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TORAKS CERRAHISINDE YAKLASIM

Akciger kanseri giinimizde ilkemiz icin tim o6lim
nedenleri arasinda 5. siradadir ve kanser 6limlerinin
onde gelen nedenidir (1). Akciger kanseri olgulari gogis
hastaliklar pratiginde sik karsilagilan vaka gruplarindan
birisidir. Kiigtik hiicreli disi operabl akciger kanseri olgu-
lari igin cerrahi tedavi yapilmamasi durumunda kéti
prognoz kaginilmaz bir sonugtur (2,3). Bununla birlikte
olgularin ¢ogu, tani sirasinda cerrahi sinin asmaktadir,
sadece olgularin %20-30"u cerrahi tedavi icin uygun
olmaktadir (4,5). Cerrahi operasyona aday olan bu az
olgu grubu da cerrahi sonrasi kalan akciger rezervinin
yetersizligi veya solunum problemleri nedeni ile cerrahi
icin riskler tagimaktadir. Bir calismada cerrahi islem icin
uygun olan olgularin %37’sinin sadece azalmis akciger
fonksiyonlari nedeni ile opere edilemedigi bildirilmistir
(6). Yapilan galismalarda akciger kanseri olgularinda cer-
rahi sonrasi mortalite azalmakla birlikte yaklasik %1-5
oraninda bildirilmektedir (7,8). Bu durum akciger rezek-
siyonu yapilacak olgularin postoperatif akciger rezervleri-
nin yeterliligi konusunda 6nceden incelenmelerini zorun-
lu kilmaktadir.

Akciger kanserinde ilk basarili pnémektomi operasyonu-
nun bildirildigi 1933 yilindan beri (9), postoperatif komp-
likasyonlarin gelisme ihtimali yiiksek oldugu olgular
belirleyecek ideal bir preoperatif test icin arastirmalar
yapilmaktadir. Solunum yetmezliginin cerrahi islemi
hasta igin zararli bir isleme donistiirdiigi diistincesiyle,
en ideal olabilecek testler ve esik degerlerin bulunmasi
amacglanmaktadir (10,11).

Preoperatif olarak bakilmasi 6nerilen akciger fonksiyon
testleri; preoperatif akciger fonksiyonlari, postoperatif
tahmini akciger fonksiyonlarinin hesaplanmasi, karbon-
monoksit difiizyon kapasitesinin (DLCO) ol¢limi ve
egzersiz testleridir (12).

1. Preoperatif akciger fonksiyonlar

Akciger fonksiyonlari ile akciger rezeksiyonu yapilan
olgularin cerrahi sonuglari arasindaki iliski ilk kez 1955
yilinda bildirilmistir (13). Ardindan yapilan diger galisma-
larda torakotomi ile akciger rezeksiyonu sonrasi gelisebi-
lecek riskleri belirlemede spirometri ve DLCO 6l¢iimi-

niin 6énemi dogrulanmistir. Bununla birlikte lobektomi
torakoskopik yolla yapildi§inda FEV, ve DLCO degerinin
pulmoner komplikasyon gelisiminde daha az 6nemli
oldugu bildirilmistir (14). Bir calismada, maksimum
istemli ventilasyon (MVV) diizeyi %50'nin altinda ve FVC
diizeyi %70’in altinda olan olgularin cerrahi sonrasi %40
mortaliteye ulastiklari gériilmstir (13). Diger calismalar-
da da beklenen degere gore %50 diizeyini sinir alarak bu
diizeyin altindaki preoperatif azalmig MVV’nin artmig risk
ile iliskisi dogrulanmustir (15-17). Bununla birlikte MVV
olclimi kas glicii ve hava akimini birlikte degerlendiren
karmasik bir testtir. MVV'nin kisinin eforu ile bagimli bir
test olmasi rutin incelemelerde kullanilmasini engelle-
mektedir.

Birinci saniyedeki zorlu ekspirasyon voliimi preoperatif
degerlendirmede 6ncelikli spirometrik 6lgiim haline gel-
mistir. FEV, KOAH olgularinda solunum yetersizliginin
siddetini de gosterir. Preoperatif farkli spirometrik 6l¢tim-
leri degerlendiren calismalarda azalmis FEV, diizeyi
(<%60) postoperatif komplikasyonlar icin en glicli gos-
terge olarak bulunmustur (18-23).

