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OZET

Amag: Calismamizin amaci pndmonektomi yapilan has-
talarin mortalitesini ve morbiditesini incelemek, komplikas-
yonlar 6zellikle bronkoplevral fistilleri (BPF) ayrintili olarak
irdelemektir.

Metod: Ekim 2005-Ocak 2011 tarihleri arasinda pnémo-
nektomiyapilan 178 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Yas, cinsiyet, operasyon tarafi, indUksiyon terapisi, eslik eden
sistemik hastalik ve kanser evreleri belirlendi. istatistik olarak
lojistik regresyon analizi uygulandi. Hastalarin morbidite ve
mortalite degerlerinin bu parametrelerle iliskisi degerlendi-
rildi.

Bulgular: Ortalama yas 57,3 olarak belirlendi. 40 hasta-
da (%22,4) major morbidite gelisti; 11 hastada (%6,1) bron-
koplevral fistiil (BPF), 11 hastada (%6.1) postoperatif aritmi,
5 hastada akut respiratuvar yetmezlik (%2.8), 5 hastada pn6-
moni (%2.8) ve 8 hastada (%4.6) diger morbiditeler gelisti.
Neoadjuvan tedavi alan 11 hastadan 5 kiside (%44.9) bron-
koplevral fistlil gorildi (p=0.01). Ondort hastada (%8.1)
mortalite gorlldd. Bu 14 hastanin 5i (%35.7) ge¢ donem
bronkoplevral fistil ve fistll komplikasyonlari nedeniyle kay-
bedildi. Bronkoplevral fistil riski sag pndmonektomi sonrasi
(7/77,%9), sol pndmonektomiye oranla (4/101,%3.9) daha
yuksekti. Morbiditeyi artiran faktorler ileri yas (p=0.01) ve sag
pnémonektomi (p=0.03) idi. Mortaliteyi anlamli diizeyde et-
kileyen faktor ise ileri yas (p=0.049) idi.

Sonug¢: Pnédmonektomi akciger rezeksiyonlari icinde has-
talarin yasam kalitesini en kotu etkileyen, mortalite ve mor-
bidite orani en yiiksek operasyon seklidir. Bu sebeple operas-
yon sonrasi daha ¢ok risk tasiyan gruplarin deger

lendirilebilmesi ve dikkatli olunmasi dnemlidir. Operasyon
sonrasi gelisebilecek komplikasyonlara karsi erken tant icin
hastalar iyi takip edilmelidir.

Anahtar kelimeler: pndmonektomi, mortalite, morbi-
dite, komplikasyon

ABSTRACT

Aim: We aimed to investigate the major morbidity and
mortalities, especially bronchopleural fistulas in patients
who underwent pneumonectomy.

Methods: Between October 2005 and January 2011,
178 patients were retrospectively analyzed who underwent
pneumonectomy. The patient characteristics of age, sex,
lateralization, induction therapy, co-morbid diseases and
pathologic stages were set. Statistical analyses were perfor-
med with logistic regression analyses to compare the para-
meters with mortality and morbidity.

Results: The mean age was 57.3. Major morbidity oc-
curred in 49 (27.5%) patients. The morbidities included 11
bronchopleural fistula (6.1%), 11 (6.1%) aritmia, 5 (2.8%)
respiratory insuffiency, 5 (2.8%) pneumonia, and 8 (4.6%)
other morbidities.

Discussion: Pneumonectomy itself has high morbidity
and mortality rates, which also has a negative impact on
the quality of life among patients with lung resections.
Therefore, it should be noted that high risk patients must
be carefully investigated and close monitorization must be
applied.

Keywords: pneumonectomy, mortality, morbidity,
complication
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Akciger kanseri tim dlnyada kansere bagh 6lim sira-
lamasinda ilk sirayr almaktadir. Kiiciik hticreli disi akciger
kanserlerinde (KHDAK) tani konuldugunda olgularin an-
cak %15-25'i opere edilebilir nitelikte olup, bunlarin da %
25-35'i evre I-I'dir. Olgularin % 30 kadari lokal ileri hastalik
olarak karsimiza ¢ikmaktadir [1]. Ancak sleeve rezeksiyon
gibi parankim koruyucu tekniklere ragmen hastalarin bir
kisminda pnémonektomi uygulanmasi gerekmektedir.
Akciger rezeksiyonlari sonrasi goriilen mortalite ve komp-
likasyon oranlari cerrahi teknik, anestezi ve postoperatif ba-
kimda saglanan gelismeler sayesinde giderek azalmaktadir.
Buna ragmen pnomonektomi, akciger rezeksiyonlarinda
olusan mortalite ve komplikasyonlarin énemli bir nedeni
olmaya devam etmektedir. Bu sebeple olasi aday hastalar
ameliyat 6ncesi iyi degerlendirilmeli ve postoperatif do-
nemde dikkatli izZlenmelidir.

