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Oktogenaryanlarda  küçük hücreli dışı akciğer kanseri ned-
eniyle yapılan rezeksiyonların sonuçları

Outcomes of resection for non-small cell lung cancer in 
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ÖZET
Amaç : Bu çalışmada, hastanemizde son beş yılda Küçük 
Hücreli Dışı Akciğer kanseri (KHDAK)  nedeniyle rezeksi-
yon yaptığımız oktogenaryanlarda ( DSÖ’ne göre;80-89 
yaş aralığı) morbidite ve mortalite oranlarını etkileyen ve 
cerrahi için karar vermede önemli olan kriterler araştırıldı.
Gereç ve Yöntem: 2007-2012 yılları arasında göğüs 
cerrahi kliniğimizde akciğer rezeksiyonu yapılan seksen 
ve üstü yaştaki 38 olgunun klinik dosyaları retrospektif 
olarak incelendi.
Bulgular:  Olguların 36’sı (% 94.7) erkek, sadece 2’si 
(%5.3) kadındı. Yaş aralığı 80-88 (ortalama 80.68) idi. 
ASA skoru; ASA1 23 (%60.5), ASA2 11 (%28.9) ve ASA 3 
4  (%10.5) olguydu. 16 olgumuzda ek hastalık özellikle 
hipertansiyon çoğunlukta olmak üzere mevcuttu. Tüm 
olguların FEV1 değerleri 2 litrenin üzerindeydi. VATS ile 
akciğer rezeksiyonu uygulanan 1 olgu hariç diğer 37 ol-
guya torakotomiyle rezeksiyon yapıldı. Rezeksiyon tipleri; 
8 sağ üst, 8 sol üst, 7 sağ alt, 4 sol alt lobektomi, 6 pnö-
monektomi, 3 bilobektomi ve 1 “sleeve”  lobektomiydi. 
Histopatolojik tanı olarak; 24 (% 63.2) skuamöz karsino-
ma, adeno 11 (% 28.9), pleomorfik 1 (% 2.6), bronkoal-
veolar 1 (% 2.6), büyük hücreli karsinoma 1 (2.6%).  En 
sık postoperatif evreler, IB (%31.6) 12 olgu, IA (%26.3)  
10 olgu, IIA (%15.8) 6 olgu, IIB ve IIIA (%13.2) 5’er ol-
guydu. Postoperatif  komplikasyon 24 olguda gelişti (% 
63.2) ve bunların içinde en çok gördüğümüz pulmoner 
komplikasyon uzamış hava kaçağıydı. (7.9%).Postoperatif  
30 gün içinde 4 (%10.4) olgumuz eks oldu. 5 yıllık sağka-
lım oranımız %44.7 olarak hesaplandı. Ortalama yaşam 
postoperatif  33 ay olarak bulundu.
Sonuçlar:KHDAK  nedeniyle akciğer rezeksiyonu yapılan 
oktogenaryanlarda,  postoperatif komplikasyon riski, has-
tanede kalış süresi, morbidite ve mortalite oranı yüksek 
olmakla birlikte, pulmoner rezervi korunmuş olgularda 
yaş, cerrahi için kontrendikasyon değildir. Oktogenaryan-
larda  kanser cerrahisinde, cerrahinin eğer 5 yıllık sağkalı-
ma gözle görünür katkısı varsa,  tüm bu sorunlar cesurca 

göğüslenmelidir. 
Anahtar kelimeler : oktogenaryan, akciğer kanseri, re-
zeksiyon
ABSTRACT 
Aim:In this study, factors that affect morbidity and 
mortality rates and surgery decision criteria for oc-
togenarians (age 80-89 according to WHO) who un-
derwent pulmonary resections because of non-small 
cell lung cancer, have been inquired.
Methods: Clinical files of 38 octogenarians under-
going lung resection between 2007-2012 were re-
viewed retrospectively in our thoracic surgery de-
partment. 
