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Thoracic surgical interventions performed in our hospital in 2006:
an analysis of 1632 patients
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Amag: Gelecek yillardaki calismalarimiza referans olustur-
mak ve bu uygulamalardan elde edilen deneyimleri ortaya
koyabilmek icin, 2006 yilinda yaptigimiz gogiis cerrahisi
girigsimleri degerlendirildi.

Calisma plani: Hastanemizdeki dort gogiis cerrahisi kli-
niginde 2006 yili icerisinde genel anestezi altinda 1532
hastada uygulanan 1701 girigsim geriye yonelik olarak
incelendi. Elde edilen sonuglar hastanemizdeki gogtis cer-
rahisi klinik seflerinin katildig1 toplantilarda goriistilerek
onayland1.

Bulgular: En sik bagvurulan gogiis cerrahisi girigimle-
ri torakotomi (n=810, %47.6), mediastinoskopi (n=329,
%19.3), videotorakoskopi (n=258, %15.2) ve bronkoskopi
0=209, %12.3) idi. Anatomik rezeksiyon (n=348, %22.7)
olarak 115 hastada pnomonektomi, 230 hastada lobekto-
mi, li¢ hastada segmentektomi yapildi. Akciger kanseri
nedeniyle yapilan anatomik rezeksiyon sayist 310 (%20.2)
idi. Mortalite 23 hastada (%1.5) goriildii; oliimler kardiak
nedenler ve pulmoner emboli (n=9), solunum yetmezligi
(n=7), kanama (n=3) ve diger nedenlerden (n=4) kaynak-
lanmigti. Bronkoplevral fistiil, pndmonektomi sonrasi
sekiz (%7.0), lobektomi sonrasi iki hastada (%0.9) olmak
lizere toplam 10 hastada (%2.9, 10/345) goriildii. Yirmi beg
hastaya (25/785, %3.2) retorakotomi yapildi; en sik neden-
ler kanama (n=12), uzamig hava kacagi (n=5) ve bronko
plevral fistiil (n=4) idi.

Sonug: Cerrahi kliniklerinde uygulanan girisim sonuclari-
nin periyodik olarak degerlendirilmesi bu kliniklerde daha
iyi sonuclarin elde edilmesine onemli katki saglamaktadir.
Sistematik olarak uygulamaya bagladigimiz bu yaklasim ile
cerrahi sonuclarimiz uluslararasi standartlara uygun hale gel-
migtir. Sonuclarimizin diger merkezlerle karsilastirilabilmesi
ancak ulusal bir veri taban1 olugturulmasi ile miimkiindiir.

Anahtar sozciikler: Mortalite; gogiis cerrahisi/komplikasyon.
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Background: We analyzed our thoracic surgical interven-
tions performed at our center in 2006 in an attempt to
establish a reference for future studies and to present our
experience derived from these procedures.

Methods: We retrospectively analyzed 1,701 thoracic surgi-
cal interventions (1,532 patients) performed under general
anesthesia by four thoracic surgery clinics of our hospital in
2006. The accuracy of the results were discussed and con-
firmed at meetings attended by the chiefs of our thoracic
surgery clinics.

Results: The most common thoracic surgical interventions
were thoracotomy (n=810, 47.6%), mediastinoscopy (n=329,
19.3%), videothoracoscopy (n=258, 15.2%), and bronchos-
copy (n=209, 12.3%). Anatomic resections (n=348, 22.7%)
included pneumonectomy in 115 patients, lobectomy in 230
patients, and segmentectomy in three patients. The num-
ber of anatomic resections performed for lung carcinoma
was 310 (20.2%). Mortality occurred in 23 patients (1.5%),
which resulted from cardiac causes or pulmonary emboli
(n=9), respiratory insufficiency (n=7), hemorrhage (n=3),
or other causes (n=4). Bronchopleural fistula was seen in
10 patients (10/345, 2.9), following pneumonectomy (n=8,
7.0%) and lobectomy (n=2, 0.9%). Rethoracotomy was
required in 25 patients (25/785, 3.2%), the most frequent
causes being hemorrhage (n=12), prolonged air leaks (n=5),
and bronchopleural fistula (n=4).

