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1. GIRIS

Pnomonektomi yiliz yila yakin siliredir uygulanmakta olan ve postoperatif
komplikasyon, morbidite ve mortalite oranlar1 oldukc¢a yiiksek bir prosediirdiir. Bu siire
zarfinda gelistirilen yeni cerrahi prosediirlere ve tibbi teknolojilere ragmen bazi akciger
patolojilerinin kiiratif tedavisinde pndmonektomi tek secenek olabilmektedir. Postoperatif
komplikasyonlarin ongdriilebilmesi, tedavi ve takip stratejilerinin optimizasyonu i¢in

Onem tasimaktadir.

Diger akciger rezeksiyonlarindan sonra da gelisebilen bronkoplevral fistiil, atrial
fibrilasyon ve pulmoner 6dem gibi tablolar, pndmonektomi sonrasinda daha sik
gozlenmekte olup yiliksek morbidite ve mortalite oranlar1 ile seyretmektedir. Ayrica
kardiyak herni, postpndmonektomi sendromu gibi kendine 06zgli Oliimciil
komplikasyonlar1 da mevcuttur. Postoperatif komplikasyonlarin 6ngoriilebilmesi
amaciyla uzun yillardir yapilan ¢ok sayida ¢alisma sonucunda bazi risk faktorleri tespit
edilmistir. {leri yas, sigara oOykiisii, preoperatif fizyolojik solunumsal rezerv,
kardiyovaskiiler ve pulmoner komorbiditeler gibi cesitli faktorlerin yiiksek risk gostergesi

olduguna dair raporlar mevcuttur.

Geride kalan yirmi yila yakin siirede, tam kan ve serum laboratuvar degerlerinden
hesaplanan inflamatuar belirteglerin bazi hastaliklarin prognozuyla iligkili olabilecegine
dair kaydadeger bulgular elde edilmistir. Kanser, inflamatuar hastaliklar ve enfeksiyonlar
gibi cesitli klinik tablolarda prognozun oOngoriilmesinde inflamatuar belirteclerin

etkinligini ortaya koyan gii¢lii kanitlar bulunmaktadir. Benzer sekilde, ameliyat edilen



hastalarda da siddetli inflamasyonun ve dolayli olarak ortaya ¢ikacak komplikasyonlarin
gostergesi olabilecegi bazi calismalarda gosterilmistir. Bu parametrelerin pndmonektomi

sonrast komplikasyonlar1 6ngérmedeki etkinligine dair bilgiler kisithidur.

Bu c¢alismanin amaci, preoperatif kan testlerinden hesaplanan inflamatuar
belirteclerin - pnomonektomi  vakalarinda erken postoperatif donemde gelisen

komplikasyonlar1 6ngérmedeki etkinligini arastirmaktir.

2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarih¢e ve Tanim

Pnémonektomi; bir hemitoraksta hiler diseksiyon ile pulmoner arter, ana brons,
superior ve inferior pulmoner venlerin kesilerek akciger dokusunun tamaminin anatomik
planda cerrahi olarak cikarilmasi islemidir. Tarihsel siirece bakildiginda, akcigerin total
rezeksiyonunu tek seansta basarili bir sekilde yapan ilk cerrah Evarts A. Graham olmustur
(1933) (1). Takip eden yillarda prosediiriin uygulanma siklig1 artmis ve 20 yili agkin
siireyle akciger kanserinin etkin cerrahi tedavisi olarak kabul goérmiistiir. 1950°de
American Association for Thoracic Surgery (AATS) yillik toplantisinda Churchill ve ark.
akciger kanserinin cerrahi tedavisinde lobektomi gibi daha az radikal rezeksiyonlarin
yeterli prosediirler olabilecegini One siiren ilk arastirmacilar olmuslardir (2). 1962°de
Shimkin ve ark., iki ayr1 klinige ait pndmonektomi ve lobektomi sonuglarini kiyasladiklar

caligmalarinda bes yillik genel sagkalim ve postoperatif 30 giinliilk mortalite oranlarinda



lobektominin anlamli 6lgiide daha iyi sonuglara sahip oldugunu raporlamislardir (3).
Takip eden siiregte yapilan calismalar akciger kanserinin radikal cerrahi tedavisinde

pnomonektomiden daha dar kapsamli rezeksiyonlara yonelime dnayak olmustur.

Pnomonektomi operasyonlarinin diinya ¢apindaki en sik endikasyonu primer
akciger maligniteleridir; bu durum 6zellikle gelismis {ilkelerdeki serilerde daha
belirgindir. Akcigerin santral bronkovaskiiler yapilarini invaze eden veya birden fazla lobu
ilgilendiren tiimorler gibi diger cerrahi prosediirlerin onkolojik radikal tedavi saglamadigi
veya teknik olarak miimkiin olmadigr durumlarda pndémonektomi gerekebilmektedir.
Diger yaklasimlar ile kiiratif tedavi miimkiin olmadig takdirde tiiberkiiloz, fungal akciger
enfeksiyonlari, brongektazi, metastatik akciger tiimorleri gibi patolojilerde de

pnomonektomi uygulanabilmektedir (4, 5).

Olgulardaki patolojinin tiiriine ve kapsamma gore modifiye edilmis
pnomonektomi prosediirleri tanimlanmistir. Pnodmonektomi tipleri arasinda standart,
intraperikardiyal, genisletilmis, ekstraplevral, tamamlayici, karinal sleeve pndmonektomi

sayilabilir.

Standart pndmonektomi prosediiriinde bir hemitorakstaki akcigere ait pulmoner
arter, pulmoner venler ve ana bronsu hiler diizeyde kesilerek akciger total rezeke edilir.

Akciger haricinde intratorasik baska bir anatomik yapiya rezeksiyon uygulanmaz.

Intraperikardiyal pndmonektomi, genellikle tiimoral lezyonun perikarda invaze

veya yakin yerlesimli oldugu vakalarda negatif cerrahi siir saglanabilmesi amaciyla



yapilir. Standart prosediirden farkli olarak perikard agilir, akcigere ait ana vaskiiler yapilar

intraperikardiyal alanda kalan kisimlarindan kesilerek pndmonektomi uygulanr.

Genisletilmis (extended) pnomonektomi, akciger malignitelerinde tiimoral
lezyonun invaze ettigi perikard, toraks duvari, atrium, trakea, vena cava superior ve
diyafram gibi komsu intratorasik yapilardan bir veya birden fazlasinin akciger ile beraber

rezeke edildigi varyasyondur.

Ekstraplevral pnomonektomi (EPP) ozellikle malign plevral mezotelyomanin
cerrahi tedavisi amaciyla uygulanmakta olan bir prosediirdiir. Akcigerin total
rezeksiyonuna ek olarak biitiin yiizeylerdeki pariyetal plevra, ilgili hemitoraksa bakan

perikard ve hemidiyafram rezeke edilir.

Tamamlayici pnomonektomi daha oOnce akciger rezeksiyonu yapilmig bir
hemitoraksta kalan akciger dokusunun tamaminin rezeke edilmesidir. Cogunlukla
lobektomi sonrasi tiimoriin lokal niiksii veya ikinci bir primer akciger malignitesi
nedeniyle ilgili hemitoraksta yapilir ancak akciger rezeksiyonu sonrasi gelisen

komplikasyonlar nedeniyle de uygulanabilmektedir.

2.2. Pnomonektomi Sonrasi Toraksta Olusan Degisiklikler

Pnomonektominin, diger akciger rezeksiyonlarina kiyasla daha fazla parankim
kaybina neden olusunun etkileri solunum sistemiyle sinirli degildir. Iki akcigerden birinin

total rezeksiyonu organizmay1 ¢ok yonlii bir adaptasyona zorlar, 6nemli patofizyolojik ve



anatomik degisiklikler —gerceklesir. PnOmonektomi sonrast kardiyorespiratuar
kapasitedeki diisiis oran1 doku hacmi farkindan dolay1 sag tarafli pndmonektomilerde

daha fazladir.

Pnomonektomide diger akciger rezeksiyonlarindan farkli olarak ilgili
hemitorakstaki akciger dokusunun tamami rezeke edildiginden, operasyonun ardindan
geride biiytlik bir hava boslugu kalir (postpnémonektomi boslugu). Operasyon sonrasi bu
hemitoraks hacminde azalma ve normalden daha negatif bir ortalama plevral basing
mevcuttur. Toraksin diyafram ve yardimci solunum kaslar1 tarafindan inspiryumda
genisletilmesine karsilik dis ortamdan hava alarak sisecek bir akciger dokusu
bulunmamasi negatif basincin normalden fazla siddetlenmesine yol acar. Bu etkiler
nedeniyle operasyon sonrasi trakea ve mediasten opere tarafa dogru cekilir, diyafram
ylukselir. Postpnomonektomi boslugundaki negatif basincin diger bir sonucu da plevral
eflizyon birikimidir. Ayrica bosluktaki hava da plevral yiizeyler tarafindan absorbe
edilmektedir (6). Farkli siireler bildirilmis olmakla beraber ilk 1 hafta i¢inde plevral sivi
miktar1 hemitoraksin yarisindan fazlasina ulasir, yaklasik 3—6 ay civarinda ise opere

hemitoraks tamamen sivi1 ile dolup radyoopak hale gelmektedir (7, 8).

Kronik siirecte opere tarafta interkostal araliklar daralir, diyafram yiikselir
hemitoraks voliimii azalir; buna karsilik kompansatuar hiperenflasyon ile kars1 akcigerin
hacmi artar. Literatiirde toraks bilgisayarli tomografi (BT) ile pndmonektomi sonrasi

kronik stirecte kars1 akcigerdeki kompansatuar hiperinflasyon oranini %20-25 civarinda



bildiren yayinlar mevcuttur. Ayrica opere hemitoraksta %25-40 oranlarinda hacim

kiigiilmesi goriilebilir (9, 10).

Solunumsal agidan, bir hemitorakstaki akciger dokusunun tamaminin rezeke
edilmesi nedeniyle lobektomi gibi daha dar kapsamli diger rezeksiyon tiirlerine kiyasla
solunum fonksiyon testlerinde belirgin bir diisiis yasanir (11). Deslauriers ve ark. 20
yillik siirecte pndmonektomi yapilan 523 hasta iginden incelemeye uygun 100 hastayla
yaptiklar1 ¢aligmalarinda, hastalarin istirahat arteriyel PaO2 degeri normal sinirlarda
saptanmis (88 = 10 mmHg) olup, CO2 retansiyonuna (42 = 3 mmHg) dair herhangi bir
bulguya rastlanmamistir ancak preoperatif birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar voliim
(FEV) ve akciger karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO) degerlerinde sirasiyla

%38 + 18 ve %31 + 18 oranlarinda diisiis tespit edilmistir (12, 13).

Pnomonektomi sonrasit toplam pulmoner vaskiiler yatakta ciddi bir diisiis
gerceklesir. Buna bagli olarak pulmoner arter ve sag ventrikiil sistolik basinglarinda
yiikselme goriiliir sag kalp bosluklarinda hacim artis1 izlenebilir; ancak kardiyovaskiiler
sistemde yasanan bu degisiklikler, cogu bireyde pulmoner hipertansiyona ve sag kardiyak

disfonksiyona yol agmaz (14-16).

Opere hemitorakstaki kiigiilme, diyaframin yiikselmesi, interkostal araliklarin
daralmasi, mediastenin opere tarafa yaklasmasi, 6zofagus ve mide gibi komsu anatomik
yapilarin pozisyon ve oryantasyonunu degistirir ve kronik komplikasyonlara da neden

olabilir (17).



2.3. Pnémonektomi Iliskili Morbidite ve Mortalite

Yirminci yiizyilin ilk yarisinda uygulanmaya baslandigi donemden bugiine
pnomonektomi prosediiriiniin mortalite ve morbiditesinde Onemli Ol¢lide azalma
saglanmustir. Preoperatif tetkikler ve hasta se¢imi, cerrahi teknik ve aletler, hasta bakimi
ve medikal ekipman teknolojileri, postoperatif komplikasyon ve bunlarin yonetimine dair
bilgi birikimi gibi ¢esitli alanlardaki ilerlemelerin bunda etkili oldugu sdylenebilir. Biitiin
bunlara ragmen pnomonektomi, diger rezeksiyonlarla kiyaslandiginda, postoperatif
potansiyel katastrofik sonuglar1 nedeniyle halen 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeni
olmaya devam etmektedir. Pndmonektominin postoperatif sonuglarina ve diger akciger
rezeksiyonlar1 ile kiyaslamalarina dair literatiirde biiyiik 6lcekli ¢ok sayida calisma ve
derleme mevcuttur. Operasyon sonrasi komplikasyonlarla iligkili risk faktorlerinin
belirlenmesi, hastalar i¢in ayr1 ayr1 en uygun rezeksiyonun belirlenmesinde cerraha yol

gosterici olmasi1 bakimindan oldukga énemlidir.

