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ÖZET

Bu çal›flmada, küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri nedeniyle pnömonektomi uygulanan olgularda morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorler retrospektif olarak araflt›r›ld›. KHDAK nedeniyle pnömenektomi yap›lan 97’si erkek, 4’u kad›n, ortalama yafllar› 56+9.6
(30-75 yafl) olan 101 hasta de¤erlendirildi. Morbidite oran› %52.5 (53 hasta), mortalite oran› %8.9 (9 hasta) olarak saptand›.
Morbidite nedenleri olarak %77’si kalp ve solunum, %11 yara yeri infeksiyonu, %8 hemoraji ve %4 di¤er nedenler bulundu. Tek
de¤iflkenli analiz (univariate analysis) ile kalp ve solunum morbiditesi için risk faktörü olan sebepler 60 yafl üzeri hastalar
(p=0.006), FEV1<2L (p=0.029) ve bronkoplevral fistul (p=0.0001) olarak saptand›. Çok de¤iflkenli analiz (multivariate analysis)
ile kalp ve solunum morbiditesi için risk faktörü olarak sadece 60 yafl üzeri hastalar (p=0.006) bulundu. Tek de¤iflkenli analiz
ile mortalite için risk faktörleri sa¤ pnömonektomi (p=0.035), solunum morbiditesi (p=0.0001), kardiyak morbidite (p=0.003)
ve hücre tipi (p=0.047) olarak saptand›. Çok de¤iflkenli analiz ile mortalite için risk faktörleri olarak sa¤ pnömonektomi (p=0.045)
ve solunum morbiditesi (p=0.001) bulundu.
Sonuç olarak; KHDAK nedeni ile yap›lan pnömonektomilerde morbidite ve mortalite multifaktöryeldir. Uygun hasta seçimi, dikkatli
operasyon öncesi ve sonras›  de¤erlendirme, pnömonektomilerde riskleri en az düzeye indirecektir.

Anahtar Kelimeler: KHDAK, morbidite, mortalite, pnömonektomi                                                       (Solunum 2003;5:200-206)

SUMMARY

Pneumonectomy for Non-Small Cell Lung Cancer: Factors Affecting Morbidity and Mortality

The aim of this study was to investigate retrospectively the factors influencing the morbidity and mortality of the non-small cell
lung cancer (NSCLC) cases where pneumonectomy was performed. One hundred-one patients underwent pneumonectomy. 97 of
them were male and 4 were female, the average age being 56± 9.6 (30-75 years). The morbidity rate was 52.5% (53 patients),
and the mortality rate was 8.9%(9pateints). Morbidity was related to cardiac and respiratory complications in 77%, wound infection
in 11%, hemorrhage in 8%, and others for 4% of the cases. The risk factors for the cardiac and respiratory morbidity with univariate
analysis were >60 years (p:0.006), FEV1 <2 lt (p:0.029) and bronchopleural fistula (p:0.0001). The risk factor for the cardiac
and respiratory morbidity with multivariate analysis was only >60 years (p:0.006). The risk factors for mortality with univariate
analysis were right pneumonectomy (p:0.035), respiratory morbidity (p:0.0001), cardiac morbidity (p:0.003) and cell type (0.047).
The risk factors for mortality with multivariate analysis were right pneumonectomy (p:0.045) and respiratory morbidity (p:0.001).
In conclusion, among the performed pneumonectomies for NSCLC, the morbidity and the mortality were multifactorial. The choice
of the suitable patient, careful pre and postoperative evaluation can decrease the risks and the complications of pneumonectomy
procedures.

Key words: Morbidity, mortality, non-small cell lung cancer, pneumonectomy             (Solunum 2003;5:200-206)
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G‹R‹fi

Akci¤er kanserine karfl›, uzun zamand›r birçok tedavi
flekli uygulanmas›na ra¤men bunlar›n hiçbiri tek bafl›na
yeterli olamam›flt›r. Erken evrede ise en etkili tedavi
flekli cerrahi rezeksiyondur(1-3). Bu amaçla en s›k
yap›lan rezeksiyon flekli lobektomi ve pnömonekto-
midir.
Bu retrospektif çal›flmada, küçük hücre d›fl› akci¤er
kanserinde pnömonektomi  uygulanan olgularda
morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktörlerin tek
de¤iflkenli ve çok de¤iflkenli analizlerini araflt›rd›k.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