Conclusion: Periodical assessment of the results of inter-
ventions performed in surgical clinics will significantly
contribute to improvements in the results of these inter-
ventions in the future years. On our part, these systematic
retrospective assessments enabled our results to reach inter-
national standards. A national database system is necessary
to compare our results with those of other centers.
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Bir merkezde yapilan cerrahi girisimlerin geriye
yonelik olarak analiz edilmesi, hem sonuglarin iilke ici
ve lilke dis1 merkezlerle karsilastirilip nasil daha iyi
olabilecegi konusunda 6nlemler alinmasini saglar, hem
de gelecek yillar icin bir referans olusturur. Sistematik
olarak her yil bir 6nceki yilin sonuglarin1 degerlendir-
mek ve gelecek yil icin hedef belirlemek, yillar igcinde
morbidite ve mortalite oranlarim1 azaltmaya katki sag-
layacaktir. Her bir cerrahi girisim icin morbidite ve
mortalite oranlarinin bilinmesi, cerrahi girigsim yapila-
cak hastalara, girisim 6ncesi bilgilendirme yapabilmek
icin de gereklidir. Bu nedenle calismamizda, tilkemizin
en biiyiik gogiis cerrahisi merkezlerinden biri olan has-
tanemizin gogiis cerrahisi kliniklerinde 2006 yilinda
yapilan cerrahi girisimleri analiz etmeyi planladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Hastanemizdeki dort cerrahi klinikte 2006 yilinda
genel anestezi altinda yapilan cerrahi girigsimler, oncelikle
her bir klinik tarafindan, hasta dosyalari, servis ve ameli-
yathane kayitlar1 incelenerek derlendi. Daha sonra, cerrahi
klinik seflerinin katildig1 toplantilar sonucu, hastalarin
ve girisimlerin siniflamalar1 yapildi, majér morbidite ve
mortaliteler tekrar ele alindi. Kayitlarin tam dogrulugu
incelendi ve onaylandu. Istatistiksel analizler yapildu.

BULGULAR

Hastanemizde dort cerrahi kliniginde, klinik sef ve
sef yardimcilar1 dahil toplam 16 gogiis cerrahi ¢aligmak-
tadir. Gogiis cerrahisi servislerinin toplam yatak sayis1 84
olup ayrica 15 yatakli kalp ve damar cerrahisi ile ortak
kullanilan bir ameliyat sonrasi iinitesi vardir. Gogis cer-
rahisi kliniklerine ayrilmis dort ameliyathane vardir.

2006 yilinda genel anestezi altinda 1532 hastaya top-
lam 1701 cerrahi girisim yapildi. En sik yapilan cerrahi
girisimler, gogiis cerrahisinin temel ameliyatlar1 olan
torakotomi, mediastinoskopi ve videotorakoskopiydi.

Anatomik rezeksiyon sayisi 348 idi ve bunlarin 310’u
akciger kanserleri nedeniyle yapildi. Anatomik rezeksi-
yon say1 ve oranlar1 Tablo 2’de gésterildi. Rezeksiyon
sayilarinin kliniklere dagilimi, coktan aza siralandigin-
da 112, 97, 88 ve 51 seklinde idi. Yapilan li¢ segmen-
tektominin ikisi sinirl solunum rezervli akciger kanseri
hastalarina yapilan sag st lob apikal segmentektomi,
digeri ise karsinoid nedeniyle yapilan orta lob medial
segmentektomi idi. Akciger rezeksiyonlarinin 299’u
bronkojenik karsinom, 11'i diger nadir maligniteler
nedeniyle yapilmigti. Akciger kanserli 13 olgu ise irre-
zektabl idi. Akciger kanseri rezeksiyonu nedeniyle yapi-
lan ameliyatlar Tablo 3’te gosterildi.

Kanser tan1 veya tedavi dis1 nedenlerle yapilan ame-
liyatlar arasinda en sik biilloz akciger veya pnoémotoraks
icin yapilan girigsimler ile akciger ve plevra biyopsileri
vardi (Tablo 4).

Ileri akciger rezeksiyonlar1 Tablo 5'de gosterildi.
Ekstraplevral pnomonektomilerin yedisi malign meze-
telyoma tedavisi i¢in, diger ikisi ise tiiberkiiloza bagh
harap akciger nedeniyle yapilmisti. Pulmoner damarla-
rin intraperikardiyak olarak ayrildigi olgular, atriyum
dokusu rezeke edilmedi ise ileri rezeksiyonlar arasinda
siniflandirilmad. Tleri rezeksiyonlarin tiim torakotomi-
lere oran1 44/810 (%5.4) idi.

