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Ayni ekip tarafindan Kasim 1991 — Kasim 1995
tarihleri arasinda degisik nedenlerden dolayr 68’i
pnomonektomi, 130’u pnémonektomi dis1 anatomik
rezeksiyon olmak {izere pulmoner rezeksiyon
uygulanan 198 olgunun hastane kayitlari retrospektif
olarak incelendi. Pnomonektomi ve pnémonektomi
dis1 anatomik rezeksiyon olarak iki gruba ayrilan
olgular major komplikasyonlar olarak belirlenen
kanama, ampiyem, aritmi, solunum yetersizligi ve
mortalite a¢isindan karsilastirildi. Sonugta, kanama,
ampiyem, aritmi agisindan pndmonektomi ve
pnémonektomi dis1 anatomik rezeksiyonlar arasinda
anlamli bir fark bulundu (p<0.05). Solunum
yetersizligi, operatif ve total mortalite acisindan ise
her iki grup arasinda anlamli bir fark bulunmadi
(p>0.05).
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The Complications of Pneumonectomy and
Pulmonary Anatomic Resections Other Than
Pneumonectomy

Hospital records of 198 cases pumonary resections,
68 pneumonectomies and 130 anatomic resections
other than pneumonectomy, who were operated for
different causes by the same surgucal team, between
November 1991 to Nevember 1995 were reviewed
retrospectively. These two groups are compared
statistically according to mortality and determined
major complications of hemorrhage, empyeme,
arrhytmia and respiratory insufficiency. As a result
when hemorrhage, empyeme and arrhytmia are in
consideration, a significant difference was found
between two groups (p<0.05). When respiratory
insuffiency operative and total mortality are
censidered, there was no significant difference
(p>0.05).

Pulmoner rezeksiyonel cerrahi girisimler
Ozellikle brons karsinomlu olgularda kiir
agisindan kaginilmaz cerrahi islemlerdir(1,2,3).
Ancak tiim cerrahi iglemlerde oldugu gibi bu
girisimlerin de belirli siklikta morbidite ve
mortalitelerinin olmast dogaldir. Son yillarda
preoperatif  degerlendirme  ydntemleri ve
anestezideki gelismeler ve postoperatif bakim
olanaklarmin artmasi morbidite ve mortalite
oranlarinda diigmeye neden olmustur. Bizde
degisik nedenlerle yaptigimiz pnémonektomi ve
pnomonektomi disi  anatomik rezeksiyon
tercrilbbemizi sunmay1 uygun bulduk.

Materyal ve Metod

Kasim 1991-Kasim 1995 tarihleri arasinda
degisik nedenlerle 68’1 pnomonektomi, 130’u
pnomonektomi  digt  anatomik  rezeksiyon
(PDAR) olmak iizere ayni ekip tarafindan
yapilan toplam 198 rezeksiyon retrospektif
olarak degeerlendirildi. Hastalarm tanilari,

rezeksiyon cinsi, cerrahi teknikler, operasyon
sonrast komplikasyonlar kaydedildi. Pno-
monektomi  planlanan olgularda FEV1’in
%60’1n lizerinde olmasi istendi. Daha diigiik
oldugu durumlarda kantitatif  perfiizyon
sintigrafisi yapilarak predicted postop FEV’i
800 ml olarak hesap edilen olgular
pnomonektomiye, beklenen postop FEVI’i
1200 ml olarak hesap edilenler lobektomiye
alindi. 68 olguya pndmonektomi uygulandi.
Olgulardan sadece birinde intraperikardiyal
bronslar TA-stapler ile kapatildi. Diger
olgularda 2/0 prolenle tek tek kapatildi. Sag
pnomonektomilerde rutin olarak brons giidiigli
mediastinal plevra ile kapatildi. Ek cerrahi
miidahale olarak brons korsinomlu olgulardan 3
(4.5)’ine goOgiis duvart ve’veya diafragma
rezeksiyonu uygulandi.

1993 yili bagindan itibaren brons karsinom-
lularda mediastinal lenf ganglion diseksiyonu

rutin olarak yapildi. Pndmonektomili hastalar
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tek polietilen dren konularak kapatildi. Postop
yogun bakimda klempli dren saat bagi acilarak
kontrol edildi.

