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Akciger rezeksiyonu sonrasi orta vadede kalp ve solunum
fonksiyonlarinda degisiklikler

Cardiac and respiratory changes in the medium term after lung resection
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OZET

Amac:Bu calismada, akciger kanseri nedeniyle segmentekto-
mi/lobektomi veya pndmonektomi ameliyati yapilan hastalarin
altinci ayda kalp ve solunum fonksiyonlari degerlendirildi.
Yéntemler: Nisan 2012-Subat 2014 tarihleri arasinda akciger
kanseri nedeniyle segmentektomi/lobektomi planlanan 13 ve
pndmonektomi planlanan 5 ardisik hasta ¢alismaya alindi. Her
iki grup ameliyat dncesinde ve ameliyat sonrasi 6. ayda so-
lunum fonksiyon testleri ve ekokardiyografi ile degerlendirildi.
Bulgular: Ameliyat sonrasi dlgumlerde sol ventrikul fonksiyon-
larinda degisim olmadi. Segmentektomi/lobektomi grubunda
sag ventrikul fraksiyonel alan degisimi (RVFAC) ve trikuspit
anuler duzlem sistolik hareketi (TAPSE) degerlerinde anlam-
Il bozulma saptanmazken, pnomonektomi grubunda TAPSE
19’dan (17-21) 15.5’e (14—16) geriledi (p=0.04). RVFAC degeri
ameliyat dncesi dlgumlerde 59.5 (58—61) iken ameliyat sonrasi
donemde 59 (58—61) olarak saptandi (p=0.049). Her iki grupta
pulmoner hizlanma zamani, diyastolik ve sistolik egzantrisite
indeksleri yonunden ameliyat dbncesi ve sonrasi donem arasin-
da fark saptanmadi. Doku Doppler goruntulemesinde her iki
ameliyat turuinde sol ventrikul sistolik ve diyastolik fonksiyonla-
rinda degisiklik olmadi. Sag ventrikul trikuspit E’/A’ her iki hasta
grubunda anlamli bozulma gosterdi. Sag ventrikul sistolik S’
degeri pndbmonektomi grubunda hafif azalma gosterirken, seg-
mentektomi/lobektomi grubunda anlamli fark olmadi. Segmen-
tektomi/lobektomi grubundaki hastalarda izovolumik akseleras-
yon (IVA) degerinde anlamli azalma saptandi (2.33 [1.79-3.14]
—2.17[1.73-3.01] p=0.001). Pndmonektomi grubunda ise hem
izovolumik velosite (IVV) hem de IVA belirgin olarak azald.
Sonug¢: Segmentektomi/lobektomi mumkin oldugunda pno-
monektomiye tercih edilecek yontem olarak 6n plana ¢cikmak-
tadir. Takipte doku Doppler goruntileme analizi rutin ekokar-
diyografinin pargasi haline getirilirse sag kalbin etkilenmesi
acisindan riskli olabilecek hastalarin hizli, kolay bir sekilde tes-
piti ve yakin kardiyolojik degerlendirilmeleri mumkun olacaktir.

ABSTRACT

Objectives: The aim of this study was to assess the cardiac
and respiratory functions at the 6th postoperative month, in
lung cancer patients undergoing segmentectomy/lobectomy
or pneumonectomy.

Methods: Thirteen segmentectomy/lobectomy and 5 pneu-
monectomy patients with lung cancer were consecutively
enrolled between April 2012 and February 2014. All patients
underwent respiratory function tests and transthoracic echo-
cardiography preoperatively and at 6 months postopera-
tively.

Results: Left ventricular functions were unchanged post-
operatively. In the segmentectomy/lobectomy group, there
were no changes in right ventricular fractional area change
(RVFAC) or tricuspid annular plane systolic excursion
(TAPSE). However, TAPSE decreased from 19 (17-21) to
15.5 (14-16) in pneumonectomy patients (p=0.04). RVFAC
was 59.5 (58—61) preoperatively and 59 (58—61) at 6 months
postoperatively (p=0.049). Neither group showed differences
in pulmonary acceleration time or diastolic and systolic ec-
centricity indices after operation. Tissue Doppler imaging
(TDI) revealed no deterioration in left ventricular functions,
but right ventricular diastolic functions (tricuspid E’/A’) were
impaired in both groups. Right ventricular S’, showing the
systolic function, was slightly decreased in the pneumonec-
tomy group, in addition to a decrease in isovolumic velocity
and isovolumic acceleration (IVA). Only IVA was decreased,
from 2.33 (1.79-3.14) to 2.17 (1.73-3.01) (p=0.001), in seg-
mentectomy/lobectomy group.

