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Preoperatif Pulmoner Degerlendirme

Amag:

POST
» Preoperatif pulmoner hastaliklari belirlemek INTRA

» Elektif operasyonlarda preoperatif pulmoner hastaliklarin tedavisini saglamak
> Intraoperatif ve postoperatif komplikasyon riskini belirlemek ve azaltmak

» Anestezi uzmanina ve cerraha perioperatif ddnemde yardimci olacak bilgiler vermek



Konsliltasyon Notu Nasil Olmali

Anlasilir bir dil

Onemli semptom, bulgu ve tetkiklerin sonuglari yer almali

Tani veya tanilar net olarak belirtilmeli

Rutin medikasyonlara ne zaman baslanmasinin faydali olacagi




Konsuiltasyon Notu Nasil Olmali

® %

 Bilinen akciger hastaligi icin riskler ve komplikasyonlar

* Taniya yonelik tedavi operasyondan en az
e Kag glin 6nce baslanmah ?

1%} ;

* Kag glin kullanilmah ?

* Bu durumlarla karsilasildiginda hangi tedavi uygulanmali

* Rekonsiiltasyon istenmesi gereken durumlar



Konsuiltasyon Notu Nasil Olmali

Prosediir ile iligskisi olmayan konulardan ka¢iniimal

Son karari hasta ile beraber cerrahin vermesi gerektigi belirtilmeli

Uygulanacak anestezi konusunda net 6neride bulunulmamal
» Anestezi uzmani yapilacak olan anestezinin tipine karar vermelidir

Gereginden fazla korumaci yaklasimdan kaginilmalidir

Postoperatif en fazla mortalite ve morbiditeye neden olan

pulmoner komplikasyonlardir



Konsuiltasyon Notu Nasil Olmali

* Orta riskli hastalarda
» pulmoner hastaligi olan ancak stabil ve tedavi altinda bulunan hastalar

> riskin azaltilmasi igin Ereoeeratif tedavi xaklaﬁlmlarl uzgulanmall

* Yuksek riskli hastalarda
» pulmoner komplikasyon gelisme ihtimali belirgin yiiksek olan hastalar
» cerrahi endikasyonlarinin tekrar gozden gecir

> riski azaltmak icin preoperatif donemde tedavinin dizenlenmesi

» operasyon siresinin kisaltilmasini EUndeme getir
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Preoperatif Risklerin Arastirilmasi

e Oykii/Fizik muayene

e Laboratuvar
e Akciger grafisi
e Spirometri
e Arter kan gazlari
e Kardiyopulmoner egzersiz testi

e Genel durum degerlendirilmesi
e ASA (American Society of Anesthesiologists) siniflamasi
e Kardiyopulmoner risk indeksleri



Planlanan cerrahi girigsim

'

Ayrintili 6yki ve fizik muayene

Negatif

i

Y

lleri yag
Obezite
Planlanan abdominal cerrahi
Malniitrisyon
Yeni gegirilmis solunum yolu enfeksiyonu

ileri
pulmoner degerlendirme
tetkiklerine gerek yok

|

Ek pulmoner degerlendirmenin
yapilmasina iligkin hentiz
yeterli veri yok

Yeni solunumsal semptomlar
Uyku apne varlig
Sigara oykdsi (>20 paket-y1l)
Altta yatan akciger hastalig

Planlanan akciger rezeksiyonu

l

Akciger grafisi
Solunum fonksiyon testi
Arteryel kan gazi
Uyku apne c¢alismasi

Sekil 1. Preoperatif pulmoner degerlendirme algoritmasi (3)




Anamnez ve Fizik Muayene

Semptom Sorgusu Solunum Sistemi Hastaligi Varligi

* Nefes darlig

Hastaligin dizeyi

* Hisiltih solunum Almakta oldugu tedaviler

* Oksuruk, balgam Atak gecirip gecirmedigi

e GOgus-sirt agrisi Atak sikhgi

e Agizdan kan gelmesi (hemoptizi)

