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OZET

Amacg: Akciger kanseri giiniimiizde kansere bagh oliim-
lerin basta gelen nedenidir ve biiyiik ¢ogunlugu kii¢iik
hiicreli dist akciger kanseridir. Calismamizda postope-
ratif yogun bakum iinitesinde kalis siiresini uzatan veya
mortalite ve morbiditeyi artoiran risk faktorlerini aras-

trdik.

Gere¢ ve Yontemler: Ocak 2009-Ekim 2009 tarihleri
arasinda lobektomi uygulanan olgularin hastane ka-
yutlart geriye doniik olarak incelendi. Cinsiyet, yas, si-
gara, kanserin histopatolojik tipi, evresi, neoadjuvan
tedavi, komorbid hastaliklar, FEV,, ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) skoru, lobektomi tarafi, cer-
rahi girisimler, anestezi siiresi, yogun bakima entiibe
transport orani, toplam kan/kan komponenti transfiiz-
yonu, komplikasyonlar, yogun bakum iinitesi ve hasta-
nede kalis siiresi ile mortalite sonuclart kaydedildi.

Bulgular: Calismamizda olgularin preoperatif FEV1 de-
Zgeri % 79,7 idi. ASA skorlart 55 (% 55) ASA 1, 22 (% 22)
ASA 11, 23 (% 23) ASA 111 idi. Anestezi siiresi 21,81+81
dk. idi. Olgularin 93 (% 93)’i bir giin yogun bakim iini-
tesinde kalmisti. Neoadjuvan tedavi uygulanan olgula-
rin % 7’sinde (p<0,05) ve yogun bakum iinitesine entiibe
olarak devredilen olgularin % 14’iinde Bronkoplevral
fistiil (BPF) gelisimi anlaml yiiksekti (p<0,005). Sleeve
rezeksiyonlart (p<0,0001) ile BPF varlg: (p<0,05) mor-
taliteyi anlaml olarak yiikselten faktérlerdi. Hastanede
ortalama kalis siiresi 8.3 giindii.

Sonug: Akciger kanseri nedeniyle yapian lobektomilerde
mortaliteyi etkileyen BPF sikhiginin dikkatli anestezi ve
ozenli cerrahi girisim ile azaltllabilecegi kamisindayuz.

Anahtar kelimeler: akciger kanseri, lobektomi,
entiibasyon, kan transfiizyonu

SUMMARY

Retrospective Analysis of Hundred Patients who had
Undergone Lobectomy for Lung Cancer

Objective: Lung cancer, mostly non-small cell carcinoma
is the leading cause of death (V. In this study, we investiga-
ted the risk factors that extend the duration of postopera-
tive unit stay or increase the morbidity and mortality.

Material and Methods: Between January 2009 and Oc-
tober 2009, patients had undergone lobectomy for lung
cancer were retrospectively analyzed. Sex, age, smoking
status, histopathology type, neoadjuvant treatment, co-
morbid diseases, FEV,, ASA (American Society of Anest-
hesiologists) score, side and type of lobectomy, duration
of anesthesia under mechanical ventilation in ICU, num-
ber of transfusions, complications, length of ICU, and
hospital stay and mortality rates were recorded.

Results: In this study, preoperative mean FEVI value
was 79.7 Y0. ASA scores were; 55 (55 %) ASA 1, 22 (22 %)
ASA 11, 23 (23 %) ASA III. The lengthy of anesthesia
was 218.81+81 min. The development of BPF was signifi-
cantly higher in 7 % of the patients under neoadjuvant
treatment (p<0.05) and at 14 % of the patients transfer-
red to the intensive care unit with a need of intubation
tube. Sleeve resections (p<0.0001) and the presence of
bronchopleural fistula (BPF)(p<0.05) were the factors
that significantly increase mortality. The mean length of
hospital stay was 8.3 days.

