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OZET

Giiniimiizde akciger kanserinin en etkin tedavisi halen cerrahidir. Hastanin cerrahiye
preoperatif olarak hazirlanmasi postoperatif olarak komplikasyonlar1 6nleme agisindan
onemlidir. Bu amagla preoperatif olarak cesitli tetkiklerden faydalanilir. Bunlardan

bazilar1 Solunum fonksiyon testleri, Arteriyel kan gazi analizleri ve Ekokardiyografidir.

Bu calisma Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi kliniginde akciger
karsinomu nedeniyle lobektomi ya da pnomonektomi yapilmasi planlanan hastalar
tizerinde preoperatif ve postoperatif solunum fonksiyon testleri (SFT), Arteriyel kan
gaz1 (AKG) analizleri ve Pulmoner arter basin¢ (PAB) degisikliklerini 6l¢gmek i¢in EKO
tetkikleri yapilarak gerceklestirildi. Toplam 18 hastamiz mevcut idi. Bunlardan 6
tanesine pnomonektomi,12 tanesine ise lobektomi uygulandi. Bu hastalarda preoperatif,
postoperatif erken donem (7. giin),l.ay ve 6.ayda SFT, AKG, Ekokardiyografik
degerlendirme yapilarak PAB degisiklikleri ve bu degisikliklerin hasta iizerindeki

etkileri arastirildi.

Pnomonektomi ve lobektomi yapilan her iki grupta da operasyon sonrasi SFT
degerlendirmelerinde FEV1 ve FVC degerlerindeki postoperatif birinci aydaki olan
degisiklikler postoperatif altinci ayda tamamen normale donme egiliminde idi. Ayni
sekilde Arteriyel kan gazi analizindeki degisiklikler istatistiksel olarak anlamli degildi.
Her iki gruta da EKO ile olciilen PAB degerlerinde lobektomide anlamli higbir
degisiklik yokken pnomonektomi grubunda ise istatistiksel olarak anlamli olmayan

minimal PAB degisiklikleri gozlendi.

Sonug olarak cerrahi tedavilerin cesitli komplikasyonlar1 olmakla birlikte o6zellikle
pnomonektomi sonrasi aritmiler pulmoner arter basing degisiklikleri siklikla hastanin
yasamini tehdit eden komplikasyonlardir. Biz bu prospektif ¢alismada ekokardiografi
ile postoperatif pulmoner arter basin¢ degisikliklerini inceledik. Pnodmonektomi sonrasi
pulmoner arter basing degisikliklerinde istatistiksel olarak anlamli bir artisa
rastlamadigimiz i¢in Ozellikle koroner arter hastaligt olmayan hastalarda ameliyat
oncesi ekokardiografinin rutin yapilmasi: gerekli bir test olmadigr sonucuna vardik.

Ancak daha biiyiik ve ¢ok sayida hastay1 iceren ¢aligmalar yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Akciger Rezeksiyonu, Kanser, Pulmoner Hipertansiyon
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ABSTRACT

Surgery is currently the most influential treatment for lung cancer. Preparing the patient
for the surgery preoperatively is important in reducing the postoperative complications.
To this end, some preoperative examinations are conducted. Some of these include

respiratory function tests, arterial blood gas analyses and ecocardiography.

This study was carried out at Erciyes University Thoracic Surgery Clinic on patients
who were supposed to undergo lobectomy or pneumonectomy due to lung carcinoma,
conducting preoperative and postoperative respiratory function tests (SFT), Arterial
blood gas analyses (AKG), and EKO analyses in order to measure changes in
Pulmonary arterial pressure (PAB). The study included 18 patients. Of these, 6
underwent pneumonectomy and 12 underwent lobectomy. SFT, AKG and
ecocardiographic evaluation was carried out in these patients in preoperative,
postoperative early period (7th day), the first and sixth months to measure changes in

PAB and the effects of these changes on patients were investigated.

In both groups undergoing pneumonectomy and lobectomy, the changes in the FEV1
and FVC values in the postoperative first month tended completely to normalize in the
posteperative sixth month in the SFT evaluations after the surgery. On a similar basis,
the changes in the arterial blood gas analysis were not statistically significant. While
there was no meaningful difference in PAB values in lobectomy in both groups, which
was measured with EKO, there was statistically insignificant minimal PAB changes in

the pneumonectomy.

In conclusion, while there are various complications of surgical treatments, specifically,
changes in the arrhytmias pulmonary arterial pressure after the pneumonectomy is a
frequent complication that negatively influences the lives of the patients. In this
prospective study, we investigated the changes in the postoperative pulmonary arterial
pressure through ecocardiography. As we did not come across any statistically
significant changes in the pulmoner arterial pressure after the pneumonectomy, we
concluded that ecocardiography is not a test that must be routinely conducted
specifically in patients without coronary artarial disease prior to surgery. However,
further studies with larger patient groups and with a larger scope would contribute to the

field.

Key words: Lung Resection, Cancer, Pulmonary Hypertension
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1. GIRIS AMAC

1.1. PULMONER REZEKSIYONLARIN TARIHCESI

Akciger rezeksiyonlarmin yiizyillardir yapiliyor olmasmna ragmen, basarili
anatomik akciger rezeksiyonlar1 20.ylizyilda ancak yapilmaya baslanmistir. Bilinen ilk
akciger rezeksiyonu 1499 yilinda, Rolandus (1) tarafindan yapilan gangren olmus bir

akciger herniasyonuna yapilan kismi rezeksiyondur.

1901°de multipl akciger apsesi olan bir hastada bicak ve koter yardimu ile ilk lobektomi
gerceklestirilirken (1),yine aym yil bronsektazi ve pulmoner infarktiis nedeni ile iki

hastada sol alt lobektomi yapilarak ilk elektif lobektomi ger¢eklestirilmistir (2).

Ik metastazektomiyi ise Attinger (3), 18 yasindaki bir kiz hastada kot sarkomu
nedeniyle gogiis duvart rezeksiyonu yaptig1 esnada akcigerde tespit ettigi nodiilii kismi
akciger rezeksiyonu ile ¢ikararak yapmistir. Diseksiyon ile ilk anatomik rezeksiyon ise
1912’de alt lobektomi yapilarak gerceklestirilmistir (4). Tiim hiler yapilar1 ayr1 ayri
baglayip lobu ¢ikardiktan sonra bronsu dikmistir. Ancak hasta postoperatif sekizinci
giiniinde enfeksiyon nedeniyle hayatim1 kaybetmistir. Tiiberkiilozlu bir hastada ise ilk

basarili kismi akciger rezeksiyonu 1891 yilinda gerceklestirmistir (5).

Harold Brunn (6) 1929°da hilus ligasyonu yontemini kullanarak yaptigi tek asamali
lobektominin  cerrahi prensipleri ile ilgili bir makale yayimlamistir. Hilusa bir
histerktomi klempi yerlestirdikten sonra katgiit dikis ile hilusu kapatmis. Toraksi

kapatirken negatif basin¢hi drenaj uygulamistir. Bu yontem ile alti hastaya lobektomi



uygulamis ve bu hastalardan bir tanesi hayatim1 kaybetmistir.Brunn akciger rezeksiyonu

sonrasinda erken expansasyonun onemini ilk vurgulayan cerrahtir.

1895 yilinda tiiberkiiloz ampiyem ve bronkoplevral fistiilii olan bir hastaya ilk defa
pnomonektomi uyguladi (1). Ameliyatta 7.ve 8. kotlarin bes cm’lik rezeksiyonu
sonrasinda 4-5 litre iltihabi materyal bosaltilmis ve sol akciger rezeke edilmistir.
Operasyondan dort hafta sonra enfeksiyonun devam etmesi nedeniyle dort kot daha
cikarilarak torakoplasti uygulanmistir. Hastanin ameliyattan 45 yil sonra hala yasadigi

tespit edilmistir.

Akciger kanserli bir hastada ilk kez tek asamali pnomonektomiyi Graham (7)
gerceklestirmistir. Pulmoner arteri bagladiktan sonra hilusa klemp yerlestirerek koter ile
akcigeri rezeke etmis ve hilusu cift kat katgiit ile dikmistir. Hastada ameliyat sonrasi
gelisen ampiyemi ise torakoplasti ile tedavi etmistir. ilk kez tek asamali disseksiyon
pnomonektomisini ise 1933 yilinda Archibald (8) yapmistir. 1939 yilinda yapilan bir
calismada akciger rezeksiyonu uygulanan 199 vakada lobektomilerde %12 ,

pnomonektomilerde %21 mortalite bildirmistir (1).

Ulkemizde ise akciger rezeksiyonunu ilk olarak kimin uyguladigi bilinmemektedir.
Ahmet Burhanettin Toker’in (9) “Akciger Apseleri” kitabinda 1934-1938 yillan
arasinda opere edilmis 59 akciger absesi vakasindan iiciine lobektomi uygulandigi

bildirilmistir. Pndmonektomiyle ilgili bir bilgi yoktur.

1.2. SAG VENTRIKUL FONKSiYONU VE YETERSIZLiGi

RV, LV ile ayn1 atim hacmini pompalamasima karsin, pulmoner damar yatagindaki
direncin daha diisiik olmas1 nedeniyle, LV’iin tasidig1 atim yiikiiniin yalnizca %25’ini
gerceklestirir. RV atim hacminin olusumunda longitudinal kisalma, kisa aks kisalmasina
gore daha fazla rol oynar. RV, LV ile ortak bir duvarlarinin olmasi, her ikisinin de
etrafinin ayn1 epikard lifleriyle sarilmasi, RV serbest duvarinin anterior ve posterior
septumla baglantili olmasi ve perikard boslugunu beraber paylagsmalar1 gibi bir¢ok

nedenden birbirleriyle baglantilidirlar (10).

Kas kiitlesinin daha az olmasi, sadece bir organa kan pompalamak gibi simirli bir
fonksiyona sahip olmasi ve miyokard iskemisi, kardiyomiyopati veya kapak fonksiyon
bozukluklarindan sol ventrikiile gore daha az etkilenmesi nedeniyle RV, bir gecis

bolgesi olarak algilanmakta olup saglikli kisilerde ve hastaliklar esnasindaki rolii

2



hakkindaki bilgilerimiz LV’ e gore daha yetersizdir. Bu nedenle RV disfonksiyonunun
en iy1 sekilde nasil saptanacagina veya nasil dlgiilecegine, RV fonksiyon bozuklugunun
yapisal ve fonksiyonel olarak ne tiir sonuglar dogurduguna veya RV fonksiyonlarini en

iyi koruyan girisimlerin neler olduguna daha az onem verilmistir.

Akcigere yapilan cerrahi girisimlerin 6zellikle lobektomi / pndmonektomi gibi biiyiik
rezeksiyonlarin da RV fonksiyonlarim1 bozdugu yapilan calismalarda gosterilmistir.
Rezeksiyon sonrast erken donemde kompansatuar degisikliklerin ve adaptasyon
mekanizmalarinin devreye girmesi dekompanse RV yetersizliginin klinik bulgularinin

daha ¢ok gec donemde ortaya ¢ikmasina neden olur.

Pulmoner kapak stenozu veya herhangi bir sebepten gelisen PH nedeniyle RV basing
yiikiine maruz kalir. Baslangictaki adaptasyon cevabi olan miyokard hipertrofisini
progresif kasilma kusuru izler (11). Kompansatuar onyiike izin vermek ve azalmis
fonksiyonel kisalmaya ragmen atim hacmini koruyabilmek i¢in ventrikiilde dilatasyon
olusur. Kasilma fonksiyonundaki zayiflama ilerledikce dekompanse RV yetersizligine
ait klinik bulgular ortaya ¢ikar, artmis dolum basinglari, diyastolik disfonksiyon (12) ve
kalp debisinde azalma gozlenir, buna aniiler dilatasyon eslik eder ve kapak
yaprakciklarinin koaptasyonunun bozulmasina bagl olarak trikiispit yetersizligi gelisir.
RV’ iin boyutlarindaki artis ve basing yiiklenmesi ayn1 zamanda LV’ iin diyastolik
fonksiyonunun bozulmasina neden olur (13,14). RV’ iin boyutunun genislemesi ve
fonksiyonunun bozulmasi, PH* un agirlik derecesini belirleyen ve kroniklesmede rol
oynayan bir gostergedir, ayn1 zamanda semptomlar1 daha da agirlastirarak yasam
siiresini kisaltan bir belirtectir. RV fonksiyonu, PH olan hastalarda yasam siiresini

belirleyen en 6nemli unsurdur (15,16).
1.2.1.Pulmoner arter basinci:

Pulmoner darlik veya sag ventrikiil c¢ikis yolunda darlik bulunmadigi durumlarda
sistolik PAB’ nin sag ventrikiil basincina esit oldugu kabul edilir. Tahmini PAB
hesabinda en giivenilir yontem trikiispit yetersizligi iizerinden yapilan Ol¢limdiir.
Trikiispit yetersizligi jetinin Doppler ekokardiyografik inceleme ile kaydedilmesi ilk
defa 1984 yilinda Yock ve Popp (17) tarafindan klinik olarak sag kalp yetersizligi
bulunan 62 hastalik bir seride gosterilmistir. Sadelestirilmis Bernoulli denkleminde
trikiispit yetersizlik jetinin maksimum hizin1 kullanarak transtrikiispit gradiyent

hesaplamislar ve transtrikiispit gradiyente ortalama sag atriyal basinci eklendiklerinde



kateterizasyon ile elde edilene ¢ok yakin sag ventrikiil sistolik basing degerleri elde

etmislerdir.

