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OZET

KUCUK HUCRELI DISI AKCiGER KANSERI NEDENiYLE ANATOMIK
REZEKSIYON YAPILAN HASTALARDA AKCiGER YASININ
POSTOPERATIF MORBIDITE VE PROGNOZ UZERINE ETKIiSININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Yeni bir formiil olan akciger yas1 formiilii, Morris ve Temple tarafindan 1985
yilinda sigara biraktirma programina tesvik olusturmak tizere gelistirilmis ve Japon
Solunum Dernegi tarafindan giincellenmistir. Bu haliyle akciger yast yeni yapilan
caligmalarda cerrahi olarak tedavi edilen akciger kanserli hastalarda postoperatif
solunumsal komplikasyonlari ve yasam siiresini degerlendirmede de oOnemli bir
parametre olarak One siiriilmektedir. Calismamizda, ilk kez Tiirk toplumunda yapilan
bir calismayla kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) nedeniyle anatomik
rezeksiyon yapilan yash hastalarda akciger yasmnin postoperatif prognoz iizerine

etkisinin degerlendirilmesini amacladik.

Gere¢ ve Yontem: 2005-2015 yillar1 arasinda klinigimizde anatomik akciger
rezeksiyonu yapilan 60 yas iizeri ek komorbiditesi olmayan 80 KHDAK tanili hasta
calismaya dahil edildi. Akciger yasi ile gergek yas arasindaki farktan olusan yas araligi
gruplar1 <0,0-10,>10 olarak ele alinarak {i¢ grup olusturuldu. AKciger yasi Japon
Solunum Dernegi'nin 6nerdigi formiille hesaplandi. Ug grubun kendi arasinda preop,
intraop ve postoperatif prognostik faktorlerin karsilagtirmast yapilarak sonuglar

istatistiksel olarak karsilastirildi.

Bulgular: Ug gruptaki hasta sayilar1 18,17 ve 45'ti. Preoperatif faktdrlerden sigara,
FEV1, FVC, Skuamoz Hiicreli Kanser (SHK) tanisi akciger yast ve postoperatif
komplikasyonlarla iligkili goriiliirken, postoperatif solunumsal komplikasyonlar,
postoperatif antibiyotik ihtiyaci , postoperatif solunumsal komplikasyonlarla hastaneye

tekrar bagvurma durumu ile akciger yasi arasinda anlamli iliski oldugu goriildii.

Sonug¢: Yas aralig1 postoperatif komplikasyonlar iizerinde énemli iligkisi olan bir risk
faktoriidiir. Akciger yasimmin ve yas araliginin postoperatif komplikasyon riskini

belirlemede 6nemli bir parametre olarak kullanilabilecegi diisiiniilebilir.



Anahtar Kelimeler: Akciger yasi, yas araligi, KHDAK, anatomik rezeksiyon,
postoperatif komplikasyonlar, prognoz.

Dr.Tuba Apaydin, Tipta Uzmanhk Tezi Ondokuz Mayis Universitesi — Samsun,
Temmuz 2016



ABSTRACT

SURVEY OF CLINiCAL iMPACT OF LUNG AGE ON POSTOPERATIVE
MORBIDITY AND PROGNOSIS IN PATIENTS WITH NON SMALL CELL
LUNG CANCER OPERATED WITH ANATOMICAL RESECTION.

Aim: Lung age formula proposed by Morris and Temple in 1985 aimed to contribute
toward the smoking cessation programme and it was developed by Japonese Respiratory
Society. As such, it is considered as an important useful factor for predicting
postoperative respiratory complications and survival in surgically treated patients with
non small cell lung cancer (NSCLC) patients. As the first for Turkish society, we aimed
to evaluate clinical impact of lung age on postoperative complications in patients with

non small cell lung cancer aged >60 y.

Material and Method: Survey included 80 NSCLC patients aged >60 and
anatomically resected in our clinic between years 2005-2015. Three groups were
created using the age gap groups <0,0-10,>10, calculated as the difference between lung
age and true age . Lung age was calculated according to Japonese Respiratory Society
formula. Preoperative, intraoperative and postoperative prognostic factors were

compared between three groups and results were compared statistically.

Results: Patient numbers in three groups were 18,17 and 45. In preoperative factors
smoking, FEV1, FVC, SCC was related to lung age and postoperative complications;
postoperative respiratory complications and postoperative antibiotic necessity and
postoperative readmission related to respiratory complications were seen to have a

significant relation with lung age.

Conclusion: Age gap is an important risk factor related to postoperative complications.
Lung age and age gap can be used as a clinical parameter to predict postoperative

complication risk.

Key words: lung age, age gap, NSCLC, anatomic resection, postoperative

complications, prognosis

Dr.Tuba Apaydin, Medicine Thesis Ondokuz Mayis University - Samsun, July-
2016
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1. GIRIS ve AMAC

Akciger kanseri (AK), diinya genelinde tiim kanser Oliimlerinin en sik
nedenidir(3). Akciger kanserli hastalarin sayisi uzun donemli sigara igimi, yash
populasyon ve c¢evresel faktorler yiiziinden artmaktadir. Kronik Obstruktif Akciger
Hastaligi(KOAH)'l1 ve akciger kanseri olan hastalar tedavi alsalar da, hayat kalitesini
sinirlayan riske ve KOAH’1 olmayan hastalardan daha yiiksek mortaliteye sahiptir.
Sigara i¢cimi; FEV1 degerlerinin diisme hizin1 artirmaktadir. Tiirkiye Istatistik Kurumu
tarafindan 2010 yilinda yapilan ¢alismada, lilkemizde 15 yas istii erigskinlerin % 31.2'
sinin halen tiitiin kullanmakta oldugu tespit edilmistir, tiitin kullanim orani bu
calismada erkeklerde % 47.9, kadinlarda % 15.2'dir. Sigara igicilerinin dortte birinde
KOAH gelismekte olup, KOAH diinya ¢apindaki 6liimlerin dordiincii en sik sebebidir.
KOAH'm yeterince bilinmemesi ve yeterince teshis edilmis olmamasi, mortalite
verilerinin giivenligini halen olumsuz yonde etkilemektedir. Ayn1 zamanda, KOAH
birincil 6liim nedeni olmasina karsin, 6liim raporlarinda KOAH genellikle katkida
bulunan neden olarak belirtilmekte ya da hi¢ belirtilmemektedir. Bu da mortalite
hizlarinin oldugundan daha az gosterilmesine neden olmaktadir. KOAH genellikle
yaslilarin ve sigara icen erkeklerin hastalig1 olarak algilansa da, 2000 yilinda ABD'de
ilk kez KOAH'tan 6len kadin sayisi, erkeklerin sayisini ge¢mistir. Gelismekte olan
iilkelerde ise, KOAH'tan oliimler erkekler arasinda daha fazladir. Ulkemizde ise KOAH
en sik goriilen 6liim sebepleri arasinda tiglincii sirada yer almaktadir(66). Solunum

fonksiyon testleri KOAH teshisinde temel olusturur(3).

Solunum fonksiyon testleri akciger kanseri hastalarinda cerrahi riski ve
postoperatif komplikasyonlar1 tahmin etmede preoperatif rutin olarak uygulanmaktadir.
Fakat solunum fonksiyon testlerinin degerlendirilmesi hem hastalar hem klinisyenler
icin bazen zor olmaktadir. 1985 yilinda Morris ve Temple' ilk olarak, hastalarin
solunum fonksiyonlarimi tanimlamak igin akciger yasi kavramini 6ne siirmiislerdir(3).

Akciger yast hem klinisyenler hem de hastalar tarafindan kolayca anlasilabilmektedir.

Morris ve Temple' bu amagla, bireylerin yasini akciger yasini iiretmek iizere 1
sn'deki zorlu ekspiratuar voliimiin normal referans degerini tahmin etmek {iizere

olusturulan regresyon denklemini tekrar diizenleyerek orjinal bir formiil tiretmislerdir.



Ik olarak gelistirilen akciger yas: formiiliinde en diisiik standart sapma ile o
donemdeki Amerikan toplumuna standardize edilmis Akciger yasi(erkek)= (1.13XBoy
(cm)) - (31.25xFEV1) -39.37, Akciger Yasi(kadin)=(1.40xBoy)-(40.00xFEV1)-77.28

denklemlerini kullanmaisti.

Hastalarin  tahmin edilen normal degerlerinin yiizdeleri hakkinda
bilgilendirmeye ek olarak, FEV1 {izerine kurulu olan akciger yasi hesaplamasi sigarayi
biraktirma ve daha fazla hasarina engel olmak adina bir parametre olarak
diisiiniilmistlir. Fonksiyonel yas ya da akciger yasi gibi herhangi organin yaslanma
orani, viicudun ya da viicudun diger bir organmin yaglanmasmin oOlgiiti olarak
kullanilamayacag1 diisiiniiliip sigaray1 biraktirma programinda bir parametre olarak one

stiriilmiisttir(1).

Sigara tiiketimi morbidite ve mortalitenin onlenebilir bir sebebidir. Havayolu
ve vaskiiler tikaniklik her ikisi de sigara ile artmaktadir ve genelde birbirine paralel
olarak gergeklesir. Oliim oranlarinda ve kardiyovaskiiler hastaliklardan otiirii 6liimlerde
onemli bir azalma olsa da, sigara kullanimindan dolay1 havayolu hastaliklar1 ve akciger
kanserinde paralel bir azalma, oOzellikle kadinlarda farkedilir degildir. Sigara
kullanimimin daha fazla onlenebildigi Ol¢iilerde, bu hastaliklarin da basit ve etkili

sekilde daha fazla oniine gegilebilir.

2001'de Japon Solunum Toplulugu (JRS) tarafindan akciger yasi hesaplamasi
bildirilmigtir. Standart regresyon denklemi, 2000 Japon sigara igicisi olmayan 18 ve 95
yas arast Japon'un FEV1 degerini solunum fonksiyon testleri tizerinden hesaplamak igin
kullanilmistir. Akciger yasi da ters denklem kullanilarak hesaplanmistir(11). Solunum
fonksiyon testleri akciger kanseri hastalarinda preoperatif cerrahi risk tahmininde
yetersiz kaldigindan, JRS hastanin solunum fonksiyonunu tanimlamada akciger yasi

kavramininin daha belirleyici ve dogru olacagini dne stirmiistiir(83).

Tahmini akciger yasi, Ongoriilen degerler iizerinden benzer spirometrik
degiskenlerle (genelde FEV1) saglikli sigara i¢cen ya da igmeyen bireyin yaklasik yasini
hesaplamak i¢in bir tahmindir. Tahmini akciger yasin1 hesaplamak igin literatiirde yedi
formiil yayinlanmistir. Bu denklemler ilk olarak 1985 yilinda Morris ve Temple'
tarafindan Amerikan toplumu igin gelistirilmisti. 2010 yilinda Newbury ve ark.®°

tarafindan 125 vaka ile Avustralya toplumu iizerinden, Hansen ve ark.”® tarafindan



Amerikan toplumu iizerinden yeni bir formiil olusturuldu. 2009 yilinda Japon Solunum
Dernegi 2 tarafindan kabul edilen JRS formiiliiniin haricinde, 2012 yilinda da,
Yamaguchi ve ark.”? Japon toplumu i¢in, 2014 yilinda Ben Saad ve ark.** Kuzey Afrika
toplumu i¢in ve 2015 yilinda Ishida ve ark.®® Japon toplumu igin cesitli spirometrik

parametreler kullanarak akciger yasini belirleyen yeni regresyon denklemleri tiretmistir.

Akciger yast kavrami hem klinisyenler hem de hastalar tarafindan kolayca
anlasilmakta olup, akciger yasi ve gergek yas arasindaki farkin solunumsal
komplikasyonlar1 tahmin etmede kullanisli ve uygun oldugu bildirilmistir(12). Fakat
akciger kanseri cerrahisinde bu yeni kavramin kullaniminin uygunlugu c¢ok az
calismada rapor edilmistir(3). Bu sebeple, biz de bu ¢alismayla, KHDAK i¢in anatomik
rezeksiyon yapilan 60 yas iizeri ek komorbiditesi olmayan hastalarin cerrahi sonuglarini
retrospektif olarak analiz ettik. Akciger yasinin postoperatif prognoz iizerine etkisini
degerlendirmek istedik. Yas sinirlamasini 60 olarak belirledik ¢ilinkii Tiirk toplumunda

KHDAK hastalarinin yaridan fazlasi bu yas ve iizerinde izlenmektedir.



2. GENEL BILGILER
2.1."Akciger Yas1' Kavram

Akciger yas1 formiilii, ilk olarak 1985 yilinda Morris ve Temple! tarafindan
sigaray1 birakmanin ve devam etmemenin solunum fonksiyonlari tizerinde 6nemli etkisi
goriildiigiinden sigara biraktirma programina tesvik olusturmak {izere iiretilmistir. 20 ve
84 yas arasinda saglikli hi¢ sigara igcmemis 988 hasta iizerinden FVC'nin daha Once
rapor edilmis olan normal degerleri tizerinden One siiriilen denklemler
olusturulmustur(1). Bu degerlerden, bireylerin yas, cinsiyet, boylarindan tiireyen normal
solunum fonksiyon degerlerini tahmin etmek i¢in lineer regresyon denklemleri ve
nomogramlar iretilmigtir. Boy ve gozlenen test sonucu degerleri uygun test
denklemlerinde yer degistirilerek yas denklemleri olusturulmustur. Sonu¢ tahmini
akciger yas1 olarak elde edilmistir. Alternatif olarak boy ve test degeri olarak ele alinan
FEV1/FVC %, FEF 25-75%, FEF 200-1200, FEV1.0 Ve FVC arasinda diiz bir ¢izgi
cizilerek yas icin kesisen degeri okuyan normogramlar kullanilmistir(1).
Kombinasyondaki tiim segili testler i¢in olan bireysel akciger yasinin ortalama degeri;

FVC igeriklerinin herhangi bir kombinasyonu i¢in olan tahmini akciger yast olarak

hesaplanmistir(1).
AKCIGER TAHMINi iCIN  OLUSTURULMUS DENKLEMLER
YASI

Erkek

FVC(litre) Akciger Yasi=  5.920B- 40.000 (Obs.FVC)-169.640

FEV1(litre) Akciger Yasi=  2.870B- 31.250 (Obs.FEV1)-39.375

FEF 200-1200(It/sn) ~ Akciger Yasi=  2.319B- 21.277  (Obs.FEF200-1200)+42.766

FEF 25-75%(It/sn) Akciger Yasi= 1.044B- 22.222  (Obs.FEF 25-75%)+55.844
Kadin

FVC(litre) Akciger Yasi=  4.792B- 41.667 (Obs.FVC)-118.833
FEV1(litre) Akciger Yasi=  3.560B- 40.000 (Obs.FEV1)-77.280

FEF 200-1200(It/sn)  Akciger Yasi=  4.028B- 27.778  (Obs.FEF200-12000)-70.333
FEF 200-1200(It/sn)  Akciger Yasi=  2.000B- 33.333  (Obs.FEF25-75%)+18.367

Not:B:Boy,Akciger yasi:yil,fvc:zorlu ekspiratuar vital kapasite,fevl:1 saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim,
fef25-75%:vital kapasitenin orta yarisi boyuncaki ortalama zorlu ekspiratuar akim,
fef 200-1200:fvc nin 200 ve 1200 ml arasindaki ortalama zorlu ekspiratuar akim.(1)

Tablo 1. Akciger yasi tahmini i¢in olusturulmus denklemler(1)



Morris ve Temple! akciger yasini tahmin etmede spirometrik testlerin ya da test
kombinasyonlarinin goreceli gecerliligini belirlemek icin her bir test i¢in ya da
kombinasyonlari i¢in standart sapma belirlemistir. Herhangi bir test kombinasyonu i¢in
tahmini akciger yasi, kombinasyonda kullanilan tiim se¢ili testlerdeki bireylerin akciger
yaslariin ortalama degeri olarak hesaplamisti. Standart sapma her bir spirometrik test
ve test kombinasyonlar: i¢in tahmini akciger yasi ile 988 normal vakanin kronolojik
yaslar1 karsilastirilarak elde edilmistir(1). Her bir test ya da test kombinasyonu
arasindaki farkliliklar minimaldi. En kii¢lik standart sapma, en iyi degeri sunarak FEV1
denkleminde goriilmiistii. Bunun bir diger alternatifi de FVC, FEV1 ve FEF 25-%75
kombinasyonuydu(1). Bu kombinasyon ikinci en diisiik standart sapmaya sahipti.

Tek olarak testlerin ya da test kombinasyonlarinin goreceli gecerliligini
anlamak i¢in, hastane ¢alisanlar1 ve farkli solunum fonksiyon degerleri olan hastalardan
olusan farkli populasyonlar kullanildi(1). Solunumsal saglik durumlar {izerine sorulara
ve solunum fonksiyon testi sonucglarina dayanan normal ve anormal gruplar
olusturulmustur(1). Normal grupta akciger yasi, kronolojik yasla ayni bulunmustur. Bu
retrospektif bilginin incelenmesinin sebebi, iki test grubunu en iyi sekilde ayirmak ve en

az sayida aykirilikla karsilagmakti(1).

