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Neoadjuvan tedavi sonrasi pnomonekiomi
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Amag: Bu caligmada kuguk hiicreli dig1 akciger kanserli (KHDAK)
hastalarda neoadjuvan tedavinin pnomonektomi sonrast morbidite,
mortalite ve sagkalim tizerine etkisinin gosterilmesi amaglandi.

Calisma plani: Kasim 1995 - Agustos 2012 tarihleri arasinda
klinigimizde KHDAK i¢in pnomonektomi uygulanan 130 has-
tanin dosyalar1 retrospektif olarak incelendi. Baska maligni-
tesi veya uzak metastazi olan ve tamamlama pnomonektomisi
yapilan hastalar caligmaya dahil edilmedi, kalan 116 hasta
(113 erkek, 3 kadin; ort. yag 57 yil; dagilim 31-82 yil) calisma
grubunu olusturdu. Ileri evre (T3.4No-1 veya T1.3N2) KHDAKsi
olan 47 hastaya (grup 1) neoadjuvan tedavi uygulandi. T2.4No-1
olan 69 hastaya (grup 2) neoadjuvan tedavisiz pnomonektomi
uygulandi. Gruplar arasinda sagkalim, morbidite ve mortalite
oranlar1 karsilagtirildi.

Bulgular: Altmig iki hastaya (%53) sol pnomonektomi yapil-
di. Hastanede ortalama yatis sturesi 6.4 gun idi (dagilim 1-33
gin). Ameliyat oncesi 29 hastaya (%62) kemoterapi, 18 hastaya
(%38) kemoradyoterapi uygulandi. Neoadjuvan tedavi sonrasi
29 hastaya sol pnomonektomi uygulandi. Hastalarin %31’inde
(grup 1: %28, grup 2: %33) komplikasyon saptandi. Doksan
gunluk mortalite orant grup 1’de %4.2, grup 2’de %5.8 idi.
Bes yillik sagkalim orani grup 1 ve grup 2 igin sirasiyla %41
ve %35 idi. Ortalama sagkalim suresi grup 1 ve grup 2 icin
sirasityla 41 ay ve 40 ay idi. Iki grup arasinda morbidite, mor-
talite ve sagkalim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmadi.

Sonug: Bu ¢alismada, lokal ileri evre KHDAK hastalarinda neoad-
juvan tedavi sonrasi pnomonektominin kabul edilebilir morbidite,
mortalite ve sagkalim oranlar: ile givenli bir sekilde uygulanabil-
digi gosterilmigtir.

Anahtar sozciikler: Morbidite; mortalite; neoadjuvan tedavi; pnomonektomi;
sagkalim.

Background: This study was conducted to investigate the effect of
pneumonectomy after neoadjuvant therapy on survival, morbidity,
and mortality in patients with non small cell carcinoma (NSCLC).

Methods: Files of 130 patients who were performed pneumonectomy
in our clinic for NSCLC between November 1995 and August 2012
were retrospectively reviewed. Patients with other malignancies
and/or distant metastasis, and who underwent completion
pneumonectomy were excluded, and the remaining 116 patients
(113 males, 3 females; mean age 57 years; range 31 to 82 years)
constituted the study group. Neoadjuvant treatment was administered
to 47 patients (group 1) who had advanced stage (T3.4No.1 or
T13N2) NSCLC. Pneumonectomy without neoadjuvant treatment
was performed in 69 patients with T2.4No-.1 (group 2). Survival,
morbidity, and mortality rates were compared between the groups.

Results: Sixty-two patients (53%) underwent left pneumonectomy.
The median length of hospital stay was 6.4 days (range 1-33
days). Chemotherapy was administered in 29 patients (62%),
and chemoradiotherapy in 18 patients (38%) preoperatively. Left
pneumonectomy was performed in 29 patients after neoadjuvant
treatment. Complications were detected in 31% of patients (group 1:
28%, group 2: 33%). Ninety-day mortality rate was 4.2% in group 1,
and 5.8% in group 2. Five-year-survival rate was 41% and 35%
for group 1 and group 2, respectively. Median survival time was
41 months and 40 months for group 1 and group 2, respectively.
No statistically significant difference was detected between the two
groups in terms of morbidity, mortality, and survival.

Conclusion: This study showed that pneumonectomy after
neoadjuvant treatment may be safely administered in patients with
locally advanced NSCLC with acceptable morbidity, mortality, and
survival rates.

