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bdominal bölge ameliyatlarında oluşan 
postoperatif solunum komplikasyonları 
(PSK) solunum sistemi savunma meka-

nizmalarını önemli ölçüde etkilemekte; ayrıca hasta-
nede kalış süresi ve maliyetlerini de arttırmaktadır.1,2 
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 Özet 
Amaç: Postoperatif pulmoner komplikasyonlarla, preoperatif risk 

faktörlerinin ilişkisi prospektif bir çalışmayla araştırıldı.  

Gereç ve Yöntemler: Ekim-Aralık 2005 tarihleri arasında 2. Genel 
Cerrahi Kliniği’nde karın bölgesi ameliyatı planlanan, toplam 
80 olgu çalışmaya alındı. Yapılan ameliyat tipleri: 
Kolesistektomi, mide rezeksiyonu, rektum amputasyonu, kara-
ciğer kist hidatiği, apendektomi, herniorafi vb. ameliyatlardı. 
Olguların sigara öyküleri, vücut kitle indeksleri, anestezi tipleri, 
yandaş hastalık öyküleri, ameliyat tip ve süreleri kaydedildi. 
Preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testleri yapıldı, 
arteriyel kan gazı değerleri ölçüldü.  

Bulgular: Toplam 10 (%12.5) olguda postoperatif dönemde pulmoner 
komplikasyon saptandı. Tek değişkenli analizde komplikasyon 
olan hastaların %90’ında yandaş hastalık saptanmışken, komp-
likasyon olmayanlarda bu oran %24.3 bulundu (p= 0.001). Ay-
rıca obez olanlarda %50 oranında yandaş hastalık varken, obez 
olmayanlarda bu oran %25.9 bulundu (p= 0.04). Çok değişkenli 
analizde, sigara ve yandaş hastalığın komplikasyon oranını an-
lamlı olarak arttırdığı tespit edildi (p= 0.038, p= 0.001). Genel 
anestezi alan hastalarda ameliyat süreleriyle komplikasyonlar 
arasında anlamlı bir farklılık yoktu (p= 0.345). Tüm olgularda 
ameliyat sonrası solunum fonksiyon testlerinde ameliyat ve 
anestezi tipinden bağımsız olarak, anlamlı bir azalma saptandı 
(p= 0.004). Amerikan Anestezi Derneği (ASA) III’te ki hasta-
larda komplikasyonlar anlamlı olarak yüksek bulundu (p< 
0.001).  

Sonuç: Hastanın ASA III’te olması, sigara ve yandaş hastalık, 
postoperatif pulmoner komplikasyon riskini arttırmaktadır. So-
lunum fonksiyon testlerinde ameliyat sonrasında anlamlı bir a-
zalma saptanması da ameliyatların solunum rezervi üzerinde o-
lumsuz bir etki yaptığını ortaya koymaktadır. 
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 Abstract 
Objective: The relationship between postoperative pulmonary com-

plications and preoperative risk factors was examined through a 
prospective study.  

Material and Methods: A total of 80 patients with planned abdomi-
nal operation at the 2nd Department of General Surgery be-
tween October-December 2005 were included. Types of the op-
erations performed were cholecystectomy, gastric resection, 
amputation of the rectum, hydatid cyst of the liver, appendec-
tomy, haernioplasty etc. In the preoperative period, smoking 
history, body-mass indexes, types of anesthesia, additional sys-
temic history and the duration of operations were detected. Pre-
and postoperative pulmonary function tests and the artery blood 
values were recorded.  

Results: Overall, pulmonary postoperative complications were deter-
mined in 10 cases (12.5%). In the univariate analysis, while an 
accompanying disease was observed in 24.3% of patients with-
out complications, this rate was 90% (p= 0.001) among those 
with complications. While there was an accompanying disease 
in 25.9% of the non-obese population, the rate was 50% (p= 
0.04) in the obese. In the multivariate analysis, smoking and the 
accompanying disease seemed to contribute to the complication 
rate significantly (p= 0.038, p= 0.001). There was no significant 
correlation between the duration of operations and complica-
tions in patients operated under general anesthesia (p= 0.345). 
A significant decrease was determined in the postoperative pul-
monary tests (p= 0.004) in all cases, being independent from the 
type of anesthesia and operation. Complication rate in Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) III patients was signifi-
cantly higher (p< 0.001). 