Lung Cancer Study Group (LCSG) tarafindan 1979-1981 yillar1 arasinda
gerceklestirilen 2.220 akciger rezeksiyonunun analizine goére; pndmonektomi i¢in 30
giinliik operatif mortalite oram1 %6,2 olarak saptanmistir. Bu oran, ayni donemdeki
lobektomi mortalitesine (%2,9) kiyasla istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. Yas faktorii mortalite lizerinde belirleyici bir rol oynamaktadir; 60 yas altindaki
hastalarda genel cerrahi mortalite oran1 %1,3 iken, bu oran 60-69 yas grubunda %4,1'e,
70 yas ve iizerinde ise %7,1'e yiikselmektedir. ilging bir bulgu olarak, 70 yas ve iizeri

grupta pndmonektomi mortalitesi (%5,9), ayn1 yas grubundaki lobektomi mortalitesinden



(%7,3) daha distik bulunmustur; bu durum yasgh hastalarda pnomonektomi karari
verilirken uygulanan ¢ok daha titiz hasta se¢imiyle a¢iklanmaktadir. Calisma kapsaminda
pndmonektomi (%6,2), lobektomi (%2,9) ve segmental veya wedge rezeksiyon gibi daha
kiigiik rezeksiyonlar (%1,4) karsilastirilmistir. Kiigiik rezeksiyonlar ile lobektomi arasinda
mortalite a¢isindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmazken, pnémonektominin

her iki prosediirden de daha riskli oldugu teyit edilmistir (18).

Bernard ve ark. tarafindan 2001 yilinda yayinlanan, Mayo Clinic’te malignite
nedeniyle pnomonektomi uygulanan hastalarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen
faktorleri analiz eden retrospektif bir ¢alismada 469 erkek ve 170 kadin olmak {izere
toplam 639 hasta yer almistir. Hastalarin %95,0'ma (607 hasta) primer akciger kanseri,
%5,0'ma (32 hasta) ise metastatik hastalik nedeniyle cerrahi uygulanmistir.
Pnomonektomi sonrasi1 30 giinliik siire¢ ve hastanede yatis siiresini kapsayan genel
morbidite oranm1  %43,2 (276 hasta) olarak bildirilmistir. Kardiyopulmoner
komplikasyonlar hastalarin = %38,3'linde  gozlemlenmistir. En stk rastlanan
komplikasyonlar arasinda %40,7 orantyla solunum sistemi komplikasyonlar1 (solunum
yetmezligi %16,0, sekresyon retansiyonu %13,5, pnémoni %10,2) ve %?29,7 oraniyla
kardiyovaskiiler komplikasyonlar (en sik goriilen alt grup %26,1 ile kardiyak aritmiler)
yer almaktadir. Diger komplikasyonlar; ampiyem (%35,6), bronkoplevral fistiil (%3.9),
hemotoraks (%1,6), serebrovaskiiler olay (%1,0) olarak bildirilmistir. Cok degiskenli
analiz sonuglarina kardiyopulmoner artmis morbidite ile iliskili risk faktorleri; ileri yas,
eslik eden kardiyovaskiiler hastalik ve brons giidiigiiniin kas flepi ile desteklenmesidir.

Calismada toplam mortalite oran1 %7,0 olarak saptanmistir. Oliime neden olan en sik bes

8



komplikasyon pnomoni/Akut Solunum Sikintis1 Sendromu (ARDS) (8 hasta),
postpnémonektomi pulmoner 6dem/ARDS (7 hasta), bronkoplevral fistiil (4 hasta) ve
pulmoner emboli (4 hasta) olarak belirtilmistir. Mortalite {izerine etkisi olan bagimsiz risk
faktorleri ¢cok degiskenli analizde; hematolojik hastalik (p=0,013), diisiik preoperatif
serum hemoglobin seviyesi ve tamamlayici (completion) pnomonektomi olarak
belirlenmistir. Tek degiskenli analizde ise kardiyovaskiiler hastalik, diisiik DLCO degeri,
sag pnomonektomi, genisletilmis rezeksiyon, preoperatif kemoterapi ve asir1 kristaloid
inflizyonu anlaml risk faktorleri arasinda yer almistir. Yazarlar, istatistiksel analizlerde
brong giidiigiiniin flep ile desteklenmesinin morbidite ve mortalite ile iliskili ¢ikmasini,
islemin kendisinden ziyade hasta se¢imi faktoriine baglamaktadirlar; yani bu teknik, zaten
komplikasyon riski en yiiksek olan (radyoterapi almis veya enfeksiyonu olan) hastalarda

tercih edildigi icin istatistiksel olarak riskli goriinmektedir (19).

Brunswicker ve ark. tarafindan 2012-2018 yillar1 arasinda gerceklestirilen 256
pndmonektomi vakasinin analizinde hastane i¢i mortalite oran1 %6,3, 90 giinliik mortalite
oran1 %9,8 ve bir yillik mortalite oran1 %28,1 olarak saptanmistir. Cok degiskenli analizler
sonucunda, neoadjuvan tedavinin 90 giinliik mortalite riskini 6,4 kat, bir yillik mortalite
riskini ise 2,4 kat artirdig1 belirlenmistir. Ayrica Performans Durumu skoru yiiksekliginin
artmis bir y1llik mortalite ve azalmis genel sagkalim ile dogrudan iligkili oldugu; ileri evre
(IIT/TV) hastaligin ise genel sagkalimi olumsuz etkileyen bagimsiz bir risk faktorii oldugu
ortaya konmustur. Cerrahi taraf ac¢isindan yapilan incelemede, sag pndmonektomide 90
giinlik mortalite oran1 %14,6 ile sol tarafa (%7,5) gore sayisal olarak daha yiiksek

izlenmigse de bu fark istatistiksel anlamlilik esigine ulasmamustir (20).



Rodriguez ve ark., kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) nedeniyle
pnomonektomi yapilmis olan 263 hastayla yaptiklari retrospektif ¢aligmalarinda; kanser
dis1 nedenlere bagli hastane i¢i, 30 giinliik ve 6 aylik mortalite oranlar1 sirasiyla %8,4,
%11,8 ve %18,5 olarak saptanmistir. Ozellikle sag pnomonektomi vakalarinda 6 aylik
Olim oran1 %24,7 ile sol vakalardaki %12,4'lik orana gore istatistiksel olarak anlamli
derecede daha yiiksek bulunmustur. Yapilan analizlerde yas, sag pnomonektomi ve
postoperatif kardiyorespiratuar komplikasyon gelisimi, 6 aydaki 6liim riski ile dogrudan

iligkili faktorler olarak raporlanmigtir (21).

Postoperatif yasam kalitesi agisindan incelendiginde de daha genis rezeksiyonlar
ve Ozellikle pnomonektomi daha kotii sonuglara sahiptir (22). Lobektomi ve
pnomonektomi vakalarinin postoperatif yasam kalitesini Kisa Form-36 (SF-36) Saglik
Anketi Formu (Short Form 36 [SF-36] Health Survey Questionnaire) ile sorgulayan
prospektif bir ¢alisma sonucuna gore pndmonektomi yapilan hastalarin fiziksel agidan
yasam kalitelerinde anlamli diisiis tespit edilmistir (lobektomi: 17%, pnomonektomi:

32%) (23).

Ekstraplevral ~ pnomonektominin  cerrahi  onkolojideki  gilincel  roliinii
degerlendiren, Duranti ve ark. tarafindan yapilan bir sistematik derlemede 68 makale
secilmis ve bu makaleler iizerinden 3220 hastanin verileri analiz edilmistir. Incelenen
caligmalarin biiylik cogunlugu retrospektif vaka serilerinden olugsmakla birlikte, sistematik
derleme icerisinde prospektif faz Il ¢aligmalarina da yer verilmistir. Cerrahi sonras1 30

giinliik perioperatif donem ve genel sagkalim verileri incelendiginde, mortalite oranlarinin
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%0 ile %11,8 arasinda, morbidite oranlarinin ise %0 ile %82,6 gibi genis bir yelpazede

PRI

degistigi goriilmektedir (24).

Genisletilmis (extended) pndmonektomi sonuglarma o6zellikle egilen caligma
sayis1 kisitlidir ancak mevcut raporlar genel olarak postoperatif komplikasyon, morbidite
ve mortalite oranlarinin standart pnomonektomiye kiyasla daha yiliksek oldugu

yoniindedir.

Thomas ve ark. EPITHOR veri tabaninda pnomonektomi uygulanan 4498
KHDAK hastasinda yaptiklar1 analizde, genel operatif mortalite orant %7,8 olarak
saptanmistir.  Komplikasyon oranlar;; cerrahi  komplikasyonlar i¢in = %14,9,
kardiyovaskiiler komplikasyonlar i¢in %14,1, pulmoner komplikasyonlar i¢in %11,5 ve
enfeksiydz komplikasyonlar i¢in %2,7 olarak bildirilmistir. Egilim skoru eslestirmesi
sonucunda, operatif mortalite icin bagimsiz risk faktorleri; 65 yas listii hasta, diisiik
18,5’ten diisiik beden kitle endeksi, American Society of Anesthesiologists (ASA) skoru
3 veya daha yiiksek olmasi, sag tarafli operasyon, genisletilmis pnomonektomi ve
sistematik lenfadenetkomi yapilmamasi olarak tespit edilmistir. Toplam popiilasyonun
%28.,8'ine (1294 hasta) genisletilmis rezeksiyon uygulanmistir. Genisletilmis
pnomonektomi uygulanan hastalarda mortalite oram1 %10,1 olarak saptanmig, bu oran
standart pnodmonektomideki %6,9'luk orana gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur. Cok degiskenli analizde, genisletilmis prosediir uygulamasi operatif
mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii olarak tanimlanmistir. Ayrica, bu prosediiriin

kardiyovaskiiler komplikasyon riskini artirdig1 ve pulmoner komplikasyonlar i¢in de bir
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risk faktorii oldugu bildirilmistir. Ilging bir bulgu olarak, indiiksiyon tedavisi (neoadjuvan

tedavi) mortalite riskini azaltan koruyucu bir faktor olarak tanimlanmigtir (25).

Pnomonektomi planlanan vakalarda hastaliksiz loblar1 korumak amaciyla,
parankim koruyucu prosediirlerin (sleeve rezeksiyon) cerrahi teknik ve onkolojik basari
acisindan miimkiin olup olmadigr her zaman kontrol edilmelidir. Cerrahin bu yol
ayriminda verdigi karar hastanin postoperatif kisa ve uzun déonem sagligini 6nemli dlgiide
etkilemektedir. Bu iki prosediiriin sonuglarini kiyaslayan ¢ok sayida ¢alisma; postoperatif
komplikasyon oranlari, operatif morbidite ve mortalite diizeyleri agisindan

pnomonektominin genellikle daha kotii sonuglarla iligkili oldugunu bildirmektedir.

Joseph Stallard ve ark. sleeve lobektomi ile pnomonektomi sonuglarini
kiyasladiklar1 3000 KHDAK hastasini iceren meta-analizlerinde, operatif mortalite orani
sleeve lobektomi grubunda %3 iken pnomonektomi grubunda %6 olarak saptanmustir.
Uzun donem sagkalim verileri incelendiginde, en biiyiikk meta-analiz sonuglar1 5 yillik
sagkalim oraninin sleeve lobektomi icin %50, pnémonektomi i¢in ise %30 oldugunu
gostermektedir. Lokorejyonel niiks oranlar1 ise sleeve lobektomide %17,
pnomonektomide ise %30 olarak rapor edilmistir. Postoperatif komplikasyonlara
bakildiginda ¢aligmalarin biiyilik cogunlugunda sonuglarin sleeve lobektomi lehine oldugu

goriilmektedir (26).

Jones ve ark. tarafindan yapilan bir ¢alismada akciger kanseri nedeniyle
pndmonektomi (355 hasta) veya lobektomi (3339 hasta) yapilan hastalardan egilim skoru

eslestirmesi sonrast 318’er hasta analiz edilmistir. Postoperatif 90 giinliik sonuglar
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incelendiginde, pnomonektomi grubunda genel komplikasyon oranlar1 lobektomi grubu
ile benzer bulunurken (%46'ya karst %43, P=0,40), major (Clavien-Dindo grade III ve
tizeri) komplikasyon oranlart pndmonektomi grubunda anlamli derecede daha yiiksek
saptanmistir (%21'e karst %13). Pndmonektomi uygulanan hastalarda en sik goriilen
major komplikasyonlar hipoksik solunum yetmezligi (%5,3), bronkopleural fistiil (%4,1)
ve hemotoraks (%3,8) olarak kaydedilmistir. Ayrica postoperatif 1 yillik siirede onkolojik
olmayan 6liim riski pndmonektomi grubunda yaklasik iki kat fazla bulunmustur (%21'e

kars1 %11) (27).