Keywords: Morbidity; mortality; neoadjuvant therapy; pneumonectomy;
survival.
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Akciger kanseri kansere bagli olumlerin en sik
nedenidir. Akciger kanserinde sagkalimi belirleyen
parametreler, tumoriin buyuklugi ve yerlesim yeri
(T faktoru), lenf nodu tutulumu (N faktoril) ve metastaz
(M faktort) varligidir.” Uzak organ ve mediastinal lenf
nodu metastazi olmayan erken evreli kuigiik huicreli dist
akciger kanserinde (KHDAK) en iyi sagkalim cerrahi
tedavi ile saglanir iken, lokal ileri evre olan hastalarda
optimal tedavi yontemi konusunda halen goriis birligi
saglanamamistir.>¥ Ameliyat oncesi mediastinal lenf
nodu metastazi saptanan hastalara dogrudan cerrahi
tedavi uygulanmasinin kemoterapi veya radyoterapi
tedavisi ile karsilastirildiginda sagkalim avantaji sagla-
madig1, bu hasta grubunda neoadjuvan tedavinin daha
faydali oldugu bildirilmistir.>*> Ancak neoadjuvan
tedavi verilen hastalarda pnomonektomi ameliyati son-
ras1 yuksek mortalite bildirilmis ve bu neden ile pnomo-
nektomiden kaginilmasi onerilmistir.® Bununla birlikte
bir¢ok cerrah N» hastalikta neoadjuvan tedavi sonrasi
yuksek komplikasyon oranlarina ragmen, sagkalim
avantaji nedeni ile pnomonektomiyi tercih etmektedir.™

Bu ¢alismada klinigimizde KHDAK tanist ile pno-
monektomi yapilan neoadjuvan tedavi almis ve almamaisg
hastalarin sonuglar1 karsilastirildi, neoadjuvan tedavinin
pnomonektomi sonrast mortalite, morbidite ve sagkalim
tzerine etkisi arastirild.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kasim 1995 - Agustos 2012 tarihleri arasinda kli-
nigimizde pndémonektomi uygulanan hastalarin dosya-
lar1 retrospektif olarak incelendi. Ameliyat dncesi tim
hastalarin solunum fonksiyon testi (SFT), hemogram,
biyokimya, arter kan gazi parametreleri ve elektrokar-
diyografi (EKG)’leri degerlendirildi. Fizik muayene ve
EKG ile patolojik bulgu saptanan veya kalp hastaligi
oykusii olan hastalara kardiyoloji konsultasyonu istendi.
Solunum fonksiyon testinde en iyi birinci saniyedeki
zorlu ekspirasyon hacim (FEVj) degeri 2 1t (%70) uze-
rinde olan hastalara ileri bir solunumsal degerlendirme
yapilmadan cerrahi uygulanir iken, diger hastalara kar-
bon monoksit difiizyon kapasitesi, ventilasyon-perfiizyon
sintigrafisi, oksijen tiiketim kapasitesi ve egzersiz testleri
yapildi. Ameliyat sonrasi tahmin edilen FEV; degerinin
800 mL uzerinde olmasi, yeterli solunum fonksiyonu
olarak kabul edildi. Sigara igmekte olan hastalarin ame-
liyattan Once sigaray1 birakmalar1 saglandi. Sigara icme-
ye devam eden hastalarin ameliyat tarihleri ertelendi.

Neoadjuvan tedavi uygulanmis hastalar tedavi once-
sinde tibbi onkoloji, radyasyon onkolojisi, patoloji,
radyoloji, nukleer tip, gogiis hastaliklar1 ve gogus cer-
rahisi anabilim dallarindan olusan multidisipliner onko-
loji konseyinde degerlendirildi. Mediastinal lenf nodu
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metastazi (T1-3N3) ve tumor buyuklugu (T3-4No-1) nede-
ni ile neoadjuvan tedavi karari alindi, kemoterapi ve rad-
yoterapi tedavisi hastanemizde uygulandi. Uygulanan
radyoterapi dozu 45-60 Gray idi. Neoadjuvan tedavi ile
cerrahi arasindaki sure en kisa bir ay idi (kemoterapi
sonrasi en az 4 hafta, radyoterapi sonrast 4-6 hafta).
Uygulanan kemoterapi ilact ve dozu tibbi onkoloji klini-
i tarafindan belirlendi ve 2 ila 6 kiir arasinda idi.

Kuguk hiicreli dig1 akciger kanserinde hastalarin ame-
liyat dncesi mediastinal evrelemesinde toraks bilgisayarli
tomografisi (BT), pozitron emisyon tomografi-bilgisayar-
I1 tomografisi (PET-BT), transbronsiyal ince igne aspiras-
yonu (TBIA), endobrongiyal ultrasonografi ile ince igne
aspirasyonu (EBUS), mediastinoskopi ve mediastinotomi
kullanildi. Mediastinoskopi veya mediastinotomi pno-
monektomi aday1 santral yerlesimli timoril olan ve T3.4
evresindeki, PET-BT ©oncesi donemde BT’de patolojik
lenf nodu olan, 2006 y1il1 sonrasinda ise BT’de veya PET-
BT’de lenf nodu metastazi bildirilen olgulara yapildi.
Neoadjuvan tedavi sonrasinda yeniden mediastinal evre-
leme BT, PET-BT, TBIA veya EBUS ve gerektiginde ise
remediastinoskopi ile yapildi. Evre dismesi oldugu tespit
edilen olgulara torakotomi yapildi.

