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TESEKKUR

Ogrenmeye basladigim ilk giinden bu yana egitim siirecimde emegi gecen biitiin

hocalarima,

Benden higbir zaman desteklerini esirgemeyen ve benim i¢in her tiirli fedakarligi

gOsteren aileme,

Cerrahi klinikte aile ortaminda c¢alismami saglayan agabeylerime, ablalarima,

kardeslerime ve birlikte ¢alistigim tiim saglik personeline,
Tanidigim andan bu zamana hep 1iy1 ki dedigim ¢ok sevgili esime,

Sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.
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ABY': Akut Bobrek Yetmezligi

AF: Atriyal Fibrilasyon
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DSO: Diinya Saglik Orgiitii

FEV1: Forced Expiratory Volume in one second
FVC: Forced Vital Capacity

IASLC: International Association for the Study of Lung Cancer
KHAK: Kiigiik Hiicreli Akciger Kanseri
KHDAK: Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri
MI: Myokard Infarktiis

MODS: Multiple Organ Dysfunction Syndrome
MRG: Manyetik Rezonans Gorlintlileme

PET: Pozitron Emisyon Tomografisi

PNX: Pnémotoraks

SBU: Saglik Bilimleri Universitesi

SFT: Solunum Fonksiyon Testi

SUAM: Saglik Uygulama Arastirma Merkezi
TNM: Tuimor-Lenf nodu- Metastaz

UHK: Uzamis Hava Kacag1

VATS: Video Assisted Thoracic Surgery

VO2 max: Maximal Oxygen Uptake, Maximal Aerobic Capacity



TABLOLAR DiZiINi

Tablo -1: T Faktoriiniin Degerlendirilmesi ............cooviieiiiiiiiiiiiiieiieee e 12
Tablo-2: N Faktoriiniin Degerlendirilmesi ..........c.oovvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeas 13
Tablo-3: M Faktortnin Degerlendirilmesi .........o.ovviniiiieneiiiiiiieeeeeeeee, 13
Tablo-4: 8. TNM Evrelendirme ..o 14
Tablo-5: Hastalarin Demografik Ozellikleri ................coooiiiiiiiiiiiiiieee, 20
Tablo-6: Postoperatif Komplikasyonlarm Dagilimi ...................ooooiiiiiiiiinn, 21

Tablo-7:Kategorik Degiskenlerin 30 guinlik mortaliteye etkisi tek degiskenli analiz.22
Tablo 8: Siirekli Degiskenlerin 30 giinliik mortaliteye etkisi tek degiskenli analiz....23
Tablo 9: Degiskenlerin 30 giinliik mortaliteye etkisi, ok degiskenli analiz............ 23

Tablo 10: Postoperatif komplikasyonlarin 30 giinliikk mortaliteye etkisi, tek degiskenli

ANANIZ. o 24

Tablo 11: Postoperatif komplikasyonlarin 30 giinliik mortaliteye etkisi, ¢ok degiskenli

Tablo 12: Kategorik Degiskenlerin 90 giinliik mortaliteye etkisi, tek degiskenli

ANALIZ. .. 26
Tablo 13: Siirekli Degiskenlerin 90 giinliik mortaliteye etkisi, tek degiskenli analiz..27
Tablo 14: Degiskenlerin 90 giinliik mortaliteye etkisi, ok degiskenli analiz.......... 27

Tablo 15: Postoperatif komplikasyonlarin 90 giinliikk mortaliteye etkisi, tek degiskenli

Tablo 16: Postoperatif komplikasyonlarin 90 giinliik mortaliteye etkisi, ¢ok degiskenli

ANALIZ. ettt 29

Tablo 17: Kategorik Degiskenlerin 360 giinliik mortaliteye etkisi, tek degiskenli

ANANIZ. oo, 30



Tablo 18: Siirekli Degiskenlerin 360 giinlik mortaliteye etkisi, tek degiskenli
ANALIZ. ... 31

Tablo 19: Degiskenlerin 360 giinlikk mortaliteye etkisi, cok degiskenli analiz......... 31

Tablo 20: Postoperatif komplikasyonlarin 360 giinlik mortaliteye etkisi, tek
degiskenli @naliz..........oooiiiiiiii i e 33

Tablo 21: Postoperatif komplikasyonlarm 360 giinliik mortaliteye etkisi, ¢ok
degiskenli analiz........ ..o e 34



OZET:
AMAC:

Akciger kanseri, stk goriilen bir malignite olup, kansere baglh dliimlerin 6nde gelen
nedenlerindendir. Akciger kanserinde uygun hastalarda en etkili tedavi yontemi cerrahidir.
Postoperatif mortalite ve morbidite hastalar igin ciddi bir sorundur. Postoperatif donemdeki
riskli hasta gruplarinin belirlenmesi, bu hastalarin preoperatif daha ayrintili incelenmesi ve
postoperatif 6zel takip programlarma alinmasi mortalite ve morbidite oranlarinda azalma
saglayacaktir. Calismamizin amaci 30, 90 ve 360 giinde mortalite sikliginin belirlenmesi, her
donem mortalite i¢in ayr1 ve ortak risk faktorlerinin belirlenmesi ve mortalite i¢in riskli hasta

gruplarinin tanimlanmasidir.
GEREC VE YONTEM:

01.01.2016- 01.01.2021 tarihleri arasinda primer kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri
(KHDAK) tanisi ile lobektomi veya daha genis akciger rezeksiyonu yapilan 935 hasta tek
merkezli, retrospektif olarak incelendi. Hastalarin 30, 90 ve 360 giindeki mortalite oranlar1
hesaplandi. Hastalarin demografik ozellikleri, laboratuar verileri, timoriin o6zellikleri,
kullanilan cerrahi yontem, rezeksiyon tipi ve postoperatif komplikasyonlar ile 30, 90 ve 360

giinliik mortalite arasidaki iligkisi incelendi.
BULGULAR:

Hastalarmm 28 (%3)’inde 30 giin icinde, 46 (%4,9)’sinda 90 giin icinde, 113
(%12,1)’iinde 360 giin icinde mortalite goriildii. Ozellikle ileri hastalik evresi, ek cerrahi
islem yapilmasi, yatis siiresinin 7 giinden uzun olmasi, % *Forced Vital Capacity’ diisiikligi,
ek hastalik varligi, postoperatif komplikasyon varligi ve pndmonektomi yapilmis olmas1 30,
90 ve 360 ginlik mortaliteyi arttiran ortak faktorlerdendi. Ayrica sag taraftan ameliyat olmak
30 ve 90 giin igin mortaliteyi arttiran ortak degiskendi. Erkek cinsiyet, torakotomi ile ameliyat
olmak, tiimdr boyutundaki artis 90 ve 360 giin mortaliteyi arttiran degiskenlerdi. Bunlara
ilave olarak perioperatif komplikasyon 90 giin mortaliteyi; neoadjuvan tedavi, lenf nodu
metastazt ve yeniden hastaneye yatis olmasi 360 giin mortaliteyi arttran bagimsiz

degiskenlerdi.



SONUC:

Otuz gunlik mortalite %3, 90 glnluk mortalite %4,9, 360 glnluk mortalite %12,1
oraninda goriildii. 30, 90 ve 360 gilinliik mortalite i¢in 6zellikle ileri hastalik evresi, ek cerrahi
islem yapilmasi, postoperatif komplikasyon varligi ve pnomonektomi yapilmigs olmasi
mortaliteyi arttiran ortak faktdrler olarak saptandi. Riskli hastalarin preoperatif daha detayl
incelenmesi ve postoperatif donemde Ozel takip programlarma alinmasiyla postoperatif

mortalite ve morbiditenin azalacagi diisiilmiistiir.

ANAHTAR KELIMELER: Akciger kanseri cerrahisi, postoperatif mortalite,
postoperatif komplikasyonlar

ABSTRACT

OBJECTIVES:

Lung cancer is a common malignancy and one of the leading causes of cancer —related
deaths. Surgery is the most effective treatment method for the properly selected patients in
lung cancer. Postoperative mortality and morbidity is a serious problem for those patients.
Identification of risky patient groups in the postoperative period, examining these patients in
more detail preoperatively and including them in special postoperative follow-up programs
will reduce mortality and morbidity rates. The aim of our study is to identify the frequency of
mortality in 30, 90 and 360 days several and common risk factors for mortality in each period

and risky patient groups for mortality.
MATERIALS and METHODS:

This single center retrospective study examined a total of 935 patients diagnosed with
primary non-small cell lung cancer between January 2016 and January 2021. The mortality
rates of the patients within 30, 90 and 360 days were calculated. The relation between 30, 90,
360 days mortality and demographic characteristics of the patients, laboratory data,
characteristics of the tumor, the surgical method used, the type of resection, postoperative

complications were examined.



RESULTS:

Mortality was observed in 28 (3%) of patients in 30 days, 46 (4,9%) of patients in 90
days and 113 (12,1%) of patients in 360 days. The common factors that increase the mortality
of 30, 90 and 360 days were advanced disease, extended surgery, hospitalization longer than 7
days, low value of the Forced Vital Capacity, comorbid disease, postoperative complication
and pneumonectomy. Moreover, having surgery on the right side was the covariate that
increases mortality of 30 and 90 days. The variables that increase the mortality of 90 and 360
days were male gender, thoracotomy and tumor size. In addition, perioperative complications
were independent variables that increase 90 days mortality, and neoadjuvan treatment, lymph
node metastasis and re-hospitalization were independent variables that increase 360 days
mortality.

CONCLUSION:

The rates of mortality were 3% in 30 days, 4,9% in 90 days and 12,1% in 360 days.
Advanced disease, extended surgery, postoperative complications and pneumonectomy were
the common factors that increase 30, 90 and 360 days mortality. This study showed that
postoperative mortality and morbidity will decrease by examining risky patients in more
detail preoperatively and taking them into special follow-up programs in the postoperative

period.

KEYWORDS: Lung cancer surgery, postoperative mortality, postoperative

complications



1.GIRIS VE AMAC:

Giinlimiizde akciger kanseri kiiresel olarak sik gorllen, mortalite ve morbiditenin
onemli bir nedenidir. Tiim diinyada 2018 yilinda 2,09 milyon akciger kanseri vakasi (tiim
kanserlerin %11,6’s1) ve 1,76 milyon akciger kanserine bagli 6lim (tim kansere bagl
olimlerin %18,4’1) rapor edilmistir (1). Son yillarda gerek tani ve tedavi alaninda kullanilan
teknolojideki gelisim, bilgisayarli tomografi (BT) kullaniminda artis ve bazi iilkelerde
standart hale gelen akciger kanseri tarama programlar1 sayesinde akciger kanseri daha erken
evrelerde teshis edilmekte ve cerrahi olarak tedavi edilmektedir (2). Cerrahi tedavinin amaci
kiir saglamaktir; ancak cerrahi sonrasi bazi hastalarda erken donemde 6liimler goriilmektedir.
Erken donemde oOlimlerin operatif mortalite, postoperatif komplikasyonlar, yapilan
rezeksiyon ile ilgili fizyolojik problemler ve serebro-kardiyovaskiiler nedenlerle meydana
geldigi bildirilmistir (3). Erken donem mortalite a¢isindan riskli hastalarin belirlenmesi ve bu
hastalar i¢in gerekli Onlemlerin alinmasinin ve bu hastalarin 6zel takip programlarina
alinmasinin erken dénemdeki mortaliteyi azaltacagi diistiniilmektedir. Bu ¢alismanm amaci
hastalarin 30, 90 ve 360 giinde mortalite sikliginin belirlenmesi, her donem mortalite igin ayr1
ve ortak risk faktorlerinin belirlenmesi ve mortalite igin riskli hasta gruplarinin

tanimlanmasidir.

2. GENEL BIiLGILER:

2.1 EPIDEMIYOLOJi

Giiniimiizde akciger kanseri siklig1 kiiresel olarak artig gostermektedir. Tiim diinyada
2018 yilinda 2,09 milyon akciger kanseri vakasi (tiim kanserlerin %11,6’s1) ve 1,76 milyon
akciger kanserine bagli 6liim (tiim kansere bagh o6liimlerin %18,4°1) rapor edilmistir (1, 4).
Bu sayilar Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ niin bir énceki raporundan (1,8 milyon yeni vaka ve
1,6 milyon 6lim) daha yiksektir (5). Kadmlar ve erkekler birlikte degerlendirildiginde
kansere bagli 6liimlerin en sik nedeni akciger kanseridir. Akciger kanseri erkeklerde en sik
goriilen ikinci kanser ve kansere bagli 6liimlerin en sik nedeniyken kadinlarda en sik goriilen

Ucuincl kanser ve kansere bagli 6liimlerin ikinci en sik nedenidir (4, 5).