Results: 36 (94.7%) male and 2 (5.3%) female patients 
were icluded to the study. Median age of 80 ( range 80-
88). ASA score was 1 in 23(60.5%), 2 in 11 (28.9%) and 
3 in 4 10.5(%). 16 patients had additonal diseases. The 
FEV1 value of each subject was above 2 liters. One pa-
tient underwent videothorascopic resection, while the 
rest was operated via conventional posterolateral thora-
cotomies. 
As a resection type; 28 lobectomies, 6 pneumonec-
tomies, 3 bilobectomies and 1 sleeve lobectomy per-
formed.24 patients developed postoperative complica-
tions (63.2%), with prolonged air leak being the most 
frequent one (7.9%). Thirty -day mortality was 4 (10.4%). 
Five year survival rate was found to be 44.7%, with mean 
survival time of 33 months.
Conclusions: Age does not contraindicate cancer sur-
gery for patients with conserved pulmonary reserve 
in octogenarians. In conclusion, the challenges in-
volved in cancer surgery on such patients should be 
braved due to the marked increase in survival rate 
post surgery.
Keywords : octogenarian, lung cancer, resection
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GİRİŞ 
Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ)’ne göre yaşlılık tanımı; 
genç yaşlı (60-74) ve yaşlı yaşlı (>85)  olmak üzere 2 
gruba ayrılır. 80 ve 89 yaş arası kişilere ise oktogenary-
an denmektedir.(1) Seksen ve üzeri yaştaki olgularda, 
KHDAK oranındaki artış son yıllarda dikkat çekmektedir 
ve bu artış yaşlı ölümlerinin ikinci sebebidir. Olguların 
ileri yaşta olması,  cerrahi uygulanmaması için tek başına 
yeterli etken olarak kabul edilmemelidir. Literatür bilgisi 
de bunu desteklemektedir. Bu artış beraberinde cer-
rahi morbidite ve mortalite oranlarında da artış olup 
olmadığı tartışmalarını başlatmıştır. Genel anestezi ve 
cerrahi sonrasında ortaya çıkabilecek pulmoner fizyoloji-
ye ait problemler öngörülebilirse morbidite ve mortalite 
oranları azaltılabilmektedir. Yaşlanmayla birlikte fizyolo-
jik, fonksiyonel ve anatomik değişiklikler, koroner arter 
hastalığı, ve dejeneratif kardiyovasküler hastalıklar gibi 
ek kronik hastalıkların varlığı bu hastalara cerrahi plan-
lanmasında etkendir(1,2,3).
GEREÇ VE YÖNTEM:
Süreyyapaşa EAH Göğüs Cerrahisi Kliniğinde 2007-
2012 yılları arasında, KHDAK  nedeniyle rezeksiyon 
yapılan 38 oktogenaryan olgu çalışmaya alındı. Ru-
tin olarak preoperatif değerlendirmede tüm olgu-
lardan; hemogram, biyokimya, PT, PTT, INR değerl-
eri, akciğer grafisi, bilgisayarlı akciğer tomografisi, 
pozitron emisyon tomografi /bilgisayarlı tomografi, 
elektrokardiyografi ve tüm olgulara kardiyolo-
ji konsültasyonu sonucunda ekografileri yapıldı ve 
kardiyolojik açıdan hepsi cerrahi için düşük risk-
li olarak değerlendirildi. Solunum fonksiyon tes-
tlerinde tüm olguların, preoperatif ortalama FEV1 
değerleri % 70’in üzerindeydi. Ek olarak; olguların 
yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, eşlik eden hastalıklar, 
ASA (American Society of Anesthesiologists) skorları, 
yapılan rezeksiyonun tipi, 7.TNM evreleme sistem-
ine göre sınıflandırılan postoperatif patoloji evreleri, 
komplikasyonlar ve yaşam süreleri tüm olgular için 
sorgulandı. Olgularımızın 36’sı (% 94.7) erkek ve 2’si 
(% 5.3) kadındı, yaşları 80-88 (ort.80.68) idi. Komor-
bid fatörler, 16 (% 41.6) olgumuzda, bunların içinde 
özellikle hipertansiyon çoğunlukta olmak üzere 
mevcuttu. Postoperatif komplikasyonlar kardiyak ve 
respiratuvar olmak üzere tanımlandı. 