Ameliyat siras1 ve sonrasinda hastanin taburculu-
guna kadar gegen perioperatif dénemde 23 hastada

Tablo 2. Anatomik rezeksiyonlar (n=348)

Ameliyat tiiri Say1 Yiizde
Pnoémonektomi 115 33.1
Lobektomi 230 66.1
Segmentektomi 3 0.9

Tablo 3. Akciger kanseri nedeniyle yapilan rezeksiyonlar
(n=310)

Yapilan girisimlerin say1 ve oranlar1 Tablo 1’de 6zetlen- Ameliyat tiirii Say1 Yiizde
di. Kliniklerin ameliyat edilen hasta sayilari, ¢oktan aza N .
< . Pnoémonektomi 108 34.8

siralandiginda, 487, 406, 391 ve 248 olup yapilan islem .
sayis1 da ayni sirayla 562, 458, 416 ve 265 idi Lobektomi 199 642

Y ’ ’ ’ Segmentektomi 3 1.0
Tablo 1. Yapilan ameliyatlarin tiirii (n=1701)
Ameliyat tiiri Say1 Yiizde Tablo 4. Kanser dis1 ameliyatlar (n=401)
Torakotomi 810 47.6 Islem ciird Say1 h
Mediastinoskopi 329 19.3 Acik akciger plevra biyopsisi 101 25.2
Mediastinotomi 31 1.8 Biilloz akciger pnomotoraks 76 19.0
Videotorakoskopi 258 152 Dekortikasyon 32 8.0
Endobronsiyal tedavi 46 2.7 Kist hidatik 57 14.2
Rijit bronkoskopi 163 9.6 Gogilis duvari rezeksiyon-rekonstriiksiyon 29 72
Servikotomi 9 0.5 Mediastinal kitle, lenfadenopati 64 16.0
Goglis duvari 29 1.7 Travma 9 2.2
Sternotomi 12 0.7 Trakea rezeksiyonu 4 1.0
Diger 14 0.8 Eksplorasyon 29 7.2
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Tablo 5. ileri cerrahi rezeksiyonlar (n=44)

Say1  Yiizde
Vena kava superior rezeksiyonu 2 4.6
Ekstraplevral pndmonektomi 9 20.5
Atriyum rezeksiyonu 9 20.5
Sleeve pnomonektomi-karinoplasti 5 114
Vaskiiler sleeve 3 6.8
Sleeve lobektomi 16 36.4

Tablo 6. Mortalite oranlari ve gériildiigi ameliyatlar

Ameliyat tlirti Say1 Yiizde
Sag pnomonektomi (n=42) 5 119
Sol pnémonektomi (n=73) 4 5.5
Lobektomi (n=207) 6 29
Bilobektomi (n=23) 2 8.7
Diger ameliyatlar (n=1356) 6 0.4

(%1.5) mortalite goriildii. Oliimler kardiak nedenler ve
pulmoner emboli (n=9), solunum yetmezligi (n=7), kana-
ma (n=3) ve diger nedenlerden (n=4) kaynaklanmisti.
Mortalitenin kliniklere dagilimi ¢oktan aza 9, 6, 5 ve
3 hasta seklindeydi. Mortaliteler yapilan islemlere gore
Tablo 6’da gosterildi.

Major komplikasyonlardan bronkoplevral fistiil
(BPF) 10 hastada goriildii (Tablo 7). Kliniklere gore
dagilimi ¢oktan aza 4, 3, 3 ve 0 seklinde idi.

Retorakotomi 25 hastada gerekli oldu. Bunlar arasinda
en sik neden kanama idi. Diger nedenler ve oranlar Tablo
8de ozetlendi. Retorakotomi ameliyatlarinin kliniklere
gore dagilimi coktan aza 9, 8, 5 ve 3 seklinde idi.

TARTISMA

Avrupa Gogiis Cerrahisi Dernegi’nin (ESTS) 2000
yilinda yaptig1 Avrupa’da Gogiis Cerrahisi Yapist

Tablo 7. Bronkoplevral fistiil oranlari

Say1 Yiizde
Sag pnomonektomi (n=42) 6 14.3
Sol pnémonektomi (n=73) 2 2.7
Lobektomi (n=230) 2 0.9
Toplam (n=345) 10 2.9

Tablo 8. Retorakotomi nedenleri ve sayilari

Say1 Yiizde
Kanama 12 48.0
Uzamis hava kacagi 5 20.0
Bronkoplevral fistiil 4 16.0
Silotoraks 3 12.0
Debridman 1 4.0
Toplam (n=785) 25 32
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Calisma Grubu!" raporlarina gore, Avrupa’daki mer-
kezlerin yillik torakotomi sayilari ortalamasi 220, en
cok yapilan merkezde ise 817 olarak bildirilmistir.
Ayni calismaya gore, en yliksek VATS (Video-assisted
thoracic surgery) sayisi 420, pnomonektomi sayist 103,
lobektomi sayist 413’tiir. Hastanemizdeki sayilar bu
merkezlerin en yiiksek sayilar1 civarinda, hatta bazi
ameliyatlarda (pnomonektomi sayisi) daha yiiksektir.
Ulkemizde diger birka¢ gogiis cerrahisi merkezinin de
benzer sayida ameliyat yaptigini biliyoruz. Ancak, 6zo-
fagus rezeksiyonu ve akciger transplantasyonu alanla-
rinda hi¢ ameliyatimizin olmamasi bir egitim hastanesi
olarak 6nemli bir eksigimizdir.