* Uyku-apne semptomlari
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Anamnez ve Fizik Muayene

Ozgecmis Ek sorgular
* Yas, cinsiyet * Genel saglik durumu
» Sigara ve ilac oykusu * Eslik eden hastaliklar
* Mesleki maruziyet * immobilizasyon
* Herhangi bir alerjisi olup olmadigi * Pulmoner emboli risk faktorleri
* Hastanin daha 6nceki anestezi oykusu * Yeni gecirilmis solunum yolu enfeksiyonu

varlig



Anamnez ve Fizik Muayene

Satlrasyon, nabiz dakika sayisi

Oskultasyon
» Asiri sekresyon bulgulari (ral)

» Obstriksiyon bulgular (ekspiryum uzunlugu, wheezing)

Solunum yetmezligi bulgulari (siyanoz, clubbing vs)

Pretibial 6dem varligi




Akciger Grafisi

e Risk faktorli olmayan hastalarda operasyon kararini engelleyici katkisi minimaldir, yine de
cekilmesi onerilir

> Sessiz bir hastalik durumu taranir

» Postoperatif donemde karsilastirmali degerlendirme yapilmasina olanak saglanir



Akciger Grafisi

* Yeni veya aciklanamayan solunum semptomlariolanlar

Fizik muayenede yeni veya aciklanamayan patolojik bulgusu olanlar

Bilinen kardiyopulmoner hastaliginda yeni kotlilesme olanlar

Aktif veya yakin zamanda gecirilmis solunum yolu enfeksiyonu stphesi olanlar

Bilinen ciddi kardiyopulmoner hastaligi olan ve buyuk cerrahi gecirecek hastalar

Toraks cerrahisi uygulanacak hastalar



Solunum Fonksiyon Testleri

Spirometrik 6lciim POPK acisindan tek basina bagimsiz bir risk faktort degil

Kardiak ve pulmoner rezeksiyon disinda SFT’nin risk degerlendirmedeki yeri tartismali

Sinirlayici spirometrik esik deger bilinmiyor
» FEV1 < %70, FVC < %70 ve FEV1/ FVC < %65 saptanmasinin POPK riskini artirdigi

Torasik cerrahi disinda solunum fonksiyon testlerine bakilarak inoperabilite karari verilemez



Solunum Fonksiyon Testleri

* Akciger rezeksiyonu planlanan hastalar

* Tani konmus veya kuvvetle stipheli kronik akciger hastaligl

> KOAH (stabil hastada @)

> Astim (stabil hastada @)

> IAH

> Bronsektazi (stabil hastada @)
» Restriktif akciger hastaliklari

* Aciklanamayan dispne veya egzersiz intoleransi

e Noromuskuler hastaliklar

» ALS
» Myastenia gravis vs
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Arter Kan Gazlari

* Rutin bakilmasi gereksiz

* Buna karsin ACCP (American College of Chest Physicians):

» Koroner bypass
> Ust abdominal cerrahi

» Pulmoner rezeksiyon operasyonlarinda rutin dneriyor



Arter Kan Gazlari

* Hipoksemi ve hiperkapni varligi (bazi cok agir AC hastalari haric)
» operasyon icin kesin kontrendikasyon degildir

* Hiperkapni (PaCO,>45 mmHg) = Cerrahi girisim igin ylksek risk

» Hipoksemi (Pa0,<60 mm-Hg); Komplikasyonlar igin anlamli bagimsiz bir belirleyici degildir
Egsersiz sirasinda > % 4 desatiirasyon = POPK riski artmistir




Kan Biyokimyasi

= Serum albiimin diizeyi < 3.0 g/dI

= Bobrek fonksiyonlari
 BUN > 30 mg /di
* Kreatinin > 1.5 mg/dl

Postoperatif pulmoner komplikasyon riski artar



Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

. E—
* Metabolik
. Ventilatuvar Egzersiz §|ra5|nda o!<sut-en. su"nurnupu

artirabilme kapasitesinin dlgimu
* Gaz degisimi S—
e Kan basinci Cerrahi sonrasinda son-organ perflizyonunu
e : sirdirme durumu hakkinda bilgi vermektedir
e EKG olgtimleri
=

