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Ozet

Degisik nedenlerle akciger rezeksiyonu ongoriilen ardisik 47
olgu EKG, kan biyokimyas: ve rontgen bulgular ile
kardiyoloji uzmaninca degerlendirildi. Sigara kullanimu, hiper-
tansiyon, hiperlipidemi, ileri yas, diyabet ve kalp hastalig1
Oykiisti risk belirleyicisi olarak kabul edildi. Buna gore, ilk ti¢
parametreden en az ikisinin, ya da son ii¢
parametreden birisinin bulunmasi durumunda stres testi uygu-
landi.  Stres testinde iskemi gelisenlere koroner
anjiyografi yapildi. Stres testine gerek duyulmayan olgular
duisiik, stres testine gerek duyulan olgular, bunun sonucu
negatif bulunsa bile, orta risk grubu olarak kabul edildi.
Koroner anjiyografide lezyon saptananlar ise yiiksek risk
grubuna dahil edildi. Toplam 47 olgunun 29’u diisiik, 15’1 orta
risk grubunda idi. Yiiksek risk grubundaki ti¢ olgu ¢aligmaya
alinmadi. Diisiik risk grubundaki 2, orta risk grubundaki 5 has-
tada disritmi gelisti. Toplam kardiyak
morbidite %15.9 olup, buna bagli mortalite goriilmedi. Diisiik
ve orta risk grubundaki hastalarda izlenen disritmi oranlari
arasindaki fark anlamli bulundu. Akciger rezeksiyonu plan-
lanan hastalarda, sunulan bu algoritm ile kardiyak
morbiditenin 6nceden belirlenebilecegi kanisina varildi.

Anahtar kelimeler: Akciger rezeksiyonu, kardiyak deger-
lendirme, risk

Summary

Forty-seven consecutive patients undergoing lung resection for
various diseases were evaluated preoperatively by a
cardiologist with ECG, blood chemistry and cardiac x-ray find-
ings. The parameters such as smoking, hypertension, hyper-
lipidemia, advanced age, diabetes and history of
cardiac disease were considered as risk factor determinants.
Stress test was applied when at least two parameters of the first
three or at least one parameter of the last three
parameters were present. Coronary angiography was
performed in the case of positive stress test. Patients were clas-
sified as low risk group when there was no need for a stress
test, and intermediate risk group when a stress test was per-
formed, although having a negative test. The patients, whom a
coronary artery disease was detected in angiography, were
classified as high risk group. Twenty-nine of total cases were
in the low risk group, and 15 were in the intermediate risk
group. Three patients in the high risk group were excluded
from the study. Dysrhythmia was developed in two patients in
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the low risk group, and five in the intermediate risk group.
Overall cardiac complication rate was 15.9%, whereas no mor-
tality was observed due to cardiac events. Difference between
the dysrhythmia rates of the low and the intermediate risk
groups was found to be significant. We
suggest that it may be possible to estimate the cardiac
complications with the presented algorithm.

Keywords: Pulmonary resection, cardiac assessment, risk

Giris

Kardiyak komplikasyonlar, akciger rezeksiyonlarindan sonra
erken postoperatif devrede gelisen komplikasyonlar arasinda
ikinci sirada yer almaktadir [1]. Bunlarin ¢cogu atriyal kaynakli
olup, supraventrikiiler disritmi geklinde ortaya ¢ikmakta ve
goriilme oranlar1 konusunda literatiirde farkli sonuglar
bildirilmektedir [2-4]. Goldman [5], Larsen [6] ve Detsky [7]
tarafindan Onerilen kalp dis1 operasyonlardan once kardiyak
risklerin belirlenmesine yonelik ve puanlama esasina dayali ti¢
indeks genellikle standart yaklasim olarak benimsenmektedir.
Calismamizda bu indekslerden de yararlanmak suretiyle,
akciger parankim rezeksiyonu planlanan hastalarda,
operasyondan once kardiyak degerlendirmenin nasil ve ne
dereceye kadar yapilmasi gerektigi konusunda bir algoritm
tizerinde ¢alisildi. Bu algoritm kullanilarak farkli risk gruplari-
na ayrilan olgularin ameliyattan sonra kardiyak komplikasyon
insidanslar1 aragtirildi.