Conclusion: We believe that the incidence of BPF affec-
ting mortality after lobectomy for lung cancer can be
reduced with careful anesthesia and attentive surgery.
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GIRIS

Her yil 26000 akciger kanseri olgusunun tespit edil-
digi Kuzey Amerika’da, olgularin % 87°si hastaliklar-
dan dolay1 6lmekte, ancak % 13’ii tedavi edilmekte-
dir @. Perioperatif morbidite ve mortalitenin en biiyiik
nedeni solunumsal komplikasyonlar olup, insidansi
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% 7-49°dur. Major solunumsal komplikasyonlardan
atelektazi % 1-20, bakteriyel pnomoni % 4.8-15, akut
solunum yetersizligi % 2.4-10 oraninda goriiliir ve
beklenen % 3-4 oranindaki mortalitenin biiyiik kis-
mindan sorumludur @9,

Pulmoner rezeksiyon cerrahisinde kardiyak kompli-
kasyon insidanst % 13-23 olup, en sik % 14-15 ora-
ninda aritmiler gozlenmektedir. Mortalite orani ise
% 2.5-3’tiir @. Insidans1 % 1-5, mortalite oran1 % 30-
70 olan bronkoplevral fistiil (BPF) korkulan ve teda-
visi zor bir komplikasyondur. Mortaliteye eslik eden
en onemli faktorler aspirasyon pnomonisi ve erigki-
nin sikimtilt solunum sendromudur ©.

Calismamizda postoperatif yogun bakim iinitesinde
kalig siiresini uzatan veya mortalite ve morbiditeyi
arttiran risk faktorlerini arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Calismamizda Ocak 2009-Ekim 2009 tarihleri arasin-
da merkezimizde kiiciik hiicreli dig1 akciger kanseri
nedeniyle lobektomi uygulanan 100 olgunun hastane
kayitlar1 retrospektif olarak incelendi. Olgularin pre-
operatif, intraoperatif ve erken postoperatif donem
verileri kaydedildi.

Preoperatif donem verileri olarak cinsiyet, yas, siga-
ra aligkanlig1, kanserin histopatolojik tipi ve evresi,
adjuvan/neoadjuvan kemoterapi uygulanmasi, kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) ve diger komor-
bid hastaliklar, 1. saniye zorlu ekspiryum voltimii
(FEV ) ve ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) skoru kaydedildi.

KOAH olgularinda hastaligin derecesini belirlemek
icin giintimiizde GOLD kriterleri genis kabul gor-
miigtiir. Alinct FEV | degeri % 80-100 arast GOLD I,
% 50-80 arast GOLD 11, % 30-50 arast GOLD III ve
% 30’un altt GOLD IV olarak siniflandirilir ©.

Intraoperatif veriler olarak lobektomi tarafi, cerrahi
girigim tipleri, ek girisimler, intraoperatif kan/kan
komponenti transfiizyonu, cerrahi siire, anestezi sii-
resi kaydedildi. Kanamanim 1 U’nin iizerinde oldugu
durumlarda yeterli sivi tedavisine ragmen hipotansi-
yon, tagikardi bulgularinin ortaya ¢ikmasi kan trans-
flizyonu i¢in endikasyonumuzdu.

Postoperatif veriler ise olgunun entiibe olarak yogun
bakim {tinitesine transferi, mekanik ventilasyon siire-
si, toplam kan/kan komponenti transfiizyonu, gelisen
komplikasyonlar, revizyon gereksinimi, mortalite
orani, yogun bakim iinitesinde kalis siiresi ve hasta-
nede yatis siiresi idi.

Yogun bakim {iinitesine entiibe transport nedenleri
olarak uzamis cerrahi siire, masif kan transfiizyonu,
pnomotoraks ve miyokard infarktiisii tespit edildi.