* lleri yasta, kalp veya akciger hastalig olanlarda cerrahiyi tolere edip edemeyecegini tahmin etmede faydal
olabilir

* Toraks cerrahisi disinda rutin kullanimi 6nerilmemektedir



Kardiyopulmoner Egzersiz Testi

* Egzersiz testi ile maksimal oksijen tiiketimi (VO2 max)

» postoperatif morbidite ve mortalitenin belirlenmesinde en yararli test

» Akciger rezeksiyon cerrahisinde;
» VO2 max’in 15 mL/kg/dakikanin lzerinde perioperatif
mortalite ve risklerin artmadigi
» VO2 max’in 15 mL/kg/dakikanin altinda ise yuksek riskli




Risk Faktorleri

e Kronik akciger hastaliklari e Anestezinin tipi e Yetersiz postoperatif
e Sigara aliskanhg e Anestezi siiresi analjezi

e Genel saglhk durumu e Cerrahi yapilan bélge | ® Immobilizasyon

e Yas e insizyon sekli

e Obezite e Kullanilan

e PHT: > NYHA sinif I noromuskuler ajanin tipi

ncuronium
e Beslenme durumu (pancuronium)

e Gegirilmis solunum yolu * Acil cerrahi

infeksiyonu oykus * Ekibin deneyimi




Hasta ile iliskili Risk Faktorleri

@ Ya$

 Kronik obstriiktif akciger hastalig:

e Astim

e Tiitlin Girtinleri kullanimi

o Genel saglik durumu

e Obezite

o Obstriiktif uyku apnesi

o Intersitisyel akciger hastaliklar1

« Pulmoner hipertansiyon

 Kalp yetmezligi

o Ust solunum yolu enfeksiyonu

« COVID-19 enfeksiyonu

e Metabolik faktorler ve beslenme durumu

e Pulmoner tromboembolizm




Yas

* Genel olarak, 65 yas lizerinde postoperatif pulmoner komplikasyonlarin sikligi daha yuiksektir

 Risk faktorinid olusturan yas mi/komorbidite mi?

» 50 vyas ile kiyaslandiginda,

50-59yas OR:1.5
60 —-69yas OR:2.28
70—79yas OR:3.9
> 80 yas OR:5.63



KOAH

e Agir KOAHta major komplikasyon riski 6 kat fazla
» Postoperatif komplikasyon %26-78

 KOAH olgularinda en 6nemli risk faktorleri
» cerrahi girisimin yeri ve alttaki hastaligin siddeti

e Cerrahinin mutlak kontraendike oldugu (rezeksiyon disinda) bir SFT alt siniri yok



KOAH

Preoperatif

Operasyondan en az 8 hafta once
sigaranin biraktiriimasi

Mineral ve elektrolit eksikliginin
diizeltilmesi

Ciddi malniitrisyonu olanlarda ek
beslenme destegi saglanmasi

Havayolu tikanikhgi olanlara
bronkodilatator baslanmasi (kisa
stireli sistemik kortikosteroid)

Akciger ekspansiyon manevralarini
iceren hasta egitimine baslanmasi

Eger akut atak so6z konusu ise elektif

cerrahi ertelenmeli

intraoperatif

* Premedikasyon olarak
bronkodilatatér inhalasyonunun
baslanmasi

* Cerrahi siiresinin 3 saatle
sinirlandiriimasi

* Miimkiinse daha az invazif girisim
tercih edilmesi

* Spinal-epidural veya tronkiiler
anestezinin kullaniimasi

Postoperatif

Miimkiin oldugunca kisa stirede
ekstlibasyon ve spontan
ventilasyonun saglanmasi

Inhaler bronkodilatatér kullaniimasi

Derin nefes egzersizleri veya
insentif spirometri uygulanmasi

Bronsiyal sekresyonlarin
temizlenmesi

Epidural veya tronkiiler analjezinin
kullanilmasi énerilmektedir



Astim

Astim kontrol altinda ise perioperatif komplikasyon
e Kontrol altinda mi? acgisindan ciddi risk olusturmaz

e Atakta mi?

