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OZET

Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dal VATS
Lobektomi Programinin Analizi

Giris ve Amac¢: Akciger ve mediastinal patolojilerinin cerrahisinde hastalarin
yasam kalitesini artirmak amaciyla, VATS (video-yardimli torakoskopik cerrahi) giin
gectikce daha ¢ok kullanilmakta ve islevi artirilmaktadir. Giiniimiizde ise rezeksiyonlar
dahil hemen her tiirli endikasyon ile videotorakoskopik ameliyatlar yapilmaktadir.
Biitiin cerrahi islemlerde oldugu gibi VATS da da klinik deneyimler arttik¢a operasyon
stireleri kisalmakta ve komplikasyon oranlari diismektedir. Calismamizda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi klinigimizde 2012 tarihinden itibaren
uygulanmaya baslayan VATS anatomik rezeksiyon deneyimimizin irdelenmesi
amagclanmstir.

Yontem: 2012-2022 yillar1 arasinda hastanemizde herhangi bir nedenle VATS
anatomik rezeksiyon yapilmis olgular retrospektif olarak taranarak calismaya alindi.
Olgularin preoperatif ve postoperatif 6zellikleri kaydedildi. Torakotomiye doniilen veya
bilgilerine kismen ulasilamayan olgular ¢alisma dis1 birakildi. Hastane otomasyon
sisteminden ve hasta dosyalarindan kaydedilen veriler ile istatiksel analizler
gerceklestirildi

Bulgular: Calismaya VATS anatomik rezeksiyon yapilan dahil edilme ve diglama
kriterlerine uyan 243 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamalar1 56,8+13,9 yil;
%76,1 (n=185)’inin erkek, %23,9 (n=58)’unun kadin oldugu gozlendi. Hastalara en sik
uygulanan operasyonlar sirastyla 74 (%30,5)’linde sag iist lobektomi, 51 (%21)’inde sol
alt lobektomi, 41 (% 16,9)’inde sol {ist lobektomi, 40 (% 16,5)’1nda sag alt lobektomi,
10 (%4,1)’nunda orta lobektomi, 12 (%4,9)’sinde pndmonektomi operasyonlarinin
uygulandig1r gozlendi. Calismada yer alan hastalarin 58 (%23,9)’inde komplikasyon
gelistigi tespit edildi. En sik gozlenen komplikasyonlar sirasiyla 28 (%11,5)’inde hava
kacagi, 14 (%35,7)’linde kanama, 8 (%3,2)’inde enfeksiyon oldugu tespit edildi. Yapilan
CUSUM analizlerine gore; hastalarin ameliyat siireleri ile yillara iliskin degisiminde
kurulan modele gore yatis siiresinin [ katsayr degerinin-0.663+1.200, R2 degerinin
0.0019, diizeltilmis R2 degerinin-0.0043 oldugu saptanirken, kurulan modelin
istatistiksel agidan anlamli olmadig: saptandr (p>0.05). Hastalarin yatis stiresi ile yillara
iliskin degisiminde kurulan modele gore yatig siiresinin [ katsayr degerinin-
0.348+0.112, R2 degerinin 0.034, diizeltilmis R2 degerinin 0.034 oldugu saptanirken,
kurulan modelin istatistiksel agidan anlamli olmadig1 saptand1 (p>0.05)

Tartisma ve Sonug¢: 2012 ile 2022 tarihleri arasinda yaptigimiz VATS anatomik
rezeksiyon sayilar1 incelendiginde, yillar gegtikce olgu sayimiz artmaktaydi. Son
yillarda giderek artan VATS anatomik rezeksiyon sayimiz, klinigimizin tecriibesinin
VATS anatomik rezeksiyon agisindan arttigin1 gostermekteydi. Klinigimizde yapilan ilk
58 vakalik calismada CUSUM analizinde 6grenme egrisinin anlamli ¢iktig1 goriildii
ancak bizim yaptigimiz c¢alismada Ogrenme egrisinde anlamli bir gelisim
gozlemlemedik. Bunun baslica nedenlerinin; vakalarin asistan egitimine dahil edilmesi,
klinigin asistan sayisinin artmasi, birden fazla cerrahin c¢alismaya dahil edilmesinden
dolay1 oldugunu diisiinmekteyiz.

Anahtar Kelimeler: VATS, CUSUM, lobektomi
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ABSTRACT

Cukurova University Faculty of Medicine Department of Thoracic Surgery
Analysis of VATS Lobectomy Program

Introduction and Purpose: In order to improve the quality of life for patients
undergoing surgery for lung and mediastinal pathologies, Video-Assisted Thoracoscopic
Surgery (VATS) is increasingly being used and its functionality is expanding.
Nowadays, videotoracoscopic surgeries are performed for almost every indication,
including resections. As with all surgical procedures, as clinical experience in VATS
grows, operation times decrease, and complication rates decrease. In our study, we aim
to analyze our experience with VATS anatomical resections, which have been
implemented at Cukurova University Faculty of Medicine, Department of Thoracic
Surgery since 2012.

Method: Cases who underwent VATS anatomical resections for any reason in our
hospital between 2012 and 2022 were retrospectively scanned and included in the study.
Preoperative and postoperative characteristics of the cases were recorded. Cases that
underwent thoracotomy or whose information was partially unavailable were excluded
from the study. Statistical analyzes were performed with data recorded from the hospital
automation system and patient files.

Results: The study included 243 patients who underwent VATS anatomical
resections and met the inclusion and exclusion criteria. The average age of the patients
was 56.8£13.9 years. Of these, 76.1% (n=185) were male, and 23.9% (n=58) were
female. The most frequently performed operations were Right upper lobectomy in 74
patients (30.5%), Left lower lobectomy in 51 (21%), left upper lobectomy in 41
(16.9%), right lower lobectomy in 40 (16.5%), middle lobectomy in 10 (%4,1),
pneumonectomy in 12 (%4,9). Complications were observed in 58 patients (23.9%),
with the most frequent being air leakage in 28 (11.5%), bleeding in 14 (5.7%), and
infection in 8 (3.2%). CUSUM analysis showed that the established model for changes
in surgery durations and years did not yield statistically significant results (p>0.05). The
B coefficient value for the length of stay was -0.663+1.200, with an R2 value of 0.0019
and an adjusted R2 value of -0.0043. Similarly, the model established for changes in
patients’ length of stay and years did not show statistical significance (p>0.05), with a 3
coefficient value of -0.348+0.112, an R2 value of 0.034, and an adjusted R2 value of
0.034.

Discussion and Conclusion: When we examined the number of VATS anatomical
resections performed between 2012 and 2022, we observed a consistent increase in our
case volume over the years. Despite the limitations imposed by the pandemic,
particularly in terms of elective surgeries, the rising number of VATS anatomical
resections in recent years signifies an enhancement in our clinic’s expertise in this field.
However, our CUSUM analysis did not reveal a significant improvement in the learning
curve. We attribute this observation to factors such as the inclusion of cases in assistant
training, the augmented number of assistants in the clinic.

Keywords: VATS, CUSUM, lobectomy
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1. GIRIS ve AMAC

Glinlimiizde hastalarin yasam kalitesi ¢ok onemli bir hale geldiginden VATS
(video yardimli torakoskopik cerrahi) giin gectikce dahada popiilerlesmis ve islevi
artmistir. Ik olarak 1910 yilinda, pnomotoraksin kaviter tiiberkiiloz tedavisinde
kullanildig1 yillarda, Hans Christian Jacobaeus tarafindan koter ile pndmoliz yapmak
amaciyla iki kanall sistoskopla plevray1 ayirmak i¢in kullanilmustir.' 1980°1i yillarda ise
diger cerrahi branslarda oldugu gibi gdgiis cerrahisinde de yasam kalitesini artiracak
beklentiler olusmus ve minimal invazif islemlere yonelim artmistir. Ayrica endoskopik
151tk kaynaklarin, endoskopik kameralarin ve ¢ift liimenli endotrakeal tiiplerin
uygulanmaya ge¢meside VATS’in gelisimini desteklemistir. Onceleri tanisal amagh
olmak iizere plevra, akciger dokusu, mediastene yonelik diyagnostik iglemler yapilmis,
pnomotoraks olgularinda veya travmalarda uygulanabilecegi glindeme gelmistir.
Giinlimiizde ise rezeksiyonlar dahil hemen her tiirlii endikasyon ile videotorakoskopik
ameliyatlar yapilmaktadir.”

Bu calismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi kliniginde
VATS anatomik rezeksiyon yapilan olgular retrospektif inceledik. Klinigimizin 2012
oncesinde VATS anatomik rezeksiyon tecriibesi yoktu. Bu tarihten itibaren VATS
anatomik rezeksiyon programina basladik. Hastalarin preoperatif, peroperatif ve
postoperatif 6zelliklerini degerlendirdik. Ameliyat siiresi ve yatis siiresi kullanilarak,
genellikle bir metrik veya performans olgiitii (hata orani, maliyet vb.) karsisinda
ogrenme siirecinin nasil ilerledigini gosteren bir 6grenme egrisi olusturmaya ¢aligtik. Bu
ogrenme egrisini ise CUSUM (Cumulative Sum) analizi ile, kiimiilatif toplamlar
tizerinden izleyerek, 6grenme stirecinde ki degisiklikleri belirledik.