1994 Ocak–2001 Aral›k tarihleri aras›nda klini¤imizde
Küçük Hücreli D›fl› Akci¤er Karsinomu (KHDAK)
nedeni ile pnömonektomi yap›lan 97’si erkek (%96),
4’ü kad›n (%4) ortalama yafllar› 56 ± 9.6 (30-75) olan
101 hastan›n kay›tlar› retrospektif incelendi.
Tamamlay›c› pnömonektomiler çal›flmadan ç›kart›ld›.
Çal›flmaya kat›lan hasta grubuna rutin biyokimyasal
tetkikler, elektrokardiyogram, solunum rezervlerini
de¤erlendirmek için spirometrik ölçümler, arteriyel
kan gazlar›, rezervleri k›s›tl› olan hastalara CO diffüzyon
kapasitesi ölçümü ve ventilasyon-perfüzyon sintigrafisi
yapt›r›ld›. Hastalar›n hastaneye yat›fllar›ndan itibaren;
Postero-Anterior (PA) ve lateral akci¤er grafileri,
bilgisayarl› toraks tomografisi ve gere¤inde toraks
MRI (Vertebra, vaskuler yap›lar ve atrium invazyon
flüphesi olan olgularda) ile de¤erlendirilerek,
flüphelenilen lezyonlara s›ras› ile balgam sitolojisi,
transtorasik i¤ne aspirasyon biyopsisi (TT‹AB),
bronkoskopi, bronkoskopik tan› yöntemleri (lavaj,
f›rçalama, bronfl biyopsisi, postbronkoskopik balgam),
video assisted thoracoscopic surgery (VATS) ile al›nan
biyopsilerle patolojik tan› konuldu. Bu tan› yöntemleri
biri baflar›s›z olduktan sonra baflvurulan algoritmik
tan› yöntemleridir ve her hastaya uygulanmam›flt›r.
Görüntüleme yöntemleri s›ras›nda, küçük çap› 1 cm’den
büyük lenf nodu olan olgulara mediastinoskopi yap›ld›.
Evreleme için 1997’de yap›lan AJCC(American Joint
Committee on Cancer)’nin TNM s›n›flamas› temel
al›nd› ve patoloji kay›tlar›ndan p(TNM)’ler not edildi(4).
Anamnezinde geçirilmifl kardiovasküler hastal›k ya da
EKG’de disritmi, iskemi bulunan hastalara kardiyoloji
konsültasyonu istendi. Operasyonlar s›ras›nda  rutin
anestezi tekniklerinin yan›nda, özellikle sol
pnömonektomilerde çift lümenli entübasyon tüpü ve
trakeal sleeve pnömonektomilerde jet ventilasyon
uygulamas› yap›ld›. Operasyon s›ras›nda oluflan

komplikasyonlar  ve operasyon sonras› oluflan
komplikasyonlar kay›tlardan incelendi. Mortalite için
ilk 30 günlük operatif ölümler esas al›nd›. Hastalar›n
verileri, retrospektif kay›tlardan elde edilerek
de¤iflkenlerin morbidite ve mortaliteye etkileri
araflt›r›ld›.
Risk faktörlerinin kategorik olarak de¤iflken etkilerini
incelemek için tek de¤iflkenli analiz (univariate analysis)
metodu olarak Chi-kare (Pearson tipi) ve Fisher exact
test kullan›ld›. Ayn› anda risk faktörlerinin etkilerini
de¤erlendirmek için çok de¤iflkenli analiz (multivariate
analysis) s›ras›nda multipl lojistik regresyon testi
uyguland›. Test s›ras›nda “stepwise” metodu, önemli
belirleyicileri tan›mlamak için kullan›ld›. Hem tek
de¤iflkenli hem de çok de¤iflkenli analiz s›ras›nda
istatistiksel anlaml›l›k için 2-tailed p<0.05 de¤erleri,
güvenilirlik aral›¤› için %95 de¤eri esas olarak al›nd›.