Neoadjuvan tedavilerin pnomonektomi sonrasi komplikasyonlara etkileri
hakkinda ¢alismalarin énemli bir kismi belirgin farklilik olmadigini raporlarken, bazi

arastirmacilar morbidite ve mortalite oranlarini artirdig1 sonucuna varmistir.

European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) veritabaninda neoadjuvan
tedaviler sonrast pnomonektomi veya lobektominin morbidite-mortalite oranlarini
inceleyen Brunelli ve ark., 2020 yilinda yayimladiklar1 ¢calismalaria 52982 vakay1 (46395
lobektomi ve 6587 pnomonektomi) dahil etmislerdir. 5143 hasta neoadjuvan tedavi
gormiistiir (%9,7) (39931 sadece kemoterapi, 1150'si kemoradyoterapi). Calisma
sonuglarina gore pndomonektomi hastalarinda; kardiyopulmoner komplikasyon siklig
neoadjuvan tedavi alan grupta %21 iken, kontrol grubunda %18 olarak raporlanmistir.
Buna ragmen, 30 giinliik mortalite oranlar1 arasinda anlamli bir fark saptanmamistir
(neoadjuvan: %5,2’e karsilik kontrol: %5,3). BPF insidans1 her iki grupta da benzer

diizeydedir (%1,8’e karsilik %1,4) (28).
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European Institute of Oncology’de pnomonektomi yapilan 406 KHDAK
hastasinda neoadjuvan kemoterapinin cerrahi sonuglara etkilerini degerlendiren Mazzella
ve ark., neoadjuvan tedavi ardindan pndmonektomi yapilan hastalarda solunum
komplikasyonlar1 oranini %18,5; sadece pnomonektomi yapilanlarda ise %11,4 olarak
bildirmistir. Yas, cinsiyet ve preoperatif komorbiditeler agisindan diizeltilmis risk
analizleri, neoadjuvan kemoterapinin genel pulmoner komplikasyon riskini yaklasik iki
kat, ARDS riskini ise yaklasik ii¢ kat artirdigin1 géstermektedir. En carpict bulgu ise 30
giinlik mortalite verilerinde ortaya g¢ikmistir; neoadjuvan tedavi alan hastalarin bu
stiregteki O0liim riski, tedavi almayanlara kiyasla sekiz kattan fazla bir artis sergilemistir.
Oliimlerin biiyiik ¢ogunlugunun (9 vakadan 7'si) temel nedeni ARDS gibi solunum
kaynakli komplikasyonlar olarak belirlenmistir. Ote yandan, neoadjuvan tedavinin 120
giinliik mortalite iizerinde istatistiksel olarak anlamli bir etkisi bulunmamas, fistiil gelisimi

veya kardiyak sorunlar agisindan gruplar arasinda benzer sonuglar gézlemlenmistir (29).

Pnomonektomi vakalarinda postoperatif komplikasyonlar daha sik goriilmekte,
mortalite ve morbiditeleri yiiksek seyretmektedir. Diger akciger rezeksiyonlarindan sonra
da gelisebilenlere ek olarak pndmonektominin kendine 0zgii bazi komplikasyonlar

mevcuttur.

2.4. Postoperatif Komplikasyonlar

Pnomonektomi sonrasi organizmanin adaptasyonu uzun bir siireye yayilan ve

diger akciger rezeksiyonlarina kiyasla morbidite ve mortalitesi belirgin sekilde daha
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yiiksek seyreden bir siirecti. Buna ek olarak pnomonektomi sonrasi spesifik bazi
komplikasyonlar ve klinik tablolar mevcuttur. Cogu uzman tarafindan pnémonektomi
basli basina bir hastalik olarak tarif edilmektedir (17). Bu boliimde pndmonektomi sonrasi

geligebilecek bazi komplikasyonlar kisaca 6zetlenecektir.

2.4.1. Kardiyak Aritmiler

Akciger rezeksiyonlar1 sonrasi gelisen kardiyak aritmiler, Ozellikle atriyal
fibrilasyon (AF) ve atriyal flutter, bu cerrahi islemlerin en sik karsilasilan
komplikasyonlarindan biridir. Vaporciyan ve ark. tarafindan 2588 major akciger
rezeksiyonu hastasinda yapilan ¢alismada genel atriyal fibrilasyon oran1 %12,3, lobektomi
vakalarinda %18, bilobektomide %25 ve pnomonektomide %30 oranlarinda postoperatif
atriyal fibrilasyon oranlari raporlanmistir (30). Postoperatif AF genellikle ameliyattan
itibaren 24-96. saat icinde ortaya ¢ikar, postoperatif 2. giinde siklig1 pik yapar. Biiylik
cogunlugu (%95'ten fazlasi) cerrahiyi takip eden ilk bir hafta i¢erisinde spontan geriler

(31, 32).

Literatiirde postoperatif AF gelisimine dair literatiirde bildirilen risk faktorleri:
ileri yas, erkek cinsiyet, kronik obstriiktif akciger hastaligt (KOAH), koroner arter
hastalig1 (CAD), kalp yetmezligi, yiiksek B-tipi natritiretik peptid (BNP) seviyesi, daha
genis cerrahi rezeksiyon (30, 33-35). inflamasyonun AF gelisimiyle iliskili olduguna ve

ongoriilmesine yardimci olabilecegine dair veriler mevcuttur (36). Liu ve ark.
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nétrofil-lenfosit oraninin (NLR) nin kardiyak cerrahi sonrast AF gelisimi riskinde anlaml

bir faktor oldugunu raporlamistir (37).

2.4.2. Pnomoni

Akciger rezeksiyonu sonrasit pnodmoni goriilme sikligi %20’ye varan oranlarda
bildirilmistir. Pndmoni gelisen hastalarda mortalite %35-10 civarindadir ancak
pndmonektomi hastalarinda bu oran %30 gibi yiliksek degerlere ulagabilmektedir (38).
Yetersiz Okstiriik refleksi, diyafram disfonksiyonu, gogiis duvari instabilitesi ve yetersiz
agr1 kontrolii atelektazi tablosunu derinlestirmektedir (39). Yiiksek ASA skoru, uzamis
entiibasyon siiresi, diisilk pulmoner rezerv, aktif sigara kullanimi1 ve atelektazi, pnémoni
gelisimine zemin hazirlayan temel faktorlerdir (40). Kirilganlik faktorii postoperatif
pnomoni geligim riskini yaklagik 3 kat artirmaktadir (41). Wang ve arkadaglari ise
postoperatif NLR artisinin 6,6'dan fazla olmasimin ve sigara oykiisiiniin pndmoni dahil
pulmoner komplikasyonlar1 éngérmede bagimsiz faktorler oldugunu ortaya koymustur

(42).

2.4.3. Bronkoplevral Fistiil

Postoperatif BPF, nispeten sik goriilmesi, dliimle sonuglanabilen uzun ve zorlu
tedavi siireclerine neden olabilmesi nedeniyle pnomonektomi sonrast ciddi

komplikasyonlardan biridir. Diger akciger rezeksiyonlarina kiyasla pnomonektomi
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sonrasinda belirgin sekilde daha sik goriiliir. Pndmonektomide %10’a yakin oranlarda
bildirilen serilere karsilik lobektomide %1 civarindadir. Mortalite oranlar1 ise %20’nin
lizerinde bildirilmektedir (43—45). ileri yas, neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi, brons
giidiiglinlin uzun birakilmasi, immiinsupresyon, diabetes mellitus, cerrahi deneyim azlig1,
sag tarafli pndmonektomi, anastomoz asir1 gerilim, brons giidiiglinde rezidiiel timor,
KOAH, uzun siireli entiibasyon, diisiik beden kitle indeksi, erkek cinsiyet, tiiberkiiloz
Oykiisti, sistemik kortikosteroid ilag kullanimi, tahmin edilen postoperatif FEV;
(ppoFEV)) diisiikliigii bildirilen risk faktorleri arasindadir (45—49). Operasyondan sonra
BPF’nin ortaya ¢ikma siiresi, etiyolojisini tahmin edebilmek acisindan Onemlidir.
Postoperatif erken veya ge¢c donemde gelismesin gore yapilan BPF siniflandirmasinda 7,
14 ve 30 giin gibi farkl esik siireleri kabul eden yazarlar mevcuttur. Erken gelisen BPF
genellikle ileri yas hastalarda ve hatali cerrahi teknik durumlarinda gortiliir, ve mortalitesi
daha yliksektir. Ge¢ BPF ise giidiigiin iyilesme siirecini bozan radyoterapi gibi gesitli

sebeplerle iliskilendirilmistir (50-52).

2.4.4. Postpnémonektomi Pulmoner Odem

Vakalarin yaklasik %2—5'inde goriilen bu tablo, tipik olarak postoperatif 2 veya 3.
giinlerde ortaya ¢ikmaktadir ve %50'yi agsan oldukga yliksek bir mortalite oranina sahiptir.
Asirt sivi yiiklemesine bagli pulmoner konjesyon, cerrahi prosediire ait lenfadenektomiye

sekonder gelisen lenfatik drenaj bozuklugu; tek akciger ventilasyonu sirasinda uygulanan
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yiiksek tidal voliim veya basinglara bagli olarak akcigerde meydana gelen volotravma ve

barotravma gibi faktorlerin etiyolojide rol aldig1 diisiiniilmektedir (53, 54).

2.4.5. Postpnémonektomi Sendromu

Pnomonektomi sonrasi mediastenin operasyon tarafina dogru asir1 yer
degistirmesi nedeniyle trakea ve/veya ana bronsun biiylik damarlar ve vertebral kolon
arasinda ezilmesine bagli dinamik hava yolu darligidir. Genellikle postoperatif kronik
donemde gelisen bir komplikasyondur, ¢ocukluk c¢aginda pnomonektomi Oykiisii

olanlarda ve sag tarafli pndmonektomi vakalarinda daha sik goriilmektedir (55, 56).

2.4.6. Pulmoner Tromboemboli

Diger cerrahi branglarda oldugu gibi gigiis cerrahisinde de postoperatif pulmoner
tromboemboli (PTE) insidansi ameliyat sonrasi antikoagiilan tedavi kullanimiyla ciddi
oranda azalmistir. Baz1 serilere gore pnomonektomi vakalarinin %35-10’unda
goriilmektedir, ancak ortaya ¢iktiginda %50 civarinda yiiksek bir mortalite oranina

sahiptir (57, 58).

2.4.7. Kardiyak herniasyon
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Pnémonektominin nadir ancak 6liimciil komplikasyonlarindan biridir. Perikardin
acildig1 veya rezeke edildigi intraperikardiyal veya ekstraplevral pndmonektomi gibi
prosediirlerden sonra goriilebilir (59). Postoperatif genellikle ilk 24-48 saat i¢inde ortaya
¢ikar, kalbin perikard disina herniasyonu sonrasi biiyiik vaskiiler yapilar komprese olur ve
ani hemodinamik kollaps ve kardiyak arrest gelisir. Mortalitesi %50-100 civarindadir, Acil

cerrahi miidahale gerektirir (60).

2.4.8. Postoperatif Kanama

Shapiro ve ark. tarafindan The Society of Thoracic Surgeons General Thoracic
Surgery Database’de yapilan analizde pndmonektomi sonrasi kanama nedeniyle revizyon
orant %1,5 bulunmustur. Brons, toraks duvari gibi yapilardan veya baglanmis
damarlardan kanama seklinde olabilir. Kanama diyatezi, agresif intraoperatif diseksiyon

gibi gesitli faktdrler postoperatif kanama olasiligini artirabilir (61, 62).

2.4.9. inme

Diger cerrahilere kiyasla akciger rezeksiyonu sonrasi inme insidansi, atriyal
fibrilasyon olmasa dahi, daha yiiksektir. Bunun nedeni lobektomi ve pndmonektomi gibi
prosediirler sonrasinda atrium smirinda en az bir pulmoner ven giidiigli olugsmasidir.
Riddersholm ve ark. Danimarka’nin ulusal veritabaninda yaptiklari ¢alismada inme

insidans1 lobektomi veya pnomonektomi yapilan bireylerde normalden 4 kat civarinda
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daha sik goriilmiistiir. Pulmoner wedge rezeksiyon yapilan hastalara kiyasla ise 2 kat

civarinda insidans artis1 izlenmistir (63).

2.4.10. Elektrolit imbalans1

Postoperatif elektrolit imbalans1 malignitelerde oldugu gibi mevcut hastaliktan
kaynaklanan bir klinik tablo olabilecegi gibi intraoperatif, postoperatif sivi tedavisi,

diiiretik ilaglar, lavmanlar gibi ¢esitli tedavilerle iliskili olarak da gelisebilir.

2.4.11. Sepsis

Sepsis, enfektif bir siirecin sonucunda ortaya ¢ikan bir klinik tablo oldugundan
pnomonektominin operatif sonuglarini analiz eden ¢aligmalar genellikle spesifik sepsis
hakkinda rapor bildirmemektedir. Pnomonektomi sonrasi sepsis gelisimi agisindan en sik
anilan Onciil patolojiler bronkoplevral fistiil, ampiyem ve saglam akcigerin

kontaminasyonuyla olusan agir pndmoni tablosudur (64—66).