Sonug olarak calismamizda 2012’den itibaren klinigimizde gerceklestirilen VATS
anatomik  rezeksiyon deneyiminin  incelenerek, ameliyat siirelerinin = ve

komplikasyonlarin degerlendirilmesi amaglanmustir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi (VATS)

VATS, 1-4 port araciligi ile toraks ekartorii konmadan, uygun goriintiileme cihazi
ve 0zel cerrahi aletlerle yapilan minimal invazif bir yaklasim bi¢imidir. Genel olarak
yapilan cerrahi islemde videotorakoskopik olarak toraks i¢ini gosteren cihaz bulunur,
toraks ekartorii kullanilmaz ve ¢alisma insizyonu 8 cm’den kiigiik olur.

VATS tanimu ¢esitli kaynaklarda farkliliklar gosterse de yapilan ameliyatin VATS
lobektomi sayilabilmesi i¢in sartlar1 CALGB 39802 fizibilite ¢aligmasinda; 1 cm’lik 2
adet torakoport kullanilmasi, 8cm’den kiiciik ¢alisma insizyonu, toraks ekartoriiniin
kullanilmamasi, pulmoner ven diseksiyonu yapilmasi, brons diseksiyonunun yapilmasi
ve uygun lenf nodlarinin 6rneklenmesi olarak tanimlanmigstir. Port sayisindaki ve

boyutundaki degisiklikler, VATS teknigi i¢inde kabul edilebilir degisikliklerdir.’

2.1.1. VATS Tarihgesi

VATS, gilinlimiizde yaygm olarak kullanilan minimal invaziv cerrahi
yontemlerinden biridir. Bu yontem, gogiis cerrahisinde devrim niteliginde bir gelisme
olarak kabul edilir.”

VATS’in gelismesinin temelleri 19.ylizy1l sonlarina kadar dayanmaktadir. Bu
donemde Isve¢’li hekim Hans Christian Jacobeus tiiberkiiloza bagli plevral
yapisikliklari ayirmak i¢in sistoskop ile lokal anestezi altinda plevral bosluga girmistir.’
Ik torakoskopik islemin bu oldugu ¢ogu kaynak tarafindan bildirilse de Irlandali bir
tiroloji uzman1 olan Francis Richard Cruise, 11 yasindaki bir kiz hastada sistoskop ile
plorokutandz fistiil traktindan toraks igine girerek plevral kaviteyi degerlendirmeyi
basarmis ve bu olgu doktor Gordon tarafindan 1866 yilinda yaymlanmstir.” Ayni
zamanda 1910 yilinda, Jacobaeus, endoskopik bir yontem kullanarak ilk kez karin
bosluguna ulasarak peritoneal boslugu incelemis ve bu islemi laparoskopi olarak
adlandirmustir.”

Cova, 1928 yilinda bir torakoskopi atlasi yaymlamistir. Bu atlasla beraber
tilberkiiloz tedavisinde 30 yil boyunca torakoskopi bazi kliniklerde aktif olarak

kullamlmustir.® Tiberkiilozun medikal tedavisinin 1950°li yillarda yayginlasmasi ile



beraber tiliberkiiloz da torakoskopiden uzaklagilmistir. Jacobaeus’un laparoskopiye
katkilart, minimal invaziv cerrahinin temellerini atmis ve bu alanda daha sonraki
gelismelere kap1 agmustir. Ayrica, Jacobaeus’un calismalari, goglis cerrahisinde de
minimal invaziv yaklagimlarin gelistirilmesine ilham kaynagi olmustur.

VATS’in gelismesinin hizlanmas1 1970’lerin sonlart ve 1980’lerin baslarinda
gerceklesmistir. Bu donemde toraks cerrahlari, klasik agik gogiis cerrahisinin yerine
daha az invazif teknikler arayisindaydilar. ilk minimal invaziv gogiis cerrahisi
girisimleri, Japon cerrah Dr. Yoshiharu ve arkadaglari tarafindan 1970’lerin sonlarinda
yapilmistir. Dr. Yoshiharu, akcigerin kiigiik tlimorlerini ve biyopsilerini ¢ikarmak igin
endoskopik yaklasimlar gelistirmis ve bu islemleri gerceklestirmistir.”

1980°ler ve 1990’lar boyunca, endoskopik teknoloji hizla gelisti. Daha kiiciik ve
daha iyilestirilmis endoskopik kameralarin kullanilabilir hale gelmesi, cerrahlarin gogiis
boslugunu daha ayrmtili bir sekilde gérmelerini saglamistir.®

1990’1 yillarda stapler kullaniminin baslamasiyla akciger biyopsileri, nodiil
rezeksiyonlari, biillektomi, timektomi, mediastinal kist ve kitle eksizyonlari, lobektomi,
segmentektomi ve pndmonektomi operasyonlar1 videotorakoskopik olarak uygulanmaya
baslanmustir. ilk VATS lobektomi operasyonu Dr Rice tarafindan 1992 yilinda
bildirilmistir.”

Modern anlamda VATS lobektomisinin Onciilerinden biri olarak kabul edilen
isimlerden biri, ABD’li cerrah Dr. Robert J. McKenna Jr.’dir, bazen siklikla “Dr.
McKenna” veya “Bob McKenna” olarak anilmaktadir. Dr. McKenna, VATS
lobektomisinin gelistirilmesinde ve yayginlastirilmasinda 6nemli bir role sahiptir. Dr.
McKenna, VATS lobektomisinin ilk basarilarin1 1990’larin ortalarinda gergeklestirdi.
Bu minimal invaziv cerrahi teknigiyle akciger kanseri tedavisindeki geleneksel acik
cerrahiye kiyasla daha az invazif bir yaklasim sunuldu. Dr. McKenna’nin ¢aligmalar1 ve
bu teknikteki onciiliigii, gégiis cerrahisi alaninda devrim niteliginde bir ilerleme olarak
kabul edilmektedir.'”"'* Kamera sistemlerinin gelismesi sayesinde 1992 yilinda ABD’de
yapilan Gogiis ve Kalp Damar cerrahi kongresinde VATS’1 kullanilabilir yeni bir teknik
olarak tammlamislardir."

Klinik tecriibeler arttik¢a her gecen giin yeni teknikler ve gelismeler dolayisiyla
VATS cerrahi sikliginda artis goriilmektedir. Plevral biyopsi, plorektomi, plorodezis ve

sempatektomi ve wedge rezeksiyon ameliyatlarinda tek port kullanimi ilk kez 2004



yilinda Rocco tarafindan raporlanmakla birlikte artik giintimiizde rutin hale gelmistir.'®

Bunlara ek olarak 2012 yili ESTS (Avrupa Gogiis Cerrahlart Dernegi) kongresinde

Dr.Diego Gonzales Rivas video yardimli lobektomilerini artik kolayca tek porttan

uyguladiklarini belirterek dev tiimorleri de i¢ine alan operasyonlarini sunmuslardir.

17,18

2.1.2. VATS’da Preoperatif Hasta Degerlendirilmesi

VATS uygulanmadan 6nce preoperatif (ameliyat oncesi) hasta degerlendirmesi

cok Onemlidir. Bu degerlendirme, hastanin genel saglik durumu ve ameliyat igin

uygunlugunu degerlendirmeyi amaclar.'” *° Ameliyat 6ncesi hasta degerlendirmede

tizerinde durulan konular ise;

Hasta Oykiisii Alinmasi: Hasta ile detayli bir goriisme yapilir. Hasta, tibbi
geemisi, mevcut saglik sorunlari, ilag kullanimi, alerjileri ve daha onceki
cerrahi islemleri hakkinda bilgi vermelidir.

Fizik Muayene: Hastanin fiziksel saglik durumu degerlendirilir.
Kardiyopulmoner durum ve genel fiziksel durumu kontrol edilir. Bu
muayene, ameliyatin ne kadar giivenli oldugunu degerlendirmeye yardimci
olur.

Goriintiilleme Tetkikleri: VATS i¢in hastanin akcigerlerinin ve gogiis
boslugunun durumunu belirlemek amaciyla rontgen, BT (Bilgisayarh
Tomografi) taramalar1 ve/veya manyetik rezonans goriintileme (MRQG) gibi
goriintlileme testleri istenebilir.

Laboratuvar Testleri: Kan testleri, kan grubu tespiti ve diger laboratuvar
testleri, hastanin genel saglik durumu hakkinda daha fazla bilgi saglayabilir.
EKG (Elektrokardiyografi): Kardiyak ac¢idan degerlendirilmesi amaciyla
tiim hastalarin preoperatif donemde EKG’si ¢ekilmelidir.