Unitemizde, fizik muayenede lokalize ince raller,
perkiisyonda matite ve vibrasyon torasik artigi gibi
bulgularin saptanmasi ve radyolojik incelemede in-
filtrasyon saptanmasi pnomoni ?; toraks dreninden
4-6 saat siiresince 100-150 cc saat™ iizerindeki hemo-
rajik drenajin varligi, dren hematokritinin % 20’nin
lizerinde olmasi ve rontgende hematom goriilmesi
hemotoraks; arteryel kan gazinda hipoksemi, oskiil-
tasyonda tutulmus bolgede akciger seslerinde azal-
ma veya yokluk, gogiis hareketlerinde azalma veya
yokluk ve radyolojik olarak voliim kaybi1 bulgularinin
olmasi atelektazi; fizik muayenede ral veya matite,
radyolojik incelemede infiltrasyon veya konsolidas-
yon, ates, balgam kiiltiiriinde tireme olmasi ve 16ko-
sitoz gibi bulgulardan en az ikisinin varlig1 pnomoni;
torasentezde alinan mayinin pH’sinin 7.2’nin altinda
olmasi, LDH nin 1000 IU’nin {izerinde olmas1 ampi-
yem; pnomotoraks i¢in tlip torakostomi endikasyon-
lar1 pnomotoraks yiizdesinin PA akciger grafisinde
% 20’nin tizerinde olmasi diger taraftan pnomotoraks
yiizdesinden bagimsiz olarak klinik bulgularin ol-
mast; hava kacaginin 5 giinden uzun siirmesi uzamis
hava kacag olarak kabul edildi.

Hicbir olguya premedikasyon uygulanmadi. Ameli-
yat odasina alinan olgulara sistolik arter basinci, di-
yastolik arter basinci, EKG, kalp atim hizi, periferik
oksijen satlirasyonu monitorizasyonu yapildi. Tiim
olgulara damar yolu acilip ringer laktat bagladiktan
hemen sonra profilaktik antibiyotik uygulandi. Anti-
biyotik uygulama zamani cilt insizyonundan yaklagik
yarim saat oncesine tekabiil etmektedir. Anestezi in-
diiksiyonunda 5 mg kg tiyopental (Pental, Ibrahim
Ethem Ulagay) ve 2 ug kg fentanil (Fentanyl Cit-
rate, Braun), % 83 olguda 0.1 mg kg' vekuronyum
(Blok-L, Mustafa Nevzat) veya % 17 olguda 0.6 mg
kg rokiironyum (Esmeron, Organon), uygulandi ve
tiim olgularda ¢ift liimenli tiip ile (Robertshaw, Mal-
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linckrodt, Ireland) endobrosiyal entiibasyon gercek-
lestirildi. Pediatrik fiberoptik bronkoskop ile tiipiin
yeri dogrulandi. Indiiksiyon sonrasi invaziv arter
kateterizasyonu ve santral ven kateterizasyonu uygu-
landi. Anestezi idamesi % 100 O, ve 56 (% 56)’sinda
% 1-1.5 isofluran (Forane, Abott), 31 (% 31)’inde
% 6-8 desfluran (Suprane, Eczacibasi-Baxter, 13
(% 13)’linde % 1-2 sevofluran (Sevorane, Abott) ile
saglandi.

Intraoperatif donemde gelisen komplikasyonlar, ame-
liyat siiresi, anestezi siiresi ve kan transfiizyonu anes-
tezi takip formundan; postoperatif entiibasyon siiresi,
mekanik ventilasyon siiresi, komplikasyonlar ve kan
transfiizyonu yogun bakim hasta takip formundan;
komplikasyonlar, drenlerin nasil alindig1, hastanede
yatig siiresi ve kan transfiizyonu cerrahi takip for-
mundan kaydedildi. Perioperatif donemde yapilan
kan transfiizyonlar1 eritrosit siispansiyonu, taze don-
mus plazma ve kriyopresipitat olarak kaydedildi.

Drenler, hava kacagi bitti§inde ve giinliik drenaj 100
cc’nin altina diistiigiinde ¢ekildi. Drenlerden hava ka-
cag bittikten veya drenler ¢ekildikten sonra akciger
grafisinde akcigerin hemitorakst doldurmadigt gorii-
lilyorsa re-ekspansiyon kusuru tanisi konuldu.

Istatistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package
for Social Sciences) Windows i¢in 15.0 versiyon pa-
ket programi kullanildi, p<0.05 degeri anlamli kabul
edildi. Istatistiksel analiz Student’s t-testi ile yapildi.
Kategorik degerler yiizde olarak belirtildi ve ki-kare
testi ile analiz edildi.