Kontrol altinda degilse hemen her zaman komplikasyona
neden olur !!!

* Kontrol altindaki asemptomatik hastada gogus hastaliklari konsultasyonu sart degildir



Astim

Gogius hastaliklan konsiiltasyonu diistiniilmesi gereken durumlar

» Kontrolsiiz astim

» Son haftalarda alevlenme

» Son 3 ay icinde acil basvurusu veya yatis
» Son donemde sistemik steroid kullanimi
> Persistan wheezing veya dispne

» Tanidan emin olunamamasi

» Buylk toraks cerrahisi veya ciddi akciger rezervi kaygisi



Astim

* Hasta kullanmakta oldugu ilaclara pre ve postoperatif donemde devam eder
* Ameliyata girmeden hemen once profilaktik kisa etkili bronkodilatator

e Kontrolsiiz astimda;
» Preoperatif 5 giin boyunca 40 mg metilprednizolon verilebilir
|



Sigara

 Sigara icen hastalarin cogunda mukus hipersekresyonu ve mukosiliyer klirenste bozukluk

» postoperatif pndmoni ve mekanik ventilasyon gereksinimi 6ngoren bagimsiz bir faktor

* En az 10 p/yil sigara icen hastalarda POPK riski 1.5-4 kat fazla
* En az 12 - 18 saat 6dnce mutlaka sigara kesilmeli!

* POPK riskini maksimum azaltmak icin sigara icimi 8 hafta dnce sonlandiriimali!




Genel Saglik Durumu

e Gunluk yasam aktivitelerinde yardima ihtiyac duyma olarak tanimlanan «fonksiyonel bagimhilik»
ile «zihin bozuklugu» postoperatif pulmoner riski arttirir

* ASA’ya ek olarak
 ARISCAT (Canet) Risk indeksi
« Goldman Kardiyopulmoner Risk indeksi (KPRi)

* Postoperatif solunum yetmezligi riskini hesaplayan
e Arozullah
* Gupta indeksleri de kullanilmaktadir



Tablo 2: ASA simiflamasi

ASA 1 Normal saglikli Organik, fizyolojik, psikiyatrik bozukluk yok; ¢cok geng ve ¢ok yashlar haric.
Saglikl, egzersiz toleransi iyi

ASA 2 Hafif sistemik hastalik var [JFonksiyonel kisitlilik yokgbir sistemi ilgilendiren kontrol altinda hastalik:
sistemik etkilerl olmayan kontrol altinda hipertansiyon veya diyabet, KOAH
olmaksizin sigara igiyor olmasi, hafif obezite, hamilelik

ASA 3 Ciddi sistemik hastalik var _Bircok fonksivonel kisithilik: birden gok sistemi veya major sistemi ilgilendiren

kontrol altinda hastalik. Ani 6liim riski yok: kontrol altinda konjestif kalp
yetmezIigi, stabil anjina, eski kalp krizi, kontrol altinda olmayan hipertansiyon,
morbid obezite, kronik bébrek yetmezligi, intermittan semptomlar: olan
bronkospastik hastalik

ASA 4 Hayat1 tehdit eden ciddi Kontrol altinda olmayan veya son evredepplan en az bir ciddi hastalik; 6liim
sistemik hastalik var riski var; unstabil anjina, semptomatik KOAH, semptomatik KKY, hepatorenal

yetmezlik.