Farkli tilkelerde degisken kanser insidansi bildirilmistir. Bunun sebebi ekonomik

dizey, tltiin kullanim orami ve demografik Ozelliklerde goriilen farkliliklara bagh oldugu



diistiniilmektedir (6). Tiirkiye, Cin, Endonezya, Dogu Avrupa iilkeleri, Kuzey ve Giiney
Afrika tilkeleri gibi gelismekte olan iilkelerde sigara iciciligindeki artigsa baglh akciger kanseri
insidansinin artmasi beklenmektedir (4, 5). Buna karsilik basarili sigara birakma ve sigaradan
kacinma politikalarina sahip, yiiksek gelirli Amerika Birlesik Devletleri, Birlesik Krallik,
Avustralya, Singapur, Almanya gibi iilkelerde akciger kanseri sikligmin azalmasi

beklenmektedir (4, 5).
2.2 RiSK FAKTORLERI

Akciger kanseri etiyolojisinde tutlin kullanimi agik ara en 6nemli risk faktoridiir (7).
Akciger kanserinin %80’inin tiitiin kullanimina bagh oldugu tahmin edilmektedir (8). Akciger
kanserindeki diger risk faktorleri hava kirliligi, radon, pasif sigara igiciligi, mesleki maruziyet
(asbest, arsenik, krom, nikel, komiir dumani gibi), genetik faktdrler, radyasyon, insan immdin

yetmezlik viris enfeksiyonu ve alkol tiketimi olarak bildirilmistir (7).
2.3 HISTOPATOLOJI

Akciger kanseri 2 ana gruptan olusur. Kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)
hastalarin %85’ini olustururken, kii¢iik hiicreli akciger kanseri (KHAK) hastalarm %15’ini
olusturur. DSO KHDAK ’yi ii¢ ana gruba ayirir: adenokarsinom, skuaméz hiicreli karsinom ve
blyik hucreli karsinom (9). Ayrica bu alt tiplerin kombinasyonlar1 da goriilebilir. Akciger
kanserinin tiim diinyada en sik goriilen alt tipi adenokarsinomdur ve adenokarsinomlar tim
akciger kanserlerinin %40’mn1 olusturur (9). Tiirkiye’ de ise en sik goriilen alt tip skuaméz
hicreli karsinomdur (10). Adenokarsinom hava yolu epitel hiicrelerinde gelisir ve
immunohistokimyasal olarak ‘Thyroid Transcription Factor -1’ eksprese etme egilimindedir.
Ayrica DSO akciger kanseri smiflamasinda adenokarsinoma in situ (pre-invaziv lezyon),
minimal invaziv adenokarsinom veya smirli invazyon derecesine sahip invaziv
adenokarsinomu erken evre akciger kanseri olarak tanimlamustir (11). Adenokarsinoma in situ
3cm den kiigiik, lepidik patern igeren adenokarsinom olarak tamimlanir. Invazyon ¢apr Smm
agmayan, perindral invazyon, lenfovaskiler invazyon, timor nekrozu igermeyen ¢ap1 3cm den

kiglk adenokarsinomlar minimal invaziv adenokarsinom olarak tanimlanir (12).

Skuamdz hiicreli karsinom %25-30unu olusturur, hava yolu epitel hiicresinden gelisir
ve immunohistokimyasal belirteclerden Cytokeratin 5, Cytokeratin 6, p40 ve desmoglein-3
pozitiftir(13).
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Biiyiik hiicreli karsinomlar akciger kanserinin %10-15"ini olustururlar. Tipik olarak

koti diferansiye, bol sitoplazmali, iri gekirdekli, biiyiik hiicrelerden olusur (12).
2.4 TANI VE EVRELEME

Genellikle KHDAK tam aldiginda ileri evrededir (14, 15). Oksiiriik hastalarin %50-
75’inde goriilen en sik semptomdur. Diger en sik goriilen semptomlar sirasiyla hemoptizi,
gogiis agrisi ve nefes darligidir (15). Diger nadir semptomlar, laboratuar anormallikleri ve
paraneoplastik sendromlara bagli goriiliir. Tanida biyopsi ile histopatolojik dogrulama

kullanilir.

Tanidan sonra hastaligin tedavisini belirleyecek olan tiimor-lenf nodu-metastaz (TNM)
evrelemesi yapilmalidir. Danimarka’da yapilan bir randomize ¢alismada BT ile kombine
pozitron emisyon tomografisi (PET) ile geleneksel invaziv evreleme (mediastinoskopi veya
endoskopi ile mediastinal lenf nodu biyopsisi) karsilastirilmis ve PET-BT ile hastaligin N
evresinin daha iyi siniflandirildig: rapor edilmistir (16, 17). PET-BT de herhangi bir siipheli
lenf nodu varhginda invaziv yontemlerle histopatolojik dogrulama Onerilir (18). Ayrica
hastaligin yayginligi ve uzak metastaz aragtirmasi i¢in de PET-BT kullanilir. Beyin metastazi

arastirmasi i¢in BT veya manyetik rezonans gorintile (MRG) 6nerilir (12).

Akciger kanserinin 8. TNM evrelemesi, ‘The International Association for the Study of
Lung Cancer’ (IASLC) tarafindan organize edilen ve 19 iilke, 46 merkez tarafindan incelenen
100 000’den fazla olgunun analizini sunan sonuclar 1s1¢inda Ocak 2017°de kullanilmaya

baslamustir(19). TNM evrelemesi tablol, 2, 3 ve 4’te sunulmustur.
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Tablo 1: T Faktorunin Degerlendirilmesi

Primer TUmor

Tanimlamalar

Balgam veya bronsiyal yikamalarda malign hiicrelerin varliginin gosterildigi,

T ancak goriintiileme veya bronkoskopi ile tiimdriin gosterilemedigi durumdur.
TO Primer tlimor bulgusu yok
Tis Karsinoma in situ
Tlmdriin en biiylik ¢cap1 < 3 cm’dir. Timdr akciger parankimi veya visseral
T1 plevra ile gevrilidir. Bronkoskopide lob bronsundan daha proksimale invazyon
yoktur.
Tla Tiimoriin en biiyiik ¢ap1 < 1 cm
T1b TiUmor > 1 cm fakat <2 cm
Tic Timor > 2 cm fakat <3 cm
Tiimor > 3 cm fakat <5 cm veya asagidaki 6zelliklerden herhangi birine sahip
tamor:
* Ana karina invazyonu olmaksizin, karinadan herhangi bir mesafede ana bronsu
T2 tutan tamor
* Visseral plevra invazyonu
* Bir akcigerin tamamini veya bir kismini tutan ve hiler bolgeye uzanim gosteren
obstruktif pndmoni veya atelektazi
T2a Timor > 3 cm fakat <4 cm
T2b Tiimor > 4 cm fakat <5 cm
Tiimor > 5 cm fakat < 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt
invazyon:
T3 » Gogiis duvari (Pariyetal plevra invazyonu ve ‘superior sulcus’ timarleri dahil),
frenik sinir ve Pariyetal perikard invazyonu.
* Primer tiimor ile ayn1 lobda tumadr nodili(leri).
Timor > 7 cm veya asagidaki yapilardan herhangi birisine direkt invazyon:
T4 » Diyafragma, mediasten, kalp, buylik damarlar, trakea, rekurren laringeal sinir,

Ozefagus, vertebral gévde ve ana karina

 Ayni akcigerde fakat farkli lobda bulunan timér nodilu(leri).
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Tablo 2: N Faktorunin Degerlendirilmesi

N Tamimlamalar
NXx Bolgesel lenf nodu degerlendirilemiyor.
NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok.
Ayni taraf peribrongiyal ve/veya ayni taraf hiler lenf nodlarinin ve/veya
Nt intrapulmoner lenf nodlarinin tutulumu
N2 Ayni taraf mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodlarina metastaz
N3 Kars1 taraf mediastinal, karsi taraf hiler, ayni taraf veya kars taraf skalen veya

supraklavikuler lenf bezlerine metastaz.

Tablo 3: M Faktoriiniin Degerlendirilmesi

M Tammlamalar
Plevral/perikardiyal malign sivi
Kars1 akciger/bilateral tiimor nodiilleri
Mia Plevral/perikardiyal noduller
Coklu M1a kriterleri
M1b Tek organ metastazi (6rnegin; beyin, karaciger, kemik, adrenal metastaz)
Mic Tek organda ¢oklu metastazlar

Coklu organlarda ¢oklu metastaz

13




Tablo 4: 8. TNM Evrelendirme

Evre TUmor Lenf Nodu Metastaz
Tla NO MO
1A
Tlb NO MO
B T2a NO MO
Tl N1 MO
Tib N1 MO
1A
T2a N1 MO
T2b NO MO
T2b N1 MO
1B
T3 NO MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
HIA
T3 N2 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
T4 N2 MO
Tl N3 MO
"B T2 N3 MO
T3 N3 MO
T4 N3 MO
VA Herhangi bir T Herhangi bir N Mla
Herhangi bir T Herhangi bir T M1b
VB Herhangi bir T Herhangi bir T Mlc
2.5 TEDAVI

KHDAK’de evre, histoloji, genetik degisiklikler ve hastanin performans durumu
tedavinin belirleyicileridir. Bu parametrelere gore tedavide cerrahi, radyoterapi, kemoterapi,
molekiiler hedefli tedaviler tek basina ya da kombine sekilde kullanilir. Evre |, evre Il, evre

I1IA (secilmis hasta grubunda) hastalikta, uygun hastalarda kiiratif amagli cerrahi tedavi
onerilir (20).
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Geleneksel olarak KHDAK’de uygulanan anatomik cerrahi rezeksiyon eger hasta da
uygunsa en az lobektomidir. Ancak yakin zamanda Japonya’da yapilan ¢alismada 2cm ve
daha kiiciik tiimdrlerde sublober rezeksiyon yapilan hastalarla lobektomi yapilan hastalar
arasinda sagkalim agisindan anlamli farkin olmadigi gosterilmistir (21). Cerrahi tedavide
anatomik akciger rezeksiyonunun yaninda lenf nodu diseksiyonu standarttir. Lenf nodlarinin
diseksiyonunda farkli goriisler olsa da lobun lenfatik drenajina gore hiler ve biri 7.istasyon
olmak Uzere en az 3 istasyondan en az 6 adet lenf bezi ¢ikarilmalidir (22). Cerrahi tedavinin
amaci komplet cerrahi rezeksiyon (R0O) olmalidir. RO rezeksiyon tiim cerrahi smirlarin
mikroskobik olarak tiimdrsiiz ve alinan lenf nodlariin en iist ve en alt istasyonlarda metastaz

olmadig1 seklinde tanimlanir.

Neoadjuvan tedaviler (kemoterapi ve-veya radyoterapi) erken mikro metastazlarin
tedavisi, hastalik evresinin diisiiriilmesi ve timor boyutunun kiigiiltiilmesi i¢in kullanilir (12).
Glinlimiizde neoadjuvan tedavi evre IIB ve IIIA hastalarda onerilse de sagkalima etkinligi

hastalara genelde adjuvan tedavi de uygulandigindan net degildir (23, 24).

Adjuvan tedavi erken evrede kiiratif cerrahi sonrasi metastaz saptanan hastalarda
tedavi potansiyelini arttirmak i¢cin kullanilir. Adjuvan kemoterapi sisplatin bazli rejimlerden
olusur ve evre II ve IITA da endikedir. Adjuvan tedavilerin incelendigi 5 ¢aligmay1 igeren bir
derlemede adjuvan tedavinin 5 yillik sagkalimi %35,4 arttirdig1 bildirilmistir (25). Ozellikle
tumor boyutu blyik (>4cm) olan evre Il ve A hastalarda adjuvan tedavinin sagkalimi

arttirdig1 bildirilmistir (25).

Molekuler hedefli ajanlarin KHDAK tedavisinde popiilerligi giin gegtik¢e artmaktadir.
Gunlimizde erken evrede KHDAK’de bu tedaviler iizerine yapilan c¢aligmalar olsa da
hastaliksiz sagkalim {izerine 6nemli fark yarattigi gosterilmemistir (26). Bu tedaviler heniiz

deneysel asamadadir ve rutin kullanimi 6nerilmez (12).
2.6 TAKIP

Kdratif cerrahi tedavi alan hastalar erken donemde mortalite ve morbidite agisindan
risklidir. Cerrahi tedaviye ragmen akciger kanserinde niiks ve yeni kanser gelisme riski
ylksektir (27). Bu nedenle kilavuzlar kiiratif tedavi sonrasinda aktif takip programlari
Onermektedir (28). Takip programinin Oncelikli amaci erken donemde heniiz tedavi
potansiyeli varken niiksii tespit etmektir. Ikinci amaci da hasta kontrolleri srrasmda erken

donemde tedavi komplikasyonlarini saptamak ve hastanin semptomlarinin iyilestirilmesidir.
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Akciger kanseri takibi farkli merkezlerde birbirine benzer sekilde yapilsa da heniiz en iyi
takip modeli lizerine bir uzlas1 yoktur (29). Cogunlukla akciger kanseri takibi tedaviyi izleyen
ilk 2 yil i¢inde 3 ayda bir, 3 ve S.yillarda 6 ayda bir klinik kontrol ve {ist batin1 da igeren
kontrastli toraks BT ile yapilir. Bu model Danimarka’da standarttir (30).