Kullanilan bu yontemlerle Morris ve Temple! ; ilk olarak iirettigi akciger yasi
formiiliinde en diisiik standart sapma ile o donemdeki Amerikan toplumuna standardize
edilmis Akciger yasi(erkek)=(1.13XBoy(cm))-(31.25XxFEV1)-39.37, Akciger Yasi
(kadin)=(1.40xBoy)-(40.00xFEV1)-77.28 denklemlerini 6ne siirmiistii.

Akciger yast hesaplamasi, 2001'de Japon Solunum Dernegi'nin akciger
fizyolojisi Ozel liye toplantisinda tekrar bildirilmistir, yaklasik 2000 Japon sigara
icmeyen (18-95 yas arasi) bireyin FEV1'ini hesaplamak icin standart regresyon
denklemi kullanilmistir ve akciger yasi ters denklem kullanilarak hesaplanmistir(10-11).
Akciger kanseri hastalarinda preoperatif donemde bireylerin FEV1 degerleri cerrahi
riski degerlendirmek ve postoperatif komplikasyonlari 6nlemek icin rutin olarak
Ol¢iilmektedir. Bu degerlendirme i¢in JRS halihazirda hastanin solunum fonksiyonunu

tanimlamak i¢in akciger yasi kavramini 6ne stirmdistiir.



Bu amagla literatiirde, Japonya'da, Avusturalya'da, Avrupa'da, Amerika'da ve
Kuzey Afrika'da toplumlarin ortalama fiziki 6zelliklerine gore standardize edilmis
formiiller tiretilmistir. 1000'den fazla sigara igmemis ek komorbiditesi olmayan saglikli
insan iizerinden standardize edilen solunum fonksiyon testi formiilleri {izerinden
regresyon denklemleri kullanilarak akciger yasi denklemleri diretilmistir. Amerikan
(Hansen ve ark.) 7% formiilinde FEVI/FVC ve FEVI1/FEV6, Japon
formiiliinde(Yamaguchi ve ark.) 7% boy, FEV1, FEV1/FVC%, PEF, FEF50; yeni Japon
denkleminde(Yassuhi ve ark.)”® %FVC, FEV1, Morris Temple' formiiliinde, Giiney
Avusturalya(Newbury ve ark.) 2° ve JRS formiilinde ® boy ve FEV1, Kuzey
Afrika(Ben Saad ve ark.) 77 formiiliinde FEV 1, viicut yiizey alan1 ve viicut kitle indeksi
kullanilmistir. Her toplum igin saglikli sigara igmeyen kontrol grubu ile sigara igicisi
olan kontrol gruplar1 olusturulmus ve mevcut sft degerlerinden VC, FVC, FEV1, %
FVC, FEV1/FVC ,FEV1/FEV6, V50 ve V25 olarak gesitli spirometrik parametrelerin
normal referans degerleri belli cinsiyet, kronolojik yas ve boy sabitleri iizerinden elde
edilerek regresyon denklemleri olusturulmus ve muhtemel yas araliginda verilen
spirometrik degerin en yiiksek giivenlik araliginda oldugu spirometrik parametreler

topluma gore olusturulan denklemlerde temel alinmistir.
2.2.'Akciger Yast' icin one siiriilen ‘Denklemler’

Sigara tiiketimi, bireyin akciger kanseri, kronik brongit ve amfizem olma
ihtimalini artirmaktadir. Nikotin bagimlilik yaratir ve sigara igicilerinin genelde
birakmak i¢in ciddi bir motivasyona ihtiyaci vardir. Akciger yasi denklemleri; bu

motivasyonu tesvik edecek bir arag olarak ortaya konmustur.

'Akciger yast' icin denklemler One siiriiliirken, bireyin gercek FEV1 degerini
alip kisinin akciger yasini tahmin etmede FEV1 referans denklemleri olusturulmustur.
Sigara igme havayolu tikanikligina yol agip, prematiire akciger yaslanmasini taklit
edebilir ve sigara igicisinin FEV1'i kullanilarak tahmini akciger yast hesaplandiginda,

kronolojik yastan ¢ok daha biiylik ¢ikabildigi gosterilmistir(1).

1985 yilinda Morris ve Temple! tarafindan 1971 spirometre referans
denklemleriyle ilk kez ortaya atilan FVC, FEV1 ve FEF25 degerleri hem tek basina
hem de kombinasyonlar halinde kullanilarak tahmini akciger yasini 6lgmislerdir ve

FEV1'in en diisiik standart sapmaya sahip oldugu goriilmiistiir. Morris ve ark.'nin'



FEV1 referans degerlerine dayanan tahmini akciger yasi hesaplamalar1 bir dereceye

kadar popiilerlik kazanmaistir ve bir spirometre ile kolayca hesaplanabilmistir.

llging sekilde, tahmini akciger yasinin sigaray1 biraktirma iizerindeki etkinligi
lizerinde ¢ok az ¢alisma vardir. Parkes ve ark.'min 8! bir ¢alismasinda akciger yasi
kavrami bir arag¢ olarak kullanildiginda, Sigaray1 biraktirabilme oraninin (% 6.4'den %
13.6'ya) 2 katina cikarildigi bildirilmistir. Fakat calismanin yontemi elestirilmis ve
devami getirilmemisti. Morris ve Temple'in akciger yasi denklemi tek bir referans
denklemi tizerine kurulmus olmasi ve irklara gore bir ayarlamasinin olmamasi

toplumlar1 yeni ¢calismalara yonlendirdi.

Ik kez, 2010'da Avusturalya'da yapilan bir galisma ile Newbury ve ark. ©°
tarafindan Morris ve Temple'in tahmini akciger yasi denklemi ile yerel bir topluma 6zgii
yapilan bir calisma ile elde edilen bir tahmini akciger yast denklemi karsilastirildi.
Ozellikle bir¢ok sigara igicisinde bu topluma 6zgii olusturulmus bir formiille tahmini
akciger yasinin kronolojik akciger yasindan biiyiik oldugu, fakat Morris ve Temple
formiiliine gore olusturulan tahmini akciger yasi degerlerinin ayni sigara igicisi grupta
kronolojik yastan daha kiiclik oldugu goriildii. Sonraki bir ¢alismada, yine Newbury ve
ark.(80) Morris ve Temple denklemini, ilk kullanilan FEV1 referans denklemlerinden
koken alan bir dizi denklemle karsilastirdi ve 6nemli farkliliklar oldugunu tespit etti. Bu
da benzer sekilde Ben Saad'n’” bir ¢alismasiyla Kuzey Afrika toplumu igin higbir
tahmini akciger yast denkleminin uygun olmadiginin ortaya kondugu bir ¢aligma ile

desteklendi.

Biitiin tahmini akciger yasi denklemlerinde Onemli tutarsizliklar vardir.
FEV1'deki yillik normal diisme, yaklasik 0.025 It/yil; FEV1 hacmine gore nispeten
kiigiiktiir ve bu da demektir ki ayni etnik grupta en sik kullanilan referans
denklemlerinden elde edilen FEV1'deki farkliliklar tahmini akciger yasindaki onyillara
tekabiil edebilir.

En azindan bu sebeple, Hansen ve ark.”® tahmini akciger yas1 ve kronolojik
akciger yas1 arasindaki farki ortaya koymak icin FEV1 degeri yerine, FEV1/FVC ve
FEV1/FEV6 oranlarmi kullanmistir. Hansen ve ark.”®; tahmini akciger yasi
denklemlerini NHANES3(Ulusal Saglik ve Beslenme Arastirmalar1) (Hankinson,
Odencrantz&Feden, 1999) verileri {izerine kurmustur fakat FEV1/FVC ve FEV1/FEV6



oranlarinin uluslararast gegerliligi oldugunu 6ne stirmiislerdir. Bu yaklasim mantikli
gibi goriinse de, ¢cok fazla elestiri almistir. Ciinkii bu denklemler de koken aldiklari

veriler kullanilarak kurulmustur.

Akciger yasi hastalara gergekleri ortaya koymak igin basit ve etkili bir yol
olarak goriinse de, akciger yasi hesaplamasi daha az ya da daha ¢ok hesaplanmaya
meyilli bir kavramdir. Aslinda tahmini akciger yast denklemleri referans denklemleri

arasindaki farkliliklar biiyiitmektedir.

Normal araligin genisligine bakilacak olursa, en uygun referans denklemleri
kullanildiginda bile ¢ogu normal birey kronolojik akciger yasindan biiylik bir akciger
yasina veya havayolu tikanikligi olan bireylerde kronolojik akciger yasindan diistik bir
akciger yasina sahip olabilir. Tahmini akciger yast hesaplamalarinin en ilging
taraflarindan biri de, spirometre referans denklemleri arasindaki belli farkliliklar1 nasil
artirdiklaridir. FEV1 ve FEV1/FVC oranlarinin ortalama normal degerlerinin genis
araliklar1 biliniyor olsa da, tahmini akciger yas1 denklemleri bunu ¢ok daha farkedilir
kilmaktadir. Referans denklemlerinin gelistirilmesi ve se¢ilmesi herhangi basit
kanitlanmis bir ¢oziimii olmaksizin kronik bir problemdir ve tahmini akciger yasi

denklemleri bunu ¢ok daha farkedilir kilmaktadir.

Ek olarak, FEV1, sigara igmeyen bireylerde astim, obezite, pulmoner fibrosis
ve noromiskiiler hastaliklar gibi bir¢ok patolojiyle azalabilir. Bu hastalara akciger
yasinin hangi oranda sigara disi nedenlerden oldugunun nasil belirlenecegi de
muammadir. FEV1'deki normal dagilima bakildiginda, sigaraya baglamadan oncesinde
bile bireyin tahmini akciger yasi kronolojik akciger yasindan daha diisiik veya tam tersi
olabilir. Bu yiizden bir bazal deger olarak FEV1 iyi degerlendirilmedigi siirece, tahmini

akciger yasi spekiilatif kalmaya devam edecektir.

Morris ve Temple' ve Yamaguchi ve ark.”? spirometreye dayanan tahmini
akciger yas1 hesaplamalarindaki anormallikleri diizeltmek icin algoritmalar tiretmistir.
Morris ve Temple' tahmini akciger yasini anlamak icin Onerilen bir dizi denklem
sunmustur, Yamaguchi ve ark.”? ise spirometre degerleri igin bir {ist sinir ve alt smir

kavramin1 kullanmistir. Boylece SFT degerleri i¢in daha genis belirlenen bir aralik



tizerinden denklem Kkurularak akciger yast hesaplamasindaki hatalar azaltilmaya

calisilmigtir. Akciger yasi i¢in literatiirde bildirilen formiiller asagida belirtilmistir.

Erkek

ishida ve ark.”® (2015)
Tahmini Akciger yasi = %FVC + 50.7 — (33.3 x FEV1)

Morris ve ark. ' (1985)
Tahmini Akciger yasi = ((2.87 x boy x 0.394) —(31.25 x FEV1) — 39.375

Newbury ve ark.2° (2012)
Tahmini Akciger yasi = (1.56 x boy) —(33.69 x FEV1) — 85.62

Quanijer ve ark. 8 (1993)
Tahmini Akciger yasi = (1.483 x boy) — (34.483 x FEV1) — 85.8621

Hankinson ve ark. 8 (1999)
Tahmini Akciger yasi = (0.01303 — SQRT(0.0001697 + 0.000688 x (0.00014098 x boy2 —FEV1 +
0.5536))) / -0.000344

Gore ve ark. 86 (1995)
Tahmini Akciger yasi = (2.081 + 0.5846 x boy®> — FEV1) / 0.01599 x boy

Falaschetti ve ark. 87 (2004)
Tahmini Akciger yasi = (0.00183 + SQRT((-0.001832) — 4 x 0.00011 x (9.37674 — (2.10839 x
(boy)) + (FEV1)))) / (2 x 0.00011)

Toda ve ark. 8 (2009)
Tahmini Akciger yasi = ((0.036 x boy) —1.178 — FEV1) / 0.028

Yamaguchi ve ark. 72 (2012)
Tahmini Akciger yasl = 209.195 — 0.455 x boy — 11.521 x FEV1 (L) — 0.602 x FEV1/FVC (%) +
1.956 x FEF50 (L/s)



Kadin

ishida ve ark. 7° (2015)
Tahmini Akciger yasi = (0.84 x %FVC)+ 50.2 — (40 x FEV1)

Morris ve ark. ' (1985)
Tahmini Akciger yasi = ((3.56 x boy x 0.394) — (40 x FEV1) — 77.28

Newbury ve ark. & (2012)
Tahmini Akciger yasi = (1.33 x boy) — (31.98 x FEV1) — 74.65

Quanijer ve ark. 8 (1993)
Tahmini Akciger yasi = (1.58 x boy) — (40 x FEV1) — 104

Hankinson ve ark. 8 (1999)
Tahmini Akciger yasi = (0.00361 — SQRT(0.000013 + 0.000776*(0.00011496 x boy> — FEV1 +
0.4333)))/-0.000388

Gore ve ark. 8 (1995)
Tahmini Akciger yasi = (1.597 + 0.5552 x boy® — FEV1) / 0.01574 x boy

Falaschetti ve ark. 87 (2004)
Tahmini Akciger yasi = (0.00422 + SQRT((-0.004222) — (4 x 0.00015 x ((FEV1) + 8.49717 —
1.90019*(boy))))) / (2 x 0.00015)

Toda ve ark. 8 (2009)
Tahmini Akciger yasi = ((0.022 x boy) — 0.005 — FEV1) / 0.022

Yamaguchi ve ark. 72 (2012)
Tahmini Akciger yasi = 234.441 — 0.792 x boy — 7.295 x FEV1 (L) — 0.610 x-FEV1/FVC (%) + 0.301
x PEF (L/s) + 2.647 x FEF50 (L/s)
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2.3 Kronik Obstruktif Akciger Hastahgi(KOAH)

Diinya ¢apinda Olimlerin 4. en sik sebebi olan kronik obstruktif akciger
hastaliginin(KOAH) erken taninmasi; sigara biraktirma programlarinda hastalara
akciger yas1 hakkinda bilgi verilmesi ve akciger hasarina meyilli olan bireylere sigara
biraktirma oranlarinin artirilmasi agisindan 6nemlidir. Kronik obstruktif akciger
hastaligi; belirgin problem havayollarinda veya akciger parankiminde olsa da,
havayolunu tikayan kronik bozukluklar1 ifade etmektedir(10). Bu kategorideki iKi
patoloji kronik bronsit ve amfizemdir. Bu iki bozukluktaki havayolu tikanikliginin
patofizyolojisi farkli olsa da, hastalar genelde her ikisinin de o6zelliklerine sahiptir.
Kronik bronsit; kronik oksiiriik ve balgam tiretimi olan hastalarda kullanilan klinik bir
teshistir. Belli patolojik Ozellikleri vardir, fakat teshis 6zel klinik sunuma ithafen
konulur. Epidemiyolojik amaglar i¢in, daha resmi bir tanimlama kullanilmistir, yilin en
az 3 aymda ¢ogu giin ve 2 yil ve daha fazla siire ile devam eden kronik produktif
Oksilirik olmasini gerektirmektedir(10). Fakat klinik amagclarla, hekimler bu resmi
tanimlamaya her zaman baglh kalmamaktadir. Kronik bronsitli hastalarn, genelde
solunum yolu enfeksiyonu ile tetiklenen koétiilesme ve alevlenmelerinin oldugu siirecler
vardir. Astimli hastalardan farkli olarak, saf kronik bronsitli hastalar alevlenmelerin
arasinda saf klinik hastaliga sahiptir ve hastaliklar1 primer olarak havayolu
hiperreaktivitesi degildir. Kronik brongiti olan hastalardan belirgin bir havayolu
hiperreaktivitesi olanlar her iki bozuklugun 6zelliklerini de tagidigi igin astmatik bronsit

teshisi almaktadir.

Kronik bronsit klinik teshisine zit olarak, amfizem patolojik bir tanidir(10).
Patolojik olarak amfizem, akciger parankiminin destruksiyonu ve terminal bronsiole
distal havayollarinin genislemesi ile karakterizedir. Bronsiollerden alveollere kadar olan
akciger bolgesi tutulur. Amfizemin 06zel tipinin belirlenmesi de asinusun harabiyet

paternine baghdir.

Kronik bronsit ve amfizem farkli hastalarda c¢esitli sekillerde beraber
basgosterirken, KOAH olarak daha genis bir tabir genellikle daha uygundur. Bu iki
bozuklugun birbirine sikisikiya bagli olmasi sasirtict degildir, nitekim tek bir faktor
olarak sigara dumani primer olarak her iki islemden birlikte sorumludur. Sigara

dumanimin biiylik havayollarindan akciger parankiminin alveol duvarlarina dogru
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indiikledigi inflamasyon, KOAH'In ¢esitli 0Ozelliklerini birbirine baglayan ortak

mekanizmadir.

