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1.GIRIS

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde gelisen medikal tedavi segeneklerine
ragmen cerrahi tedavi hala en basarili tedavi segenegidir. Akciger rezeksiyonu ve
pndmonektomilerin en sik yapilma nedeni malign hastaliklardir. Ik basarili
pnomonektomi Rudolf Nissen tarafindan 1930°da Berlinde yapilmistir. Bunun
ardindan Graham ve Singer 1933 yilinda akciger kanserli bir hastada ilk basarili tek
asamali sol pnomonektomi gerceklestirmislerdir. Pnomonektomi 1950’lere kadar
akcigerin yegane rezeksiyon sekli olarak uygulaniyordu, ancak hali hazirda akciger
rezeksiyonlarimin  %10-30’unu  pndmonektomiler olusturmaktadir. Giinlimiizde
cerrahi tekniklerin ve deneyimin artmasi 6nceden yiiksek olan morbiditeyi %20-40,

mortaliteyi ise %5-10 oranlarina diisiirmiistiir .

Yiiksek morbidite ve mortalite nedeniyle zamanla cerrahlar daha cok
parankim koruyucu rezeksiyonlar yapmaya ve yeni teknikler gelistirmeye basladilar.
Ancak parankim koruyucu rezeksiyonlarin tercih edilmesinin artmasi ikinci primer
timor ya da niiks nedeniyle bagvurular1 da arttirmistir. Bu da tamamlayic

pnomonektomi (TP) teriminin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur.

Tamamlayic1 pndmonektomi daha Onceki bir operasyonla parsiyel olarak
rezeke edilmis bir akcigerin kalan kisminin ¢ikarilmasi ameliyatt olarak
tammlanmaktadir ®. Az siklikta yapilan bir ameliyat olup, hem benign hem de malign
endikasyonlar nedeniyle yapilmaktadir. Ozellikle benign endikasyonlar nedeniyle
yapildiginda standart pnomonektomilere gore daha yiiksek operatif mortalite ve

morbidite gorilldigi rapor edilmistir *°. Giiniimiizde akciger kanserlerinin

1



tedavisinde bronkoplastik tekniklerin ve siirl rezeksiyonlarin yaygin kullanilmasi
nedeni ile tamamlayici pnomonektomiler malign etiyolojilerde daha sik yapilmaya
baslanmistir. Teknik olarak zorlugun yaninda, bronsiyal ve ya vaskiiler sleeve
rezeksiyonlara bagli olarak gelisen komplikasyonlar sonrasi uygulanmis olmasi

konuyu giinlimiizde ge¢mise oranla daha 6nemli hale getirmektedir.

Calismamizin amaci malignite ve/ veya cerrahi komplikasyon nedeniyle TP
uygulanan hastalarin  postoperatif morbidite, mortalite ve sagkalimlarin

degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pnomonektomi

2.1.1. Preoperatif hazirhk

Her cerrahi girisimin, hastaya yarar ile birlikte farkli riskleri de doguracagi
unutulmamalidir. Preoperatif donemde, hastada olusabilecek cerrahi risklerin
belirlenmesi ve diizeltilmesi, postoperatif donemde bu gibi sorunlarla karsilagsmamizi
engelleyecektir. Komplikasyon, planlanmamis ve istenmeyen patolojik durumdur.
Olusabilecek komplikasyonlar sonucu, iyilesme donemi, yogun bakim takip siiresi ve

hastanede yatis siiresi uzayabilir, ayrica mortaliteye neden olabilir.

2.1.2. Preoperatif risk faktorleri:

2.1.2.1. Hastaya ait faktorler
. Sigara kullanimi
o Obstriiktif akciger hastaligt

o ASA smifi (III-1V)

o Malnutrisyon
o Solunum sistemi enfeksiyonu
. Yas

. Viicut kitle indeksi > 30 kg



2.1.2.2. Pulmoner risk faktorleri

o Sigara kullanimi1

o Prodiiktif oksiiriik

. “Wheezing”

o FEV1/FVC

o PaCO;

2.1.2.3. Kardiyak risk faktorleri

o KKY

o Miyokard infarktiisii

. Aritmi

o Aort stenoz

2.1.2.4. Cerrahiye ait faktorler

o Ameliyat siiresi

o Ameliyat tipi

o Rezeksiyonun biiytikliigi

. Anestezi uygulamasi

2.1.2.5. Diger faktorler

o Bobrek fonksiyon bozuklugu
o Kullanilan ilaglar (pulmoner toksisite - kemoterapdtikler)

o Pulmoner hipertansiyon, sag kalp yetmezligi

Ister peroperatif isterse de postoperatif yiiksek riskli hastalarda ameliyatlar

optimal sartlarda yapilmali, ameliyat sonras1 mekanik ventilasyon ve yogun bakim



sartlarina gereksinim duyulabilecedi i¢in hazirlikli olunmalidir. Buna gore de

hastalarin preoperatif hazirliklariin dikkatli bir sekilde yapilmasi1 gerekmektedir.

Preoperatif degerlendirmede yapilmasi gerekenler:

o Anamnez

o Fizik muayene

o Ekg

o Solunum fonksiyon testleri

o Difiizyon kapasitesi (DLCO)
. Laboratuvar testleri (arter kan gazlari)

o Goriintiileme yontemleri

Anamnez ve fizik muayenenin kesinlikle dikkatli bir sekilde yapilmasi
gerekmektedir. Bu bize hastaya tanimin koyulmasinda ve ne yapmamiz gerektigini
diisiinmemize yardimci olacaktir. Hastanin genel durumu, yasi, ek hastaliklari, sigara
aligkanlig1, ailede kanser Oykiisii, obezite ve ya zayiflik durumu ve kan deyerleri

kontrol edilmelidir.

Perioperatif mortalite ve postoperatif komplikasyonlar yasla birlikte artig
gostermektedir. Bunu dikkate alarak yasli hastalarda eslik eden diger hastaliklarin
olup olmadigi arastirilmalidir. Ayrica 70 yas tizeri hastalarda erken evre akciger
kanseri ameliyat1 giivenle ve yastan bagimsiz endikasyon olarak yapilmalidir. Ancak

pnomonektomi planlaniyorsa yas bir kontrendikasyon olabilir "8



Torakotomi bagli basima postoperatif birinci giinde akcigerin vital
kapasitesinin %25 oraninda azalmasina sebep olmaktadir. Ancak bu durum gegici
olup 2-4 hafta igcinde normallesmektedir (tablo 1). Agri1 nedeniyle g6giis kafesi
mekaniginde olusan azalma akcigerde atelektazi ve sonrasinda pndomoniye sebep
olmaktadir. Ayrica eger rezeksiyon yapilirsa, ilave olarak rezeke edilen akcigerin
biiytikliigiine bagli olarak ( wedge rezeksiyon: %0-10, segmentektomi: %310-15,
lobektomi:  %20-25, pnomonektomi: %40-50 ) farkli oranlarda solunum

fonksiyonlar1 etkilenir 910,

Girisim Vital kapasitedeki azalma (%)
Torakotomi 25
'Wedge rezeksiyon 10
Segmentektomi 10-15
Lobektomi 20-25
Pnomonektomi 40-50

Tablo 1. Akciger rezeksiyonlar1 sonrasi vital kapasitedeki azalma oranlari

Akciger rezeksiyonlarinda hastalarin solunum fonksiyon test sonuglarini ve
postoperatif kalan akciger kapasitesini degerlendirmek postoperatif gelisebilecek
komplikasyon tahmini agisindan ¢ok onemlidir. Preoperatif pulmoner fonksiyonlarin

degerlendirilmesi grafik 1°deki algoritmaya gére yapiliyor ™.
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Grafik 1. Preoperatif pulmoner fonksiyonlarin degerlendirilmesi algoritmasi

Kardiyopulmoner durum degerlendirilmesi:

o Akciger rezeksiyonu planlanan tiim hastalar EKG ile degerlendirilmelidirler.

o Kardiyak tifiiriimii olan hastalara EKO istenmelidir.

o MI gegiren hastalara normal sartlarda akciger rezeksiyonu 6 hafta sonra
yapilir.

o 6 ay i¢inde MI geciren hastalarda ve koroner anjiografi yapilan hastalar i¢in
kardiyoloji konsiiltasyonu istenmelidir.

o Koroner arter by-pass cerrahisi gecirmek akiger cerrahisi igin
kontrendikasyon degildir. Bu grup hastalar da diger hastalar

gibi olas1 kardiyak risk faktorleri ile degerlendirilmelidir.

o Koroner anjiografi sonucuna gore kardiyak operasyona gerek



duyuldugunda 6ncelik koroner arter cerrahisindedir 1214,

Goldman 1983 yilinda kardiyopulmoner risk indeksini kullanarak g¢aligsma
yapmis ve postoperatif komplikasyon gelisme oraninin kardiyopulmoner risk indeks

skoru 4°den biiyiik olanlarda daha fazla oldugunu bildirmistir (tablo 2 ) *°.

