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Oktogenaryanlarda kuctk htcreli disi akciger kanseri ned-
eniyle yapilan rezeksiyonlarin sonuclari

Outcomes of resection for non-small cell lung cancer in
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OZET

Amac : Bu calismada, hastanemizde son bes yilda Kiiglik
Hucreli Disi Akciger kanseri (KHDAK) nedeniyle rezeksi-
yon yaptigimiz oktogenaryanlarda ( DSO’ne gére;80-89
yas araligi) morbidite ve mortalite oranlarini etkileyen ve
cerrahi icin karar vermede 6nemli olan kriterler arastirildi.
Gereg ve Yontem: 2007-2012 yillari arasinda gégus
cerrahi klinigimizde akciger rezeksiyonu yapilan seksen
ve Ustl yastaki 38 olgunun klinik dosyalan retrospektif
olarak incelendi.

Bulgular: Olgularin 36's1 (% 94.7) erkek, sadece 2’si
(%5.3) kadindi. Yas araligi 80-88 (ortalama 80.68) idi.
ASA skoru; ASAT 23 (%60.5), ASA2 11 (%28.9) ve ASA 3
4 (%10.5) olguydu. 16 olgumuzda ek hastalik 6zellikle
hipertansiyon cogunlukta olmak Gizere mevcuttu. Tum
olgularin FEV1 degerleri 2 litrenin Gzerindeydi. VATS ile
akciger rezeksiyonu uygulanan 1 olgu haric diger 37 ol-
guya torakotomiyle rezeksiyon yapildi. Rezeksiyon tipleri;
8 sag Ust, 8 sol Ust, 7 sag alt, 4 sol alt lobektomi, 6 pno-
monektomi, 3 bilobektomi ve 1 “sleeve” lobektomiydi.
Histopatolojik tani olarak; 24 (% 63.2) skuamoz karsino-
ma, adeno 11 (% 28.9), pleomorfik 1 (% 2.6), bronkoal-
veolar 1 (% 2.6), blyuk htcreli karsinoma 1 (2.6%). En
sik postoperatif evreler, IB (%31.6) 12 olgu, IA (%26.3)
10 olgu, IlA (%15.8) 6 olgu, IIB ve IlIA (%13.2) 5’er ol-
guydu. Postoperatif komplikasyon 24 olguda gelisti (%
63.2) ve bunlarin icinde en ¢ok gordigimuz pulmoner
komplikasyon uzamis hava kacagiydi. (7.9%).Postoperatif
30 gun icinde 4 (%10.4) olgumuz eks oldu. 5 yillik sagka-
lim oranimiz %44.7 olarak hesaplandi. Ortalama yasam
postoperatif 33 ay olarak bulundu.

Sonuclar:KHDAK nedeniyle akciger rezeksiyonu yapilan
oktogenaryanlarda, postoperatif komplikasyon riski, has-
tanede kalis stresi, morbidite ve mortalite orani yiiksek
olmakla birlikte, pulmoner rezervi korunmus olgularda
yas, cerrahi icin kontrendikasyon degildir. Oktogenaryan-
larda kanser cerrahisinde, cerrahinin eger 5 yillik sagkal-
ma gozle gorunur katkisi varsa, tiim bu sorunlar cesurca

goguslenmelidir.

Anahtar kelimeler : oktogenaryan, akciger 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
3in 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.
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GiRis

