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Abstract

Amag: Akciger kanseri icin en etkili tedavi cerrahidir. Morbidite oranlari,
yillar icinde mortalite disinda hemen hemen ayni kalmistir. Morbidite
oranlarl da perioperatif ve postoperatif prosedirlerin iyi yénetimi
ile azalmaya baslamisti. Rezeksiyon cerrahisinden sonra, vyillara
gore postoperatif morbidite ve mortalite nedenlerini ve sonuglarini
incelemektir.

Yontemler: Ocak 2013"ten Aralik 2017'ye kadar, anatomik akciger
rezeksiyonlari retrospektif olarak gdzden gegirildi. Bilateral akciger
rezeksiyonu uygulanan, apse ve tlberkiloz gibi enfeksiyonlara eglik
eden hastalar calismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Calismaya 907 hasta dahil edildi. Hastalarin %79'u erkek
ve yas ortanca degeri 56 olarak bulundu. Malign pulmoner rezeksiyon
oranlarindaki artis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Video
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) lobektomi (p<0,001) oranlari
artarken, torakotomi lobektomi (p=0,006) ve pndmonektomi oranlari
(p<0,001) azaldi. Atriyal fibrilasyon, uzamis hava kacagi ve pndmoni
oranlari istatistiksel olarak azalirken (p=0,004, p<0,001, p<0,001)
mortalite oranlarinda bir degisiklik gézlenmedi (p=0,123).

Sonug: Bizim calismamiz akciger kanserinde postoperatif morbiditenin
anlamli derecede azaldigini gdsterdi. VATS lobektomi sayisindaki
artis morbiditenin azaltimasinda her ne kadar istatistiksel anlamli
bulunmasa etkili olabilir. Bu durum, agirlikli g6gis hastaliklari ve gogus
cerrahisi alaninda calisan bir hastane olmak ve hastanede deneyimli bir
ekip tarafindan yuritllen tedavi sirecine baglanabilir.

Anahtar Sozcikler: Gogus cerrahisi, akciger kanseri, morbidite,
mortalite, postoperatif komplikasyon tedavisi

Aim: The most effective treatment for lung cancer is surgery. Morbidity
rates remained almost constant over the years. However, morbidity
rates have started to decline with better management of preoperative
and postoperative procedures. We examined the causes and results of
postoperative morbidity and mortality after resection surgery by years.

Methods: Anatomical lung resections performed in our clinic from
January 2013 to December 2017 were retrospectively reviewed.
Patients who underwent bilateral lung resections and those with
comorbid infections, such as abscess and tuberculosis, were excluded.

Results: A total of 907 patients were included in the study. 79% of
the patients were male and the median age was 56 years. The increase
in malignant pulmonary resection rates by years was statistically
significant (p<0.001). It was found that video-assisted thoracoscopic
surgery (VATS) lobectomy rates increased (p<0.001), thoracotomy
lobectomy (p=0.006) and pneumonectomy rates decreased (p<0.001).
The rates of atrial fibrillation, prolonged air leakage and pneumonia
were statistically significantly decreased (p=0.004, p<0.001 and
p<0.001, respectively) and no change was observed in mortality rates
(p=0.123).

Conclusion: Our study showed that postoperative morbidity was
significantly reduced in lung cancer. A recent increase in VATS
lobectomy procedures may have an effect on this result, however,
the relationship was not statistically significant. Thus, the increase in
the success rates can be attributed to the improved experience of the
team in our hospital in years as well as being a specialty hospital for
chest diseases and thoracic surgery.

Keywords: Thoracic surgery, lung cancer, morbidity, mortality,
postoperative complication treatment
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Giris

Akciger kanseri, her iki cinste de kanserden 6limlerin
en sk nedenidir. Siklik bakimindan erkeklerde prostat
kanseri, kadinlarda ise meme kanserinden sonra 2. sirada
gorilmektedir (1). En etkili tedavisi cerrahidir, ancak cerrahi
tedavi hastalarin yaklasik %20’sine uygulanabilmektedir.
Hastalarin bir cogu tani aninda lokal ya da sistemik olarak
yayllmis durumdadir (2). Son zamanlarda lokal ileri evre
tutulumu olan hastalara definitif dozda kemoterapi ve
radyoterapiyi takiben basarili cerrahi girisimler yapiimakta
ve tatminkar sagkalim sonuclari elde edilebilmektedir (3,4).
Benzer sekilde, tanisal metodlar ve postoperatif bakimdaki
gelismeler de cerrahi tedavi yapilan hasta sayisinda artisa
neden olmustur.

Bu calismamizda, klinigimizde kigutk hicreli disi akciger
kanseri (KHDAK) nedeniyle cerrahi rezeksiyon yaptigimiz
hastalarda gelisen postoperatif morbidite ve mortalitelerin
yillara gére nedenlerini ve sonuglarini inceledik.

Yontemler

Klinigimizde 01.01.2013-31.12.2017 tarihleri arasinda
KHDAK nedeniyle yapilmis olan akciger rezeksiyonlari geriye
donlk olarak incelendi. Hastalarin bilgileri, klinigimizin
prospektif olarak girilen veri tabanindan retrospektif
olarak degerlendirildi. Ayrica diizenli olarak her yil Ocak ve
Haziran ayinda yapilan mortalite-morbidite sunumlari icin
hazirlanan verilerden yararlanildi. Hastalarin demografik
ozellikleri, komorbiditeleri, yillara gére operasyon sayisi,
tipi, cerrahi yodun bakimda kalis siresi, postoperatif
gelisen morbidite, mortalite sebepleri incelendi. Saglk
Bilimleri Universitesi Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi
Klinik Arastirmalar Etik Kurulundan onay alindi (karar tarih
01.06.2018 no:1278). Hastalar operasyon 6ncesi onam
verdikleri, calisma geriye doniik dosya taramasi seklinde
yapildigi, 6zel bilgiler aciklanmadigi ve etik kurul karar
alindidi icin hastalardan tekrar onay alinmamistir.

