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OZET

Bu calismada, kiiciik hiicreli digi akciger kanseri nedeniyle pnomonektomi uygulanan olgularda morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorler retrospektif olarak arastirildi. KHDAK nedeniyle pnomenektomi yapilan 97'si erkek, 4’u kadin, ortalama yaslar: 56+9.6
(30-75 yas) olan 101 hasta degerlendirildi. Morbidite orant %52.5 (53 hasta), mortalite orant %8.9 (9 hasta) olarak saptandi.
Morbidite nedenleri olarak %77’si kalp ve solunum, %11 yara yeri infeksiyonu, %8 hemoraji ve %4 diger nedenler bulundu. Tek
degiskenli analiz (univariate analysis) ile kalp ve solunum morbiditesi icin risk faktorii olan sebepler 60 yas iizeri hastalar
(p=0.006), FEVI<2L (p=0.029) ve bronkoplevral fistul (p=0.0001) olarak saptand:. Cok degiskenli analiz (multivariate analysis)
ile kalp ve solunum morbiditesi i¢in risk faktorii olarak sadece 60 yas iizeri hastalar (p=0.006) bulundu. Tek degiskenli analiz
ile mortalite i¢in risk faktorleri sag pnémonektomi (p=0.035), solunum morbiditesi (p=0.0001), kardiyak morbidite (p=0.003)
ve hiicre tipi (p=0.047) olarak saptandi. Cok degiskenli analiz ile mortalite icin risk faktorleri olarak sag pnomonektomi (p=0.045)
ve solunum morbiditesi (p=0.001) bulundu.

Sonug olarak; KHDAK nedeni ile yapilan pnémonektomilerde morbidite ve mortalite multifaktoryeldir. Uygun hasta secimi, dikkatli
operasyon oncesi ve sonrasi degerlendirme, pnomonektomilerde riskleri en az diizeye indirecektir.

Anahtar Kelimeler: KHDAK, morbidite, mortalite, pnomonektomi (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), FEVI <2 It (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.
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GIRIS

Akciger kanserine karsi, uzun zamandir birgok tedavi
sekli uygulanmasina ragmen bunlarin higbiri tek basina
yeterli olamamugtir. Erken evrede ise en etkili tedavi
sekli cerrahi rezeksiyondur(1-3), Bu amacla en sik
yapilan rezeksiyon sekli lobektomi ve pnomonekto-
midir.

Bu retrospektif ¢alismada, kiiciik hiicre dist akciger
kanserinde pnomonektomi uygulanan olgularda
morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorlerin tek
degiskenli ve ¢ok degigkenli analizlerini arastirdik.

