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Objectives: The aim of this study was to assess the cardiac 
and respiratory functions at the 6th postoperative month, in 
lung cancer patients undergoing segmentectomy/lobectomy 
or pneumonectomy.
Methods: Thirteen segmentectomy/lobectomy and 5 pneu-
monectomy patients with lung cancer were consecutively 
enrolled between April 2012 and February 2014. All patients 
underwent respiratory function tests and transthoracic echo-
cardiography preoperatively and at 6 months postopera-
tively.
Results: Left ventricular functions were unchanged post-
operatively. In the segmentectomy/lobectomy group, there 
were no changes in right ventricular fractional area change 
(RVFAC) or tricuspid annular plane systolic excursion 
(TAPSE). However, TAPSE decreased from 19 (17–21) to 
15.5 (14–16) in pneumonectomy patients (p=0.04). RVFAC 
was 59.5 (58–61) preoperatively and 59 (58–61) at 6 months 
postoperatively (p=0.049). Neither group showed differences 
in pulmonary acceleration time or diastolic and systolic ec-
centricity indices after operation. Tissue Doppler imaging 
(TDI) revealed no deterioration in left ventricular functions, 
but right ventricular diastolic functions (tricuspid E’/A’) were 
impaired in both groups. Right ventricular S’, showing the 
systolic function, was slightly decreased in the pneumonec-
tomy group, in addition to a decrease in isovolumic velocity 
and isovolumic acceleration (IVA). Only IVA was decreased, 
from 2.33 (1.79–3.14) to 2.17 (1.73–3.01) (p=0.001), in seg-
mentectomy/lobectomy group.
Conclusion: Segmentectomy/lobectomy should be preferred 
over pneumonectomy when possible. Tissue Doppler imaging 
may be routinely used as a part of echocardiographic evalu-
ation in patients with a higher risk of right ventricular dysfunc-
tion in order for these patients to be candidates for a closer 
cardiovascular follow-up.

ABSTRACT

Amaç: Bu çalışmada, akciğer kanseri nedeniyle segmentekto-
mi/lobektomi veya pnömonektomi ameliyatı yapılan hastaların 
altıncı ayda kalp ve solunum fonksiyonları değerlendirildi.
Yöntemler: Nisan 2012-Şubat 2014 tarihleri arasında akciğer 
kanseri nedeniyle segmentektomi/lobektomi planlanan 13 ve 
pnömonektomi planlanan 5 ardışık hasta çalışmaya alındı. Her 
iki grup ameliyat öncesinde ve ameliyat sonrası 6. ayda so-
lunum fonksiyon testleri ve ekokardiyografi ile değerlendirildi.
Bulgular: Ameliyat sonrası ölçümlerde sol ventrikül fonksiyon-
larında değişim olmadı. Segmentektomi/lobektomi grubunda 
sağ ventrikül fraksiyonel alan değişimi (RVFAC) ve triküspit 
anüler düzlem sistolik hareketi (TAPSE) değerlerinde anlam-
lı bozulma saptanmazken, pnömonektomi grubunda TAPSE 
19’dan (17–21) 15.5’e (14–16) geriledi (p=0.04). RVFAC değeri 
ameliyat öncesi ölçümlerde 59.5 (58–61) iken ameliyat sonrası 
dönemde 59 (58–61) olarak saptandı (p=0.049). Her iki grupta 
pulmoner hızlanma zamanı, diyastolik ve sistolik egzantrisite 
indeksleri yönünden ameliyat öncesi ve sonrası dönem arasın-
da fark saptanmadı. Doku Doppler görüntülemesinde her iki 
ameliyat türünde sol ventrikül sistolik ve diyastolik fonksiyonla-
rında değişiklik olmadı. Sağ ventrikül triküspit E’/A’ her iki hasta 
grubunda anlamlı bozulma gösterdi. Sağ ventrikül sistolik S’ 
değeri pnömonektomi grubunda hafif azalma gösterirken, seg-
mentektomi/lobektomi grubunda anlamlı fark olmadı. Segmen-
tektomi/lobektomi grubundaki hastalarda izovolumik akseleras-
yon (IVA) değerinde anlamlı azalma saptandı (2.33 [1.79–3.14] 
– 2.17 [1.73–3.01] p=0.001). Pnömonektomi grubunda ise hem 
izovolumik velosite (IVV) hem de IVA belirgin olarak azaldı.
Sonuç: Segmentektomi/lobektomi mümkün olduğunda pnö-
monektomiye tercih edilecek yöntem olarak ön plana çıkmak-
tadır. Takipte doku Doppler görüntüleme analizi rutin ekokar-
diyografinin parçası haline getirilirse sağ kalbin etkilenmesi 
açısından riskli olabilecek hastaların hızlı, kolay bir şekilde tes-
piti ve yakın kardiyolojik değerlendirilmeleri mümkün olacaktır.