KHDAK olup rezeksiyon karari alinan ancak preoperatif
dénemde KHDAK'ye ek olarak akciger apsesi, aktif akciger
tlberkllozu gibi enfeksiyonu olan hastalar ve her iki
hemitoraksta kitle nedeniyle bilateral rezeksiyon yapilacak
olan hastalar calismaya dahil edilmedi.

Preoperatif Degerlendirme

TiUm hastalar radyolojik olarak akciger grafisi ve toraks
ve Ust batin bilgisayarli tomografisi ile degerlendirildi. Rutin
biyokimyasal testler ve solunum fonksiyon testleri yapildi.
C-reaktif protein ve albimin dizeyleri bakildi. Solunum
fonksiyon testleri sinirda olan olgularda ise karbon
monoksit difliizyon testi, ventilasyon perflizyon sintigrafisi,
alti dakika yirtime testi, merdiven testi ve gerekli olgulara
maksimal oksijen tlketim testi ve/veya ekokardiyografi
yapildi. Tim olgular preoperaif fiberoptik bronkoskopi
(FOB) ile degerlendirildi. Uzak metastazlari ve mediastinal
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lenf nodlarini degerlendirmek icin hastalara rutin pozitron
emmisyon tomografisi ve kraniyal metastaz taramasi
amaciyla kraniyal manyetik rezonans gortntileme yapildi.

Cerrahi Prosediir

Hastalara cift Iimenli selektif entiibasyon uyguland,
sonrasinda FOB ile tlpUn yerlesimi teyit edildi. Hasta lateral
dekubit pozisyonda getirilerek operasyona hazirlandi.
Operasyonlar, g6gus cerrahisi konusunda en az 5 yillik
uzmanlik deneyimi olan uzman egiticiler tarafindan yapild,
gereginde ikinci bir uzman ameliyata eslik etti. Mediastinal
tutulum icin tim hastalara endobronsial ultrasonografi ve/
veya mediastinoskopi yapildi.

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile yapilan
rezeksiyonlar icin 2 port kullanildi. Bu amacla aksiller hat
7-8. interkostal aralik hizasindan 10 mm’lik port kamera
portu agildi. 30°, 10 mm thoracoscope (Logic HD, Wolf,
Knittlingen, Germany) kamerasi kullanildi ve 5 cm'lik utility
insizyonu m. latissimus dorsi'nin anterior hizasindan 4.
veya 5. interkostal araliktan acildi. Rezeksiyon acik cerrahi
ile ayni prensiplerde gerceklestirildi. ihtiyac durumunda
midskapuler alandan 2 cm’lik yardimar 3. port kesisi agildi.
Pulmoner arter ve venler endoskopik kapatma aletleri ile
kesildi (endoGIA, Covidien plc, Norwalk, USA). Spesmen
endoskopik torbaya konularak cikarildi.

Torakotomi yapilan hastalara ise yaklasik 15 cm'lik
posterolateral insizyon vyapildi. M. serratus anterior
korunarak 5. interkostal araliktan toraksa girildi. Vaskdler
yapllar ve fisstr endoskopik stapler (endoGIA, Covidien
plc, Norwalk, USA) kullanilarak ayrildi. Brons ise manuel
veya stapler kullanilarak kapatild.

TUm operasyonlarda sistematik lenf nodu érneklemesi
yapildi. Sag tarafta 2, 4, 7, 8,9, 10, 11 nolu lenf nodlari ve
sol tarafta 5, 6, 7, 8,9, 10, 11 nolu lenf nodu istasyonlari
orneklendi. TUim hastalara bir adet 28 F toraks tlpi
konuldu. Hastalarin timi operasyon odasinda ekstiibe
edilerek cerrahi yogun bakim Unitesine alindi. Hastalarin
genel durumu stabil olana kadar yogun bakim Unitesinde
takip edildi.

istatistiksel Analiz

istatistiksel analiz icin SPSS 15.0 for Windows program
kullanildi.  Tanimlayici istatistikler; kategorik degiskenler
icin sayl ve ylzde olarak verildi. Bagimsiz gruplarda
kategorik degiskenlerin oranlari ki-kare analizi ile test
edildi. Gruplarda oranlarin trendi Mantel-Haenszel test
of Linear Associationtest ile dederlendirildi. istatistiksel
alfa anlamlilik dizeyi p degerinin 0,05ten kigik olmasi
durumu olarak kabul edildi.

Postoperatif Takip

ilk 30 giin icinde ya da hastaneden taburcu olmadan
meydana gelen o&limler cerrahi mortalite, istenmeyen
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durumlar ise morbidite olarak kabul edildi. Gelisen
morbiditeler prospektif olarak kaydedildi. Bunlar; uzamis
hava kacag (UHK), atelektazi, pndmoni, solunum
yetmezligi, akut respiratuvar distres sendromu (ARDS),
atrial fibrilasyon, hipotansiyon, ve miyokard enfarktisu
(M), hemoraji, hematom, gastrointestinal sistem kanamasi,
mediastinal amfizem, ses kisikligi, periferik sinir paralizisi,
pnomosefali, bobrek yetmezligi, yara yeri enfeksiyonu,
ampiyem, bronkoplevral fistll, bronkovaskuler fistul,
silotoraks, lober torsiyon, lober gangren olarak belirlendi.