Sistolik PAB hesaplanirken Doppler kiirsoriiniin yetersizlik akimina paralel diigiilmesi
onemlidir. Sistolik PAB Bernoulli denklemi kullanilarak, apikal 4 bosluk veya sag
ventrikill giris yolu pencerelerinden elde edilen trikiispit yetersizlik akiminin tepe
hizimin  karesinin 4 katina sag atriyum basmcinin eklenmesi ile bulunur.
Sistolik PAB= [4 x (trikiispit yetersizlik akimi hiz1)2] + sag atriyal basing
Sag atriyal basin¢ subkostal goriintiiden inferiyor vena kavanin ¢ap1 ve venin solunum
sirasindaki degiskenligine (inspiratuvar kollapsi) gore tahmin edilir. Inferiyor vena kava
cap1 normalde 1.2 - 2.3 cm’ dir ve inspiryumda %50’ den fazla kiiciiliir. Cogu zaman
sabit bir deger olarak 5 ya da 10 mmHg esas alinsa da inferiyor vena kava genisse ya da
inspiryumda kollabe olmuyorsa 10-15mmHg, genis ve inspiryumda hi¢c kollabe

olmuyorsa en az 20mmHg olarak kabul edilmelidir (17).

Trikiispit yetersizlik jeti hastalarn %39-86’inda analiz edilebilir (18,19). Doruk
trikiispit yetersizlik hizin1 6l¢cmenin gii¢ oldugu olgularda (6nemsiz/hafif trikiispit
kacagi), ajite serum ile kontrast ekokardiyografi kullanilmasi Doppler sinyallerini
anlamli  Olciide arttirarak trikiispit yetersizlik akim trasesinin daha dogru
degerlendirilmesine olanak vermektedir. Trikiispit yetersizligi jeti iizerinden hesaplanan
sistolik PAB’ nin sensitivitesi %79-100, spesifisitesi ise %60-98 olarak gosterilmis ve
Doppler ekokardiyografide ol¢iilen PAB’1n invazif yontemle dogrudan o6l¢iilen basingla
korele oldugu belirtilmistir (20).

Trikiispit yetersizlik jet hizi temelinde hesaplanan sistolik PAB’m prognostik degeri
yoktur (21). Trikiispit yetersizlik hizi ile trikiispit yetersizligi basing gradiyenti arasinda
giiclii bir korelasyon olmasina karsin, tek tek hastalarda Doppler kokenli basing
hesaplar1 yanlis sonu¢ verebilmektedir. Ayrica yanlis yorumlara engel olmak igin
PAB’nin fizyolojik araliginin yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksiyle degistigi goz Oniine
alinmalidir. Yashlarda ve sisman kisilerde sistolik PAB 40mmHg’ye kadar normal
olarak kabul edilebilir (21). Egzersizle sistolik PAB artabilir; hatta atletlerde egzersizle
akim ve sol atriyum basinci artacagi i¢in sistolik PAB 60mmHg’ ye ulasabilir (22).

Pulmoner yetersizlik akimi iizerinden pik velositesi veya diyastol sonu akim hizi

Bernoulli denklemi kullanilarak ortalama veya diyastolik PAB’ 1 hesaplanabilir.

Ortalama PAB= [4 x (pulmoner yetersizlik pik hzi) %] + sag atriyal basing.

Diyastolik PAB= [4 x (pulmoner yetersizlik diyastol sonu akim hizi) %] + sag atriyal
4



basing. Ortalama PAB degeri, sistolik PAB degerinden (0.61 x sistolik PAB) + 2 mmHg
formiilii kullanilarak da hesaplanabilir (23). Ayrica pulmoner hiz akselerasyon zamani
(pulmoner kapaktan gecen akimin baslangicindan tepe noktasina kadar gecen siire)
kullanilarak da 79 - (0.45 x pulmoner hiz akselerasyon zamani) formiilii ile de tahmin

edilebilir. Pulmoner velosite akselerasyon zamaninin normal degeri >130 msn olup kalp

hiz1 ve kardiyak debiden etkilenebilir(Sekill).

Ekokardiyografik PAH tanisinda trikiispit yetersizlik akim hizinin saglikli genel niifusta
bildirilen degerlerle karsilastirilmasi bir baska yaklasimdir. ideal olarak, yas, cinsiyet ve
viicut kitle indeksinin etkisi goz Oniinde tutulmalidir (21). Bu yontemde kiimiilatif
hatadan kacinilmaktadir. Ancak bu yaklasimin, ortalama PAB degerini >25 mmHg
olarak kabul eden hemodinamik pulmoner hipertansiyon tanimiyla baglantis1 daha
dolaylidir. Sol kalp kateterizasyonunun referans olarak kullanildigi cesitli trikiispit
yetersizlik akim hizi sinir degerlerinin giivenilirligi genis kapsamli iki tarama
calismasinda degerlendirilmistir. Skleroderma hastalarinda trikiispit yetersizlik akim
hizinin semptomatik hastalarda >2.5 m/saniye ya da semptomlardan bagimsiz olarak
>3.0 m/s olmasi temelinde ileriye yonelik tarama yapilmasinin giivenilirliginin
degerlendirildigi bir calismada, ekokardiyografik PH tanilarinin %45’ inde sonucun

yalanci pozitif oldugu belirlenmistir (24).

HIV enfeksiyonlu semptomatik hastalarda PH ol¢iitii olarak trikiispit yetersizlik akim
hizinin >2.5 ve 2.8 m/s olmasinin temel alinmasi durumunda sonuglarin, sirastyla %72
ve %29’ unun yalanci pozitif oldugu bulunmustur (25). Sistemik skleroz hastalarinda PH
tanist i¢in sinir deger olarak trikiispit yetersizlik akim hizinin >3.2 m/saniye olarak
alindig1 bir bagka calismada, sol kalp kateterizasyonu uygulanan 32 hastanin hepsinde

Doppler tanis1 dogrulanmustir (26).

Bu nedenle trikiispit yetersizlik akim hizina ek olarak, pulmoner kapak yetersizlik akim
hizinda artis ve sag ventrikiilden pulmoner artere kan akisinda hizlanma zamaninin kisa
olmast gibi diger Doppler bulgulari, sag kalp boyutlarinda genisleme, sag ventrikiil
hipertrofisi veya ana pulmoner arterde dilatasyon varligi ile pulmoner hipertansiyon

tanis1 desteklenmelidir.
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Sekil 1. Sistolik pulmoner arter basincinin trikiispit yetersizlik jeti pik velositesinden

Olciilmesi

1.3. TORAKS CERRAHISINDE PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Cerrahi planlanan hastalarda preoperatif degerlendirmenin temel amaci; cerrahi girisim
esnasinda ve daha sonra gelisebilecek komplikasyonlarin riskini belirleyerek,

postoperatif mortalite ve morbititeyi en aza indirgemektir.

Hastaya planlanan cerrahi ne olursa olsun hastanin anamnezinde risk faktorlerinin ve
diger saghik sorunlarinin genis kapsamli ele almmasi gerekmektedir. Ozellikle
hastalarda sorgulanmasi gereken gelis semptomlari, eslik eden hastaliklari(diyabet,
karaciger hastaligl, bobrek hastaligi, kalp hastaligi,vb...),sigara aligkanligi, kullandigi
ilaglar ve allerji durumu, cerrahi 6ykiisii. Yine bu hastalarda preoperatif degerlendirmede
olmazsa olmaz noktalardan birisi ise anamnezin yaninda ayrintili fizik muayenelerinin

de yapilmasidir.

Pulmoner operasyon planlanan hastalarda ise preoperatif degerlendirmenin amaci
mevcut pulmoner kapasitenin operasyona uygunluk acgisindan dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve e8er bir rezeksiyon gerekli ise postoperatif kalacak pulmoner
kapasitenin dogru tahminidir. Bu amagla yapilacak bir dizi test sonucunda hastanin

tolere edebilecegi rezeksiyon kapasitesi belirlenir.



1.3.1.Kardiyak riskin degerlendirilmesi

Preoperatif kardiyak degerlendirme hem kardiyak hem de hastaya spesifik riskleri géz
Oniine alarak yapilir. Kardiyak degerlendirmenin temel dayanag dikkatli bir anamnez
ve fizik muayenedir. Aile anamnezi, sigara gecmisi, hiperkolesterollemi, diyabet,

hipertansiyon ve onceki kardiyak hastalig1 sorgulanmaktadir.

KOAH I hastalar preoperatif donemde kardiyak acidan iyi degerlendirilmelidir. Ciinkii
KOAH gibi sigarayla iligkili olgularda postoperatif risk agisindan kalp hastaliklar1 ve
miyokard enfarktiisii biiyilk 6nem tasimaktadir. Pulmoner hastaligin yaninda iskemik
kalp hastaligi, aritmi gibi kardiyak problemler postoperatif morbilite ve mortaliteyi

artirmaktadir (27).

Preoperatif kardiyovaskiiler riskleri arttiran klinik belirleyicileri {i¢ ana baglik altinda

degerlendirmek miimkiindiir(28).

e Yiiksek Risk: Stabil olmayan koroner sendrom, 30 giin i¢inde gecirilmis miyokart
infarktiisii, stabil olmayan veya siddetli koroner anjina, dekompanse kalp
yetmezligi, siddetli kapak hastaligi, kayda deger aritmi (yiiksek dereceli
atriyoventrikiiler blok, altta yatan kalp hastaligin1 gosteren semptomatik
ventrikiiler aritmi, kontrol edilemeyen ventrikiiler yanith supraventrikiiler

aritmiler).

e Orta Risk: Illmh anjina, ge¢irilmis MI veya EKG de gecirilmis MI bulgusu,
kompanse kalp yetmezligi, Diyabet, Renal yetmezlik.

e Diisiik Risk: Ileri yas, Anormal EKG ( siniis ritminden farkli ritim ), diisiik

fonksiyonel kapasite, inme anamnezi ve kontrol edilemeyen hipertansiyon.
1.3.1.1.Kardiyopulmoner Risk indeksi

Goldman (29) 1983 de kardiyopulmoner risk indeksi skorlarimi1 kullanarak yaptigi bir
calismada, postoperatif komplikasyon oraninin kardiyopulmoner risk indeksi skoru 4’
den biiyiik olanlarda, bu indeks skorunun 4’den kiiciik olanlara gore 22 kat daha fazla

bulundugunu bildirmistir.

Kardiyopulmoner risk indeksini Epstein ve arkadaslar1 (30) 1993 yilinda Goldman’in
kardiyak risk indeksinin modifikasyonu ile birlikte obezite, sigara icimi, prodiiktif
oksiiriik, wheezing-ronkiis varligi, FEV1 / FVC <70, PaCO2>45 mmHg gibi pulmoner

risk faktorleri ile gelistirmislerdir.



KARDIYOPULMONER RiSK iNDEKSI

Kardiyak Risk indeksi
Oyku Yas > 70 2> 5 puan
Myokard infarktiisii< 6 ay > 10 puan

Fizik muayene Belirgin aort stenozu > 8 puan
KKY (S3 gallop , venoz > 11 puan
dolgunluk, pulmoner odem)

EKG Sinus dis1 herhangi bir ritm - 7 puan
> 5/ dakika ventrikuler 2> 7 puan
erken vuru

Genel durum bozuklugu PaO2< 60mmHg, PaCO2 >
50mmHg, K+ < 3 mEq/L, 2> 3 puan
BUN > 50, Kreatinin > 2.6,
yatalak olmak

Cerrahi Acil cerrahi 2 4 puan
Intratorasik veya > 3 puan

intraabdominal aortik

Kardiyak risk indeksi skoru : 1 ( 0 -5 puan ), 2 ( 6-12 puan), 3 ( 13-25puan), 4 ( 25
— 53 puan)



Pulmoner Risk indeksi

Obezite ( vucut kitle indeksi > 27 kg/m2 ) - 1 puan
Sigara kullanimi ( son 8 hafta ) 2> 1 puan
Oksuruk ( son 5 gun ) - 1 puan
Yaygin wheezing veya ronkus duyulmasi 2> 1 puan
FEV1/FVC < % 70 (beklenenin ) - 1 puan
PaCO2 > 45 mmHg - 1 puan

Pulmoner risk indeksi skoru : 0 — 6

Kardiyopulmoner risk indeksi skoru = Kardiyak (1 - 4 ) + Pulmoner (0 - 6 ) (29)

Risk azaltici stratejiler

Preoperatif: Sigara i¢ciminin en ez 8 hafta once kesilmesi, KOAH ve astimh
hastalarda havayolu obstriiksiyonunun tedavisi, alt solunum yolu infeksiyonu var
ise cerrahinin ertelenip antibiyotik uygulanmasi, hastaya akciger ekspansiyon

manevralariin ogretilmesi.

