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Aynı ekip tarafından Kasım 1991 – Kasım 1995 
tarihleri arasında değişik nedenlerden dolayı 68’i 
pnömonektomi, 130’u pnömonektomi dışı anatomik 
rezeksiyon olmak üzere pulmoner rezeksiyon 
uygulanan 198 olgunun hastane kayıtları retrospektif 
olarak incelendi. Pnömonektomi ve pnömonektomi 
dışı anatomik rezeksiyon olarak iki gruba ayrılan 
olgular majör komplikasyonlar olarak belirlenen 
kanama, ampiyem, aritmi, solunum yetersizliği ve 
mortalite açısından karşılaştırıldı. Sonuçta, kanama, 
ampiyem, aritmi açısından pnömonektomi ve 
pnömonektomi dışı anatomik rezeksiyonlar arasında 
anlamlı bir fark bulundu (p<0.05). Solunum 
yetersizliği, operatif ve total mortalite açısından ise 
her iki grup arasında anlamlı bir fark bulunmadı 
(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 girişimler 
özellikle bronş karsinomlu olgularda kür 
açısından kaçınılmaz cerrahi işlemlerdir(1,2,3). 
Ancak tüm cerrahi işlemlerde olduğu gibi bu 
girişimlerin de belirli sıklıkta morbidite ve 
mortalitelerinin olması doğaldır. Son yıllarda 
preoperatif değerlendirme yöntemleri ve 
anestezideki gelişmeler ve postoperatif bakım 
olanaklarının artması morbidite ve mortalite 
oranlarında düşmeye neden olmuştur. Bizde 
değişik nedenlerle yaptığımız pnömonektomi ve 
pnömonektomi dışı anatomik rezeksiyon 
tercrübemizi sunmayı uygun bulduk. 

 
Materyal ve Metod 

Kasım 1991-Kasım 1995 tarihleri arasında 
değişik nedenlerle 68’i pnömonektomi, 130’u 
pnömonektomi dışı anatomik rezeksiyon 
(PDAR) olmak üzere aynı ekip tarafından 
yapılan toplam 198 rezeksiyon retrospektif 
olarak değeerlendirildi. Hastaların tanıları, 

rezeksiyon cinsi, cerrahi teknikler, operasyon 
sonrası komplikasyonlar kaydedildi. Pnö-
monektomi planlanan olgularda FEV1’in 
%60’ın üzerinde olması istendi. Daha düşük 
olduğu durumlarda kantitatif perfüzyon 
sintigrafisi yapılarak predicted postop FEV’i 
800 ml olarak hesap edilen olgular 
pnömonektomiye, beklenen postop FEV1’i 
1200 ml olarak hesap edilenler lobektomiye 
alındı. 68 olguya pnömonektomi uygulandı. 
Olgulardan sadece birinde intraperikardiyal 
bronşlar TA-stapler ile kapatıldı. Diğer 
olgularda 2/0 prolenle tek tek kapatıldı. Sağ 
pnömonektomilerde rutin olarak bronş güdüğü 
mediastinal plevra ile kapatıldı. Ek cerrahi 
müdahale olarak bronş korsinomlu olgulardan 3 
(4.5)’ine göğüs duvarı ve’veya diafragma 
rezeksiyonu uygulandı. 

1993 yılı başından itibaren bronş karsinom-
lularda mediastinal lenf ganglion diseksiyonu 
rutin  olarak  yapıldı.  Pnömonektomili  hastalar 



tek polietilen dren konularak kapatıldı. Postop 
yoğun bakımda klempli dren saat başı açılarak 
kontrol edildi. 