METODLAR

Klinigimizde Ekim 2005-Ocak 2011 yillari arasinda akci-
ger kanseri ve diger sebeplerle 1266 hastaya akciger rezek-
siyonu yapildi. Bu hastalardan 1088'ine lobektomi segmen-
tektomi gibi rezeksiyonlar, 178 hastaya ise pndmonektomi
uygulandi (%14). Yizaltmigsekiz hastaya malignite sebebiy-
le, 10 hastaya ise harap olmus akciger nedeniyle pnémo-
nektomi uygulandi.

Hastalarin yaslari 27 ile 84 (ortalama yas 57.3+30.3) ara-
sinda degismekte idi. Hastalarin 10'u kadin 168'si erkekti.

Preoperatif Degerlendirme

Hastalar preoperatif donemde fizik muayene, hemato-
lojik ve biyokimyasal olarak tetkik edildi. Rontgenogram,
kardiyo elektrografi, bilgisayar tomografi (BT), bronkosko-
pi, PET-BT (Pozitron Emisyon Tomografisi) uygulandi. Gerek
gorilen hastalara abdominal ultrasonografi, kraniyal to-
mografi ve kemik sintigrafisi yapildi.

Hastalara rutin olarak solunum fonksiyon testi yapildi.
Zorlu ekspirasyonun birinci saniyesinde atilan hava hacmi
(FEV1) degeri %80'in altinda olan hastalar ve tahmin edi-
len ppo-FEV1 (prediktif postoperatif akciger hacmi) degeri
%60 olan hastalara ileri tetkikler yapildi. Bunlar arter kan
gazi, DLCO (karbon monoksit icin akciger difiizyon kapasi-
tesi), ventilasyon perfiizyon sintigrafisi, VO2 max (maksimal
oksijen tuiketimi)incelemelerinden olusmaktaydi. Hastalar
kardiyoloji konsultasyonu ve ekokardiyografi ile degerlen-
dirildi. Kardiyak muayane sonucu iskemiden stiphelenilen
hastalara miyokard sintigrafisi ve /veya anjiyografi yapildi.

Tum hastalara preoperatif dénemde fiberoptik bron-

koskopi (FOB) yapildi. Ylzyirmialti hastaya preoperatif
donemde patoloji sonucu ile tani konulabildi. 60 hastaya
yassi hicreli karsinom (%47.6), 32 hastaya adenokarsinom
(%25.3) tanilar konuldu. 34 hastanin bronkoskopisi ise kii-
cuk hicreli digi akciger kanseri (%26.9) olarak raporlandi.
Tumor lokalizasyonuna gore 30 hastaya transtorasik igne
aspirasyon biyopsisi (TTIAB) uygulandi. Bu hastalardan 18'i
(%60) bu yontemle tani aldi. Yirmidort hastamiza preopera-
tif donemde tani konulmadi.

Yiizbir hastamiza operasyon éncesinde mediyastinos-
kopi yapildi ve lenf nodlar tutulumu negatif olarak saptan-
di. Mediyastinoskopi; 2007'de European Society of Thoracic
Surgery'nin yayinlanan kilavuzuna gore PET-BT degerlen-
dirmesinde mediyastinal tutulum gosteren ve santral kitlesi
olan hastalara uygulandi.

Operasyon

Hastalarin timune posterolateral torakotomi ile stan-
dart pndmonektomi uygulandi. Malign olan olgularda
hiler lenf nodlari ile birlikte mediyastinal lenf nodu 6r-
neklemesi yapildi.