Solunum Fonksiyon Testleri: Hastanin akciger fonksiyonlari, ameliyat
sonras1 solunum sorunlarin1 6nlemek icin degerlendirilir. Bu testler, FEV1
(Zorlu Ekspiratuvar Hacim) gibi parametreleri dl¢ebilir.

Ameliyatin Ayrintih Planlanmasi: Hasta, ameliyatin ayrintilar1 hakkinda
bilgilendirilir. Ameliyatin nedeni, riskleri, olast komplikasyonlar ve ameliyat

sonras1 bakim siireci hakkinda hasta ve ailesiyle agik bir iletisim kurulur.



e Anestezi Degerlendirmesi: Anestezi ekibi, hastanin anesteziye nasil yanit
verecegini degerlendirir ve uygun anestezi yontemini belirler.

e Hasta Egitimi: Hasta, ameliyat sonrasi donemde neler bekleyebilecegi ve
iyilesme siireci hakkinda egitilir. Sigara igen hastalarin sigara kullanimi
konusunda bilgilendirilmesi ve sigaray1 birakmalar tesvik edilir, ¢iinkii sigara
ameliyat sonras1 komplikasyon riskini artirabilir. Komplikasyonlar1 azaltmak
icin hastanin teorik olarak operasyondan minimum 8 hafta Once sigarayi
birakmasi énerilir.”" >

Bu tiir preoperatif analizlerin yapilmasi spesifik VATS endikasyonu konulmasi
acisindan ¢ok Onemlidir. Ancak yine de VATS ile lobektomi planlanan hastada
torakotomiye donmek gerekebilir. Gazala ve ark.”’mm bildirdigine gére en sik
torakotomiye doniilme sebeplerinden biri vaskiiler yaralanmadir. Burada da en ¢ok

neden pulmoner arterin kiigilk damarlarinin hasar1 olmasindan kaynaklandigini

bildirmislerdir.

2.1.3. Video Torakoskopik Cerrahi Ekipmanlari

Hastaya videotoraskopi cerrahi planlanmis olsa da torakotomiye doniilecekmis
gibi diger cerrahi ekipmanlarin da hazir olmasi gerekmektedir. VATS da en Onemli
detay cerrahi ve anestezi ekibinin uyumlu ve tecriibeli olmasidir. Islem sirasinda cerrahi
aletleri vermek i¢in bir teknisyen, asistan, operator, tek tarafli akciger ventilasyonu
konusunda deneyimli bir anestezist ve ameliyathane disindaki malzeme i¢in yardimci

bir personel olmasi gerekmektedir (Tablo 1).

Tablo 1. VATS’da ihtiya¢ duyulan ekipmanlar

Ameliyathane

Standart cerrahi ekipman

Torakoportlar

Optik teleskoplar

Yiiksek coziiniirliiklii ekran

Kamera kontrol iinitesi ve kamera 1siticilari
Soguk 151k kaynagi

Endoskopik stapler ve klips uygulayicilar
Irrigasyon ve aspirasyon sistemi
Torakoskopik el aletleri

Cift liimenli endotrakeal tiip

Torakotomi durumunda uygun ekipmanlar



Torakoskopi ve laparoskopi i¢in kullanilan alet ve ekipmanlar hemen hemen ayni1
oldugundan laparoskopi i¢in kullanilan aletlerin bir¢ogu torakoskopi i¢in de uygundur.24
Pediatrik duval akciger klempleri akciger retraktorii olarak kullanilabilirler. Gogilis
duvar kavitesinden debris kaldirmak i¢in kivrik uglu forseps kullanilabilir.
Torakotomide kullanilan birgok aletin perkiitan modeli gelistirilmistir.”> DeBakey
forsepsi, right-angled klempler ve hemostatlarin perkiitan modelleri gelistirilmistir. Bu
aletlerin taktil uyarilari ¢ok zayiftir ve kullanimlari sinirlidir.?® Torakoskopide kullamlan
trokarlarin 6zelligi bunlarin uglarinin laparoskopi trokarlar1 gibi kesici bigak igermemesi
ve kaniillerinde hava kagagini Onleyen valf bulunmamasidir. Laparoskopi sirasinda
karin igine verilen CO2 gazmin karin digina kagmamasi gerekirken, torakoskopide
toraks duvar rijid oldugundan bdyle bir sorun yoktur. Toraks igine laparoskopi gibi
CO2 ensuflasyonu ile ¢alisan klinikler de mevcuttur. Bu yontemde 10 cm H20 basinci
ile akcigerlerin daha iyi ¢okecegi ileri siiriilmektedir.”” Ancak toraks igine verilen gazin
yaptig1 basing mediastende itilmeye sebep olmakta ve kardiyak komplikasyonlara yol
a¢ma ihtimali bulunmaktadir.

VATS islemi sirasinda kullanilan portlarin ¢api, ameliyatin tiirline ve cerrahin
tercihlerine bagli olarak degisebilir. VATS islemlerinde kullanilan portlar genellikle 5
mm ila 15 mm arasinda degisen gaplara sahiptir.*® islem tiiriine ve cerrahin ihtiyaglarina
bagli olarak daha biiyiik veya daha kii¢iik portlar da kullanilabilir.

Portlarin ¢aplari, cerrahin ameliyati yaparken igeri yerlestirmesi gereken aletlerin
ve torakoskopun boyutuna bagli olarak segilir. Daha kiigiik portlar, minimal invaziv bir
yaklasimi tesvik etmek ve hastanin daha hizli iyilesmesine olanak tanimak i¢in tercih
edilir. Ancak karmasik veya biiyiik tiimorlerin ¢ikarilmasi veya ekstra goriintirliige
ithtiya¢ duyulan durumlarda daha biiyiik portlar gerekebilir. VATS da Kullanilan Cerrahi

Ekipmanlar Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. VATS’da kullanilan cerrahi ekipmanlar®~

Cerrahi Ekipmanlar Agiklama

Torakoskop (Endoskopik Gogiis boslugundaki gortintiileri yakalar ve cerraha bir monitorde

Kamera) gosterir.

Tutucu ve Retraktorler Gogiis duvarinin agilmasi ve akcigerin goriintirliiglinii artirmak i¢in
kullanilan 6zel aletler.

Elektrokoter veya Enerji Damarlar1 kapatmak, doku kesilerini kapatmak ve kanamay1

Cerrahi Cihazi durdurmak i¢in kullanilir.

Endoloop ve Klipsler Ameliyat sirasinda damarlarin veya bronglarin kapatilmasini saglayan

6zel dikis veya klipsler.



Tablo 2 ’nin devami

Cerrahi Siitiirler ve Dikis Kesilerin kapatilmasi ve dokularin birlestirilmesi icin ¢esitli

Malzemeleri cerrahi dikisler ve dikis materyalleri kullanilir.

Laparoskopik Cerrahi VATS islemi sirasinda torakoskopik aletlerin yan1 sira bazen

Aletler (Bazi durumlarda) laparoskopik cerrahi aletler de kullanilabilir. Bu aletler, cerrahin daha
iyl manevra yapmasina yardimei olabilir.

Endo-stapler Cihazi Ameliyat sirasinda akciger ve damar dokularinin zimbalanarak

kesilmesini saglar.

[lk porttan daima torakoskopik optik teleskoplar yerlestirilir. Bu aletler endo goriis
saglayan fiberoptik aletlerdir ve fleksible veya rijid olabilirler. 0, 30, 90 ve 120 derece
kullanilan teleskoplar da vardir. Genellikle toraks eksplorasyonu i¢in kullanilmakla

beraber lizerinde biyopsi alma ekipmanlari olan teleskoplar da mevcuttur.”!

Sekil 1. Kamera bashg: 0 derece, 30 derece, agis1 120 dereceye kadar ayarlanabilen kameralar, 151k
kablosu



Sekil 2. A) Torakoskopik makas B) Torakoskopik over klemp C) Torakoskopik grasper D)
Torakoskopik hook koter ve koter kablosu

2.1.4. VATS’da Teknik

Cift limenli tiip ile entlibasyon ve anestezi indiiksiyonundan sonra hastanin
anterioru ameliyat masasinin kenarina yakin olacak sekilde lateral dekiibit pozisyon
verilir. Interkostal araliklar1 genisletmek amaciyla masa biikiiliir ve iistte kalan kollar
omuzdan kol askisi ile sabit tutulmalidir. Sakrum ve pubis destekleri hastanin sabit
kalmast i¢in Onemlidir. Lateral popliteal sinir hasarinin Onlenmesi ic¢in bacagin
fleksiyona getirilmesi onerilmektedir.*®

Cerrah hastanin anteriorunda durmali hemsire ise hastanin posteriorunda

olmalidir. Hemsire ve asistan monitdrii gorebilecek pozisyonda olmalidir.



Sekil 3. Lateral dekiibituste masanin biikiilmesi interkostal araliklarin daha fazla acilmasini
saglamaktadir.