ÖZET
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Sağ ventrikülün geçici veya sürekli olarak ha-
cim veya basınç yüküne maruz kalması sağ 

ventrikül fonksiyonlarında bozulmaya neden olabil-
mektedir.[1] Akciğer rezeksiyonu geçiren hastalar için 
ameliyat sonrası dönemde gelişebilecek sağ ventrikül 
fonksiyonu bozukluğu prognostik açıdan önem ta-
şımaktadır. Akciğer rezeksiyonu sırasında özellikle 
pnömonektomi operasyonlarından sonra pulmoner 
damar yatağının önemli bir bölümü ortadan kaldırıl-
makta ve bu durum sağ ventrikül ardyükünde ani bir 
artmaya neden olmaktadır.[2] Yapısal olarak sol vent-
riküle kıyasla ince duvarlı olan sağ ventrikül bu ani 
değişimden kolayca etkilenebilmektedir.[3] Sağ ventri-
külün basınç yükünü tolere edebilmesi hacim yüküne 
göre daha da zor olmaktadır.[4] Pnömonektomiye göre 
pulmoner yatakta çok daha az anatomik değişikliğe 
neden olan lobektominin ise geleneksel ekokardiyog-
rafi ve Doppler ekokardiyografi ile incelemelerde sağ 
kalp boyutları ve pulmoner arter basıncında değişik-
liğe neden olmadığı gösterilmiştir.[5,6] Ameliyat son-
rası dönemde klinik açıdan önemi olan sağ ventrikül 
fonksiyon bozukluğu nadir bir tablo olsa da, gelişmesi 
durumunda hastayı ve klinisyenleri zorlayan, hasta-
ne yatış süresi ve diğer komplikasyonları artıran bir 
durumdur. Göğüs Cerrahları Cemiyeti’nin cerrahi ve-
rileri incelendiğinde, pnömonektomi sonrasında mor-
bidite gelişmesi açısından daha riskli olarak değerlen-
dirilen hastalar arasında 65 yaş üzeri olanlar, erkek 
hastalar, birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi 
(FEV1) beklenenin %60’ının altında olanlar, konjestif 
kalp yetersizliği olanlar bulunmaktadır. Akciğer kan-
seri nedeniyle ameliyat olanlardan da neoadjuvan ke-
moterapi almış olanlar morbidite açısından daha riskli 
bulunmuştur.[7]

Bu çalışmada akciğer kanseri nedeniyle segmen-
tektomi/lobektomi veya pnömonektomi yöntemleriyle 
ameliyat edilen hastaların sağ ventrikül ve sol vent-
rikül fonksiyonlarının orta vadede (6. ayda) gelenek-
sel 2D ve Doppler ekokardiyogarafi yöntemlerine ek 
olarak hemodinamik durumdan bağımsız olarak sonuç 
verdiği kabul edilen[8] Doku Doppler ekokardiyografi 
(TDI) kullanılarak değerlendirilmesi ve ayrıca orta va-
dede bu hasta gruplarında solunum fonksiyonlarındaki 
değişimin incelenmesi amaçlandı.

YÖNTEMLER

Üniversitemiz göğüs cerrahisi bölümünde akciğer 
kanseri nedeniyle segmentektomi, lobektomi veya 

pnömonektomi 
operasyonları 
planlanan ardı-
şık yetişkin has-
talar çalışmaya 
alındı. Dışlama 
kriterleri daha 
önce açık toraks 
cerrahisi geçir-
miş olmak, ame-
liyat sonrası dönemde komplikasyon gelişmiş olması, 
kronik obstrüktif akciğer hastalığı (KOAH), bronşiyal 
astım, koroner arter hastalığı, orta derece ve daha ciddi 
kapak hastalığı, sinüs dışında kalp ritmi, ameliyat ön-
cesi ekokardiyografide diyastolik fonksiyon bozuklu-
ğu, yetersiz kalitede ekokardiyografik görüntü olarak 
belirlendi. Nisan 2012-Şubat 2014 tarihleri arasında 
çalışmaya dahil edilmek üzere incelenen ardışık 24 
hastadan dahil edilme ve dışlama kriterlerine uyan 18 
ardışık hasta çalışmaya alındı. Bu 18 hasta segmentek-
tomi veya lobektomi ve pnömonektomi olmak üzere 
iki grupta incelendi. Her iki gruptaki hastalar ameliyat 
öncesinde ve ameliyat sonrası 6. ayda solunum fonksi-
yon testi ve ekokardiyografi ile karşılaştırıldı.

