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OZET

Akciger rezeksiyonlarinin 500 yildan fazla bir gecmisi olmasina ragmen,
anatomik rezeksiyonlar ancak 20. ytzyilin ikinci yarisinda basariyla ve givenle
yapilmaya baslanmistir. Preoperatif degerlendirme yontemlerinin ve postoperatif
bakimin gelismesiyle, morbidite ve mortalitede azalma gorulmistir. Bu
yontemlerden olan ekokardiyografi, lobektomi ve pndmonektomi sonrasi kalbin
yapisal ve fonksiyonel degisikliklerinin degerlendiril mesinde etkilidir.

Calismamizda; lobektomi ve pndmonektomi gibi major akciger
rezeksiyonlarinin kalp (zerine vyarattigi etkiler ekokardiyografi kullanilarak
gosterilmeye calisiimistir.

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi kliniginde cesitli nedenlerle
akciger rezeksiyonu uygulanan 16 olgu ¢alismaya alindi. Hastalar iki gruba ayrildi:
Grup | (lobektomi), Grup Il (pnémonektomi). Her hastada p reoperatif dénemde ve
postoperatif altinci ayda arter kan gazi, solunum fonksiyon testi ve ekokardiyografik
incelemeleri yapildi.

Her iki grupta da operasyon sonrasi FEV; ve FVC degerlerinde anlaml
diisme saptandi (p<0.05). Fakat gruplardaki operasyon ¢ncesi ve sonrasi PaCO, ve
PaO, degerleri arasinda anlamh fark yoktu (p>0.05). Lobektomi grubunda;
operasyonun hem sol, hem de sag kalp fonksiyon ve basinclarinda istatistiksel olarak
anlamh bir degisiklik yapmadigi saptandi (p>0.05). Pnémonektomi grubundaysa;
pulmoner arter basinci (operasyon o©ncesi 27.80+£11.10, operasyon sonrasi
33.2048.10, p=0.011), sag ventrikil capi (operasyon oéncesi 22.40+0.78, operasyon
sonrasi 24.50+1.81, p=0.011) ve trikispit kapak velositesi (operasyon oncesi
2.08+0.57, operasyon sonrasi 2.37+£0.42, p=0.010) altinci ayin sonunda istatistiksel
olarak anlamli bir yiikseklige ulasirken, sol kalp dlglimlerinde degisiklik izlenmedi
(p>0.05).

Ekokardiyografi kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesinde kullanilabilen
kalp kateterizasyonu ve radyoniklid ventrikillografiye gére daha pratik, ucuz ve
invaziv. olmayan bir yontemdir. Pnomonektomi sonrasi sa§g ventrikil
modifikasyonlarinin belirgin olmasi, mimkin oldugu kadar pnémonektomiden
kacinmamiz gerektigini ortaya koymustur.

Anahtar kelimeler: Pnémonektomi, sag ventrikil, ekokardiyografi



ABSTRACT
ECOCARDIOGRAPHICAL INVESTIGATI ON FOR EFFECTS OF
PULMUNARY RESECTION ON CARDIAC FUNCTION

Although the history of the pulmonary resections goes back to about 500
years, safe and successful resections have been performed for the second part of the
20th century. With development of preoperative assestment method s and
postoperative care the reduced morbidity and mortality have been seen.
Echocardiography is a useful tool in the investigation of the morphological and
functional changes of the heart following either a lobectomy, or a pneumonectomy
operation.

This study was designed to evaluate the effect of the major pulmonary
resections including lobectomy and pneumonectomy on the heart using an
echocardiography.

Sixteen patients who was hospitalized in the clinic of Thoracic Surgery of
Firat University medical Faculty, underwent a major pulmonary resection were
included into the study. These patients were grouped into two according to the
surgical procedure (lobectomy or pneumonectomy). For each patients, the blood gas
analysis, the respiratory function test, and an echocardiography were performed just
before the operation (preoperative) and sixth month after the operation
(postoperative).

Compared with the preoperative values, the po stoperative values for both
FEV: and FVC were significantly lower in both groups (p<0.05). There were no
differences in the PaO, and PaCO; level, either pre- or postoperatively, in both
groups (p>0.05). In the lobectomy group, the surgery caused no significant changes
in both left and right heart functions and pressures in the postoperati ve period
(p>0.05). The same result was obtained in the left heart measurements following the
pneumonectomy (p>0.05), but six months after the surgery, the pulmonary arterial
pressure (preoperative 27.80£11.10, postoperative 33.20+8.10, p=0.011), the
diameter of the right ventricle (preoperative 22.40+0.78, postoperative 24.50+1.81,
p=0.011), and the wvelocity of the tricuspid valve (preoperative 2.08+0.57,
postoperative 2.37+0.42, p=0.010) were significantly increased.



Compared with cardiac catheterisation and radionuclide ventriculography,
echocardiography is a more efficient, cheap, and non -invasive method in the
evaluation of the cardiac functions. A thoracic surgeon should avoid a
pneumonectomy as much as possible, since the procedure causes more chang es in the

right ventricle modifications.

Keywords: Pneumonectomy, right ventricle, echocardiography
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1. GIRIS

1.1. Pulmoner rezeksiyonlarin tarihgesi

Akciger rezeksiyonlarinin 500 yildan fazla bir ge¢misi olmasina ragmen,
anatomik rezeksiyonlar ancak 20. yuzyilin ikinci yarisinda basarili ve guvenli bir
sekilde yapiimaya baslanmistir.

Bin dortytz doksan dokuz yilinda, Rolandus (1) tarafindan gangren olmus bir
akciger herniyasyonuna yapilan kismi rezeksiyon , bilinen ilk akciger rezeksiyonudur.
Kronlein (2) 1883’te, 18 yasindaki bir geng kizda tekrarlayan kot sarkomu nedeni ile
g6gus duvari rezeksiyonu yaptiginda ak cigerde findik biytkluginde bir nodil tespit
etmis ve noduli kismi akciger rezeksiyonu ile cikararak ilk metastazektomiyi
gerceklestirmistir. Theodore Tuffier (3) 1891°de tliberkilozlu bir hastada ilk basarili
kismi akciger rezeksiyonunu yapmistir.

Heidenhein (1) 1901°de, multipl akciger apsesi olan bir hastada ilk
lobektomiyi gerceklestirmistir. Toraksi acti §inda akcigerde patates buyuklugunde iki
adet kavite, alt lobda bir adet nodil tanimlamistir. Akcigerin Ust lobunu bigak ve
koter ile rezeke etmistir. Thermistokles Gluck (4) 1901 yilinda bronsektazi ve
pulmoner infarktis nedeni ile iki hastasinda sol alt lobektomi yaparak ilk kez elektif
lobektomiyi gerceklestirmistir. Lober hilusu bagladiktan sonra diger akciger lobunu
hilusun Gzerine dikerek hilusu kapatmistir. Morison (1) 1908°de, bronsektazili bir
hastada sa§ alt lobektomi yapmistir. Hilusu klempledikt en sonra lobu ¢ikarmis ve
hilusu t¢ gin klempli olarak beklettikten sonra klempi ¢ikardiginda kanama veya
hava kacagdi gelismemis ancak, hasta doérdiinci haftada enfeksiyon nedeni ile
kaybedilmistir. Davies (5) 1912’de, ilk kez diseksiyon ile anatomik lobekto mi
yapmistir. Alt lobun tim hiler yapilarini ayri ayri baglamis, lobu ¢ikardiktan sonra
bronsu dikmis ve akciger ile Uzerini kapatmistir. Ancak, hasta sekizinci giinde
enfeksiyon nedeni ile kaybedilmistir. Harold Brunn (6) 1929°da, tek asamall
lobektominin cerrahi prensipleri ile ilgili makalesini yayinlamistir , kullandigi yéntem
ise hilus ligasyonudur. Brunn, akcigerin rezeksiyon sonrasinda erken
ekspansiyonunun oénemini ilk kez vurgulayan cerrahtir. Hilusa bir histerektomi
klempi yerlestirdikten sonra iki kat katglt dikis ile hilusu kapatmis ve toraksi
kapattiktan sonra negatif basingli drenaj uygulamistir. Bu yontemle alti lobektomi

yapmis ve bir hasta 6lmustur. Davies ile 1912°de baslayan, fakat sekteye ugrayan tek



asamali disseksiyon ile lobektomi, 1928’de Edwards ve 1933’te Churchill ile tekrar
kullanilmaya baglanmistir. Edwards (1) 1939°’da, 199 rezeksiyon vakasinda
lobektomide %12, pnémonektomide %21 mortalite bildir mistir.

insanda bilinen ilk pnémonektomi, 1895 yilinda MacEwen (1) tarafindan
tiberkiloz ampiyem ve bronkoplevral fistlli olan bir hastaya yapildi. Ameliyatta 7.
ve 8. kotlarin bes cm’lik rezeksiyonu sonrasinda 4-5 litre iltihabi materyal
bosaltilmis ve sol akciger rezeke edilmistir. Dort hafta sonra gdgis boslugunun
kapanmamasi ve iltihabi enfeksiyonun devam etmesi nedeniyle d 6rtten yediye kadar
dort kot cikarilarak torakoplasti yapilmis ancak, dort hafta sonra tekrar ayni nedenle
3. 8. ve 9. kotlar da ¢ikariimistir. Hastanin ameliyattan 45 yil sonra hala yasadigi
tespit edilmistir.

Graham (7) 1933’te, akciger kanserli bir hastada ilk kez tek asamal
pndmonektomiyi gergeklestirmistir. Pulmoner arteri bagladiktan sonra , hilusa klemp
yerlestirerek koterle akcigeri cikarmis ve hilusu cift kat katglt ile dikerek
kapatmistir. Hastada ameliyat sonrasi ampiyem gelismis, ancak torakoplasti ile
ampiyemi tedavi etmistir. Archibald (8) 1933’te ilk kez tek asamali disseksiyon
pndmonektomisini yapmistir. Pulmoner arteri bagladiktan sonra bronsu iki sira
cevreleyen dikis ile kapatmis, brons mukozasini saf fenol ile koterize etmis ve
gudugi gimas tel dikis ile baglamistir.

Turkiye’de ise lobektomi ve pnomonektomiyi ilk olarak kimin yapti§i
megchuldiir. Nissen’in istanbul Universitesinde bulundugu 1933-1939 yillari arasinda
bircok operasyon yapilmistir (9). Ahmet Burhanettin Toker (10) "Akciger apseleri”
adll kitabinda 1934-1938 vyillari arasinda ameliyat edilmis 59 akciger apsesi
vakasindan bahsetmekte ve bunlarin tcunde lobektomi yapildigini bildirmektedir.
Pnomonektomi ile ilgili bir bilgi yoktur.

1.2. Preoperatif Degerlendirme

Cerrahiden sonra gelisebilecek postoperatif komplikasyonlar 6nemli
morbidite ve mortalite nedenidir. Bu ylzden risk tasiyan olgularin 6nceden
belirlenmesi amaciyla preoperatif degerlendirme yapilmaktadir. Bu slre¢ icerisinde,
postoperatif komplikasyon riski olanlar belirlenir ve bu risk ortadan kaldirilmaya
calisilir. Preoperatif dederlendirilen hastalarin bircogu yasli, malign hastahgr olan ve

halen sigara igcen veya eskiden i¢mis kisiler dir.



Akciger rezervi ve hastaligin yayginhgi blyuk énem tasimakla birlikte, bu
bireyler hipertansiyon ve ateroskleroz gibi hastaliklardan bir ya da daha fazlas ini
tasimaktadirlar. Bu nedenle, genel preoperatif degerlendirmede btlin hastalarin
anamnezi alinmali ve fizik muayeneleri yapiImalidir.

Akcigerlerin preoperatif degerlendirilmesinin iki amaci vardir: Birincisi,
halen mevcut bozuklugun ciddiyetinin ve reversibilitesinin degerlendirilmesi;
ikincisi, rezeksiyondan sonra kalacak pulmoner fonksiyonun tahminidir. Ne yaz 1k ki,
bu sorulara cevap verebilecek tek bir akciger fonksiyon testi olmayip, bir dizi test
yapmak gerekebilir. Onemli olan, cerrahiye aday hastada ne kadarlik bir
rezeksiyonun tolere edilebilece@ine karar vermektir.

Torakotomide bilinen iki buytk komplikasyon kategorisi pulmoner ve
kardiyak olup, preoperatif donemde pulmoner ve Kkardiyak riskler ayri ayri
degerlendirilmelidir.

1.2.1. Pulmoner riskin degerlendirilmesi

1.2.1.1. Solunum fonksiyon testleri

Spirometri; en eski ve en dénemli akciger fonksiyon testi olup, preoperatif
degerlendirmede en 6nemli spirometrik parametreler zorlu vital kapasite (FVC), 1.
saniyedeki zorlu ekspirasyon volimi (FEV:) ve FEVi/FVC’dir. Bu degerler
bronkodilatdr 6ncesi ve sonrasi 6lgulmelidir.

FEV1 ve FVC’nin kisi igin beklenen normal degerin %80’inden blyik
oldugu durumlarda, hastanin pnémonektomiyi kolayca tolere edebilece gi
bilinmektedir. Marshall ve ark. (11) ile Miller ve ark. (12) rezeksiyon uygulanan 500
hastada yaptiklari fonksiyonel degerlendirme sonucu, pndmonektomi igin preoperatif
FEV; degerinin >2 L, lobektomi icin >1 L, wedge ve segmental rezeksiyon igin 0,6 L
olmasi gerektigini ve bu degerlerin altinda komplikasyonlarin belirgin sekilde
arttigini bildirmiglerdir. Ancak, postoperatif pulmoner komplikasyonlar1 tahmin
etmek icin ideal olan preoperatif FEV; sinirlarinin, o kisi igin beklenen normal
degerin yizdesi olarak belirlenmesidir.