Conclusion: Segmentectomy/lobectomy should be preferred
over pneumonectomy when possible. Tissue Doppler imaging
may be routinely used as a part of echocardiographic evalu-
ation in patients with a higher risk of right ventricular dysfunc-
tion in order for these patients to be candidates for a closer
cardiovascular follow-up.
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Sag ventrikiiliin gecici veya stirekli olarak ha-
cim veya basing yiikiine maruz kalmasi sag
ventrikiil fonksiyonlarinda bozulmaya neden olabil-
mektedir.! Akciger rezeksiyonu gegiren hastalar i¢in
ameliyat sonras1 donemde gelisebilecek sag ventrikiil
fonksiyonu bozuklugu prognostik agidan onem ta-
simaktadir. Akciger rezeksiyonu sirasinda ozellikle
pnomonektomi operasyonlarindan sonra pulmoner
damar yatagmin énemli bir boliimii ortadan kaldiril-
makta ve bu durum sag ventrikiil ardyiikiinde ani bir
artmaya neden olmaktadir.l”! Yapisal olarak sol vent-
rikiile kiyasla ince duvarli olan sag ventrikiil bu ani
degisimden kolayca etkilenebilmektedir.[’! Sag ventri-
kiiliin basing yiikiinii tolere edebilmesi hacim yiikiine
gore daha da zor olmaktadir.) Pnomonektomiye gore
pulmoner yatakta ¢cok daha az anatomik degisiklige
neden olan lobektominin ise geleneksel ekokardiyog-
rafi ve Doppler ekokardiyografi ile incelemelerde sag
kalp boyutlar1 ve pulmoner arter basincinda degisik-
lige neden olmadigi gosterilmistir.>® Ameliyat son-
ras1 donemde klinik agidan 6nemi olan sag ventrikiil
fonksiyon bozuklugu nadir bir tablo olsa da, gelismesi
durumunda hastay1 ve klinisyenleri zorlayan, hasta-
ne yatis siiresi ve diger komplikasyonlar1 artiran bir
durumdur. Gogiis Cerrahlar1 Cemiyeti’nin cerrahi ve-
rileri incelendiginde, pndmonektomi sonrasinda mor-
bidite gelismesi a¢isindan daha riskli olarak degerlen-
dirilen hastalar arasinda 65 yas iizeri olanlar, erkek
hastalar, birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi
(FEV1) beklenenin %60’ min altinda olanlar, konjestif
kalp yetersizligi olanlar bulunmaktadir. Akciger kan-
seri nedeniyle ameliyat olanlardan da neoadjuvan ke-
moterapi almis olanlar morbidite a¢isindan daha riskli
bulunmustur.!”

Bu ¢alismada akciger kanseri nedeniyle segmen-
tektomi/lobektomi veya pnodmonektomi yontemleriyle
ameliyat edilen hastalarin sag ventrikiil ve sol vent-
rikiil fonksiyonlarinin orta vadede (6. ayda) gelenek-
sel 2D ve Doppler ekokardiyogarafi yontemlerine ek
olarak hemodinamik durumdan bagimsiz olarak sonug
verdigi kabul edilen®™ Doku Doppler ekokardiyografi
(TDI) kullanilarak degerlendirilmesi ve ayrica orta va-
dede bu hasta gruplarinda solunum fonksiyonlarindaki
degisimin incelenmesi amaglandi.

YONTEMLER

Universitemiz gdgiis cerrahisi boliimiinde akciger
kanseri nedeniyle segmentektomi, lobektomi veya

pnémonektomi
operasyon 1 ari FEV1  Birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi
planlanan ardi- Frc
sik yetiskin has- 774/
talar gahsmaya QZ/AH Z:ov:il::)n;ft:;i;;;:kcig'erhastallgrt
alindi. Dislama pp
kriterleri  daha
once acik toraks
cerrahisi gecir-
mis olmak, ame-
liyat sonras1 donemde komplikasyon gelismis olmasi,
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH), bronsiyal
astim, koroner arter hastalig1, orta derece ve daha ciddi
kapak hastalig1, siniis diginda kalp ritmi, ameliyat 6n-
cesi ekokardiyografide diyastolik fonksiyon bozuklu-
gu, yetersiz kalitede ekokardiyografik goriintii olarak
belirlendi. Nisan 2012-Subat 2014 tarihleri arasinda
calismaya dahil edilmek lizere incelenen ardisik 24
hastadan dahil edilme ve dislama kriterlerine uyan 18
ardisik hasta ¢aligmaya alindi. Bu 18 hasta segmentek-
tomi veya lobektomi ve pndmonektomi olmak tizere
iki grupta incelendi. Her iki gruptaki hastalar ameliyat
oncesinde ve ameliyat sonrasi 6. ayda solunum fonksi-
yon testi ve ekokardiyografi ile karsilagtirildi.

Kisaltmalar:

Zorlu vital kapasite

Tzovolumik akselerasyon

Pulmoner arter sistolik basinci

RVFAC  Sag ventrikiil fraksiyonel alan degisimi
TAPSE
TDI Tissue Doppler imaging —

