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Akciğer Kanseri Nedeniyle Lobektomi Uygulanan 
100 Olgunun Retrospektif Analizi
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ÖZET

Amaç: Akciğer kanseri günümüzde kansere bağlı ölüm-
lerin başta gelen nedenidir ve büyük çoğunluğu küçük 
hücreli dışı akciğer kanseridir. Çalışmamızda postope-
ratif yoğun bakım ünitesinde kalış süresini uzatan veya 
mortalite ve morbiditeyi arttıran risk faktörlerini araş-
tırdık.

Gereç ve Yöntemler: Ocak 2009-Ekim 2009 tarihleri 
arasında lobektomi uygulanan olguların hastane ka-
yıtları geriye dönük olarak incelendi. Cinsiyet, yaş, si-
gara, kanserin histopatolojik tipi, evresi, neoadjuvan 
tedavi, komorbid hastalıklar, FEV1, ASA (American So-
ciety of Anesthesiologists) skoru, lobektomi tarafı, cer-
rahi girişimler, anestezi süresi, yoğun bakıma entübe 
transport oranı, toplam kan/kan komponenti transfüz-
yonu, komplikasyonlar, yoğun bakım ünitesi ve hasta-
nede kalış süresi ile mortalite sonuçları kaydedildi.

Bulgular: Çalışmamızda olguların preoperatif FEV1 de-
ğeri % 79,7 idi. ASA skorları 55 (% 55) ASA I, 22 (% 22) 
ASA II, 23 (% 23) ASA III idi. Anestezi süresi 21,81±81 
dk. idi. Olguların 93 (% 93)’ü bir gün yoğun bakım üni-
tesinde kalmıştı. Neoadjuvan tedavi uygulanan olgula-
rın % 7’sinde  (p<0,05) ve yoğun bakım ünitesine entübe 
olarak devredilen olguların % 14’ünde Bronkoplevral 
fistül (BPF) gelişimi anlamlı yüksekti (p<0,005). Sleeve 
rezeksiyonları (p<0,0001) ile BPF varlığı (p<0,05) mor-
taliteyi anlamlı olarak yükselten faktörlerdi. Hastanede 
ortalama kalış süresi 8.3 gündü.

Sonuç: Akciğer kanseri nedeniyle yapılan lobektomilerde 
mortaliteyi etkileyen BPF sıklığının dikkatli anestezi ve 
özenli cerrahi girişim ile azaltılabileceği kanısındayız.

Anahtar kelimeler: akciğer kanseri, lobektomi, 
		    entübasyon, kan transfüzyonu

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 (1). 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, FEV1, 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 FEV1 value 
was 79.7 %. ASA scores were; 55 (55 %) ASA I, 22 (22 %) 
ASA II, 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.

Key words: lung cancer, lobectomy, entubation, 
	      blood transfusion

GİRİŞ

Her yıl 26000 akciğer kanseri olgusunun tespit edil-
diği Kuzey Amerika’da, olguların % 87’si hastalıklar-
dan dolayı ölmekte, ancak % 13’ü tedavi edilmekte-
dir (2). Perioperatif morbidite ve mortalitenin en büyük 
nedeni solunumsal komplikasyonlar olup, insidansı 
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% 7-49’dur. Majör solunumsal komplikasyonlardan 
atelektazi % 1-20, bakteriyel pnömoni % 4.8-15, akut 
solunum yetersizliği % 2.4-10 oranında görülür ve 
beklenen % 3-4 oranındaki mortalitenin büyük kıs-
mından sorumludur (2,3). 

Pulmoner rezeksiyon cerrahisinde kardiyak kompli-
kasyon insidansı % 13-23 olup, en sık % 14-15 ora-
nında aritmiler gözlenmektedir. Mortalite oranı ise 
% 2.5-3’tür (4). İnsidansı % 1-5, mortalite oranı % 30-
70 olan bronkoplevral fistül (BPF) korkulan ve teda-
visi zor bir komplikasyondur. Mortaliteye eşlik eden 
en önemli faktörler aspirasyon pnömonisi ve erişki-
nin sıkıntılı solunum sendromudur (5). 

