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OZET

Amag: Benign akciger hastaliklarinda cerrahi muda-
hale peroperatif ve postoperatif komplikasyonlari da be-
raberinde getirmektedir. Calismanin amaci, bu grup has-
talarda uygulanmis tamamlama pnomonektomilerinin;
endikasyon, komplikasyon ve postoperatif sonuclarini in-
celemektir.

Yontemler: 16 yillik bir stirecte benign akciger hastali-
g1 nedeniyle tamamlama pnémonektomisi gerektiren top-
lam 27 hasta geriye dénuk incelendi. Benign etiyoloji nede-
niyle 23 hastada tamamlama pnémonektomisi uygulandi.
Bu hasta grubunda etiyoloji, ameliyat teknigi ve komplikas-
yonlari etkileyen faktorler arastirildi.

Bulgular: Tamamlayici pnémonektomi endikasyonlari;
23 hastada benign (bronsektazi:14, tiberkiloz:5, bron-
koplevral fistil:2, akciger nekrozu:2) hastaliklar idi. Ameli-
yat sonrasi bronkoplevral fistiil ve ampiyem 6 olguda gelis-
ti. Bronkoplevral fistil gelisimi agisindan; ttberkiloz,
sag/sol farki ve gudik kapama teknikleri arasinda istatistik-
sel bir fark tespit edilemedi. Otuz glnlik operatif mortali-
te %8.69 (2/23) idi. Mortalite gortlen olgularda BPF orani
anlamli diizeyde yiksek bulundu (p<0.01). Bu grupta 5 yil-
lik hastaliksiz sag kalim orani %78.9 olarak gerceklesti.

Sonug: Tamamlayici pndmonektomleri standart pné-
monektomiden daha yiksek mortalite oranlarina sahiptir.
Benign inflamatuar hastaliklarda ve 6zellikle de tiberkiloz-
lu hastalarda komplikasyon oranlarinin daha ytksek oldu-
gu gosterilmistir.

Anahtar Kelimeler: tamamlama pndémonektomisi,
benign akciger hastaliklari, 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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GiRiS

Benign akciger hastaliklarinda cerrahi midahale pero-
peratif ve postoperatif komplikasyonlari da beraberinde
getirmektedir. Medikal tedaviye direncli parankim hastalik-
lar, hemoptizi, bronkoplevral fistil olusumu, bu hastalik
grubunda cerrahi mudahaleyi gerekli kilmaktadir. Tamam-
lama pnémonektomi (TP) ‘si ameliyati, daha ©nceki bir
operasyonla parsiyel olarak rezeke edilmis bir akcigerin ka-
lan kisminin cikarilmasidir (1,2).

Son vyapilan calismalarda TP'nin ozellikle enfeksiyon
hastaliklarda komplikasyon ve mortalite riski yiksek olma-
sina ragmen kabul edilebilir bir morbidite ve mortalite ile
uygulanabilecedi rapor edilmektedir (3,4).

Galismamizda, klinigimizde benign parankimal hastalik
nedeniyle uygulanmis olan TP'ler tliberkiloz ve bronsekta-
zi gruplari altinda geriye donuk degerlendirilip, endikasyon,
komplikasyon ve postoperatif sonuclari literatr bilgileri ile
karsilastirilmistir.

MATERYAL VE METOD

Ocak 1987-Aralik 2003 tarihleri arasinda Gégus Cerra-
hisi Merkezi'mizde toplam 27 hastaya TP uygulandi. Bu sa-
yi ayni tarihler arasinda yapilan 290 pnémonektomi ameli-
yatinin %9.3'Un0 olusturmaktaydi. Tamamlayici pnémo-
nektomi endikasyonlari; 23 hastada benign (bronsekta-
zi:14, tuberkdloz:5, bronkoplevral fistdl:2, akciger nekro-
zu:2) hastaliklar idi.

TARIF VE KRITERLER

Ik ameliyat, ayni tarafa daha 6nce cerrahi rezeksiyon
uygulanmis ameliyati tarif eder. TUm intraoperatif, has-
tanede yatis sirasinda ve taburcu edildikten 30 gun icin-
de gerceklesen élumler hastane mortalitesi olarak kayde-
dildi.