Intraoperatif: Cerrahi siiresinin 3 saatten az olmasi, spinal veya epidural anestezi
kullanilmasi, pancuranium kullanimindan kac¢iilmasi, miimkiinse laparoskopik
cerrahinin kullanilmasi, iist abdominal ve torasik cerrahide miimkiin oldugu kadar

az agresif yontemlerin kullanilmasi.

Postoperatif: Derin soluk egzersizleri, siirekli pozitif havayolu basinci
kullanilmasi, epidural analjezi kullanimi, intrekostal sinir blokaji yapilmasi, venoz

tromboembolizm proflaksisidir (31).

1.3.2.Pulmoner Riskin Degerlendirilmesi

1.3.2.1.Arter kan gazlar

Arter kan gazi analizinde arteriyel parsiyel oksijen basinci PaO2>60 mmHg ve arteriyel

parsiyel karbondioksit basinci PaCO2<45 mmHg nin altinda oldugu hastalar pulmoner

rezeksiyon agisindan diisiilk risk gurubunda yer alirlar. Hiperkapni postoperatif

pulmoner komplikasyon riskini belirleyen en 6nemli parametrelerden biridir ve klasik

olarak major cerrahi girisim icin rolatif kontrendikasyondur. Ancak acil cerrahi gereken
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durumlarda postoperatif destek gereksinimi sartlar1 hazir tutularak cerrahi girisim

yapilabilir (32).
1.3.2.2.Solunum fonksiyon testi

Solunum fonksiyon testleri (SFT) preoperatif degerlendirmede kolay uygulanabilen ve
noninvaziv bir yontemdir. Solunum fonksiyon testinde preopereatif degerlendirmede en
stk kullanilan parametreler birinci saniyedeki zorlu eksprasyon volumii (FEV1),zorlu
vital kapasite (FVC) ve birinci saniyedeki zorlu eksprasyon volumiiniin zorlu vital
kapasiteye oranidir(FEV1/FVC).SFT hastanin klinik olarak stabil oldugu dénemde ve

bronkodilatator tedavi sonrasi degerlendirilmelidir.

British Thoracic Society (BTS) onerdigi kilavuzda bronkodilatator tedavi sonrasi
Olciilen FEV1 degeri, pnomonektomi uygulanacak vakalarda 2 litreden, lobektomi
uygulanancak vakalarda 1,5 litreden fazla ise bagka bir ileri tetkike gerek olmadigi
bildirilmistir (Tablo 2). FEV1 ve FVC degerleri olgu i¢cin beklenen normal degerin %80

inden biiyiik ise hastanin pndmonektomiyi tolere edebilecegi beklenir (33) (Tablo 1).

Pulmoner rezeksiyon wuygulanan hastalara yapilan fonksiyonel degerlendirme
neticesinde pnomonektomi icin operasyon oncesi FEV1 degerinin 2 litrenin {izerinde
olmasi, lobektomi i¢in operasyon Oncesi FEV1 degerinin 1 litrenin iizerinde olmasi,
wedge ve segmental rezeksiyon icin operasyon oncesi FEV1 degerinin 0,6 litre olmasi
gerektigi  ve bu degerlerin altinda komplikasyonlarin belirgin sekilde arttig

bildirilmigstir (34, 35 ).

Pate ve arkadaslarina (36) gore sinirda SFT degerleri olan olgularda FEV1>1.6 veya
>%40 ise, postoperatif FEV1>700 ml ise rezeksiyon giivenle uygulanabilir. BTS nin
kilavuzunda;postoperatif FEV1 ve DLCO <%40 ise olgularin yiiksek risk grubunda
kabul edilmesi gerektigi ifade edilmistir (33).

Ameliyat oncesi FEV1 degerlerinin daha diisik oldugu olgularda preoperatif
degerlendirmede ileri tetkikler gerekir. Ileri tetkik olarak perfiizyon sintigrafisi,
difiizyon testi yapilmali, oda havasinda oksijen saturasyonu bakilmali ve postoperatif
beklenen FEV1 degeri, difiizyon kapasitesi (DLCO) hesaplanmalidir. Gerekli olgularda

ise bir iist basamaga gecilerek egzersiz testleri yapilmalidir (27).

Akcigerdeki gaz desimini Olcen DLCO testi preoperatif degerlendirmede akciger
pulmoner rezeksiyonu planlanan hastalarda Onemli bir degere sahiptir. Yapilan bir

calismada preoperatif DLCO degerinin %60 ‘in altinda oldugu vakalarda postoperatif
10



morbilite ve mortalitenin yiiksek oldugu gosterilmistir (34). Yapilan baska calismalarda
ise DLCO nun %40 ‘in altinda oldugu vakalarda ileri derecede mortalitenin oldugu

gosterilmistir (37).

Pulmoner rezeksiyon planlanan hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde preoperatif
FEV1 degeri vaka icin beklenen normal degerin %60’1ndan fazla olanlar ve/veya DLCO

degeri %60 dan fazla olanlar giivenle cerrahiye verilirler (27) (Tablo 1).

Tablo 1. Akciger rezeksiyonu yapilacak akciger kanseri hastalarinin preoperatif

fizyolojik degerlendirmesi

Yas, akciger rezeksiyon ameliyati i¢in kontrendikasyon degildir.

Preoperatif kardiyak degerlendirmenin kilavuzlara gore yapilmasi gereklidir.

Rezeksiyon diisiiniilen hastalara spirometri yapilmalidir, eger FEV1 > % 80 veya
>2L ise (ileri tetkike gerek duyulmaksizin) hasta pnomonektomi i¢in uygundur.
Eger FEVI> 1.5 L ise (ileri tetkike gerek duyulmaksizin) hasta lobektomi icin

uygundur.

Radyografilerinde interstisyel akciger hastaligi bulgusu olan veya gii¢ harcayarak
asir1 dispnesi olan hastalarda FEV1 yeterli olsa bile DLCO o6l¢iilmelidir.

Eger FEV1 veya DLCO’dan herhangi biri <%80 ise postoperatif akciger

fonksiyonlart ileri tetkikle 6n goriilmelidir.

Egzersiz testi % ppo FEV1 <%40 veya % ppo DLCO <%40 olan hastalarda

ameliyat oncesinde yapilmalidir.

1.3.2.3.Radyoniiklid kantitatif akciger sintigrafisi

Pulmoner rezeksiyon sonrasi kalacak olan pulmoner rezervi tahmin etmek igin
kullanilmaktadir. Bu test ile postoperatift FEV1, FVC ve DLCO degerleri
saptanabilmektedir. Postoperatif solunum fonksiyonlarinin hesaplanmasi pratikte en sik

kantitatif akciger sintigrafisi ve Kristersson (38) formiilii kullamlarak yapilmaktadir.ilk
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olarak Kristersson ve arkadaslar1 (38) 1972 yilinda rezeksiyon cerrahisinde preoperatif

degerlendirme amaciyla kullanmislardir.

Wernly ve arkadaslar1 (39) pnomonektomi sonrasi FEV1 ve FVC degerlerinin
saptanmasinda ventilasyon ve perfiizyon sintigrafilerinin kesin yontemler oldugunu
sonrast ve lobektomi sonrast pulmoner

gostermislerdir. Ayrica pnomonektomi

fonksiyonlart 6nceden tespit edecek bir formiil gelistirmislerdir.

Tablo 2. Rezeksiyon cerrahisinde fonksiyonel degerlendirme algoritmasi

SPIROMETRI
/ \
LOBEKTOMI PNOMONEKTOMI
A 4 \ 4
FEV1>1500 FEV1>2000
HAYIR EVET HAYIR
CERRAHI
ILERI TETKIK
Kantitatif sintigrafi
DLCO
AKG

/ S

Post-op FEV1>%40
Post-op DLCO>%40
Sa02>%90

Post-op FEV1<%40
Post-op DLCO<%40
Sa02<%90

l

Kabul edilebilir risk

l

Yiiksek risk
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Pnomonektomi icin :
Postop. FEV1 = Preop. FEV1 x Kalan akcigerin % perfiizyonu
Lobektomi i¢in :

Postop. FEV1 = Preop. FEV1 — (Preop. FEV1 x opere edilen akc.%perf. x ¢ikarilan seg

say1s1 / opere edilen akc. seg sayisi1)

Bu formiiller esliginde sonugclar kisi i¢in beklenen normal degerin %40 ‘indan daha iyi

ise cerrahi giivenle uygulanabilir (27,39).

Postoperatif tahmini beklenen DLCO degeri normal degerin %40’indan biiyiik ise

yapilacak herhangi bir pulmoner rezeksiyon tolere edilebilmektedir ( 34, 40).
1.3.2.4.Egzersiz testleri

Hava yolu obstiiriiksiiyonu olan veya ventilasyonu kisitlayan akciger hastaliklar1 olan
olgular egzersizi tolere edemediklerinden egzersiz testleri riskli olgular1 belirlemede
kullanilir. Bu testler merdiven ¢ikma, bisiklet ergometrisi altt dakika yiiriime testi ve
shuttle walk testleridir. Preoperatif degerlendirmede dispnenin varligi ve
derecesi,maksimum oksijen tiiketiminde (VO2 max.) azalma ve pulmoner vaskiiler
direncte artis ele alinmaktadir.Kardiyopulmoner egzersiz testlerinde kisinin maksimum

oksijen tiiketiminin 15 mL/kg/dk nin altinda olmas: yiiksek risk anlamina gelmektedir

(34,40).
1.3.2.5.Alt1 dakika yiiriime testi (6DYT):

6 DYT, egzersiz kapasitesini objektif olarak gosteren bir testtir. Kolay yapilabilir ve
degerlendirilebilir, ekip gerektirmez. Test, hastanin alti dakikalik zamanda
yiirliyebildigi mesafeyi Olcer. Bu test sirasinda maksimal oksijen tiikketimi
hesaplanamaz. Kisi giinlikk aktivitelerinde de en fazla bu hizi kullandigindan, test
sonucu, hastanin giinlilk yasam aktivitelerinin de daha iyi degerlendirilmesine olanak
tanir. Egzersiz sirasinda nefes darliginin degerlendirilmesi O6nemlidir. Bunun ig¢in
egzersiz Oncesi ve sonrasi olan nefes darligi siddetinin degerlendirildigi “Borg’’veya
“Visual Analog Skala (VAS)” gelistirilmistir. Borg 6l¢ceginde, egzersiz sirasinda eforun
Olciilebilmesi i¢in, her sayinin giderek artan nefes darligi siddetine gore diizenlendigi,

0’dan 10’a kadar uzanan bir 6l¢ek diizenlenmistir (41,42,43).
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1.3.2.6.Shuttle test:

Bu testte, hastadan aralarinda dokuz metre mesafe olan iki nokta arasinda ileri geri
yiirlimesi istenir. Doniislerde 0.5 metre daha yiiriimiis oldugundan her shuttle 10 metre
kabul edilir. Yiirime hizi odyokaset bandi ile kontrol edilir ve ilerleyici bir sekilde
artirthir. Standardize edilmistir. Cok farkli smirlarda yiirlime hizlarini kapsayan 12

puanli bir testtir (44).

Shuttle testi sik uygulanan bir yontem olup, kardiyopulmoner egzersiz testleri ile
korelasyon saptanmustir. Hasta shuttle testinde 25 “shuttle” (250 m) tamamlayamazsa
ya da test sirasinda %4’ten fazla desatiirasyon saptanirsa, yiiksek risk grubunda kabul

edilmektedir (34).

1.4. AKCiGER REZEKSiYONLARI
1.4.1.Sag pnomonektomi

Hasta sag posterolateral torakotomi hazirlandiktan sonra Sag posterolateral insizyon ile
M.Latissimus dorsi ve M.Serratus anterior gegilerek 5. interkostal araliktan toraksa
girilir. Plevral yapisikliklar giderilerek akciger serbestlendikten sonra akciger asagi
dogru cekilir ve hilusun iist bolimii ortaya cikarilir. Pulmoner arterin diseksiyonuna
arterin baglanmas1 ve kesilmesi agisindan daha genis alan saglanmasi ve cerrahi
komplikasyon riskini en aza indirmek acisindan perikard yakinindan baglanir.
Perivaskiiler alandan girilip pulmoner arterin diseksiyonu parmak veya genis acili
klemple yapilir. Arter doniildiikten sonra iist ve alt divizyon arterleri hazirlanir.
Proksimal boliime bir satinsky klempi yerlestirilir. Distal arter 2/0 ipekle baglanir. Arter
proksimalinden en az 0,5cm bir u¢ birakilip kesilir. Giidiik 4/0 prolen siitiirle iki kat

tizerinden devamli dikilir. Klemp cikarilir (vaskiiler staplerde kullanilabilir).

Arterin baglanmasinin ardindan sira superior pulmoner venin ayrilmasina gelir.
Mediyastinal plevranin yukaridan asagiya acilmasi icin akciger arkaya dogru cekilir..
Pulmoner venin dallar1 diseke edilerek doniiliir ve O no ipekle baglanir. Distal vene
satinsky klempi yerlestirilir. Ardindan kesilerek 3/0 prolenle devamh dikisle dikilir.
inferior pulmoner vende aynmi prensiplerle divize edilir. Ardindan akciger 6ne dogru
cekilerek brons ayrlir. . ik olarak arka yiizde bulunan bronsiyal arter diseke edilip
baglanir. Brons karinaya kadar diseke edilir. Kesi diizeyi karinadan lcm'den daha uzak

olmamalidir. Miimkiinse TA 55-4,8 brons stapleriyle girisim kolaylastirilir. Dikisle
14



kapama secilecekse, bronsun distal boliimii klempe edilir. Proksimal boliimii kismen

kesilerek 4/0 prolen veya 4/0 vicrylle tek tek dikilir.