BULGULAR

Hastalar›n özgeçmifli incelendi¤inde; hastalardan 5’inin
hemoptizisinin oldu¤u 6’s›n›n tüberküloz tedavisi
ald›¤›, 4’ünün myokard infarktüsü geçirdi¤i, 2’sinin
koroner arter hastal›¤› oldu¤u, birinin atriyal
fibrilasyonu oldu¤u, birinin böbrek operasyonu geçirdi¤i
ö¤renildi. Di¤erlerinin rahats›zl›klar› nonspesifikti.
Morbidite ve mortaliteye etkisi incelenen biyokimyasal
veriler ve spirometrik de¤erlerin sonuçlar› afla¤›da
belirtilmifltir: Hemoglobin 13.2 ± 1.8 (9-17) gr/dL,
albümin 4.1 ± 1.4 (3-5.1) gr/dL olarak belirlenirken
preoperatif solunum fonksiyon testi de¤erleri; zorlu
vital kapasite (FVC) 3.1 ± 0.7 L (1.37-5.63), yüzde
zorlu vital kapasite (%FVC) 78±20 (40-137), zorlu 1.
saniye expiratuar volüm (FEV1) 2.2 ± 0.6 L (1.23-
4.82), yüzde zorlu 1. saniye ekspiratuar volüm (%FEV1)
73±19 (34-118) olarak saptand›. Preoperatif
de¤erlendirme aflamas›nda hastalardan al›nan kan
gazlar›n›n ortalama de¤erleri  PaO2 için 85 ± 13 mmHg
(61-144), PaCO2 için 37 ± 4 mmHg (28-48) olarak
belirlendi. Ortalama tümör çap› 5.1±2 (2-10) cm olarak
raporland›.
Hastalar›n 43 (%42.6)’üne sa¤, 58 (%57.4)’ine sol
pnömonektomi uygulanm›flt›r. Pnömonektomi yap›lan
KHDAK hastalar›n›n hücre tipleri ise; 77 hastada
Epidermoid, 14 hastada Adeno, 5 hastada Büyük
hücreli, 3 hastada Adeno + Epidermoid, bir hastada
Epidermoid + Küçük hücreli, bir hastada ‹¤si hücreli
kanser fleklindeydi. Hastalar›n evreleri 1997 AJCC
s›n›flamas›na(4) göre yeniden gözden geçirilmifl ve
evrelere göre hasta da¤›l›m› fiekil 1’de gösterilmifltir.
Evre IA olan bir hastaya lobektomi planlanm›flken

KHDAK nedeniyle yap›lan pnömonektomiler
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pulmoner arter kanamas› nedeni ile pnömonektomi
yap›lm›flt›r.

fiekil 1: Evrelere göre hasta da¤›l›m›

‹lk 24 saatte hastalara ortalama 2560 ± 826 mL (1000-
4500) kolloid ve/veya kristalloid s›v› replasman›
yap›lm›fltir. Postoperatif ilk 24 saatte 63 (%62.4) hastada
hiç kan transfüzyonu yap›lmam›fl, 17 (%16.8) hastada
bir ünite, 13 (%12.9) hastada 2 ünite, 7 (%6.9) hastada
3 ünite, 1 (%1) hastada 4 ünite kan transfüzyonu
yap›lm›flt›r.
Pnömonektomi 69 (%68) hastada standart, 32(%32)
hastada geniflletilmifl flekilde (intraperikardiyal, atriyum
rezeksiyonu, carinal sleeve vb) uygulanm›flt›r (Tablo
I). Bronfl güdü¤ü 33 (%35) hastada stapler ile, 61
(%65) hastada ise tek tek (3-0 vicryl) ya da kontinü
sütürle (3-0 prolen) kapat›ld› (7 hastan›n bronfl kapama
kayd› bulunamad›).