VATS ile akciğer rezeksiyonu  uygulanan 1(% 2.6) 
olgu hariç diğer 37 olguya torakotomiyle rezeksi-
yon ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu uygulandı. 
Mediastinoskopi; 12 (%31.6) olguya yapıldı. Hiçbir 
olgumuz operasyon öncesi neoadjuvan tedavi al-
mamıştı. 
Bulgular: 
ASA skoru; Tablo 1’deki gibidir.

Tablo 1: Olguların ASA Skoru

Hiçbir olgumuzda ASA 4 skoru yoktu. VATS ile ak-
ciğer rezeksiyonu uygulanan 1 olgu hariç diğer 37 
olguya torakotomiyle rezeksiyon yapıldı. Rezeksiyon 
tipleri Tablo 2’ de gösterilmiştir.
Tablo 2: Rezeksiyon Tipleri

Olguların histopatolojik tipleri Tablo 3’de en sık postoper-
atif evreler Tablo 4’te yer almaktadır.
Tablo 3: Histopatolojik tiplerin Dağılımı

Tablo 4: En sık postoperatif evreler

Postoperatif komplikasyon 24 (% 63.2) olguda 
gelişti ve bunların içinde en çok gördüğümüz pul-
moner komplikasyon 3 (% 7.9) olguyla uzamış hava 
kaçağıydı. Olası pulmoner komplikasyonlardan; 11 
olgumuzun; 3’ünde (% 7.9) uzamış hava kaçağı, 
2’şer olguda (% 5.3) sırasıyla pnömoni, atelektazi, 
aşırı sekresyon artışı ve  1 (%2.6) olguda da plev-
ral effüzyon gelişti. Solunum sıkıntısı nedeniyle 
mekanik ventilatörde takip ettiğimiz bir olgumuzu 
postoperatif  2. gün kaybettik. Kanama nedeniyle 
revizyona 5 (% 10.5) olgu alındı, bunların ikisine 
redotorakotomi yapıldı. Redotorakotomi yapılan  
olgulardan birinde, sağ üst lobektomi+ göğüs du-
varı rezeksiyonu sonrasında subklavyen arterden 
ve  diğerinde intraperikardiyal sol pnömonektomi 
sonrası interkostal arterden kanama odağı bulundu. 
Diğer revizyonlarda belirli bir kanama odağı bulu-
namadı. Subklavyen arter tamirini takiben brakiyal 
arter embolizasyonuna gönderilen bu olgu postop-
eratif  3. ayda,  ikinci olgu, postoperatif dördüncü 
ayında exitus oldu. Komplikasyon gelişen 24 ol-
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gunun dağılımı Tablo 5’te belirtilmiştir.

Tablo 5: Komplikasyonlar

Postoperatif 30 gün içinde 4 (% 10.4) olgumuz exi-
tus oldu. 
5 yıllık sağkalım oranı % 44.7, ortalama yaşam süresi 
33 ay olarak hesaplandı.Postoperatif komplikasyon 
ASA ilişkisi Tablo 6’da verilmiştir.
Tablo 6: Postoperatif Komplikasyon-ASA ilişkisi

TARTIŞMA
Oktogenaryanlar opere edilmelimidir? Ya da bir baş-
ka deyişle, hastanın 80 ve üstü yaş grubunda olması 
opere edilmesine engelmidir?  Avrupa Göğüs Cerra-
hisi Derneğinin önerilerine göre, yaşlı olmak cerrahiyi 
reddetmek için tek başına geçerli sebep olmamalıdır 
(4). Yaşlanmanın bile tek başına hayatta kalmayı et-
kileyen bağımsız bir faktör olduğu göz önünde bu-
lundurulursa, bu olguların ameliyat edilmesinin ne 
kadar doğru olduğu hala daha tartışma konusudur. 
