
ÖZET
Amaç: Benign akci¤er hastal›klar›nda cerrahi müda-

hale peroperatif ve postoperatif komplikasyonlar› da be-
raberinde getirmektedir. Çal›flman›n amac›, bu grup has-
talarda uygulanm›fl tamamlama pnömonektomilerinin;
endikasyon, komplikasyon ve postoperatif sonuçlar›n› in-
celemektir.

Yöntemler: 16 y›ll›k bir süreçte benign akci¤er hastal›-
¤› nedeniyle tamamlama pnömonektomisi gerektiren top-
lam 27 hasta geriye dönük incelendi. Benign etiyoloji nede-
niyle 23 hastada tamamlama pnömonektomisi uyguland›.
Bu hasta grubunda etiyoloji, ameliyat tekni¤i ve komplikas-
yonlar› etkileyen faktörler araflt›r›ld›. 

Bulgular: Tamamlay›c› pnömonektomi endikasyonlar›;
23 hastada benign (bronflektazi:14, tüberküloz:5, bron-
koplevral fistül:2, akci¤er nekrozu:2) hastal›klar idi. Ameli-
yat sonras› bronkoplevral fistül ve ampiyem 6 olguda gelifl-
ti. Bronkoplevral fistül geliflimi aç›s›ndan; tüberküloz,
sa¤/sol fark› ve güdük kapama teknikleri aras›nda istatistik-
sel bir fark tespit edilemedi. Otuz günlük operatif mortali-
te %8.69 (2/23) idi. Mortalite görülen olgularda BPF oran›
anlaml› düzeyde yüksek bulundu (p<0.01). Bu grupta 5 y›l-
l›k hastal›ks›z sa¤ kal›m oran› %78.9 olarak gerçekleflti.

Sonuç: Tamamlay›c› pnömonektomleri standart pnö-
monektomiden daha yüksek mortalite oranlar›na sahiptir.
Benign inflamatuar hastal›klarda ve özellikle de tüberküloz-
lu hastalarda komplikasyon oranlar›n›n daha yüksek oldu-
¤u gösterilmifltir.

Anahtar Kelimeler: tamamlama pnömonektomisi,
benign akci¤er hastal›klar›, komplikasyon

ABSTRACT
Objective: It is certain that surgical management in an

infectious disease unavoidable come up with pre and
postoperative complications. We aimed to investigate
completion pneumonectomies due to benign pulmonary
diseases according to indications, complications and overall
postoperative outcomes.

Methods: The medical records of 27 patients who were
underwent completion pneumonectomy in 16 years period
were retrospectively analyzed. The primary etiology of those
patients was benign pulmonary diseases in 23 patients.
Among that group of patients’, the etiology, operative
techniques and complications were analyzed.

Results: The indications for completion pneumonec-
tomies in 23 benign pulmonary disease were; bronchiecta-
sis in 14, tuberculosis in 5, bronchopleural fistula in 2 and
parenchymal necrosis in 2 patients. Bronchopleural fistula
and empyema occurred in 6 of the patients. No statistical
difference was found between tuberculosis, lateralization
the disease, and stump coverage in order to create bron-
chopleural fistula. Thirty day operative mortality was 8.69%
(2/23). Mortality rate was statistically higher in patients with
bronchopleural fistula (p<0.01). The actuarial 5-year survival
was 78.9%.

Conclusions: Completion pneumonectomy has higher
mortality rates than standard pneumonectomy. The compli-
cation rates were found to be greater in patients with
benign inflammatory diseases especially with tuberculosis.

Key Words: completion pneumonectomy; benign pul-
monary disease, complications
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G‹R‹fi
Benign akci¤er hastal›klar›nda cerrahi müdahale pero-

peratif ve postoperatif komplikasyonlar› da beraberinde
getirmektedir. Medikal tedaviye dirençli parankim hastal›k-
lar›, hemoptizi, bronkoplevral fistül oluflumu, bu hastal›k
grubunda cerrahi müdahaleyi gerekli k›lmaktad›r. Tamam-
lama pnömonektomi (TP) ‘si ameliyat›, daha önceki bir
operasyonla parsiyel olarak rezeke edilmifl bir akci¤erin ka-
lan k›sm›n›n ç›kar›lmas›d›r (1,2).