Pulmoner risk indeksi Puan
Obezite (viicut kitle indeksi>27kg/m?) 1
Sigara (son 8 hafta) 1
Oksirtik (son 5 giin) 1
Diffiiz wheezing veya ronkiis 1
FEV1/FVC<%70 1
PaCO,<45mmHg 1
Kardiyak risk indeksi Puan

Konjestif kalp yetmezligi 11
Son 6 ay icinde miyokard infarktiisii 10
\Ventrikiiler erken vuru>5/dak 7
Siniis ritmi diginda ritm 7
'Yas>70 5
Ileri derece aort stenozu 3
Genel durum bozuklugu 3
Acil ameliyat 4
Puanlar Morbidite Kardiyak oliim
0-5 %0.7 %0.2

6-12 %5 %2

13-25 %11 %2

>26 %22 %56

Tablo 2. Kardiyopulmoner risk indeks skorlari



2.2. Anestezi

Toraks cerrahisinde anestezi yontemi ve cerrahi teknikler ilk uygulanisindan
glinlimiize kadar 6nemli ilerlemeler kaydetmistir. Yirminci yiizyilin baslarinda goégiis
cerrahisinde daha cok tiiberkiiloz cerrahisi yapilirken giiniimiizde toraksin malign
hastaliklar1 basta olmak iizere gogiis travmalari, mediastinal hastaliklar, 6zofagus
hastaliklari, akcigerin enfeksiyon hastaliklarina yonelik operasyonlar siklikla
uygulanmaktadir. Gogiis cerrahisinde ¢ogu ameliyat ¢ift liimenli entiibasyon ile
yapilmaktadir. Cift liimenli endotrakeyal tiipii ilk defa 1953 yilinda Carlens
kullanmistir ve o zamandan gogiis cerrahisi operasyonlar1 daha giivenli ve gelismis
sekli ile bu glinimiize gelmistir. A.S.A. (American Society of Anesthesiologist)
simniflamas1 hastalarda anestezi riskini Onceden belirlemek i¢in kullanilmaya

baglanmistir *17%8 " Asa ve perioperatif mortalite oran1 tablo 3’te verilmistir.

ASA |: Normal, sistemik bir bozuklugu olmayan cerrahi patoloji disinda
hastalik veya sistemik sorunu olmayan saglikli bir kisi.

ASA 1I: Cerrahi girisim gerektiren nedene veya baska bir hastaliga (hafif
derecede anemi, kronik bronsit, hipertansiyon, amfizem, sismanlik, diabet gibi)

bagli hafif bir sistemik bozuklugu olan kisi.

ASA Ill: Aktivitesini smurlayan, ancak giligsiiz birakmayan hastaligi
(hipovolemi, latent kalp yetmezligi, gecirilmis miyokard infarktiisii, ileri diabet,

sinirl akciger fonksiyonu gibi) olan kisi.

ASA IV: Giiclinli tamamen yitirmesine neden olup hayatina siirekli bir tehdit
olusturan bir hastalig1 (sok, dekompanse kalp veya solunum sistemi hastaligi,

bobrek, karaciger yetmezligi gibi) olan kisi.



ASA V: Ameliyatla alakali olmadan 24 saatten fazla yasamasi beklenmeyen,

son timit olarak cerrahi girisim yapilacak 6liim halindeki kisi.

ASA VI: Yukaridaki gruplara daha sonra eklenmistir. Bu gruba organ

alinmaya uygun, beyin 6liimii gelismis hastalar girmektedir.

ASA Mortalite %

I 0.06-0.08

I 0.27-0.4

i 1.8-4.3

v 7.8-23

\Y 9.4-51

Tablo 3. Asa ve perioperatif mortalite orani

2.3. Torakotomi

Toraks cerrahisinde ozellikle de akciger rezeksiyonlarinda en yaygin
kullanilan insizyon posterolateral torakotomidir. Pulmoner rezeksiyonlara ilave
olarak mediastinal lezyonlarin biyopsi ve rezeksiyonlarinda da torakotomi 6nemli rol
oynamaktadir. Posteriolateral torakotomi 6zofagus cerrahisinde, posterior mediasten
tiimorleri ve paravertebral alan cerrahileri i¢in milkemmel goriis alan1 saglar. Siklikla
posteriolateral torakotomi kesisi yapilir ve 5.interkostal alandan toraksa girilir. Bazi

cerrahlar interkostal alan1 genisletmek icin kot ¢ikarmay1 tercih ederler.

Sag torakotomi ile vena kava stiperior, frenik sinir, duktus torasikus, trakea,

sag paratrakeal lenf nodlar1 ve 6zofagusa ulasilir . Ayrica bu insizyonla karina ve sol

10



ana bronsun proksimal kismina ulasilabilinir. Sol torakotomi ile aorta, duktus
torasikusun siiperior ve inferior kisimlari, sol frenik sinir ve 6zofagusun 1/3 alt
kismina ulasilabilir. Posterior mediastinal alana standart yaklasim posterolateral

torakotomidir *°.

2.4. Genel prensipler

Pnomonektomi siklikla akciger malignitelerinde uygulanir. Teknik olarak
lobektomiden daha kolay operasyondur ancak postoperatif donemde yiiksek
komplikasyon ~ oranina  sahiptir.  Akciger  rezeksiyonlarinda  hastalarin
monitorizasyonu dikkatli bir sekilde yapilmali 6zellikle pndmonektomi olgularinda
s1vi kisitlamasi ve hastalarin daha yakindan takip edilmesi mutlaktir. Pnémonektomi
olgularinda ana brong stapler degil de manuel kapatilacaksa brons giidiigli plevra,
mediastinal yag dokusu veya Kkas flebi ile desteklenmelidir. Pnomonektomi
tamamlandiktan sonra toraks kavitesi brons giidiigiinii kapatacak sekilde serum
fizyolojik ile doldurulur ve hava kacagi kontrolii yapilir. Hasta kapatilirken ¢ogu
merkez 24 saat siire i¢in tek bir bazal konumlu dren yerlestirir. Bu dren belli
araliklarla agilarak hem drenaj kontrolii hem de mediastenin opere tarafa tedricen
deviye olmasi ve hemodinamik degisikliklere hastanin adapte olmasina yardimci
olunur. Pnomonektomi sonrasi kavite interkostal alanin daralmasi, diyaframin
yiikselmesi, mediastenin cerrahi olan tarafa dogru yer degistirmesi, kalan bos alanda

fibrin olusumu ve s1v1 ekstravazasyonu olmast ile viicut tarafindan kapatilir 2.
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2.5. Komplikasyonlar

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar gerek uygulanan cerrahi isleme bagl
gbgiis duvari, solunum kaslar1 ve akciger tlzerindeki etkilenim ve sonucunda
solunum mekaniginin bozulmasi nedeniyle, gerekse de anestezinin yol agtigi
solunum kaslar1 disfonksiyonu nedeniyle en sik karsilagilan komplikasyonlardir 2

Gogiis cerrahisi sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar tablo 4’de verilmistir.

Pulmoner Kardiyovaskiiler
Kanama Herniasyon

Fistiil Tamponad
Pnémoni Sag kalp yetmezIligi
Ampiyem Hipotansiyon
Mediastinit Hipertansiyon
Atelektazi Aritmi

Pulmoner 6dem Miyokard infarktiisii
Emboli

Subkutan amfizem

Solunum yetmezligi-ARDS

Tablo 4. Postoperatif komplikasyonlar

2.5.1. Akciger 6demi

Akciger 6demi nonkardiyojenik pulmoner édem olarak da tanimlanan, akut
bir sendromdur. Siklikla pndmonektomi sonrasi gelismektedir (%1.1-4.5) ve yliksek
mortaliteye (%50-100) neden olmaktadir. Sag pnomonektomi sonrast pulmoner
6dem sol pnomonektomi ile karsilastirildiginda daha ytiksek oranda goriilmektedir.

Pnomonektomi sonrasi kalan akcigere kan akimimin artmasi akciger 6demini
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nedenlerinin basinda gelmektedir. Pulmoner 6dem zamami klinik olarak akut
respiratuvar distres sendromun (ARDS)’dan farksiz bir tablo olsa da, pndmonektomi
sonrasinda gelistiginden bu komplikasyonun mortalitesi, diger durumlarda gelisen

respiratuvar distres sendromuna gére ¢ok daha fazladir *+%*,

2.5.2. Kanama

Akciger veya akciger dis1 toraks cerrahisi sonrasinda olusan ve tekrar
torakotomi gerektiren kanamalarda morbidite ve mortalite orani yiiksektir. Hizli tani
ve tedavi hayat kurtaricidir. Retorakotomi gerektiren en sik komplikasyon kanamadir
(%2-3) ve kanamaya baglh gelisen yiiksek orandaki mortalite cerrahi tecriibenin ve
dikkatli hemostazin onemini ortaya koymaktadir. Postopertif donemde saatlik 200
CC’ nin iizerinde olan kanamalar ciddi kabul edilir ve 4 saat devam etmesi

retorakotomi endikasyonunu olusturmaktadir 2%,

2.5.3. Aritmi

Pnémonektomi  sonrasinda  hayati  tehdit eden  kardiyovaskiiler
komplikasyonlar goriilebilir. Bu komplikasyonlar kalp yetmezligi, atrial ve
ventrikiiler aritmiler, miyokard infarktiisii, kalp herniasyonu olarak siralanabilir.
Ameliyat sonrasi aritmiler genellikle 2 ve ya 3. giinde olusur ve hastalarin %90’1nda

bir hafta i¢inde ge¢cmektedir. Ayrica yashh hastalarda daha sik goriiliir ve
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rezeksiyonun biiytkligli arttikga aritmi olusma riski de artmaktadir. Torakotomi
sonrasi atrial aritmi %8-37 oraninda goriilmektedir. En sik goriilen aritmi ise atriyal
fibrilyasyon (AF)’dur. Postoperatif aritmiye neden olan bir¢ok faktorii bilmemize
karsin hangi olgularda aritminin gelisecegini kesin olarak tahmin etmek ¢ok zordur.
Muhtemel aritmiye neden olan faktorler: Altta yatan kardiyovaskiiler hastaligin
olmasi, operasyon sirasinda miyokard hasari, perikard iritasyonu ve ya rezeksiyonu,
hipovolemi, hipoksi, elektrolit bozukluklar1 ve preoperatif teofilin kullanimi
gosterilebilir. Profilaktik verapamil kullaniminin = aritmi olasih@in1  azalttig
gosterilmistir. Ayrica postoperatif aritmilerde diltiazeminin etkin oldugu da

