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OZET

Ferhad Ibrahimov, Pik oksijen tiiketimi 6lciimiiniin erken evre akciger kanserli
hastalarda post-operatif komplikasyonlar1 ongormedeki degeri, Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastahklar1 Anabilim Dah, Uzmanhk Tezi,
Ankara, 2018.

Akciger kanserli hastalarda en iyi sagkalim oranlari cerrahi rezeksiyon yapilan
hastalarda elde edilmektedir. Ayrintili pre-operatif pulmoner degerlendirme
yapilmasi, hastanin potansiyel kiiratif bir tedaviden mahrum birakilmamasi i¢in kritik
oneme sahiptir. Kardiyopulmoner egzersiz testleri (KPET), post-operatif
komplikasyon gelisimiyle iligkili olan oksijen transport sistemindeki bozukluklar
saptayabilme 6zelligi nedeniyle pre-operatif pulmoner degerlendirmede 6nemli bir
tetkiktir. Bu ¢alismanin amacit KPET ile pik oksijen tiiketimi (PikVO;) 6l¢iimiiniin
erken evre akciger kanserli hastalarda post-operatif komplikasyonlart 6ngérmedeki

degerini ortaya koymaktir.

Prospektif olarak yiiriitiilen ¢alismaya, Subat 2015 - Subat 2017 tarihleri arasinda
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali veya Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dalinda akciger kanseri tanis1 konan ve cerrahi tedavi aday1 olan
tim hastalar dahil edilerek KPET yapilmistir. PikVO; Ol¢limii, mevcut sistem
(Fitmate®Med) ile bisiklet ergometri kullanilarak artan egzersiz sirasinda
yapilmustir. Hastalar 30 giin siireyle post-operatif pulmoner komplikasyonlar (uzamis
mekanik ventilasyon >48 saat, hipoksemi, solunum yetmezIligi, pndmoni, ampiyem,

atelektazi, ARDS, pulmoner 6dem) agisindan takip edilmistir.

Caligmaya almman 41 hastanin yas ortalamasi 63,6+9,7 yildir. Hastalarin 28'ine
lobektomi, 13'line pnémonektomi yapilmigtir. Tiim hastalarda pikVO, degeri 15
ml/kg/dk’nin tizerindedir. Hicbir hastada mortalite gelismezken, 8 hastada (%19,5)
post-operatif pulmoner komplikasyon gelismistir. Bunlarin 7’si uzamig mekanik
ventilasyon ihtiyaci, 1 tanesi ampiyemdi. Lobektomi veya pndmonektomi yapilan
hastalar ~arasinda komplikasyon gelisimi ag¢isindan fark  bulunmamustir.
Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin yaslar1 benzerdir. Hastalar pre-

operatif mutlak FEV; (<1,5 L ve >1,5 L) ve ppoFEV1% (<%30 ve >%30) degerlerine
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gore iki gruba ayrilarak karsilastirildiginda, gruplarin ortalama pikVO; degerlerinin
benzer oldugu ve post-operatif donemde ortalama yogum bakimda kalis, hastane
yatis siirelerinin ve pulmoner komplikasyon gelisme oranlarinin benzer oldugu
goriilmistiir. FEV; <1,5 L olan 14 hasta, ppoFEV; <%30 olan 11 hasta basariyla

opere edilmistir.

Sonug olarak; KPET ile pikVO, 6l¢iimii, hastalarin akciger kanseri i¢in énemli bir
tedavi olan cerrahi rezeksiyondan mahrum kalmalarin1 6nlemektedir. Yeterli pikVO,

diizeyi olan hastalarda post-operatif komplikasyonlar kabul edilebilir diizeydedir.

Anahtar kelimeler: KPET, pikVO,, akciger kanseri, pre-operatif degerlendirme,

post-operatif komplikasyonlar



ABSTRACT

Ferhad Ibrahimov, The role of peak oxygen consumption measurement in
predicting postoperative complications in patients with early stage lung cancer,
Hacettepe University Faculty of Medicine, Department of Chest Diseases,
Specialty Thesis, Ankara, 2018.

The best survival rates of lung cancer patients are seen in those who underwent
resection. Detailed preoperative pulmonary evaluation of such patients is of critical
value in order not to deprive a patient from a potentially curative surgery.
Cardiopulmonary Exercise Testing (CPET) is an important preoperative study
because of its ability to detect disturbance in oxygen transport system which inturn is
related to development of postoperative complications. The aim of this study is to
identify the value of peak oxygen consumption (peak VO,) measurement in
predicting early postoperative complications in early stage lung cancer patients.

All the patients who were diagnosed as lung cancer and candidates for surgey in the
Departments of Chest Surgery and Chest Diseases between February 2015 and
February 2017 were included in this propectively conducted study. CPET were
performed. Peak VO, measurement was performed to these patients by utilizing
cycle ergometry and the current system (Fitmate®Med) during incremental exercise.
All patients were on follow-up for postoperative complications (prolonged
mechanical ventilation (>48 hrs), hypoxemia, respiratory failure, pneumonia,

empyema, atelectasis, ARDS, pulmonary edema) for a period of 30 days.

The mean age of 41 patients was 63.9+9.7 years. 28 patients underwent lobectomy,
13 pneumonectomy. PeakVO, value was higher than 15 ml/kg/min in all of the
patients. While there wasn’t any mortality, there were postoperative pulmonary
complications in 8 patients (19.5%). Those were prolonged mechanical ventilation in
7 patients and empyema in 1 patient. Postoperative pulmonary complication rates
were not different between lobectomies and pneumonectomies. The mean age of
patients was similar in those patients with and without postoperative complications.
When the patients were divided into two groups based on preoperative absolute
values of FEV; (<1.5 L and >1.5 L) and ppoFEV1% (<%30 and >%30), mean
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peakVO, values, mean staying days in intensive care and hospital, postoperative
pulmonary complication ratios were similar between groups. 14 patients who had a
FEV: <1,5 L and 11 patients who had a ppoFEV; <%30 underwent successful

surgical resections.

In conclusion; peak VO, measurement with CPET prevents patients to be deprived of
a surgical resection that is an important treatment modality of lung cancer.
Postoperative complications were in acceptable levels in patients with adequate peak

VO, values.

Key words: CPET, peakVO,, lung cancer, preoperative evaluation, postoperative

complications
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1.GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri tlim diinyada en sik goriilen kanser tiirii ve kansere baglh
Oliimlerin en sik nedenidir. 2014 yil1 kanser istatistiklerine gore iilkemizde, akciger
kanseri erkeklerde en sik, kadinlarda 5. siklikta goriilen kanser tipidir. Yasa gore
standardize edilmis akciger kanseri insidanst erkek ve kadinlarda sirasiyla
246,8/100.000 ve 173,6/100.000 olarak bulunmustur (1).

Akciger kanseri tanmist konulan hastalar i¢in en etkili tedavi yontemini
secebilmek, prognozu belirleyebilmek ve farkli hasta gruplarinin karsilastirilmasinda
bilimsel bir 6l¢iit olarak kullanabilmek i¢in hastaligin evrelenmesi gerekmektedir.
Akciger kanserli hastaya uygulanacak tedavi seklinin se¢imi; hastaligin evresine,
kanserin histolojik tipine ve hastanin kardiyopulmoner performans durumuna gore
yapilir.

Erken evre (evre 1 ve 2) kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserli (KHDAK)
hastalarda standart tedavi akciger rezeksiyonudur ve olasi en yiiksek 5 yillik
sagkalim hizlar1 ve en diigiik niiks oranlari bu hasta grubunda elde edilmektedir (2).
Ancak hastalarin biiyiik cogunlugunun ileri evrede tani almasi ve komorbiditeler
nedeniyle, cerrahi rezeksiyona aday hasta orani %20-%25 diizeyindedir. Sigara
iciminin ortak etyolojik faktor oldugu kalp hastaliklar1 ve kronik obstriiktif akciger
hastaligi (KOAH) en sik eslik eden hastaliklardir. Bir ¢alismada anatomik olarak
rezektabl hastalig1 olan erken evre akciger kanserli hastalarin %37’sinin kotii akciger
fonksiyonlar1 nedeniyle opere edilemedigi bildirilmistir (3). Hastayr potansiyel
kiiratif bir cerrahi tedaviden mahrum birakmamak i¢in ayrintili pre-operatif pulmoner
ve kardiyak degerlendirme yapilmasi kritik 6neme sahiptir.

Akciger rezeksiyonu Oncesi yapilan kardiyopulmoner degerlendirme ayrica
post-operatif pulmoner komplikasyonlarin 6n goriilmesine de yardimct olur. Akciger
rezeksiyonuna bagli morbidite ve mortalite, post-operatif gelisen komplikasyonlara,
yapilan rezeksiyonun genisligine, hastanin pre-operatif pulmoner rezervine ve eslik
eden ek hastaliklarin varligina baglidir. Bu nedenle pre-operatif donemde
kardiyopulmoner sistemin degerlendirilmesi, post-operatif komplikasyon ve
mortalitenin ongoriilmesi, operasyon kararinda ve yontemin belirlenmesinde 6nemli

oldugu gibi bu hastalarin post-operatif donemde takibi agisindan da yararhdir.
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Pre-operatif pulmoner degerlendirme i¢in ¢ok sayida test bulunmasina
ragmen, post-operatif pulmoner komplikasyonlar1 dngérmede altin standart olan bir
yontem yoktur. Spirometri, karbonmonoksit difiizyon kapasitesi ve pik oksijen
tikketimini igeren akciger fonksiyon testleri, mortalite de dahil olmak iizere post-
operatif komplikasyon riskini 6ngérmeye yardimcidir. Kardiyopulmoner egzersiz
testleri (KPET) genel olarak pulmoner rezervin tahmin edilmesinde kullanilan bir
yontemdir (4). Pik oksijen tiiketimi, artan is yiikiine karsi dokularin en yiiksek
oksijen tiikketiminin 6lgiilmesidir. Pik oksijen tiiketimi, KPET sirasinda tipik olarak
yirime bandi veya bisiklet ergometri kullanilarak, artan egzersiz siddeti sirasinda
olgiliir. KPET, post-operatif komplikasyon gelisimiyle iliskili olan oksijen transport
sistemindeki bozukluklar1 saptayabilme yetenegi nedeniyle, akciger rezeksiyonu
yapilacak hastalarin pre-operatif degerlendirmelerinde tamamlayici bir tetkik olarak
yerini almistir (5).

Bu c¢alismadaki primer amacimiz, detayli bir pre-operatif pulmoner
degerlendirme yaparak potansiyel kiiratif cerrahi adayi hastalar1 bu tedaviden
mahrum birakmamaktir. Sekonder amacimiz ise akciger rezeksiyonuna aday akciger
kanserli hastalarda, pik oksijen tiiketiminin, post-operatif 30 giin icinde gelisen
pulmoner komlikasyonlarla (uzamig mekanik ventilasyon >48 sa, hipoksemi,
solunum yetmezligi, pndmoni, atelektazi, ARDS, pulmoner édem, kalp yetmezligi)

iliskisini arastirmaktir.
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2.GENEL BILGILER

2.1 Akciger Kanserleri

Tiim diinyada en ¢ok dliime yol acan, %90'indan fazlasina sigaranin neden
oldugu, hiicre cinsine ve tutulum boélgesine gore ayri isimlendirilen, primer veya
metastatik olabilen akciger maligniteleri grubu "akciger kanserleri" adiyla
anilmaktadir (6). Mortalite oranlarina baktigimiz zaman uluslararasi kanser aragtirma
kurumunun (IARC) raporunda; Diinyadaki 7,6 milyon kanser 6liimiiniin %18,2’si,
yani 1,4 milyon kanser 6limiinden akciger kanseri sorumludur. Her yil akciger
kanserinden dolay1 6liim sayis1 kolon, meme ve prostat kanserinin toplamindan daha
fazladir (7). En sik saptanan histolojik tipler adenokarsinom ve yassi hiicreli
karsinomdur. Kadinlarda ve sigara i¢cmeyenlerde adenokarsinom daha fazla
goriilmektedir (8). Tiirkiye istatistik kurumu verilerinde Tiirkiye'de her yil yaklasik
97 bin erkek, 62 bin kadin ve toplamda 159 bin kisi kansere yakalanmaktadir.
Ulkemizdeki erkeklerde en sik saptanan kadinlarda ise besinci en sik kanser tiiriidiir
(1). Akciger kanserleri arasinda KHDAK %380,3 oraninda goriiliirken, KHAK %16,2
oranindadir. KHDAK’nin 9%40,2°si adenokarsinom, %39’u yasst hiicreli

karsinomdur (7).

2.1.1 Akciger kanseri etyolojisi

Sigara kullanim1 ve pasif sigara maruziyeti, hava kirliligi, genetik faktorler,
diyet ve beslenme aligkanliklari, kronik akciger hastaliklar1 ve radyoterapi, asbest,
radon baslica risk faktorleridir (9). Giiniimiizde akciger kanserlerinin biyiik
boliimiinden (%90) sigara kullanimi sorumludur. (10). Sigaraya baslama yasi, igme
sliresi, sayisi, sigara tipi akciger kanseri gelisme riskini etkiler. Sigara igenlerde risk
icmeyenlere gore 25-36 kat daha fazladir. Pasif sigara maruziyetinde risk 3.5 kat
artar (9). Sigara kullanimina bagh en ¢ok goriilen akciger kanseri tipleri yassi hiicreli
ve kiiclik hiicreli  kanserlerdir. Sigara i¢meyenlerde ve kadinlarda ise

adenokarsinomlar daha fazla goriliir (11).

2.1.2 Akciger kanseri histolojik siniflamasi
Akciger kanserlerinin biliyiikk ¢ogunlugu (%95) karsinomdur. Akciger
karsinomlar1 kabaca iki gruba ayrilir. Bunlar KHDAK ve KHAK’dir. KHDAK, tiim
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akciger kanserlerinin %80’ini olustururken, KHAK %15’ini, diger kanserler ise
%35’ini olusturmaktadir. Bu gruplandirmanin ana sebebi KHAK’ nin tani sirasinda
metastaz yapmis olmasi ve cerrahi olarak tedavi edilememesidir (12). KHDAK ler
ise cerrahi tedaviye adaydirlar. KHDAK’lerin {i¢ major histolojik alt tipi vardir.
Bunlar: adenokarsinom, yassi hiicreli karsinom ve biyiik hiicreli karsinomdur.
Bunlarin arasinda yassi hiicreli ve kiiglik hiicreli karsinom sigara i¢imi ile yakindan
iligkilidir. Adenokarsinom da sigara ile iliskili olmakla birlikte; sigara igmeyen geng
populasyonda ve kadinlarda sik goriilen histolojik tiptir. Yassi hiicreli ve kii¢iik
hiicreli kanserler daha ¢ok santral yerlesimli iken, adenokarsinomlar periferik

yerlesimlidir (13).