Bulgular

Galisma suresi boyunca klinigimizde KHDAK nedeniyle
rezeksiyon yapilan 959 hastanin 907’si calismaya dahil
edildi. Akciger kanseri olup rezeksiyon karari alinan ancak
preoperatif donemde ek olarak akciger apsesi olan 13
hasta, aktif akciger tUberkilozu gibi enfeksiyonu olan
22 hasta ve her iki hemitoraksta kitle nedeniyle bilateral
rezeksiyon vyapilacak olan 17 hasta calismaya dahil
edilmedi. Hastalarin 716'st (%79) erkek 191" (%21)
kadindi. Yas ortanca degeri 56, minimum 37 ve maksimum
83 olarak bulundu.

Yillara goére KHDAK nedenli akciger rezeksiyonu
oranlarindaki artis istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001)
(Sekil 1). Bu degisim 2017'de belirgindi. Klglk hucreli
disi akciger karsinomu nedenli akciger rezeksiyonu olan
hastalarin pndmonektomi oraninda vyillarda istatistiksel
olarak anlamli dlsus saptanirken (p<0,001), VATS
lobektomi oraninda istatistiksel olarak anlamli artis vardi
(p<0,001). Yillara gore torokotomi ile yapilan lobektomi
ve segmentektomi oranlarinda istatistiksel olarak anlamli

yapilan hastalarda torakotomi oraninda dusds, VATS
oraninda anlamli artis mevcuttu (p<0,001). (Tablo 3,
Sekil 3). Torakotomi ile yapilan lobektomilerin morbidite
oraninda ise anlaml disUs saptanirken (p=0,006), VATS

lobektomilerde  degisiklik anlamli  degildi  (p=0,622)
(Tablo 4).
Sk gorilen morbiditelerden; atrial fibrilasyon,

UHK, pndmoni gorilme oranlarinda istatistiksel olarak

Malign nedenli akciger rezeksiyonu

40% 36,0%
35%
26,09
ggzs 0% 22,0% 25,0% 25,0%
20%
o .
10%
5%
0% .
2013 2014 2015 2016 2017

Sekil 1. 2013-2017 yillari arasinda malign nedenli akciger
rezeksiyonlarin tim operasyonlara orani
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20% -
10% -
0% T T T
2013 2014 2015 2016 2017
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Sekil 2. 2013-2017 yillari arasinda malign nedenli akciger
rezeksiyonu olan hastalarin operasyon tipleri

degisim saptanmadi (Tablo 2, Sekil 2). Lobektomi VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi
Tablo 1. Hastalarin cinsiyete gore dagihmi
2013 2014 2015 2016 2017 Toplam
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Erkek 92 (66,7) 78 (67.8) 134 (82,7) 155 (77,1) 257 (88,3) 716 (78,9) <0,001
Kadin 46 (33,3) 37 (32,2) 28 (17,3) 46 (22,9) 34 (11,7) 191 (21,1)

*Linear-by-Linear Association

kalis ortalamalan

Tablo 2. 2013-2017 yilar arasinda malign nedenli akciger rezeksiyonu oranlari, opere olanlarin 6zellikleri ve hastalarin yogun bakimda

2013 2014 2015 2016 2017 Toplam

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p*
Malign nedenli akciger rezeksiyonu 138 (%26) 115 (%22) 162 (%25) 201 (%25) 291 (%36) 907 (%27,4) | <0,001
Pnémonektomi* 43 (%31,2) | 34(%29,6) | 28(%17,3) 43 (%21,4) | 43 (%14,8) 191 (%21,1) | <0,001
Lobektomi (torakotomi)* 90 (%65,2) | 73 (%63,5) | 101 (%62,3) 131 (%65,2) | 202 (%69,4) | 597 (%65,8) | 0,242
Lobektomi (VATS)* 2 (%1,4) 6 (%5,2) 28 (%17,3) 25 (%12,4) 42 (%14,4) 103 (%11,4) | <0,001
Segmentektomi* 3(%2,2) 2 (%1,7) 5(%3,1) 2 (%1) 4 (%1,4) 16 (%1,8) 0,432
Yogun bakima kalis glinii ortalamasi | 1,1 1,2 11 1,4 1,3 1,2

*Malign nedenli operasyonlara oran, **Linear-by-Linear Association, VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi
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anlamli disUs saptandi (p=0,004, p<0,001, p<0,001).
Postoperatif hemoraji oraninda ise degisim saptanmadi
(p=0,066) (Tablo 5). Nadir gorilen morbidite oranlarinda
istatistiksel olarak anlamli degisim saptanmadi (p=0,387)
(Tablo 6).

100%
90% -
80%
70% -
60% -
50%
40% -
30%
20% -
10%
0% -+ T T T

2013 2014 2015 2016 2017

= Lobektomi Torakotomi = Lobektomi VATS

Sekil 3. 2013-2017 vyillar arasinda malign nedenli akciger
rezeksiyonu lobektomi olan hastalarin operasyon tipleri
VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi

2013-2017 yillar arasinda KHDAK nedenli opere olmus
hastalarda mortalite oranlarinda istatistiksel olarak anlamli
degisim saptanmadi (p=0,123) Mortalite nedenleri olarak
en fazla ARDS sekiz hastada ve MI 5 hastada gelisti.
Diger sebepler ; masif pulmoner emboli, pnémoensefali,
diyabetik nefropatiye bagli multipl organ yetmezligi ve
postoperatif trakeomalazi birer hastada gorildu (Tablo 7).