Son yap›lan çal›flmalarda TP’nin özellikle enfeksiyon
hastal›klarda komplikasyon ve mortalite riski yüksek olma-
s›na ra¤men kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite ile
uygulanabilece¤i rapor edilmektedir (3,4).

Çal›flmam›zda, klini¤imizde benign parankimal hastal›k
nedeniyle uygulanm›fl olan TP’ler tüberküloz ve bronflekta-
zi gruplar› alt›nda geriye dönük de¤erlendirilip, endikasyon,
komplikasyon ve postoperatif sonuçlar› literatür bilgileri ile
karfl›laflt›r›lm›flt›r.

MATERYAL VE METOD
Ocak 1987-Aral›k 2003 tarihleri aras›nda Gö¤üs Cerra-

hisi Merkezi’mizde toplam 27 hastaya TP uyguland›. Bu sa-
y› ayn› tarihler aras›nda yap›lan 290 pnömonektomi ameli-
yat›n›n %9.3’ünü oluflturmaktayd›. Tamamlay›c› pnömo-
nektomi endikasyonlar›; 23 hastada benign (bronflekta-
zi:14, tüberküloz:5, bronkoplevral fistül:2, akci¤er nekro-
zu:2) hastal›klar idi.

TAR‹F VE KR‹TERLER
‹lk ameliyat, ayn› tarafa daha önce cerrahi rezeksiyon

uygulanm›fl ameliyat› tarif eder. Tüm intraoperatif, has-
tanede yat›fl s›ras›nda ve taburcu edildikten 30 gün için-
de gerçekleflen ölümler hastane mortalitesi olarak kayde-
dildi.

Tüm hastalarda preoperatif de¤erlendirme ve ameliya-
ta haz›rl›k, standart pnömonektomi aday› olgularda yap›l-
d›¤› gibi planland›. Bu amaçla “British Thoracic Society-
2001 hasta seçimi” adl› k›lavuz kullan›ld› (5). Rutin labora-
tuar testler, EKG, solunum fonksiyon testleri sonuçlar›na
göre hastalar de¤erlendirildi. Gerekli görüldü¤ü durumlar-
da risk faktörleri de¤erlendirildi. Radyolojik tetkiklerde bil-
gisayarl› toraks tomografisi kullan›ld›. Solunum sistemine
yönelik olarak; bronkodilatatör tedavi ile FEV1>2 lt olan
hastalarda ek bir ileri test yap›lmad›. FEV1<2 lt ise DLCO,
istirahat O2 satürasyonu ve kantitatif perfüzyon sintigrafisi
incelemeleri yap›ld›.

HASTALAR VE ‹LK AMEL‹YAT
Enfeksiyöz hastal›k nedeniyle 23 olguya tamamlama

pnömonektomisi uyguland›. Hastalar›n 11’i erkek (%47.8),
12’si kad›n (%52.2) yafl ortalamas› ise 22.2 y›l (10–32) idi.
‹lk ameliyat olarak 14 hastada bronflektazi nedeniyle, 9
hastada ise tüberküloz nedeniyle harap olmufl lob/loblara
yönelik cerrahi rezeksiyon uyguland›.