Anatomik rezeksiyonlar icinde lobektomi/pnémo-
nektomi oranimizin (230/115) yiiksek olmasi, lilkemizde
akciger tlimorlerinin daha ileri evrede yakalanmasina,
harap akcigerin halen sik¢a goriilmesine veya parankim
koruyucu ameliyatlar1 yeteri oranda yapamamamiza bagh
olabilir. Hastanemizde %2 olan bu oranin Bat1 tilkelerinde
daha yiiksek oldugunu biliyoruz.” Yaklagik %7 civarinda
olan sleeve lobektomi oranimizin da halen diistik oldu-
gunu distintiyoruz. Kalayc1 ve ark.®”! sleeve rezeksiyon
oranint %8.6 olarak bildirmiglerdir. Hastanemizde vena
kava superior rezeksiyonu, atriyum rezeksiyonu, karina
rezeksiyonu veya ekstraplevral pnémonektomi gibi ileri
rezeksiyonlar yaygin olarak yapilabilmektedir.

Calismamizda perioperatif mortalite 23 hastada gortil-
dii, pndmonektomi sonrasi mortalite %7.8 idi. Ginsberg ve
ark.® 561 olguluk ¢aligmalarinda bu oran1 %6.2, Bernard
ve ark.® 639 olguluk ¢aligmalarinda %7, Romano ve
ark.’! ise 1529 olguluk calismalarinda %]11.6 olarak bil-
dirmiglerdir. Lobektomiler sonrasi mortalite oranimiz
%3.5 iken, bu oran Romano ve ark.nin®® 6569 olguluk
caligmalarinda %4.2, Ginsberg ve ark.nin'*! 1058 olguluk
caligmalarinda %2.9, Wada ve ark.nin 5609 olguluk
calismalarinda %1.2 olarak bildirilmistir. Yiincii ve ark.®
akciger kanseri rezeksiyonu sonrasi mortalite oranlarini
%?2 olarak bildirmiglerdir. En sik mortalite nedenlerimiz
kardiyak nedenler ve pulmoner emboli (n=9), solunum
yetmezligi (n=7) ve kanamadir (n=3). Hastanemizdeki
dort klinik arasinda mortalite oranlarinda ii¢ kata ulagan
farkliliklar olmasi, baz1 kliniklerimizin ameliyat 6ncesi
ve sonrasl hasta degerlendirmesi ve bakiminda eksiklik-
leri olabilecegini diistindiirmektedir. Ayrica, riskli hasta
say1sinin fazla olugu ve agresif cerrahi uygulanmas: da bu
sonugta rol oynamisg olabilir.

Bronkoplevral fistiiller, gogiis cerrahisi rezeksiyon-
larindan sonra halen en korkulan komplikasyonlardan-
dir. Bizde %7 olan pnomonektomi sonrast BPF orani
Asamura ve ark.nin ¢aligsmasinda %2.3 ile %8,6, Vester
ve ark.nin® caligmasinda %3,9, Deschamps ve ark.
nin!""! calismasinda %4.5 olarak bildirilmistir. Bizdeki
oranlarin kismen yiiksek olmasinin, egitim hastanesi
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olmamizdan dolay1 rezeksiyonlarin farkli deneyimlere
sahip bircok cerrah tarafindan yapiliyor olmasindan ve
harap akciger nedeniyle pndmonektomi sayilarinin daha
fazla olusundan kaynaklandigi diisiiniildii. Lobektomi
sonrast fistiil yalmizca iki olguda (%0.9) goriildi ve
bunlarin daha cok teknige bagh oldugu diistintildi.
Vester ve ark.'” 1083 olguluk ¢alismalarinda bu orani
%].1, Asamura ve ark.”! ise %0.3-1.7 olarak bildirmis-
lerdir. Hastanemizdeki dort klinigin birinde hic BPF
goriilmezken, diger kliniklerde 3 veya 4 olguda goriildii.
Bunun nedeni, bazi kliniklerde brons giidiiklerinin rutin
olarak kas flebi ile kapatilmasi veya mediasten icine
gomiilmesi ya da bazi kliniklerin daha riskli hastalari
da (neoadjuvan tedavi sonrasi, genel durumu nispeten
bozuk) ameliyat etmesi olabilir. Bu konuda da klinikler
arasi 6z degerlendirme yapilmasi faydali olmustur.