TUm hastalarda preoperatif degerlendirme ve ameliya-
ta hazirlik, standart pnémonektomi adayi olgularda yapil-
digr gibi planlandi. Bu amacla “British Thoracic Society-
2001 hasta secimi” adl kilavuz kullanildi (5). Rutin labora-
tuar testler, EKG, solunum fonksiyon testleri sonuclarina
gore hastalar degerlendirildi. Gerekli géruldugu durumlar-
da risk faktorleri degerlendirildi. Radyolojik tetkiklerde bil-
gisayarl toraks tomografisi kullanildi. Solunum sistemine
yonelik olarak; bronkodilatatér tedavi ile FEV1>2 It olan
hastalarda ek bir ileri test yapilmadi. FEV1<2 It ise DLCO,
istirahat O, satlrasyonu ve kantitatif perflizyon sintigrafisi
incelemeleri yapildi.

HASTALAR VE iLK AMELIYAT

Enfeksiydz hastalik nedeniyle 23 olguya tamamlama
pnomonektomisi uygulandi. Hastalarin 11'i erkek (%47.8),
12'si kadin (%52.2) yas ortalamasi ise 22.2 yil (10-32) idi.
llk ameliyat olarak 14 hastada bronsektazi nedeniyle, 9
hastada ise tlberkiloz nedeniyle harap olmus lob/loblara
yonelik cerrahi rezeksiyon uygulandi.

AMELIYAT TEKNIGI

TUum olgularin ilk ameliyatlari klinigimizde yapildi. Ta-
mamlayici pnémonektomi endikasyonlari Tablo 1'de gérul-
mektedir. Tamamlama pnémonektomisi karari verilmeden
once hastanin ameliyata uygunlugu degerlendirildi. Birinci
ameliyata ait raporlar; ameliyatin ekstraplevral olarak yapi-
lip yapilmadigi, teknik problemler, peroperatif ve postope-
ratif yogun bakim 6zellikleri incelendi. Hastalarin timande
karsi akcigere kontaminasyonu énlemek amaciyla cift 10-
menli tdp kullanildi. Torakotomi, standart posterolateral
yaklasimla, ilk ameliyattaki insizyon kullanilarak yapildi. Hi-
ler yapisikhigin yogun oldugu vakalarda vaskuler diseksiyon
ve ligasyonda intraperikardiyal yol tercih edildi. Vaskuler di-
seksiyonun guc oldugu durumlarda énce brons doénultp
retrograd rezeksiyon yapildi. Brons gidiga kisa birakilip,
asir peribronsiyal” diseksiyondan kagcinildi. Brons “absor-
bable polyglactin sutdrlerle iki sira horizontal matriks ve tek
tek “interrupted sutur” teknigi ile kapatildi. GGduk; plevra
ve/veya interkostal kas flebi ile desteklendi. Hastalarin ti-
mU ameliyathanede ekstiibe edildi.

Tablo 1. Tamamlama pndmonektomisi endikasyonlari

ilk ameliyat | n Ta.r:n amlay|<:|. n
pnomonektomi

Tlberkiloz |9 | Tiberkiloz 5
Bronsektazi 3
Bronkoplevral 1
fistl

Brongektazi |14 | Bronsektazi 1

Akciger nekrozu 2 (pulmoner ven
ve arter ligasyo-

nu sonucu)

—_

Bronkoplevral fistdl

ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, ista-
tistiksel analizler icin SPSS (Statistical Package for Social Sci-
ences) for Windows 10.0 programi kullanildi. Calisma veri-
leri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin
(Ortalama, Standart sapma) yanisira niceliksel verilerin kar-
silastirnimasinda t Student testi kullanildi. Niteliksel verilerin
karsilastinimasinda ise Ki-Kare testi ve Fisher Exact Ki-Kare
testi kullanildi. Sonuclar %95'lik given araliginda, anlamii-
lik p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Ik ameliyat ile tamamlayici pnémonektomi arasinda
gecen stre ortalama 4.6 yil (6 gtin—11 yil) idi. ilk 20 giin
icindeki tamamlama pndmonektomilerinin sebebi ilk ame-
liyat komplikasyonlari olup, pulmoner arter ve ven ligas-
yonlariydi.