KOAH''!n yarattigi halk sagligi problemleri ciddidir(28). 16 milyon
Amerikali'nin KOAH" oldugu tahmin edilirken, Amerika'da yillik yaklasik 110.000
oliimden sorumludur(29). Bu morbidite, kronik semptomlar anlaminda, is kayb1 ve ¢ok
daha fazla problemlere yol agmaktadir. Hekimin karsilastigi birgok hastaliktan farkl
olarak, KOAH vakalarin ¢ogunda Onlenebilir, ¢linkii temel etiyolojik faktor bellidir ve
sakinilmas1 miimkiindiir. IIk kez Surgeon General sigara ve saglik iizerine olan
bildirisinde, 1964'den beri, Amerika'daki sigara kullanim sikligi % 40'dan % 25'e
diismiistiir(30). Buna ragmen, hala 50 milyon aktif sigara igicisi ve eski igiciler grubu
vardir ki kendilerini yiiksek KOAH ve diger sigara iliskili hastaliklar agisindan ytiksek
riskte tutarlar. Diinya ¢apinda, gelismekte olan iilkelerde sigaranin artan prevalansi
Diinya Saglk Orgiiti'niin KOAH'm 2020'de iigiincii en sik 6liim sebebi olacag:
tahminlerini desteklemektedir.

2.3.1.KOAH'ta etiyoloji ve patogenez

KHDAK nedeniyle takipli olan yasli populasyonda akciger yasini en sik ve en
fazla degistiren bir patoloji olan KOAH'In olusumunda; sigara, g¢evre kirliligi,
enfeksiyon ve genetik olmak {izere bir¢ok faktor suclanmaktadir. Fakat bu dort faktoriin
icinde, sigara sliphesiz ki en Onemlisidir ve en fazla dikkati hakedendir. Ciddi bir
KOAH kliniginin sigara igicilerinin yalnizca % 15'inde goriilmekte olmasi, diger
faktorlerin riski degistirdigi anlamina gelmektedir. Bir diger iyi tanimlanan risk faktorii

de kalitsal a-1 antitripsin eksikligidir.
2.3.1.1.Sigara

Sigara igmek; akcigeri brons, bronsioller ve akciger parankimi olmak {izere
birgok seviyede etkilemektedir(10). Daha biiyiik hava yollarinda, bronslarda, bronsial
mukus bezlerinin mukus salgilama fonksiyonu ve yapisi iizerinde 6nemli bir etkiye
sahiptir. Bezlerin sayica ve biiyiikliikge olan artis1 havayolu liimenindeki asir1 mukus
tiretiminden sorumludur. Havayolu duvari, hipertrofiye ve hiperplastik mukus
bezlerinden ve inflamatuar hiicrelerin havayolu duvarina intikalinden Gtiirii
kalimlagmistir (6zellikle makrofajlar,nétrofiller ve sitotoksik CD8. T hiicreleri).

Duvardaki kalinlagsma havayolu ¢apinin biiylikliigiinii azaltir, liimen igerisindeki mukus
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acikligr tikar. Inflamatuar hiicrelerden 16kotrien B4, interleukin 8, timor nekrozis
faktor-o.  gibi mediatorlerin salinmasi, doku hasarina katkida bulunur ve hem
havayolunda hem akciger parankiminde inflamatuar siireci artirir(10). Benzer sekilde,
sigara dumaninda mevcut olan yada inflamatuar hiicrelerden salinan reaktif oksijen

radikallerinin sonucunda olan oksidatif stres, tiim bu patoloji siirecine katkida bulunur.

Ayni zamanda, bliylik havayollarinda daha fazla mukus {retilir, mukus
temizlenmesi bronsial liimende uzanan silialardaki sigara dumaninin etkisiyle bozulur .
Siliadaki yapisal degisiklikler sigara dumanina uzun doénemli maruziyet sonrasinda
rapor edilmistir ve fonksiyonel calismalar sigara i¢imi sonucunda olan mukosilier

temizlenmedeki bozulmay1 gostermistir.

Sigara i¢iminin hem mukus iiretimine, hem mukosilier temizlenmeye hem de
havayolu enflamasyonuna olan birgok etkisi ile sigara i¢cimi ve kronik bronsit
semptomlari olarak oksiiriik ve balgam tiretimi arasindaki énemli korelasyonu gosteren
epidemiyolojik veri kolaylikla agiklanabilir(10). Pipo i¢imi ayn1 zamanda kronik bronsit
gelisiminde de predispozan faktordiir, fakat muhtemelen pipo dumani genelde inhale

edilmediginden, risk sigara i¢imi ile karsilastirildiginda ¢cok daha azdir.

Kiictik havayollari, ¢ap1 yaklasik 2 mm'den kiiciik olan bronsioller, sigaradan
acik bir sekilde etkilenir. Sigara, brongioler daralma, inflamasyon ve fibrosisi baglatir ve
havayolu tikanikligi ile sonuglanir. Kiigiik havayollar1 ya da bronsiollerdeki bu
degisikliklerin, hafif KOAH'1 hastalarda gosterilen havayolu tikanikligimin ¢ogundan

sorumlu oldugu diisiiniilmektedir.

Akciger parankiminde, sigara amfizem gelisimi ile sonug verir. Sigaranin bir
amfizem karakteristigi olarak alveol duvarinin destruksiyonuna nasil yol a¢tig1, proteaz-
anti-proteaz iliskisi ile iliskillidir. Bu teoriye gore, amfizem, alveoldeki inflamatuar
hiicrelerden salgilanan proteolitik enzimler ve proteazlar tarafindan alveol duvarlarinin
bag dokusu matriksinin destruksiyonundan kaynaklanir (10). Hayvanlardaki ¢aligmalar
havayollara c¢esitli proteolitik enzimlerin enjeksiyonunun klinik amfizemdekine

benzer patolojik ve fizyolojik degisikliklerle sonuglandigin1 gostermistir.

Amfizeme katkida bulunabilen 6zel proteolitik enzimler, alveol duvarinda
bulunan kompleks yapisal bir protein olan elastini pargalayabilenlerdir. Elastaz, serin

proteazlar kategorisindeki bircok enzimden biri olarak, bu proteolitik enzimlerin en
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Oonemlisi olmaya devam etmektedir. Notrofiller akcigerlerdeki elastazin major
kaynagidir, bu yiizden enzime genelde notrofil elastaz denir. Elastaz nétrofilden
salgilandiginda elastin iizerine proteolitik etki gdsterebilirse, alveol duvarindaki bu
onemli yapisal proteinin destruksiyonu gergeklesebilir. Normalde akcigerde varolan bir
a-1 antitripsin denilen yada bazen a-1 antiproteaz yada a-1 proteaz inhibitdrii denilen
notrofil elastaz inhibitorii sayesinde ndtrofil elastaz ve onun inhibitorii arasinda bir iligki
kurulur ve bdylece alveol duvarinin ciddi bir destruksiyonu engellenmis olur(10). Bu
denge ya noétrofil elastaz aktivitesindeki bir artisla veya antielastaz aktivitesindeki bir
azalmayla bozulursa, elastin ve alveol duvarina hasar olabilir ve sonugta amfizem

geligebilir.

KOAH'ta sigara igicilerinde, elastaz ve anielastaz arasindaki dengenin sigara
dumanindan daha fazla yolla bozuldugu diisiiniilmektedir. Ilk olarak, sigara icicilerinin
akcigerinde artmis sayida nétrofil bulunabilir, bu da artmis miktarda notrofil elastaz
kaynag olusturabilir. Ikinci olarak, sigara dumanindan ve enflamatuar hiicrelerden
koken alan oksidanlarin proteaz inhibitorlere baglandigi yerde a-1 antitripsin denilen
0zel bir aminoasidi okside ettigine dair kanitlar mevcuttur(10). Bu aminoasidin
oksidasyonu, a-1 antitripsinin inhibitor aktivitesiyle ¢akisir, yine dengeyi artmis elastaz
aktivitesi yoniinde degistirir. Bu ylizden sigara dumam ¢ift tarafli olarak, hem
akcigerdeki notrofil elastaz miktarini artirarak, hem de enzim tarafindan kontrolsiiz

elastin yikimini arttirarak etki gosterir.

Alveol duvarindaki elastinin parcalanmasina ek olarak, nétrofil elastaz,
havayollarindan salgilandigr zaman, mukus {iretimini uyarir. Havayollarinda nétrofil
elastaz hareketine karsi primer savunma mekanizmasi, havayolu epiteli ve mukus
salgilayan hiicreler tarafindan iiretilen sekretuar 16koproteaz inhibitorii denilen farkli bir

antiproteaz tarafindan saglanir.

Fakat, elastaz sigara ile iliskili hasar ve amfizem gelisiminde bildirilen tek
proteolitik enzim degildir. Yeni caligmalar, makrofajlar ve nétrofiller tarafindan iiretilip
alveol duvarindaki ¢esitli yapisal proteinleri parcalayan matriks metalloproteinazlar
denilen ek bir enzim grubu iizerine odaklanmistir. Elastaz ve onun inhibitorii olan a-1
antitripsin  arasindaki iliski gibi, matriks metalloproteinazlarin da, matriks
metalloproteinazlarin doku inhibitorleri denilen dogal bir inhibitor grubu vardir. Sigara

dumani tarafindan indiiklenen nétrofil ve makrofaj istilasindan dolayi, sigara
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dumanindan kaynaklanan matriks metalloproteinazlarin artmis yikimi potansiyel olarak
metalloproteinaz inhibitorlerinin aktivitesini de artirip alveol duvarlarinin yikimina

katkida bulunarak gerceklesebilir.

Sigara dumani 4000'den fazla sayida kimyasaldan olusan kompleks bir yapidir,
bu kimyasallarin ¢ogu da hiicre fonksiyonu fiizerine toksik etki yapar ve kronik
obstruktif akciger hastalifinin gelisiminde tek en Onemli risk faktorii olarak
goriilmektedir(89). Havayollarindaki bu  tikanikliklar ~ solunum  fonksiyonu
parametrelerini, zorlu vital kapasiteyi(FVC), ilk saniyedeki zorlu ekspiratuar

hacmi(FEV1) ve tepe ekspiratuar akim hizin1 degismez bir sekilde etkilemektedir.

Asemptomatik sigara igicilerindeki solunum fonksiyon c¢aligsmalar1 géstermistir
Ki, sigara igmeyenlerle karsilastirildiginda, akciger fonksiyonunun hemen hemen tiim
parametrelerinde, Ozellikle havayolu tikanikligim1 gosterenlerde 6nemli bozulma

mevcuttur.

Sigara igicilerinin dortte biri KOAH'tan etkilenmektedir. Bu da hastaligin
baslangicindan 20 yil sonra teshis edilmektedir. Akcigerin geri doniisiimsiiz
degisikliklerini engellemek igin, KOAH" erken teshis etmek ve sigara igicilerini

biraktirmaya yardim etmek 6nemlidir.

Sigaranin birakilmasi solunum fonksiyonlarindaki hizli diisiisii yavaslatacak
tek etkili tedavidir. Sigara igicilerini birakmak igin motive etmenin yolu anormal
akciger fonksiyonuna sahip olduklarini gostermektir, ki bu kronik obstruktif akciger
hastaliginda, akciger kanserinde, kardiyovaskiiler hastalikta, inmede ve tiim mortalite

sebeplerinde 6nemli bagimsiz bir risk faktoriidiir.

Bozulmus akciger fonksiyonunda karbonmonoksit, aterosklerotik plak ve
CYP2D6 genotip akciger kanseri duyarlilifi gibi biomarkerlarin etkisi, sigarayi
biraktirma {iizerinde bircok calismayla denenmistir, fakat risk degerlendirmesinde

biomarkerlarin etkinligi yeterince kanitlanamamistir(89).

Anormal akciger fonksiyonu sonuglarini degerlendirmenin bir yolu da, bireyin,
gercek yasina gore normal solunum fonksiyonuna sahip olmasi beklenebilecekken,

mevcut akciger fonksiyonu ile iligkili olan akciger yasi kavramini kullanmaktir. Bu
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yiizden, eger hastanin akcigerleri kronolojik yasina gore daha fazla yaglanmissa, yiiksek

bir akciger yas1 zayif bir akciger fonksiyonunu vurgular.
2.3.1.2.Cevre Kirliligi

KOAH'n patogenezinde belirtilen diger faktorler; ¢evre kirliligi, enfeksiyon ve
genetik; miktar olarak sigaraya gore ¢ok daha az onemlidir. Hava kirliligi KOAH'm
baslamasinda degil, daha O6nceden var olan hastaligin alevlenmelerinde bir potansiyel
olusturdugu i¢in primer olarak 6nemlidir(10). Fakat, ¢evre kirleticileri, madencilerde
oldugu gibi, KOAH'a 6zellikle kronik bronsite eslik eden Onemli bir faktdr olarak
goriilmektedir. Ek olarak, gelisen iilkelerde, kapali alanlardaki asgilikta oldugu gibi,

cevre kirleticilerine maruziyet KOAH gelisiminde bir rol oynayabilir.
2.3.1.3.Enfeksiyon

Benzer sekilde, enfeksiyonlar da hastaligi baslatmaz, semptomlarin ve
pulmoner fonksiyonun gecici olarak bozulmasina sebep olur(10). Solunum yolu
enfeksiyonunun farkli tipleri arasinda, semptomlarin biiylik c¢aptaki klinik
alevlenmelerinden viral enfeksiyonlar sorumlu goriilmektedir. Bakteriyel enfeksiyonlar
muhtemelen daha az rol oynar fakat halihazirda akut viral enfeksiyonun iizerine binen

bir stiperenfeksiyona yol acabilir.

Enfeksiyonun ek bir rolii yeni verilerle bildirilmistir ki ¢ocukluk c¢agi
enfeksiyonlart KOAH gelisim riskini artirabilir. Bu da sigara igicilerinde KOAH
gelisiminin neden ayni olmadigini agiklamaya yardim eden faktorlerden bir tanesi
olabilir(10). Cocukluk solunum yolu enfeksiyonlarinin KOAH gelisimine nasil katkida
bulunabileceginin yolu da, cocukluktaki akciger gelisimini ve fonksiyonunu
etkilemektir. Cocukluk c¢agi enfeksiyonlarindan dolay1r daha diisik bir fonksiyon
seviyesi ile baslayan sigara igicileri daha sonraki hayatlarinda agir sigara igiciliginden

otiirii fonksiyonel olarak daha fazla etkilenmek durumunda kalabilirler.
2.3.1.4.Genetik Faktorler

Genetik faktorler de muhtemelen KOAH gelisimi riskine katkida bulunur, fakat
boyle bir egilimin dogasi genis ¢apta zayif Olgiide tanimlanmigtir. Amfizeme
predispozan faktdr olarak bildirilen bir kalitsal faktér de, serum proteini -1

antitripsinin eksikligidir(10). a-1 antitripsin molekiiler agirligi 54000 olan, karacigerde
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tiretilen ve kanda normalde dolasan bir glikoproteindir. o-1 antitripsini kodlayan
gendeki kiiciik degisiklikler biyokimyasal metodlarla tespit edilebilen protein yapisinda
degisikliklere neden olur. a-1 antitripsinin 75" den fazla alleli tespit edilmistir. Bu
allellerin herbirinin 'pi'(proteaz inhibitorii) harflerinin akabinde gelen bir ismi vardir.

Herkesin biri anne biri baba kaynakli olan a-1 antitripsini kodlayan iki geni vardir(10).

Normal ve en sik olan allele PiM denir, iki M geninin normal komplemanina
PiMM denir, bir PIMM genotipine sahip olan insan kaninda dolasan yaklasik 200 mg/dl
M tipi proteaz inhibitoriine sahiptir. PiZ denilen Pi tiplerinin bir varyanti ile, proteinin
aminoasit siralamast hafif degismistir ve karacigerde {iretildigi yerden proteinin
transferi bozulur. Bu yiizden, anormal protein karacigerin globullerinde kalir ve burada
karaciger hastaligina yol acabilir, sadece kiigiik kism1 kana girer. Z geni i¢in homozigot
olan bireyler(piZZ) normalin yaklagik % 151 yada 30 mg/dl olan o-1 antitripsin
seviyelerine sahiptir. Bir M ve bir Z geni olan heterozigotlar(PiMZ), normalin yiizde

50-60" arasinda olan orta diizeyde dolasan a-1 antitripsin seviyelerine sahiptir(10).

PiZZ genotipine sahip olmak, 6zellikle de birey bir sigara icicisi ise, prematiire
amfizem gelisiminde gii¢lii bir risk faktoriidiir(10). Amfizem siklikla PiZZ genotipine
sahip insanlarin 3. ya da 4. dekadinda gelisir, ki bunlar diisiik serum seviyelerinden
oOtlirii a-1 antitripsin eksikligine sahip oldugu sdylenen insanlardir. Alveol duvarlarinin
yapisal biitiinliigii elastaz tarafindan elastinin pargalanmasi ve a-1 antitripsin tarafindan
destruksiyon arasindaki dengeye baglhdir. a-1 antitripsin eksikligi olan insanlar,
kontrolsiiz bir sekilde devam eden elastaz hareketini engelleyemez ve bu da amfizemin

erken gelisimi ile sonuclanir.