3. GEREC VE YONTEMLER:

01.01.2016- 01.01.2021 tarihleri arasmda SBU Izmir Dr. Suat Seren Gogiis
Hastaliklar1 ve Cerrahisi SUAM’de 1.Gogiis Cerrahisi Klinigi’'nde akciger kanseri tanisiyla
tedavi amacli ameliyat edilen hastalar retrospektif olarak analiz edildi. Calismaya SBU izmir
Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali Akademik Kurulu’ndan 08.03.2022 tarihinde,
SBU izmir Dr. Suat Seren Gogiis Hastaliklar1 ve Cerrahisi SUAM Etik Kurulu’ndan 2022/40-

42 karar numarasi ile 01.06.2022 tarihinde onay alinip baglanmustir.

Bes yillik siirecte 1088 hastaya akciger kanseri nedeniyle lobektomi veya daha genis
rezeksiyon uygulandi. Bu hastalardan, niiks akciger kanseri, kiiciik hiicreli karsinom,
karsinoid timor, ek malignitesi olan ve inkomplet cerrahi yapilan hastalar, oligometastatik

hastalig1 ve senkron tiimorii olan hastalar hari¢ birakilarak 935 hasta ¢alismaya dahil edildi.

Tim hastalara preoperatif degerlendirme amaciyla solunum fonksiyon testi (SFT),
kontrastli beyin MRG, fiberoptik bronkoskopi, giincel toraks BT, laboratuar testleri ve PET-
BT c¢ekildi. Solunum rezervi kisitli olan hastalar arteriyel kan gazi, merdiven testi, VO2max

gibi testlerle degerlendirildi. Preoperatif donemde hastalarin Charlson Indeks skoru

hesaplandi(31).

Ameliyat sirecinde hastalara ‘Video Assisted Thoracic Surgery’ (VATS) ya da
torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapildi. Tiim hastalara sistemik lenf nodu diseksiyonu
uygulandi. Gerekli hastalarda perikard rezeksiyonu, bronsial sleeve rezeksiyon, gogiis duvari
rezeksiyonu, lobektomiye ilave segmentektomi, diyafragma rezeksiyonundan bir veya daha

fazlas1 uygulandi. Calismada bu hastalar ek cerrahi iglem yapilan hastalar olarak tanimlandi.

Hastalar ameliyat sonras: siirecte ilk bir ayda haftalik ve 2.aym sonunda klinik kontrol,
rutin laboratuar tetkikleri ve akciger grafileriyle takip edildi. Ilk yilda 3 ayda bir, 2 ve
3.yillarda 6 aylik, 4.yildan sonra yillik klinik kontrol ve iist batini da igeren toraks BT ile takip
yapildi. Gereklilik halinde PET-BT ve diger tetkiklerden yararlanildi. Postoperatif donemde
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drenaj siiresi hava kacagi nedeniyle 7 giinii asan hastalar uzamig hava kacagi (UHK) olarak
kaydedildi. Atesi, priilan balgamu, kiiltiirde liremesi olan hastalar pndmoni, mekanik ventilator
destegi olmadan hipoksi goriilen ve oksijen destegine ihtiyag¢ hastalar hafif diizeyde solunum
yetmezligi olarak kaydedildi. Operasyon sonrasi hastalarin takipleri taburculuk sonrasi ilk bir
ay icindeki kontrollerde postoperatif komplikasyon nedeniyle tekrar hastaneye yatan hastalar

yeniden yatis ihtiyaci olarak kaydedildi.

Hastalarm 30, 90 ve 360 giinlik mortaliteleri Merkezi Niifus Idare Sistemi (izerinden
tespit edildi. Tum veriler toplandiktan sonra yas, cinsiyet, boy, agirlik, vicut kitle indeksi
(VKI), sigara aliskanligi, ek hastalik, Charlson indeks skoru, SFT, operasyon yoni, timor
boyutu, tiimor evresi, neoadjuvan tedavi, kullanilan cerrahi yontem, yapilan rezeksiyonun tipi,
ek cerrahi islem, lenf nodu metastazi, hastaligin evresi, adjuvan tedavi, hastanede kalis siiresi,
postoperatif komplikasyon varligi degiskenlerinin 30, 90 ve 360 ginlik mortaliteye etkisi
incelendi. Her dénem icin postoperatif komplikasyonlardan; akut bobrek yetmezligi (ABY),
aritmi, atriyal fibrilasyon (AF), pnémotoraks (PNX), yeniden entiibasyon ihtiyaci, pnémoni,
hafif diizeyde solunum yetmezligi, akut respiratuar distres sendromu (ARDS), UHK,
bronkoplevral fistil (BPF), ampiyem, yeniden operasyon gerektirecek duzeyde hemoraji,
atelektazi, ‘multiple organ dysfunction syndrome’ (MODS), nérolojik olaylar, silotoraks,
myokard infarktiis (MI), plevral eflizyon, yara yeri enfeksiyonu degiskenlerinin mortaliteye

etkisi incelendi.

Verilerin analizi Statistical Package for the Social Sciences 23 programu ile yapilda.
Kategorik verilerin analizinde, Pearson Ki-Kare ve Fisher’s Exact testi kullanildi. P degeri
0,05’ten kiigiilk olan parametreler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Siirekli
degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile incelendi; tim
degiskenlerin normal dagilim ve homojen varyansa uygun olmadigi goriildi. Siirekli
degiskenler icin medyan deger, en kiicik ve en biiyiik degerler belirlendi. Siirekli
degiskenlerin analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi, p degerinin 0,05’ten kiiciik olmasi1
istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Tek degigskenli analizde anlamli olarak bulunan
degiskenlerle ¢cok degiskenli analiz yapildi, Binary Logistic Regression testi kullanildi. P
degeri 0,05ten kiigiik olmas1 anlaml kabul edildi, %95 giiven araliginda calisildi, Odds Ratio

hesaplandi. Tiim analizler 30, 90 ve 360 giinliik mortalite i¢in tekrarland1.
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4.BULGULAR:

Arastirmaya dahil edilen 935 hastanin retrospektif analizinde; hastalarin 794’1
(%84,9) erkek, 141’1 (%15,1) kadin olup medyan yas1 63 (17-87) idi. Hastalarin boyunun
medyan degeri 1,70m (1,40-1,99), agirhginin medyan degeri 75kg (38-170), VKI medyan
degeri 25,78 (14,66-55,78) idi. Hastalarm 263’4 (%28,1) aktif sigara icicilerden, 611’1
(%63,3) eski sigara icicilerden, 61’1 (%6,5) ise hi¢ sigara igmeyenlerden olusmaktaydi. Ek
hastaliklar1 agisindan bakildiginda 533’iinde (%53) bir veya daha fazla ek hastalik varken
402’sinde (%43) ek hastalik yoktu. Ek komorbid hastaliklara gore hastalarin Charlson indeks
skoru 523 hastada 0 (%55,9), 318 hastada 1 (%34), 85 hastada 2 (%9,1), 9 hastada da 3 (%1)
seklindeydi. Hastalarin medyan % ‘Forced expiratory volume in one second’ (FEV1) degeri

79 (41-164), medyan % ‘Forced vital capacity’ (FVC) degeri 81 (42-167) idi.

Timor yerlesim yerine gore hasta dagilimi, 515’1 (%55,1) sag taraf, 420’si (%44,9) sol
taraf, 152’si (%16,3) santral, 452’s1 (%48,3) st loblarda, 20’si (%?2,1) orta lob, 219°u
(%23,4) alt loblarda, 92’si (%9,8) fissiir yerlesimli seklindeydi. Tiimor boyutu medyani 3,5cm
(0-17) idi. Histopatolojik olarak tiimérlerin 514’tinii (%55) skuamdéz hicreli kanser, 361’ini
(%38,6) adenokarsinom, 44’inii (%4,7) biyuk hiicreli karsinom ve 16’sm1 (%]1,7) ¢alismaya

dahil edilen diger akciger karsinomlar1 olusturmaktaydi.

Hastalarin 126’s1 (%13,5) cesitli nedenlerle neoadjuvan tedavi aldi. Tedavi amagh
hastalarin 659’una (%70,5) torakotomi ile, 276’sma (%29,5) videotorakoskopik yaklasimla
akciger rezeksiyonu uygulandi. Hastalarm 691’ine (%73.,9) lobektomi, 92’sine (%09,8)
bilobektomi, 152’sine (%16,3) pndmonektomi uygulandi. Hastalarin 275’ine (%29,4) bir veya

birden fazla ek cerrahi islem uygulandi.

Caligmaya dahil edilen hastalarin 160’ma (%17,1) perikard rezeksiyonu, 72’sine
(%7,7) sleeve akciger rezeksiyonu, 61’ine (%6,5) gogiis duvar1 rezeksiyonu, 6’sma (%0,6)
lobektomiye ilave segmentektomi, 2’sine (%0,2) diyafragma rezeksiyonu ek cerrahi islem

olarak uygulandi. Operasyon sirasinda kaydedilen komplikasyon saptanan hasta sayisi 17
(%1,8) idi.

Histopatolojik olarak hastalarin 306’sinda (%32,7) bir veya daha fazla lenf nodu
metastazi saptandi. TNM evreleme sistemine gore hastalarin 179’unda (%19,1) N1 hastalik,
127’sinde (%13,6) N2 hastalik saptandi. Hastalarin 18’1 (%1,9) Okiilt, 337’si (%40,3) evre 1,
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237’s1 (%25,3) evre 11, 303’1 (%32,4) evre 111 olarak evrelendi. Cesitli nedenlerle hastalarin
368’ine (%39,4) adjuvan tedavi uygulandu.

Postoperatif donemde, hastalarin hastanede kalis siiresi medyan degeri 6 gun (0-44)
olarak hesaplandi. Hastalarn 86’sinda (%9,2) taburculuk sonrasi kontrollerde yeniden
hastaneye yatis gereksinimi tespit edildi. Postoperatif donemde hastalarin 335’inde (%35,8)
bir veya daha fazla komplikasyon goriildii. En sik goriilen komplikasyonlar, 164 (%17,5)
hastada UHK, 78 (%8,3) hastada pnémoni, 65 (%7) hastada hafif diizeyde solunum
yetmezligi olarak tespit edildi.

Hastalarin postoperatif donemde takip siiresinin medyan degeri 33,9 ay (0-73) olarak
hesaplandi. Takip siiresinin sonunda hastalarin 330’unun (%35,3) ex oldugu tespit edildi.
Hastalarin 21’ininde (%2,2) hastane i¢i mortalite géruldu. Postoperatif 30 gln icinde mortalite
28 (%3), 90 gln icinde mortalite 46 (%4,9), 360 gin icinde mortalite 113 (%12,1) hastada
tespit edildi.

Hastalarin ~ karakteristik ~ Ozellikleri ve  hastalarda  goriilen  postoperatif

komplikasyonlarin dagilimi sirasiyla tablo 5 ve 6 de 6zetlenmistir.
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Tablo 5: Hastalarm Demografik Ozellikleri

Karakteristik

%

Medyan (range)

Cinsiyet Erkek 794 84,9
Kadin 141 15,1
Yas 935 63,00 (17-87)
Boy (m) 935 1,70 (1,40-1,99)
Agirlik (kg) 935 75,00 (38-170)
Viicut Kitle Indeksi 935 25,78 (14,66-55,78)
Aktifigici 263 28,1
Sigara Eski igici 611 65,3
Hi¢ igmemis 61 6,5
Var 533 53,0
Ek Hastalik Yok 202 43.0
0 523 55,9
. 1 318 34,0
Charlson Indeks Skoru > 85 o1
3 9 1,0
% FEV1 935 79,00 (41-164)
% FVC 935 81,00 (42-167)
; Sag 515 55,1
Yon Sol 420 44,9
Santral 152 16,3
Ust 452 48,3
Yerlesim Orta 20 2,1
Alt 219 23,4
Fissir 92 9,8
Timér Boyutu (cm) 935 3,50 (0-17)
Skuamoz 514 55,0
Tumér Histolojisi Adenokarsinom _ 361 38,6
Buyiik Hicreli Karsinom 44 4,7
Diger 16 1,7
. . Var 126 13,5
Neoadjuvan Tedavi Yok 809 865
S s Videotorakoskopi 276 29,5
Cerrahi Yontem Torakotomi 659 70,5
Lobektomi 691 73,9
Rezeksiyon Tipi Bilobektomi 92 9,8
Pnémonektomi 152 16,3
Ek Cerrahi Islem Var 275 29,4
Perikard Rezeksiyonu Var 160 17,1
Sleeve Rezeksiyon Var 72 7,7
Gogiis Duvari Rezeksiyonu Var 61 6,5
Ilave Segmentektomi Var 6 0,6
Diyafragma Rezeksiyonu Var 2 0,2
Perioperatif Komplikasyon Var 17 1,8
LenfNodu Metastazi Var 306 32,7
NO 629 67,3
Lenf Nodu Dagilimi N1 179 19,1
N2 127 13,6
Okiilt 18 1,9
Evre Evre | 377 40,3
Evre Il 237 25,3
Evre Il1 303 32,4
Adjuvan Tedavi Var 368 39,4
Hastanede Kalig Siiresi (giin) 935 6,00 (0-44)
Yeniden Yatis Ihtiyac Var 86 9,2
Postoperatif Komplikasyon Var 335 35,8
Takip Suresi (ay) 935 33,90 (0-73)
Sonug Sag 605 64,7
Ex 330 35,3
Hastanede Mortalite Var 21 2,2
30 Gun Mortalite Var 28 3,0
90 Giun Mortalite Var 46 4,9
360 Giin Mortalite Var 113 12,1
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Tablo 6: Postoperatif Komplikasyonlarin Dagilimi