bildirilmistir 2%,

2.5.4. Kardiyak herniasyon

Kardiyak herniasyon perikard rezeksiyonu sonrasinda kalbin defektten yer
degistirmesi sonucu gelisir. Daha c¢ok sag taraf perikard rezeksiyonlarinda goriilse de
sol taraf rezeksiyonlarda da goriilmiistiir. Radikal akciger cerrahisinde nadir goriilen
ancak yiiksek oranda (%50) mortal seyredebilecek bir komplikasyondur. Bu
komplikasyonu Onlemek i¢in perikard rezeksiyonu yapilan hastalarda olusan defekt

uygun yontemlerle kapatilmalidir 21,28

2.5.5. Bronkoplevral fistiil

Postoperatif bronkoplevral fistiil (BPF) yiiksek morbidite ve mortalite ile

ilskilidir. Tedavisi oldukg¢a zordur ve kompleks tedavi gerektirmektedir. En 6nemlisi
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BPF olusmasii 6nlemektir. Eger bronkoplevral fistiilden siipheleniliyorsa fleksibl
bronkoskopi ile brons giidiigiiniin durumu, fistiiliin ¢api, mukozal durum ve
graniilasyon olusumu kontrol edilmelidir. Bu olgularda fistiiliin ¢ap1 ve olusum
zamani, hastanin genel durumu, enfeksiyon olup olmamasi ve flep igin gereken
dokunun uygunlugu degerlendirilir ve tedavi stratejisi belirlenir. Bronkoplevral fistiil
tedavisinde ii¢ temel prensip mevcuttur. Bunlar toraks kavitesinin yeterli drenaji,
fistiiliin kapatilmas1 ve rezidii boslugun doldurulmasidir. Postoperatif erken donemde
bronkoplevral fistiil gelistigi zaman hastanin bol miktarda serésanjinéz sivi
ekspektore etmesi kars1 akcigere aspirasyon riskini arttirir. Bu durumu 6nlemek igin
hasta oncelikle fistiil olan taraf alta gelecek sekilde yatirilir ve bas yukar1 kaldirilir,
eger bronkoplevral fistiil ilk 3 giin iginde (erken postoperatif donemde) gelisiyorsa
hasta tekrar ameliyata alinmalidir. Bronkoplevral fistiil rezidii tiimor veya enfeksiyon
nedeniyle gelismigse giidiikk debride edilmeli ve gudiik hattt plevral doku,
perikardiyal yag dokusu, omentum ve kas flepleri ile siitire edilerek
desteklenmelidir. Bronkoplevral fistiil ampiyemle birlikte ise mutlak olarak erken
drenaj saglanmali, antibiyotik tedavisine baslanmali ve enfeksiyon durumu kontrol
altina alinmalidir. Pektoralis major, latissimus dorsi, serratus anterior, rektus

abdominis ve omentum kullanilarak rezidii bosluk doldurulmalidir %3,
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3. MATERYAL VE METOD

Ocak 2006-Aralik 2017 tarihleri arasinda klinigimizde 210 pndmonektomi
ameliyatt yapilmistir. Bu ameliyatlarin 18 (%8,6)’ini TP ameliyatlar1 teskil

etmektedir.

3.1. Tarif ve kriterler

Ilk ameliyat, ayn1 tarafa 6nceden cerrahi rezeksiyon uygulanmis ameliyata
denir. Hastane mortalitesi hastalarin intraoperatif, hastanede yatis sirasinda ve
taburcu edildikten 30 giin i¢inde gergeklesen oliimleri olarak kaydedildi. Timor
evrelemesi International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) TNM
evrelemesine gore evrelendirilmistir 32,

Tamamlayic1 pndmonektomi oOnceden yapilmis olan cerrahi rezeksiyon
sonrast geride kalan akciger dokusunun tamaminin ¢ikarilmasi olarak
tanimlanmaktadir. Onceki ameliyat denildiginde lobektomi, sleeve lobektomi,

bilobektomi, segmentektomi ve ya wedge rezeksiyon kasdedilir.

Lokal niiks, ilk ameliyattan sonraki iki yil igerisinde ortaya c¢ikan, ayni
anatomik bolge ve ayni histopatolojik 6zelliklerde olan tiimor olarak tanimlanmistir.
Ikinci primer tiimor ise farkli histolojik tipte, farkli anatomik yerlesimde ve ilk

maligniteden iki yildan uzun bir siire sonra olusan timdr olarak tanimlanmistir 3,

Tiim hastalardan preoperatif EKG, SFT ve rutin labaratuar testleri

(biyokimyasal parametreler, hemogram, pihtilasma profili) gorildi. EKG degisikligi
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goriilen, onceden kalple ilgili islem yapilmis ve ya HT rahatsizlig1r olan hastalar
kardioloji boliimiine, ayrica DM ve ya diger rahatsizliklar1 olan hastalar da ilgili
boliimlere konsulte edildi. FEV1>2 1t olan hastalarda ek bir ileri teste gerek
duyulmadi. FEV1 <2 It olan ve solunum kapasitesi diisiik hastalar ise DLCO,
gerektiginde Ventilasyon- Perflizyon sintigrafisi, VO2max, desatiirasyon testleri ile
degerlendirildi. Desatiire olmayan, postoperatif FEV1 degeri 800 mL {izerinde ve

VO2 max 20 ml/kg/dk olan hastalara operasyon planlandi.

3.2. Hastalar ve ilk ameliyat

Tamamlayic1 pndmonektomi yapilan 18 hastanin 14’i erkek (%77,8), 4’1
kadin (%22,2) ortalama yas 57,00+13.69 giin (min-max:20-73) idi. 11 olguda sag

(%61,1), 7 olguda ise sol (%38,9) tamamlayici pnomonektomi gereklestirildi.

Ik ameliyat: Tlk cerrahi miidahele 18 hastanin hepsinde malign nedenlerden
yapildi (tablo5). 10(%55,6) olgu skuamoz hiicreli kanser, 5(%27,8) olgu adeno
kanser, 3(%16,7) olgu diger (1 olgu karsinoid tiimér, 2 olgu biiyiikk hiicreli
noroendokrin karsinom) nedeniyle opere edilmistir. Ortalalama Cikarilan lenf nodu
20,17+7,3 (min-max:0-32), patolojik timoér gapr 4,5+2,2 cm (min-max 0.8-9) idi.
Patoloji inceleme sonucuna gore 4 (%22,2) hasta evre 1A, 3 (%16,7) hasta evre 1B, 4
(%22,2) hasta evre 2A, 4 (%22,2) hasta evre 2 B, 3 (%16,7) hasta evre 3A olarak
evrelendirildi. Ug hastamiz neadjuvan KT almistir. On bir hastamiz ise evrelerine
uygun olarak ilk operasyon sonrasi adjuvan kemoterapi aldi. Bu hastalardan 6’sina

sonradan niiks nedeniyle TP yapilmistir. 5 hastamiza ise komplikasyon nedeniyle TP
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yapildiktan sonra KT verilmistir. U¢ hastamiz ise ilk operasyon sonrasit RT aldi. TP

sonrasi hastalarin takibi; ilk 3 ay, aylik akciger grafileri ile sonraki 6. ve 12. ve 24.

aylarda toraks BT ile yapildi. Fizik muayene veya semptomlara bakilarak uzak organ

metastazi ihtimali diistiniildiiglinde kranial MR ve Pet-BT ile de degerlendirildi.

n %
N Durumu

0 11 61,1
1 4 11,1
2 3 27,8

Patoloji
Adeno 5 27,8
Skuamoz 10 55,6
Diger 3 16,7

Evre

la 4 22,2
1b 3 16,7
2a 4 22,2

2b
4 22,2
3a 3 16,7

Tablo 5. Hastalarin kanser tiplerine ve evrelerine gore ayrimi

Hastalarda mediastinoskopi rutin olarak uygulandi ve tiim hastalarda komplet

rezeksiyon basar1 ile gergeklestirildi. ik ameliyat olarak; 14 hastada lobektomi, 1

hastada lobektomi + segmentektomi ve 3 hastada sleeve lobektomi (1 hastada

vaskiiler sleeve dahil ) yapildi (tablo 6).
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N %
LLL 2 11,1
LUL 3 16,7
LUL+SEG 1 5,6
LUSL 1 5,6
RLL 2 11,1
RUL 7 38,9
RUSL 2 11,1

Tablo 6. Hastalarin ilk ameliyatlar

3.3. Tamamlayic1 pnomonektomi ameliyat teknigi

Tamamlayic1 pnomonektomi yapilacak olan hastalarin ameliyata uygunlugu
onceden anlatildigr sekilde degerlendirildi ve eski ameliyat notlar1 incelendi.
Ameliyatta teknik problemlerin varligi, onceki amelyatta ekstraplevral rezeksiyon
yapilip  yapilmadigi, postopetarif karsilasa  bilecegimiz =~ komplikasyonlar
degerlendirildi. Hastalar yeniden evrelendirildi. Bronkoskopi yapildi. Tiim hastalar
kars1 akcigeri sekresyonlardan korumak amaciyla ¢ift liimenli tiip ile entiibe edildi.
Hastalarda ameliyatlar ilk ameliyattaki insizyon hatti kullanilarak posteriolateral
olarak yapildi. Niiks nedeniyle TP yapilan tiim hastalarda intraperikardiyal vaskiiler
diseksiyon ve ligasyon uygulandi. Asir1 bronsiyal diseksiyondan kaginildi ve brons
giidiigiiniin  kisa birakilmasina 6zen gosterildi. Gerektiginde bronsg absorbable
polyglactin siitiir ile (Vicryl) siitiire edildi ve brons giidiigii tiim olgularda

mediastinal yag dokusu, plevra veya interkostal kas flebi ile desteklendi.