2.4.12. Akut Bobrek Hasar

Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda postoperatif bobrek fonksiyon bozuklugu
gelisimi nispeten sik rastlanan bir durumdur. Bazi serilerde %5-10 civarinda insidans

bildirilmistir. Calismalarda genellikle pndmonektominin spesifik olarak riski artirdigina
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dair bir bulgu bildirilmemektedir. Hipertansiyon, intraop uzun stireli tek akciger
ventilasyonu, periferik vaskiiler hastalik, preoperatif anjiotensin II inhibitori ilag
kullanimi, preop glomeriiler filtrasyon hizi diisiikliigii, obezite gibi faktorlerin riski

arttirdigini raporlayan ¢aligmalar mevcuttur (67—70).

2.5. Postoperatif Komplikasyonlar I¢in Yiiksek Risk Parametreleri ve Risk Siniflama

Modelleri

Akciger rezeksiyonu sonrasi komplikasyonlari 6ngoriicii etkinligi yaygin kabul
gbérmiis ve diinyanin her lilkesinde ayni tutarlilikta sonug¢ veren belirli bir risk siniflama
modeli yoktur. Bunun 6nemli nedenlerinden biri bu modellerin hazirlanmasinda baz
alinan veritabaninin 6zellikleri ile modelin klinik pratikte uygulanacag: sartlarin birbiriyle

uyumsuz olabilmesidir.

ESTS veritabanindan 47960 hastanin verileri kullanilarak Brunelli ve ark.
tarafindan 2016 yilinda Eurolungl ve Eurolung? risk siniflama modelleri yayinlanmaistir.
2019 yilinda ayn1 veritabaninda daha genis kapsamli ¢alisma yapilarak giincellenmistir
(71, 72). Postoperatif 30 giin i¢inde kardiyopulmoner morbidite tahmini i¢in gelistirilen
Eurolungl modelinde yer alan risk parametreleri: hasta yasi, erkek cinsiyet, ppoFEVy,
torakotomi ile cerrahi yaklasim, genisletilmis rezeksiyon. Ayni siirecteki mortalite
Ongoriisii i¢in sunulan Eurolong2 modelindeki parametreler ise yas, erkek cinsiyet, beden

kitle indeksi, ppoFEV1, torakotomi, pndmonektomi seklindedir. Eurolungl ve Eurolung?2
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risk siniflama modellerinin gegerliligini test eden ¢alismalar farkli sonuglar bildirmektedir

(71-73).

Society of Thoracic Surgeons (STS) General Thoracic Surgery Database (GTSD)
icinde kayitli verilerden akciger rezeksiyonlar1 sonrasi mortalite ve morbidite 6ngoriisii
icin risk modelleri olusturulmaya 2008’de baslanmistir. Bu risk modelinde operatif
mortalite ameliyat sonras1 30 giin i¢indeki veya postoperatif yatis siireci igindeki 6liim
olarak tanimlanmistir. Major morbidite ise su durumlardan en az birinin postoperatif
siirecte yasanmasi olarak tanimlanmistir: hastanin tekrar operasyon odasia alinmasi,
pnémoni, postoperatif ilk ventilasyon desteginin 48 saatten uzun slirmesi, solunum
yetmezligi, trakeostomi, ARDS, pulmoner emboli, bronkoplevral fistiil veya miyokard
enfarktiisii. 2024’te yayinlanan giincel hesaplama aracinda; planlanan cerrahiye ait
bilgiler, demografik veriler, akciger kanseri evre bilgileri, tiimor yerlesimi, neoadjuvan
tedavi Ozellikleri, sigara kullanim Gykiisii, solunum fonksiyon testleri ve solunumsal
hastaliklar, kardiyovaskiiler hastaliklar, bobrek fonksiyon bozukluklar1 kategorileri yer

almaktadir. Bu kategoriler altinda 30’dan fazla parametre belirlenmistir (74).

Falcoz ve ark. tarafindan 2007 yilinda gelistirilen Thoracoscore (The Thoracic
Surgery Scoring System) risk siniflama modeli akciger rezeksiyonu sonrasi postoperatif
hastane i¢i Olim riskini Ongdérme amaci tasimaktadir. Bu skorlamada yer alan
parametreler: yas, cinsiyet, ASA skoru, Zubrod performans skalas1 durumu, operasyonun
oncelik diizeyi, tani, cerrahi islem kategorisi ve komorbiditeler. Thoracoscore’un basari

oranlarma dair geligkili sonuglar bildiren ¢alismalar mevcuttur (75).
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Ik olarak 1977°de Goldman ve ark. tarafindan one siiriilen, 1999’da Lee ve
arkadaglar tarafindan diizenlemeler yapilarak Revised Cardiac Risk Index (RCRI) adini
alan risk skorlama sistemi, non-kardiyak major cerrahilere bagl gelisen kardiyovaskiiler
komplikasyonlar1 (miyokard enfarktiisii, pulmoner ddem, ventrikiiler fibrilasyon veya
birinci primer kardiyak arrest ve tam kalp blogu) dngérme amaciyla gelistirilmistir (76,
77). Bu skorlamada; planlanan operasyonun yiiksek riskli olmasi (intratorasik,
intraabdominal veya vaskiiler islem) olmasi, konjestif kalp yetmezligi, iskemik kalp
hastalig, serebrovaskiiler hastalik (inme/TiA) geg¢misinin bulunmasi, insiilin tedavisi
gerektiren diyabetes mellitus ve preoperatif serum kreatinin diizeyinin 2,0 mg/dL'nin
tizerinde olmasi faktorleri yer almaktadir. 2010°da torasik major cerrahilere gére modifiye
edilmig bir versiyonu Brunelli ve ark. tarafindan yaymnlanmigtir. Bu skorlamada ise
serebrovaskiiler hastalik, kardiyak iskemi, renal hastalik (serum kreatinin > 2 mg/dL ve

planlanan operasyonun pnomonektomi olmasi risk faktorleri olarak belirlenmistir (78).

Akciger rezeksiyonu yapilan hastalarin agirlikli olarak ileri yas hastalar olmasi
nedeniyle kirilganhik  (frailty) indeksleri postoperatif sonuglart  Ongdrmede
kullanilmaktadir. Literatiirde kirilganlik faktorleri tizerine hazirlanan gesitli risk modelleri
One siirtilmiistlir. Literatiirde olduk¢a degisken sayilarda parametreler iceren kirillganlk
iligkili risk modelleri mevcuttur. 5 parametreden olusan Modified Frailty Index-5 (MFI-
5) modelinin etkinligini analiz eden Sayan ve ark., 107 pndmonektomi hastasini
caligmalarina dahil etmistir. MFI-5 skoru; diyabetes mellitus, hipertansiyon, KOAH,
konjestif kalp yetmezligi ve fonksiyonel durum kriterlerine gore hesaplanmistir.

Istatistiksel analizlerde, yiiksek MFI-5 skorlari ile majér komplikasyonlar arasinda giiclii
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bir korelasyon saptanmistir. MFI-5 skoru 0 olan hastalarda komplikasyon orant %12,5
iken, bu oran skoru 1 olanlarda %37’ye, 2 olanlarda %70’e¢ ve 3 olanlarda %100’e
yiikselmistir (79). Tang ve ark. tarafindan yapilan bir meta-analizde kirilganlik
indekslerinde yiiksek puan alan hastalarda postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin

artmig oldugu sonucunu raporlamislardir (41).

Preoperatif komorbiditelere gore ameliyat sonrasi bir yillik sagkalimi tahmin i¢in
gelistirilen ve 1987°de yaymlanan Charlson Comorbidity Index’in (CCI) komorbidite
listesinde kardiyovaskiiler ve respiratuar sistem hastaliklar1 agirlikta olmak {izere 17 tane
hastalik ve klinik durum yer almaktadir. Ilerleyen yillarda giincellenmis versiyonlar1 da
yayinlanmis ve 1 yillik sagkalima ek olarak postoperatif hastane i¢i mortaliteyi

tahmindeki etkinligi de arastirilmistir (80, 81).

Yu ve ark. tarafindan akciger kanseri nedeniyle pndomonektomi uygulanan
hastalarda cerrahi mortaliteyi (postoperatif 90 giinliik siire¢ olarak belirlenmis) 6ngérmek
icin bir nomogram gelistirilmistir. Surveillance, Epidemiology, and End Results (SEER)
veri tabanindan alian 10337 hastalik bir kohort lizerinde yapilan bu retrospektif ¢calisma,
1998 ile 2016 yillar1 arasindaki verileri kapsamaktadir. Pndmonektomi sonrasi cerrahi
mortalite oran1 %10,3 olarak saptanmistir (30 giinliik mortalite %4,2). Ileri yas, erkek
cinsiyet, sag pndmonektomi, patolojide skuamdz hiicreli karsinom, 5 ten fazla pozitif lenf
nodunun olmasi, uzak metastaz mortaliteyi artiran faktorler olarak bulunmustur.

Preoperatif radyoterapi ise diisiik risk ile iligkili bulunmustur ve bunun nedeni radyoterapi
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imkant bulunan kurumlarin perioperatif bakim kalitesindeki yiikseklik olabilecegi

distiniilmustir.

Son yirmi yila yakin siiregte kan laboratuvar testlerinden elde edilen inflamatuar
biyobelirtegler ile kanser hastalarinda sagkalim arasi iliskiye dair ¢ok sayida calisma
yayinlanmistir. Tam kan sayimindan elde edilen mutlak I6kosit ve platelet sayilar1 ve
aralarindaki orantilar, serumda 6l¢iilen C-reaktif protein (CRP) ve albiimin degerleri bu
caligmalarin 6zellikle yogunlastigi belirteclerdendir. Notrofil, monosit ve trombosit
sayillarinda ve CRP degerindeki artis; lenfosit sayis1 ve alblimin degerinde ise diisiis

sistemik inflamasyon artisiyla ilisgkilidir.

NLR (Notrofil/Lenfosit Orani): ilk olarak Roman Zahorec tarafindan 2001°de
yaymnlanan bir makalede yogun bakimda takip edilen onkolojik hastalarda tam kan
sayiminda yiiksek nétrofil ve diislik lenfosit sayilar1 cerrahi stres, sistemik inflamasyon
veya sepsis ile iliskili bulunmustur (82). Ilerleyen dénemde kanser hastalarinda prognoz,
postoperatif hastalarda komplikasyon ve sagkalim ile iligkili olduguna dair bulgular

raporlanmistir (42, 83-85).

PLR (Platelet/Lenfosit Orani): Inflamatuar siiregte 16kositlerle beraber rol
almaktadir. Cesitli kanserlerde uzun donem sagkalim, onkolojik cerrahi sonrasi

komplikasyonlarla iliskisine dair ¢alismalar mevcuttur (42, 86—88).

LMR (Lenfosit/Monosit Orani): Monositler sistemik inflamasyonu artiric1 yonde
etkilidir, yapilan ¢alismalarda diisiik LMR oranlar1 postoperatif komplikasyon artisiyla ve

kanser vakalarinda ileri evre hastalik ile iligkili bulunmustur (89-91).
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SII (Sistemik immiin-inflamasyon indeksi): NLR ve PLR parametrelerindeki
notrofil ve plateletin lenfosite oraninin kuvvetlendirilerek yeniden kurgulanmis halidir.
NLR ve PLR’de oldugu gibi kanser sagkalimi ve postoperatif prognoz ile iliskisini analiz

eden ¢alismalar mevcuttur (90, 92, 93).

SIRI (Sistemik Inflamasyon Cevap Indeksi - Systemic Inflammation Response
Index): ilk olarak 2016’da pankreas kanseri hastalarinda kemoterapi sonras1 sagkalimi

Ongorme amaciyla gelistirilmis bir belirtectir (94, 95).

AISI (Sistemik Inflamasyonun Toplu indeksi - Aggregate Index of Systemic
Inflammation): Notrofil, platelet ve monositin iigiinii de igeren bir belirtectir. inflamatuar
hastaliklar, enfeksiyonlar maligniteler gibi ¢esitli patolojilerde prognoz ile iliskisine dair

caligmalar raporlanmistir (96-98).

dNLR (Derive Notrofil-Lenfosit orant - Derived Neutrophil-to-Lymphocyte
Ratio): Ozellikle beyaz kan hiicresi (WBC) ve nétrofil sayilarmim mevcut oldugu ancak
lenfosit sayilarinin rutin olarak kaydedilmedigi klinik veri tabanlarina yonelik, NLR

alternatif bir prognostik belirte¢ olarak gelistirilmistir (99, 100).