GEREC VE YONTEMLER

1994 Ocak—2001 Aralik tarihleri arasinda klinigimizde
Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Karsinomu (KHDAK)
nedeni ile pnomonektomi yapilan 97’si erkek (%96),
4’1 kadin (%4) ortalama yaslar1 56 £ 9.6 (30-75) olan
101 hastanin kayitlar1 retrospektif incelendi.
Tamamlayici pnomonektomiler calismadan ¢ikartildi.
Calismaya katilan hasta grubuna rutin biyokimyasal
tetkikler, elektrokardiyogram, solunum rezervlerini
degerlendirmek i¢in spirometrik dlctimler, arteriyel
kan gazlari, rezervleri kisitlt olan hastalara CO diffiizyon
kapasitesi 6l¢timii ve ventilasyon-perfiizyon sintigrafisi
yaptirildi. Hastalarin hastaneye yatislarindan itibaren;
Postero-Anterior (PA) ve lateral akciger grafileri,
bilgisayarli toraks tomografisi ve gereginde toraks
MRI (Vertebra, vaskuler yapilar ve atrium invazyon
stiphesi olan olgularda) ile degerlendirilerek,
siiphelenilen lezyonlara sirasi ile balgam sitolojisi,
transtorasik igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB),
bronkoskopi, bronkoskopik tani yontemleri (lavaj,
fircalama, brong biyopsisi, postbronkoskopik balgam),
video assisted thoracoscopic surgery (VATS) ile alinan
biyopsilerle patolojik tani konuldu. Bu tan1 yontemleri
biri basarisiz olduktan sonra bagvurulan algoritmik
tan1 yontemleridir ve her hastaya uygulanmamuistir.
Goriintiileme yontemleri sirasinda, kiigiik capr 1 cm’den
biiyiik lenf nodu olan olgulara mediastinoskopi yapildu.
Evreleme i¢in 1997°de yapilan AJCC(American Joint
Committee on Cancer)’nin TNM siiflamasi temel
alindi ve patoloji kayitlarindan p(TNM)’ler not edildi®.
Anamnezinde gecirilmis kardiovaskiiler hastalik ya da
EKG’de disritmi, iskemi bulunan hastalara kardiyoloji
konsiiltasyonu istendi. Operasyonlar sirasinda rutin
anestezi tekniklerinin yaninda, 6zellikle sol
pnomonektomilerde ¢ift liimenli entiibasyon tiipii ve
trakeal sleeve pnomonektomilerde jet ventilasyon
uygulamasi1 yapildi. Operasyon sirasinda olusan
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komplikasyonlar ve operasyon sonrasi olusan
komplikasyonlar kayitlardan incelendi. Mortalite i¢in
ilk 30 giinliik operatif 6liimler esas alindi. Hastalarin
verileri, retrospektif kayitlardan elde edilerek
degiskenlerin morbidite ve mortaliteye etkileri
arastirildi.

Risk faktorlerinin kategorik olarak degisken etkilerini
incelemek i¢in tek degiskenli analiz (univariate analysis)
metodu olarak Chi-kare (Pearson tipi) ve Fisher exact
test kullanildi. Ayn1 anda risk faktorlerinin etkilerini
degerlendirmek icin ¢ok degiskenli analiz (multivariate
analysis) sirasinda multipl lojistik regresyon testi
uygulandi. Test sirasinda “stepwise” metodu, onemli
belirleyicileri tanimlamak i¢in kullanildi. Hem tek
degiskenli hem de ¢ok degiskenli analiz sirasinda
istatistiksel anlamlilik i¢in 2-tailed p<0.05 degerleri,
giivenilirlik aralig1 icin %95 degeri esas olarak alindi.

BULGULAR

Hastalarin 6zgec¢misi incelendiginde; hastalardan 5’inin
hemoptizisinin oldugu 6’sinin tiiberkiiloz tedavisi
aldig1, 4’iiniin myokard infarktiisii gecirdigi, 2’sinin
koroner arter hastali§1 oldugu, birinin atriyal
fibrilasyonu oldugu, birinin bobrek operasyonu gecirdigi
ogrenildi. Digerlerinin rahatsizliklar1 nonspesifikti.
Morbidite ve mortaliteye etkisi incelenen biyokimyasal
veriler ve spirometrik degerlerin sonuglar1 asagida
belirtilmistir: Hemoglobin 13.2 + 1.8 (9-17) gr/dL,
albiimin 4.1 + 1.4 (3-5.1) gr/dL olarak belirlenirken
preoperatif solunum fonksiyon testi degerleri; zorlu
vital kapasite (FVC) 3.1 £ 0.7 L (1.37-5.63), yiizde
zorlu vital kapasite (%FVC) 78420 (40-137), zorlu 1.
saniye expiratuar volim (FEV1) 2.2 £ 0.6 L (1.23-
4.82), yiizde zorlu 1. saniye ekspiratuar voliim (%FEV1)
73+19 (34-118) olarak saptandi. Preoperatif
degerlendirme asamasinda hastalardan alinan kan
gazlarinin ortalama degerleri PaO2 icin 85 + 13 mmHg
(61-144), PaCO2 icin 37 £ 4 mmHg (28-48) olarak
belirlendi. Ortalama tiimor ¢ap1 5.142 (2-10) cm olarak
raporlandr.