BULGULAR

Akciger kanseri nedeniyle lobektomi uygulanan ol-
gularin 93 (% 93)’ti erkek 7 (% 7)’si kadin, erkek/
kadin oran1 13:1 idi. Yas ortalamasi 58.6 (40-79) yil
olan olgularin (Tablo 1), 38 (% 38)’i 61-70 yil, 28
(% 28)’151-70 y11, 21 (% 21)’141-50 y1l, 13 (% 13)’u
71-80 y1l olarak tespit edildi. Cinsiyet ve yasin 70’in
tizerinde olmasi ile sagkalim arasinda anlamli iligki
bulunmadi.

Olgularimizin 85 (% 85)’i sigara igicisi olup,
83.6 (% 83.6)’sinda siire 20 paket/yil’dan fazla; 38
(% 38)’inde siire 30-50 paket/yil idi. Sigara i¢imi ile
mortalite arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.
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Tablo 1. Demografik ozellikler.

Olgular Yas arahig Yas ortalamasi
Kadm (n=7) 42-79 58,42
Erkek (n=93) 40-48 58,69
Genel (n=100) 40-79 58,61

Olgularin 3 (% 3)’line kemoterapi, 1 (% 1)’ine rad-
yoterapi, 3 (% 3)’iine kemoradyoterapi uygulanmisti.
Neoadjuvan tedavi uygulanan olgularda BPF gelisimi
anlamli derecede yiiksek bulundu (p<0.05).

En sik histopatolojik tan1 53 (% 53) skuamoz hiicreli
karsinom, 43 (% 43) adenokarsinom olarak saptandi.
Evrelendirmede 45 (% 45) evre 1a, 2 (% 2) evre Ib, 34
(% 34)evre Ila, 7 (% 7) evre IIb, 11 (% 11) evre 1lla,
1 (% 1) evre IIb idi (Tablo 2). Skuamoz karsinom ile
mortalite arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.

Olgularin 43 (% 43)’iinde en az bir komorbid hasta-
lik mevcuttu ve en sik goriilen komorbid hastalik 26
(% 26) KOAH idi. Olgular GOLD siiflamasina gore
evrelendirildi ©. Buna gére olgularm 19.2 (% 19.2)’i
GOLD evre I, 76.9 (% 76.9)’u GOLD evre 11, 3.9
(% 3.9)’u GOLD evre III olarak degerlendirildi. Di-
ger komorbid hastaliklar ise 21 (% 21) hipertansiyon,
12 (% 12) diabetes mellitus ve 8 (% 8) koroner ar-
ter hastalig1 olarak tespit edildi (Sekil 1). Komorbid
hastalik ile postoperatif komplikasyonlar arasinda an-
laml iligki saptanmadi.

Tim olgularin preoperatif ortalama FEV degeri
% 79.7, KOAH tanist alan olgularin ortalama FEV,
degeri ise % 75.6 idi. FEV degeri 60 (% 60) olgu-
da % 70’in lizerinde idi. FEV, degeri ile komplikas-
yonlar arasinda anlamlr iligki bulunmadi.

H KOAH
254 B HT
20 1 DM
KAH

154 12
10+ 8

5.

0

Komorbid Hastaliklar

Grafik 1. Komorbid hastaliklar.

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalig
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Tablo 2. Olgularimizda histopatolojik tip ve evre dagilmi.