Diinya Saglik Orgiitii (DSO)'ne gére yaslilik tanimi;

geng yasli (60-74) ve yasli yasli (>85) olmak tzere 2
gruba ayrilir. 80 ve 89 yas arasi kisilere ise oktogenary-
an denmektedir.(1) Seksen ve (izeri yastaki olgularda,
KHDAK oranindaki artis son yillarda dikkat cekmektedir
ve bu artis yasl 6limlerinin ikinci sebebidir. Olgularin
ileri yasta olmasi, cerrahi uygulanmamasi icin tek basina
yeterli etken olarak kabul edilmemelidir. Literatur bilgisi
de bunu desteklemektedir. Bu artis beraberinde cer-
rahi morbidite ve mortalite oranlarinda da artis olup
olmadigi tartismalarini baglatmistir. Genel anestezi ve
cerrahi sonrasinda ortaya cikabilecek pulmoner fizyoloji-
ye ait problemler 6ngorilebilirse morbidite ve mortalite
oranlan azaltilabilmektedir. Yaslanmayla birlikte fizyolo-
jik, fonksiyonel ve anatomik degisiklikler, koroner arter
hastaligi, ve dejeneratif kardiyovaskiler hastaliklar gibi
ek kronik hastaliklarin varligi bu hastalara cerrahi plan-

lanmasinda etkendir(1,2,3).

GEREC VE YONTEM:

Slreyyapasa EAH Gogus Cerrahisi Kliniginde 2007-
2012 yillari arasinda, KHDAK nedeniyle rezeksiyon
yapilan 38 oktogenaryan olgu calismaya alindi. Ru-
tin olarak preoperatif degerlendirmede tim olgu-
lardan; hemogram, biyokimya, PT, PTT, INR degerl-
eri, akciger grafisi, bilgisayarli akciger tomografisi,
pozitron emisyon tomografi /bilgisayarli tomografi,
elektrokardiyografi ve tum olgulara kardiyolo-
ji konsultasyonu sonucunda ekografileri yapildi ve
kardiyolojik acidan hepsi cerrahi icin dusuk risk-
li olarak degerlendirildi. Solunum fonksiyon tes-
tlerinde tim olgularin, preoperatif ortalama FEV1
degerleri % 70'in Uzerindeydi. Ek olarak; olgularin
yas, cinsiyet, sigara kullanimi, eslik eden hastaliklar,
ASA (American Society of Anesthesiologists) skorlari,
yapilan rezeksiyonun tipi, 7.TNM evreleme sistem-
ine gore siniflandirilan postoperatif patoloji evreleri,
komplikasyonlar ve yasam sureleri tim olgular icin
sorgulandi. Olgularimizin 36's1 (% 94.7) erkek ve 2'si
(% 5.3) kadindi, yaslar 80-88 (ort.80.68) idi. Komor-
bid fatorler, 16 (% 41.6) olgumuzda, bunlarin icinde
Ozellikle hipertansiyon cogunlukta olmak Uzere
mevcuttu. Postoperatif komplikasyonlar kardiyak ve
respiratuvar olmak Gzere tanimlandi.

VATS ile akciger rezeksiyonu uygulanan 1(% 2.6)
olgu hari¢ diger 37 olguya torakotomiyle rezeksi-
yon ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu uygulandi.
Mediastinoskopi; 12 (%31.6) olguya yapildi. Hicbir
olgumuz operasyon 6ncesi neoadjuvan tedavi al-
mamisti.

Bulgular:

ASA skoru; Tablo 1'deki gibidir.

Tablo 1: Olgularin ASA Skoru

Olgu Sayis1 23 (60.5) 11 (%28.9) 4(%10.5)

Hicbir olgumuzda ASA 4 skoru yoktu. VATS ile ak-
ciger rezeksiyonu uygulanan 1 olgu hari¢ diger 37
olguya torakotomiyle rezeksiyon yapildi. Rezeksiyon
tipleri Tablo 2’ de gosterilmistir.