Conclusion: ASA III patients, smoking and accompanying disease 
increase the risk of postoperative pulmonary complications. The 
significant decrease of the postoperative pulmonary tests sug-
gests that operations have an adverse effect on the respiratory 
reserve.  
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PSK’lar kardiyak komplikasyonlar kadar sık görül-
mektedir.3 Bu komplikasyonlar; atelektazi, pnömoni, 
akut bronşit, bronkospazm, pulmoner tromboemboli, 
plevral sıvı, pnömotoraks, uzamış postoperatif 
hospitalizasyon, uzamış mekanik ventilasyon ve 
solunum yetmezliği (ARDS) olarak sayılabilir.4,5 

Yapılan ameliyatlarda, ileri yaş, sigara, 
obezite, cerrahi tipi, anestezi tipi ve süresi, yandaş 
sistemik hastalıklar başlıca risk faktörlerini oluş-
turmaktadır.6 Komplikasyondan dolayı ölen hasta-
ların %25’inde direkt olarak solunum sistemi so-
rumlu iken, diğer %25’inde ise klinik tabloyu ağır-
laştıran ek bir akciğer problemi vardır. 

Bu çalışmanın amacı; abdominal cerrahi uygu-
lanacak olgularda preoperatif dönemde yapılacak 
değerlendirmelerin, PSK riskini belirlemedeki rolü 
ve öneminin araştırılmasıdır. 

Gereç ve Yöntemler  
Ankara Eğitim ve Araştırma Hastanesi 2. Ge-

nel Cerrahi Kliniği’nde Ekim 2005-Aralık 2005 
arasında abdominal bölge ameliyatı planlanan 44 
kadın, 36 erkek olmak üzere toplam 80 olgu 
prospektif olarak çalışmaya alındı (Tablo 1). Ça-
lışmaya katılan hastalara “Etik Kurul kararı” alındı 

ve “bilgilendirilmiş olur” formu dolduruldu. De-
ğerlendirmeye alınan her olguya ait standart bir 
form dolduruldu. Bu forma; yaş, cinsiyet, boy, 
kilo, vücut kitle indeksi (VKİ), sigara alışkanlığı, 
yandaş hastalıklar, geçirilmiş akciğer hastalıkları, 
ilaç kullanımı, preoperatif solunum semptomları, 
ameliyat tanısı ve süresi, anestezi süresi, fizik mua- 
yene ve radyolojik bulgular, preoperatif ve 
postoperatif solunum fonksiyon testi (SFT) ile 
arteriyel kan gazı (AKG) sonuçları kaydedildi. 
Gerekli görülen hastalara preoperatif solunum 
tedavisi uygulandı. Tüm hastalar iki Göğüs Hasta-
lıkları uzmanı tarafından değerlendirildi. 

VKİ 30 ve daha üstü değerler obez olarak kabul 
edildi. SFT, “Vmax Sensormedics Cardiopulmonary 
Exercise Testing” cihazında oturur pozisyonda ya-
pıldı. “Forced Expiratory Volume (FEV1)”, “Forced 
Vital Capacity (FVC)”, FEV1/FVC değerleri sap-
tandı. FEV1 değeri, beklenen değerin %80’ninden 
düşük olanlar veya FEV1/FVC oranı %70’in altında 
olanlar patolojik olarak değerlendirildi. AKG değer-
leri, en az 30 dk. oda havası soluyan hastadan alınan 
arter kanının, “Synthesis 25” marka cihazda analiz 
edilmesi sonucu elde edildi. Buna göre PaO2’nin 80 
mmHg’nın altında olması ve/veya PaCO2’in 45 
mmHg’nın üzerinde olması patolojik olarak değer-
lendirildi.  