130 olguya PDAR uygulandi. Bu grupta ek
operasyon olarak sag akcigerlerle birlikte
subdiafragmatik kist hidatigi olan 2(%]1.5)
olguya frenolaparatomi, kistostomi+drenaj,
pancoast timorliller hari¢ brons karsinomlu
6(%4.6) olguya rezeksiyonla birlikte go6gis
duvar1 ve/veya diafragma ve/veya parsiyel
perikard rezeksiyonu uygulandi. Daha Once
baska bir merkezde bronkojenik kist nedeniyle
acilip kistektomi operasyonu yapilan olguda
kist posunun enfekte olmasi iizerine yeniden
acilip sol iist lobektomi yapildi. Intermedier
brons distalinde karsinoid tiimorii olan bir
olguda izole bronsiyal sleeve rezeksiyon
uygulandi ancak postop 7. giinde yaptigimiz
bronkoskopide intermedier brongun kink
yaptig1, orta lob ve alt lob brons orifislerinin
goriilememesi  lizerine olgu  bilobektomi
inferiora tamamlandi.

Hemoptizi etiyolojisi arastirilan bir bagka
olguda diagnostik torakotomide alt lob
laterobazal segmentte granulomla karsilasildi.
Granulom agcildiginda yabanci cisim (pisi pisi
otu) tespit edildi. Wedge rezeksiyon yapilan
hastada postop donemde ampiyem gelisti.
Ampiyemi drene ve ve irrige edilen olgu postop
25. glinde retorakotomi yapilip sag alt
lobektomiye tamamlandi. Hastalar kapatilirken
iki adet polietilen dren konuldu. Postop
donemde drenlere 10-20 cm su basmc ile
aralikli aspirasyon uygulandi. Operasyondan
sonraki ilk 30 giinde veya ayni hospitalizasyon
stiresi i¢inde eksitus olanlar operatif mortalite
olarak, perop ve postop kanama, bronkoplevral
fistil (BPF) ve/veya ampiyem, solunum
yetersizligi ve  kardiyak aritmi  major
komplikasyonlar olarak, yara enfeksiyonu ve
atelektazi mindér komplikasyonlar  olarak
degerlendirildi. Major komplikasyonlar ve
mortalite  acisindan  pndmonektomi  ve
PDAR’lar ki-kare testi ile karsilastirildi.

Sonuglar

Pnémonektomi yapilan olgularin 61 (%89)’i
erkek, 7 (%I11)’si kadmn, en kigiigi 8, en

biiyiigii 70 olmak {iizere ortalama yas 47 olarak
bulundu. Olgularda pndmonektomi endi-
kasyonlar1 52 (%76.5)’inde brons karsinomu, 6
(%8.9)’sinda ¢ok ilaca direngli tiiberkiiloz, 4
(%5.8)’tinde harabolmus akciger, 4
(%5.8)’tinde bronsektazi, 1 (%1.5)’inde kar-
sinoid timor, 1 (%1.5)’inde hipoplastik
akcigerdi. Tim olgulara ¢ift limenli en-
dotrakeal tiiple entiibasyon yapild1 46 (%68)’
sma sol, 22 (%32)’sine sag pndmonektomi
yapildi. PDAR yapilan olgularin 97 (%75)’si
erkek, 33 (%25)’i bayan, en kiicligii 4, en
bliyiigli 67 olmak iizere ortalama yas 39.5
olarak bulundu.

PDAR’lar siralandiginda 50 (%38.5)’si primer
brons karsinomu, 26 (%20)’s1 bronsektazi, 12
(%9.2)’si tiiberkiiloz, 11 (%8.5)’1 enfekte kist
hidatik, 6 (%5)’s1 karsinoid tiimor, 5 (%3.8)’i
pancoast timor, 4 (%3)’0 benign timor (3’1
hamartom, 1’i benign clear cell timmor), 3
(%2.5)’0 aspergilloma, 3 (%2.5)’li yabanci
cisim, 2 (% 1.5)’si ankiste ampiyem, 2
(%1.5)’si bronkojenik kist, 2 (%1.5)’si se-
kestrasyon, 1 (%0.75)’1 malign endobronsial
plazmositom olarak bulundu. PDAR’lar kendi
icinde siniflandiginda 73 (%56)’iine lobekto-
miyle birlikte segmentektomi 5(%3.7)’sine
sleeve lobektomi, 3 (2.3)lne ise sadece
segmentektomi uygulandi. Pndmomenektomi
ve PDAR yapilan olgularin hastaliklarina gore
yapilan rezeksiyon censleri Tablo 1°de
gosterilmistir.

