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OZET

Amag: Gogus cerrahisinde pndmonektomi ameliyatlan yuksek mortalite ve morbidite ile birliktedir. Calismada,
pnémonektomi uygulanan hastalarin endikasyonlari ve cerrahi tedavi sonuclarinin gézden gecirilmesi amaclandi.
Gere¢ ve yontem: Calismaya Ocak 2003-Aralik 2004 arasinda pnémonektomi uygulanan 72 hasta dahil edildi. Tium
hastalar endikasyon, hasta ozellikleri, operatif mortalite ve postoperatif komplikasyonlar yéntnden incelendi.
Bulgular: Calisma grubu 68'i (%94 .4) erkek, 4’0 (%5.6) kadin 72 hastadan ibaretti. Yas ortalamasi 56.8+11.0 (20
ile 77 aras) idi. Hasta tanilari soyleydi; 65 (%90.3) akciger kanseri, 3 (%4.1) aspergillom, 2 (%2.8) bronsektazi, 1 (%1.4)
endobronsial hamartom ve 1 (%1.4) tiberkiloz. Tim hastalardan 16'sina (%22.2) neoadjuvan tedavi uygulandi. Ug
hastaya (%4.2) ilave g6gus duvari rezeksiyonu yapildi. U¢ hastada intraperikardial pnémonektomi gerekti. Operatif
mortalite orani %6.9 idi (5 hasta). On U¢ hastada (%18.1) komplikasyon gelisti; 4 aritmi, 4 solunum yetmezligi, 3
ampiyem, 2 bronkoplevral fisttl, 2 kord vokal paralizisi, 2 emboli, 1 kalp yetmezligi, 1 pnémotoraks, 1 6zefagus
raptary, 1 akciger 6demive 1 renal yetmezlik. Altmis yas ustu (p=0.01), neoadjuvan tedavi almis (p=0.03), ek hastalig
olan (p=0.0008) ve genisletiimis rezeksiyon uygulanan (p=0.008) hastalar artmis komplikasyon oranina sahipti. Operatif
mortalite orani ise 60 yas Ustu (p=0.014), ek hastaligi olan (p=0.0004) ve genisletilmis rezeksiyon uygulananlarda
(p=0.05) istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek orandaydi.

Sonuc¢: Calismamizda yas, genisletilmis rezeksiyon, ek hastalik ve neoadjuvan tedavi uygulanmasi komplikasyon
oranina etkili bagimsiz degiskenlerdi. Yas, ek hastalik ve genisletilmis rezeksiyonlar ise artmis operatif mortalite ile
birlikteydi.

Anahtar kelimeler: cerrahi, operatif mortalite, pnédmonektomi

SUMMARY
Pneumonectomy: Indications and resulits

Aim: In thoracic surgery, pneumonectomy operations are associated with high morbidity and mortality. In the present
study, we assumed to determine operative indications and to overview the surgical treatment results.
Material and method: Present study includes the 72-pneumonectomized patients between January 2003 and
December 2004. All patients were assessed on indication, patient characteristic, operative mortality and postoperative
complication.

Results: The study population consists of 72 patients; 68 male (94.4%) and 4 (5.6%) female. Mean age was 56.8+11.0

years (range 20 to 77). Clinical diagnosis included 65 lung cancer (90.3%), 3 aspergilloma (4,1%), 2 bronchiectasis
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(2.8%), 1 endobronchial hamartoma (1,4%) and tuberculosis (1,4%). Sixteen of them (22.2%) have underwent
neoadjuvant therapy previously. Additional chest wall resection was performed to 3 patients (4.2%). In 3 patients
intrapericardial pneumonectomy were necessitated. Operative mortality rate was 6.9% (5 patient). Thirteen patients
(18.1%) had complication, 4 suffered from arrhythmia, 4 from respiratory insufficiency, 4 from empyema, 2 from
bronchopleural fistula, 2 from vocal cord paralysis, 2 from emboli, 2 from cardiac failure, 1 from pneumothorax, 1
from esophageal rupture, 1 from pulmonary edema and 1 from renal failure. Age over 60 (p=0.01), neoadjuvant
therapy (p=0.03), comorbid disease (p=0.0008) and extended resections (p=0.008) are associated with increased
complication rates. Operative mortality was found statistically higher in patients over 60 years of age (p=0.014), with
comorbid disease (p=0.0004) and in patients whom extended resection was performed (p=0.05).