Yetmisalti hastaya sag (%42.6), 102 hastaya sol
(%57.3) pndmonektomi yapildi. Hastalarin 25‘ine int-
raperikardiyal yaklasildi. Genisletilmis rezeksiyon plan-
lanarak 4 hastamiza atriyum rezeksiyonu, 5 hastamiza
karinal ‘sleeve’ pndmonektomi, 5 hastamiza goégis du-
vari rezeksiyonu eklendi. Bir hastamiza ise hem karinal
‘sleeve’ pndmonektomi hem de vena kava siiperior re-
zeksiyonu uygulandi. Bir hastamizda tiimor aort adven-
tisyasina invaze oldugu icin parsiyel rezeksiyon yapildi.
iki hastamiza tamamlayici pnémonektomi yapildi.

Seksensekiz hastada (%51.1) brons stapler ile kapa-
tilirken, 72 hastada (%41.8) emilebilir poliglaktin sttur
materyali ile kapatildi ve bronsun Uzeri kas veya pedikuil-
|G bir doku ile gliclendirildi.

Patolojik evreleme 7. TNM siniflamasina gore yapildi.
Evre 1A ve 1B olan hastalara pndmonektomi yapma se-
bebimiz fisslire invaze olmalari idi. Tim hastalar onkoloji
klinigine yonlendirildi. Hastalarda adjuvan tedavi gerek-
sinimine onkoloji uzmanlarinca karar verildi

Veri Toplama ve Takip

Hastalarilk yilda her 3 ayda bir, sonraki iki yilda 6 ayda
bir, daha sonraki dénemde de yilda bir defa takip edildi.
Sagkalim operasyon glinii ve 6lim tarihi veya calisma-
nin bittigi stire baz alinarak hesaplandi. Sagkalhm bilgileri
icin Turkiye Cumhuriyeti NGfus Miduarlagu kayitlarr esas
alindi.



Tablo 1. Hastalarin morbidite oranlari
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Morbidite Hasta sayis1 Oram %

BPF* 11 6.1
Aritmi 11 6.1
ARDS** 5 2,8
Pnoémoni 5 2,8
Kanama 7 3,9

Yara yeri enfeksiyonu 1 0,56

Toplam 49 27,5

*BPF: Bronkoplevral fisttil, ARDS**: Akut respiratuvar distress sendromu

Hastalarda gelisen komplikasyonlar kaydedilerek
oranlar hesaplandi. Bu komplikasyonlar; 30 glinluk ta-
kipte kanama nedenli retorakotomi, BPF, serebrovaski-
ler hastalik, pulmoner emboli, tedavi gerektiren aritmi,
mekanik ventilasyon gerektiren solunum sikintisi ve kar-
diyak yetmezlik olarak belirlendi.

BULGULAR

Hastalarin yas, cinsiyet, operasyon tarafi, brons kapa-
ma teknigi, indiiksiyon kemoterapisi, eslik eden sistemik
hastalik (diabetes mellitus, hipertansiyon), kanser evresi,
timorin histolojisi veya tliberkiloz hikayesi arastirildi.
Bu olasi risk faktorlerinin komplikasyon cesitleri, mor-
talite ve sagkalim ile iliskisi arastirildi. Gruplar arasinda-
ki farkhhklar, Ki-kare testleri ve degiskenler icin lojistik
regresyon analizi ile degerlendirildi. “p” degerinin istatis-
tiksel anlamlilik sinir 0.05 olarak kabul edildi. Sagkalm
analizi, "yasam tablosu” ve “Kaplan-Meier” yontemi kulla-
nilarak “Log-rank” testi ile yapildi.

SONUCLAR

Preoperatif Ozellikler

Hastalarin yaslari 27 ile 84 arasinda degismekte olup
ortalama yas 57.3 +/-30.3 olarak hesaplandi. On kadin,
168 erkek hasta mevcuttu. Bes hastamizda diabetes
mellitus (%2.8), 21 hastamizda hipertansiyon (%11.79)
bulunmaktaydi. Alti hastamiz hem diyabet hem hiper-
tansiyon tedavisi almaktaydi (%3.2). Onbes hastamizda
kronik obstruktif akciger hastalidi (%8.4) tanisi vard.
Onbir hastamizda gecirilmis tliberkiiloz dykusu (%6.1), 3
hastamizda maden isciligi 6ykusi (%1.68) bulunmaktay-
di. Onbir hastamiz neoadjuvan tedavisi uygulandiktan

sonra operasyona alindi (%6.1). Bes hastamizda koroner
arter hastaligi sebebiyle ileri kardiyolojik degerlendirme
yapildi (%2.8). Bunlarin disinda daha nadir gorilen ko-
morbiditeler olarak Gi¢ hastamizda peptik Ulser, 3 hasta-
mizda romatoid artrit ve 1 hastamizda ise renal yetmez-
lik bulunmaktaydi.