ASA 5 Operasyon yapilmazsa Cerrahi olmaksizin yasam siiresi 24 saati gegmeyecek hasta; 6lmek iizere
yasama $ans1 olmayan olan hasta; multiorgan yetmezligi, hemodinamik instabilite ile birlikte sepsis
6lmek iizere olan hasta sendromu, hipotermi, kontrol edilemeyen koagulopati

ASA 6 Beyin 6liimii gerceklesmis

ve organlar1 dondrler icin
¢ikarilmig hasta

ASA Sinif II'nin Ustiinde akciger komplikasyonu riski 2-3 kat artmaktadir




Dr Jaume Canet

ARISCAT Risk indeksi

Tablo 4: ARISCAT Risk Indeksi

Degisken Puan
Yas:

- <50 0

- 51-80 3

- >80 16
Preoperatif oksijen satiirasyonu

- 2%96 0

- %91-%95 8

- <%90 24
Son 1 ayda solunum yolu enfeksiyonu dykiisii 17
Preoperatif anemi (Hemoglobin <10 g/dL) 11
Cerrahi tipi

- Ust abdominal 15

- Intratorasik 24
Cerrahi siiresi

- <2 saat 0

- 2-3saat 16

- >3 saat 23
Acil cerrahi 8
Risk sinift Puan= pulmoner komplikasyon orant
Diigiik <26 puan= %1.6
Orta 26-44 puan= %13.3
Yiiksek 245 puan= %42.1
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Goldman Kardiyak Risk indeksi

Tablo 3: Goldman Kardiyopulmoner Risk indeksi

Degisken Puan
Kardiyak risk indeksi (KRI)
70 yas uzeri 5
Sag kalp yetmezligi (S3, juguler venoz dolgunluk, sol ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu <%40 11
Son 6 ay iginde miyokard infarktiisii 10
Dakikada 5’ten fazla ventrikiiler prematiire kontraksiyonlar 7
Preoperatif EKGde prematiire atrial kontraksiyonlar veya siniis ritmi digindaki ritmler 7
Onemli aortik stenoz 3
Genel durum bozuklugu 3
KRI (Toplam 4 puan) 1=3-5
2=6-12
3=12-25
4= >25
Pulmoner risk indeksi (PRI)
Obezite (viicut kiitle indeksi >27 kg/m?) 1
Son 8 haftada sigara iiyor olmak 1
Cerrahiden 5 giin 6nce yaygin ronkiis veya ral saptanmasi 1
Son 5 giindiir prodiiktif okstiritk 1
FEV,/FVC <%70 1
PaCO2 >45 mmHg 1
PRI skoru (Toplam 6 puan) 6
KPRI skoru= KRI + PRI (Toplam 10 puan) 10

KPRIS 4’ten yiiksek olanlarda prognoz kétii




Arozullah Multifaktéryel Risk indeksi

Preoperatif Risk Faktorii Solunum Yetmezligi Pnomoni Puani
Puani
Cerrahinin tipi
Abdominal aort anevrizmasi 27 15
™ Toraks 21 14
‘ ‘ I.??eyin cerrahi 14 3
‘ Ust abdomen cerrahisi 14 10
Dr. Ahsan M. Arozullah Vaskuler cerrahi
Boyun cerrahisi 14 3
11 8
Acil cerrahi 11 3
Kilo kaybi - 7
Albumin < 3,0 gr/dL 9 -
BUN > 30 mg/dL 8 3
Fonksiyonel bagimhhik 7 10
KOAH hikayesi 6 5
Yas
> 70 yas 6 =

2 80yas - 17




Arozullah Multifaktoryel Risk indeksi Skorlamasi

Risk sinifi

Sinif 1

Sinif 2

Sinif 3

Sinif 4

Sinif 5

Toplam puan

Pnomoni puant 10-15
Solunum yetmezligi puani £ 10

Pnomoni puani 16-25
Solunum yetmezligi puani 11-19

Pndmoni puani 26-40
Solunum yetmezligi puani 20-27

Pnomoni puani 41-55
Solunum yetmezligi puani 28-40

Pndmoni puani > 55
Solunum yetmezligi puani > 40

Pnomoni Gelisim

Yiizdesi

0,24

1,19

4,0

9,4

15,8

Solunum Yetmezligi
Yiizdesi

0,5

2,1

5,3

11,9

30,9




Obezite

* Obezite ile ilgili fizyolojik degisiklikler;