Trikiispit aniiler diizlem sistolik hareket

Doku Doppler goriintiileme

Ekokardiyografi

Tim ekokardiyografik degerlendirmeler aymi kar-
diyolog tarafindan Vivid 7 Ultrason (GE-Vingmed
Ultrasound AS, Horten, Norway) cihazinda 2.5-3.5
MHz transduser kullanilarak sol yana yatar konumda
yapildi. Tiim ekokardiyografik goriintiiler kaydedildi
ve daha sonra diger iki kardiyolog tarafindan deger-
lendirildi. Parasternal ve apikal pencere goriintiileri
Amerikan Ekokardiyografi Dernegi tavsiyelerine uy-
gun olarak alindi.”! Tiim incelemeler sirasinda es za-
manli elektrokardiyografi kaydi yapildi. Her parametre
icin bes ardisik siklusta Ol¢limiin ortalamalart alindi.
Sag ve sol ventrikiil bosluk boyutlar1 ve fonksiyon-
lar1 i¢in standart iki boyutlu ekokardiyografi yapildi.
Sol ve sag ventrikiil ¢aplar1 parasternal uzun aks go-
riintiisiinden 50 mm/s kagit hizinda kaydedildi.l'”! Sol
ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu (EF) apikal dort bosluk
goriintiistinde iki diizlemli Simpson kuralina gore he-
saplandi.”! Apikal dort bosluk goriintiilerinden elde
edilen sag ventrikiil diyastol sonu alan1 ve sistol sonu
alan1 kullanilarak sag ventrikiil fraksiyonel alan degisi-
mi (RVFAC) hesaplandi.!"” Trikiispit aniiliisiin hareket
ve kisalmasini degerlendirmek i¢in apikal dort bosluk
penceresinde, sag ventrikiil serbest duvarin trikiispit
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kapak diizlemi ile kesisimine M-mod uygulanarak tri-
kiispit aniiler diizlem sistolik hareketi (TAPSE) 6l¢iil-
dii."? Pulmoner arter sistolik basici (PAB), trikiispit
yetersizligi akiminin maksimum hizin1t Modifiye Ber-
noulli denklemine yerlestirmek suretiyle ve daha sonra
inferiyor vena kava boyutu ve bu boyutun solunumla
degisimine dikkat edilerek tahmin edilen sag atriyum
basmcinin formiilden elde edilen degere eklenmesi ile
hesaplandi.!"! Pulmoner hizlanma zamaninin hesap-
lanmasi igin, parasternal kisa aksta sag ventrikiil ¢ikis
yolu sistolik spektral sinyali pulsed Doppler kullanila-
rak elde edildi ve pulmoner kapak hizasini kateden bu
sinyalin baglangici ile tepe noktasi arasmdaki zaman
pulmoner hizlanma (akselerasyon) zamani olarak ka-
bul edildi."" Egzentrisite indeksi, diyastol ve sistolde
sol ventrikiiliin septuma paralel olan minor aks ¢apinin
buna dik olan ¢apa orani olarak hesaplandi.!"! TDI igin
apikal dort bosluk goriintiileri kullanildi ve drneklem
hacim trikiispit aniiliisiin lateral kosesine ve medial
aniiliisiin lateral ve septal koselerine yerlestirildi.!'®
Goriintiileme ag1s1, ultrason huzmesi ilgilenilen seg-
mente paralel olacak sekilde ayarlandi. Kazang, arka
plandaki giirtiltiiyti azaltabilmek i¢in minimize edildi
ve Nyquist limiti 30 cm/s olarak ayarlandi. Tepe sisto-
lik antiler hiz (S”), erken (E’), ve ge¢ (A’) aniiler diyas-
tolik hizlar 6l¢iildii ve E’/A’ hesaplandi.

Sag ventrikiil i¢in TDI kullanilarak izovoliimik
kontraksiyon sirasindaki miyokardiyal akselerasyon
(IVA) hesaplandi. Bunun i¢in pulsed Doppler 6rnek-
lem hacmi trikiispit aniiliis lateral kosesine yerlesti-
rildi ve izovolumik kontraksiyon sirasindaki zirve
miyokardiyal velosite (IVV, cm/sn), izovolumik kont-
raksiyonun basindan bu tepe noktaya kadar gegen
stire olan akselerasyon zamanina boliinerek IVA (m/
sn?) hesaplandi.!'”!

Istatistik analiz

Calismanin istatistiksel analizinde “IBM SPSS for
Windows 217 kullanildi. Siirekli degiskenler medyan
(min-maks) olarak ifade edilirken, kategorik degis-
kenler i¢in yiizdeler kullanildi. Hasta sayisinin 20’den
az olmasi nedeniyle normal dagilim olup olmadigi
test edilmedi, siirekli degiskenlerin ameliyat oncesi
ve sonrasi degerlendirilmesinde Wilcoxon signed rank
testi uygulandi. Solunum fonksiyon testleri ve ekokar-
diyografi parametrelerinde ameliyat sonrasi goriilen
degisikliklerin korelasyonu i¢in Spearman korelasyon
katsayis1 kullanildi. Ameliyat tiirti, siiresi, yas ve so-
lunum fonksiyon parametrelerinin (FEV1, FVC) sag

ventrikiil fonksiyonlarindaki degisimler agisindan 6n-
gordiiriicii olabilirligini test etmek icin once tek de-
giskenli lineer regresyon analizi uygulandi; burada
anlaml olan bagimsiz degiskenler i¢in ¢cok degiskenli
lineer regresyon analizi uygulandi. FEV1 ve FVC de-
giskenleri arasinda yiliksek korelasyon saptanmasi ne-
deniyle ¢ok degiskenli regresyon modeline FVC dahil
edilmedi. Tiim istatistik analizlerde p degeri iki yonlii
olup, <0.05 anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin  yas ortalamasi
59.06+10.94 ve bunlarin %64°l erkekti. On sekiz
hastadan 13’1 (9%75.3) segmentektomi veya lobekto-
mi; besi (%23.5) ise pndmonektomi ameliyati gegirdi.
Hastalarin evresine gore siniflandirilmasi Tablo 1°de
verilmektedir. Pnomonektomi yapilan hastalardan
evre III A olanlara ameliyat sonras1 donemde 4—6 kiir
sisplatin bazli kemoterapi verildi. Tablo 2’de hastala-
rin ameliyat dncesi ve sonrasinda FEV1 ve FVC 6l-
climleri verilmektedir; her iki grupta FEV1 ve FVC
degerlerinin ameliyat sonrasinda anlamli diizeyde
azalma gosterdigi tespit edildi.