Çalışmamızda postoperatif yoğun bakım ünitesinde 
kalış süresini uzatan veya mortalite ve morbiditeyi 
arttıran risk faktörlerini araştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Çalışmamızda Ocak 2009-Ekim 2009 tarihleri arasın-
da merkezimizde küçük hücreli dışı akciğer kanseri 
nedeniyle lobektomi uygulanan 100 olgunun hastane 
kayıtları retrospektif olarak incelendi. Olguların pre-
operatif, intraoperatif ve erken postoperatif dönem 
verileri kaydedildi. 

Preoperatif dönem verileri olarak cinsiyet, yaş, siga-
ra alışkanlığı, kanserin histopatolojik tipi ve evresi, 
adjuvan/neoadjuvan kemoterapi uygulanması, kronik 
obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH) ve diğer komor-
bid hastalıklar, 1. saniye zorlu ekspiryum volümü 
(FEV1) ve ASA (American Society of Anesthesiolo-
gists) skoru kaydedildi.

KOAH olgularında hastalığın derecesini belirlemek 
için günümüzde GOLD kriterleri geniş kabul gör-
müştür. Altıncı FEV1 değeri % 80-100 arası GOLD I, 
% 50-80 arası GOLD II, % 30-50 arası GOLD III ve 
% 30’un altı GOLD IV olarak sınıflandırılır (6). 

İntraoperatif veriler olarak lobektomi tarafı, cerrahi 
girişim tipleri, ek girişimler, intraoperatif kan/kan 
komponenti transfüzyonu, cerrahi süre, anestezi sü-
resi kaydedildi. Kanamanın 1 Ü’nin üzerinde olduğu 
durumlarda yeterli sıvı tedavisine rağmen hipotansi-
yon, taşikardi bulgularının ortaya çıkması kan trans-
füzyonu için endikasyonumuzdu. 

Postoperatif veriler ise olgunun entübe olarak yoğun 
bakım ünitesine transferi, mekanik ventilasyon süre-
si, toplam kan/kan komponenti transfüzyonu, gelişen 
komplikasyonlar, revizyon gereksinimi, mortalite 
oranı, yoğun bakım ünitesinde kalış süresi ve hasta-
nede yatış süresi idi.

Yoğun bakım ünitesine entübe transport nedenleri 
olarak uzamış cerrahi süre, masif kan transfüzyonu, 
pnömotoraks ve miyokard infarktüsü tespit edildi.

Ünitemizde, fizik muayenede lokalize ince raller, 
perküsyonda matite ve vibrasyon torasik artışı gibi 
bulguların saptanması ve radyolojik incelemede in-
filtrasyon saptanması pnömoni (7); toraks dreninden 
4-6 saat süresince 100-150 cc saat-1 üzerindeki hemo-
rajik drenajın varlığı, dren hematokritinin % 20’nin 
üzerinde olması ve röntgende hematom görülmesi 
hemotoraks; arteryel kan gazında hipoksemi, oskül-
tasyonda tutulmuş bölgede akciğer seslerinde azal-
ma veya yokluk, göğüs hareketlerinde azalma veya 
yokluk ve radyolojik olarak volüm kaybı bulgularının 
olması atelektazi; fizik muayenede ral veya matite, 
radyolojik incelemede infiltrasyon veya konsolidas-
yon, ateş, balgam kültüründe üreme olması ve löko-
sitoz gibi bulgulardan en az ikisinin varlığı pnömoni; 
torasentezde alınan mayinin pH’sının 7.2’nin altında 
olması, LDH’nın 1000 IU’nin üzerinde olması ampi-
yem; pnömotoraks için tüp torakostomi endikasyon-
ları pnömotoraks yüzdesinin PA akciğer grafisinde 
% 20’nin üzerinde olması diğer taraftan pnömotoraks 
yüzdesinden bağımsız olarak klinik bulguların ol-
ması; hava kaçağının 5 günden uzun sürmesi uzamış 
hava kaçağı olarak kabul edildi.