Postoperatif Komplikasyon %

Akut Bobrek Yetmezligi Var 6 0,6
Aritmi Var 40 43
Atriyal Fibrilasyon Var 32 3,4
Pnémotoraks Var 3 0,3
Yeniden Entlibasyon Ihtiyaci Var 23 2,5
Pnémoni \Var 78 8,3
Hafif Dlzeyde Solunum Yetmezligi Var 65 7,0
Akut Respiratuar Distres Sendromu Var 3 0,3
Uzamig Hava Kagagi Var 164 17,5
Bronkoplevral Fistil \Var 36 3,9
Ampiyem Var 4 0,4
Hemoraji \ar 23 2,5
Atelektazi \ar 20 2,1
‘Multiple Organ Dysfunction Syndrome’ | Var 4 0,4
Norolojik Komplikasyonlar Var 6 0,6
Silotoraks \Var 11 1,2
Miyokard Infarktiis Var 1 0,1
Plevral Eflizyon \Var 2 0,2
Yara Yeri Enfeksiyonu \Var 0,2

Calismaya dahil edilen 935 hastanin 28’inde (%3) postoperatif 30 giin i¢inde mortalite

goruldd. Klinik faktorlerin 30 giin i¢inde mortaliteye etkisi tek degiskenli analiz ile

degerlendirildi. Sag taraftan ameliyat olmak, ek cerrahi islem yapilmis olmasi, ek hastaliginin

olmasi, postoperatif bir veya daha fazla komplikasyon goriilmesi, yatis siiresinin 7 gunden

uzun olmasi, yapilan rezeksiyonun pndmonektomi olmasi, hastaligin evresinin I’den biiytik

olmasi, Charlson indeksinin 1 veya 1’den biiyiik olmas1 30 giinliik mortaliteyi anlamli olarak

arttiran degiskenlerdi (Tablo 7). Siirekli degiskenlerin analizinde ise diisiikk % FVC’si ve daha

uzun yatis siiresi olan hastalar istatistiksel olarak anlamli derecede daha yuksek 30 glnlik

mortalite oranma sahipti (Tablo 8). Diger degiskenlerin 30 giinliik mortaliteye istatistiksel

olarak anlaml: etkisi saptanmadi.
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Tablo 7: Kategorik Degiskenlerin 30 Giinliikk Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli Analiz

Degisken Toplam say1 | 30 glinde mortalite n (%) | p degeri
Cinsiyet Eﬁi 12‘11 21 8‘7‘; 0,106
Cerrahi Yontem }r/ci)?zﬁgc;;?::?SkOpi g;g 22 gg; 0,170
= = a6 o
Neoadjuvan Tedavi ¥2L égg 23 Egg; 0,570
Ek Cerrahi Islem \leL 6236738 13 8:3 0,015
Lenf Nodu Metastazi ¥2L ggg 12 8:23 0,246
Ek Hastalik var o = 83; 0,002
Aktif icici 263 12 (4,6)
Sigara Eski icici 611 16 (2,6) 0,110
Hig icmemis 61 0 (0,0)
Perioperatif Komplikasyon ¥2L 91; 36(1(;2% 0,089
Yeniden Yatis Ihtiyact \Y/?)L 8?18 23 Egg 0,316
Postoperatif Komplikasyon ¥2L ggg 22 Eggg <0,001
Yatis Stiresi (glin) i; gij 13 gg; <0,001
Rezeksiyon Tipi ]I;r;'go;?onektomi %Zg ig Egg; 0,009
TUmor Histolojisi ]S)Ig:rnwz i;i 13 83 0,164
B = A0l aon
Charlson Indeks Skoru 20 iig 13 8’:8 0,010
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Tablo 8: Siirekli Degiskenlerin 30 Giinliikk Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli Analiz

30 Giin Mortalite Var 30 Giin Mortalite Yok P degeri

Degisken
n | Medyan | IQR Range n | Medyan | IQR Range

Yas 28 164,00 (15 46-84 907 |63,00 12 17-84 0,557
Tumor Boyutu (cm) |28 |4,50 35 0-11]907 |3,50 2,8 0-17 0,220
Boy (m) 28 [1,69 0,1 1,54-1,83]907 |1,70 01 1,40-1,99 0,991
Agirlik (kg) 28 |73,00 |25 53-113[907 [75,00 |19 38-170 0,774
Viicut Kitle Indeksi |28 |25,21 |7,14| 19,23-38,20 | 907 | 25,82 6,11 | 14,66-55,78 0,851
% FEV1 28 | 77,00 |17 45-103 907 |79,00 22 41-164 0,342
% FVC 28 |7550 |22 46-103 | 907 |81,00 20 42-167 0,067
Sigara Paket/Y1l 28 40,00 |37 20-150(907 | 40,00 30 0-250 0,764
Yatig Siiresi (giin) {28 [12,00 |15 0-35]/907 |6,00 2 3-44| <0,001

Tek degiskenli analizde anlamli bulunan

parametrelerle yapilan c¢ok degiskenli

analizde, 30 glnluk mortaliteyi sag taraftan ameliyat olmanin 2,9 kat, ek hastaligin varligmin

4,8 kat, postoperatif komplikasyon varhiginin 4,8 kat, pndmonektomi olmaninsa 3,8 kat

arttirdig1 tespit edildi (Tablo 9).

Tablo 9: Degiskenlerin 30 Giinliik Mortaliteye Etkisi, Cok Degiskenli Analiz

Degisken p degeri Odds Ratio %095 C.I
YOn Sag/Sol 0,022 2,988 1,172-7,619
Ek Cerrahi Islem Var/Yok 0,291

Ek Hastalik Var/Yok 0,024 4,854 1,229-19,172
Postoperatif Komplikasyon Var/Yok 0,010 4,845  1,447-16,220
Rezeksiyon Tipi Pndmonektomi/Diger 0,005 3,862 1,497-9,962
Yatis Siiresi >7/<7 0,129

Charlson indeks Skoru 0/diger 0,740

Tumor Boyutu (cm) 0,860

Postoperatif komplikasyonlarm 30 giinlik mortaliteye etkisi i¢in yapilan tek

degiskenli analizde, ABY, yeniden entiibasyon ihtiyaci, pndmoni, UHK, BPF, MODS ve

herhangi bir ndrolojik komplikasyon varligi 30 giinliik mortaliteyi anlamli olarak arttiran

degiskenlerdi(Tablo10). Bu degiskenlerle yapilan ¢ok degiskenli analizde ise 30 giinliik
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mortaliteyi ABY’nin 46,4 kat, yeniden entiilbasyon ihtiyacinin 58,7 kat, BPF’nin 5,1 Kat

arttirdig1 tespit edildi (Tablo 11).

Tablo 10: Postoperatif Komplikasyonlarin 30 Ginlik Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli

Analiz
Postoperatif Komplikasyon Toplam say1 | 30 giinde mortalite n (%) | p degeri
N e Var 6 3 (50)

Akut B kY 1 < 1
ut Bobrek Yetmezligi VoK 929 25 2.7) 0,00
. Var 40 3 (7.,5)

Aritm 0,113
rml Yok 895 25 (2.8)

o Var 32 2 (6,3)

Atriyal Fibrilasyon 0,248
Y Y Yok 903 26 (2,9)

) Var 3 0(0,0)
Pndémotorak 1,000
e Yok 932 28 (3,0)
. . 23 15 (65,2
Yeniden Entlibasyon Thtiyaci var (65.2) <0,001
Yok 912 13 (1,4)
. Var 78 12 (15,4)
P <0,001
nomon Yok 857 16 (1,9)
65 2(3,1

Hafif Diizeyde Solunum Yetmezligi \leL 870 26 E 3 0; 1,000
. . Var 3 0(0,0)

Akut R tuar Distres Send 1,000
ut Respiratuar Distres Sendromu Vil 932 28 (3.0)

\Var 164 1(0,6)

U H Kacgag 0,045
zamis Hava Kagagi VoK 71 27 (3.5)

- Var 36 8 (22,2)

Bronkoplevral Fistil <0,001

P Yok 899 20 (2,2)
. Var 4 1(25,0)
A 0,115
mplyem Yok 931 27 (2.9) :
.. 23 3(13,0
Hemoraji var ( ) 0,290
Yok 912 25 (2,7)
. Var 20 2 (10,0)

Atelekt 0,118
eletazl Yok 915 2628)|

‘Multiple Organ Dysfunction Var 4 4 (100,0)

) <0,001

Syndrome Yok 931 24 (2,6)

.. . 6 2 (33,3
Norolojik Komplikasyonlar Var (33,3) 0,012

Yok 929 26 (2,8)

. Var 11 0(0,0)
lotorak: 1,000

Silotoraks Yok 924 28 (3,0) ’

. 1 0 (0,0
Miyokard infarktiis Var ©OF 4 00

Yok 934 28 (3,0)

N Var 2 0(0,0)

Pl | Ef 1,000
evral Eftizyon Yok 933 28 (3.0) :

) ) Var 2 0 (0,0)

Yara Yeri Enfek 1,000

ara Yeri Enfeksiyonu Yok 833 28 (3.0) :
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Tablo 11: Postoperatif Komplikasyonlarin 30 GUnlik Mortaliteye Etkisi, Cok Degiskenli

Analiz

Postoperatif Komplikasyon p degeri Odds Ratio %95 C.I

Akut Bobrek Yetmezligi <0,001 46,480 6,816-322,296
Yeniden Entiibasyon Ihtiyaci <0,001 58,792 15,211-227,244
Pnémoni 0,398

Uzamis Hava Kagagi 0,220

Bronkoplevral Fistill 0,020 5,190 1,299-20,748
‘Multiple Organ Dysfunction Syndrome’ 0,999

0,795

Norolojik Komplikasyonlar

Calismaya dahil edilen 935 hastanin 46’sinda (%4,9) postoperatif 90 giin i¢inde

mortalite goruldi. Klinik faktorlerin 90 giin iginde mortaliteye etkisi tek degiskenli analiz ile

degerlendirildi. Erkek cinsiyet olmak, torakotomi ile ameliyat olmak, sag taraf ameliyat

olmak, ek cerrahi islem yapilmis olmasi, ek hastaligin varligi, ameliyat sirasinda kaydedilmis

komplikasyonun olmasi, postoperatif bir veya daha fazla komplikasyon gozlenmesi, yatis

stiresinin 7 glinden daha uzun olmasi, rezeksiyonun pnomonektomi Olmasi, hastaligin

evresinin I’den biiyiik olmasi 90 giinliik mortaliteyi anlamli olarak arttiran degiskenlerdi

(Tablo 12). Siirekli degiskenlerin analizinde ise artmus timor boyutu, diisiik VKI, diisiik

%FVC ve uzayan yatis sliresine sahip hastalar istatistiksel olarak anlamli derecede daha

yuksek 90 glnlik mortalite oranma sahipti (Tablo 13). Diger degiskenlerin 90 glnlik

mortaliteye istatistiksel olarak anlamli etkisi saptanmadi.
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Tablo 12: Kategorik Degiskenlerin 90 Giinliik Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli Analiz

Degisken Toplam say1 | 90 giinde mortalite n (%) | p degeri
794
Cinsiyet Erkek alCh ] I
Kadln 141 2(1,4)
i i 27
Cerrahi Yéntem Vldeotorak_oskopl 6 7(2,5) 0,029
Torakotomi 659 39(5,9)
Yon Sag >15 6201 001
Sol 420 10(2,4)
. . 126
Neoadjuvan Tedavi Var 8(6.3) 0,425
Yok 809 38(4,7)
Ek Cerrahi islem Var 275 2605 <4001
Yok 660 20(3,0)
306
Lenf Nodu Metastazi Var 21(6,9) 0,055
Yok 629 25(4,0)
Ek Hastalik var X 336.2) 038
Yok 402 13(3,2)
Aktif icici 263 19(7,2)
Sigara Eski icici 611 25(4,1)| 0120
Hic icmemis 61 2(3,3)
17
Perioperatif Komplikasyon Ve 3(17.6) 0,014
Yok 918 43(4,7)
. 86
Yeniden Yatis Thtiyaci Ll 8(.3) 0,063
Yok 849 38(4,5)
. . 335
Postoperatif Komplikasyon Var 33(9.9) <0,001
Yok 600 13(2,2)
. 691
Yatig Siresi =7 19(2,7) <0,001
>7 244 27(11,1)
. .. 0 i 152
Rezeksiyon Tipi Pr?omonektoml 16(10,5) <0,001
Diger 783 30(3,8)
Tumér Histolojisi Skuamoz >14 0G.8)| 457
Diger 421 16(3,8)
Evre Evre | 395 1023|4904
Diger 540 36(6,7)
. 523
Charlson Indeks Skoru 0 21(4,0) 0,150
>0 412 25(6,1)
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Tablo 13: Surekli Degiskenlerin 90 Giinliikk Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli Analiz