Torakotomi ©Oncesi tim hastalara antibiyotik ve
pulmoner emboli profilaksisi uygulanir iken, atriyal
fibrilasyon icin profilaksi uygulanmadi. Cerrahi tek-
nik olarak tum hastalara tam kas koruyucu torakotomi
yapildi. Torakotomide ©oncelikle lenf nodu diseksiyo-
nu yapildi. Donmug kesit (Frozen section) inceleme
ile multip] N> hastalik, perinodal yayilim, solunum
fonksiyon testlerinin sinirli olmasi ve pnomonektomi
gereksinimi durumunda eksplorasyonda kalindi. Ancak
donmus kesit ile lenf nodu metastazi saptanmayip
parafin kesitler sonucunda lenf nodlarinda metastaz
saptanan hastalar da oldu. Tek istasyon N, hastalarda
rezeksiyona devam edildi. Akciger rezeksiyonu sirasin-
da ana brons etrafinda asir1 diseksiyondan kaginildi ve
brong gidugu mumkiin oldugunca kisa tutuldu. Brong
kapatilmasinda cerrahin tercihi dogrultusunda genellik-
le stapler kullanildi. Brong gudugi kapatildiktan sonra
30-40 cmH>0 basing ile brons hava kacagi kontrolu
yapildi. Doku ornegi c¢ikartildiktan sonra cerrahi sinir-
lar patoloji uzmani tarafindan donuk kesit inceleme ile
degerlendirildi. Ameliyat sonunda toraks dreni konul-
du. Toraks dreni klempli olarak takip edildi ve dren
her saat 10 dakika acik birakildi. Stvi drenaji ve hava
kacagi olmamasi durumunda birinci veya ikinci giin
dren ¢ekildi. Hastalar ameliyat sonrasi ekstuibe edilerek
yogun bakima alindi1 ve bir giin yogun bakimda takip
edildi. Ameliyat siras1 ve sonrasi sivi kisitlamasi yapildi.
Hastalar ameliyat sonrasinda aritmi yoniinden EKG ile
takip edildi ve taburculuk sonrasi poliklinik takibine
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alindi. Hastalar ameliyat sonrasi onkoloji konseyinde
tekrar degerlendirilerek histopatolojik evreye ve ame-
liyat oncesi verilen neoadjuvan tedaviye uygun olarak
adjuvan tedavi verilip verilmemesine karar verildi.

Calismamizda ameliyat sonrast 90 gun iginde
olan olumler cerrahi mortalite olarak kabul edildi.
Tamamlama pnomonektomiler, KHDAK dis1 endikas-
yonla yapilan pnomonektomileri, neoadjuvan tedavisi
dis merkezde verilen hastalar ve ikinci primer diger
organ tumort olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.
Hastalarin demografik verileri, gelisen komplikasyonlar
ve mortaliteler kaydedildi. Sagkalim tespitinde hastane
kayitlar1, hasta ve hasta yakinlar1 ile kurulan iletigim,
Sosyal Guvenlik Kurumu kayitlar: kullanildi. Ameliyat
gunt ile d6lum gunu arasindaki sure sagkalim suresi
olarak hesaplandi. Olum tarihi ve sagkalim suresi
belirlenemeyen (sagkalim analizi yapilamayan) hastalar
calismadan ¢ikartildi. Tumor evreleri 7. uluslararasi
akciger kanseri evreleme sistemine gore revize edildi.
Pnomonektomi uygulanmig 116 hasta calisma grubu-
muzu olusturdu. Hastalarin 62’sine (%53.4) sol, 54’tine
(%46.5) sag pnomonektomi yapildi. Hastalarin %88’ine
pnomonektomi ve lenf nodu diseksiyonu (ilave cerrahi
girisim olmaksizin -gogus duvari rezeksiyonu, karina
rezeksiyonu, intraperikardiyal iglemler vb.) ameliyati
yapildi. Hastalar neoadjuvan tedavi almis 47 hasta ve
tedavi almamig 69 hasta olarak iki gruba ayrildi.

Neoadjuvan tedavi sonrasi hastalarin (grup 1) 29’una
(%62) sol, 18’ine sag pnomonektomi yapilir iken, ame-
liyat sekli hastalarin %83’inde pnomonektomi ve lenf
nodu diseksiyonu seklinde idi. Ortalama hastanede yatig
suresi 7.2 (dagilim, 1-22) giin idi. Neoadjuvan tedavi
almadan pnomonektomi uygulanan (grup 2) hastalarin
36’s1na (%52) sag pnomonektomi, 33’tine (%48) sol pnod-
monektomi yapildi. Hastalarin %91’inde cerrahi sekli
pnomonektomi ve lenf nodu diseksiyonu idi. Ortalama
hastanede yatig suiresi 5.9 (dagilim, 1-33) giin idi.