Conclusion: In the present study independent variables that affect on complications were age, extended resection,

comorbid disease and neoadjuvant therapy. Age, comorbid disease and extended resection were associated with

increased operative mortality.

Key words: operative mortality, pneumonectomy, surgery

GiRis

Cerrahi teknik, anestezi ve postoperatif
bakimda saglanan gelismeler sonucunda, akciger
rezeksiyonu sonrasi goérulen mortalite ve komplikas-
yon oranlari azalmistir. Bu gelismeye ragmen
pnémonektomi, akciger rezeksiyonlarinda olusan
mortalite ve komplikasyonlarin énemli bir nedeni
olmaya devam etmektedirl!). Bu nedenle pnémo-
nektomi uygulanan hastalarin endikasyonlari ve
cerrahi tedavi sonuclannin gézden gecirilmesi
amaclandi.

GEREC VE YONTEM

Calismaya Ocak 2003-Aralik 2004 arasinda
pndémonektomi uygulanan 72 hasta dahil edildi.
Tum hastalarda 6ncelikle daha kaguk rezeksiyon
tercih edildi. Ancak malign hastalarda lezyonun
lokalizasyonu ve buyuklugu nedeniyle komplet
rezeksiyon yapilabilmesi icin, benign hastalklarda
ise hastaligin yayginhgi veya tim bir akcigerde
harabiyet olusturmasi nedeniyle bunun mimkudn
olmadigi durumlarda pnémonektomi uygulan-
di.

Operasyon sonrasi ilk 30 gunde saptanan
o6limler operatif mortalite olarak adlandirildi.
Postoperatif ddnemde saptanan tim komplikas-
yonlar kaydedildi. Yas, cinsiyet, tani (kanser veya
disi), ek hastalik, lokalizasyon, genisletilmis rezeksiyon
ve preoperatif uygulanan baska tedavi modalitesi
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bulunmasi, operatif mortalite ve komplikasyon
oranina etkileri acisindan karsilastinlan degiskenlerdi.
Bu dediskenler “Fisher Exact Test” veya “Pearson
Chi-Square” ile karsilastirnidi. p<0.05 oldugu degerler
istatistiksel olarak anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Akciger rezeksiyonu uygulanan 241 hastanin
72'sine (% 29.0) pndmonektomi uygulanmisti.
Ayni tani ile rezeksiyon uygulanan hasta saysi ve
pnédmonektomi uygulanma oranlari Tablo I'de
goérulmektedir. Calisma grubu 68'i (%94.4) erkek,
4'U0 (%5.6) kadin 72 hastadan ibaretti. Yas ortalamasi
56.8+11.0 (20 ile 77 arasi) idi. Hastalarin genel
Ozellikleri Tablo II'de géralmektedir.

Tablo I: Pnébmonektomi uygulanma oranlar

Tani Rezeksiyon Pnémonektomi Pnémonektomi
sayisl sayisi orani
AC Ca 198 65 32.8
Aspergillom 7 3 42.8
Bronsektazi 23 2 8.7
Tuberkdloz 7 1 14.3
Hamartom 6 1 16.7
Toplam 241 72 29.0

* Endobronsial hamartom



Tablo II: Hasta 6zellikleri

Ozellik Hasta sayisi Oran (%)
Cinsiyet Erkek 68 94.4
Kadin 4 5.6
Yas <60 40 55.5
>60 32 4.5
Tani Akc. kanseri 65 90.3
Aspergilloma 3 4.1
Bronsektazi 2 2.8
Tuberkuloz 1 1.4
Hamartom 1 1.4
Ek hastalik Var 19 26.4
Yok 53 73.6
Operasyon Sag 42 58.3
Sol 30 41.7

Akciger kanseri nedeniyle pnémonektomi
16'sina (%24.6)
neoadjuvan tedavi uygulandi. Uc hastaya (%4.2)

uygulanan 65 hastadan

ilave gégus duvar rezeksiyonu yapilirken, Uc¢
hastada intraperikardial pnédmonektomi yapilmasi
gerexkti.