Sekil 4. Plevral efiizyon veya kanama durumunda islem sahasinin kapanmamasi icin yer¢ekimine
gore hastaya pozisyon verilmesi

Eger lokalize ampiyem posu gibi 6zel olarak girilmesi gereken bir bolge yoksa ilk
insizyon icin genellikle tercih edilen lokalizasyon mid-aksiller hatta 7. interkostal
araliktir. Cilde yapilan 2 cm’lik insizyondan sonra toraks duvar katlari interkostal
aralifa kadar diseke edilir. Bu seviyede 10 mm’lik trokar ile toraksa girilir. Bazi
yazarlar bu islemden 6nce ince bir ignenin perkiitan olarak toraksa sokularak iyatrojenik
pnomotoraks olusturulmas: gerektigini ileri siirmektedirler (Sekil 5). Ilk trokar
yerlestirildikten sonra akcigerin ventilasyonunun kesilmesiyle hizla iyatrojenik

pnomotoraks gelisir. Trokar yerlestirilmeden Once orifis parmakla muayene edilerek



yapisikliklar kontrol edilebilir. Eger olusan pnomotoraks tam ve yeterli degilse cift
liimenli entiibasyon tiipiliniin o taraf akcigere giden kanali aspiratdr yardimi ile aspire
edilir ve icerideki havanin daha hizli bosaltilmasi saglanir. Eger akciger tamamen
sonmiiyorsa veya her ventilasyon periyodunda ekspanse oluyorsa yeniden fiber optik
bronkoskop ile tiipiin yerlesimi kontrol edilmelidir. Trokarin ucunun atravmatik kiint
yapisi akcigeri korumakta yeterli olmaktadir. Yerlestirilen kaniiliin i¢inden torakoskop
gegirilerek akcigerin yiizeyi, varsa yapisikliklar ve toraks duvari gdzlemlenir.”>’
Gozlemlenen yapilar sunlardir;

1. Onde: mediasten

2. Arkada: aorta, 6zofagus, vagus

3. Ustte: damarlar, sinirler

4. Altta: diyafragma

5. Pulmoner parankim

insizyonl

Scapula hizas

insizyon 2

insimn . e

insizyon4 ——

Sekil 5. VATS’da kullanilan insizyon bolgeleri

VATS islemi sirasinda kullanilan insizyonlarin sayist genellikle 1 ila 4 arasinda
degisir. Islem tiiriine ve hastanin durumuna gére, cerrah ve cerrahi ekibinin tercihlerine

bagl olarak bu say1 degisebilir.*®
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Insizyonlarm Yerleri ve Amaglart:

37,38

Kamera Insizyonu (Gériintiileme Insizyonu): ilk insizyon, torakoskop veya
endoskopik kamera yerlestirmek i¢in kullanilir. Bu insizyon genellikle 1 cm
ila 2 cm uzunlugundadir ve gogiis bosluguna erisim saglar. Torakoskop,
ameliyatin goriintlilerini yakalar ve cerraha bir monitorde gosterir. Bu
insizyon, islemin gorsel kontroliinii saglamak icin kullanilir.

Calisma Insizyonlari: Islem tiiriine ve cerrahi ihtiyaclara bagli olarak bir veya
iki ek insizyon daha yapilabilir. Bu insizyonlar, cerrahi aletlerin ve
manipiilatorlerin  yerlestirilmesi i¢in  kullanilir. Islem sirasinda bu
insizyonlardan cerrahi aletler girer ve doku islemleri gergeklestirilir.

Drenaj insizyonu (istege baglh): Islem sonrasi drenaj tiipleri kullanilacaksa,
bu amagla ek bir insizyon daha yapilabilir. Drenaj tiipleri, kanin ve sivinin
gbgiis boslugundan tahliye edilmesine yardimci olur. Bu insizyon, drenaj
tiiplerinin yerlestirilmesi i¢in kullanilir. Biz klinigimizde dreni kamera

insizyonundan koyuyoruz.

VATS ve torakotomi karsilagtirilmasi Tablo 3’te 6zetlenmistir.

Tablo 3. VATS ve torakotomi karsilagtirilmasi

Ozellik

VATS (Minimal Invaziv)

Torakotomi (A¢ik Cerrahi)

Cerrahi Yaklagim
Kesilerin Sayisi
Agri

Kanama

Hastanede Kalig Siiresi
Iyilesme Siireci
Gortiniirliik ve Kontrol

Uygulanabilirlik

Ameliyat Sonrast
Komplikasyonlar

Drenaj Tiipleri Kullanim
Estetik Sonuglar

Hastanin Aktiviteye Doniis
Siiresi

Uzun Vadeli Sonuglar

Minimal invaziv, kii¢iik kesiler

Genellikle 1 ila 4 kiigiik kesi (1-3
cm)

Daha az agr1 ve daha az ilag
gerektirir

Daha az kan kaybi

Daha kisa (genellikle 3-4 giin)
Daha hizli iyilesme

Daha sinirli goriiniirliik ve kontrol

Ideal olarak kiigiik tiimérler ve basit
vakalar i¢in uygundur

Daha az ameliyat sonrast
komplikasyon

Daha az dren tiipii kullanimi

Daha iyi estetik sonuglar

Daha hizl1 aktiviteye doniis

Benzer uzun vadeli sonuglar

Geleneksel agik cerrahi, biiyiik
kesi
Biiyiik bir gogiis kesisi

Daha fazla agr1 ve ilag
gerektirebilir

Daha fazla kan kaybi

Daha uzun (genellikle 5-7 giin)
Daha uzun iyilesme siireci
Daha fazla goriiniirliik ve
kontrol

Biiyiik timérler ve karmagsik
vakalar i¢in uygundur

Daha fazla ameliyat sonrasi
komplikasyon

Dabha fazla dren tiipii kullanimi
Daha belirgin izler

Daha uzun aktiviteye doniis
siiresi

Benzer uzun vadeli sonuglar
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2.1.5. VATS Endikasyonlar1

Tablo 4’de, VATS isleminin g¢esitli

Ozetlenmistir.

Tablo 4. VATS endikasyonlar:

tanisal ve tedavi edici endikasyonlar

Endikasyon Tan1 veya Tedavi Aciklama
Tiirii
Tanisal Biyopsi Stipheli toraks lezyonlarini dogrulamak i¢in
Endikasyonlar biyopsi yapilabilir. VATS, biyopsi islemi i¢in
minimal invaziv bir yaklagim sunar.
Mediastinal lenf nodlarinin Lenf nodlarinin biiyiikliigli veya metastaz
degerlendirilmesi ve mediastinal olasiligimi belirlemek i¢in mediastinal lenf
tiimorlerin degerlendirilmesi nodlarina erigim saglar.
Toraks Travmasi Eksplorasyonu Akciger parankimi incelenmesi
Toraksa girmis yabanci cisimlerin aragtirtlmasi
Diyafragmanin incelenmesi
Terapotik Akciger Kanseri Erken evre akciger kanseri vakalarinda
amach tlimdriin rezeksiyonu i¢in kullanilabilir.
Endikasyonlar  Akciger Kistleri Biiytik, riskli veya semptomatik akciger
kistlerinin ¢ikarilmasi (Biilloz hastalik vs.)
icin kullanilabilir.
Akciger Metastazlari Diger kanser tiirlerinden kaynaklanan akciger

metastazlarinin cerrahi olarak ¢ikarilmasinda
kullanilabilir.

Plevral Eflizyonlar

Plevral bosluktaki sivilarin drenaji veya
plevral biyopsi i¢in kullanilabilir.

Pnomotoraks

Tekrarlayan pnomotoraks cerrahisinde

Plevral Plaklar (Plevral Fibrozis)

Diger

Plevral plaklar, plevral boslugun i¢ yilizeyini
kaplayan kalin fibr6z dokularin ¢ikarilmasi
i¢in kullanilabilir.

Ozofagus cerrahisi

Perikardiyal hastaliklar (tamponad
rezeksiyonu vs.)