Buytk serili calismalarin sonuglarina dayanilarak, lobektomi icin FEV;’in
1500 mL, pndmonektomi igin 2000 mL’nin Ustlinde olmas 1 yeterli kabul edilmekte
ve bu olgularda ileri testlere gerek olmad g1 6ne surtilmektedir. FEV; degerleri daha

distik olanlarda ileri tetkikler gerekebilir. Bu olgularda perfiizyon sintigrafisi,



diflizyon testi yapilmali, oda havasinda oksijen sattirasyonu bak ilmali ve postoperatif
beklenen FEV1, difuizyon kapasitesi (DLCO) hesaplanmal idir. Gerekli olgularda bir
Ust basamaga gegilmeli, yani egzersiz testleri yaptimahdir (Sekil 1) (13).

MVV (maksimum istemli ventilasyon); rezeksiyondan sonra gelisebilecekleri
tahminde kullanilan ancak her yerde uygulanmayan bir test olup, MVV<%50 olan
olgularda risk artmaktadir. Anatomik olarak operabl olan akciger kanseri olgulari
spirometri ve DLCO ile degerlendirildiginde, preoperatif fonksiyonlari iyi olanlar,
yani preoperatif FEV,’i kisi icin beklenen normal degerin %60’ indan fazla olanlar
ve/veya DLCO’su %60°’tan fazla olanlar cerrahiye verilirken, tersi olanlarda ikinci
basamaga gecilmektedir (11).

DLCO (difuzyon kapasitesi); Akcigerdeki gaz degisimini 6lcen DLCO’nun
rezeksiyon cerrahisinde yuksek oranda belirleyici degere sahip oldugunu goésteren
literatir sayisi giderek artmaktadir. Ferguson ve ark. (14) preoperatif DLCO<%60
ise postoperatif morbidite ve mortalitenin ylk sek oldugunu géstermislerdir.

Diger bir calismada ise DLCO<%40 oldugunda ileri derecede mortalite
oldugunu saptamislardir (11, 15).

1.2.1.2. Arter kan gazlari

Noéromuskdler veya ilaca bagli alveoler hipoventilasyonu olmayan olgularda
45 mmHg’nin Uzerinde inat¢i arteriyel parsiyel karbondioksit basinci (PaCO,)
yukselmeleri, 6zellikle rezeksiyon yapilacaklarda yiksek postoperatif pulmoner
komplikasyon veya Olum riski tasimaktadir. Ciddi KOAH, kor pulmonale ve eslik
eden yuksek PaCO,’si olan olgularda 5 yillik yasam suresi oldukg¢a disuktir ve arter
kan gazlari analizi bu olgularda onerilmektedir (11, 16). Arteriyel parsiyel oksijen
basinci PaO,>60 mmHg ve PaCO,<45 mmHg olan olgularin disik risk grubunda
olduklarina inanilmaktadir (17).

1.2.1.3. Radyonuklid kantitatif akciger sintigrafisi

Pulmoner emboli tanisinda sik kullanilan bir yontem olup, tek tarafli akciger
fonksiyonunun belirlenmesinde rezeksiyon sonras1 kalacak olan akciger
fonksiyonunu tahmin etmek amaciyla kullanilmaktadir. Pratikte en fazla kullanilan
ikinci basamak testi olup, postoperatif spirometrik parametreler (FEV,, FVC) ve
DLCO degeri saptanabilmektedir. i1k defa Kristersson ve ark. (18) tarafindan, 1972

yilinda rezeksiyon cerrahisinde preoperatif degerlendirme amaci yla kullanilmis ve



arastirmacilar postpnémonektomik FEV1’in <1 litre olmasini fizyolojik inoperabilite
kabul etmislerdir. Olsen ve ark. (19), preoperatif fonksiyon testlerinin
degerlendirilmesinde postoperatif FEV;’in hastanin yas, boy ve cinsiyetine dayanan
normal FEV:’ine gbre dlzeltilmesinin teknigdin kesinligini artiracagini, ayrica
postoperatif FEV1’in kisi i¢in beklenen normal degerin %35’inden az olmasinin tim
hastalar i¢in en son limit oldugunu ileri surmuslerdir ve postpnémonektomik
FEV1<%80 ise komplikasyon riskinin fazla oldu gunu saptamislardir. Wernly ve ark.
(20)  postpndmonektomik FEV; ve FVC’nin saptanmasinda ventilasyon ve
perflizyon sintigrafilerinin  kesin yontemler oldugunu gostermisler, ayrica
postlobektomik  ve  postpnémonektomik  pulmoner fonksiyonlar 1 dnceden
belirleyebilecek bir formi | gelistirmislerdir:
[Lobektomi icin FEV;’deki beklenen kayip= Preoperatif FEV; x Hasta akcigerdeki
perfuzyon %’si x Rezeke edilecek lobdaki segment sayisi/ Rezeksiyon tarafindaki
akcigerin total segment sayisi].
[Postpndmonektomik FEV,= Preoperatif FEV; x Kalacak akciger perflizyon %7’si].

Sonuglar kisi icin beklenen normal degerin %40’ indan daha iyiyse, cerrahi
uygulanabilir; altindaysa, t¢lincti basamaga gegmek gerekmektedir (13, 20).

Postoperatif tahmini DLCO beklenen normal degerin %40°1 ndan biyik
olarak hesaplanirsa, herhangi bir rezeksiyon kolay tolere edilebilmektedir (11, 21).

1.2.1.4. Egzersiz testleri

Egzersiz tim kardiyopulmoner ve oksijen tasiyici sistemleri strese sokmakta
ve beklenen rezervi degerlendirmemize olanak saglamaktadi r. Testler alti dakika
yuriime testi, shuttle walk testi, merdiven ¢ikma ve bisiklet ergometrisi seklinde
uygulanmaktadir. Preoperatif degerlendirmede dispnenin varl1gi ve derecesi,
pulmoner vaskiler direngte artis ve maksimum oksijen tuketiminde (VO;max)
azalma ele alinmaktadir. Merdiven ¢ikma testi yuksek isgiict saglamasina ragmen,
iyi deQerlendirilmesi gereken bir testtir. Kardiyopulmoner egzersiz testlerindeyse,
kisinin maksimum oksijen tiketiminin 15 mL/kg/dk’nin altinda olmasi, yiiksek risk
anlamina gelmektedir (11, 21). Yuksek riskli olgularda cerrah, klinisyen ve gerekli
diger dallardan uzmanlar birlikte karar vermelidirler.

Egzersiz kapasitesi ile postoperatif pulmoner komplikasyonlar aras inda

negatif korelasyon saptanmistir.
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Sekil 1. Rezeksiyon cerrahisinde fonksiyonel degerlendirme algoritmasi

Egzersiz sirasinda %4’ten fazla desatlirasyon saptanmasi da postoperatif
komplikasyon riskini artirmaktadir. Shuttle walk testi en sik uygulanan yontem olup,
kardiyopulmoner egzersiz testleri ile korelasyon saptanmistir. Hasta shuttle walk
testinde 25 shuttle (250 metre) tamamlayamazsa ya da test sirasinda %4’ten fazla
desatiirasyon saptanirsa, ylksek risk grubunda kabul edilmektedir (Sekil 2) (11).

1.2.2. Kardiyak riskin degerlendirilmesi

KOAH gibi sigarayla iliskili olgularda postoperatif risk agisindan iskemik

kalp hastaliklari ve miyokard enfarktlst buylk 6nem tasimaktadir.
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Sekil 2. Egzersiz testi-cerrahi risk iliskisi

Bu nedenle, KOAH’li olgular preoperatif donemde kardiyak acidan da
degerlendirilmelidir. Pulmoner hastahgin yanisira, iskemik kalp hastalidi, aritmi gibi
kardiyak sorunlarin varli§i, postoperatif donemde morbidite ve mortaliteyi
artirmaktadir (Tablo 1) (13).

Preoperatif dénemde yapilan egzersiz testleriyle, akcigerlerin yanisira,
kardiyak durumu da degerlendirmek mimkin olmaktad ir. Rezeksiyon planlanan tiim
olgularda kardiyopulmoner risk acisindan 6n degerlendirme yapmak ve kardiyak
sorunu olanlari kardiyolojiyle konstlte etmek gerekmektedir.

1.2.3. Kardiyopulmoner risk indeksi

Klinisyenler yaklasik 20 yildir olasi perioperatif kardiyak komplikasyonlari
belirlemek icin kardiyak risk indekslerini kullanmaktadir. Epstein ve ark. (22), 1993
yilinda Goldman‘in kardiyak risk indeksinin modifikasyonu ile birlikte obe zite,
sigara i¢imi, produktif 6kslruk, wheezing-ronkis varligi, FEV,/FVC < 70, PaCO, >
45 mmHg gibi pulmoner risk faktorlerininden olusan kardiyopulmoner r isk indeksini
gelistirmislerdir. Skor 4’ten blyuk bulunanlarda postoperatif komplikasyon orani
4’ten kicuk olanlara gore 22 kat fazla bulunmustur. Toplam skoru 4’ in {izerinde
bulunan hastalarin VO ,max degerlerinde belirgin diisme saptamislardir (Tablo 2).

1.2.4. Risk azaltici stratejiler

Perioperatif donemde ki risk azaltici stratejiler Tablo 3’te dzetlenmistir (23).



Tablo 1. Perioperatif kardiyak risk faktorleri

A. Major risk faktorleri

1. Unstabil koroner sendrom
» Miyokard enfarktiisu (30 giin i¢inde)
* Unstabil ya da agir anjina
2. Dekompanse kalp yetersizli §i
3. Belirgin aritmi
* Yiksek derece A-V blok
» Semptomatik ventrikler aritmi
* Ventrikiler hizi kontrol edilemeyen supraventrikdler aritm iler

B. Orta derecede risk faktorleri

1. Hafif angina pektoris
2. Eski miyokard enfarktust 6ykisi ya da patolojik Q dalgas 1
3. Diabetes mellitus

C. Minor risk faktorleri

1- lleri yas

2- EKG degisiklikleri (sol ventrikil hipertrofisi, sol dal blogu, ST-T degisiklikleri)
3- Sinds disi ritim (atrial fibrilasyon, vb.)

4- Dlsuk fonksiyonel kapasite

5- Kontrol edilemeyen hipertansiyon

6- inme dykiisi

1.3. Akciger rezeksiyonlari

1.3.1. Sag pnémonektomi

Sag posterolateral insizyon ile 5. interkostal araliktan toraksa girilir. Plevral
yapisikliklar ayrilarak akciger tamamen serbestlestirilir.  Akciger asagi dogru
cekilerek hilusun st bolimu ortaya cikarilir. Pulmoner arterin diseksiyonuna
perikard yakinindan baslanir. Perivask tler alandan girilip pulmoner arterin
diseksiyonu parmak veya genis acili klemple yapilir. Arter dontldikten sonra st ve
alt divizyon arterleri hazirlanir. Proksimal bolime bir satinsky klempi yerlestirilir.
Distal arter 2/0 ipekle baglanir. Arter proksimalinden en az 0,5cm bir ug birakilip
kesilir. Gliduk 4/0 prolen suturle iki kat tzerinden devamh dikilir. Klemp cikarihr
(vaskdler staplerde kullanilabilir).

Arterin baglanmasini superior pulmoner venin ayrilmasi izler. Akciger arkaya
dogru cekilerek mediyastinal plevra yukaridan asagiya acilir. Pulmoner venin dallari
diseke edilerek donulir ve O no ipekle baglanir. Distal ven satinsky klempi

yerlestirildikten sonra kesilerek 3/0 prolenle devaml dikisle dikilir.



inferior pulmoner ven ayni prensipler le divize edilir. Bronsu ayirmak igin
akciger 6ne dogru cekilir. i1k olarak arka yiizde bulunan bronsiyal arter diseke edilip
baglanir. Brons karinaya kadar diseke edilir. Kesi diizeyi karinadan 1cm’den daha
uzak olmamalidir. Mimkinse TA 55-4,8 brons stapleriyle girisim kolaylastirilir.
Dikisle kapama secilecekse, bronsun distal bolimd klempe edilir. Proksimal bélimi
kismen kesilerek 4/0 prolen veya 4/0 vicrylle tek tek dikilir.

Bu dikisler bronsun tam ayrilmasina kadar devam eder. Bazi yazarlar bronsun
devamli dikis teknigiyle iki kat (zerinden kapatiimasinin daha givenli oldugunu
bildirmektedirler. Ameliyat tek akciger ventilasyonuyla yapiliyor, stapler
kullanilmiyorsa brons tamamen Kkesilerek proksimal brons membrandz ve
kartilajan6z kisimlar karsi karsiya gelecek sekilde ortadan baslayarak yanlara dogru
dikilir. Gudiugin kapatilmasini takiben Gstd 1hk serum fiz yolojik ile doldurulup
anestezistten 40-45 cmH20 basingla ventile etmesi istenir. Bu sirada bronstan tek
hava kabarcigi dahi ¢iksa burasi onarilmalid ir. Brons gldiigu daha fazla emniyet igin
plevra flebi ya da vaskdler pedikilli adale flebi ile desteklenebilir. Pnédmonektomi
sonrasi gogus dreni uygulamasi ya da drensiz kapama cerraha gore degisir. Ama bir
adet 32 no dren birakip, ekstiibasyon sonrasi klem pleyip saat basi 5 dk agmak
faydalidir. Kanamanin kontrolli ve mediyasten repozisyonunda yararlidir. Tip 24
saat sonunda alinir (24, 25).