Hiicre tipi Evre Ia Evre Ib Evre Ila Evre IIb Evre IIla Evre IIIb Toplam
Skuamoz karsinom 19 2 24 3 5 - 53
Adenokarsinom 25 - 10 3 4 1 43
Adenoskuamoz karsinom - - - - 1 - 1
Biiyiik hiicreli karsinom - - - 1 - - 1
Musinoz karsinom 1 - - - - - 1
Malign mezenkimal timor - - - - 1 - 1
Tablo 3. Lobektomide uygulanan cerrahi girisimler. Mediastinal lenf
90+ 82 nodu diseksiyonu
e e . 804 M Rijit bronkoskopi
Cerrahi girisim n, %
70 M Sleeve rezeksiyon
Sag iist lobektomi 27 (% 27) 60- I Mediastinoskopi
Sol iist lobektomi 21 (% 21) 504 Toraks duvari
Sag alt lobektomi 10 (% 27) ® rezeksiyonu
Sol alt lobektomi 9(%9) 40+ Kot rezeksiyonu
Sag orta lobektomi 4 (% 4) 304 Wedge rezeksiyon
Sol tist Wfadge rezekmyon 1(% 1) 204 1 Sternotomi
Sag iist bilobektomi 1(% 1) 10 8
Sag sleeve iist lobektomi 6 (% 6) ] 3 2 1
Sol sleeve ist lobektomi 6 (% 6) 0-
Sol sleeve alt lobektomi 3 (% 3) Ek girisimler
Sag iist lobektomi+gogiis duvari rezeksiyonu 5(%5) . .
Sol iist lobektomi+gogiis duvari rezeksiyonu 1(%1) Grafik 2. Lobektomi olgularinda ek girigimler.
Sag alt lobektomi+gogiis duvari rezeksiyonu 1(% 1)
Tablo 4. Perioperatif kan transfiizyonu. transfuzyonu yapllan!.arda olgu bagma 1.6 U eritrosit
siispansiyonu ve 0.8 U taze dondurulmusg plazma, 0.4
Kan transfiizyonu n, % U kriyopresipitat transfiizyonu diismekte idi. Intra ve
ES 37 (% 31) erken post(?peratlf donem 3 U ve u?ennde kan/kan
TDP 1(% 1) komponenti transfiizyonu ile mortalite arasinda an-
ES+TDP 25 (%25) lamls iligki tespit edilmedi
ES+KP 3(%3) a ski tespit edilmedi.
ES+TDP+KP 3 (% 3)

ES: Eritrosit siispansiyonu, TDP: Taze donmus plazma,

KP: Kriopresipitat.

ASA skorlar1 55 (% 55) olguda ASAT, 22 (% 22) ol-
guda ASA II ve 23 (% 23) olguda ASA III olarak tes-
pit edildi. ASA skorlari ile postoperatif komplikasyon
siklig1 arasinda anlamli iligki tespit edilmedi.

Lobektomilerin 58 (% 58)’i sag akciger, 42 (% 42)’si
sol akciger yerlesimliydi. Uygulanan cerrahi girigim-
ler Tablo 3’te, rezeksiyon ile birlikte yapilan ek giri-
simler ise Sekil 2°de sunulmustur.

Intraoperatif dsnemde kan/kan iiriinleri transfiizyonu
yapilanlarda olgu bagina 1.1 U eritrosit siispansiyonu
ve 0.3 U taze dondurulmug plazma, 0.2 U kriyopre-
sipitat transfiizyonu diismekteydi. Intra ve erken pos-
toperatif donem kan/kan komponenti transfiizyonu
Tablo 4’te sunulmugtur. Olgu basina kan ve kan {irii-
nii transfiizyonu ortalama 2.8 U idi. Kan/kan iiriinleri

Cerrahi siire 185.8+61.47 dk., anestezi siiresi ise
218.81+63.59 dk. olarak bulundu.

Ameliyat sonrasi entiibe sekilde yogun bakim iinite-
sine devredilen 14 (% 14) olgunun ortalama entiibas-
yon siiresi 8.3 (1-34) saat idi. Yogun bakim {initesine
entiibe olarak devredilen olgulardaki BPF orani an-
lamli yiiksekti (p<0.005).

Yogun bakima entiibe transport nedenleri olarak 10
(% 66.6) uzamis anestezik etki, 2 (% 13.3) masif kan
transfiizyonu, 1 (% 6.6) pnomotoraks, 1 (% 6.6) mi-
yokard infarktiisti saptandi.