2.1.3 TNM evrelemesi

Timor, Lenf nodu, Metastaz (TNM) evrelemesi, akciger kanserinin
evrelemesi i¢in gelistirilmis, uluslararasit kabul goérmiis bir sistemdir. Giiniimiizde
TNM evrelemesinin 8. versiyonu kullanilmaktadir (14).

Tiimor evresi (T): Timdr varligina ve boyutlarina gore Tx, TO, Tis, T1, T2,
T3, T4 olarak evrelendirilmektedir. Tx evresinde tiimor hiicreleri balgamda veya
brons yikama sivisinda tespit edilirken, herhangi bir goriintileme teknigi veya
bronkoskopi ile tespit edilememektedir. T1 evresi ii¢ alt sinifa boliinerek Tla (<1
cm), Tlb (>1 - <2 cm), ve Tlc (>2 - <3 cm) olarak siniflanmistir. T1 ile T2 evresi
arasindaki smir 3 cm' dir. T2 ise T2a (>3 - <4 cm) ve T2b (>4 - <5 cm) olarak iki alt
smiftir. 5-7 cm arasindaki tiimorler T3 (>5 - <7cm), 7 cm'den biiyiik tiimorler ise T4
(>7cm) olarak siiflandirilmistir. Diger T tanimlayicilar1 Tablo 2.1°de goriilmektedir.

Lenf nodu (N) evresi: Rejyonel lenf nodu metastazi olmamasi NO, tiimoral
tutulumun oldugu ipsilateral pulmoner ve hiler lenf nodu metastazi N1, tiimdral
tutulumun oldugu ipsilateral mediyastinal ve/veya subkarinal lenf nodu metastazi
N2, tiimoral tutulumun oldugu kontralateral mediyastinal, hiler veya supraklavikuler
lenf nodu metastazi N3 olarak siniflanir (Tablo 2.2) (15).

Metastaz (M) evresi: Metastaz olmamasi M0, metastaz olmast M1 olarak
smiflanir. M1 ise M1a, M1b, M1c olarak 3 gruba ayrilir (Tablo 2.3) (16).
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Tablo 2.1: Tiimor (T) evrelemesi

T:Tiimér biiyiikliigii

TX:

Tlimor hiicreleri balgamda veya brons yikama sivisinda tespit
edilmigken, herhangi bir goriintiileme teknigi veya
bronkoskopi ile tespit edilememektedir

T0

Tiimdriin herhangi bir belirtisi yoktur

Tis

Karsinoma in situ

Tl

Timor en genis yerinde 3 cm'den kiigiiktlir, ana bronslara
invazyonu yoktur

Tla Timor boyutu <I cm

T1b Tiimdr boyutu >1 cm biiyilik <2 cm'den kiigiiktiir

Tlc Timor boyutu >2 cm'den biiyiik fakat <3 cm'den kiigiiktiir

T2

Timdr >3 cm ve <5 cm veya agagidaki ozelliklerin herhangi
birinin olmasi

Karina tutulumu olmadan, karinaya uzaklifa bakilmaksizin
ana bronslarin tutulumu

Viseral plevra tutulumu

Atelektazi veya obstruktif pndmoni ile iliskili olmas1

T2a Tumor >3 cm ve <4 cm

T2b Timor >4 cm ve <5 cm

T3

Tiimor boyutu >5 cm ve <7 cm veya

Primer tiimdr ile ayni lobda olan tiiméral nodiil/nodiiller
Goglis duvart tutulumu (pariyetal plevra, Pancoast tiimor),
frenik sinir ve pariyetal perikard tutulumun olmasi

T4

Tliimoér >7 cm olmasi veya timor tutulumu olan akcigerden
farkl1 akcigerde tiimoral nodiillerin olmasi veya asagidaki
tutulumlarin olmasi

Diyafram, mediyasten, kalp, biiyiilk damarlar, trakea, rekiiren
laringeyal sinir, 6zafagus, vertebra ve karina

Tablo 2.2: Lenf nodu (N) evrelemesi

NO | Lenf nodu tutulumu yoktur

N1 | Tiimdral tutulumun oldugu ipsilateral pulmoner ve hiler lenf nodu metastazi

N2 | Timoral tutulumun oldugu ipsilateral mediyastinal ve/veya subkarinal lenf
nodu metastazi

N3 | Timoral tutulumun oldugu kontralateral mediyastinal, hiler veya

supraklavikuler lenf nodu metastazi

Tablo 2.3: Metastaz (M) evrelemesi

MO

Metastaz yoktur

M1

Uzak metastaz vardir

Mla | Tiimoral tutulumun oldugu kontralateral (karsi) akcigerde tiimoral
nodiillerin olmasi1 veya bilateral tiimoral nodiillerin olmasi,
plevral/perikardiyal nodiillerin olmasi veya efiizyonun olmasi

M1b | Tek ekstratorasik metastazin olmasi, tek organda tek metastatik
lezyonun olmasi

M1c | Ektratorasik tek organda ¢ogul veya bir¢cok organda metastazin olmasi
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TNM smiflamasi: TNM smiflamasinda 11 grup mevcuttur. Sag kalim
analizlerinde bu gruplar yasam siiresinde belirgin azalma sergilemektedir. Evre | ve
Il gibi erken evrelerde hastaya cerrahi rezeksiyon ile kiiratif tedavi
uygulanabiliyorken, daha ileri evrelerde kemoterapi ve/veya radyoterapi almasi
gerekebilir. Cerrahi tedavi yapilan evre I ve II KHDAK hastalarinin 5 yillik yagam
sireleri; evre I hastalarinda %60-80 iken, evre Il hastalarda %30-50 arasinda
degismektedir. Ama ne yazik ki akciger kanserli hastalarin sadece %25 ile %30 aras1
erken evrede tan1 almaktadir. Tedavi almayan evre I ve Il hastalarin ortalama iki
yillik yasam siireleri %20, bes yillik yasam siireleri ise %15 dir (17). TNM
smiflamasi evre gruplari Tablo 2.4'de 6zetlenmistir.

Tablo 2.4: TNM evre gruplari

NO N1 N2 N3 M1la M1b M1lc
Tla 1Al 1B A 1B IVA IVA IVB
T1b IA2 1B A 1B IVA IVA IVB
Tlc IA3 1B A 1B IVA IVA IVB
T2a IB 1B A 1B IVA IVA IVB
T2b A 1B A 1B IVA IVA IVB
T3 1B A 1B Inic IVA IVA IVB
T4 A A 1B ic IVA IVA IVB

2.1.4 Akciger kanseri bulgulari ve klinigi
Bulgular ve klinik: Akciger kanseri ge¢ tani konulan sinsi bir hastaliktir.

Siklig1 yasla birlikte artar, 60-70 yaslarinda en sik goriiliir. Geng erigkinlerde sikligi
daha az (50 yasin altinda % 5- 10) olup aile 6ykiisii mevcuttur ve bu grupta en sik
goriilen tip adenokarsinomdur. Uzun siire gegmeyen kuru 6ksiiriik, dkstiriikle beraber
hemoptizi olmasi, derin nefes almakla veya okstiriikle olusan gogiis ve sirt agrisi, ses
kisikligi, kilo kaybi, nefes darligi, halsizlik, iyilesmeyen veya tekrarlayan pnémoni
akciger kanserinin en sik bulgularidir (18).

Genel olarak KHDAK'lar KHAK’dan daha iyi prognoza sahiptir. Metastaz
olmadan, lokal yayilim olmadan tespit edilen KHDAK'lar lobektomi veya
pnomonektomi ile tedavi edilebilir. KHAK'ler tespit edildiginde siklikla metastaz
yapmis olduklarindan dolayi, tiimoriin boyutu ¢ok kiiclik ve lokalize olsa bile cerrahi
olarak tedavi edilme sanslar1 yoktur. KHAK'lar kemoterapiye iyi yanit vermelerine
ragmen, erken donemde niiksederler. Etkin tedaviye karsin medyan sagkalim

yaklagik 1 yildir (12).
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2.1.5 Akciger kanseri tedavisi

Akciger kanseri tedavisi, timdoriin histolojik tipine (KHDAK, KHAK),
tiimoriin evresine ve hastaya ait faktorlere (yas, performans durumu, pulmoner
fonksiyonlar, komorbiditeler gibi) gore belirlenir. Asagida sirasiyla KHDAK’de ve
KHAK’de evrelere gore tedavi 6zetlenmistir.

KHDAK’de tedavi: Evre I-III hastalikta tedavi kiiratif amagli yapilirken,
evre 1V’de palyatif amaghdir. KHDAK tanisi alan her hasta oOncelikle cerrahi
tedaviye aday olup olmadigi konusunda degerlendirilmelidir. Erken evre KHDAK’de
standart tedavi cerrahidir (Tablo 2.5). Ancak hastalarin biiyiik bir oranina KOAH ve
kalp hastaliklar1 eslik etmektedir. Bu nedenle cerrahi rezeksiyon oOncesi hasta
ozellikle kardiyak ve pulmoner fonksiyonlar agisindan ¢ok iyi degerlendirilmelidir
(17, 19).

Tablo 2.5: KHDAK’de evrelere gore tedavi

EVRE TEDAVI
Erken evre Cerrahi /Lokal tedavi (Radyoterapi)
Evre I ve Il +/- adjuvan kemoterapi
Lokal ileri evre Multimodal tedavi
Evre I Kemoradyoterapi
Ileri evre Kemoterapi
Evre IV Hedefe yonelik tedaviler
Palyatif radyoterapi

Erken evre KHDAK’de tedavi: Bu timoérlerde en etkili tedavi yontemi
cerrahidir. Hastalara tan1 konuldugu zaman ¢ogu hasta ileri evrede oldugundan, tiim
olgularin yaklagik %20-25’inde cerrahi uygulanabilmektedir. Tim akciger
kanserlerinde bes yil veya daha fazla yasam sans1 %10 civarindadir. Cerrahi olarak
tedavi edilen KHDAK’de ortalama bes yillik sagkalim sans1 evre I’de %60-80, evre
II’de %30-50, evre IITA’da %20 civarindadir.

Akciger kanserinin cerrahi tedavisi anatomik pulmoner rezeksiyon
(lobektomi, pnomonektomi) ve lenf nodu diseksiyonudur. Ancak bazen sinirl
akciger fonksiyonlar1 olan hastalarda segmentektomi veya wedge rezeksiyon gibi
sublobar rezeksiyonlar yapilabilmektedir. Solunum fonksiyonlarinin wedge
rezeksiyon yapilan hastalarda %10, lobektomi yapilanlarda %5-15, pnomonektomi
uygulanan hastalarda da %20-40 oraninda azaldigi gosterilmistir (20). Cerrahi

yontemler ve anestezi alanindaki gelismelere karsin torasik cerrahi halen yliksek
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riskli cerrahi grubundadir. Lobektomi ve pndmonektomi sonras1 30 giinliik mortalite
sirastyla %2,3 ve %5,8 olarak bildirilmektedir (21). Torasik cerrahi sonrasi
atelektaziler sik goriilmekte ve post-operatif erken donemde solunum yetmezligi ve
pnomonilere neden olabilmektedir. Torasik cerrahi yapilacak hastalar siklikla eslik
eden akciger ve kardiyak hastaliklara sahiptir ki bu durumlarda uygulanan anestezi
ve cerrahiye bagl post-operatif komplikasyonlar artirmaktadir.

Akciger rezeksiyonu sonrasi morbidite rakamlar farkli ¢alismalarda farkli
olabilmektedir. Bu rakam genellikle rezeksiyonun biiyiikliigiiyle ve pre-operatif
kisitli pulmoner fonksiyonlarla dogru orantilidir. Morbidite pndmonektomilerde
lobektomiye kiyasla ¢ok daha yiiksek olmaktadir. Giiniimiizde anatomik rezeksiyon
uygulanan hastalarda kaydedilen 30 giinliik morbidite ise %15 ile %35 arasinda
bildirilmektedir (22). Pulmoner komplikasyonlar morbiditenin 6nemli bir kismini
olusturmaktadir. En sik goriilen pulmoner komplikasyonlar post-operatif dénemde
uzamig mekanik ventilasyon (>48 sa), hipoksemi, solunum yetmezligi, pndmoni,
atelektazi, ARDS, pulmoner 6demdir (22).

VATS veya agik torakotomi yontemi ile yapilan lobektomiyi karsilastiran
caligmalarda, VATS yapilan hastalarda genellikle daha az komplikasyon gelistigi,
daha az kan transfiizyon ihtiyact oldugu, daha az pulmoner komplikasyon gelistigi
saptanmustir. EK olarak gogiis tlipli daha erken ¢ekilebilmis ve hastanede yatis siiresi
kisa bulunmustur (23). 2008 yilinda Park ve ark ¢alismasinda da NIS (Nationwide
Inpatient Sample) verileri incelenmis ve benzer sonuglar bulunmustur (24). Bu
nedenle lobektomi aday1 erken evre akciger kanserli hastalarda agik cerrahi yerine
VATS yapilmast tercih edilmelidir (17).

