarindayken, lobektomide %2-32’e, pnomonektomide %6-
15’e kadar yiikselmektedir [1,2]. Preoperatif risklerin iyi
degerlendirilmesi postoperatif taburculugu etkiler ki, bu
degerlendirmeyle olgularin fizyolojik durumlar1 ortaya konur
[1,3]. Her operasyondan Once olgularin potansiyel
pnomonektomi aday1 olduklar1 g6z oniinde bulundurulmalidir
ve eger olgunun fonksiyonlar1 pnomonektomi icin uygunsa
daha kiigiik rezeksiyonlar i¢in de uygun oldugu kabul edilebilir.
Akciger rezeksiyonu planlanan olgularda operabilitenin
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degerlendirilmesi i¢in standart olarak solunum fonksiyon testi
(SFT) kullanilir. Bu testin yapilmasi obstriiksiyona bagh
riskleri yaklasik olarak gosterir [1,3]. Yapilan calismalar
gostermistir ki, yliksek riskli ve sinirda solunum fonksiyonuna
sahip olgularin se¢iminde standart solunum fonksiyon testi
yetersiz kalmaktadir [4,5].

Son zamanlarda daha spesifik yaklasimlar gelistirilmistir.
Rezeksiyon planlanan olgularin rezidiiel akciger fonksiyonlari
operasyondan Once hesaplanmali, bolgesel —akciger
fonksiyonlar1 degerlendirilmeli ve klinik evreleme yapilmalidir.
Ayni zamanda bu hastalarda egzersiz toleransinin analiz
edilmesi olgunun tiim kardiyopulmoner durumu hakkinda
ayrintil bilgi saglar [1,3]. Bazi cerrahlar bu testlerin ayrintilar
gostermedigine inanmalarina ragmen, ¢ogu cerrah maksimal
oksijen tiiketiminin (VO,,,,) ve laktik asidoz gelisiminin
oOlciilmesinin iyi bir gosterge olduguna inanirlar [3,6].

Oksijen tiiketim kapasitesinin tespiti sinirdaki olgularda 6nemli
bir degerlendirme metodudur, ancak kabul edilmesi gereken alt
sinir heniiz tanimlanamamustir [3]. Eugene nin temelini atti81
maksimal oksijen tiiketim kapasitesinin (VO,,,,,) Ol¢iimii
postoperatif mortalitenin giiclii bir gostergesi olarak ortaya
cikmustir [1].

Maximal oksijen tiiketimi, artan ig yiikiine karsi dokularin en
yiiksek oksijen alminin &lgiilmesidir [7]. Ulkemizde major
akciger rezeksiyonu olarak kabul edilen lobektomi,
bilobektomi ve pnomonektomi siklikla yapilmakta ve
postoperatif komplikasyonlar onemli sorun olmaya devam
etmektedir. Olgularin preoperatif yeterli degerlendirilmesiyle
bu komplikasyonlarin bir kismi tahmin edilebilmekte ve
gerekli Onlemlerin alinmasiyla da Onlenebilmektedir.
Giintimiizde bir ¢ok calisma ortaya cikarmistir ki, oksijen
tilkketim kapasitesinin tespiti hem daha az karmasik ve kolay
uygulanabilir, hem de postoperatif komplikasyonlari daha iyi
tahmin edebilmektedir [8]. Bu c¢alismada biz daha onceki
uluslararasi yayinlarla klinigimizdeki sonuglar karsilagtirmay1
ve sinirdaki olgular1 degerlendirirken SFT ile maksimal oksijen
tilkketim kapasitesi Ol¢timii arasindaki ve bunlarin ayri ayri
mortalite, postoperatif komplikasyonlar ve hastanede kalig
stireleri arasindaki iligkiyi degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod

Ocak 1997 ve Mayis 2001 tarihleri arasindaki brongektazi veya
primer brong kanseri nedeniyle cerrahi rezeksiyon planlanan ve
operasyon Oncesi SFT ve maksimal oksijen tiiketim testi
yapilan 85 olgu ¢aligmaya alindi. Bu olgulardan daha sonra
operasyon esnasinda inoperabl kabul edilenler, akciger
rezeksiyonu ile birlikte diyafram, perikard veya gogiis duvari
gibi ek rezeksiyon uygulanan olgular ve lobektomiden daha
kiiciik rezeksiyon (wedge veya segment rezeksiyonu gibi)
yapilmig olan 30 olgu caligmadan ¢ikarildi. Geriye kalan 55
olgudaki ameliyat sonras1 donemdeki oliimler, komplikasyon
goriilme siklig1 ve hastanede kalig siireleri incelendi.