Tamamlayict pnomonektomi endikasyonlary; 10(%55,6) hastada lokal niiks,

8(%44,4) hastada ise ilk ameliyata bagli komplikasyonlar nedeniyle (2 hastada
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bronkoplevral fistiil, 2 hastada cerrahi sinir pozitifligi, 3 hastada atelektazi, 1 hastada
vaskiiler tikaniklik) tamamlayici pndmonektomi yapildi.

Tim olgularin ilk ameliyatlar1 klinigimizde yapildi. Takipleri sirasinda
gelisen semptomlar uyarinca ileri tetkiklerle tamamlayic1 pndmonektomi planlandi.
Peroperatif rezeksiyon Oncesi hastalarin tamamina rijit bronkoskopi yapildi.

Ameliyat sonrasi tiim hastalar ameliyathanede ekstiibe edildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Hastalarin demografik klinik ve patolojik faktorlerini arastirmak, tanimlayici
istatistikler, gruplar arasi iliskiyi gdstermek amaciyla Pearson’s Chi-Square, Mann
Whitney U, bagimli gruplarda T testi ve Fridman kullanildi. Anlamlilik diizeyi p<
0.05 olarak kabul edildi. Tim istatislikler SPSS (Statistical Package for Social

Sciences) versiyon 16 ile analiz edildi.
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4. BULGULAR

Tamamlayic1 pnomonektomi yapilan 18 hastanin 14’0 erkek,4’ii kadin
cinsiyetinde idi (tablo 7). Ortalama yas 57,00£13.69 giin (min-max:20-73).
Hastalarin en sik bagvuru sikayeti hemoptizi idi (%27.8) (tablo 8). Sigara i¢me
miktar1 33.17421.9 paket/yil (min-max: 0-60). Ortalama yatis siiresi 11£5,24 giin
(min-max: 4-22). iki operasyon arasinda gecen zaman niiks hastalari i¢in 13.4+22.6
aydir. Tamamlayic1 pmononektomi yapilan tiim olgulara R 0 rezeksiyon yapilmistir.
Olgularin  11(%61.1)’ine sag akciger rezeksiyonu, 7(%38,9)’sine sol akciger
rezeksiyonu  yapilmistir.  Hastalarin  O6nceki operasyonlarina  baktigimizda
operasyonlarn %50’lik kismini sag {iist lobektomi olusturmaktadir. %11,1 sag alt

lobektomi, %27,9 sol iist lobektomi, %11,1 sol alt lobektomi yapilmustir.

N %
Cinsiyet
Erkek 14 77,8
Kadin 4 22,2
Operasyon Taraf
Sag 11 61,1
Sol 7 38,9
Operasyon endikasyonu
Niiks 10 55,6
Komplikasyon 8 444

Tablo 7. Hastalarin demografik ayrimi
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N %
Aktif Sikayet Yok 3 16,7
Goglis Agrisi 3 16,7
Hemoptizi 5 27,8
Hemoptizi / Oksiiriik 1 5,6
Nefes Darligi 3 16,7
Oksiiriik 3 16,7

Tablo 8. TP yapilan hastalarin ilk operasyon dncesi basvuru sikayetleri

Niiks nedeniyle 10(%55,6) hastaya TP yapilmistir. Niiks nedeniyle opere
edilen hastalarin ilk ameliyatlarinin 5(%50)’1 sag iist lobektomi, 2(%20)’si sag alt
lobektomi, 2(%20)’si sol iist lobektomi, 1(%10)’i sol alt lobektomi idi. Niiks
nedeniyle opere edilen hastalarin postoperatif patolojilerinde 6(%60) olguda
skuamo6z hiicreli kanser, 3(%30) olguda adenokanser, 1(%10) olguda ise biiyiik

hiicreli ndroendokrin karsinom saptanmuigtir.

EBL nedeniyle sag iist lobektomi uygulanan bir olguda brons cerrahi sinir
negatif olarak raporlanmistir. Olgunun takip asamasinda fiberoptik bronkoskop ile
intermediet brongun siipheli goriilen bir yerinden biyopsi alindi. Tanisinin skuamoz
hiicreli kanser gelmesi ile olguya yeniden toraks BT ve Pet-BT yapilarak TP

uygulandi.

Komplikasyon nedeni ile opere edilen hastalardan bronsiyal sleeve rezeksiyon
uygulanan iki olguda bronkoplevral fistiil gelismis ve bu olgular ortalama 20 giin
sonra pndmonektomiye tamamlanmak zorunda kalinmistir. EBL nedeniyle opere

edilen iki olguda operasyon sirasinda siiphelenilmedigi i¢in brons cerrahi siir frozen
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incelemesi yapilmamaistir, patolojik incelemede cerrahi siir pozitiftigine rastlanmis
ve bu olgular postoperatif ortalama 35. giinde tekrar operasyona alinmis ve

pndmonektomiye tamamlanmistir. Ug olguya ise atelektazi nedeniyle TP yapilmistir.

Sol iist vaskiiler sleeve lobektomi yapilan bir olgunun postoperatif 6.giliniinde
atelektazi olmasi nedeniyle acil toraks anjio BT ¢ekilmistir. Sol akciyer alt lob
atelektazisi ve alt lob pulmoner arterde tikaniklik olmasi nedeniyle hastaya TP
yapilmistir. Postoperatif olgunun solunum solunum yetmezligi gelismesinden dolay1

72 saat mekanik ventilator ihtiyact olmustur.

Hastlarda komorbidite incelendigi zaman en ¢ok 4(%22,2) olguda aritmi,

4(%22,2) olguda DM, 4(%22,2) olguda KOAH 6ykiisii mevcuttur (tablo 9).

n %
Komorbite 12 66,7
Aritmi 4 222
SVO 1 5,6
Kalp Yetmezligi

2 11,1
DM 4 22,2
KOAH 4 22,2
HT 3 16,3

Tablo 9. TP yapilan hastalarin komorbidite durumlari

Tamamlayic1 pnomonektomi yapilan hastalardan toplam 10(%55,6) hastada
postoperatif komplikasyonlar gelismistir (tablo 10). En sik rastladigimiz

komplikasyon 7(%38,9) hastada goriilen AF sorunu idi. Pndmoni 5(%27,8) hastada
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meydana gelmistir. Ampiyem gelisen 5(%27,8) hasta enfeksiyon hastaliklarina
danigilmis ve uygun medikal tedavi baglanmistir. Bu hastalardan 1(%20)’inde ilk 30
giin i¢inde kars1 taraf akcigerde pndmoni gelismis ve solunum yetmezligi nedeniyle
kaybedilmistir. Diger 4(%80) hastada BPF goriilmiistiir. Bu hastalarin 3(%75)’i ilk
operasyon sonras1 KT almistir. BPF goriilen 2 olguya miyoplasti, 2 olguda ise
omentomiyoplasti yapilmistir. Hastalar toraks tiipii ile yaklasik 3 ay giinliik ayaktan
takip edilmistir. Takipler sonrasinda toraks tiiplinden hava cikisinin ve drenajinin

olmadig1 gozlenmesi ilizerine hastalarin toraks tiipii ¢cekilmistir.

n %

Komplikasyon 10 55,6

Bronkoplevral Fistiil 4 22,2

Atrial Fibrilasyon 7 38,9

Pnémoni 5 27,8

Akut Bobrek Yetmezligi 2 11,1

Solunum Yetmezligi(Mekanik 1 5,6
Ventilator Gerektiren)

Atelektazi 4 22,2

Ampiyem 5 27,8

Tablo 10. TP sonrasi gelisen komplikasyonlar

Tamamlayic1 pnomonektomi sonrasi komplikasyon gelisen 10 hastanin
7(%70)’sine sag TP, 3(%30)’iine sol TP yapilmstir, ayrica bu olgularin yas, cinsiyet,
sigara kullanimi, komorbidite durumlart géz Onilinde bulunduruldugunda,
postoperatif 30 giin igerisinde olusan komplikasyon oranlarinin karsilastirilmasinda

anlaml farlilik saptanmamuistir (p>0,05) (Tablo 11). Ancak PBF gelisen dort hastanin
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4(%100)’tine de sag TP yapilmistir, bu da sag TP yapilan hastalarda BPF riskinin

daha yiiksek oldugunu gostermistir.