Materyal ve Metod

Ege Universitesi Tip Fakiiltesi, Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali’nda yatirilarak degisik nedenlerle akciger rezeksiyonu
planlanan 47 ardigik olgu ¢alismaya alindi. Ameliyattan once
her olgu fizik muayene, kan biokimyasi, EKG ve rontgen
bulgular1 ile kardiyoloji uzmaninca degerlendirildi. Sigara
kullanimi, hipertansiyon, hiperlipidemi, ileri yas, diyabet, kalp
hastalig1 oykiisti bulunmasi risk faktorii olarak kabul edildi
(Tablo 1). Buna gore ilk ii¢ parametreden en az ikisinin, ya da
son li¢ parametreden en az birisinin bulunmasi durumunda
eforlu EKG yapildi. Eforlu EKG’ye gerek duyulmayan olgular
diisiik risk grubu olarak kabul edildi ve herhangi bir ileri
inceleme yapilmadan operasyona alindi. Eforlu EKG’de iske-
mi bulgulart gozlenenlere koroner anjiyografi uygulandi.
Koroner anjiyografide lezyon saptananlar yiiksek risk grubuna
dahil edildi. Eforlu EKG, ya da koroner anjiyografi yapilan ve



Dr. Cagiric1 ve Arkadaglar
Akciger Rezeksiyonunda Kardiyak Degerlendirme

Jleri
Parametre Tanim
Sigara kullanimi

Hipertansiyon 140 / 85 mmHg iistii arteriyel tansiyon

Hiperlipidemi 240 mg/dl iistii total kolesterol ve/veya
200 mg/dl tistii trigiserid

ileri yas 70 ve iistii

Diyabet 120 mg/dl ve iistii aglik kan seker diizeyi

Kalp hastalig1 dykiisii Koroner arter hastalif1 dykiisii, kalp

kapak hastalig1 oykiisti, eforla gelen tipik gogiis
agris1 bulunmasi
FiZiK BAKI + BiYOKIMYA + EKG + TELEGRAFI
A\
Sigara kulfanims
Hipertansiyon
Hiperlipidemi
Diyabet
{leri yas
Kalp Hastalij Gykasii
T Il 1
ilk 3 parametreden en az ikisi ve/veya ilk 3 parametreden en pok birisi (+) ve
son 3 parametreden en az birisi (+) sant 3 parametrenin timi (=)
)
(ﬂl [w] (o]
v
YUKSEK RiSK ORTA RISK pUSUK RiSK
GRUBU GRUBU GRUBU

Sekil 1: Akciger rezeksiyonuna aday hastalarda, kardiyak
inceleme icin kullanilan algoritm

Stres Testi = Eforlu EKG ya da Talyum sintigrafisi

sonucu negatif bulunan olgular, bu testlere gerek duyuldugu
icin orta risk grubu olarak kaydedildi (Sekil 1). Bu verilere
gore 47 olgunun 29’u diisiik, 15’1 orta ve 3’ii yiiksek risk
grubunda yer aldi. Orta risk grubundaki hastalara preoperatif
olarak kardiyoloji uzmani tarafindan belirlenen sekilde
medikal tedavi uygulandi, per- ve postoperatif devrede yakin
izlem altinda tutuldu. Yiiksek risk grubundaki olgulardan
birinde operatif girisim ertelenirken geri kalan ikisinde ayni
seansta kombine ameliyat (koroner arter bypass + akciger
rezeksiyonu) gerceklestirildi ve bu ii¢ hasta degerlendirme disi
birakildi. Olgularin 6zellikleri ile yapilan ameliyat tipleri ve

Tablo 2: Olgularin genel 6zellikleri

Tablo 1: Preoperatif kardiyak degerlendirmede risk belirleyici-

Diisiik Risk Orta Risk  Yiiksek Risk ~ Toplam

Hasta say1s1 29 15 3 47
Yas

Ortalama + ss 57799 608105 693+40 594+102

Aralik 42-176 44 - 86 67 -74 42 - 86
Tam

Primer brong kanseri 20 11 3 34

Bronsektazi 2 1 - 3

Diger 7 3 - 10
Yapilan ameliyat

Pnomonektomi 3 2 - 5

Lobektomi 18 11 - 29

Segmentektomi 2 - - 2

"Wedge" rezeksiyon 6 2

ss = standart sapma; dier = metastatik akciger karsinomu, hamartom, hidatik kist
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dahil edildikleri risk gruplar1 Tablo 2’de 6zetlenmistir.
Operasyondan sonra yogun bakima alinan hastalar,
kardiyopulmoner monitorizasyon ile izlendi. Postoperatif
0. - 12. - 24. ve 48. saatlerde rutin olarak EKG cekildi ve
kardiyoloji uzmaninca degerlendirildi. Kardiyak sorun
gelistigi belirlenen hastalar, uygun sekilde tedavi edildi.
Gruplarin  kiyaslanmasinda, Windows ortaminda SPSS
bilgisayar programi kullanilarak "Fischer’s exact test - two
tailed" uygulandi, p < 0.05 anlamli kabul edildi.