Tartisma

Akciger kanserinin en etkili tedavisinin cerrahi oldugu
bilinmektedir. Ancak cerrahi tedavi sirasinda ve sonrasinda
bir cok morbidite ve mortalite gelisebilir. Komplikasyonlarin
olusmamasi icin tedbir alinmasi, olusmussa erken dénemde
fark edilmesi ve yonetimi 6nemli bir ekip ve tecriibe
gerektirir.

Son yillarda mortalite oranlarinda 6nemli azalmalar
olmustur.  Pnémonektomi icin %15-25'den  %0-11"g,
Lobektomiicin%8-10'den%0-4'egerilemistir. Buazalmadaki

olmasina gore sayisal degisimi

Tablo 3. 2013-2017 yilan arasinda malign nedenli lobektomi yapilan hastalarin torakotomi ya da video yardimh torakoskopik cerrahi

2013 2014 2015 2016 2017
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p**
Lobektomi Torakotomi 90 (%97,8) 73 (%92,4) 101 (%78,3) 131 (%84) 202 (%82,8) <0,001
VATS 2 (%2,2) 6 (%7,6) 28 (%21,7) 25 (%16) 42 (%17,2) :

**Linear-by-Linear Association, VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi

mortalite sayilari ve yiizdeleri (%)

Tablo 4. 2013-2017 yillar arasinda kiiciik hiicreli disi akciger kanseri nedenli opere olmus hastalarda operasyon tipine gére morbidite/

2013 2014 2015 2016 2017 Toplam

Morbidite Morbidite Morbidite Morbidite Morbidite Morbidite

Mortalite Mortalite Mortalite Mortalite Mortalite Mortalite
Rezeksiyon Tipi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p**
Prémonektomi 14 (%32,6) 12 (%35,3) 11 (%39,3) 13 (%30,2) 18 (%41,9) 68 (%35,6) 0,556

1(%2,3) 5(%14,7) 2(%7,1) 1(%2,3) 2 (%4,7) 11 (5,8) 0,613
Lobektomi 25 (%27,8) 18 (%24,7) 21(%20,8) 26 (%19,8) 22 30(%14,9) 120 (%20,1) 0,006
(Torakotomi) 2(%2,2) 0(%0) 1(%1) (%1,5) 1 (%0,5) 6 (%1) 0,481
Lobektomi 0(%0) 2 (%33,3) 5(%17,9) 4(%16) 6 (%14,3) 17 (%16,5) 0,622
(VATS) = - - = = = =
Segmentektomi 1(%33,3) 1 (%50) 2 (%40) 1(%50) 1 (%25) 6 (%37.,5) 0,866
*Linear-by-Linear Association, VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi
Tablo 5. G6giis cerrahisinde yaygin goriilen morbidite sebepleri

2013 2014 2015 2016 2017 Toplam

Morbidite n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p**
Atrial fibrilasyon 12 (%8,7) 19 (%16,5) | 22 (%13,6) | 13 (%6,5) | 15(%5,2) 81 (%8,9) 0,004
Uzamis hava kagagi* 14 (%14,7) 15(%18,5) | 11 (%8,2) 10 (%6.,3) | 12 (%4,8) 62 (%8,7) <0,001
Pnémoni 12 (%8,7) 13 (%11,3) | 8(%4,9) 4 (%2) 4 (%1,4) 41 (%4,5) <0,001
Postoperatif hemoraji 4(%2,9) 4 (%3,5) 8 (%4,9) 5 (%2,5) 2 (%0,7) 23 (%2,5) 0,066

*Pnémonektomi hastalari dahil edilmemistir, **Linear-by-Linear Association
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baslica etkenler cerrahi, anestezi ve perioperatif bakimda
saglanan gelismelere, erken postoperatif dénemde goriilen
komplikasyonlarin  zamaninda taninmasina ve dogru
mudahale yapilmasina baghdir. Morbidite oranlarinda ise
ciddi bir azalma olmamistir (%25-40). Bu durum daha &nce
opere edilmeyen, ancak son zamanlardaki perioperatif
teknik ve bakimdaki gelismeler sayesinde opere edilebilen
hastalarda gelisen ylUksek komplikasyon oranlarina
baglanmaktadir. Ancak bu hastalarda da preoperatif,
perioperatif ve postoperatif streclerin iyi yonetilmesi ile
morbidite oranlar da azalmaya baslamistir. Postoperatif
30 gln icinde gelisen komplikasyonlar erken, 30 gin
sonrasinda gelisenler ise ge¢ komplikasyonlar olarak
siniflandinimaktadir (5). Postoperatif donemde kardiyak-
vaskdler, parenkimal ve plevral komplikasyonlar daha sik
gorilirken nadiren de norolojik, renal, gastrointestinal,
cerrahi alan enfeksiyonu gorilebilir. Tartisma boliminde
daha sik gorilen komplikasyonlar sonuglarimiz egliginde
irdelenecektir.