Ekokardiyografi

Tüm ekokardiyografik değerlendirmeler aynı kar-
diyolog tarafından Vivid 7 Ultrason (GE-Vingmed 
Ultrasound AS, Horten, Norway) cihazında 2.5–3.5 
MHz transduser kullanılarak sol yana yatar konumda 
yapıldı. Tüm ekokardiyografik görüntüler kaydedildi 
ve daha sonra diğer iki kardiyolog tarafından değer-
lendirildi. Parasternal ve apikal pencere görüntüleri 
Amerikan Ekokardiyografi Derneği tavsiyelerine uy-
gun olarak alındı.[9] Tüm incelemeler sırasında eş za-
manlı elektrokardiyografi kaydı yapıldı. Her parametre 
için beş ardışık siklusta ölçümün ortalamaları alındı. 
Sağ ve sol ventrikül boşluk boyutları ve fonksiyon-
ları için standart iki boyutlu ekokardiyografi yapıldı. 
Sol ve sağ ventrikül çapları parasternal uzun aks gö-
rüntüsünden 50 mm/s kağıt hızında kaydedildi.[10] Sol 
ventrikül ejeksiyon fraksiyonu (EF) apikal dört boşluk 
görüntüsünde iki düzlemli Simpson kuralına göre he-
saplandı.[9] Apikal dört boşluk görüntülerinden elde 
edilen sağ ventrikül diyastol sonu alanı ve sistol sonu 
alanı kullanılarak sağ ventrikül fraksiyonel alan değişi-
mi (RVFAC) hesaplandı.[11] Triküspit anülüsün hareket 
ve kısalmasını değerlendirmek için apikal dört boşluk 
penceresinde, sağ ventrikül serbest duvarın triküspit 
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Kısaltmalar:

FEV1 Birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi
FVC Zorlu vital kapasite
IVA	 İzovolumik	akselerasyon
IVV	 İzovolumik	velosite
KOAH	 Kronik	obstrüktif	akciğer	hastalığı
PAB	 Pulmoner	arter	sistolik	basıncı
RVFAC	 Sağ	ventrikül	fraksiyonel	alan	değişimi
TAPSE Triküspit anüler düzlem sistolik hareket
TDI Tissue Doppler imaging –
  Doku Doppler görüntüleme
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kapak düzlemi ile kesişimine M-mod uygulanarak tri-
küspit anüler düzlem sistolik hareketi (TAPSE) ölçül-
dü.[12] Pulmoner arter sistolik basıncı (PAB), triküspit 
yetersizliği akımının maksimum hızını Modifiye Ber-
noulli denklemine yerleştirmek suretiyle ve daha sonra 
inferiyor vena kava boyutu ve bu boyutun solunumla 
değişimine dikkat edilerek tahmin edilen sağ atriyum 
basıncının formülden elde edilen değere eklenmesi ile 
hesaplandı.[13] Pulmoner hızlanma zamanının hesap-
lanması için, parasternal kısa aksta sağ ventrikül çıkış 
yolu sistolik spektral sinyali pulsed Doppler kullanıla-
rak elde edildi ve pulmoner kapak hizasını kateden bu 
sinyalin başlangıcı ile tepe noktası arasındaki zaman 
pulmoner hızlanma (akselerasyon) zamanı olarak ka-
bul edildi.[14] Egzentrisite indeksi, diyastol ve sistolde 
sol ventrikülün septuma paralel olan minör aks çapının 
buna dik olan çapa oranı olarak hesaplandı.[15] TDI için 
apikal dört boşluk görüntüleri kullanıldı ve örneklem 
hacim triküspit anülüsün lateral köşesine ve medial 
anülüsün lateral ve septal köşelerine yerleştirildi.[16] 
Görüntüleme açısı, ultrason huzmesi ilgilenilen seg-
mente paralel olacak şekilde ayarlandı. Kazanç, arka 
plandaki gürültüyü azaltabilmek için minimize edildi 
ve Nyquist limiti 30 cm/s olarak ayarlandı. Tepe sisto-
lik anüler hız (S’), erken (E’), ve geç (A’) anüler diyas-
tolik hızlar ölçüldü ve E’/A’ hesaplandı.

Sağ ventrikül için TDI kullanılarak izovolümik 
kontraksiyon sırasındaki miyokardiyal akselerasyon 
(IVA) hesaplandı. Bunun için pulsed Doppler örnek-
lem hacmi triküspit anülüs lateral köşesine yerleşti-
rildi ve izovolumik kontraksiyon sırasındaki zirve 
miyokardiyal velosite (IVV, cm/sn), izovolumik kont-
raksiyonun başından bu tepe noktaya kadar geçen 
süre olan akselerasyon zamanına bölünerek IVA (m/
sn2) hesaplandı.[17]

İstatistik analiz

Çalışmanın istatistiksel analizinde “IBM SPSS for 
Windows 21” kullanıldı. Sürekli değişkenler medyan 
(min-maks) olarak ifade edilirken, kategorik değiş-
kenler için yüzdeler kullanıldı. Hasta sayısının 20’den 
az olması nedeniyle normal dağılım olup olmadığı 
test edilmedi, sürekli değişkenlerin ameliyat öncesi 
ve sonrası değerlendirilmesinde Wilcoxon signed rank 
testi uygulandı. Solunum fonksiyon testleri ve ekokar-
diyografi parametrelerinde ameliyat sonrası görülen 
değişikliklerin korelasyonu için Spearman korelasyon 
katsayısı kullanıldı. Ameliyat türü, süresi, yaş ve so-
lunum fonksiyon parametrelerinin (FEV1, FVC) sağ 

ventrikül fonksiyonlarındaki değişimler açısından ön-
gördürücü olabilirliğini test etmek için önce tek de-
ğişkenli lineer regresyon analizi uygulandı; burada 
anlamlı olan bağımsız değişkenler için çok değişkenli 
lineer regresyon analizi uygulandı. FEV1 ve FVC de-
ğişkenleri arasında yüksek korelasyon saptanması ne-
deniyle çok değişkenli regresyon modeline FVC dahil 
edilmedi. Tüm istatistik analizlerde p değeri iki yönlü 
olup, <0.05 anlamlı kabul edildi.