Komplikasyonlar

Major komplikasyonlar: Pndmonektomi yapi-
lan olgulardan 2’sinde intraoperatif, 6’sinda
postoperatif toplam 8 %(11.7) olguda kanama
oldu. Kanama nedeniyle intraoperatif olarak bir
hasta kaybedildi. Revizyona alinan 6 olgudan
3’tnde kanama nedeni bulunurken 3’iinde
bulunamadi. Revizyona alinanlardan 4’iinde
daha sonra ampiyem geligti. Toplam olarak 13
(%19) olguda ampiyem gelismis olup bunlardan
6’sinda beraberinde BPF mevcuttu. Sadece
ampiyem olan 7 olgudan dordiinde irrigasyon
ve agik drenajla, 3’de stoma ile cerrahi sifa



Tablo 1. Hastaliklara gire yapilan rezeksiyon cinsi ve sayilar
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REZEKSIYON CiNsi

Hastalik Pnomonektomi L PDAR bilob. L+S S SL Toplam
Malign tiimor B
Primer brong karsinom 52 31 17 - 2 102
Karsinoid tiimor 1 2 2 - 2 7
Malign plazmositom - 1 - - 1
Pancoast 4 1 - = 5
Metastaz 1 - - - 1
Benign tiimor - 3 - - 1 4
Tiiberkiiloz 6 9 2 - 1 - 18
Kist hidatik - 8 1 - 2 11
Brongektazi 4 8 3 15 - 30
Aspergilloma - 2 1 - - 3
Bronkojenik kist 2 - = 2
Ankiste ampiyem 2 - 2
Organize pnomoni 1 - 1
Yabanci cisim - 2 1 3
Sekestrasyon - 2 - 2
AV fistiil - - 1 1
Hipoplastik akciger 1 . 1
Harabolmus akciger 4 4
Toplam 68 77 30 15 3 5 198

PDAR: pnémonektomi digt anatomik rezeksiyon, L: lobektomi, S: segmentektomi, bilop.: bilobektomi, SL: sleeve lobektomi.

saglandi. BPF ile birlikte ampiyem olan 6
olgudan ii¢linde bronkoskopik olarak fibrin glue
yapistirma yontemi uygulandi ve birinde
basarili olundu.

Bunlardan ikisinde stoma agildi. Bir olguya
torakoskoplasti uygulandi ancak postop 20.
giinde, bir diger olgu drenaji takiben 35. giinde
kaybedildi. Bir diger olguda direkt olarak stoma
acildi. Sag pndmonektomi yapilan 22 hastanin 5
(22.7y’inde, 46 sol pnomonektomi yapilan
olgudan sadece 1 (%2.1)’inde BPF ile birlikte
ampiyem  gelisti.  Solunum  yetersizligi
nedeniyle bir olgu postop 4. giinde kaybedildi.
12 (%17.5) olguda aritmi tespit edildi.
Bunlardan 11’inde atriyal fibrilasyon, 1’inde
ventrikiiler ekstrasistoller saptandi. PDAR
yapilan olgulardan 2’sinde intraoperatif, 2’sinde
postoperatif olmak iizere toplam 4 (%3) olguda
kanama oldu. Revizyona aliman 2 olguda da
kanama nedeni bulundu. Olgulardan 6 (%
4.6)’sinda BPF ile birlikte ampiyem gelisti.
Bunlardan brong karsinomu nedeniyle sag alt
lobektomi yapilan olgu postop 22. giinde
ekstisu oldu. Sag iist ve bilobektomi superior
yapilan iki olguda tailoring tarokoplasti,
pulmoner AV fistiil nedeniyle bilobektomi
inferior yapilan olguda ise endoskopik olarak
fibrin glue ile, sol alt lobektomi uygulanan iki

brons karsinomlu olguda ise drenaj, agik drenle
cerrahi sifaya ulasildi. 5 (%3.8) olguda atriyal
fibrilasyon saptandi. Pancoast tiimor nedeniyle
sag iist lobektomi ve goglis duvari rezeksiyonu
yapilan bir olgu postop 2. giin solunum
yetersizligi nedeniyle mekanik ventilatore
baglandi ve 52. giin eksitus oldu. Pno-
monektomi ve PDAR yapilan olgularda goriilen
majir komplikasyonlar, operatif ve total
mortalite ve bunlarin ki-kare testi ile kar-
silagtirilmasi Tablo 2’de gosterilmistir.

Minér komplikasyonlar: Pndmonektomi ya-
pilan olgularin 4 (%5.9)’linde cilt enfeksiyonu
ve sol pnomonektomi yapilan 2 (%3) olguda
nervus rekiirrens paralizisi saptandi. PDAR
yapilan 5 (%3.8) olguda yara enfeksiyonuna
rastlandi. Pansuman ve kiiltiire uygun antibiyo-

Tablo 2.'Majér komplikasyonlara gére pnomonektomi ve
PDAR'lann karsilaghinlmasi

Komplikasyon Pnémonektomi PDAR
“Olgu sayist 68 130
Kanama* 8 4
BPF ve/veya ampiyem* 13 6
Aritmi* 12 5
Solunum yetersizligi 1 1
QOperatif mortalite 2 2
Total mortalite 4 3

PDAR: pnomonektomi digi anatomik rezeksiyon, BPF: bronko-plepral fis-
til, *: p<0.05 olup fark istatistiksel olarak anlaml bulundu.
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antibiyotikle iyilesme saglandi. Ayrica 5 (%3.8)
olguda atelektazi gelisti. Nazotrakeal ve
bronkoskopik aspirasyonla diizeldi. 6 (%4.6)
olguda minimal ekspansiyon kusuru gozlendi.