Hastalarin 43 (%42.6)’line sag, 58 (%57.4)’ine sol
pnomonektomi uygulanmistir. Pnémonektomi yapilan
KHDAK hastalarinin hiicre tipleri ise; 77 hastada
Epidermoid, 14 hastada Adeno, 5 hastada Biiyiik
hiicreli, 3 hastada Adeno + Epidermoid, bir hastada
Epidermoid + Kiigiik hiicreli, bir hastada igsi hiicreli
kanser seklindeydi. Hastalarin evreleri 1997 AJCC
siniflamasina® gore yeniden gozden gegirilmis ve
evrelere gore hasta dagilimi Sekil 1°de gosterilmisgtir.
Evre IA olan bir hastaya lobektomi planlanmigken
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pulmoner arter kanamasi nedeni ile pndmonektomi
yapilmistir.

EVRELER

32

IA- IB TIA IIB INA B IV

Sekil 1: Evrelere gore hasta dagilimi

Tlk 24 saatte hastalara ortalama 2560 + 826 mL (1000-
4500) kolloid ve/veya kristalloid sivi replasmani
yapilmustir. Postoperatif ilk 24 saatte 63 (%62.4) hastada
hi¢ kan transfiizyonu yapilmamus, 17 (%16.8) hastada
bir {inite, 13 (%12.9) hastada 2 {inite, 7 (%6.9) hastada
3 tinite, 1 (%1) hastada 4 {iinite kan transfiizyonu
yapilmustir.

Pnomonektomi 69 (%68) hastada standart, 32(%32)
hastada genisletilmis sekilde (intraperikardiyal, atriyam
rezeksiyonu, carinal sleeve vb) uygulanmistir (Tablo
I). Brong giidiigii 33 (%35) hastada stapler ile, 61
(%65) hastada ise tek tek (3-0 vicryl) ya da kontinii
siitiirle (3-0 prolen) kapatildi (7 hastanin brong kapama
kayd1 bulunamadi).

Tablo I: Genisletilmig rezeksiyon uygulanan hastalar

Rezeksiyon Sekli Hasta Sayis1 ve Yiizdesi
Intraperikardiyal (IP) 19 (%59.3)

Gogiis duvari rezeksiyonu 3 (%9.37)

Karinal sleeve 2 (%6.25)

[P+sag atriyum rezeksiyonu 2 (%6.25)

iP+sol atriyum rezeksiyonu 2 (%6.25)

[P+v. kava sup. rezeksiyonu 1(%3.12)

{P+karinal sleeve 1(%3.12)