Hastalardan 18’inde (%78) ciddi plevral ve perihiler ya-
pisikliklarla karsilasildi. Hicbir vakada major vaskiler yara-



lanma olmamasina karsin, akcigerin serbestlestirilmesi hem
altta yatan akciger hastaligi hem de gecirilmis rezeksiyon
sebebiyle zor ve vakit alicydi. Ozellikle tiiberkiiloz vakala-
rinda apikal yapisikligin endotorasik fasyaya kadar ulastigi
gozlendi. Hiler yapisiklik nedeniyle vakalarin 7’sinde intra-
perikardiyal ligasyona gerek duyuldu. Extraplevral diseksi-
yon yapilan olgularda istatistiksel olarak anlamli derecede
fazla kan transtizyonu gereksimi oldu. (p=0.02) (Tablo 2).
Mortalite ve komplikasyon oranlari Tablo 3'te gordil-
mektedir. BPF ve ampiyem 4 olguda sag, 2 olguda sol ta-
rafta gézlenirken, sag lokalizasyonlu bronkoplevral fistul ve
ampiyemli bir olgu bu komplikasyona bagli solunum yet-
mezligi sonucu eksitus oldu. BPF gelisimi acisindan; tiber-
kiloz, sag/sol farki ve gldik kapama teknikleri arasinda ol-
gu sayisinin azhgi nedeniyle istatistiksel bir fark tesbit edile-
memekle birlikte sag TP yapilanlarda BPF gelisme orani %
66.7; olup solda bu oran %33.3 olarak tesbit edildi. Gegi-
rilmis tlberkuloz hastaligi olan olgularla (%66.7), gidugun
desteklenmesinde plevranin kullanildidr olgularda BPF olus-

Tablo 2. Ekstaplevral diseksiyon ile kan transflizyonu iliskisi
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ma insidansi daha yiksek bulunmasina ragmen (%83.3)
fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0.05) (Tablo 4).

Otuz gUnltk operatif mortalite %8.69 (2/23) olarak
gerceklesti. Bronsektazi nedeniyle tamamlayici pndmonek-
tomi yapilan bir olgu intraoperatif gelisen kardiyak arrest
nedeniyle eksitus oldu. Diger olgu ise ilk ameliyatinda tU-
berkiloza bagli rezeksiyon uygulanan ancak BPF nedeniyle
re-opere edilen hastamizdi. Bu hastamizda erken postope-
ratif dénemde bronkoplevral fistil ve ampiyeme bagli solu-
num yetmezligi sebebiyle eksitus oldu.

Mortaliteyi etkileyen faktorlerden (Tablo 5); BPF eksitus
olan olgularin % 80'inde gérdlirken; bu oran eksitus ol-
mayan olgularda %11.1'dir. Mortalite gértlen olgularda
BPF orani anlamli diizeyde yuksek bulunmustur (p<0.01).
Sag taraftaki olgularin mortalite orani sol tarafa gore an-
lamli diizeyde yiksek olarak saptanmistir (p<0.05). Guduk
kapama sekli kas flebi ve plevra olmasi durumunda morta-
lite oranlari istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterme-
mektedir (p>0.05).

Ekstraplevral intraplevral
diseksiyon diseksiyon
(n=14) (n=9)
n % n %
Kan <3 linite 2 14.3 7 77.8 X%9.272
Transfizyonu | >3 nite 12 85.7 2 22.2 p:0,002*
*p<0,05 diizeyinde anlamli, p<0,01 ileri diizeyde anlamli
Tablo 3. Mortalite ve komplikasyon oranlari
Tamamlama . .

v . . Operatif Tim BPF ve
pnomonektomisi n Sag/Sol mortalite komplikasyonlar | ampiyem
endikasyonu P ¥ Ply
Genel 23 8/15 2 (%8.69) 9 (%39.1) 6 (%26)
Brongektazi 13 Sol 0 4 2