BULGULAR

Çalışmaya alınan hastaların yaş ortalaması 
59.06±10.94 ve bunların %64’ü erkekti. On sekiz 
hastadan 13’ü (%75.3) segmentektomi veya lobekto-
mi; beşi (%23.5) ise pnömonektomi ameliyatı geçirdi. 
Hastaların evresine göre sınıflandırılması Tablo 1’de 
verilmektedir. Pnömonektomi yapılan hastalardan 
evre III A olanlara ameliyat sonrası dönemde 4–6 kür 
sisplatin bazlı kemoterapi verildi. Tablo 2’de hastala-
rın ameliyat öncesi ve sonrasında FEV1 ve FVC öl-
çümleri verilmektedir; her iki grupta FEV1 ve FVC 
değerlerinin ameliyat sonrasında anlamlı düzeyde 
azalma gösterdiği tespit edildi.

Hastaların transtorasik ekokardiyografik değerlen-
dirmesinde, ameliyat öncesi ve sonrası ölçümlerde, sol 
ventrikül çapları ve sistolik fonksiyonlarında herhangi 
bir değişim olmadığı görüldü. Sağ ventrikül diyastol 
sonu çapı segmentektomi veya lobektomi geçiren grup-
ta anlamlı değişiklik göstermezken pnömonektomi 
grubunda hafif bir artış saptandı (ameliyat öncesi: 28.5 
[27–31]; ameliyat sonrası: 32.5 [30–34], p=0.035). 
Benzer şekilde sağ atriyum hacmi pnömonektomi ge-
çiren hastalarda ameliyat sonrası artış gösterdi (ame-
liyat öncesi: 26 [22–36], ameliyat sonrası: 32.5 [26–
43], p=0.031]. Sağ ventrikül sistolik fonksiyonlarının 
geleneksel ekokardiyografi ile değerlendirilmesinde, 
segmentektomi/lobektomi grubunda RVFAC ve TAP-

Tablo 1. Patolojik evreleme

Evre Segmentektomi / Lobektomi Pnömonektomi

IA 3 –
IB 2 –
IIA 6 –
IIB 2 3
IIIA – 2
Toplam 13 5



Tablo 3. Sol ventrikül ve sağ ventrikül için 2D, M-mod ve 2D-Doppler ekokardiyografi bulguları

  Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası p

LVEDÇ Segmentektomi / Lobektomi 46 (36-55) 46 (35-55) 0.09

 Pnömonektomi 44.5 (40-47) 45 (41-47) 0.15
LVESÇ Segmentektomi / Lobektomi 30 (23-34) 31 (22-34) 0.70
 Pnömonektomi 30 (26-31) 30 (26-32) 0.50
Ejeksiyon fraksiyonu (%) Segmentektomi / Lobektomi 62 (55-67) 63 (57-67) 0.35
 Pnömonektomi 64 (57-65) 65 (55-65) 0.90
Aort velosite Segmentektomi / Lobektomi 1.4 (1.1-1.6) 1.3 (1.1-1.52) 0.11
 Pnömonektomi 1.3 (1.1-2.1) 1.25 (1-2.2) 0.70
Pulmoner velosite Segmentektomi / Lobektomi 1 (0.8-1.3) 1 (0.9-1.3) 0.21
 Pnömonektomi 1 (0.9-1.2) 0.9 (0.8-1.1) 0.25
RVEDÇ Segmentektomi / Lobektomi 30 (24-38) 30 (24-37) 0.059
 Pnömonektomi 28.5 (27-31) 32.5 (30-34) 0.035
Sağ atriyal çap Segmentektomi / Lobektomi 33 (23-42) 34 (23-40) 0.90
 Pnömonektomi 31 (29-33) 34.5 (31-36) 0.06
Sağ atriyal hacim Segmentektomi / Lobektomi 35 (18-64) 38 (19-67) 0.06

 Pnömonektomi 26 (22-36) 32.5 (26-43) 0.031
RVFAC Segmentektomi / Lobektomi 59 (54-64) 59 (54-65) 0.28
 Pnömonektomi 59.5 (58-61) 59 (58-61) 0.049
TAPSE Segmentektomi / Lobektomi 19 (15-24) 19 (14-23) 0.52
 Pnömonektomi 19 (17-21) 15.5 (14-16) 0.04
sPAB Segmentektomi / Lobektomi 30 (27-42) 31 (27-41) 0.80
 Pnömonektomi 27.5 (26-28) 34 (34-36) 0.05