Tablo I: Geniflletilmifl rezeksiyon uygulanan hastalar

Peroperatif 4 (%3.96) hastada komplikasyon geliflti.
Bir hastada hipoksi, bir hastada satürasyon düflmesi
ve bradikardi, bir hastada pulmoner arter y›rt›lmas›na
ba¤l› hemoraji ve bir hastada superior pulmoner ven
hemorajisine ba¤l› kalp tamponad› olufltu. Hipoksi
geliflen hastaya postoperatif 4 gün mekanik ventilasyon
tedavisi uyguland› ve 4. gün akci¤er ödemi nedeni ile
öldü. Kalp tamponad› olan hasta ise operasyon s›ras›nda
kardiyak arrest oldu ve resüssitasyona cevap vermedi.
Pulmoner arter hasar› olan hastada komplikasyon
geliflmezken, satürasyonu düflen hastada postoperatif
sekresyon komplikasyonu geliflti, fakat fiberoptik
bronkoskopi ile tedavi edildi. Morbidite oran› 53
(%52.5) olarak belirlendi(fiekil 2). Disritmiler
kardiovasküler komplikasyonlar›n %88.8’ini, tüm
komplikasyonlar›n ise %19.5’unu oluflturdu. Hepsi
medikal olarak tedavi edildi. Ampiyem 11 hastada
görüldü, bunlar›n 9 tanesinde 1.gün ile 1.ay aras›nda
bronkoplevral fistül geliflti. Bronkoplevral fistül oran›
tüm morbiditeler göz önüne al›nd›¤›nda %8.9 olarak
belirlendi. Bronkoplevral fistüllerin (BPF) 5’i tüp
torakostomi, 3’ü torakotomi (biri torakomyoplasti),
biri de tüp torakostomi ve fiberoptik bronkoskop ile
fibrin yap›flt›r›c› uygulanarak kapat›ld›. BPF’lerin 6
(%67)’s› sa¤ pnömonektomi, 3 (%33)’ü sol
pnömonektomi sonras› olufltu. Fakat aralar›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark bulunamad›. Hemoraji
tüm hasta serisinde 12 (%11.8) hastada görüldü.
Hemoraji, 4 hastada gö¤üs duvar›ndan s›z›nt› tarz›nda,
8 hastada ise sistematik lenf diseksiyonu yap›lm›fl lenf
ganglionlar›ndan oldu. Bunlar›n 4 (%33)’ünde ampiyem
ve bronkoplevral fistül olufltu. Hemoraji komplikasyonu
geliflen hastalar›n tümüne re-torakotomi yap›ld›. Ayn›
zamanda re-torakotomi nedenlerinin tamam›n›
hemorajiler ve komplikasyonlar› oluflturdu. Hastalar›n
6 (%5.9)’s› pnömonektomi sonras› mekanik ventilasyon
tedavisine al›nd›. Ortalama mekanik ventilasyon tedavisi
süresi 8 gün ve bu hastalar›n preoperatif ortalama FEV1

de¤erleri 2.2 L olarak kaydedildi. Çeflitli nedenlerden
dolay› tümü kaybedildi (2 kardiyopulmoner arrest, 2
solunum yetmezli¤i, bir akci¤er ödemi, bir ampiyem
ve bronkoplevral fistül).
Mortalite 9 (%8.9) hastada geliflti(Sekil III). Mortalite
geliflen hastalar›n 5’ine standart pnömonektomi, 4’üne
geniflletilmifl pnömonektomi yap›lm›flt› (bir
intraperikardiyal rezeksiyon, bir intraperikardiyal
rezeksiyonla birlikte gö¤üs duvar› rezeksiyonu, bir
v. cava superior rezeksiyonu ve greft uygulamas›, bir
hasta da karinal sleeve pnömonektomi vakas› idi).
Tek de¤iflkenli analizde anlaml› bulunan veriler, çok
de¤iflkenli analizde logistik regresyon testi uygulanarak
“stepwise” eleme metoduyla morbidite ve mortaliteye

EVRELER

1

22

2

32

25

17

2

0

5

10

15

20

25

30

35

IA IB IIA IIB IIIA IIIB IV

Rezeksiyon fiekli Hasta Say›s› ve Yüzdesi

‹ntraperikardiyal (‹P) 19 (%59.3)

Gö¤üs duvar› rezeksiyonu 3 (%9.37)

Karinal sleeve 2 (%6.25)

‹P+sa¤ atriyum rezeksiyonu 2 (%6.25)
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etkileri tek tek incelendi ve ba¤›ms›z risk faktörleri
belirlendi (Tablo II).
Bir morbidite faktörü olan bronkoplevral fistül
oluflumunu etkileyen nedenler incelendi¤inde, yap›lan
tek de¤iflkenli analizde hemorajinin (p=0.011) ve
4.1gr/L alt›ndaki albümin de¤erinin (p=0.035)
istatistiksel olarak anlaml› derecede bronkoplevral
fistülü art›rd›¤› tespit edildi. Yap›lan çok de¤iflkenli
analizde ise sadece hemorajinin (p=0.008)
bronkoplevral fistül oluflumunu art›rd›¤› ve ba¤›ms›z
risk faktörü oldu¤u görüldü.  FVC’nin mortalite ve
morbiditeye etkisi istatistiksel olarak anlaml›
bulunamam›flt›r.
Cinsiyetin, sigara kullan›m›n›n, daha önce geçirilmifl
hastal›¤›n, kan gazlar›n›n, biyokimyasal verilerin
(albümin, hemoglobin), yat›fl süresinin, rezeksiyon
geniflli¤inin, tümör evresinin  histolojik tipinin ve
çap›n›n, ilk 24 saatte yap›lan kan transfüzyonunun,
verilen kolloid ya da kristalloid s›v›lar›n, peroperatif
komplikasyonlar›n morbidite ve mortaliteye etkileri