Janssen ve Kunst’un 2050 yılındaki yaşam beklentisi 
80 yaş üstü erkekler için 9.6, kadınlar içinse 12.65 
yıl olacağı yönündedir. Bir başka senaryoya göre 
ise, yaşlı hastaların tümörlerinin uzun vadeli yaşam 
ve yaşam kalitesi için genç hastalardan daha çok 
önemli etkisi olduğudur (5). Akciğer kanseri tanısı 
konulduğunda oktorgenaryanların % 50’sinde en az 
bir, % 80’inde ise birden fazla eşlik eden hastalık bu-
lunmaktadır(4,5). Morbidite ve mortaliteyi arttıracak 
olan bu durum bazı otörler için ileri yaşın tek başına 
bile ameliyat etmeme kriteri olarak kabul edilmesinin 
nedenidir. Kuşkusuz cerrahi için karar vermede ilk 
akla gelen, yapacağımız olası cerrahi işlemin bekle-
nen yaşam süresini uzatıp uzatmayacağıdır. Elbette 
kanser cerrahisi yapılacağından, bu kararı vermeyi 
etkileyen faktörler öncelikle; hastalığın evresi ve olası 
rezeksiyonun genişliğidir. Evre I hastalıkta bile, ok-
togenaryanlar için beklenen 5 yıllık yaşam süresi, lit-
eratürde daha genç hastalar için bildirilenden daha 

düsüktür. Hatta Brock ve arkadaslarına göre, evre 
1A ve 1B arasında dahi dikkate değer anlamlı fark 
vardır (6). Literatürle kıyaslandığında, aksi şekilde, 
opere ettiğimiz oktogenaryanlardan  evre IIIA’ların 
sayısı fazlaydı. Bizim serimizdeki evre IIIA olan 5 olgu 
incelendiğinde, sadece bir olguya mediastinokopi 
yapılmış ve negatif gelmesi üzerine, torakotomi-
yle sol alt lobektomiye tamamlanmış, nihai patoloji 
raporunda 7 nolu lenf bezi pozitif olarak raporlan-
mıştır. Preoperatif ASA I olan bu olgumuz postop-
eratif 4. ayda exitus olmuştur. Postoperatif 30 gün 
içinde eks olan 4 olgunun yalnızca bir tanesi ASA 2  
idi. ASA skoruyla komplikasyonlar ve  mortalite or-
anı arasında istatistiksel olarak anlamlı sonuç bulu-
namadı. (Pearson Ki-Kare, p:0,226) (Pearson Ki-Kare, 
p:0,843) Preoperatif evrelemeye göre tümör çapı 2.5 
cm. olan, ancak operasyon sırasında hiler yerleşim 
nedeniyle sol pnömonektomi yaptığımız, 5 nolu 
lenf bezi pozitif raporlanan evre IIIA’lı tek olgumuz, 
kanama nedeniyle redotorakotomiye alınmış ve bu 
olgu  4 ay yaşamıştır. En uzun yaşayan evre IIIA ol-
gumuz, 25 ay yaşayan ve VATS ile sağ alt lobektomi 
yaptığımız tek vakamızdır. Chaisit ve arkadaşları, Ey-
lül 2002- Agustos 2011 tarihleri arasında, akciğer 
kanseri nedeniyle torakoskopik cerrahi yaptıkları 
24 oktogenaryan ile 70-79 yaş arası 70 olgunun 
karşılaştırmalı sonuçlarını yayınladıkları yazılarında, 
iki grup arasında morbidite ve mortalite açısından 
anlamlı fark bulmadıklarını,  5 yıllık yaşam oranının 
oktogenaryanlarda % 74, yaşlı grupta ise % 80 old-
uğunu belirtmişlerdir. Bu nedenle her iki grup içinde 
torakoskopik cerrahiyi önermektedirler (7). Rezek-
siyonun genişliğiyle bağlantılı olarak, literatürdeki 
geriye dönük yapılan olguların analizinde, lobek-
tomi veya bilobektomi yapılanlarda 5 yıllık yaşam en 
yüksek bulunmuştur. Sağ üst lobektomi yaptığımız 
8 olgumuzdan birine vena cava rekonstriksiyonu ve 
bir tanesine de ek olarak göğüs duvarı rezeksiyonu 
yaptık. Aynı şekilde 8 sol üst lobektomiden birine 
sol üst lobektomi ve göğüs duvarı rezeksiyonu yapıl-
ması gerekti. “Extended rezeksiyon” yapılan bu olgu-
lardan ikisine kanama nedeniyle redotorakotomi zo-
runluluğu doğdu. Pnömonektominin, hastalık olarak 
kabul edilmesi ve pnömonektomiden kaçınılması 
gerektiği gerçeği, morbidite ve mortalite oranının çok 
daha fazla olmasından kaynaklanmaktadır. 5 sol, 1 
sağ pnömonektomi olan serimizde; intraperikardiyal 
sol pnömonektomi bir ve sol pnömonektomiyle bir-
likte göğüs duvarı rezeksiyonu bir olguda yapılmıştır. 