Hiçbir olguya premedikasyon uygulanmadı. Ameli-
yat odasına alınan olgulara sistolik arter basıncı, di-
yastolik arter basıncı, EKG, kalp atım hızı, periferik 
oksijen satürasyonu monitörizasyonu yapıldı. Tüm 
olgulara damar yolu açılıp ringer laktat başladıktan 
hemen sonra profilaktik antibiyotik uygulandı. Anti-
biyotik uygulama zamanı cilt insizyonundan yaklaşık 
yarım saat öncesine tekabül etmektedir. Anestezi in-
düksiyonunda 5 mg kg-1 tiyopental (Pental, İbrahim 
Ethem Ulagay) ve 2 µg kg-1 fentanil (Fentanyl Cit-
rate, Braun), % 83 olguda 0.1 mg kg-1 vekuronyum 
(Blok-L, Mustafa Nevzat) veya % 17 olguda 0.6 mg 
kg-1 roküronyum (Esmeron, Organon), uygulandı ve 
tüm olgularda çift lümenli tüp ile (Robertshaw, Mal-
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linckrodt, Ireland) endobroşiyal entübasyon gerçek-
leştirildi. Pediatrik fiberoptik bronkoskop ile tüpün 
yeri doğrulandı. İndüksiyon sonrası invaziv arter 
kateterizasyonu ve santral ven kateterizasyonu uygu-
landı. Anestezi idamesi % 100 O2 ve 56 (% 56)’sında 
% 1-1.5 isofluran (Forane, Abott), 31 (% 31)’inde 
% 6-8 desfluran (Suprane, Eczacıbaşı-Baxter, 13 
(% 13)’ünde % 1–2 sevofluran (Sevorane, Abott) ile 
sağlandı.

İntraoperatif dönemde gelişen komplikasyonlar, ame-
liyat süresi, anestezi süresi ve kan transfüzyonu anes-
tezi takip formundan; postoperatif entübasyon süresi, 
mekanik ventilasyon süresi, komplikasyonlar ve kan 
transfüzyonu yoğun bakım hasta takip formundan; 
komplikasyonlar, drenlerin nasıl alındığı, hastanede 
yatış süresi ve kan transfüzyonu cerrahi takip for-
mundan kaydedildi. Perioperatif dönemde yapılan 
kan transfüzyonları eritrosit süspansiyonu, taze don-
muş plazma ve kriyopresipitat olarak kaydedildi.

Drenler, hava kaçağı bittiğinde ve günlük drenaj 100 
cc’nin altına düştüğünde çekildi. Drenlerden hava ka-
çağı bittikten veya drenler çekildikten sonra akciğer 
grafisinde akciğerin hemitoraksı doldurmadığı görü-
lüyorsa re-ekspansiyon kusuru tanısı konuldu. 

İstatistiksel analizler için SPSS (Statistical Package 
for Social Sciences) Windows için 15.0 versiyon pa-
ket programı kullanıldı, p<0.05 değeri anlamlı kabul 
edildi. İstatistiksel analiz Student’s t-testi ile yapıldı. 
Kategorik değerler yüzde olarak belirtildi ve ki-kare 
testi ile analiz edildi. 

BULGULAR

Akciğer kanseri nedeniyle lobektomi uygulanan ol-
guların 93 (% 93)’ü erkek 7 (% 7)’si kadın, erkek/
kadın oranı 13:1 idi. Yaş ortalaması 58.6 (40-79) yıl 
olan olguların (Tablo 1), 38 (% 38)’i 61-70 yıl, 28 
(% 28)’i 51-70 yıl, 21 (% 21)’i 41-50 yıl, 13 (% 13)’ü 
71-80 yıl olarak tespit edildi. Cinsiyet ve yaşın 70’in 
üzerinde olması ile sağkalım arasında anlamlı ilişki 
bulunmadı. 