Patoloji ve Evreleme

Patoloji sonucu 41 hastada (% 24.4) adenokarsinom,
119 hastada (% 70) skuamoz hiicreli karsinom, 2 hastada
(%1.19) karsinosarkom, 3 hastada (%1.78) buyuk hiicreli
karsinom, 1 hastada (%0.59 ) adenoskuamoz karsinom,
1 hastada (%0.59) bronkoalveolar karsinom, 1 hastada
indiferansiye karsinom (%0.59) olarak raporlandi. 10 has-
tamiza harap olmus akciger sebebiyle pndmonektomi
yapild.

Hastalar patolojik olarak evrelendirildiginde; 12 has-
ta (% 7.1 ) Evre 1A, 31 hasta (% 18.4) Evre 1B, 21 hasta
(%12.5) Evre 2A, 53 hasta (%31.54) Evre 2B, 49 hasta
(%29.1) Evre 3A, 2 hasta (%1.19) ise Evre 3B olarak evre-
lendirildi.

Operatif mortalite ve morbidite

Toplam 49 hastada (%27.5) major morbidite gelisti.
Onbir hastada BPF (%6.1), 11 hastada ciddi postoperatif
aritmi (%6,1), 5 hastada akut solunum yetmezIigi (%2,8),
5 hastada pnémoni (%2,8) ve 8 hastada diger morbidite-
ler (%4,5) gelisti (Tablo 1). BPF gelisen hastalar icerisinde
risk faktorleri incelendiginde; neoadjuvan tedavi alan 11
hastadan 5'inde (%44.9) BPF gelistigi saptandi (p=0.01).

Genel olarak morbiditeyi arttiran nedenlerin icinde
istatistiksel olarak anlamli olan faktorlerin 70 yas Uzeri
hastalar (p=0.01) ve sag pnomonektomi (p=0.03) oldu-
gu saptandi.

Cilt: 5 Sayi: 3/ Aralk 2013
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BPF gorulme oranlar sag pnomonektomi sonrasi
(7/77, %9) sol pndmonektomi sonrasi (4/101, %3.9) ola-
rak bulundu.

Genisletilmis pndmonektomi ile standart pnomo-
nektomi yapilan hastalarin toplam morbidite oranlari
arasinda anlamli fark saptanmamistir (p=0.540). Ayrica
neoadjuvan tedavi almis olan hastalarin morbiditeleri
daha ytiksek olmasina ragmen aradaki fark istatistiksel
olarak anlamli degildir (p=0.896). ilk 30 giinliilk morta-
lite incelendiginde 14 hastanin (%7.8) kaybedildigi go-
ruldd. 8 hasta solunum yetmezIigi ve pndmoni, 2 hasta
akut miyokard enfarktiist (Ml) gelisimi, 2 hasta sepsis, 1
hasta kalp yetmezIigi, 1 hasta kanama sebebiyle kaybe-
dildi (Tablo 2).

Mortaliteyi artirabilecek faktorler incelendiginde an-
lamli olarak artiran tek faktor hastanin 70 yas tizeri olma-
siolarak tespit edildi (p=0,049). Genisletilmis ve standart
pndémonektomi yapilan hastalarin mortalite oranlari si-
rastyla %8,5 ve %8.3 olarak tespit edildi. Aradaki fark an-
lamh bulunmadi (p=0.959). Neoadjuvan tedavi sonrasi
pndmonektomi yapilan hastalar ile standart pndmonek-
tomi yapilanlar ayri grup olarak incelendiginde mortalite
acisindan anlamli bir fark bulunmadi (p=0.278).