Komplikasyon 29 (% 29) olguda tespit edilmis olup,
sirastyla 6 (% 6) solunum yetersizligi, 6 (% 6) BPF,
4 (% 4) kanama, 4 (% 4) atelektazi, 3 (% 3) yara yeri
infeksiyonu, 2 (% 2) pnomoni, 1 (% 1) ampiyem, 1
(% 1) pnomotoraks, 1 (% 1) amfizem, 1 (% 1) uza-
mis hava kacagi ve 1 (% 1) miyokard infarktiisii idi.
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Komplikasyon gelisen 5 (% 5) olgu revizyon i¢in tek-
rar ameliyat edilmisti. Revizyon yapilma nedenleri 4
(% 4) olguda kanama, 1 (% 1) olguda ise BPF olarak
tespit edildi.

Mortalite 3 (% 3) olarak bulundu. Bu olgularin 3
(% 3)’1i erkekti, 1 (% 1)’inde KOAH, 2 (% 2)’sinde
koroner arter hastalig1 mevcuttu. Iki (% 2) olguya sag
sleeve iist lobektomi, 1 (% 1) olguya sol sleeve iist lo-
bektomi uygulanmisti, 6liim nedenleri 2 (% 2)’sinde
solunum yetersizligi, 1 (% 1)’inde kanamaydi. Slee-
ve rezeksiyonlar (p<0.0001) ile BPF varlig1 (p<0.05)
mortaliteyi etkileyen faktorler olarak saptandi.

Anestezi siiresi 218.81+81 dk., cerrahi siire 185.8+
61.47 dk. olarak bulundu. Olgularin 41 (% 41)’inde
anestezi siiresi 4 saat ve lizerindeydi. Dort saat ve
daha uzun siiren ameliyatlarda postoperatif pulmoner
komplikasyon ve mortalite insidansi arasinda anlamli
iligki bulunmadi.

Olgularin 93 (% 93)’ii 1 giin, 4 (% 4)’1 2 giin yogun
bakim iinitesinde kalmigsti. Hastanede kalig siiresi or-
talama 8.39+4.39 giin idi.

TARTISMA

Akciger cerrahisinde preoperatif risklerinin belirlen-
mesi, preoperatif rehabilitasyon ve eslik eden hasta-
liklarin tedavisi ve postoperatif komplikasyonlarin
onlenmesine yonelik tedbirlerin alinmasi son derece
onemlidir. Erkek cinsiyet, sigara kullanim1, skuamoz
karsinom, neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi
ve mevcut komorbid hastalik postoperatif komplikas-
yon riskini arttirmaktadir .

Jazieh ve ark. ® cerrahi uygulanan olgularda cinsi-
yetin sagkalima etkisi olmadigi bildirmistir. Yagin
sagkalima etkisi tartismahidir. Haraguchi ve ark. @
major komplikasyon ve operatif 6liim riskinin yasa
baghh olmadigimi rezeksiyonun biiyiikligii, Once-
ki pulmoner rezeksiyon ve kardiyovaskiiler sistem
hastalig1 oykiisii ile iligkili oldugunu saptamislardir.
Serimizde cinsiyet ve yasin 70’in {izerinde olmasi ile
sagkalim arasinda anlamli iliski bulunamadi.

Sigara i¢cimi akciger kanserlerinin yaklagik % 90’1n-

dan sorumludur @. Sigara igen olgularda icmeyenlere
gore postoperatif komplikasyon sikligi 1.4-4.3 kat
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dolayinda artmaktadir ®. Serimizde sigara ile pos-
toperatif komplikasyon arasinda anlamli iligki tespit
edildi. Lee ve ark. '© lobektomi sonrasi sag kalimi
inceledikleri retrospektif caligmalarinda sigara i¢me
oranint % 83.6, neoadjuvan tedavi uygulama oranini
% 9.6 olarak bildirmigtir. Diger bir seride neoadjuvan
tedavi uygulanma oran1 % 11.2°dir ™.

Stolz ve ark. ? akciger kanseri tanist alan 412 olgu-
ik retrospektif ¢alismalarinda % 56 skuaméz karsi-
nom, % 27 adenokarsinom tespit etmigtir. Serimizde
skuamoz karsinom 53 (% 53) olguda tespit edildi ve
skuamoz karsinom ile mortalite arasinda anlamli ilis-
ki saptanmadi.