1.3.2. Sag ust lobektomi

Sag posterolateral insizyon ile 5. interko stal araliktan toraksa girilir. Akciger
asagl dogru cekilerek azigos venin altindan mediyastinal plevra acilir. Buradan
stiperior pulmoner arterin Ust divizyonu gortliur. Ana pulmoner arterle, apikal ve
posterior dallari belirlenir. Bu sirada arter Uizerinden gelen ve diseksiyonu guclestiren
apikal ven baglanip kesilir. Bu durumda Ust divizyon arteri donulerek baglanir.
Apikal ve posterior segment arterleri ayri ayri baglanarak kesilir.

Akciger arkaya dogru cekilip 6n hiler bolge ortaya konularak frenik sinirin
dis yanindan plevra agihr. Ust pulmoner ven ve dallari ayirdedilir. En alt bolimde
superior pulmoner vene dokilen orta lob venlerinin  korunmasina 0zen
gosterilmelidir. Ayrica Ust lob venlerinin dondlmesi sirasinda bunlarin hemen
arkasinda bulunan pulmoner arterin alt divizyonunun aralanmamasina 0zen
gosterilmelidir.



Tablo 2. Kardiyopulmoner risk indeksi

KARDIYAK RiSK INDEKSI

PUAN

Oykii Yas > 70 5
Myokard infarktiist < 6 ay 10

Fizik muayene Belirgin aort stenozu 8
KKY (S3 gallop , vendz 11
dolgunluk, pulmoner 6dem)

EKG Sinds disi herhangi bir ritm 7
> 5 / dakika ventrikdler 7
erken vuru

Genel durum bozuklugu PaO,< 60mmHg, PaCO, >
50mmHg, K+ < 3 mEq/L, 3
BUN > 50, Kreatinin > 2.6,
yatalak olmak

Cerrahi Acil cerrahi 4
Intratorasik veya 3
intraabdominal aortik

Kardiyak risk indeksi skoru : 1 ( 0-5 puan ), 2 ( 6-12 puan), 3 ( 13-25

puan), 4 (25 -53 puan)

PULMONER RISK INDEKSI PUAN
Obezite ( vucut kitle indeksi > 27 kg/m2 ) 1
Sigara kullanimi ( son 8 hafta ) 1
Oksiiriik ('son 5 giin) 1
Yaygin wheezing veya ronkis duyulmasi 1
FEV1/FVC <% 70 (beklenenin ) 1
PaCO;, > 45 mmHg 1

Pulmoner risk indeksi skoru : 0 — 6

Kardiyopulmoner risk indeksi skoru = Kardiyak (1-4) + Pulmoner (0 -6)
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Tablo 3. Risk azaltici stratejiler

Preoperatif
» Sigara i¢iminin en az 8 hafta 6nce kesilmesi
» KOAH ve astimli hastalarda havayolu obstriiksiyonunun tedavisi
* Alt solunum yolu infeksiyonu var ise cerrahinin ertelenip, antibiyotik
uygulanmasi
* Hastaya akciger ekspansiyon manevralarinin 6gretilmesi
intraoperatif
» Cerrahi suresinin 3 saatten az olmasi
* Spinal veya epidural anestezi kullaniimasi
* Pancuranium kullanimindan kaginilmasi
» Mumkiinse laparoskopik cerrahinin kullaniimasi
« Ust abdominal ve torasik cerrahide mimkiin oldugu kadar az agresif
yontemlerin kullaniimasi
Postoperatif
* Derin soluk egzersizleri
» Stirekli pozitif havayolu basinci kullaniimasi
* Epidural analjezi kullanimi
« interkostal sinir blokaji yapilmasi

* Venodz tromboembolizm proflaksisi

Ust lob venleri dallar halinde baglandiktan sonra distal boliim cift baglanir.
Ust lob yukari, alt lob asagi cekilerek interlober fissiire girilir. Diseksiyon horizontal
ve oblik fissurlinin birlesme yerinden baslar. Bu bolgede cogu zaman pulmoner arter
Uzerinde bulunan lenf digumanin c¢ikariimasi gere kir. Bu asamada pulmoner arterin
orta lob dali, ya da dallari ile stiperior segment arteri ortaya konur. Buradan 1,5 cm
yukari dogru gidildiginde posterior segment arteri goruliir baglanir ve kesilir. Ust ve
alt lob arasinda kalan dokunun ayrilmasi bu bélged eki fissur cogu zaman inkomplet
oldugu icin bir stapler ile yapilir.

Brons diseksiyonu igin akciger one cekilir peribronsiyal dokular disseke
edilir. Brong ortaya konur. Brons bir TA 30-4,8 staplerle ya da dikisle kapatilabilir.
Bu durumda st lobu tutan yalnizca horizontal fissir kalir ve ¢odu zaman
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inkomplettir. Pulmoner arterin Ust divizyonu ile posterior segment arteri arasinda bir
diger st lob arteri bulunabilecedi bilinmeli ve brons yukari kaldirilarak
arastiriimahdir. Varsa baglanip kesilir kalan horizontal fissurde yapilacak islem ya
bir stapler ile fissiirtin ayrilmasi ya da akcigerin iyice sisirtilerek orta lobun kollabe
olan Gst lobdan parmak dissek siyonu ile ayrilmasidir. Bu ikinci manevra orta lobun
daha fazla dokusunun korunmasini saglar. Bu durumda hava kagaklarinin énlenmesi
icin 4/0 prolen dikisle orta lob viseral plevrasi dikilebilir. Orta lobun torsiyonunun
engellenmesi amaciyla alt loba birka¢ noktadan tesbit edilir. Goguse iki adet tup
konarak kapatilir (24, 26).

1.3.3. Sag orta lobektomi

Sag lateral ya da anterolateral insizyon ile 5. interkostal araliktan gégus acilir.
interlober fisstir Ust lobektomideki gibi acilirak pulmoner arter ortaya konur Ust loba
giden posterior segment arteri, stiperior segment arteri belirlenir ve orta lobun 1 veya
2 arteri bulunup baglanarak kesilir.

Arterin hemen arkasinda orta lob bronsu bulunur arter arkaya dogru gekilir.
Bu durumda brons kolayca palpe edilerek serbestlestirilir, kesilip, dikilir.

Takiben akciger arkaya dogru cekilip anterior hilus orta ya konur. Stperior
pulmoner ven dallari ortaya konup, orta lob veni belir lenerek baglanir, Kesilir.
Horizontal fisslr stapler ya da akciger iyice sisirilerek par mak diseksiyonu ile ayrilir.
Orta lob ile alt lob arasindaki major fissur bolumi ise kolaylik la ayrilir lobektomi
tamamlanir. Goguse iki adet tlip konarak kapatilir (24, 26).

1.3.4. Sag alt lobektomi

Sad posterolateral torakotomi ile 6. interkostal araliktan gogus acilir.
Horizontal fissurle birlesme yerinden oblik fissure girilir. Bu bolgede sag pulmoner
arterin inferior divizyonu gorulir. Perivaskiler alana girilir. Orta lob arterinin hemen
karsisindan c¢ikan posterior segment arteri donulip baglanir ve kesilir. Bunun i¢
yanindan c¢ikan kommon bazal arter dondlir bunu takiben segmenter arterler de
donalir. Kommon bazal arter ¢ift olarak baglanir. Segmenter arterler teker teker
baglanir ve kesilir. Alt lob ile orta lob arasindaki major fisstr ayrili r.

Lob 6ne dogru cekilir. inferior pulmoner ligaman baglanarak kesilir. Alt lob
veni ortaya konularak segmenter venlere kadar diseke edilir. Segmenter venler tek

tek baglanir. Alt lob veni ise bir Satinsky klempi konularak kesilir ve iki kat
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Uzerinden 3/0 prolen sutirle kapatilir. Oblik fisstriin arka bolumi ¢ogu zaman
inkomplettir. Mediyastinal plevra arkadan, Ust lob bronsunun basladidi yerden
asaglya dogru acilir, buradan koter ve parmak disek siyonu ile bronsun éniinden daha
once acilmis olan oblik fissure dogru donulir aradaki bolim stapler ile ya da koterle
kesilerek ayrilir. Daha sonra Ust lobda kala n agik parankim 4/0 prolene ile dikilir.

Alt lob bronsu diseke edilir. Stiperior segment bronsu ve kommon bazal brons
ayri ayri ortaya konur. Orta lob bronsu siperior segment bronsunun hemen
karsisindan c¢ikmasi nedeniyle orta lob bronsunu daraltmamak icin c¢odu zaman
sliperior segment ve kommon bazal segment bronslari ayri ayri kesilir ve dikilir.
Lobektomi tamamlanir. Orta lob st loba tesbit edilir . Goguse iki adet tiip konarak
kapatilir (24, 26).

1.3.5. Sol pnémonektomi

Akciger arkaya ve asagiya cekilirek sol pulmoner arter perikarddan ¢iktigi
yerde gorulir. Perivaskuler alana girilir. Damar parmak diseksiyonu ile dénuliir yer
kazanmak amaciyla apikoposterior seg ment arteri bu sirada baglanabilir ve pulmoner
artere Satinsky klempi yerlestirilir. Distali O no ipek ile baglanir. Arter 0,5cm'lik bir
ugc birakilarak Satinsky klempi Gzerinden kesilir. 4/0 prolen sitr ile iki kat Gizerinden
dikilir.

Siiperior ve inferior pulmoner venler sagda oldugu gibi baglanir, dikilir ve
kesilir. Akciger one yatirthr nervus vagus bulunurak korunur. Akciger dallari
baglanarak kesilir. Brons cevresindeki bronsiyal arterler baglanarak kesilir. Brons
parmakla donilirek asagr dogru cekilir. Brons karinaya 1 -1,5 cm mesafeye kadar
diseke edilir. Bronsun 6n ve arka duvarlari karsilik Ii gelecek sekilde TA 55-4,8
stapler vyerlestirilir. Stapler kapatilirken brons asagi dogru gerilmemelidir. Hava
kacagl ve kanama kontroliinu takiben bir adet 32 no dren konarak gégis boslugu
kapatilir. Glduge flep destegi sart degildir (24, 25).

1.3.6. Sol st lobektomi

Sol posterolateral torakotomi ile 5. interkostal araliktan gégus acilir.  Akciger
asag! cekilirek hilusun Gst bolumi ortaya konur. Mediyastinal plevra aortanin 1,5cm
altindan acikhgi asagdi bakacak kivrimli sekilde kesilir. Bu sirada karsilasi lan kiiguk
damarlar, lenfatikler, akcigere giden vagus dallari kesilip, koterize edilir. Nervus

rekiirensin korunmasina 6zen gosterilmelidir. Ust lobun 1 veya 2 anterior segment
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arteri bulunurak baglanir, kesilir. Arter 6éne ve asagl dogru izlenir ve linguler arter
bulunur. Nadir olarak Ust ve alt dallar ayri ayri ¢ikar, bu dal da baglanir ve Kesilir.
Fissuran alt bolumi staplerle veya dis eksiyonla ayrilir.

Akciger arkaya dogru cekilir. Superior pulmoner ven pnémonek tomide
anlatildigi gibi bulunur baglanir ve kesilir.

Bronsun bulunmasi icin yeniden interlober fissiire donultr. Pulmoner arterin
ondnde yerlesmis Ust lob bronsu gorullr arter ile brons arasi diseke edilir. Arter
parmakla arkaya itilir. Brons stapler ya da dikis ile kapatili r. Hava kagagi ve kanama
kontrollni takiben apeks ve sinuse birer adet dren konara k gogus boslugu kapatilir.
(24, 26).

1.3.7. Sol alt lobektomi

Sol posterolateral torakotomi ile 6. interkostal araliktan gogus acilir.
interlober fissiiriin orta bolimiinden diseksiyona baslanir. Fi ssiiriin dibinde pulmoner
arter gorilur. Perivaskiiler plana girilir. Yukari dogru diseksiyona devam edilir. Ust
lob ve lingula arteri goralir. Lingula arterinin 1-2 cm proksimalinden ve altindan
sliperior segment arteri ¢ikar. Diseke edilir ve baglanip kesil ir. Bunu takiben linguler
arterin hemen 6tesinde kommon bazal arter bulunur. Bazal arterin segmenter dallari
ayri ayri donullr, arter ve dallari ayri ayri baglani r ve kesilir.

Alt lob veni pnémonektomi bélimindeki gi bi bulunur ve baglanip kesilir.

Pulmoner arterin kalan bolimu yukari dogru itilir alt lob bronsu keskin ve
kiint diseksiyonla serbestlestirilir. Ust lob brons ayirimina kadar gidilir. Stapler
ateslenmeden once Ust lob bronsunun sikismamis oldugu akciger sisirilerek kontrol
edilmelidir. Hava kacagi ve kanama kontroliinu takiben apeks ve sinuse birer adet
dren konarak gogus boslugu kapatihir (24, 26).

1.3.8. Segmentektomiler

1.3.8.1. Superior segmentektomi (sag-sol)

Once arter diseksiyonu yapilir (lobektomideki gibi) ve baglanarak kesilir.