Bu olgularin tamamina ameliyat oncesi donemde ‘“‘standart
solunum fonksiyon testi” ve “maksimal egzersiz oksijen
tilketim testi” yapildi. Standart solunum fonksiyon testi
FUKUDA SANGYO ST300 (Japonya) spirometri cihaziyla
ayn1 teknisyen tarafindan yapildi ve zorlu vital kapasite(FVC),
zorlu eksprium voliimiiniin 1. saniyedeki degeri (FEV,) ve
maksimal istemli solunum (MVYV) degerleri 6l¢iildii. FEV,
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degeri 2 L'nin iizerinde olanlar (diisiik risk grubu, S1 grubu) ve
altinda olanlar (yiiksek risk grubu, S2 grubu) iki ayr1 gruba
ayrild1.

Egzersiz testi, kefeli bisiklet egzersiz ergometri cihaziyla
(Ergomedic Monark 824E Isvecg), (Sensormedics 2900C, ABD)
metabolik analizér ve Sensormedics pulse oksimetre cihazi
kullanilarak ayni teknisyen tarafindan “semptom sinirl
egzersiz testi” (breath by breath) yontemiyle yapildi. VO,
degerleri (mL/kg/dak) ve (%) cinsinden Olciildii. Her test
oncesi ortamin nemi, 1sis1 ve barometrik basinci bilgisayara
yiiklenerek hesaplamalara dahil edildi. Test sirasinda devaml
elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu, parmaktan
“infrared pulse oksimetre probu” yardimiyla devamli oksijen
satlirasyonu Ol¢iimii ve ii¢ dakika arayla koldan “arteriyel
tansiyon” Ol¢iimii yapildi. Submaksimal test sirasinda sabit
baslangi¢ yiikii (0.5 kg) uyguland: ve ii¢ dakika arayla 0.5 kg
arttirildi. Olgu devam edemeyecegini bildirdiginde, nabizda
“maksimal sayitya” ulasildiginda (220-yas), arteriyel
tansiyonda belirgin degisme oldugunda (diyastolik tansiyon
130 mmHg’y1 gectiginde veya sistolik tansiyon 90 mmHg’ nin
altina diistiigtinde), oksijen satiirasyonunda belirgin diisme
oldugunda (baslangi¢c degerinin 5 birim altina indiginde),
gogiis agrist ve/veya EKG’de iskemi bulgularinin ortaya
¢ikmasi durumunda, belirgin dispne hali gelisti§inde veya
pedal cevirme dakika sayist 55’in altina indiginde test
sonlandirildi. VO,,,, degerleri 15 mL/kg/dak’nin altinda
(ytiksek risk grubu, V1 grubu) ve iistiinde (diisiik risk grubu, V2
grubu) olan olgular iki gruba ayrildi.

Cerrahi teknik olarak tiim olgulara ayni cerrah tarafindan
posterior mini insizyon ile tim kaslar korunarak torakotomi
yapildi. Agri kontrolii epidural veya paravertebral blok ile
saglandi. Bunun yapilamadigi olgulara intravendz olgu
kontrollii analjezi uygulandi. Aksine bir durum olmadikga tiim
olgular ameliyat sonrast ilk 6-12 saat icinde mobilize edildi.
Hastanede yatig siiresi iginde veya postoperatif ilk 30 giin
icindeki olimler veya komplikasyonlar cerrahi mortalite veya
morbidite olarak kabul edildi. Cerrahi morbidite kriterleri
Tablo 1’de gosterilmistir.