Istatistiksel analiz

Hastalarin demografik bilgileri Windows i¢cin SPSS
15 versiyon (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) yazilim
programina kaydedildi. Gruplarin morbidite ve mor-
talite oranlar1 karsilastirildi. Frekans karsilastirmada
ki-kare testi kullanildi. Kategorik olmayan degerler
icin Student t-testi ve Mann-Whitney U testi kullanild.
Sagkalim oran1 Kaplan-Meier yontemine gore hesaplan-
d1, sagkalim oranlar1 karsilagtirilir iken log-rank testi,
olum riskleri kargilagtirilir iken Cox’un goreceli risk-
ler modeli kullanildi. Sagkalimi etkilemesi muhtemel
degiskenlerin multivariate analizi i¢in, univariate deger-
lendirmede p degeri 0.2’den dusuk olan degiskenler
secildi. Bu degiskenler Cox’un goreceli riskler modeli

kullanilarak yeniden analiz edildi. Tum karsilastirma-
larda p<0.05 duizeyi anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Tumor hiicre tipi hastalarin 83’tinde (%71) yassi hiic-
reli karsinom, 22’sinde (%19) adenokarsinom, 11’inde
(%10) ise diger KHDAK idi. Hastalarin ortalama hasta-
nede yatig suiresi 6.4 (dagilim, 1-33) guin idi.

Neoadjuvan tedavi alan en yagli hasta 72 yaginda idi.
On dort hastaya klinik evre 2b, 29 hastaya evre 3a, dort
hastaya evre 3b nedeni ile neoadjuvan tedavi verildi.
On sekiz hastaya kemoradyoterapi, 29 hastaya yalniz
kemoterapi tedavisi verildi. Hastalarin 30’una platin
ve taxan, sekizine platin ve pirimidin anologu, altisina
platin ve etoposit, ikisine taxan ve pirimidin anologu,
birine vinko alkoloidi tedavisi verildi.

Sag pnomonektomi yapilan 54 hastanin 18’ine
(%33), sol pnomonektomi yapilan 62 hastanin 29’una
(%47) neoadjuvan tedavi uygulandi. Neoadjuvan tedavi
sonrasi sol pnomonektomi orani daha yuksek idi, ancak
istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.1). Hastalarin
%87’sinde (n=101) brong kapama yontemi olarak stapler
tercih edilir iken birinci gruptaki hastalarda bu oran
%89 (n=42) olarak bulundu. Hastalarin %76.7’sinde
(grup 1 %70, grup 2 %81) brong giidugi canli bir doku
(¢cevre doku, diyafragma, perikard veya plevra) ile des-
teklenmis idi. Neoadjuvan tedavi sonrasi sag pnomo-
nektomi uygulanan hastalarda bu oran %72, neoadjuvan
tedavi almayan ve sag pnomonektomi uyguladigimiz
hastalarda ise %80.5 olarak tespit edildi (Tablo I).

Pnomonektomi sonrasi alti hastada mortalite sap-
tand1 (90 gunluk mortalite %S5.1). Mortalite saptanan
hastalardan ikisi neoadjuvan tedavi almig idi (grup 1
mortalite orani, %4.2). Bu hastalarda mortalite neden-
leri; sol pndomonektomi sonrasi mezenter arter iskemisi
ve sag pnomonektomi sonrasi ikinci ay gelisen bron-
koplevral fistul (BPF) idi. Neoadjuvan tedavi almayan
dort hastanin (grup 2 mortalite oran1 %5.8 idi) morta-
lite nedenleri; bir hastada sag pnomonektomi sonrasi
gelisen akut miyokard enfarktusii, bir hastada ikinci
ay gelisen BPF, sol pnomonektomi yapilan iki hastada
solunum yetmezligi ve ucuincii ayda gelisen BPF idi.
Gruplarin mortalite oranlar1 arasindaki fark istatis-
tiksel olarak anlamli bulunmadi. Sag pnomonektomi
sonrast mortalite orant %5.4 iken sol pnomonektomi
sonras1 mortalite oran1 %4.8 olarak saptandi (p>0.05).

Morbidite orani tim hastalar i¢in %31 (n=36) idi.
En sik gelisen komplikasyon grup 1 ve 2’de sira-
s1 ile %46 ve %48 olmak uzere solunum sistemi
komplikasyonlar1 idi. Grup 1’deki, kemoradyoterapi
alan 18 hastanin besinde (%27.7) ve sadece kemoterapi
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Tablo 1. Hastalarin demografik 6zellikleri

Grup 1 (n=47) Grup 2 (n=69) Toplam
Sayr  Yuzde Ortalama Dagilim Say1 Yuzde Ortalama Dagilim Sayr  Yuzde Ortalama Dagilim p
Yas 54.4 31-72 58.8 39-82 57 31-82 0.07
Cinsiyet
Kadin 3 3
Erkek 47 66 113
Solunum fonksiyon
testleri/FEV (It) 2.5 1.4-3.4 2.3 1.2-3.6 2.4 1.2-3.6 0.7
Solunum fonksiyon
testleri/FEV (%) 76 47-106 74.4 35-104 75 35-106 0.3
Komorbidite 6 12.7 10 14.5 16 13.8 0.8
Cerrahi (sag-sol
pnomonektomi) 0.1
Sol pnomonektomi 29 33 62
Standart 24 30 54
Intraperikardiyal 5 2 7
Ekstraplevral - 1 1
Sag pnomonektomi 18 36 54
Standart 15 33 48
Intraperikardiyal - 1 1
Karinal sleeve 1 - 1
Ekstraplevral 2 2
Gogus duvari rezeksiyonu  — 2 2
Brong kapama 0.9
Sol 29 33 62
Stapler 27 29 56
Diger 2 4 6
Canl1 doku destegi 20 27 47
Kaburgalar arasi kas - 2 2
Cevre doku, perikard
veya plevra 20 25 45
Sag 18 36 54
Stapler 15 30 45
Diger 3 6 9
Canli doku destegi 13 29 42
Kaburgalar arasi kas - 1 1
Cevre doku, perikard
veya plevra 12 28 40
Diyafragma 1 - 1
Patoloji 0.7
Yass1 hucreli karsinom 34 49 83
Adenokarsinom 9 13 22
Diger 4 7 11
Ameliyat sonrasi evre 0.4
Evre 1 2 2 4
Evre 2A 5 9 14
Evre 2B 7 12 19
Evre 3A 25 45 70
Evre 3B - 1 1
ToNo 8 - 8