Superior segment bronsu icin akciger 6ne cekilir inferior pulmoner ven ile Ust
lob bronsu arasindaki mediastinal plevra agilir. intermediate brons diizeyinden
diseksiyona baslanir. ilk olarak siiperior segment bronsu goriliir bu kiint ve keskin

diseksiyonla ortaya konur. Bu sirada intermediate bronkusu dénmeye
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calistimamahidir (solda lingula, sagda orta lob bronsu yaralanabilir). Superior
segment bronsu dondlur, distaline bir klemp konarak Kkesilir, proksimali dikilir.

Stiperior segment ile Gst lob arasindaki fisstire girilir inkomplet ise stapler ile
ayrilir. Bu durumda vaskiler olusum olarak son kalan siperior segment veni
bulunarak baglanabilir ya da diseksiyon ilerledikge ortaya konabilir. Akcider iyice
sisirilir, bronsa konan klemp cekilerek parmak diseksiyonu ile kollabe olan superior
segment diseke edilir. Plevraya vyaklasildiinda bu bolim koterle Kkesilir.
Segmentektomi tamamlaninca agikta kalan yiizey islak ve sicak bir kompresle 5
dakika bastirilir. Bu islem gereksiz kanamayi onler, sonra kanama kontrolii yapilara k
segment boslugu biiyik hava kaca§i yoniinden de kontrol edildikten sonra akciger
sisirilir. Ust ve alt lobun kalan boliimlerine hava kagagini dnlemek icin birkag dikis
konulabilir. Bu arada alt lobun yukselmesini saglamak amaciyla inferior pulmoner
ligaman alt lob venlerine kadar ayrilmahdir (24, 27).

1.3.8.2. Lingulektomi

Linguler arter sol Ust lobektomide oldugu gibi bulunur ve baglanir, arter
ayrildiktan sonra lingula bronsu arkasinda belirlenir, bronsun 6n yiizii 6nde superior
pulmoner venle yakin komsuluk halindedir. Buna dikkat edilerek brons ddnulir
proksimali stapler ya da dikisle kapatilir, distaline bir klemp konur. Sonra akciger
arkaya cekilir 6n hilus ortaya konur. Mediyastinal plevra acilir, pulmoner ven ortaya
konur. En altta lingula veni yer alir. Nadiren iki ayri ven olarak donilir, linguler ven
baglanir. Akciger iyice sisirilir klemp ile tutulmus brons yukari ve yana dogru
cekilmeye baslanir. Parmak ile intersegmen tal plandan diseksiyon yapilir. Plevraya
yaklasinca koterle kesilir. Segmentekto mi tamamlaninca yiizey 5 dakika sire ile
sicak 1slak kompres ile bastirilir (24, 27).

1.3.8.3. Bazal segmentektomi (sag-sol)

interlober fisstirden girilerek alt lobektomide tanimlandidi gibi kommon bazal
arter bulunur, baglanir ve kesilir. Akciger 6ne cekilir arka hilus ortaya konur.
Mediyastinal plevra kesilir inferi or pulmoner ligaman alt lob venine kadar ayrilir. Alt
lob veni bulunur. Parankim igine dogru diseksiyona devam edilir. inferior pulmoner
vene en yukardan katilan stperior segment veni korunarak diger dallar baglanir ve
kesilir. Kommon bazal segment bronsu lobektomide oldugu gibi bulunur. Proksimali

staplerle kapatilir.
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Distaline bir klemp konarak kesilir. Bundan sonraki islem dig er
segmentektomideki gibidir (24, 27).

1.4, Akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda postoperatif
komplikasyonlar

1.4.1. Kardiyak komplikasyonlar

Kardiyak herniasyon; siklikla intraperikardiyal pndmonektomi sonrasi
gorulmektedir ve sagda daha fazla saptanir. Perikardiyal defektin kapatilmamasina
baglh olarak kalp herniye olmaktadir. Bu tur hastalarda tipik sok tablosu gelismekte
ve derhal tedavi edilmezse 6lumle sonuglanmaktadir. Operasyondan sonraki ilk 24
saat iginde ani baslar ve hipotansiyon, tasikardi ve siyanoz gelisir. Mortalitesi
%50’lere ulagsmaktadir. Tani i¢in zaman kaybedilmemeli ve defekt hizli bir sekilde
retorakotomiyle kapatiimahdir (28).

Aritmiler; postoperatif aritmilerin gorilmesinde pek ¢ok etken vardir.
Bunlarin arasinda en sik gorilenleri artmis vagal tonus, hipoksi ve intraoperatif
donemde iki litreden fazla sivi alimidir. Aritmiler lobektomi sonrasi %3.1-14.3,
pnomonektomi sonrasi %19.4-40 arasinda gorulmektedir (29, 30). Tum aritmiler
icinde en sik atriyal fibrilasyon gorilmektedir. Sinus tasikardisi, atriyal flutter,
prematire ventriktler atim, nodal ritm ve hatta bradiaritmiler de gorulebilmektedir.
Ventrikiler aritmilerse ¢cok nadir gorulmektedir. Aritmiler genellikle ilk bir hafta
icinde ortaya c¢ikar ve ilk 48 saatte doruk yaparlar. Aritmi gelisme olasihgini,
ilerlemis yas ve Onceki kardiyak hastaliklar artirir. Profilaktik dijitalizasyon sadece
yasli hastalarda Onerilmektedir. Profilaktik antiaritmik kullanimi igin gesitli
calismalar yapilmis, fakat anlamli sonuglar bulunamamistir. Postoperatif olarak
atriyal tasikardi gelistigi zaman spontan olarak normal sinds ritmine
dénusmediginde, intravendz digoksin inflizyonu baslanmalidir. Olgularin %80’inde
bu tedavi yanit verecektir. Fakat yanit yetersizse, verapamil verilmelidir. Diltiazem
de verapamil gibi oldukca etkili ve hatta daha iyi tolere edilebil en bir antiaritmiktir.
Bradiaritmilerde ise atropin veya izoproterenol verilmelidir. Kardiyak “pacemaker”
I11. derece AV blok ve hasta sinlis sendromunda uygulanabilir.

Miyokardiyal iskemi ve enfarktis; gecici miyokardiyal iskemi nadirdir ve
akciger kanseri icgin rezeksiyon yapilan olgularda %3.8 oraninda saptanmistir (31).

Miyokard enfarktusu ise %1,2 oraninda gortlmektedir. Fatalite oranlari %50 ile %75
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arasinda degisir. Bilinen koroner arter hastaligi varliginda postoperatif miyokard
enfarkttsi olasihgr artmaktadir.

1.4.2. Pulmoner komplikasyonlar

Solunum yetmezligi; postoperatif solunum yetmezligi hastalarin %0. 2—
2.6’sinda gordlir ve bu komplikasyon nedeniyle mortalite %46-100 arasindadir (32,
33). Pnomonektomi sonrasi solunum yetmezligi klinik olarak dispne, takipne,
tasikardi, anksiyete ve mental konfiizyonla kendini belli eder. Ozellikle yash
Kisilerde erken donemde hipoksi gozlenir. Erken donemde PaO, ve PaCO, degerleri
diser; fakat sonra PaCO, degeri yiikselir. Kalan akcigere dogru olan mediyastinal
sift, saj pnomonektomi sonrasi gorilebilen gastrik distansiyona bagh sol
hemidiyafragmada yikselme, siddetli agriya bagli gégus duvari hareketlerindeki
kisithhik ve kalan akcigerdeki sekresyona bagll atelektazi, pulmoner yetmezligi
tetikleyen faktorlerdir. Pulmoner komplikasyonlar cerrahiyi takiben 2-4. giinlerde
ortaya ¢ikar.

Preoperatif solunum fonksiyon testleri (SFT), postoperatif pulmoner
komplikasyon olusma riskini gosterir ve ayni zamanda cerrahi kararimizda yol
gosterici  olur. SFT’deki yetersizligin saptanmasi ve bunun iyilestirilmesi;
rezeksiyonun genisligini ve rezeksiyon sonrasi hayati tehdit eden pulmoner
komplikasyon gelisebilecek yiiksek riskli hastalar in saptanmasini saglar. Preoperatif
dénemde antibiyotik, bronkodilatér kullanimi, sigaranin birakilmasi, gdégus
fizyoterapisi, postural drenaj ve egzersiz, solunum fonksiyon degerlerinde iyilesme
saglayacaktir. Ozellikle solunum fonksiyon dederleri zayif olan hastalarda
spirometri, AKG analizi, ventilasyon-perflizyon sintigrafisi ve egzersiz testlerinin
yapilmasi 6nemlidir. FEV; degerinin saptanmasi kolay ve bunun yol gostericili ginde
beklenen postoperatif FEV; degerinin bulunmasi, pulmoner komplikasyonlarin
gelisme riskini gostermesi bakimindan 6nemlidir. Eriskinlerde prediktif postoperatif
FEV; degerinin 800 ml’nin altinda olmasi 6zellikle intraoperatif ve postoperatif
morbidite ve mortaliteyi artirmaktadir (34). AKG analizi de, rezeksiyon sonrasi
pulmoner komplikasyon gelisebilecek yilksek riskli hastalarin saptanmasinda
yardimcidir. Arteriyel hiperkapni (PaCO,>45 mmHg) 6zellikle solunum yetmezligi

riskinin gosterilmesinde iyi bir indikatordlir. Gogus fizyoterapisinin torakotomili
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olgularda postoperatif pulmoner komplikasyonlarin gelismesini etkili bir sekilde
onledigi gosterilmistir (35).

Preoperatif olarak akciger hastaligi olan, asiri sekresyonu olan, postoperatif
olarak rekdrren laringeal sinir felci ve frenik sinir felci olan veya g6 gus duvari
rezeksiyonu uygulanan olgulara yogun ilgi gosterilmeli ve tedavi yap iimalidir.
Ozellikle rekirren larengeal sinir felci olan olgularda postoperatif olarak 6ksiirme
yeteneginin  yetersizligi ve  bronsiyal temizligin  yapilamamasi  ciddi
komplikasyonlara yol agabilmektedir. Bu sorun ¢zellikle pnémonektomi sonrasi ¢ok
onemli hale gelmektedir.

Atelektazi; torakotomi sonrasi atelektazi, olasi komplikasyonlar iginde en sik
goriilenidir. Ozellikle torakotomi sonrasi agrinin giderilemedigi ve hasta iletisiminin
iyi kurulamadigi olgularda bu komplikasyon cok si k karsimiza ¢ikacaktir. Atelektazi
%7 ila %30 olarak goriilmektedir (36, 37). Ozellikle masif atelektazi, saj (st
lobektomi ve sag st bilobektomiden sonra sik gorilmektedir. Masif atelektazinin
klinigi kendini, solunum sayisinin artmasi ve degisik derecelerde siyanozla belli
eder. Takipneyle birlikte tagikardi ve ates gozlenir. Atelektazi nedeni, bronsun mukus
ya da kanla kapanmasi ve buna bagh olarak distal bolimde kalan havanin
absorbsiyonuyla agiklanmaktadir. Ayrica operasyon sonrasi sirfaktan azalmasi ve
solunumun agriya bagh olarak yuzeyellesmesi de nedenlerden birkacidir. Fizyolojik
olarak atelektazi akciger kompliyansinda azalmaya ve fonksiyonel rezidiel
kapasitenin dismesine neden olur. Olusan bu durum solunum isinin artmasina
(takipne) ve gaz degisiminin bozulmasina yol agar. Ayni zamanda akciger,
infeksiyon olusumu icin uygun duruma gelir. Atelektazinin radyolojik g6rinimi
tutulumun genisligine gore degisir. Klglk atelektazilerde alt loblarda cizgi seklinde
yogunluk artisi belirlenir. Daha genis atelektazilerdeyse 6nce segmentler, daha sonra
batin bir lob kollabe olur. Atelektaziyi dnlemek icin cesitli dnlemler alinabilir.
Bunlar arasinda preoperatif donemde sigaranin biraktirilmasi, bronkospazm varsa
bunun giderilmesi, hastanin gogus fizyoterapisi yoniinden e gitilmesi ve bu durumun
ameliyat sonrasi1 dénemde devam ettirilmesi ve postoperatif dénemde cok iyi analjezi
saglanmasi sayilabilir. Analjezi uygulamasi olarak en iyi yontem, bes gun sureyle

epidural analjezi yonteminin uygulanmas idir. Postoperatif donemde atelektazi
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olusmasi durumunda kicik atelektazilerde y ogun fizyoterapinin yaninda nazotrakeal
aspirasyon, yeterli olmad g1 takdirde bronkoskopiyle aspirasyon énerilmektedir.

Postpnomonektomik pulmoner 6dem; akciger rezeksiyonunu takip eden ve
kardiyojenik olmayan akciger édemi ilk kez Gibbon (38) tarafindan 1942 yilinda
tanimlanmistir. Bu durum deneysel calismalarda da gosterildigi gibi kapiller
yataktaki kan basinci artisi ve akcigerin damar yatagindaki azalmaya baglanmistir.
Zeldin ve ark.(39), 10 hasta Uzerinde yaptiklari calismada, saj pnomonektomi
yapilan hastalarda ve ameliyat esnasinda fazla sivi verilmesiyle fazla sivi
yuklenmesinin bir delili olan normalden fazla idrar gikarimini risk faktoru olarak
gostermislerdir. Waller ve ark (40), akciger rezeksiyonu yapilan 402 hastada akciger
6demi olasihdint incelemisler, sag pnomonektomiden sonra %5.1, sol
pnomonektomiden sonra %4 ve lobektomiden sonra %1 olarak gdstermi slerdir. Bu
seride akciger 6demi gelisen olgularda mortalite oranini %55 olarak saptamislardir.
Fakat, bu seride postoperatif pulmoner 6dem ol usumuyla ameliyat sirasinda verilen
sivi arasinda bir iliski gosterilememistir. Deslauriers ve ark. (41) postoperatif akciger
6demi konusunda bazi 0Ozelliklere dikkat cekmislerdir. Pndmonektomi sonrasi
goriilme olasiligi %2-5’dir. Komplikasyonsuz gecen 2. veya 3. giinden itibaren
gorilur. Radyolojik belirtiler klinik belirtilerden 12 -24 saat sonra gorilmektedir.
Hastada progresif dispne, endise ve korku vardir. interstisyel akciger odemi
manzaras! vardir. Gelistiginde mortalitesi %50-100’dlr. Histolojik goriinim akut
respiratuvar distres sendromundaki gibidir.