Istatistik

Cerrahi prosediirii takiben olgularin hastanede kali siireleri,
mortalite ve morbiditeleri, bunlarin egzersiz testi ve SFT ile
olan iligkileri istatistiksel olarak analiz edildi. Istatistik yontemi
olarak “c? testi” ve “Fisher in kesin ¢’ testi” kullanildi ve P
degeri 0.05°den kiigiik olanlar istatistiksel olarak anlaml1 kabul

edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 55 olgunun 3’iinde tani bronsektazi
iken, 52’sinde primer brons kanseriydi. Olgularimizin 49’u
erkek ve ortalama yas 56 (20-74) idi. Olgulardan 31’ine
lobektomi, 6’sina bilobektomi, 18"ine pnomonektomi yapildi.
Solunum fonksiyon testine goére yapilan degerlendirmede S,
grubunda 19 olgu (yiiksek riskli); S, grubunda 36 olgu (diisiik
riskli) yer aldi. Egzersiz testine gore yapilan degerlendirmede
V, grubunda 28 olgu (yiiksek riskli) ve V, grubunda 27 olgu
(diigiik riskli) yer aldi. Operasyon sonrast donemde sadece 2
olguda (%3.6) mortalite gelisti. Bir 6lim brons kanseri
nedeniyle sag pnomonektomi yapilmis olan olguda gerceklesti.
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Tablo 1. Cerrahi morbidite kriterleri.
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Morbidite

Kriterler

Uzamis mekanik ventilasyon
Pnémoni

Atelektazi

Pulmoner emboli

Akut miyokard infarktiisii
Aritmi

Uzamug hava kacag
Ampiyem

48 saatten fazla olmasi

Radyolojik, bakteriyolojik ve klinik olarak tanimlanmig

Bronkoskopik aspirasyon gerektiren

Sintigrafik/anjiyografik olarak tanimlanmig
Klinik, elektrokardiyografik, enzimsel kanitlanmig

Spesifik tedavi gerektiren

7 giinden fazla ve ya taburcu edildiginde halen devam eden

Postoperatif donem gelisen

Tablo 2. Solunum fonksiyon testine goére mortalite ve toplam morbidite oranlart.

Olgu Grubu S: (19) S; (36) Toplam (55) P
Mortalite 1 (%5.2) 1 (%2.8) 2 (%3.6) > 0.05
Morbidite 9 (%47) 10 (%27.8) 19 (%34.5) > 0.05

S, FEV, 2 L'den az olanlar

S, FEV, 2 L ve yukarisi

Tablo 3. Maksimal oksijen tiiketim testine gore mortalite ve toplam morbidite oranlart.
Olgu Grubu V: (28) V. 27) Toplam (55) P
Mortalite 2 (%7.1) 0 (%0) 2 (%3.6) > 0.05
Morbidite (toplam) 12 (%42) 7 (%25.9) 21 (%34.5) > 0.05

V, VO, max 15 mL/kg/dak’dan az olanlar

V, VO, max 15 mL/kg/dak ve yukarisi

Tablo 4. Solunum fonksiyon testine gore komplikasyonlar ve olgu gruplarina oranlart.
Olgu Grubu S: (19) S, (36) Toplam (55) P
Pulmoner Komplikasyon
Pnémoni 2 (%10.5) 1 (%2.8) 3 (%5.5) > 0.05
Atalektazi 2 (%10.5) 4 (%11.1) 6 (%10.9) > 0.05
Ampiyem 2 (%10.5) 0 (%0) 2 (%3.6) > 0.05
Uzammg Hava Kagagi 8 (%42.1) 11 (%30.6) 19 (%34.5) > 0.05
Aritmi 0 (%0) 3 (%8.3) 3 (%5.5) > 0.05

S,  FEV, 2 L’den az olanlar

S, FEV, 2 L ve yukarisi

Tablo 5. Maksimal oksijen tiiketim testine goére komplikasyonlar ve olgu gruplarina oranlari.
Olgu Grubu V: (28) V. (27) Toplam (55) P
Pulmoner Komplikasyon
Pnémoni 3 (%10.7) 0 (%0) 3 (%5.5) > 0.05
Atalektazi 6 (%21) 0 (%0) 6 (%10.9) > 0.05
Ampiyem 2 (%17.1) 0 (%0) 2 (%3.6) > 0.05
Uzamug Hava Kacad1 12 (%42) 7 (%25.9) 19 (%34.5) > 0.05
Aritmi 1 (%3.5) 2 (%7.4) 3 (%5.5) > 0.05

V, VO, max 15 mL/kg/dak’dan az olanlar
V, VO, max 15 mL/kg/dak ve yukarist
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Tablo 6. Olgu gruplarina gore ortalama postoperatif yatis siiresi.