Matsuoka ve ark. ¥ lobektomi sonrasi risk faktorleri-
ni belirlemek i¢in yaptiklar1 calismalarinda komorbid
hastalik olarak % 32.5 KOAH, % 15 iskemik kalp
hastaligt ve % 2.5 aritmi tespit etmislerdir. KOAH’I1
olgularda postoperatif komplikasyon riski 4.7 kat
artmaktadir 1. Serimizde 26 (% 26) olguda KOAH
[19.2 (% 19.2) GOLD evre I, 76.9 (% 76.9) GOLD
evre 11, 3.9 (% 3.9) GOLD evre III, 0 (% 0) GOLD
evre IV] tespit edilmis olup, KOAH ile postoperatif
komplikasyonlar arasinda anlamli iligki bulunmadi.

Spirometre ile dl¢iilen yas, boy ve kiloya gore diizel-
tilmig FEV ylizdesi postoperatif komplikasyonlarin
tahmini icin anlamli ve kolay bir yontem olmasi ne-
deniyle ilk basamakta yer almaktadir @. FEV1’in
% 70’in altinda olmas1 postoperatif komplikasyon
riskini arttirmaktadir . Serimizde FEV1 degeri ile
komplikasyonlar arasinda anlamli iligki bulunamadi.

Toraks cerrahisi anestezisi, hastanin sag veya sol late-
ral pozisyonundan kaynaklanan solunumsal fizyolo-
jik degisiklikler, ameliyat sirasinda ac¢ik pnomotoraks
olugmasi, pulmoner ya da kardiyak risk faktorlerinin
varlig1, kanama riski ve tek akciger ventilasyonu ge-
rektirmesi gibi nedenlerden dolay:1 kendisine 06zgii
uygulama farkliliklar1 gosterir . Pankuronyum gibi
uzun etkili néromiiskuler blokerler alveolar hipoven-
tilasyona yol actigindan vekuronyum gibi kisa etkili
ajanlarin kullanimi1 akciger komplikasyonlarini azalt-
maktadir 9. Serimizde de vekuronyum 83 (% 83) ve
rokuronyum 17 (% 17) gibi kisa etkili néromiiskuler
blokerler tercih edilmisti.

Akciger cerrahisinde cerrahi islem ve genel anestezi
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cesitli mekanizmalar ile kardiyopulmoner komplikas-
yonlarin gelismesini tetikler. Olgularin biiyiik bolimii
anestezik ajanlara, rutin olarak uygulanan narkotik ve
analjezik ajanlara bagli olarak spontan derin soluk
alma ve Oksiirme yeteneklerini kaybeder. Bu kayiplar
akciger hacimlerinde azalma, alveoler kollaps, oksii-
riik refleksinin azalmasi ve belirgin sekresyon artisi
ile birlikte solunum yolu infeksiyonlarina veya solu-
num yetersizligine zemin hazirlar 17

Postoperatif morbidite orant ASA skoru II ve IV
olan olgularda 1.5-3.2 kat artmaktadir ®. Serimizde
olgularin 55 (% 55)’1 ASAT, 22 (% 22)’si ASATI, 23
(% 23)’t ASA TII olup, ASA skorlari ile postopera-
tif komplikasyon siklig1 arasinda anlamlr iligki tespit
edilmedi. Brunelli ve ark. 'V serilerinde rezeksiyonun
biiyiikliigii ile postoperatif komplikasyon gelisimi
arasinda anlamli iligki oldugunu bildirmistir. Seri-
mizde de sleeve rezeksiyonlar ile BPF varligr mor-
taliteyi etkileyen faktorler olarak tespit edilmistir.
Diger serilerde daha onceki ameliyat veya adjuvan
radyoterapiye bagli olarak ortaya ¢ikan yogun hiler
ve intraperikardiyal yapisikliklar mortaliteyi arttiran
faktorler arasinda bulunmugtur . Diabetes mellitus,
neoadjuvan tedavi, uzamig postoperatif mekanik ven-
tilasyon uygulamasi, sistemik hastaliklar, rezeksiyon
sirasinda brong giidiigliniin uzun birakilmasi, brong
giidiigiinde rezidiiel tiimor bulunmasi ve tamamlayici
pnomonektomiler BPF olusma riskini arttirmaktadir ®.
Serimizde diabetes mellitus ile neoadjuvan tedavinin
BPF gelisimine etkisini irdeledik ve yalnizca neoad-
juvan tedavinin BPF gelisimini anlamli derecede art-
tirdigint tespit ettik.