Hastalarin transtorasik ekokardiyografik degerlen-
dirmesinde, ameliyat 6ncesi ve sonrasi 6l¢iimlerde, sol
ventrikiil caplar1 ve sistolik fonksiyonlarinda herhangi
bir degisim olmadig1 gortildi. Sag ventrikiil diyastol
sonu ¢ap1 segmentektomi veya lobektomi gegiren grup-
ta anlamli degisiklik gostermezken pndmonektomi
grubunda hafif bir artis saptandi (ameliyat 6ncesi: 28.5
[27-31]; ameliyat sonrasi: 32.5 [30-34], p=0.035).
Benzer sekilde sag atriyum hacmi pndmonektomi ge-
ciren hastalarda ameliyat sonrasi artig gosterdi (ame-
liyat 6ncesi: 26 [22-36], ameliyat sonrasi: 32.5 [26—
43], p=0.031]. Sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarinin
geleneksel ekokardiyografi ile degerlendirilmesinde,
segmentektomi/lobektomi grubunda RVFAC ve TAP-

Tablo 1. Patolojik evreleme

Evre Segmentektomi / Lobektomi  Pndmonektomi
IA 3 -
B 2 —
A 6 -
IIB 2 3
A - 2
Toplam 13 5
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Tablo 2. Operasyon 6ncesi ve sonrasi solunum fonksiyon testi degerleri

Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi p
FEVA
Segmentektomi / Lobektomi 82 (66.2-100.4) 73.2 (55.5-95.7) 0.001
Pndmonektomi 94.05 (87.8-100.4) 66.35 (60.7-74.2) 0.04
FVC
Segmentektomi / Lobektomi 78.4 (71.-100.2) 72.9 (59.6-90.5) 0.001
Pndmonektomi 96.7 (78.9-103) 70.4 (59.9-78.1) 0.04
FEV1: Birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi; FVC: Zorlu vital kapasite. p<0.05 istatistiksel olarak anlamli.
Tablo 3. Sol ventrikuil ve sag ventrikul icin 2D, M-mod ve 2D-Doppler ekokardiyografi bulgulari
Ameliyat dbncesi Ameliyat sonrasi o
LVEDC Segmentektomi / Lobektomi 46 (36-55) 46 (35-55) 0.09
Pndmonektomi 44.5 (40-47) 45 (41-47) 0.15
LVESC Segmentektomi / Lobektomi 30 (23-34) 31 (22-34) 0.70
Pndmonektomi 30 (26-31) 30 (26-32) 0.50
Ejeksiyon fraksiyonu (%) Segmentektomi / Lobektomi 62 (55-67) 63 (57-67) 0.35
Pndémonektomi 64 (57-65) 65 (55-65) 0.90
Aort velosite Segmentektomi / Lobektomi 1.4 (1.1-1.6) 1.3 (1.1-1.52) 0.11
Pndémonektomi 1.3 (1.1-2.1) 1.25 (1-2.2) 0.70
Pulmoner velosite Segmentektomi / Lobektomi 1 (0.8-1.3) 1 (0.9-1.3) 0.21
Pnoémonektomi 1(0.9-1.2) 0.9 (0.8-1.1) 0.25
RVEDC Segmentektomi / Lobektomi 30 (24-38) 30 (24-37) 0.059
Pndmonektomi 28.5 (27-31) 32.5 (30-34) 0.035
Sag atriyal cap Segmentektomi / Lobektomi 33 (23-42) 34 (23-40) 0.90
Pndmonektomi 31 (29-33) 34.5 (31-36) 0.06
Sag atriyal hacim Segmentektomi / Lobektomi 35 (18-64) 38 (19-67) 0.06
Pndmonektomi 26 (22-36) 32.5 (26-43) 0.031
RVFAC Segmentektomi / Lobektomi 59 (54-64) 59 (54-65) 0.28
Pndmonektomi 59.5 (58-61) 59 (58-61) 0.049
TAPSE Segmentektomi / Lobektomi 19 (15-24) 19 (14-23) 0.52
Pndémonektomi 19 (17-21) 15.5 (14-16) 0.04
sPAB Segmentektomi / Lobektomi 30 (27-42) 31 (27-41) 0.80
Pndmonektomi 27.5 (26-28) 34 (34-36) 0.05
Pulm. hizlanma zamani Segmentektomi / Lobektomi 111 (94-124) 115 (85-131) 0.80
Pndmonektomi 115 (112-119) 103 (99-107) 0.08
El diastolik Segmentektomi / Lobektomi 1.18 (1.1-1.3) 1.19 (1.1-1.31) 0.50
Pndmonektomi 1.12(1.01-1.18) 1.19 (1.16-1.24) 0.10
El sistolik Segmentektomi / Lobektomi 1.06 (1.02-1.12) 1.08 (1.02-1.16) 0.13
Pndmonektomi 1.04 (1.01-1.13) 1.08 (1.07-1.14) 0.10