90 Giun Mortalite Var 90 Giun Mortalite Yok P degeri
Degisken n Medyan | IQR Range n | Medyan |IQR Range
Yas 46 66,00 | 13 46-871889|63,00 |12 17-84 0,102
Tiumor Boyutu (cm) |46 4,50 3,6 0-14 1889 3,50 2,8 0-17 0,029
Boy (m) 46 1,70]0,08 1,54-1,83|889|1,70 0,1 1,40-1,99 0,774
Agirlik (kg) 46 72,0019 38-120/889|75,00 |18 41-170 0,069
Viicut Kitle Indeksi |46 24,45|6,08| 14,66-40,09(889|25,91 |6,02| 14,70-55,75 0,047
% FEV1 46 77,00 |23 45-103|889|79,00 |22 41-164 0,185
% FVC 46 74,50 | 25 46-105|889|81,00 |20 42-167 0,023
Sigara Paket/Y1l 46 44,0033 0-150{889[40,00 |30 0-250 0,455
Yatis Stiresi (gun) |46 10,50 | 16 0-4418896,00 2 3-40| <0,001

Tek degiskenli analizde anlamli bulunan parametrelerle yapilan ¢ok degiskenli

analizde, 90 mortaliteyi sag taraftan ameliyat olmak 3,4 kat, ek cerrahi islem yapilmis olmasi

2,2 Kkat, ek hastaligm varlig1 2,4 kat, postoperatif komplikasyon varlig1 2,9 kat, pndmonektomi

olmanm 2,9 kat arttirdig: tespit edildi (Tablo14).

Tablo 14: Degiskenlerin 90 Giinliikk Mortaliteye Etkisi, Cok Degiskenli Analiz

Degisken p degeri | Odds Ratio %95 C.I
Cinsiyet Erkek/Kadin 0,429

Cerrahi Yo6ntem Torakotomi/Videotorakoskopi 0,621

YOn Sag/Sol 0,002 3,417 1,562-7,478
Ek Cerrahi Islem Var/Yok 0,036 2,229 1,054-4,713
Ek Hastalik Var/Yok 0,011 2,480 1,236-4,977
Perioperatif Komplikasyon Var/Yok 0,265

Postoperatif Komplikasyon Var/Yok 0,017 2,994 1,212-7,395
Yeniden Yatis Thtiyac1 Var/Yok 0,820

Rezeksiyon Tipi Pndmonektomi/Diger 0,006 2,957 1,367-6,396
Yatis Siiresi >7/<7 0,173

Evre I/Diger 0,473

Timor Boyutu (cm) 0,334

Postoperatif komplikasyonlarin 90 giinliik mortaliteye etkisi i¢in yapilan tek

degiskenli analizde, ABY, yeniden entiibasyon ihtiyaci, pndmoni, BPF, postoperatif hemoraji,

MODS ve herhangi bir norolojik komplikasyon varligi 90 giinliikk mortaliteyi anlamli olarak

arttiran degiskenlerdi (Tablo15). Bu degiskenlerle yapilan ¢ok degiskenli analizde ise 90
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giinliik mortaliteyi ABY ’nin 20,2 kat, yeniden entiibasyon ihtiyacinin 78 kat, pndmoninin 3

kat, BPF’nin 5,7 kat arttirdig: tespit edildi (Tablo 16).

Tablo 15: Postoperatif Komplikasyonlarin 90 Ginlik Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli

Analiz
Postoperatif Komplikasyon Toplam say1 | 90 giinde mortalite n (%) | p degeri
N e Var 6 3 (50,0)

Akut B k Y lig 2
ut Bobrek Yetmezligi VoK 929 13 (4.6) 0,00
Aritmi var 40 4UA00) | g

Yok 895 42 (4,7)
. . Var 32 3(9,4)
Atriyal Fibrilasyon 0,205
riyal Fibrilasy Yok 903 13 (4.8)
) Var 3 0 (0,0)
Pnomotoraks 1,000
Yok 932 46 (4,9)
. . o Var 23 19 (82,6)
Yeniden Entiib Iht <0,001
eniden Entiibasyon Ihtiyaci ok 01 27 3.0)
. Var 78 19 (24,4)
Pndémoni <0,001
Yok 857 27 (3,2)
65 4 (6,2
Hafif Diizeyde Solunum Yetmezligi \Y/ZL 870 2 E4, 8; 0,554
) i Var 3 1(33,3)
Akut R tuar Distres Send 0,141
ut Respiratuar Distres Sendromu o 932 15 (4.9)
164 5(3,0
Uzamis Hava Kacgagi Var (3.0) 0,222
Yok 771 41 (5,3)
L Var 36 11 (30,6)
Bronkoplevral Fistl <0,001
ronkoplevral Fist VoK 899 35 (3.9) ,
. Var 4 1(25,0)
Ampiyem 0,183
Py Yok 931 45 (4,8)
.. 23 4 (17,4
Hemoraji var ( ) 0,023
Yok 912 42 (4,6)
. Var 20 2 (10,0)
Atelekt 0,258
clextazl Yok 915 a4 48)|
4 4 (100,0
‘Multiple Organ Dysfunction Syndrome’ Var (100,0 <0,001
Yok 931 42 (4,5)
e . Var 6 2 (33,3)
Norolojik K lik I 0,031
orolojik Komplikasyonlar Yok 929 14.(4.7) :
11 0(0,0
Silotoraks Var ©OF 1 500
Yok 924 46 (5,0)
. 1 0(0,0
Miyokard infarktiis Var ©OF 4 500
Yok 934 46 (4,9)
2 0(0,0
Plevral Efiizyon Var ©OF 4 500
Yok 933 46 (4,9)
2 0(0,0
Yara Yeri Enfeksiyonu Var 0.0 1,000
Yok 933 46 (4,9)
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Tablo 16: Postoperatif Komplikasyonlarin 90 Giinlilk Mortaliteye Etkisi, Cok Degiskenli

Analiz

Postoperatif Komplikasyon p degeri Odds Ratio %95 C.I

Akut Bobrek Yetmezligi 0,002 20,294 2,979-138,274
Yeniden Entiibasyon ihtiyaci <0,001 78,071 19,197-317,499
Pnémoni 0,019 3,030 1,195-7,683
Hemoraji 0,936

Bronkoplevral Fistul 0,002 5,731 1,925-17,060
‘Multiple Organ Dysfunction Syndrome’ 0,999

Norolojik Komplikasyonlar 0,577

Calismaya dahil edilen 935 hastanin 113’sinda (%12,1) postoperatif 360 giin i¢inde

mortalite goruldi. Klinik faktorlerin 360 giin iginde mortaliteye etkisi tek degiskenli analiz ile

degerlendirildi. Erkek cinsiyet olmak, torakotomi ile ameliyat olmak, neoadjuvan tedavi

almak, ek cerrahi islem yapilmig olmasi, lenf nodu metastazinin varligi, ek hastaligin varligi,

taburculuk sonrasi erken donemde yeniden hastane yatig ihtiyacinin olmasi, postoperatif bir

veya daha fazla komplikasyon gozlenmesi, yatis siiresinin 7 giinden daha uzun olmasi,

rezeksiyonun pnomonektomi olmasi, hastaligin evresinin I’den biiyiik olmasi 360 giinlik

mortaliteyi anlamli olarak arttiran degiskenlerdi (Tablo 17). Strekli degiskenlerin analizinde

ise yas1, timdr boyutu ve yatis siiresi artan, VKI, % FVC ve agirhig daha diisiik olan hastalar

istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek 360 gunliik mortalite oranina sahipti (Tablo

18). Diger degiskenlerin 360 gilinlik mortaliteye istatistiksel olarak etkisinin olmadigi

gordlda.
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Tablo 17: Kategorik Degiskenlerin 360 Giinliikk Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli Analiz

Degisken Toplam say1 | 360 giinde mortalite n (%) | p degeri
Cinsiyet Eﬁi 13‘11 1085(1(212; <0,001
R —
s o B0 o
Neoadjuvan Tedavi \\::( ;(2)3 ;g Eﬁi; 0,022
Ek Cerrahi islem XZL 223 527(2(212 <0,001
Adjuvan Tedavi XZL 223 ‘712 82:; 0,358
Lenf Nodu Metastazi \\:ZL 222 623(1(2:2; <0,001
Ek Hastalik ::2';( 23‘;’ Zg 838 0,082
Aktif icici 263 38 (14,4)
Sigara Eski icici 611 72 (11,8) 0,112
Hi¢ igmemis 61 3 (49
Perioperatif Komplikasyon XZL 91; 1 13 8;8 0,448
Yeniden Yatis Thtiyaci \Y/:( 8?12 22 ggj& <0,001
Postoperatif Komplikasyon XZL 232 6;2(1(22 <0,001
Yatis Siresi (glin) i; 22411 5(;2(2(283 <0,001
Rezeksiyon Tipi ]I;r;'go:;onektomi ;Zg 337(2(33 <0,001
Timér Histolojisi ]S;;:rmdz 451;11 ig gig 0,705
ewe i = sy O
Charlson Indeks Skoru 20 jig Zg 82:2; 0,210
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Tablo 18: Surekli Degiskenlerin 360 Giinliik Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli Analiz

360 Giin Mortalite Var 360 Giin Mortalite Yok P degeri
n | Medyan | IQR Range n | Medyan | IQR Range

Yas 113]66,00 |12 42-87(822163,00 |11 17-84| 0,018
Tumor Boyutu (cm) [113 |5,00 3,5 0-17|822 | 3,50 2,8 0-15| <0,001
Boy (m) 113 (1,70 0,09 1,50-1,99|822|1,70 0,1 1,40-1,92| 0,519
Agirhik (kg) 113 (71,00 |18 38-120|822|75,00 |18 41-170| 0,012
Viicut Kitle Indeksi |113 24,49 [6,35| 14,66-40,09|822|25,95 |5,94| 14,70-55,78| 0,012
% FEV1 113|77,00 22 41-158)822| 79,00 21 41-164 0,067
% FVC 113 (77,00 |20 44-1441822 (82,00 |20 42-167| 0,001
Sigara Paket/Y1l 113]45,00 |23 0-150|822|40,00 |30 0-250| 0,054
Yatig Siiresi (gun) 113|7,00 8 0-44|822 | 6,00 2 3-40| <0,001

Tek degiskenli analizde anlamli bulunan parametrelerle yapilan cok degiskenli

analizde 360 glnluk mortaliteyi yasin 5 birim artmasi1 5,2 kat, neoadjuvan tedavinin varligi

2,5 kat, ek cerrahi islem yapilmis olmasi 1,6 kat, lenf nodu metastazi varligi 1,9 Kat,

taburculuk sonrasi erken donemde yeniden hastaneye yatis ihtiyacinin olmasi 2,7 Kat, yatis

siiresinin 7 gunden uzun olmasi 2,2 kat, tiimor boyutundaki her 1cm artisin 1,2 kat arttirdigi

tespit edildi (Tablo19).