AMEL‹YAT TEKN‹⁄‹
Tüm olgular›n ilk ameliyatlar› klini¤imizde yap›ld›. Ta-

mamlay›c› pnömonektomi endikasyonlar› Tablo 1’de görül-
mektedir. Tamamlama pnömonektomisi karar› verilmeden
önce hastan›n ameliyata uygunlu¤u de¤erlendirildi. Birinci
ameliyata ait raporlar; ameliyat›n ekstraplevral olarak yap›-
l›p yap›lmad›¤›, teknik problemler, peroperatif ve postope-
ratif yo¤un bak›m özellikleri incelendi. Hastalar›n tümünde
karfl› akci¤ere kontaminasyonu önlemek amac›yla çift lü-
menli tüp kullan›ld›. Torakotomi, standart posterolateral
yaklafl›mla, ilk ameliyattaki insizyon kullan›larak yap›ld›. Hi-
ler yap›fl›kl›¤›n yo¤un oldu¤u vakalarda vasküler diseksiyon
ve ligasyonda intraperikardiyal yol tercih edildi. Vasküler di-
seksiyonun güç oldu¤u durumlarda önce bronfl dönülüp
retrograd rezeksiyon yap›ld›. Bronfl güdü¤ü k›sa b›rak›l›p,
afl›r› peribronfliyal” diseksiyondan kaç›n›ld›. Bronfl “absor-
bable polyglactin sütürlerle iki s›ra horizontal matriks ve tek
tek “interrupted sütür” tekni¤i ile kapat›ld›. Güdük; plevra
ve/veya interkostal kas flebi ile desteklendi. Hastalar›n tü-
mü ameliyathanede ekstübe edildi.

‹STAT‹ST‹KSEL ANAL‹Z
Çal›flmada elde edilen bulgular de¤erlendirilirken, ista-

tistiksel analizler için SPSS (Statistical Package for Social Sci-
ences) for Windows 10.0 program› kullan›ld›. Çal›flma veri-
leri de¤erlendirilirken tan›mlay›c› istatistiksel metodlar›n
(Ortalama, Standart sapma) yan›s›ra niceliksel verilerin kar-
fl›laflt›r›lmas›nda t Student testi kullan›ld›. Niteliksel verilerin
karfl›laflt›r›lmas›nda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare
testi kullan›ld›. Sonuçlar %95’lik güven aral›¤›nda, anlaml›-
l›k p<0.05 düzeyinde de¤erlendirildi.

BULGULAR
‹lk ameliyat ile tamamlay›c› pnömonektomi aras›nda

geçen süre ortalama 4.6 y›l (6 gün–11 y›l) idi. ‹lk 20 gün
içindeki tamamlama pnömonektomilerinin sebebi ilk ame-
liyat komplikasyonlar› olup, pulmoner arter ve ven ligas-
yonlar›yd›.

Hastalardan 18’inde (%78) ciddi plevral ve perihiler ya-
p›fl›kl›klarla karfl›lafl›ld›. Hiçbir vakada majör vasküler yara-
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Tablo 1. Tamamlama pnömonektomisi endikasyonlar›

‹lk ameliyat n
Tamamlay›c› 
pnömonektomi

n

Tüberküloz

Bronflektazi

9

14

Tüberküloz
Bronflektazi
Bronkoplevral
fistül
Bronflektazi
Akci¤er nekrozu

Bronkoplevral fistül

5
3
1

11
2 (pulmoner ven
ve arter ligasyo-
nu sonucu)
1



lanma olmamas›na karfl›n, akci¤erin serbestlefltirilmesi hem
altta yatan akci¤er hastal›¤› hem de geçirilmifl rezeksiyon
sebebiyle zor ve vakit al›c›yd›. Özellikle tüberküloz vakala-
r›nda apikal yap›fl›kl›¤›n endotorasik fasyaya kadar ulaflt›¤›
gözlendi. Hiler yap›fl›kl›k nedeniyle vakalar›n 7’sinde intra-
perikardiyal ligasyona gerek duyuldu. Extraplevral diseksi-
yon yap›lan olgularda istatistiksel olarak anlaml› derecede
fazla kan transüzyonu gereksimi oldu. (p=0.02) (Tablo 2).

Mortalite ve komplikasyon oranlar› Tablo 3’te görül-
mektedir. BPF ve ampiyem 4 olguda sa¤, 2 olguda sol ta-
rafta gözlenirken, sa¤ lokalizasyonlu bronkoplevral fistül ve
ampiyemli bir olgu bu komplikasyona ba¤l› solunum yet-
mezli¤i sonucu eksitus oldu. BPF geliflimi aç›s›ndan; tüber-
küloz, sa¤/sol fark› ve güdük kapama teknikleri aras›nda ol-
gu say›s›n›n azl›¤› nedeniyle istatistiksel bir fark tesbit edile-
memekle birlikte sa¤ TP yap›lanlarda BPF geliflme oran› %
66.7; olup solda bu oran %33.3 olarak tesbit edildi. Geçi-
rilmifl tüberküloz hastal›¤› olan olgularla (%66.7), güdü¤ün
desteklenmesinde plevran›n kullan›ld›¤› olgularda BPF olufl-

ma insidans› daha yüksek bulunmas›na ra¤men (%83.3)
fark istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi (p>0.05) (Tablo 4).