LVEDGC: Sol ventrikul diyastol sonu ¢api; LVESC: Sol ventrikul sistol sonu ¢capi; RVEDC: Sag ventrikul diyastol sonu ¢api; RVFAC: Sag ventrikul
fraksiyonel alan degisimi; TAPSE: TrikUspit anuler duzlem sistolik hareket; sPAB: Sistolik pulmoner arter basinci; El d: Diyastolik egzantrisite
indeksi; El s: Sistolik egzantrisite indeksi; p<0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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SE degerlerinde anlamli bozulma saptanmazken, pno-
monektomi grubunda medyan TAPSE degeri 19°dan
(17-21) 15.5’e (14-16) geriledi (p=0.04). RVFAC de-
geri ise pnomonektomi grubunda ameliyat dncesi 0l-
¢limlerde 59.5 (58—61) iken ameliyat sonras1 donemde
59 (58-61) olarak saptandi (p=0.049). Pndmonektomi
grubunda pulmoner arter basinci 27.5’ten (26-28) 34
(34-36) mmHg’ya yiikseldi; ancak bu yiikselme ista-
tistik anlamliliga ulasamadi. Her iki hasta grubunda
pulmoner hizlanma zamani, diyastolik ve sistolik eg-
zantrisite indeksleri yoniinden iki donem arasinda fark
saptanmadi (Tablo 3).

Tablo 4’de sol ventrikdl i¢in lateral ve septal an-
niiliis hizalarinda yapilan doku Doppler 6l¢iimleri ve-
rilmigtir. Her iki ameliyat tlirinde de sol ventrikiile
ait sistolik ve diyastolik dl¢iimlerde herhangi bir de-
gisiklik saptanmadi. Sol ventrikiile ait [VV veya IVA
degerleri de anlamli degisme gostermedi.

Sag ventrikiil i¢in yapilan TDI goriintiilemesinde
ise diyastolik fonksiyonlar (trikiispit E’/A’) her iki
hasta grubunda anlamli bozulma gosterdi. Sistolik
fonksiyona ait S’ degeri ise pndmonektomi grubunda
hafif azalma gosterirken, segmentektomi/lobektomi
grubunda anlaml fark olmadi. Sag ventrikiil sistolik

Tablo 4. Sol ventrikiil fonksiyonlarinin doku Doppler goruntuleme ile degerlendirilmesi

Segmentektomi / Lobektomi Pndmonektomi
Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi p Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi p
Mitral lateral anulus
E’ (cm/sec) 13 (10-15) 13 (10-15) 0.06 13.5 (12-15) 12.5 (11-16) 0.50
A’ (cm/sec) 9 (7-10) 9 (7-11) 0.19 9.5 (7-11) 8.5 (8-11) 0.50
E/A 1.5 (1.3-1.62) 1.5 (1.27-1.7) 0.46 1.41 (1.27-1.85) 1.41 (1.22-1.75) 0.13
S’ (cm/sec) 7 (6-8) 8 (6-9) 0.25 8 (7-10) 8 (7-10) 0.90
IVV (cm/sec) 9.3 (8.1-11.2) 9.2 (8.2-11.8) 0.12 9.5 (7.9-11.3) 9.4 (8.2-10.9) 0.26
IVA (m/s?) 1.88 (1.61-2.32) 1.85 (1.56-2.29) 0.41 1.92 (1.74-3.1) 1.90 (1.60-2.43) 0.35
Mitral septal anulus
E’ 11 (10-14) 12(10-15) 0.06 11 (10-14) 11 (9-13) 0.38
A 8 (7-10) 8 (7-11) 0.10 8 (7-11) 8.5 (6-10) 0.50
E/A 1.37 (1.2-1.62) 1.37 (1.2-1.57) 0.34 1.32 (1.25-1.57) 1.31 (1.25-1.50) 0.25
S 7 (6-8) 7 (6-9) 0.08 7 (6-9) 7.5 (6-9) 0.50
IVV (cm/sec) 7.42 (6.1-8.5) 7.35 (5.9-7.9) 0.15 8.1 (6.3-8.2) 7.9 (6.0-8.2) 0.26
IVA (m/s?) 1.65 (1.43-2.21) 1.65 (1.52-1.96) 0.10 1.59 (1.40-1.89) 1.57 (1.44-1.80) 0.12
Tablo 5. Sag ventrikuil fonksiyonlarinin doku Doppler goruntuleme ile degerlendirilmesi
Segmentektomi / Lobektomi Pndmonektomi
Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi p Ameliyat dncesi Ameliyat sonrasi p
Trikuspit lateral
anulus
E’ (cm/sec) 19 (16-21) 16 (15-18) <0.001 17.5 (16-22) 14.5 (14-20) 0.04
A’ (cm/sec) 13 (11-15) 13 (12-15) 0.11 12.5 (11-14) 13.5 (12-15) 0.13
E/A 1.5 (1.26-1.8) 1.21 (1.13-1.41) 0.01 1.47 (1.21-1.69) 1.11 (1.07-1.33) <0.001
S’ (cm/sec) 11 (10-14) 10 (9-14) 0.06 12 (11-13) 9 (8-10) 0.01
IVV (cm/sec) 10.1 (7.7-12.8) 9.8 (7.2-13) 0.12 10.5 (8.7-11.5) 8.2 (7.5-10.2) 0.04
IVA (m/s?) 2.33 (1.79-3.14) 2.17 (1.73-3.01) 0.001 2.44 (1.72-3.21) 1.92 (1.45-2.65) 0.04
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Tablo 6. Sag ventrikul fonksiyonlarinda operasyon sonrasi meydana gelen degisim ile solunum fonksiyonlarindaki
degisim arasindaki iliski acisindan yapilan korelasyon analizi