Pulm. hızlanma zamanı Segmentektomi / Lobektomi 111 (94-124) 115 (85-131) 0.80
 Pnömonektomi 115 (112-119) 103 (99-107) 0.08

EI diastolik Segmentektomi / Lobektomi 1.18 (1.1-1.3) 1.19 (1.1-1.31) 0.50
 Pnömonektomi 1.12 (1.01-1.18) 1.19 (1.16-1.24) 0.10
EI sistolik Segmentektomi / Lobektomi 1.06 (1.02-1.12) 1.08 (1.02-1.16) 0.13
 Pnömonektomi 1.04 (1.01-1.13) 1.08 (1.07-1.14) 0.10
LVEDÇ: Sol ventrikül diyastol sonu çapı; LVESÇ: Sol ventrikül sistol sonu çapı; RVEDÇ: Sağ ventrikül diyastol sonu çapı; RVFAC: Sağ ventrikül 
fraksiyonel alan değişimi; TAPSE: Triküspit anüler düzlem sistolik hareket; sPAB: Sistolik pulmoner arter basıncı; EI d: Diyastolik egzantrisite 
indeksi; EI s: Sistolik egzantrisite indeksi; p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edilmiştir.

Tablo 2. Operasyon öncesi ve sonrası solunum fonksiyon testi değerleri

  Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası p

FEV1
 Segmentektomi / Lobektomi 82 (66.2-100.4) 73.2 (55.5-95.7) 0.001
 Pnömonektomi 94.05 (87.8-100.4) 66.35 (60.7-74.2) 0.04
FVC 
 Segmentektomi / Lobektomi 78.4 (71.-100.2) 72.9 (59.6-90.5) 0.001
 Pnömonektomi 96.7 (78.9-103) 70.4 (59.9-78.1) 0.04
FEV1: Birinci saniyedeki zorlu soluk verme hacmi; FVC: Zorlu vital kapasite. p<0.05 istatistiksel olarak anlamlı.
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SE değerlerinde anlamlı bozulma saptanmazken, pnö-
monektomi grubunda medyan TAPSE değeri 19’dan 
(17–21) 15.5’e (14–16) geriledi (p=0.04). RVFAC de-
ğeri ise pnömonektomi grubunda ameliyat öncesi öl-
çümlerde 59.5 (58–61) iken ameliyat sonrası dönemde 
59 (58–61) olarak saptandı (p=0.049). Pnömonektomi 
grubunda pulmoner arter basıncı 27.5’ten (26–28) 34 
(34–36) mmHg’ya yükseldi; ancak bu yükselme ista-
tistik anlamlılığa ulaşamadı. Her iki hasta grubunda 
pulmoner hızlanma zamanı, diyastolik ve sistolik eg-
zantrisite indeksleri yönünden iki dönem arasında fark 
saptanmadı (Tablo 3).

Tablo 4’de sol ventrikül için lateral ve septal an-
nülüs hizalarında yapılan doku Doppler ölçümleri ve-
rilmiştir. Her iki ameliyat türünde de sol ventriküle 
ait sistolik ve diyastolik ölçümlerde herhangi bir de-
ğişiklik saptanmadı. Sol ventriküle ait IVV veya IVA 
değerleri de anlamlı değişme göstermedi.

Sağ ventrikül için yapılan TDI görüntülemesinde 
ise diyastolik fonksiyonlar (triküspit E’/A’) her iki 
hasta grubunda anlamlı bozulma gösterdi. Sistolik 
fonksiyona ait S’ değeri ise pnömonektomi grubunda 
hafif azalma gösterirken, segmentektomi/lobektomi 
grubunda anlamlı fark olmadı. Sağ ventrikül sistolik 

Tablo 4. Sol ventrikül fonksiyonlarının doku Doppler görüntüleme ile değerlendirilmesi

 Segmentektomi / Lobektomi Pnömonektomi

  Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası p Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası p

Mitral lateral anülüs
 E’ (cm/sec) 13 (10-15) 13 (10-15) 0.06 13.5 (12-15) 12.5 (11-16) 0.50
 A’ (cm/sec) 9 (7-10) 9 (7-11) 0.19 9.5 (7-11) 8.5 (8-11) 0.50
 E/A 1.5 (1.3-1.62) 1.5 (1.27-1.7) 0.46 1.41 (1.27-1.85) 1.41 (1.22-1.75) 0.13
 S’ (cm/sec) 7 (6-8) 8 (6-9) 0.25 8 (7-10) 8 (7-10) 0.90
 IVV (cm/sec) 9.3 (8.1-11.2) 9.2 (8.2-11.8) 0.12 9.5 (7.9-11.3) 9.4 (8.2-10.9) 0.26
 IVA (m/s2) 1.88 (1.61-2.32) 1.85 (1.56-2.29) 0.41 1.92 (1.74-3.1) 1.90 (1.60-2.43) 0.35
Mitral septal anülüs 
 E’ 11 (10-14) 12(10-15) 0.06 11 (10-14) 11 (9-13) 0.38
 A’ 8 (7-10) 8 (7-11) 0.10 8 (7-11) 8.5 (6-10) 0.50
 E/A 1.37 (1.2-1.62) 1.37 (1.2-1.57) 0.34 1.32 (1.25-1.57) 1.31 (1.25-1.50) 0.25
 S’ 7 (6-8) 7 (6-9) 0.08 7 (6-9) 7.5 (6-9) 0.50
 IVV (cm/sec) 7.42 (6.1-8.5) 7.35 (5.9-7.9) 0.15 8.1 (6.3-8.2) 7.9 (6.0-8.2) 0.26
 IVA (m/s2) 1.65 (1.43-2.21) 1.65 (1.52-1.96) 0.10 1.59 (1.40-1.89) 1.57 (1.44-1.80) 0.12