Otuz günlük operatif mortalite %8.69 (2/23) olarak
gerçekleflti. Bronflektazi nedeniyle tamamlay›c› pnömonek-
tomi yap›lan bir olgu intraoperatif geliflen kardiyak arrest
nedeniyle eksitus oldu. Di¤er olgu ise ilk ameliyat›nda tü-
berküloza ba¤l› rezeksiyon uygulanan ancak BPF nedeniyle
re-opere edilen hastam›zd›. Bu hastam›zda erken postope-
ratif dönemde bronkoplevral fistül ve ampiyeme ba¤l› solu-
num yetmezli¤i sebebiyle eksitus oldu.

Mortaliteyi etkileyen faktörlerden (Tablo 5); BPF eksitus
olan olgular›n % 80’inde görülürken; bu oran eksitus ol-
mayan olgularda %11.1’dir. Mortalite görülen olgularda
BPF oran› anlaml› düzeyde yüksek bulunmufltur (p<0.01).
Sa¤ taraftaki olgular›n mortalite oran› sol tarafa göre an-
laml› düzeyde yüksek olarak saptanm›flt›r (p<0.05). Güdük
kapama flekli kas flebi ve plevra olmas› durumunda morta-
lite oranlar› istatistiksel olarak anlaml› farkl›l›k gösterme-
mektedir (p>0.05). 
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Tablo 2. Ekstaplevral diseksiyon ile kan transfüzyonu iliflkisi

Ekstraplevral
diseksiyon

(n=14)

‹ntraplevral 
diseksiyon

(n=9)

n % n %

Kan
Transfüzyonu

<3 ünite
≥3 ünite

2
12

14.3
85.7

7
2

77.8
22.2

χ2:9.272
p:0,002*

*p<0,05 düzeyinde anlaml›, p<0,01 ileri düzeyde anlaml›

Tablo 3. Mortalite ve komplikasyon oranlar›

Tamamlama
pnömonektomisi
endikasyonu

n Sa¤/Sol
Operatif 
mortalite

Tüm 
komplikasyonlar

BPF ve 
ampiyem

Genel
Bronflektazi

Tüberküloz

1.ameliyat
komplikasyonu

BPF (tb)
BPF (tb)
AC 
nekrozu
AC 
nekrozu

23
13
1
4
1
1
1
1

1

8/15
Sol
Sa¤
Sa¤
Sol
Sa¤
Sa¤
Sol

Sa¤

2 (%8.69)
0
1
0
0
1

0

0

9 (%39.1)
4
0
3
0
1
1
0

0

6 (%26)
2
0
3
0
1
0
0

0
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Tablo 4. Tüberküloz, sa¤/sol, güdük kapama ile BPF iliflkisi

BPF (n=6)

n %

Sa¤-sol Sa¤ 4 66,7 χ2:0,667

Sol 2 33,3 p:0,414

Tüberküloz Var 4 66,7 χ2:0,667

Yok 2 33,3 p:0,414

Güdük kapama Kas flebi 1 16,7 χ2:2,667

Plevra 5 83,3 p:0,102

*p<0,05 düzeyinde anlaml›, **p<0,01 ileri düzeyde anlaml›

Mortalite
p

Var(n=5) Yok (n=18)

Yafl 25,4±4,66 21,3±4,49 0,090

n % n %

Cinsiyet
Kad›n 2 40,0 10 55,6

Erkek 3 60,0 8 44,4

Taraf
Sa¤ 4 80,0 4 22,2

0,033*
Sol 1 20,0 14 77,8

Güdük kapama
Kas flebi

Var 1 20,0 6 33,3
1,000

Yok 4 80,0 12 66,7

Güdük kapama
Plevra

Var 4 80,0 8 44,4
0,317

Yok 1 20,0 10 55,6

Kan transfüzyonu
<3 ünite - - 9 50,0

0,116
≥3 ünite 5 100,0 9 50,0

Ekstraplevral
Var 4 80,0 10 55,6

0,611
Yok 1 20,0 8 44,4

Intraperikardiyal 
ligasyon

Var 3 60,0 4 22,2
0,142

Yok 2 40,0 14 77,8

Drenaj (ml)