Lenf nodu 6rneklemesi veya diseksiyonun, 3 veya daha fazla N2 lenf nodu
istasyonunu igerecek sekilde yapilmasi Onerilmektedir. Evre I hastalikta lenf nodu
orneklemesi yeterli olabilse de, Evre II’de lenf nodun tiimiiniin diseksiyonunun
yapilmast sagkalimi artirmaktadir. N1 lenf nodu tutulumu olan evre II hastalarda
hastanin performans durumu da iyi ise adjuvan kemoterapi verilmesi 6nerilmektedir.
N1 tutulumu olmayan ancak primer tiimor capr 4 cm {stlinde, tiimor histolojisi
adenokarsinom, visseral plevra tutulumu olan hastalarda adjuvan kemoterapi
verilmesi Onerilmektedir. Post-operatif radyoterapi, tam olarak rezeke edilmemis

hastalar i¢in 6nerilmektedir (17, 19).
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Lokal ileri evre (Evre I11) ve ileri evre (Evre 1IV) KHDAK’de tedavi: Evre
111 hastalarda evresine ve tutulumuna gére tedavi degismektedir. Intraoperatif veya
post-operatif N2 pozitif ¢ikan hastalarda primer tiimoriin anatomik rezeksiyonu ve
komple lenf nodu diseksiyonu yapilmasi ve performans durumu iyi olan hastalara
post-op adjuvan kemoterapi ugulanmasi onerilir. Fakat pre-operatif olarak N2 pozitif
saptanan hastalarda adjuvan kemoterapi onerilmez, es zamanli kemoradyoterapi veya
indiiksiyon kemoterapi/kemoradyoterapi sonrasinda cerrahi rezeksiyon diisiiniilebilir.
Daha ileri evre III hastalarda performans durumuna goére kemoterapi ile radyoterapi
uygulamasi dnerilmektedir. leri evre KHDAK de tedavi palyatif amacl olup, tedavi
hedefleri semptomlarin gegmesi, yasam kalitesinde ve sagkalimda artistir. Tedavinin
temelini kemoterapi, hedefe yonelik tedaviler ve/veya immunoterapi olusturur (21).
Palyatif amacl radyoterapi uygulanabilir.

KHAK’de tedavi: KHAK’de tedavinin ana bileseni kemoterapidir. Sadece
Klinik olarak evre I (TINOMO) hastalikta cerrahi tedavi Onerilmektedir. Cerrahi
karar1 dncesinde invazif mediyastinal evreleme ve goriintiileme yontemleri ile uzak
organ taramasi yapilmalidir. Cerrahi sonrasi adjuvan kemoterapi uygulanmalidir.
Smirli evre hastalikta tedaviye es zamanli veya ardisik torakal radyoterapi
eklenebilirken; yaygin evre hastalikta kemoterapi ve gerekli ise palyatif radyoterapi

uygulanabilir (19).

2.2 Akciger kanserli hastamin pre-operatif degerlendirmesi

Akciger kanseri igin cerrahi rezeksiyonu yapilacak hastalarda, pre-operatif
degerlendirmede amag¢ operasyon sirasinda ve sonrasinda olusabilecek
komplikasyonlar1 6ngérmek ve komplikasyona aday hastalart belirlemektir.
Operasyon sonrasi donemde en fazla mortalite ve morbidite nedeni pulmoner ve
kardiyolojik komplikasyonlardir. Post-operatif komplikasyonlar, mortalite ve
morbiditeyi olumsuz etkilediginden, hastanede kalis siiresini uzattigindan, yogun
bakim ihtiyacim1 ve maliyetini Onemli Olglide artirdigindan hastalarin

kardiyopulmoner rezerv ve pulmoner kapasiteleri ¢ok iyi degerlendirilmelidir (25).
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2.2.1 Pre-operatif kardiyak degerlendirme

Kardiyak komplikasyonlar, cerrahi gegiren hastalarinda komplikasyon
gelisiminin ana sebeplerinden biridir. Kalp dist cerrahinin komplikasyon orani %7-
11, mortalite orami ise %0,8-1,5 olarak bildirilmektedir. Bu komplikasyonlar
icerisinde kardiyak komplikasyon orani %42 civaridadir (25).

Akciger kanserli hastalar, sigara igimine bagli olarak koroner arter hastaligina
(KAH) yatkindir ve hastalarin %11-17’sine eslik eder. Akciger rezeksiyonu Sonrasi
post-operatif donemde miyokardiyal iskemi, pulmoner 6dem, ventrikiiler fibrilasyon,
primer kardiyak arrest, tam kalp blogu ve kardiyak iligkili 6liim gibi major kardiyak
komplikasyon riski %2-3'tiir. Bu nedenle cerrahi adayi her hastaya pre-operatif
kardiyovaskiiler risk degerlendirmesi yapilmalidir.

Amerikan Kalp Dernegi (AHA)/ Amerikan Kardiyoloji Koleji (ACC) ve
Avrupa Kardiyoloji Dernegi/ Avrupa Anesteziyoloji Dernegi kilavuzu, kardiyak
olmayan cerrahi girisim uygulanacak hastalarda kardiyak riski degerlendirmek igin,
risk skorlama araci olarak “revize kardiyak risk indeksini (RCRI)” 6nermektedir
(25). Akciger rezeksiyonu yapilacak hastalar i¢in bu skorlama sistemi yeniden
kalibre edilmis ve “Torasik RCRI (ThRCRI)” tanimlanmistir. ThRCRI 4
parametreden olusmaktadir (Tablo 2.6) ThRCRI>2 olan, ila¢ tedavisi gerektiren
kardiyolojik hastaligi olan, kardiyovaskiiler rahatsizliktan siliphelenilen, egzersiz
tolerans1 sinirlt olan (iki kat merdiven ¢ikamayan) veya kalp rahatsizligi bulunan
hastalara kardiyak degerlendirme i¢in konsiiltasyon istenmelidir. Koroner anjiyografi
gibi invazif kardiyak girisimler sadece ihtiya¢ duyulan hastalar i¢in diisiintilmelidir

(26).

Tablo 2.6: ThRCRI skorlamast

Pnoémonektomi 1,5 puan
Daha once geg¢irilmis koroner arter hastalig 1,5 puan
Daha 6nce gecirilmis inme veya iskemik atak 1,5 puan
Kreatinin > 2 mg/dl 1 puan
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Sekil 2. 1: Kardiyak degerlendirme

ThRCRI >2 e Fizik muayene
e veya medikasyon Bazal EKG
gerektiren herhangi bir «— ° baza
kardiyak durum e Hikaye
e veya yeni gelisen kardiyak
Olayy YO 8 Y e ThRCRI
hesapl
e veya 2 kat merdiven esap anmast
ctkamamak
Evet Hayir
A 4
Kardiyak konstiltasyon, non-
invaziv testler, AHA/ACC
kilavuzlarina gore tedavi
Koroner girisim Mevcut medikal tedaviye
ihtiyaci (CABG devam
veya PCI)
| l ‘,
Operasyonu ertele KPET ve pulmoner Eulmoner
>6 hafta ve yeniden fonksiyon testlerini yap onstyon
degerlendir testlerine ilerle

Kardiyak risk agisindan, cerrahi girisimler agik veya endovaskiiler islemler de
dahil; disiik risk, orta risk ve yiiksek risk olmak iizere ii¢ gruba ayrilabilir (Tablo
2.7); bu gruplarin tahmini 30 giinliik kardiyak olay oranlar1 sirastyla <%1, %1-5 ve
>%5'dir.
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Tablo 2.7: Perioperatif kardiyak komplikasyon riski agisindan hastayla iliskili
belirtecler

Major Kklinik belirtecler

Miyokard infarktiisii (son 6 hafta i¢inde gegirilmis)

Anstabil anjina

Dekompanse konjestif kalp yetmezligi

Ciddi aritmiler (hemodinamik instabiliteye yol acan)

Agir kapak hastaliklar1 (kapakgik alan <1.0 cm?aortik veya mitral stenoz)

Orta klinik belirtecler

e Hafif anjina pektoris

e Miyokard infarktiisti (>6 hafta 6nce)
e Kompanse konjestif kalp yetmezligi
e Diabetes mellitus

Minor klinik belirtecler

flerlemis yas

Anormal EKG

Siniis dis1 kardiyak ritim

Inme gegmisi, kontrol altinda olmayan hipertansiyon, diisiikk fonksiyonel
kapasite

Fonksiyonel Kapasitenin Belirlenmesi: Egzersiz testleri, fonksiyonel
kapasitenin objektif olarak degerlendirilmesini saglayan testlerdir. Test yapmadan
fonksiyonel kapasiteyi degerlendirmek icin giinlik yasam aktivitelerinin
yapilabilirligi sorgulanir. Fonksiyonel kapasite, metabolik esdegerlerle (MET)
Olciiliir. Bir MET, istirahattaki bazal metabolik hiz olarak tanimlanir ve 40 yasinda
70 kg agirliginda bir erkegin istirahattaki bazal oksijen tiikketimine esdegerdir.

Fonksiyonel kapasite >10 MET ise mitkemmel; 7-10 MET ise iyi; 4-6 MET
ise orta; <4 MET ise kotii olarak smiflanir. Iki kat merdiven ¢ikmak igin 4 MET,
ylizme gibi efor gerektiren sporlar iginse >10 MET e gereksinim vardir. Fonksiyonel
kapasitenin <4 MET altinda olmasi artmis post-operatif kardiyak morbidite ve
mortalite insidansi ile iligkilidir (25). Iki kat merdiven cikabilen, kisa mesafe
kosabilen, bahge islerini yapabilen, bisiklete binen, yiizebilen kisinin fonksiyonel
kapasitesi >4 MET dir.

Pre-operatif testler: Son iki y1l iginde kardiyak stres testi normal olan veya
son bes yil icinde koroner bypass ameliyati gegiren ve semptomlari olmayan hastalar
icin ek inceleme gerekmez. Benzer sekilde, alt1 aydan once son 5 yil iginde
anjiyoplasti yapilan ve klinik olarak stabil hastalarda ek inceleme gerekmez. Ancak
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son 6 ay i¢inde anjiyoplasti yapilan hastalar ameliyattan once bir kardiyolog
tarafindan degerlendirilmelidir (25).

Transtorasik ekokardiyografinin (EKO) pre-operatif degerlendirme igin
kullanilmasi rutin olarak onerilmemekte, ancak yiliksek riskli cerrahi yapilacak
asemptomatik hastalarda yapilabilecegi belirtilmektedir (25). Koroner anjiyografi
kalp dis1 cerrahi riskin degerlendirilmesinde ender olarak kullanilabilir. iskemik kalp
hastaliginin degerlendirmesi amaciyla treadmill egzersiz testi veya bisiklet
ergometresi, miyokard perfiizyon sintigrafisi, egzersiz veya farmakolojik
(dobutamin, dipiridamol) stres kullanarak ¢ekilen stres EKO, kardiyak MRG ve BT
kullanilabilir. Ikiden fazla klinik risk faktdr tasiyan ve fonksiyonel kapasitesi diisiik
(MET<4) hastalara yiiksek riskli cerrahi dncesi stres testi yapilmalidir. Ancak diisiik
riskli cerrahi uygulanacak hastanin klinik riskinden bagimsiz olarak stres testi
onerilmemektedir (25). Kisacasi kardiyak stres testi, orta riskli operasyonlara girecek
ve zayif fonksiyonel kapasiteye sahip hastalarda veya vaskiiler cerrahi gibi yiiksek
riskli operasyonlara giren hastalarda yapilmalidir. Stres testi sonuglar1 pozitif olan
hastalar ameliyat oncesinde kardiyoloji konsiiltasyonuna ihtiyag duyar (5, 25, 26).

KPET, KAH riski yliksek olan hastalarda miyokard perfiizyon kusurlarin
saptamak ve 6lgmek i¢in noninvaziv bir test olarak Onerilebilir. Aslinda, miyokard
iskemisinin varligi ve siddeti hakkinda bilgi saglamanin yani sira, post-operatif sonug
ile 1iliskili bir parametre olan pik oksijen tiiketimi (pikVO,) hakkinda bilgi
saglayacaktir. Bu nedenle, koroner rezerv ve Kardiyak fonksiyonu daha iyi
tanimlamak i¢in kalp Oykiisii ve artmis kardiyak risk olan hastalara KPET

yapilmasini onerilmektedir.

2.2.2 Pre-operatif pulmoner degerlendirme

Akciger kanserine siklikla eslik eden pulmoner hastaliklar nedeniyle
hastalarin akciger rezeksiyonu oOncesi pulmoner fonksiyonel degerlendirilmesi
onemlidir (22). Kiiratif cerrahi rezeksiyon igin potansiyel aday olan akciger kanserli
hasta multidisipliner bir ekip tarafindan degerlendirilmeli ve ekipte akciger kanseri
alaninda uzmanlagmis bir goglis cerrahi, onkoloji uzmani, radyasyon onkoloji

uzmani ve gégiis hastaliklar1 uzmanini bulunmaldir.
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2.2.2.1 Spirometre ve difiizyon testi

Pre-operatif pulmoner degerlendirme i¢in en sik kullanilan parametreler zorlu
ekspiratuvar volim 1. saniye (FEV;) ve beklenen post-operatif (ppo) FEV.'dir.
Diisiik FEV; veya ppoFEVi, artmis solunum yolu morbiditesi ve mortalitesiyle
iligkilidir. Bu konuda yapilan ilk ¢alismalarda pnomonektomi i¢in FEV> 2 litrenin,
lobektomi i¢in FEV; >1,5 litrenin iizerinde olmasi durumunda mortalite oranlari
%>5'in altinda bulunmustur (27, 28). Ancak FEV'in mutlak degerlerinin kullanilmas1
yasli, kisa boylu ve zayif hastalarda yanlhis degerlendirmelere neden olabilmektedir.
Bu nedenle daha ¢ok yiizdelik degerin kullanilmasi Onerilmektedir. Yapilan
caligmalarda FEV; > %80 olan hastalar pndmonektomi i¢in adaydir (27). Berry ve
ark., pre-operatif FEV; <%30 olan hastalarda solunum morbiditesini %43, FEV;
>%60 olan hastalarda ise %12 olarak bulmustur (29). Ferguson ve ark., FEV1'in
pulmoner morbiditenin ve kardiyolojik komplikasyonlarin bagimsiz bir prediktorii
oldugunu tespit etmistir (30). Licker ve ark., solunum komplikasyonlarini 6ngérmede
FEV1'in en iyi siir degerinin %60 oldugunu dogrulamustir (31).