CAR (CRP/Albiimin Orani): CRP artis1 sistemik inflamasyon siddetindeki artigin
1yi bilinen 6nemli bir gostergesidir. Albiimin, bir negatif akut faz reaktani olmasi sebebiyle
sistemik inflamasyonda serum degerinde diisiis olur. Buna ek olarak malignitelerde
sitokinlere bagli gelisen kaseksi, malniitrisyon gibi durumlar da disiik albiimin

degerlerine neden olur (101, 102).
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PNI (Prognostik Niitrisyonel indeks) ilk olarak 1980’lerde gastrointestinal cerrahi
sonras1t prognozla iliskilendirilmistir. Onkolojik hastalarda prognoz ve o&zellikle
abdominal cerrahilerde postoperatif komplikasyonlarin dngoriisiindeki etkinligine dair

caligmalar yapilmistir (103, 104).

3. GEREC VE YONTEM

3.1. Hasta Secimi

Gazi Universitesi Etik Komitesi onay1 (Arastirma kodu: 2026 - 582) sonras1 Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dalinda Ocak 2010-Subat 2026 tarihleri arasinda akciger rezeksiyonu
yapilan hastalarin dosyalar1 geriye doniik olarak tarandi. Pndmonektomi yapilan hastalar
calismaya dahil edildi. Inflamasyon parametrelerini etkileyebileceginden dolayi,
neoadjuvan tedavi alanlar, romatolojik hastalig1 olanlar, kortikosteroid ila¢ kullananlar ve
komplikasyon riskini olumsuz etkileyebilecegi i¢in EPP yapilanlar, genisletilmis
(extended) pnomonektomi (toraks duvari rezeksiyonu, atrium rezeksiyonu, sleeve
pnomonektomi, vertebra rezeksiyonu, major damar rezeksiyonu) yapilanlar, preoperatif
kan tetkiklerinin 1 aydan daha eski olanlar ve takip kayitlarina ulasilamayan hastalar

calismaya alinmadi.

3.2. Verilerin Toplanmasi
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Hastalara ait yas, cinsiyet, operasyon tarihi, 6lim tarihi, preoperatif hemogram
parametreleri, alblimin, CRP degerleri kaydedildi. Hastalarin Clavien-Dindo cerrahi
komplikasyon siniflamasina (Tablo 1) gére Grade II ve iizeri olan erken postoperatif
komplikasyon verileri analize alind1 (105). Bu komplikasyonlar; postoperatif 30 giin
icinde ya da hastaneden taburcu olmadan 6lim meydana gelmesi, pnomoni, sepsis,
bronkoplevral fistiil, kardiyak aritmi, revizyon gerektiren kanama, elektrolit imbalansi,
pulmoner tromboemboli, inme, postoperatif invaziv ya da noninvaziv mekanik

ventilasyon ihtiyaci ve akut bobrek hasari olarak belirlendi.

Tabloe 1. Clavien-Dindo cerrahi komplikasyon siniflamasi

Grade Tanimlar

Grade I Farmakolojik tedavi ya da cerrahi, endoskopik ve radyolojik miidahaleler
gerektirmeyen, normal postoperatif seyrin herhangi bir sapmast. (Istisnalar:
Antiemetik, antipiretik, analjezik, diiiretik ilaglar ve elektrolitler ve fizyoterapi ve
yatak basinda agilan yara yeri enfeksiyonlart)

Grade 11 Grade I’deki istisnalar disindaki ilaglarla farmakolojik tedavi, kan transfiizyonu
veya total parenteral niitrisyon gerektiren komplikasyonlar

Grade II1 Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren komplikasyonlar

eGrade I1Ia | Genel anestezi gerektirmeyen miidahaleler

*Grade IIIb | Genel anestezi gerektiren miidahaleler

Grade IV Yogun bakim gerektiren, yagami tehdit eden komplikasyonlar (santral sinir sistemi
komplikasyonlari* dahil)

*Grade IVa | Tek organ disfonksiyonu (diyaliz dahil)

*Grade IVb | Coklu organ disfonksiyonu
Grade V Oliim

*Serebral hemorajiler, iskemik inme, subaraknoid hemoraji gibi komplikasyonlar gegerli, ancak gegici
iskemik atak dahil degil.

3.3. Kan Orneklerinin Ahnmasi ve Cahsilmasi
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Kan 6rnekleri periferik venlerden alindi. Tam kan sayimi i¢in yeterli miktarda kan
ornegi, etilendiamintetraasetik asit (EDTA) igeren vakumlu bir tiipe alindi. Biyokimyasal
tetkikler i¢in yeterli miktarda kan, jel ve pihtilastirict igeren vakumlu tiiplere konuldu.
Kan analizi, Beckman Coulter UniCel cihazi (Beckman Coulter, Inc., Brea, CA, ABD)
kullanilarak gergeklestirildi. Biyokimyasal analiz, Beckman®2AU5800 otomatik analiz
cihazi (Beckman Coulter Life Sciences Headquarters, Indiana, ABD) kullanilarak

spektrofotometrik yontemle gergeklestirildi.

Hastalarin inflamasyon belirtegleri ameliyat Oncesi hazirlik asamasinda alinan
kanlarindan 6nceki ¢alismalar baz alinip asagidaki formiiller kullanilarak hesaplandi (97,
100, 101, 104, 106, 107). (Formiillerde belirtilen kan hiicrelerinin mm?® bagma mutlak

sayilar1 baz alinmistir.)

Notrofil-Lenfosit orani1 (NLR): Nétrofil / Lenfosit

Platelet-Lenfosit orami1 (PLR): Platelet / Lenfosit

Lenfosit-Monosit oram1 (LMR): Lenfosit / Monosit

Sistemik Immun-inflamasyon indeksi (SIT): Notrofil x Platelet / Lenfosit
Derive Notrofil-Lenfosit oran1 (ANLR): Nétrofil / (Lokosit - Notrofil)
Sistemik Inflamasyon Cevap indeksi (SIRI): Nétrofil x Monosit / Lenfosit

Sistemik Enflamasyonun Toplu indeksi (AISI):
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Notrofil x Platelet x Monosit / Lenfosit
Prognostik Niitrisyonel indeks (PNI): 10 x Albiimin (g/dL) + 0,005 x Lenfosit

CRP-Albumin oram1 (CAR): CRP (mg/dL) / Albiimin (g/dL)

3.4. istatistiksel Analiz

Analizler Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 31.0 (IBM
Corp., Armonk, NY, USA). ile yapildi. Kategorik veriler n ve %, numerik veriler dagilim
normalliine goére ortalama + standard sapma ya da ortanca (dagilim) olarak verildi.
Inflamasyon belirtegleri ile postoperatif major komplikasyon varlig: iliskisi Receiver
Operating Characteristic (ROC) analizi ile yapildi. Anlamli degerler icin sensivite ve
spesifite kesisimine gore esik degerler hesaplandi. Esik degerlere gore yiiksek ve diisiik
degerli gruplar olusturuldu. Gruplarin komplikasyonlarla iligkisi beklenen degere gore
Pearson ki-kare ya da Fisher’s Exact test ile hesaplandi. Sagkalim analizi Kaplan-Meier
yontemi ile hesaplandi. Tiim analizler %95 giiven araliginda yapildi. 0,05’ten kiigiik bir p

degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

4. BULGULAR

Caligmaya kriterlere uygun 202 hasta dahil edildi. Hastalarin 21°1 (%10,4) kadin,
181’1 (%89,6) erkekti. 78 (%38,6) hastaya sag, 124 (%61,3) hastaya sol pnomonektomi

yapildi.
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Tablo 2. Calismaya alinan hastalarin klinikopatolojik karakteristikleri, N=202

Degisken n %
Yas (ortalama £ SS) 59,9+9,2
Timor Capi (cm) 5 (IQR: 3,6-7,5)
LNM pNO 72 35,6
pN1 76 37,6
pN2 43 21,2
N/A 11 5,4
VPI Var 71 35,1
Yok 119 58,9
N/A 12 5,9
Histopatoloji Adenokarsinom 48 23,7
SCC 124 61,3
Pleomorfik Karsinom 4 1,9
Diger* 20 9,9
Benign 6 2,9
Taraf Sag 78 38,6
Sol 124 61,3
Komplikasyon Yok 148 73,3
Var** 54 26,7
Pnomoni 25 12,4
Sepsis 5 2,5
BPF 11 5,4
Aritmi 20 9,9
Kanama 7 3,5
Elektrolit Imbalansi 9 4,5
PTE 2 1
Inme 2 1
MYV ihtiyaci 16 7,9
Akut bobrek hasari 16 7,9

BPF: Bronkoplevral Fistiil, MV: Mekanik Ventilasyon, PTE: Pulmoner Tromboemboli, VPI:

Viseral Plevral invazyon, LNM: Lenf Nodu Metastazi, SCC: Skuamoz Hiicreli Karsinom. N/A:
Uygulanamaz veya veri yok. IQR: Ceyrekler Arasi Aralik.
*Diger: Adenoskuaméz (2), Adenoid Kistik Karsinom (2), Atipik Karsinoid Timoér (1), Biiyiik

Hiicreli Karsinom (2), Biiyiik Hiicreli Noroendokrin Karsinom (2), Kombine Biiyiik Hiicreli

Noroendokrin Karsinom + SCC (1), Leiomyosarkom (2), Anjiosarkom (1), Karsinosarkom (1),

Mukoepidermoid Karsinom (1), NUT Karsinom (1), Kii¢iik Hiicreli Karsinom (1), Kombine SCC +
Adenokarsinom (1), SCC + Tipik Karsinoid Tiimér (1), Malign Mezenkimal Timor (1).

**Bir hastada birden fazla komplikasyon olabilir.
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Hastalarin 54’tinde (%26,7) ameliyat sonrasi ilk 30 giinde major postoperatif
komplikasyon meydana geldi. En stk komplikasyon 25 hastada (%12,4) pndmoni ve takip
eden 20 hastada (%9,9) kardiyak aritmi idi. Hastalara ait demografik veriler Tablo 2’ de

verilmistir.

Tablo 3: ROC analizine gore inflamatuvar parametrelerin analizi ve p degeri sonuglari

Parametre AUC Std. Error? p %95 Giiven Arahgi
NLR %063 0,04 0,004 0,54-0,72

PLR %61 0,04 0,01 0,53-0,70

LMR %60 0,04 0,04 0,32-0,49

SII %61 0,04 0,01 0,52-0,70

SIRI %060 0,04 0,02 0,51-0,68

dNLR %62 0,04 0,007 0,53-0,71

PNI %39 0,06 0,09 0,26-0,51
Albiimin %39 0,06 0,12 0,27-0,52

CAR %59 0,06 0,14 0,47-0,72

AISI %57 0,04 0,10 0,49-0,66

ROC: Receiver Operating Characteristic, AUC: Egri Altinda Kalan Alan NLR: Noétrofil-Lenfosit Orani,
PLR: Platelet-Lenfosit Orani, LMR: Lenfosit-Monosit Orani, SII: Sistemik immiin-inflamasyon
indeksi, SIRI: Sistemik inflamasyon cevap indeksi, ANLR: Derive Noétrofil-Lenfosit Orani, PNI:
Prognostik niitrisyonel indeks, CAR: C-Reaktif Protein/Albiimin Orani, AISI: Sistemik Enflamasyonun
Toplu Indeksi
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Ortalama timor ¢ap1: 5 cm’di (IQR [Ceyrekler arasi aralik]: 3,6-7,5). IASLC akciger
kanseri evrelemesi TNM 9. Edisyon kriterlerine gére 72 hasta pNO, 76 hasta pN1 ve 43
hasta pN2 idi. Yetmis bir hastanin patolojik incelemesinde viseral plevral invazyon

mevcuttu. Operatif spesimenlerde en sik goriilen histopatolojik tan1 skuamdéz hiicreli

karsinomdu (n=124).