Bir diger ilgi noktasi da, genetik olarak kismen Ongdriilebilen, hastanin
onceden varolan bronsial hipersensitivitesidir. Fazla bronsial hipersensivitesi olan
hastalarda akciger fonksiyonunda artan bir diigme olduguna gore artan kanitlar
mevcuttur. Fakat sigaranin brongsial duyarliliktaki degisiklikleri indiiklemedeki

potansiyeli, sebep sonug iligkilerinin anlagilmasini zorlastirmaktadir.
2.4. Akciger Kanseri ve akciger yasi

Tiim diinyada kansere bagli 6liimlerin en 6nemli nedeni olarak akciger kanseri
goriilmektedir. AK, dogal seyri nedeni ile ileri — metastatik halde ya da lokal ileri evre —

toraks i¢i yaygimn hastalik durumunda tani1 almakta, bu nedenle hastalarin %70’inde
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cerrahi tedavi sans1 bulunmamaktadir (51). Ulkemizde ileri evre AK’li hastalarin orani
%86,7 olup, bu oran Avrupa ve ABD’den bildirilen rakamlara gore daha yiiksektir (63).
Akciger kanseri tiim erken tan1 ve tedavi yontemlerine ragmen kansere bagli 6liimlerde
en Ust sirada yer almaktadir (63). Akciger kanserli hastalar tedavi ve prognoza bakilarak
kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK) ve kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)
olmak tizere iki ana gruba ayrilir. KHDAK ¢ok agresif bir tiir olup tan1 konuldugu anda
genelde sistematik yayilimi da mevcuttur. Tedavisinde cerrahi yer almamakta, sistemik
kemoterapiye yanit vermektedir. Hastalarin %80’ini kii¢iik hiicreli dis1 akciger

kanserleri olusturmaktadir (64).

KHDAK'nin {i¢ ana histopatolojik tipi vardir. Bunlar skuamoz hiicreli kanser,
adenokarsinom (bronkioloalveoler kanser dahil) ve biiyiik hiicreli(andiferansie/mikst)
kanserdir. En sik goriilen akciger kanseri alt tipi, adenokarsinom olup tedavisinde son
yillarda oOzellikle hedefe yonelik tedavilerde Onemli gelismeler yasanmaktadir.
KHDAK nin ikinci siklikta goriilen histolojik alt tipi de skuamdz hiicreli kanserdir
(SHK) (65,66). Bu alttipler KHAK'den daha yavas yayilma egiliminde olsalar da,
semptomatik olarak doktora bagvurduklarinda KHDAK hastalarinin da ¢ogu ilerlemis
hastaliga sahiptir. Cerrahi erken evre (evre 1 ve evre 2) hastalikta temeldir ve en iyi
tedavidir. Evre 3 lokal ileri se¢ilmis hastalarda da rezeksiyonla kiir saglama sansi vardir.
Ancak tani1 konuldugu anda hastalarin sadece %25’i cerrahi tedavi i¢in uygun evrede
bulunmaktadir (97). Evre 3 ve evre 4 hastalar da palyatif multimodalite protokolleri ile
tedavi edilmektedir. Giiniimiizde KHDAK evrelemesinde TNM (T: primer timor; N:
lenf nodu; M: metastaz) smiflamast kullanilir. TNM siniflamasi olgularda tedavi

seklinin segilmesinde ve postoperatif sagkalimin belirlenmesinde 6nemlidir (98).

Ameliyat Oncesi evreleme (klinik evreleme), siklikla bilgisayarli tomografi,
magnetik rezonans, pozitron emisyon tomografisi ve bronkoskopi ile yapilmaktadir
(99). Tirk Toraks Dernegi tarafindan yapilan g¢alismada, KHDAK’li olgularin
%86,7’sinin ileri evrede yer aldigi bildirilmektedir (100). Cerrahi tedavi uygulanan
hasta grubunda 5 yillik sagkalim orani; evre IA i¢in %85, evre IB i¢in %66, evre 1IA
icin %64, evre IIB i¢cin %49 ve evre IIIA icin %25 olarak bildirilmektedir (101).
Sagkalim orani evre I1IB’de %3-7, ve evre IV olgularda ise %1-5tir (102). Tiim akciger
kanserli hastalarin sadece %15,9’u tanidan sonra 5 yil veya daha fazla yasamaktadir

(103). Son 10 yilda akciger kanserinde Ozellikle taramada vasitasiyla erken akciger
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kanserinin saptanmasini saglayan yeni ve farkli klinik yontemlerle hastalik kontrolii

daha giivenle saglanmaktadir(104).

Bir¢ok gelismis tilkede oldugu gibi, lilkemizde de akciger kanseri mortalitenin
en onemli sebeplerindendir. KHDAK olan hastalarin yagsam beklentileri artik¢a, bu
bireylerdeki cerrahi tedavi gdgiis cerrahlari icin major bir tedavi modalitesi haline
gelmistir. Yeni ¢alismalarla yash hastalardaki cerrahi tedavinin etkinligi ve giivenligi
gosterilmis olsa da, yaslanma kardiyovaskiiler ve solunum sistemlerinde fizyolojik
degisikliklerle sonuclanir ve tibbi problemlerin sikligini artirabilir. Bu yiizden de, yash
hastalarda cerrahi sonrasi gesitli komplikasyonlar artabilir. Gogiis Cerrahisi Genel
Torasik Veritaban1 Dernegi'nde belirtildigi gibi, akciger kanseri rezeksiyonundan sonra
major morbidite i¢in prediktif faktorler yas, viicut kitle indeksi, steroid kullanimi,
kronik kalp hastaligi, koroner arter hastaligi, sigara igme oykiisii ve kullanilan cerrahi

metoddur(9).

Solunum fonksiyonlart zayif olan akciger kanseri hastalarinin sayisi ise uzun
donemli sigara i¢imi, yaslanan toplum ve cevresel faktorler yiiziinden giin gectikge
artmaktadir. KOAH azalmig solunum fonksiyonunun sonucunda gelisen bir
bozukluktur. Yakin zamandaki arastirmalar, latent fazda olan KOAH hastalarinin
Diinya'da oldugu gibi iilkemizde de ¢ok sayida oldugunu bildirmektedir. Yine yeni
caligmalarla akciger kanseri hastalarindaki KOAH sikligi rapor edilmistir. Genellikle
KOAH ve akciger kanseri olan hastalarin tedavileri cerrahi, kemoterapi yada
radyoterapi olsa da, tedavilerini sinirlayan bir riske sahiptir ve bu durum daha zayif
yasam kalitesi ile KOAH'1 olmayanlara gore daha yiliksek mortalite oranlarina sahip

olmalarina neden olmaktadir.

Solunum fonksiyon testleri KOAH teshisinde temeldir. EK olarak, solunum
fonksiyon testleri akciger kanseri hastalarinda preoperatif donemde cerrahi riski
degerlendirmek ve postoperatif komplikasyonlar1 o6lgmek i¢in rutin olarak
uygulanmaktadir. Fakat solunum fonksiyon testlerinin yorumlanmasi bazen hem
hastalar hem klinisyenler tarafindan zor olabilmektedir. Bu degerlendirme i¢in JRS 23
halihazirda hastanin solunum fonksiyonunu tanimlamak i¢in akciger yasi kavramini 6ne

stirmiistiir.
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Akciger yasi, hem klinisyenler hem de hastalar tarafindan kolaylikla
anlagilabilir, akciger yas1 ve gercek yas arasindaki farkin kullanilmasi solunumsal
komplikasyonlarin tahmininde kullanmisli ve uygundur. Fakat akciger kanseri
cerrahisinde bu yeni kavramin kullaniminin uygunlugu iizerine ¢ok az sayida ¢alisma

rapor edilmistir.
2.4.1.Epidemiyoloji

2008 yilinda tiim diinyada yeni tani almis kanserli hastalarin %13 iiniin (1,6
milyon) akciger kanserli oldugu bildirilirken, 2012 yilindaki istatistiklerde tiim diinyada
kanserden 6liim nedenleri arasinda 1. sirada akciger kanserinin yer aldigi(%]18) tespit

edilmistir(48). (Sekil 1)

2012'de Diinya gapindaki kanser sebepli 6liimlerin
en sik nedenleri

M akciger kanseri

M karaciger kanseri
® mide kanseri

® kolorektal kanser
B meme kanseri

m 6zofagus kanseri

I pankreas kanseri

m diger

Sekil 1. Diinya'da en sik goriilen kanser 6liimii sebepleri(2012)(161)

Ulkemizde Saglik Bakanligi’nin tiim saghik kuruluslarinda tami alan kanser
olgularinin kaydedildigi pasif kanser kayit bilgilerine gore iilkemizde akciger kanseri
insidanst 11,5/100,000°dir (66). Bu verilere gore AK siklig1 bati bolgelerimizde en
yiikksek iken (Akdeniz 41,0/100,000; Ege ve I¢ Anadolu 39,5/100,000), Dogu
(17,7/100,000) ve Giineydogu Anadolu (11,7/100,000) bdlgelerimizde en diisiik olarak
saptanmistir (66). Yine Saglik Bakanligi’'nmin 2009 verilerine gére yapmis oldugu
calismada; akciger kanseri insidans1 Tiirkiye genelinde erkekler i¢cin 66,0/100,000 ile
birinci sirada yer alirken, kadmlar i¢in §,1/100,000 ile besinci sirada oldugu

bildirilmektedir (66).
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2.4.2 Akciger kanserinde sigaranmin yeri

Sigara tiikketimi toplumumuzun kiiltiirel ve ekonomik yapisinda 6nemli bir yer
teskil eder, sigaranin akciger kanseri iizerindeki etkisinin, akciger kanserine yol acan
biitliin diger faktérlerden daha fazla oldugu tespit edilmistir. Sigaraya baslama yasi,
sigara igcme siiresi, igilen sigara sayisi ile tiitiin ve sigara tipi (filtreli, filtresiz, nikotin

icerigi,puro,tar vb.), akciger kanseri gelisme riskini etkilemektedir (69,70).

Sigara i¢cimi diinya ¢apinda genis ¢aptaki Onlenebilir saglik problemlerinden
sorumlu temel bir sorundur. Oniimiizdeki 20-30 yilda sigara i¢imi Diinya ¢apinda yillik
10 milyon &liimle sonuglanacagi tahmin edilmektedir, bunlarin % 70'inin de gelismekte

olan tilkelerde olacag diisiiniilmektedir.

Sigara i¢gmenin erkeklerde yasa 6zgiil 6liim oranlarinda % 70 lik artisa karsilik
kadinlarda daha az oranda bir artisa yol actig1 belirlenmistir. Akciger kanseri gelisme
riskinin ortalama bir erkek sigara icicisinde 9-10 kat, agir sigara icicisinde (20 paket/y1l

tizeri) 20 kat artiga yol actig1 rapor edilmistir(96).

Sigaranin genel populasyonda akciger kanseri etiyolojisinde mesleki

maruziyetlerden ¢ok daha dnemli oldugu diistiniilmektedir.

Sigara kullaniminin yaygin oldugu iilkelerde yapilan arastirmalarda akciger
kanserli hastalarin %80-90 oraninda sigara kullandig1 ve bu olgularin en az 20 yil
sireyle sigara ictikleri goriilmiistiir (97). Sigara dumaninin kimyasal bir bileseni olan
benzo(a)pirenin p53 tiimor baskilayici geninin 3 spesifik lokusuna zarar verdigi ve
primer akciger kanseri olan hastalarin %60’inda bu gen anormalligi oldugu tespit
edilmistir (98). Tiitlin dumaninda bulunan diger polisiklik aromatik hidrokarbonlarin,
N-nitrozaminlerin, arsenik, nikel, kursun, krom gibi inorganik bilesiklerin ise akciger
kanserine yol acabilecek diger mutasyonel bdlgeleri etkileyebilme kapasitesine sahip

olduklar1 saptanmuistir (99).
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3.GEREC VE YONTEM
3.1. Gereg

Calismamiz icin Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Arastrma Etik
Komisyonu’ndan 24.12.2015 tarih OMU KAEK 2015/475 sayil1 karar ile izin alind1.

Calismamizda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali’'nda Ocak 2005 ile Aralik 2015 tarihleri arasinda kiiglik hiicreli dis1
akciger kanseri tanis1 konulan ve anatomik akciger rezeksiyonu yapilan 60 yas iizeri
evre 3a ve altinda evresi olan 80 hasta {lizerinden akciger yasindan gergek yasin farki ele
alinarak ti¢ grup olusturuldu. Yas aralig1 0'in altinda olan 18 hasta (Grup 1),0-10 arasi
olan 17 hasta (Grup 2), 10'un iizerinde olan 45 hasta (Grup 3) olarak dahil edildi.

Calisma gruplan i¢in; diyabetes mellitus, kronik karaciger hastaligi, bobrek
yetmezligi, ciddi aritmi ve iskemik kalp hastaligi, kollajen doku hastaligi, akciger disi
maligniteler gibi hayati kisitlayici hastaliklardan herhangi birisi olan olgular akciger

yasinin prognostik degerini daha 1yi 6l¢ebilmek amaciyla calismaya alinmadi.
3.2. Yontem

Akciger yas1 formiilii denklemini daha iyi anlamak ve konu ile ilgili daha ileri
calisma yapabilmek icin literatiirde akciger kanserinin postoperatif prognozu ile akciger
yast arasindaki iliskiyi karsilastiran caligmalarin bircogunu gergeklestiren Japonya
Kitasato Universitesi Tip Fakiiltesinden Gogiis Cerrah1 Fumihiro Ogawa ile e-mail
yoluyla goriisiildi. Morris ve Temple'm 1985'de gelistirdigi FEV1, FVC ve diger
solunum fonksiyon testi degerlerinden regresyon denklemleri ile iretildigini, JRS
formiiliiniin daha sonra Japonlara gore tekrar gilincellendigini, toplumlara goére yeni
hesaplamalara ihtiyag duyuldugunu ifade etti. JRS tarafindan halihazirda kabul géren
JRS formiilii kullanilarak (erkek akciger yasi= (0.036XBoy(cm)-1.178-FEV1(1t)/0.028
kadin akciger yas1=(0.022Xboy(cm)-0.005-FEV1(It)/0.022) kendi hasta
populasyonumuza akciger yasindan gercek yasin farki olan yas araligi gruplar1 <0,0-
10,>10 olarak 3 grup olusturuldu. Bu gruplar tizerinden prognostik degerlerin

istatistiksel karsilagtirmasi ve analizi yapildi.
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3.3. istatistiksel Analiz

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilirken, istatistiksel analizler i¢in
SPSS "Statistical Package for Social Sciences for Windows 20.0" programi kullanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk
testleri ile degerlendirildi. Korelasyonlar i¢in Pearson veya Spearman korelasyon testi
kullanildi. Siirekli ve 2 kategorili degiskenler arasindaki anlamlilik student t testi ile test
edildi. Ikiden ¢ok kategorili degiskenler arasindaki anlamlilik ANOVA (Analysis of
Variance) ve Kruskal Wallis-H testi ile test edildi. Kategorik degiskenler arasi iliski Ki-
Kare, N-Par veya Fisher Exact testi ile arastirildi. Ug grubun ortanca yasam siireleri
Logrank, Breslow ve Kaplan Meier testi ile test edildi. p degeri 0,05’in altinda oldugu

degerler istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan hastalarin 18'i Grup 1'de, 17'si Grup 2'de, 45'i Grup 3'de idi.
Hastalarin % 7.6's1(n=6) kadin,% 92.4'i(n=73) erkekti. Grupl'de bulunan hastalarin %
29.4"(n=5) kadmn,% 70.6 si(n=12) erkek, Grup 2'de bulunan hastalarin %5.9°u(n=1)
kadin,%94.1’1(n=16) erkek,Grup 3'de bulunan hastalarin %0(n=0) kadin,% 100(n=45)

erkekti.
Kronolojik yas ortalamasi1 Grup 1'de 67.1,Grup 2'de 66.4,Grup 3'de 66.7 idi.
Tablo 2.Gruplar arasinda kronolojik yas ortalamalari
Alfa
altkiimesi
Gruplar N =.05
1 1
Tukey 0<x<=10
HSD(a,b) 17 66,4118
x>10 45 66,7556
x<=0 18 67,1111
P ,910
Duncan(a,b) 0<x<=10 17 | 66,4118
x>10 45 66,7556
x<=0 18 67,1111
P ,700
Tablo 3.Gruplar arasinda kronolojik yas ortalamalarinin istatistiki analizi(1)
Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
Gruplar istatistik fark P istatistik fark P
Yas  x<=0 1158 18 | ,200(*) 917 18 ,112
0<x<=10 ,098 17 ,200(*) ,985 17 ,988
x>10 ,097 45 ,200(*) ,965 45 ,196

Tablo 4. Gruplar arasinda kronolojik yas ortalamalarinin istatistiki analizi(2)

Karelerin Ortalama

toplami fark kare F P
Gruplar arasi 4,281 2 2,140 ,068 ,934
Gruplar igi 2418,207 77 31,405
Toplam 2422,487 79

Akciger yasi ile kronolojik yas arasinda anlamli bir iligki bulunamad.
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Akciger yasi ortalamalar1 Grup 1'de 62,1;Grup 2'de 71,7, Grup 3'de 86,9 idi.