Turunkal vagotomi

Sempatektomi

Diyaframa herni tamiri

Spinal apseler

Gogiis duvari kitle eksizyonu

Patent ductus arteriorus ligasyonu

2.1.6. VATS komplikasyonlar:

VATS, geleneksel agik cerrahiden daha az invazif bir yaklagim olmasina ragmen,
her cerrahi islemde oldugu gibi ¢esitli komplikasyonlarla iligkilendirilebilir. VATS
komplikasyonlari, cerrahi islemin karmasikligina, hastanin saglik durumuna ve cerrahi
ekibin deneyimine bagli olarak degisebilmektedir. VATS komplikasyonlar1 sdyle

Gzetlenebilir;39’40
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Kanama: Ameliyat sirasinda veya sonrasinda kanamalar olusabilir.
Hemogram takibi rutin olarak yapilmalidir. Masif bir kanama durumunda
tekrar cerrahi gerekebilir. VATS sonrasi kanama %0,5-1,9 oraninda gérl'ih'ir.4l
Bu komplikasyon c¢ogunlukla adezyon boélgesinden veya Onceden
yerlestirilmis trokarin yerinden kaynaklanan kanamanin sonucudur.**
Enfeksiyon: VATS islemlerinden sonra enfeksiyonlar yaklasik olarak %6,3
gorilme siklig1 ile ortaya cikar. En sik goriilen enfeksiyonlar arasinda
pnomoni (%3), ampiyem (%1,4) ve yara yeri enfeksiyonu (%]1,7) yer
almaktadir. Lochowski ve ark.** KOAH (kronik obstriiktif akciger hastaligi)
ve FEV1 <%70 olan hastalarda VATS isleminden sonra enfeksiyon riskinin
arttigin1 gostermistir. 2011°deki baska bir caligmada Nan ve ark.* benzer bir
komplikasyon yiizdesini (%6) bildirmistir.

Nefes Darhgi: Akcigerlere miidahale edildiginde veya plevral efiizyonlarin
drenaj1 sirasinda hava kagagi ve agri nedeniyle bir siire dispne olabilmektedir.
Uygun tedavi ve agr1 yonetimi ile bunun 6niine ge¢ilmeye ¢alisiimaktadir.
Cilt Alti Amfizemi: Ameliyat sirasinda veya sonrasinda, cilt altinda hava
birikimi olabilir. Bu durum genellikle kendiliginden diizelir, ancak nadir
durumlarda miidahale gerekebilir.*°

Genel Anestezi Reaksiyonlar:: Anesteziye bagli reaksiyonlar, anestezi
ilaglarina kars1 olusabilen reaksiyonlar, nadir de olsa goriilebilir.

Uzamis hava kagagi: VATS islemi sirasinda veya sonrasinda pndmotoraks
geligebilir. Postop donemde ekspansiyon beklense de bazi durumlarda
ekspansiyon kusuru olabilir.*’**

Yara lyilesmesi Problemleri: Ameliyat sonrasi yara iyilesmesi sorunlari,
bazen dikis veya insizyon yerlerinde enfeksiyon, sisme veya yara ayrilmasi
olarak ortaya ¢ikabilir.*’

Pulmoner Emboli: VATS sonrasi nadir goriilen bir komplikasyon olan
pulmoner emboli, akciger arterlerinin ttkanmasi sonucu olusabilir ve acil tibbi
miidahale  gerektirebilir.””  Ozellikle — malignite  nedenli  yapilan

operasyonlardan sonra emboli goriilme siklig1 daha fazladir.™
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Tablo 5. Cesitli calismalarda belirtilen VATS komplikasyon oranlari

Arastirmaci Uzamis Yara Yeri

Yll/s(:lgu hava kacagi Kana(r;m Enfeksiyonu Mortail/te

yisi (0/0) ( 0) (0/0) ( 0)

Kaiser ve Bavaria™ 1993/266 3,8 1,9 1,9 -
Jancovici ve ark.> 1996/937 6,7 1,9 - 0,5
Yim ve ark.> 1996/1337 1,6 0,4 0,9 0,07
Krasna ve ark.™ 1996/348 0,9 0,9 - -
Dawney ve ark.” 1998/1820 32 1,2 0,4 2,0
Hazerlringg ve ark.” 1998/7820 3,2 1,6 1,6 -
Imperatori ve ark."! 2008/721 4,7 1,5 0,9 -
Falcoz ve ark.> 2016/2721 10,7 1,5 0,2 1
Kent ve ark.”’ 2023/1711 - 2,3 0,2 0,4

2.1.7. VATS’ da Anestezi ve Analjezi

VATS lobektomide genel anestezi ve ¢ift liimenli endobronsial entiibasyon tiipii
kullanimi standarttir. Ancak son yillarda genel anestezi verilmeden ve entiibe edilmeden
yapilan “Non-intubated VATS” olarak tanimlanan yeni bir yontemi kullanan ¢ok sayida
cerrah vardir.”® Entiibasyonda Cift limenli tip kullanilamamasi halinde bronsial
bloker koyulup islem yapilabilir ancak ¢ift liimenli tiip kadar etkin degildir.

Agrt yonetiminde klinikler farkli yontemler tercih etse de cerrahlarin c¢ogu
intraoperatif uygulanan interkostal sinir blokajimni tercih etmektedir.®' interkostal sinir
blogu, yapilmasi kolay fakat basarili yapilsa dahi tam bir gogiis duvari analjezisi
saglamayan bir yontemdir (Sekil 7). Blok, cerrahi bitiminde lokal anestezik ajanin ¢ok
sayida interkostal aralia tek seferde enjeksiyonu ile saglanir. Blok, cerrah tarafindan 2-
3 interkostal aralik yukariya, asagiya ve port bdlgeleri seviyesine yapilir. Interkostal
bloklarin posterior aksiller hattin posterioruna uygulanmalar1 gerekir. VATS rezeksiyon
uygulanip erken tiip ¢cekilmesi ve taburculuklar1 planlanan hastalarda, interkostal bloklar
etkili ve kabul edilebilir stratejidir.> Postoperatif donemde NSAI, tramadol HCI
ve/veya parasetamol tercih edilebilir. Ameliyat sonrast mekanik ventilasyon ihtiyaci

olan hastalar disindaki hastalar ameliyat masasinda ekstiibe edilir.®>**
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Vertebra Govdesi

Sinir Koku
Lokal Anestezik madde

W

‘ ‘.
~ =
’l‘f S -{'}‘ Kot

Lamina Teknigi Klasik Teknik
Sekil 6. Paravertebral blok yontemleri

Hastalar postoperatif donemde ¢ok bekletilmeden mobilize edilmesi ve solunum
fizyoterapisi programi baslatilmadir. Bunlar okstiriik egzersizleri, triflo kullanimi ve
postiiral drenaj gibi bir¢ok aktiviteyi igerebilir. Son bir giinde 200 cc den az drenaji olan

ve hava kagag1 sonlanan hastalarin tiip torakostomileri sonlandirilabilir.%’

interkostal Ven
interkostal Arter
interkostal Sinir

Sekil 7. Interkostal sinir blogu
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2.2. Pulmoner Rezeksiyonlar

Akciger kanserinde video torakoskopik lobektomi ameliyati ilk olarak 1992
yilinda Lewis ve ark. tarafindan tanimland1.®® Roviaro (1992)% Kirby (1993)% ve
McKenna (1994)"" ile de giindeme gelmis ve ilk uygulanan ameliyatlarin sonuglari
yayimlanmuistir.

Akciger rezeksiyonlart giiniimiizde temel olarak akcigerin primer ve sekonder
timorlerinde uygulanmasi yaninda bronsektazi, fungal hastaliklar ve tiiberkiiloz gibi
kronik enfeksiyonlara bagli parankimal destriiksiyonlarda da basvurulan bir tedavi
yontemidir.*” 7

Segmentektomi, lobektomi ve pndmonektomi gibi anatomik rezeksiyonlarda
temel prensip fissur ve hilusta yerlesmis olan pulmoner arter, pulmoner ven ve bronkial
yapilarin diseksiyonu-ligasyonu ile lob veya akcigerin tamaminin mobilizasyonunun

< 71
saglanmasi esasina dayanir.

Tablo 6. Akciger anatomik rezeksiyon tiirleri

Anatomik Rezeksiyonlar
1. Segmentektomi
2. Lobektomi
a. Basit Lobektomi
b. Bilobektomi (Ust-orta veya alt-orta lobektomi)
c. Bronkial sleeve lobektomi
d. Bronkovaskiiler sleeve lobektomi
3. Pnomonektomi
a. Basit pndmonektomi
b. Ploropnomonektomi
C. Trakeal Sleeve Pnomonektomi

2.2.1. Akciger Rezeksiyonu Uygulanacaklarda Fizyolojik Degerlendirme

Herhangi bir nedenle pulmoner rezeksiyon uygulanacak hastalarda akciger
fonksiyonlarmin degerlendirilmesi olduk¢a Onemlidir. Bu amacla hastalarin fiziksel
kapasitesi, ka¢ kat merdiven c¢iktiklari, yorulmadan ka¢ metre yiirlimeleri ve giindelik
islerindeki sikintilar1 gibi sorular sorularak degerlendirilmelidir.”