Calismalarda akciger rezeksiyonu sonrasi gelisebilecek
komplikasyonlari tahmin etmede DLCO’nun kullanilabi-
lirligi degerlendirilmistir. Gilincel ve postoperatif tahmini
DLCO o&lgtimleri postoperatif komplikasyon gelismesini
ongorebilen 6nemli testler olarak vurgulanmistir (24-26).

Giincel rehberler, FEV, diizeyi pndmektomi icin 2 L (veya
>% 80 beklenenin) ve lobektomi icin 1,5 L olan olgularin
islemleri tolere edebileceklerini bildirmektedir (27,28).
Bununla birlikte asiri egzersiz dispnesi olan veya interstis-
yel akciger hastaligi olan olgularda DLCO duzeylerinin
de 6lgiilmesi 6nerilmistir (28). Preoperatif FEV, ve DLCO
6lgtimlerinin her ikisi beklenenin >%80’i olan olgularda
daha ileri fizyolojik tetkiklere gerek olmadigi bildirilmistir
(28). Rezeksiyon gegirecek tim olgulara DLCO o6l¢iilme-
sini 6neren yaklasimlar da mevcuttur (Sekil 1) (27,29).

Yukarida gecen esik degerlerden daha yukari seviyedeki
akciger fonksiyonlari iyi sonuglari isaret ederken, FEV,
degerinin bu diizeyden disik olmasi durumunda tim
olgular icin gecerli olacak ve islemin yapilmasini yasak-



layict bir alt esik degeri belirlemek giictiir (30). Bununla
birlikte daha disiik FEV, (beklenenin %45-50'si) degerleri
icin postoperatif risk artmadan cerrahi rezeksiyon yapilabi-
lecegini bildiren calismalar da vardir (31). Giincel 6nerile-
re uyulmasi olgular icin gereksiz risklerden kaginilmasini
saglayacaktir.

2. Postoperatif tahmini akciger fonksiyonlar

Preoperatif akciger fonksiyonlarinin 6lgiimleri sonucu
diisiik risk grubuna girmeyen (FEV, ve DLCO< %80) olgu-
lara postoperatif tahmini akciger fonksiyonlarinin hesaplan-
masi icin ileri testler yapilmahdir. Postoperatif tahmini FEV,
ve DLCO degerlerinin hesaplanmasi icin preoperatif deger-
ler, rezeke olacak akciger miktari ve bunlarin toplam akci-
ger fonksiyonuna katkist bilinmelidir.

Bir calismada, postoperatif tahmini FEV icin esik diizey 0.8
L olarak bildirilmistir (32). Postoperatif tahmini akciger
fonksiyonlari, spirometri ve cerrahi sonrasi fonksiyonel
kayiplarin tahmini icin kantitatif akciger perflizyon sintigra-
fi sonuglarinin birlikte kullaniimasiyla elde edilir. Cerrahi
islem 6ncesi pnémonektomi gerekliligini tahmin etmek zor
olabilecegi icin, arastirmacilar pnémektomi islemi yapildi-
ginda kalabilecek tiim saglam akciger fonksiyon diizeyini
Olcerler.

Radyoniiklid akciger goriintlilemesi, preoperatif spirometri
ve preoperatif radyontklid gorlntiileme ile belirlenmis
akciger fonksiyonlarindaki tahmini kayiplarin kullaniimasi
araciligiyla postoperatif tahmini akciger fonksiyonlarinin
elde edilmesinde yardimci olabilir. Bir ¢alismada pnémo-
nektomi sonrasi preoperatif Slgilen akciger fonksiyonlar
ile postoperatif tahmin edilen degerlerin kismi olarak iyi
korele oldugu bildirilmistir (33). Lobektomi uygulanan
olgularin akciger fonksiyonlarinda 6nceden tahmin edilmis
degere gore asirt bir kayip gozlendigi fakat bu azalmanin
zamanla 6nemli derecede diizeldigi bildirilmistir.