Tablo 19: Degiskenlerin 360 Giinliik Mortaliteye Etkisi, Cok Degiskenli Analiz

Degisken p degeri | Odds Ratio %95 C.1
Cinsiyet Erkek/Kadin 0,111

Yas 0,002 1,047 1,018-1,077
Cerrahi Yontem Torakotomi/Videotorakoskopi 0,628

Neoadjuvan Tedavi Var/Yok 0,003 2,516 1,370-4,621
Ek Cerrahi Islem Var/Yok 0,041 1,673 1,022-2,739
Lenf Nodu Metastazi Var/Yok 0,020 1,909 1,107-3,291
Perioperatif Komplikasyon Var/Yok 0,704

Postoperatif Komplikasyon Var/Yok 0,760

Yeniden Yatis Thtiyac1 Var/yok 0,002 2,700 1,454-5,014
Rezeksiyon Tipi Pnomonektomi/Diger 0,122

Yatis Siiresi >7/<7 0,006 2,200 1,248-3,878
Evre I/Diger 0,795

TUmor Boyutu (cm) 0,001 1,202 1,080-1,336
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Postoperatif komplikasyonlarin 360 giinliik mortaliteye etkisi i¢in yapilan tek
degiskenli analizde, ABY, yeniden entiibasyon ihtiyaci, pnémoni, hafif dizeyde solunum
yetmezligi, BPF, MODS ve herhangi bir norolojik komplikasyon varligi 360 gunlik
mortaliteyi istatistiksel olarak anlamli diizeyde arttiran degiskenlerdi (Tablo20). Bu
degiskenlerle yapilan ¢ok degiskenli analizde ise 360 giinliik mortaliteyi yeniden entiibasyon
ihtiyacinin 31,5 kat, BPF’nin 5,7 kat, hafif diizeyde solunum yetmezligi goriilmesinin ise 2,2

kat arttirdig1 tespit edildi (Tablo 21).
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Tablo 20: Postoperatif Komplikasyonlarin 360 Giinliikk Mortaliteye Etkisi, Tek Degiskenli

Analiz
Postoperatif Komplikasyon Toplam say1 | 360 giinde mortalite n (%) | p degeri
) . Var 6 3(50,0)
Akut Bébrek Yetmezl 0,026
u oore cimeziigl Yok 929 110 (11,8)
Aritmi Var 40 SUSOI| 617
Yok 895 107 (12,0)
. . Var 32 5 (15,6)
Atriyal Fibrilasyon 0,577
Y Y Yok 903 108 (12,0)
; Var 3 0(0,0)
Pnémotoraks 1,000
Yok 932 113 (12,1)
. . s Var 23 20 (87,0)
Yeniden Entlibasyon Tht <0,001
yon tttyact Yok 912 93 (10,2)
) . Var 78 28 (35,9)
Pndémoni <0,001
Yok 857 85 (9,9)
. e Var 65 15 (23,1)
Hafif Dizeyde Solunum Yetmezl 0,005
y SmEZIEL 1Yok 870 98 (11,3)
) ) Var 3 1(33,3)
Akut Respiratuar Distres Sendromu 0,321
P Yok 932 112 (12,0)
\Var 164 15(9,1)
U Hava Kacag 0,203
zamis Hava Kagagi v — 98 (12,7)
oo Var 36 18 (50,0)
Bronkoplevral Fistil <0,001
P Yok 899 95 (10,6)
. Var 4 2 (50,0)
Ampiyem 0,074
i Yok 931 111 (11,9)
. Var 23 5(21,7)
Hemoraji 0,184
: Yok 912 108 (11,8)
Atelektazi var 20 2(100) 1,000
Yok 915 111 (12,1)
‘Multiple Organ Dysfunction Var 4 4 (100,0)
) <0,001
Syndrome Yok 931 109 (11,7)
6 3 (50,0
Norolojik Komplikasyonlar Var (50.0) 0,026
Yok 929 110 (11,8)
11 0 (0,0
Silotoraks Var 0O} 378
Yok 924 113 (12,2)
. 1 0 (0,0
Miyokard infarktiis Var O 4 600
Yok 934 113 (12,1)
2 0 (0,0
Plevral Eflizyon Var 00 1,000
Yok 933 113 (12,1)
2 1 (50,0
Yara Yeri Enfeksiyonu Var (50,0) 0,227
Yok 933 112 (12,0)
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Tablo 21: Postoperatif Komplikasyonlarin 360 Giinliikk Mortaliteye Etkisi, Cok Degiskenli

Analiz

Postoperatif Komplikasyon p degeri Odds Ratio %95 C.I

Akut Bobrek Yetmezligi 0,087

Yeniden Entiibasyon Ihtiyaci <0,001 31,559 8,031-124,022
Pnémoni 0,095

Hemoraji 0,618

Bronkoplevral Fistl <0,001 5,733 2,595-12,668
‘Multiple Organ Dysfunction Syndrome’ 0,999

Norolojik Komplikasyonlar 0,902

Hafif Diizeyde Solunum Yetmezligi 0,029 2,204 1,085-4,478

5. TARTISMA

Calismaya dahil edilen hastalarin ¢ogunlugu erkek (%84,9) ve yas ortancasi 63 (17-
87) idi. Hastalarim ¢ogunda (%93,5) sigara Oykiisii mevcuttu. En az bir ek hastaligi olan
hastalar ¢ogunluktaydi (%53). Hastalarda siklikla timor sag taraf (%55,1) ve ist loblarda
yerlesimliydi (%48,3). En sik kullanilan cerrahi yaklasim torakotomiydi (%70,5). En sik
yapilan akciger rezeksiyonu %73,9 ile lobektomi iken pnomonektomi orani %16,3 idi.
Histopatolojik olarak ¢ogunluk skuamdz hiicreli kanserlerden olusmaktaydi (%55). Hastalarin
%40,3’U evre |, %25,3’U evre |1, %32,4’i evre III olarak saptandi. Hastalarm postoperatif
hastanede kalis siiresi medyan degeri 6 giin (0-44) olarak hesaplandi. Hastalarm taburcu
olduktan sonra erken dénemde yeniden hastaneye yatis ihtiyact %9,2 oranindaydi. Ug yiiz
otuz bes hastada (%35,8) postoperatif en az bir adet komplikasyon kaydedildi. En sik goriilen
komplikasyon UHK idi (%17,5). Literatiire bakildiginda, benzer ¢alismalar i¢inde en genis
seri olan Green A. ve ark. 3363 hastalik ¢alismasinda dahil edilen hastalarin kadin ve
erkeklerin sayisi birbirine yakinken; en az bir ek hastaligi olanlar populasyonun %49’ unu,
evre | ve Il olan hastalar %80’ini olusturmaktaydi. Hastalarin %79’una lobektomi
uygulanmis, pndmonektomi orani %7 ve postoperatif kaydedilen komplikasyon orani ise %29
idi (32). Cinsiyet disindaki sonuglar ¢alismamizla benzer 6zellikteydi. Daha yakm bir tarihte
Ispanya’da yapilan bir diger mortalite calismasinda da dahil edilen hastalarin %74,6°s1 erkek,
ortalama yas1 65,2 + 9.4, sigara Oykiisi %89,1, sag taraf %56,3 olarak bildirilmistir.

Hastalarin %78,4’tine lobektomi, %6,9’una ise pnomonektomi yapilmistir. Histopatolojik
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olarak hastalarm ¢ogu (%57,1) adenokarsinom ve evre | ve Il (%84,6) hastaliktan
olugsmaktadir. Postoperatif hastanede kalis siiresi ortalama 7,2 glin ve taburculuk sonrasinda
yeniden yatig ihtiyaci %4,8 olarak bildirilmistir (33). En sik goriilen histopatolojik kanser
tipinin adenokarsinom olmasi disindaki veriler ¢alismamizla benzerdi. Akciger kanseri
tizerine Tirkiye’de yapilan epidemiyoloji ¢aligmalarina bakildiginda en sik goriilen hiicre

tipinin skuamoz hiicreli kanser olmasi bu farkliligi agiklamaktadir (10).

Calismamizda 30, 90, 360 giinlerdeki mortalite oranlar1 siras1 ile %3, %4,9, %12,1
olarak tespit edildi. Daha once yapilan ¢alismalarda benzer oranlar bildirilmistir.
Hollanda’dan yapilan bir ¢alismada Damphuis ve ark. 30 ve 90 giinlilk mortalite oranlarini
%3,6 ve %6,8 olarak bildirmistir (34). Powel ve ark. Birlesik Krallik ulusal akciger kanseri
kayitlarindan elde edilen 30 ve 90 giinlik mortaliteyi %3 ve %5,9 olarak gdsteren verileri
yaymlamistir (35). Danimarka calismasinda ise 30, 90 ve 360 glnliik mortalite oranlar1
sirasiyla %2,1, %4,6, %14,2 olarak bildirilmistir (32). Literaturde yine benzer oranlar veren

Amerika Birlesik Devletleri’'nde yapilmis ¢alismalar bulunmaktadir (36,37).

Ileri yasin mortaliteyi arttrran Onemli risk faktorii oldugu calismalarda gosterilmistir
(32, 36). Ancak; bizim ¢alismamizda mortal seyreden grubun yas ortalamasi, yasayan gruptan

yuksek olsa da 30 guin mortalite icin istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0,557).

Ek hastaligin olmasi, yapilan rezeksiyon tipinin pndmonektomi olmasi, postoperatif
komplikasyon goriilmesi ve hastalik evresinin ileri olmasi ¢alismamizda tek degiskenli ve ¢ok
degiskenli analizde 30 giinliik mortaliteyi arttirdigi bulundu. Sonug¢larimizin yaymlanan
benzer ¢alismalarla uyumlu oldugu goriildi (32, 36). Cerrahi yaklasim olarak torakotominin
tercih edilmesi VATS’a gore 30 giinliik mortaliteyi arttirdigi bildirilmistir (33, 38). Bizim
calismamizda ise 30 glin mortalite iizerine etkisi olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi
(p:0,170). Ancak 90 giin ve 360 giin mortalite incelendiginde bu degisken bizim
calismamizda da anlamlidir. Bu durum uygulanan cerrahi prosediiriin postoperatif erken
donemde mortaliteye etkisi olmadigmi ancak ilerleyen donemlerde oldukca etkili bir faktor
oldugunu gostermistir. Calismamizda ve Onceki ¢alismalarda yatis siiresinin 7 giinden uzun
olmasi ve yatig siiresinin stirekli degisken analizine gbore uzamas: 30 glnlik mortaliteyi
arttirmada istatistiksel olarak anlamliydi (39). Calismamizda postoperatif erken donem
mortalitelerin ¢ogu hastanede, hastalar taburcu olmadan gergeklesmistir. Bu nedenle yatis
stresideki uzamanin 30 giinlik mortaliteyi arttirmasinin istatistiksel analizinde anlamli

cikmasi oldukca beklenen bir durumdur. Yatis siliresinin uzamasi 90 giin ve 360 giinliikk
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mortalitede daha anlamli bir bulgu olacaktir. Taburculuk sonrasi yeniden yatis ihtiyacini
degerlendiren, mortalite tizerine etkisini anlamli bulan (37, 40) ve bulmayan ¢alismalar (32)
mevcuttur. Bizim ¢alismamizda yeniden yatis ihtiyacinin 30 gunluk mortaliteye etkisi
istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0,316). Ancak bizim caligmamizda erken donemde
mortalitenin ¢ogunun hastanede ger¢eklesmesi nedeniyle bu verinin 90 ve 360 giinliik

mortalitede daha anlamli olmasi1 beklenmektedir.

Postoperatif komplikasyon varliginin 30 giinlik mortaliteyi arttirmada oldukca etkili
oldugunu, hem tek degiskenli analizde (p: <0,001) hem de ¢ok degiskenli analizde (p:0,01 OR
4,8 (1,447-16,220) saptandi. Calismamizda hastalarda postoperatif donemde goriilen ABY
(p: <0,001), pnémoni (p: <0,001), yeniden entiibasyon ihtiyac1 (p: <0,001), BPF (p: <0,001),
MODS (p: <0,001) ve norolojik (p:0,012) komplikasyonlar 30 giinlilk mortaliteyi anlamli
diizeyde arttiran degiskenlerdi. Quero-Valenzuela F. ve ark. yaptigi prospektif galismada
kardiyak aritmiler, pnémoni, yeniden entiibasyon ve pulmoner lober kollaps 30 gnlik
mortaliteyi arttirmada anlamli olarak bulunmustur (33). NOorolojik komplikasyonlarin 30
gunlik mortalite riskini arttiran bir faktorii oldugu daha 6nce gosterilmistir (36). Postoperatif
pnomoninin %2-22 degisken siklikta goriildiigli ve rezeksiyon genisligi arttikca goriilme
insidansmin arttig1 bildirilmistir (41). Pndmonektomi sonrasi pndmoni %25 mortalite ile
iliskilendirilmistir (42). BPF postoperatif herhangi bir donemde ortaya ¢ikabilir. En sik 8-12.
giinlerde goriiliir. Akut donemde goriilen BPF’ler yiiksek mortalite ile iliskilendirilmistir (43).
BPF en sik pnomonektomiler sonrasi goriildigi bildirilmis ve %30 mortalite ile
iliskilendirilmistir (44, 45).