Rezeksiyon yapilacak her hastada eger kesin bir kontraendikasyonu yoksa SFT
(solunum fonksiyon testi) yapilmalidir. SFT’de zorlu vital kapasite (FVC), zorlu
ekspiratuar akim hiz1 (FEF), birinci saniyede atilan zorlu eksptiratuar voliim (FEV1),
total akciger kapasitesi, residual voliim, fonksiyonel residual voliim ve akciger difiizyon

kapasitesi (DLCO) degerleri incelenmelidir.”>"
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Literatiirde gortis farkliliklar1 olsa da genel kant DLCO ve FEV1 degerinin
hastanin boy, yas ve kilosuna gore beklenen degerinin %60’ 1n1n iistiinde olmas1 halinde
herhangi bir ek tetkike gerek duyulmaksizin pndmonektomi dahil biitiin rezeksiyonlarin
diisiik riskli oldugudur. Hastalarin ekstrapulmoner komorbiditeleri bu riski arttirabilir.
Bu nedenle hastalarin solunumsal ve solunum dis1 hastaliklar agisindan multidisipliner
degerlendirilmesi preoperatif dsnemde oldukca dnemlidir.”> " Lobektomi i¢in FEV1’in
1,5 litreden fazla olmasi, pndmonektomi uygulanacaklarda ise FEV1 degerinin 2
litreden fazla olmasi gerekir.

Eger FEV1 ve DLCO degerleri beklenenin %60’min altinda olmasi halinde
akciger perflizyon sintigrafisi cekilerek postoperatif tahmini degerleri hesaplanir.
Hesaplanan postoperatif tahmini kalacak FEV1 degerinin en az 800 mililitre olmasi
gerektigi belirtilmistir. Bu degerlerin altinda yapilan rezeksiyonlarda postoperatif
komplikasyon ve mortalitenin belirgin sekilde arttigi bildirilmistir. Tahmini FEV1 ve
DLCO degeri %40’ lizerindeyse ameliyat yapilabilir. Eger tahmini postoperatif FEV1
ve DLCO degeri %40’1n altinda ise maksimal oksijen tiiketim testi (VO2max testi)
uygulanir.”” Bu test sonucunda saptanan maksimal oksijen titketim degeri (VO2max) 15
ml/kg’n lizerinde ise cerrahi uygulanabilir, altinda ise yliksek risk s6z konusudur ve

cerrahi kontraendike kabul edilebilir.”’

2.3. Lobektomi

2.3.1. Sag Ust Lobektomi

Toraksa kamera ile girilir. Calisma insizyonu agilir. Sag {ist lob, calisma
insizyonundan konulan ekartor ile arkaya ekarte edilir. Perikard iizerinde frenik sinir
izlenir ve posteriorundan hilusa dogru diseke edilerek superior pulmoner ven ortaya
¢ikarilir. Ust lob veni ve orta lob veni ayr1 ayr izlenmelidir. Ust lob veni klemp ile
doniiliip askiya alindiktan sonra kamera portundan (veya posteriordan agilan ii¢iincii bir
porttan) yerlestirilen stapler ile kesilir. Ven ayrildiktan sonra pulmoner arter daha net
ortaya ¢ikar. Inferior vena kava ile pulmoner arter arasinda ki plevra acilir ve pulmoner
arter net bir sekilde ortaya ¢ikarilir. Bolgede ki lenf nodlar1 temizlenir, pulmoner arter
tizerinde laterale dogru diseke edilir ve truncus anterior dali ortaya cikarilir. Klemp ile
doniillip askiya alindiktan sonra uygun pozisyonda stapler ile kesilir. Truncus anterior

kesildiginde Ust lob bronsu ortaya ¢ikarilmis olur. Bu sirada veya brons ayrildiktan
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sonra mindr fissiir yardimer insizyondan yerlestirilen stapler ile kesilmelidir. Ust lob
bronsu doniilmeden, akcigeri 6ne dogru ekarte edip hilusa arkadan bakarak posterior
plevray1 agmak faydali olabilir. Onden ve arkadan serbestlenen iist lob bronsu askiya
alimarak endo-stapler ile kesilir. Posterior asendan arter dali en son kesilecek daldir.
Pulmoner arter iizerinden lateral diseksiyon ile ortaya ¢ikarilir. Bu dal da kesildikten
sonra gerekirse major fissiirun posterioruda stapler ile ayrilarak lobektomi tamamlanmig
olur. Endoskopik torba yardimci insizyondan yerlestirilir ve lob torba i¢ine konarak

disart aliir.*h 787

2.3.2. Sag Alt Lobektomi

Toraksa kamera ile girilir. Calisma insizyonu agilir. Sag alt lob, posterobazal
segmentten tutularak superiora dogru ¢ekilir. Pulmoner ligaman findik tampon, koter
veya enetji cihazi ile serbestlenir. Yukar1 dogru diseke edilmeye devam eder. Inferior
pulmoner ven ortaya ¢ikarilip serbestlendikten sonra klemp ile doniiliir ve askiya alinir.
Calisma insizyonundan (kamera insizyonu veya agilarak ticlincli bir porttan) stapler
yerlestirilerek kesilir. Sonra major fissiir acgilir ve pulmoner arter oraya cikarilir.
Serbestlendikten sonra doniiliip askiya alinir ve stapler yerlestirilerek kesilir. Fissiir tam
ayrildiktan sonra alt lob bronguna daha rahat ulasilir ve ayni1 sekilde serbestlendikten
sonra endo-stapler ile kesilir ve lobektomi tamamlanir. Endoskopik torba ile yardimci

. 8,31, 80
insizyondan disar1 alinir.™ >

2.3.3. Orta Lobektomi

Kamera ile toraksa girilir. Caligma insizyonu agilir. Sag iist lobektomide ki gibi
once superior pulmoner ven ortaya ¢ikarilir. Superiora dogru diseke edilerek orta lob
veni ortaya konur. Diseke edilerek serbestlenir. Doniiliip askiya alinir ve stapler ile
kesilir. Daha sonra major fissiirlin anteriorundan baglanarak acilir ve interlober
bolgedeki pulmoner arter diseke edilir. Diseksiyon proksimale dogru devam ettirilir ve
orta lob arteri genelde tek dal olarak izlenir. Arter serbestlenerek doniiliir, askiya alinir
uygun insizyondan konan stapler ile kesilir. Arter ayrildiktan sonra orta lob bronsu daha
net goriiliir ve gilivenle doniilecek duruma gelir. Uygun insizyondan endo-stapler ile
brons kesilir. Mindr fissiirede stapler konarak ayrilir ve endoskopik torbaya konarak

yardimei insizyondan disar1 alinir."
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2.3.4. Sol Ust Lobektomi

Sol iist loba giden arter sayisi ¢ok ve degisken olabildiginden VATS ile nispeten
daha zordur. Kamera ile toraksa girilir. Calisma insizyonu agilir. Sol siiperior pulmoner
ven, sag tarafta oldugu gibi doniiliip kesildikten sonra sol pulmoner arter daha iyi
goriiliir hale gelir. Anterior segmentten tutulan lob nazikc¢e c¢ekilir. Eger asagi dogru
zorlanir ise pulmoner arterin ilk dali yirtilabileceginden dikkatli olunmalidir. Arter
tizerinde yapilan diseksiyon ile ilk 1-2 arter dali ortaya ¢ikarilip ayrilabilir. Diger dallar
daha posteriorda oldugundan bunlar1 ayirmadan Once fissiiriin agilip interlober arterin
oraya konmasi daha uygun olur. Burdan lingula arteride ortaya c¢ikarilip ayrildiktan
sonra iist lob bronsu anterior yaklasimla diseke edilir. Uygun insizyondan stapler
konarak kesilir. Ust loba giden diger arter dallar1 varsa brons ayrildiktan sonra daha net
goriiliir. Bunlarda ayrildiktan sonra lob endoskopik torba ile ¢alisma insizyonundan

81,82
cikarilir.” >

2.3.5. Sol Alt Lobektomi

Toraksa kamera ile girilir. Calisma insizyonu agilir. Sol alt lob tutularak superiora
dogru ¢ekilir. Pulmoner ligaman findik tampon, koter veya enetji cihazi ile serbestlenir.
Yukar1 dogru diseke edilmeye devam eder. Inferior pulmoner ven ortaya gikarilip
serbestlendikten sonra klemp ile doniiliir ve askiya alimir. Calisma insizyonundan
(kamera insizyonu veya agilarak tigiincii bir porttan) stapler yerlestirilerek kesilir. Sonra
major fissiir agilir ve pulmoner arter oraya cikarilir. Serbestlendikten sonra doniiliip
askiya alinir ve stapler yerlestirilerek kesilir. Burada siiperior segment arteri hemen her
zaman ayr1 olarak doniiliip baglanmay1 gerektirir. Fissiir tam ayrildiktan sonra alt lob
bronsuna daha rahat ulasilir ve ayni sekilde serbestlendikten sonra endo-stapler ile
kesilir ve lobektomi tamamlanir. Lob endoskopik torba ile yardimer insizyondan disari

almir.®!