1 Sag 1 0 0
Tlberkiloz 4 Sag 0 3 3
1 Sol 0 0 0
l.ameliyat BPF (tb) 1 Sag 1 1 1
komplikasyonu BPF (tb) 1 Sag 1 0
AC 1 Sol 0 0 0

nekrozu
AC 1 Sag 0 0 0

nekrozu
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Tablo 4. Tlberkloz, sad/sol, glidik kapama ile BPF iligkisi

BPF (n=6)
%
Sag-sol Sag 66,7 x%0,667
Sol 333 p:0,414
Tlberkiloz Var 66,7 x%0,667
Yok 333 p:0,414
Guduk kapama Kas flebi 16,7 xX%2,667
Plevra 833 p:0,102
Tablo 5. Mortaliteyi etkileyen faktorler
Mortalite
p
Var(n=5) Yok (n=18)
Yas 25,4+4,66 213+4,49 0,090
n % n %
Kadin 2 40,0 10 55,6
Cinsiyet
Erkek 3 60,0 8 444
Sag 4 80,0 4 22,2
Taraf 0,033*
Sol 1 20,0 14 77,8
Giidiik kapama Var 1 20,0 6 33,3 1000
Kas flebi Yok 4 80,0 12 66,7 '
Giidiik kapama Var 4 80,0 8 444 0317
Plevra Yok 1 20,0 10 55,6 '
<3 Unite - 9 50,0
Kan transfiizyonu 0,116
>3 Unite 5 100,0 9 50,0
Var 4 80,0 10 55,6
Ekstraplevral 0,61
Yok 1 20,0 8 444
Intraperikardiyal Var 3 60,0 4 222 o142
ligasyon Yok 2 40,0 14 778 '
<500 - 1 56
Drenaj (ml) 500-1000 1 20,0 10 55,6 0,260
>1000 4 80,0 7 38,9
Var 4 80,0 2 1,1
BPF 0,008**
Yok 1 20,0 16 88,9

*n<0,05 diizeyinde anlamli, **p<0,01 ileri dlizeyde anlamli




Uzun dénem takipte gelisen BPFIG 5 olgunun; 2'sine
miyoplasti, 3'Uine torakoplasti uygulandi. Torakoplasti uygu-
lanan iki hasta fistultin tekrar olusmasi sonucu, bir hastada
tlberkuloz reaktivasyonu neticesinde eksitus oldu. Uzun
dénem takipte 3 hasta eksitus oldu. Ikisi torakoplasti sonra-
si fisttltin tekrar olusmasi sonucu, biri ise torakoplasti son-
rasi tlberkUloz reaktivasyonu sonucuydu.

llk ameliyat komplikasyonu sonucu yapilan TP'ler haric
tutuldugunda opere olan (n=19) 4 olguda takip stresi ice-
risinde eksitus gordldu. Ortalama hastaliksiz sag kalim su-
resi 165,26+19,43 aydr. Ilk ameliyatin komplikasyonu so-
nucu TP yapilan 4 olgunun 1'i (%25) eksitus olup ortalama
hastaliksiz sag kalim sdresi 108,88+31,29 aydir.

TARTISMA

Tamamlayici pnédmonektomi daha 6nce kismen rezeke
edilmis bir akcigerin kalan kisminin cikarilmasi ameliyati
olup teknik olarak zordur (2). Mayis 2005 tarihine kadar
Pubmed (National Library of Medicine)'te yer alan 156 adet
“completion pneumonectomy” basligini iceren veya ¢ze-
tinde yer verilen makaleye rastlaniimistir.

Serilerde TP'lerinin standart pnémonektomiler icindeki
oranlart %5 ile %16.4 arasinda degismektedir (4,6,7). Calis-
mamiz da bu oran literatdr ile uyumlu olarak %9.3 idi. En-
feksiydz endikasyonlar nedeniyle yapilan TP'leri azalmakla
birlikle, bronkoplastik girisimler sonucu olusan strikttrler,
ozellikle tuberkiloza bagh enfeksiydz hastaliklarinin preve-
lansinda artma, immun yetmezlikli hastalarda artan mantar
enfeksiyonlari ile olusan multiple akciger abseleri ve harap ol-
mus parankim dokusu TP'lerin enfeksiydz endikasyonlaridir.