Tablo 2: Rezeksiyon Tipleri

Rezeksivon Tipleri
Sag Ust Lobektomi 8 1 v.cava rekonstriiksiyonu

1 gégiis duvan rezeksivonu
Sol Ust Lobektomi 8 1 gogis duvan rezeksiyonu
Sag Alt Lobektomi 7
Sol Pnémonektomi 5 1 intraperikardiyal

1 gogis duvan rezeksiyonu
Sol Alt Lobektomi 4
Sag Bilobektomi Inferior
Sag Bilobektomi Superior 2
Sag Sleeve Ust Lobektomi 1
Sag Pnomonektomi 1

Olgularin histopatolojik tipleri Tablo 3'de en sik postoper-
atif evreler Tablo 4'te yer almaktadir.
Tablo 3: Histopatolojik tiplerin Dagilimi

‘ Skuamos | Adeno ‘ Pleomorfik ‘ Bronkoalveoler | Biiyiik hiicreli

Tablo 4: En sik postoperatif evreler

Evre IA 10 (% 26.3)
Evre IB 12 (% 31.6)
Evre IIA 6 (% 15.8)
Evre IIB 5(% 13.2)

Postoperatif komplikasyon 24 (% 63.2) olguda
gelisti ve bunlarin icinde en cok gordagimiz pul-
moner komplikasyon 3 (% 7.9) olguyla uzamis hava
kacagiydi. Olasi pulmoner komplikasyonlardan; 11
olgumuzun; 3’'Unde (% 7.9) uzamis hava kacag,
2'ser olguda (% 5.3) sirasiyla pndmoni, atelektazi,
asir sekresyon artisi ve 1 (%2.6) olguda da plev-
ral effizyon gelisti. Solunum sikintisi nedeniyle
mekanik ventilatorde takip ettigimiz bir olgumuzu
postoperatif 2. gln kaybettik. Kanama nedeniyle
revizyona 5 (% 10.5) olgu alindi, bunlarin ikisine
redotorakotomi yapildi. Redotorakotomi yapilan
olgulardan birinde, sag Ust lobektomi+ g6gus du-
varl rezeksiyonu sonrasinda subklavyen arterden
ve digerinde intraperikardiyal sol pnémonektomi
sonrasl interkostal arterden kanama odagdi bulundu.
Diger revizyonlarda belirli bir kanama odagi bulu-
namadi. Subklavyen arter tamirini takiben brakiyal
arter embolizasyonuna gonderilen bu olgu postop-
eratif 3. ayda, ikinci olgu, postoperatif dérdinci
ayinda exitus oldu. Komplikasyon gelisen 24 ol-



gunun dagilimi Tablo 5'te belirtilmistir.

Tablo 5: Komplikasyonlar

Kanama

Uzamis Hava Kacagi

Aritmi

Pnomoni

Atclcktazi
Sclresyon

Solunum Sikmntis:

I

Senkop

Kardivak Arest
Plevral Effuzyon

Ampiyem

Pulmoner Emboli

Y Y Y e e I S S S) Y v

Postoperatif 30 glin icinde 4 (% 10.4) olgumuz exi-
tus oldu.

5 yillik sagkalim orani % 44.7, ortalama yasam suresi
33 ay olarak hesaplandi.Postoperatif komplikasyon
ASA iliskisi Tablo 6'da verilmistir.