Komplikasyon Komplikasyon | p degeri

Yok Var

n (%) n (%)
Yas(Yil) 54,7+17,6 56+10,4 0,86
Cinsiyet
Erkek 6(75) 8(80) 0,8
Kadin 2(25) 2(20)
Sigara Kullamim 28,6424 .4 36,8+20,1 0,57
(Paket/Y1l)
Komorbitite 5(62.5) 7(70) 0.7
Hipertansiyon 0 3(30) 0,9
Aritmi 1(12,5) 3(30) 0,3
Kalp Yetmezligi 0 0(20) 0.1
SVO 1(12.5) 0 0,2
DM 2(25) 2(20) 0,8
KOAH 2(25) 2(20) 0,8
Operasyon Taraf
Sag 4(50) 7(70) 0,38
Sol 4(50) 3(30)
Mortalite 0 1(10) 0,3

Tablo 11. Postoperatif 30 giin igerisinde komplikasyonlarin karsilagtirilmasi

Ayrica postoperatif 30 gilin igerisinde hastalarin mortalite oranlari

karsilastirilmis ancak anlamli farklilik saptanmamistir (p>0,05) (Tablo 12).
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Degiskenler Mortalite Yok Mortalite Var | p Degeri
n (%) n (%)

Cinsiyet

Erkek 13(76,5) 1(100) 0,58

Kadin 4(23,5) 0

Komorbitite 12(70,6) 0 0,14

Operasyon Taraf

Sag 10(58,8) 1(100) 0,41

Sol 7(41,2) 0

Komplikasyonlar

AF 6(35,3) 1(100) 0,19

BPF 4(23,5) 0 0,58

ABY 1(5,9) 1(100) 0,004

Pnomoni 4(23,5) 1(100) 0,09

Solunum 0 1(100) <0,001

Yetmezligi

Atelektazi 3(17,6) 1(100) 0,05

Ampiyem 4(23,5) 1(100) 0.97

Tablo 12.TP yapilan hastalarda postoperatif 30 giin icerisinde mortalitenin
degerlendirilmesi

Niiks ve komplikasyon nedeniyle TP yapilan hastalar1 postoperatif 30 giin
icerisinde yas, cinsiyet, komplikasyon ve mortalite agisindan da karsilastirdigimizda

anlaml farklilik saptanmamaistir (p>0,05) ( Tablo 13).
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Komplikasyon | Nuks TP P Degeri
Degiskenler B n (%)

n (%)
Cinsiyet
Erkek 6(42.9) 8(57.1) 0.80
Kadin 2 (50) 2(50)
Yas (Y1) 55,5£16,9 59,5+9,4 0,20
Komplikasyon
Yok 2(25) 6(60) 0.18
Var 6(75) 4(40)
Mortalite
Yok 8 (100) 9 (90)
Var 0(0) 1(33,3) 0.35

Tablo 13. Niiks ve komplikasyon nedeniye TP yapilan hastalarin postoperatif 30 giin
igerisinde karsilastiriimasi.

Toplam 14 hastamiza TP sonrast KT verilmistir. Bunlardan 9’u niiks
nedeniyle TP yapilan hastalardir. Takip ettigimiz 18 hastadan 8(%44,4)’1
kaybedilmistir. Bu hastalardan 6’s1 (%75) niiks nedeniyle opere edilen hastalardir, 2
(%25) hastamiz ise komplikasyon nedeniyle opere edilen hastalardir. Niiks nedeniyle
opere edilen hastalarimizdan biri postoperatif 30 giin i¢inde solunum sikintisi
nedeniyle kaybedilmistir. Geriye kalan 5 hastanin 2(%28,6)’sinde TP sonras1 BPF
gelismis ve 1 hastaya miyoplasti, diger hastaya omentomiyoplasti yapilmistir. Her iki
hastamiz postoperatif birinci yilinda solunum sikintis1 nedeniyle kaybedilmistir.
Diger 2(%?28,6) hastamizdan birinde postoperatif birinci senesinde vertebra

metastazi, diger hastada postoperatif ikinci senesinde vertebra ve karaciger metastazi
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saptanmistir ve KRT sonrasinda her iki hastamiz postoperatif {i¢iincli yilinda
kaybedilmistir. Bir hastamizda postoperatif birinci senesinde beyin metastazi gorildii
ve gamma knife tedavisi aldi, postoperatif ikinci senesinde solunum sikintisi
nedeniyle kaybedildi. Komplikasyon nedeniyle TP yapilan ve kaybedilen
hastalarimizdan 1 hasta kalp krizi, diger hasta ise bilinmeyen nedenlerden

kaybedilmistir.

Calismamizda hastalarin 2 yillik, 5 yillik ve genel sagkalimlar takip edildi.
Burada mortaliteyi etkileyecek faktorler olarak: yas, cinsiyet, operasyon tarafi,
patoloji sonugclari, iki operasyon arasinda gegcen zaman ve ilk operasyondan sonra
alman KT yoniinden arastirildi (Tablo 14). Calismamizda yas, cinsiyet, operasyon
tarafi, patoloji sonuglari gibi faktorler mortaliteyi etkileme agisindan anlaml
bulunmamistir (p>0,05). Ayrica ilk operasyon sonrasi KT alan ve KT almayan
hastalar karsilastirildiginda genel sagkalimda anlamli fark bulunmamistir (p>0,05).
Tiim hastalarimiz ilk ameliyat sonras1 2 yil i¢inde TP’ye tamamlanmistir ve iki
operasyon arasindaki siireyi >2 yil ve <2 yil olarak ayirirsak bu siirenin sag kalima

etkisi anlaml1 goriilmiistiir (p< 0,05).
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2 yilik % 5 Yilhk % Genel P degeri
Sagkalim (ay)
Cinsiyet
Erkek %87,5 %58,3 56,3+5,9 0,16
Kadin %100 %100 74+0,1
Yas
<70 %88,9 %74,1 62,5+6,3
>70 %100 N.D 45,0 ,015
Operasyon Taraf
Sag %83,3 %55,6 57,8+7,52 0,16
Sol %75 %50 64,0+£7,25
Patoloji
Adenokarsinom %75 %37,5 54,5+10,8
Skuamoz hiicreli %100 %55,3 59,9+4,09 0,36
karsinom
Diger %100 74,0 74,0+0,1
N Durumu
NO %87 %58 59,2+7,55 0.97
N1-2 %100 %100 64,0+0,01
Operasyon
Arasindaki
Zaman
<2 yil 100 66.7 57.0+6.9
>2 yil 0 0 17+0 0.04
Tk
Operasyondan
Almman KT
Var 100 66.7 64+0.57 0.608
Yok 80 60 56.8+£12.5

Tablo 14. TP yapilan hastalarin sagkalim degerlendirilmeleri

Genel Sagkalim 61,2+1.10 ay olarak saptandi. Genel sagkalim grafigi grafik

2 ‘de yer almaktadir. Ayrica hastalarin cinsiyet, operasyon tarafi ve histolojik

sonuglarina gore sagkalimlar sirasiyla grafik 3,4 ve 5’te gosterilmistir.
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Grafik 2. TP yapilan hastalarin genel sagkalim grafigi
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Grafik 3. TP yapilan hastalarin cinsiyet ayrimina gore sagkalim grafigi
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Grafik 4. TP yapilan hastalarin operasyon tarafi ayrimina gore sagkalim grafigi

Survival Functions

Mortality: ,00
1.0 ; patoloji.grup
11,00
2,00
—+—1 00-censored
— 2 00-censored
0,84 1
-+

"
Z 067
=
e IL
=]
w
g
o 0,47

0,24

0,04

T T T T
00 20,00 40,00 50,00
Sagkalim

Grafik 5. TP yapilan hastalarin histolojik tipe gore sagkalim grafigi
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5. TARTISMA

Son zamanlarda kii¢lik hiicreli dis1 akciger kanseri tedavisindeki gelismeler
cerrahlarin parankim koruyucu cerrahiye yatkinligini artirmistir. Bu nedenle yapilan
sleeve rezeksiyonlarin da orani artmis bu da hastalarin ya ikinci primer tiimorle ya da
niiks nedeniyle basvurmasina sebep olmustur. Ayrica tedaviye yaniti olmayan
bronsektazi ve tiiberkiiloz gibi enfeksiydz hastaliklarda cerrahi tedavi hala baslica
yerini korumaktadir. Yapilan operasyonlar nedeniyle komplikasyon sayilar1 da artmis
ve bazen bu komplikasyonlarin tedavisinde tekrar aymi tarafta rezeksiyon

yapilmasinin da 6nemi ortaya ¢ikmistir.

Onceki bir operasyonla parsiyel olarak rezeke edilen bir akcigerin kalan
kisminin  ¢ikarilmas1 tamamlayct pnomonektomi (TP) olarak literatiirde
tanimlanmaktadir. Cesitli serilerde yapilan standart pnomonektomilerin %5 ile
%16.4 kadarmi TP olusturmaktadir. Bizim serimizde TP’nin standart

pnomonektomiler arasindaki oranit %8,6’dir. Bu oran diinya literatiirii ile uyumludur.

TP ile ilgili olarak ilk yayinlar 1980 ve 1981 yillarinda sirasiya Gabler A. ve
Liebig S. Jensik RI ve ark tarafindan yapilmistir % Gabler A. ve Liebig S. islemi
reoperasyon kavrami altinda de degerlendirilmistir. Jensik RJ ve ark. TP terimini
kullanmistir. Her iki yayin re-operasyonu ilk operasyon sonrasi gelisen akciger
kanseri nedeniyle yasam beklentisi iizerine katki saglamasi beklenebilecek ikinci
veya lclincii bir operasyon teknigi olarak belirtmislerdir. TP ile ilgili en genis ve
detayli calisma USA. Mayo klinikten 1988 yilinda bildirilmistir. McGoven ve ark.

TP uygulanan 113 olguyu endikasyon, ameliyat teknigi, morbidite ve mortalite
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oranlarii vererek geriye donilik olarak incelemislerdir * Bu yaymnin tamamlayict
pnomenektomiye ait rasyonaliteyi, endikasyonlar1 ve cerrahi sonuglar1 detayr bir
sekilde bildiren ilk yayin oldugu J. Deslauriers tarafindan belirtilmistir *. Gogiis
Cerrahisi pratiginde 1980'li yillardan itibaren bildirilmesine ragmen teknik olarak
zorlugu ve olgu se¢im kriterleri nedeniyle nadir olarak uygulanan bir operasyon
teknigidir. 50 olgunun {izerinde vaka iceren ¢ok az yaymn olup giinlimiize kadar

yaklagik 1000 olgu bildirilmistir.