[P+gogiis duvari rezeksiyonu 1 (%3.12)
Ploropnomonektomi 1 (%3.12)
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Peroperatif 4 (%3.96) hastada komplikasyon gelisti.
Bir hastada hipoksi, bir hastada satiirasyon diismesi
ve bradikardi, bir hastada pulmoner arter yirtilmasina
bagli hemoraji ve bir hastada superior pulmoner ven
hemorajisine bagli kalp tamponadi olustu. Hipoksi
gelisen hastaya postoperatif 4 giin mekanik ventilasyon
tedavisi uyguland: ve 4. giin akciger ddemi nedeni ile
oldii. Kalp tamponadi olan hasta ise operasyon sirasinda
kardiyak arrest oldu ve resiissitasyona cevap vermedi.
Pulmoner arter hasar1 olan hastada komplikasyon
gelismezken, satlirasyonu diisen hastada postoperatif
sekresyon komplikasyonu gelisti, fakat fiberoptik
bronkoskopi ile tedavi edildi. Morbidite orani 53
(%52.5) olarak belirlendi(Sekil 2). Disritmiler
kardiovaskiiler komplikasyonlarin %88.8’ini, tiim
komplikasyonlarin ise %19.5’unu olusturdu. Hepsi
medikal olarak tedavi edildi. Ampiyem 11 hastada
goriildii, bunlarin 9 tanesinde 1.giin ile 1.ay arasinda
bronkoplevral fistiil gelisti. Bronkoplevral fistiil orani
tiim morbiditeler g6z oniine alindiginda %38.9 olarak
belirlendi. Bronkoplevral fistiillerin (BPF) 5’1 tiip
torakostomi, 3’ii torakotomi (biri torakomyoplasti),
biri de tiip torakostomi ve fiberoptik bronkoskop ile
fibrin yapistiricit uygulanarak kapatildi. BPF’lerin 6
(%67)’s1 sag pnomonektomi, 3 (%33)’t sol
pnomonektomi sonrasi olustu. Fakat aralarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi. Hemoraji
tim hasta serisinde 12 (%11.8) hastada goriildii.
Hemoraji, 4 hastada gogiis duvarindan sizinti tarzinda,
8 hastada ise sistematik lenf diseksiyonu yapilmig lenf
ganglionlarindan oldu. Bunlarin 4 (%33)’iinde ampiyem
ve bronkoplevral fistiil olustu. Hemoraji komplikasyonu
gelisen hastalarin tiimiine re-torakotomi yapildi. Ayni
zamanda re-torakotomi nedenlerinin tamamini
hemorajiler ve komplikasyonlar1 olusturdu. Hastalarin
6 (%5.9)’s1 pndmonektomi sonras1 mekanik ventilasyon
tedavisine alindi. Ortalama mekanik ventilasyon tedavisi
siiresi 8 giin ve bu hastalarm preoperatif ortalama FEV1
degerleri 2.2 L olarak kaydedildi. Cesitli nedenlerden
dolay1 tiimii kaybedildi (2 kardiyopulmoner arrest, 2
solunum yetmezligi, bir akciger 6demi, bir ampiyem
ve bronkoplevral fistiil).

Mortalite 9 (%8.9) hastada gelisti(Sekil IIT). Mortalite
gelisen hastalarin 5’ine standart pnomonektomi, 4’iine
genigletilmis pnomonektomi yapilmistr (bir
intraperikardiyal rezeksiyon, bir intraperikardiyal
rezeksiyonla birlikte gogiis duvar rezeksiyonu, bir
v. cava superior rezeksiyonu ve greft uygulamasi, bir
hasta da karinal sleeve pnomonektomi vakasi idi).
Tek degiskenli analizde anlamli bulunan veriler, ¢ok
degiskenli analizde logistik regresyon testi uygulanarak
“stepwise’ eleme metoduyla morbidite ve mortaliteye
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Sekil 2: Morbiditenin gruplara gore dagilimi (%52.5 komplikasyon
icinde)

Mortalite Nedenleri

Kardiyo- Hemoraji Akciger Solunum Ampiyem
pulmoner 6demi yetmezligi bronkoplevral
arrest fistiil

Sekil 3: Mortalite nedenleri

etkileri tek tek incelendi ve bagimsiz risk faktorleri
belirlendi (Tablo II).

Bir morbidite faktorii olan bronkoplevral fistiil
olusumunu etkileyen nedenler incelendiginde, yapilan
tek degiskenli analizde hemorajinin (p=0.011) ve
4.1gr/L altindaki albiimin degerinin (p=0.035)
istatistiksel olarak anlamli derecede bronkoplevral
fistiili artirdi8 tespit edildi. Yapilan ¢ok degiskenli
analizde ise sadece hemorajinin (p=0.008)
bronkoplevral fistiil olusumunu artirdigr ve bagimsiz
risk faktorii oldugu goriildii. FVC’nin mortalite ve
morbiditeye etkisi istatistiksel olarak anlamli
bulunamamustir.