Olgularımızın 85 (% 85)’i sigara içicisi olup, 
83.6 (% 83.6)’sında süre 20 paket/yıl’dan fazla; 38 
(% 38)’inde süre 30-50 paket/yıl idi. Sigara içimi ile 
mortalite arasında anlamlı ilişki tespit edilmedi. 

Tablo 1. Demografik özellikler.

Olgular

Kadın (n=7)
Erkek (n=93)
Genel (n=100)

Yaş aralığı

42-79
40-48
40-79

Yaş ortalaması

58,42
58,69
58,61

Olguların 3 (% 3)’üne kemoterapi, 1 (% 1)’ine rad-
yoterapi, 3 (% 3)’üne kemoradyoterapi uygulanmıştı. 
Neoadjuvan tedavi uygulanan olgularda BPF gelişimi 
anlamlı derecede yüksek bulundu (p<0.05). 

En sık histopatolojik tanı 53 (% 53) skuamöz hücreli 
karsinom, 43 (% 43) adenokarsinom olarak saptandı. 
Evrelendirmede 45 (% 45) evre Ia, 2 (% 2) evre Ib, 34 
(% 34) evre IIa, 7 (% 7) evre IIb, 11 (% 11) evre IIIa, 
1 (% 1) evre IIIb idi (Tablo 2). Skuamöz karsinom ile 
mortalite arasında anlamlı ilişki tespit edilmedi. 

Olguların 43 (% 43)’ünde en az bir komorbid hasta-
lık mevcuttu ve en sık görülen komorbid hastalık 26 
(% 26) KOAH idi. Olgular GOLD sınıflamasına göre 
evrelendirildi (6). Buna göre olguların 19.2 (% 19.2)’i 
GOLD evre I, 76.9 (% 76.9)’u GOLD evre II, 3.9 
(% 3.9)’u GOLD evre III olarak değerlendirildi. Di-
ğer komorbid hastalıklar ise 21 (% 21) hipertansiyon, 
12 (% 12) diabetes mellitus ve 8 (% 8) koroner ar-
ter hastalığı olarak tespit edildi (Şekil 1). Komorbid 
hastalık ile postoperatif komplikasyonlar arasında an-
lamlı ilişki saptanmadı.

Tüm olguların preoperatif ortalama FEV1 değeri 
% 79.7, KOAH tanısı alan olguların ortalama FEV1 
değeri ise % 75.6 idi. FEV1 değeri 60 (% 60) olgu-
da % 70’in üzerinde idi. FEV1 değeri ile komplikas-
yonlar arasında anlamlı ilişki bulunmadı.
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Grafik 1. Komorbid hastalıklar.

HT: Hipertansiyon, KAH: Koroner arter hastalığı
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ASA skorları 55 (% 55) olguda ASA I, 22 (% 22) ol-
guda ASA II ve 23 (% 23) olguda ASA III olarak tes-
pit edildi. ASA skorları ile postoperatif komplikasyon 
sıklığı arasında anlamlı ilişki tespit edilmedi.

Lobektomilerin 58 (% 58)’i sağ akciğer, 42 (% 42)’si 
sol akciğer yerleşimliydi. Uygulanan cerrahi girişim-
ler Tablo 3’te, rezeksiyon ile birlikte yapılan ek giri-
şimler ise Şekil 2’de sunulmuştur.

İntraoperatif dönemde kan/kan ürünleri transfüzyonu 
yapılanlarda olgu başına 1.1 Ü eritrosit süspansiyonu 
ve 0.3 Ü taze dondurulmuş plazma, 0.2 Ü kriyopre-
sipitat transfüzyonu düşmekteydi. İntra ve erken pos-
toperatif dönem kan/kan komponenti transfüzyonu 
Tablo 4’te sunulmuştur. Olgu başına kan ve kan ürü-
nü transfüzyonu ortalama 2.8 Ü idi. Kan/kan ürünleri 

transfüzyonu yapılanlarda olgu başına 1.6 Ü eritrosit 
süspansiyonu ve 0.8 Ü taze dondurulmuş plazma, 0.4 
Ü kriyopresipitat transfüzyonu düşmekte idi. İntra ve 
erken postoperatif dönem 3 Ü ve üzerinde kan/kan 
komponenti transfüzyonu ile mortalite arasında an-
lamlı ilişki tespit edilmedi.