istatistiksel olarak anlams›z bulundu.
Bronfl kapama tekni¤inin morbidite ve mortaliteye
etkisi bulunamad›. Ayn› zamanda bronflu manuel sütürle
ya da stapler ile kapaman›n, bronkoplevral fistül
oluflumu aç›s›ndan istatistiksel olarak anlaml› olmad›¤›
görüldü. Mekanik ventilasyon tedavisi alan 6 hastan›n
hepsi öldü. Mekanik ventilasyon tedavisi ile mortalite
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› fark bulundu
(p=0.0001). Bu tedaviyi alan hastalarda mekanik
ventilasyon bronkoplevral fistül riskini art›rm›flt›r. Bu
tedavi sonucu geliflen bronkoplevral fistül, bozulmufl
olan kardiyopulmoner durumu daha da art›rm›flt›r.
Aritmi, tüm pnömonektomi serisinde 15 (%14.9)
hastada geliflti. 60 yafl›n›n üzerindeki hastalarda ise
aritmi 36 hastan›n 10 (%27.7)’unda görülürken
istatistiksel olarak anlaml› bulundu (p=0.009).
‹ntraperikardiyal pnömonektomi yap›lan 26 hastada
aritmi gözlenmezken, di¤er pnömonektomi flekillerinde
(standart, karina rezeksiyonu, GDR) 75 hastan›n 15
(%20)’inde aritmi görüldü. Bu fark istatistiksel olarak
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fiekil 3: Mortalite nedenleri

a. Tek de¤iflkenli analiz ile kalp-solunum morbiditesi

için risk faktörü olan sebepler:

De¤iflken P de¤eri (<0.05)

60 yafl üzeri hastalar 0.006

FEV1<2 L 0.029

Bronkoplevral Fistül 0.0001

b. Çok de¤iflkenli analizde kalp-solunum morbiditesi

için risk faktörü olan sebepler:

De¤iflken P de¤eri(<0.05)

60 yafl üzeri hastalar 0.006

c. Tek de¤iflkenli analiz ile mortalite için risk faktörü

olan sebepler:

De¤iflken P de¤eri (<0.05)

Sa¤ Pnömonektomi 0.035

Solunum Morbiditesi 0.0001

Kardiyak Morbidite 0.003

Hücre Tipi 0.047

d. Çok de¤iflkenli analiz ile mortalite için risk

faktörü olan sebepler:

De¤iflken P de¤eri (<0.05)

Sa¤ pnömonektomi 0.045

Solunum morbiditesi 0.001

Tablo II: Tek ve çok de¤iflkenli analiz sonuçlar›

KHDAK nedeniyle yap›lan pnömonektomiler
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anlaml› de¤ildi.  Bronkoplevral fistül, 43 sa¤
pnömonektominin 6 (%14)’s›nda ve 58 sol
pnömonektominin 3(%5)’ünde geliflti. Pnömonektomi
taraf› ile bronkoplevral fistül aras›nda istatistiksel
aç›dan anlaml› fark bulunamad›. Sol pnömonektomi
58 (%57.4) hastada uygulan›rken, sa¤ pnömonektomi
43 (%42.6) hastada uyguland›. Pnömonektomi taraf›
ile morbidite ve mortalite aras›nda istatistiksel olarak
anlaml› fark bulunamad›.