< 500 - - 1 5,6

0,260500-1000 1 20,0 10 55,6

> 1000 4 80,0 7 38,9

BPF
Var 4 80,0 2 11,1

0,008**
Yok 1 20,0 16 88,9

Tablo 5. Mortaliteyi etkileyen faktörler



Uzun dönem takipte geliflen BPF’lü 5 olgunun; 2’sine
miyoplasti, 3’üne torakoplasti uyguland›. Torakoplasti uygu-
lanan iki hasta fistülün tekrar oluflmas› sonucu, bir hastada
tüberküloz reaktivasyonu neticesinde eksitus oldu. Uzun
dönem takipte 3 hasta eksitus oldu. ‹kisi torakoplasti sonra-
s› fistülün tekrar oluflmas› sonucu, biri ise torakoplasti son-
ras› tüberküloz reaktivasyonu sonucuydu.

‹lk ameliyat komplikasyonu sonucu yap›lan TP’ler hariç
tutuldu¤unda opere olan (n=19) 4 olguda takip süresi içe-
risinde eksitus görüldü. Ortalama hastal›ks›z sa¤ kal›m sü-
resi 165,26±19,43 ayd›r. ‹lk ameliyat›n komplikasyonu so-
nucu TP yap›lan 4 olgunun 1’i (%25) eksitus olup ortalama
hastal›ks›z sa¤ kal›m süresi 108,88±31,29 ayd›r.

TARTIfiMA
Tamamlay›c› pnömonektomi daha önce k›smen rezeke

edilmifl bir akci¤erin kalan k›sm›n›n ç›kar›lmas› ameliyat›
olup teknik olarak zordur (2). May›s 2005 tarihine kadar
Pubmed (National Library of Medicine)’te yer alan 156 adet
“completion pneumonectomy” bafll›¤›n› içeren veya öze-
tinde yer verilen makaleye rastlan›lm›flt›r. 

Serilerde TP’lerinin standart pnömonektomiler içindeki
oranlar› %5 ile %16.4 aras›nda de¤iflmektedir (4,6,7). Çal›fl-
mam›z da bu oran literatür ile uyumlu olarak %9.3 idi. En-
feksiyöz endikasyonlar nedeniyle yap›lan TP’leri azalmakla
birlikle, bronkoplastik giriflimler sonucu oluflan striktürler,
özellikle tüberküloza ba¤l› enfeksiyöz hastal›klar›n›n preve-
lans›nda artma, immün yetmezlikli hastalarda artan mantar
enfeksiyonlar› ile oluflan multiple akci¤er abseleri ve harap ol-
mufl parankim dokusu TP’lerin enfeksiyöz endikasyonlar›d›r. 

Ekstraplevral diseksiyon, enfeksiyon kontrolü ve plevral
bofllu¤unun kontaminasyonun önlenmesi için bir bariyer
görevi görmektedir. ‹ntraplevral kontaminasyon transplevral
(intraplevral) pnömonektomi yap›lan olgularda postoperatif
ampiyem ve BPF insidans›n› iki kat›na ç›karmaktad›r (3). 

Tüberküloz gibi kronik enfeksiyon sonucu harab olmufl
bir akci¤erin rezeksiyonu pek çok yazar›nda belirtti¤i gibi
yüksek morbidite oranlar›na sahiptir. Serimizde tüberkülo-
za ba¤l› nedenlerle TP’si uygulanan olgularda yo¤un hiler
ve plevral yap›fl›kl›klar mevcuttu. Bu hastalar›n ço¤unda
ekstraplevral diseksiyon uyguland›. Afl›r› kanaman›n göz-
lendi¤i durumlarda ise akci¤er mobilizasyonu mümkün ol-
du¤unca intraplevral plandan yap›lmaya çal›fl›ld›. Hastan›n
ilk ameliyat›n›n ekstraplevral yap›ld›¤› özellikle plöropulmo-
ner tüberkülozda teknik uygulamak di¤er serilerde de be-
lirtildi¤i gibi oldukça zor idi. Japon literatüründe yo¤un
plevral yap›fl›kl›¤› olan olgularda ekstraplevral diseksiyon
yerine un-blok gö¤üs duvar› rezeksiyonu da önerilmifltir.
Böylece kontaminasyonun önlenmesi yan›nda postpnömo-
nektomik boflluk küçültülmüfl, enfeksiyon ihtimali azalt›l-
m›flt›r (8,9).