130 olguya PDAR uygulandı. Bu grupta ek 
operasyon olarak sağ akciğerlerle birlikte 
subdiafragmatik kist hidatiği olan 2(%1.5) 
olguya frenolaparatomi, kistostomi+drenaj, 
pancoast tümörlüler hariç bronş karsinomlu 
6(%4.6) olguya rezeksiyonla birlikte göğüs 
duvarı ve/veya diafragma ve/veya parsiyel 
perikard rezeksiyonu uygulandı. Daha önce 
başka bir merkezde bronkojenik kist nedeniyle 
açılıp kistektomi operasyonu yapılan olguda 
kist poşunun enfekte olması üzerine yeniden 
açılıp sol üst lobektomi yapıldı. İntermedier 
bronş distalinde karsinoid tümörü olan bir 
olguda izole bronşiyal sleeve rezeksiyon 
uygulandı ancak postop 7. günde yaptığımız 
bronkoskopide intermedier bronşun kink 
yaptığı, orta lob ve alt lob bronş orifislerinin 
görülememesi üzerine olgu bilobektomi 
inferiora tamamlandı. 

Hemoptizi etiyolojisi araştırılan bir başka 
olguda diagnostik torakotomide alt lob 
laterobazal segmentte granulomla karşılaşıldı. 
Granulom açıldığında yabancı cisim (pisi pisi 
otu) tespit edildi. Wedge rezeksiyon yapılan 
hastada postop dönemde ampiyem gelişti. 
Ampiyemi drene ve ve irrige edilen olgu postop 
25. günde retorakotomi yapılıp sağ alt 
lobektomiye tamamlandı. Hastalar kapatılırken 
iki adet polietilen dren konuldu. Postop 
dönemde drenlere 10-20 cm su basıncı ile 
aralıklı aspirasyon uygulandı. Operasyondan 
sonraki ilk 30 günde veya aynı hospitalizasyon 
süresi içinde eksitus olanlar operatif mortalite 
olarak, perop ve postop kanama, bronkoplevral 
fistül (BPF) ve/veya ampiyem, solunum 
yetersizliği ve kardiyak aritmi majör 
komplikasyonlar olarak, yara enfeksiyonu ve 
atelektazi minör komplikasyonlar olarak 
değerlendirildi. Majör komplikasyonlar ve 
mortalite açısından pnömonektomi ve 
PDAR’lar ki-kare testi ile karşılaştırıldı. 

 

Sonuçlar 

Pnömonektomi yapılan olguların 61 (%89)’i 
erkek, 7 (%11)’si kadın, en küçüğü 8, en 

büyüğü 70 olmak üzere ortalama yaş 47 olarak 
bulundu. Olgularda pnömonektomi endi-
kasyonları 52 (%76.5)’inde bronş karsinomu, 6 
(%8.9)’sında çok ilaca dirençli tüberküloz, 4 
(%5.8)’ünde harabolmuş akciğer, 4 
(%5.8)’ünde bronşektazi, 1 (%1.5)’inde kar-
sinoid tümör, 1 (%1.5)’inde hipoplastik 
akciğerdi. Tüm olgulara çift lümenli en-
dotrakeal tüple entübasyon yapıldı 46 (%68)’ 
sına sol, 22 (%32)’sine sağ pnömonektomi 
yapıldı. PDAR yapılan olguların 97 (%75)’si 
erkek, 33 (%25)’ü bayan, en küçüğü 4, en 
büyüğü 67 olmak üzere ortalama yaş 39.5 
olarak bulundu. 

PDAR’lar sıralandığında 50 (%38.5)’si primer 
bronş karsinomu, 26 (%20)’sı bronşektazi, 12 
(%9.2)’si tüberküloz, 11 (%8.5)’i enfekte kist 
hidatik, 6 (%5)’sı karsinoid tümör, 5 (%3.8)’i 
pancoast tümör, 4 (%3)’ü benign tümör (3’ü 
hamartom, 1’i benign clear cell tümmör), 3 
(%2.5)’ü aspergilloma, 3 (%2.5)’ü yabancı 
cisim, 2 (% 1.5)’si ankiste ampiyem, 2 
(%1.5)’si bronkojenik kist, 2 (%1.5)’si se-
kestrasyon, 1 (%0.75)’i malign endobronşial 
plazmositom olarak bulundu. PDAR’lar kendi 
içinde sınıflandığında 73 (%56)’üne lobekto-
miyle birlikte segmentektomi 5(%3.7)’sine 
sleeve lobektomi, 3 (2.3)’üne ise sadece 
segmentektomi uygulandı. Pnömomenektomi 
ve PDAR yapılan olguların hastalıklarına göre 
yapılan rezeksiyon censleri Tablo 1’de 
gösterilmiştir. 