KHDAK igin yapilan rezeksiyonlar sonrasinda kardiyak
ve vaskller komplikasyonlar sik¢a gorilmektedir.
Aclik, anestezi, agdr, entlbasyon, ekstibasyon,
hipotermi, kanama, anemi, akciger kan havuzunda

azalma ve cerrahi travma kardiyak stress nedenileridir.
Kardiyak komplikasyonlar arasinda en sik gorileni
ritim bozukluklaridir (Tablo 5). Digerleri ise miyokard
iskemisi, infarktls, kalp yetmezligi, hipertansiyon,
kalp herniasyonu, hipotansiyon, sok, tromboemboli,
pulmoner emboli ve pulmoner enfarktls sayilabilir.
Ritim bozukluklarinin %80°den fazlasi supraventrikller
kaynaklidir ve en sik atriyal fibrilasyon (%8-37) gorulur.
Pnémonektomi sonrasi daha fazla gorulir. Kesin
nedeni belli degildir, 6zellikle 2. glin gelisir, mortalite ve
morbiditeyi artirir (6). Atrial fibrilasyonun sebebine ve
Onlenmesine yonelik ¢ok sayida arastirma yapilmistir.
Amiodaron, verapamil, diltiazem, beta blokerler, digoksin,
magnezyum sulfat gibi bir ¢cok ajan denenmistir. Ancak
ispatlanmis bir proflaktik tedavi bulunamamistir (7-13).
Bizim calismamizda toplamda %9,3 (81/864) oraninda,
pnémonektomi sonrasi ise %12,3 (24/191) oraninda
gordlmustdr. Oran nispi olarak duslkttr. Bu durumun;
60 yas Ustindeki her hastaya preoperatif kardiyoloji
konstltasyonu yapilmasina, tim rezeksiyon hastalarinin
durumlari stabil olana kadar yogun bakimda takip
edilmesine, agrinin azaltiimasina yoénelik tim hastalara
intravenoz hasta kontrolli analjezi yapiimasina ve tim

Tablo 6. 2013-2017 yillari arasinda malign nedenli opere olmus hastlarda nadir morbidite nedenleri

Morbidite 2013 2014 2015 2016 2017 Toplam
Silotoraks 1P 2L 1L - 1L 5 (%0,6) -
Torsiyon 1L 1L - 2 %0,2) -
Gangren 1L - 1 (%0,1) -
Gecici alt extremite paralizisi 1 verP - - 1(%0,1) -
Peroperatif arrest 1P - - 1(%0,1) -
Bronkoplevral fistdl (BPF) 1P - 1P 2 (%0,2) -
Pnomosefali - 1L 1(%0,1) -
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) P
Toplam 1(%0,7) 4 (%3,5) 4 (%2,5) 1(%0,5) 3(%1,0) 13 (%1,4) 0,387
L: Lobektomi, P: Pndmonektomi, vcrP: Vena kava rezeksiyonu ve sag pnémonektomi, *Linear-by-Linear Association
Tablo 7. 2013-2017 yillan arasinda malign nedenli opere olmus hastlarda mortalite nedenleri
Mortalite 2013 2014 2015 2016 2017 Toplam
ARDS 1P 2P 1RestP 1L 1P 8 (%0,9)
1P 1L
Masif pulmoner emboli - - - 1LSP 1(%0,1)
Pnémosefali - 1 RestRUL 1(%0,1)
Dibeatik nefropati, MOF - 1P - 1(%0,1)
Ml 2L 2P - 1P 5 (%0,6)
Postop trakeomalazi - 1L 1(%0,1)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) p*
Toplam 3(%2,2) 5 (%4,3) 3(%1,9) 3 (%1,5) 3 (%1) 17 (%1,9) 0,123

ARDS: Akut respiratuar distres sendromu, P: Pnémonektomi, RestP: Tamamlayici pndmonektomi, L: Lobektomi, LSP: Sol sleeve pnémonektomi, RestRUL: Tamamlayici sag

Ust lobektomi, MOF: Coklu organ yetmezIigi, MI: Miyokard enfarktls.*Linear-by-Linear Association
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hastalara solunum fizyoterapisi uygulanmasina bagli
olabilecegdini distntyoruz.

Erken  postoperatif ~ donemde en  korkulan
komplikasyonlardan biri MI"dir. KHDAK hastalarinin bircogu
orta yas Ustlnde ve sigara igmis hastalardir. Bir cogunun
koronerleri de etkilenmistir. Anestezi sonrasi MI gelisme
riski %0,07'dir. Kanser nedeniyle rezeksiyon yapilimis bir
hastada %?1'dir. Ailede MI gegirme 6ykisu, hipertansiyon,
diabetes mellitus, sedanter yasam, sigara, hiperlipidemi,
hiperkollesterolemi ve atheroskleroz risk faktorleridir.
Akciger kanser cerrahisi, kardiyak acidan en az “orta”
riskli grupta yer almaktadir. Gogus adrisi postoperatif
torakotomi agdrisi ile karistirilabilir ya da diyabetik bir
hastada agri olmayabilir. Elektrokardiyografi dedisiklikleri
Ozelikle perikardi acilmis olan hastalarda yaniltici olabilir.
Enzim degisiklikleri ise ilk saatlerde, yalanci negatif olarak
sonuglanabilir. Bu nedenle stpheci davranmak ve yakin
takip gereklidir. Mortalite gelisen hastalarimizin bes tanesi
MI nedeniyle kaybedilmistir (Tablo 7). Oran literatrle
benzerlik géstermektedir.