Tablo 5. Gruplar arasinda akciger yasi ortalamalari

Standart | Standart | Ortalama i¢in 95%
sayl | Ortalama | sapma sapma Guvenlik Aralgi Minimum | Maksimum
Alt
simir | Ustsimir | Altsinir | Ustsinir | Alt sinir | Ust sinir | Alt sinir | Ust sinir
x<=0 18 | 62,1146 | 6,43990 | 1,56191 | 58,8035 | 65,4257 53,93 75,41
O<x<=10 17| 71,7769 | 5,36303 | 1,30073 | 69,0195 | 74,5343 62,21 81,14
x>10 45| 86,9857 | 7,62868 | 1,13722 | 84,6938 | 89,2776 74,07 102,57
Total 79 | 78,3609 | 12,53497 | 1,41029 | 75,5532 | 81,1686 53,93 102,57
Tablo 6. Gruplar arasinda akciger yasi ortalamalarinin istatistiki analizi(1)
Levene
istatistigi Fark1 Fark2 P
2,857 2 76 ,064
Tablo 7. Gruplar arasinda akciger yasi ortalamalarinin istatistiki analizi(2)
ANOVA
Karelerin Ortalama
Toplami fark kare Fark P
Gruplar 8571,385 2| 4285692 88,403 ,000
arasinda
Gruplar iginde 3684,410 76 48,479
Toplam 12255,72 78

Akciger yasiin yas farki arttikga anlamli olarak arttig1 goriiliirken, gercek yas

ile yas farki arasinda iligki bulunamada.

Sigara Oykiisii, fevl, yiizde fvc ve fvc ile yas farki gruplari arasinda istatistiki

karsilagtirma yapildi.

Fevl ortalamas1 Grup 1'de 54,42, Grup 2'de 56,35, Grup 3'de 28,94 idi. Yiizde
fvc ortalamas1 Grup 1'de 38.89, Grup 2'de 40.41, Grup 3'de 41,18 idi. Fvc ortalamasi
Grup 1'de 49,94, Grup 2'de 49.24, Grup 3'de 33.42 idi.Sigara oykiisii Grup 1'de 24.92,

Grup 2'de 41.44, Grup 3'de 45,52 idi.
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Tablo 8. Gruplar arasinda fev1, ylizde fve, fvc ve sigara igme(paket/y1l)

ortalamalari
Gruplar Kolmogorov-Smirnov(a) Shapiro-Wilk
istati
stik Fark P Istatistik Fark P
Sigara x<=0 ,319 18 ,000 ,756 18 ,000
0<x<=10 ,182 17 ,165 ,902 16 ,088
x>10 ,159 45 ,006 ,935 45 ,014
fevl x<=0 ,529 18 ,000 ,267 18 ,000
0<x<=10 ,240 17 ,010 ,776 17 ,001
x>10 ,138 45 ,031 ,949 45 ,048
Yizde fvc  x<=0 ,106 18 ,200(*) ,976 18 ,893
0<x<=10 ,195 17 ,086 ,927 17 ,191
x>10 ,100 45 ,200(*) ,973 45 ,378
Fve x<=0 ,198 18 ,061 ,905 18 ,071
0<x<=10 ,193 17 ,091 ,860 17 ,015
x>10 ,105 45 ,200(*) ,955 45 ,082

Tablo 9. Gruplar arasinda fevl, yiizde fvc, fvc ve sigara igme(paket/yil)

ortalamalarinin istatistiki analizi(1)

Gruplar Sayl Ortalama

fevl x<=0 18 54,42
0<x<=10 17 56,35
x>10 45 28,94
Total 80

Ylzde x<=0 18 38,89

Fvc 0<x<=10 17 40,41
x>10 45 41,18
Total 80

Fvc x<=0 18 49,94
0<x<=10 17 49,24
x>10 45 33,42
Total 80

Sigara x<=0 18 24,92
O<x<=10 17 41,44
x>10 45 45,52
Total 80

Tablo 10. Gruplar arasinda fev1, yiizde fve, fvc ve sigara igme(paket/y1l)

ortalamalarinin istatistiki analizi(2)

fevl Yizdefvc Fvc Sigara
Ki Kare 25,503 ,125 9,554 10,711
Fark 2 2 2 2
P ,000 ,939 ,008 ,005
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Sigara akciger yas1 ile anlamli olarak iliskili gorildi. FEV1 ve FVC'nin de

akciger yasi artmast ile anlamli olarak azaldigi izlendi. FVC% ile anlamli bir iligki

gorilmedi.

Grup 1 de adenoca %55.6(n=10), grup 2'de %23.5(n=4), Grup 3'de

%33.3(n=15) iken, SCC Grup 1'de %33.3(n=6), Grup 2'de %52.9(n=9), Grup 3'de %
55.6(25); Grup 1'de large cell NE tiimor %0(n=0), Grup 2'de % 0(n=0), Grup 3'de 2(%
4.4) olarak hesaplandi.

Tablo 11. Histolojik alttiplerin gruplara gore dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 O<x<=10 x>10 x<=0

Histoloji Adenokanser Sayi 10 4 15 29
Grup igindeki % 55,6% 23,5% 33,3% 36,3%

Skuamoz hicreli Sayi 6 9 25 40

kanser Grup icindeki % 33,3% 52,9% 55,6% 50,0%

Biyik hicreli NE Sayi 0 0 2 2

kanser Grup icindeki % ,0% ,0% 4,4% 2,5%
Adenoskuamoz Sayi 0 1 3 4

htcreli kanser Grup icindeki % ,0% 5,9% 6,7% 5,0%
Bronkoalveoler Sayi 0 2 0 2

kanser Grup igindeki % ,0% 11,8% ,0% 2,5%

Az diferansiye kanser  Sayi 1 0 0 1

Grup icindeki % 5,6% ,0% ,0% 1,3%

Sarkomatoid kanser Sayi 1 0 0 1

Grup icindeki % 5,6% ,0% ,0% 1,3%

inflamatuar Say! 0 1 0 1
pseudotimor Grup icindeki % ,0% 5,9% ,0% 1,3%

Toplam Sayi 18 17 45 80
Grup igindeki % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Tablo 12. Histolojik alttiplerin gruplara gére dagiliminin istatistiki analizi(1)

Deger Fark P
Pearson Ki kare 24,761(a) 14 ,037
Olasi oran 23,608 14 ,051
Dogrusal iliski ,460 1 ,498
Vaka sayisi 30

Tablo 13. Histolojik alttiplerin gruplara gére dagiliminin istatistiki analizi(2)

Standart
Deger Sapma T P
Nominal&Nominal Olasilik katsayisi ,486 ,037
Arahk&Aralik Pearson R'si -,076 ,113 -,676 ,501(c)
Sira&Sira Spearman 064 118 569 571(c)
Korelasyonu
Vaka sayisl 80

Calismamizda, SHK tanisinin yas araligi arttikgca anlamli olarak arttigi,

adenokanser tanisinin yas araligi arttikga anlamli olarak azaldigi, biiyiik hiicreli NE

timor tanisinin yas araligi ile iliskili olmadig1 goriilmiistiir.
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Tablo 14. Evrelerin gruplara gore dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 0<x<=10 x>10 x<=0

Evre 1a Sayi 2 4 8 14
Grup i¢i % 11,1% 23,5% 17,8% 17,5%

1b Sayi 8 6 12 26

Grup ici % 44,4% 35,3% 26,7% 32,5%

2a Sayi 3 1 5 9

Grup ici % 16,7% 5,9% 11,1% 11,3%

2b SayI 2 4 12 18

Grup ici % 11,1% 23,5% 26,7% 22,5%

3a Sayi 3 2 8 13

Grup ici % 16,7% 11,8% 17,8% 16,3%

Total Sayi 18 17 45 80
Grup ici % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 15. Evrelerin gruplara gore dagiliminin istatistiki analizi(1)

Ki kare testi
Deger Fark P
Pearson Ki kare 4,653(a) 8 ,794
Olasi oran 4,901 8 ,768
Lineer iliski ,529 1 ,467
Vaka sayisi 30

Tablo 16. Evrelerin gruplara gore dagiliminin istatistiki analizi(2)

Standart
Deger sapma T P
Nominal&Nominal  Olasilik katsayisi ,234 ,794
Aralik&Aralik Pearson R'si ,082 ,108 ,725 ,471(c)
Sira&Sira Spearman 082 109 724 471(c)
Korelasyonu
Vaka sayisl 80

Yapilan analizlerde yas farki ile hastalifin evresi arasinda anlamli bir iligki

saptanamamigtir.
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Tablo 17. Rezeksiyonlarin gruplara gére dagilimi

Gruplar Toplam
O<x<=1
x<=0 0 x>10 x<=0
Lobektomi Sayi 11 13 25 49
Grup igindeki % 64,7% | 76,5% 55,6% 62,0%
Bilobektomi Sayi 2 1 8 11
Grup igindeki % 11,8% 5,9% 17,8% 13,9%
Pnémonektomi Sayi 3 3 10 16
Grup icindeki % 17,6% | 17,6% 22,2% 20,3%
Segmentektomi Sayi 1 0 2 3
Grup icindeki % 5,9% ,0% 4,4% 3,8%
Toplam Sayi 18 17 45 79
Grup icindeki % 100,0% | 100,0% | 100,0% 100,0%
Tablo 18. Rezeksiyonlarin gruplara gére dagiliminin istatistiki analizi(1)
K1 kare testi
Deger Fark P
Pearson Ki kare 3,312(a) 6 ,769
Olasi oran 4,085 6 ,665
Lineer iliski ,461 1 ,497
Vaka sayisi 79
Tablo 19. Rezeksiyonlarin gruplara gére dagiliminin istatistiki analizi(2)
Simetrik Ol¢iimler
Standart
Deger sapma T
Nominal&Nominal Olasilik katsayisi ,201 ,769
Arahk&Aralik Pearson R'si ,077 ,116 ,677 ,500(c)
Sira&Slra Spearman 110 113 968 336(c)
Korelasyonu
Vaka sayisl 79

Yapilan analizlerde akciger yasi ve rezeksiyon ¢api arasinda dogru orantili bir

art1s saptanmig fakat istatistiksel olarak anlamsiz bulunmustur.
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Ameliyat siireleri, postop dren ¢ekilme siireleri, hastanede yatis siireleri Tablo

20'de gosterilmistir.

Tablo 20. Ameliyat siireleri, drenlerin ¢ekilme siireleri ve hastanede yatis
stirelerinin istatistikleri

Kruskal-Wallis Testi

Gruplar Sayi Ortalama dizi

Vaka siiresi x<=0 17 34,79
0<x<=10 12 36,50
x>10 36 30,99
Total 65

Dren suresi x<=0 17 34,88
0<x<=10 17 38,12
x>10 42 40,12
Total 76

Hastanede x<=0 18 35,00

yatis

Suresi
0<x<=10 17 39,47
x>10 44 42,25
Total 79

Tablo 21. Ameliyat siireleri, drenlerin ¢ekilme siireleri ve hastanede yatis

surelerinin istatistiki analizi

Test istatistikleri

Vaka Dren Hastanede
suresi suresi yatis suresi
K kare ,997 ,692 1,301
Fark 2 2 2
P ,608 ,708 ,522

Vaka siireleri ile akciger yasit arasinda anlamli bir iliski goriilmemistir.
Drenlerin gekilme siiresi ile de akciger yasi arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir.
Hastanede yatis siiresinin akciger yasi arttikga arttifi fakat bunun istatistiki olarak

anlamli olmadig1 gosterilmistir.
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Yogun bakimda hastalarin kalma siirelerine gore dagilimi Tablo 22'de gosterilmistir.

Tablo 22. Postoperatif yogun bakimda kalan hastalarin kalma siirelerine gére
dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 O<x<=10 x>10 x<=0

YBS 1,00 Sayi 9 6 16 31
YBS igi % 29,0% 19,4% 51,6% 100,0%

Grup ici % 100,0% 100,0% 84,2% 91,2%

2,00 Sayi 0 0 2 2

YBS igi % ,0% ,0% 100,0% 100,0%

Grup ici % ,0% ,0% 10,5% 5,9%

3,00 Say 0 0 1 1

YBS i¢i % ,0% ,0% 100,0% 100,0%

Grup ici % ,0% ,0% 5,3% 2,9%

Toplam Sayl 9 6 19 34
YBS igi % 26,5% 17,6% 55,9% 100,0%

Grup ici % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 23. Postoperatif yogun bakimda kalan hastalarin kalma siirelerine gore

dagiliminin istatistiki analizi(1)

Ki kare testi
Deger Fark P
Pearson Ki kare 2,598(a) 4 ,627
Olasi oran 3,719 4 ,445
Lineer iliski 1,899 1 ,168
Vaka sayisi 34

Tablo 24. Postoperatif yogun bakimda kalan hastalarin kalma siirelerine gére

dagiliminin istatistiki analizi(2)

Simetrik Olgiimler

Standart
Deger Sapma T P
Nominal&Nominal Olasilik katsayisi ,266 ,627
Arahk&Aralik Pearson R'si ,240 ,072 1,398 ,172(c)
Sira&Sira Spearman 265 079 1,556 1129(c)
Korelasyonu
Vaka sayisi 34

Yas farki arttitkga yogun bakimda kalma siiresinin arttigi fakat bunun

istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir.
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Postoperatif entiibe ¢ikan hastalarin dagilimi Tablo 25'de gosterilmistir.

Tablo 25. Postoperatif entiibe&ekstiibe ¢ikma durumuna gore hastalarin

dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 0<x<=10 x>10 x<=0

Postop  Sayi 6 0 7 13
Entliibe  postopici % 46,2% ,0% 53,8% 100,0%

Grup ici % 35,3% ,0% 17,1% 17,6%

Postop  Sayi 11 16 34 61
ekstlibe Postop ici % 18,0% 26,2% 55,7% 100,0%

Grup ici % 64,7% 100,0% 82,9% 82,4%

Toplam Sayi 17 16 41 74
Postop i¢i % 23,0% 21,6% 55,4% 100,0%
Grup ici % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 26. Postoperatif entiibe&ekstiibe ¢gikma durumuna gore hastalarin

dagiliminin istatistiki analizi(1)

Ki kare testleri

Deger Fark P
Pearson Ki kare 7,106(a) 2 ,029
Olasi oran 9,234 2 ,010
Lineer iliski 1,403 1 ,236
Vaka sayisi 74

Tablo 27.Postoperatif entiibe&ekstiibe ¢ikma durumuna gore hastalarin

dagiliminin istatistiki analizi(2)

Simetrik Ol¢iimler

Stanart
Deger Sapma T P
Nominal&Nominal Olasilik katsayisi ,296 ,029
Aralik&Aralik Pearson R'si ,139 ,135 1,188 ,239(c)
Sira&Sira Spearman Korelasyonu ,103 ,133 ,876 ,384(c)
Vaka sayisl 74

Hastalarin postoperatif entiibe ¢ikma durumunun yas fark: arttikca anlamli olarak arttig

gorilmiistiir.
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Tablo 28. Postoperatif solunumsal komplikasyonlarin gruplara gore dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 0<x<=10 x>10 x<=0
Solunumsal ekspansiyon kusuru Sayi 0 1 6 7
Solunumsal ici % ,0% 14,3% 85,7% 100,0%
Grup ici % ,0% 14,3% 37,5% 25,9%
uzamis hava kacagi Sayl 4 2 6 12
Solunumsal igi % 33,3% 16,7% 50,0% 100,0%
Grup i¢i % 100,0% 28,6% 37,5% 44,4%
Dispne Sayi 0 1 0 1
Solunumsal igi % ,0% 100,0% ,0% 100,0%
Grup ici % ,0% 14,3% ,0% 3,7%
bronkoplevral fistiil Sayl 0 1 0 1
Solunumsal ici % ,0% 100,0% ,0% 100,0%
Grup ici % ,0% 14,3% ,0% 3,7%
balgamda ureme Sayi 0 0 2 2
Solunumsal igi % ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Grup i¢i % ,0% ,0% 12,5% 7,4%
ciltalti amfizem Sayi 0 0 1 1
Solunumsal ici % ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Grup ici % ,0% ,0% 6,3% 3,7%
solunum arresti Sayi 0 0 1 1
Solunumsal i¢ % ,0% ,0% 100,0% 100,0%
Grup i¢i % ,0% ,0% 6,3% 3,7%
Ampiyem Sayi 0 1 0 1
Solunumsal igi % ,0% 100,0% ,0% 100,0%
Grup i¢i % ,0% 14,3% ,0% 3,7%
hemorajik drenaj Sayi 0 1 0 1
Solunumsal i¢i % ,0% 100,0% ,0% 100,0%
Grup i¢i % ,0% 14,3% ,0% 3,7%
Toplam Sayi 4 7 16 27
Solunumsal igi % 14,8% 25,9% 59,3% 100,0%
Grup i¢i % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
Tablo 29. Postoperatif solunumsal komplikasyonlarin gruplara gore
dagiliminin istatistiki analizi(1)
Ki kare Testi
Gorilen N | Beklenen N Kalan
<0 4 9,0 -5,0
O<x<=10 7 9,0 -2,0
x>10 16 9,0 7,0
Toplam 27
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Tablo 30.Postoperatif solunumsal komplikasyonlarin gruplara gére dagiliminin

istatistiki analizi(2)

S
Ki kare 8,667
Fark 2
P ,013

Solunumsal komplikasyonlarin yas farki arttikga anlamli olarak arttigi gézlenmistir. Bu

literatlirde var olan tiim ¢aligmalarla benzer bir sonugtur.
Postoperatif plorodesis, plevral aspirator ve heimlich valv uygulamalarinin
gruplara gore dagilimi Tablo 31'de gosterilmistir.