Rezeksiyon sirasinda, bronsun dikkatli bir
sekilde diseksiyonu sonrasi stapler kullanildi. Ayrica
bronkoplevral fistll riskinin yGksek olmasi nedeni
ile tiberkdloz, aspergillom ve neoadjuvan tedavi
alan hastalarda brons gudugu etraf yumusak
dokularla desteklendi.

Olgular arasinda yer alan tek tuberktloz
hastasinda cok ilaca direncli tiberkUloz mevcuttu.
Olguya tedavisinin dérdincti ayinda pnémonektomi
uygulanarak, erken postoperatif dbnemde medikal
tedavi baslandi ve tedavisini 24 aya tamamlamasi
onerildi. Aspergillomlu olgulara ise postoperatif
dénemde ek medikal bir tedavi verilmedi.

Operatif mortalite orani %6.9 idi (5 hasta).
Mortalite gelisen hastalarin tamaminda kardiak
veya solunum sistemi ile ilgili ek hastalik vardi.
Hepsinde de sag pnémonektomi uygulanmisti
ve ikisi neoadjuvan tedavi gérmustu. Bir hastada
solunum yetmezligi, birinde solunum ve renal
yetmezlik, iki hastada emboli ve bir hastada ise
akciger 6demi nedeniyle mortalite saptandi.
Mortaliteler 2 ile 13. gunler arasi olusurken,
benign hastalik nedeniyle pnémonektomi
uygulananlarda mortalite gézlenmedi. On Uc¢
hastada (%18.1) 22 komplikasyon gelisti (Tablo
).
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Tablo II: Komplikasyonlann dagilimi

Komplikasyon Sayi Oran (%)
Aritmi 4 5.6
Solunum yetmezligi 4 5.6
Ampiyem 3 4.1
Bronkoplevral fistdl 2 2.8
Kord vokal paralizisi 2 2.8
Emboli 2 2.8
Kalp yetmezligi 1 1.4
Pnémotoraks 1 1.4
Ozofagus ripturi 1 1.4
Akciger 6demi 1 1.4
Renal yetmezlik 1 1.4

Altmis yas Gstl (p=0.013), neoadjuvan tedavi
almis (p=0.032), ek hastaligi olan (p<0.001) ve
genisletilmis rezeksiyon uygulanan (p=0.008)
hastalar artmis komplikasyon oranina sahipti
(Tablo V). Operatif mortalite orani ise 60 yas Ustu
(p=0.014), ek hastahg: olan (p<0.001) ve
genisletilmis rezeksiyon uygulananlarda (p=0.049)
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yUksek
orandaydi (Tablo V).