Neden ne olursa olsun, operasyon esnasinda asirt sivi yiklenilmesinden
kacinilmali ve yerine taze donmus plazma kullanilmasi 6nerilmektedir.

Lober torsiyon-gangren; lobektomi ve bilobektomi sonras| kalan akcigerin
180 derece bronkovaskuler pedikiliyle rotasyonu, lober torsiyondur ve yaklasik
%0.2 sikhiginda goralir. Hizh tani ve tedavi uygulanmazsa, torsiyon pulmoner
infarkta ilerler ve sonucta fatal gangren gelisir. Vaskuler ve bronsiyal obstriiksiyon
sonucu iskemik akciger hasari meydana gelecektir. Siklikla bu hastalarda inatci
yuksek ates, hemoptizi ve bronkore gorullr. Arter kan gazlari aldatici bir sekilde
normal, fakat ilgili lobda perflizyon yoktur. Tipik olarak seri akci ger grafilerinde
parankimde voliim ve dansite artisi vardir. Radyografide gorulen inkomplet

ekspansiyon ve opasite artisi; buna dayanarak uygulanan trakeabronsiyal aspirasyon
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gerekli  ekspansiyonu sa@lamayinca, fiberoptik bronkoskopi  yapilmalidir.
Bronkoskopide bronsiyal obstriiksiyona bagl balik agzi gérinum vardir (42).

Tani i¢in bronkoskopi, toraks bilgisayarli tomografi ve ventilasyon -perfiizyon
sintigrafisi yeterlidir. Tani konuldugu zaman, hasta derhal operasyona al inmalidir.
Eger torsiyone olan lob yasayabilecek pozisyondaysa, torsiyonun duzeltilmesi
yeterlidir. Fakat iskemik hasar ilerlemigse, lobektomi veya tamamlama
pndmonektomisi yapilmalidir.

Postoperatif pndmoni; nozokomiyal pndmoni postoperatif 3-7. gunler
arasinda goruldr. En sik gorilen mikroorganizmalar gram negatif enterik basiller ile
hemofilus influenza ve pnomokoklardir. Pnémoninin gercek insidansini saptamak
zordur. Rezeksiyon uygulanan olgularda %6 -7 oraninda gorildugi bildirilmektedir
(43, 44). Bu hastalarda ARDS gelismesi yuksek bir olasiliktir ve bu komplikasyon
gelisen olgularin %40’1 mortaliteyle sonuclanmaktadir. Tim pndémoni gelisen
olgularda uygun antibiyotik, nutrisyonel destek ve iyi trakeobron siyal temizlik
tedavinin esaslarini olusturmaktadir.

Uzamis hava kacagl; pndmonektomi disindaki rezeksiyonlardan sonra
parankimal yiizeyden hava kacagdi olusmaktadir. Akcigerin komplet ekspansiyonu ve
plevral boslugun obliterasyonu sonucu 2-3 giin sonra hava kacagi kesilir. Genellikle
7 giinden uzun siiren hava kacagi “uzamis” olarak adlandiriimaktadir.

Bu sorun icin reoperasyon nadiren gerekli olmaktadir. Birgok olguda hasta
poliklinikte Heimlich valfi (tek yonlu ¢ek-valf sistemi) takilarak tedavi edilmektedir
(45, 46).

Bronkoplevral fistul; ampiyemle birlikte veya bagimsiz bronkoplevral fistil
(BPF), pulmoner rezeksiyon uygulanan olgulardaki morbidite ve m ortalitenin maj6r
nedenidir (33, 47). Postoperatif BPF insidansi %1.6-6.2°dir (44, 48). Genisletilmis
rezeksiyon, bronsiyal gldukte rezidiel tumor, preoperatif radyoterapi ve diyabet
baslica risk faktorleridir. BPF’ler en sik pnémonektomi sonrasi gelismektedir ve
%75’i saQ taraftadir. Radikal mediyastinal lenfadenektomi de bron siyal
devaskdilarizasyon nedeniyle fistil riskini artirmaktadir. BPF’ye bagli mortalite orani
%71 gibi ylksek bir degere sahiptir (48).

Eger bol miktarda infekte materyal ekspektore ediliyorsa (ge¢ BPF) veya

serosangindz sivi ekspektore ediliyorsa (erken BPF), BPF ’den suphelenilmelidir.
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Ayrica, akciger grafisinde pnomonektomi tarafinda sivi seviyesindeki dusme, bu
stpheyi glclendirecektir. Erken BPF, rezeksiyondan sonra 1-2 gin iginde hatta 7.
gline kadar meydana gelen fistillerdir. Bunun nedeni brons kapatiimasindaki teknik
yetersizliktir. Masif hava kagadl ve subkitan6z amfizemle kendini gosterir.
Baslangictaki tedavi derhal toraks tupu konulmasi ve fiberoptik bronkoskopi
yaptimasidir. Erken BPF’de retorakotomi yapilarak fistil kapatilmali ve brons
gldugu interkostal kas, perikardiyal yag yastik¢igi veya omentumla desteklenmelidir
(49). Cok kucuk fisttllerde (3 mm’den kiictik) bronkoskopik olarak “fibrin glue” ile
fistul kapatiimasi yaptimalidir (50, 51).

Eger BPF 10 giinden sonra gelisirse genellikle ampiyemle birliktedir ve bu
durumda retorakotomi onerilmez. Tip torakostomi ve uygun antibiyotik tedavisi
uygulanmalidir. Pndmonektomi sonrasi gelisen ge¢ BPF ve uygulanan tedavinin 2-3.
haftasinda mediyasten stabilizasyonu saglandiktan sonra “Eloesser flap”
uygulanmalidir. Bu tiir tedavi uygulananlarda %30 olguda ba sarili sonuclar alinmistir
(52).

BPF’ye bagh mortalite cok degisken olarak bildirilmektedir. Oranlar %16-72
arasinda verilmistir. En sik mortalite nedeniyse sepsis, solunum yetmezli §i ve
malntrisyondur.

Ampiyem; pndmonektomi uygulanan olgularda %21-3 oraninda ampiyem
gorilmektedir. Bronkoplevral fistiile eslik edebilir veya ona neden olabilir. Ampiyem
gelistiginde hastada sistemik bir toksisite geli smektedir. Lokositoz, ates ve istahta
azalma vardir. Tani kondugunda ampiyem posu drene edilmelidir; kiltir ve
antibiyogram uygulamasi ve gerekli medikal destegdin saglanmasi tedavide en 6nemli
basamaktir.

Postrezeksiyonel silotoraks; torasik duktusun hasari ve buna bagh olarak
silotoraks gelismesi sik gorulen bir durum degildir. Gorilme orani %0.05tir.
Mediyasten dlizeyinde yapilan girisim sirasinda ve subkarinal lenf diseksiyonu
sirasinda duktus torasikus yaralanmasi olusabilir. Sol tarafta sol ana bronsun
serbestlestirilmesi sirasinda ve torasik 6zofagus cevresindeki lenf gangliyonlarinin
cikarilmasi sirasinda da gorulebilir. Ameliyatta fark edilemeyen silotoraks, ameliyat

sonras! hasta oral yoldan beslenmeye baslayinca gégls dreninden stt gériuniminde
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drenaj olusmasiyla belirlenir. Plevral sivinin incelenmesinde eger trigliserid duzeyi
100 mg/dI’nin tzerindeyse, bu sivinin silotoraksa bagh olduguna karar verilir (53).

Altta yatan akciger hastahginin akut alevlenmesi; idiopatik pulmoner
fibrozis, nedeni bilinmeyen, kronik diffiiz bir akciger hastaligidir. Cogunlukla 50
yasindan buylk erkek hastalari etkiler. Akciger kanserli hastalarin %2 -4’tinde
goriilir. Akciger rezeksiyonu sonrasi morb idite ve mortalitesi yiiksektir. Idiopatik
pulmoner fibrozisin postoperatif akut alevlenmesi yaklasik %20 civarindadir. Akut
alevlenmeden, cerrahi sirasinda mekanik akciger hasari veya yiksek
konsantrasyonda oksijen verilmesi sorumlu tutulmustur. Akut alevlenme durumunda
uygun tedavi verilse bile mortalitesi %50’nin (zerindedir. Yiksel ve ark. (54),
akciger kanseri cerrahisi sonrasi idiopatik pulmoner fibrozisin akut alevlendigi ve
6limle sonuclanan iki olgu yayinlamistir.

1.5. Akciger rezeksiyonu sonrasi hemodinamik degisiklik ler ve
ekokardiyografik inceleme

Sag ventrikil, yuksek vaskdler direngli sistemik dolasima kan pompalayan
sol ventrikulln aksine dustik direncli pulmoner dolasimdan sorumludur, bu nedenle
duvari daha ince, daha kompliyan ve disik ardyik altinda ¢calismaya programlanmis
bir bosluktur. Sag ventrikil duvarinin sol ventrikile gére daha ince olmasi nedeniyle
RV performansi belirgin olarak ardyik bagimhdir ( 55, 56). Pulmoner vaskiler direng
disust ile sag ventrikil ejeksiyon fraksiy onunun arttigi gosterilmistir (57). Sag
ventrikil, pulmoner vaskuler direngte (PVR) artisla meydana gelen ardyik
uyumsuzluguna (afterload-mismatch) baslangicta karsi koymakta zorlanir. Sag kalp
debisinin artiriimasina yardimci olmak lzere 6nylk rezervinin kullanimi (Frank
Starling mekanizmasi) amaciyla sag ventrikiler dilatasyon meydana gelir ancak
Laplace kanunu geregince, ardyik artisi ve dilatasyon sonucu meydana gelen ényuk
artisi ile sag ventrikul duvar gerilimi artar ve sa§ ventrikil, basing-hacim egrisinin
dik kisminda calismaya baslar. Sag ventrikil duvar gerilimini azaltmak amaciyla sag
ventrikll duvar kahinh@i artarak sagd ventrikil hipertrofisi olusur. Ancak, sag
ventrikul hipertrofisi hem miyokardiyal iskemiye hem de artan miyokardiyal sertlik
dolayisiyla sagd ventrikil kompliyansinin azalmasina bagl sag ventrikil diyastolik
dolusun azalarak sag ventrikilin onylkunin dismesi nedeniyle sagd ventrikdl

debisinin daha da azalmasina neden olur. Buna ek olarak, artan ardike ba §li olarak
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miyokardiyal oksijen gereksiniminin artisi, sistemik basincin diismesine bagl
koroner perfuizyon basincinin diismesi ve vazodilator rezervinin azalmasi sonucunda
da sag ventrikil miyokardiyal iskemi meydana gelir (58).

Pnémonektomi sonrasi pulmoner arter basinci (PAP) istirahatte genellikle
normaldir. Efor sirasinda PAP ve PVR artar; kardiyak output ve stroke volum azalir.
Bu degisikliklere periferik arteryel kan basinci ve periferik vaskiler direng artisi
eslik eder. Oksijen satlirasyonuda eforda azalir, ¢linkii DLCO’da da mutlak dusts
vardir. Lobektomiden sonra pndémonektomiye benzer hemodinamik degisiklikler
gortlmektedir fakat daha az 6lgudedir. Damar yataginin énemli bir kisminin ortadan
kaldiriimasinin, sag ventrikll ardyikinde artis yaptigini bunun da ventikil
bosalmasina engel oldugu 6ne surtlmustir. Artan ardylk sag ventrikuliin hem end
sistolik hem de end diastolik vollmlerini arttirir, sonuc ol arakta kardiyak output
azalir (59).

Reed ve ark. (60) ile Okada ve ark. (61) tarafindan yapilan sag ventrikil
fonksiyonlarinin degerlendirildigi ¢alismalarda po stoperatif birinci giin sag ventrikil
ejeksiyon fraksiyonunun azaldigi, diyastol sonu volimin arttigi ve stroke volimiin
azaldi§i tespit edilmistir. Iistirahatte PAP, PVR, santral vendz basing ve sol
ventrikuler fonksiyonlar etkilenmez. Ancak egzersiz ile PAP ve PVR artar.
Lobektomi veya pndmonektomiden sonra sag ventrikil disfonksiyonunun major
sebebinin sag ventrikil ardytkindeki degisikl ikler oldugu belirtilmistir.

Ekokardiyografi, pulmoner basinglarin invaziv olmayan bir yontemle
olculebilmesinin yaninda sag ventrikil ardyik artisinin yol actigi sa§ ventrikiler ve
ardindan sag atriyal yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin degerlendirilmesine
olanak saglamaktadir. Ekokardiyografik olarak sag bosluklarin degerlendirilmesi 2
boyutlu  ekokardiyografi, geleneksel  Doppler  ekokardiyografi,  Mmod
ekokardiyografi, 3 boyutlu ekokardiyografi ve doku Doppler ekokardiyografi ile
yapilabilir.