TARTIfiMA

Pnömonektomi, morbidite ve mortalitesi yüksek bir
giriflimdir. Operatif mortalite güncel serilerde
%24’lerden, %3’lere kadar çekilmifltir. Bu konu da
titiz preoperatif de¤erlendirme, perioperatif bak›m ve
anestezi tekniklerinin geliflmesinin büyük rolü vard›r
(1-3). Günümüzde bildirilen mortalite ve morbidite
serilerinin baz›lar› Tablo III’de gösterilmifltir(3,5,6).
Patel ve arkadafllar›n›n 197 pnömonektomili
çal›flmalar›nda kalp-solunum morbiditesini %81,
Bernard ve arkadafllar›n›n  yapt›klar› 639 pnömonek-
tomili çal›flmada ise %38.3 olarak rapor edilmifltir (1,3).
Bizim çal›flmam›z da ise, kalp-solunum morbiditesi
%77 hastada olufltu. Bu literatürlerle karfl›laflt›r›ld›¤›nda
yüksek olmas›na ra¤men bildirilen s›n›rlar içinde bir
orand›r. Birçok seride kalp-solunum morbiditesinin
di¤er tüm komplikasyonlar›n % 85’ten fazlas›n›
oluflturmas› nedeniyle istatistiksel analiz kalp-solunum
morbiditesi  esas al ›narak yap›lm›flt›r (3 ,7 ) .
“Lung Cancer Study” grubunun 2000 olguluk çok
merkezli çal›flmas›nda pnömonektomi sonras›
mortalitenin majör kriterleri; pnömoni, solunum
yetmezli¤i, bronkoplevral fistül, ampiyem, miyokardiyal
infarkt ve pulmoner emboli olarak bildirilmifltir(2).
Yapilan calismalarda mortalite için preoperatif risk
faktörlerini; ileri yafl, kronik kalp hastal›¤› olmas›, sa¤
pnömonektomi, geniflletilmifl rezeksiyon, FEV1’in
%60’dan veya FVC’nin %60’dan düflük olmas› fleklinde
belirtmifltir(5,7-10). Bizim çal›flmam›zda ise pnömonek-
tomi mortalitesini; sa¤ pnömonektominin ve solunum
kaynakl› morbiditenin ba¤›ms›z faktörler olarak
etkiledi¤i görüldü.
Pnömonektominin morbiditesini etkileyen faktörler
ise; Patel ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda(1), önceden
varolan ya da birlikte bulunan kardiyovasküler hastal›k,
ilk 24 saatte 3 litreden fazla s›v› verilmesi, peroperatif
miyokard infarktüsü (MI), solunum yolu infeksiyonu,
aritmi, akci¤er ödemi ve renal yetmezlik olarak
bulunmufl; cins, hücre tipi, ve evre ise komplikas-
yonlar›n s›kl›¤›n› etkilememifltir. Bizim analizlerimiz

sonucunda, morbiditeyi etkileyen faktörler;  yafl (>60),
FEV1 (<2 L) ve bronkoplevral fistül olarak saptand›.
Ancak “çok de¤iflkenli” analiz, sadece yafl (>60)’›n
istatistiksel olarak anlaml› oldu¤unu ve ba¤›ms›z risk
faktörü oldu¤unu gösterdi.

Tablo III: Baz› otörlerin pnömonektomi mortaliteleri

Pnömonektomi uygulanan 101 hastan›n, ortalama
yafllar› 56±9.6 (30-75) idi. Yap›lan tek de¤iflkenli
(univariate) ve çok de¤iflkenli (multivariate) analizlerde
60 yafl üzeri hastalar›n morbidite için riskli hastalar
oldu¤u, mortaliteyi ise ileri yafl›n etkilemedi¤i görüldü.
Komplikasyon say›s›, yafll› hastalara uygulanan genifl
rezeksiyonlarda,  genifl  radikal  lenf nodu
rezeksiyonlar›nda ya da bronkoplastik giriflimlerde
artar(11-15). Bizim analizlerimizde de 60 yafl üzerindeki
36 hastan›n 21(%58)’inde kalp-solunum morbiditesi
geliflmifltir.
Birlikte bulunan ya da geçirilmifl hastal›¤›n özellikle
kardiyovasküler hastal›k ve akci¤er hastal›klar›n›n
morbidite ve mortaliteye etkisi bulunamad›. Swartz ve
Patel’in çal›flmalar›nda, birlikte bulunan ya da geçirilmifl
kardiyovasküler hastal›¤›n morbidite ve mortaliteyi
art›rd›¤› belirtilmesine karfl›n; Reichel ve Larsen’in
çal›flmalar›nda bizim sonucumuza paralel olarak
kardiyovasküler hastal›¤›n morbidite ve mortaliteyi
etkilemedi¤i ortaya ç›km›flt›r(1,8,16,17).
Solunum fonksiyon testleri FEV1 de¤eri d›fl›nda
morbidite ve mortaliteye etkisi bulunamam›flt›r.
Çal›flmam›zda FEV1<2 L olan hastalar›n; 60 yafl üzeri
hastalar ve bronkoplevral fistülün varl›¤›nda morbiditeyi
art›ran bir risk faktörü olabilece¤ini fakat tek bafl›na
morbiditeye etkisi bulunmad›¤›, mortaliteyi ise
etkilemedi¤i görüldü. Yap›lan  çal›flmalarda FEV1 <1.6
L olmas›n› mortalite için önemli bir risk faktörü
oldu¤unu belirtmifltir(1,7,13). Baz› araflt›rmac›lar ise,
bizim çal›flmam›zla paralel sonuçlar elde ederek FEV1
ve FVC’nin mortaliteye etkisi olmad›¤›n›
göstermifllerdir(18).