Tablo IV: Komplikasyona oranina etkili degiskenler

Degisken Komplikasyon Hasta P
Sayisi Sayisi

Yas <60 3 40 0.013
>60 10 32

Genisletilmis  Var 4 6 0.008

rezeksiyon Yok 9 66

Ek hastalik Var 9 19 <0.001
Yok 4 53

Neoadjuvan  Var 6 16 0.032
Yok 7 56

Tablo V: Mortalite oranina etkili degiskenler

Degisken Komplikasyon Hasta P
Sayisi Sayisi

Yas <60 0 40 0.014
>60 5 32

Genisletilmis  Var 2 6 0.049

rezeksiyon Yok 3 66

Ek hastalik Var 5 19 <0.001
Yok 0 53

TARTISMA

Akciger rezeksiyonu ve pnémonektomilerin
en sik yapllma nedeni malign hastaliklardir. Malign
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hastaliklarda pnémonektomi endikasyonlari;
santral titmor (ana pulmoner arterin veya venlerin
proksimal tutulusu, genis endobronsiyal timor),
fissar, interlober damar, interlober lenf nodu ve
ana brons seviyesinde lenf nodu tutulumu olarak
Ozetlenebilir. Benign hastaliklarda ise pnémonek-
tomi genellikle daha az tercih edilir ve en sik
nedeni akciger tuberkUlozudur. Diger énemli
nedenler ise tim akcigerin bronsektazisi, yaygin
nekrotizan pnémoniler, multipl veya genis akciger
absesi, yaygin fungal enfeksiyonlardir(l.2),
Serimizde olgularnn %90 Indan fazlasinda neden
akciger kanseri olarak saptandi. Ayrnca neoadjuvan
tedaviler sonrasi uygulanan pnémonektomilerin,
yuksek mortalite ve morbidite oranina sahip
oldugu tespit edilmistir(3-4). Buna paralel olarak,
serimizde neoadjuvan tedavi sonrasi uygulanan
pnoémonektomiler anlamli derecede daha ytksek
komplikasyon oranina sahipti.

Akciger rezeksiyonlar arasinda, pnémonektomi
uygulanma oraninin son yillarda azaldigi ve %10-
30 arasinda oldugu bildirilmektedir(!.>.6). Bizim
serimizde bu oran % 29.0 idi.

Pnémonektomilerde morbidite ve mortalite
multifaktoryeldirl?). Ozellikle akciger kanseri olmak
Uzere, rezeksiyon gereken hastalarda ek hastalik
bulunma orani, hastalarin yaslari ve benzer
etiyolojileri nedeni ile yuksektir. Buna paralel
olarak, rezeksiyon sonrasi komplikasyon ve
mortalite oranlar yUksek olup, en sik gérulenler
kardiak veya pulmoner kdkenlidirl8). Ayrica daha
ktcuk rezeksiyonlarla karsilastinlldigi bir¢ok
calismada, pnémonektominin daha yuksek
mortalite ve komplikasyon oranina sahip oldugu
gosterilmistir(6.9-13),

Pnémonektomi sonrasi operatif mortalite
oranini Conlan(14) benign hastaliklar icin %2.7
olarak bildirirken, degisik yazarlar mortalite
oraninin malign hastaliklarda %5.3-12.0 arasinda
oldugunu rapor etmislerdir. Ek hastalik varligi,
neoadjuvan tedavi, genisletiimis rezeksiyon,
hemoglobin dasukltgu, sag veya sol olmasi gibi
degiskenlerin mortaliteye etkili oldugu bildirilmistir
(5.6,9.11-13,15-18) _ Calismamizda mortalite orani
literatUrle uyumlu olarak % 6.9 olarak gerceklest.

Literatirde pnédmonektomiye bagl kompli-
kasyon gorulme oraninin % 39-62 arasinda oldugu
bildirilmis olup, en sik komplikasyonlar kalp ve
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akciger ile ilgili olanlardir. Komplikasyona etkili
degiskenler arasinda yas, cinsiyet, ek hastalik,
neoadjuvan tedavi ve genisletilmis rezeksiyon
sayilabilir(5.:6.9.1517) jleri yasta, neoadjuvan tedavi
almis, ek hastaligr olan ve genisletilmis rezeksiyon
uygulanan hastalann artmis komplikasyon oranina
sahip oldugunu saptadik.

Sonuc olarak calismamizda yas, genisletilmis
rezeksiyon, ek hastalik ve neoadjuvan tedavi
uygulanmasi komplikasyon oranina etkili bagimsiz
degiskenlerdi. Yas, ek hastalik ve genisletilmis
rezeksiyonlar ise artmis operatif mortalite ile
birlikteydi.
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