Postoperatif komplikasyonlar1 6ngérmede yapilan ROC analizinde; NLR, PLR,
LMR, SII, dNLR ve SIRI degerlerine ait egri altinda kalan alan (AUC) sonuglar
istatistiksel olarak anlamli saptanmis, diger parametrelerde ise anlamli bir 6ngoriicii deger

bulunmamustir (Tablo 3).
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Anlamli olan degerlerin duyarlilik ve 0Ozgiilliikk kesisim noktasina gore esik

degerler belirlendi ve bu esik degerlere gore yiiksek ve diisiik degerli gruplar olusturuldu

(Sekil 1, 2, 3)

ROC Curve
1,0

0,8

0,6

Sensitivity

0,4

0,2

0,0
0,0 0,2 04 0,6 08

1 - Specificity

Sekil 1. NLR i¢in ROC egrisi

1,0
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ROC Curve

Sensitivity

0,0 0,2 04 0,6 08 1,0
1 - Specificity

Sekil 2. PLR i¢in ROC egrisi
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ROC Curve
1,0

08

0,6

Sensitivity
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0,2

0,0
0,0 0,2 04 0,6 0,8 1,0

1 - Specificity

Sekil 3. SIRI i¢in ROC egrisi

Bu degerlerle komplikasyon varligi arasinda beklenen degere gore Pearson ki-kare
ya da Fisher’s Exact test ile korelasyon analizi yapildi. Bu analize gore yiiksek PLR
(p=0,01), yiiksek NLR (p=0,004), yiiksek SII (p=0,004), yiiksek SIRI (p=0,003) ve yiiksek
dNLR (p=0,009) ile komplikasyon varlig1 arasinda anlamlr iliski saptand1 (Tablo 4; Sekil

4-8).
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Tablo 4. Esik degerlere gore olusturulan diisiik ve yiiksek degerli gruplarla

komplikasyon varliginin karsilastirmali analizi

Komplikasyon (n) p degeri
Var Yok
NLR Diisiik 19 86 0,004
Yiiksek 35 62
PLR Diistik 22 89 0,01
Yiiksek 32 59
LMR Diisiik 30 66 0,1
Yiiksek 24 82
SII Diistik 23 96 0,004
Yiiksek 31 52
SIRI Diisiik 18 82 0,003
Yiiksek 36 64
dNLR Diisiik 19 83 0,009
Yiiksek 35 65

NLR: Nétrofil-Lenfosit Orani1, PLR: Platelet-Lenfosit Orani, LMR: Lenfosit-Monosit Orani1, SII:
Sistemik immiin-inflamasyon indeksi, SIRI: Sistemik inflamasyon cevap indeksi, ANLR: Derive

Notrofil-Lenfosit Orani
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Sekil 4. NLR-Komplikasyon iliskisi
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PLR
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Sekil 5. PLR-Komplikasyon iliskisi
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SII
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Sekil 6. SII-Komplikasyon iligkisi
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SIRI

100

p=0,003
60

(n)

40

20

VAR YOK
KOMPLIKASYON

Sekil 7. SIRI-Komplikasyon iliskisi
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d-NLR
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Sekil 8. ANLR-Komplikasyon iligkisi

Kaplan-Meier yontemi ile yapilan sagkalim analizinde ortanca sagkalim 37 ay
(%95 GA 23,1-50,8), 5 yillik genel sagkalim %40 olarak hesaplandi. Komplikasyon olan
grupta (median sagkalim 18 ay, 5 yillik sagkalim %29), komplikasyon olmayan gruba
gore (median sagkalim 47 ay, 5 yillik sagkalim %@45) sagkalim anlamli olarak daha

kotitydii (p=0,02) (Sekil 9, 10).
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Genel Sagkalim
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Sekil 9. 5 yillik Genel Sagkalim

Operatif mortalite, postoperatif ilk 30 giin i¢inde ya da hastaneden taburcu

olmadan 6liim seklinde belirlenmis olup 10 hastada gelisti (%4.,9).
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Genel Sagkalim
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Sekil 10. Komplikasyon varligi ile 5 yillik sagkalim iligkisi
5. TARTISMA

Literatiirde akciger rezeksiyonlar1 sonras1 komplikasyon riskini artiran ¢ok sayida
faktor raporlanmistir ve bu faktorlerin analiziyle olusturulmus risk siniflama modelleri de
One siirlilmiistiir. Bununla beraber, yaygin kabul gérmiis ve biitiin torasik cerrahi
kliniklerinde kullanimda olan bir risk skorlama sistemi bulunmamaktadir. Inflamatuar
belirtecler nispeten yeni parametreler olup akciger rezeksiyonu sonrasi prognozu

ongormedeki etkinlikleriyle ilgili ¢aligmalarin sayis1 artmaktadir.
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Caligmada analiz ettgimiz hastalarin 196’s1 (%97,0) postoperatif patolojik
inceleme sonucu akciger malignitesi tanist almistir. Literatiirde de pndomonektomi
vakalarini inceleyen caligmalarin tamamina yakini kanser hastalarinda yapilmistir.

Literatiirde son kirk yilda operatif mortalite (operasyondan itibaren 30 giin i¢inde
veya hastaneden taburcu olmadan 6liim) oranlarinin yaklagik %3 ile %10 bandinda
seyrettigi goriilmektedir. Calismamizdaki %4,9'luk mortalite oran1 bu aralikla uyumludur
(Tablo 5.)

Shapiro ve ark. tarafindan 80 merkezden 1267 hastanin verileriyle yapilan analizde
postoperatif mortalite %5,6 bulunmus; Kim ve ark. tarafindan yapilan meta-analizde ise
bu oran %7 olarak saptanmistir (62, 108).

Lung Cancer Study Group (LCSG) tarafindan 1979-1981 wyillar1 arasinda
gerceklestirilen 2220 akciger rezeksiyonunun analizinde pndmonektomi i¢in 30 giinliik
operatif mortalite oran1 %6,2 bulunmustur. Olen hastalarin %40’ min kardiyovaskiiler,
%30 unun ise solunum yetmezligi nedeniyle kaybedildigi raporlanmistir (18).

Bernard ve ark. tarafindan malignite nedeniyle pnoémonektomi uygulanan 639
hastada morbidite ve mortaliteyi etkileyen faktorlerin analiz edildigi retrospektif
calismada mortalite oran1 %7,0 (%95 CI 5,2-9,3); Brunswicker ve ark. tarafindan 256
pndmonektomi vakasinin analizinde hastane i¢i mortalite oran1 %6,3, 90 giinliik mortalite

orani %9,8 ve bir yillik mortalite oran1 %28,1 olarak raporlanmustur.
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Tablo 5. Literatiirde pndmonektomi sonrasi operatif mortalite sonuglari

Yazar Pnomonektomi | Postoperatif Mortalite Oram1 | En Sik Oliim Sebebi
sayis1 Olan 2 Komplikasyon
Alexiou ve ark. 206 %6,8 1. Bronkopleural fistiil
(1991-1997) (BPF)
2. Pnémoni
Bernard ve ark. 639 %7,0 1. Pnémoni/ARDS
(1985-1998) 2. Pulmoner 6dem/ARDS
Brunswicker ve ark. 256 %6,3 1. Hipoksik solunum
(2012-2018) yetmezligi
2. Bronkopleural fistiil
(BPF)
Ginsberg ve 569 %6,2 1. Pnémoni/Solunum
ark.(1979-1981) yetmezligi
2. BPF/Ampiyem
Jones ve ark.(2000— 318 %6,9 1. Pnémoni
2018) 2. Miyokard Enfarktiisii
Kim ve ark.(1994— 164 %12,8 1. ARDS
2009) 2. Pnémoni
Refai ve ark.(2000— 225 %7,1 1. Pndmoni
2007) 2. Kardiyovaskiiler
olaylar
Shapiro ve ark. (¢ok 1.267 %35,6 1.Pnémoni/Reentiibasyon
merkezli) 2.Sepsis
(2002-2007)
Skrzypczak ve 514 %4,3 (30 giin) %9,1 (90 giin) 1.Bronkopleural fistiil
ark.(2006-2020) (BPF)
2. Uzamis entiibasyon
(>48s)
Ginsberg ve 569 %6,2 1. Pnémoni/Solunum
ark.(1979-1981) Yetmezligi
2. BPF/Ampiyem

Postoperatif komplikasyonlar1 analiz eden ¢aligmalarda pnomonektomi sonrasi

major komplikasyon oranlar1 yaklasik %20-60 diizeylerindedir. Caligmamizda, Clavien-
Dindo smiflamasina gore Grade II ve tizeri derecede postoperatif komplikasyon gelisen
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hasta sayis1 54°tii (%26,7). En sik komplikasyonlar 25 hastada (%12,4) pnomoni ve 20
hastada (%9,9) kardiyak aritmi idi. Tespit edilen diger komplikasyonlar; mekanik
ventilasyon (MV) ihtiyaci (n=16, %7,9), akut bobrek hasar1 (n=16, %7,9), BPF (n=11,
%S5,4), elektrolit imbalansi (n=9, %4,5), revizyon gerektiren postoperatif kanama (n=7,
%3,5), sepsis (n=5, %2,5), pulmoner tromboemboli (n=2, %1), inme (n=2, %]1).

Gu ve ark. tarafindan yiiriitiilen ve 406 hastay1 kapsayan retrospektif ¢caligsmada,
hastalarin %36,7’sinde (n=149) postoperatif komplikasyon gelistigi bildirilmistir. En sik
gbzlenen komplikasyonlar arasinda aritmi (%25,4), transfiizyon gereksinimi (%22,2),
pulmoner enfeksiyon (%3,9), bronkoplevral fistiil (%2,5) ve ARDS (%2,0) yer almaktadir.
Calismada 30 gilinliik mortalite oran1 %3,2, 90 giinlik mortalite oran1 ise %6,2 olarak
saptanmistir. Mortalite nedenleri arasinda ARDS, bronkoplevral fistiil, kalp durmasi1 ve
torasik kanama one ¢ikmaktadir. Cok degiskenli analiz sonuglarina gore, yogun bakimda
kalis siiresi, hastalik evresi, nodal evre ve adjuvan kemoterapi genel sagkalim i¢in anlaml
ongordiriiciiler olarak belirlenmistir. Yazarlar, pnomonektominin ileri evre akciger
kanserinde halen degerli bir secenek oldugunu ancak sag taraf yerlesimli tiimdrlerde ve
yiiksek evreli hastaliklarda komplikasyon riskine kars1 daha dikkatli olunmasi gerektigini
vurgulamislardir (109).

Licker ve ark. pnomonektomi uygulanan 193 hastay1 inceledikleri gozlemsel
caligmada, kardiyopulmoner komplikasyon oranini %47 olarak raporlamisglardir. En sik
karsilasilan komplikasyonlar aritmiler (%25), pnémoni (%7,8) ve bronkoplevral fistiildiir
(%4,7). Calismada 30 giinliik mortalite orant %9,3 olarak bulunmustur. Koroner arter

hastaligi (CAD), 30 giinlilk mortalite i¢in bagimsiz bir risk faktorii (OR 2,9) olarak
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tanimlanirken; ileri yas (OR 3,7) ve ileri patolojik evre (evre III/IV) kardiyak morbidite
ile iligkili bulunmustur. Arastirmacilar, epidural analjezi kullaniminin solunum yolu
komplikasyonlarini anlamli diizeyde azalttigini (OR 0,2) belirtmislerdir (110).

Marret ve ark. 129 hastay1 kapsayan ¢aligmalarinda komplikasyon oranini %42,6,
hastane mortalitesini ise %10,8 olarak saptamiglardir. Major komplikasyonlar arasinda
pulmoner nedenler (%30,2) bas1 ¢ekmektedir; 6zellikle bakteriyel pnomoni (%22) en
yaygin major komplikasyondur. Cok degiskenli analizlerde, ASA skorunun 2’den biiyiik
olmasi (OR 8,26) ve cerrahi sirasinda fazla sivi verilmesi major risk faktorleri olarak
belirlenmistir. Buna karsin, preoperatif hemoglobin degerinin 10 g/dl {izerinde olmas1 ve
diistik tidal voliimle ventilasyonun koruyucu faktorler oldugu ifade edilmistir (111).

Mitsudomi ve ark. 62 hastay1 degerlendirdikleri aragtirmada, hastalarin %60’ 1nda
komplikasyon gelistigini ve en yaygin tiiriin supraventrikiiler tasiaritmi (%34) oldugunu
bildirmislerdir. Major komplikasyon oran1 %31, 30 giinliik mortalite orani ise %4,8’dir.
Lojistik regresyon analizine gore, yliksek LDH diizeyi, diisik FEV| degeri ve cerrahi
sonrasi ekstiibe edilememe durumu major komplikasyon gelisimi ile bagimsiz sekilde
iligkili bulunmustur (112).

Senbu ve ark. 112 hastay1 iceren 8 yillik retrospektif caligmalarinda, morbidite
oranini1 %25, mortalite oranin1 %5,4 olarak belirlemislerdir. G6zlenen komplikasyonlar
arasinda pnomoni (%12,5), aritmi ve miyokard enfarktiisii (%3,6), kanama (%3,6) ve
ampiyem (%3,6) yer almaktadir. Caligmada tiiberkiiloz tedavisi dykiisii (AOR 40,3), 500
ml iizerindeki kan kaybi1 (AOR 9,07) ve 180 dakikay1 asan cerrahi siire (AOR 37,9)

pnémonektomi sonuglart ile iligkili temel faktorler olarak saptanmistir (113)
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Batihan ve ark. 136 hastay1 degerlendirdikleri 2024 tarihli ¢alismalarinda, erken
postoperatif komplikasyon oranint %24,3 (n=33), ge¢ komplikasyon oranini ise %5,1
olarak bildirmislerdir. En sik goriilen erken komplikasyonlar pnomoni (%10,3) ve
kanamadir (%6,6). Postoperatif mortalite orant %6,6’dir. Cok degiskenli analizde, sigara
miktar1 ve operasyon tarafi erken komplikasyonlar i¢in bagimsiz degiskenler olarak
bulunmustur. Ayrica, perikardiyal invazyonun kanama ile, ileri yasin ise pnomoni ile
iligkili oldugu gosterilmistir (114).