RVFAC TAPSE TDI E'/A TDI S’ IVA VvV

FEV1 degisim r 0.497 0.514 0.161 0.454 0.363 0.350
p 0.06 0.009 0.537 0.067 0.042 0.01

FVC degisim r 0.361 0.436 0.171 0.381 0.231 0.301
p 0.049 0.027 0.512 0.132 0.084 0.02

r: Spearman korelasyon katsayisi; RVFAC: Sag ventrikul fraksiyonel alan degisimi; TAPSE: TrikUspit anuler duzlem sistolik hareketi; TDI E'/A":
Doku Doppler diyastolik E/A orani; TDI S’: Doku Doppler zirve sistolik hiz; IVA: Izovolumik akselerasyon; IVV: Izovolumik velosite; p<0.05 istatis-

tiksel olarak anlamli.

fonksiyonlari i¢in IVV ve IVA bakildiginda, segmen-
tektomi/lobektomi grubundaki hastalarda IVV dege-
rinde anlamli degisiklik olmazken, IVA degerinde an-
laml1 azalma saptandi. Pnémonektomi grubunda ise
hem IVV hem de IVA belirgin olarak azalma gosterdi
(Tablo 5).

Solunum fonksiyonlarinda operasyon sonrasinda
meydana gelen degisiklikler ile sag ventrikiil fonksi-
yonlarinda meydana gelen bozukluklarin korelasyonu
Tablo 6’da verilmektedir. FEV1 degerindeki degisik-
likler sag ventrikiile ait TAPSE, IVV ve IVA ile orta
derecede iliskili bulundu, FVC degisiminin ise TAP-
SE ve IVV ile iliskili oldugu saptandi. Sag ventrikiil
fonksiyonlarindaki bozulmayi ongérmede ameliyat
stiresi ve tiirli, solunum fonksiyon testleri, yas gibi
klinik parametrelerin hangilerinin énemli oldugunu
saptamak i¢in yapilan dnce tek degiskenli, sonra ¢ok-
lu regresyon analizlerinde ameliyat tlirliniin pnémo-

nektomi olmasi, segmentektomi/lobektomi olmasina
kiyasla TAPSE, TDI S’°, IVV, IVA ekokardiyografik
parametrelerinin her biri i¢in tek dngordiiriicii olarak
bulundu (TDI S’ igin B: 1.692 %95 GA [0.404-2.981]
p=0.013; TDI IVA igin B: 0.316 %95 GA [-0.153—
0.480] p<0.001; TDI IVV i¢in B: 1.292 %95 GA
[0.833—1.751] p<0.001; TAPSE i¢in B: 3.053 %95
GA [1.584-4.522] p<0.001) (Tablo 7).

TARTISMA

Bu c¢aligmada pnémonektomi ve lobektomi/seg-
mentektomi yapilan hastalarda orta vadede sol ventri-
kiil sistolik veya diyastolik fonksiyonlarinda herhangi
bir bozulma saptanmazken, pnémonektomi yapilan
hastalarda 6zellikle TDI ile sag ventrikiil sistolik ve
diyastolik fonksiyonlarinda bir miktar bozulma tespit
edilmistir. Bu tespit edilen degisiklikler klinik olarak

Tablo 7. TAPSE icin yapilan lineer regresyon analizi bulgulari

B %95 GA p

Tek degiskenli regresyon analizi

Yas 0.001 -0.076-0.079 0.970

Ameliyat suresi 0.032 0.006-0.057 0.019

Cerrahi segenek (Pnomonektomi) 3.135 2.254-4.015 0.001

FEV1 degisimi 0.106 0.046-0.167 0.002

FVC degisimi 0.110 0.038-0.183 0.005
Cok degiskenli regresyon analizi

Ameliyat suresi 0.006 -0.021-0.032 0.654

Cerrahi segcenek (Pnomonektomi) 3.053 1.584-4.522 <0.001

FEV1 degisimi 0.007 -0.097-0.083 0.872

Cok degiskenli regresyon analizinde R?:0.79 p<0.05 anlamli; FEV1 ile FVC arasinda yuksek korelasyon (r=0.877 p=0.001)

tespit edildigi icin FVC parametresi coklu regresyon modeline dahil edilmemistir.
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sag ventrikiil yetersizligine neden olacak boyutlara
ulasmamuistir. Segmentektomi/lobektomi grubunda ise
sag ventrikiil diyastolik fonksiyonlarinin etkilendigi
ancak TDI S’ dahil klasik ekokardiyografik yontem-
lerle sol ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda bozulma
tespit edilmedigi goriilmiistiir. Ancak diger paramet-
relere kiyasla, 6nyiik ve ardyiikten etkilenmeden sag
ventrikiil sistolik fonksiyonunu gosteren izovolumik
akselerasyon, hem segmentektomi/lobektomi hem de
pnomonektomi grubunda azalmstir.