Cinsiyetin, sigara kullaniminin, daha 6nce gecirilmis
hastaligin, kan gazlarinin, biyokimyasal verilerin
(albiimin, hemoglobin), yatig siiresinin, rezeksiyon
genisliginin, tiimor evresinin histolojik tipinin ve
capinin, ilk 24 saatte yapilan kan transfiizyonunun,
verilen kolloid ya da kristalloid sivilarin, peroperatif
komplikasyonlarin morbidite ve mortaliteye etkileri
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Tablo I1: Tek ve ¢ok degiskenli analiz sonuglart

a. Tek degiskenli analiz ile kalp-solunum morbiditesi
icin risk faktorii olan sebepler:

Degisken P degeri (<0.05)
60 yas tizeri hastalar 0.006
FEVi<2L 0.029
Bronkoplevral Fistiil 0.0001

b. Cok degiskenli analizde kalp-solunum morbiditesi
icin risk faktorii olan sebepler:

P degeri(<0.05)

0.006

Degisken

60 yas tizeri hastalar

c. Tek degiskenli analiz ile mortalite i¢in risk faktorii
olan sebepler:

Degisken P degeri (<0.05)
Sag Pnomonektomi 0.035

Solunum Morbiditesi 0.0001
Kardiyak Morbidite 0.003

Hiicre Tipi 0.047

d. Cok degiskenli analiz ile mortalite i¢in risk

faktorii olan sebepler:

Degisken P degeri (<0.05)
Sag pnomonektomi 0.045
Solunum morbiditesi 0.001

istatistiksel olarak anlamsiz bulundu.

Brons kapama tekniginin morbidite ve mortaliteye
etkisi bulunamadi. Ayn1 zamanda bronsu manuel siitiirle
ya da stapler ile kapamanin, bronkoplevral fistiil
olugsumu agisindan istatistiksel olarak anlamli olmadig1
goriildii. Mekanik ventilasyon tedavisi alan 6 hastanin
hepsi 6ldii. Mekanik ventilasyon tedavisi ile mortalite
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
(p=0.0001). Bu tedaviyi alan hastalarda mekanik
ventilasyon bronkoplevral fistiil riskini artirmistir. Bu
tedavi sonucu gelisen bronkoplevral fistiil, bozulmusg
olan kardiyopulmoner durumu daha da artirmistir.
Aritmi, tim pnomonektomi serisinde 15 (%14.9)
hastada gelisti. 60 yasinin tizerindeki hastalarda ise
aritmi 36 hastanin 10 (%27.7)’unda goriiliirken
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.009).
Intraperikardiyal pnémonektomi yapilan 26 hastada
aritmi gozlenmezken, diger pnomonektomi sekillerinde
(standart, karina rezeksiyonu, GDR) 75 hastanin 15
(%20)’inde aritmi goriildii. Bu fark istatistiksel olarak
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anlamli degildi. Bronkoplevral fistiil, 43 sag
pnomonektominin 6 (%14)’sinda ve 58 sol
pnomonektominin 3(%>5)’iinde gelisti. Pnémonektomi
taraf1 ile bronkoplevral fistiil arasinda istatistiksel
acidan anlaml fark bulunamadi. Sol pnémonektomi
58 (%57.4) hastada uygulanirken, sag pnomonektomi
43 (%42.6) hastada uygulandi. Pnémonektomi tarafi
ile morbidite ve mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulunamada.