Kalitatif degerlendirmede sad ventrikiil ve atriyumun sol tarafli odacik
karsiliklarina gore goreceli buytklukleri degerlendirilmektedir. Buna gore, normalde
kalp apeksine kadar uzanmayan ve tabani triklspit andlis dizlemi olan sa §

ventriklliin sol ventrikilin uzun eksen uzunlugunun 2/3’ini gegmemesi gerekir. Bu
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oran eger 2/3’0 gecmis ancak 1/1 oranindan kucukse hafif sag ventrikdl
genislemesinden, oran 1/1 ise orta derecede genislemeden ve 1/1°den blyuk ve
apeksin biyuk kismini veya tamamini sa § ventrikil olusturuyorsa ileri genislemeden
s6z edilebilir. Ayni sekilde, sag atriyum igin kabaca sol atriyum boyutlarinin asiimasi
sag atriyal dilatasyonu disundurir. Kalitatif yontemler ilk bakista ekokardiyografiyi
yapanin sag ventrikil ve atriyumu genisleten nedenlere odaklanmasini saglamasi
bakimindan oldukga  yonlendiricidirler. Sag ventrikdl boyutlarinin
degerlendirilmesinde kullanilan kantitatif 2 boyutlu yontemler ise kavite ¢aplarinin
ve duvar kalinhginin olgilmesine dayanir. Yakin zamanl bir kilavuzda bu
Olcumlerin nereden yapilacagi bildirilmistir (62). Sag ventrikil kavite ¢aplari en iyi
parasternal kisa eksen pencerede kalbin bazal kesitinin alindigi seviyede ve apikal
dort bosluk gortntude olgulir.

Sag ventrikilun fonksiyonel ve vyapisal olarak degerlendirilmesi bazi
nedenlerden dolayr sorunlu olmaya devam etmektedir. Bunlardan birincisi, sag
ventrikultn sol ventrikli saracak sekilde yarimay seklinde olan kompleks geometrik
yapisidir. Ikincisi, ana kuvvet treten inflow kismindan ayri bir infundibulumu ve
belirgin trabekilasyonu olmasidir (63). Bu 0zellikleri, sa§ ventrikilin herhangi bir
geometrik modele oturtulamamasi ve hacim hesa plarinin sorunsuz yapilamamasina
yol agmaktadir. Son olarak, sag ventriklliin ytk bagimli olmasi, perikardiyal etkilere
ve sag tarafli hacim ve basin¢ ylikiine maruz kalabilmesidir (64, 65).

Sag ventrikller ejeksiyon fraksiyonunun (RVEF) kantitatif olarak
hesaplanmasi igin kullanilan manyetik gorintuleme, radyoniklid ventrikilografi gibi
teknikler invaziv, godrece pahali, zaman alici ve sa§ ventrikilin kompleks
geometrisinden etkilenen tekniklerdir (66, 67). Bu nedenle, Klinik pratikte cok fazla
uygulanamamaktadir. Buna karsilik ekokardiyografi, kisa siirede yapilabilen, gorece
ucuz, girisimsel olmayan ve kisa sirede yorumlanabilen bir teknik olarak sa §
ventrikl fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

M-mod ekokardiyografik yontemle gerek sa§ ventrikil lateral duvar gerekse
interventrikiler septumun incelenmesi mumkunddr. Parasternal uzun eksen
goriintide M-Mod ekokardiyografik yontemle septumun paradoks hareketi
izlenebilir. Bu durum genel olarak sag ventrikil hacim yiiklenmelerinde goérilmekle

birlikte basing yuklenmesinde de gozlenebilir.
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Sol atriyum ile yapilan hacim ve alan cali smalarinin aksine, sag atriyum ile
ilgili hacim ve alan c¢alismalari literatirde azdir. Amerikan Ekokardiyografi
Dernegi'nin ve Amerikan Ekokardiyografi Birli§i, Avrupa Ekokardiyografi Birligi,
Amerikan Kalp Birligi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji Ekokardiyografi
Komitesi’nin ortak hazirladigi bosluk kantifikasyonu (chamber quantification)
kilavuzu (62), sol atriyum i¢in kullanilan hacim hesaplamasinin sag atriyum igin de
kullanilabilecegini bildirmistir.

Renkli Doppler goriintileme ile gorintilenen trikiispit yetersizli §i jetinden,
sag ventrikll sistolik basincinin ve dolayisiyla pulmoner arter sisto lik basincinin
continuous wave doppler ile hesaplanmasinda yararlaniimaktadir.  Trikispit
yetersizligi jetinden sistolik pulmoner arter basincinin belirlenmesinden yontemler

kisminda ayrintili olarak bahsedilmi stir.
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2. GEREC VE YONTEM

2.1. Olgularin se¢imi ve ¢alisma gruplari

Calismamiz Firat Universitesi Tip Fakiiltesi yerel etik kurulu tarafindan
onaylandi. Go6gus Cerrahisi  kliniginde yatirilarak degisik nedenlerle akciger
rezeksiyonu planlanan 16 olgu calismaya alindi. Calismaya alinan tim olgular
bilgilendirilerek onaylari alindi.b Hastalarin preoperatif donemde ve postoperatif
altinci ayda arter kan gazi, solunum fonksiyon testi ile ekokardiyografik incelemeleri
yapildi.

Lobektomi grubu: Lobektomi/ bilobektomi uygulanan olgular (n=9).

Pnémonektomi grubu: Pndmonektomi uygulanan olgular (n=7).

Calisma disi birakilma kriterleri;

1. Sol ventrikil fonksiyon bozuklugu ve/veya sol ventrikll dilatasyonu olan
hastalar

2. EKG’de intraventrikiler veya atriyoventrikiler iletim defekti olan hastalar

3. Ritim bozuklugu olan hastalar

5. Daha Onceden agik veya kapali kalp cerrahisi geciren hastalar

6. Koroner arter hastahdi 0ykisu olan veya ekokardiyografide segmenter
kasilma bozuklugu olan hastalar.

2.2. Postoperatif takip

ilk giin hemodinamik agidan saatlik takiplerle izlenen hastalarin, erken
donemde solunum egzersizlerine baslamalari ve mobilize olmalari hedeflendi.
Sekresyonlarin retansiyonuna karsin nebulizasyonla bronkodilatator (Salbutamol
siilfat 2.5 mg, nebiilizatdrle, 6x1 ve Ipratropium bromiir 250 mcg, nebiilizatérle, 4x1)
preparatlar baslandi. Parenteral non -steroid antienflamatuvar ilaglar (Lornoksikam 8
mg, intraventz, 2x1) ve sistemik opioid (Tramadol HCI 100 mg, intravendz, 4x1)
ajanlarla analjezik tedavinin idamesi saglandi. Dustk molekil agirhkh heparin
(Enoxaparin sodyum 40 mg, subkitan, 1x1) ile pulmoner emboli profi laksisi hasta
mobilize olana kadar devam edildi. Toraks dre nlerinin ¢ekilmesi icin gunlik 100
cc'den az drenaj ve hava kagaginin kesilmesi beklendi. Yedi glinden uzun stiren hava
kacaklarl, uzamis hava kacagl olarak kay dedildi. Antibiyotik profilaksisine
(Sefuroksim aksetil 750 mg, intravendz, 3x1) toraks drenleri ¢ekilene kadar devam

edildi. Pnémonektomi yapilan hastalarda gunliik PA akciger grafisi, tam kan sayim 1,
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rutin biyokimyasal tetkikler; diger rezeksiyonlar sonrasi iki glinde bir PA akciger
grafisi ve tam kan sayimi ve rutin biyokimyasal tetkikler rutin olarak uyguland 1.
Solunum sesleri dinlenerek yorumlanan grafilerde, atelektazi saptandiginda yogun
solunum fizyoterapisi ve nazotrakeal aspirasyon yapildi. Pnémonik infiltrasyonlara
atesin eslik ettigi durumlarda balgam ve trakeal aspirat kulturleri alin di, enfeksiyon
hastaliklari konsultasyonu yapilarak antibiyotik tedavileri degistirildi. Arter kan
gazinda karbondioksit retansiyonu (PaCO,>50mmHg) ve eslik eden hipoksi (
Pa0,<70mmHg) saptandiginda, g6gdlis hastaliklari  konsultasyonu isten di.
Hemoglobin degerinin 9mg/dl ve daha dusik oldugu durumlarda tam kan veya
eritrosit stspansiyonlari verildi. Aritmi tespit edildiginde EKG c¢ekildi, elektrolit
dengesizligi varsa dizeltildi. Aritmojenik durumlari n ortadan kaldiriimasina ragmen
devam eden ritm bozukluklarinda kardiyoloji uzmanlariyla konsiltasyon yapildi,

uygun antiaritmik ilaglar baslandi.

2.3. Solunum fonksiyon testi ve arter kan gazi 6lgtimleri

Cahismaya katilan tum olgularin SFT’leri; Ultima medgraphics “Ultima CPX
790705-209” cihaz! ile oda isisinda, oturur pozisyonda, burun mandali kullanilarak
yapildi. En az g 6lcim yapilarak en iyi sonuclar degerlendirilmeye alindi. Veriler
Avrupa Solunum Dernegi’nin tahmini deg@erlerine gére yorumlandi (76). Olgular in
FEV1 ve FEV1/FVC degerleri kaydedildi.

Arter kan gazi dlgtimleri Siemens Rapidlab 348 (ireland) ile yapildi.

2.4. Ekokardiyografik incelemeler

Tum hastalardan preoperatif ve postoperatif altinci ayda transtorasik
ekokardiyografik kayitlar alindi. Ekokardiyografik inceleme, sol lateral dekbitis
pozisyonda "Siemens Acuson Sequoia 512 " ekokardiyografi cihazi 2.5-3.5 MHz
transduser kullanilarak, parasternal uzun eksen, parasternal kis a eksen ve apikal dort
bosluk gorintilerden yapildi. Kalp bosluklarina ve bllyuk damarlara ait ¢cap 6l¢limu
ve duvar kalinhgi olguimleri Amerikan Ekokardiyografi Derne gi'nin ve Amerikan
Ekokardiyografi Birligi, Avrupa Ekokardiyografi Birli§i, Amerikan Kalp Birligi ve
Amerikan Kardiyoloji Koleji Ekokardiyografi Komitesi’nin ortak ha zirladigi bosluk

kantifikasyonu (chamber quantification) kilavuzuna gore yapildi (62).
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2.4.1. Kan akiminin kantifiye edilmesi ve bernoulli prensibinin

kullanimi ile sistolik pulmoner arter basincinin hesaplanmasi

Calismamizda sistolik pulmoner arter basincinin hesaplanmasinda, modifiye
edilmis Bernoulli denkleminden yararlanildi:

[AP =4 V7]

AP: iki bosluk arasindaki basing farki, V= hiz

Sistolik pulmoner arter basincinin ekokardiyografik olarak belirlenebilmesi
icin, tetkik yapilan kiside varolan trikispit yetersizliginden faydalanilir. Sag
ventrikul sistolu sirasinda meydana gelen trikispit yetersizlik jeti, sistol sirasinda sa g
ventrikdl ile sag atriyum arasinda meydana gelen zirve basing farkini yansitir. Eger
bu fark, trikispit yetersizligi jetinin hizindan Bernoulli prensibi yardimiyla
Olcllebilirse ve sag atriyal basing biliniyorsa, sag ventrikil sistolik basinci tahmin
edilebilir. Bu nedenle, sistolik sag ventrikil basincinin él¢dlmesi igin sistol sirasinda
sag ventrikilden sag atriyuma gecen trikuspit yetersizligi akiminin trikispit kapaktan
kdken aldigi noktaya continuous wave Doppler kirsori yerlestirilerek trikispit
yetersizliginin zirve hizi 6lctldi (Sekil 3). Bu hiz, daha sonra P = 4V2 formiliindeki
yerine konularak sad ventrikil ve sag atriyum arasindaki sistolik basing farki
hesaplandi ve tahmini sag atriyal basing bulunan de gere eklendi:

[RVSP: 4 (VTR)? + RAP]

RVSP: sag ventrikil sistolik basinci (mmHg), VTR: maksimal triklspit
yetersizlik hizi (m/s), RAP: tahmin edilen sa§ atriyal basin¢g (mmHg)

Hastada es zamanli pulmoner kapak veya sag ventrikil c¢ikimyolu
obstriksiyonu yoksa, bulunan sag ventrikil sistolik basinci sistolik pulmoner arter
basincina esit kabul edilebilir.

Sistolik pulmoner arter basincinin mimkiin oldu gunca dogru 6l¢ilebilmesi
icin azami dikkat gosterildi. Trikuspit yetersizligi jetinden sag ventrikll sistolik
basinci 6lgllurken ultrason demeti ile yetersizlik akim1 arasindaki aginin mimkun
oldugunca O dereceye yakin olmasina dikkat edildi. Bunun icin, trikispit
yetersizliginin renkli Doppler ekokardiyografi ile en iyi goérlntilendi gi ve ultrason
demeti ile akim yonl arasindaki a¢inin mimkin oldug unca 0 dereceye yakin oldugu
akustik pencere secildi. Buna ek olarak, trikispit yetersizli gi jetinin continuous wave

Doppler spektral goriintiisinde yetersizlik jetinin yogun (dens) olmasina ve zirve
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degerinin ¢ok iyi secilebilmesine dikkat edildi. Hastalarin buyik kisminda apikal
dort bosluk penceresi kullanilirken, bazi hastalarda en iyi Doppler sinyalinin alindi §i
parasternal kisa eksen pencere kullanildi. Farkl ekokardiyografik pencerelerde farkh
sistolik pulmoner arter basinci 6l¢iilmesi durumunda, daha fazla olan deger gergek

deger olarak kaydedildi.