Olgu Grubu* Ortalama Yatig Siiresi (giin)
S, (18) 8.33
S, (35) 5.83
V. (26) 7.35
V. (27) 6.04

* Mortalite gelisen vakalar ¢ikarilmugtir.

S,  FEV, 2 L'den az olanlar

S, FEV, 2 L ve yukarist

V, VO, max 15 mL/kg/dak’dan az olanlar
V, VO, max 15 mL/kg/dak ve yukarisi

Bu olguya oOnce eksploratris torakotomi yapildi ve
pnomonektomi planlandi. Fakat tek akciger ventilasyonuna
gecildiginde olgu bunu tolere etmedi ve fizyolojik olarak
inoperabl kabul edildi. Postoperatif donemde pnomonektomi
planlanan akcigerde total atelektazi gelisen olguda yapilan rijit
bronkoskopilere ragmen akcigerin ekspansiyonu saglanamadi.
Total atelektaziye ragmen olgunun genel durumunda bozukluk
olmamas1 {iizerine tekrar torokotomi yapilarak sag
pnomonektomi uygulandi. Sorunsuz taburcu edilen hastada
postoperatif 15. giinde postpnomonektomik ampiyem gelisti ve
solunum fonksiyonlar1 progressif olarak kotiilestiginden
mekanik ventilatére baglandi. Postoperatif 40. giinde sepsis
sonucu gelisen multiorgan yetmezlig§i nedeniyle hasta
kaybedildi. Ikinci ©liim brons kanseri nedeniyle sol alt
lobektomi yapilan bir olguda gerceklesti. Bu olguda
postoperatif donemde solunum yetmezligi gelisti ve
postoperatif 18. giinde sepsis sonucu gelisen multiorgan
yetmezligi nedeniyle 6liim meydana geldi. Bu olgularin
ikisinde de VO,,,,, degerleri 15 mL/kg/dak’nin altindayd1 (V,
yiiksek riskli grup) ( Tablo 2 ).

Caligmaya alinan 55 olgudan toplam 19’unda (%34.5)
komplikasyon gelisti (Tablo 2 ve 3). Pulmoner komplikasyonlar
olarak kabul ettigimiz pnomoni, atalektazi ve ampiyem 11
hastada gelisti ve hastalarin tamami V,; grubunda (%39) yer
aliyordu. V, grubundaki astalarin higbirisinde pnomoni,
atelektazi veya ampiyem gelismedi (p < 0.05) (Tablo5).
Mortalite gelisen 2 olgu dahil edilmediginde ortalama
postoperatif yatig siiresi V; grubunda 7.34 giin (4-20 giin), V,
grubunda 6.03 giin (3-15 giin) olarak bulundu (Tablo 6).
Solunum fonksiyon testine gore yapilan degerlendirme de ise
morbidite dagilimi Tablo 4’de gosterilmistir. Mortalite geligen
2 olgu dahil edilmediginde S; grubunda ortalama postoperatif
yatig siiresi 8.33 giin (4-20 giin) olarak bulunurken, S,
grubunda 5.82 giin (3-15 giin ) olarak bulundu (Tablo 6).

Tartigma

Akciger kanserinde cerrahi halen en iyi tedavi yontemidir.
Fakat akciger rezeksiyonu planlanan olgularin preoperatif
donemde cerrahi tolerabilite  agisindan ¢ok  iyi
degerlendirilmesi gerekmektedir. Buna bagli olarak yiiksek
riskli olgularin preoperatif degerlendirilmesi son yillarda
dramatik degisim gostermistir.