Bu dikigler bronsun tam ayrilmasina kadar devam eder. Bronsun devamli dikis
teknigiyle iki kat {izerinden kapatilmasinin daha giivenli oldugunu bildiren yazarlarda
bulunmaktadir.. Ameliyat tek akciger ventilasyonuyla yapiliyor, stapler kullanilmiyorsa
brons tamamen kesilerek proksimal brons membrandz ve kartilajanéz kisimlar karsi
karsiya gelecek sekilde ortadan baglayarak yanlara dogru dikilir. Giidiigiin kapatilmasini
takiben {istii 1lik serum fizyolojik ile doldurulup anestezistten 40-45 cmH2O basincla
ventile etmesi istenir. Bu sirada bronstan tek hava kabarcigi dahi c¢iksa burasi
onartlmalidir. Brons giidiigii daha fazla emniyet icin plevra flebi ya da vaskiiler
pedikiillii adale flebi ile desteklenebilir. Pnomonektomi sonrasi gogiis dreni uygulamasi
ya da drensiz kapama cerraha gore degisir. Ama bir adet 32 no lu dren birakilip,
ekstiibasyon sonrasi klempleyip saat bast 5 dk agmak faydalidir. Kanamanin kontrolii ve

mediyasten repozisyonunda yararhidir. Tiip 24 saat sonunda alinir (45,46).
1.4.2.Sag iist lobektomi

Hasta sag posterolateral torakotomi hazirlandiktan sonra Sag posterolateral insizyon ile
M.Latissimus dorsi ve M.Serratus anterior gecilerek 5. interkostal araliktan toraksa
girilir. Plevral yapisikliklar giderilerek akciger serbestlendikten sonra akciger asagi
dogru cekilir ve azigos venin altindan mediyastinal plevra acilir. Buradan siiperior
pulmoner arterin iist divizyonu goriiliir. Ana pulmoner arterle, apikal ve posterior dallar1
belirlenir. Bu sirada arter iizerinden gelen ve diseksiyonu gii¢lestiren apikal ven
baglanip kesilir. Bu durumda iist divizyon arteri doniilerek baglanir. Apikal ve posterior

segment arterleri ayr1 ayr1 baglanarak kesilir.

Frenik sinirin dis yanindan plevray1r acimak icin akciger arkaya dogru cekilip hilusun
anterior kismi ortaya konur.Ust pulmoner ven ve dallar1 ayirdedilir. En alt boliimde
superior pulmoner vene dokiilen orta lob venlerinin korunmasina 6zen gosterilmelidir.
Ayrica list lob venlerinin doniilmesi sirasinda bunlarin hemen arkasinda bulunan

pulmoner arterin alt divizyonunun aralanmamasina 6zen gosterilmelidir.

Ust lob venleri dallar halinde baglandiktan sonra distal boliim cift baglanir. Ust lob
yukari, alt lob asagi ¢ekilerek interlober fissiire girilir. Diseksiyon horizontal ye oblik
fissiirliniin birlesme yerinden baslar. Bu bolgede ¢ogu zaman pulmoner arter iizerinde

bulunan lenf diigiimiiniin ¢ikarilmasi gere kir. Bu asamada pulmoner arterin orta lob
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dal1, ya da dallar ile siiperior segment arteri ortaya konur. Buradan 1,5 cm yukar1 dogru
gidildiginde posterior segment arteri goriiliir baglamir ye kesilir. Ust ye alt lob arasinda
kalan dokunun ayrilmasi bu bolged eki fissiir cogu zaman inkomplet oldugu icin bir

stapler ile yapilir.

Akciger 6ne dogru cekilerek brons ve peribronsiyal dokular disseke edilirerek brong
ortaya konur. Brong bir TA 30-4,8 staplerle ya da dikisle kapatilabilir. Bu durumda {ist
lobu tutan yalnizca horizontal fissiir kalir ye ¢cogu zaman inkomplettir. Pulmoner arterin
iist divizyonu ile posterior segment arteri arasinda bir diger iist lob arteri bulunabilecegi
bilinmeli ve brons yukari kaldirilarak arastirilmalidir. Varsa baglanip kesilir kalan
horizontal fissiirde yapilacak islem ya bir stapler ile fissiiriin ayrilmasi ya da akcigerin
iyice sigirtilerek orta lobun kollabe olan iist lobdan parmak disseksiyonu ile
ayrilmasidir. Bu ikinci manevra orta lobun daha fazla dokusunun korunmasini saglar.
Bu durumda hava kacaklarinin 6nlenmesi i¢in 4/0 prolen dikisle orta lob viseral plevrasi
dikilebilir. Orta lobun torsiyonunun engellenmesi amaciyla alt loba birka¢ noktadan
tesbit edilir. Kanama ve hava kacagi kontrolii sonrasinda toraxa iki adet gogiis dreni

konularak katlar usiiliine uygun kapatilir (45,47).
1.4.3.Sag orta lobektomi

Sag lateral ya da anterolateral insizyon ile 5. interkostal araliktan gogiis acilir. Interlober
fissiir iist lobektomideki gibi agilirak pulmoner arter ortaya konur iist loba giden
posterior segment arteri, siiperior segment arteri belirlenir ve orta lobun 1 veya 2 arteri

bulunup baglanarak kesilir.

Arter arkaya dogru cekilerek hemen arkasindaki orta lob bronsu bulunur ve
serbestlestirilerek kesilir ve ardindan dikilir.Ardindan anterior hilusu ortaya koymak
icin akciger arkaya dogru cekilir. Siiperior pulmoner ven dallar1 ortaya konup, orta lob
veni belir lenerek baglanir, kesilir. Horizontal fissiir stapler ile ya da akciger iyice
sisirildikten sonra parmak diseksiyonu ile ayrilir. Orta lob ile alt lob arasindaki major
fissiir ayrildiktan sonra lobektomi tamamlanir.Kanama ve hava kacagi kontrolii

sonrasinda toraxa iki adet tiip konarak katlar usiiliine uygun kapatilir (45,47).
1.4.4.Sag alt lobektomi

Hasta sag posterolateral torakotomi hazirlandiktan sonra Sag posterolateral insizyon ile
M.Latissimus dorsi ve M.Serratus anterior gecilerek 6. interkostal araliktan toraksa

girilir. Yapisikliklar giderilerek akciger serbestlestirildikten sonra horizontal fissiirle
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birlesme yerinden oblik fissiire girilir ve sag pulmoner arterin inferior divizyonu
goriiliir. Orta lob arterinin hemen karsisindan cikan posterior segment arteri doniiliip
baglanir ve kesilir. Bunun i¢ yanindan ¢ikan kommon bazal arter doniiliir bunu takiben
segmenter arterler de doniiliir. Kommon bazal arter ¢ift olarak ,Segmenter arterleri ise
teker teker baglanir ve kesilir. Alt lob ile orta lob arasindaki major fissiir ayrilir. Inferior
pulmoner ligaman baglanarak kesilir. Alt lob veni ortaya konularak segmenter venlere
kadar diseke edilir. Segmenter venler tek tek baglanir. Alt lob veni ise bir Satinsky
klempi konularak kesilir ve iki kat {izerinden 3/0 prolen siitiirle kapatilir. Mediyastinal
plevra arkadan, iist lob bronsunun basladig1 yerden asagiya dogru acilir, buradan koter
ve parmak disek siyonu ile bronsun 6niinden daha once agilmis olan oblik fissiire dogru
doniiliir aradaki boliim stapler ile ya da koterle kesilerek ayrilir. Daha sonra iist lobda

kalan ag¢ik parankim 4/0 prolene ile dikilir.

Alt lob bronsu diseke edilir. Siiperior segment bronsu ve kommon bazal brong ayr1 ayri
ortaya konur. Orta lob bronsu siiperior segment bronsunun hemen karsisindan ¢ikmasi
nedeniyle orta lob bronsunu daraltmamak i¢in ¢cogu zaman siiperior segment ve
kommon bazal segment bronglar1 ayr1 ayri kesilir ve dikilir. Lobektomi tamamlanir.
Orta lob iist loba tesbit edilir . Kanama ve hava kacagi kontrolii sonrasinda toraksa iki

adet tiip konarak katlar usiiliine uygun kapatilir (45,47).
1.4.5.Sol pnomonektomi

Hasta sol posterolateral torakotomi hazirlandiktan sonra Sol posterolateral insizyon ile
M.Latissimus dorsi ve M.Serratus anterior gegilerek 5. interkostal araliktan toraksa
girilir. Sol pulmoner arteri perikarddan c¢iktigr yerden gorebilmek i¢in akciger arkaya ve
asagiya cekilir. Damar parmak diseksiyonu ile doniilir yer kazanmak amaciyla
apikoposterior segment arteri bu sirada baglanabilir ve pulmoner artere Satinsky klempi
yerlestirilir. Distali O no ipek ile baglanir. Arter 0,5cm'lik bir uc¢ birakilarak Satinsky

klempi iizerinden kesilir. 4/0 prolen siitiir ile iki kat tizerinden dikilir.

Sag pnomonektomide oldugu gibi Siiperior ve inferior pulmoner venler baglanir, dikilir
ve kesilir. Nervus vagus bulup korumak i¢in akciger one yatirilir. Brong cevresindeki
bronsiyal arterler baglanarak kesilir. Brons parmakla doniiliirek asagi dogru cekilir.
Brons karinaya 1 -1,5 cm mesafeye kadar diseke edilir. Bronsun 6n ve arka duvarlari
karsilikli gelecek sekilde TA 55-4,8 stapler yerlestirilir. Stapler kapatilirken brons asagi
dogru gerilmemelidir. Hava kacagi ve kanama kontroliinii takiben bir adet 32 no dren
konarak gogiis boslugu kapatilir. Giidiige flep destegi sart degildir (45,46).
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1.4.6.Sol iist lobektomi

Hasta sol posterolateral torakotomi hazirlandiktan sonra Sol posterolateral insizyon ile
M.Latissimus dorsi ve M.Serratus anterior gegilerek 5. interkostal araliktan toraksa
girilir.  Yapisikliklar giderilerek akciger serbestlestirilip asagi dogru cekilerek hilusun
tist kism1 ortaya konur. Mediyastinal plevra aortanin 1,5cm altindan agiklig1r asagi
bakacak kivrimli sekilde kesilir. Bu sirada karsilasilan kiiciik damarlar, lenfatikler,
akcigere giden vagus dallar1 kesilip, koterize edilir. Nervus rekiirensin korunmasina
ozen gosterilmelidir. Ust lobun 1 veya 2 anterior segment arteri bulunurak baglanir,
kesilir. Arter 6ne ve asag1 dogru izlenir ve linguler arter bulunur. Nadir olarak {iist ve alt
dallar ayr1 ayr1 ¢ikar, bu dal da baglanir ve kesilir. Fissiiriin alt boliimii staplerle veya
dis eksiyonla ayrilir. Akciger arkaya dogru c¢ekilir. Siiperior pulmoner ven

pnomonektomide anlatildig1 gibi bulunur baglanir ve kesilir.

Interlober fissiirde pulmoner arterin oniinde yerlesmis iist lob bronsu goriiliir arter ile
brons aras1 diseke edilir. Arter parmakla arkaya itilir. Brong stapler ya da dikis ile
kapatilir. Kanama ve hava kagagi kontrolii sonrasinda toraksa iki adet tiip konarak katlar

usiiliine uygun kapatilir (45,47).
1.4.7.Sol alt lobektomi

Hasta sol posterolateral torakotomi hazirlandiktan sonra Sol posterolateral insizyon ile
M.Latissimus dorsi ve M.Serratus anterior gecilerek 6. interkostal araliktan toraksa
girilir. Interlober fissiiriin dibinde pulmoner arter goriiliir. Yukar1 dogru diseksiyona
devam edilir. Ust lob ve lingula arteri goriiliir. Lingula arterinin 1 -2 cm proksimalinden
ve altindan siiperior segment arteri ¢ikar. Diseke edilir ve baglanip kesilir. Bunu takiben
linguler arterin hemen Otesinde kommon bazal arter bulunur. Bazal arterin segmenter
dallar1 ayr1 ayr1 doniiliir, arter ve dallar1 ayr1 ayr1 baglanir ve kesilir. Alt lob veni

pnomonektomi boliimiindeki gibi bulunur ve baglanip kesilir.