Bulgular

Diisiik risk grubunda yer alan 29 olgunun 2’sinde (%6.9), orta
risk grubundaki 15 olgunun 5’inde (%33) kardiyak
komplikasyon gelisti (p < 0.05). Bunlar, diisiik risk grubunda-
ki 2 ve orta risk grubundaki 5 hastanin 3’iinde atrial fibrilasy-
on seklinde idi. Orta risk grubundaki geri kalan 2 hastada
supraventrikiiler tagikardi izlendi. Cogunlukla agr1 ya da
intravaskiiler siv1 agigina bagli olarak gelisen siniis tagikardisi
komplikasyon olarak kabul edilmedi. Calismada yer alan
toplam 44 olgudaki disritmi insidans1 7 olgu ile %15.9 olarak
kaydedildi (Tablo 3). Postoperatif kardiyak disritmilere bagl

Tablo 3: Gruplara gore izlenen disritmi oranlari

Kardiyak aritmi, n (%) p degeri
Diisiik risk grubu (n = 29) 2 (%6.9)
<0.05
Orta risk grubu (n = 15) 5 (%33)
Toplam (n = 44) 7 (%15.9)

mortalite gézlenmedi.

Tartisma

Akciger rezeksiyonlarindan sonra ortaya g¢ikan kardiyak
komplikasyonlarin ¢cogu aritmi seklinde olup, genellikle atrial
kaynaklidir ve goriilme insidanslar1 ¢ok degisik olmakla
birlikte %10-28 arasinda degismektedir [8]. Oka ve Ozawa’nin
[9] intraoperatif bulgularin postoperatif kardiyak komplikasy-
on gelisimi ile olan ilgisini aragtirmak iizere 121 hastay1 kap-
sayan ¢aligmalarinda, %22.3 oraninda supraventrikiiler tagiar-
itmi gelistigini kaydetmigler ve ileri yas, intraoperatif kan
transfiizyonu, sol torakotomi ve operasyon sirasinda ortalama
kalp hizindaki artigin aritmi gelisimine yol agtigini vurgu-
lamisglardir. Akciger  cerrahisinden sonra  atrial
fibrilasyon olusumundaki risk faktorlerinin arastirildign 298
hastay1r kapsayan bir bagka calismada %8.4 oraninda
postoperatif atrial fibrilasyon gelistigi, bunun 0zellikle
pnomonektomiden sonra daha sik gozlendigi belirtilmistir
[10]. Benzer sekilde, 136 pnomonektomi olgusunu inceledigi
calismasinda Harpole ve arkadaglart [11], %24 oraninda
postoperatif supraventrikiiler disritmi izlemisler, ekstraplevral
pnomonektomi ve sag taraf girisimlerde bu oraninin arttigini
kaydetmiglerdir. Bu oran, Krowka ve arkadaglarinin [12] 236
pnomonektomi olgusunda %22 olarak bildirilmistir.
Rezeksiyon tipi g6z Oniine alinmaksizin, akciger
rezeksiyonlarindan sonra supraventrikiiler disritmilerin
insidansin1 Holter monitdrizasyonu ile %22.4 olarak belirleyen
Curtis ve arkadaglar [13], fibrilasyon gelisiminin rezeksiyon
genigligi ile baglantili olmadigini, bununla birlikte
aciklanamayan nedenlerden  Gtiiri  pnomonektominin
kendisinden kiiciik rezeksiyonlara oranla daha fazla disritmi
olusturdugunu yayinlamiglardir [13]. Tim bunlardan farkli
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olarak, Melendez ve Carlon [14], kardiyopulmoner risk
indeksinin pulmoner komplikasyonlari onceden belirlemede
yetersiz kaldigini savunmugtur. 47 olgu i¢inden diisiik ve orta
risk grubuna ayrilarak opere edilen 44 hastay1 kapsayan cgalis-
mamizda %15.9 olarak gerceklesen aritmi orani,
literatiirdeki oranlardan biraz daha diisiiktiir. Bu durum, hasta
sayisinin ve lobektomi iistii rezeksiyonlarin az olmasi ile agik-
lanabilirse de, preoperatif kardiyak degerlendirme
kriterlerimizin daha ayrintili olmasinin ve yiiksek risk
grubundaki hastalarin calismaya dahil edilmemesinin rolii
oldugunu diisiiniiyoruz. Diger yandan, ¢alismanin bir eksikligi
olarak diisiik ve orta risk grubunu olugturan hastalarimizda,
operasyondan sonra ortaya ¢ikan kardiyak aritmilerin
rezeksiyon genisligi ile ilgisi degerlendirilmemistir. Ancak, her
iki grupta yer alan hastalarin rezeksiyon tipleri arasinda biiyiik
farklilik  bulunmamaktadir. Bu yoniiyle, rezeksiyon
genisliginin aritmi {izerine olan etkisinin calisma sunucunu
etkilemedigi varsayilmistir.

