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Özet
Akciğer kanserinde anatomik rezeksiyon (lobektomi) en uygun cerrahi seçimdir. 
Kronik obstrüktif akciğer hastalığı akciğer kanserlerinde yaygın bir etiyolojik fak-
tördür. Genellikle ileri yaştaki akciğer kanserli hastalarda kronik obstrüktif akciğer 
hastalığına bağlı solunum yetersizliği nedeniyle cerrahi rezeksiyondan kaçınıl-
makta ve özellikle FEV1 değeri 1 lt’nin altında olanlarda lobektomiden daha kısıtlı 
rezeksiyonlar önerilmektedir. Biz bu çalışmada akciğer kanserli ve FEV1 değeri 
1 lt’nin altında olan ileri yaştaki bir hastaya yaptığımız lobektomi ameliyatı ile 
hastanın postoperatif sonuçlarını ilgili literatür eşliğinde tartıştık. 
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Abstract
Anatomical resection (lobectomy) is the best surgical choice for lung cancer.1 
Chronic obstructive pulmonary disease is a common etiological factor for these 
cancers. Surgical resection is usually avoided in lung cancer patients at an ad-
vanced age because of respiratory insufficiency due to chronic obstructive pul-
monary disease and resections that are more limited than lobectomy are recom-
mended especially when the FEV1 value is below 1 L. We discuss the postopera-
tive results of a lung cancer patient who underwent lobectomy despite being of 
advanced age and having an FEV1 value below 1 L.
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Giriş
Akciğer kanseri günümüzde görülen en yaygın kanser türüdür 
ve kanser ölümlerinde hem kadın hem de erkeklerde birinci 
sıradadır [1]. Küçük hücre dışı akciğer kanserleri çoğunlukla 
yaşlı populasyonda görülür ve olguların %23,5’inde kronik ob-
strüktif akciğer hastalığı (KOAH) birlikteliği vardır [2, 3]. Erken 
evre akciğer kanserlerinde anatomik rezeksiyon (lobektomi) en 
uygun cerrahi seçimdir. Kronik solunum yolu hastalığı varlığının 
özellikle yaşlı hastalarda hem rezeksiyonu zorlaştırdığı hem 
de postoperatif morbidite ve mortaliteyi arttırdığına inanılır 
[4]. Son yıllarda yapılan birçok çalışmada kronik hava yolu 
hastalığı olan yaşlı hastalarda solunum yollarının dikkatli bir 
şekilde preoperatif değerlendirilmesi ve konservatif tedavi 
yöntemleriyle hastaların operasyona hazırlanmasıyla pulmoner 
rezeksiyonlarında güvenle yapılabileceği bildirilmiştir [1, 4]. Biz 
bu çalışmada, akciğer kanserli, solunum fonksiyonları kısıtlı yaşlı 
bir hastada yaptığımız cerrahi rezeksiyon ile bu hastanın post-
operatif sonuçlarını sunduk. 