Yap›fl›kl›¤›n yo¤unlu¤u nedeniyle diseksiyon zorlu¤u ile
iliflkili olarak peroperatif kan transfüzyonu ekstraplevral di-
seksiyon yap›lan grupta daha fazla idi. S›k› plöral ve perihi-

ler yap›fl›kl›lar Massard›n (10) çal›flmas›nda 31 (%84.5) va-
kada görülmüfl ve 22 (%59.5)’sine intraperikardiyak disek-
siyon yap›lm›flt›r. Yap›fl›kl›¤› bölgesel olarak tan›mlayan bir
çal›flmada; plevral yap›fl›kl›klar %49.3 olguda gözlenirken,
%19.6 hiler, %13 diafragma, %3.6 perikard, bir hastada
(%0.7) da özofagiyal yap›fl›kl›k gözlenmifltir (11). Olgular›-
m›z›n 18’inde ciddi plevral ve perihiler yap›fl›kl›klarla karfl›la-
fl›ld› ancak majör vasküler yaralanma hiçbir olguda geliflme-
di. Tüberküloz etiyolojili olgularda apikal yap›fl›kl›¤›n endo-
torasik fasyaya kadar ulaflt›¤› gözlendi. 

Fujimato ve ark. lar›n›n (12) çal›flmas›nda ana damar ya-
ralanmas› %7.6 ve peroperatif drenaj ortalama 805 ml ola-
rak bildirilmifltir. Di¤er serilerde damar yaralanma oran›
%3,8-16,2, peroperatif drenaj 950-2019 ml dir (11,12,14).
Bu fark iki ameliyat aras› geçen sürenin çeflitli serilerde TP en-
dikasyonuna ba¤l› olarak de¤iflmesinden kaynaklanmaktad›r
(1,9,10,13). Genelde ilk ameliyat›nda ekstraplevral diseksi-
yon uygulanm›fl olgularda superior vena cava, diafragma,
özofagus ve duktus torasikus yaralanmalar› gözlenmifltir.

Preoperatif radyoterapi, inflamatuar hastal›klara ba¤l›
harap olmufl parankim, immün yetmezlik, diabet, steroid
tedavisi gibi altta yatan hastal›¤a ba¤l› sebeplerle birlikte
bronfl güdü¤ünün kapat›lmas›nda kullan›lan cerrahi teknik-
ler, güdü¤ün uzun b›rak›lmas› gibi operatif sebepler fistül
geliflme insidans›n› artt›r›r. Pomerantz ve ark. lar›n›n (14) re-
zistan tüberküloz vakalar›nda uygulad›klar› pnömonekto-
milerde %22.5 (9/40) oran›nda BPF geliflmifltir (15). Buna
karfl›n Al-Kattan ve ark. lar›n›n (13) benign endikasyonlarla
opere edilen ve BPF saptanmayan 12 olgunun yer ald›¤› ça-
l›flmada, bronfl kapama tekni¤ini öne ç›karm›fllar, nonab-
sorbable materyal ile horizontal matrix ve over-over kontin-
yu tekni¤inin üstünlü¤ünü göstermifllerdir. Ancak bu çal›fl-
mada tüberküloz hastalar›n›n say›ca çok az oldu¤u da be-
lirtilmelidir