Sagkalim

Hastalar minumum 12 ay, maksimum 64 ay (ortala-
ma 48 ay) takip edildi. Hastalarin histolojik tipine gore
sagkalimlara bakildiginda adenokanser icin %26.99 +/-
4.7, skuamoz hicreli kanser icin %38.88 +/- 2.9, bronko-
alveolar kanser icin %26, buyuk hticreli kanser icin %39.5
+/- 16.6, karsinosarkom i¢in %17.5 +/- 5.3, indiferansiye
karsinom icin %10, kiicik htcreli karsinom icin ise %4
olarak bulundu (p=0.98).

Hastalarin evrelerine gore 5 yillik sagkalimlari Evre 1A

Tablo 2. Erken Mortalite Sebepleri ve Oranlari

icin %48.1 +/- 9.2 ay, Evre 1B %40.9 +/- 5.7 ay, Evre 2A
%24.1 +/- 4.9 ay, Evre 2B %32.2 +/- 3.5 ay, Evre 3A %32.3
+/- 4.6 ay, Evre 3B %17 +/- 9 ay ve toplamda %35.6 +/-
2.5 ay olarak hesaplandi. Evrelere gore sagkalim oranlari
istatistiksel olarak karsilastirildi. ileri evrelerde siirece bir
kisalma yasanmasina ragmen hasta sayilarinin distk ol-
masi sebebiyle bu tespit istatistiksel olarak anlamli bu-
lunmadi (p=0.349).

Hastalarin evreleri, operasyon taraflari, komplikasyon
(6zellikle BPF) gelisimi ve sag kalim agisindan degerlen-
dirildi. Sag ve sol pnémonektomiler icin ayri ayri bes yil-
lik sagkalimlar hesaplandiginda sag taraf %28.0, sol taraf
%37.2 olarak saptandi ancak sonug anlamli bulunmadi
(p=0.465). BPF gelisen hastalarin mortalite orani %15,
tim hastalarda erken mortalite orani ise %7.8 olarak
tespit edildi. Neoadjuvan alan ve almayan hastalar karsi-
lastinldiginda ise alan grubun sagkalimi %31.17 +/- 8.2,
almayan grubun ise %36.2 +/- 2.3 olarak hesaplandi. Ara-
dakifark istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p=0.598).

TARTISMA

Tum akciger kanserlerinin yaklasik %80’ ini KHDAK
olusturmaktadir [1,2]. Akciger kanserinde tedavi seklini
belirlemede en dnemli kriter, hastanin evresinin belirlen-
mesidir. Akciger kanserinde; cerrahi tedavi, kemoterapi
ve radyoterapi secenekleri bulunmaktadir. Bunlarin ara-
sinda en etkin tedavi sekli cerrahi tedavidir. Ancak tani
konuldugu anda bu hastalarin sadece % 25 kadari cer-
rahi tedavi icin uygun evrede bulunmaktadir. Bu opere
edilebilir nitelikteki hastalarin bir kismina da gerek fisstir
invazyonu gerekse bronsiyal yayilimlardan dolayi pno6-
monektomi yapilmasi gerekmektedir [2].

* MI: Miyokard Enfarktiisii



Pnomonektomi diger rezeksiyon tipleri ile kiyasla-
ninca en yiksek riske sahiptir. Pnédmonektomi yapilmis
hastalarda morbidite arastirildiginda Stephan ve ark.
%34.4 oranini, Algar ve ark. ise %59 oranini vermektedir
[3,4]. Bu oran bizim ¢alismamizda %27.5 ¢ikmistir. En sik
gelisen solunumsal komplikasyonlar, eriskin respiratuvar
distres sendromu (ARDS) (%2-3), pulmoner 6dem (%2-
3), pndmoni (%6-7), atelektazi, reentlibasyon, uzamis
drenaj, ampiyem, BPF, postoperatif kanama, 6zofagop-
levral fistil ve silotorakstir [3-4].