Tablo 31. Postoperatif plorodesis, plevral aspiratér ve heimlich valv
uygulamalarinin gruplara gore dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 O<x<=10 x>10 x<=0

Plérodesis Sayi 1 0 3 4
Plérodesis ici % 25,0% ,0% 75,0%
Gruplar igi % 33,3% ,0% 37,5%

Toplamdaki % 7,7% ,0% 23,1% 30,8%

plevral Sayi 1 2 4 7
aspiratdor  Plorodesis ici % 14,3% 28,6% 57,1%
Gruplar ici % 33,3% 100,0% 50,0%

% of Total 7,7% 15,4% 30,8% 53,8%

heimlich Sayi 1 0 1 2
valv Plérodesis ici % 50,0% ,0% 50,0%
Gruplar ici % 33,3% ,0% 12,5%

Toplamdaki % 7,7% ,0% 7,7% 15,4%

Toplam Sayi 3 2 8 13

Toplamdaki % 23,1% 15,4% 61,5% 100,0%

Tablo 32. Postoperatif plorodesis, plevral aspirator ve heimlich valv

uygulamalarinin gruplara gore dagiliminin istatistiki analizi(1)

Gorilen
N Beklenen N Kalan
2,00 2 4,3 -2,3
3,00 3 4,3 -1,3
8,00 8 4,3 3,7
Toplam 13
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Tablo 33. Postoperatif plorodesis, plevral aspiratér ve heimlich valv

uygulamalarinin gruplara gore dagiliminin istatistiki analizi(2)

Yapisma
Ki kare 4,769
Fark 2
P ,092

Yas farki arttik¢a plorodesis, plevral aspirator, heimlich valv gibi plevrayi
yapistirma amagli yapilan iglemlerin miktar1 artmaktadir. Fakat bunlar istatistiki olarak

anlamli degildir.

Solunum sistemi dis1 komplikasyonlar (kardiyak(aritmi, hipertansiyon, iskemik
kalp  hastaligi), enfeksiyon(yara  yeri  enfeksiyonu),  noérolojik(deliryum),
tirolojik(hematiiri)) Grup 1'de 22.2%(n=6),Grup 2'de 25.9%(n=7), Grup 3'de
51.9%(n=14) idi.

Tablo 34. Postoperatif solunum sistemi dis1 komplikasyonlarin gruplara gore

dagilimi
Gruplar Toplam
x<=0 0<x<=10 x>10 x<=0

Yok Sayi 12 10 31 52

Yok ici % 21,2% 19,2% 59,6% 100,0%

Gruplarici % 64,7% 58,8% 68,9% 65,8%

Var Sayi 6 7 14 27

Var ici % 22,2% 25,9% 51,9% 100,0%

Gruplarici % 35,3% 41,2% 31,1% 34,2%

Toplam Sayi 18 17 45 79
i';‘i’;"p"kasyonlar 21,5% 21,5% 57,0% 100,0%

(o]
Gruplarici % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 35.Postoperatif solunum sistemi dist komplikasyonlarin gruplara gore

dagiliminin istatistiki analizi

Deger Fark P(2 uglu)
Pearson Ki kare ,568(a) 2 ,753
Olasi oran ,560 2 ,756
Dogrusal iliski ,208 1 ,649
Vaka S
aka Sayisi 79

Solunum sistemi dis1 komplikasyonlarin yas farki arttik¢a arttigi, fakat bu

artigin istatistiki olarak anlamli olmadig izlendi.
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Taburculuk

sonrasi

solunumsal

nedenlerle

hastaneye

nedenlerinin gruplar arasindaki dagilimi1 Tablo 36'da gosterilmistir.

tekrar

basvuru

Tablo 36. Taburculuk sonrasi solunumsal nedenlerle hastaneye tekrar bagvuru

nedenlerinin gruplar arasindaki dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 O<x<=10 x>10 x<=0
Solunumsal
nedenle tekrar
basvuru
Pnémoni Sayi 1 1 2 4
Gruplar ici % 5,9% 5,9% 4,5% 5,1%
Dispne Sayi 1 0 2 3
Gruplarici % 5,9% ,0% 4,5% 3,8%
Plevral eflizyon Sayi 0 1 0 1
Gruplar igi % ,0% 5,9% ,0% 1,3%
Efro?koplevral Sayi 0 0 3 3
fistal
Gruplar igi % ,0% ,0% 6,8% 3,8%
Ampiyem Sayi 0 0 2 2
Gruplar ici % ,0% ,0% 4,5% 2,6%
Akciger apsesi Sayi 0 0 1 1
Gruplar ici % ,0% ,0% 2,3% 1,3%
Pulmoner Sayi
tromboemboli 1 0 0 1
Gruplar igi % 5,9% ,0% ,0% 1,3%
Toplam Sayi 18 17 45 80
Gruplar igi % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 37. Taburculuk sonrasi solunumsal nedenlerle hastaneye tekrar bagvuru

nedenlerinin gruplar arasindaki dagiliminin istatistiki analizi(1)

Ki kare testi

Gorilen N | Beklenen N | Kalanlar
1,00 3 5,0 -2,0
2,00 2 5,0 -3,0
3,00 10 5,0 5,0
Toplam 15
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Tablo 38. Taburculuk sonrasi solunumsal nedenlerle hastaneye tekrar bagvuru

nedenlerinin gruplar arasindaki dagiliminin istatistiki analizi(2)

Gruplar
Ki kare 7,600
Fark 2
P ,022

Solunumsal nedenle hastaneye tekrar basvurma durumu yas farki arttik¢a

istatistiki olarak anlamli 6l¢iide artmistir.

Solunum sistemi dis1 nedenlerle ((kardiyak(aritmi, hipertansiyon, iskemik kalp

hastaligy),

onkolojik,

enfeksiyon (yara vyeri

enfeksiyonu),

norolojik(deliryum),

tirolojik(hematiiri)) hastaneye tekrar basvuranlarin gruplar arasindaki dagilim Tablo

39'da gosterilmistir.

Tablo 39. Taburculuk sonrasi solunum sistemi dis1 nedenlerle hastaneye tekrar

basvurunun gruplar arasindaki dagilimi

Gruplar Toplam
x<=0 0<x<=10 x>10 x<=0

Solunum sistemi  Var Sayi 7 6 12 25

disi nedenle Gruplar ici % 41.2% 35.3% 27.2% 14,1%
basvuru

Yok Sayi 11 11 33 54

Gruplar ici % 58,8% 64,7% 72.8% 71,8%

Toplam Sayi 18 17 45 80

Gruplar ici % 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Tablo 40. Taburculuk sonrasi solunum sistemi dis1 nedenlerle hastaneye tekrar

bagvurunun gruplar arasindaki dagiliminin istatistiki analizi(1)

Ki kare Testi

Gorilen N | Beklenen N Kalan
6,00 6 7,3 -1,3
7,00 7 7.3 -3
9,00 12 7.3 1,7
Total 25
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Tablo 41.Taburculuk sonrasi solunum sistemi dis1 nedenlerle hastaneye tekrar

basvurunun gruplar arasindaki dagiliminin istatistiki analizi(2)

Solunum sistemi digi
komplikasyonlar

P

Ki kare
Fark

,636
2
, 727

Akciger yasi ile solunum sistemi dist nedenlerle hastaneye tekrar basvurma

arasinda istatistiki olarak anlamli bir iliski saptanmamustir.

Tablo 42. Yasam Siiresi Tablosu

39

Toplam Kalan
Yasayanlarin toplam vakalarin vakalarin
Gruplar Sire Durum orani sayisl sayisl
Standart Standart Standart
Tahmin Sapma Tahmin Sapma Tahmin Sapma
x>10 1 1800,000 | Evet ,400 ,126 9 6
2 3600,000 | Hayir 9 0
Tablo 43. Yasam Siiresi Tablosundaki ortalama ve ortancalar
Gruplar Ortalama Ortanca
Standart Standart 95% Glivenlik
Tahmin Sapma 95% Guvenlik aralig Tahmin Sapma aralig
Alt simir | Ustsimir | Alt sinir Ustsimr | Altsimir | Ustsinir | Alt simir | Ust sinir
x>10 2520,000 | 227,684 | 2073,739 | 2966,261 | 1800,000
Timu 2520,000 | 227,684 | 2073,739 | 2966,261 | 1800,000
Tablo 44. Yasam Siirelerinin istatistiki analizi(1)
25,0% 50,0% 75,0%
Standart Standart Standart
Gruplar Tahmin Sapma Tahmin Sapma Tahmin Sapma
x>10 1800,000 1800,000
Timi 1800,000 1800,000
Tablo 45. Yasam Siirelerinin istatistiki analizi(2)
Gruplar | Toplam N ‘ Vaka sayisi ‘ Sansurli
N Yizde N Yiizde
x<=0 15 2 13 86,7%
0<x<=10 12 5 7 58,3%
x>10 38 18 20 52,6%
Timu 65 25 40 61,5%



Tablo 46.Postoperatif yasam siirelerinin gruplar arasindaki analizi

Gruplar Sire Durum Hayatta olanlarin toplam orani Toplam vakalarin sayisi Kalan vakalarin sayisi
Tahmin Standart sapma Tahmin Standart Sapma Tahmin Standart Sapma
x<=0 1 90,000 | Evet ,933 ,064 1 14
2 90,000 | Hayir 1 13
3 180,000 | Hayir 1 12
4 480,000 | Hayir 1 11
5 510,000 | Hayir 1 10
6 600,000 | Hayir 1 9
7 630,000 | Hayir 1 8
8 720,000 | Hayir 1 7
9 720,000 | Hayir 1 6
10 760,000 | Hayir 1 5
11 1740,000 | Hayir 1 4
12 1800,000 | Evet ,700 ,208 2 3
13 1800,000 | Hayir 2 2
14 3600,000 | Hayrr 2 1
15 3600,000 | Hayir 2 0
0<x<=10 1 60,000 | Evet . . 1 11
2 60,000 | Evet ,833 ,108 2 10
3 120,000 | Hayir . . 2 9
4 180,000 | Evet ,741 ,129 3 8
5 240,000 | Hayir 3 7
6 300,000 | Hayir . . 3 6
7 1080,000 | Evet ,617 ,156 4 5
8 1290,000 | Hayir 4 4
9 1800,000 | Hayir 4 3
10 1800,000 | Hayir . . 4 2
11 3600,000 | Evet ,309 ,232 5 1
12 3600,000 | Hayir . . 5 0
x>10 1 3,000 | Evet ,974 ,026 1 37
2 18,000 | Evet ,947 ,036 2 36
3 30,000 | Evet 3 35
4 30,000 | Evet . . 4 34
5 30,000 | Evet ,868 ,055 5 33
6 60,000 | Evet ,842 ,059 6 32
7 180,000 | Evet ,816 ,063 7 31
8 270,000 | Hayir 7 30
9 270,000 | Hayir . . 7 29
10 360,000 | Evet ,788 ,067 8 28
11 360,000 | Hayir 8 27
12 360,000 | Hayir 8 26
13 480,000 | Hayir 8 25
14 480,000 | Hayir 8 24
15 720,000 | Evet 9 23
16 720,000 | Evet ,722 ,076 10 22
17 720,000 | Hayir 10 21
18 900,000 | Evet ,688 ,079 11 20
19 990,000 | Hayir 11 19
20 990,000 | Hayir 11 18
21 1080,000 | Evet 12 17
22 1080,000 | Evet ,611 ,087 13 16
23 1080,000 | Hayir 13 15
24 1440,000 | Hayir 13 14
25 1620,000 | Hayir . . 13 13
26 1800,000 | Evet ,564 ,092 14 12
27 1800,000 | Hayir 14 11
28 1800,000 | Hayir . . 14 10
29 2160,000 | Evet ,508 ,099 15 9
30 2200,000 | Hayir 15 8
31 2520,000 | Evet . . 16 7
32 2520,000 | Evet ,381 ,107 17 6
33 2520,000 | Hayir . . 17 5
34 2880,000 | Evet ,305 ,110 18 4
35 2880,000 | Hayir 18 3
36 3600,000 | Hayir 18 2
37 3600,000 | Hayir 18 1
38 3600,000 | Hayir 18 0
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Tablo 47.Yasam Siiresi Tablosunda Ortalama ve Ortancalar

Gruplar Ortalama Ortanca
Standart Standart
Tahmin Sapma 95% Guvenlik aralig Tahmin Sapma 95% Gilvenlik aralig
Alt simir | Ust sinir Alt sinir Ust sinir Alt sinir Ust sinir Alt sinir Ust sinir
x<=0 2946,000 | 413,693 2135,162 | 3756,838 . . . .
O<x<=10 | 2382,222 | 546,722 1310,647 | 3453,798 | 3600,000 | 1892,332 ,000 7308,971
x>10 2022,701 | 250,659 1531,410 | 2513,993 | 2520,000 421,569 | 1693,725 3346,275
Tama 2243,665 | 208,592 1834,825 | 2652,505 | 2520,000 446,782 | 1644,307 3395,693
Tablo 48.Yasam siirelerinin gruplar arasindaki istatistiki analizi(3)
25,0% 50,0% 75,0%
Standart Standart Standart
Gruplar Tahmin Sapma Tahmin Sapma Tahmin Sapma
x<=0 . .| 1800,000 | 1522,627
O<x<=10 3600,000 | 1892,332 180,000 611,306
x>10 2520,000 | 421,569 | 720,000 | 424,717
Tdmiu 2520,000 446,782 900,000 291,700

Tablo 49:Yasam siirelerinin gruplar arasindaki istatistiki analizi(4)

Ki kare Fark p
Log Rank (Mantel-Cox) 2,894 2 ,235
Brgslow (Generalized 2544 5 280
Wilcoxon)
Tarone-Ware 2,751 2 ,253

Hastalarin postoperatif yasam siireleri yas farki arttikca azalmistir, sonug

istatistiki olarak anlamli degildir.
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Sekil 2. Postoperatif yasam siirelerinin gruplar arasindaki analizi
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TARTISMA

Erken evre KHDAK tedavisinde cerrahi en iyi tedavi segenegidir ancak
ozellikle KOAHli KHDAK hastalarinda cerrahi rezeksiyondan sonra postoperatif
morbidite ve mortalite gogiis cerrahlar1 i¢in en biiyiik problemdir. Cerrahi prognozun
bilinmesi, cerrahiden 6nceki risk faktorlerinin ve postoperatif morbidite ve mortalitenin

bilinmesine baglhdir.

KOAH diinya capinda dliimlerin dordiincii en sik sebebi, morbiditenin de en
onemli sebeplerindendir. Sebebi biiyiik Ol¢lide sigara oldugundan, sigara igiminin
engellenmesi KOAH gelisiminin 6nlenmesinde dogal hedef teskil etmistir. Onlemci
danismanlik hizmetleri ile sigara igicilerini potansiyel akciger hasarinin kanitlanmasinin
sigara birakma oranlarini artiracagi diigiiniilmiistiir. Fakat KOAH izlem programlarinda
normal akciger fonksiyonu goriilen sigara igicilerinin cogunun bu bilgi ile sigaraya

devam ettigi de gorilmiistiir.

Sigara dumani 4000'den fazla sayida kimyasaldan olusan kompleks bir yapidir,
bu kimyasallarin ¢ogu da hiicre fonksiyonu fiizerine toksik etki yapar ve kronik
obstruktif akciger hastalifinin gelisiminde tek en Onemli risk faktorii olarak
goriilmektedir(89). Havayollarindaki bu  tikanikliklar ~ solunum  fonksiyonu
parametrelerini, zorlu vital kapasiteyi(FVC), ilk saniyedeki zorlu ekspiratuar

hacmi(FEVT) ve tepe ekspiratuar akim hizin1 degismez bir sekilde etkilemektedir.