Cerrahi girisim diistiniilen tiim olgularda 6ykii, fizik muayene,
akciger grafisi ve tarama spirometrisi yapilmalidir. Eger bu ilk
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degerlendirmeler normal veya hafif obstriiktif spirometrik
degerlerdeyse, ya da eslik eden hastalik durumlari yoksa olgu
diisiik riskli durumdadir ve ameliyat sonrasi komplikasyonlar
basitce tahmin edilebilir. Spirometrik olarak orta ve ya siddetli
obstriiksiyon bulgulari, hiler ve ya plevral dolgunluk varsa olgu
ventilasyon-perfiizyon sintigrafisiyle degerlendirilmelidir. Split
akciger fonksiyonlarina gore tahmini postoperatif FEV,
(ppoFEV)) degeri 0.8-1 litrenin altinda olan olgulara cerrahi
planlanmadan Once egzersiz kapasitesinin tespiti mutlaka
yapilmahdir [9]. Ozellikle Eugene’nin [10] raporundan sonra
oksijen tiiketim kapasitesinin tespitinin ameliyat Oncesi
degerlendirme konusundaki en iyi belirteclerden oldugu ve
postoperatif mortalite ve morbiditeyi iyi bir sekilde tahmin
ettigine dair inaniglar artmistir.

Solunum fonksiyon testleriyle egzersiz testleri arasinda ve
olgularin postoperatif performanslar1 arasinda g¢ogunlukla
uyumsuzluk bulunmaktadir. Bu uyumsuzlugun sebebi egzersiz
performansinin akciger fonksiyonlari, kardiyak fonksiyon ve
periferik oksijen kullanimi tarafindan etkilesmesidir. Bu ii¢
fonksiyondan birindeki yetmezlik digerlerini de etkiler.
Bununla beraber akciger fonksiyonlarindaki sinirdaki
dusiikliik, kardiyak rezerv ve iyilestirilmis periferik oksijen
kullanim1 sayesinde kompanse edilebilir. Standart solunum
fonksiyon testinde sadece akciger fonksiyonlar1 degerlendirilir,
kardiyak veya periferik oksijen kullanim kapasitesi hakkinda
bilgi edinilemez. Bu da 6zellikle sinirda solunum fonksiyonuna
sahip olgularda ameliyat sonrasi donemdeki perfonmasi
tahminde giicliikler meydana getirir. Bu nedenle tek basina
SFT pulmoner rezeksiyonlar icin tahmin kriteri olarak
kullanilmamalidir [11].

Caligmamizdaki bir cok olguda gordiik ki ¢ok diisik FEV,
degerlerine sahip olgular olduk¢a sorunsuz bir postoperatif
donem gecirebilmektedirler. Buna karsilik 15 mL/kg/dak’dan
daha diisiik VO,,,,, degerine sahip olgularin neredeyse yarisi
pulmoner komplikasyonlarla kargilasirken, bundan daha
yiiksek VO,,,., degerine sahip olan olgularin hi¢ birinde bu
komplikasyonlar gelismemistir. Bu fark egzersiz testinin
SFT’ye gore bariz olarak postoperatif donemi daha iyi tahmin
ettigini gostermektedir. Benzer sekilde Pate ve arkadaglari [12]
yiiksek riskli olgu grubunda yaptiklar1 ¢alismada FEV,
degerlerinin ameliyat sonrasi komplikasyonlar1 tahminde
yeterli olmadigim1 ve bu olgularin egzersiz testiyle
degerlendirilmeleri gerektigini yaymlamiglardir.