Komplikasyonlar 

Majör komplikasyonlar: Pnömonektomi yapı-
lan olgulardan 2’sinde intraoperatif, 6’sında 
postoperatif toplam 8 %(11.7) olguda kanama 
oldu. Kanama nedeniyle intraoperatif olarak bir 
hasta kaybedildi. Revizyona alınan 6 olgudan 
3’ünde kanama nedeni bulunurken 3’ünde 
bulunamadı. Revizyona alınanlardan 4’ünde 
daha sonra ampiyem gelişti. Toplam olarak 13 
(%19) olguda ampiyem gelişmiş olup bunlardan 
6’sında beraberinde BPF mevcuttu. Sadece 
ampiyem olan 7 olgudan dördünde irrigasyon 
ve açık   drenajla,    3’de  stoma  ile cerrahi  şifa 
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sağlandı. BPF ile birlikte ampiyem olan 6 
olgudan üçünde bronkoskopik olarak fibrin glue 
yapıştırma yöntemi uygulandı ve birinde 
başarılı olundu. 

Bunlardan ikisinde stoma açıldı. Bir olguya 
torakoskoplasti uygulandı ancak postop 20. 
günde, bir diğer olgu drenajı takiben 35. günde 
kaybedildi. Bir diğer olguda direkt olarak stoma 
açıldı. Sağ pnömonektomi yapılan 22 hastanın 5 
(22.7)’inde, 46 sol pnömonektomi yapılan 
olgudan sadece 1 (%2.1)’inde BPF ile birlikte 
ampiyem gelişti. Solunum yetersizliği 
nedeniyle bir olgu postop 4. günde kaybedildi. 
12 (%17.5) olguda aritmi tespit edildi. 
Bunlardan 11’inde atriyal fibrilasyon, 1’inde 
ventriküler ekstrasistoller saptandı. PDAR 
yapılan olgulardan 2’sinde intraoperatif, 2’sinde 
postoperatif olmak üzere toplam 4 (%3) olguda 
kanama oldu. Revizyona alınan 2 olguda da 
kanama nedeni bulundu. Olgulardan 6 (% 
4.6)’sında BPF ile birlikte ampiyem gelişti. 
Bunlardan bronş karsinomu nedeniyle sağ alt 
lobektomi yapılan olgu postop 22. günde 
ekstisu oldu. Sağ üst ve bilobektomi superior 
yapılan iki olguda tailoring tarokoplasti, 
pulmoner AV fistül nedeniyle bilobektomi 
inferior yapılan olguda ise endoskopik olarak 
fibrin glue ile, sol alt lobektomi uygulanan iki 

bronş karsinomlu olguda ise drenaj, açık drenle 
cerrahi şifaya ulaşıldı. 5 (%3.8) olguda atriyal 
fibrilasyon saptandı. Pancoast tümör nedeniyle 
sağ üst lobektomi ve göğüs duvarı rezeksiyonu 
yapılan bir olgu postop 2. gün solunum 
yetersizliği nedeniyle mekanik ventilatöre 
bağlandı ve 52. gün eksitus oldu. Pnö-
monektomi ve PDAR yapılan olgularda görülen 
majir komplikasyonlar, operatif ve total 
mortalite ve bunların ki-kare testi ile kar-
şılaştırılması Tablo 2’de gösterilmiştir. 

Minör komplikasyonlar: Pnömonektomi ya-
pılan olguların 4 (%5.9)’ünde cilt enfeksiyonu 
ve sol pnömonektomi yapılan 2 (%3) olguda 
nervus rekürrens paralizisi saptandı. PDAR 
yapılan 5 (%3.8) olguda yara enfeksiyonuna 
rastlandı. Pansuman ve kültüre  uygun antibiyo- 
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antibiyotikle iyileşme sağlandı. Ayrıca 5 (%3.8) 
olguda atelektazi gelişti. Nazotrakeal ve 
bronkoskopik aspirasyonla düzeldi. 6 (%4.6) 
olguda minimal ekspansiyon kusuru gözlendi. 