Çalışmamızda hastalara uygulanan ameliyat 
tipleri; 27 inguinal herniorafi, 21 açık kolestektomi, 
9 laparoskopik kolestektomi, 7 umblikal herni ona-
rımı, 5 insizyonel herni yama onarımı, 3 apendekto-
mi, 2 total gastrektomi, 2 karaciğer hidaditozu için 
kistektomi, 2 intraabdominal apse drenajı, 1 periton 
diyaliz kateteri konulması, 1 abdominoperineal rek-
tum amputasyonu şeklinde idi (Tablo 2). 

Postoperatif olgular 7 gün boyunca izlendi ve 
oluşan tüm solunum komplikasyonları kaydedildi. 
Aşağıda belirtilen bulguların 1 veya daha fazlası-
nın 7 gün içinde saptanması PSK olarak saptandı: 

1- Atelektazi (solunum seslerinin azalması ve-
ya duyulamamasının radyolojik kollaps bulguları 
ile doğrulanması).  

2- Akut bronşit (preoperatif stabil olan olguda 
hırıltı, prodüktif öksürük, pürülan balgam, 
bronkospazm, daha önce saptanmayan hışırtılı 

 
 
Tablo 1. Olguların demografik özellikleri. 

 
n 

Cinsiyet 
Kadın 
Erkek 

 
44 (%55) 
36 (%45) 

Sigara 
İçmemiş 
İçiyor 
Bırakmış 

 
36 (%45) 
28 (%35) 
16 (%20) 

Vücut Kitle İndeksi 
30> 
30< 

 
58 (% 72.5) 
22 (%27.5) 

ASA Klinik sınıflaması 
ASA I 
ASA II 
ASA III 

56 (%70) 
16 (%20) 
8 (%10) 

Komplikasyon gelişimi 
Yok 
Var 

 
70 (% 87.5) 
10 (%12.5) 

Komplikasyon tipleri 
Atelektazi 
Akut bronşit 
Pnömoni 
ARDS 
Atelektazi + Plevral efüzyon 

Toplam 

 
4 (%40 ) 
3 (%30) 
1 (%10) 
1 (%10) 
1 (%10) 

10 (%100) 
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solunum, ateşin 380C’nin altında olması,ronküs 
duyulması).  

3- Pnömoni (preoperatif normal olan 1 olguda 
ateşin 380C’nin üstünde olması, prodüktif öksürük, 
pürülan balgam, inspiratuar raller, konsolidasyon 
bulgularının akciğer filmi ile desteklenmesi, kan 
ve/veya balgam kültür pozitifliği, lökositoz).  

4- Plevral sıvı.  

5- ARDS dolayısıyla akut solunum yetmezli-
ğine bağlı ölüm.  

İstatistiksel analiz 

Verilerin analizleri, SPSS 12.0 istatistiksel pa-
ket programı kullanılarak gerçekleştirildi. Anlamlı-
lık düzeyi 0.05 kabul edildi. İki gruplu karşılaştır-
malarda veriler normal dağılmadığından dolayı 
Mann-Whitney U testi, bağımlılık ilişki karşılaş-
tırmalarında ki-kare testi ve Fisher’s Exact testi, 
risk faktörlerinin tespit edilmesinde Lojistik Reg-
resyon analizi kullanıldı. 

Bulgular  
Çalışmaya alınan 36 erkek, 44 kadın toplam 

80 olgunun yaş ortalaması 50.5 ± 13.8 (21-75) 

olarak saptandı. Komplikasyon durumuna göre 
yaşları karşılaştırdığımızda, komplikasyon olanlar-
la olmayanlar arasında anlamlı bir farklılık görül-
medi (p= 0.546). 

Postoperatif 7 günlük izlemede; 10 olguda 
(%12.5) PSK gelişti. Bu olguların 4’ünde 
atelektazi (%5), 3’ünde akut bronşit (%3.8), 1’inde 
pnömoni (%1.3), 1’inde atelektazi + plevral 
efüzyon (%1.3), 1’inde ARDS (%1.3) saptandı. 
ARDS’li olgu posteperatif 17. günde kaybedildi.  