TP'nin benign ve malign ¢esitli endikasyonlar1 mevcuttur. Benign lezyonlar
kapsaminda 6zellikle kronik enfeksiyona bagli yeniden brongektazi gelisimi veya
tiiberkiiloz enfeksiyonuna bagli harab olmus akciger degerlendirilir. Malign
endikasyonlar: daha o6nce komplet rezeksiyon yapilan hastalarin %5-10 unda
rezeksiyon sonrasi goriilen primer ikinci akciger ca, cerrahi smirin pozitif olarak
raporlanmasi, lokal rekiirrens, metakron bronkojenik ca veya primer tedavi sonrasi

353637 Bunlara ek olarak gogiis cerrahisi ve anestezi

metastaz olusumu sayilabilir
alanindaki gelismeler ile beraber uygulanmaya baslayan bronsiyal ve vaskiiler sleeve

rezeksiyon oranlarinin artmasi sonucu gelisebilen komplikasyonlar, TP uygulanma

oranlarini arttirmis ve 6nem kazanan bir operasyon teknigi haline ¢evirmistir.

Benign endikasyonlar igerisinde yer alan 6zellikle bronsektazi ilgili ¢aligmalar
on planda goriinmektedir. Kronik enflamatuar siirece bagli olarak bronsektazik
alanlarin operasyon sonrasi siirecte tekrarlamasi ile TP uygulanmaktadir. Atatiirk
Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Merkezi 'nde 1991-2006 yillar1 arasinda
tekrarlayan brongektazi tanisiyla 23 olguya, ilk operasyonlarindan ortalama 4,9 yil

sonra TP yapildig1 bildirilmistir % Bu olgularda tekrarlayan akciger enfeksiyonlari
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major etiyolojik faktdr olarak bildirilmistir. Istanbul Heybeliada Gogiis Hastaliklari
ve Gogilis Cerrahisi Merkezi'nde 1987-2001 yillar1 arasi toplam 27 olguya (olgularin
23'ine benign endikasyonlara: 14 olguya bronsektazi, 9 olguya tiiberkiiloz,
nedeniyle) TP yapildigi bildirilmistir % Ulkemizde ozellikle 20001 yillara kadar TP

konusunda brongektazinin 6n plana ¢iktig1 gériilmektedir.

Yurt dis1 calismalara bakildiginda; konuyla ilgili ilk genis calisma olarak
kabul edilen McGovern. E. ve ark.'min TP yapilan 113 olgunun 84'iniin malign
endikasyonlart mevcuttur. 2011 yilinda Japonya'dan yapilan bir yayinda 20 yilda TP
uygulanan 17 olgudan 16 s1 malign sebeplerle opere edilmis oldugu belirtilmistir. TP
ile ilgili en genis calisma cesitli lilkelerden 6 merkezin TP yapilan olgularini

%0 152'si malign, 13 benign

kapsayan 165 olguluk 2012 yili ¢alismasidir
endikasyonlar igin TP uygulanmustir. Ulkemizden farkli olarak, ilk yaymlardan
itibaren malign endikasyonlarin sayisal olarak one gegtigi goriilmektedir. Sebepleri

tartismaya her zaman agik olacaktir. Sevindirici olan konu 2000'li yillardan sonra

benign endikasyonlarin {ilkemizde azaldigin1 gérmektir.

Klinik verilerimizi analiz ettigimizde enfeksiyon nedenli TP uygulanan
olguya rastlanmamistir. Olgularimizin tiimii malignite sebebiyle opere edilmislerdir.
TP nedeni olarak rezidii niikks yaninda ameliyat komplikasyonlar1 da 6nemli bir yer
tutmaktadir. Literatlirden farkli olarak niiks nedeniyle olgularimiza ortalama 1 yil
sonra TP uygulamistir. Guggino ve ark.nin 55 olguluk serisinde bu oran ortalama 4,5
yil olarak, TP ile ilgili 2012 yilinda yayinlanan Cardillo ve ark.nin serisinde ortalama

40,41

3,5 yil olarak belirtilmistir . Cesitli serilerde sleeve lobektomi yapilan olgularda
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bronkostenoz ve bronkiyal fistiil gelisme riski yiiksek bulunmustur, o nedenle bazi
yazarlar olgulara solunum rezervlerini dikkatli degerlendirilerck sleeve lobektomi

degil de pnomonektomi yapilmasini Onermektedirler >42

Klinik serimizde de
bronsial sleeve rezeksiyon uygulanan 2 olguda bronkoplevral fistiil gelismis ve
olgular ortalama 20 giin sonra TP operasyonuna alinmistir. Van Shill ve ark. nin

bronsial sleeve yaptiklar1 olgularindan TP yapilanlarla ilgili yazisinda bu siireyi

ortalama 5,7 ay olarak bildirmislerdir s

Metastaz cerrahisinde TP’nin yeri hala tartisjma konusudur. Serimizde
metastaz nedeniyle TP yapilan hasta bulunmamaktadir, bu grup hastalarin sayisi
literaturde de azdir. 1986-2003 yillar1 arasinda akciger metastazi nedeniyle TP
yapilan 9 hastanin postoperatif uzun donem sonuglart arastirilmigtir. Bu say1 aym
stire zarfinda yapilan tiim pndmonektomilerin ise % 1.7’sini, tiim TP’lerin %10 unu
olusturmaktadir. Yapilan ¢alismada 6 hasta metastaz nedeniyle kaybedilmistir, ancak
operatif morbidite ve mortalite olmamistir. Calismanin sonucu olarak metastaz
nedeniyle yapilan TP’nin uzun dénem sagkalima etkisinin olmadig: bildirilmistir “,
Yapilan bagka ¢alismada parankim koruyucu rezeksiyon gerektiren grup (%39) ile
pnomonektomi grupu (%45) arasinda 5 yillik sagkalim agisindan anlamli farklilik

saptanmamistir -,

Al-Kattan ve arkadaslarmin yaptigi 86 TP yapilan olgulari arastiran bir
calismada 39 olguya komplikasyon nedeniyle, 41 olguya malign tiimdr, 6 olguya ise
rekiirren benign hastalik nedeniyle TP yapilmistir. Calismada tiimor nedeniyle TP

yapilan hastalarda birici ameliyatla TP arasinda gegen siire metaztas grupunda 2 yil,
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lokal rekiirrens grupunda ise 3,5 yil olarak belirtilmistir ® Bizim serimizde niiks
nedeniyle TP yapilan olgularda birinci ameliyatla ikinci ameliyat arasinda gegen siire
13.4+£22.6 aydir. Ayrica bu caligmada ilk operasyon komplikasyonu nedeniyle TP
yapilan olgularda birinci operasyonla TP arasinda gecen zaman ortalama 14 giin
olarak bildirilmistir. Bizim g¢alismamizda da ayni grupta yer alan hastalarin iki

operasyonlar1 arasinda gegen zamani ortalama 12 giin idi.

Operasyon sirasinda kanama introperatif Olime neden olabilir, yada
postoperatif —ampiyem gelisebilir. TP’nin, standard pnomonektomi ile
kiyaslandiginda, gecirilmis bir operasyondan sonra yapildigindan teknik olarak zor
bir operasyon oldugu hemen hemen tiim yaymlarda belirtilmistir. Bununla ilgili
caligmalara baktigimizda Massard’in yaptig1 37 olguluk seride 6 (%16,2) hastada
peroperatif biliylik damar yaralanmalar1 goriilmiistiir 48 Gregoire tarafindan yapilan
60 olguluk galismada ise 7 (%12) hastada biiyiik damar yaralanmalar1 goriilmiistiir *.
Diger bir ¢alismada Guggino %89 intraperikardiyal olarak yaklastigi calismada
biiyiik damar yaralanmalarmin %10 oranma kadar indigini bildirmistir **. Hiler
yapisiklik nedeni ile veya santral kitlesi mevcut olan olgulara 06zellikle
intraperikardial yaklasim Onerilmektedir. 1988 yilinda Deslauriers J. nin TP
uygulamasinda perikart i¢i yaklasimin daha uygun oldugunu bildirdigi gibi, Cardillo
G ve ark. 165 olguya uygulanan TP nin 130’unda damarsal yapilara perikart i¢inden

ulagildigini ve bu yaklasimin daha giivenli oldugunu belirtmistir %40 Bizim

serimizde niiks nedeniyle TP yapilan 10 hastanin tiimiinde damarsal yapilara

intraperikardiyal yaklasildi ve biiyiik damar yaralanmalar1 goriilmedi.
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Cerrahi prosediir disinda en O©nemli kisim olgularin postoperatif
bakimidir. Postoperatif siirecte hastalarda birgok komplikasyon gelisebilmektedir.
Ozellikle risk faktorleri arastirildign bircok ¢alismada ileri yas, operasyon oncesi
kortikosteroid kullanimi, hemoglobin disiikligli belirgin risk faktorii olarak
belirtilmektedir. Bu risk faktorleri postoperatif siirecte hastanin mekanik ventilasyon
gereksinimi arttirmakta, yara iyilesmesini bozmakta ve komplikasyon gelismesine

neden olmaktadir.