Ekstraplevral diseksiyon, enfeksiyon kontrolii ve plevral
boslugunun kontaminasyonun &nlenmesi icin bir bariyer
gorevi gormektedir. Intraplevral kontaminasyon transplevral
(intraplevral) pnémonektomi yapilan olgularda postoperatif
ampiyem ve BPF insidansini iki katina ¢lkarmaktadir (3).

Tuberkiloz gibi kronik enfeksiyon sonucu harab olmus
bir akcigerin rezeksiyonu pek cok yazarinda belirttigi gibi
yiksek morbidite oranlarina sahiptir. Serimizde ttberkulo-
za bagl nedenlerle TP’si uygulanan olgularda yogun hiler
ve plevral yapisikliklar mevcuttu. Bu hastalarin cogunda
ekstraplevral diseksiyon uygulandi. Asir kanamanin goz-
lendigi durumlarda ise akciger mobilizasyonu mimkun ol-
dugunca intraplevral plandan yapilmaya calisildi. Hastanin
ilk ameliyatinin ekstraplevral yapildigi 6zellikle pléropulmo-
ner tlberkilozda teknik uygulamak diger serilerde de be-
lirtildigi gibi oldukca zor idi. Japon literatiriinde yogun
plevral yapisikligi olan olgularda ekstraplevral diseksiyon
yerine un-blok gégus duvari rezeksiyonu da onerilmistir.
Boylece kontaminasyonun énlenmesi yaninda postpnémo-
nektomik bosluk kucultdlmas, enfeksiyon ihtimali azaltil-
mistir (8,9).

Yapisikligin yogunlugu nedeniyle diseksiyon zorlugu ile
iliskili olarak peroperatif kan transfiizyonu ekstraplevral di-
seksiyon yapilan grupta daha fazla idi. Siki pléral ve perihi-
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ler yapisiklilar Massardin (10) calismasinda 31 (%84.5) va-
kada gorilmus ve 22 (%59.5)'sine intraperikardiyak disek-
siyon yapilmistir. Yapisikligi bolgesel olarak tanimlayan bir
calismada; plevral yapisikliklar %49.3 olguda gozlenirken,
%719.6 hiler, %13 diafragma, %3.6 perikard, bir hastada
(%0.7) da 6zofagiyal yapisiklik gézlenmistir (11). Olgulari-
mizin 18’inde ciddi plevral ve perihiler yapisikliklarla karsila-
sildi ancak major vaskdler yaralanma hicbir olguda gelisme-
di. Ttberkuloz etiyolojili olgularda apikal yapisikligin endo-
torasik fasyaya kadar ulastigi gézlendi.

Fujimato ve ark. larinin (12) calismasinda ana damar ya-
ralanmasi %?7.6 ve peroperatif drenaj ortalama 805 ml ola-
rak bildirilmistir. Diger serilerde damar yaralanma orani
%3,8-16,2, peroperatif drenaj 950-2019 ml dir (11,12,14).
Bu fark iki ameliyat arasi gecen stirenin cesitli serilerde TP en-
dikasyonuna bagli olarak degismesinden kaynaklanmaktadir
(1,9,10,13). Genelde ilk ameliyatinda ekstraplevral diseksi-
yon uygulanmis olgularda superior vena cava, diafragma,
6zofagus ve duktus torasikus yaralanmalar gdzlenmistir.

Preoperatif radyoterapi, inflamatuar hastaliklara bagli
harap olmus parankim, immun yetmezlik, diabet, steroid
tedavisi gibi altta yatan hastaliga bagl sebeplerle birlikte
brons giduginin kapatiimasinda kullanilan cerrahi teknik-
ler, gidigun uzun birakilmasi gibi operatif sebepler fistl
gelisme insidansini arttirir. Pomerantz ve ark. larinin (14) re-
zistan tlberkUloz vakalarinda uyguladiklari pnémonekto-
milerde %22.5 (9/40) oraninda BPF gelismistir (15). Buna
karsin Al-Kattan ve ark. larinin (13) benign endikasyonlarla
opere edilen ve BPF saptanmayan 12 olgunun yer aldigi ca-
lismada, brons kapama teknigini 6éne cikarmislar, nonab-
sorbable materyal ile horizontal matrix ve over-over kontin-
yu tekniginin Gstunltgun goéstermislerdir. Ancak bu calis-
mada tlberkuloz hastalarinin sayica cok az oldugu da be-
lirtilmelidir