TARTISMA

Pnomonektomi, morbidite ve mortalitesi yiiksek bir
girisimdir. Operatif mortalite giincel serilerde
%?24’lerden, %3’lere kadar ¢ekilmistir. Bu konu da
titiz preoperatif degerlendirme, perioperatif bakim ve
anestezi tekniklerinin gelismesinin biiyiik rolii vardir
(1-3), Giiniimiizde bildirilen mortalite ve morbidite
serilerinin bazilar1 Tablo I1I'de gosterilmigtir(3-3:6),
Patel ve arkadaslarinin 197 pnomonektomili
calismalarinda kalp-solunum morbiditesini %81,
Bernard ve arkadaglarinin yaptiklari 639 pnomonek-
tomili calismada ise %38.3 olarak rapor edilmistir (13),
Bizim ¢alismamiz da ise, kalp-solunum morbiditesi
%777 hastada olustu. Bu literatiirlerle kargilastirildiginda
yiiksek olmasina ragmen bildirilen sinirlar icinde bir
orandir. Bircok seride kalp-solunum morbiditesinin
diger tiim komplikasyonlarin % 85’ten fazlasini
olusturmasi nedeniyle istatistiksel analiz kalp-solunum
morbiditesi esas alinarak yapilmistir(3.7),
“Lung Cancer Study” grubunun 2000 olguluk ¢cok
merkezli calismasinda pnomonektomi sonrasi
mortalitenin major kriterleri; pnémoni, solunum
yetmezligi, bronkoplevral fistiil, ampiyem, miyokardiyal
infarkt ve pulmoner emboli olarak bildirilmistir(®).
Yapilan calismalarda mortalite i¢in preoperatif risk
faktorlerini; ileri yas, kronik kalp hastaligi olmasi, sag
pnomonektomi, genisletilmis rezeksiyon, FEV1’in
%60’dan veya FVC’nin %60°dan diisiik olmas: seklinde
belirtmistir>-7-10), Bizim ¢alismamizda ise pndmonek-
tomi mortalitesini; sag pndmonektominin ve solunum
kaynakli morbiditenin bagimsiz faktorler olarak
etkiledigi goriildii.

Pnomonektominin morbiditesini etkileyen faktorler
ise; Patel ve arkadaglarinin calismasinda(!), 6nceden
varolan ya da birlikte bulunan kardiyovaskiiler hastalik,
ilk 24 saatte 3 litreden fazla siv1 verilmesi, peroperatif
miyokard infarktiisii (MI), solunum yolu infeksiyonu,
aritmi, akciger 6demi ve renal yetmezlik olarak
bulunmus; cins, hiicre tipi, ve evre ise komplikas-
yonlarin sikligin1 etkilememistir. Bizim analizlerimiz
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sonucunda, morbiditeyi etkileyen faktorler; yas (>60),
FEV1 (<2 L) ve bronkoplevral fistiil olarak saptandi.
Ancak “cok degiskenli” analiz, sadece yas (>60)’1n
istatistiksel olarak anlamli oldugunu ve bagimsiz risk
faktorii oldugunu gosterdi.

Tablo III: Bazi otorlerin pnomonektomi mortaliteleri

Yil Say1 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 7 432
Yedikule G.C.M. 2001 101 8.9 52.5

Pnomonektomi uygulanan 101 hastanin, ortalama
yaslart 5619.6 (30-75) idi. Yapilan tek degiskenli
(univariate) ve cok degiskenli (multivariate) analizlerde
60 yas iizeri hastalarin morbidite i¢in riskli hastalar
oldugu, mortaliteyi ise ileri yasin etkilemedigi goriildii.
Komplikasyon sayisi, yaslt hastalara uygulanan genis
rezeksiyonlarda, genis radikal lenf nodu
rezeksiyonlarinda ya da bronkoplastik girigsimlerde
artar(11-15), Bizim analizlerimizde de 60 yas iizerindeki
36 hastanin 21(%58)’inde kalp-solunum morbiditesi
gelismisgtir.

Birlikte bulunan ya da gecirilmis hastaligin 6zellikle
kardiyovaskiiler hastalik ve akciger hastaliklarinin
morbidite ve mortaliteye etkisi bulunamadi. Swartz ve
Patel’in ¢alismalarinda, birlikte bulunan ya da gegirilmis
kardiyovaskiiler hastaligin morbidite ve mortaliteyi
artirdig1 belirtilmesine karsin; Reichel ve Larsen’in
caligmalarinda bizim sonucumuza paralel olarak
kardiyovaskiiler hastaligin morbidite ve mortaliteyi
etkilemedigi ortaya ¢ikmigtir(1.8.16.17),