Y›l Say› Mortalite Morbidite

(%) (%)

Deslauriers 1989 402 5 -

Wahi (10) 1989 197 7 -

Patel (1) 1992 197 8.6 81

Ferguson (7) 1995 92 12 -

Swartz (8) 1997 92 10.9 -

Yano (6) 1997 291 1.7 33

Joo (5) 2000 105 10.5 62

Mayo 2001 639 7 43.2

Yedikule G.C.M. 2001 101 8.9 52.5

Y A KARAMUSTAFAO⁄LU ve ark.
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Rezeksiyon taraf› morbiditeyi etkilememesine ra¤men,
yap›lan istatistiksel analizler sonucunda sa¤
pnömonektominin mortaliteyi anlaml› derecede
etkiledi¤i  bulundu(10,19). Hemoglobin seviyesinin
düflüklü¤ünün morbidite ve mortaliteye etkisi
bulunamam›flt›r. Fakat Bernard ve arkadafllar› yapt›klar›
çal›flmada(3), düflük hemoglobin seviyesinin ve
hematolojik hastal›klar›n mortalite için risk faktörü
olduklar›n› bulmufllard›r.
Pnömonektomi 69(%68) hastada standart, 32(%32)
hastada geniflletilmifl (extended) flekilde uyguland›.
Geniflletilmifl rezeksiyonun erken morbidite ve
mortaliteye etkisi bulunamad›. Halbuki, Ferguson ve
arkadafllar›n›n 1999’daki makalesinde(7)  geniflletilmifl
rezeksiyon mortalite için bir risk faktörü olarak kabul
ed i lmifl t i r.  Genifl le t i lmifl  pnömonektomi ,
plöropnömonektomi ya da trakeal sleeve pnömonektomi
yap›lanlarda 30 gün içindeki mortalite oran›, standart
pnömonektomi yap›lanlardan daha fazla ve %25-30
olarak bildirilmifltir(11). Dartavelle ve arkadafllar›(20,21),
Mathisen ve Grillo, trakeal sleeve pnömonektomiden
sonraki mortalite oran›n› %10 oldu¤unu rapor
etmifllerdir. Bizim çal›flmam›zda geniflletilmifl
rezeksiyon 28 hastada uyguland› ve mortalite 4(%14)
hastada görüldü, her ikisi de istatistiksel aç›dan anlaml›
bulunamad›.
Mekanik ventilasyon tedavisi ile mortalite aras›nda
istatistiksel olarak anlaml› fark bulundu (p=0.0001)
fakat, bu hastalar zaten kardiyopulmoner durumu bozuk
olan hastalar oldu¤u için bir risk faktörü olarak
de¤erlendirilmedi. Bu tedaviyi alan 6 hasta çeflitli
komplikasyonlarla kaybedilmifltir.
Atriyal fibrilasyon ve flatter, pnömonektomilerden
sonra görülebilen, tedavisi ve bak›m› zor komplikasyon-
lard›r. Atriyal fibrilasyon s›kl›¤› literatürde %20-30
aras›nda bildirilmektedir(4,22). K›r ve arkadafllar›(23)

ise yapt›klar› 68 pnömonektomi içeren çal›flmada aritmi
s›kl›¤›n› %17.5 olarak saptam›fl ve mortalitelerinin
olmad›¤›n› bildirmifltir. Bizim çal›flmam›zda ise
15(%14.9) hastada aritmi geliflti, bunlardan sadece 3
(%5.5)’ünde atriyal fibrilasyon vard› ve mortalite
gözlenmedi. Fakat çal›flmam›zda atriyal fibrilasyonun
mortaliteyi ya da morbiditeyi etkiledi¤i istatistiksel
olarak saptanamad›. Ancak 60 yafl üzerindeki hastalarda
aritmi s›kl›¤›n›n artt›¤›, 60 yafl üzerindeki 36 hastan›n
10(%27.7)’unda  aritmi olufltu¤u gözlendi ve istatistiksel
olarak anlaml› bulundu (p=0.009).
Postpnömonektomik bronkoplevral fistül s›kl›¤›
1940’larda %28 iken günümüzde %3’lere kadar
düflmüfltür(24). Patel ve arkadafllar›(1) di¤er otörler gibi
bronkoplevral fistülü en çok sa¤ pnömonektomilerde
görmüfllerdir (sa¤ pnömonektomide 33/7, sol pnömon-