KOAH’1 olan hastalarda yapilan ¢alismalarda akciger kanseri igin uygulanan
cerrahinin en ¢ok etkilenen parankimin de ¢ikarilmasi nedeniyle, hacim azaltma
etkisi oldugu, bu nedenle de FEV1’in komplikasyonlar1 ongérmede sinirli yeri
oldugu bildirilmistir (32, 33). Akciger kanseri ve orta siddetli KOAH’1 olan
hastalarda, cerrahi sonrasi solunum mekaniginde iyilesme saglanabilmekte ve
KOAH'lh hastalarda operasyona bagli FEV1 kaybi KOAH'siz hastalara kiyasla
beklenenden daha diisiik olabilmektedir (34). Bu ¢alismalar sonrasinda FEV;'in pre-
operatif degerlendirmede tek basina kullanilmasi yetersiz bulunmustur.

Karbon monoksit difiizyon testi (DLCO) pre-operatif pulmoner
degerlendirmede kullanilan diger bir Onemli testtir. Ferguson ve ark.’nin
calismasinda DLCO’nun post-operatif morbidite ve mortalite ile FEV1’e kiyasla
daha yiiksek oranda korelasyon gosterdigini goriilmiistiir. DLCO’nun %60’1n altinda
olmasi %25 mortalite ve %40 pulmoner morbidite ile iligkili bulunmustur (35).

FEV: degeri %80’in iizerinde olan hastalarin %40'imdan fazlasinda DLCO
degeri %80’in altinda olabilmektedir ve bunlarin %7'sinde ppo DLCO %40’in
altinda olabilir (36). FEV1 ve DLCO arasindaki korelasyon zayiftir ve normal
FEV1’i olan hastalarda, post-operatif DLCO ile kardiyopulmoner komplikasyonlar
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ve mortalite iligkili bulunmustur (35, 36). Ferguson ve ark.’nin g¢aligmasinda
DLCO’nun %60’mn altinda olmasi 6liim riskini 1,35 artirmistir (35). DLCO ayrica
uzun sagkalim, iyi yasam kalitesi ile iliskilidir (33). Bu nedenle kilavuzlar akciger
rezeksiyonu yapilacak hastalarda FEV; degerinin yani DLCO’nun rutin olarak
Ol¢iilmesini 6nermektedir (37).

Sonug olarak akciger rezeksiyonu operasyonu planlanan her hastaya basit
spirometri ve DLCO o6l¢timii birlikte yapilmalidir. FEV1 ve DLCO her ikisi de
%80’in iizerinde ise her tiirlii cerrahi girisim yapilabilir. Ancak bu degerlenden
herhangi biri %80’in altinda ise beklenen post-operatif degerler hesaplanmali veya
dogrudan KPET ile pik oksijen tiikketimi dl¢tilmelidir (5, 37).

2.2.2.2 Beklenen post-operatif pulmoner fonksiyonlarin hesaplanmasi

Smirli pulmoner rezervi olan hastalarda pulmoner degerlendirme yaparken
planlanan pulmoner rezeksiyonun biiyiikligii g6z Oniine alimir. Beklenen post-
operatif ~ akciger  fonksiyonlarimi ~ hesaplamak  i¢in  farkli  ydntemler
kullanilabilmektedir. Bunlar kantitatif perfiizyon sintigrafisi, kantitatif BT veya
kabaca ¢ikarilacak segmetlerin sayilmasi gibi yontemlerdir. Onerilen, pndmonektomi
yapilacak hastada sintigrafinin kullanilmasidir. Lobektomi i¢in kalacak segment
sayist kullanilabilir. Mutlak degerler yerine %ppo degerleri kullanilmalidir.

Pnomonektomi sonras1 FEV1 degeri asagidaki formiile gére hesaplanir. Pre-
operatif FEV1 degeri i¢in bronkodilatator sonrasi en iyi deger kullanilir. Mutlak
degerden ziyade % degerler kullanilmalidir.

Pnomonektomi sonras1 %ppoFEV 1= pre-operatif FEV:% x (1 - rezeke edilen
akcigerin perfiizyona katkisi)

Lobektomi sonrast FEV1 degeri hesaplanmasi i¢in operasyon sirasinda
cikarilacak segment sayis1 gbz Oniine alinarak asagidaki formiile gore hesaplanir. Bu
yontem segmentektomi yapilacak hasta i¢in de kullanilabilir.
%ppoFEV=pre-operatif FEV; % x (kalan segment sayisi/total segment sayisi)

ppoFEV; ve ppoDLCO'nun %40’ altinda olmast durumunda pre-operatif
olarak egzersiz kapasitesinin 6l¢glimiiniin yapilmasi 6nerilmektedir. Martin-Ucar ve
ark.’nin galigsmasinda iist lob yerlesimli evre | akciger kanseri olan hastalarda 5 yillik
sagkalimi degerlendirilmistir. Agir KOAH’1 olan ve ppoFEV1 <%40 (ortalama %34)
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olan hastalarda lobektomi sonrasi sagkalim %35 iken; ppoFEV1>%40 (ortalama
%61) olan hastalarda sagkalim %65 bulunmustur. Ancak agir KOAH olan grup
rezeksiyon yapilmamis hastalara kiyasla daha uzun yasamistir (38).

ppoFEV; ve ppoDLCO degerleri %30-40 olan hastalarda post-operatif akut
morbidite, mortalite ve 2 yillik sagkalim oranlar arastirilmistir. Ek olarak pik oksijen
tilketimi Olgiilmiis ve beklenen post-operatif pik oksijen tiiketimi 10 mL/kg/dakika
olan hastalara cerrahi rezeksiyon yapilmistir. Bu hastalarda operatif mortalite %6
bulunmustur. Iki yillik sagkalim degerlendirildiginde ameliyati1 reddeden hastalarda
%19 iken, cerrahi yapilanlarda %66 bulunmustur (36). Bu calismanin sonuglari
KPET kullanimin1 olduk¢a 6n plana c¢ikarmistir. Ancak her merkezde KPET
bulunmamasi sinirlayict olmaktadir. Alternatif bir yaklagim olarak, ¢esitli ¢alismalar,
merdiven ¢ikma testi veya mekik yiirime testi gibi diisikk teknolojik testlerin
kullanilmasini 6n plana ¢ikarmis ve merdiven tirmanma testinde > 22 metre ¢ikabilen
hastalara cerrahi yapilabilecegini gostermistir (39).

Pre-operatif pulmoner degerlendirme i¢in farkli dernekler tarafindan farkli
degerlendirme algoritmalar1 Onerilmistir. CHEST kilavuzuna gore akciger kanseri
nedeniyle rezeksiyon yapilacak hastada ppoFEV; ve ppoDLCO'nun %60°1n tizerinde
olmas1 post-operatif mortalite ve morbidite acisindan disiik risklidir. Ek test
gerekmeksizin cerrahi yapilabilir. ppoFEV; veya ppoDLCO %60'n altinda ve her
ikisi de %30'un {izerinde ise diisiik teknolojili egzersiz testleri yapilabilir. ppoFEV;
veya ppoDLCO %30’un altinda ise post-operatif komplikasyon riski yiiksek oldugu
icin KPET ile maksimum oksijen tiketimi (VO,maks) ol¢iilmesi Onerilmektedir
(Sekil 2.2) (28). Sekil 2.3’te goriilen SCTS/BTS (Society of Cardiothoracic Surgery/
British Thoracic Society) kilavuzu da oncelikle beklenen post-operatif degerlerin
belirlenmesini ve bunlarda bir diislikliik olmasit halinde KPET yapilmasini
onermektedir (21). ERS/ESTS (European Respiratory Society/ European Society of
Thoracic Surgery) kilavuzunda (Sekil 2.4) ise diger iki kilavuzundan farkli olarak
SFT veya DLCO tetkiki bozuk olan hastada dogrudan KPET yapilmas1 6nerilmistir
(37).
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Sekil 2. 2: CHEST kilavuzu pre-operatif pulmoner degerlendirme algoritmasi
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Sekil 2. 3: SCTS/BTS kilavuzu pre-operatif pulmoner degerlendirme algoritmasi
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2.2.2.3 Kardiyopulmoner egzersiz testi

KPET; EKG kaydi, egzersize kalp hiz1 cevabi, dakika ventilasyon ve dakika
oksijen alimimi kapsayan gelismis fizyolojik test teknigidir. Akciger rezeksiyonu
oncesi degerlendirmede esas olarak pikVO; olgiimii amaciyla yapilir. KPET’in
merkezde bulunmasi halinde beklenen post-operatif FEV; veya DLCO degeri
%80’in altinda ise yapilmahdir. Pik VO, > 20 mL/kg/dakika veya % 75 olan
hastalarda, bagka bir teste gerek kalmaksizin her tiir rezeksiyon giivenle yapilabilir.
Sadece VO, maks 10-20 mL/kg/dakika olan hastalarda risk degerlendirilmesi
acisindan beklenen post-operatif FEV1 ve DLCO degerleri hesaplanmalidir. Pik VO,
degeri <10 mL/kg/ dakika ya da %35 olmasi halinde cerrahi rezeksiyon
yapilmamalidir (Sekil 2.2) (40). SCTS/BTS kilavuzunda ise (Sekil 2.3) pikVO, <15
mL/kg/dakika olmasi durumunda torasik cerrahi yiiksek riskli bulunmaktadir (21,
41). CHEST kilavuzu pnomonektomi i¢in pikVO2’nin 20 ml/kg/dk olmasini
onerirken, BTS kilavuzu 15 ml/kg/dk olarak belirlemistir. Ortak goriis pikVO, 10
ml/kg/dk altinda ise rezeksiyon yapilmamasi gerektigidir.

Benzo ve ark’nin yaptig1 14 ¢alisma ve 955 hastayi iceren bir metaanalizde,
komplikasyon gelisen hastalarin pre-operatif VO,maks degerleri komplikasyon

gelismeyenlere gore 3 mL/kg/dk daha diisiik bulunmustur (42). VO,maks 10-15
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mL/kg/dak veya %35-75 olan hastalarda VO,maks degeri daha yiiksek olan hastalara
gore perioperatif 6liim riski daha yiiksek bulunmustur (43, 44). Lobektomi yapilacak
hastada ppoFEV% ve ppoDLCO%’nin diisik olmasi (%40'n altinda) ve VO,
maks'm 15 ml/kg/dk'nin altinda olmasi artmus perioperatif risklerle iliskili
bulunmustur (42). Tablo 2.8. de torasik cerrahi girisimler i¢in Onerilen akciger
fonksiyonlar1 degerleri 6zetlenmistir (45).

Arteriyel kan gazi: Arter kan gazi incelemesi 6zellikle altta yatan akciger
hastalig1 olanlarda cerrahi 6ncesinde hiperkapni ve/veya hipoksinin saptanmasi i¢in
yapilmasi onerilmektedir. Hiperkapni (PaCO,>45 mmHg) saptanan hastalar cerrahi
girigim i¢in pulmoner yonden yliksek riskli kabul edilir. Hipoksemi (arteriyel oksijen
basinct; Pa0,<60 mmHg) saptanmasi cerrahi girisim i¢in rolatif kontrendikasyon
olabilir ancak post-operatif komplikasyonlar i¢in anlamli bir belirleyici degildir.
Arter kan gazlari tek basina yiiksek risk nedeniyle cerrahiyi engelleyen bir parametre
olarak kullanilmamali, hastalarin semptomlari, solunum fonksiyonlari, egzersiz

kapasiteleri ile birlikte degerlendirilmelidir (46).

Tablo 2.8 :Torasik cerrahi islemler i¢in akciger fonksiyonlari

Operasyon/Rezeksiyon Onerilen akciger fonksiyon kriterleri
Pnomonektomi i¢in FEV; > 2 L veya > %80
DLCO > %80

Pik VO, > %75 veya > 20 ml/kg/dk
PpPOFEV; > %40 veya > 800 ml
ppoDLCO > %40

Lobektomi igin FEV; 1-1,5 L veya beklenen %40'ndan daha fazlasi
Wedge rezeksiyon i¢in FEV,>06L
Rezeksiyon i¢in giivenilir FEV:<1L
olmayan Pik VO, < %35 veya < 10 ml/kg/dk
PPOFEV; < %30 veya < 800 ml
ppoDLCO < %30

PaCO, > 6 kPa
Oda havasinda SO, < %90
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2.3 Kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET)

Kasilan kaslarin artmis metabolik ve respiratuar ihtiyaglarini karsilamak igin
(O, tiikketimi [QO,] ve CO; salinimi1 [QCO;]) viicudun solunum, kardiyak, periferik
ve pulmoner dolagim sistemleri birlikte sorunsuz ¢alismalidir.

KPET hiicresel, kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinin belirli kosullar
altinda olusan metabolik stresin incelenmesine firsat verir. Diger alan testlerinden
farkli olarak, KPET egzersiz i¢in kullanilan tiim sistemleri inceler.

KPET’te egzersiz sirasinda verilerin kaydedilip degerlendirilmesini saglayan
bir bilgisayar, egzersizin yapilacagl yilirlime bandi veya bisiklet ergometrisi, gaz
konsantrasyonlariin olgiilebilmesi i¢in metabolik analizatdr, akim ve voliimlerin
Olciilebilmesi icin flow sensorler, elektrokardiyografinin izlenebilmesi icin
monitdrler ve oksijen saturasyonu i¢in pulse oksimetre bulunmaktadir.

KPET sirasinda hastanin aldigr havadaki O, (VO,), verdigi havadaki CO,
diizeyleri (VCO,), dakika ventilasyonu (VE), dakika solunum sayisi (f), kalp hizi
(HR), tidal voliim (TV), inspiratuar kapasite (IC), oksijen satiirasyonu, 12 derivasyon
EKG ritmi, yapilan is (work/stage), egzersiz siiresi ve kan basinci monitorize
edilmektedir (4).