38 olguluk serimize bakıldığında;  pnömonektomi 
oranımız % 15.6’dır. Bu oran; Fanucci, Okami, Mun 
and Kohno, Koizumi, Matsuoka, Aoki ve Hanagiri’nin 
serilerinde % 0’dır. Literatürde pnömonektomi için 
en yüksek oran, 2007 yılında Hope ve arkadaşlarının 
verdiği % 15’lik seridir. Pnömonektomi- mortalite or-
anını; Voltolini % 25, Dell’Amore % 23.3,  Zuin % 
7.5 olarak bildirmiştir (4,8,9). Postoperatif 8. gün 
pnömoni nedeniyle kaybedilen olgumuz haricinde, 
pnömonektomili olgularımızın ortalama yaşam sür-
esi 22 ay olmuştur. Bizim vereceğimiz mortalite or-
anı % 2.6 dır. Olgularımızın klinik evreleri; 3 tanesi 
evre IIB, 2 tanesi evre IIA ve 1 tanesi evre IIIB olar-
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ak çıkmıştır. Bu yüksek pnömonektomi oranı, bizim 
ülkemizde bilgisayarlı tomografiyle akciğer kanseri 
taraması yapılmaması ve dolayısıyla olguların has-
taneye geç başvurması nedeniyledir. Rezeksiyonun 
genişliği, özellikle sağ pnömonektomi, major post-
operatif komplikasyonlara sebep olarak, hastane 
mortalitesini de etkilemektedir. Bununla ilişkili olarak 
postoperatif 30. gün içinde exitus olan olgularımızın 
oranı % 10.4’tür.
Oktogenaryanlar sözkonusu olduğunda doğru pre-
operatif klinik evreleme kaçınılmaz olarak gereklidir. 
Anemik, hipoksemik, KOAH’lı ve pnömonektomi 
gerektirecek yaşlı olgular, kısa ve standartize edilm-
iş preoperatif değerlendirme ile postoperatif komp-
likasyon gelişmesi açısından dikkatlice incelenmelidir. 
Olası komplikasyonları öngörebilmenin de cerrahiye 
kararın verilmesinde belirleyici rol oynadığı gerçeği 
çalışmamızın sonuclarından biri olmuştur. Oktoge-
naryanlar opere edilmelimidir sorusunun yanıtı için; 
cerrahi mortalite oranı, yaşam kalitesi, postoperatif 
major komplikasyonların oranı, cerrahi uygulanan 
ve uygulanmayan hastalardaki ortalama yaşam sür-
esi arasındaki fark ve maliyet hesabı da düşünülm-
esi gereken kriterlerdir. Olguya video-yardımlı 
torakoskopik cerrahi veya torakotomi ile mi rezeksi-
yon yapılacağı da önemlidir.