Tablo 6: Postoperatif Komplikasyon-ASA iliskisi

ASA1 ASA2 ASA3 TOPLAM

yok 8 3 3 14
Postoperatif

Komplikasyon var 15 8 1 24

Toplam 23 11 4 38

TARTISMA

Oktogenaryanlar opere edilmelimidir? Ya da bir bas-
ka deyisle, hastanin 80 ve Ustu yas grubunda olmasi
opere edilmesine engelmidir? Avrupa Go6gus Cerra-
hisi Derneginin onerilerine gore, yasli olmak cerrahiyi
reddetmek icin tek basina gecerli sebep olmamalidir
(4). Yaslanmanin bile tek basina hayatta kalmay et-
kileyen bagimsiz bir faktor oldugu g6z éniinde bu-
lundurulursa, bu olgularin ameliyat edilmesinin ne
kadar dogru oldugu hala daha tartisma konusudur.
Janssen ve Kunst'un 2050 yilindaki yasam beklentisi
80 yas Ustu erkekler icin 9.6, kadinlar icinse 12.65
yil olacagi yonundedir. Bir baska senaryoya gore
ise, yash hastalarin timorlerinin uzun vadeli yasam
ve yasam kalitesi icin genc hastalardan daha cok
onemli etkisi oldugudur (5). Akciger kanseri tanisi
konuldugunda oktorgenaryanlarin % 50'sinde en az
bir, % 80’inde ise birden fazla eslik eden hastalik bu-
lunmaktadir(4,5). Morbidite ve mortaliteyi arttiracak
olan bu durum bazi otérler icin ileri yasin tek basina
bile ameliyat etmeme kriteri olarak kabul edilmesinin
nedenidir. Kuskusuz cerrahi igin karar vermede ilk
akla gelen, yapacagimiz olasi cerrahi islemin bekle-
nen yasam suresini uzatip uzatmayacagidir. Elbette
kanser cerrahisi yapilacagindan, bu karari vermeyi
etkileyen faktorler 6ncelikle; hastaligin evresi ve olasi
rezeksiyonun genisligidir. Evre | hastalikta bile, ok-
togenaryanlar icin beklenen 5 yillik yasam suresi, lit-
eratlrde daha geng hastalar icin bildirilenden daha
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dusukttr. Hatta Brock ve arkadaslarina goére, evre
1A ve 1B arasinda dahi dikkate deger anlamh fark
vardir (6). Literaturle kiyaslandiginda, aksi sekilde,
opere ettigimiz oktogenaryanlardan evre IllAlarin
sayisi fazlaydi. Bizim serimizdeki evre IlIA olan 5 olgu
incelendiginde, sadece bir olguya mediastinokopi
yapilmis ve negatif gelmesi Uzerine, torakotomi-
yle sol alt lobektomiye tamamlanmis, nihai patoloji
raporunda 7 nolu lenf bezi pozitif olarak raporlan-
mistir. Preoperatif ASA | olan bu olgumuz postop-
eratif 4. ayda exitus olmustur. Postoperatif 30 glin
icinde eks olan 4 olgunun yalnizca bir tanesi ASA 2
idi. ASA skoruyla komplikasyonlar ve mortalite or-
ani arasinda istatistiksel olarak anlamh sonug bulu-
namadi. (Pearson Ki-Kare, p:0,226) (Pearson Ki-Kare,
p:0,843) Preoperatif evrelemeye gore tumor capi 2.5
cm. olan, ancak operasyon sirasinda hiler yerlesim
nedeniyle sol pnémonektomi yaptigimiz, 5 nolu
lenf bezi pozitif raporlanan evre IlIA'T tek olgumuz,