Tablo 5. Sağ ventrikül fonksiyonlarının doku Doppler görüntüleme ile değerlendirilmesi

 Segmentektomi / Lobektomi Pnömonektomi

  Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası p Ameliyat öncesi Ameliyat sonrası p

Triküspit lateral
anülüs
 E’  (cm/sec) 19 (16-21) 16 (15-18) <0.001 17.5 (16-22) 14.5 (14-20) 0.04
 A’ (cm/sec) 13 (11-15) 13 (12-15) 0.11 12.5 (11-14) 13.5 (12-15) 0.13
 E/A 1.5 (1.26-1.8) 1.21 (1.13-1.41) 0.01 1.47 (1.21-1.69) 1.11 (1.07-1.33) <0.001
 S’ (cm/sec) 11 (10-14) 10 (9-14) 0.06 12 (11-13) 9 (8-10) 0.01
 IVV (cm/sec) 10.1 (7.7-12.8) 9.8 (7.2-13) 0.12 10.5 (8.7-11.5) 8.2 (7.5-10.2) 0.04
 IVA (m/s2) 2.33 (1.79-3.14) 2.17 (1.73-3.01) 0.001 2.44 (1.72-3.21) 1.92 (1.45-2.65) 0.04
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nektomi olması, segmentektomi/lobektomi olmasına 
kıyasla TAPSE, TDI S’, IVV, IVA ekokardiyografik 
parametrelerinin her biri için tek öngördürücü olarak 
bulundu (TDI S’ için B: 1.692 %95 GA [0.404–2.981] 
p=0.013; TDI IVA için B: 0.316 %95 GA [-0.153–
0.480] p<0.001; TDI IVV için B: 1.292 %95 GA 
[0.833–1.751] p<0.001; TAPSE için B: 3.053 %95 
GA [1.584–4.522] p<0.001) (Tablo 7).

TARTIŞMA

Bu çalışmada pnömonektomi ve lobektomi/seg-
mentektomi yapılan hastalarda orta vadede sol ventri-
kül sistolik veya diyastolik fonksiyonlarında herhangi 
bir bozulma saptanmazken, pnömonektomi yapılan 
hastalarda özellikle TDI ile sağ ventrikül sistolik ve 
diyastolik fonksiyonlarında bir miktar bozulma tespit 
edilmiştir. Bu tespit edilen değişiklikler klinik olarak 

fonksiyonları için IVV ve IVA bakıldığında, segmen-
tektomi/lobektomi grubundaki hastalarda IVV değe-
rinde anlamlı değişiklik olmazken, IVA değerinde an-
lamlı azalma saptandı. Pnömonektomi grubunda ise 
hem IVV hem de IVA belirgin olarak azalma gösterdi 
(Tablo 5).

Solunum fonksiyonlarında operasyon sonrasında 
meydana gelen değişiklikler ile sağ ventrikül fonksi-
yonlarında meydana gelen bozuklukların korelasyonu 
Tablo 6’da verilmektedir. FEV1 değerindeki değişik-
likler sağ ventriküle ait TAPSE, IVV ve IVA ile orta 
derecede ilişkili bulundu, FVC değişiminin ise TAP-
SE ve IVV ile ilişkili olduğu saptandı. Sağ ventrikül 
fonksiyonlarındaki bozulmayı öngörmede ameliyat 
süresi ve türü, solunum fonksiyon testleri, yaş gibi 
klinik parametrelerin hangilerinin önemli olduğunu 
saptamak için yapılan önce tek değişkenli, sonra çok-
lu regresyon analizlerinde ameliyat türünün pnömo-

Tablo 7. TAPSE için yapılan lineer regresyon analizi bulguları

       B %95 GA p

Tek değişkenli regresyon analizi
 Yaş 0.001 -0.076-0.079 0.970
 Ameliyat süresi  0.032 0.006-0.057 0.019
 Cerrahi seçenek (Pnömonektomi) 3.135 2.254-4.015 0.001
 FEV1 değişimi 0.106 0.046-0.167 0.002
 FVC değişimi 0.110 0.038-0.183 0.005
Çok değişkenli regresyon analizi
 Ameliyat süresi 0.006 -0.021-0.032 0.654
 Cerrahi seçenek (Pnömonektomi) 3.053 1.584-4.522 <0.001
 FEV1 değişimi 0.007 -0.097-0.083 0.872
Çok değişkenli regresyon analizinde R2:0.79  p<0.05 anlamlı; FEV1 ile FVC arasında yüksek korelasyon (r=0.877 p=0.001) 
tespit edildiği için FVC parametresi çoklu regresyon modeline dahil edilmemiştir.