Fiziksel kondisyonun degerlendirilmesi (temel performans degerlendirilmesi),
egzersiz intoleransinin degerlendirilmesi, hastaliklarin ayirict tanisinin yapilmasi,
kardiyovaskiiler ~ve respiratuar hastaliklart  olan hastalarin  fonksiyonel
degerlendirilmesi, pre-operatif degerlendirme (akciger rezeksiyonu, voliim
kiigiiltiici  cerrahiler) KPET kullanim alanlaridir. KPET  endikasyonlari,
kontrendikasyonlar1 Tablo 2.9 ve Tablo 2.10°de gésterilmistir.
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Tablo 2.9: KPET endikasyonlari

Egzersiz intoleransi ve agiklanamayan dispne varligi

Kardiyovaskiiler sisteminin degerlendirilmesi

¢ Kalp nakli dncesi degerlendirme, hasta se¢imi
o Kalp yetmezliginde fonksiyonel degerlendirme
o Kardiyak rehabilitasyonun monitorizasyonu

Solunum sisteminin degerlendirilmesi

e KOAH (egzersiz kisitlanmasi ve fonksiyonel bozuklugun belirlenmesi)

¢ Diffliz parankimal akciger hastaliklar

e Pulmoner vaskiiler hastaliklar
Kistik fibrozis

e Pulmoner rehabilitasyon i¢in egzersiz tipinin belirlenmesi

e Tedavi sonuglariin degerlendirilmesi

Spesifik klinik uygulamalar

e Operasyon oOncesi degerlendirme (akciger rezeksiyon -cerrahisi, voliim

kiigiiltiicli cerrahi dncesi)
o Is goremezlik degerlendirmesi

Tablo 2.10: KPET mutlak ve goreceli kontrendikasyonlari

MUTLAK GORECELI

o Akut Ml e Orta siddette kalp kapak

e USAP hastalig1

e Senkop e Kontrol altina alinamayan

e Hemodinamiyi bozan aritmiler hipertansiyon  (>200/120

e Aktif endokardit mmHg)

e Akut miyokardit, perikardit o Tagikardi, bradikardi

e Ciddi aort darlig1 e Ileri dereceli AV blok

e Kontrol altina alinamayan kalp * !"ipertmﬁk kardiyomiyopati
yetmezligi e lleri donem veya komplike

e  Akut pulmoner emboli gebelik

o Egzersizi etkileyecek sorunlar * Elektrolit bozuklugu

(enfeksiyon, bobrek yetmezligi vs)

e Egzersizi etkileyecek
ortopedik bozukluk

e Siddetli pulmoner
hipertansiyon

e Mental bozukluk
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2.3.1 Kullamilan egzersiz protokolleri

Kardiyopulmoner egzersiz testleri, uygulanan protokole gore 2 kategoride
toplanabilir:

1. Kademeli artan yiik testleri: 1s yiikii belirli araliklarla artirilarak uygulanr,
kisinin ulasabilecegi maksimum ventilasyon ve kalp hizi ve diger parametreleri
belirlemede uygun protokollerdir. Bu grup testlerde testlerde ya 1-6 dk’lik araliklarla
1s yiikii artirilir (incremental protokol) ya da is yikii siirekli artar (rampa protokolii).
Incremental testlerde genellikle 3 dk’lik bir bazal veri kaydim takiben 3 dk’lik
1sinma peryodundan sonra her bir dakikada kisi i¢in uygun olan is yiikii pedallara
artarak uygulanir. Pedal ¢evirme sirasinda hastanin dakikada en az 60 kez tam pedal
cevirmesi istenir. Test sirasinda hastanin dakikada ¢evirdigi pedal sayisini bisiklet
ergometrinin  6n monitoriinden izlemesi telkin edilerek standart ve uygun
performansta bir test yapmasi saglanmaya g¢aligilir. Testin bu agamasinda uygun
gorillen zamanda test sonlandirildiktan sonra genellikle 3 dk’lik toparlanma
doneminde hastaya yiiksiiz olarak pedal cevirtilir

2. Sabit yiik testleri (dayaniklilik testleri): Sabit bir yiik uygulanarak yapilir.
Bu tip testler bilinen is yiikiine karsi gelisen cevabi veya ¢esitli tedavilerde etkinligi
degerlendirmek igin kullanilir. Once, kademeli artan yiik testleri ile maksimum tolere
edilebilen yiik belirlenir ve sonra bu testlerle submaksimal diizeyde is yiikii altinda
cesitli parametreler degerlendirilir.

KPET i¢in en cok tercih edilen cihazlar bisiklet ergometresi ve yiirlime
bandidir. Yiirime bandinda bisiklet ergometrisine gore daha fazla kas grubu
caligmaktadir. Maksimum egzersize daha ¢abuk ulasilmasi gibi avantajlar1 vardir.
Ancak laboratuarda genis alana ihtiya¢ duyulmasi, is yiikiiniin hesaplanamamasi
dezavantajlaridir.

Bisiklet ergometrisinde ise az yer kaplamasi, diisme riskini daha az olmasi,
kan basmnci ve EKG olgiimlerinin hareketin daha az olmasi nedeniyle daha iyi
izlenebilmesi gibi avantajlar1 vardir. (Tablo 2.11)

Bisiklet ergometresinde solunum sistemi hastaliklarin1 degerlendirmede EKG
artifaktinin daha az olmasi, kosu bandina gore hasta ig¢in daha giivenli olmast,
kademeli artan yiik testlerinin kolay uygulanmasi nedeniyle daha c¢ok tercih

edilmektedir.
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Tablo 2.11: Bisiklet ve yiiriime bandi karsilastirilmasi

BISIKLET YURUME BANDI
e Watt cinsinden is yiikii artar e Egim ve hiz artar
e Diisme riski yok e Diisme riski daha ¢ok
e Artefakt daha az o Artefakt daha ¢ok
e s yiikii hesaplanabilir e s yiikii hesaplanamaz
e Yiiriiylis ve kosmaya gore daha zor e Kolay
e Ventilasyon ve laktat {iretimi daha e Kollardan destek alinir
yiiksek e Kan gaz1 6l¢limii zordur
e Oksijen tiiketimi %7-10 daha disiik e Adimlama paterni kisiye gore
e Kan gaz1 6l¢ciimii kolay degisir
e Kollardan destek daha az

KPET' den once hasta bilgilendirilmeli, cihaz ve test anlatilmalidir. Test
sirasinda hastayla isaretlerle iletisime gecilmelidir. Test sirasinda olusabilecek bazi
semptomlarin (gogiis agrisi, sirt agrisi, gozlerde kararma) varliginda hastanin bunu
isaret etmesi gerektigi anlatilmalidir.

Sirt ve/veya goglis agrisi, desaturasyon (SPO; <80), EKG'de iskemi
belirtileri, hipertansiyon (sistolik >250 mmHg, diyastolik >120 mmHg), aniden
gelisen solgunluk, biling bulanikligi, solunum yetmezIligi bulgular testi erken

sonlandirma nedenleridir (47).

2.3.2 KPET parametreleri

Oksijen titketimi (VO, maks, Pik VO,): Dakika basina tiiketilen oksijen
miktarini ifade etmektedir. Egzersiz kapasitesini degerlendirmede kullanilan en 1yi
parametredir. Egzersiz sirasinda is yiikii arttikga VO artar. Is yiikii artmasina ragmen
VO, artmiyor, sabit kaliyorsa maksimum VO, (VO, maks)’ye ulasilmis demektir.
VO;’ nin plato ¢izmesi egzersizin maksimum oldugunu gostermektedir. Ancak bu
plato her zaman gozlenmeyebilir. Bu durum hastanin yeterli veya maksimum
egzersiz yapmadig anlamini tasimamaktadir. Klinik pratikte plato gostermeksizin
hastanin ulastig1 VO, degerine pik VO, ad1 verilmektedir. pikVO; degerinin alt sinir1
%84 olarak kabul edilir. Bu degerin altinda olmas1 egzersizin pik VO, cevabinda
azalma olarak yorumlanir. Pik VO;’ yi belirleyen bir¢ok faktér vardir. Bunlar
merkezi etkenler (kardiyak debi, atim hacmi, atim hiz1) ve periferik etkenler (kas lifi

tipi, kas kitlesi, kilcal damar yogunlugu, mitokondri sayisi-biiyiikliigii, aerobik enerji
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sisteminde rol oynayan enzimlerin aktivite diizeyi, yakit kullanimi, kanin oksijen
tasima kapasitesi) olarak ikiye ayrilir.

Pik VO,; ml.kg™.dak™ veya L.dak™ olarak ifade edilir. Kisinin birim zamanda
kullandig1 oksijen miktar1 ne kadar fazla ise o kisinin aerobik kapasitesi de o oranda
yiiksek demektir (47, 48).

Karbondioksit iiretimi (VCO,): Her dakika iretilen CO, hacmidir. Her
solukta ekshale edilen CO; ile solunum sikliginin ¢arpilmasi sonucu elde edilir. VO,
sabit seyrederken VCO;’de meydana gelen degisiklikler yikima ugrayan substratlar
hakkinda bilgi vermektedir. Egzersize ventilasyon cevabini ve laktat esiginin
(AT=Anaerobik threshold) noninvaziv degerlendirilmesini saglar. AT altinda VO, ve
VCO; iliskisi lineer seyrederken, laktat esigi asildiginda VCO; egimi daha dik
seyreder. Bunun nedeni; AT asildiginda dokularda ve kaslarda asidozu kompanse
etmek icin HCOsz’den CO; olusumunun artmasi ve dokularda biriken CO,’nin
atilmasidir. Bu nedenle AT degerinden sonra VCO; egimi daha diktir. Testi
yorumlarken VO, ve VCO; birlikte degerlendirilir. VO, ve VCO; ile solunumsal
degisim oran1 (RER), P(A-a)O; ve alveoler ventilasyon hesaplanabilir (47).

Solunumsal gaz degisim orani (Respiratory Exchange Ratio: RER):
Karbondioksit iiretiminin, oksijen tiikketimine oranini ifade eder (VCO,/VO,).
Maksimal bir egzersiz durumunu yansitan respiratuar degisim orani degeri 1.15’den
biiylik olmalidir.

Anaerobik Esik (AT): Egzersiz sirasinda anaerobik metabolizmanin aerobik
metabolizmay1 desteklemeye basladigi ve laktik asit iiretilmeye baslandigi noktaya
“anaerobik esik”, bu noktadaki oksijen tiiketimi miktarina ise, AT VO2 degeri denir.
Egzersize kars1 kardiyovaskiiler sistemin verdigi cevabin yeterliligini girisim
olmadan yansitan bir degerdir. AT, hipoksemi, anemi, histotoksik durumlarda
azalmakta, hiperoksi ve polisitemide hafif artmaktadir.

Beklenenin %40’nin altinda olmasi genellikle egzersizi siirlayan faktoriin
kardiovaskiiler, pulmoner hastaliklar ve dokulara oksijen taginmasi ile iliskili
oldugunu diisiindiirlir. Anaerobik metabolizmanin degerlendirilmesinde dogrudan
kan laktat diizeyinin Olgiilmesi altin standart olarak kabul edilir. AT’ nin girisimsel
islem olmadan degerlendirilmesi ile ilgili cok sayida yontem olmakla birlikte en ¢ok

V- slope yontemi kullanilir. Modifiye V-slope metodunda; VCO, ve VCO; iliskisi
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saptanir. AT’ den 6nce VO, ve VCO; orantili olarak artarken, AT’den sonra VCO,,
VO;’den orantisiz olarak artar ve egrinin egimi daha da diklesir.

Kalp hizi (HR): Basamakli artan egzersizde onceleri kardiyak debideki artis,
atim volliimii ve kalp hizindaki artis ile saglanirken egzersizin siddeti arttik¢a bu artis
daha ¢ok kalp hizi ile saglanir. Egzersiz sirasinda yasa bagli olarak beklenen
degerlere ulasilmasi egzersizin maksimum oldugunu gosterir. Normalde nabiz ve
VO?2 iligkisi lineerdir.

Kalp hizi rezervi (HRR): Yasa uygun beklenen maksimum kalp hizi ile
hastanin test esnasinda ulastigi maksimum kalp hizi arasindaki farktir. Saglikli
kisilerde aradaki fark 15 atim/ dk’dan azdir. Hem kalp hizi hem de solunum
rezervinin yiiksek olmasi hastanin yeterli diizeyde egzersiz yapmadigina isaret eder.

VO2/HR (02 pulse): Bu parametre kalbin her atimi ile pulmoner kan akimina
eklenen veya periferik dokulara verilen oksijen miktarin1 gosterir. Maksimum
egzersize ragmen beklenen degerleri %80'inden az olmasi anormal kabul edilir.
KOAH’l1 hastalarda ventilasyon sinirlanmasi, kardiyovaskiiler bozukluklar ve
hipoksemi nedeniyle O2 pulse diisiiktiir.

Solunum Rezervi (VR, VE/MVV): Normal kisilerde solunum sisteminin
egzersizi kisitlamasinda “11 It/dk” normalin alt sinirt olarak alinir. MVV-VEmax
formiilii ile hesaplanir. VR’de diisiik degerler egzersizi sinirlayan faktoriin akciger

oldugunu gosterir. Kardiyovaskiiler ve pulmoner vaskiiler patolojilerde VR
normaldir (48).
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3.GEREC VE YONTEM

3.1. Hastalarin Secimi

Proje protokolii “Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu” tarafindan onaylanmustir (Ek 1). Prospektif olarak
yiriitilen calismaya, Subat 2015 - Subat 2017 tarihleri arasinda Hacettepe
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali veya Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dalinda akciger kanseri tanist konan ve cerrahi tedavi adayi olan tiim
hastalar dahil edilerek KPET yapilmistir. KPET yapilabilmesi i¢in uyum saglamasi
gereken bisiklet ergometriye uyum saglayamayan veya ortopedik sorunlar nedeniyle
pedal ceviremeyen hastalar c¢alismaya dahil edilmemistir. KPET Oncesinde
“Bilgilendirilmis Goniillii Onam Formu” (Ek 2) okutularak ve ¢alismaya katilmay1
kabul eden hastalardan onam alinmistir. Ayrica hazirlanan ¢alisma formuna (Ek 3)
hastanin tan1 anindaki yasi, cinsiyeti, bilinen hastaliklari, sigara igme 6ykiisii, mevcut

hastalik dykiisii kaydedilmistir.