Onlenebilir vaskiler komplikasyonlar arasinda bulunan
tromboemboli sikligi  %19-26'dir.  Akciger kanserinde
(6zellikle adenokarsinom) ve genis rezeksiyon yapilmis
hastalarda daha siktir. Siklikla postoperatif bir-iki glin icinde
gelisir. Lobektomi sonrasi %0,7, pndmonektomi sonrasi
%1,4 oraninda gelisebilir. Post-op ani hipoksemisi veya
kardiyak ritim bozuklugu gorilen her hastada pulmoner
emboli akla gelmelidir. Nefes darlidi, tasikardi, gogus agrisi,
ates, hipoksi, hipokarbi gelisimi uyarici olmalidir. Profilaksi
icin tim akciger rezeksiyonlarinda distk molekil agirlikli
heparin (DMAH) ve antitrombotik coraplarla profilaksi
yapilmalidir. Pnémotik kompresyon da etkili bulunmustur.
Klinigimizde tim akciger kanseri rezeksiyonu yapilacak
olan hastalara kilograma gdre preoperatif donemden
taburcu oldugu glne kadar DMAH ve antitrombotik
corap kullaniimaktadir. Buna ragmen mortalite gelisen
hastalarimizdan bir tanesi (sleeve pnémonektomi) masif
pulmoner emboli nedeniyle kaybedilmistir (Tablo 7).

KHDAK rezeksiyonlari sonrasinda kanama gelismesi
sikhdl %3 civarindadir. Gogus duvari rezeksiyonu ve
pnémonektomi yapilan hastalarda siklik daha fazladir.
Kanama siklikla bronsial arter ve interkostal damarlardan
kaynaklanir. ilk dért-alt saatlik dénemde 200 cc/saat ve
Uzerindeki kanamalar ©nemsenmelidir. Drene olmayan
pihtili hemotoraks unutulmamalidir. Hastanin  medikal
tedavisi, kan replasmani ve re-torakotomi kararinin
verilebilmesi icin en Onemli kriter, hastanin icinde
bulundugu hemodinamik durumdur. Postoperatif hemoraji
ve hematom sik goérilen komplikasyonlardandir. Bunlar
literatlire gére %2-3 oraninda gorllmektedir (14). Cerrahi
yogun bakim ekibinin yakin takibi ve genellikle medikal
tedaviyeterliolur. Ancak yeterli drene olamayan hemoraijiler
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ozellikle pndmonektomi sonrasi hematom vyapar. Eger
enfeksiyon parameterleri artarsa mutlaka hematom
evakuasyonu yapilarak ampiyem gelisimi engellemelidir.
Bizim calismamizda retorakotomi gerektiren hemoraji 23
hastada gorilmdstir (%2,5) (Tablo 5). Oran literatirle
benzerlik géstermektedir.

Pulmoner komplikasyonlar icerisinde en sk olani
atelektazidir. Hemen hemen her hastada gelisir, ciddi
atelektazi gelisme sikligi %3-6'dir. intraoperatif dénemde

anestezi indlksiyonu, solunum mekaniginde degisme,
endotrakeal tlp malpozisyonu, vyetersiz  sekresyon
temizligi, mukosiliyer aktivitenin  bozulmasi, havayolu

hiperreaktivitesi, diafragma rezeksiyonu, gogus duvari
rezeksiyonu, frenik sinir yaralanmasi sebepleri ile gelisir.
Postoperatif dénemde ise en sik nedenler; gogus kafesi
mekaniginin bozulmasi, agri, narkotik analjezikler, asiri
oksijen kullanimi sonucu diffiizyon atelektazisi, vokal kord
disfonksiyonu, pnémotoraks ve hemotoraksdir. Atelektazi
sonucu doku hipoksisi ve asidoz gelisimi olur. Tedavisinde
oncelikle agri kontroll ve sekresyon temizligi yapilmalidir
(15). Bizim calismamizda ciddi atelektazi %5 oraninda
gortlmdstur.  Bu hastalar i¢in  solunum fizyoterapisi,
nasotrakeal aspirasyon ve FOB ile sekresyon temizligi
yapilmistir. VATS ile lobektomiyi yillar icinde torakotomi ile
lobektomiye gore fazla yapmaya basladik (Tablo 3). Bunun
agri kontrollinde basarili oldugunu, her ne kadar istatistiksel
azalma olmasada atelektazi, pndmoni gibi pulmoner
komplikasyonlari azalttigini distintyoruz (Tablo 4).
Postoperatif donemde gelisen pnémoni mortalite ile
sonuglanabilir (16). Etiyolojisinde atelektaziye neden olan
faktorlere ek olarak, orofarengeal sekresyonlarin ve mide
iceriginin aspirasyonu, re-entlbasyon, hijyen ve antisepsi
kurallarina uyulmamasi ve dort saatten uzun slren
operasyon sayilabilir. immunosupresif hastalarda, son
Ug¢ ay icinde hastanede yatarak tedavi goren hastalarda,
strekli saglik bakimina ihtiya¢ duyan hastalarda (diyaliz,
bakimevinde yasamak, evde saglik bakimi almak vb.)
hastane enfeksiyonu gelisme riski ylksektir. Hastanede
edinilmis enfeksiyonlarin  dnemli bir kismi pnémonidir.
Etken genellikle Gram-negatif bakterilerdir. Stratle ampirik
antibiyotik tedavisi baslanmali, kiltir sonuclarina gore
dizenlenmelidir. Aspirasyon pnémonisi de mortalite ile
sonuclanabilir, kimyasal pnémoniye ek olarak bakteriyel
pndmoni gelisimi mevcuttur. Etken genellikle Gram-negatif
ve anaerobik bakterilerdir. Ameliyatlarin genellikle lateral
dekdbitis pozisyonunda yapilmasi nedeniyle, en sik alt lob
superior segmentler etkilenir. Onlemek icin nazogastrik
sonda kullanimi, proton pompa inhibitdrleri, sik aspirasyon,
tip  malpozisyonunun  onlenmesi icin  bronkoskopi
ile kontrol yapilmasi &nerilmektedir. Cerrahi gegiren
hastalarda gelisen “akut solunum yetmezIigi” ekstubasyon
sonrasinda, yeniden entlibasyon ve mekanik ventilasyon
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gerektiren solunum yetmezIigi ya da cerrahiden 48 saat
sonra ekstlbasyonun saglanamamasidir.  Postoperatif
dénemde tim hastalarda hipoksi gelisir. Bu tablo genellikle
basit olarak atlatilir ancak bazi hastalarda (%0,8-2) klinik
tablo ARDS'ye kadar ilerler (17). Ciddi solunum solunum
yetmezligi genellikle pnémoni, ARDS, yetersiz havayolu
acgikhgl, pulmoner emboli, akciger 6demi nedeniyle gelisir.
Diger etiyolojik sebepler, Preoperatif donemde pulmoner
rezervin dogru hesaplanmamis olmasi ve planlanandan
daha buyuk rezeksiyon yapilmis olmasi, aktif sigara icimi,
atelektazi, aspirasyon, agri, hastanin operasyon sirasinda
enfeksiyon geciriyor olmasi sayilabilir. Tedavide fizyoterapi,
solunum egzersizleri, agri  kontroll, bronkodilatatér,
uygun antibiyotik  kullanimi,  noninvaziv  ventilator,
invaziv ventilatdr, Novolung, ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu kullanimi gerekli olabilir. Bizim calismamizda
bes yilda 41 pnémoni olgusu gorilmusti (Tablo 4).