Pulmoner arterin kalan boliimii yukarnt dogru itilir alt lob bronsu keskin ve kiint
diseksiyonla serbestlestirilir. Ust lob brons ayirimina kadar gidilir. Stapler ateslenmeden
once {iist lob bronsunun sikismamis oldugu akciger sisirilerek kontrol edilmelidir.
Kanama ve hava kagagi kontrolii sonrasinda toraksa iki adet tiip konarak katlar usiiliine

uygun kapatilir (45,47).
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1.4.8.Segmentektomiler
1.4.9.Superior segmentektomi (sag-sol)

Lobektomilerde oldugu gibi oncelikle arter diseksiyonu yapilir ve baglanarak kesilir.
Akciger 6ne cekilerek siiperior segment bronsu goriilmeye calisilir. Inferior pulmoner
ven ile iist lob bronsu arasindaki mediastinal plevra agilir. Diseksiyona intermediate
brons diizeyinden baglanir. ilk olarak siiperior segment bronsu goriiliir. Bu sirada
intermediate bronkusu donmeye ¢alisiilmamalidir. Ciinkii solda lingula, sagda ise orta
lob bronsu yaralanabilir. Siiperior segment bronsu doniiliir, distaline bir klemp konarak

kesilir, proksimali dikilir.

Ust lob ile siiperior segment arasindaki fissiire girilir.Eger fissiir inkomplet ise stapler
ile ayrilir. Siiperior segment veni bulunarak baglanabilir ya da diseksiyon ilerledikce
ortaya konabilir.Akciger iyice sisirilir, bronsa konan klemp c¢ekilerek parmak
diseksiyonu ile kollabe olan siiperior segment diseke edilir.Plevraya yaklasildiginda bu
boliim koterle kesilir.Segmentektomi tamamlaninca acikta kalan yiizey 1slak ve sicak
bir kompresle 5 dakika bastirilir.Bu islem gereksiz kanamayi onler, sonra kanama
kontrolii yapilarak segment boslugu biiyiik hava kagag1 yoniinden de kontrol edildikten
sonra akciger sisirilir.Ust ve alt lobun kalan boliimlerine hava kacagini 6nlemek igin
birkac¢ dikis konulabilir.Bu arada alt lobun yiikselmesini saglamak amaciyla inferior

pulmoner ligaman alt lob venlerine kadar ayrilmalidir (45,48).
1.4.10.Lingulektomi

Oncelikle linguler arter sol iist lobektomide oldugu gibi bulunur ve baglanir, arter
ayrildiktan sonra lingula bronsu arkasinda belirlenir, bronsun 6n yiizii 6nde siiperior
pulmoner venle yakin komsuluk halindedir. Buna dikkat edilerek brons doniiliir
proksimali stapler ya da dikisle kapatilir, distaline bir klemp konur. Sonra akciger
arkaya cekilir on hiliis ortaya konur. Mediyastinal plevra agilir, pulmoner ven ortaya
konur. En altta lingula veni yer alir. Nadiren iki ayr1 ven olarak doniiliir, linguler ven
baglanir. Akciger iyice sisirilir klemp ile tutulmus brons yukar1 ve yana dogru
cekilmeye baslanir. Parmak ile intersegmen tal plandan diseksiyon yapilir. Plevraya
yaklasinca koterle kesilir. Segmentektomi tamamlaninca yiizey 5 dakika siire ile sicak

1slak kompres ile bastirilir (45,48).
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1.4.11.Bazal segmentektomi (sag-sol)

Interlober fissiirden girilerek alt lobektomide tanimlandig gibi kommon bazal arter
bulunur, baglanir ve kesilir.Akciger one c¢ekilir arka hilus ortaya konur.Mediyastinal
plevra kesilir inferior pulmoner ligaman alt lob venine kadar ayrilir.Alt lob veni
bulunur.Parankim igine dogru diseksiyona devam edilir.Inferior pulmoner vene en
yukardan katilan siiperior segment veni korunarak diger dallar baglanir ve
kesilir. Kommon bazal segment bronsu lobektomide oldugu gibi bulunur.Proksimali
staplerle kapatilir.Distaline bir klemp konarak kesilir.Bundan sonraki islem diger

segmentektomideki gibidir (45,48).

1.5. PULMONER REZEKSIYON SONRASI OLASI KOMPLIKASYONLAR

Akciger cerrahisi geciren hastalarda uygulanan cerrahi isleme ve anezteziye bagl olarak
posoperatif donemde kardiyopulmoner komplikasyon gelisme ihtimali oldukca
yiiksektir. Hastalarin biiyiik boliimiinde cerrahi sonrasi agri ve uygulanan anestezik
ajanlardan otiirii soluk alma ve Oksiirme yeteneklerinde kayiplar goriiliir. Bu kayiplar
akciger hacimlerinde azalma, alveoler kollaps, sekresyon artis1 ve solunum yolu
enfeksiyonlarina zemin hazirlar (49). Torakotomi, rezeksiyon yapilmasa bile interkostal
kesi ve agr1 nedeni ile akciger kompliyansinda azalmaya ve solunum isinin artmasina
neden olur (50). Vital kapasite ilk giin % 25 oraninda azalir ve 4- 6 hafta icerisinde
normale doner (51). Alveoler hipoventilasyon nedeni ile oksijen satiirasyonu ilk ii¢ giin

diisiik kalir ve ilk giin CO2 retansiyonu gelisebilir (51).

Sayet torakotomi akciger rezeksiyonu i¢in yapiliyorsa, torakotominin solunum
fonksiyonlarina etkisine ilave olarak rezeke edilen akcigerin biiyiikliigiine bagli olarak,
vital kapasitede wedge rezeksiyonda % 0- 10, segmentektomide % 5-10, lobektomide
% 10-20, pnomonektomide % 40-50 oraninda kayiplar meydana gelir (51). Rezeksiyon
sonucu kapiller yatakta ve ventilasyondaki azalmaya bagl olarak, ozellikle kronik
obstriiktif akciger hastaligit (KOAH) gibi solunum yetersizligi olan bir hastada,
postoperatif pulmoner hipertansiyon, kor pulmonale, ventilatore bagimli akut veya

kronik solunum yetersizligi gelisebilir (51).

Preoperatif donemde saptanan ventilasyon fonksiyonlarindaki tahmini azalmanin
postoperatif mortalite beklentisinde kullanilabilecegi fikrini ilk olarak Gaensler (52)

ortaya atmistir. Caligmasinda maksimum istemli ventilasyon degeri, beklenene gore %
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50'den az olan ve zorlu vital kapasite degeri, beklenene gore % 70'den az olan
hastalarinda tiiberkiiloz nedeniyle yapilacak pndmonektomi sonrasi mortalite oranin1 %
50 olarak vermistir. Giiniimiizde bu oran % S5'e kadar diigsmiistir (51).Akciger
rezeksiyonu uygulanan hastalarda postoperatif komlikasyon oranlarinin %30-40 lar1
bulmasinin nedeni solunum fonksiyonlarinin yaninda morbid obezite, ileri yas, uzun
ameliyat siiresi, kronik kalp rahatsizliklar1 ve sigara igme hikayesi olarak
siniflandirilabilir (53,54).Bu komplikasyonlarin en aza indirgenmesi i¢in operasyon
oncesi hastalarin sigara i¢imi sonlandirilmali ve pulmoner rehabilitasyona baslanmasi

Onerilmektedir (55,56).

Postoperatif donemdeki takipte temel prensipleri hastalarin yakin kardiyak ve oksijen
saturasyon takibi, atelektazileri engellemek icin solunum fizyoterapisi, uygun analjezik
tedavi, erken mobilizasyon, nazotrakeal aspirasyon ve bronkoskopi olusturmaktadir

(56).

Yapilan bazi calismalar gostermistir ki akciger kanseri nedeni ile yapilan
pnomonektomilerden sonra en sik rastlanan kardiyak komplikasyon %34 oranina kadar
cikabilen kardiyak tasidisritmilerdir (57,58). Disritmiler icerisinde en sik atriyal
fibrilasyona rastlanmaktadir, bu oran genellikle lobektomi sonrasi %15-20,
pnomenoktomi sonrast ise %20-30 dur (59,60,61). Disritmiler genellikle 60 yasin
tizerindeki hastalarda goriilmelerine ragmen 50 yasin altinda da goriilebilirler (62).
Hastalarin yarisindan fazlasinda ilk 24 saatte ortaya cikar (63). Koroner arter hastaligi
veya gecirilmis miyokard infarktiisii olanlarda disritmi goriilme sikligi artmistir.
Yapilan bir ¢aligmada akciger rezeksiyonu yapilan 267 hastanin %23.6’ sinda kardiyak
disritmi saptanmig,radikal mediyastinal lenf nodu diseksiyonu,akciger kanseri varligi ve

70 yas lizerinde olmanin disritmiye zemin hazirladigini bildirmistir (60).

Yapilan bir ¢alismada sag kalp yetmezliginin olusumundan, ventrikiiliin kontraktil
performast ve afterload degisiklikleri sorumlu tutulmustur (64).Yine bu c¢alismada
ardisik transtorasik ekokardiyografiler ile pulmoner rezeksiyonun kalp {iizerindeki
etkilerini gostermeye calisilmistir, sadece pnomonektomi sonrast hafif pulmoner
hipertansiyon saptanabilmistir. Rezeksiyon sonrasi pulmoner vaskiiler yataktaki azalma
en fazla pnomonektomi grubunda olmasina karsin, bu azalma bile ciddi anlamda sag

ventrikiil disfonksiyonuna neden olmamustir (64).

Yapilan bir calismada perikard icinden disariya kardiyak herniasyonun genellikle
pnomonektomi sonras1 goriilmesine karsin lobektomi sonrasida da  gorildiigi
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bildirilmistir ve ayn1 ¢alismada sag akciger ve sol akciger rezeksiyonlarinda kardiyak
herniasyon insidansi esit bulunmustur (59). Sol taraf herniasyonlarinda ana vendz
yapilara basi nedeni ile kalbe donen kan akiminda ciddi azalmalar meydana gelir ve
venoz basigta artma, hipotansiyon, tasikardi gelisebilir ve vaskiiler kollaps ile
sonuclanabilir (65). Tanida standart posteroanterior gogiis grafisi kullanilir, ayrica EKG

de iskemik degisiklikler olusabilir (65).

Postoperatif goriillen pulmoner komplikasyonlardan postpnomonektomik 6dem,%?2-5
siklikla goriiliir (66,67). Postoperatif goriilen postpnomonektomik édeme neden olarak
pulmoner  vaskiiler = yatagin  yapilan  rezeksiyonla  azalmasi,  pulmoner
mikrosirkiilasyondaki endotel hiicrelerinin sabit kalan kardiyak akim nedeni ile
permeabilitelerindeki artis ve asir1 sivi yiiklenmesi gosterilmistir (66,68). Tedavisinde
pnomonektomiden kac¢inmak, gereksiz sivi replasmanindan kacinmak ve diiiretikler

onerilmektedir.

Preoperatif donemde yapilan degerlendirmelerle postoperatif donemde beklenen
solunum fonksiyonlarinin tahmin edilmeye calisilmasi postoperatif donemde
gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin ve solunum yetmezliginin 6nlenmesi ve
tedavi edilebilmesi acgisindan biiyiik 6nem tasimaktadir.Postoperatif erken donemde
hastalarda dispne,tasipne,tasikardi ve anksiyete mevcuttur.Hastalarin kan gazinda PaO2
ve PaCO2 degerlerinde diisme mevcuttur.Agriya bagl yiizeyel soluma ve sekresyon
birikimi  atelektaziye ve rezeksiyon tarafina dogru mediyastinal kayma
goriiliir,atelektazik alanlarda olusan perfiizyon-ventilasyon dengesizligine baglh sant ve
hipoksiye egilim,gastrik dilatasyona bagli sol diyaframin yiikselmesi gibi sebepler
solunum yetmezligi olusumunda rol oynarlar.Tedavide oksijen destegi,solunum yolu
sekresyonlarinin temizligi,solunumu baskilamayacak sekilde analjezi uygulanmasi
onerilmektedir.Solunum yollar1 sekresyonlarinin temizlenmesinde ©Once solunum
fizyoterapisi ardindan nazotrakeal aspirasyon ve son olarakta bronkoskopi tercih
edilmelidir. 218 lobektomi uygulanan hastay1 kapsayan bir calismada %7.8 oraninda
atelektazi saptanmig ve tiim komplikasyonlar icinde atelektazi %25’lik bir kismi
kapsamistir. Yine aymi ¢alismada sag iist lobektomi veya {iist orta bilobektomilerde
goriilen atelektazi oram1 sag alt veya sol lobektomilerden istatiksel olarak anlaml

derecede fazla bulunmustur (69).

Lober yapinin bronkovaskiiler pedikiilii etrafinda minimum 180 derece donmesi sonucu

akciger torsiyonu ve kangren meydana gelir. Fissiir yiizlerinden serbestlestirilmis sag
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orta lobda goriilmesine ragmen sol iist veya alt lobda da rastlanabilir (70,71).Tanida
postoperatif ¢ekilen gogiis filminde lobun beklenen anatomik lokalizasyonda olmadigi
ve opak kaldig1 goriiliir. Yapilan nazotrakeal aspirasyona ragmen herhangi bir acilma
izlenmez ve bronkoskopide ise lober bronsta balik agzi seklinde daralma izlenir (72).
Bronkoskopide bu dar bolge gecilebilir fakat bronkoskop geri ¢ekildiginde darligin ayni
sekilde devam ettigi goriiliir. Hastaya tedavide retorakotimi yapilarak torsiyone lobun
canliliginin degerlendirilmesi, lobun yeniden torsiyonunu engellemek i¢in uygun tesbiti
ve canliligimm yitirdi ise rezeksiyonu gereklidir. Torsiyon ve gangren eger farkina
varitlmazsa kendini torasik veya sistemik enfeksiyon bulgulariyla belli edecektir (72).
Yapilan 369 lobektomiyi iceren bir caligmada 224 komplikasyon saptanmis ancak
bunlardan sadece bir olguda %0.27 gibi diisiik bir oranda lober torsiyon goriilmiistiir

(73).