Amerikan Anestezi Derneği “American 
Society of Anesthesiologists (ASA)” klinik sınıf-
lamasına göre 56 olgu ASA I (%70), 16 olgu ASA 
II (%20), 8 olgu ise ASA III (%10) grubunda idi. 
Komplikasyon varlığı açısından kıyaslarsak ASA I 
ve ASA II arasında anlamlı bir farklılık saptanmadı 
(p= 0.06). ASA I ve ASA III ile ASA II ve ASA 
III arasında komplikasyon varlığı açısından anlam-
lı farklılıklar gözlendi (p< 0.001). 

Olguların sigara öyküleri değerlendirildiğinde; 
28 olgunun (%35) sigara içicisi olduğu, 16 olgunun 
(%20) daha önce içmiş ancak ameliyattan en az 1 
yıl önce bırakmış olduğu, 36 olgunun ise (%45) hiç 
sigara içmediği tespit edildi. İstatistiksel olarak 
anlamlı olmamakla birlikte, sigara içmiş veya ha-
len içmekte olanlarda komplikasyon oranı daha 
yüksekti (%80, p= 0.172). İstatistiksel olarak an-
lamlı farklılık görülmemekle birlikte, obez olanla-
rın %40.9’u, obez olmayanların %60.3’ü halen 
sigara içiyorlardı veya geçmişte içmişlerdi (p= 
0.119). 

Ameliyat süresi 90 dk. ve üzerinde olan olgu 
sayısı 23 (%28.7) idi. Komplikasyon olanlarla 
olmayanlar arasında ameliyat süresi açısından ista-
tistiksel olarak anlamlı farklılık görülmemekle 
birlikte, komplikasyon olan olgularda sürenin daha 
uzun olduğu görüldü (p= 0.156). Ameliyat süresi 
açısından, obez olanlarla olmayanlar arasında an-
lamlı farklılık yoktu (p= 0.338). Olguların demo-
grafik özellikleri Tablo 1’de belirtilmiştir.  

Olgular yandaş hastalık olup olmamasına göre 
sınıflandırıldığında; 20 olguda (%25) hipertansiyon 
(HT), 2 olguda (%2.5) Diabetes mellitus (DM), 4 
olguda (%5) kronik obstrüktif akciğer hastalığı 
(KOAH) olmak üzere 26 olguda (%32.5) yandaş 
hastalık tespit edildi. Komplikasyon olmayanların 

Tablo 2. Olguların cerrahi özellikleri. 

 

n 
Anestezi tipleri 

Spinal 
Genel 
Epidural 
Lokal 

 
15 (%18.7) 
50 (%62.5) 

8 (%10) 
7 (%8.8) 

Ameliyat tipi  
İnguinal herniorafi 
Açık kolesistektomi 
Laparoskopik kolesistektomi 
Umblikal herni onarımı 
İnsizyonel herni yama onarımı 
Apendektomi 
Total gastrektomi 
Karaciğer Hidaditozu için kistektomi 
İntraabdominal apse drenajı 
Periton diyaliz kateteri konulması 
Abdominoperineal rektum amputasyonu 

 
27 (%33.8) 
21 (%26.3) 
9 (%11.3) 
7 (%8.8) 
5 (% 6.3) 
3 (%3.8) 
2 (% 2.5) 
2 (%2.5) 
2 (%2.5) 
1 (% 1.3) 
1 (% 1.3) 

Kesi şekilleri 
İnguinal 
Subkostal 
Göbeküstü median 
Laparoskopik 
Umblikal 
Mc Burney 
Paramedian 
Phannenstiel 

 
27 (%33.8) 
19 (%23.8) 
12 (%15) 
9 (%11.2) 
7 (%8.8) 
3 (%3.7) 
2 (%2.5) 
1 (%1.2) 
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%24.3’ünde yandaş hastalık bulunmuşken, kompli-
kasyon olanlarda bu oran %90 olarak saptandı (p= 
0.0001). Obez olmayanların %25.9’unda, obezlerin 
%50’sinde yandaş hastalık görüldü (p= 0.040). 
Komplikasyon gelişme ile obezite arasında anlamlı 
bir ilişki görülmemekle birlikte komplikasyon olan-
ların %20’si obezken, komplikasyon olmayanların 
%28.6’sı obezdi (p= 0.570). Ayrıca istatistiksel 
olarak anlamlı farklılık görülmemekle birlikte, obez 
olanların %72.7’si kadındı (p= 0.087).  