5508 3 «fe1f142 33 B:05:27 af
Chf Focus=117mm Ha Mz

Cwi Gain=  0dB

180m
CCardiae Difficult
General

V= —2.26m/s i s
PG = 20.5mmHg

Sweap=50mm/s

Sekil 3. Sistolik Pulmoner Arter Basincinin Trikuspit Yetersizlik Jeti Pik

Velositesinden Olgiilmesi

2.4.2. Sag Atriyal Basincin Tahmin Edilmesi

Sag atriyal basing, Amerikan Ekokardiyografi  Birligi, Avrupa
Ekokardiyografi Birligi, Amerikan Kalp Birligi ve Amerikan Kardiyoloji Koleji
Ekokardiyografi Komitesi’nin ortak hazirladigi bosluk kantifikasyonu (chamber
quantification) kilavuzuna goére (62) noninvaziv olarak 2 boyutlu ekokardiyografik
yontemle inferior vena kava ¢api ve solunumla ¢apinin degisme yuzdesi (kollabe
olma indeksi) kullanilarak tahmin edildi (Sekil 4 ). Buna gore, hasta normal solurken
subkostal pencere uzun eksen goruntiide inferior vena kava ve sag atriyumun
birlesme noktasina 2 cm mesafede inferior vena kava uzun eksenine dik olacak
sekilde ekspiriyum sonunda inferior vena kava ¢api 6lglldi. Daha sonra hastaya kisa

ve derin bir nefes (sniff- i¢ gekme) almasi istenerek inferior vena kava inspirium ¢api
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oOlglldi. Normal inferior vena kava ¢api < 1.7 cm’dir. Sag atriyal basing normalse (0-
5 mmHg) ¢apta % 50 azalma veya tam kollaps meydana gelir. Dilate in ferior vena
kava ile birlikte ¢capta normal inspiratuar azalma (< % 50) meydana geliyorsa hafif
artmis sag atriyal basingtan (6-10 mmHg) s6z edilir. E§er inspiratuar kollaps < % 50
ise sag atriyum basinci genellikle 10-15 mmHg’dir. Son olarak, eger inferior vena
kava dilate ise ve kollaps bulgusu yoksa belirgin olarak artmis sag atriyal basin¢ (>
15 mmHg) mevcuttur. Biz ¢alismamizda, Tablo 4’te verilen algoritmayi kullanarak
sag atriyal basinci tahmin ettik (62).

Tablo 4. Saj Atriyal Basinci Tahmin Etmek icin inferior Vena Kava Capi Ve
Kollabe Olma indeksi Kullanilarak Uygulanan Algoritma

IVC CAPI CAPTA SOLUNUMLA TAHMINI RAP
DEGISIM
<l.7cm kollaps veya = % 50 azalma 3 mmHg
>1.7cm =% 50 azalma 8 mmHg
>1.7cm < % 50 azalma 13 mmHg
>1.7cm degisiklik yok 18 mmHg

2.4.3. TrikUspit Yetersizliginin Degerlendirilmesi
Triklspit yetersizligi jeti, renkli Doppler ekokardiyografi ile vena contracta
cap! Olgllerek derecelendirildi. Vena Contracta capi icin apikal dort bo sluk pencere
kullanildi. Goruntiileme kare sayisini optimize etmek i¢in zoom modunda en kigik
gorintileme sektor acisi kullanildi. Disik velosite kesim araligi 8-16 cm/s
araliginda tutuldu. Nyquist limit (aliasing velositesi 50 -60 cm/s) ve renkli Doppler
ayarlari, sinyalin akim alaninin disina tasmamasini saglayacak sekilde optimize
edildi. Vena contracta ¢api online olarak yetersizlik jetinin, akim konverjans
bolgesinin hemen distalindeki en dar noktasinda midsistolde 6l¢ildi ve kardiyolog
tarafindan subjektif olarak skorlandi:
e 0 =kapak normal ve yeterli
e 1(+) = hafif derece yetmezlik
e 2 (++) = orta derece yetmezlik

e 3 (+++) = agir derece yetmezlik (76).
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Sekil 4. inferior Vena Kava Capi ve Kollabe Olma indeksinin Olgiilmesi
A. Subkostal pencerede ekspiriyum sonunda inferior vena cava (iVC) capl
goriilmekte. Olgiilen iVC capi 1.96 cm’dir.
B. Hastadan derin ve kisa bir nefes almasi istenmi s ve olciilen ikinci 1VC capi 0.65
cm bulunmustur. Bu hastada baslangigta IVC capi > 1.7 cm oldudu ve derin

inspiryumla IVC gapi = % 50 azaldi§i icin RAP 8 mmHg olarak kabul edilmistir.
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2.5. Istatistiksel Degerlendirme

Calismaya dahil edilen hastalardan elde edilen veriler Statistical Package for
Social Sciences (SPSS) 10.0 for Windows programi kullanilarak an aliz edildi.
Gruplara ait preoperatif ve postoperatif veriler paired Student t testiyle karsilastirildi.
Devamli degiskenler icin ortalamazstandart sapma, kategorik degiskenler icin ylizde

dagilimlar hesaplandi. istatistiksel anlamlilik p<0.05 olarak kabul edildi.
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3. BULGULAR

Mart 2003- Aralik 2008 tarihleri arasinda Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
GoOgus Cerrahi Klinigine yatirilarak cesitli etiyolojilerle rezeksiyon yapilan 16 olgu
calismaya alindi. Olgular iki gruba ayrildi:

Lobektomi grubu: Lobektomi/ bilobektomi uygulanan olgular (n=9).

Pndémonektomi grubu: Pnémonektomi uygulanan olgular (n=7).

Olgularin yas ortalamasi 57+19 olup, lobektomi yapilanlar daha yash idi
(lobektomi ve pndmonektomi grubunda sirasiyla 59+18 ve 5518 giin). Olgularin
dordu kadin (%25) ve 12’si erkek (%75) idi. Dokuz (%56.2) hastaya lobektomi (g
bilobektomi), 7 (%43.8) hastaya pnémonektomi (dort sol, ¢ sag) yapildi. On
(%62.5) hastaya akciger kanseri, alti (%37.5) hastaya ise bronsektazi nedeniyle
rezeksiyon yapildi. Dort (%25) hastada postoperatif komplikasyon (iki uzamis hava
kacagi, bir atrial fibrilasyon, bir pnémoni) gelisti. Komplikasyon gelisenlerin ikisi
(%12.5) bilobektomi (bir alt bilobektomi ve bir st bilobektomi) ve ikisi (%12.5) sag
pnomonektomi yapilan olgulardi. Operasyon sonrasi hastanede kalis stresi ortalama
11+4 gundu. Pndmonektomi yapilan olgularda ortalama hastanede kalis slresi daha
fazla idi. Lobektomi hastalarinda bu stire 10£4 glin, pndmonektomi sonrasi 13£5 giin
olarak belirlendi. Ug (%18.8) hastada yogun bakima ihtiyag duyuldu ve hepsi de
pndmonektomi yapilan olgulardi. Yogun bakimda ortalama kalis stresi bir gind.
On alti hastaya ait veriler Tablo 5’te gorilmektedir.

Lobektomi grubunda operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi FEV ; ve FVC
degerleri Kkarsilastirlldiginda operasyon sonrasi degerler daha dusik gdzlendi. Bu
degerler istatistiksel olarakta anlaml idi (FEV; i¢in p degeri 0.009, FVC icin p
degeri 0.011). Yine ayni grupta operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi PaCO; ve
PaO, degerleri karsilastirildi ve sonug istatistiksel olarak a nlamh degildi (PaCO; igin
p degeri 0.436, PaO, icin p degeri 0.525) (Tablo 6).

Pnémonektomi grubunda operasyon &éncesi ve operasyon sonr asi FEV; ve
FVC degerleri karsilastirildiginda operasyon sonras | degerler daha disik gdézlendi.
Bu degerler istatistiksel olarak ta anlamli idi (FEV i¢in p degeri 0.016, FVC icin p
degeri 0.004). Yine ayni grupta operasyon 0ncesi ve operasyon sonrasi PaCO, ve
PaO, degerleri karsilastirildi ve sonug istatistiksel olarak anlamlh degildi (PaCO igin
p degeri 0.346, PaO, icin p degeri 0.476) (Tablo 7).
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Tablo 5. Hastalarin genel 6zellikleri ve sonuglar

Parametre Lobektomi grubu Pndémonektomi grubu
Yas 59+18 55+18
Cinsiyet (erkek/kadin) 5/4 710
Tani(malign/benign) 4/5 6/1
Komplikasyon 2 2
Ortalama yatis(gtin) 10+4 1315
Yogun bakimda kalis 0 3

Tablo 6. Lobektomi grubunda operasyon Oncesi ve sonrasi kan gazi ve SFT

degerlerinin karsilastiriimasi

Parametre Operasyon oncesi Operasyon sonrasl P degeri
FEV. (L) 1.90+0.58 1.54+0.57 0.009
(%) 68.30+£17.40 60.20+17.30 0.004
FVC (L) 2.54+0.60 1.99+0.60 0.011
(%) 73.30+£11.80 63.00+16.60 0.028
PaCO, (mmHg) 39.40+4.40 40.90+4.34 0.436
Pa0, (mmHg) 81.7046.12 82.80+6.40 0.525

Tablo 7. Pndmonektomi grubunda operasyon oncesi ve sonrasi kan gazi ve SFT

degerlerinin karsilastiriimasi

Parametre Operasyon dncesi Operasyon sonrasl P degeri
FEV, (L) 2.29+ 0.59 1.74 £0.45 0.016
(%) 73.10+19.80 56.70+ 6.70 0.019
FVC (L) 2.81+0.48 2.08+0.67 0.004
(%) 74.50+ 17.20 54.10+ 5.40 0.033
PaCO, (mmHg) 38.10+3.60 40.20+4.22 0.346
PaO, (mmHg) 75.80+10.10 74.20+7.60 0.476
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Trikuspit kapak yetmezliginin operasyon éncesi ve sonrasi ekokardiyografik
degerlendirme sonuclari lobektomi ve pnémonektomi gruplarinda sirasiyla Tablo 8
ve Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 8. Lobektomi grubunda trikiispit yetmezlik derecesi

Trikuspit kapak Yetmezlik (%)
Operasyon dncesi Operasyon s onrasi
Normal 6 (%67) 7 (%77.8)
Hafif 3 (%33) 2 (%22.2)
Orta --
Agir -- --
Toplam 9 (%100) 9 (%100)

Tablo 9. Pnédmonektomi grubunda trikiispit yetmezlik derecesi

Trikuspit kapak Yetmezlik (%)

Operasyon oncesi Operasyon sonrasi
Normal 5 (%71.4) 3 (%42.9)
Hafif 2 (%28.6) 4 (%57.1)
Orta --
Agir -- --
Toplam 7 (%100) 7 (%100)

Lobektomi grubunda operasyon 6ncesi ve operasyon sonrasi trikispit kapak
velositesi (TV), pulmoner arter basinci (PAP), sag ventrikil diyastolik capi
(RVDD), sol atrium cap! (LAD), sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), sol
ventrikil sistol capi (LVSD), sol ventrikul diyastol ¢api (LVDD) ve interventrikiler
septum (iVS) kalinlik degerleri karsilastirildiinda operasyondan alti ay sonra TV,
PAP ve RVDD’nin arttigi gorildu ancak bu artis istatistiksel olarak anlamli degildi
(p>0.05) (Tablo 10).

Pnémonektomi grubunda operasyon Oncesi ve operasyon sonrasi trikispit
kapak velositesi (TV), pulmoner arter basinci (PAP), sag ventrik Ul diyastolik capi
(RVDD), sol atrium capi (LAD), sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), sol
ventrikul sistol ¢capr (LVSD), sol ventrikdl diyastol ¢api (LVDD) ve interventrikuler
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Tablo 10. Lobektomi grubunda TV, PAP, RVDD, LAD, LVEF, LVSD, LVDD ve

IVS kalinlik degerlerinin operasyon 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Parametre Operasyon oncesi Operasyon sonrasi P degeri

TV 2.26+0.39 2.41+0.56 0.390
PAP 31.1046.90 34.50+12.20 0.360
RVDD 21.80+3.37 23.50+3.64 0.260
LAD 36.70+4.57 36.00+4.50 0.420
LVEF 58.60+4.10 57.40+4.30 0.320
LVSD 30.20 +4.70 29.60+2.23 0.720
LVDD 45.60 +5.30 46.50+3.30 0.550

iVS kalinhk 10.40+1.60 11.30+2.10 0.150

septum (IVS) kahnhk degerleri karsilastirildiginda; operasyondan alti ay sonra TV,
PAP ve RVDD’nin arttigi géruldi. Bu artis istatistiksel olarakta anlamli bulundu
(p<0.05) (Tablo 11).