Cerrahi Mortalite:   
Literatürde, oktogeneryanlarda postoperatif mortal-
ite yapılan rezeksiyonun genişliğine ve seçilen hasta-
lara göre % 0- 21, 5 yıllık yaşam ise % 24-66 arasında 
değişmektedir (4). 38 olguluk serimizde mortalite 
oranımız % 10.4 ve 5 yıllık sağkalım oranımız % 44.7 
olarak bulunmuştur. Bizim çalışmamızda, yapılan 
rezeksiyonun genişliğiyle cerrahi mortalite arasında 
ilişki bulunamamış ancak ileri evrenin mortaliteyi art-
tırdığı gerçeği istatistiksel olarak anlamlı bulunmuş-
tur. (Pearson ki-kare testi ile p<0.04) Hastanemizde 
1998-2003 yıllarında opere edilen, 70 yaş ve üzeri 41 
hastanın analizinin yapıldığı bir diğer yazıda, mor-
talite oranı solunum rezervi kısıtlı olgular için % 18, 
solunum rezervi korunmuş olgular için ise % 0 olarak 
belirtilmiştir (10). Literatüre bakıldığında en sık ölüm 
nedenleri pnömoni ve kardiyak problemler olmak-
la birlikte, bizim postoperatif dönemde kaybedilen 
dört olgumuzdan yalnızca bir tanesinde pnömoni 
görülmüştür. Diğer üç olgunun kaybedilme sebepleri; 
birinde myokard enfarktüsü, birinde solunum sıkıntısı 
ve birinde de ampiyemdir. Bizim torakoskopik sağ alt 
lobektomi yaptığımız evre 3A olgumuzda postopera-
tif senkop gelişmiş, medikal tedaviye yanıt vermiş ve 
ortalama 25 ay yaşamıştır. Torakotomi yapılan olgu-
ların ortalama yaşam süresinin 33 ay olduğu, ancak 
olgu sayısı bakımından eşitlık olmadığından iki grup 
arasında anlamlı fark olup olmadığını net olarak 
söyleyebilmek mümkün değildir.
Yaşam kalitesi
fiziksel ve mental olmak üzere iki ana başlığa ayrılır. 
Hastanın kendisini iyi hissetmesi ve yapılan cerra-
hi işlemin sonucundan tatmin olması, rezeksiyon 
kararının ne kadar doğru olduğunun bir gösterge-
sidir. Yüksek morbidite ve mortalite riski olan yaşlı 
olgularda, cerrahi sonrası fiziksel, psikolojik ve sosyal 

fonksiyonlarını yapıp yapamaması, ağrı eşiği hayat 
standardını etkileyen faktörlerdir. Kliniğimizde oper-
asyon sonrası hastalar ilk 12 saat postoperatif cer-
rahi yoğun bakım ünitesinde takip edilmekte, ağrı 
kontrolü için parasetamol ve tramodol rutin olarak 
kullanılmaktadır. Takiplerinde problem olmayan hast-
alar olabildiğince erken mobilize edilmektedir. Liter-
atürde genellikle olguların FEV1 ve  DLCO değerleri, 
egzersiz kapasitesi postoperatif 1. ayda azalmakta 
ancak 3. ayın sonunda artış göstermektedir (11). 