2.3.6. Pnomonektomi

Toraksa kamera ile girilir Calisma insizyonu acilir. Ust lob, calisma
insizyonundan konulan ekartdr yardimiyla arkaya ekarte edilir. Hilus diseke edilerek

superior pulmoner ven ortaya ¢ikarilir, sag taraf i¢in iist lob veni ve orta lob veni ayri
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ayr1 izlenmelidir. Ust lob veni klemp ile doniiliip askiya alindiktan sonra kamera
portundan (veya posteriordan agilan ii¢lincli bir porttan) yerlestirilen stapler ile kesilir.
Pulmoner ven kesildikten sonra pulmoner arter daha iyi goriiliir hale gelir. Pulmoner
arter lizerinde ki plevra agilir ve pulmoner arter net bir sekilde ortaya c¢ikarilir. Bolgede
ki lenf nodlar1 temizlenir, pulmoner arter klemp ile doniiliip askiya alindiktan sonra
kamera portundan (veya posteriordan agilan ii¢lincii bir porttan) yerlestirilen stapler ile
kesilir. Sol iist lobun ekartasyonunda pulmoner arterin ilk dali kanayabileceginden ¢ok
cekistirilmemelidir. Takiben pulmoner ligaman findik tampon, koter veya enerji cihazi
ile serbestlenir. Yukar1 dogru diseke edilmeye devam eder. inferior pulmoner ven ortaya
cikarilip serbestlendikten sonra klemp ile doniilir ve askiya almir. Calisma
insizyonundan (kamera insizyonu veya acilarak {glincii bir porttan) stapler
yerlestirilerek kesilir. Akciger anteriordan ve posteriordan serbestlendikten sonra ana
brons findik tampon, koter veya enerji cihazi ile serbestlenerek ortaya ¢ikarilir. Klemp
ile doniilerek askiya alinir. Calisma insizyonundan veya kamera insizyonundan stapler
yerlestirilerek kesilir. Pnomonektomi tamamlandiktan sonra patolojik materyal
endoskopik torba ile yardimci insizyondan ¢ikatrilir.

Nwogu ve arkadaslan® ilk kez 7 olguluk deneyimlerini yaymlamslar ve smirl
endikasyonlarda (gogiis duvari ve mediastinal invazyon olmayan pnomonektomi gerekli
olgular) kullanilabilecek bir yontem oldugunu bildirmislerdir.

Son olarak Suda ve arkadaslar® malign mezotelyoma cerrahi tedavisinde VATS
ile ekstraplevral pndmonektomiyi tanimladilar ki bu tanimlama bize VATS ile hemen

biitiin akciger rezeksiyonlarinin yapilmasinin miimkiin oldugunu gdstermistir.
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Sekil 8. Sol pnémonektomi sirasinda siiperior pulmoner venin stapler ile kesilmesi (Sekil A). Sol
pnomonektomi sirasinda siiperior pulmoner ven iist ve alt dal diseksiyonu (Sekil B)

Sekil 9. Sol pnémonektomi sol ana pulmoner arterin stapler ile kesilmesi (Sekil A). Sol
pnomonektomi sol ana pulmoner arter diseksiyonu (Sekil B)
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Sekil 10. Sol pnomonektomi inferior pulmoner ven diseksiyonu
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Arastirmanin Genel Ozellikleri

2012-2022 yillar1 arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesinde
herhangi bir nedenle VATS anatomik rezeksiyon yapilmis olgular ¢calismaya alinmustir.
Aragtirma retrospektif bir calismadir. Olgularin preoperatif 06zellikleri, operasyon
Ozellikleri (verilen kan {iriinii, operasyon siireleri, yapilan ameliyatlar), postoperatif
ozellikleri (taburculuk siiresi, mortalite sayisi), gelisen komplikasyonlari, demografik
verileri, patolojik 0Ozellikleri (patolojik tipi, lezyon boyutu) hastane otomasyon

sisteminden ve hasta dosyalarindan kaydedildi.

Calismaya dahil edilme kriterleri

- Bening veya malign nedenli VATS anatomik rezeksiyon yapilan olgular

Cahisma dis1 tutulma Kriterleri:
- VATS anatomik rezeksiyon sirasinda torakotomiye doniilmiis olgular

- Hastane sistemi veya hasta dosyasindan verilerine ulasilamamis olan hastalar

3.2. Istatistiksel Degerlendirme

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package for the Social Sciences)
25.0 paket programi kullanildi. Kategorik Ol¢limler sayr ve yiizde olarak, siirekli
Olctimler ortalama ve standart sapma (gerekli yerlerde medyan (ortanca) ve minimum-
maksimum) olarak 6zetlendi. Kategorik ifadelerin karsilastirmalarinda ki-kare testi
kullanildi. Caligmada yer alan parametrelerin normal dagilim gosterip gostermedigini
belirlemede Shapiro-Wilk testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen parametrelerde
Mann-Whitney-U testi kullanildi.

Operasyonlarin siiresi ve hastanede kalis siiresi icin CUSUM analizi yapildi.
Sonuglar, temelde zaman i¢inde gerceklestirilen ardisik islemlerin sonuglarinin seyrini
gosteren CUSUM grafiklerinde sunuldu. CUSUM analizi, stirekli veri akislarindaki
degisiklikleri tespit etmek icin kullanilan istatistiksel bir yontemdir. CUSUM,

“kiimiilatif toplamin kisaltmasidir. Bu analiz, bir siire boyunca bir siirecteki kiimiilatif
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toplam degisiklikleri izleyerek siirecteki belirgin bir kayma veya sapmay1 belirlemeye
caligir. Temel olarak, CUSUM analizi, siirekli bir gézlem dizisi alir ve her bir gozlemin
onceki gozlemlerle kiimiilatif toplamlarini hesaplar. Bu kiimiilatif toplamlar, siirecteki
herhangi bir degisikligi tespit etmeye yardimci olacak bir desen gosterir. Eger bir
degisiklik olmussa, CUSUM analizi bu degisikligi tespit eder. Calismamizda CUSUM

analizleri “Eviews 8” programi kullanilarak gergeklestirildi.
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4. BULGULAR

Caligmamiza 2012-2022 yillar1 arasinda VATS anatomik rezeksiyon (lobektomi,
pndmonektomi ve segmentektomi) yapilan, dahil edilme ve diglama kriterlerine uyan
243 hasta dahil edildi. Hastalarin yas ortalamalar1 56,8+13,9 yil idi. %76,1 (n=185)’inin
erkek, %23,9 (n=58)’unun kadin oldugu gézlendi (Tablo 7).

Tablo 7. Hastalarin demografik bulgular

Say1 (n) Yizde (%)

Cinsiyet
Erkek 185 76,1
Kadin 58 23,9

Ort+Ss Med (Min-Maks)
Yas, yil 56,8+13,9 59 (10-87)
Ort: Ortalama, Ss: Standart sapma, Med: Medyan, Min: Minimum, Maks: Maksimum

Hastalarin patolojik bulgulari incelendi. Hastalardan 194 (% 79,84)’iiniin malign,
49 (% 20,16)’unun ise benign oldugu gozlendi (Sekil 11).

Tip

EBening
M vialing

Sekil 11. Hastalarin patolojik bulgularinin dagilim
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Hastalarin patolojik tani bulgular1 incelendiginde en sik {igli sirasiyla 109
(n=44,9)’unda adenokarsinom, 66 (% 27,2)’sinda skuaméz hiicreli karsinom, 25 (%

10,3)’inde ise bronsektazi tanilar1 verildigi saptandi (Tablo 8).

Tablo 8. Hastalarin tan1 bulgular

Say1 (n) Yiizde (%)
Adenokarsinom 109 449
Skuamoz hiicreli karsinom 66 27,2
Bronsektazi 25 10,3
Mantar topu 7 2,9
Karsinoid tiimor 6 2,5
Apse 6 2,5
Biiyiik hiicreli CA 5 2,1
Hamartom 4 1,6
Pleomorfik karsinom 3 1,2
Adenoid kistik karsinom metastazi 1 04
Antrakozis 1 04
Bronkojenik kist 1 0,4
Orta lob sendromu 1 0,4
Hyalinize fibrotik nodiil 1 0,4
Kombine biiyiik + kii¢iik hiicreli ca 1 0,4
Malign melanom metastaz 1 0,4
Masif hemoptizi 1 0,4
Menengiom 1 0,4
Myofibroblasttik neoplazi 1 0,4
Nekrotizan granlamatoz iltihap 1 0,4
Sklerozing pnomositoma 1 0,4

Tablo 9’da hastalara uygulanan operasyonlar incelendi. Hastalara en sik
uygulanan dort operasyon sirastyla 74 (%30,5)’linde sag {ist lobektomi, 51 (% 21)’inde
sol alt lobektomi, 41 (% 16,9)’inde sol iist lobektomi, 40 (% 16,5)’inda sag alt

lobektomi operasyonlarinin uygulandigi gozlendi.
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Tablo 9. Hastalarin operasyon bulgular:

Say1 (n) Yiizde (%)
Sag iist lobektomi 74 30,5
Sol alt lobektomi 51 21,0
Sol st lobektomi 41 16,9
Sag alt lobektomi 40 16,5
Bilobektomi inferior 12 49
Orta lobektomi 10 4,1
Sol pnomonektomi 10 4,1
Sag pnomonektomi 2 0,8
Bilobektomi siiperior 1 0,4
Lingulektomi 1 0,4
Sag alt lob superior segmentektomi 1 0,4

Caligsmada toplanan verilerin yillar itibariyle vaka dagilimi Sekil 12°de gosterildi.