Mortalite: Pndmonektomi uygulanan olgularda
operatif mortalite %3 (2 olgu) total mortalite ise
%5.9 (4 olgu) olarak bulundu. PDAR serisinde
operatif mortalite %1.5 (2 olgu), total mortalite
ise %2.3 (3 olgu) olarak tespit edildi.

Tartisma

Pnomonektomili olgularimizdaki total mortalite
%35.9 olup ortalama mortaliteyi %5 ile %25
arasinda gosteren serilere uygunluk goster-
mektedir (4,5). Bizim serimizdeki mortalitenin
disiik c¢ikmasindaki en Onemli neden yas
ortalamamizin kiiciik olmasi (47 yas), serinin

sadece kanser cerrahisini i¢cermemesi ve
olgularin  %22’sini  benign = nedenlerin
olusturmasi, pndmonektomiye eslik eden

ekstended rezeksiyonlarin azlhigi, kardiyopul-
moner fonksiyonlar agisindan riskli olgulari
operasyona fazla zorlamamamizdan kaynak-
landig1 kanisindayiz. Higins’in (6) gozlemledigi
gibi bizim serimizde de sag pndomonektomi
yapilan olgularda %22.7 gibi yliksek oranda
BPF ve ampiyemle karsilastik. BPF ve’veya
ampiyem acisindan karsilas-tirildiginda
pnomonektomi ve PDAR arasinda anlamli bir
fark bulundugu ortaya ¢ikti (p<0.05).

Patel ve ark. yaptig1 calsimada brons karsinomu
nedeniyle pndomonektomi uygulanan 197
olgunun 7’sinde kanama saptanmis olup
oranlar1 %3.5’dir (7). Bizim oranimiz ise %
11.7°dir. Oranimizin yiiksek olmasimnin nedeni
pnomonektomi serimiz iginde yeralan ve
plevral yapisikliklarin yogun olarak sirasinda
hayli zorlanmay1 yolagan c¢ok ilaca direngli
tiiberkiiloz veharap olmus akciger olgularinin
bulunmasiydi. Kronik enfeksiyonlu 13 olguda
pnomonektomi yaptiklari seriyi sunan Reed (8)
intraoperatif olarak ortalama 2 083£519 ml gibi
yiksek oranda kan kaybina neden olduklarini
ortaya koymustur. Iki grup arasinda kanama

Yazisma adresi: Op. Dr. Altan Kir, Inonii Cad. Mescitli
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acisindan yine anlamli  bir fark bulundu
(p<0.05). Degisik serilerde pnomonektomi
sonras1 atriyal aritmi sikligimmi %6 ile %29
arasinda gosteren seriler vardir (9,10). Kardiyak
aritminin pndémonektomiyi takiben sik oldugu
ve mortal seyrettigi yoniinde yayinlar olmakla
birlikte (11) bizim aritmi saptadigimiz %17.5
olguda mortaliteyle karsilagmadik. Olasidir ki
bunun da fatal seyredebilecek ventrikiiler aritmi
olarak sadece bir olguda saptadik ki bu olguda
da nadir ventrikiiler ekstrasistoller mevcuttu. Iki
grup arasinda aritmi agisindan anlamli bir fark
bulundu (p<..05). Solunum yetersizligi, operatif
ve total mortalite yoOniinden ise iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunamadi (p>0.05).

Bu c¢alismadan da goriildiigii iizere pulmoner
rezeksiyon cerrahisinde son birka¢ dekadda
mortalite ve morbidite oranlar1 agisindan biiyiik
degisiklikler olmamistir. Ancak pnémonektomi
ve PDAR’lar arasinda oOzellikle morbidite
acisindan belirli parametreler aisindan anlaml
farklar oldugu aciktir. Ama¢ morbidite ve
mortalitenin minumuma indirilmesi olduguna
gore, preoperatif degerlendirmenin ve pos-
toperatif bakimin titiz yapilmasi, gelisen
komplikasyonlara zamaninda miidahele edil-
mesiyle bu oranlar diisecektir.
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