Cerrahi süre 185.8±61.47 dk., anestezi süresi ise 
218.81±63.59 dk. olarak bulundu. 

Ameliyat sonrası entübe şekilde yoğun bakım ünite-
sine devredilen 14 (% 14) olgunun ortalama entübas-
yon süresi 8.3 (1-34) saat idi. Yoğun bakım ünitesine 
entübe olarak devredilen olgulardaki BPF oranı an-
lamlı yüksekti (p<0.005).

Yoğun bakıma entübe transport nedenleri olarak 10 
(% 66.6) uzamış anestezik etki, 2 (% 13.3) masif kan 
transfüzyonu, 1 (% 6.6) pnömotoraks, 1 (% 6.6) mi-
yokard infarktüsü saptandı.

Komplikasyon 29 (% 29) olguda tespit edilmiş olup, 
sırasıyla 6 (% 6) solunum yetersizliği, 6 (% 6) BPF, 
4 (% 4) kanama, 4 (% 4) atelektazi, 3 (% 3) yara yeri 
infeksiyonu, 2 (% 2) pnömoni, 1 (% 1) ampiyem, 1 
(% 1) pnömotoraks, 1 (% 1) amfizem, 1 (% 1) uza-
mış hava kaçağı ve 1 (% 1) miyokard infarktüsü idi. 

Tablo 2. Olgularımızda histopatolojik tip ve evre dağılımı.

Hücre tipi

Skuamöz karsinom
Adenokarsinom
Adenoskuamöz karsinom
Büyük hücreli karsinom
Musinöz karsinom
Malign mezenkimal tümör

Evre Ia

19
25
  -
  -
  1
  -

Evre Ib

2
-
-
-
-
-

Evre IIa

24
10
  -
  -
  -
  -

Evre IIb

3
3
-
1
-
-

Evre IIIa

5
4
1
-
-
1

Evre IIIb

-
1
-
-
-
-

Toplam

53
43
  1
  1
  1
  1

Tablo 3. Lobektomide uygulanan cerrahi girişimler.

Cerrahi girişim

Sağ üst lobektomi
Sol üst lobektomi
Sağ alt lobektomi
Sol alt lobektomi
Sağ orta lobektomi
Sol üst wedge rezeksiyon
Sağ üst bilobektomi
Sağ sleeve üst lobektomi
Sol sleeve üst lobektomi
Sol sleeve alt lobektomi
Sağ üst lobektomi+göğüs duvarı rezeksiyonu
Sol üst lobektomi+göğüs duvarı rezeksiyonu
Sağ alt lobektomi+göğüs duvarı rezeksiyonu

n, %

27 (% 27)
21 (% 21)
10 (% 27)
9 (% 9)
4 (% 4)
1 (% 1)
1 (% 1)
6 (% 6)
6 (% 6)
3 (% 3)
5 (% 5)
1 (% 1)
1 (% 1)

Tablo 4. Perioperatif kan transfüzyonu.

Kan transfüzyonu

ES
TDP
ES+TDP
ES+KP
ES+TDP+KP

n, %

37 (% 31)
1 (% 1)

25 (% 25)
3 (% 3)
3 (% 3)

ES: Eritrosit süspansiyonu, TDP: Taze donmuş plazma, 
KP: Kriopresipitat.

Grafik 2. Lobektomi olgularında ek girişimler.
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Komplikasyon gelişen 5 (% 5) olgu revizyon için tek-
rar ameliyat edilmişti. Revizyon yapılma nedenleri 4 
(% 4) olguda kanama, 1 (% 1) olguda ise BPF olarak 
tespit edildi. 