Olgu 
 Kan tükürme şikayeti ile müracaat eden 77 yaşındaki erkek 
olgu ileri tetkik ve tedavi amaçlı servisimize yatırıldı. Hastanın 
hikayesinde 90 paket/yıl sigara öyküsü mevcuttu. Fizik muayen-
esinde, dinlemekle bilateral ronküs ve solunum sesleri bilateral 
azalmıştı. Özgeçmişinde KOAH tanısı mevcuttu. Laboratuvar 
testlerinde hipoalbüminemi dışında bir özellik yoktu. Çekilen 
toraks bilgisayarlı tomografisinde (BT) sağ ana bronş poste-
riorunda yaklaşık 2*3 cm büyüklüğünde bir kitle ve bu kitlenin 
komşuluğunda lenfanjitik yayılım ile uyumlu değişiklikler vardı.  
Hastaya bronkoskopi yapılarak intermedier bronşunda saptan-
an kitleden biyopsi alındı. Sağ üst lob bronşu ile arası yaklaşık 
1.5 cm olarak saptandı. Patoloji sonucu yassı hücreli karsinom 
olarak değerlendirildi. Hastaya cerrahi rezeksiyon planlanarak 
preoperatif hazırlıklarına başlandı. Yapılan solunum fonksi-
yon testlerinden (SFT) ilkinde;   FEV1:0.66 l (%34), FVC:1.21 l 
(%47), FEV1/ FVC: %74 PEF: 2.47 l/s %39, MEF 25/75: 0.33 
l/s (%14)   DLCO:3.27(%63) olarak saptandı. Kan gazı değerleri 
PaO2:51 mmHg, PaCO2: 34.7, sat:90.5, pH:7.56 idi. Kantitatif 
akciğer sintigrafisinde zonlara göre perfüzyon dağılımı normal-
di (Tablo 1). Merdiven testinde oksijen satürasyonunda %5’lik 
düşüş gözlendi. Kliniğimizde bronkodilatatör ve oksijen tedavisi 
sonrası kontrol SFT’si FEV1 0.89 (%42 ) l’e yükseldi. Postop-
eratif tahmini FEV1 hesaplaması 800 mililitre olarak saptandı. 
Maksimum oksijen kullanma kapasitesi testi (VO2 max testi) 
sonucu 19.6 ml/kg/dk idi. Bu sonuçlardan sonra hasta opera-
syona alınarak sağ bilobektomi inferior operasyonu uygulandı. 
Postoperatif dönemde sorunu olmayan hastada, üç gün süre 
ile epidural kateter ile analjezi sağlandı. Postoperatif birinci 
gün solunum fizyoterapisine başlandı ve 12. güne kadar devam 
edildi. Hastanın patolojik tanısı squamoz hücreli karsinom, met-
astatik peribronşial lenf nodları ve ve tümör çevresinde anjio-

lenfatik invazyon şeklinde rapor edildi (pT2N1). Postoperatif 13. 
günde taburcu edildi. Postoperatif dönemde sorunu olmayan 
hastanın laboratuar değerleri ve 3. ay kontrol SFT’si normal 
olarak saptandı. Hastaya yapılan preoperatif ve postoperatif 
SFT’in karşılaştırılması Tablo 2 de gösterilmiştir. 

Erken dönem akciğer kanserlerinde standart tedavi cerrahi 
rezeksiyondur ve lobektomi ile segmentektomi ve wedge rezek-
siyon gibi organ koruyucu ameliyatlar en sık tercih edilen cerra-
hi yöntemlerdir [5, 6]. Akciğer kanserleri genellikle ileri yaşlarda 
ortaya çıkar (bir seride olguların %27’si 70 yaş üzerinde 
bildirilmiş) ve en sık predispozan faktör sigara olmakla birlikte 
bu hastaların %23,5’inde altta yatan bir solunum yolu hastalığı 
söz konusudur [2, 3, 6, 7]. Bu nedenle bu hastaların operasyon 
öncesi iyi bir şekilde değerlendirilmesi zorunludur. Düşük FEV1 
akciğer tümör rezeksiyonunda major kısıtlayıcı faktördür. Birçok 
çalışmada, toplam FEV1’den rezeke edilen akciğer segmenti-
nin fonksiyonel katkısının çıkartılması ile hesaplanan, beklenen 
postoperative FEV1 değerinin %35-%40 arasında olmasının 
morbidite ve mortaliteyi arttırdığı gösterilmiştir [7].  
Olgumuzun 77 yaşında olması ve altta yatan KOAH’nın olması 
nedeniyle iyi bir preoperatif değerlendirme yapılması gerekiyor-
du. Bu tür hastalarda preoperatif riskleri belirlemede; solunum 
fonksiyon testi, karbonmonoksit difüzyon kapasite testi, merdi-
ven testi (6 dakika yürüme testi), ventilasyon-perfüzyon sinti-
grafisi, oksijen kullanım testi gibi fonksiyon testleri kullanılabilir 
[8]. Egzersiz kapasitesinin preoperatif ölçülmesinde tanımlanan 
egzersiz pik noktasında maksimal oksijen kullanım testinin 
(VO2 max), dinlenme anındaki pulmoner ve kardiak fonksiyon 
testlerine göre postoperatif komplikasyon ve mortaliteyi daha 
iyi bir belirleyici test olduğu rapor edilmiştir [9]. Hastamızda 
rezeksiyon planladıktan sonra, bu testler sırası ile operasyonun 
getireceği riskleri belirlemede kullanılmış ve kardiyopulmo-
ner egzersiz testte VO2 max testi 19.6 ml/kg/dk saptanmış ve 