SFT’ler değerlendirildiğinde; tüm hastaların 
postoperatif SFT’lerinde anlamlı azalma olduğu 
saptandı (p< 0.001). Hastalar tanılarına göre; 
inguinal herni ve diğer ameliyatlar olarak 2’ye 
ayrıldığında, postoperatif SFT’lerinin 2 grupta da 
anlamlı olarak azaldığı (p= 0.020) ancak gruplar 
arasında farklılık olmadığı görüldü. Anestezi tipleri 
açısından; genel anestezi ve diğer anestezi tipleri 
şeklinde ayrıldığında, yine 2 grubun ameliyat son-
rası SFT’lerinde anlamlı olarak azalma olduğu (p= 
0.01) ancak gruplar arasında farklılık olmadığı 
saptandı. Kolesistektomi olguları laparoskopik ve 
açık olarak gruplandırıldığında; her iki grubun 
SFT’lerinde azalma olduğu; ancak gruplar arasında 
farklılık olmadığı gözlendi (p= 0.362). 

AKG değerlendirildiğinde; tüm hasta grubun-
da AKG değerleri preoperatif değerlerine göre 
anlamlı değişiklik göstermedi. İnguinal herni ve 
diğer hasta grubunda preoperatif ve postoperatif 
AKG arasında anlamlı bir fark bulunmadı. Hastalar 
uygulanan anestezi tipleri açısından; genel anestezi 
ve diğer anestezi tipleri şeklinde 2 alt gruba ayrıl-
dığında, 2 grubun da ameliyat sonrası AKG’lerinde 
anlamlı olarak azalma olmadı. Laparoskopik ve 
açık kolesistektomi olgulanının postoperatif 
AKG’lerinde anlamlı bir azalma saptanmadı. 

ASA’ya göre; tüm kategorilerde hastaların 
AKG ve SFT’leri postoperatif olarak anlamlı a-
zalma gösterdi (p= 0.026, p= 0.001). Ancak ASA 
kategorileri arasında farklılık önemli değildi.  

Lojistik regresyon analizinde ameliyat süresi ve 
obezite dışındaki diğer değişkenlerin, modele an-
lamlı katkıda bulundukları gözlendi. Buna göre; yaş 
değişkenindeki 1 birimlik artışın komplikasyon 
olma olasılığını 0.915 kat arttırdığı, diğer bir deyiş-
le, komplikasyon olma oranının yaş arttıkça düştüğü 
(p= 0.038), yandaş hastalık değişkenindeki 1 birim-
lik artışın komplikasyon olma olasılığını 150.2 kat 
arttırdığı (p= 0.001), sigara değişkenindeki 1 birim-
lik artışın komplikasyon olma olasılığını 8.02 kat 
arttırdığı görüldü (p= 0.038). Lojistik regresyon 
testine göre komplikasyonlara etki eden faktörler 
Tablo 3’te belirtilmiştir. 

Tartışma 
Abdominal cerrahi ameliyatları sonrasında 

komplikasyon oluşmasında etkili olan birtakım risk 
faktörleri vardır. Yapılan pek çok çalışmada 
preoperatif dönem klinik değerlendirmesinde elde 
edilen verilerin, PSK riskini belirlemede önem taşı-
dığı belirtilmiştir.7,8 Kocabaş, PSK riskinin belir-
lenmesinde en önemli verilerin solunum sisteminin 
preoperatif klinik değerlendirilmesi sonucu elde 
edildiğini vurgulamıştır.9 Toraks dışı majör cerrahi 
uygulanan hastalarda PSK sıklığı, %10-30 arasında 
bildirilmiştir.1,2 Çalışmamızda PSK oranı %12.5 
olarak saptanmıştır. 