Doksan giinlik mortaliteye etki eden faktorler i¢in yapilan analizde; sag taraftan
ameliyat olmak, ek cerrahi islemin uygulanmis olmasi, ek hastaligin varligi, postoperatif
komplikasyon varlig1 ve rezeksiyonun pndmonektomi olmasi hem tek degiskenli hem de ¢ok
degiskenli analizde 90 giinliik mortaliteyi arttirdigi bulundu. Bulgular literatiirde bildirilen
sonuglarla ile benzerdi (32, 36). Erkek cinsiyetin 90 giinliik mortaliteyi arttirdig: bildirilmistir
(32). Calisgmamizda da erkek cinsiyetin 90 giinliik mortaliteyi arttirdigi bulundu (p:0,037).
Cerrahi yaklagim olarak torakotominin tercih edilmesi VATS’a gére 90 giinliik mortaliteyi
arttirdign bildirilmistir (33, 38). Calismamizin sonucunda torakotominin VATS’a goére 90
ginluk mortaliteyi anlamli oranda arttirdigi bulundu (p:0,029). Bu durum daha dnce literatiire
bildirildigi lizere (46) VATS ile yapilan rezeksiyonlardan sonra daha az komplikasyon
goriilmesi, timor boyutunun ve hastalik evresinin VATS grubunda genelde daha kuglk

olmasi ile agiklanabilir. Daha Once yapilan ¢calismalar operasyon sirasinda olusan hemorajinin
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90 giinliik mortaliteyi arttirdigini ancak istatistiksel anlamli olmadigini (p:0,302) gostermistir
(33). Calismamizda intraoperatif kaydedilen komplikasyonlarin iginde intraoperatif
hemorajinin yaninda 5 hastada entiibasyon sirasinda trakea ya da ana bronslarin birinde
yaralanma tespit edildi. Intraoperatif komplikasyon olmasinm calismamizda 90 gunlik
mortaliteyi anlamli 6l¢iide arttirdigmi goruldd (p:0,014). Yatis siiresinin uzamasmin 90
gunlik mortaliteyi arttirdigr bildirilmistir (39). Calismamizda yatis siiresi 7 giinii asan
hastalarin 90 giin i¢inde daha fazla mortal oldugu tespit edildi(p: <0,001). Ayrica siirekli
degiskenlerin analizinde 90 giinde 6lenlerin yatis siirelerinin medyan1 (10,5 (0-44) sag olan
grubunkine gore (6 (3-40) anlamli derecede yiksekti (p: <0,001). Ileri hastalik evresinin 90
giinliik mortaliteyi arttirdigi daha once yapilan c¢aligmalarda gosterilmistir(32, 35, 36).
Calismamizda hastalik evresinin I’den biiylik olmasinin 90 giinliik mortaliteyi istatistiksel
olarak anlamli 6l¢tide arttirdig: tespit edildi. (p:0,004) Tumdr boyutu 90 giinde 6len hastalarda
(4,5 (0-14) sag kalan hastalara gore (3,5 (0-17) anlamli 6l¢iide yiiksekti (p:0,029). Quero-
Valenzuela F. ve ark. yaptigi prospektif ¢aligmada, solunum rezervinin 90 giinliik mortaliteye
etkisini arastirmak i¢in % FEV1, % FVC, VO2 max degerleri arastirilmig; ancak higbirinin
istatistiksel olarak etkili olmadigi goriilmiistir (33). Calismamizda % FEV1 90 glnlik
mortalitede anlamli diizeyde etkili degilken % FVC degeri 90 giinde 6len grupta (74,5 (46-
105) yasayan gruba (81 (42-167) kiyasla istatistiksel olarak anlamli oranda dusiiktii (p:0,023).

Postoperatif komplikasyon varliimin 90 giinliik mortaliteyi arttrmada oldukca etkili
oldugunu hem tek degiskenli analizde (p: <0,001) hem de ¢ok degiskenli analizde (p:0,017
OR 2,9 (1,212-7,395) gosterdik. Calismamizda hastalarda postoperatif donemde gorilen
ABY (p: 0,002), pnémoni (p: <0,001), yeniden entiibasyon ihtiyac1 (p: <0,001), BPF (p:
<0,001), postoperatif hemoraji (p:0,023), MODS (p: <0,001) ve norolojik komplikasyonlar
(p:0,031) 90 giinlik mortaliteyi arttiran komplikasyonlardi. Goriilen komplikasyonlarin
insidans1 ve 90 giinliik mortaliteye olan etkileri agisindan literatiirle kiyaslandiginda sonuglar

benzerdi (34, 47, 48).

Sigara igiciliginin, ¢aligmamizda higbir donemde mortalite {izerine anlamli etkisi
goriilmemistir. Ancak sigara igiciliginin postoperatif komplikasyonlar1 6zellikle pndmoni
goriilme riskini arttirdig1 yakin zamanda bildirilmistir (49). Bu nedenle aktif sigara igicisi
olarak ameliyat olmak postoperatif mortaliteyi arttirmada dolayli olarak risk faktorii kabul

edilmelidir.
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Literatiirde 30 ve 90 giinde mortalite i¢in yapilmis bir¢ok yaymn varken 360 giinde
mortalite lizerine yapilmis az sayida ¢aligma mevcuttur. Taylor M. ve ark. yaptig1 ¢alismada
postoperatif mortalitenin, hastane 6lumleri ve 30 gunlik mortaliteyi kapsadiginda gergekgi
olmadigint ve 90 gunlik mortalitenin postoperatif mortalite olarak degerlendirilmesi
gerektigini savunur (50). Buna karsilik Hu Y. ve ark. yaptig1 ¢cok merkezli, 11 768 hastanin
dahil edildigi ¢alismada postoperatif mortalite riskinin belirlenmesinde ne 30 giinliik ne de 90

glinluk mortalitenin kaliteli belirtegler olmadigi sdylenmistir (37).

Ug yiiz altmis giinliik mortaliteye etki eden faktdrler incelendiginde yasin artmasi,
timor boyutunun artmasi, neoadjuvan tedavi almak, ek cerrahi islem yapilmasi, metastatik
lenf nodu varligi, postoperatif erken donemde yeniden hastaneye yatis ihtiyact olmasi, yatis
stiresinin 7 giinden uzun olmas1 hem tek degiskenli hem de cok degiskenli analizde 360
giinluk mortaliteyi anlamli olarak arttirdig1 tespit edildi. Toker A. ve ark. yaptigi bir yillik
mortalite analizinde yas, cinsiyet ve % FEV1’in mortalite lizerine istatistiksel olarak anlamli
etkisi bulunmazken, rezeksiyonun pndémonektomi olmasinin, hastaligin evresindeki artigin,
histopatolojik  olarak  biiyilk hiicreli karsinom olmanin, rezeksiyonun komplet
yapilamamasmin ve adjuvan tedavi almis olmanmn bir yillik mortaliteyi anlamli oranda
arttirdigin1 bildirilmistir (3). Calismamizda yapilan rezeksiyonun pnomonektomi olmasi (p:
<0,001) ve hastalik evresinin I’den biiylik olmasi (p: <0,001) 360 glnluk mortaliteyi
istatistiksel olarak anlamli oranda arttiran degiskenlerdendi. Adjuvan tedavi almayan hastalar
360 giinde daha ¢ok Olseler de bu durum istatistiksel olarak anlamli degildi (p: 0,358). Klinik
olarak adjuvan tedavi alan hastalarm, daha ileri hastalik evresi nedeniyle 360 gun
mortalitesinin daha fazla olmasi beklenir. Buradaki farkli sonucun adjuvan tedavi
endikasyonu olmasina ragmen klinik kotii hal nedeniyle adjuvan tedavi alamadan oOlen
hastalardan kaynaklandigi disiiniilmektedir. Calismamizda metastatik lenf nodu varhg: (p:
<0,001) ve neoadjuvan tedavi almis olmanin (p: <0,022) 360 glnlik mortaliteyi istatistiksel
olarak anlaml diizeyde arttirdigi bulundu. Ek olarak ¢calismamizda erkek cinsiyet (p: <0,001),
uygulanan cerrahi yaklagimin torakotomi olmasi (p: <0,001) artmus 360 gunlik mortalite igin
risk faktorli olarak tespit edildi. Siirekli degiskenlerin analizinde % FEV1 medyan1 360
giinliik mortalite grubunda daha diisiik olsa da istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0,067).
Buna karsilik % FVC degeri 360 giinliik mortalite grubunda anlamli derecede diisiik oldugu
tespit edildi (p:0,001). Literatiir arastirildiginda 90 ve 360 gunlik mortaliteye % FEV1
degerinin istatistiksel olarak anlamli etkisinin olmadig1 goriildi (3, 33). Bu durum % FEV1

degerinin obstriiktif hastaliklardan daha g¢ok etkilenmesi ve bu hastalarin inhaler tedavisi

38



kullanmasindan kaynaklanabilir. Solunum kapasitesinin tamamimi gosterdiginden % FVC
degeri mortalite riski belirlemede daha etkin bir degisken olabilir, bu konu ile ilgili daha ¢ok

calismaya ihtiyac vardir.

Postoperatif komplikasyon varligmin 360 giinliik mortaliteyi arttiran oldukca etkili bir
faktor oldugunu ¢alismamizda saptandi (p: <0,001). Calismamizda hastalarda postoperatif
dénemde gorulen ABY (p: 0,026), pnémoni (p: <0,001), yeniden entiibasyon ihtiyact (p:
<0,001), BPF (p: <0,001), MODS (p: <0,001) ve nérolojik komplikasyonlar (p:0,026) 90
giinliilk mortaliteyi anlamli oranda arttiran komplikasyonlardi. Ayrica akciger kanser cerrahisi
sonrasinda erken ve ge¢ donem komplikasyonlar1 arasinda tanimlanmayan (48) ve
calismamizda postoperatif donemde entiibasyon gerektirmeyecek diizeyde hipoksi, satiirasyon
diisiikliigii olan hastalarin dahil edilerek tanimlandigi hafif diizeyde solunum yetmezligi
komplikasyonu goriilen hastalarin 360 giinde anlamli diizeyde daha fazla oldiigi gortldi
(p:0,005). Hafif diizeyde solunum yetmezligi; pndmoni, atelektazi, aritmi, uzamis drenaj
stiresi, kardiyak ritim bozukluklarma bagh ikincil olarak goriilebilecegi gibi tek basma da
gorilebilir. Her iki durumda da hastalar1 baska komplikasyonlara yatkin hale getirdigi

diisiiniilmektedir. Bu nedenle uzun donem mortalitede 6nemli risk faktorlerinden sayilabilir.

6. SONUC:

Postoperatif 30 giin icinde mortalite 28 (%3) olarak hesaplandi. Sag taraftan ameliyat
olmak, ek cerrahi islem yapilmis olmasi, ek hastaliginin olmasi, postoperatif bir veya daha
fazla komplikasyon goriilmesi, yatis sliresinin 7giinden uzun olmasi, yapilan rezeksiyonun
pndmonektomi olmasi, hastaligin evresinin I’den biiyiik olmasi, Charlson indeksinin 1 veya
1’den bityiik olmasi, % FVC degerinin diisiik olmast artmug 30 gunlik mortalite igin risk
faktori olarak belirlendi. Postoperatif komplikasyonlarin alt gruplari incelendiginde ABY,
yeniden entiibasyon ihtiyaci, pnomoni, UHK, BPF, MODS ve herhangi bir norolojik

komplikasyon gortlmesi artnis 30 gunlik mortalite igin risk faktori olarak belirlendi.

Postoperatif 90 giin icinde mortalite 46 (%4,9) hastada tespit edildi. Erkek cinsiyet,
torakotomi ile ameliyat olmak, sag taraftan ameliyat olmak, ek cerrahi islem yapilmis olmasi,
ek hastaligin varligi, ameliyat sirasinda kaydedilmis komplikasyonun olmasi, postoperatif bir
veya daha fazla komplikasyon gozlenmesi, yatig siiresinin 7 giinden daha uzun olmasi,

rezeksiyonun pnomonektomi olmasi, hastaligin evresinin I’den biiyilk olmasi timor
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boyutunun artisi, % FVC’nin diisiik olmas1 artmis 90 glinluk mortalite igin risk faktoru olarak
belirlendi. Postoperatif komplikasyonlarin alt gruplar1 incelendiginde ABY, yeniden
entlibasyon ihtiyaci, pndmoni, BPF, postoperatif hemoraji, MODS ve herhangi bir norolojik

komplikasyon gorilmesi artmis 90 gunlik mortalite igin risk faktori olarak belirlendi.

Postoperatif 360 giin icinde mortalite 113 (%12,1) hastada gorildu. Erkek cinsiyet
olmak, torakotomi ile ameliyat olmak, neoadjuvan tedavi almak, ek cerrahi islem yapilmis
olmasi, lenf nodu metastazinin varligi, ek hastaligin varligi, taburculuk sonrasi erken
donemde yeniden hastane yatis ihtiyacinin olmasi, postoperatif bir veya daha fazla
komplikasyon g0zlenmesi, yatis siiresinin 7 giinden daha uzun olmasi, rezeksiyonun
pndmonektomi olmasi, hastaligin evresinin I’den biiyiik olmasi, yas artisi, tumor boyutundaki
artis, % FVC’nin disikligi artrms 360 glnlik mortalite icin risk faktorl olarak belirlendi.
Postoperatif komplikasyonlarin alt gruplar1 incelendiginde ABY, yeniden entiibasyon ihtiyaci,
pnomoni, hafif diizeyde solunum yetmezligi, BPF, MODS ve herhangi bir norolojik

komplikasyon goriilmesi artmis 360 glnlik mortalite icin risk faktorl olarak belirlendi.