ARDS yillar icinde azalmakla birlikte 10 hastada goruldi
ve mortalitesi %80 olarak bulundu (Tablo 5). Literatiirde
ARDS mortalite orani %72'idir bizim ¢alismamizda sonug
benzer ¢ikmistir. Akciger kanseri nedeniyle opere olanlar
genellikle uzunyillar sigara icmis, kalan akcigeri anfizematoz
olan hasta grubudur. ARDS gelismesi postpnomonektomik
pnémonilerde sik karsilasilan ve mortalitesi cok yiksek bir
tablodur. ARDS mortalite orani bizim calismamizda %80
olarak bulunmustur.

Plevral komplikasyonlar arasinda bulunan ampiyem,
en sk pnémoni sonrasinda gordlurken, ikinci siklikla
postoperatif olarak gelisir (18) Postoperatif ampiyem
gelisimi etiyolojisinde uygunsuz antibiyotik kullanimi,
enflamatuvar akciger hastaliklari, bronkoplevral fistl,
yabanci cisim, kronik enfeksiyon, yetersiz drenaj, toraks
tlplnln tipun erken cekilmesi gibi faktorler vardir. Tedavi
iki ana baslikta incelenebilir. ilki ampiyem boslugunun
tedavisi digeri ise eger varsa fisttlin kapatilmasidir (19).
Bizim calismamizda postpnémonektomik bronkoplevral
fistll alti hastada (%3,1, 6/191) gelisirken sekiz hastada
sadece ampiyem (%0,9, 8/864) gelismistir.

UHK, hava kacaklarinin yedi glinden uzun strmesidir.
Bu sure bazi literatlrlerde bes giin bazilarinda ise 10 gin
olarak kabul edilmistir. Postoperatif donemde akcigerin
tamamen sismesi ve plevra yapraklari arasindaki boslugun
doldurulmasi sonrasi hava kacaklari genellikle iki-t¢ gln
icinde sonlanir. Amfizem, Ust lobektomi, steroid kullanimi,
aktif enfeksiyon, plevra ylzeyinde yapisikliklara neden
olan durumlar UHK icin risk faktorleridir. (20). Operasyon
sirasinda, hava kacaginin uzun slrecedi 6ngoriliyorsa
intraopeatif donemde fibrin Grlnleri, pnémeperitoneum
ve plevral tente uygulanabilir (20,21). Calismamizda UHK
orani %9,2 olarak bulunmustur.