alan 29 hastanin sekizinde (%27.5) komplikasyon geligir
iken; grup 2’deki 69 hastanin 23’unde komplikasyon
(%33.3) gelisti. Morbidite agisindan iki grup arasindaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (Tablo 2).

Pnomonektomi yapilan hastalarda uygulamanin
yapildig1 tarafa gore komplikasyon oranlari karsilas-
tirlldiginda; sag pnomonektomi yapilan 54 hastanin
15’inde (%27.7) ve sol pnomonektomi yapilan 62 hasta-
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nin 21'inde komplikasyon saptand1 (%33,8). Grup 1'de
kemoradyoterapi sonrast sol pnomonektomi ve kemo-
terapi sonrast sag pnomonektomi yapilan iki hastada
BPF gelisimi saptanir iken, grup 2°de ui¢ hastada sol,
bir hastada sag olmak uzere dort hastada BPF gelisimi
saptandi. Pnomonektomi yapilan hastalarda BPF orani
%5 (n=6) iken neoadjuvan tedavi sonrasi bu oran %4.2
(n=2) olarak saptand:.



Melek ve ark. Neoadjuvan tedavi sonrasi pnémonektomi

Tablo 2. Hastalarda gériilen komplikasyonlar ve yatis siiresi

Grup 1 (n=47) Grup 2 (n=69) Toplam
Say1 Yuzde Min.-maks. Say1 Yuzde Min.-maks. Say1 Yuzde Min.-maks. P

Seroma veya derin yara yeri

enfeksiyonu 4 4 8
Ampiyem 2 5 7
Bronkoplevral fistul 2 4 6

(1 sag, 1 sol) (1 sag, 3 sol)

Plevral efuzyon 1 1 2
Pnomoni 2 1 3
Atelektazi 1 0 1
Kanama 1 1 2
Vokal kord paralizisi 1 1 2
Akut miyokard enfarktusii - 1 1
Aritmi 2 6 8
Solunum yetmezligi - 1 1
Renal yetmezlik 1 - 1
Kolda sellulit - 1 1
Morbidite goruilen hasta 13 27.6 23 33.3 36 31 0.5
Toplam morbidite 17 26 43
Hastanede yatis suiresi (giin) 7.2 1-22 59 1-33 6.4 1-33

Doksan gunluk mortalite grup 1’de %4.2, grup 2’de
%5.8 idi. Grup 1 ve grup 2’de bes yillik sagkalim orani
sirast ile %41 ve %35; ortalama sagkalim sureleri sirasi
ile 41 ay ve 40 ay idi. Iki grup arasinda istatistiksel
anlamli fark saptanmadi.

Her iki grup arasinda cerrahi teknik (ilave cerrahi
rezeksiyon, brong gudugu destegi, sag-sol pnomonekto-
mi), morbidite ve mortalite agisindan anlamli fark yok
idi (p>0.05). Calismamizin alt grup analizinde yas, eslik
eden hastalik varligi, ilave cerrahi iglemler (intraperi-
kardiyal olmasi, karina rezeksiyonu vb.) ve uygulamanin
yapildig1 tarafin morbiditeyi etkilemedigi saptandi.

TARTISMA

Neoadjuvan tedavi sonrast pnomonektominin yete-
rince guivenli olup olmadigi, sagkalima etkisi ve kim-
lere yapilmasi gerektigi halen tartisilmaktadir. Bizim
KHDAK’de neoadjuvan tedaviden beklentilerimiz; cer-
rahi tedaviyi geciktirmeden, mortalite ve morbiditeyi
artirmadan, cerrahi Oncesinde tespit edilemeyen uzak
metastazlar1 tedavi etmesi, timodr boyutunu azaltarak
tumoriin rezeke edilebilirligini artirmasi, akciger rezek-
siyonu buyukluguni azaltmasi ve en dnemlisi sagkalimi1
artirmasidir.®”! Yapilan ¢alismalarda neoadjuvan teda-
vinin sagkalimi artirdig1 kesin olarak gosterilememis
olmasina ragmen; lokal ileri evreli KHDAK’li hastalarda
cerrahisiz onkolojik tedavinin istenilen basariy1 saglaya-
mamasl, ameliyat sonrasi adjuvan tedavinin hasta tarafin-
dan toleransinin kot olmasi ve hastalarin ¢ogunun plan-
lanan tedaviyi tamamlayamamasi nedeni ile neoadjuvan
tedavi bir¢ok klinisyen tarafindan tercih edilmektedir.”®!