Mortalite: Pnömonektomi 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. 

 
Tartışma 

Pnömonektomili olgularımızdaki total mortalite 
%5.9 olup ortalama mortaliteyi %5 ile %25 
arasında gösteren serilere uygunluk göster-
mektedir (4,5). Bizim serimizdeki mortalitenin 
düşük çıkmasındaki en önemli neden yaş 
ortalamamızın küçük olması (47 yaş), serinin 
sadece kanser cerrahisini içermemesi ve 
olğuların %22’sini benign nedenlerin 
oluşturması, pnömonektomiye eşlik eden 
ekstended rezeksiyonların azlığı, kardiyopul-
moner fonksiyonlar açısından riskli olguları 
operasyona fazla zorlamamamızdan kaynak-
landığı kanısındayız. Higins’in (6) gözlemlediği 
gibi bizim serimizde de sağ pnömonektomi 
yapılan olgularda %22.7 gibi yüksek oranda 
BPF ve ampiyemle karşılaştık. BPF ve’veya 
ampiyem açısından karşılaş-tırıldığında 
pnömonektomi ve PDAR arasında anlamlı bir 
fark bulunduğu ortaya çıktı (p<0.05). 

Patel ve ark. yaptığı çalşımada bronş karsinomu 
nedeniyle pnömonektomi uygulanan 197 
olgunun 7’sinde kanama saptanmış olup 
oranları %3.5’dir (7). Bizim oranımız ise % 
11.7’dir. Oranımızın yüksek olmasının nedeni 
pnömonektomi serimiz içinde yeralan ve 
plevral yapışıklıkların yoğun olarak sırasında 
hayli zorlanmayı yolaçan çok ilaca dirençli 
tüberküloz veharap olmuş akciğer olgularının 
bulunmasıydı. Kronik enfeksiyonlu 13 olguda 
pnömonektomi yaptıkları seriyi sunan Reed (8) 
intraoperatif olarak ortalama 2 083±519 ml gibi 
yüksek oranda kan kaybına neden olduklarını 
ortaya koymuştur.   İki grup   arasında   kanama 

açısından yine anlamlı  bir fark bulundu 
(p<0.05). Değişik serilerde pnömonektomi 
sonrası atriyal aritmi sıklığını %6 ile %29 
arasında gösteren seriler vardır (9,10). Kardiyak 
aritminin pnömonektomiyi takiben sık olduğu 
ve mortal seyrettiği yönünde yayınlar olmakla 
birlikte (11) bizim aritmi saptadığımız %17.5 
olguda mortaliteyle karşılaşmadık. Olasıdır ki 
bunun da fatal seyredebilecek ventriküler aritmi 
olarak sadece bir olguda saptadık ki bu olguda 
da nadir ventriküler ekstrasistoller mevcuttu. İki 
grup arasında aritmi açısından anlamlı bir fark 
bulundu (p<..05). Solunum yetersizliği, operatif 
ve total mortalite yönünden ise iki grup 
arasında anlamlı bir fark bulunamadı (p>0.05). 

Bu çalışmadan da görüldüğü üzere pulmoner 
rezeksiyon cerrahisinde son birkaç dekadda 
mortalite ve morbidite oranları açısından büyük 
değişiklikler olmamıştır. Ancak pnömonektomi 
ve PDAR’lar arasında özellikle morbidite 
açısından belirli parametreler aısından anlamlı 
farklar olduğu açıktır. Amaç morbidite ve 
mortalitenin minumuma indirilmesi olduğuna 
göre, preoperatif değerlendirmenin ve pos-
toperatif bakımın titiz yapılması, gelişen 
komplikasyonlara zamanında müdahele edil-
mesiyle bu oranlar düşecektir. 
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