Operasyon Oncesi enfeksiyonu mevcut olan hastalarda postpnomonik

ampiyem olma riski %40 olarak goriilmiistiir i

. Bagka yayinlarda bu oran daha da
artmaktadir. Malign vakalarla kiyaslandiginda benign nedenlerle TP yapilan
hastalarda komplikasyon oranlari artmaktadir ***°. Bizim serimizde 10 (%55,6)
olguda g¢esitli komplikasyonlar goriilmiistir. En sik rastladigimiz komplikasyon
7(%38,9) hastada goriilen AF sorunu idi. Ikinci en sik goriilen komplikasyonlar 5

(%27,8) hastada pnomoni ve 5 (%27,8) hastada ise ampiyem olmustur. Ampiyem

gelisen 5 hastanin 4 (%80)’iinde BPF gelismistir.

BPF hayati tehdit eden komplikasyondur. Immun yetmezlik, steroid
kullanimi, diabet gibi hastaliklar, ayrica sag pndmonektomi, preoperatif kemoterapi
ve ya radioterapi tedavisi, brons cerrahi sinir pozitifligi, enfeksiyon hastaliklara bagh
harap olmus akciger, brons giidiigliniin uzun birakilmasi ve devaskularizasyonu,
brons kapatma teknikleri gibi nedenler bronsiyal fistiil gelisme riskini artirmaktadir.
Yapilan ¢alismalarda TP sonrasinda gelisen BPF oranlar1 %0 ile %23 arasindadir.
Jungraithmayr ve ark. tarafindan yapilan calismada goriilen BPF oram1 %20 (18

hasta), Miller ve ark. tarafindan yapilan ¢aligmada goriilen BPF oranmi ise %18 (21
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hasta) olarak bilirilmistir %051 | jteratiirde sag ana brons giidiiglinde fistiil gelisme
riski soldan 3 kat daha fazladir **. Bizim serimizde de literatiire uygun olarak 4

olgunun tiimiinde BPF sag tarafta gelismistir.

Takip konusunda oOzellikle Ozen gosterilmesi gereken hasta grubu,
rezeksiyonla birlikte pulmoner arter sleeve rezeksiyon uygulanan hasta grubudur.
Pulmoner arter sleeve rezeksiyonla birlikte sol {ist lobektomi yapilan bir olgumuza
postoperatif altinci giiniinde bronkoskopilerle diizelmeyen atelektazi nedeniyle acil
toraks BT anjio ¢ekilmistir. Pulmoner arterde akim tespit edilmemesi sonucu akciger
nekrozu disiiniilerek TP yapilmistir. Anlasilacagi gibi ozellikle vaskiiler sleeve
rezeksiyon yapilan olgularda gegmeyen, uzun siire devam eden atelektazik goriiniim
uyarici olmali, olgular BT anjio ile degerlendirilmelidir. Boyle olgularda postoperatif

erken donemde yapilan TP nin ana sebebi vaskiiller sleeve girisimlerdir.

TP standart uygulanan pndmenektomiye gore yliksek morbidite ve mortalite
oranlarina sahip oldugu bildirilmektedir ® McGoven ve ark. calismasinda kanser
olgular1 i¢in mortaliteyi %9,4 olarak bildirilmistir >, Jensik RJ ve ark mortalite
oranin1 % 14.3 olarak belirtmislerdir. 2011 yilinda Japonyadan yapilan yayinda TP
uygulanan 16 olgu igin mortalite %18.8 olarak bildirilmistir >2 Bu konuda literatiirde
2000 yilinda Fransa ve Amerikada yayinlanan 2 biiyiik seri bulunmaktadir. Bu
caligmalarda mortalite oran1 %20 olarak saptanmistir (Tablo 15). Bizim seride

mortalite oran1 %5,6 olarak goriildii ve bu oran literatiire uygun idi.

Mortalite ve Morbidite konusunda benign endikasyon sonrasi uygulanan

TP’lerde mortalite ve morbidite oranlanin malign gruba gore daha yiiksek oldugu
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bildirilmektedir. Ankara Atatiirk Sanatorium Hastanesinin mortalitelerini %0,
morbidite %43.5 saptanmistir. Heybeliada Hastanesi benign gruptaki hastalarda
mortalite %7.4 , morbitite %39 olarak bildirmislerdir. G. Guggino ve ark. malign
olmayan hastalarda daha yiiksek oranda bronkoplevral fistiil gelistigini tespit

etmislerdir M

Jungraithmayr ve ark. ise benign hastalarda BPF ve total
komplikasyonlarin gelisme oranini daha yiiksek saptamislardir > Japonya'dan 2011
yilinda mortalite %18.8 ve morbidite %37.5 olarak bildirilmistir. Benign lezyonlar

icin mortaliteyi McGoven ve ark. %27.6 olarak belirtmisler.

TP yapilan hastalarda sagkalim oranlarina baktigimizda 2012 yilinda Cin ‘de
Zhang ve ark. tarafindan yapilan ¢alisma 1988 — 2007 arasinda TP yapilmis 92
olguyu kapsamaktadir. Bu ¢aligmada 1, 3 ve 5 yillik sagkalim oranlar1 sirasiyla % 81,
% 26 ve % 14'iir >, 2013 yilinda ABD’de yapilan bir ¢alismada 2000 — 2001 yillar
arasinda benign ve malign nedenlerden yapilan 35 TP olgusunda ortalama sagkalim
hesaplandi. Benign ve malignite nedeniyle yapilan TP sonrasi ortalama sagkalim
sirasiyla 24.3 ay ve 36.5 ay idi **. 2014 yilinda Cin’de yaymnlanan bir bagka 56
olguluk caligmada malign ve benign nedenlerden yapilan TP sonrasi kisa ve uzun
donem sagkalimlar karsilastirildi. Yaymda 5 yillik sagkalim malign ve benign
gruplar icin sirasiyla %30 ve %80 idi. Bu da bizim sonuglardan anlamli derecede
farkhihk gosterdi *°. Tabutin ve ark. tarafindan yapilan bir calismada 1995 — 2009
yillar1 arasinda malignite nedeniyle TP yapilan 46 hastada operasyon sonrasi
sagkalim ve mortliteyi etkileyen faktorler arastirildi. Ortalama sagkalim 30 ay olarak

tesbit edildi *°. Bizim ¢alismamizda da bu oranlar anlamli derecede yiiksek olarak
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saptandi. Serimizdeki olgularin 2 ve 5 yillik sagkalim oranlari sirastyla %91 ve %66

olarak goriildii. Genel sagkalim ise 61,2+1.10 ay olarak saptandi.

Sonug olarak TP baslt basina major bir risk faktoriidiir. Hastalarin yasi ve risk

faktorleri gdz Oniine alinarak cerrahi planlanmaktadir. TP en 6nemli konu cerrahi

icin yeterli akciger kapasitesinin gdz 6niinde bulundurulmasidir. Ozet olarak TP

malign hasta grubunda standard pnémenektomiye benzer mortaliteye fakat yiiksek

morbiditeye oranina sahiptir. Bu nedenle de TP postoperatif yogun bakim hizmeti

verebilecek deneyimli g6giis cerrahisi kliniklerinde yapilmalidir.

REFERANS IL HASTA | GENEL OPERATIF | MALIGN OPERATIF 5YIL SURVI
SAYISI MORTALITE % MORTALITE % (MALIGN/BENIGN) %
Mathisen ve ark 984 17 11.8 11.8 -
McGovern ve ark 088 113 14 6 (9.4) -
Van Schil ve ark 992 19 15.8 0 -
Gregoire ve ark 993 60 10 12.2 33/88
Faber ve ark 993 27 4.3 4.3 -
Massard ve ark 995 37 10.8 10.8 44,5 (malign)
Al-Kattan
and Goldstraw 995 38 2.6 0 23 (toplam)
Verhagen ve ark 996 37 16.2 15.2 18,3/75
Muysoms ve ark 998 138 13.8 13.2 32.3/58.8
Miller ve ark 002 115 20.9 17.6 -
Kiral ve ark 002 27 7.4 8.7 -
Guginno ve ark 004 55 16.4 11.9 35.2 (toplam)
Heybeliada 004 27 71.8 (toplam)
Chataigner ve ark 008 69 12 12.7 -
G.Cardillo ve ark 011 165 10.3 10.5 -
Gazi Gogiis C. 017 18 5,6 5,6 66

Tablo 15. Literatiire gére TP sonrasi operatif mortalite ve 5 yillik sagkalim sonuglari
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6. SONUC

Malign ve benign endikasyonlar Ozellikle de bronsektazi ve tiiberkiiloz
nedeniyle yapilan TP operasyonlari normal pndmonektomiler igerisinde hala
Oonemini korumaktadir.

TP yapilacak hastalar preoperatif dikkatli arastirilmali, postoperatif
olusabilecek komplikasyonlar1 g6z Oniinde bulundurularak gerekli
onlemlerin alinmas1 gerekmektedir.

Eger hastaya TP endikasyonu varsa ve hastanin genel durumu buna izin
veriyorsa hastanin yasina bakilmaksizin operasyon uygulanmalidir.

Sag taraf TP yapilan olgularda normal pnémonektomide oldugu gibi BPF
riski daha yiiksektir. Bu sebeple TP olgularinda brons giidiigiiniin uzun
birakilmamasi, asir1 lenf nodu diseksiyonundan kaginilmasi ve brong
giidligiiniin 1yi kanlanan dokularla desteklenmesi 6nemlidir.

TP olgularinda peroperatif biiyilk damar yaralanmalarindan kag¢inmak i¢in
itraperikardiyel ligasyona 6nem verilmelidir.