Kardiyak komplikasyonlar agisindan da disritmiler
(6zellikle atriyal disritmiler), miyokard enfarktiisi (Ml),
inme, pulmoner emboli, kardiyak herniasyon hayati teh-
like olusturur. Ozellikle disritmiler icin 65 yasin Uisti has-
talar, intraperikardiyal pnédmonektomi uygulanan ve sag
taraf pnémonektomi uygulanan hastalarin daha yiiksek
risk tasidiklan bildirilmistir [5].
%20-30, lobektomi sonrasi %15-20 oraninda gelisen dis-
ritmiler icinde en sik atriyal fibrilasyona rastlanmaktadir.
Asamura ve ark. akciger rezeksiyonu yapilan 267 hastada
%23.6 oraninda kardiyak disritmi saptamis, radikal me-
diyastinal lenf nodu diseksiyonu, akciger kanseri varligi
ve 70 yasin Uzerinde olmayi disritmiye zemin hazirlayan
sebepler olarak bildirmistir [6]. Von Knorring ve ark. bu
sikligr akciger kanseri nedeniyle rezeksiyon yaptigi 598
hastada %3,8 olarak bildirmistir [7]. Bizim 11 hastamizda
aritmi (%6.1), 2 hastamizda kalp yetmezligi (%1.1) ve 2
hastamizda MI (%1.1) gelisti. Bunlarin disinda pnémo-
nektomi yapilan hastalarda serebrovaskiiler olay, sepsis,
renal yetmezlik gibi sistemik bazi komplikasyonlar da
gelisebilir [8].

Pnomonektomiye bagl komplikasyon gorilme ora-
ni farkh ¢calismalarda %39-62 arasinda oldugu bildirilmis
olup, komplikasyona etkili degiskenler arasinda yas, cin-
siyet, ek hastalik, neoadjuvan tedavi ve genisletilmis re-
zeksiyon sayilabilir [3-8]. Bizim calismamizda pndmonek-
tomi uygulanan hastalarda %27.5 oraninda solunumsal,
kardiyak ve cerrahi komplikasyonlar gelisti.

Shapiro ve ark. post operatif olaylar icin saptanabi-
lecek preoperatif risk faktorleri olarak 65 yas ustd, erkek
cinsiyet, konjestif kalp yetmezIligi tanili olmasi, FEV1'in
%60'In altinda olmasi, benign hastaliklarda uygulanmis
pnomonektomi olmasi, ekstra plevral pnédmonektomi
yapilmasi, indiiksiyon kemoterapi veya kemoradyote-
rapi almis olmasini siralamistir [9]. Bizim calismamizda
harap olmus akciger hastaligi sebebiyle pndmonektomi
yaptigimiz hastalarimizin mortalite ve morbidite oranlari
farkli cikmadi. Arastirmamizda anlamli ¢cikan iki unsur, 70
yas Ustlinde olmak ve sag taraf pndmonektomi gegirmis

Pnémonektomi sonrasi

Maltepe Tip Dergisi / Maltepe Medical journal

olmaktir. Yas unsurunun etkisi hemen her arastirmada
dogrulanmistir; ayrica sag taraf pndmonektomilerde
daha fazla komplikasyon gelistigi de farkli calismalarda
belirtilmistir. Sag tarafta daha ¢ok morbidite olmasinin
sebebi BPF'iin daha cok gelismesi ve kardiyak hernias-
yon gibi etkenler olabilir [10,11].

Farkh bir calismada Patel ve ark. ise pndmonektomi-
nin morbiditesini etkileyen faktorlerin; dnceden var olan
ya da birlikte bulunan kardiyovaskuler hastalik, ilk 24 sa-
atte 3 litreden fazla sivi verilmesi, peroperatif miyokard
enfarktlsy, solunum yolu enfeksiyonu, aritmi, akciger
o0demi ve renal yetmezlik oldugunu bulmus; cinsiyet,
hiicre tipi ve evrenin ise komplikasyonlarin sikligini etki-
lemedigini bildirmistir [12].