Kuguk hucreli dis1 akciger kanseri nedeni ile yapilan
akciger rezeksiyonlarinin %I10-35’ini pnomonektomi
olusturmaktadir.®'®" Neoadjuvan tedavi sonrasi yapilan
ameliyatlarda pnomonektomi oraninin daha da arttig1
bildirilmistir.'? Pnomonektomi ameliyatinin morbidite-
si %38-59, mortalitesi %3-20 arasinda ve kuiciik akciger
rezeksiyonlarina gore daha yuksektir.'''? Ulkemizde
yapilan bir ¢alismada Okur ve ark.”! pnomonektomi
sonrast genel mortalite oranin1 %7.8 olarak bildirmis-
lerdir. Gogus cerrahlar1 derneginin genel gogus cer-
rahisi veri tabaninda (STS veritabani) pnomonektomi
uygulanan 1267 olguda mortalite %5, morbidite ise
%30 olarak tespit edilmigtir.’! Yapilan ¢alismalarda
pnomonektomi icin ileri yas, erkek cinsiyet, konjestif
kalp yetmezligi, dusik solunum fonksiyonlari, sigara
kullaniminin devami, ameliyat sirasinda fazla sivi rep-
lasmani, sag pnomonektomi, ameliyat sonrasi aritminin
yan1 sira ameliyat Oncesi kemoradyoterapi uygulanma-
sinin mortalite ve morbidite gelisiminde risk faktorleri
oldugu saptanmugtir.''? Neoadjuvan tedavi sonrasi
pnomonektominin mortalite ve morbidite tespiti icin
bir¢ok calisma yapilmigtir. Kalathiya ve Saha™®! 100
pnomonektomi hastasini incelemis olduklari ¢alisma-
larinda genel pnomonektomi mortalitesini %11, neoad-
juvan tedavi olan hastalarda ise bu oran1 %21.4 olarak
bildirmiglerdir. Bagka bir ¢alismada neoadjuvan tedavi
alan hastalarda sag pnomonektomi sonrast mortalite
oraninin %24 olarak bildirilmesi yaygin bir endiseye
yol acmigtir.'¥ Bu yayinlarin aksine bazi caligma-
larda neoadjuvan pnomonektomi sonrasi solunumsal
komplikasyonlarin arttig1 ancak mortalitenin artmadig1
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belirtilmistir.">"1 Kim ve ark.nin™ 1990 ile 2010 yillar
arasinda yayinlanmig 27 caligmayi inceleyen meta-analiz
calismasinda neoadjuvan tedavinin mortalite artiginda
risk faktorii olmadigl ve pnomonektominin giivenli bir
sekilde uygulanabilecegi sonucuna varilmistir. Ayrica bu
caligmada 30 guinluik mortalite (%7) ile karsilagtirildigin-
da 90 gunluk mortalitede (%12) artis tespit edildiginden,
mortalite oranlar1 icin en iyi siirenin 90 gun oldugu
kanaatine varilmigtir.’® Kemoradyoterapi sonrasi pno-
monektomi uygulanan 73 hastanin incelendigi bagka bir
calismada 30 gunluk mortalite oraninin %6, 100 gunluk
mortalite oraninin ise %10 oldugu tespit edilmistir.®
Bizim yapmis oldugumuz bu calismada cerrahi sonrasi
neoadjuvan tedaviye bagli komplikasyonlarin ve mortali-
tenin 30 giinden daha ge¢ ortaya c¢ikabilecegi dusunuldu
ve mortalite orani hesaplamasinda 90 gunlik stirenin
kullanilmasi uygun goriildi. Pndmonektomi sonrasi tiim
hastalarin mortalite oran1 %5.1 olarak saptandi. Bu oran
neoadjuvan tedavi alan hastalarda %4.8 iken neoadjuvan
tedavi almayan hastalarda %>5.8 olarak bulundu. Ancak
aradaki bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
Neoadjuvan tedavi alan ve pnomonektomi yapilan hasta-
larda mortalite artig1 saptanmadi. Literatiirdeki sonuglar-
la karsilagtirildiginda pnomonektomi ameliyati sonrasi
mortalite oranimizin uygun ve kabul edilebilir sinirlarda
oldugu goruldu.