Asemptomatik sigara igicilerindeki solunum fonksiyon c¢aligsmalar1 géstermistir
ki, sigara igcmeyenlerle karsilastirildiginda, akciger fonksiyonunun hemen hemen tiim
parametrelerinde, Ozellikle hava yolu tikanikligini gosterenlerde onemli bozulma

mevcuttur.

Anormal akciger fonksiyonu sonuglarini degerlendirmenin bir yolu da, bireyin,
gercek yasmma gore normal solunum fonksiyonuna sahip olmasi beklenebilecekken,
mevcut akciger fonksiyonu ile iligkili olan akciger yas1 kavraminmi kullanmaktir. Bu
yiizden, eger hastanin akcigerleri kronolojik yasina gore daha fazla yaslanmigsa, yiiksek

bir akciger yasi zayif bir akciger fonksiyonunu vurgular.

Morris ve Temple 1985 yilinda FEV1'in normal referans degerini tahmin

etmek tlizere olusturulan regresyon denklemini akciger yasmi bulmak iizere tekrar
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diizenleyerek bireyin akciger yasini hesaplatan orjinal formiilii gelistirmistir(36). Orjinal
metod sigara biraktirma programina hizmet etse de, matematiksel ve istatistiki kusurlari
mevcuttur. KOAH ve sigara biraktirma konusundaki aydinlanmayi saglamak igin,
spirometrik Olgiimlerden akciger yasinin hesaplanmasi kesinlikle 6nemlidir(36). Bu
amagla literatiirde, Japonya'da, Amerika'da, Avrupa'da, Avusturalya'da ve Kuzey
Afrika'da toplumlarin ortalama fiziki 6zelliklerine gore standardize edilmis formiiller
tretilmistir. 1000'den fazla sigara igmemis ek komorbiditesi olmayan saglikli insanlar
lizerinden standardize edilen solunum fonksiyon testi formiilleri iizerinden regresyon

denklemleri kullanilarak akciger yas1 denklemleri tiretilmistir(1,78-80).

Her toplum i¢in saglikli sigara igmeyen kontrol grubu ile sigara igicisi olan
kontrol gruplar1 olusturulmustur. Mevcut sft degerlerinden VC, FVC, FEV1, % FVC,
FEV1/FVC, V50 ve V25 olarak cesitli spirometrik parametrelerin normal referans
degerleri belli cinsiyet, kronolojik yas ve boy sabitleri {izerinden elde edilerek regresyon
denklemleri olusturulmustur. Muhtemel yas araliginda verilen spirometrik degerin en
yiiksek giivenlik aralifinda oldugu spirometrik parametreler topluma gore olusturulan
denklemlerde temel alinmistir. Diinya ¢apinda literatiirde mevcut akciger yasi
hesaplamasinda kullanilmis formiillerde ele alinan temel parametreler; ERS formiiliinde
FEV1, viicut yiizey alani, viicut kitle indeksi, Japon formiiliinde (Yamaguchi ve ark.)”?
boy, FEV1, FEV1/FVC%, PEF, FEF50; yeni Japon formiiliinde(Ishida ve ark.)”® %
FVC ve FEVI, Avusturalya formiilinde (Newbury ve ark.)®°, JRS formiiliinde®® ve
Morris ve Temple! formiiliinde boy ve FEV1, Kuzey Afrika formiilinde (Ben Saad ve
ark.)”” FEV1, boy ve viicut kitle indeksi idi. ERS formiilinde ve Kuzey Afrika
formiiliinde viicut kitle indeksi degeri gerekli iken bu indeks diger formiillerde

gerekmemektedir.

Hastalarimizin viicut kitle indeksi kayit altinda olmadigindan c¢aligmamizda
akciger yast hesaplama formiiliinde kitle indeksi verisi gerekmeyen JRS formiilii
kullanilmistir. Her toplum i¢in ayr1 donemlerde gelistirilmesi gereken bu formiil i¢in
Tirk insani i¢in olusturulmus bir formil heniiz bulunmamistir. Bunun i¢in 1000 den
fazla sigara igmemis ek komorbiditesi olmayan saglikli vakalarin ¢aligmaya dahil

edilebilecegi bagka merkezlerde de yeni ¢alismalara ihtiyag vardir(1,78-80).

Calismamizda, hastalar1 gruplandirirken preoperatif belirleyiciler olarak

akciger yas1 ve yas aralig1 kullanilmistir ¢ilinkii akciger yast yaslanmayla iligkili olarak
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FEV1'deki azalmadan dolay1 artabileceginden, akciger yasit ve gergek yas arasindaki
fark hesaplanarak yas araliklari standardize edilmistir. Ayn1 zamanda, yas araligi her
yasta standardize edilebileceginden, akciger yasimi gercek yastan daha kullanisili ve
daha mantikli bir parametre olarak degerlendirdik. Literatiirde var olan tiim

caligmalarda da yas aralig1 kavrami ile gruplandirmalar yapilmistir(2-4).

Halihazirda literatiirde kabul gérmiis ve hakkinda en ¢ok aragtirmanin yapilmis
oldugu JRS formiiliiniin kullanilmasi ile, literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer olarak,
calismamizda akciger yasinin yas araligi arttikga anlamli olarak arttigi, fakat diger
caligmalardan farkli olarak gercek yas ile yas araligi arasinda iliski olmadigi izlendi(2).
Sigara kullaniminin literatiirde var olan diger ¢alismalarla benzer sekilde(2-3) bizim
caligmamizda da, akciger yasi ile anlamli olarak iligkili oldugu goriildi. Sigara
icicilerinde akciger yasinin gercek yastan cok daha fazla oldugu goriildii.
Calismamizda, FEV1 ve FVC'nin de akciger yasi1 artmasi ile anlamli olarak azaldig:
goriilirken, FVC% ile anlaml bir iligki gosterilememistir. Fumihiro Ogawa ve ark.?
FEV1 artis1 ile akciger yasinin azaldigini fakat istatistiki olarak anlamli olmadigini
bildirmisti. FVC ve FVC% ile iliskili daha o6nce yapilmis bir ¢alisma yoktur.
Calismamizda SHK tanisinin yas araligi arttikca anlamli olarak arttigi, adenokanser
tanisinin da yas araligi arttikca anlamli olarak azaldigi, biiyiik hiicreli NE timor
tanisinin yas araligi ile iligkisi olmamasinin literatiirdeki diger ¢alismalarla benzer
oldugu goriilmiistiir. SHK tanis1 sigara ile iliskili oldugu i¢in akciger yas1 ile SHK tanisi
daha baglantili gériilmiistiir.

Calismamizda yapilan analizlerde yas araligi ile hastaligin evresi arasinda
anlamli bir iliski saptanamamistir. Tomohori Haruki ve ark.: 'nin calismasinda ve
Fumihiro Ogawa ve ark.? 'min ¢aligmasinda da benzer sekilde yas araligi ile hastaligin
evresi arasinda anlamli bir artis saptanamamustir. Fakat Fumihiro Ogawa ve ark.* 'nin
yayinladiklar1 diger bir makalede akciger yasi ile hastaligin evresi arasinda dogru
orantili bir artis tespit edilmisti. Ayrica literatiirde ve calismamizda akciger yasi ve
rezeksiyon gap1 arasinda dogru orantili bir artis saptanmistir(2-3). Fakat bu istatistiksel

olarak anlamli degildi.

Calismamizda gruplar arasinda intraoperatif ek materyel kullaniminin yas farki
arttikca arttig1 fakat istatistiksel olarak anlamli olmadig1 goriilmiistiir. Bununla ilgili

literatiirde yapilmis bagka bir ¢alisma heniiz bulunmamaktadir. KOAH'Ih hastalarda;
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amfizem, proteaz-antiproteaz dengesinin bozulmasina bagli olarak alveol duvarlarinin
bag dokusu matriksinin destruksiyonundan kaynaklanan patofizyolojik siirece bagl
olarak geliserek postoperatif parankimde olusabilecek ¢k hasarlara ve hava kagaklarinin
artmasina katkida bulunabilir. Vaka siireleri ve toraks drenlerinin ¢ekilme siireleri ile
akciger yasi arasinda literatiirde ve ¢alismamizda anlamli bir iligki goriilmemistir(2).
Bunun sebebi ameliyatta kullanilan hava kagagi onlemek amacgli ek malzemeler ve
yardimci aletler olabilir. Buna karsin; hastanede yatis siiresi akciger yasi arttikca
artmaktadir(2). Ancak bizim calismamizda fark belirgin olmasina ragmen istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir.

Calismamizda; Yyas araligi arttikca yogun bakimda kalma siiresinin arttig1 fakat
bunun istatistiksel olarak anlamli olmadigi goriilmiistiir. Postoperatif solunumsal
komplikasyonlarin (ekspansiyon kusuru, uzamis hava kagagi, uzamis entiibasyon,
dispne, bronkoplevral fistiil, balgamda {ireme, ciltalti amfizem, solunum arresti,
ampiyem, hemorajik drenaj) akciger yasi arttik¢a anlamli olarak arttig1 goriilmistiir. Bu
sonug, literatiirdeki tiim ¢alismalarla benzerlik gostermektedir(2-4). Yas araligi arttikca
plorodesis, plevral aspirasyon, heimlich gibi plevrayr yapistirma amagh yapilan

islemlerin miktar1 artmaktadir. Fakat bu, istatistiki olarak anlamli degildir.

Benzer olarak; solunum sistemi disi komplikasyonlarin yas araligi arttikca
arttigr bildirilmistir(2). Calismamizda da, gruplar arasinda yas araligi arttikca
postoperatif antibiyotik kullaniminin anlamli olarak arttigi; aritmi, hipertansiyon,
iskemik kalp hastaligi, yara yeri enfeksiyonu, deliryum, hematiiri gibi solunum dis1
komplikasyonlarin, taburculuk sonrasi solunumsal ve solunum sistemi dis1 nedenlerle
tekrar hastaneye bagvurmanin daha sik goriildiigii tespit edilmistir. Fumihiro Ogawa ve
ark. * 'min ¢alismalarinda yas araligi ile genel baslik altinda hastaneye tekrar basvurma

durumu arasinda anlaml bir iliski saptanmasti.

Postoperatif komplikasyonlarin ~ Onlenmesi igin; preoperatif solunum
fizyoterapisi, etkin bronsial temizlik, preop bronkodilator tedavi, sigara biraktirma
programlart v.b. yeterli Onlemlerin alinmasi sayesinde, postoperatif hastane
bagvurulariin 6nemli Olglide azalacagini diislinliyoruz. Ciinkii akciger kanserinin
prognozunda postoperatif solunumsal ve solunum sistemi disi nedenlerle hastaneye
yatis arasinda onemli bir iliski vardir. Bu durum, akciger yasinin 60 yas ve iizeri

KHDAK!'l hastalarda ve 6zellikle KOAH'l1 olanlarda biiyiik oranda 6nemlidir.
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Ozellikle bu hasta grubunda gercek akciger yasmin preop olarak belirlenmesi,
postop komplikasyonlarin 6nlenmesi ve prognozun iyilesmesinde dnemli bir parametre

olacaktir.

Ogawa ve ark.? 'min ve Haruki ve ark.? 'min ¢alismalarinda KHDAK
hastalarinda akciger yasi1 postoperatif solunumsal komplikasyonlarla 6nemli Olciide
iligkili gortlirken, Ogawa ve ark.? bu hastalarda akciger yasmin solunum sistemi disi
komplikasyonlarla da énemli 6lgiide iliskili oldugunu bildirmisti. iki ¢alismada da
akciger yasi1 artigi1 ile postoperatif yasam siirelerinin azaldigir fakat bunun istatistiki
olarak anlamli olmadig1 bildirilmisti. Bizim ¢alismamiz da, akciger yasi ve postoperatif

yasam siiresi iliskisi agisindan literatiirle uyumlu bulunmustur(2-3).

Cerrahi oOncesi 4-8 hafta siire ile sigarayr birakmanin postoperatif
komplikasyonlar1 azalttigin1 bildirmektedir(22). Nakamura ve ark.?®* akciger kanseri
cerrahisinden sonra sigaranin prognozu kotii sekilde etkiledigini bildirmistir. KOAH,
acil cerrahi, laparotomi gerektiren major cerrahiler, uzun ameliyat siireleri, ventilasyon
tedavisi de postoperatif komplikasyonlarin sebebi olan diger faktorler olabilir(24).
Ferguson ve ark. (24-26) bildirdigi gibi FEVI1 postoperatif komplikasyonlar
belirlemede kullanisli bir parametredir. Fakat FEV1 cinsiyet, gercek yas ve viicut
durumundan etkilenirken, akciger yasi ve yas araligi cinsiyet ve FEV1'in kullanildig

formiil ile hesaplanir ve standardize edilir.

Genellikle, yiiksek cerrahi risk tasiyan yasl hastalarda akciger rezeksiyonu
medikal nedenlerle yapilamaz, evre 1 hastalarin tedavisinde de giliniimiizde cerrahi dis1
lokal tedaviler kullanilmaktadir. Bu hastalarin biiyiik c¢ogunlugu zayif fiziksel
kondisyonda oldugundan, radyoterapiye gitme egilimindedirler. Bu durumun uzun
donemli sonuglarini gelistiren yeni teknolojik gelismelere ragmen, evre 1 KHDAK yaslt
hastalarda radyoterapinin yasam siiresine katkis1 % 23-% 42 iken, evre 1-2b KHDAK
hastalarinda %7-%17'dir. Ogawa ve ark.* bu hastalarda gergek yas ile postoperatif
komplikasyonlar arasinda o©nemli bir iliski olmadigmmi bildirmis ve KHDAK
hastalarinda cerrahi rezeksiyonu tercih edilmesi gereken bir uygulama olarak
onermiglerdir. Ancak bu durumun yeterince anlasilabilmesi icin, bu hastalarda akciger
yasi ile postoperatif komplikasyon gelisimi arasindaki iligkinin yeterince gozoniine
konulmasi gereklidir. Calismamizda 60 yas isti KHDAK nedeniyle anatomik

rezeksiyon yapilan ve ek komorbiditesi olmayan hasta grubunda gergek yas ile akciger
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yas1 iligkisiz olarak bulunurken, akciger yasi ile postoperatif komplikasyonlarin
ozellikle solunumsal komplikasyonlarin ve akciger yasi ile taburculuk sonrasi tekrar
hastane basvurularinin 6zellikle solunumsal nedenle basvurularin 6nemli derecede

iliskili oldugu bulunmustur, bu nedenle biz de literatiire katiliyoruz.

Akciger yas1 akciger fonksiyonu kotiilesmesinin kavramlastirilmasi ve boy, yas
ve cinsiyet icin beklenen FEV1 degerinin yiizdesinin matematik kavramlarini
kullanmadan akciger hasarini ifade etmenin bir yoludur(70). FVC'deki diisme, elastiki
dolum yada havayolu kalinlagsmas1 ve gaz hapsiyle beraber kiigiik hava yolu daralmasini
gosterirken, FEV1'deki diisme biiyiikk havayollarindaki diiz kas kasilmasini gosterir.
Sigara igicilerindeki bozulmus anormal solunum fonksiyonu daha ileri olarak sigaraya
kars1 savunmaci akciger refleksi temelinde havayollarinin daralmasi ve sonugcta artan bir
havayolu direnciyle agiklanabilir(70). Sigara igicilerinin anormal solunum
fonksiyonunu agiklayan bir diger aciklama da, sigaranin radikal tiirleriyle direk hasar
yapmasi ve sigaranin baslattigi inflamatuar cevap dahil birgok mekanizmayla oksidatif
stres yaratmasidir. Oksidatif stresin apoptozis ve akciger hasar1 yaptigi gorilmustiir.
Sigara oksidan-antioksidan dengesini bozarak oksidatif yanmay1 baslatir ve akcigerde
hiicresel hasara yol acar. Sigaranin yol agtigr oksidatif stres alveol duvarinin
destruksiyonu ve sonugta havayolu genislemesi ile sonuglanabilir. Dahasi, oksidatif
stres proinflamatuar sitokinleri tetikleyebilir ki bunlar sigara icenlerin akcigerinde
artmistir(70).

Bilinen kanitlar desteklemektedir ki, sigara igenlerin akciger fonksiyonundaki
hizli diisme sigaranin baslattig1 inflamatuar islemlerle gerceklesmektedir. inflamasyon,
ilk etapta ilk ve ikinci nesil bronsiollerdeki artmis sayida makrofajla baslar. Solunum
yolu epitel hiicreleri havayolunda inflamasyonun onemli diizenleyicileridir. Konak
mekanizmasinda gorevleri vardir ve havayolu inflamasyonunda énemli bir rol oynayan
NO ve diger mediatorleri salarak ve inflamatuar hiicreleri ¢agirarak havayolu

inflamasyonunda 6nemli rol oynar.