Postoperatif tahmini akciger fonksiyon diizeyi beklenenin
ylzdesi olarak da kullaniimaktadir (27,28,34). Postoperatif
tahmini akciger fonksiyonunun belirlenmesi perioperatif
FEV, veya DLCO degerleri ve lobar veya tiim akcigerin
toplam fonksiyonuna katkilarinin kantitatif akciger perfiiz-
yon sintigrafisi veya kantitatif akciger bilgisayarli tomografi
(BT) goruntllemesi araciligr ile belirlenmesi sonucu hesap-
lanir. Alternatif olarak postoperatif tahmini FEV, su formiille
de hesaplanabilir;

Postoperatif tahmini FEV,=preoperatif FEV, X (Kalan akci-
ger segment sayisi / Total akciger segment sayisi) (35).

Elde edilen postoperatif tahmini FEV, degerinin ylizde esde-
geri bireylerin boy, yas ve cinsiyeti icin beklenen degerlerle
karsilastirilmasindan sonra elde edilir. Bir calismada bekle-
nen normal degere gore postoperatif tahmini FEV, degeri
%40 ve tizeri mortalite ile iliskili degilken, %40’ in altindaki
olgularda %50 oraninda mortalite izlenmistir (34). Diger bir
calisma postoperatif tahmini FEV, degerinin akciger rezek-
siyonu sonrasi postoperatif komplikasyon ihtimali ile iliski-
sini dogrulamistir. Postoperatif komplikasyonlar i¢in odd
ratio her 0.2 L azalma igin 1.46 olarak bulunmustur (36).
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Bazi calismalarda preoperatif DLCO diizeyi ve kantitatif
akciger perfiizyon incelemesi ile bolgesel akciger fonksiyo-
nunun saptanmasi temel alinarak postoperatif tahmini
DLCO dizeyinin komplikasyonlar ile iliskisi incelenmistir
(34,37). Beklenen normal degere gére postoperatif tahmini
DLCO degerinin %40 ve altinda olmasi yiiksek mortalite ve
morbidite ile iligkili bulunmustur (34).

Beklenene gore postoperatif tahmini %40 ve altindaki FEV,
ve DLCO degerlerinin her biri igin akciger rezeksiyonunda
artmis risk oldugu bildirilmistir (28). Bu degerlere sahip
olgulara cerrahi risk diizeyini saptamak icin preoperatif
egzersiz testleri Gnerilmistir. Bir calismada postoperatif tah-
mini % FEV, ve DLCO carpiminin <1650 olmasi postope-
ratif mortalite igin iyi bir gosterge olarak bildirilmistir (38).
Postoperatif tahmini FEV, degerinin <%30 (beklenenin)
veya postoperatif tahmini % FEV, ve DLCO carpiminin
<1650 olmasi ve tahmini postoperatif DLCO degerinin
<%30 (beklenenin ylizdesi) olmasi hastalarin 6zellikle peri-
operatif mortalite ve kardiopulmoner riske sahip oldugunu
gostermektedir. Bu olgularin standart akciger rezeksiyonu
yerine standart olmayan cerrahi prosediirler veya cerrahi
disi tedavilere yonlendirilmesi onerilmistir (Sekil 1) (28).

ERS/ESTS 2009 kilavuzunda; cerrahi sinir diizeyi olarak pos-
toperatif tahmini FEV, ve DLCO icin %40 yerine %30 diize-
yinin kullanilmasi 6nerilmektedir. Cerrahi tekniklerdeki
gelismeler ve amfizemat6z akciger dokusunun rezeke edil-
mesinin voliim azaltici cerrahi etkisi ile olumlu etki yapacagi
inanci bu distincenin temeli olmustur (29). Bununla birlikte
kardiopulmoner egzersiz testi ile degerlendirme operasyon
icin karar vermeden once gerekli goriilmiistir (29).

3. Arteryel kan gazlari

Spirometrik 6lglimler KOAH siddetini yansitsa da gaz degi-
simi hakkinda direkt fikir vermez, bu durum arteryel kan
gazlan ile degerlendirilmelidir. Bununla birlikte arteryel
kan gazi ol¢timlerinin akciger rezeksiyonunu degerlendir-
mede FEV, ve DLCO gibi yararli oldugu gosterilememistir.
Operasyon &ncesi bazal PaO, degeri postoperatif kompli-
kasyon ve mortalite gelisimi i¢in 6nemli bir kriter degildir.
Hiperkapni genellikle pulmoner rezeksiyon igin énemli bir
risk faktorii olarak kabul edilmektedir (39). Bu hipotez
giiniimiizde kanitlanmis degildir. Bir calismada PaCO,
>45mmHg ve PaCO, <45 mmHg degerine sahip olgular
arasinda postoperatif komplikasyonlar bakimindan fark
bulunmamustir (36,40). Sonug olarak, hiperkapnik hastalar-
da diisiik postoperatif tahmini FEV, veya zayif egzersiz
toleransi pulmoner rezeksiyonu engellese de hiperkapni
cerrahi icin bir kontrendikasyon degildir (27).