Dogru hasta sec¢imi, hastalarin preoperatif dikkatli hazirlanmasi ve
operasyon sonrasi diizgiin bakim postoperatif komplikasyonlarin azalmasina

ve hastalarin daha 1yi bir sagkalima sahip olmalarina yardimci olacaktir.
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8. OZET

Giris:

Kiiciik hiicre dis1 akciger kanserinde gelisen medikal tedavi segeneklerine
ragmen cerrahi tedavi hala en basarili tedavi secenegidir. Akciger rezeksiyonu ve
pndmonektomilerin en sik yapilma nedeni malign hastaliklardir. Pndmonektomi
1950’lere kadar akcigerin yegane rezeksiyon sekli olarak uygulaniyordu, ancak hali
hazirda akciger rezeksiyonlarinin %10-30’unu pndmonektomiler olusturmaktadir.
Yiiksek morbidite ve mortalite nedeniyle zamanla cerrahlar daha ¢ok parankim
koruyucu rezeksiyonlar yapmaya ve yeni teknikler gelistirmeye basladilar. Ancak
parankim koruyucu rezeksiyonlarin tercih edilmesinin artmasi ikinci primer timor
ya da niiks nedeniyle basvurular1 da arttirmistir. Bu da tamamlayict pndmonektomi

(TP) teriminin ortaya ¢ikmasina sebep olmustur.

Tamamlayic1 pndmonektomi daha O6nceki bir operasyonla parsiyel olarak
rezeke edilmis bir akcigerin kalan kisminin ¢ikarilmasi ameliyati olarak
tanimlanmaktadir. Az siklikta yapilan bir ameliyat olup, hem benign hem de malign
endiasyonlar nedeniyle yapilmaktadir. Ozellikle benign endikasyonlar nedeniyle
yapildiginda standart pndmonektomilere gdére daha yiiksek operatif mortalite ve
morbidite goriildiigli rapor edilmistir. Bizim bu g¢alismamizdaki amacimiz TP

yapilan hastalarin uzun donem sonuglarin1 degerlendirmektir.
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Materyal ve Metod:

Ocak 2006-Aralik 2017 tarihleri arasinda klinigimizde TP yaptigimiz 18
hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Tamamlayict pndmonektomi yapilan
18 hastanin 14’# erkek (%77,8), 4’1 kadin (%22,2) ortalama yas 57,00+£13.69 giin
(min-max:20-73) idi. 11 olguda sag (%61,1), 7 hastada ise sol (%38,9) tamamlayici

pnomonektomi gereklestirildi.

Sonuc:

TP standart uygulanan pnoémenektomiye gore yliksek morbidite ve mortalite
oranlarina sahiptir. Bu konuda yapilan ¢alismalarda mortalite oran1 %9,4 ile %20
olarak goriilmiistiir. Bizim yaptigimiz ¢alismada bu oran %5,6 goriilmiistiir. Ayrica
TP yapilan hastalarda toplam 10(%55,6) hastada postoperatif komplikasyonlar
gelismistir. En sik rastladigimiz komplikasyon 7(%38,9) hastada goriilen AF
sorunu idi. Pnomoni 5(%27,8) hastada meydana gelmistir. Postoperatif
komplikasyon gelisen 10 hastanin yas, cinsiyet, sigara kullanimi, komorbidite
durumlar1 g6z Oniinde bulunduruldugunda, postoperatif 30 giin icerisinde olusan
komplikasyon oranlarinin karsilagtirilmasinda anlamli farlilik saptanmamigtir
(p>0,05). Ancak PBF gelisen dort hastanin 4(%100)’tine de sag TP yapilmistir, bu
da sag TP yapilan hastalarda BPF riskinin daha yliksek oldugunu gostermistir.
Ayrica niiks ve komplikasyon nedeniyle TP yapilan hastalar1 postoperatif 30 giin
icerisinde  yas, cinsiyet, komplikasyon ve mortalite agisindan da
karsilastirdigimizda anlamli farklilik saptanmamaistir (p>0,05).

Calismamizda hastalarin 2 yillik, 5 yillik ve genel sagkalimlar takip edildi.

Burada mortaliteyi etkileyecek faktorler olarak: yas, cinsiyet, operasyon tarafi,
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patoloji sonuglari, iki operasyon arasinda gegen zaman ve ilk operasyondan sonra
alman KT yoOniinden arastirildi. Calismamizda yas, cinsiyet, operasyon tarafi,
patoloji sonuglar1 gibi faktorler mortaliteyi etkileme acisindan anlamli
bulunmamistir (p>0,05). Ayrica ilk operasyon sonrasi KT alan ve KT almayan
hastalar karsilastirildiginda genel sagkalimda anlamli fark bulunmamustir (p>0,05).
Sonug olarak sonug¢ olarak TP baslt bagina major bir risk faktoriidiir.
Hastalarimn yas1 ve risk faktorleri géz oniine alinarak cerrahi planlanmaktadir. Ozet
olarak TP malign hasta grubunda standard pndmenektomiye benzer mortalite fakat
yiiksek morbidite oranina sahiptir. Inaniyoruz ki zamanla anestezi ve cerrahi

tekniklerin gelismesiyle bu oranlar daha da azalacaktir.
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9. SUMMARY

Introduction:

Despite the medical treatment options for small cell lung cancer, surgical
treatment remains the most successful treatment option. The most common causes of
lung resection and pneumonectomies are malign diseases. Pneumonectomy was
performed in the form of unilateral resection of the lung until 1950s, but currently
10-30% of lung resections are pneumonectomies. Over time, due to high morbidity
and mortality, surgeons have begun to develop more parenchymal protective
resections and new techniques. However, the increase in the preference for
parenchymal protective resection has also increased the number of patients due to
second primary tumor or recurrence. This has led to the emergence of the term
complementary pneumonectomy (TP).

Complementary pneumonectomy is defined as the operation of removing the
remaining part of a lung partially resected with an earlier operation. It is a rare
operation and is performed because of both benign and malignant endions. It has
been reported that higher operative mortality and morbidity compared to standard
pneumonectomies, especially when performed due to benign indications. Our aim in

this study is to evaluate the long-term outcomes of TP patients.

Material and Methods:

We retrospectively evaluated 18 patients who had undergone CP in our clinic

between January 2006 and December 2017. The mean age was 57.00 = 13.69 days
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(min-max: 20-73) in 14 patients (77.8%) and 4 patients (22.2%) in 18 patients who
underwent complementary pneumonectomy. 11 patients had right pneumonectomy

(61.1%) and 7 patients had left pneumonectomy (38.9%).

Conclusion:

TP has high morbidity and mortality rates compared to standard
pneumonectomy. The mortality rate in this study was 9.4% to 20%. In our study, this
rate was 5.6%. In addition, 10 (55.6%) of the TP patients had postoperative
complications. The most common complication was the AF problem in 7 patients
(38.9%). Pneumonia occurred in 5 patients (27.8%). Considering the age, sex,
smoking status and comorbid conditions of the 10 patients with postoperative
complications, there was no significant difference in complication rates within 30
days postoperatively (p> 0,05). However, 4 (100%) of four patients with PBF
developed right TP, indicating that the right TP patients had a higher BPF risk. In
addition, there were no significant differences in terms of age, gender, complication

and mortality within 30 days postoperatively (p> 0,05).

The 2-year, 5-year and overall survival of the patients was followed in our
study. Here we examined the factors that affect mortality: age, sex, operative side,
pathology results, time between two operations and CT after first operation. Factors
such as age, gender, operation side, and pathology results were not found to affect
mortality in our study (p> 0,05). In addition, there was no significant difference in
overall survival between patients who received CT and those who did not receive CT

after the first operation (p> 0,05).
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As a result TP is, in itself, a major risk factor. Surgery is planned considering
the age and risk factors of the patients. In summary, TP has a similar mortality but
high morbidity rate in the malignant group of patients with standard
pneumonectomy. We believe that these rates will decrease even more with the

development of anesthesia and surgical techniques over time.
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8. Ulusal Gogiis Cerrahisi Kongresi 2015

9. Ulusal Gogiis Cerrahisi Kongresi 2017

Tiirk Toraks Dernegi 7. Gogiis Cerrahisi Kis Okulu 2016

Tiirk Toraks Dernegi 19. Yillik Kongresi 2016

Tiirk Toraks Dernegi 20. Yillik Kongresi 2017
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Dernek Uvyelikleri

1. Avrupa Solunum Dernegi European Respiratory Society
2. Tiirk Gogiis Cerrahisi Dernegi
3. Tiirkiye Solunum Arastirmalart Dernegi
4. Tiirk Toraks Dernegi

Sunumlar
1. Tiirkiye Solunum Arastirmalary Dernegi 35. Ulusal Kongresi 2013

1. Kuru Igneleme Uygulama Sonrasi Gelisen Pnémotoraks Olgusu

2. Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi 37. Ulusal Kongresi 2015
1. Plevra Kaynakli Malign Soliter Fibroz Tiimor Olgusu

2. Invaziv Timoma Olgusu
3. Tiirkiye Solunum Arastirmalari Dernegi 38. Ulusal Kongresi 2016
1. Trakeaya Invaze Tiroid Tiimérii Nedeni ile Yapilan Krikotiroid Rezeksiyon
Olgu Sunumu
2. Ozofagus Zenker Divertikiilii Olgu Sunumu
4. Tiirk Toraks Dernegi 19. Yillik Kongresi 2016
1. Chondrosarcoma Of The First Rib Cases
5. Tiirk Toraks Dernegi 20. Yillik Kongresi 2017
1. Papiller Tiroid Karsinomu Plevra Metastazi Olgusu
6. 9. Ulusal Gogiis Cerrahisi Kongresi 2017
1. Krikoid Kondrosarkom Olgusu
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