Akciger kanseri i¢in yapilan cerrahilerden sonra
pulmoner arter basincindaki degisimi Doppler eko-
kardiyografi ile inceleyen ilk ¢alisma Amar ve ark.
tarafindan yapilmis olup pnémonektomi sonrasinda
ikinci—altinci giin aras1 yapilan 6lgtimlerde pulmoner
arter sistolik basincinda yilikselme oldugu saptanmig-
tir. Ameliyat sonrasi yalnizca solunum sikintisi olan
hastalarda sag ventrikiil ¢aplarinda artis oldugu da
gosterilmistir.'® Foroulis ve ark. ise pnomonektomi
ve lobektomi geciren hastalarin 6. ay ekokardiyog-
rafilerinde her iki hasta grubunda sag ventrikiil ¢ap-
larinda ve pulmoner arter basinglarinda artma tespit
etmis ancak bu artiglarin pnémonektomi grubunda
daha belirgin oldugunu saptamislardir. Bu ¢aligmada
pnomonektomili hastalarda ortalama 40 mmHg; sag
pndmonektomi gegirenler i¢in ortalama 48 mmHg
olacak sekilde 6. ay pulmoner arter sistolik basinglari
bildirilmistir.’! Bu degerler bizim ¢aligmamiza kiyas-
la oldukga yiiksek goriinmektedir.

Lobektomi ve pndmonektomi yapilan hastalarin
dort yil takip edildigi bir ¢alismada sadece pndmo-
nektomi grubunda sag ventrikiil ¢aplarinda ilerleyici
bir artis ve pulmoner arter basincinda ortalama 26
mmHg’dan 34 mmHg’ya olacak sekilde artis tespit
edilirken lobektomi grubunda degisiklik olmamustir.
(191 Bu bahsedilen yayinlarin timiinde geleneksel 2D
ekokardiyogarfi ve Doppler ekokardiyografi kullanil-
mistir.

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada akciger rezeksi-
yonu yapilan 19 hastada sag ve sol kalp fonksiyonla-
r1 doku Doppler ekokardiyografi ile ameliyat sonrasi
tictincii ayda degerlendirilmistir.*” Lobektomi ve pno-
monektomili hastalarm tek bir grupta incelendigi bu
calismada TDI incelemesinde sol ventrikiile ait mitral
E’/A’ oraninda ve sag ventrikiil trikiispit E* degerin-
de azalma saptanirken sag ventrikiile ait S’ veya E’/A’
oraninda anlamli degisiklik saptanmamistir. Calisma-
cilar bu durumu her iki ventrikiilde diyastolik fonksi-

yonlarda bozulma olarak yorumlamislardir. Ancak sag
ventrikiil trikiispit E’/A’ oraninin degismemis olmasi
nedeniyle sag ventrikiil daha az etkilenmis gibi goriin-
mekteyken sol ventrikiil diyastolik fonksiyonlarmin
etkilenmis bulunmasi, pnémonektomi ve lobektomili
hastalarin olduk¢a farkli hemodinamik yiik yaratan
cerrahiler gecirmelerine karsin tek bir grup olarak in-
celenmis olmasi géz oniinde bulunduruldugunda, so-
nuclari bu noktalar dikkate alinarak yorumlanmasi
gerektigini diisiinmekteyiz.

Bizim g¢aligmamiz pndmonektomili hastalar agi-
sindan literatiirdeki yaymnlar1 destekler niteliktedir.
Pnémonektomi grubunda, sag ventrikiile ait sistolik
etkilenme, sistolik fonksiyonlarin daha global ve kaba
bir olciitii olarak diisiiniilen RVFAC ile tespit edilme-
mis olsa da, daha gizli kalmis bolgesel sistolik fonk-
siyonlar1 gosterebilecek S’ parametresinde ve TAPSE
degerindeki azalma sag ventrikiiliin orta vadede az
miktarda da olsa etkilendigini ifade etmektedir. Bu
bulgulara PAB degerlerinde ortalama 27.5 mmHg’dan
34 mmHg’ya olacak sekilde bir artis eslik etmektedir;
ancak bu artis istatistiksel olarak ancak sinirda anlam-
liliga ulasabilmistir. Hasta sayisinin daha fazla olmasi
durumunda bu artisin da anlamliliga ulasacagini dii-
stinmekteyiz. Bununla beraber sag ventrikiile olan ha-
cim ylikii ve basing yiikiiniin gostergesi kabul edilen
sistolik ve diyastolik egzantrisite indekslerinin'! her
iki hasta grubunda degismedigini saptadik. Bu da ge-
cirilen biiyiikge cerrahinin sag ventrikiilii etkilese de
kalpte belirgin anatomik, yapisal degisiklik yaratacak
kadar hemodinamik yiik meydana getirmemis oldu-
gunu gostermesi bakimindan sevindiricidir.