Pulmoner rezeksiyon wuygulanan olgularda postoperatif donemde pulmoner
sekresyonlarin atilamadigi, atelektazinin gelistigi veya bilingsiz aspirasyonlarin
gerceklestigi ortamlarda gercek sikligi bilinmemekle beraber genis pulmoner rezeksiyon
serilerinde %6-7 oraninda postoperatif pnomoni saptanmustir (73,74,75). Pnomoni
nedeniyle mortalite akciger kanseri nedeniyle rezeksiyon yapilan hastalarda % 1.3,
bronkoplastik prosediirler sonrast % 15.4, bronkoplevral fistiillii olgularda ARDS
gelisimi sonras1 % 40 gibi oranlara ¢ikabilmektedir ve cogunda etken organizmalar
bakteriler olmasina karsin, kanser nedeniyle immiin sistemleri siiprese olmus hastalarda,

Herpes simplex'in neden oldugu viral pnémonilere de rastlanmistir (75,76,77).

Pulmoner rezeksiyon uygulanan hastalarda postoperatif ©nemli bir pulmoner
komplikasyonda uzamis hava kacagidir. Rezeksiyon sonrasi geride kalan pulmoner
parankim 2-3 giin icerisinde plevral boslugu doldurarak kacaklarin durmasini saglar.
Eger kalan pulmoner parankimin plevral boslugu doldurma siiresi 7 giinden uzun
stirerse uzamis hava kacaginda bahsedilir. Pulmoner rezeksiyon uygulanan 197 hastay1
iceren bir caligmada postoperatif 35 hastada hava kagag bildirilmis ve bunlarin sadece 3
tanesi 7 giinden uzun siirmiistiir ve bu nedenle hastanede yatis siireleri 5.6 giin daha
uzamistir (78).Uzamis hava kacagi olan hastalarda tedavide toraks drenine negatif
basingla aspirasyon, kacak olan yiizeylere torakoskopik olarak fibrin yapistiric
uygulanmasi,pnomotoraksin eslik etmedigi olgulara talk pudrasi ile kimyasal
piilorodezis uygulanmasi ve tek yonlii hava ve sivi hareketine izin veren Heimlich valvi

uygulanabilir (72,79,80).
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Pulmoner rezeksiyon wuygulanan hastalarda postoperatif ~O6nemli pulmoner
komplikasyonlardan bir taneside bronkoplevral fistiil gelismesidir. BPF’iin postoperatif
erken donemde goriildiigli hastalarda masif hava kacgagi, progresif artan cilt alt1
anfizemi ve solunum sikintis1 goriiliir.Bu hastalarda BPF’ye neden bronsiyal giidiigiin
teknik olarak yetersiz kapatilmasidir.Daha ge¢ donemde goriillen BPF’ye neden ise
bronsiyal giidiikteki kanlanma azligina bagl iyilesme kusuru ve ayrisma ile plevral
bosluktaki ampiyemin giidiigli erode etmesidir.Bu hastalarda yiiksek ates,ser6-angindz
gorliniimlii s1vi ekspektorasyonu ve nadiren hemoptizi goriiliir.2359 vakaya pulmoner
rezeksiyon uygulanan bir ¢alismada BPF gelisme insidansi %2.1 olarak bildirilmistir ve
BPF olusumundaki predispozan faktorler pnomonektomi girisimi,brons giidiigiinde
rezidii timor kalmasi,preoperarif donemde radyoterapi alinmasi ve diyabetik olunmasi
gosterilmistir (81). Yapilan bazi caligmalarda BPF’ye bagli mortalite %16-72 olarak
bildirilmistir (75,82).Tedavide erken donemde drenaj,bronkoskopi ile fibrin yapistirici
uygulanmasi,Eloesser flebi ile agik drenaj ve retorakotomi ile brons giidiigiiniin

onarilmasi gibi yontemler onerilmistir (72.82,83).
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2. GEREC VE YONTEMLER

Calismamuz Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi yerel etik kurulu tarafindan onaylandi.
Ardindan Aralik 2010 — Agustos 2011 arasinda Gogiis cerrahisi klinigimizde malign
yada benign nedenlerle akciger rezeksiyonu yapilan 18 hasta calismaya alinarak 6 ay
takip edildi. Calismaya alinan tiim olgular bilgilendirilerek Bilgilendirilmis Goniilli
Onam Formlar1 imzalatilarak onaylart alindi. Olgularin preoperatif donemde,
postoperatif erken donemde, postoperatif birinci ayda ve postoperatif altinci ayda

Solunum Fonksiyon Testi, Arter Kan Gaz1 ve Ekokardiyografik incelemeleri yapildi.

Olgular yapilan akciger rezeksiyonunun biiyiikliigiine gore Lobektomi ve
Pnomonektomi seklinde 2 ayr1 gruba ayrilarak degerlendirmeleri ayr1 ayr1 yapildi.
Pnomonektomi uygulanan vakalar (n=6) ve Lobektomi uygulanan vakalar (n=12)

seklinde idi.

Yaptigimiz calismada daha Onceden kalp cerrahisi geciren hastalar, pulmoner
hipertansiyonu olan hastalar, koroner arter hastalifi oykiisii olanlar ve AMI gecirme
Oykiisii olan hastalar, kardiyak ritim problemi olan hastalar, preoperatif donemde
Kemoterapi ve Radyoterapi alan hastalar, konjestif kalp yetmezligi tanis1 olup tedavi

alan hastalar ¢calisma dis1 birakilmislardir.

25



2.1.PREOPERATIF HAZIRLIK VE POSTOPERATIF TAKIiP

Hastalarin servise kabiiliinden sonra preoperatif donemde rutin olarak tam kan sayimi,
rutin biyokimyasal degerleri, kanama parametreleri, kan grubu, HBV paneli, HCV
paneli, HIV paneli, sedimentasyon ve arter kan gazlar1 calisildi. SFT Ool¢iimleri
yapilarak, EKG leri ve PA akciger grafileri ¢ektirildi. Hastalarin tamamina preoperatif
donemde buhar verilerek ve mukolitik ajanlar (Acetylcysteine 300 mg, intravendz,
2x1)verilerek brongiyal sistemin sekresyonlardan arindirilmasi saglandi. Hastalara
preoperatif donemden baslanarak postoperatif gogilis drenleri ¢ikarilana kadar

antibiyotik (Ampicillin + Sulbactam 1 gr. Intraven6z, 3x1)proflaksisi uygulandi.

Postoperatif donemde hastalarin tiim vitalleri ilk 1 saat 15 dakikada bir kez, sonraki
saatte yarim saatte bir kez ve ardindan 24 saat boyunca saatte bir kez takip edildi.
Solunum sikintis1 olmasa dahi lobektomilerde postoperatif erken ve ge¢ donemde olmak
tizere 2 kez, pndmonektomilerde ise erken ve ge¢ donemde 2 kez ardindan ise ilk 3 giin
giinliik arter kan gazi degerleri bakildi. Hastalar erken donemde mobilize edilmeye ve
solunum egzersizlerine baslatilmaya c¢alisildi. Postoperatif genellikle ek problem
yasamayan hastalarda 6. saatten sonra rejimleri acilip mobilizasyon saglandi.
Postoperatif analjezik olarak sistemik opioid ( Tramadol HCI 50 mg intramiiskiiler, 2x1)
ve Parenteral non-steroid antienflamatuvar ajanlar ( Tenoksikam 20 mg intravaskiiler,

2x1 ) kullanildi.

Hastalar giinliik PA akciger grafileriyle takip edildiler. Lobektomilerin drenajlarina gore
ortalama 2-3 giinde bir kan sayimi ve rutin biyokimasal tetkikleri ¢aligildi.
Pnomonektomilerin ise ilk 3 giin giinliik daha sonraki giinlerde ise PA akcigerlerindeki
s1v1 seviyesine gore 2-3 giinde bir kan sayimi ve rutin biyokimyasal tetkikleri ¢aligildi.
Hastalarda atelektazi gelisimini onlemek adina sekresyon artisi olan hastalara solunum

fizyoterapisi verilerek nazotrakeal aspirasyon uygulandi.

Gogiis drenleri drenaj miktarlar1 24 saatte 100 ml nin altina diisiince, PA akciger
grafilerinde ekspansasyon saglaninca, Go6giis tiipiinde ossiilasyon minimal olunca ve

dren 24 saatlik klempli tutulduktan sonraki PA akciger grafisi ekspanse olunca cekildi.

Kan hemoglobin diizeyleri 9 mg/dl nin alitina diisnce eritrosit siispansiyonu ile
desteklendi hastalar. Solunum sikintist olup arter kan gazi degerlerinde bozulma olan

hastalar, antibiyotik proflaksisine ragmen atesleri 38 C° nin iizerinde olan hastalar ve
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kardiyak ritm problemi olupta EKG de patoloji tespit edilen hastalar ilgili boliimlerle

konsiilte edilerek tedavileri planlandi.

2.2.SOLUNUM FONKSiYON TESTi OLCUMLERI

Hastalarin solunum fonksiyon testleri i¢in fakiiltemiz gogiis hastaliklar1 poliklinginde
bulunan Sensor Medics V max 20 c¢ cihazi kullanildi. Olgiimler oda 1sisinda, oturur
pozisyonda, burun mandali kullanilarak gerceklestirildi. Hastaya 3 Olctim
gerceklestirildi ve bu oOl¢iimler icerisinden en iyi sonuglar degerlendirilmeye alindi.
Olgularin FEV1 ve FVC degerleri kayit altina alinarak Avrupa Solunum Dernegi’nin

tahmini degerlerine gore yorumlandi (84).

Vakalarin bu sekilde preoperatif, postoperatif erken donem,postoperatif birinci ay ve
postoperatif altinc1 ay SFT ol¢iimleri yapilarak FEV1 ve FVC degerleri kayit altina

alindi.

2.3.ARTER KAN GAZI OLCUMLERI

Hastalarin arter kan gazi olctimleri en az bir saatlik oksijensiz kaldiklar siireden sonra
ya radial arterden ya da femoral arterden alinan arteriyel kan orneklemesi ile yapildi.
Alinan bu arteriyel kan 6rneklerinin kan gazi 6lciimleri fakiiltemizde bulunan Siemens

RapidLab 1265 cihaz ile gerceklestirildi.

Vakalarin bu sekilde preoperatif, postoperatif erken donem, postoperatif birinci ay ve
postoperatif altinci ay arteriyel kan gazi olctimleri yapilarak PO2, PCO2, pH ve O2

saturasyonu degerleri kayit altina alindi.

2.4 EKOKARDiIYOGRAFIK INCELEMELER

Calismaya alinan tiim hastalarin preoperatif, postoperatif erken dénem, postoperatif
birinci ay ve postoperatif altinct ayda transtorasik ekokardiyografik incelemeleri
yapilarak pulmoner arter basiglari(PAB),sag ventrikiil duvar kalinlig1 (SVDK) ve sag
ventrikiil diastolik ¢aplar1 (SVDC) kayit altina alindi.
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Tiim hastalarin ekokardiyografik incelemeleri fakiiltemiz kardiyoloji polikliniginde
bulunan SyncMaster 796MB vivid 3 cihazi kullanilarak sol lateral dekiibitis pozisyonda
gerceklestirildi.

Kalp bosluklarina ve biiyiik damarlara ait ¢ap ol¢iimii ve duvar kalinligr ol¢iimleri
Amerikan Ekokardiyografi Dernegi’nin ve Amerikan Ekokardiyografi Birligi, Avrupa
Ekokardiyografi Birligi, Amerikan Kalp Birligi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji
Ekokardiyografi Komitesi’nin ortak hazirladigi bosluk kantifikasyonu ( chamber

quantification ) kilavuzuna gore yapild1 (85).
Istatistiksel Degerlendirme

Bu ¢alismamizda hastalarimizdan elde edilen verilerin analizinde Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 15.0 for Windows programi ve SigmaStat 3.5 programi
kullanildi. Niimerik degiskenlerin normal dagilip dagilmadigina Shapiro-Wilk testiyle
bakildi.Tekrarli Ol¢timlerin karsilastirilmasinda Repeated Measures ANOVA ve
Friedman testlerinden faydalanildi.Farkin hangi gruplardan kaynaklandigini arastirmak

icinde Student Newman-Keuls testinden faydalanildi.
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3. BULGULAR

Calismanuza Aralik 2010- Agustos2011 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Klinigine yatirilarak akciger rezeksiyonu yapilarak
postoperatif alt1 ay takip edilen toplam 18 olgu dahil edildi. Olgularimizi lobektomi ve
pnomonektomi grubu olmak {iizere iki gruba ayirdik. Lobektomi uygulanan olgular (

n=12) ve pndmonektomi uygulanan olgular ( n=0).