Resim 1. Preoperatif çekilen toraks tomografisinde kitlenin görünümü

 Sağ Akciğer     Sol Akciğer

Üst Zon % 20,1         % 15,2

Orta Zon % 22,8         % 18,9

Alt Zon % 11,9         % 11,0

Tablo 1. Zonlara göre perfüzyon dağılımı

  Preoperatif  Preoperatif Tedavi Sonrası Postoperatif Kontrol  (3. Ay)
FEV1:(L)  0.66 (%34)  0.89(%42)   0.78( %41)
FVC:(L)        1.21 (%47)  1.77(%63)   1.58 (%62)
FEV1/FVC:(%) (%74)  (%69)   %68
MEF25-75: (L/s) 0.33 (%14)  0.36 (%15)   0.37 (%16)

Tablo 2. Hastanın SFT sonuçlarının karşılaştırılması
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hastaya sağ bilobektomi inferior uygulanmıştır [10]. Postoper-
atif dönemde olgu sorunsuz bir şekilde ekstübe edilerek, sadece 
oksijen ve bronkodilatatör tedavisi yeterli olmuştur.  Postop-
eratif dönemde hastanın kliniğinin iyi olmasında, preoperatif 
bronkodilatatör ve oksijen tedavisi, postoperatif erken solunum 
fizyoterapisinin de oldukça etkili olduğunu düşünmekteyiz. 
Deneyimli cerrahi ve postoperatif bakım ile preoperatif FEV1’in 
1-1.5 lt ve predictivepostoperatif FEV1’in (ppoFEV1) 0.8-1 
lt aralığında olmasıyla lobektomi sonrası başarılı sonuçlar 
bildirilmiştir [11]. Olgumuzda da ilk başvuru SFT’sinde 
FEV1: 0.66 L idi. Bizim olgumuzda da olduğu gibi, tümörün 
endobronşial veya hiler olduğu durumlarda atelektazi veya 
ventilasyon-perfüzyon uyumsuzluğu meydana gelebilir.  Post-
operatif FEV1’in azalmadığı olguların seçiminde Korst ve 
Caretta indekslerinin amacı saf obstrüktif hastalarda, lobek-
tomi için seçilmiş düşük FEV1’li hastalarda başarılı şekilde cer-
rahi rezeksiyonun yapılabileceğini göstermektir [12, 13]. Akciğer 

rezeksiyonlarından sonra FEV1’in değişmemesinin nedeni, 
akciğer rezeksiyonuna sekonder diafragmanın solunumsal kas 
aktivitesinin daha iyi olması ve bronşial hava yolu obstrüksi-
yonuna bağlı olarak pulmoner aşırı havalanmayı düzeltmesine 
bağlanmıştır [13]. Olgumuzun da kontrol SFT’sinde FEV1 değeri 
0.78 L’ye yükselmişti. 
Sonuç olarak, altta yatan kronik bir solunum yolu hastalığı 
olan, operasyon riski yüksek yaşlı akciğer kanserli hastalarda 
eğer rezeksiyon şansı varsa preoperatif değerlendirmenin çok 
iyi yapılması gerektiğine inanıyor ve VO2 max testi ile oper-
atif riskinin belirlenmesini öneriyoruz. Bu testte VO2 max 
değerinin 10 ml/kg/dk’nın üzerinde olması durumunda seçilmiş 
olgularda deneyimli cerrahi ve postoperatif uygun yoğun bakım 
koşullarının olduğu merkezlerde akciğer rezeksiyonlarının 
güvenle yapılabileceğini vurgulamak istiyoruz.
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