Ancak maalesef olgularımızın postoperatif 3.aydaki 
kontrolleri sadece akciğer grafisiyle yapıldığından 
solunum fonksiyon testleri hakkında somut bilgi 
verememekteyiz. Harpole ve arkadaşları tarafından, 
preoperatif yüksek ASA skorunun postoperatif kom-
plikasyonlarla bağlantılı olduğu ifade edilmesine 
rağmen, bizim serimizde en çok komplikasyon ASA 
skoru 1 olan 15 olguda gelişmiştir (12). Boffa ve 
arkadaşları ise, ASA skoru 4 olan olguların mortal-
itesinin altı kat daha fazla olduğunu söylemişlerdir 
ancak ASA 4 olgumuz olmadığından bizim elimizde 
bunu destekleyecek veri bulunmamaktadır (13)
Postoperatif Komplikasyonlar:
Postoperatif komplikasyonların önlenmesinde, genel 
anestezi ve cerrahi işlem sonrasında ortaya çıkabilecek 
pulmoner fizyolojiye ait problemlerin öngörülebilir 
olması çok önemlidir. Cerrahi uygulanan yaşlı hast-
alara ait postoperatif istatistiki veriler anestezistler-
inde dikkatini çekmiş ve yaşlanmayla ilişkili fizyolojik 
değişiklikleri araştırmışlardır (14) . Yaşlanmaya bağlı 
fizyolojik değişiklikler; kardiyovasküler, pulmoner, 
nörolojik ve renal olmak üzere dört ana başlık altında 
toplanmıştır (15 -18) . Perioperatif hemodinamik sta-
bilite açısından, yaşla ilişkili değişikliklerde myokard 
ve damarlanması en az kalp hızi, kardiyak output, 
periferal vasküler direnç ve baroreseptör yanıtı kadar 
önemlidir. Yaşlanmayla birlikte, ventriküler hipertrofi, 
kalbin yağlanması ve fibrozise sekonder olarak kalbin 
katekolaminlere ve kalp hızına yanıtı azalmakta, sis-
temik arteryel basınç artmaktadır. Pulmoner sistem 
içinde aynı şeyler geçerlidir. Torasik kas yapısındaki 
azalmaya bağlı olarak zamanla, dakikadaki maksi-
mum ventilasyon oranı düşer, RV ve FRC artar.Yaşla 
birlikte inspiratuvar - ekspiratuvar kapasite, ventilas-
yon/perfüzyon oranı ve hipoksiye respiratuvar yanıt 
azalır. Cerrahi işlemi takiben akciğer kapasitesinde 
azalma ve diyafram hareketlerinde fonksiyon kaybı 
gelişir. Gaz alışverişi, öksürük refleksi ve mukosilyer 
aktivitede azalmaya sekonder mikroatelektaziler ve 
postoperatif hipoksi ortaya çıkar (19,20,21) . 
Cerrahi uygulanan yaşlı olgularda kardiyopulmoner 
komplikasyonlar kadar olmasada,merkezi ve perif-
erik sinir sistemindeki dejeneratif değişikliklere se-
konder olarak nörolojik komplikasyonlarda yaklaşık 
% 14 oranında görülebilmektedir. Nöron sayısında 
azalma, sempatik ve parasempatik gangliyonlarda-
ki kayıp, kardiyovasküler reflekslerin de azalma 
sebebidir. İnme, deliryum ve konfüzyon nörolojik 
komplikasyonların başında gelir. Bunların içinde, 
inmenin görülme oranı % 5-6 oranındadır. Bizim 
olgularımızın hiçbirinde nörolojik komplikasyon 
gelişmemiştir (21) .
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Oktogenaryanlarda, postoperatif süreci etkileye-
cek bir diğer fizyolojik değişiklik, 50 yaşından sonra 
her on senede yaklaşık olarak %10 azalan renal kan 
akımı ve renal parenkim kaybıdır. Anestezik maddel-
er, cerrahi stres, ağrı, sempatik sistemin uyarılması ve 
renal vazokonstriktör ilaçlar renal yetmezliğe sebep 
olan etkenlerdir (22).
İleri yaşla ortaya çıkan azalmış fiziksel aktivitenin, 
postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttırdığı 
gerçeğine rağmen, erken evre olgular ve geniş reze-
ksiyon gerektirmeyecek olgular, preoperatif olarak, 
göğüs hastalıkları, göğüs cerrahisi, anestezi, kardi-
yoloji ve solunum fizyoterapistiyle beraber değer-
lendirilmek koşuluyla güvenle ameliyat edilebilir. 
Bizim çalışmamızın sonucunda KHDAK nedeniyle ak-
ciğer rezeksiyonu yapılan oktogenaryanlarda,  post-
operatif komplikasyon riski, hastanede kalış süresi, 
morbidite ve mortalite oranı yüksek olmakla birlikte, 
pulmoner rezervi korunmuş olgularda yaş, cerrahi 
için kontrendikasyon değildir. Oktogenaryanlarda 
kanser cerrahisinde, cerrahinin eğer 5 yıllık sağkalı-
ma gözlegörünür katkısı varsa,  tüm bu sorunlar ce-
surca göğüslenmelidir. 
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