Sa¤ pnömonektomilerde artm›fl operatif mortalite ve
morbidite bildirilmifltir. Bunun bir sorumlusu da sa¤ fistül
gelifliminin sola k›yasla 3 kat fazla olmas›d›r (15,16). Seri-
mizde BPF’ler daha çok sa¤ tarafta (4 sa¤, 2 sol) ve genel-
likle tüberküloza ba¤l› endikasyonlarla opere edilen hasta-
larda görülmüfl olup sa¤ pnömonektomilerin mortalite
üzerine etkisi gösterilmifltir. Mortalite oranlar›n›n düflük,
morbidite oranlar›n›n yüksek olmas› Reed ve ark.lar› (17) ta-
raf›ndan kronik enfeksiyonlar nedeniyle pnömonektomi
yap›lan olgular›n sonuçlar›yla korelasyon göstermektedir.
Bu çal›flmas›nda Reed, %8 mortalite, %39 erken ve geç
morbidite ve %23 BPF bildirmifltir.

Çal›flmam›zda BPF olan olgularda tüberküloz varl›¤›
%66.7 olmas›na ra¤men istatistiksel bir anlama ulaflamad›.
Fujimoto ve ark.’lar›n›n (12) çal›flmas›nda da bu fark istatis-
tiksel bir de¤ere ulaflmazken, di¤er serilerde BPF’nin benign
grupta geliflmesine daha s›k olarak rastlan›lm›flt›r (4,14).

Klepetko ve ark. perikardiyal flep ile desteklenen bronfl
güdü¤ünün fistülden korunmada iyi bir metod oldu¤unu
göstermifltir (18). Perikardiyal flepler, plevradan daha kal›n
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olmalar› ve yeterli kan damarlar› içerdi¤i için tercih edilmek-
tedir. Çal›flmam›zda bronfl güdü¤ü 12 vakada plevra ile
desteklenmifl oluflan 5 BPF nedeniyle yeterli bir destek sa¤-
lamad›¤› görülmüfltür. 7 vakada kas flebi kullan›lm›fl olup
yaln›zca birinde BPF geliflmifltir. ‹nrekostal kas febinin kulla-
n›lmas›n›n ise güvenli, zarars›z ve etkin bir yöntem oldu¤u
Maniwa ve ark.’lar›n›n 168 olguluk çal›flmas›nda gösteril-
mifltir (19). TP gibi komplikasyon oluflturmaya daha yatk›n
bir grupta, bronfl güdü¤ün desteklenmesi gereklidir. Ancak
Guggino ve ark.’lar›n›n (15) çal›flmas› BPF oluflumu aç›s›n-
dan bronfl güdü¤ünün desteklenip desteklenmemesi ara-
s›nda istatistiksel anlaml› fark bulamam›flt›r (p=0.69). Ayn›
çal›flmada bronfl kapama tekni¤i (manuel/stapler) aras›nda
da anlaml› fark bulunmam›flt›r (p=0.34).

Akci¤er Kanseri Çal›flma Grubu taraf›ndan 1979–1981
y›llar› aras›ndaki 2200 hastay› içeren çal›flmada 569 stan-
dart pnömonektomi için 30 günlük modern postoperatif
mortalite %6,2 olarak bulunmufltur (20). Çal›flmam›zda;
TP’nin operatif ve 30 günlük hastane mortalitesi %8.69
(2/23) olup literatürle uyumludur. 1994 y›l›nda yay›mlanan
TP serimizde (21) mortalite oran›m›z %11 olup çal›flmam›z-
da geçen süre 10 y›ll›k süre içinde benign hastal›k nedeniy-
le TP yap›lan olgularla mortalite oran› ve BPF oran› kas fle-
bi kullan›m› ile azalm›flt›r.

Sonuç olarak tamamlay›c› pnömonektomiler, standart
pnömonektomiden daha yüksek mortalite oranlar›na sahip-
tir. Benign inflamatuar hastal›klarda ve özellikle de tüberkü-
lozlu hastalarda major komplikasyon oranlar›n› daha yüksek
oldu¤u gösterilmifltir. Bu olgularda operatif risk ve postope-
ratif major komplikasyonlar›n önlenmesi aç›s›ndan dikkatli
operatif haz›rl›k ve iyi bir cerrahi teknik kullan›lmas›yla birlik-
te komplikasyonlar›n tedavisi ço¤u olguda baflar›l›d›r.
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