» GOgus ve diafragma hareketlerinde azalma

» Akciger volimlerinde (6zellikle VC'de) azalma
» Ventilasyon /perfiizyon uyumsuzlugu

» Gorece hipoksemi

= VKi>27kg/m? — Atelektazi—pndmoni T

Obezite operasyona engel degil !!!



OSAS

OSA, pulmoner komplikasyonlar icin ciddi bir risk faktoradur

Preoperatif sedatifler kaginilmalidir

Zor entiuibasyon ac¢isindan degerlendirilmelidir

Perioperatif CPAP kullanilmasi ve postoperatif hazir bulundurulmasi onerilir

* Ayrica postoperatif ddnemde, opioid ihtiyacini azaltmak i¢in NSAIi tercih edilmeye calisiimalidir



Pulmoner tromboembolizm

Elektif cerrahi mumkiinse ilk 3 ay ertelenmeli
» ozellikle ilk 1 ayda ertelenmesi kuvvetle 6nerilir

Sag ventrikil fonksiyonu ve gerekirse pulmoner hipertansiyon degerlendirilmeli

Antikoagiilan tedavinin perioperatif yonetimi (yarilanma sirelerine gore)

Postoperatif donemde erken mobilizasyon, mekanik tromboprofilaksi ve uygun zamanda
antikoagiilasyonun yeniden baslanmasi



Intraoperatif Risk Faktorleri

= Anestezi tipi

= Anestezi sUresi

= Cerrahiyapilan bolge

= [nsizyon sekli

= Kullanilan néréomdaskuler ajanin tipi (pancuronium)
= Acil cerrahi

= Cerrahi ekibin deneyimi




Operasyonun Yeri ve Tipi

* Cerrahi insizyon, diafragmaya yaklastik¢a POPK riski artar

* Torasik, ust abdominal ve aortik cerrahilerde risk en ylksek

Operasyon POPK gelisme riski (OR)
Aortik cerrahi 6.9
Torasik cerrahi 4.24
Abdominal cerrahi 3.09
Beyin cerrahi op 2.53
Bas boyun bolgesi 2.21
Vaskduler cerrahi 2.10

Vertikal i1 laparotomi kesisi, horizontal «--> insizyona gore
komplikasyon riskini arttirir




Anestezinin Tipi ve Uygulama Sekli

e Yiiksek riskli hastalarda miimkiinse bolgesel anestezi (spinal veya epidural) tercih edilmeli
® Uzun etkili noromuskdiler bloke edici ajanlar (pancuronium) hipoventilasyona neden olur

® Orta etkili bloke edici ajanlar (atracurium, vecuronium) onerilir



Anestezi suresi

e Uzamis cerrahi girisim taniminda stre; 2.5- 4 saat
< 2 saat — POPK insidansi %8
> 4 saat — POPK insidansi %40

Acil cerrahi girisim
* POPK gelisimi riskini 2.21 kat arttirir

Perioperatif kan transfiizyonu (> 4 U)
* POPK gelisimi icin OR: 1.47

Laparoskopik, robotik ve kiicluk insizyonlarda daha diisiik POPK




Postoperaif Risk Azaltici Stratejiler

Tablo 3: I COUGH programi (23)

Incentive spirometry,

Coughing and deep breathing,

Oral care (brushing teeth and using mouthwash twice daily),
Understanding (patient and family education),

Getting out of bed frequently (at least 3 times daily), and
Head-of-bed elevation