Mayo Clinic’te 1985-1998 yillar1 arasinda pnomonektomi yapilan 639 hastanin
yer aldig1 bir ¢alismada, pnomonektomi sonrast 30 giinliikk slire¢ ve hastanede yatis
stiresini kapsayan genel morbidite orant %43,2 (276 hasta) olarak bildirilmistir.
Kardiyopulmoner komplikasyonlar, calismamizdaki sonuglara benzer olarak
komplikasyonlarin biiyiik kismini olusturmustur ve hastalarin %38,3'tinde (%95 GA:
34,6-42,2) gozlemlenmistir. En sik rastlanan komplikasyonlar arasinda %40,7 oraniyla
solunum sistemi komplikasyonlar1 (solunum yetmezligi %16,0, sekresyon retansiyonu
%13,5, pnomoni %10,2) ve %29,7 oraniyla kardiyovaskiiler komplikasyonlar (en sik
goriilen alt grup %26,1 ile kardiyak aritmiler) yer almaktadir. Diger komplikasyonlar;
ampiyem (%5,6), bronkoplevral fistiil (%3,9), hemotoraks (%1,6), serebrovaskiiler olay
(%1,0) olarak bildirilmistir. Cok degiskenli analiz sonuglarina kardiyopulmoner artmis
morbidite ile iligkili risk faktorleri; ileri yas (OR 1,036; P=0,0001) ve eslik eden
kardiyovaskiiler hastaliktir (OR 1,809; P=0,001) (19).

Alloubi ve ark. 19962001 yillar1 arasinda KHDAK nedeniyle pndmonektomi

uygulanan 168 hastanin verilerini analiz ederek postoperatif mortalite ve komplikasyon
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risk faktorlerini degerlendirmistir. Calismaya dahil edilen hastalarin yas ortalamasi 6010
olarak saptanmis olup, hastalarin %91'1 sigara kullanicisidir. Arastirma sonucunda genel
mortalite oran1 %4,17, genel morbidite orant ise %41,6 olarak bildirilmistir. Bu sonuglarin
calismamizdaki bulgular uyumlu oldugu goriilmektedir. Komplikasyonlar major ve mindr
olarak iki grupta incelenmis; mindr komplikasyon orani %75,6, major komplikasyon orani
ise %48,2 olarak saptanmistir. En sik gézlenen komplikasyon tiirii %47 (79 hasta) oraniyla
atriyal fibrilasyon ve supraventrikiiler tasikardi gibi kardiyak aritmilerdir. Solunum
sistemiyle ilgili komplikasyonlar incelendiginde; pnémoni %10,1, bronkoplevral fistiil
(BPF) %4,17, torasik ampiyem %2,4, akut pulmoner édem %2,4 ve akut solunum

yetmezligi %1,2 oraninda goriilmiistiir (115) (Tablo 6).
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Tablo 6. Literatiirde pndomonektomi sonrast komplikasyon sonuglari

Yazar Pnomonektomi | Postoperatif En Sik Gériilen 3 Postoperatif
Hasta Sayisi Komplikasyon | Komplikasyon Komplikasyonlar
orani icin Risk Faktorleri

Batihan et al. 136 24.30% 1. Pndmoni Sigara, operasyon

(2024) 2. Kanama tarafi (sag taraf) ve
3. Aritmi perikardiyal

invazyon.

Bernard et al. 639 43.20% 1. Aritmi fleri yas, erkek

(2001) 2. Solunum cinsiyeti, eslik eden
yetmezligi kardiyovaskiiler
3. Sekresyon hastaliklar ve diisiik
retansiyonu solunum kapasitesi

(FEV1).

Gu et al. (2017) 406 36.70% 1. Aritmi Yogun bakimda kalig
2. Kan transfiizyonu | siiresi, patolojik evre,
ihtiyaci nodal evre ve adjuvan
3. Pnoémoni kemoterapi

Licker et al. 193 47.00% 1. Aritmiler fleri yas (>70),

(2002) 2. Pnémoni koroner arter hastalig1
3. Bronkoplevral ve ileri patolojik
fistiil evreler (evre III/IV).

Marret et al. 129 42.60% 1. Bakteriyel ASA skorunun 2'den

(2010) pnémoni biiyiik olmasi ve
2. Miyokardiyal operasyon sirasinda
iskemi agir1 s1vi verilmesi.

3. Semptomatik
aritmi

Mitsudomi et al. | 62 60.00% 1. Supraventrikiiler Yiiksek serum LDH

(1996) aritmi diizeyi, digiik
2. Ampiyem beklenen FEV| degeri
3. Pnémoni Ve operasyon sonrasi

uzun siireli
ventilasyon.

Senbu et al. 112 25.00% 1. Pndmoni Tiiberkiiloz dykiisii,

(2025) 2. Aritmi operasyon sirasinda
3. Postoperatif fazla kan kayb1 (>500
kanama mL) ve operasyon

siiresinin uzunlugu
(>180 dk).

Algar et al. 242 59.00% 1. Aritmiler Kalp hastalig1 varligi,

(2003) 2. Yara yeri KOAH ve uzun
enfeksiyonu anestezi siiresi.

3. Ampiyem
Alloubi et al. 168 41.60% 1. Aritmiler [leri yas, yiiksek ASA
(2010) 2. Rekiirren sinir skoru, KOAH,

yaralanmasi
3. Pnémoni

koroner arter hastaligi
ve diistiik solunum
hacmi.
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Son 20 yila yakin siirede, tam kan testlerinden elde edilen inflamatuar belirteclerin
kanser, enfeksiyon ve cerrahi gibi ¢esitli alanlarda prognoz ongoriisiinde giderek artan
siklikta arastirilmakta ve anlamli sonuglar elde edilmektedir.

Ginesu ve ark. tarafindan yiiriitiilen retrospektif bir ¢caligmada, 2008-2020 yillari
arasinda elektif onkolojik torasik cerrahi uygulanan 249 hasta analiz edilmistir. Caligma
grubunun %73,9’unu agik cerrahi, %26,1’ini ise video yardiml torakoskopik cerrahi
(VATS) uygulanan hastalar olusturmaktadir. Arastirmacilar; NLR, PLR, MLR, SIRI ve
AISI degerlerini preoperatif donem ile postoperatif birinci ve dordiincii gilinlerde
incelemislerdir. Tiim kohortta postoperatif dordiincii giindeki NLR degerleri ile cerrahi
komplikasyonlar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir korelasyon saptanmistir (rho =
0.15, p =0.03). Acik cerrahi grubunda ise postoperatif dordiincii giindeki MLR degerleri
ile komplikasyonlar arasinda benzer bir iliski gozlenmistir (rho = —0.15, p = 0.048).
Calismada preoperatif veya postoperatif birinci giin Olgililen biyobelirteglerin
komplikasyon gelisimiyle anlamli bir iliskisi bulunamamistir. Ayrica, inflamatuar
indekslerin hastanede kalig siiresiyle iliskisi incelendiginde; AISI'nin preoperatif
(rho=0,18, p=0,005), birinci giin (tho=0,22, p=0,001) ve dordiincii giin (rho=0,17, p=0,01)
degerlerinin tiim kohortta hastanede kalis siiresiyle anlamli korelasyon gosterdigi
goriilmiistiir (89).

Ginesu ve ark. elde ettigi sonuca bakildiginda preoperatif ve postoperatif 1. giin
alinan kanlardan hesaplanan inflamatuar belirtegler ile komplikasyonlar arasinda anlaml
iliski saptanmamis ancak ayni belirteglerin postoperatif 4. giindeki degerleri anlaml

sonu¢lanmistir. Calismamizda ise hesaplanan tiim inflamatuar belirtegler preoperatif kan
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testlerinden elde edilmistir ve NLR, PLR, SII, SIRI ve dNLR ile postoperatif
kompliksayon gelisimi arasinda anlamli iligki saptanmistir

Sayan ve ark. tarafindan yapilan retrospektif bir caligmada akciger kanseri
nedeniyle videotorakoskopik cerrahi uygulanan hastalarda perioperatif inflamatuar
belirteclerin postoperatif komplikasyonlar1 ongoriicii degeri arastirilmistir. Calismaya
toplam 359 hasta dahil edilmistir. Calismada nétrofil lenfosit orani, trombosit lenfosit
orani, sistemik immiin inflamatuar indeks ve lenfosit monosit oran1 degerleri hemogram
verileri kullanilarak preoperatif donem ile postoperatif 1. ve 2. giinlerde hesaplanmistir.
Hastalarin 75'inde (%20,9) major postoperatif komplikasyon gelismistir. Istatistiksel
analizlerde, postoperatif 1. glin NLR (cutoff degeri: 6,70; p<0,001) ve 2. giin NLR (cutoff
degeri: 5,37; p=0,009) degerlerinin yiiksekligi komplikasyonlarla giicli bir iligki
gostermistir. Benzer sekilde, postoperatif 1. giin PLR ve postoperatif 1. giin SII ile 2. giin
SII degerlerindeki artigin major komplikasyonlari anlamli sekilde 6ngordiigii saptanmustir.
LMR parametresinde ise hem diisiik preoperatif degerler (p=0,002) hem de diisiik
postoperatif 2. glin degerleri (p=0,001) artmis komplikasyon riski ile iligkili bulunmustur
(106).

Turktan ve ark. tarafindan yiriitilen bir diger calisma ise pnomonektomi
hastalarinda postoperatif yogun bakim yatis1 ve sagkalim ile preoperatif inflamatuar
belirtecler iliskisini incelemistir. Caligmaya Aralik 2016 ile Ocak 2022 tarihleri arasinda
opere edilen 207 erigkin hasta dahil edilmistir. Calisma sonuglarina gére, pndmonektomi
sonras1 hastalarm %42,5'1 (88 hasta) yogun bakima kabul edilmistir. YBU'ye yatis

nedenleri arasinda en yaygin olant %73,9 oraniyla yakin takip (monitdrizasyon) iken;
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bunu %21,6 ile solunum yetmezligi izlemistir. Yapilan ¢ok degiskenli analizlerde, intra-
perikardiyal pndmonektomi (OR = 3,46; %95 CI: 1,45-8,23; p = 0,005) ve postoperatif
komplikasyon gelisimi (OR = 5,10; %95 CI: 2,21-11,79; p < 0,001) yogun bakima yatig
ihtiyac1 i¢in bagimsiz éngordiiriicii faktdrler olarak saptanmustir. Ayrica YBU'ye yatan
hastalarda preoperatif albiimin seviyeleri anlamli derecede diisiik, kan transfiizyonu
ihtiyact daha yiiksek ve hastanede kalis siiresi daha uzun bulunmustur.
Sagkalim verileri incelendiginde; hastalarin %3,9'u (8 hasta) ilk 28 giin i¢inde, %6,8'i (14
hasta) ise ilk 90 giin icinde kaybedilmistir. 90 giinlilk sagkalim analizinde yiiksek
preoperatif NLR degerleri (p = 0,019) ve yiiksek serum kreatinin seviyeleri (p = 0,008)
olim riski ile anlamli sekilde iligkili bulunmustur. Preoperatif 16kosit sayisi, notrofil-
albiimin oran1 (NAR), LMR ve PLR degerlerinin YBU yatis1 veya sagkalim ile anlamli
bir iligkisi saptanmamuistir. Yazarlarin yorumlarina gore, intra-perikardiyal pndmonektomi
ve perioperatif kan transfiizyonu ihtiyaci, pndmonektomi sonrast yogun bakim yatisinin
en gli¢lii belirleyicileridir. Tasarim olarak ¢alismamiza énemli 6l¢iide benzerlik gdsteren
bu calismadan farkli olarak, olgularimizda yaptigimiz istatistiksel analizlerimiz
sonucunda yiiksek NLR ve PLR’nin postoperatif komplikasyon gelisimiyle arasinda
anlamli iligki saptanmisti. Ayrica SII, SIRI ve dNLR degerleri de anlamli prediktif degere
sahipti (116).

SIRI belirtecinin akciger rezeksiyonlarindaki postoperatif sonuglar ve sagkalim ile
iligkilerine dair yapilan ¢aligma sayisi kisitlidir. Wang ve ark. tarafindan yiiriitiilen bir
calismada, mikrodalga ablasyon (MWA) tedavisi goren akciger kanseri hastalarinda

preoperatif SIRI degerinin uzun dénem prognoz iizerindeki etkisi analiz edilmistir ve bir
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nomogram gelistirilmistir. Egik Degerler: OS i¢in optimal SIRI esik degeri 1,24; DFS i¢in
ise 1,15 olarak belirlenmistir. Sagkalim oranlarinda; yiiksek SIRI grubundaki hastalarin,
diisiik SIRI grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik sagkalim ve daha yiiksek niiks
oranlarina sahip oldugu saptanmistir (P <0,001) (117). Calismamizda ytiksek SIRI degeri,
postoperatif komplikasyonlarla anlamli iligkisini saptadigimiz belirteclerden biriydi.