Mortalite 3 (% 3) olarak bulundu. Bu olguların 3 
(% 3)’ü erkekti, 1 (% 1)’inde KOAH, 2 (% 2)’sinde 
koroner arter hastalığı mevcuttu. İki (% 2) olguya sağ 
sleeve üst lobektomi, 1 (% 1) olguya sol sleeve üst lo-
bektomi uygulanmıştı, ölüm nedenleri 2 (% 2)’sinde 
solunum yetersizliği, 1 (% 1)’inde kanamaydı. Slee-
ve rezeksiyonlar (p<0.0001) ile BPF varlığı (p<0.05) 
mortaliteyi etkileyen faktörler olarak saptandı.

Anestezi süresi 218.81±81 dk., cerrahi süre 185.8± 
61.47 dk. olarak bulundu. Olguların 41 (% 41)’inde 
anestezi süresi 4 saat ve üzerindeydi. Dört saat ve 
daha uzun süren ameliyatlarda postoperatif pulmoner 
komplikasyon ve mortalite insidansı arasında anlamlı 
ilişki bulunmadı.

Olguların 93 (% 93)’ü 1 gün, 4 (% 4)’ü 2 gün yoğun 
bakım ünitesinde kalmıştı. Hastanede kalış süresi or-
talama 8.39±4.39 gün idi.

TARTIŞMA

Akciğer cerrahisinde preoperatif risklerinin belirlen-
mesi, preoperatif rehabilitasyon ve eşlik eden hasta-
lıkların tedavisi ve postoperatif komplikasyonların 
önlenmesine yönelik tedbirlerin alınması son derece 
önemlidir. Erkek cinsiyet, sigara kullanımı, skuamöz 
karsinom, neoadjuvan kemoterapi veya radyoterapi 
ve mevcut komorbid hastalık postoperatif komplikas-
yon riskini arttırmaktadır (1). 

Jazieh ve ark. (8) cerrahi uygulanan olgularda cinsi-
yetin sağkalıma etkisi olmadığını bildirmiştir. Yaşın 
sağkalıma etkisi tartışmalıdır. Haraguchi ve ark. (9) 
majör komplikasyon ve operatif ölüm riskinin yaşa 
bağlı olmadığını rezeksiyonun büyüklüğü, önce-
ki pulmoner rezeksiyon ve kardiyovasküler sistem 
hastalığı öyküsü ile ilişkili olduğunu saptamışlardır. 
Serimizde cinsiyet ve yaşın 70’in üzerinde olması ile 
sağkalım arasında anlamlı ilişki bulunamadı.

Sigara içimi akciğer kanserlerinin yaklaşık % 90’ın-
dan sorumludur (2). Sigara içen olgularda içmeyenlere 
göre postoperatif komplikasyon sıklığı 1.4-4.3 kat 

dolayında artmaktadır (8). Serimizde sigara ile pos-
toperatif komplikasyon arasında anlamlı ilişki tespit 
edildi. Lee ve ark. (10) lobektomi sonrası sağ kalımı 
inceledikleri retrospektif çalışmalarında sigara içme 
oranını % 83.6, neoadjuvan tedavi uygulama oranını 
% 9.6 olarak bildirmiştir. Diğer bir seride neoadjuvan 
tedavi uygulanma oranı % 11.2’dir (11).

Stolz ve ark. (12) akciğer kanseri tanısı alan 412 olgu-
lık retrospektif çalışmalarında % 56 skuamöz karsi-
nom, % 27 adenokarsinom tespit etmiştir. Serimizde 
skuamöz karsinom 53 (% 53) olguda tespit edildi ve 
skuamöz karsinom ile mortalite arasında anlamlı iliş-
ki saptanmadı. 