Hastaların genel sağlık durumu PSK için ö-
nemli bir faktördür. Hastaların fiziksel durumunu 
belirlemede ASA’nın sınıflaması kullanılmakta-
dır.10 Mitchell ve ark. ASA klinik sınıflamasının 
PSK ile ilişkisi olmadığını bildirmişlerdir.11 Hall 

 
 
Tablo 3. Lojistik regresyonda komplikasyonlara etki eden faktörler. 

 
  Sigara Obezite Yandaş Hastalık  

 Yaş n (%) n (%) n (%) Ameliyat süresi (dk.) 

Komplikasyon yok 50.8 ± 14.3 36/70 51.4 20/70 28.6 17/70 24.3 70.28 ± 23.15 
Komplikasyon var 48.4 ± 9.07 8/10 80 2/10 20 9/10 90 80.00 ± 20.54 
p p= 0.546 p= 0.172 p= 0.570 p=0.0001 p= 0.156 
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ve ark. ise ASA klinik sınıflamasının, PSK ile ya-
kın ilişkili olduğunu vurgulamışlardır.4 Bizim ça-
lışmamızda ise ASA III değeri ile PSK oluşumu 
arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. 

Literatürde PSK ile yandaş hastalık arasındaki 
ilişkinin önemi vurgulanmıştır.12-14 Çalışmamızda; 
HT, DM, KOAH gibi yandaş hastalıklar kaydedil-
miştir. Bu hastalıklar ortak etki mekanizması ola-
rak; total akciğer kapasitesinde, vital kapasitede, 
CO difüzyon kapasitesinde, CO transfer faktör 
miktarında, maksimal oksijen alımında etkili ol-
makta ve inspiratuar kas gücünde azalma yaparak 
solunum komplikasyonlarına yol açmaktadır. DM 
ek olarak alveoler ve vasküler bazal lamina kalın-
laşması yolu ile akciğer elastik kapasitesinde azal-
ma yapmaktadır.15 HT ise ek olarak vasküler 
hipertrofi ve endotel kökenli faktörler aracılığı ile 
solunum sisteminin mekaniğini bozmaktadır.16 Bu 
çalışmada komplikasyon olmayanların %24.3’ünde 
yandaş hastalık bulunmuşken, komplikasyon olan-
larda bu oran %90 olarak saptanmıştır (p= 0.0001). 

Çalışmamızdaki anestezi tipleri; 15 spinal, 50 
genel, 8 epidural, 7 lokal şeklindeydi (Tablo 2). Ça-
lışmamızda genel anestezi süresi (55-165), ortalama 
süre 96.1 ± 22.3 dk.dır. Genel anestezi alan hastalar-
da ameliyat süreleri ile komplikasyonlar arasında 
anlamlı bir farklılık gözlenmedi (Pearson korelasyon 
analizi p= 0.345). Bunun nedenini çalışmanın 
randomize olmayıp, risk değerlendirmesi sonrasında 
anestezi tipinin belirlenmesine bağlayabiliriz.  

Genel anestezi uygulanması, akciğer meka-
niklerinde önemli değişikliklere neden olmakta-
dır.17 Bunların en önemlileri; alveoler 
makrofajların sayı ve fonksiyonlarının, mukosilier 
klirensin, sürfaktan salınımının azalması, buna 
karşılık alveole-kapiller geçirgenliği ve pulmoner 
damarların nörohumoral mediatörlere duyarlılığı-
nın artmasıdır. Ayrıca, diyafragma ve interkostal 
kasların tonüsünde ve toraksın çapında azalma ile 
fonksiyonel rezidüel kapasite (FRC) de %20’lik 
bir düşme ve atelektaziler oluşmaktadır.18 
Atelektazik segmentler toplam akciğer hacminin 
%2-10’nu oluşturmakta ve postoperatif dönemde 
bunların çoğu kaybolmaktadır. Atelektazilerin 
gelişmesi ile ventilasyon-perfüzyon dengesi bo-