Akciger rezeksiyonlarindan sonra gozlenen kardiyak
komplikasyonlar1 onceden belirleyebilmek i¢in pek cok
yontem gelistirilmigtir. Goldman ve arkadaslar1 [5] tarafindan
1977 yilinda 6nerilen ve 1986 yilinda Detsky ve arkadaslari [7]
tarafindan modifiye edilen kardiyak risk indeksinde hastalar 4
smifa ayrilmakta ve buna gore puanlama temeline dayali risk
tahmini yapilmaktadir. Yakin zamanda Larsen ve arkadaglar
[6], kalp dis1 ameliyat geciren 2609 ardigik hasta iizerinde yap-
tiklar1 ¢alisma sonucu preoperatif risk tahmini icin konjestif
kalp yetmezligi, iskemik kalp hastaligi, diyabet, 0.13
mmol/L’in istii serum kreatinin diizeyi, acil operasyon ve
operasyon tipi olmak iizere 6 faktor belirlemislerdir. Bu mod-
elde operasyon tipi, aortik operasyon ve diger operasyonlar
olarak iki
kategoriye ayrilmig ve diger operasyonlar kategorisindeki tim
ameliyatlara ayn1 puan verilmistir. Diger yandan, Goldman ve
[5], 70 ve iizeri yasin risk olusturdugunu savunurken,
Larsen’in [6] Onerdigi indekste hastanin yas1 dikkate alin-
mamigtir. Caligmamizda, kardiyak risk belirlenmesinde stan-
dart yaklagim olarak benimsenen bu ii¢ indeksin her birinden
yararlanilarak yalnizca akciger rezeksiyonlari i¢in bir algoritm
gelistirilmis, diger indekslerde yer almayan ve rutin kardiyak
degerlendirme sirasinda iizerinde onemle durulan sigara kul-
lanimi ve kan lipid diizeyleri hazirladigimiz bu algoritmde bir
risk faktorii
belirleyicisi olarak kabul edilmistir.

Uzerinde durulmasi gereken bir diger nokta da, akciger
rezeksiyonuna aday bir hastada kardiyak degerlendirmenin ne
diizeye kadar yapilmasi gerektigi konusudur. Kugkusuz
hastanin bireysel oOzellikleri ve planlanan rezeksiyonun
genigligi, bu incelemenin derinliginin belirlenmesindeki
onemli faktorlerdendir. Gereksiz tetkiklerden kaginarak
laboratuvar yiikiiniin azaltilmas1 ve maliyetlerin diisiirilmesi
acisindan bu tiir algoritmlerin yararina inamyoruz. Diger
klinikler tarafindan kullanilan protokollerin karsilastirilmasi,
standart bir yontemin olusturulmasina da katkida bulunacaktir.
Sundugumuz bu algoritmde tiim ayrintilar olabildigince goz
Oniline alinmisg, basit ve kolay uygulanabilir olmasina 6zen
gosterilmigtir. Operasyondan oOnce diisiik ve orta risk
gruplarina  ayrilan  hastalarimizda  goriilen  kardiyak
komplikasyon oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark goriilmesi, bu algoritmin degerini arttirmaktadir.
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