kanama nedeniyle redotorakotomiye alinmis ve bu
olgu 4 ay yasamistir. En uzun yasayan evre IlIA ol-
gumuz, 25 ay yasayan ve VATS ile sag alt lobektomi
yaptigimiz tek vakamizdir. Chaisit ve arkadaslari, Ey-
lul 2002- Agustos 2011 tarihleri arasinda, akciger
kanseri nedeniyle torakoskopik cerrahi yaptiklari
24 oktogenaryan ile 70-79 yas arasi 70 olgunun
karsilastirmali sonuclarini yayinladiklar yazilarinda,
iki grup arasinda morbidite ve mortalite agisindan
anlamh fark bulmadiklarini, 5 yillik yasam oraninin
oktogenaryanlarda % 74, yasli grupta ise % 80 old-
ugunu belirtmislerdir. Bu nedenle her iki grup icinde
torakoskopik cerrahiyi dnermektedirler (7). Rezek-
siyonun genisligiyle baglantili olarak, literatiirdeki
geriye donik yapilan olgularin analizinde, lobek-
tomi veya bilobektomi yapilanlarda 5 yillik yasam en
yuksek bulunmustur. Sag ust lobektomi yaptigimiz
8 olgumuzdan birine vena cava rekonstriksiyonu ve
bir tanesine de ek olarak gégus duvari rezeksiyonu
yaptik. Ayni sekilde 8 sol Ust lobektomiden birine
sol Ust lobektomi ve gogus duvari rezeksiyonu yapil-
masi gerekti. “Extended rezeksiyon” yapilan bu olgu-
lardan ikisine kanama nedeniyle redotorakotomi zo-
runlulugu dogdu. Pnémonektominin, hastalik olarak
kabul edilmesi ve pndémonektomiden kaginilmasi
gerektigi gercegi, morbidite ve mortalite oraninin ¢cok
daha fazla olmasindan kaynaklanmaktadir. 5 sol, 1
sag pndmonektomi olan serimizde; intraperikardiyal
sol pndmonektomi bir ve sol pnédmonektomiyle bir-
likte gogus duvari rezeksiyonu bir olguda yapilmistir.
38 olguluk serimize bakildiginda; pndmonektomi
oranimiz % 15.6'dir. Bu oran; Fanucci, Okami, Mun
and Kohno, Koizumi, Matsuoka, Aoki ve Hanagiri'nin
serilerinde % O’dir. Literatirde pndmonektomi icin
en ylksek oran, 2007 yilinda Hope ve arkadaslarinin
verdigi % 15’lik seridir. Pnémonektomi- mortalite or-
anini; Voltolini % 25, Dell’Amore % 23.3, Zuin %
7.5 olarak bildirmistir (4,8,9). Postoperatif 8. gln
pndémoni nedeniyle kaybedilen olgumuz haricinde,
pnémonektomili olgularimizin ortalama yasam sur-
esi 22 ay olmustur. Bizim verecedgimiz mortalite or-
anl % 2.6 dir. Olgularimizin klinik evreleri; 3 tanesi
evre lIB, 2 tanesi evre IlIA ve 1 tanesi evre llIB olar-
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ak cikmistir. Bu yuksek pnémonektomi orani, bizim
Ulkemizde bilgisayarli tomografiyle akciger kanseri
taramasi yapilmamasi ve dolayisiyla olgularin has-
taneye gec basvurmasi nedeniyledir. Rezeksiyonun
genisligi, ozellikle sag pndmonektomi, major post-
operatif komplikasyonlara sebep olarak, hastane
mortalitesini de etkilemektedir. Bununla iliskili olarak
postoperatif 30. gun icinde exitus olan olgularimizin
orani % 10.4'tur.