Arastirmaya dahil edilme Kkriterleri:
1. 18 yasindan biiyiik, erken evre akciger kanseri tanisi alan cerrahi rezeksiyon
aday hastalar
2. KPET yapilmasi agisindan kontrendikasyonu olmayan hastalar

3. Calismaya dahil olmay1 kabul edenler

Arastirmaya déhil edilmeme kriterleri:
1. Calismaya dahil olmay1 kabul etmeyenler
2. Kardiyolojik acidan stabil olmayan ve yakin zamanda MI geg¢iren hastalar
3. Ciddi aort stenozu, siipheli veya bilinen dissekan aort anevrizmasi olanlar
4. Oda havasinda oksijen saturasyonu <%85 olanlar
5. Bisiklet pedalini ¢eviremeye engel olan eklem hastaliklar1 olanlar
6. Istirahatta 110 mmHg'den yiiksek diyastolik veya 200 mmHg'den yiiksek
sistolik kan basinci olanlar

7. Ciddi pulmoner hipertansiyon olanlar
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3.2. Kardiyopulmoner egzersiz testinin yapilmasi:

KPET testi Hacettepe Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Klinigi'ne BAP Alt
yap1 projesi kapsaminda (014 A 101 005-651) alinan ve 07/01/2015 tarihinde
tiniteye kurulan KPET cihaz1 Fitmate-MED (COSMED) ile Rudolph maske
kullanilarak bisiklet ergometri ile kademeli olarak artan yiikk protokoliiyle yapildi.
Her hasta kardiyolojik degerlendirmesi yapilip normal bulunduktan sonra KPET
yapildi. Hastalar hafif bir 6glinden 2 saat sonra olacak sekilde, rahat bir kiyafetle
teste alindi. KPET oncesi FEV;, FVC, FEV1/FVC, FEF25-75, MVV o6l¢timleri,
nabiz, kan basinci, pulse oksijen saturasyonu kaydedildi. Test sirasinda hasta
monitorize edilerek EKG degisiklikleri izlendi. Test sirasinda hastalarin yaglarina
gore hesaplanmis maksimum kalp hizinin en az %80’ine (220-yas) ulagmasi
hedeflendi. Maksimum kalp hizinin %80’nine ulasamadan testi sonlandirmak
durumunda olan hastalarin testleri submaksimal test olarak tanimlandi.

Test siiresi farklilik gostermekle birlikte yaklasik olarak 6 ile 12 dakika
arasinda degismekte idi.Test sonlandirma kriterleri varliginda ve bacak agrisi,
yorgunluk gibi hastalarin testi yapamayacaklarin1 belirttikleri donemde test
sonlandirildi. Ayrica egzersiz siiresi, istirahat ve maksimum kalp hizi, ulasilan kalp
hizinin hedeflenen kalp hizina orani (% hedef kalp hizi), istirahat ve maksimum
arteryel kan basinglari, ulasilan oksijen tiiketiminin hedeflenen oksijen tiiketimine
orant (% hedef VO,), kalp hiz1 rezervi ve O; pulse sonuglari kaydedildi. Higbir
hastada teste bagli komplikasyon gelismedi.

3.3. Post-operatif donem takibi:

Calismaya dahil edilerek akciger rezeksiyonu yapilan tiim hastalar post-
operatif donemde 30 giin siireyle izlenmistir. Hastalarin post-operatif donemde
yogun bakim ve hastane yatis siiresi, mekanik ventilasyon ihtiyaci ve post-operatif
pulmoner komplikasyonlar1 (uzamis mekanik ventilasyon >48 saat, hipoksemi,
solunum yetmezligi, pndmoni, ampiyem, atelektazi, ARDS, pulmoner 6dem) ¢alisma
formuna kaydedildi. Hastalar pre-operatif FEV1 degerlerine (<1,5 It, >1,5 It) ve
anatomik yontemle hesaplanan ppoFEV1 (<%30, >%30) degerlerine gore iki gruba
ayrilarak, gruplar post-operatif donem mortalite ve morbiditesi agisindan

karsilastirildi.
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3.4 istatistiksel analiz

[statistiksel analizler SPSS 22.0 for Windows programi kullanilarak
gergeklestirildi. Tanimlayici analizler sayisal degiskenler igin ortalama/standart
deviasyon ve ortanca/minimum-maksimum, kategorik degiskenler i¢in say1 ve yilizde
olarak verildi. Gruplar arasindaki Karsilastirmalar siirekli degiskenler i¢in Mann-
Whitney U testi, kesikli degiskenler i¢in Ki-kare testi kullanilarak yapildi.
Istatistiksel anlamlilik icin tip1 hata diizeyi % 5 olarak kullanilda.
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4. BULGULAR
Calisma siirecinde erken evre akciger kanseri nedeniyle rezeksiyona aday
olabilecek 69 hastaya KPET yapildi. Bu hastalardan 28 tanesi ¢esitli nedenlerle
(Tablo 4.1) (Sekil 4.1) ¢alisma dis1 birakildi. PikVO, degeri 15 ml/kg/dk iistiinde
olan hastanemizde akciger rezeksiyonu yapilan 41 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Calismaya dahil edilen hastalarin tiimiiniin post-operatif 30 giinliik takipleri yapildi.

Sekil 4.3:Calismaya alinmayan hastalarin dislanma nedenleri

KPET yapilan
hasta sayisi
N=69
-
N=41(%59) N=28 (%31) N=1(%6)
calismaya calisma disinda || takip karari
dahil edildi birakild alind
A \
N=33(%81) N=8 (%19) N=8(%28) N=8 (%28)
komplikasyon komplikasyon KPET’e uyum cerrahi disi
gelismedi gelisti saglayamadi tedavi aldi

baska merkeze ning tani evre tanisi aldi

N=3
N=5 (%18) (%10)be N=3 (%10)ileri
basvurdu aldi

Tablo 4.2: Calismaya alinmayan hastalarin diglanma nedenleri

Calisma hastalar1

|

Calisma dis1 kalan hastalar

KPET’ e uyum saglayamadi.

Baska merkeze gitti.

Medikal inoperabl, cerrahi dis1 tedavi ald.

Intraoperatif benign tani aldi, planlanan rezeksiyon yapilmadi.

Evreleme tamamlandiginda ileri evre tanisi aldi.

Z\Z2\1Z\1Z2|1Z2|Z2|Z2|Z2

11
P [WW|O(UT|O|IN |

Soliter pulmoner nodiil i¢in takip karar1 alindu.

Hastalarin 36’s1 (%87,8) erkek, 5’i (%12,2) kadin olup genel yas ortalamasi
63,6+9,7 (27-82) yildi. Hastalarin 37'sinin (%91) sigara i¢gme Oykiisii varken, 4"
(%9) hi¢ igmemisti. Hastalarin 31 tanesinde (%75,6) ek hastalik vardi. Bunlar 23
hastada (%56) KOAH, 5 hastada (%12) KAH, 7 hastada (%17) diger hastaliklardu.
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Uygulanan rezeksiyonlar hastalarin 25’inde (%60,9) lobektomi, 13’tinde (%31,7)
pnomonektomi, 3'inde (%7,3) bilobektomiydi. Hastalarin ortalama yogun bakim
yatis stiresi 2,36+2 (1-10) giin iken, genel hastane yatis siiresi 13,9+9,8 (5-60) giindii.
Hastalarin genel Ozellikleri Tablo 4.2.°de; uygulanan cerrahi rezeksiyonlar,
histopatolojik tanilar ve patolojik evreleri Tablo 4.3.’de goriilmektedir. En sik
goriilen histopatolojik tanilar sirasiyla skuamoz hiicreli karsinom (n=20, %48.8) ve
adenokarsinomdu (n=16, %39,2).

Hastalarin solunum fonksiyon testi ve KPET parametreleri Tablo 4.4.’de
goriilmektedir.

Tablo 4.3:Hastalarin genel 6zellikleri

Hasta sayis1 (N) 41

Ortalama yas (yi1l) 63,6+9,7 (min: 27 - maks: 82)
Cinsiyet

Erkek 36 (%87,8)

Kadin 5 (%12,2)

Igmis 36 (%87,8)

Hig¢ igmemis 5 (%12,2)

Sigara Oykiisii 42,9+14,4 pak-yil (min:10 —maks:100)
Ek hastalik

KOAH 23 (%56)

KAH 5 (%12,2)

Diger 7 (%17)

Yok 10 (%24,4)

Yogun bakim yatis siiresi (ortalama) 2,362 (min: 1 - maks: 10) giin
Hastane yatis siiresi (ortalama) 13,949,8 (min: 5 — maks: 60) giin
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Tablo 4.4: Hastalara uygulanan cerrahi rezeksiyonlar, histopatolojik tani ve patolojik

evreler
N (%)

Uygulanan cerrahi rezeksiyonlar | Sag iist lobektomi 5 (%12,2)
Sag orta lobektomi 3 (%7,3)
Sag alt lobektomi 5 (%12,2)
Sag bilobektomi 3 (%7,3)
Sol iist lobektomi 6 (%14,6)
Sol alt lobektomi 6 (%14,6)
Sag pnomonektomi 7(%17,1)
Sol pnomonektomi 6 (%014,6)

Histopatolojik tam Skuamoz hiicreli karsinom | 20 (%48,8)
Adenokarsinom 16 (%39,2)
Biiyiik hiicreli karsinom 2 (%4,8)
Karsinoid tlimor 2 (%4,8)
Kiigiik hiicreli karsinom 1(%2,4)

Patolojik evre A1 3 (%7,3)
IA 2 3 (%7,3)
IA 3 3 (%7,3)
IB 8 (%19,5)
A 6 (%14,6)
1B 9 (%22)
A 8 (%19,5)
1B 1(%2,4)

Tablo 4.5: Hastalarin solunum fonksiyon testi ve KPET parametreleri

Parametreler Ortalama Min-Maks
FEV; (L) 2,1+0,58 0,86-3,1
FEV:% 70,63+20,4 32-109
FVC (L) 2,9+0,66 1,12-3,95
FVC % 78+16,8 37-117
FEV./FVC 69,6+10,8 37-88
FEF 25-75 (%) 49,6+25,2 12-107
MVV (%) 69,2+28,5 13-145
PikO; tiiketimi (ml/kg/dk) 17,8424 15,0-23,1
Kalp hiz1 rezervi (atim/dk) 23,0+13,0 0-56
Solunum rezervi (L/dk) 36,5+23,2 5-93

O, pulse 0,1+0,03 0,09-0,23
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Tablo 4.5.°de goriildiigii tizere hastalar pre-operatif FEV1 degerlerine gore

FEV: <L5L (n=14) ve

FEV,

>15L (n=27) olarak

grup olarak

degerlendirildiginde, her iki grubun yas ortalamasi, sigara igme yogunlugu

benzerken; solunum fonksiyon testi parametreleri, FEV; degeri diisiikk olan grupta

beklendigi {izere anlamli derecede diisiikk bulundu. PikO, tiiketimi, kalp hizi rezervi

ve O, pulse degerleri ise iki grup arasinda farkli degildi.

Tablo 4.6: FEV1<1,5 L ve FEV1>1,5 L olan gruplarin karsilastiriimasi

FEV.<I5L FEV>15L P degeri
Hasta sayisi (N) 14 27 -
Yas (y1l) 64,5+5.9 63,2+11,3 0,64
Sigara (pak-yil) 4127 36+14 0,1
FEV; (L) 1,31+0,21 2,38+0,39 <0,001*
FEV, % 45,9+12,2 80,7+13,9 <0,001*
FVC (L) 2,31+0,52 3,24+0,48 <0,001*
FVC % 62,7+14,0 85,9+12.0 <0,001*
FEV./FVC 58,3+10,5 73,1+7,4 <0,001*
MVV (%) 46,9+16,9 80,7+26,5 <0,001*
FEF25-75 (%) 30,6+17,7 59,4+£22.9 <0,001*
Pik VO, (ml/kg/dk) 18,0+£2.4 17,7+£2,5 0,73
Kalp hiz1 rezervi (atim/dk) | 20,7+8,7 24.2+14,8 0,3
Solunum rezervi (L/dk) 22,8+15,9 40,8+23,7 0,04*
O, pulse 0,13+0,03 0,13+0,028 0,64

Tablo 4.6.’da goriildiigi tizere hastalar ppoFEV; degerlerine gore ppoFEV;
<%30 (n=11) ve ppoFEV; >%30 (n=30) olarak iki grup olarak degerlendirildiginde,

her iki grubun yas ortalamasi ve sigara igme yogunlugu benzerken ppoFEV; <%30

olan grupta solunum fonksiyon testi parametreleri anlaml diizeyde diisiik bulundu.

PikO; tiiketimi, kalp hiz1 rezervi ve O, pulse degerleri ise iki grup arasinda farkli

bulunmad.
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Tablo 4.7: ppoFEV1<%30 ve ppoFEV1>%30 olan gruplarin karsilastirilmasi

pPpoFEV1<%30 | ppoFEV:>%30 | p
Hasta sayis1 (N) 11 30 -
Yas (y1l) 64,3+6,3 63,4+10,8 0,83
Sigara (pak-yil) 32,8+18,1 39,4+20,1 0,36
FEV; (L) 1,46+0,42 2,2+0,54 0,001*
FEV; % 48,3£12,6 76,1+18,6 <0,001*
FVC (L) 2,53+0,6 3,07+0,63 0,034*
FVC % 66,1£14,5 82,4£15,5 0,005*
FEV,/FVC 57,9+10,1 71,8+8,9 <0,001*
MVV % 54+18,2 74,8+29,8 0,02*
FEF25-75 (%) 26,4+9,6 58,1£23.8 <0,001*
Pik VO, (ml/kg/dk) 18,3422 17,7+£2,27 0,32
Kalp hizi rezervi (atim/dk) 23,9+14,2 22,7£12,8 0,91
Solunum rezervi (L/dk) 24,1£16 39,8+23,9 0,09
O, pulse 0,15+0,04 0,13+0,02 0,11

Post-operatif donemde tiim hastalar en az 30 giin siireyle takip edildi. Higbir
hastada mortalite gelismezken, 8 hastada (%19,5) post-operatif komplikasyon gelisti.
Bunlarin 7’si uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci, 1 tanesi ampiyemdi. Post-operatif
komplikasyonlarin 5 tanesi lobektomi sonrasi (5/23, %21,7), 3 tanesi pndmonektomi
(3/13, %23) sonras1 gelismisti. Lobektomi ve pndmonektomi sonras1 komplikasyon
gelisme sikhigr farkli bulunmadi (p=0,69). Post-operatif déonemde komplikasyon
gelisen (66,7+7,9 yil) ve gelismeyen (62,9+10,1 yil) hastalarin yas ortalamalar
benzer bulunmustur (p=0,41).