zulmakta ve sonuçta %15’e kadar şantlar geliş-
mektedir. Alveole-arteriyel oksijen gradienti ise 
yükselmektedir. Ayrıca genel anestezikler akci-
ğerde gaz alışverişini bozarak operasyon sırasında 
ve sonrasında hipoksemiye neden olmakta, ilave-
ten akciğerlerin savunma mekanizmalarından biri 
olan hipoksik vazokonstrük-tör cevabı azaltmak-
tadır. Bu koruyucu mekanizmanın ortadan kalk-
ması da, hipoksinin belirginleşmesine sebep ol-
maktadır. Yapılan çalışmalar, genel anestezinin 
epidural veya spinal anesteziye göre daha fazla 
PSK riski taşıdığını göstermektedir.12,19 Bu ne-
denle riskli olgularda spinal ve epidural anestezi 
önerilmektedir. Ancak bizim çalışmamızda bu 
ilişki gösterilememiştir. 

Sigara, KOAH’dan bağımsız olarak solunum 
yetmezliğini ve komplikasyonları arttıran önemli 
bir faktördür.20 Sigara içenlerde içmeyenlere göre 
komplikasyon riski 4 kat daha yüksektir. Bunun 
nedenleri: Bronş irritasyonu, mukosilier klirenste 
ve doku oksijenlenmesinde bozulma, karboksihe-
moglobin seviyesinde artış olarak sayılabilir. Siga-
ranın kesilmesinden yaklaşık 12 saat sonra 
karboksihemoglobin seviyesi normale gelmeye 
başlar ve kanın oksijen içeriğine önemli katkılar 
sağlanır. Bu riski en aza indirmek için elektif cer-
rahilerde minimum 8 hafta önce sigaranın kesilme-
si gerekir.21,22 Nakagawa ve ark. bu süreyi 10 hafta 
olarak belirlemiş ve bu sürenin sonunda postope- 
ratif komplikasyon riskinin hiç sigara içmeyenlerle 
benzer olduğunu saptamışlardır.6 Çalışma grubu-
muzda sigara içiminin komplikasyon gelişimine 
8.02 kat etki yaptığı ortaya konmuştur. 

Yaşlanma ile birlikte total akciğer kapasitesi, 
vital kapasite, rezidüel volüm ve akciğer elas-
tisitesi azalır. Göğüs duvarının sertliği artar, 
intervertebral disk aralığı daralır. Sonuçta yaş PSK 
için bağımsız bir risk faktörüdür.23 Ancak, ileri 
yaşın, PSK’nı arttırma yönündeki ilişkisi tartışma-
lıdır. Genel olarak ileri yaşın ameliyat kararını 
önemli ölçüde değiştirmediği ve komplikasyonları 
etkilemediği fikri daha yaygındır.24 Çalışmamızda 
da benzer sonuçlar bulunmuş olup yaşın ilerlemesi 
ile PSK arasında pozitif bir ilişki saptanmamıştır. 
Buna karşın Dales ve ark. ileri yaşın (>75 yaş), 
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solunum ve kardiyak komplikasyonlarını 2 kat 
kadar arttırdığını göstermişlerdir.25 

Cinsiyet ile PSK arasında ilişki olduğunu söy-
leyen bazı çalışmalar olmakla birlikte, bizim ça-
lışmamızda böyle bir ilişki gösterilmemiştir.6 

Obezite de diğer önemli bir komplikasyon 
riskidir. Obezlerde, göğüs duvarı ve akciğer 
kompliansında ve FRC’de azalma gibi akciğer 
mekaniklerinde bazı değişiklikler ortaya çıkmak-
tadır.26 Obezlerde atelektazi gibi komplikasyonla-
rın daha fazla görülmesi, abdominal cerrahi giri-
şim ve genel anestezinin artmış olumsuz etkisi 
ayrıca oksijenasyonun daha fazla bozulması ne-
deniyledir.27 Anestezi ile normal kilolu kişilerde 
FRC’de 0.5 L veya %15 kadar azalma olurken, 
obezlerde genel anestezi etkisinde ve erken 
postoperatif dönemde, akciğerde gaz alışverişi ve 
akciğer mekanikleri VKİ ile bağlantılı olarak daha 
fazla etkilenmektedir.26,28,29 Obezlerin, eğer erte-
lenebilirse zayıflama sonrası ameliyat edilmeleri 
önerilmektedir.30 VKİ ile PSK arasında ilişki ol-
duğunu vurgulayan çalışmaların yanı sıra böyle 
bir ilişkinin olmadığını gösteren çalışmalar da 
bulunmaktadır.4,9,31,32 Bizim çalışmamızda da VKİ 
ile PSK arasında anlamlı bir ilişki gösterileme-
miştir.  