Bu ¢alismada ilk defa akciger rezeksiyonu gegiren
hasta gruplarin sag ventrikiil sistolik fonksiyonla-
rinin degerlendirilmesinde sistolik ejeksiyon done-
minde yapilan Olglimlere kiyasla yiikten bagimsiz
sonuglar veren bir 6l¢iim olan IVA!'”! kullanilmistir.
Pnomonektomi grubunda sag ventrikil sistolik fonk-
siyonlarinda gdzlenen etkilenme IVV ve VA paramet-
relerine de beklendigi lizere yansimistir. Esas ilging
olan ise daha kisith bir pulmoner yatak kaybina neden
olan olan segmentektomi veya lobektomi geciren has-
talarda sag ventrikiil sistolik fonksiyonlarinda ancak
IVA ile tespit edilen hafif bir etkilenmenin gosterilmis
olmasidir. Bu durumda mevcut hasta grubunda sag
ventrikiil sistolik fonksiyonlarmin degerlendirilme-
sinde IVA, TDI ile dlgiilen zirve sistolik hiz olan S’e
kiyasla daha duyarli bir yontem olarak 6n plana ¢ik-
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maktadir.??! IVA, miyokart kontraktilitesini 6nyiik ve
ardyiikten etkilenmeden gosteren ve giig-frekans ilig-
kisinin girisimsel yontem kullanmadan gosterilebildi-
gi bir 6l¢timdiir.”®! Sag ventrikiil IVA, mitral darlig
olan hastalarda hastaligin ciddiyeti ile iliskili saptan-
mis ve ciddi mitral darligini ayirt etmede 6ngdrdiirii-
cii olabilecegi bildirilmistir. Oysa ayni hastalarda TDI
ile dlgtilen trikiispit aniiler sistolik velosite ve IVV
saglikli bireylere gore azalmakla birlikte hafif-orta
mitral darlig1 ve ciddi mitral darlig1 olan hastalar ara-
sinda fark bulunmamustir.?* Bir bagka yayinda Tigen
ve ark. hipertansiyonu olan obez bireylerde subklinik
sol ve sag ventrikiil fonksiyonu bozuklugunu IVA ile
gosterebilmislerdir.*”!

Literatiirde lobektomi ameliyatinin sag kalbi etki-
lemedigi yoniindeki yayinlarda daha ¢ok sag ventrikiil
caplari ve pulmoner arter basincindan bahsedilmekte-
dir.5"1 Oysa TDI kullanilarak yapilan ekokardiyog-
rafik degerlendirmede, lobektomi ve bundan da daha
az hacmin c¢ikartildig1 bir cerrahi secenek olan seg-
mentektomiden sonra bile sag ventrikiiliin diyastolik
fonksiyonlarinda bozulma ve sadece VA ile tespit et-
tigimiz hafif subklinik bir sag ventrikiil sistolik fonk-
siyon bozuklugu oldugu goriilmektedir. Onemli bir
nokta TDI ile 6l¢iilen sistolik miyokardiyal velosite
normal iken IVA’nin bozulmus olmasi ve subklinik
sistolik fonksiyon degisikligini sadece bu parametre
ile gosterebilmis olmamizdir.

Solunum fonksiyon testlerinde 0Ozellikle de
FEV1°deki degisiklikler ile sag ventrikiil fonksiyon-
lar1 i¢in kullandigimiz bazi ekokardiyografik 6l¢timler
arasinda korelasyon oldugunu saptadik. Operasyonun
neden oldugu pulmoner yatak kaybi nedeniyle sag
kalbin etkilenmekte oldugu diislintildiiglinde solunum
fonksiyon testlerindeki degisiklikler ile baz1 ekokar-
diyografi 6l¢timlerinin iligkili bulunmasi beklenebilen
bir durumdur. Ancak hangi klinik parametrelerin sag
ventrikiil etkilenmesini dngormede basarili olabilece-
gini tespit etmek i¢in yaptigimiz regresyon analizle-
ri, solunum fonksiyon testlerinin bu anlamda faydali
olamayacagini ve en 6nemli faktoriin ameliyatin tiird
oldugunu ortaya koymustur. Pnémonektomi gegirmis
olmak sag ventrikiiliin etkilenmesi yoniinden tek ba-
gimsiz ongdrdiiriicii olarak saptanmisgtir.

Calismamizin en 6nemli kisithilig1 hasta sayisiin
azligidir. Ancak kat1 dahil edilme ve dislanma kriter-
lerinin uygulandig1 ileriye doniik bir calismada tek
merkezden elde edilebilecek hasta sayis1 belli rakam-

lar1 agamamaktadir. Bir diger kisitlilik ise ¢aligmada
strain goriintiileme, ii¢ boyutlu ekokardiyografi gibi
merkezimizde su anda uygulanmakta olmayan ileri
ekokardiyografi yontemlerinin kullanilamamis olma-
sidir. Ancak bahsedilen ileri yontemler yaygin olarak
her merkezde bulunmamaktadir. Bu nedenle hemen
hemen her ekokardiyografi laboratuvarinda uygulana-
bilen TDI ile mevcut bulgularin saptanmis olmasi s6z
konusu hasta gruplarinda aragtirma amaglar1 disinda
secilmis hastalarda rutinde de sag ventrikiiliin deger-
lendirilmesinde yol gdsterici olabilir.

Sonug olarak, segmentektomi/lobektomi miimkiin
oldugunda pndémonektomiye tercih edilecek yontem
olarak o6n plana cikmaktadir. Akciger rezeksiyonu
yapilan hastalarin takibinde, klinik bulgu olmasa da
izovolumik akselerasyonun da ozellikle dahil edil-
digi TDI analizi rutin ekokardiyografik incelemenin
bir pargasi haline getirilirse bu tip cerrahilerden sonra
ozellikle dnceden FEV1 degerleri diisiik veya alt si-
nirda olan ve ameliyata bagh sag kalbin etkilenmesi
acisindan riskli olabilecegi diisiiniilen hastalarin hizli,
kolay ve giivenilir bir sekilde tespit edilmesi ve de-
vam eden siiregte daha yakin kardiyolojik degerlen-
dirmeye tabi tutulmalart miimkiin olacaktir.

Yazar(lar) ya da yazu ile ilgili bildirilen herhangi bir
ilgi cakigmasi (conflict of interest) yoktur.
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