Tablo 4.7.°da FEVi<1,5 L ve FEV;>1,5 L olan gruplarin post-operatif
donemdeki takipleri karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Iki grup arasinda
ortalama hastanede yatig siiresi, ortalama yogun bakimda yatis siiresi, post-operatif
donemde mekanik ventilasyon ihtiyact ve komplikasyon gelisime oranlari farklh

bulunmamastir.
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Tablo 4.8: FEV; <1,5L ve FEV; >1,5L olan gruplarin post-operatif donem
takiplerinin karsilastirmali degerlendirmesi

FEV:<1,5L FEV.:>15L p
Hasta sayis1 (N) 14 27 -
Ortalama hastane yatis siiresi (giin) 13,8+13 14,0+7,3 0,33
Ortalama yogun bakim yatis siiresi 2,5+2.2 2,29+1,75 0,83
(giin)
Post-operatif mekanik ventilasyon 9 (%64) 19 (%70) 0,96
ihtiyact N(%)
Post-operatif komplikasyon N(%) 4 (%29) 4 (%15) 0,52

Tablo 4.8.’de ppoFEV1<%30 ve ppoFEV1>%30 olan gruplarin post-operatif
donemdeki takipleri karsilastirmali olarak degerlendirilmistir. Yine iki grup arasinda
ortalama hastanede yatis siiresi, ortalama yogun bakimda yatis siiresi, post-operatif
donemde mekanik ventilasyon ihtiyaci ve komplikasyon gelisime oranlari farkli
bulunmamastir.

Tablo 4.9:ppoFEV1<%30 ve ppoFEV1>%30 olan gruplarin post-operatif donem
takiplerinin karsilastirmali degerlendirmesi

PpPoFEV1<%30 | ppoFEV:>%30 | p
Hasta sayis1 (N) 11 30 -
Ortalama hastane yatis siiresi (giin) | 15,915 13,5+7,1 0,67
Ortalama yogun bakim yatis siiresi | 2,9+2,6 2,1+1,7 0,34
(giin)
Post-operatif mekanik ventilasyon | 6 (%54) 22 (%73) 0,44
thtiyact N(%)
Post-operatif komplikasyon N(%) | 3 (%27) 5 (%16) 0,65

Tablo 4.9.'da post-op komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin
bulgular1 karsilastirilmakta. Post-op komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin
solunum fonksiyon testleri ve KPET parametreleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli fark bulunmadi.
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Tablo 4. 10: Post op komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin karsilastirilmasi

Post-op Post-op p

komplikasyon komplikasyon

olmad oldu
Hasta sayis1 (N) 33 8 -
Yas (y1l) 62,9+10,1 66,7+7,6 0,428
FEV;: (L) 2,09+0,62 1,68+0,47 0,112
FEV, % 71,3+21,6 57,8+15,5 0,97
FVC % 78,4+18,1 76,5+9,8 0,663
FEV./FVC 70,4+9.5 58,6+12.5 0,16
MVV % 72,2+28,9 56,6+24,8 0,165
Pik VO, (ml/kg/dk) 17,8+2,2 18,5+2,3 0,428
Kalp hiz1 rezervi (atim/dk) 24,6+13,1 16,5+11,0 0,128
Solunum rezervi (L/dk) 29,1+26,4 24,8+30,4 0,528
O, pulse 0,13+0,027 0,14+0,031 0,21

Komplikasyon gelisen grup ile komplikasyon gelismeyen grup

karsilastirildiginda solunum fonksiyon testleri ve KPET parametreleri arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi, hatta komplikasyon gelisen grupta pik

VO, degerleri bir miktar yiiksek saptandi (Sekil 4.2)

Sekil 4. 4:Post-op komplikasyon gelisen ve gelismeyen gruplarin pik vo2 degerlerin
karsilastirilmasi

240
41

22,0

20,0

VO2 max

18,0

16,0

1

14,0

T T
almach oldu

post op komplikasyon oldulolmadi

48



5. TARTISMA

Bu calismada, hastanemizde iki yillik bir siire i¢cinde erken evre akciger
kanseri tanist alan ve cerrahi rezeksiyon yapilan 41 hastaya KPET ile pikVO;
Ol¢timii ile birlikte pre-operatif pulmoner degerlendirme yapilmis ve post-operatif
donemde 30 gilin siireyle gelisen pulmoner komplikasyonlar agisindan takip
edilmistir. Hastalarin tiiminin pikVO; degeri 15 ml/kg/dk iizerindedir. Higbir
hastada mortalite gelismezken, 8 hastada (%19,5) post-operatif pulmoner
komplikasyon gelismistir. Bunlarin 7°si uzamis mekanik ventilasyon ihtiyaci, 1
tanesi ampiyemdir. Lobektomi veya pnOmonektomi yapilan hastalar arasinda
komplikasyon gelisimi agisindan fark bulunmamistir. Komplikasyon gelisen ve
gelismeyen hastalarin yaslari benzer bulunmustur. Hastalar pre-operatif mutlak FEV;
(1,5 L ve >1,5 L) ve ppoFEV1% (%30 ve >%30) degerlerine gore iki gruba
ayrilarak karsilastirildiginda, gruplarin ortalama pikVO; degerlerinin benzer oldugu
ve post-operatif donemde ortalama yogum bakimda kalig, hastane yatis siirelerinin ve
pulmoner komplikasyon gelisme oranlarinin benzer oldugu goriilmistiir.

Akciger rezeksiyonu yapilacak bir hastada g6z Oniinde bulundurulmasi
gereken parametreler hastanin yasi, pulmoner fonksiyonlari ve egzersiz kapasitesidir
(49). lleri yas akciger rezeksiyonu sonrasi komplikasyon gelismesi agisindan
bagimsiz risk faktoriidiir. Bu nedenle literatiirde ileri yastaki hastalarin daha az opere
edildigi bildirilmektedir. Yaklasik olarak 8000 hastayi igceren genis bir seride, 70 yas
alt1 hastalarda cerrahi oran1 %26 iken 70 yas tstii hastalarda %14 bulunmustur (50).
Ancak opere edilen hastalarin sagkalimi opere edilmeyenlere gore cok daha iyi
oldugu i¢in, sadece yasa bakarak hastanin operasyondan alikonmamasi gerekir (49).
Bizim c¢alismamizda hastalarin genel yas ortalamas: 63,7+9,7 (27-82) yildi
Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin yas ortalamalar farkli degildi.

Akciger rezeksiyonu yapilacak bir hastada pulmoner fonksiyonlarin
degerlendirilmesinin temel amaci, kalan akcigerin cerrahi sonrasi ddnemde
ventilatorden ayrilmaya yetecek, hastanin solunum sikintis1 ¢ekmeden ve yasam
kalitesi bozulmadan yasamasina izin verecek dilizeyde olup olmadiginin
arastirtlmasidir. Bu amagla en sik kullanilan parametreler FEV; ve ppoFEV/ dir. Bu
degerler mutlak deger veya beklenenin %’si olarak kullanilmiglardir. 1970 yillarinda

yapilan 3 biiyiik caligmada pre-operatif FEV:'in degerinin lobektomi i¢in >1.5 L,
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pnémonektomi i¢in >2 L’nin istiinde olmasi gerektigi, bu durumda mortalitenin
%»5'in altinda oldugu bildirilmistir (41). Ancak mutlak deger hastanin yasi, cinsiyeti
ve boyundan etkilenecegi i¢in daha diisiik degerler yanilgilara neden olabilmektedir.
Bu nedenle FEV;’in beklenen yiizdelik degerinin kullanilmasi 6nerilmektedir (40).

ppoFEV1%, mortalite de dahil olmak iizere post-operatif komplikasyonlarin
bagimsiz belirleyicisidir. Pre-operatif mutlak FEV1 degerine gore inoperabl olarak
degerlendirilen hastalarda ppoFEV1 degeri hesaplanarak (>800 ml veya 1L) cerrahi
yapildiginda mortalitenin artmadig1 gosterilmis ve ppoFEV1 degerlerinin de kullanilmasi
onerilmistir (55). Farkli ¢caligmalarda farkli degerlerin komplikasyonlar ve mortalite
ile iligkili oldugu gosterilmistir ancak ppoFEV1 igin kesin bir deger
tanimlanmamigtir. Bollinger ve ark. yaptigi c¢alismada ppoFEV; degerinin %40’mn
altinda olmasi halinde perioperatif risk 6nemli 6l¢iide artmistir (51). Markos ve ark,
PPOFEV; degeri <%40 olan 6 hastadan 3'liiniin perioperatif donemde Oldiigiinii
bildirmislerdir (52). Wahi ve ark.’nin 197 hastay1 degerlendirdigi ¢alismada ppoFEV1
degeri %41 nin altinda olan hastalarda perioperatif mortalite oranin1 %16 iken, daha iyi
akciger fonksiyonu olanlarda %3 bulunmustur (53). Nakahara ve ark.’nin ¢alismasinda
ppoFEV1 <%30 olan hastalarda post-operatif donemde solunum yetmezligi veya
mortalite geligmistir (54, 55).

Egzersiz testleri pre-operatif degerlendirmede yerini alan &nemli bir
degerlendirme yontemidir. Bu testler basit merdiven ¢ikma, mekik yiiriime testleri veya
teknolojik bir test olan KPET’tir. KPET hiicresel, kardiyovaskiiler ve solunum
sistemlerinin belirli kosullar altinda olusan metabolik stresin incelenmesine firsat
veren bir testtir. Egzersiz igin kullanilan tiim sistemleri inceler. Egzersiz testi bir
anlamda operasyon sirasinda kardiyak ve pulmoner sistemin karsilasacagi stresi taklit
eder. Yiiksek egzersiz toleransina sahip olan hastalarin akciger rezeksiyonunun
olusturacag stresi basariyla tolere edecegi diistiniiliir (56). Egzersiz sirasinda 6lgiilen
VO, maks degeri post-operatif komplikasyonlar ve uzun donem mortalite ile iliskili
bulunmustur (47,50). VO,maks degeri igin de farkli ¢aligmalarda farkli degerler
mortalite ve morbidite ile iliskili bulunmustur. Bir ¢alismada diger parametrelere
gore inoperabl olan hastalarda VO,maks 15 ml/kg/dak iizerinde ise operasyon
yapilabilecegi Dbelirtilmistir (57). Bir metaanalizde lobektomi adayi hastalarda
ppoFEV1% ve ppoDLCO% degerlerinin diisiik olmast (<%40) ve VO,maks'in 15

ml/kg/dk'nin altinda olmas1 artmis perioperatif risklerle iliskili bulunmustur (42).
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Akciger rezeksiyonu yapilan 22 hastayr prospektif olarak izleyen bir ¢alismada,
ortalama pikVO2 degeri diisiik (14,9 ml/kg/dk) olan grupta, olmayan gruba gore
(22,4 ml/kg/dk) post-operatif komplikasyon oram1i anlamli derecede diisiik
bulunmustur. PikVO; degeri 15 ml/kg/dk’dan diisiik olan alti hastanin tamaminda
(%100), pikVO; degeri 15-20 ml/kg/dk aras1 olan alt1 hastanin doérdiinde (%66) post-
operatif komplikasyon gelisirken, pikVO, degeri 20 ml/kg/dk’nin iistiinde olan 10
hastanin sadece 1’inde (%10) gelismistir (58). Bir diger ¢alismada VO, maks degeri
<10 ml/kg/dk olan hastalarda post-operatif komplikasyon riski ve mortalite sirasiyla
%71 ve %29 bulunurken; VO;maks >20 ml/kg/dk olan hastalar minimum risk
altinda, 11-20 ml/kg/dk olan hastalar orta risk altinda olarak degerlendirilmistir (59).
Puente-Maestii ve ark g¢alismalarinda, ppoFEV; ve ppoDLCO degerleri %40’n
altinda olan hastalarda, ppoVO2maks degeri 10 ml/kg/dk {izerinde ise akciger
rezeksiyonu yapti. Post-operatif mortalite %6,4 olup yiiksek degildi. Ayrica 2 yillik
sagkalim takipleri yapildiginda, cerrahi rezeksiyon yapilmayanlardaki 2 yillik
sagkalim %19 iken, cerrahi rezeksiyon yapilan hastalarda %66 bulundu (60).

Biz calismamizda hastalara basit spirometri testi yaptiktan hemen sonra
KPET testi yaptik ve pikVO; degeri 15 ml/kg/dk iizerinde olan hastalara akciger
rezeksiyonu yapilarak post-operatif takipleri yapildi. Higbir hastada mortalite
saptamazken, komplikasyon oranimiz (n=8 hasta) %19,5 gibi kabul edilebilir bir
degerdi. Bunlarn 7 tanesi de uzamis mekanik ventilasyon uygulamasiydi.
Komplikasyon gelisen grup ile komplikasyon gelismeyen grup karsilastirildiginda
solunum fonksiyon testleri ve KPET parametreleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi, hatta komplikasyon gelisen grupta pik VO, degerleri bir
miktar yiiksek saptandi.

Hastalar pre-operatif mutlak FEV; degerlerine (<1,5 L ve >1,5 L) ve
ppoFEV1% degerlerine (<%30 ve >%30) gore iki gruba ayrildiginda, her iki grubun
ortalama pikVO, degerlerinin benzer oldugu saptandi. Bu hasta gruplarinin ortalama
hastanede ve yogun bakimda yatis siiresi, komplikasyon gelisme oranlari arasinda
anlaml fark saptanmadi. Mutlak FEV; degeri 1,5L altinda olan 14, ppoEFV; degeri
%30’un altinda olan 11 hasta, pik VO, degeri g6z Oniine alinarak potansiyel kiiratif

bir tedaviden mahrum birakilmamis oldu. Bu sonuglar smirda diisiik akciger
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kapasitesi olan hastalarin pre-operatif degerlendirmesinde KPET"' in ne kadar 6nemli
oldugunu gostermektedir.

Akciger rezeksiyonu solunum fonksiyonlarinda belli oranlarda kayiplara
neden olmaktadir. Bu oran wedge rezeksiyon yapilan hastalarda %10, lobektomi
yapilanlarda %5-15, pnomonektomi uygulanan hastalarda da %20-40dir (20). Post-
operatif mortalite daha sinirl rezeksiyon yapilan hastalarda daha diisiik olmaktadir.
Lobektomi ve pndmonektomi sonrasit 30 giinliik mortalite sirastyla %2,3 ve %5,8
olarak bildirilmistir (21). Bizim hasta grubumuzda pnomonektomi yapilan hasta
orani yaklasik %32 olup, lobektomi veya pnomonektomi yapilan hastalar arasinda
komplikasyon gelisimi agisindan fark bulunmamustir.