ektomide 29/2). Bizim kay›tlar›m›za göre, bronkoplevral
fistül 9 (%8.9) hastada geliflmifl olup bunun 6 (%14)’s›
sa¤ pnömonektomiden sonra görülmüfltür. Morbiditeye
etkisi ise, 60 yafl üzeri hastalar ve FEV1<2 L oldu¤unda
vard›r, tek bafl›na morbiditeyi etkilememektedir,
mortaliteye etkisi ise istatistiksel olarak anlaml› de¤ildir.
Akci¤er ödemi sadece bir hastada görülmüfltür, fakat
güncel çal›flmalarda gözlemlenmektedir(25). Verheijen-
Breemhaar ve arkadafllar›(25) pnömonektomi yapt›klar›
243 hastadan 11 tanesinde ciddi postpnömonektomik
akci¤er ödemi tespit etmifller, bunu %7 oran›nda sa¤
pnömonektomiden sonra ve %2 oran›nda da sol
pnömonektomiden sonra görmüfllerdir. Baz›
literatürlerde akci¤er ödemi ve ampiyem %5 olarak
raporlanm›flt›r(26). Bizim çal›flmam›zda ise, ampiyem
9 (%8.9) hastada görülmüfl olup 7‘sinde ayn› anda
bronkoplevral fistül de geliflmifltir. Buna  göre akci¤er
ödemi literatürle uyumlu fakat ampiyem oran› yüksektir.
Postoperatif ilk 24 saatte ortalama 2560 ± 826 mL
(1000-4500) kolloid ya da kristalloid s›v› replasman›
yap›lm›fl, verilen s›v› miktar› ile morbidite ve mortalite
aras›nda istatistiksel anlaml›l›k bulunamam›flt›r. Patel
ve arkadafllar›(1) 24 saatlik preoperatif evrede 3 litreden
fazla yap›lan s›v› infüzyonunun postoperatif morbidite
ve mortalite ile büyük ölçüde ilgili oldu¤unu
göstermifllerdir. Swartz ve arkadafllar›n›n çal›flmas›nda(8)

ise postoperatif ilk 12 saatte verilen s›v› miktar› ile
mortali tenin i l iflkil i  oldu¤u belir t i lmiflt ir.
Solunum yetmezli¤i, Joo ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›nda(5) mortalitenin belirleyicilerinden biri
olarak belirtilmifltir. Bizim çal›flmam›zda solunum
yetmezli¤i 2 hastada görülmüfltür. Solunum komp-
likasyonlar› ise, mortalitenin ba¤›ms›z belirleyicisi
olarak bulunmufltur(p=0.001).
Kan transfüzyonu 38 hastaya ortalama 1.8Ü (1-6)
yap›lm›fl olup, morbidite ve mortaliteye etkisi
saptanamam›flt›r. Tümör çap›n›n  morbidite ve
mortaliteye etkisi olmam›flt›r.
Hemoraji tüm hasta serisinde 12 (%11.8) hasta da
görüldü. Bunlar›n 4 (%33)’ünde ampiyem ve
bronkoplevral fistül olufltu. Peterffy ve Henze(27) 1428
akci¤er rezeksiyonu yapt›klar› seride görülen 113
kanaman›n %30’unun pnömonektomi sonras› oldu¤unu
rapor etmifltir. Ayn› zamanda çal›flmam›zda re-
torakotomi nedenlerinin tamam›n› hemorajiler ve
komplikasyonlar› oluflturdu.
Biz inceledi¤imiz veriler ›fl›¤›nda, 60 yafl üzerindeki
hastalar›n morbidite için risk faktörü oldu¤unu, sa¤
pnömonektomi ve kalp-solunum komplikasyonlar›n›n
ise mortaliteyi art›rd›¤›n› ve literatürlerle benzer
sonuçlar› buldu¤umuzu gördük.
Sonuç olarak; KHDAK nedeni ile yap›lan pnömonek-

KHDAK nedeniyle yap›lan pnömonektomiler
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tomilerde morbidite ve mortalite multifaktöryeldir.
Uygun hasta seçimi, dikkatli operasyon öncesi ve
sonras›  de¤erlendirme, pnömonektomilerde riskleri
en az düzeye indirecektir.
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