AISI parametresinin akciger rezeksiyonu sonrasi prognoz ve operatif sonuglarla
iligkisini arastiran ¢alisma oldukca azdir.

Acik elektif gogiis cerrahisi gegiren ardisik 157 hastayr retrospektif olarak
inceleyen Paliogiannis ve ark. operasyon oncesi kan testlerinden NLR, PLR, SIRI, AISI,
parametrelerinin cerrahi sonuglarla iligkisini analiz etmistir. Coklu lojistik regresyon
analizinde, hastalar normal ve uzamis yatis siiresi gruplarina ayrildiktan ve g¢esitli
karigtirict faktorler icin dilizeltme yapildiktan sonra sadece AISI'nin yatis siiresi ile
bagimsiz olarak iligkili oldugu goriilmistiir (118).

Calismamizda PNI ile postoperatif komplikasyonlar arasinda anlamli iliski
saptanmamustir. Literatlirde hastanin niitrisyonel durumu ve postoperatif komplikasyonlar
arasinda iliski raporlayan calismalar mevcuttur. Calismalar ¢ogunlukla gastrointestinal
sistem cerrahilerine odaklhidir ancak torasik cerrahiye iliskin raporlar da mevcuttur.
Watanabe ve ark. tarafindan yiiriitiilen retrospektif bir calismada, primer akciger kanseri
nedeniyle kiiratif cerrahi uygulanan 75 yas ve tizeri 131 yagh hastada preoperatif PNI
sagkalim tizerindeki 6ngoriicii degeri incelenmistir. Calismada PNI esik degeri 45 olarak
belirlenmis; serum alblimin diizeyi ve periferik lenfosit sayis1 kullanilarak hesaplanan bu

degerin klinik sonuglarla iliskisi analiz edilmistir. Elde edilen bulgulara gore, PNI degeri
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45 veya iizerinde olan hastalarin 5 yillik kansere 6zgii sagkalim (CSS) oran1 %76,2 iken,
PNI degeri 45'in altinda olan grupta bu oran %47,8'e gerilemistir (p=0,0166). Benzer
sekilde, 5 yillik genel sagkalim (OS) oranlar yiiksek PNI grubunda %61,9, diisiik PNI
grubunda ise %39,8 olarak kaydedilmistir (p=0,0275). Cok degiskenli Cox regresyon
analizinde; karsinoembriyonik antijen (CEA) (HR 2,487; p=0,0169), patolojik evre (HR
3,294; p=0,007) ve PNI (HR 2,737; p=0,0289) bagimsiz prognostik faktorler olarak
tanimlanmistir (119).

Calismamizda CAR’1n postoperatif komplikasyonlarla iliskisi istatistiksel olarka
anlamli degildi. Literatiirde bu parametreyi kanser hastalarinda ve cerrahi olgularda
prognoz ile iliskilendiren bazi c¢alismalar bulunmaktadir. Deng ve ark. tarafindan
yiiriitiilen bir meta-analizde toplam 1257 akciger kanseri hastasini igeren dort retrospektif
calisma degerlendirilmistir. Calismanin temel bulgusu, tedavi oncesi yiiksek CAR
oraninin kotl genel sagkalim i¢in anlamli bir 6ngordiiriicii olmasidir (HR: 2,13; %95 CI:
1,52-2,97; P < ,05). Yapilan alt grup analizlerinde, yilksek CAR degerinin hem cerrahi
(HR: 2,64) hem de kemoterapi (HR: 1,75) alan hastalarda sagkalimi olumsuz etkiledigi,
ancak bu etkinin cerrahi grubunda daha belirgin oldugu saptanmistir. Yazarlar, CAR'in
hem sistemik inflamasyonu hem de beslenme durumunu ayni1 anda yansitmasi nedeniyle
giiclii bir prognostik belirteg oldugunu savunmaktadir. Bununla birlikte yazarlar; dahil
edilen caligma sayisinin smirli olmasi, yiiksek heterojenite ve ortak bir esik degerin
bulunmamasi gibi kisitliliklar nedeniyle bulgularin klinik pratikte temkinli kullanilmasi
gerektigini ve daha kapsamli prospektif caligmalarla desteklenmesi gerektigini

vurgulamistir (101). Ishizuka ve ark., kolorektal kanser cerrahisi geciren 627 hastada
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CAR'in prognostik 6nemini arastirmistir. Cok degiskenli analizler, 0,038 tizerindeki CAR
degerlerinin kotii genel sagkalim ile bagimsiz bir sekilde iligkili oldugunu dogrulamistir
(HR: 2,613; %95 CI: 1,621-4,212; P < 0,001). Yazarlar, CAR’1n sayisal ve nicel yapisi
sayesinde Glasgow Prognostik Skoru (GPS) gibi sistemleri tamamlayici bir nitelik
tasidigini  ve hastalarin daha hassas smiflandirilmasina  yardimer olabilecegini
vurgulamistir (120).

Calismamizin kisithiliklarindan biri retrospektif olmasi ve bunun yol agtig1 se¢cim
yanlilig1 gibi dogal kisitliliklardi. Bir diger kisithilik tek merkezli olmasiydi. Bu sekilde
pndmonektomi endikasyonu, intraoperatif manipiilasyonlar, postoperatif hasta bakimi,
komplikasyonlarla miicadele gibi durumlarin genel popiilasyonu yansitmayabilecegi riski
vardir. Bir diger kisitlilik kohortun gorece olarak diisiik olmasi sebebiyle komplikasyon
ve mortaliteye 6zgili inflamatuar parametre ve indeks analizi yapilamamasi idi. Bir diger
kisitlilik, retrospektif calisma oldugu i¢in preoperatif alinan kan ile operasyon arasinda

gegen siirenin homojen olmamasiydi.

6. SONUC

Pnémonektomi morbidite, operatif mortalite ve postoperatif komplikasyon orani
oldukca yliksek olan, baz1 yazarlarca kendisi bash basina bir hastalik olarak tanimlanan
bir cerrahi prosediirdiir. Teknolojik gelismeler, indiiksiyon tedavisindeki ilerlemeler ve
cerrahi teknikteki iyilesmeler ile parankim koruyucu yontemlerin orani artsada, timdriin
hiler yerlesimi vaskiiler ya da brongial korumaya imkan vermediginde halen

pnomonektomi kaginilamaz bir cerrahi olmaya devam etmektedir. Preoperatif donemde
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tespit edilen artmis inflamatuar durum, postoperatif kotii seyrin bir habercisi olabilir. Bu
durumun mekanizmasi ¢ok net olmamakla birlikte artmis sistemik inflamasyon ve siddetli
immiin yanit, sitotoksik mediyatorlerin salinimi, endotel disfonksiyonu, mikrovaskiiler
gecirgenlik artisina neden olarak hiicre hasarina neden olur, doku iyilesmesini bozar ve
komplikasyon riskini artirabilir. Ayrica artmig sistemik inflamasyonun neden oldugu
hipermetabolik durum ve insiilin direnci, doku onarimi i¢in gerekli olan anabolik siiregleri
sekteye ugratarak postoperatif morbidite riskini belirgin sekilde yiikseltebilir. Bir diger
mekanizma inflamatuar mediatorlerin indiikledigi koagiilasyon kaskadi aktivasyonu,
mikrotrombiis olusumuna yol acarak doku perflizyonunu bozmakta ve g¢oklu organ
yetmezligine giden siireci hizlandirmaktadir. Akciger kanseri tanisiyla pndmonektomi
planlanan hastalarda preoperatif donemde artmis inflamasyonun ameliyat hazirhig
sirasinda yapilan rutin kan tahlillerinden basit olarak elde edilen ve ilave tetkik
gerektirmeyen parametlerle tespiti, postoperatif gelisebilecek komplikasyonlar
bakimindan klinisyen i¢in uyarici olabilir. Calismamizin sonucunda preoperatif donemde
yilksek NLR, PLR, SII, SIRI ve dNLR indeksleri postoperatif komplikasyonlar i¢in
anlamli prediktorler olarak belirlenmistir. Sonuglar ¢ok merkezli ve prospektif

caligmalarla desteklenmeye ihtiyag duymaktadir.
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8. OZET

PNOMONEKTOMi VAKALARINDA PREOPERATIF LABORATUVAR
PARAMETRELERI iLE ERKEN POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

ARASI ILiSKI

Pnémonektomi, yiiksek morbidite ve mortalite oranlar1 ile seyreden major bir
cerrahi prosediirdiir. Bu calismada, preoperatif tam kan sayimmi parametrelerinden
hesaplanan sistemik inflamatuar belirteclerin, pndmonektomi sonrasi erken dénemde

gelisen major postoperatif komplikasyonlar: ongérmedeki etkinligi arastirilmistir.

Ocak 2010 ile Subat 2026 tarihleri arasinda pndmonektomi uygulanan 202 hasta
retrospektif olarak incelenmistir. Calismada preoperatif donemde hesaplanan Notrofil-
Lenfosit Oram1 (NLR), Platelet-Lenfosit Oran1 (PLR), Lenfosit-Monosit Oran1 (LMR),
Sistemik Immiin-inflamasyon Indeksi (SII), Derive Nétrofil-Lenfosit Orani (dNLR),
Sistemik Inflamasyon Cevap Indeksi (SIRI), Sistemik Enflamasyonun Toplu Indeksi
(AISI), Prognostik Niitrisyonel indeks (PNI) ve CRP-Albiimin Oran1 (CAR) degerlerinin
postoperatif otuz giinliik siiregte gozlenen Clavien-Dindo Grade II ve iizeri

komplikasyonlarla iliskisi analiz edilmistir.

Hastalarin %26,7°sinde (n=54) postoperatif komplikasyon gelismis olup en sik
goriilenler pndmoni (%12,4) ve kardiyak aritmidir (%9,9). Operatif mortalite oran1 ise
%4,9 olarak saptanmistir. Analizler sonucunda yiiksek NLR (p=0,004), PLR (p=0,01), SII
(p=0,004), dNLR (p=0,009) ve SIRI (p=0,003) degerleri postoperatif komplikasyon
gelisimi ile istatistiksel olarak anlamli derecede iliskili bulunmustur. Komplikasyon
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geligen hastalarin 5 yillik sagkalim oran1 (%29), komplikasyon geligmeyenlere (%45) gore

anlamli derecede daha diisiik izlenmistir (p=0,02).

Sonug olarak, preoperatif donemde hesaplanan yiiksek NLR, PLR, SII, SIRI ve
dNLR degerleri, pnomonektomi sonrast komplikasyon gelisimi i¢in anlamh
ongordiiriiciilerdir. Bu diisiik maliyetli belirtecler, riskli hastalarin belirlenmesinde ve

postoperatif takip stratejilerinin optimizasyonunda klinisyenlere yardimci olabilir.

Anahtar kelimeler: Pnémonektomi; postoperatif komplikasyon; inflamatuar belirtegler
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9. SUMMARY

ASSOCIATION BETWEEN PREOPERATIVE LABORATORY
PARAMETERS AND EARLY POSTOPERATIVE COMPLICATIONS

IN PATIENTS UNDERGOING PNEUMONECTOMY

Pneumonectomy is a major surgical procedure associated with high morbidity and
mortality rates. This study investigates the efficacy of systemic inflammatory markers
derived from preoperative complete blood count parameters in predicting major
postoperative complications that develop during the early period following

pneumonectomy.

A total of 202 patients who underwent pneumonectomy between January 2010 and
February 2026 were retrospectively reviewed. The study analyzed the relationship
between Clavien-Dindo Grade II and higher postoperative complications occurring within
the first 30 days and the following values calculated in the preoperative period:
Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (NLR), Platelet-to-Lymphocyte Ratio (PLR),
Lymphocyte-to-Monocyte Ratio (LMR), Systemic Immune-Inflammation Index (SII),
Derived Neutrophil-to-Lymphocyte Ratio (ANLR), Systemic Inflammation Response
Index (SIRI), Aggregate Index of Systemic Inflammation (AISI), Prognostic Nutritional

Index (PNI), and CRP-to-Albumin Ratio (CAR).

Postoperative 30-day complications developed in 26.7% of the patients (n=54),

with pneumonia (12.4%) and cardiac arrhythmia (9.9%) being the most frequently
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encountered. The operative mortality rate was found to be 4.9%. As a result of the
analyses, high NLR (p=0.004), PLR (p=0.01), SII (p=0.004), dNLR (p=0.009), and SIRI
(p=0.003) values were found to be statistically significantly associated with the
development of postoperative complications. The 5-year survival rate of patients who
developed complications (29%) was observed to be significantly lower compared to those

who did not develop complications (45%) (p=0.02).

In conclusion, high NLR, PLR, SII, SIRI, and dNLR values calculated in the
preoperative period are significant predictors for the development of complications after
pneumonectomy. These cost-effective markers can assist clinicians in identifying high-

risk patients and optimizing postoperative follow-up strategies.

Keywords: Pneumonectomy; postoperative complication; inflammatory markers
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