Bizim c¢alismamizda mortalite gelisen iki olgu da 15
mL/kg/dak’nin altinda maksimal oksijen tiiketim kapasitesine
sahiptiler ve postoperatif donemde gelisen pulmoner
komplikasyonlar nedeniyle kaybedildiler. Bununla beraber iki
olgunin da FEV, degerleri SFT’ye gore hafif-orta dereceli
koroner obstriiktif akciger hastalig1 grubunda yer aliyordu ve
pulmoner rezeksiyon agisindan diisiik riskli grupta
goriilmekteydiler. Maksimal oksijen tiiketiminin 15
mL/kg/dak’nin altinda oldugu grupta mortalite %7.1 olarak
bulunurken, 15 mL/kg/dak’nin iizerinde oldugu grupta
mortalite gelismedi. Oksijen tiiketim kapasitesinin Ol¢timii
mortaliteyi SFT’ye gore daha iyi bir sekilde tahmin etmistir. Bu
sonuglar Simith ve arkadaslar1 [13], Walsh ve arkadaslar1 [14]
ile Bolliger ve arkadaslarinin [15] sonuglartyla uygun bulundu.
Maksimal oksijen tiiketimi 20 mL/kg/dak’nin istiinde olan 8
olgunun higbirinde komplikasyon gelismemistir. Postoperatif
gelisen pulmoner komplikasyonlarin (atalektazi, pnomoni ve
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ampiyem) timii VO,,,, degerleri 15 mL/kg/dak’nin altinda
olan olgularda meydana gelmistir. Boylece maksimal oksijen
tiketim kapasitesinin Ol¢iimii bazi yayinlarin aksine
[16,17,18], mortalite yaninda ve hatta daha fazla olarak
postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 da tahmin etmistir ki,
bu sonuglarda diger arastirmacilarin sonuglan ile paraleldir
[3,14,15]. Smith ve arkadaglariin [15] yapti§1 ¢alismada 15
mL/kg/dak’nin altinda oksijen tiiketimi olan tiim olgularda
pulmoner komplikasyon gelismis, bununla beraber 20
mL/kg/dak’nin iizerinde oksijen tiiketimi olan olgularin sadece
birinde komplikasyon gelismistir. Yine bu calismada 15
mL/kg/dak’nin altindaki gercek VO, degerleri sadece
mortaliteyi degil, aym1 zamanda potansiyel komplikasyonlari
da (aritmi, pnomoni, atalektazi) tahmin etmistir [13]. Bizim
serimizde daha dramatik olarak 15 mlL/kg/dak’nin iizerinde
VO,,..x degerine sahip olan olgularda hi¢ pulmoner
komplikasyon ve mortalite gelismemistir.

Oksijen tiiketimi 15 mL/kg/dak’dan az olan grup diger gruba
oranla hastanede 1.3 giin daha fazla (%17.6) kalmuslardir.
Boylece oksijen tiiketim kapasitesinin 6l¢timii hastanede kalig
stiresi ve belki de hastane masraflarini tahminde de yardimci
olabilecektir.

Gilbert ve arkadaslari [19] yaptiklart bagka bir ¢calismada FEV
degeri 2 L'nin altinda olan olgulari, VO,,, degeri 15
mL/kg/dak’nin altinda olan olgularla karsilastirmiglar ve sonug
olarak egzresiz testinin erken komplikasyonlart olmasa bile,
uzun donem sagkalimi tahminde daha basarili oldugunu
yayinlamiglardir. Bunda etken olarak da egzersiz testinin sadece
bolgesel akciger fonksiyonunu degil, aym1 zamanda toplam
kardiyopulmoner fonksiyonu da gostermesinin rolii oldugunu
one siirmiislerdir. Egzersizdeki azalmis VO,,,,, degerleri ciddi
akciger hastaligi olanlarda postoperatif mortaliteyi en iyi
sekilde tahmin etmesine ragmen daha saglikli olgularda
morbiditeyi oldugundan daha yiiksek tahmin edebilir [6]. Ancak
bizim ¢aligmamizda bu yonde bir sonug elde edilmemistir.
Caligmamizda  postoperatif — mortalite ve pulmoner
komplikasyonlarla maximal oksijen tiiketimindeki diistikliik
arasinda belirgin baglanti oldugu goriilmiistir. Bu baglanti
standart solunum fonksiyon testinde bulunmamaktaydi.

Ozetle kiiratif cerrahi rezeksiyon sans1 olan olgularin fizyolojik
inoperabilitesine 6zellikle sinirda akciger fonksiyonuna sahip
olgular icin egzersiz testi olmaksizin karar verilemez, clinki
SFT’ye gore fizyolojik inoperabl gibi goriilen ancak egzersiz
testi sonuglar1 daha iyi durumda ¢ikan bir cok olgu oldukca
sorunsuz bir postoperatif donem gecirebilirler [11]. Bunun
yaninda egzersiz testi sadece operabilite karar1 vermek igin
degil, ayn1 zamanda postoperatif komplikasyonlari da tahmin
edebilmek amaciyla kullanilmaktadir [8,11].

Sonug olarak, maksimal oksijen tiiketim kapasitesinin 6l¢timii
akciger rezeksiyonunu tolere edebilecek siirdaki olgularin
secilmesini saglamada ve postoperatif mortalite ve morbiditeyi
tahminde ¢ok degerli bir testtir.
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