4. Egzersiz testleri

Hastalarin torakotomi 6ncesi preoperatif degerlendirilme-
sinde egzersiz testlerinin kullaniimasi yeni giindeme gel-
mistir (41). Kapsamli bir fizyolojik degerlendirme olan
egzersiz testinde bir vakanin performansi; akciger fonksiyo-
nu, kardiyak fonksiyon ve periferik dokularin oksijen kulla-
nimi arasindaki iliskiye baghdir. Egzersiz testleri merdiven
cikmaktan anaerobik esik, oksijen tiiketimi ve basarilabilen
is dizeyi olgctmlerini iceren kompleks kardiopulmoner
egzersiz testine kadar birgok sekilde olabilir.
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Merdiven tirmanma testi hastalarin degerlendirilmesinde
uzun yillardir  kullanilan  geleneksel  bir testtir.
Standardizasyonu kot oldugu dustintilmesine ragmen bu
test akciger rezeksiyonu igin ylksek riskli olgularin belir-
lenmesini saglayabilmektedir (42-46).

Prospektif olarak diizenlenmis pnémektomi ve lobektomi
adaylarini igeren bir calismada semptomlari nedeniyle 12
metreye ulasabilen hastalarda 22 metreye ulasabilen hasta-
lara gore kardiopulmoner komplikasyon, mortalite ve has-
tane masraflari yiiksek bulunmustur (45). Diger bir prospek-
tif calismada rezeksiyondan bir giin 6nce kendi adimlar ile
sekiz kat ¢ikabilen hastalarda, yedi kattan daha az ¢ikabi-
len hastalara gore daha az komplikasyon goriildiigi bildi-
rilmistir (%6.5e karsi %50). Yedi ve sekiz kat ¢ikabilenler
ise orta derecede riske sahip (%30) bulunmustur.

Giincel rehberler pulmoner rezeksiyon gecirecek hastalarin
degerlendirilmesinde kardiopulmoner egzersiz testlerinin
kullaniminda zamanlama ve endikasyon agisindan kiigtk
bazi farkliliklar bildirmektedir (28,29). Kardiopulmoner
egzersiz testinde postoperatif komplikasyonlarla en iyi
korelasyon gosteren 6lciim VO, olarak dlciilen basarilan
is dlzeyidir. Egzersiz sirasindaki invaziv hemodinamik
Olglimler az miktarda ek bilgi saglarlar (47). Yayinlanmus bir
6n raporda VO, _ diizeyi 1L/dk altinda olan olgularda mor-
talite oran1 %75 iken, 1L/dk Gzerindeki olgularda mortalite
saptanmamistir (48).

VO, ml/kg/dk olarak 6lgiildiigiinde viicut kitle indeksini
icerdigi icin testin prediktif 6zelligini artirmaktadir. Bir
calismada VO, diizeyi >20 ml/kg/dk olan 10 olgudan
birinde postoperatif komplikasyon izlenirken, VO, _ diize-
yi <15 ml/kg/dk olan 6 olgunun hepsinde komplikasyon
izlendigi bildirilmistir (49). Diger calismalarda bu sonuglari
destekler 6zelliktedir (12,50,51). Standart kriterlerle yiiksek
riskli oldugu disiinilen ve VO, _ >15mlL/kg/dk olan 20
olguda cerrahi islemin sonuglar kabul edilebilir diizeyde
saptanmistir (50). VO, <10ml/kg/dk olan olgularin perio-
peratif komplikasyon ve mortalite agisindan g¢ok yiiksek
riske sahip oldugu goriilmistir (28,51,52).