Matsuoka ve ark. (13) lobektomi sonrası risk faktörleri-
ni belirlemek için yaptıkları çalışmalarında komorbid 
hastalık olarak % 32.5 KOAH, % 15 iskemik kalp 
hastalığı ve % 2.5 aritmi tespit etmişlerdir. KOAH’lı 
olgularda postoperatif komplikasyon riski 4.7 kat 
artmaktadır (14). Serimizde 26 (% 26) olguda KOAH 
[19.2 (% 19.2) GOLD evre I, 76.9 (% 76.9) GOLD 
evre II, 3.9 (% 3.9) GOLD evre III, 0 (% 0) GOLD 
evre IV] tespit edilmiş olup, KOAH ile postoperatif 
komplikasyonlar arasında anlamlı ilişki bulunmadı.

Spirometre ile ölçülen yaş, boy ve kiloya göre düzel-
tilmiş FEV1 yüzdesi postoperatif komplikasyonların 
tahmini için anlamlı ve kolay bir yöntem olması ne-
deniyle ilk basamakta yer almaktadır (2). FEV1’in 
% 70’in altında olması postoperatif komplikasyon 
riskini arttırmaktadır (1). Serimizde FEV1 değeri ile 
komplikasyonlar arasında anlamlı ilişki bulunamadı. 

Toraks cerrahisi anestezisi, hastanın sağ veya sol late-
ral pozisyonundan kaynaklanan solunumsal fizyolo-
jik değişiklikler, ameliyat sırasında açık pnömotoraks 
oluşması, pulmoner ya da kardiyak risk faktörlerinin 
varlığı, kanama riski ve tek akciğer ventilasyonu ge-
rektirmesi gibi nedenlerden dolayı kendisine özgü 
uygulama farklılıkları gösterir (15). Pankuronyum gibi 
uzun etkili nöromüskuler blokerler alveolar hipoven-
tilasyona yol açtığından vekuronyum gibi kısa etkili 
ajanların kullanımı akciğer komplikasyonlarını azalt-
maktadır (16). Serimizde de vekuronyum 83 (% 83) ve 
rokuronyum 17 (% 17) gibi kısa etkili nöromüskuler 
blokerler tercih edilmişti.

Akciğer cerrahisinde cerrahi işlem ve genel anestezi 
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çeşitli mekanizmalar ile kardiyopulmoner komplikas-
yonların gelişmesini tetikler. Olguların büyük bölümü 
anestezik ajanlara, rutin olarak uygulanan narkotik ve 
analjezik ajanlara bağlı olarak spontan derin soluk 
alma ve öksürme yeteneklerini kaybeder. Bu kayıplar 
akciğer hacimlerinde azalma, alveoler kollaps, öksü-
rük refleksinin azalması ve belirgin sekresyon artışı 
ile birlikte solunum yolu infeksiyonlarına veya solu-
num yetersizliğine zemin hazırlar (17). 

Postoperatif morbidite oranı ASA skoru III ve IV 
olan olgularda 1.5-3.2 kat artmaktadır (18). Serimizde 
olguların 55 (% 55)’i ASA I, 22 (% 22)’si ASA II, 23 
(% 23)’ü ASA III olup, ASA skorları ile postopera-
tif komplikasyon sıklığı arasında anlamlı ilişki tespit 
edilmedi. Brunelli ve ark. (11) serilerinde rezeksiyonun 
büyüklüğü ile postoperatif komplikasyon gelişimi 
arasında anlamlı ilişki olduğunu bildirmiştir. Seri-
mizde de sleeve rezeksiyonlar ile BPF varlığı mor-
taliteyi etkileyen faktörler olarak tespit edilmiştir. 
Diğer serilerde daha önceki ameliyat veya adjuvan 
radyoterapiye bağlı olarak ortaya çıkan yoğun hiler 
ve intraperikardiyal yapışıklıklar mortaliteyi arttıran 
faktörler arasında bulunmuştur (19). Diabetes mellitus, 
neoadjuvan tedavi, uzamış postoperatif mekanik ven-
tilasyon uygulaması, sistemik hastalıklar, rezeksiyon 
sırasında bronş güdüğünün uzun bırakılması, bronş 
güdüğünde rezidüel tümör bulunması ve tamamlayıcı 
pnömonektomiler BPF oluşma riskini arttırmaktadır (20). 
Serimizde diabetes mellitus ile neoadjuvan tedavinin 
BPF gelişimine etkisini irdeledik ve yalnızca neoad-
juvan tedavinin BPF gelişimini anlamlı derecede art-
tırdığını tespit ettik. 