Pnomonektomi uygulanan alti olgumuzun altisida erkek idi kadin olgumuz yok idi.
Pnémonektomi uygulanan olgularimizin yas ortalamasi 58.5 + 5.5 idi. Pndmonektomi
uygulanan alti olgumuzun ii¢ tanesine (%50) sag pnomonektomi kalan {i¢ tanesine

(%50) ise sol pnomonektomi uygulandi.

Lobektomi uygulanan oniki olgumuzun iki tanesi (%16.6) kadin idi. Kalan on tanesi
(%83.4) erkek idi. Lobektomi uygulanan oniki olgumuzun yas ortalamasi 57.5 + 14.5
idi. Lobektomi uygulanan oniki olgumuzun bes tanesine sag iist lobektomi (%41.6),
dort tanesine sol iist lobektomi (%33.3), bir tanesine sag alt lobektomi (%8.3), iki
tanesine sol alt lobektomi uygulandi (%16.6). Dokuz olgumuza iist lobektomi (%75), ii¢
olgumuza alt lobektomi uygulandi (%25).

Lobektomi uygulanan grupta operasyon oOncesi ve operasyon sonrasindaki alti aylik
takip  siireci sonundaki arteriyel kangazi  Ol¢climiindeki PaO2  degerleri

karsilastirildiginda sonucun istatiksel olarak anlamli olmadig1 gézlendi (PaO2 i¢in P
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degeri 0.172) (Grafik 1, Tablo 3). Ayn1 sekilde operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi
altt aylik takipte arteriyel kangazindaki PaCO2 degerleri karsilastirildiginda sonug
istatiksel olarak anlamli degildi ( PaCO2 i¢in P degeri 0.061) (Grafik 2, Tablo 4 ).
Pnomonektomi uygulanan gruptada operasyon oOncesi ve operasyon sonrasindaki alti
aylhk takip siireci sonundaki arteriyel kangazi Olgiimiindeki PaO2 degerleri
karsilastirildiginda sonucun istatiksel olarak anlamli olmadig1 gézlendi (PaO2 i¢in P
degeri 0.718) ( Grafik 1, Tablo 3 ). Aym sekilde operasyon dncesi ve operasyon sonrasi
alt1 ayhik takipte arteriyel kangazindaki PaCO2 degerleri karsilastirildiginda sonug
istatiksel olarak anlamli degildi ( PaCO2 i¢in P degeri 0.0607) (Grafik 2, Tablo 4).

Lobektomi uygulanan grupta operasyon oOncesi ve operasyon sonrasindaki alti aylik
takip siireci sonundaki EKO degerlendirmelerinde PAB degerleri karsilastirildiginda
sonucun istatiksel olarak anlamli olmadig1 gozlendi (PAB i¢in P degeri 0.286) ( Grafik
5, Tablo 7 ). Ayn1 sekilde operasyon dncesi ve operasyon sonrasi alt1 aylik takipte EKO
degerlendirmelerinde SVDC degerleri karsilastirildigina sonug istatiksel olarak anlaml
degildi ( SVDC icin P degeri 0.152) ( Grafik 6, Tablo 8 ). Pnomonektomi uygulanan
grupta operasyon Oncesi ve operasyon sonrasindaki alti aylik takip siireci sonundaki
EKO degerlendirmelerinde PAB degerleri karsilastirildiginda sonucun istatiksel olarak
anlamli olmadig1 gozlendi (PAB icin P degeri 0.372) ( Grafik 5, Tablo 7 ). Ayni sekilde
operasyon oOncesi ve operasyon sonrast alti aylik takipte EKO degerlendirmelerinde
SVDC degerleri karsilastirildigina sonug istatiksel olarak anlamli degildi ( SVDC icin P
degeri 0.982) (Grafik 6, Tablo 8).

Lobektomi uygulanan grupta operasyon oOncesi ve operasyon sonrasindaki alti aylik
takip siireci sonundaki SFT degerlendirmelerinde FEV1 degerleri karsilastirildiginda
sonucun istatiksel olarak anlamli oldugu gozlendi (FEV1 i¢in P degeri =<0.001).FEV1
degerleri operasyon sonrasinda bir miktar diismiis ancak daha sonraki donemlerde
FEV1 degerinde gecen zamanla beraber artis tespit edilmistir. Operasyon sonrast ile ilk
bir ay sonundaki degerler arasinda istatiksel olarak anlamhi bir degisiklik
gozlenmemesine ragmen diger donemlerdeki degisiklikler istatiksel olarak anlamli idi (
Grafik 3, Tablo 5). Aymi sekilde operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi alti aylik
takipte SFT degerlendirmelerinde FVC degerleri karsilastirildigina sonug istatiksel
olarak anlamh idi ( FVC icin P degeri =<0.001) ( Grafik 4, Tablo 6 ). FVC
degerleride FEV1 degerlerinde oldugu gibi operasyon sonrasinda bir miktar diismiis

ancak daha sonraki donemlerde FVC degerinde gecen zamanla beraber artis tespit
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edilmistir. Operasyon sonrasi ile ilk bir ay sonundaki degerler arasinda istatiksel olarak
anlamli bir degisiklik gozlenmemesine ragmen diger donemlerdeki degisiklikler

istatiksel olarak anlamli idi.

Pnomonektomi uygulanan grupta operasyon oncesi ve operasyon sonrasindaki alt1 aylik
takip siireci sonundaki SFT degerlendirmelerinde FEV1 degerleri karsilastirildiginda
sonucun istatiksel olarak anlamli oldugu gézlendi (FEV1 i¢in P degeri <0.001) ( Grafik
3, Tablo 5). FEVI1 degerleri operasyon sonrasinda bir miktar diismiis ancak daha
sonraki donemlerde FEV1 degerinde gecen zamanla beraber artis tespit edilmistir.
Operasyon Oncesi ile operasyon sonrasi,bir ay sonrasi ve alti ay sonrast FEV1 degerleri
karsilastirmalar1 istatiksel olarak anlamli idi.Fakat operasyon Oncesi ve operasyon
sonrasi alti aylik takipte SFT degerlendirmelerinde FVC degerleri karsilastirildigina
sonug istatiksel olarak anlamli degildi ( FVC i¢in P degeri 0.145) ( Grafik 4, Tablo 6).
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pnémonektomi

lobektomi

. PO2_once
. PO2_sonra
Oeoz_1ay
Moz say

Grafik 1. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonrasi

Pa0O2 degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 3. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon dncesi ve sonrast PaO2

degerlerinin karsilastirilmasi

REZEKSIYON | PaO2_once | PaO2_sonra | PaO2_lay | PaO2_6ay | P degeri
Ort(+)SS Ort(+)SS Ort(+)SS Ort(+)SS

Lobektomi 759+£77 |76.6+10.3 |73.6£10.5 |703+8 0.172

Pnomonektomi | 70.4 + 12 72.8 +8.9 684+79 |745+6.5 0.718

32




40,00 7

pnémonektomi

lobektomi

. PCO2_once
. PCO2_sonra
I:I PCO2_1lay
. PCO2_bay

Grafik 2. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonrasi

PaCO2 degerlerinin karsilagtirilmasi

Tablo 4. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon Oncesi ve sonrasi

PaCO2 degerlerinin karsilastirilmasi

REZEKSIYON | PaCO2_once | PaCO2_sonra | PaCO2_lay | PaCO2_6ay | P
Ort+SS  |Ort+SS Ort+SS |Orxss | deger

Lobektomi 372+34 369+4.2 350+33 |350+£3.1 0.061

Pnomonektomi | 33.4 £ 3.8 36.6 +5.3 36.9+4 354 +£3.8 0.607
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Grafik 3. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonrasi

FEV1 degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 5. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonrast FEV1

degerlerinin karsilastirilmasi

REZEKSIYON | FEV1_once | FEV1_sonra | FEV1_lay | FEV1_6ay | P degeri
Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS

Lobektomi 26+0.8 20+0.5 1.9+0.6 23+0.8 =<0.001

Pnomonektomi | 2.3 +0.2 1.6 +0.5 1.5+0.5 1.7+0.3 <0.001
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Grafik 4. Lobektomi ve pndmonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonras1t FVC

degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 6. Lobektomi ve pndmonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonrast FVC

degerlerinin karsilastirilmasi

REZEKSIYON | FVC_once | FVC_sonra | FVC_lay | FVC_6ay | P degeri
Ort = SS Ort + SS Ort + SS Ort + SS

Lobektomi 3.8+09 26+0.5 2.6+0.7 3.0+09 =<0.001

Pnomonektomi | 3.4 +04 2.1+0.6 2.1+0.6 23+0.5 0.145
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Grafik 5. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonrasi PAB

degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 7. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon dncesi ve sonrast PAB

degerlerinin karsilastirilmasi

REZEKSIYON | PAB_once | PAB_sonra | PAB_lay | PAB_6ay | P degeri
Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS Ort £ SS

Lobektomi 205+£69 |314+75 28.7+10.7 | 27.3+£11.3 | 0.286

Pnomonektomi | 28352 |31.7+93 333+93 [ 31.7+£8.7 |0.372
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Grafik 6. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon oncesi ve sonrasi

SVDC degerlerinin karsilastirilmasi

Tablo 8. Lobektomi ve pnomonektomi gruplarindaki operasyon Oncesi ve sonrasi

SVDC degerlerinin karsilastirilmasi

REZEKSIYON | SVDC_énce | SVDC_sonra | SVDC_lay | SVDC_6ay | P
Ort+SS | Ort+SS Ort+SS |Ortxss | deferi

Lobektomi 3.8+0.3 3604 3604 3.7+0.5 0.152

Pnomonektomi | 3.7 £ 0.6 3.8+0.5 3.8+0.5 3.8+0.3 0.982
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4. TARTISMA VE SONUC

RV, LV ile aym atim hacmini pompalamasina karsin, pulmoner damar yatagindaki
direncin daha diisiik olmas1 nedeniyle, LV’iin tasidig1 atim yiikiiniin yalnizca %?25’ini
gerceklestirir. RV atim hacminin olusumunda longitudinal kisalma, kisa aks kisalmasina
gore daha fazla rol oynar. RV, LV ile ortak bir duvarlarinin olmasi, her ikisinin de
etrafinin aymi epikard lifleriyle sarilmasi, RV serbest duvarinin anterior ve posterior
septumla baglantili olmasi ve perikard boslugunu beraber paylagmalar1 gibi bir¢ok

nedenden birbirleriyle baglantilidirlar (10).

Kas Kkiitlesinin daha az olmasi, sadece bir organa kan pompalamak gibi siirli bir
fonksiyona sahip olmas1 ve miyokard iskemisi, kardiyomiyopati veya kapak fonksiyon
bozukluklarindan sol ventrikiile gore daha az etkilenmesi nedeniyle RV, bir gecis
bolgesi olarak algilanmakta olup saglikli kisilerde ve hastaliklar esnasindaki rolii
hakkindaki bilgilerimiz LV’e gore daha yetersizdir. Bu nedenle RV disfonksiyonunun
en iyi sekilde nasil saptanacagina veya nasil dlgiilecegine, RV fonksiyon bozuklugunun
yapisal ve fonksiyonel olarak ne tiir sonuglar dogurduguna veya RV fonksiyonlarini en

iyi koruyan girisimlerin neler olduguna daha az onem verilmistir.

Akcigere yapilan cerrahi girisimlerin 6zellikle lobektomi/pnomonektomi gibi biiyiik
rezeksiyonlarin da RV fonksiyonlarim1 bozdugu yapilan calismalarda gosterilmistir.
Rezeksiyon sonrasi erken donemde kompansatuar degisikliklerin ve adaptasyon
mekanizmalarinin devreye girmesi dekompanse RV yetersizliginin klinik bulgularinin

daha ¢ok ge¢c donemde ortaya ¢ikmasina neden olur.
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Sag ventrikulun sol ventrikulu saracak sekilde yarimay seklinde olan kompleks
geometrik yapist ve ana kuvvet ureten inflow kismindan ayri bir infundibulumu ve
belirgin trabekulasyonu olmasi sag ventrikulun fonksiyonel ve yapisal olarak
degerlendirilmesinde giiclilk yaratmaktadir (86). Bunlardan dolayr sag ventrikiil
herhangi bir geometrik modele oturtulamamakta ve hacim hesaplart kolay
yapilamamaktadir. Sag ventrikulun yuk bagimli olmasi, perikardiyal etkilere ve sag
tarafli hacim ve basin¢ yiikiine maruz kalabilmesi de degerlendirilmesinde sorun

olusturan nedenlerdendir (87,88).

Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda erken ve ge¢ donem RV morfolojisi ve
fonksiyonlar1 hakkinda yapilan klinik ¢aligmalar adaptasyon hakkinda onemli bilgiler
kazandirmistir. Pulmoner rezeksiyon uygulamadan Oncesinde ve sonrasinda yapilan
girisimsel hemodinamik ol¢iimler giivenilir ve kesin sonu¢ vermekle birlikte invaziv
olmast nedeniyle hasta konforunu bozmakta ve komplikasyon riski tasimaktadir.
Ekokardiyografi, pulmoner basing¢larin invaziv olmayan bir yontemle ol¢iilebilmesinin
yaninda, sag ventrikiil ardyiik artisinin yol actig1 sag ventrikiil yapisal ve fonksiyonel

degisikliklerin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

Calismamizda hastalarin pulmoner arter basin¢ degisiklikleri pndmonektomi grubunda
ve lobektomi grubunda ayri ayr istatistiksel olarak degerlendirildi (Preoperatif,
Postoperatif 7.giin, Birinci ay ve Altinci ay) ancak her ikisinde de PAB degisiklikleri
istatistiksel olarak anlamli degildi. Pnomonektomi grubunda operasyon sonrasi PAB’da
postoperatif birinci ayin sonuna kadar artis gozlendi. Ancak postoperatif altinci aydaki
Olciimlerde genel olarak PAB’da bir diisiis saptand1 ancak yinede preoperatif donemden
yiiksekti. Preoperatif donemdeki PAB olctimleri 20-35 mmHg arasinda iken
postoperatif altinc1 aydaki degerler 25-45 mmHg arasinda idi. Lobektomi grubunda ise
postoperatif erken donemde bir artis goriildii. Ancak postoperatif altinc1 aydaki takipte
dahil olmak {iizere genel bir azalma goriildii. Her iki grup karsilastirildiginda ise
pnomonektomi grubundaki PAB’in lobektomiden daha fazla artis gosterdigi tespit
edildi.

Amar ve arkadaslarinin (89) yaptig1 47 lobektomi ve 39 pnomonektomi vakasini iceren
bir calismada pulmoner rezeksiyon uygulanan hastalarda o6zellikle pndmonektomi
sonrast PAB’da minimal bir artis oldugunu Doppler Ekokardiyografi kullanrak
gostermislerdir. Ancak bu artig istatistiksel olarak anlamli artis bulunmamistir. Ayni

calismada lobektomi yapilan hastalarda pnomonektomi yapilanlardan farkli olarak
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rezeksiyon sonrasinda PAB’da artis tespit edilmemistir. Pnomonektomi yapilan grupta
PAB’da artis tespit edilmesine ragmen, sag ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu tespit

edilmemistir.

Pulmoner rezeksiyon uygulanan hastalarda yapilan rezeksiyonun genisliginin pulmoner
arter basincini degistirmedigini gosteren c¢alismalarda ise olgulardaki pulmoner

hipertansiyondan iskemik kalp hastaliklar1 sorumlu tutulmustur (90).

Lewis ve arkadaslarinin (91) sag kalp kateterizasyonu kullanilarak yaptigi 20
pnomonektomi vakasini iceren bir ¢alismada ise pnomonektomi sonrasi ortalama PAB
yiiksekliginin sistolik esdegerlerine esit oldugu gosterilmis olup bu nedenle
pnomonektomi sonrast sag kalp basincim1 tahmin etmek icin ekokardiyografi
kullanilmast Onerilmistir. Smiley ve arkadaslar1 (92) ile Robin’in (93) yaptig
caligmalarda ise pnomonektomi sonrasi sag kalp basincindaki erken yiikselmenin
nedeninin biiyiik bir olasilikla adrenerjik sistem etkinligindeki artma ve pulmoner

damar yatagi hacmindeki azalma oldugu gosterilmistir.

Yaptigimiz bu calismada ekokardiyografi ile pulmoner arter basinglari yaninda sag
ventrikiil duvar kalinlig1 ve sag ventrikiil diastolik cap Ol¢iimleri yapilarak bunlardaki
degisikliklerde istatiksel olarak degerlendirildi. Sag ventrikiil diastolik cap Olctimleri
pnomonektomi ve lobektomi grubunda ayri ayri karsilastirildiginda istatiksel olarak
anlamli bir degisiklik saptanmadi. Pnomonektomi grubunda SVDC (sag ventrikiil
diastolik cap) degerleri karsilastirildiginda postoperatif birinci ayin sonundaki ol¢iime
kadar bir artis tespit edilmesine ragmen postoperatif altinci1 aydaki 6l¢iimde SVDC’de
bir azalma tespit edildi. Preoperatif SVDC degerleri 2.8 cm ile 4.3 cm arasinda iken
postoperatif altinct ayda bu degerler 3.4 cm ile 4.3 cm arasinda idi. Lobektomi grubun
da ise postoperatif erken donemde ve postoperatif birinci ayda SVDC’de bir azalma
goriiliirken postoperatif altinct ayda tekrardan SVDC degerleri artmaya baslamistir. Bu
veriler 1s18inda pnomonektomi grubundaki PAB degisikleri ile SVDC degisiklikleri

arasinda bir paralellik oldugu ¢calismamizda tespit edilmistir.

Venuta ve arkadaslarinin (94) yaptig1 36 lobektomi ve 15 pnomonektomi vakasini
iceren bir calismada ise akciger rezeksiyonundan sonra olgulart 4 yil boyunca
izlemisler ve PAB ve RV caplarinin giderek arttigini bildirmislerdir. PAB’daki artigin,
RV’iin serbest duvar hipertrofisinden daha once gelistigini bulmuslardir. Yine aym

calismada bu degisimlerin ilk 6 ay i¢inde hizli oldugunu daha sonra yavaslayarak
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devam ettigini gozlemislerdir. Bunu RV yiiklenmesine progressif adaptasyon olarak

yorumlamiglardir.

Sag ve sol pnomonektomi uygulanan hastalardaki PAB degisikliklerini karsilastiran bir
calismada ise sag pnomonektomi sonrasi sol pnomonektomiye gére PAB’da daha fazla
artis oldugu tespit edilmistir. Standart ve intraperikardiyal pndmonektomi sonrasi
Olciilen PAB arasinda ise anlamli bir fark tespit edilmemistir (95). Aym caligmada
lobektomi ya da bilobektomi uygulanan hastalar ile pndmonektomi uygulanan hastalar
arasindaki PAB degisiklikleride karsilastirilmis olup burada da pnomonektomi
uygulananlarda PAB’da daha fazla yiikselme tespit edilmistir (95). Bizim calismamizda
ise li¢ adet sag ii¢ adet de sol pndmonektomi mevcut idi. Pndmonektomi uygulanan her

iki grup arasindaki PAB degisikliklerinde anlaml1 bir farklilik yok idi.

Biz yaptigimiz bu c¢alismada hastalart ekokardiyografi ile degerlendirdigimiz
donemlerde ayrica hastalarin arteriyel kan gazi analizlerini ve SFT’lerini de Olgerek
solunum fonksiyonlarindaki degisiklikleri de gormeyi amacladik.Bu amacla arteriyel
kan gazi1 ol¢iimlerinde PaO2 ve PaCO2 degerleri ile SFT ol¢iimlerinde ise FEV1 ve
FVC degerlerini kayit altina alarak karsilastirmalarin1  yaptik.PaO2 ve PaCO2
degerlerinin lobektomi ve pnOomonektomi gruplarinda ayri ayri karsilagtirilmalari
istatistiksel olarak anlamli degildi.FEV1 degerlerindeki karsilastirmalarda ise hem
pnomonektomi grubunda hem lobektomi grubunda istatistiksel olarak olciilen P degeri
0.005’den kiiciik olarak bulundu ve bu durum istatiksel olarak anlamli idi.FVC
degerlerinin karsilastirilmasinda ise pnomonektomi grubunda istatistiksel olarak bir
anlamlilik tespit edilmemesine karsin lobektomi grubunda FVC degerlerinin
karsilastirilmasinda P degeri 0.005’den kiiciik bulundu ve bu durum istatistiksel olarak

anlaml idi.

Hem FEV1 hemde FVC degerlerinin karsilastirilmasinda hem lobektomi grubunda hem
pnomonektomi grubunda postoperatif donemdeki bir aylik takipte Oncelikle azalma
tespit edildi alti ayin sonunda ise bir artis goriilmesine ragmen preoperatif degerlere
FEV1’de de FVC’de de ulasilamadi. Her iki grup karsilastirildiginda ise FEV1°de de
FVC’de de mevcut azalmanin pnomonektomi grubunda rezeke edilen akciger parankim
dokusu ile dogru orantili olarak daha fazla oldugu tespit edildi. Altinc1 aym sonundaki
FEV1 ve FVC degerlerindeki yiikselme ise lobektomi grubunda pndmonektomi grubuna
gore daha fazla idi. Pnomonektomi grubundaki preoperatif FEV1 ve FVC degerleri

strast ile 1.97 - 2.56 ve 2.94 — 4.09 litre arasinda idi. Postoperatif altinc1 ayin sonunda
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ise bu degerler siras1 ile 1.38 - 2.35 ve 1.75 — 3.17 litre arasinda idi. Lobektomi
grubunda ise preoperatif FEV1 ve FVC degerleri sirasi ile 1.48 - 3.07 ve 1.58 — 4.99
litre arasinda idi. Postoperatif altinc1 ayin sonunda ise bu degerler sirasi ile 1.06 - 3.42

ve 1.84 — 4.32 litre arasinda idi. ( Grafik 3-4 )

Venuta ve arkadaslar1 (94) akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarin dort yil sonraki
sonuclarint  bildirmislerdir. Bizim c¢alismamizda oldugu gibi onlarda yaptiklar
caligmada operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi kan gazi analizlerinde istatistiksel
olarak anlamli hicbir fark saptamamuiglardir. SFT olctimlerindeki FEV1 degerlerinin
karsilastirllmasinda ise pnomonektomi grubunda FEV1 degerlerinde onemli derecede
azalma tespit etmislerdir. Fakat FEV1 degerindeki bu azalmanin hastalari ¢ok onemli
derecede etkilemedigini ve hastalarin durumu oldukca iyi tolore ettiklerini

bildirmislerdir.

Arteriyel kan gazindaki PaO2 oOlciimlerinde pnomonektomi grubunda postoperatif
Olctimlerde aylar icerisinde Once bir azalma tespit edilmesine ragmen alt1 ayin sonunda
Pa02 degerlerinde bir artis mevcut idi. Lobektomi grubunda ise erken donemde bir artis
gozlenirken altt ayin sonuna kadar giderek bir azalma tespit edilmistir. PaCO2
Olctimlerinde ise pnomonektomi grubunda birinci aymn sonuna kadar bir artig tespit
edilmesine ragmen altinc1 ayin sonunda PaCO2 degerlerinde bir diisme tespit edildi.
Lobektomi grubunda ise PaCO2 degerlerinde giderek bir diisme tespit edildi. Ozsoy ve
arkadaslarinin (96) yaptigi 9 lobektomi ve 7 pndmonektomi vakasini iceren bir
caligmada ise hastalarin preoperatif ve postoperatif altinci aydaki PaO2 ve PaCO2

degerlerinin karsilastirilmasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamastir.

Bizim yaptigimiz caliyjmada pnomonektomi ve lobektomi gruplarindaki postoperatif
erken donemde gozlenen PaO2 degerlerindeki yiikselmenin nedenini su sekilde
aciklayabiliriz; Oncelikle bu hastalarin  cogunun KOAH hastas1 olmasi ve
hospitalizasyon oncesi diizenli tedavi almayan bu hastalarin preoperatif ddonemde uygun
ve diizenli bronkodilatator tedavi almalar1 ve postoperatif donemde sekresyonlarin
ekspektorasyonu ve akciger ekspansasyonu acisindan iyi bir solunum fizyoterapisi
uygulanmasi. Yaptigimiz c¢alismada pnomonektomi grubunda postoperatif PaCO2
degerleri yiikselirken lobektomi grubunda ise hafif diisme gdzlenmistir. Buna neden
olarak ise pnomonektomi grubundaki prankim kaybinin lobektomi grubundan daha

fazla olmasi gosterilebilir.
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Sonug olarak; Bu ¢alismada Pulmoner rezeksiyon uygulanan hastalarda EKO ile PAB
Olciimleri yapildi. PAB artiglan ile uygulanan pulmoner rezeksiyonlarin biiyiikliigii
arasinda bir iligki siklikla diisiiniilmesine ragmen bu degerlerde istatistiksel olarak bir
anlam tespit edemedik. Pnomonektomilerdeki PAB artis1 lobektomilerden daha fazla,
ama istatiksel olarak anlamli degildi. Kan gazi analizlerinde ise her iki grup arasinda da
anlamli bir farklilhik tespit edemedik. FEV1 ve FVC degerlerindeki azalmanin ise
uygulanan rezeksiyonun biiyiikliigii ile iligkisi var idi ve pnomonektomi olan grupta

daha fazla idi.

Giiniimiizde akciger kanserinin etkin tedavisi cerrahidir. Cerrahi tedavilerin cesitli
komplikasyonlar1 olmakla birlikte 6zellikle pndmonektomi sonrasi aritmiler pulmoner
arter basing degisiklikleri siklikla hastanin yasamini tehdit eden komplikasyonlardir.
Biz bu prospektif calismada ekokardiografi ile postoperatif pulmoner arter basing
degisikliklerini  inceledik. = Pndmonektomi sonrast pulmoner arter basing
degisikliklerinde istatistiksel olarak anlamli bir artisa rastlamadigimiz igin 6zellikle
koroner arter hastalift olmayan hastalarda ameliyat Oncesi ekokardiografinin rutin
yapilmasi gerekli bir test olmadigi sonucuna vardik. Ancak daha biiyiik ve cok sayida

hastay1 iceren ¢alismalar yapilabilir.
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