Cerrahi işlemin yeri diğer önemli bir konudur. 
Genellikle diyafragmaya ne kadar yakınsa PSK 
riski o kadar fazladır. Toraks ve üst batın cerrahisi 
%10-40 arasında PSK riski taşır. Pedersen üst 
abdominal cerrahi sonrası solunum komplikasyon-
larını %33, alt abdomen cerrahisi sonrası ise %16 
olarak belirlemişlerdir.33 Çalışmamızda hastalara 
uygulanan abdominal kesiler: 27 inguinal, 19 
subkostal, 12 göbeküstü median, 9 laparoskopik 
girişim, 7 umblikal, 3 Mc-Burney, 2 paramedian, 1 
Phannenstiel şeklinde idi (Tablo 2). 

Çalışmamızda inguinal bölge kesilerini bir alt 
grup olarak ayırdığımızda diğer grupla aralarında 
PSK yönünden bir farklılık saptanmamıştır. 
Laparoskopik cerrahide laparotomiye kıyasla daha 
az PSK oluşturduğunu ortaya koyan çalışmalar 
olmasına rağmen çalışmamızda bu farklılık göste-
rilememiştir.34 

Ameliyat süresi açısından, 3 saatten uzun sü-
ren cerrahilerde PSK riski artmaktadır.4,22,35 Riskli 
hastalarda kısa süreli cerrahi girişimler önerilmek-
tedir. Çalışmamızda komplikasyon olanlarda, an-
lamlı olmamakla birlikte ameliyat süresinin uzun 
olduğu saptanmıştır.  

Fuso, çalışmasında SFT’nin PSK gelişimi ile 
yakından ilişkili olduğunu göstermişdir.36 Yapılan 
birçok çalışmada da preoperatif SFT değerlerinin 
PSK riski açısından önemli olduğu vurgulanmış-
tır.33,37,38 Kocabaş, anormal SFT bulguları olan 
olgularda PSK sıklığının %45.2, normal olanlarda 
ise %24.1 olduğunu, özellikle de FEV1 değeri 1.25 
L’nin altında veya beklenen değerin %50’sinin 
altında olan olgularda bunun çok belirgin olduğunu 
göstermişdir.9 Çalışmamızda tüm hasta gruplarının 
postoperatif SFT’lerinde anlamlı bir azalma olduğu 
saptandı (p< 0.01). Ancak klinik değerlendirme 
sonucunda elde edilecek verilerin, SFT’den daha 
değerli olduğunu vurgulayan çalışmaların yanı sıra, 
SFT’nin PSK ile ilişkisi olmadığını bildiren çalış-
malar da vardır.7,8,29 

Fuso, preoperatif AKG değerlendirmesinin 
PSK riskini belirleyen bir başka parametre olduğu-
nu göstermiştir.36 Fakat preoperatif kan gazı değer-
lendirmesinin komplikasyonlar ile ilişkisi olmadı-
ğını belirten çalışmalar da vardır.9,11 Bizim çalış-
mamızda da bu parametreler arasında bir ilişki 
bulunmamıştır. 

Bulgularımıza göre; hastaların ASA III kate-
gorisinde olması, sigara öyküsü ve yandaş hastalı-
ğın bulunması PSK riskini arttırmaktadır. 
Postoperatif SFT değerlerinde düşme görülmesini 
ise, tüm abdominal cerrahi uygulamaların solunum 
rezervleri üzerinde olumsuz bir etki yaptığı şeklin-
de ifade edebiliriz. 
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