Sigara, solunum yoluyla verilen NO seviyesini disiirerek, proinflamatuar
sitokinlerin salinimi baglatarak havayolu tamir islemini onleyerek normal solunum
fonksiyonlarini1 bozmaktadir(70). Sigara dumanina maruz kalmak, havayolu epitelindeki
inflamatuar yolagi aktive ederek potansiyel sitokin ve kemokinlerin artmis tiretimiyle

beraber akciger epiteline eslik eden hasar, artmig gegirgenlik, makrofaj ve noétrofillerin
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havayoluna ¢agrilmasi ile sonuclanir. Pulmoner surfaktan ve havayolu ¢ap1 arasinda
pozitif bir iliski tarif edilmistir, surfaktan proteinlerinin pulmoner inflamasyonu

onledigi gorilmiistiir.

Ozel surfaktan proteinlerinin iiretimi; tiitiin kullanimi ile 6nlenmektedir(70).
Bizim ¢alismamizda da, sigara kullanimi ile akciger fonksiyonlarindaki bozulmay1 ve
solunum fonksiyonlarindaki azalmay1 ve sigara igenlerde akcigerin yasinin igmeyenlere

nazaran daha fazla oldugunu gordik.

Obstruktif akciger hastaligi olan hastalarin postoperatif pnémoni riski
biiyiiktiir(3). Bozulmus havayolu temizlenmesinden kaynaklanan artmis balgam
atelektaziye yol agabilir. Postoperatif solunumun bozulmasi balgamin temizlenmesini
bozabilir. Intraoperatif ve postoperatif dénemde komplikasyonlar1 ydnetmek zor
olabileceginden, solunum egitimi ve ekspektoran ilaglar gibi preoperatif hazirliklar
onemlidir(3). JRS formiiliinden ters bir hesaplama yapilirsa, FEV1'deki 100 ml'lik bir
artis akciger yasim erkekte 3.6 yas distriirken, kadinda 4.5 yas diisiirmektedir. Yeni
bildirilerde, KOAH hastalarinda 4-8 haftalik triotropium kullaniminin FEV1'i yaklagik
200 ml artirdig1 ve akciger yasini ortalama 6 yas disiirdiigi bildirilmektedir(17-31).
Dahasi, fluticasone propionate+salmeterol kullaniminin plaseboya veya tek basina
salmeterole gore FEV1 ve solunum fonksiyonlarini ¢ok daha fazla artirdig:
bildirilmistir(28-30). Akciger yasi preoperatif boyle tibbi uygulamalarla diisiiriiliirse,
postoperatif komplikasyonlar ¢ok daha kolay onlenebilir. Ayrica onceki calismalara
gore karbonmonoksit difiizyon kapasitesi (DLCO) postoperatif morbidite, solunumsal
komplikasyonlar, solunum yetmezligi ve oOliim agisindan en kullanisli solunum

fonksiyon testi parametresi oldugu bildirilmistir(60-64).

DLCO'nun tahmini degerinin % 60'n altinda olmasinin postoperatif
komplikasyon riskini artirdigir bildirilmistir(61). % 40'dan az olan degerlerin
postoperatif morbidite ve mortaliteyi ciddi oranda artirdig1 bildirilmistir. Bu ¢alismada
DLCO'nun analizini yapamadik ¢linkii  hastanemizdeki  rutin  preoperatif
degerlendirmede DLCO dahil edilmemisti. Gelecekte postoperatif komplikasyonlarin
onlenmesinde DLCO'yu degerlendirmek gerekli olabilir.

Calismamizda yas araliginin 10'dan biiyiik olmasi postoperatif komplikasyon

ve postoperatif hastaneye tekrar basvuru oranmi anlamli olarak artirdigindan,
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peroperatif takibe Ozellikle bu grupta dikkat edilmelidir. Bu nedenle, 6zellikle sigara
icen KOAH'h1 hastalarda preop. solunum fizyoterapisinin 6nemi bir kez daha
vurgulanmalidir. Bu hastalarda, 6zellikle akciger yasi yiiksek hasta gruplarinda preop.
FEV1 ve DLCO Kkapasitelerinin yiikseltilmesi postop. karsilasilabilecek tiim

komplikasyonlarda azalmalara neden olacaktir.

Akciger yasi degerlendirmesi, solunum rehabilitasyonu gerektiren hastalarda
standart bir yontem olarak kullanilabilir ve bu analiz kanser tedavisinde hastanin

motivasyonunu artirabilir.

KOAH hastalig1 sistemik inflamatuar bir hastalik olup, KOAH'l1 bireyler
artmis kardiyovaskiiler hastalik, osteoporoz ve kas zafiyeti agisindan artmis risk tasir(3).
Zay1f solunum fonksiyonu olan akciger kanseri hastalar1 sadece kanser niiksii acisindan
degil, sistemik komorbid hastaliklarinin alevlenmesi acisindan da dikkatli takip

gerektirir.

Newbury ve ark.?° akciger yasmin kullanilan tahmini denklemlere gére genis
capta degisiklik gosterdigini gormiislerdir. Bizim ¢alismamizda da, benzer sonuglar elde
edildigini gordiikk. Ornegin; 50 yasindaki 178 cm boyunda 3.20 litre FEV1'i olan
erkegin ECCS/ERS, Crapo, Morris ve Newbury(Avusturalya) formiillerinde sirayla
hesaplanan akciger yaslar1 sirasiyla 68,83,62 ve 89 iken, akciger yasim1 anlamak her
zaman kolay olmamaktadir. Ayni zamanda, saglikli sigara igmeyen hastanin tahmini
FEV1l'inde genis bir dagilim sozkonusudur ki bu da yayinlanmis olan oOnciil
denklemlerin bireylerin havayolu yapisi, akciger ve havayolu o&zellikleri, fiziki
durumunun derecesi ve diger faktorlerdeki farkliliklardan kaynaklanarak bireylerin

arasindaki farklar1 tatmin edici 6l¢lide hesaba katamadigini gostermektedir.

Ek olarak, FEV1, sigara igmeyen bireylerde astim, obezite, pulmoner fibrosis
ve noromiiskiiler hastaliklar gibi bircok patolojiyle diistiriilebilir. Bu hastalara akciger
yasinin hangi oranda sigara dist1 nedenlerden oldugunun nasil belirlenecegi de
muammadir. FEV1'deki normal dagilima bakildiginda, sigaraya baglamadan oncesinde
bile bireyin tahmini akciger yasi kronolojik akciger yasindan daha diisiik veya tam tersi

olabilir.
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Bu yiizden bir bazal deger olarak FEV1 iyi degerlendirilmedigi siirece, tahmini
akciger yasi spekiilatif kalmaya devam edecektir. Yamaguchi ve ark.”? ise spirometre
degerleri i¢in {ist sinir ve alt sinir kavramini kullanmistir, boylece sft degerleri i¢in daha
genis belirlenen bir aralik {izerinden denklem kurularak akciger yasi hesaplamasindaki

hatalar azaltilmaya calisilmistir.

Akciger yasi hastalara gergekleri ortaya koymak i¢in basit ve etkili bir yol
olarak goriinse de, akciger yasi hesaplamasi daha az ya da daha ¢ok hesaplanmaya
meyilli bir kavramdir. Aslinda tahmini akciger yas1 denklemleri referans denklemleri

arasindaki farkliliklar biiyiitmektedir.

Akciger yasi ilging bir kavramdir fakat tiim bu nedenlerden dolayi, etnik

farkliliklara gore diizeltme yapilmadan kullanilabilecegi tartismalidir.

Morris ve Temple! havayolu tikanikligini 6ngdren tahmini akciger yasi
kavramini tanitarak onciil olmustur. Parkes ve ark.®' ise tahmini akciger yasmin
kullanigli oldugunu fakat rutinde hesaplanmadiini gostermistir. Yeni olusturulan
formiillerin kullanilmasiyla, herhangi biri tahmini akciger yasini kolayca hesaplayip
spirometrik sonug¢larindan yola ¢ikarak akciger yasi hakkinda hastalart bilgilendirebilir.
Bu durum sigaraya devam etmenin tehlikeleri konusunda daha fazla dikkati ¢ekmelidir.
Destek gruplarina, egitim ve danismanlik hizmetlerine yonlendirme ve yeni ilaglarin

kullanimi sayesinde basarili olmak i¢in yeni yollar sunulmaktadir.

Once sigara igicisini tespit edip, spirometre &lgiimii gerceklestirmek, eger
FEV1 normal sinirin altinda ise tahmini akciger yasini hesaplayarak bir yol izlenebilir.
Normal saglikli hastalarin spirometrik sonuclarinin degiskenligi oldukca fazladir,
tahmin edilenin % 80-120'si kadar olabilir. Hastaligin evresi konusunda yiizde degeri
kullanilirken, akciger yast konusunda alt simnir mi yoksa tahmini yiizde degeri mi
kullanilmas1 gerektigi konusunda ciddi siipheler kafa karistirmaya devam etmektedir.
Tek bir tahmini akciger yas1 kullanmaktansa, tahmini akciger yasmi % 95 gilivenlik

araliginda alt sinir yada iist sinir olarak baglamak daha mantikli olabilir(72).

Akciger yasinin sigara ile iligkisinin degerlendirilmesi de tartigmali olabilir,
nitekim artan yasla ve KOAH gibi hastaliklarla da akciger fonksiyonunda bir azalma
mevcuttur. Fakat yine de literatiirde sigara icenlerde igmeyenlere gére FEV1'de daha
hizl1 bir diisiis olduguna dair devam eden kanitlar mevcuttur.
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Calismamiz akciger yasinin sigara i¢imi ile ve yasam boyu olan toplam sigara
icim miktart ile ciddi olarak iliskili oldugunu gostermistir. Literatiirde mevcut olan
Japonya'da, Avusturalya'da ve Kore'deki ¢alismalarda, simdiki igici, eski igici ve igici

olmayanlar arasinda azalmis yas farkina dogru artan bir egilim mevcuttur(73).

Literatiirdeki mevcut olan calismalarda, obezite indeksleri ile akciger
fonksiyonu arasinda da bir uyum tespit edilmistir. Akciger yasi ile yag kiitlesi, bel
cevresi ile pozitif iliski tespit edilirken, kas kiitlesi ile negatif uyum tespit edilmistir(73).
Bizim c¢alismamizda hastalarin tamaminda obezite indeksleri kayit altinda olmadigindan

bunun degerlendirmesini yapamadik.

Daha onceki yapilan ¢aligmalarla da desteklenir sekilde, akciger yasi bilinen
pulmoner hastaliklarin yoklugunda dahi akciger fonksiyonundaki degisikliklerin
alternatif bir Ol¢lim modeli olabilir. Ayn1 zamanda, akciger yasi, akciger kanseri
hastalarinda da postoperatif komplikasyonlarin ve yasam siiresinin prognostik degeri
olan iyi bir belirleyicisi olabilir. Fakat akciger yasindaki ne kadarlik bir azalmanin
klinik olarak karsilik gelen akciger fonksiyonu bozulmasina tekabiil ettigi heniiz
belirlenememistir. Daha dnceki bir ¢alisma, hem obstruktif hem restriktif bozulmanin
belirlenmesinde akciger yasi ve gercek yas arasindaki fark adina potansiyel sinir

degerinin 18.3 oldugunu bildirmisti(74).

Saglikli sigara igmeyen bireylerde kronolojik yas ile akciger yasi arasinda fark
olmamasi gerektigi gibi bir algi s6z konusu iken, bu duruma etken olan obezite gibi
baska faktorler de wvardir. Akciger yast bagimsiz bir faktér olarak One
stirilmememelidir, fakat spirometre sonuglarinin tam bir izahati gergevesinde kullanish
bir yardimci, sigarayr birakmak icin psikolojik bir motivasyon kaynagi ve genel
anlamda yasam tarzin1 degistirebilecek bir potansiyel faktor olarak goriilmesi
gerektigini diisliniiyoruz. Akciger yasi sigara igicilerindeki davranis degisikliginde

oldugu gibi iletisimde teknik bir kavram olarak da énemli bir yardimcidir.

Mevcut yayinlarda, akcigerde ventilatuar anomalileri olmayan hipertansif
bireylerde artmis akciger yasinin karotis aterosklerozu ve sertligi ile iligkili oldugunu
bildiren ¢aligmalar da mevcuttur. Bu durum, akciger ve arteryel remodeling arasindaki
mekanik iliski ihtimalini de akillara getirmekte olup bu konuda daha fazla ¢alismalara

ihtiyag vardir(75).
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Sigara bir bagimliliktir ve her ne teknik kullanilirsa kullanilsin basarili
birakicilarin oram1 % 10 civarindadir. Sigaray1 birakma kendi kendini motive etmeyi
gerektirir ve catismact olmak bireyin basarili olma sansimi1 artirmayacaktir. Hekimler
olarak sigara icen KOAH'I1 hastalar1 tedaviyi reddetmek ise hastay1 daha da {imitsiz hale
getirebilir. Bunun yerine akciger yasi ve sigara ile ilgili daha bilgilendirici davranarak

bu bir korkutma taktigi haline getirilmemelidir.

Calismamizin  smurlamalar1 da g6zoniinde bulundurulmalidir.  Birincisi,
arastirmanin retrospektif yapisi itibariyle, hastalarimizin prognoz tahmininde daha iyi
sonuglar elde ettirebilecek yaklasik % 32.5'a rekiirren kanser yada diger hastaliklardan
kaybedilmistir. Bu yiizden, daha ileri prospektif bilgilere bulgularimizi desteklemek igin
ihtiyag vardir. Ikincisi daha genis ¢apl serilerde Tiirk toplumuna gore standardize
edilmis regresyon denklemleri elde edilip kullanilarak uzun dénemli sonuglarin tahmin
edilmesi gelecekte gerekli olacaktir. Bizim ¢alismamizla postoperatif risk tahmini igin

onciil bir model 6nermekteyiz.
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SONUCLAR

1. Akciger yasinin yas araligi arttikca KHDAK nedeniyle anatomik rezeksiyon yapilan
60 yas lizeri hastalarda arttig1 fakat gergek yas ile yas farki arasinda iliski olmadigi
gorilmiistiir.

2. KHDAK nedeniyle anatomik rezeksiyon yapilan 60 yas iizeri hastalarda sigara
tiiketimi ile akciger yasi arasinda dogru orantili bir iliski oldugu goriilmiistiir.

3. Akciger yasindaki artis ile KHDAK nedeniyle anatomik rezeksiyon yapilan 60 yas
tizeri hastalarda FEV1 ve FVC'nin azaldigi, FVC% ile akciger yas1 arasinda bir iliski
olmadig1 saptanmustir.

4. KHDAK nedeniyle anatomik rezeksiyon yapilan 60 yas {izeri hastalarda SHK
tanisinin yas araligi arttikca arttigi, adenokanser tanisinin yas araligr arttikca azaldigi,
biiyiik hiicreli NE tiimor tanisinin yas araligi ile iligkisi olmadigr saptanmistir. SHK
sigara ile iligkili oldugu icin akciger yas1 SHK tanisi ile daha baglantili goriilmiistiir.

5.Yas araligi ile anatomik rezeksiyon yapilan hastalarin kanser evreleri arasinda anlamli
bir iligki saptanmamustir.

6. KHDAK nedeniyle anatomik rezeksiyon yapilan hastalarda akciger yasi ile ameliyat
stireleri arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir.

7. Anatomik rezeksiyon yapilan hastalarda drenlerin ¢ekilme siiresi ile akciger yasi
arasinda anlamli bir iligki goriilmemistir.

8. Anatomik rezeksiyon yapilan hastalarda postoperatif solunumsal komplikasyonlarin
(ekspansiyon kusuru, uzamis hava kagagi, dispne, bronkoplevral fistiil, balgamda
tireme, ciltalti amfizem, solunum arresti, ampiyem, hemorajik drenaj) akciger yasi
arttikca artt1g1 gortilmustiir.

9. Anatomik rezeksiyon yapilan hastalarda yas araligi arttik¢a postoperatif antibiyotik
kullantminin arttig1 izlenmistir.

10. Solunumsal nedenlerle hastaneye tekrar basvurularin akciger yasi arttikga arttigi
izlenmistir.

11. Anatomik rezeksiyon yapilan hastalarda akciger yasi ve gergek yas arasindaki fark
olarak yas araliginin tek varyasyonlu analizlerde postoperatif komplikasyonlarla ciddi
olarak iliskili oldugu ve multiregresyon analizinden sonra bagimsiz bir onciil faktor
oldugu goriilmiistiir.

12. Postoperatif komplikasyon ve prognoz icin Onciil bir faktor olarak akciger yasi ve
yas araligiin daha fazla incelemeyi hakettigine inaniyoruz.

13. Bu parametreler basit, girisimsel olmayan, ucuz parametreler olup solunum
fonksiyonu durumunun anlagilmasinda hem klinisyene hem de hastalara yardimci
olabilir.
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