Ameliyat siiresi uzadikc¢a postoperatif pulmoner res-
piratuar komplikasyon siklig1 artmaktadir ©-'V.

Haraguchi ve ark. © lobektomi olgularinda ameli-
yat siiresinin 303+72 dk.’dan 202+53 dk.’ya indiril-
mesi ile komplikasyon siklifinin belirgin azaldigini
bildirmigtir. Stolz’un serisinde » ameliyat siiresi
126+27 dk. olup, pulmoner komplikasyon insidan-
st % 19.5 olarak bulunmustur. Serimizde de bu siire
218.81+63.59 dk. olup, dort saat ve daha uzun siiren
ameliyatlarda postoperatif pulmoner komplikasyon
insidans1 anlamli derecede yiiksek bulundu.

Akciger rezeksiyonunun biiyiikliigii, intraperikadiyal
diseksiyon, intraoperatif kan kayb1 ve yas dahil bir-

kag faktor artmug aritmi insidanst ile iligkilidir 4. Na-
gahiro ve ark. @Y 767 olguluk serisinde % 1.6 BPF
ve % 41.7 mortalite saptamigtir. Diger bir seride % 23
kardiyovaskiiler komplikasyon, % 8.7 uzamis hava
kacagi, % 6.6 atelektazi, % 2.9 pnomoni ve % 0.7
mortalite tespit edilmigtir ». Uramoto ve ark. @ ise
% 5 atelektazi, % 7.9 uzamis hava kacagi, % 2.2 pno-
moni, % 1.1 ampiyem ve % 0 mortalite bildirmistir.
Lee’nin serisinde © % 6.8 pnomoni, % 5.5 atelektazi,
% 4.1 BPF, % 4.1 aritmi ve % 0 mortalite saptanmig-
tir. Brunelli ve ark. "V ise % 11 pnoémoni, % 11 aritmi,
% 1.8 solunum yetersizligi, % 1.8 miyokard infarktii-
sti, % 1.8 kalp yetersizligi ve % 2.7 mortalite rapor
etmistir. Nadeem ve ark. ®® % 9.1 hava kagagi, % 7.3
yara enfeksiyonu, % 7.3 ampiyem, % 5.5 BPF, % 1.8
aritmi, % 1.8 postoperatif kanama, % 3.6 mortalite
bildirmistir. Serimizde 6 (% 6) solunum yetersizligi,
6 (% 6) BPF, 4 (% 4) kanama, 4 (% 4) atelektazi, 3
(% 3) yara yeri infeksiyonu, 2 (% 2) pnomoni, 1 (% 1)
ampiyem, 1 (% 1) pnomotoraks, 1 (% 1) amfizem, 1
(% 1) uzamus hava kacagi, 1 (% 1) miyokard infark-
tiisti ve 3 (% 3) mortalite tespit edildi.

Varela ve ark. @ lobektomi olgularinin ameliyat son-
rast hastanede kalis siiresini ortalama 8.4 giin olarak
bildirmistir. Serimizde de ortalama hastanede kalis
stiresi 8.39+4.39 giin olup, Varela’nin ¢aligmasi ile
ortiismektedir.

Sonug olarak, akciger kanseri nedeniyle yapilan lo-
bektomilerde mortaliteyi etkileyen BPF gibi kompli-
kasyonlarin dikkatli anestezi ve 6zenli cerrahi girigim
ile azaltilabilecegi diisiincesindeyiz.
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