Calismamiz, 2 yillik bir siire i¢inde prospektif olarak yiiriitiilmiis bir ¢alisma
olmasi ve post-operatif 30 giinliikk takiplerin de yapilmasi nedeniyle kiymetli bir
calismadir. Ancak hasta sayimiz istedigimiz diizeyde olamamistir. Bunun nedenleri
arasinda onemli olan iki durum, baska merkezlerde cerrahiyi tercih etme ve KPET’e
uyum saglayamamadir. Diizenli egzersiz yapmayan Ve bisiklet pedalina alisik
olmayan hastalar bisiklet ergometriye uyum saglayamamistir. Diger bir kisitlilik
hastalar1 degerlendirirken DLCO testini kullanmamamiz olarak diisiiniilebilir. Ancak
bu calisma kapsaminda DLCO yapilmamis olmasi hastalarin degerlendirilmesini
yetersiz kilmamistir. Ciinkii KPET hem kardiyak hem pulmoner fonksiyonlari
dinamik olarak degerlendiren degerli bir incelemedir. Bu ¢aligmaya dayanarak biitiin
hastalara dogrudan KPET yapilmasint Onermek olanaklar1 ve zamani dogru
kullanmamaktir. Ancak FEV; veya DLCO testi normal bulunmayan hastada 2.
basamakta KPET uygulanmasi hizli ve dogru degerlendirmeyi saglayacaktir. Yeterli

pik VO, olan hastalarda post-operatif komplikasyonlar kabul edilebilir diizeydedir.
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6.SONUC VE ONERILER

Erken evre akciger kanserli hastalarda standart tedavi lobektomi ve
pnémonektomi gibi anatomik akciger rezeksiyonudur ve olast en yiiksek 5 yillik
sagkalim hizlar1 ve en diisiik niikks oranlar1 bu sayede elde edilmektedir. Ancak
hastalarin biiyiik ¢gogunlugunun ileri evrede tani almasi ve sigara ile iliskili sik¢a
birlikte olan KOAH, KAH gibi morbiditeler nedeniyle cerrahi rezeksiyona aday
hasta oran1 oldukga diisiiktiir. Hastalar1 potansiyel kiiratif bir cerrahi tedaviden
mahrum birakmamak i¢in ayrintili pre-operatif pulmoner ve kardiyak degerlendirme
yapilmasi kritik 6neme sahiptir.

Calismamizda erken evre akciger kanseri tanisiyla cerrahi rezeksiyon
planlanan 41 hastaya KPET ile pikVO; dl¢iimii de yapilarak pre-operatif pulmoner
degerlendirme yapilmis ve hastalar post-operatif donemde 30 giin siireyle pulmoner
komplikasyonlar acisindan takip edilmistir. Higbir hastada mortalite gelismezken,
morbidite %19,5 oranindadir. Hastalar pre-operatif mutlak FEV; (<1,5 L ve >1,5 L)
ve ppoFEV1% (%30 ve >%30) degerlerine goére iki gruba ayrilarak
karsilagtirildiginda, gruplarin ortalama pikVO; degerlerinin benzer oldugu ve post-
operatif pulmoner komplikasyonlarin benzer siklikta gelistigi goriilmiistir. Bu
nedenle sadece mutlak FEV; veya ppoFEV; degerlerine gore degerlendirme
yapilmamalidir. KPET ile pikVO, 6l¢timii, hastalar: onlar i¢in 6nemli bir tedavi olan

cerrahi rezeksiyondan mahrum kalmalarini 6nlemektedir.
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8. ETiK KURUL ONAY BELGESI

i@

Say1 : 16969557~ 8 3

i1.C.

HACETTEPE UNiVERSITESI
Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik Kurulu

ARASTIRMA PROJESI DEGERLENDIRME RAPORU

Toplanti Tarihi

Toplanti No :2015/15

Proje No

Karar No : GO 15/494 - 30

Universitemiz Tip Fakiiltesi Gogiis Hastaliklari Anabilim Dali égretim iiyelerinden Prof. Dr. Deniz
KOKSAL’1n sorumlu arastirmact oldugu. Dr. Yigit YILMAZ, Yrd. Dog. Dr. Funda AKSU, Dog. Dr.
Emin MADEN, Prof. Dr. Salih Emri, Prof. Dr. Erkan DIKMEN ve Prof. Dr. Riza DOGAN ile birlikte
calisacaklar, Dr. Ferhat IBRAHIMOV’un tezi olan GO 15/494 kayit numarali ve “Tepe Oksijen
Tiiketimi Olgiimiiniin Erken Evre Akciger Kanserli Hastalarda Postoperatif Komplikasyonlar
Ongormedeki Degeri” baslikli proje onerisi arastirmanin gerekge, amag, yaklagim ve yontemleri dikkate

©22.07.2015 CARSAMBA ; .

: GO 15/494 (Degerlendirme Tarihi: 22.07.2015)

alinarak incelenmis olup, etik agidan uygun bulunmustur.

8

1.Prof. Dr. Nurten Akarsu /' (Baskan)
1ZINLI ;
2. Prof. Dr. Niiket Ornek Buken (Uye)

124N
3. Prof. Dr. M. Yildirim Sara

_(Uye)

4. Prof. Dr. Sevda F. Maftiiogl (Uye)
2N ;

5. Prof. Dr. Cenk S6kmenstier (Uye)
6. Prof. Dr. Volga Bayrakei Tunay  (Uye)
1ZINLI

7. Prof. Dr. Ali Diizova (Uye)

8. Yrd. Dog. Dr. H. Hiisrev Turnagol (Uye

; n \,ﬁ’ >
9 Prof. Dr. Rahime Nohut@O (Uye)

7/ QT? (Uye)
11. Prof. Dr. Ayse Lale Dogan W/ (Uye)

[ZINLI
12. Dog. Dr. S. Kutay Demirkan

10. Prof. Dr. R. Koksal Ozgiil

(Uye)

13 Prof. Dr Leyla Ding  +

i4. Prof. Dr. Hatice Dogan Buzoglu

15 Av. Meltem Onurlu

Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu

06100 Sihhiye-Ankara

Telefon: 0 (312) 305 1082 « Faks: 0 (312) 310 0580 « E-posta: goetik@hacettepe.edu.tr

Ayrintih Bilgi igin:
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9. CALISMA KAYIT FORMU
KARDiIYOPULMONER EGZERSIiZ TESTI DEGERLENDIRME FORMU

Hastanin ad1

soyadi:

Dosya no:

Yas:

Boy:

Kilo:

Cinsiyet:

Sigara oykiisii:

Ek hastaliklar::

Kullandig: ilaglar:

Test oncesi SFT:

FEV1:%

FVC:%

FEV1/FVC:

FEF25-75:%

(It)

(It)

(It)

Difiizyon testi:

DLCO:

VA:

DLCO/VA:

MVV: (It)

Test protokolii:

Bisiklet ergometrisi rampa ..... watt/dak

Baslangic¢/istirahat

TA:

N:

O2sat:%

Test sonu

TA:

N:

O2sat:%

Test siiresi:

dakika

Test sonlandirma

nedeni:

Ulasilan kalp hiz

HR:

HR%:

AT:

. dakika

%V0O2max:

% HRmax:

VO2max:

mi/kg/dak

%

YORUM:
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POST-OP iZLEM FORMU

Dosya no:
Hastanin ad:
Yas: Cinsiyet: E Boy: Kilo:
K BMI:
Sigara oykiisii: Hi¢ icmemis Birakms ay/yil once iciyor
paket/yil
Histopatolojik
tani:
EK hastaliklar: KOAH: KAH: Diger:
Kullandig ilaglar:
Neoadjuvan KT rejimi ve Kiir sayisi: RT: ...... Gy
KT/RT:
Yapilan Sag Sol Sag Sol alt
operasyon: Lobektomi list iist alt
Bilobektomi Sup Inf
Pnomonektomi Sol Sag
Wedge VATS VATS
rezeksiyon lobektomi segmentektomi
Operasyon tarih/
saati:
Yogun bakimda
kalis siiresi:
Postop mekanik
ventilasyon siiresi:
Pulmoner ve Uzamis mekanik ventilasyon >48 sa
kardiyovaskuler Hipoksemi
komplikasyonlar: Atelektazi
Hemoptizi
Pnoémoni
Ampiyem
ARDS
Pulmoner emboli
Kalp yetmezligi/ Pulmoner 6dem
MI
Aritmi
Oliim (solunum veya kalp yetmezligine bagl)
Taburcu tarihi:
Hastanede yatis
siiresi:
Taburculuk
sonrasi
komplikasyon:
Ek notlar:
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10. KATILIMCI ONAM FORMU

ARASTIRMA AMACLI CALISMA ICIN AYDINLATILMIS ONAM FORMU
(Hekimin A¢iklamasi)

Akciger tiimorleri ile ilgili bir arastirma yapmaktayiz. Arastirmanin ismi
“Tepe oksijen tiiketimi olciimiiniin erken evre akciger kanserli hastalarda post-
operatif komplikasyonlar: éngoérmedeki degeri”’dir.

Sizin de bu arastirmaya katilmanizi dneriyoruz. Ancak belirtmek isteriz ki, bu
arastirmaya katilip katilmamakta serbestsiniz. Caligmaya katilim goniilliiliik esasina
dayalidir. Kararinizdan 6nce arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu
bilgileri okuyup anladiktan sonra arastirmaya katilmak isterseniz formu imzalayimiz.
Akciger tiimorii nedeniyle ameliyat edilecek olan hastalarda, ameliyat sonrasi
hastanin akciger fonksiyonlarinin hastaya yetip yetmeyeceginin degerlendirilmesi
¢ok onemlidir. Bunu degerlendirmek amacli hastalara ayrintili solunum fonksiyon
testleri yapilmalidir. Bu testlerin bir formu da kardiyopulmoner egzersiz testidir.
Ozellikle solunum fonksiyonlar1 sinirda olan hastalarda yapilmasi, bircok hastay:
akciger tlimoriiniin en etkin tedavisi olan cerrahiden hastayr mahrum
birakmamaktadir. Ayrica kardiyopulmoner egzersiz testinde Olciilen tepe oksijen
titketimi ameliyat sonras1 gelisebilecek komplikasyonlar1 6ngorebilmektedir.

Bu arastirmay1 yapmak istememizin nedeni, akciger tiimorleri nedeniyle ameliyat
edilecek hastalarda detayli bir ameliyat 6ncesi degerlendirme yaparak potansiyel
kiiratif cerrahi aday1 hastalar1 bu tedaviden mahrum birakmamaktir. Ikinci olarak da
tepe oksijen tiiketimi Olcerek ameliyat sonrasi gelisebilecek komplikasyonlarla
iliskisini incelemektir. Hacettepe Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
gerceklestirilecek bu calismaya katiliminiz arastirmanin basarisi i¢in 6nemlidir.

Bu ¢alismay1 yapabilmek i¢in size tan1 ve tedavi amagli rutinde hastaliginiz ile ilgili
yapilan tetkiklerin disinda “kardiyopulmoner egzersiz testi” yapilacaktir.
Kardiyopulmoner egzersiz testi sirasinda, doktor gozetiminde kondiisyon bisikleti
tizerinde giderek agirlasan bir giice kars1 pedal ¢evirmeniz istenecektir. Siz pedal
cevirirken, yiizlinlize takilan bir maske ile oksijen tiiketim diizeyiniz, gdgsiiniize
takilan elektrotlarla kalp hizi ve ritminiz, parmaginiza takilan oksijen Sl¢lim probu
ile oksijen saturasyonunuz olgiilerek takip edilecektir. Test dncesi ve test bitiminde
tansiyonunuz da Olgiilecektir. Testin sonlandirilmasini  gerektiren durumlar
oldugunda veya teste devam edemeyecek kadar yoruldugunuzda testi
sonlandirabilirsiniz.

Kardiyopulmoner egzersiz testi, doktor nezaretinde yapildiginda ciddi bir yan
etkiye yol agmayacak bir testtir. Ancak bazen bas donmesi, bayilma, gogiis agrisi,
carpinti, nefes almada zorlanma, tansiyonda diisme ya da yiikselme, kanda oksijen
degerinde diisme, solunum yetersizligi ve ¢ok diisiik olasilik da olsa Oliim riski
olabilir.

Herhangi bir durumda 7/24 saat ulasabileceginiz sorumlu arastirict Dr. Deniz
Koksal’in cep telefon numarasi 0532 4653980 dir.

Bu calismaya katilmaniz igin sizden herhangi bir {icret istenmeyecektir.
Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de yapilmayacaktir.

Bu ¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu arastirmaya katilmak tamamen
istege baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir
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degisiklik olmayacaktir. Yine ¢alismanin herhangi bir asamasinda onayimizi ¢ekmek
hakkina da sahipsiniz.
Katilimcimin/Hastanin Beyani:

Sayin Dr. Deniz Koksal ve Dr. Ferhat Ibrahimov tarafindan Hacettepe
Universitesi Gogiis Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda tibbi bir arastirma yapilacag
belirtilerek bu aragtirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden
sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” (denek) olarak davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam hekim ile aramda kalmasi gereken bana ait bilgilerin
gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiikk 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inaniyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaclarla kullanimi1 sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli gliven verildi.
Projenin yiiriitilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim. (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi 6nceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim.)

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina
girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Bu arastirmaya katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam
konusunda zorlayici bir davranisla karsilasmis degilim. Eger katilmay1 reddedersem,
bu durumun tibbi bakimimma ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum.

Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence wverildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Bana yapilan tiim agiklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diistinme siiresi sonunda adi gecen bu arastirma projesinde
“katilimc1” (denek) olarak yer alma kararini aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik
bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.

Imzali bu form kagidinin bir kopyas1 bana verilecektir.

Katilime1
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza

Gortisme tanigy
Adi, soyadi:
Adres:

Tel.

Imza:

Katilimer ile goriisen hekim
Adi soyadi, unvani:
Adres:
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Tel.
Imza
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