VO, beklenenin yiizdesi olarak da ifade edilebilir. Bir
calismada beklenen degere gére VO, <%43 saptanan
olgular %90 ihtimalle agir postoperatif komplikasyon gelis-
mesi ile iliskili bulunmustur (53). Bir lobdan daha fazla
rezeksiyon iceren cerrahi islem igin yasaklayicr sinir deger
olarak %60 distintlmus, beklenene gére %75'in istlindeki
degerler rezeksiyonun genisligine bakilmaksizin iyi bir
sonuca isaret ettigi bildirilmistir. Diger calismalarda da
beklenen degere gore VO,  <%50 olan olgular arasinda
artmig mortalite bildirilmistir (54,55).

VO, <10ml/kg/dk veya 15mlL/kg/dk olan ve postoperatif
tahmini FEV, ve DLCO diizeylerinin her ikisi beklenene
gore <%40 olan olgularda perioperatif mortalite ve kardio-
pulmoner komplikasyonlar agisindan yiiksek risk oldugu
bildirilmistir (Sekil 1) (28). Benzer olarak diger bir rehber
VO, . <10 ml/kg/dk veya beklenen degere gore <%35
olan olgularda cerrahiyi kontrendike olarak goriirken,
VO, . >20 ml/kg/dk veya beklenen degere gore >%75

olan olgulari operabl kabul etmektedir (29). VO, __ diizey-

leri bu iki deger arasinda kalan olgular icin ileri incelemeler
onerilmektedir (29). Bir rehbere gére VO, _ degerleri arada
olan (10-20 ml/kg/dk) ve postoperatif tahmini FEV, ve
DLCO duzeyleri beklenenin >%30’u olan olgular igin
rezeksiyon cerrahisi kabul edilebilir sayilmistir (29). Diger
yandan tahmini postoperatif FEV, ve DLCO diizeylerinin
herhangi birisi <%30 ise tahmini postoperatif VO, _ hesap-
lanir. Eger tahmini postoperatif VO, = <10 mL/kg/dk veya
beklenene gore <%35 ise cerrahi disi secenekler tercih
edilmelidir (29). Tahmini postoperatif VO, >10 mlL/kg/dk
veya beklenene gére >%35 ise cerrahi mutlak kontrendike
degildir. Bununla birlikte postoperatif tahmini disiik FEV,
ve DLCO degerlerinin getirebilecegi artmis riskler nedeniy-
le karar verirken olgular bu artmis riskleri tam olarak anla-
mis olmalidir (29).

5. Es zamanh voliim azaltici cerrahi

Akciger voliim azaltici cerrahi uygulanmasi timériin reze-
ke edilebilirligini etkileyebilecegi diisiincesiyle son zaman-
larda dikkatli segilmis vakalarda rezeksiyon cerrahisi ile
birlikte uygulanmaya baslanmistir (56-58). Akciger kanseri
icin es zamanli olarak asiri amfizemli alanlarin da alindigi
cerrahi islem, akciger elastik geri donistindeki artis ve
diyafragmatik etkinligin artmasi araciligiyla azalmis akciger
fonksiyonunu iyilestirebilecegi diistiniilmektedir.

On dort olguluk bir seride agir amfizem nedeni ile akciger
volim azaltici cerrahi icin degerlendirilirken pulmoner
nodil saptanan ve birlikte rezeksiyon ve volim azaltici
cerrahi yapilan olgularda 1 postoperatif 6lim gozlenirken,
yasayan olgular arasinda FEV, diizeylerinde preoperatif
ortalama 676 ml’den postoperatif ortalama 886 mL'ye artis
bildirilmistir. Ayrica olgularin arteriyel PaCO, ve dispne
indeksleri ve 6 dk yirime mesafelerinde de 6nemli iyiles-
meler gozlenmistir (57).

Akciger voliim azalticr cerrahinin getirdigi faydanin biyiikli-
gl ve siresi, bu olgularin secim kriterleri gibi kesin olarak
tanimlanmamustir. Bir rehber bu birlesik operasyonu timo-
riin amfizemli Ust lobda yerlesik oldugu ve postoperatif tah-
mini FEV, ve DLCO diizeylerinin her ikisi beklenen goére
>%20 olan olgularda disiintilmesini 6nermektedir (28).