Yapilan caligmalarda sag pnomonektomi i¢in genel
mortalite oraninin %4-38 arasinda ve sol pnomonektomi
yapilanlardan daha fazla oldugu bildirilmigtir,-10-12.16.18.19]
Mortalite cerrahinin kendisinden ¢ok komplikasyonlari-
na bagl olarak gelismektedir."” Okur ve ark.® yapmis
olduklar1 caligmada pnomonektomi sonrast mortalite
oranini sag taraf i¢in %11.9, sol taraf icin %5.5 ola-
rak bildirmiglerdir. Allen ve ark.®! kemoradyoterapi
sonrasi pnomonektomi uygulanan hastalarda mortalite
oraninin sol tarafta %4, sag tarafta ise %18 oldugunu
bildirmiglerdir. Yazarlar yapmis olduklar1 tek degis-
kenli analizde sag pnomonektominin yiiksek mortalite
ile iligkili oldugunu bulmusglardir. Kim ve ark.'® neo-
adjuvan tedavi sonras1 90 gunluk ortalama mortaliteyi
sag pnomonektomi i¢in %20, sol pnomonektomi igin
%9 olarak bildirmiglerdir. Yazarlar ayrica neoadjuvan
tedavi sonrasi sol pnomonektominin guvenli, sag pno-
monektominin ise mortalite acisindan endige verici
oldugunu vurgulamig, sag pnomonektomi yapilacak
hastalarin ¢ok dikkatli secilmesi gerektigini ve once-
likle dusuk mortalite ile ameliyat yaptig1 belgelenmis,
deneyimli merkezlerde yapilmasi gerektigini belirt-
miglerdir."® Calismamizda mortalite orani sag pnomo-
nektomi sonrasi %5.4 iken sol pndmonektomi sonrasi
%4.8 olarak tespit edildi. Neoadjuvan tedavi sonrasi
sag pnomonektomi yapilan 18 hastanin birinde (%5.5),
sol pnomonektomi yapilan 29 hastanin birinde (%3.4)

782

mortalite saptandi. Neoadjuvan tedavili hastalarda sag
pnomonektomi sonrasi mortalite orani daha yuiksek
bulunsa da bu oran istatistiksel olarak anlaml1 degil idi.
Bu hastalarda mortalite oraninin disiik olmasi neoadju-
van tedavinin klinigimizde uzun yillardir uygulaniyor
olmasina, cerrahi ekibin deneyimine ve sag pnomonek-
tomi yapilacak hastalarin dikkatli se¢ilmesine bagli ola-
bilir. Calismamizda neoadjuvan tedavi alan hastalarin
yas ortalamasi diger gruba gore daha dusiik ve solunum
fonksiyon testleri daha iyi idi. Ayrica neoadjuvan tedavi
sonrasli sag pnomonektomi orani diger gruba gore belir-
gin olarak daha az olmasi (%38-%52) sag pnomonekto-
mi yerine sleeve rezeksiyonlarin tercih edilmesinin yan1
sira, dikkatli hasta seciminin onemini desteklemektedir.
Neoadjuvan tedavi sonrasi pnomonektomi hastalarinda
goriilen en onemli mortalite nedeni solunumsal sorun-
lardir (30 gunluk %50, 90 gunluk %40)."8 Nitekim
Albain ve ark.'” caligmalarinda solunumsal sorunlara
bagli dlumlerin tum olumlerin %79’unu olusturdugunu
tespit etmislerdir. Diger mortalite nedenleri ise siklik
sirasina gore enfeksiyonlar ve kardiyak sorunlardir.'8!
Pnomonektomiye ek olarak intraperikardiyal gibi ilave
yaklagimlar mortalite ve morbidite oranini artirir.'®!
Bizim caligmamizda alti hastanin dordunde mortalite
nedenini solunumsal sorunlar olusturur iken; ek cerrahi
yaklagimlarin morbidite ya da mortaliteye etkisi yok idi.

Pnomonektomi sonrasi komplikasyon oranlari farkli
caligmalarda farkli oranlarda bildirilmigtir. Baz1 ¢alig-
malarda komplikasyon oranlar1 %50 civarina ulagmak-
tadir.? Gogus cerrahlari derneginin genel gogus cer-
rahisi veri tabaninda pndémonektomi yapilan hastalarin
%30’unda komplikasyon gelistigi tespit edilmigtir.""
Bu oranlardaki degiskenligin en onemli nedeni komp-
likasyonlar1 degerlendirmedeki farkliliklardir. Bazi
calismalarda oksuruk, mikroatelektazi, subfebril ates
komplikasyon olarak kabul edilir iken bazi ¢aligmalarda
komplikasyon olarak belirtilmemistir. Bizim caligma-
mizda, tum hastalarin komplikasyon orant %31 olarak
saptandi, en sik gorulen komplikasyonlar ise pulmoner
komplikasyonlar, atriyal fibrilasyon ve yara yerinde
seroma idi. Seromanin diger caligmalara gore daha fazla
gorilme nedeninin kas koruyucu torakotomiye bagli
oldugunu dusiinmekteyiz. Pnomonektomilerde atriyal
fibrilasyon goriilme siklig1 %25’ kadar c¢ikabilmekte
ve ileri yas ile birlikte goruilme sikligi artmaktadir.
0 Bizim hastalarimizda bu oran %7 olarak saptandi.
Gogus cerrahlari icin pnomonektomi sonrast BPF en
korkulan komplikasyonlardan biridir. Yapilan c¢aligma-
larda sag pnomonektomi, brong gudugunun devaskilari-
zasyonu, uzun brons gudugu, stapler hattinda gerginlik,
brong cerrahi sinir pozitifligi, ameliyat sonrast meka-
nik ventilasyon, diyabet, malnitrisyon, kronik steroid
kullanimina ek olarak ameliyat dncesi kemo-radyoterapi
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Sekil 1. Hastalarin sagkalim grafigi.