Solunum fonksiyon testleri FEV1 degeri disinda
morbidite ve mortaliteye etkisi bulunamamaistir.
Calismamizda FEV1<2 L olan hastalarin; 60 yas lizeri
hastalar ve bronkoplevral fistiiliin varliginda morbiditeyi
artiran bir risk faktorii olabilecegini fakat tek basina
morbiditeye etkisi bulunmadigi, mortaliteyi ise
etkilemedigi goriildii. Yapilan ¢alismalarda FEV1 <1.6
L olmasini mortalite i¢cin onemli bir risk faktorii
oldugunu belirtmistir(1-7-13), Baz1 aragtirmacilar ise,
bizim ¢alismamizla paralel sonuglar elde ederek FEV 1
ve FVC’nin mortaliteye etkisi olmadigini
gostermiglerdir(18),




Rezeksiyon tarafi morbiditeyi etkilememesine ragmen,
yapilan istatistiksel analizler sonucunda sag
pnomonektominin mortaliteyi anlamli derecede
etkiledigi bulundu(10-19), Hemoglobin seviyesinin
diisiikliigiiniin morbidite ve mortaliteye etkisi
bulunamamigtir. Fakat Bernard ve arkadaglar: yaptiklari
calismada(®, diisiik hemoglobin seviyesinin ve
hematolojik hastaliklarin mortalite i¢in risk faktorii
olduklarmi bulmuglardur.

Pnomonektomi 69(%68) hastada standart, 32(%32)
hastada genisletilmis (extended) sekilde uygulandi.
Genisletilmis rezeksiyonun erken morbidite ve
mortaliteye etkisi bulunamadi. Halbuki, Ferguson ve
arkadaglarmin 1999°daki makalesinde(?) genisletilmig
rezeksiyon mortalite i¢in bir risk faktorii olarak kabul
edilmistir. Genigletilmis pndmonektomi,
ploropnomonektomi ya da trakeal sleeve pndmonektomi
yapilanlarda 30 giin icindeki mortalite orani, standart
pnomonektomi yapilanlardan daha fazla ve %25-30
olarak bildirilmistir!D, Dartavelle ve arkadaglari(20-21),
Mathisen ve Grillo, trakeal sleeve pnomonektomiden
sonraki mortalite oranin1 %10 oldugunu rapor
etmiglerdir. Bizim calismamizda genisletilmis
rezeksiyon 28 hastada uygulandi ve mortalite 4(%14)
hastada goriildii, her ikisi de istatistiksel acidan anlaml
bulunamadi.

Mekanik ventilasyon tedavisi ile mortalite arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p=0.0001)
fakat, bu hastalar zaten kardiyopulmoner durumu bozuk
olan hastalar oldugu i¢in bir risk faktorii olarak
degerlendirilmedi. Bu tedaviyi alan 6 hasta cesitli
komplikasyonlarla kaybedilmistir.

Atriyal fibrilasyon ve flatter, pnomonektomilerden
sonra goriilebilen, tedavisi ve bakimi zor komplikasyon-
lardir. Atriyal fibrilasyon siklig1 literatiirde %20-30
arasinda bildirilmektedir*22), Kir ve arkadaglari3)
ise yaptiklar1 68 pnomonektomi iceren ¢alismada aritmi
stkligin1 %17.5 olarak saptamis ve mortalitelerinin
olmadigini bildirmistir. Bizim ¢alismamizda ise
15(%14.9) hastada aritmi gelisti, bunlardan sadece 3
(%5.5)’linde atriyal fibrilasyon vardi ve mortalite
gozlenmedi. Fakat calismamizda atriyal fibrilasyonun
mortaliteyi ya da morbiditeyi etkiledigi istatistiksel
olarak saptanamadi. Ancak 60 yas iizerindeki hastalarda
aritmi sikliginin arttig1, 60 yas lizerindeki 36 hastanin
10(%27.7)’unda aritmi olustugu gozlendi ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.009).
Postpnomonektomik bronkoplevral fistiil sikligi
1940’larda %28 iken giiniimiizde %3’lere kadar
diismiistiir?4, Patel ve arkadaslari(D) diger otorler gibi
bronkoplevral fistiilii en ¢cok sag pnomonektomilerde
gormiislerdir (sag pnomonektomide 33/7, sol pnomon-