Silotoraks, asirt miktarda lenf sivisinin plevral boslukta
yer almasidir. Genellikle duktus torasikusun veya buylik
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dallarindan birinin ripttrtne baghdir. Siklikla sag taraftadir.
Pulmoner rezeksiyonlar sonrasi silotoraks insidansi %1
oranindadir. Ekstraplevral pnomonektomilerde (6zellikle
sag), subkarinal, subaortik lenf nodu ve inferior ligament
diseksiyonu sirasinda duktus torasikus zedelenebilir. Plevral
sivi drenaji acik siit gériinlimiinde ve vizkdzdir. iceriginde
trigliserit >110 mg/dL ve kollesterol/trigliserit <1'dir.
Baslangic tedavisi genellikle konservatiftir. Total parenteral
nutrisyona gecilir. %25-75 hasta 10-14 glnde duzelir.
Somatostatin anologlari iyilesmeyi hizlandirabilir. Dizelme
olmadiginda cerrahi ile duktus ligasyonu yapilmasi gerekir.
Pleurodesis, fibrin glue, talc, radyoterapi, pleuroperitoneal
sant ve embolizasyon diger tedavi seceneklerindendir (22).
Serimizde silotoraks bes hastada goriildi (%0,6). Uc tanesi
TPN ile duzelirken, iki tanesine ductus ligasyonu yapildi.
GO6Jus cerrahisinin en korkulan komplikasyonlarindan
birisi bronkoplevral fistildir (BPF). Akciger parenkimi
veya hava yollarinin bir traktus kanal ile plevra ile
istirakli hale gelmesidir. ilk BPE 1933 yilinda Graham ve
Singer tarafindan yapilan pnémonektomi sonrasinda
bildirilmistir ve gelisme sikhigr %0,5-5"tir. Pnémonektomi
sonrasinda daha siktir (6zellikle sag) ve pnémonektomi
sonrasinda gelisen BPF’ler %25-70 oraninda mortalite
oranina sahiptir. En sk 6lim nedeni aspirasyon
pnomonisidir. Hastaya ait ve cerrahi teknige ait risk
faktorleri mevcuttur. Hastaya ait risk faktorleri arasinda;
ileri yas, malnutrisyon, neoadjuvan radyoterapi, diabetes
mellitus, tUberkiloz varligi, mukozada enfeksiyon/
enflamasyon,  postoperatif  mekanik  ventilasyon
gereksinimisayilabilir. Cerrahiteknige ait risk faktorleriise;
brons cerrahi sinirda pozitiflik, uzun gtduk birakilmasi,
bronsun asiri diseksiyonu, brons gidagunin yanlis veya
yetersiz sutlre edilmis olmasi, pndmonektomi (6zellikle
sag) yapllmasi sayilabilir. Erken dénemde (ilk 10 gln)
gelisen BPF'den cerrahi teknik sorumlu tutulmaktadir.
FistGlUn kicuk olmasi durumunda hasta asemptomatik
ya da minimal semptomatik olabilir. Mevcut drenden
yogun hava kacagi mevcutur, dreni alinmis olan
hastalarda solunum sikintisi, deri altt  amfizemi,
mediastinal sift ve hipoksi gorilebilirn. Pnémonektomi
sonrasinda grafide sivi seviyesinin dismesi ve pozisyonel
olarak sekresyon artisi vardir. Ge¢ ddnemde ates,
ampiyem ile ortaya cikabilir. Tani icin posteroanterior
grafi, torasentez, bronkoskopi yapilabilir. Tedavi BPF'nin
erken/ge¢ olmasina, vyapillan operasyonun tipine,
plevral boslugun kontaminasyonuna ve hastanin genel
durumuna gére degisir. ilk olarak hasta, etkilenen kismi
asagl gelecek sekilde tutulmali ve tlp torakostomi
uygulanmalidir. Daha sonra fistilin kapatilmasi, plevral
boslugun sterilizasyonu ve obliterasyonu planlanir.
Brons revizyonu ve VAC gibi kavite kapatici tedaviler de
denenebilir (23). BPF calismamizda iki hastada (%0,2)
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gorilmdastir ve literatlirde bildirilen oranlarin oldukca
altinda bulunmustur.

Galismanin dahil oldugu bes yillik periyotta 235 hastada
en az bir postoperatif komplikasyon gelisti (%27,2).
Allen ve ark.'nin (24) yapti§i calismada bu oran %36
bulunmustur. Calismamizda 20 hastada mortalite gorilda
(%2,3). Allen ve ark.'nin (24) verilerinde bu %2 oraninda
bulunmustur.

Hastanemizde hasta yogunlugundaki artisla birlikte
KHDAK nedeniyle yapilan operasyonlarda istatistiksel artis
(p<0,001) olmasina ragmen yogun bakim kalis stresinde
ortalamasi 1,2 olarak kalmis ve degismemistir (Tablo
2). Ayrica erkek cinsiyetin baskinhgida devam etmistir
(p<0,001) (Tablo 1). Yapilan rezeksiyon tipi acisindan
pndmonektomi oraninda azalma olsa da istatistiksel
olarak fark saptanmamis (p=0,090), ancak lobektomi
oraninda istatistiksel olarak anlaml artis bulunmustur
(p<0,001). Bu da pnémonektomi gibi morbidite ve ARDS
gibi mortalitesi ytksek komplikasyonu olan operasyonlar
yerine sleeve lobektomi gibi ileri tekniklerin kullanimina
cahsildigini  gostermektedir. Cerrrahi yaklasim bigimi
agisindan VATS ile yapilan rezeksiyonlarin sayi ve oraninda
da yillar iginde artisin (p<0,001) olmasi, her ne kadar
morbiditede etkisi istatistiksel olmasada (p=0,622),
cerrahi teknikte ilerleme oldugunu dustndidrmektedir
(Tablo 3, 4).

Calismanin Kisithliklan

Calismanin retrospektif olmasi, operasyonlari farkli
cerrahlarin yapmis olmasi, hastanemizin multidisipliner
bir hastane olmamasi nedeniyle postoperatif donemde
komplikasyon gelisen bazi hastalarin baska hastanelere
gonderilmek zorunda kalinmasi, dolayisiyla bu hastalarin
takibi ile ilgili zayifik bulunmasi calismamizin  zayif
yonleridir.

Sonug¢

Calismamiz, KHDAK icin rezeksiyon cerrahisi sonrasi,
mortalite oranlarinda azalmanin yani sira akciger kanseri
cerrahisinde en sik yapilan lobektomi morbiditesinde de
anlamliazalma saglanabildigini gdstermistir. Bu durum VATS
ile yapilan lobektomilerin artmasina, hastanemizin agirlikli
g6guUs hastaliklar ve gogus cerrahisi alaninda calisan bir
hastane olmasina ve tedavi streclerinin deneyimli ekip ile
yaplliyor olmasina baglanabilir.
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