En korkulan komplikasyonlardan biri de bronkop-
levral fistiildiir. Ozellikle tim rezeksiyon tipleri icinde
pndédmonektomi yapilmis hastalarda daha dikkatli olun-
masi gerekmektedir. Asamura’nin 2359 kanser sebebiyle
pulmoner rezeksiyon sonrasi bildirdigi BPF gelisme orani
%2,1'dir. Bu cahismada bronkoplevral fistiil olusumunda
etkili predispozan faktorler olarak sag pndmonektomi
girisimi, brons gudugiinde rezidi timor kalmasi, pre-
operatif radyoterapi ve diyabet gdsterilmistir [13]. BPF
orani Algar ve ark. tarafindan %5.4 olarak bildirilmistir.
Bu calismada % 74 hastaya kapatilan brons lizerine oto-
log doku getirilmis oldugu da belirtilmistir [4].
tiirde pndmonektomi sonrasi BPF gelisme oranini %4,7-
%12 arasinda degismektedir [14-17]. Bizim ¢alismamizda
ise BPF gelisme orani %6,1 (n=11) idi. Hankins ve ark. BPF
sebebiyle tedavi altina alinan hastalarda %19,5 mortalite
izledigini saptamiglardir [18]. Asamura’nin yazisinda ope-
rasyon sonrasi BPF gelisen hastalar bu komplikasyon se-
bebiyle tedaviye alinmis ancak mortalite %71,2 ¢ctkmistir
[13]. Sirbu ve ark. bu konuda BPF sag pndmonektomi
yapilan ve mekanik ventilasyon ihtiyaci duyulan hasta-
larda anlamli olarak daha cok fistiil gelistigini ancak fistdil
gelismis olan hastalarin mortalitesini %27,2 bulmustur
[19]. Bizim ¢alismamizda BPF saptadigimiz hastalarimi-
zin mortalite orani %15dir. Bu oranin daha disiik olma-

Litera-

sinin nedeninin, fistlllerin erken ve agresif tedavi edilmis
olmasi oldugunu dislntyoruz. BPF tedavisi icin uygula-
digimiz yontemler rijid bronkoskopi ile doku yapistirici-
lar uygulamasi, retorakotomi ile primer onarim ve brons
guduginin canh bir flep ile desteklenmesi, sag torako-
tomiile sol BPF kapatilmasi, mediyan sternotomi ile fistuil
kapatilmasi, stoma acilmasidir. Ozellikle erken dénemde
tani konularak yapilan uygulamalar hastalarin sagkalm-
larini artirilabilmektedir.

Beggs ve arkadaslari hastalarin uzun sireli sagkahm-
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lari ile hastanin yasi, BPF gelisimi, histolojik tipi (adeno
kanser), ve ileri evre arasindaki iliskiyi anlamli olarak bul-
mustur [20].

Licker 30 glinlik mortalitelerini %9.3 olarak Shapiro
ve ark. ise %5.6 olarak raporlamistir [1,9], Darling ve ark.
sag pnomonektomi mortalitesini %10.3, sol tarafi %3.3
olarak belirtmistir [11]. Sol taraf pnémonektomilerin
sagkaliminin daha yiksek oldugunu saptamistir. Bizim
¢alismamizda sag pndmonektomide sagkalim 28, sol ta-
rafta 37 ay olarak hesaplandi. Ancak bu sonug istatiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0.465).

Yiincl ve ark. belirttigi Gzere Evre | hastalik icin 5 yil-
lik sagkalim orani %51 ile %70 arasinda degisirken bu
oranlar Evre 1A icin %63-88 ve Evre 1B icin ise %46-68
olarak hesaplandi. Bizim serimizde ise bu oranlar %44.6
ve %38.7 olarak bulundu. Evre 2A hastalar ile ilgili seri-
lerde cesitli rakamlar belirtilmistir. Bizim Evre 2A hasta-
larimizda bu oran %25.2'dir. Evre 2B icin verilen 5 yillik
sagkalim orani genellikle %30 ile %40 arasinda yogunla-
sirken bu oran bizde %27.4'dir. Evre 3A ve 3B icin 5 yillik
sagkalim oranlari ise sirasi ile %10-40 ve %0-43 arasinda
degismektedir [21]. Bizim calismamizda bu oranlar sira-
styla %28.9 ve %5 olarak ¢ikmistir. Evrelere gore sagka-
lim oranlariistatistiksel olarak karsilastirilmis ancak hasta
sayisinin yetersiz olmasi sebebiyle istatistiksel olarak an-
laml bulunmamistir (p=0.349).

Sonug olarak pnémonektominin diger rezeksiyon
tipleri ile karsilastirildiginda hastalarin yasam kalitesi,
morbidite ve mortalite yoniinden daha kot sonuglar
dogurdugu bilinmektedir. ileri yasta pnémonektomi uy-
gulanan hastalarda ve sag pnomonektomili hastalarda
morbidite orani yiksek oldugundan bu hastalar daha
dikkatli izlenmelidir. BPF gelisen olgularda ise mortalite
ylksek oldugundan bu hastalarda erken ve agresif cer-
rahi tedavilerin uygulamasinin mortaliteyi azalttigini di-
stinmekteyiz.
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