205

KHDAK nedeniyle yapilan pnomonektomiler

ektomide 29/2). Bizim kayitlarimiza gére, bronkoplevral
fistiil 9 (%8.9) hastada gelismis olup bunun 6 (%14)’s1
sag pnomonektomiden sonra goriilmiistiir. Morbiditeye
etkisi ise, 60 yas iizeri hastalar ve FEV1<2 L oldugunda
vardir, tek basina morbiditeyi etkilememektedir,
mortaliteye etkisi ise istatistiksel olarak anlaml degildir.
Akciger 6demi sadece bir hastada goriilmiistiir, fakat
giincel calismalarda gozlemlenmektedir>), Verheijen-
Breemhaar ve arkadaslari®> pnémonektomi yaptiklari
243 hastadan 11 tanesinde ciddi postpndmonektomik
akciger 6demi tespit etmisler, bunu %7 oraninda sag
pnomonektomiden sonra ve %2 oraninda da sol
pnomonektomiden sonra gormiiglerdir. Bazi
literatiirlerde akciger 6demi ve ampiyem %35 olarak
raporlanmistir(29), Bizim ¢alismamizda ise, ampiyem
9 (%8.9) hastada goriilmiis olup 7‘sinde ayni anda
bronkoplevral fistiil de gelismistir. Buna gore akciger
Odemi literatiirle uyumlu fakat ampiyem orani yiiksektir.
Postoperatif ilk 24 saatte ortalama 2560 + 826 mL
(1000-4500) kolloid ya da kristalloid s1v1 replasmani
yapilmus, verilen s1vi miktari ile morbidite ve mortalite
arasinda istatistiksel anlamlilik bulunamamustir. Patel
ve arkadaslan() 24 saatlik preoperatif evrede 3 litreden
fazla yapilan siv1 infiizyonunun postoperatif morbidite
ve mortalite ile biiyiik ol¢iide ilgili oldugunu
gostermislerdir. Swartz ve arkadaglarinin galismasinda(®
ise postoperatif ilk 12 saatte verilen sivi miktari ile
mortalitenin iliskili oldugu belirtilmigtir.
Solunum yetmezligi, Joo ve arkadaslarinin
calismalarinda® mortalitenin belirleyicilerinden biri
olarak belirtilmistir. Bizim ¢aligmamizda solunum
yetmezligi 2 hastada goriilmiistiir. Solunum komp-
likasyonlar1 ise, mortalitenin bagimsiz belirleyicisi
olarak bulunmustur(p=0.001).

Kan transfiizyonu 38 hastaya ortalama 1.8U (1-6)
yapilmis olup, morbidite ve mortaliteye etkisi
saptanamamistir. Tiimor ¢apinin morbidite ve
mortaliteye etkisi olmamustir.

Hemoraji tiim hasta serisinde 12 (%11.8) hasta da
goriildii. Bunlarin 4 (%33)’liinde ampiyem ve
bronkoplevral fistiil olustu. Peterffy ve Henze(27) 1428
akciger rezeksiyonu yaptiklar1 seride goriilen 113
kanamanin %30’ unun pnomonektomi sonrast oldugunu
rapor etmistir. Ayn1 zamanda calismamizda re-
torakotomi nedenlerinin tamamini hemorajiler ve
komplikasyonlar1 olusturdu.

Biz inceledigimiz veriler 1s1g1nda, 60 yas iizerindeki
hastalarin morbidite i¢in risk faktorii oldugunu, sag
pnomonektomi ve kalp-solunum komplikasyonlarinin
ise mortaliteyi artirdifini ve literatiirlerle benzer
sonuglar1 buldugumuzu gordiik.

Sonug olarak; KHDAK nedeni ile yapilan pnomonek-




Y A KARAMUSTAFAOGLU ve ark.

tomilerde morbidite ve mortalite multifaktoryeldir.
Uygun hasta sec¢imi, dikkatli operasyon oncesi ve
sonras1 degerlendirme, pndmonektomilerde riskleri
en az diizeye indirecektir.
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