Kanama en sik retorakotomi nedenimizdir.
Literatlirde benzer oranlarda kanama nedeniyle reto-
rakotomi bildirilmektedir.l'>!*¥ Bir¢ok olguda kanama
nedeni gogiis duvarindan yaygin sizintilar iken, nadiren
bronsiyal arter ve pulmoner damarlardan da sizintilar
goriilmiigtiir.

Bu calisma ile hastanemizin g6giis cerrahisi klinik-
lerinde 2006 yilinda ameliyat edilen hastalar1 geriye
yonelik olarak analiz ederek, hem kendi kliniklerimiz
arast, hem de iilke ici ve iilke dis1 diger merkezlerle
karsilastirma olanagi bulduk; ayrica, 6niimiizdeki yillar
icin hedefler belirleyip sonuglarimizin daha iyi olmasi-
na katkida bulunmak istedik. Ulkemizdeki tiim gogiis
cerrahisi kliniklerinin geriye yonelik benzer degerlen-
dirmeler yapmasi hem sonuglarimizin merkezler arasi
karsilastirilabilir olmasina hem de ulusal bir veri tabani
olusumuna katki saglayacaktir.

KAYNAKLAR

1. Klepetko W, Aberg TH, Lerut AE, Grodzki T, Velly JF,
Walker WS, et al. Structure of general thoracic surgery in
Europe. Eur J Cardiothorac Surg 2001;20:663-8.

2. Brunelli A, Xiume’ F, Al Refai M, Salati M, Marasco R,

182

10.

11.

13.

Sabbatini A. Risk-adjusted morbidity, mortality and failure-to-
rescue models for internal provider profiling after major lung
resection. Interact Cardiovasc Thorac Surg 2006;5:92-6.
Kalayc1 G, Dilege S, Toker A, Tanju S, Ziyade S, Bayrak Y
ve ark. Sleeve rezeksiyonlari: 77 olgunun degerlendirilmesi.
Tiirk Gogtis Kalp Damar Cer Derg 2005;13:397-402.
Ginsberg RJ, Hill LD, Eagan RT, Thomas P, Mountain CF,
Deslauriers J, et al. Modern thirty-day operative mortality for
surgical resections in lung cancer. J Thorac Cardiovasc Surg
1983;86:654-8.

Bernard A, Deschamps C, Allen MS, Miller DL, Trastek VF,
Jenkins GD, et al. Pneumonectomy for malignant disease:
factors affecting early morbidity and mortality. J Thorac
Cardiovasc Surg 2001;121:1076-82.

Romano PS, Mark DH. Patient and hospital characteristics
related to in-hospital mortality after lung cancer resection.
Chest 1992;101:1332-7.

Wada H, Nakamura T, Nakamoto K, Maeda M, Watanabe
Y. Thirty-day operative mortality for thoracotomy in lung
cancer. J Thorac Cardiovasc Surg 1998;115:70-3.

Yiincii G, Ugvet A, Olgag G, Seving S, Alict H. KHDAK
nedeniyle cerrahi uygulanmis olgularimiz: 5 yillik deneyim.
Toraks Dergisi 2004;5:13-9.

Asamura H, Naruke T, Tsuchiya R, Goya T, Kondo H,
Suemasu K. Bronchopleural fistulas associated with lung
cancer operations. Univariate and multivariate analysis of
risk factors, management, and outcome. J Thorac Cardiovasc
Surg 1992;104:1456-64.

Vester SR, Faber LP, Kittle CF, Warren WH, Jensik RJ.
Bronchopleural fistula after stapled closure of bronchus. Ann
Thorac Surg 1991;52:1253-7.

Deschamps C, Bernard A, Nichols FC 3rd, Allen MS, Miller
DL, Trastek VF, et al. Empyema and bronchopleural fis-
tula after pneumonectomy: factors affecting incidence. Ann
Thorac Surg 2001;72:243-7.

. Peterffy A, Henze A. Haemorrhagic complications dur-

ing pulmonary resection. A retrospective review of 1428
resections with 113 haemorrhagic episodes. Scand J Thorac
Cardiovasc Surg 1983;17:283-7.

Shields TW, Ponn RB. Complications of pulmonary resec-
tion. In: Shields TW, LoCicero J, Ponn RB, Rusch VW,
editors. General thoracic surgery. 5th ed. Philadelphia:
Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p. 481-505.

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2008;16(3):179-182