Sonu¢ olarak mortalite oranlarimiz kabul edilebilir diizeyde olup, literatirle
uyumludur. Ogzellikle ileri hastalik evresi, ek cerrahi islem yapilmasi, postoperatif
komplikasyon varligi ve pnomonektomi yapilmis olmasi 30, 90, 360 gln mortaliteyi arttiran
ortak faktorlerdendi. Hastalarin postoperatif mortalitesinin azaltilmasi i¢in riskli hastalarin
preoperatif daha detayli incelenmesi ve postoperatif donemde ozel takip prosediirlerine

ihtiya¢ vardir.

40



KAYNAKLAR:

1. World Health Organization. Cancer fact sheets, lung cancer. 2018. Available at: http://gco.iarc.fr/ today/fact-

sheets-cancers. Accessed December 2, 2018.

2. Christensen M, Hansen HJ, Ravn J. Surgery in patients with lung cancer. Ugeskr Laeger
2018;180:v03180171.

3. Toker A, Dilege S, Ziyade S, Eroglu O, Tanju S, Yilmazbayhan D, et al. Causes of death within 1 year of
resection for lung cancer. Early mortality after resection. Eur J Cardiothorac Surg. 2004 Apr;25(4):515-9.

4. Bray F, Ferlay J, Soerjomataram |, Siegel RL, Torre LA, Jemal A. Global cancer statistics 2018:
GLOBOCAN estimates of incidence and mortality worldwide for 36 cancers in 185 countries. CA Cancer J Clin.
2018 Nov;68(6):394-424.

5. Torre LA, Siegel RL, Jemal A. Lung cancer statistics. Adv Exp Med Biol 2016;893:1-19.

6. Bade BC, Dela Cruz CS. Lung Cancer 2020: Epidemiology, Etiology, and Prevention. Clin Chest Med. 2020
Mar;41(1):1-24.

7. Mao Y, Yang D, He J, Krasna MJ. Epidemiology of Lung Cancer. Surg Oncol Clin N Am. 2016
Jul;25(3):439-45.

8. Jemal A, Bray F, Center MM, Ferlay J, Ward E, Forman D. Global cancer statistics. CA Cancer J Clin. 2011
Mar-Apr;61(2):69-90.

9. Travis WD, Brambilla E, Burke AP, Marx A, Nicholson AG. Introduction to the 2015 World Health
Organization classifi cation of tumors of the lung, pleura, thymus, and heart. J Thorac Oncol. 2015;10(9):1240-
1242,

10. Ozsu S, Ozlii T.Epidemiology of Lung Cancer in Turkey. Giincel Gogiis Hastaliklar1 Serisi.2013;1(3):7-11.

11. Travis WD, Brambilla E, Nicholson AG, Yatabe Y, Austin JHM, Beasley MB, et al. The 2015 World Health
Organization Classification of Lung Tumors: Impact of Genetic, Clinical and Radiologic Advances Since the
2004 Classification. J Thorac Oncol. 2015 Sep;10(9):1243-1260.

12. Duma N, Santana-Davila R, Molina JR. Non-Small Cell Lung Cancer: Epidemiology, Screening, Diagnosis,
and Treatment. Mayo Clin Proc. 2019 Aug;94(8):1623-1640.

13. Takamochi K, Ohmiya H, Itoh M, Mogushi K, Saito T, Hara K, et al. Novel biomarkers that assist in
accurate discrimination of squamous cell carcinoma from adenocarcinoma of the lung. BMC Cancer. 2016 Sep
29;16(1):760.

14. Siegel RL, Miller KD, Jemal A. Cancer statistics, 2018. CA Can cer J Clin. 2018;68(1):7-30.

41



15. Kocher F, Hilbe W, Seeber A, Pircher A, Schmid T, Greil R,et a. Longitudinal analysis of 2293 NSCLC
patients: a comprehensive study from the TYROL registry. Lung Cancer. 2015 Feb;87(2):193-200.

16. Fischer BM, Mortensen J, Hansen H, Vilmann P, Larsen SS, Loft A, et al. Multimodality approach to
mediastinal staging in non-small cell lung cancer. Faults and benefits of PET-CT: a randomised trial. Thorax.
2011 Apr;66(4):294-300.

17. Saettele TM, Ost DE. Multimodality systematic approach to mediastinal lymph node staging in non-small
cell lung cancer. Respirology. 2014;19(6):800-808.

18. Darling GE, Maziak DE, Inculet RI, Gulenchyn KY, Driedger AA, Ung YC,et al. Positron emission
tomography-computed tomography compared with invasive mediastinal staging in non-small cell lung cancer:
results of mediastinal staging in the early lung positron emission tomography trial. J Thorac Oncol. 2011
Aug;6(8):1367-72.

19. Goldstraw P, Chansky K, Crowley J, Rami-Porta R, Asamura H, Eberhart WE, et al. The IASLC Lung
Cancer Stagign Project: Proposals for Revision of the TNM Stage Groupings in the Forthcoming (Eighth)
Edition of the TNM Classification for Lung Cancer. 2016;11.

20. Alexander M, Kim SY, Cheng H. Update 2020: Management of Non-Small Cell Lung Cancer. Lung. 2020
Dec;198(6):897-907.

21. Suzuki K, Saji H, Aokage K, Watanabe Sl, Okada M, Mizusawa J, et al. Comparison of pulmonary
segmentectomy and lobectomy: Safety resul. s of a randomized trial. J Thorac Cardiovasc Surg. 2019
Sep;158(3):895-907.

22. Rami-Porta R, Wittekind C, Goldstraw P, International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC)
Staging Committee. Complete resection in lung cancer surgery. proposed definition. Lung Cancer. 2005
Jul;49(1):25-33.

23. Depierre A, Milleron B, Moro-Sibilot D, Chevret S, Quoix E, Lebeau B, et al. Preoperative chemotherapy
followed by surgery compared with primary surgery in resectable stage | (except TINO), I, and Illa non-small-
cell lung cancer. J Clin Oncol. 2002 Jan 1;20(1):247-53.

24. Felip E, Rosell R, Maestre JA, Rodriguez-Paniagua JM, Moran T, Astudillo J, et al. Preoperative
chemotherapy plus surgery versus surgery plus adjuvant chemotherapy versus surgery alone in early-stage non-
small-cell lung cancer. J Clin Oncol. 2010 Jul 1;28(19):3138-45.

25. Pignon JP, Tribodet H, Scagliotti GV, et al. Lung adjuvant cisplatin evaluation: a pooled analysis by the
LACE Collabora tive Group. J Clin Oncol. 2008;26(21):3552-3559.

26. Kelly K, Altorki NK, Eberhardt WE, O'Brien ME, Spigel DR, Crino L, et al. Adjuvant Erlotinib Versus
Placebo in Patients With Stage IB-I1IA Non-Small-Cell Lung Cancer (RADIANT): A Randomized, Double-
Blind, Phase 11l Trial. J Clin Oncol. 2015 Dec 1;33(34):4007-14.

42



27. Lou F, Huang J, Sima CS, Dycoco J, Rusch V, Bach PB. Patterns of recurrence and second primary lung
cancer in early-stage lung cancer survivors followed with routine computed tomography surveillance. J Thorac
Cardiovasc Surg. 2013 Jan;145(1):75-81; discussion 81-2.

28. Colt HG, Murgu SD, Korst RJ, Slatore CG, Unger M, Quadrelli S. Follow-up and surveillance of the patient
with lung cancer after curative-intent therapy: Diagnosis and management of lung cancer, 3rd ed: American
College of Chest Physicians evidence-based clinical practice guidelines. Chest. 2013 May;143(5 Suppl):e437S-
e454S.

29. Schmidt-Hansen M, Baldwin DR, Hasler E. What is the most effective follow-up model for lung cancer
patients? A systematic review. J Thorac Oncol 2012;7:821-4.

30. DLCG. Lungecancer - kirurgisk behandling. [Internet]. 2020 [cited 2022 Jun 10]. Avaliable from:
http://www.lungecancer.dk/wp-content/uploads/2020/05/DLCG_Kirurgisk-
behandling_v.2.0_AdmGodk150520.pdf.

31. Charlson ME, Pompei P, Ales KL, MacKenzie CR (1987) J Chronic Dis. 1987;40(5):373-83.

32. Green A, Hauge J, lachina M, Jakobsen E. The mortality after surgery in primary lung cancer: results from
the Danish Lung Cancer Registry. Eur J Cardiothorac Surg. 2016 Feb;49(2):589-94.

33. Quero-Valenzuela F, Piedra-Fernandez I, Hernandez-Escobar F. Erratum to "Half of deaths after surgery for
lung cancer occur after discharge” [Surg. Oncol. 27 (4) (2018) 630-634]. Surg Oncol. 2020 Jun;33:191.

34. Damhuis RA, Wijnhoven BP, Plaisier PW, Kirkels WJ, Kranse R, van Lanschot JJ. Comparison of 30-day,
90-day and in-hospital postoperative mortality for eight different cancer types. Br J Surg. 2012 Aug;99(8):1149-
54,

35. Powell HA, Tata LJ, Baldwin DR, Stanley RA, Khakwani A, Hubbard RB. Early mortality after surgical

resection for lung cancer: an analysis of the English National Lung cancer audit. Thorax. 2013 Sep;68(9):826-34.

36. Pezzi CM, Mallin K, Mendez AS, Greer Gay E, Putnam JB Jr. Ninety-day mortality after resection for lung
cancer is nearly double 30-day mortality. J Thorac Cardiovasc Surg. 2014 Nov;148(5):2269-77.

37. Hu Y, McMurry TL, Wells KM, Isbell JM, Stukenborg GJ, Kozower BD. Postoperative mortality is an
inadequate quality indicator for lung cancer resection. Ann Thorac Surg. 2014 Mar;97(3):973-9; discussion 978-
9.

38. Brunelli A, Dinesh P, Woodcock-Shaw J, Littlechild D, Pompili C. Ninety-Day Mortality After Video-
Assisted Thoracoscopic Lobectomy: Incidence and Risk Factors. Ann Thorac Surg. 2017 Sep;104(3):1020-1026.

39. Rami-Porta R, Crowley JJ, Goldstraw P. The revised TNM staging system for lung cancer. Ann Thorac
Cardiovasc Surg. 2009 Feb;15(1):4-9.

40. Tsai TC, Joynt KE, Orav EJ, Gawande AA, Jha AK. Variation in surgical-readmission rates and quality of
hospital care. N Engl J Med. 2013 Sep 19;369(12):1134-42.

43



41. Ferdinand B, Shennib H. Postoperative pneumonia. Chest Surg Clin N Am. 1998 Aug;8(3):529-39, viii.

42. Schussler O, Alifano M, Dermine H, Strano S, Casetta A, Sepulveda S, et al. Postoperative pneumonia after
major lung resection. Am J Respir Crit Care Med. 2006 May 15;173(10):1161-9.

43. Lois M, Noppen M. Bronchopleural fistulas: an overview of the problem with special focus on endoscopic
management. Chest. 2005 Dec;128(6):3955-65.

44. Tabutin M, Couraud S, Guibert B, Mulsant P, Souquet PJ, Tronc F. Completion pneumonectomy in patients
with cancer: postoperative survival and mortality factors. J Thorac Oncol. 2012 Oct;7(10):1556-62.

45. Sirbu H, Busch T, Aleksic I, Schreiner W, Oster O, Dalichau H. Bronchopleural fistula in the surgery of non-
small cell lung cancer: incidence, risk factors, and management. Ann Thorac Cardiovasc Surg. 2001
Dec;7(6):330-6.

46. Mei J, Guo C, Xia L, Liao H, Pu Q, Ma L, et al. Long-term survival outcomes of video-assisted thoracic
surgery lobectomy for stage I-11 non-small cell lung cancer are more favorable than thoracotomy: a propensity

score-matched analysis from a high-volume center in China. Transl Lung Cancer Res. 2019 Apr;8(2):155-166.

47. Tomizawa K, Usami N, Fukumoto K, Sakakura N, Fukui T, Ito S, et al. Risk assessment of perioperative
mortality after pulmonary resection in patients with primary lung cancer: the 30- or 90-day mortality. Gen
Thorac Cardiovasc Surg. 2014 May;62(5):308-13.

48. Rotman JA, Plodkowski AJ, Hayes SA, de Groot PM, Shepard JA, Munden RF, et al. Postoperative
complications after thoracic surgery for lung cancer. Clin Imaging. 2015 Sep-Oct;39(5):735-49.

49. Yao L, Luo J, Liu L, Wu Q, Zhou R, Li L, Zhang C. Risk factors for postoperative pneumonia and prognosis
in lung cancer patients after surgery: A retrospective study. Medicine (Baltimore). 2021 Apr 2;100(13):25295.

50. Taylor M, Grant SW, West D, Shackcloth M, Woolley S, Naidu B, Shah R. Ninety-Day Mortality:
Redefining the Perioperative Period After Lung Resection. Clin Lung Cancer. 2021 Jul;22(4):e642-e645.

44