Sag ve sol pnémonektomi yapilan olgularda, operasyon sonrasi trikispit
kapak velositesi (TV), pulmoner arter basinci (PAP), sag ventrikil diyastolik capi
(RVDD), sol atrium ¢api (LAD), sol ventrikul ejeksiyon fraksiyonu (LVEF), sol
ventrikil sistol capi (LVSD), sol ventrikil diyastol ¢capi (LVDD) ve interventrikiler
septum (IVS) kalinlik degerleri karsilastirildiginda; sag pnomonektomi yapilanlarda
pulmoner arter basinci, sol pnémonektomi yapilanlara gére daha yiiksek bulundu.

Sag pnomonektomi vyapilanlarda sol ventrikil ejeksiyon fraksiyonu, sol
pnomonektomi yapilanlara gore disik izlendi. Ancak her iki parametredeki
degisiklikte istatistiksel olarak anlaml bulunmadi (p>0 .05) (Tablo 12).

Sonugcta calismamizda; akciger rezeksiyonu sonrasi lobektomi grubunda hem
sol, hem de sag kalp fonksiyon ve basin¢larinda anlamli bir degisiklik olusmadigini
gorduk. Pnémonektomi grubunda ise PAP’da yukselme ve sag ventrikiilde dilatasyon

olusurken, sol kalp fonksiyonlarinin etkilenme digini saptadik.
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Tablo 11. Pnémonektomi grubunda TV, PAP, RVDD, LAD, LVEF, LVSD, LVDD
ve 1VS kalinlik degerlerinin operasyon 6ncesi ve sonrasi karsilastiriimasi

Parametre Operasyon oncesi Operasyon sonrasi P degeri
TV 2.08+0.57 2.37+0.42 0.010
PAP 27.80+11.10 33.2048.10 0.011

RVDD 22.40+0.78 24.50+1.81 0.011
LAD 35.00+4.8 34.70+4.42 0.860
LVEF 57.40+6.10 55.40+6.60 0.504
LVSD 31.5045.10 29.10+4.30 0.342
LVDD 45.10+3.50 43.50+3.80 0.407
iVs kalinhk 9.70+1.60 10.10+1.10 0.570

Tablo 12. Sag ve sol pndmonektomi sonrasi TV, PAP, RVDD, LAD, LVEF, LVSD,
LVDD ve iVS kalinlik degerlerinin karsilastiriimasi

Parametre Sag pnémonektomi Sol pnémonektomi P degeri
TV 2.61+0.58 2.19+0.18 0.234
PAP 38.30+11.50 29.50+ 3,10 0.193

RVDD 24.30+2.30 24.00 +2.58 0.864
LAD 34.00+3.46 35.20+ 5.50 0.747
LVEF 51.60+2.80 58.20+7.60 0.223
LVSD 29.30+2.50 29.0045.70 0.930
LVDD 43.30£1.15 43.7045.30 0.901
iVs kalinhk 10.30+0.60 10.00+1.40 0.719
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4. TARTISMA

Sag ventrikil, yuksek vaskdiler direngli sistemik dolasima kan pompalayan
sol ventrikultn aksine dustik direncli pulmoner dolasimdan sorumludur, bu nedenle
duvari daha ince, daha kompliyan ve dusik ardyuk altinda calismaya programlanmis
bir bosluktur.

Sag ventrikulin fonksiyonel ve yapisal olarak degerlendirilmesi bazi
nedenlerden dolayr sorunlu olmaya devam etmektedir. Bunlardan birincisi, sag
ventrikultin sol ventrikli saracak sekilde yarimay seklinde olan kompleks geometrik
yapisidir. ikincisi, ana kuvvet dreten inflow kismindan ayri bir infundibulumu ve
belirgin trabekilasyonu olmasidir (63). Bu 6zellikleri, sa§ ventrikilin herhangi bir
geometrik modele oturtulamamasi ve hacim hesaplarinin sorunsuz yapilamamasina
yol agmaktadir. Son olarak, sag ventrikiliin ytk bagimli olmasi, perikardiyal etkilere
ve sag tarafli hacim ve basin¢ yiikiine maruz kalabilmesidir (64, 65).

Ekokardiyografi, pulmoner basin¢larin invaziv olmayan bir yontemle
olcllebilmesinin yaninda, sa§ ventrikil ardyuk artisinin yol actigi sag ven trikdl
yapisal ve fonksiyonel degisikliklerin degerlendirilmesine olanak saglamaktadir.

Sag ventrikiler ejeksiyon fraksiyonunun (RVEF) Kkantitatif olarak
hesaplanmasi icin kullanilan manyetik goruntiileme, radyonutklid ventrikilografi gibi
teknikler invaziv, gorece pahali, zaman alici ve sad ventrikilin kompleks
geometrisinden etkilenen tekniklerdir (66, 67). Bu nedenle, klinik pratikte ¢ok fazla
uygulanamamaktadir. Buna karsilik ekokardiyografi, kisa stirede yapilabilen, gorece
ucuz, girisimsel olmayan ve kisa surede yorumlanabilen bir teknik olarak sa §
ventrikil fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir.

Doppler ekokardiyografi KOAH ve major akciger rezeksiyonu uygulanan
olgulari iceren sa§ kalple ilgili bircok calismada yaygin sekilde kullaniimaktadir.
Kalp performansini, &zellikle de sa§ ventrikilin morfoloji ve performansini
degerlendirmek icin glivenli bir metot olarak birgok kez kullaniimistir. Sag ventrikul
bircok anatomik segmentten olusmustur ve ventrikil er sinis ile infundubulum adh
iki major kompartimana ayrilabilir. Yapilan elektrofizyolojik calismalarda sag
ventrikll outflow yolunun aktivasyonunun sistolde goreceli olarak geciktigi,
bununda sinis ve infundubulumun asenkronize kontraksiyon ve relaksasy onuna

neden oldugu gosterilmisti. Bu nedenle bazi fonksiyonel parametrelerin
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degerlendirmesi zordur. Pnémonektomi yapilan hasta gruplarinda olusan mediasten
sifti ve kalp rotasyonu 6lcimu zorlastirmaktadir (68).

Gegmiste sag ventrikll birgok calismanin ko nusu olmustur. Yapilan ilk
calismalarda sag ventrikilin sadec e kardiyak outputu devam ettirmek i¢in minér rol
oynadidi bildirilmistir (69).

Gunlimuzde ise 0Ozellikle efor ve stres durumunda sag ventrikil
performansinin tim kardiyak fonksiyonlar Gzerine ¢ok 6 nemli etkilerinin oldugu
gosterilmistir.

Lewis ve ark. (70) saj kalp kateterizasyonu kullanarak pnomonektomi
sonrasi sa§ kalp basing degisikliklerini incelemisler ve ortalama PAP yuksekliginin
sistolik esdegerlerine esit oldugunu gostermislerdir. Bu neden le pnémonektomi
sonrasi sag kalp basincini tahmin etmek icin ekokardiyografiyi kullanmayi
onermislerdir.

Amar ve ark. (71) pulmoner rezeksiyon sonrasi, 6zellikle de pnémonektomi
sonrasi PAP’da kugUlk bir artis oldugunu Doppler ekokardiyografi kullanarak te spit
etmislerdir. Yine ayni ¢alismada sag atrium c¢api ve basincinda lobektomi veya
pnomonektomi sonrasi énemli bir artis saptanmamistir. Benzer sekilde lobektomi ve
pndmonektomi sonrasi ekokardiyografi ile sad ventrikil bdyimesi solunum
yetmezligi gelisen kucuk bir grupta izlenmistir. Pndmonektomi yapilan hastalar in,
lobektomi yapilanlara gére daha yiksek PAP’a sahip oldugu belirlenmistir. Sadece
postoperatif solunum sikintisi olan hastalarda 6nemli sag ventrikil baylmesi
gozlenmistir. Arastirmacilar postoperatif altinci giune kadar olan 6lcim sonuclarini
vermistir.

Cesitli klinik ve deneysel calismalarla pnémonektomi sonrasi sag kalp
basincindaki erken yiikselmenin nedeninin bilyik olasilikla pulmoner damar yatagi
hacmindeki azalma ve adrenerjik sistem etkinl igindeki artma oldugu gosterilmistir
(72-74).

Daha 6nce yapilmis bir calismada, akciger parankim rezeksiyon genisliginin
pulmoner arter basincini etkilemedigi belirtilmis; olgularin buytk bir kisminda
gordlen pulmoner hipertansiyondan iskemik kalp hastali§ 1 sorumlu tutulmustur (75).

Foroulis ve ark. (76) ise ¢calisma grubunu dikkatli bir sekilde secerek iskemik

veya edinilmis kalp hastaligi ile sa§ kalp basincinin yiksekligi ile ilgili diger
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durumlari cahisma disi birakmis ve lobektomiye karsi pndmonektomi, sol
pnomonektomiye karsi sag pnémonektomi arasinda gdzlemlenen farkin rezeke edilen
pulmoner vaskiiler yatak miktarina bagh o Idugunu belirtmistir. ileri yas, diisiik PaO,
deQeri ve postoperatif FVC deQerlerinin operasyon 6ncesine gore énemli oranda
azalmasinin pnémonektomi sonrasi pulmoner arter basinci tzerine dnemli etkileri
oldugunu belirtmislerdir. Dusik PaO, potent bir vazokonstriktér oldugu icin
pulmoner hipertansiyon gelisiminde énemli rol oynadi§i zaten iyi bilinmektedir.

Foroulis ve ark. (76) yaptigi calismaya gére major akciger rezeksiyonunun
saj kalp fonksiyonlari (zerine ciddi etkileri bulunmaktadir. Akciger parankim
rezeksiyonunun genisligi sag kalp basincinin yikselmesinde 6nemli rol
oynamaktadir. Sag pnémonektomi sonrasi sol pnémonektomiye gére PAP’In daha
yuksek oldugunu bulmuslardir. Ayrica lobektomi ya da bilobektomiye Kkarsl
pnomonektomi yapilan olgularda pulmoner arter basincinin daha yuksek degerlerde
oldugunu bulmuslardir. Ayrica standart ve intraperikardiyal pnémonektomi sonrasi
oOlgllen pulmoner arter basinci arasinda bir farkin olmadigini, sad ventrikdl
blylmesinin de sadece postoperatif respiratuvar distresi olan hastalarda gorildugin G
bildirmislerdir.

Amar ve ark. (71) yaptigi calismaya gore pnémonektomi yapilan hastalarda
lobektomi yapilanlara goére erken postoperatif dénemde sag kalp basincinin daha
fazla artmasina ragmen sag ventrikil disfonksiyonunda énemli bir etkisi olmadigi
saptanmistir.

Yapilan batin ¢alismalarda erken postoperatif dénem ya da alti aylik zaman
dilimindeki sonuclar bildirilirken Venuta ve ark. (68) akciger rezeksiyonundan dort
yil sonraki sonuglari bildirmistir. Operasyon 6ncesi ve sonrasi kan gazi analizlerinde
istatistiksel olarak hicbir fark saptanmamistir. Hatta pnémonektomi sonrasi FEV ;’de
onemli derecede azalma olsa bile hastalar tarafindan oldukg¢a iyi tolere edildigi
saptanmistir.  DoOrt  yilhk takip sirasinda pnémonektomi yapilan hastalarda
postoperatif 1. haftanin sonunda PAP’in progresif olarak yiikselmeye basladigi, sad
ventriklin progresif olarak blyuylp altt ayin sonunda 6nemli boyuta ulastigi
gosterilmistir. Dort yillik takip sonunda pnomonektomi hastalarinda sag ventrikul
cap! ve pulmoner arter basinci surekli artsa bile bu durumun sag ventrikil serbest

duvarinda hipertrofiye neden olmadigi gosterilmisti r. Dort yillik takipte lobektomi
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veya bilobektomi sonrasi pulmoner arter basinci ve sag ventrikil ¢apinda degisiklik
yapmadigi gosterilmistir.

Cahismamizda operasyondan alti ay sonra kan gazi, solunum fonksiyon
testleri ve ekokardiyografi ile sa§ kalp 6lct mleri yapildi. Calismamizda Foroulis ve
ark. (76) ile Venuta ve ark. (68)’nin calismalarina benzer sekilde ;

= Her iki calisma grubunda da PaCO, ve PaO, degerlerinde, operasyon
oncesine gore anlamh fark saptanmadi.

= FEV; ve FVC degerlerinde ise her iki grupta da operasyon Oncesi
degerlere gore anlamli azalma izlendi.

» PnOmonektomi yapilan hastalarda pulmoner arter basinci, sag
ventrikll capi ve trikispit velositesi 6 ayin sonunda istatistiksel olarak
anlamli bir ylikseklige ulasirken; lobektomi ya da bilobekto mi yapilan
olgulardaki artis, istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.

= Sag pnémonektomi sonrasi sol pnémonektomiye gére PAP’In daha
yuksek oldugu ancak istatistiksel olarak anlamli degildi.

Sonug olarak; ekokardiyografi kardiyak fonksiyonlarin degerlendir ilmesinde
kullanilabilecek kalp kateterizasyonu ve radyoniiklid ventrikilografiye gore daha
pratik, ucuz ve girisimsel olmayan bir yoéntemdir. Pndmonektomi, ¢odu hastada
PAP vyikselmesi ve sa§ ventrikil dilatasyonuna neden olurken, sol kalp
fonksiyonlarini etkilemez. Lobektomi ise hem sol hem de sag kalp fonksiyon ve
basinclarinda anlamli bir degisiklige yol agmaz. Pnémonektomi sonrasi sag ventrikil
modifikasyonlarinin belirgin olmasi, mimkin oldugu kadar pnomonektomiden

kaginmamiz gerektigini ortaya koymust ur.
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