1. Insentif spirometri
2. Oksiiriik ve derin nefes alma

3. Agi1z bakimi
4. Anlama-Easta ve ;;'le eg“ itimi
5. Sik sik xataktan kalkmak

6. Yatak baimm E" l_cseltilmesi
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Toraks Cerrahisi Oncesinde
Pulmoner Degerlendirme



Akciger Rezeksiyonu Oncesi Degerlendirme

* Akciger rezeksiyon cerrahisi uygulanacak tim hastalara FEV1 ve DLCO 6lcumu yapilmali
» postoperatif FEV1 ve DLCO tahmini (PPO FEV1, PPO DLCO) hesaplanmali

* Preoperatif FEV1 degeri olarak postbronkodilator en iyi deger alinmalidir

 PPO FEV1 ve PPO DLCO hesaplamasiicin kantitatif perfiuizyon sintigrafisi de kullanilir



Akciger Rezeksiyonu Oncesi Degerlendirme

Tahmini postoperative FEV1 (PPOFEV1)

PPO FEV1 = Preoperatif FEV1 X Kalan akcigerin perfizyon yizdesi

PPO FEV1 = Preoperatif FEV1 X _ Rezeksiyon sonrasi kalan segment sayisi
Her iki akcigerdeki toplam segment sayisi

Pnomonektomide sintigrafik hesaplama

onerilmektedir



Akciger Rezeksiyonu Oncesi Degerlendirme

Algoritmik degerlendirme;
 PPO FEV1 ve PPO DLCO > %60 ise cerrahi duistik riskli

 PPO FEV1 veya PPO DLCO %30 - 60 ise hastaya mekik yurume testi veya merdiven ¢ikma testi gibi
basit egzersiz testleri yapiimahidir

 PPO FEV1 veya PPO DLCO < %30 ise veya basit egzersiz testleri yetersiz cikarsa kardiyopulmoner
egzersiz tetsleri ile VO,max dlcimi yapilmasi gereklidir



Akciger Rezeksiyonu Oncesi Degerlendirme

e Algoritmik degerlendirme;

* Mekik yarime testi
< 25 mekik veya <400 m

* Merdiven ¢cikma testi
<22m

Kardiyopulmoner Egzersiz Testleri (KPET)

VO, max 6lgumi




Akciger Rezeksiyonu Oncesi Degerlendirme

* Algoritmik degerlendirme

e 3 kat merdiven FEV1>15L Lobektomi
e 5 kat merdiven FEV1>2.0L Pnomonektomi

* DYT’te 25 tur yapamayan veya 22 metre merdiven
ctkamayan hastada VO2max bakilmasi énerilir



Akciger Rezeksiyonu Oncesi Degerlendirme

* Algoritmik degerlendirme (KPET);

* VO, max >20mL/kg/min veya > %75 ise DUSUK RISK
* Major anatomik rezeksiyon glivenle yapilabilir

* VO, max 10-20mL/kg/min veya %35-75 ise
* Mortalite ve morbdite degisken, risk /yarar oranini degerlendir

* VO, max < 10mL/kg/min veya <%35 ise YUKSEK RISK

* Mortalite >%10, operasyon disi tedavi yontemleri veya minimal invazif cerrahi,
sublobar rezeksiyon distunulmelidir



Kardiak degerlendirme
negatif veya diisiik
riskli

!

ppoFEV1%
ppoDLCO%?

Kardiak
degerlendirme
yiksek riskli

ppoFEV1 or
ppoDLCO <30%

VO2max
<10 ml/kg/min
Or<35%

(o1 ) I ——

VO2max
10-20 ml/kg/min
Or 35%-75%

L\

SCT <22m OR
SWT < 400m

ppoFEV1 or
ppoDLCO < 60%
AND both >30%

-;)

ppoFEV1 and
ppoDLCO > 60%P

Stair climb or

Shuttle walk

VO2max
>20 ml/kg/min

Orta
Risk

Or >75%

™~

>22m OR
>400m
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