Tablo 6. Sağ ventrikül fonksiyonlarında operasyon sonrası meydana gelen değişim ile solunum fonksiyonlarındaki 
değişim arasındaki ilişki açısından yapılan korelasyon analizi 

  RVFAC TAPSE TDI E’/A’ TDI S’  IVA IVV

FEV1 değişim r 0.497 0.514 0.161 0.454 0.363 0.350
 p 0.06 0.009 0.537 0.067 0.042 0.01
FVC değişim r 0.361 0.436 0.171 0.381 0.231 0.301
 p 0.049 0.027 0.512 0.132 0.084 0.02
r: Spearman korelasyon katsayısı; RVFAC: Sağ ventrikül fraksiyonel alan değişimi; TAPSE: Triküspit anüler düzlem sistolik hareketi; TDI E’/A’: 
Doku Doppler diyastolik E/A oranı; TDI S’: Doku Doppler zirve sistolik hız; IVA: Izovolumik akselerasyon; IVV: Izovolumik velosite; p<0.05 istatis-
tiksel olarak anlamlı.
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sağ ventrikül yetersizliğine neden olacak boyutlara 
ulaşmamıştır. Segmentektomi/lobektomi grubunda ise 
sağ ventrikül diyastolik fonksiyonlarının etkilendiği 
ancak TDI S’ dahil klasik ekokardiyografik yöntem-
lerle sol ventrikül sistolik fonksiyonlarında bozulma 
tespit edilmediği görülmüştür. Ancak diğer paramet-
relere kıyasla, önyük ve ardyükten etkilenmeden sağ 
ventrikül sistolik fonksiyonunu gösteren izovolumik 
akselerasyon, hem segmentektomi/lobektomi hem de 
pnömonektomi grubunda azalmıştır.

Akciğer kanseri için yapılan cerrahilerden sonra 
pulmoner arter basıncındaki değişimi Doppler eko-
kardiyografi ile inceleyen ilk çalışma Amar ve ark. 
tarafından yapılmış olup pnömonektomi sonrasında 
ikinci–altıncı gün arası yapılan ölçümlerde pulmoner 
arter sistolik basıncında yükselme olduğu saptanmış-
tır. Ameliyat sonrası yalnızca solunum sıkıntısı olan 
hastalarda sağ ventrikül çaplarında artış olduğu da 
gösterilmiştir.[18] Foroulis ve ark. ise pnömonektomi 
ve lobektomi geçiren hastaların 6. ay ekokardiyog-
rafilerinde her iki hasta grubunda sağ ventrikül çap-
larında ve pulmoner arter basınçlarında artma tespit 
etmiş ancak bu artışların pnömonektomi grubunda 
daha belirgin olduğunu saptamışlardır. Bu çalışmada 
pnömonektomili hastalarda ortalama 40 mmHg; sağ 
pnömonektomi geçirenler için ortalama 48 mmHg 
olacak şekilde 6. ay pulmoner arter sistolik basınçları 
bildirilmiştir.[5] Bu değerler bizim çalışmamıza kıyas-
la oldukça yüksek görünmektedir.

Lobektomi ve pnömonektomi yapılan hastaların 
dört yıl takip edildiği bir çalışmada sadece pnömo-
nektomi grubunda sağ ventrikül çaplarında ilerleyici 
bir artış ve pulmoner arter basıncında ortalama 26 
mmHg’dan 34 mmHg’ya olacak şekilde artış tespit 
edilirken lobektomi grubunda değişiklik olmamıştır.
[19] Bu bahsedilen yayınların tümünde geleneksel 2D 
ekokardiyogarfi ve Doppler ekokardiyografi kullanıl-
mıştır.

Ülkemizde yapılan bir çalışmada akciğer rezeksi-
yonu yapılan 19 hastada sağ ve sol kalp fonksiyonla-
rı doku Doppler ekokardiyografi ile ameliyat sonrası 
üçüncü ayda değerlendirilmiştir.[20] Lobektomi ve pnö-
monektomili hastaların tek bir grupta incelendiği bu 
çalışmada TDI incelemesinde sol ventriküle ait mitral 
E’/A’ oranında ve sağ ventrikül triküspit E’ değerin-
de azalma saptanırken sağ ventriküle ait S’ veya E’/A’ 
oranında anlamlı değişiklik saptanmamıştır. Çalışma-
cılar bu durumu her iki ventrikülde diyastolik fonksi-

yonlarda bozulma olarak yorumlamışlardır. Ancak sağ 
ventrikül triküspit E’/A’ oranının değişmemiş olması 
nedeniyle sağ ventrikül daha az etkilenmiş gibi görün-
mekteyken sol ventrikül diyastolik fonksiyonlarının 
etkilenmiş bulunması, pnömonektomi ve lobektomili 
hastaların oldukça farklı hemodinamik yük yaratan 
cerrahiler geçirmelerine karşın tek bir grup olarak in-
celenmiş olması göz önünde bulundurulduğunda, so-
nuçların bu noktalar dikkate alınarak yorumlanması 
gerektiğini düşünmekteyiz.