Ameliyat süresi uzadıkça postoperatif pulmoner res-
piratuar komplikasyon sıklığı artmaktadır (9,11).

Haraguchi ve ark. (9) lobektomi olgularında ameli-
yat süresinin 303±72 dk.’dan 202±53 dk.’ya indiril-
mesi ile komplikasyon sıklığının belirgin azaldığını 
bildirmiştir. Stolz’un serisinde (12) ameliyat süresi 
126±27 dk. olup, pulmoner komplikasyon insidan-
sı % 19.5 olarak bulunmuştur. Serimizde de bu süre 
218.81±63.59 dk. olup, dört saat ve daha uzun süren 
ameliyatlarda postoperatif pulmoner komplikasyon 
insidansı anlamlı derecede yüksek bulundu.

Akciğer rezeksiyonunun büyüklüğü, intraperikadiyal 
diseksiyon, intraoperatif kan kaybı ve yaş dahil bir-

kaç faktör artmış aritmi insidansı ile ilişkilidir (14). Na-
gahiro ve ark. (21) 767 olguluk serisinde % 1.6 BPF 
ve % 41.7 mortalite saptamıştır. Diğer bir seride % 23 
kardiyovasküler komplikasyon, % 8.7 uzamış hava 
kaçağı, % 6.6 atelektazi, % 2.9 pnömoni ve % 0.7 
mortalite tespit edilmiştir (12). Uramoto ve ark. (3) ise 
% 5 atelektazi, % 7.9 uzamış hava kaçağı, % 2.2 pnö-
moni, % 1.1 ampiyem ve % 0 mortalite bildirmiştir. 
Lee’nin serisinde (10) % 6.8 pnömoni, % 5.5 atelektazi, 
% 4.1 BPF, % 4.1 aritmi ve % 0 mortalite saptanmış-
tır. Brunelli ve ark. (11) ise % 11 pnömoni, % 11 aritmi, 
% 1.8 solunum yetersizliği, % 1.8 miyokard infarktü-
sü, % 1.8 kalp yetersizliği ve % 2.7 mortalite rapor 
etmiştir. Nadeem ve ark. (22) % 9.1 hava kaçağı, % 7.3 
yara enfeksiyonu, % 7.3 ampiyem, % 5.5 BPF, % 1.8 
aritmi, % 1.8 postoperatif kanama, % 3.6 mortalite 
bildirmiştir. Serimizde 6 (% 6) solunum yetersizliği, 
6 (% 6) BPF, 4 (% 4) kanama, 4 (% 4) atelektazi, 3 
(% 3) yara yeri infeksiyonu, 2 (% 2) pnömoni, 1 (% 1) 
ampiyem, 1 (% 1) pnömotoraks, 1 (% 1) amfizem, 1 
(% 1) uzamış hava kaçağı, 1 (% 1) miyokard infark-
tüsü ve 3 (% 3) mortalite tespit edildi.

Varela ve ark. (23) lobektomi olgularının ameliyat son-
rası hastanede kalış süresini ortalama 8.4 gün olarak 
bildirmiştir. Serimizde de ortalama hastanede kalış 
süresi 8.39±4.39 gün olup, Varela’nın çalışması ile 
örtüşmektedir.

Sonuç olarak, akciğer kanseri nedeniyle yapılan lo-
bektomilerde mortaliteyi etkileyen BPF gibi kompli-
kasyonların dikkatli anestezi ve özenli cerrahi girişim 
ile azaltılabileceği düşüncesindeyiz.
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