6. Kardiyovaskiiler risk

Akciger kanseri ve KOAH igin risk sahibi olan olgular
genellikle preoperatif degerlendirmeyi gerektirebilecek
koroner kalp hastaligi ile iliskili risk tasirlar. Bu nedenle
akciger kanseri nedeni ile opere olacak olgularda ayrintili
kardiyak inceleme yapilmahdir.

Ozet ve Oneriler

Rezektabl akciger kanseri olgular cerrahi olarak tedavi
edilmediginde tedavinin tam olarak yapilmadigi gézéniine
alinarak, cerrahi islemi tolere edebilecek olgulari belirle-
mek igin her tirli gabanin harcanmasi gerektigi agiktir.
Postoperatif komplikasyonlar icin kabul edilebilir risk diize-
yi belirlenmesi bir miktar subjektif olsa da giinimizde
yaygin olarak mevcut bir seri testlerin kullanilmasi belirli
bir hastanin risk durumunu ortaya koyabilen bir yontem
saglamaktadir. Akciger kanseri olgularina siklikla KOAH
eslik ettigi icin olgular rezeksiyon Oncesi spirometri ile
incelenmelidir.



- Preoperatif FEV, degeri > 2 L (veya >%80 beklenenin),
akciger fonksiyonlari korunmus ve eslik eden baska hasta-
lig1 olmayan olgular pnémonektomi islemini iyi tolere
edebilirler.

- Preoperatif FEV, degeri < 2 L (veya <%80 beklenenin)
olan olgularin preoperatif degerleri ve rezeke olacak akci-
ger kisminin toplam solunum fonksiyonuna katkisi temelin-
de postoperatif tahmini FEV, dizeyi hesaplanmalidir.
Rezeke olacak akciger béliimlerinin toplam fonksiyona
katkilari kantitatif perfiizyon sintigrafisi veya akciger BT ile
hesaplanabilir. Postoperatif tahmini FEV, degeri >800 mL
(veya >%40 beklenenin) olmasi kisinin rezeke edilebilece-
gine isaret eder.

- Postoperatif tahmini FEV, degeri %30-40 olan olgular icin
rezeksiyona uygunluklari hakkinda son karari vermeden
once tahmini postoperatif DLCO diizeyinin belirlenmesi
ve kardiopulmoner egzersiz testlerini iceren ileri inceleme-
ler yapilmasi gereklidir. Hesaplanmig tahmini postoperatif
DLCO degeri <%40 olan ve tahmini postoperatif FEV, ve
DLCO (beklenenin yiizdesi) carpimindan elde edilen dege-
rin <1650 olmasi yiiksek postoperatif riske isaret eder.

- Yukarida &zetlenen testlerin tamamlanmasindan sonra
komplikasyon risk diizeyi arada olan olgularda kardiopul-
moner egzersiz testi yapilmasi faydalidir. Bir rehber kardio-
pulmoner egzersiz testini postoperatif tahmini FEV, ve
DLCO ylizdelerinin carpimi <1650 ve tahmini postoperatif
% FEV, ve % DLCO herhangi birinin <%40 olmasi duru-
munda 6nermektedir. Diger bir rehber ise preoperatif FEV,
veya DLCO <%80 olan tiim olgulara 6nermektedir.

- Kardiopulmoner egzersiz testinde VO, = >20 ml/kg/dk
(veya >%75) diizeyine ulasabilen tiim olgular kabul edile-
bilir bir postoperatif komplikasyon oranina sahip olacaktir.
VO, <10 mL/kg/dk olan (veya <%35 beklenenin) olgular

2max

icin en iyi yontem cerrahi disi tedavilerdir.

VO, . dizeyi 10-20 mL/kg/dk arasinda olan olgularda
tahmini postoperatif VO, hesaplanmalidir. Eger postope-
ratif tahmini VO, <10 ml/kg/dk (veya %35 beklenenin)
olan olgular icin cerrahi disi tedavilerin uygulanmasi éneri-
lir. Bununla birlikte postoperatif tahmini VO, dizeyi> 10
mL/kg/dk olan (veya %35 beklenenin) olgularda cerrahi
biitiintyle kontrendike degildir. Bu olgularda postoperatif
tahmini FEV, veya DLCO’nun herhangi birisi beklenen
degere gore <%30 oldugunda gelisebilecek yiiksek kompli-
kasyon riskini tam olarak anladiktan sonra bu karar verilme-
lidir.
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