Sag pnoémonektomilerde artmis operatif mortalite ve
morbidite bildirilmistir. Bunun bir sorumlusu da sag fistill
gelisiminin sola kiyasla 3 kat fazla olmasidir (15,16). Seri-
mizde BPF'ler daha ¢ok sag tarafta (4 sag, 2 sol) ve genel-
likle tiberklloza bagl endikasyonlarla opere edilen hasta-
larda gorilmls olup sag pnémonektomilerin mortalite
Uzerine etkisi gosterilmistir. Mortalite oranlarinin disuk,
morbidite oranlarinin yiksek olmasi Reed ve ark.lari (17) ta-
rafindan kronik enfeksiyonlar nedeniyle pnémonektomi
yapilan olgularin sonuclariyla korelasyon goéstermektedir.
Bu calismasinda Reed, %8 mortalite, %39 erken ve gec
morbidite ve %23 BPF bildirmistir.

Galismamizda BPF olan olgularda tiberkiloz varligi
%66.7 olmasina ragmen istatistiksel bir anlama ulasamadi.
Fujimoto ve ark.'larinin (12) calismasinda da bu fark istatis-
tiksel bir degere ulasmazken, diger serilerde BPF'nin benign
grupta gelismesine daha sik olarak rastlaniimistir (4,14).

Klepetko ve ark. perikardiyal flep ile desteklenen brons
gudaginun fistilden korunmada iyi bir metod oldugunu
gostermistir (18). Perikardiyal flepler, plevradan daha kalin
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olmalari ve yeterli kan damarlari icerdigi icin tercih edilmek-
tedir. Calismamizda brons gudugi 12 vakada plevra ile
desteklenmis olusan 5 BPF nedeniyle yeterli bir destek sag-
lamadigi gérulmistir. 7 vakada kas flebi kullaniimis olup
yalnizca birinde BPF gelismistir. Inrekostal kas febinin kulla-
nilmasinin ise glvenli, zararsiz ve etkin bir yontem oldugu
Maniwa ve ark.'larinin 168 olguluk calismasinda gosteril-
mistir (19). TP gibi komplikasyon olusturmaya daha yatkin
bir grupta, brons gidtugun desteklenmesi gereklidir. Ancak
Guggino ve ark.'larinin (15) calismasi BPF olusumu agisin-
dan brons gudigindn desteklenip desteklenmemesi ara-
sinda istatistiksel anlamli fark bulamamistir (p=0.69). Ayni
calismada brons kapama teknigi (manuel/stapler) arasinda
da anlamli fark bulunmamistir (p=0.34).

Akciger Kanseri Calisma Grubu tarafindan 1979-1981
yillari arasindaki 2200 hastayi iceren calismada 569 stan-
dart pnémonektomi icin 30 glnlik modern postoperatif
mortalite %6,2 olarak bulunmustur (20). Calismamizda;
TP'nin operatif ve 30 glnlik hastane mortalitesi %8.69
(2/23) olup literatdrle uyumludur. 1994 yilinda yayimlanan
TP serimizde (21) mortalite oranimiz %11 olup calismamiz-
da gecen stre 10 yillik stre icinde benign hastalik nedeniy-
le TP yapilan olgularla mortalite orani ve BPF orani kas fle-
bi kullanimi ile azalmistir.

Sonug olarak tamamlayici pnémonektomiler, standart
pndmonektomiden daha yiksek mortalite oranlarina sahip-
tir. Benign inflamatuar hastaliklarda ve 6zellikle de ttberku-
lozlu hastalarda major komplikasyon oranlarini daha yiksek
oldugu gosterilmistir. Bu olgularda operatif risk ve postope-
ratif major komplikasyonlarin énlenmesi acisindan dikkatli
operatif hazirlik ve iyi bir cerrahi teknik kullaniimasiyla birlik-
te komplikasyonlarin tedavisi cogu olguda basarilidir.
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