verilmesinin de BPF risk faktorleri arasinda oldugu tes-
pit edilmistir.”"" Wright ve ark? yaptiklar1 calismada
pnomonektomi yapilan 256 hastada BPF oranini %3.1
olarak bildirmislerdir. Sag pnomonektomide BPF riski
sol tarafa gore 4-5 kat artmaktadir.”?"! Okur ve ark.”)
pnomonektomi sonrast BPF oranin1 %7 (sag %14.3, sol
%2.T) olarak bildirmiglerdir. Sag tarafta BPF’nin daha
fazla gorilmesinin nedenlerinden biri iki taraf arasinda-
ki anatomik farkliliklardir. Sag ana brons sola gore daha
vertikaldir, brong gudugunde sekresyon birikimi fazla
olur. Ayrica sagda mediasten ortusti azdir ve lenfatik
diseksiyon sirasinda brongu besleyen damarlar genellik-
le hasarlanir.?" Sag tarafta BPF’nin daha fazla gorul-
mesinin diger bir nedeni ameliyat Oncesi uygulanan
radyoterapidir.?! Tum bu degerlendirmeler sonucunda
neoadjuvan tedavi alan hastalarda ©ozellikle radyote-
rapi uygulanan sag pnomonektomi hastalarinda BPF
oraninin artmast beklenir. Calismamizda tum hasta
grubunda BPF oram1 %5 olarak tespit edildi. Yillara
gore degerlendirildiginde 2005 yilinda BPF olgusu geli-
sen bir hasta hari¢ diger hastalar 1999 yil1 ve dncesine
ait idi. Neoadjuvan tedavi sonrasi sag pnomonektomi
uygulanan 18 hastadan sadece birinde BPF gelisimi sap-
tandi. Bizim olgularimizda pnomonektomi sonrast BPF
gelisimini engellemek amaci ile brong gudugit miimkiin
oldugunca kisa tutuldu, brong etrafinda gereksiz diseksi-
yondan kacinildi ve stapler hattinda gerginlik olmama-
sina dikkat edildi. Brong cerrahi sinir mutlaka patoloji
uzman tarafindan frozen inceleme ile degerlendirildi
ve cerrahi sinirin temiz oldugu teyit edildi. Sfyridis
ve ark.”®! ve Taghavi ve ark.? yaptiklar1 ¢aligmalarda
kaburgalar arasi kas flebi ve perikardiyal fleplerin BPF
gelisimini onlemede etkili oldugunu gostermiglerdir.
Bizim caligmamizda da hastalarin buyuk kisminda,

BPF’nin 6nlenmesi amaciyla brons giuduguniin vaskila-
rize bir doku ile ortilmesi tercih edildi.

Neoadjuvan tedavi sonrast pnomonektomi ameli-
yatinin mortalite ve morbidite oranlarinda yukselme
riskinin yani sira bu hastalarda lokal ve uzak metastaz
olasilig1 daha yuksektir. Bu neden ile sagkalim dusuk
olabilir. Weder ve ark.®™ induksiyon tedavisi verilen
827 hastanin 176’sina (%21) pnomonektomi uygulamis,
bu hastalarda 90 giinluk mortalite %3, morbidite %13,
bes yillik sagkalim orani ise %38 olarak saptanmustir.
Bizim ¢alismamizda grup 1’de ve grup 2’de bes yillik
sagkalim orani sirastyla %41 ve %35, ortalama sagka-
lim ise 41 ay ve 40 ay idi. Iki grupta da mortalite ve
morbiditenin etkilenmedigi gibi sagkalim arasinda da
degisiklik saptanmadi (Sekil 1). Klinik olarak daha ileri
evre tumorl olan hastalardan olusan grup 1’deki hasta-
larin sagkalim oraninin grup 2°deki hastalara gore ben-
zer ¢cikmasinin da 6nemli bir sonug oldugu dusunuldu.

Calismamizin onemli bazi sinirlamalar1 vardir.
Calismamiz, tek merkezde retrospektif olarak on yedi
yillik uzun bir suireyi kapsamaktadir (bu siire zarfinda
radyoterapi dozlar1, kemoterapi ilaclarinda ve dozlarin-
da degismeler oldu). Uygulanan radyoterapi dozunun
etkisi, kemoterapi ilaglar1 ve kuir sayilarinin etkisi gibi
detayl1 alt grup analizlerin yapilabilmesi i¢in hasta say1-
s1 yeterli degil idi.

Sonug¢ olarak, KHDAK’li neoadjuan tedavi almis
hastalarda pnomonektomi sonrast mortalite ve
morbidite oraninda belirgin bir artig saptanmadi.
Neoadjuvan tedavi sonrast pnomonektomi ile uzun
sureli sagkalim saglanabildigi goruldu. lyi secilmis,
uygun hastalarda pnomonektominin giivenle yapilabi-
lecegi sonucuna varildi.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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