Bizim çalışmamız pnömonektomili hastalar açı-
sından literatürdeki yayınları destekler niteliktedir. 
Pnömonektomi grubunda, sağ ventriküle ait sistolik 
etkilenme, sistolik fonksiyonların daha global ve kaba 
bir ölçütü olarak düşünülen RVFAC ile tespit edilme-
miş olsa da, daha gizli kalmış bölgesel sistolik fonk-
siyonları gösterebilecek S’ parametresinde ve TAPSE 
değerindeki azalma sağ ventrikülün orta vadede az 
miktarda da olsa etkilendiğini ifade etmektedir. Bu 
bulgulara PAB değerlerinde ortalama 27.5 mmHg’dan 
34 mmHg’ya olacak şekilde bir artış eşlik etmektedir; 
ancak bu artış istatistiksel olarak ancak sınırda anlam-
lılığa ulaşabilmiştir. Hasta sayısının daha fazla olması 
durumunda bu artışın da anlamlılığa ulaşacağını dü-
şünmekteyiz. Bununla beraber sağ ventriküle olan ha-
cim yükü ve basınç yükünün göstergesi kabul edilen 
sistolik ve diyastolik egzantrisite indekslerinin[21] her 
iki hasta grubunda değişmediğini saptadık. Bu da ge-
çirilen büyükçe cerrahinin sağ ventrikülü etkilese de 
kalpte belirgin anatomik, yapısal değişiklik yaratacak 
kadar hemodinamik yük meydana getirmemiş oldu-
ğunu göstermesi bakımından sevindiricidir.

Bu çalışmada ilk defa akciğer rezeksiyonu geçiren 
hasta gruplarının sağ ventrikül sistolik fonksiyonla-
rının değerlendirilmesinde sistolik ejeksiyon döne-
minde yapılan ölçümlere kıyasla yükten bağımsız 
sonuçlar veren bir ölçüm olan IVA[17] kullanılmıştır. 
Pnömonektomi grubunda sağ ventrikül sistolik fonk-
siyonlarında gözlenen etkilenme IVV ve IVA paramet-
relerine de beklendiği üzere yansımıştır. Esas ilginç 
olan ise daha kısıtlı bir pulmoner yatak kaybına neden 
olan olan segmentektomi veya lobektomi geçiren has-
talarda sağ ventrikül sistolik fonksiyonlarında ancak 
IVA ile tespit edilen hafif bir etkilenmenin gösterilmiş 
olmasıdır. Bu durumda mevcut hasta grubunda sağ 
ventrikül sistolik fonksiyonlarının değerlendirilme-
sinde IVA, TDI ile ölçülen zirve sistolik hız olan S’e 
kıyasla daha duyarlı bir yöntem olarak ön plana çık-
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ları aşamamaktadır. Bir diğer kısıtlılık ise çalışmada 
strain görüntüleme, üç boyutlu ekokardiyografi gibi 
merkezimizde şu anda uygulanmakta olmayan ileri 
ekokardiyografi yöntemlerinin kullanılamamış olma-
sıdır. Ancak bahsedilen ileri yöntemler yaygın olarak 
her merkezde bulunmamaktadır. Bu nedenle hemen 
hemen her ekokardiyografi laboratuvarında uygulana-
bilen TDI ile mevcut bulguların saptanmış olması söz 
konusu hasta gruplarında araştırma amaçları dışında 
seçilmiş hastalarda rutinde de sağ ventrikülün değer-
lendirilmesinde yol gösterici olabilir.

Sonuç olarak, segmentektomi/lobektomi mümkün 
olduğunda pnömonektomiye tercih edilecek yöntem 
olarak ön plana çıkmaktadır. Akciğer rezeksiyonu 
yapılan hastaların takibinde, klinik bulgu olmasa da 
izovolumik akselerasyonun da özellikle dahil edil-
diği TDI analizi rutin ekokardiyografik incelemenin 
bir parçası haline getirilirse bu tip cerrahilerden sonra 
özellikle önceden FEV1 değerleri düşük veya alt sı-
nırda olan ve ameliyata bağlı sağ kalbin etkilenmesi 
açısından riskli olabileceği düşünülen hastaların hızlı, 
kolay ve güvenilir bir şekilde tespit edilmesi ve de-
vam eden süreçte daha yakın kardiyolojik değerlen-
dirmeye tabi tutulmaları mümkün olacaktır.

Yazar(lar) ya da yazı ile ilgili bildirilen herhangi bir 
ilgi çakışması (conflict of interest) yoktur.
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