Oktogenaryanlar sdzkonusu oldugunda dogru pre-
operatif klinik evreleme kacinilmaz olarak gereklidir.
Anemik, hipoksemik, KOAH'li ve pnomonektomi
gerektirecek yasli olgular, kisa ve standartize edilm-
is preoperatif degerlendirme ile postoperatif komp-
likasyon gelismesi acisindan dikkatlice incelenmelidir.
Olasi komplikasyonlari 6ngérebilmenin de cerrahiye
kararin verilmesinde belirleyici rol oynadigi gercegi
calismamizin sonuclarindan biri olmustur. Oktoge-
naryanlar opere edilmelimidir sorusunun yaniti igin;
cerrahi mortalite orani, yasam kalitesi, postoperatif
major komplikasyonlarin orani, cerrahi uygulanan
ve uygulanmayan hastalardaki ortalama yasam sur-
esi arasindaki fark ve maliyet hesabi da distnulm-
esi gereken kriterlerdir. Olguya video-yardimli
torakoskopik cerrahi veya torakotomi ile mi rezeksi-
yon yapilacagi da é6nemlidir.

Cerrahi Mortalite:

Literatlrde, oktogeneryanlarda postoperatif mortal-
ite yapilan rezeksiyonun genisligine ve secilen hasta-
lara gore % 0- 21, 5 yilhk yasam ise % 24-66 arasinda
degismektedir (4). 38 olguluk serimizde mortalite
oranimiz % 10.4 ve 5 yillik sagkalim oranimiz % 44.7
olarak bulunmustur. Bizim calismamizda, yapilan
rezeksiyonun genisligiyle cerrahi mortalite arasinda
iliski bulunamamis ancak ileri evrenin mortaliteyi art-
tirdigr gergegi istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur. (Pearson ki-kare testi ile p<0.04) Hastanemizde
1998-2003 yillarinda opere edilen, 70 yas ve Uzeri 41
hastanin analizinin yapildigi bir diger yazida, mor-
talite orani solunum rezervi kisith olgular igin % 18,
solunum rezervi korunmus olgular icin ise % 0 olarak
belirtilmistir (10). Literattre bakildiginda en sik 6lim
nedenleri pnémoni ve kardiyak problemler olmak-
la birlikte, bizim postoperatif donemde kaybedilen
dort olgumuzdan yalnizca bir tanesinde pnémoni
gOrulmustur. Diger ¢ olgunun kaybedilme sebepleri;
birinde myokard enfarktisu, birinde solunum sikintisi
ve birinde de ampiyemdir. Bizim torakoskopik sag alt
lobektomi yaptigimiz evre 3A olgumuzda postopera-
tif senkop gelismis, medikal tedaviye yanit vermis ve
ortalama 25 ay yasamistir. Torakotomi yapilan olgu-
larin ortalama yasam suresinin 33 ay oldugu, ancak
olgu sayisi bakimindan esitlik olmadigindan iki grup
arasinda anlamh fark olup olmadigini net olarak
soyleyebilmek miamkin degildir.

Yasam kalitesi

fiziksel ve mental olmak Gzere iki ana bashga ayrilir.
Hastanin kendisini iyi hissetmesi ve yapilan cerra-
hi islemin sonucundan tatmin olmasi, rezeksiyon
kararinin ne kadar dogru oldugunun bir gdsterge-
sidir. Yuksek morbidite ve mortalite riski olan yash
olgularda, cerrahi sonrasi fiziksel, psikolojik ve sosyal

fonksiyonlarini yapip yapamamasi, agr esigi hayat
standardini etkileyen faktoérlerdir. Klinigimizde oper-
asyon sonrasi hastalar ilk 12 saat postoperatif cer-
rahi yogun bakim Unitesinde takip edilmekte, agri
kontrolU icin parasetamol ve tramodol rutin olarak
kullanilmaktadir. Takiplerinde problem olmayan hast-
alar olabildigince erken mobilize edilmektedir. Liter-
attrde genellikle olgularin FEV1 ve DLCO degerleri,
egzersiz kapasitesi postoperatif 1. ayda azalmakta
ancak 3. ayin sonunda artis gdstermektedir (11).
Ancak maalesef olgularimizin postoperatif 3.aydaki
kontrolleri sadece akciger grafisiyle yapildigindan
solunum fonksiyon testleri hakkinda somut bilgi
verememekteyiz. Harpole ve arkadaslari tarafindan,
preoperatif yliksek ASA skorunun postoperatif kom-
plikasyonlarla baglantili oldugu ifade edilmesine
ragmen, bizim serimizde en cok komplikasyon ASA
skoru 1 olan 15 olguda gelismistir (12). Boffa ve
arkadaslar ise, ASA skoru 4 olan olgularin mortal-
itesinin alti kat daha fazla oldugunu soylemislerdir
ancak ASA 4 olgumuz olmadigindan bizim elimizde
bunu destekleyecek veri bulunmamaktadir (13)
Postoperatif Komplikasyonlar:

Postoperatif komplikasyonlarin dnlenmesinde, genel
anestezi ve cerrahiislem sonrasinda ortaya cikabilecek
pulmoner fizyolojiye ait problemlerin 6ngorilebilir
olmasi ¢cok dnemlidir. Cerrahi uygulanan yash hast-
alara ait postoperatif istatistiki veriler anestezistler-
inde dikkatini ¢cekmis ve yaslanmayla iliskili fizyolojik
degisiklikleri arastirmislardir (14) . Yaslanmaya bagh
fizyolojik degisiklikler; kardiyovaskuler, pulmoner,
norolojik ve renal olmak lGzere dort ana baslik altinda
toplanmistir (15 -18) . Perioperatif hemodinamik sta-
bilite acisindan, yasla iliskili degisikliklerde myokard
ve damarlanmasi en az kalp hizi, kardiyak output,
periferal vaskiler direnc ve baroreseptor yaniti kadar
onemlidir. Yaslanmayla birlikte, ventriktler hipertrofi,
kalbin yaglanmasi ve fibrozise sekonder olarak kalbin
katekolaminlere ve kalp hizina yaniti azalmakta, sis-
temik arteryel basin¢ artmaktadir. Pulmoner sistem
icinde ayni seyler gecerlidir. Torasik kas yapisindaki
azalmaya bagli olarak zamanla, dakikadaki maksi-
mum ventilasyon orani duser, RV ve FRC artar.Yasla
birlikte inspiratuvar - ekspiratuvar kapasite, ventilas-
yon/perflizyon orani ve hipoksiye respiratuvar yanit
azalr. Cerrahi islemi takiben akciger kapasitesinde
azalma ve diyafram hareketlerinde fonksiyon kaybi
gelisir. Gaz alisverisi, okstruk refleksi ve mukosilyer
aktivitede azalmaya sekonder mikroatelektaziler ve
postoperatif hipoksi ortaya cikar (19,20,21) .

Cerrahi uygulanan yasl olgularda kardiyopulmoner
komplikasyonlar kadar olmasada,merkezi ve perif-
erik sinir sistemindeki dejeneratif degisikliklere se-
konder olarak norolojik komplikasyonlarda yaklasik
% 14 oraninda gorilebilmektedir. Néron sayisinda
azalma, sempatik ve parasempatik gangliyonlarda-
ki kayip, kardiyovaskuler reflekslerin de azalma
sebebidir. Inme, deliryum ve konflzyon norolojik
komplikasyonlarin basinda gelir. Bunlarin iginde,
inmenin gortlme orani % 5-6 oranindadir. Bizim
olgularimizin  hicbirinde nérolojik komplikasyon
gelismemistir (21) .



Oktogenaryanlarda, postoperatif sureci etkileye-
cek bir diger fizyolojik degisiklik, 50 yasindan sonra
her on senede yaklasik olarak %10 azalan renal kan
akimi ve renal parenkim kaybidir. Anestezik maddel-
er, cerrahi stres, agri, sempatik sistemin uyarilmasi ve
renal vazokonstriktor ilaglar renal yetmezlige sebep
olan etkenlerdir (22).

lleri yasla ortaya c¢ikan azalmis fiziksel aktivitenin,
postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttirdigi
gercegine ragmen, erken evre olgular ve genis reze-
ksiyon gerektirmeyecek olgular, preoperatif olarak,
gogus hastaliklari, gogus cerrahisi, anestezi, kardi-
yoloji ve solunum fizyoterapistiyle beraber deger-
lendirilmek kosuluyla glivenle ameliyat edilebilir.
Bizim calismamizin sonucunda KHDAK nedeniyle ak-
ciger rezeksiyonu yapilan oktogenaryanlarda, post-
operatif komplikasyon riski, hastanede kalis suresi,
morbidite ve mortalite orani yiksek olmakla birlikte,
pulmoner rezervi korunmus olgularda yas, cerrahi
icin kontrendikasyon degildir. Oktogenaryanlarda
kanser cerrahisinde, cerrahinin eger 5 yillik sagkali-
ma gozlegorunur katkisi varsa, tum bu sorunlar ce-
surca goguslenmelidir.
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