S0

Sikhk

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2016 2018 2020 2021 2022
YIL

Sekil 12. Calismada toplanan verilerin yillar itibariyle vaka dagilim

Hastalarin ortalama yatig stireleri 8,07+5,2 giin, ortalama ameliyat siirelerinin ise
179,3+43,9 dk oldugu tespit edildi. Malign vakalarda ise ortalama tiimor ¢ap1 3,66+2,26
cm idi (Tablo 10).
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Tablo 10. Lezyon boyutu, hastanin yatis ve ameliyat siirelerinin incelenmesi

Ort+Ss Med (Min-Maks)
Lezyon Boyutu (cm) 3,66+2,26 3 (1-14)
Yatis stiresi (giin) 8,07+5,2 6 (2-32)
Ameliyat siiresi (dk) 179,3+43,9 177,5 (75-300)

Calismada yer alan hastalarin 58 (%23,9)’inde komplikasyon gelistigi tespit
edildi. En sik gozlenen komplikasyonlar sirasiyla 28 (%11,5)’inde uzamis hava kacag,
14 (%5,7)’tiinde transfiizyon gerektiren kanama, 8 (%3,2)’inde pndémoni, 7 (%2,8)’inde
ise yara yeri enfeksiyonu idi (Tablo 11).

Tablo 11. Komplikasyon bulgulariin dagilim

Say1 (n) Yiizde (%)

Komplikasyon 58 23,9
Uzamus hava kacagt 28 11,5
Transfiizyon gerektiren kanama 14 5,7
Pnomoni 8 3,2
Yara yeri enfeksiyon 7 2,8
Pulmoner emboli 1 0,4
Hipoksi 5 1,6
Atelektazi 4 1,6
Hipotansiyon 3 1,2
Aritmi 2 0,8
Dispne 1 0,4

4.1. Cusum Analizi Toplam Hasta Grubu

Bu boéliimde calismaya dahil edilen 243 hastanin sekil 11 ve 12’de elde edilen
bulgulara gore yatis ve ameliyat siirelerinin yillara goére degisimi CUSUM analizi ile
degerlendirildi. CUSUM analizinde e8imin derecesi, cerrahin yeni beceride ustalasma
konusundaki ilerlemesinin bir 6l¢iistidiir: egim ne kadar biiytik olursa, ilerleme o kadar
yavas olur. Egri sonunda diizlestiginde (e§im olmadiginda) yeni beceride ustalastigi
anlagilmaktadir. Bu degerlendirme sonucuna gore ameliyat ve yatis siiresinde ki
gozlenen degisimin klinigimizin ustalasmasinda, CUSUM analizine gore, yeterlilik

saglamadig1 goriilmistiir. (Sekil 13 ve 14).
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Sekil 13. Yatis siiresi ile yillara iliskin CUSUM tablosu (n=243)

Tablo 12’de hastalarin yatig stiresi ile yillara iliskin degisiminde kurulan modele
gore yatis siiresinin B katsay1 degerinin-0,348+0,112, R* degerinin 0,034, diizeltilmis R?
degerinin 0,034 oldugu saptanirken, kurulan modelin istatistiksel agidan anlamli

olmadig1 saptandi (p>0,05).

Tablo 12. Yatis siiresi ile yillara iliskin modelin genel tahmini

Katsayillar  Standart hata t-istatistik P

Yil -0,348 0,112 -3,097 0,0622
R? Diizeltilmis R* F istatistik P Durbin-
Watson

0,038 0,034 9,592787 0,062 1,822
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Sekil 14. Ameliyat siiresi ile yillara iliskin CUSUM tablosu (n=243)

Tablo 13’te hastalarin ameliyat siireleri ile yillara iligkin degisiminde kurulan
modele gdre yatig siiresinin B katsayr degerinin-0,663+1,200, R? degerinin 0,0019,
diizeltilmis R* degerinin -0,0043 oldugu saptanirken, kurulan modelin istatistiksel

acidan anlamli olmadigi saptandi (p>0,05).

Tablo 13. Ameliyat siiresi ile yillara iliskin modelin genel tahmini

Katsayillar  Standart hata t-istatistik P

Yil -0,663 1,200029 -0,552856 0,5811
R’ Diizeltilmis R® F istatistik P Durbin-
Watson

0,0019 -0,0043 0,305650 0,581143 1,94

Sekil 15 ve sekil 16’da ameliyat ve yatis siirelerinin yillara gore dagilimi

incelenmistir.
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Sekil 15. Postoperatif yatis siirelerinin yillara gore dagilimi
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Sekil 16. Ameliyat siiresinin yillara gore dagilim

Sekil 17, sekil 18, sekil 19, sekil 20, sekil 21 ve sekil 22°de komplikasyonlarin

yillara gore dagilimi ve oranlari incelenmistir.
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Sekil 17. Postoperatif uzamis hava kacagi sayisinin yillara gore dagilim
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Sekil 18. Postoperatif uzamis hava kacagi oranin yillara gore dagilhim
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Sekil 19. Transfiizyon gerektirecek kadar kanama gelisen hasta sayisimin yillara gore dagilimi-1
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Sekil 20. Transfiizyon gerektirecek kadar kanama gelisen hasta sayisinin yillara gore dagilim-2
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Sekil 21. Postoperatif Pnomoni gelisen hasta sayisinin yillara gore dagihm
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Sekil 22. Postoperatif Pnomoni gelisen hasta oraninin yillara goére dagilimi
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5. TARTISMA

VATS tan1 ve tedavi amaciyla kullanilan bir cerrahi tekniktir. Tan1 amaclh plevral
kokenli hastaliklarda, parankimal hastaliklarda mediastinal patolojilerde ve akciger
malignitelerinde preoperatif evreleme agisindan siklikla kullanilmaktadir. Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde bircok endikasyonla
hastalara VATS uygulanmaktadir. Bu ¢aligmamizda VATS anatomik rezeksiyon yapilan
olgularin ameliyat siirelerini ve komplikasyonlarini inceleyerek klinigin VATS
tecriibesini degerlendirmek primer sonlanim noktamizdi. Calismamizin 2012 yilindan
itibaren baslamasinin nedeni klinigimizde bu tarihten Oncesinde VATS anatomik
rezeksiyon yapilmamastydi.

Klinik tecriibeler arttikca VATS yontemine her gegen giin yeni teknikler
eklenmektedir ve yasanan gelismeler dolayisiyla VATS sikliginda artig goriilmektedir.
Tiirkiye’de de bir¢ok klinikte VATS bircok farkli endikasyonla yapilmis ve yapilmaya
devam etmektedir. Klinik deneyimler arttikga operasyon siireleri ile hastanede yatis
stireleri kisalmakta birlikte komplikasyon sayilar1 ve kullanilan port sayisinda da azalma
dikkat ¢ekmektedir. Klinigimizde de yapilan ameliyatlarda ilk zamanlar port sayist 3
iken ilerleyen yillarda 1 veya 2’ye diismiistiir. Gezer ve ark.*’nin 2016 yilinda yaptig1
ve bizim ¢alismamizda ki ilk 58 hastanin dahil oldugu calismada ilk zamanlarda 4 port,
daha sonra 3 port ve en sonunda da tecriibenin artmasiyla birlikte 2 port kullanildig:
bildirmistir. Portlardan biri, genellikle 7. interkostal aralikta, digeri meme basi veya
memenin hemen lateralinde, 3 ila 5 cm uzunlugunda olan yardimeci insizyondu.

VATS lobektomi 1990’11 yillarda beri g¢esitli avantajlari nedeniyle torakotomiye
nazaran tercih edilmektedir. fwasaki ve arkadaglar®® caligmalarinda 25 vakada akciger
kanseri nedeniyle lobektomi uygulamis ve VATS’1 gilivenli bir yontem olarak
tanimlamustir. Inada ve ark.” ve Jie Yang ve ark.®™ yayinladiklari makalede intraoperatif
kanama ve operasyon siiresi agisindan VATS lobektomi ile standart lobektomi arasinda
fark olmadigini bildirmislerdir.

Higuchi ve arkadaslarmm® yayimladigi makalede, VATS’in saghk hizmet
maliyetinin torakotomiden daha az oldugu belirtilmistir. Bununda sebebinin postoperatif
agrinin azligia (anestezi, laboratuvar ve hospitalizasyon siiresi) dolayisiyla daha diigiik

masrafli olmasindan dolay1 oldugunu ileri siirmiislerdir. Bir diger caligsmada objektif
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Olciilebilir yasam kalitesi parametresi olarak hospitalizasyon iicretlerini ve hastanin
calismaya Dbaglama siirelerini de degerlendirmislerdir. Bu c¢alismada; VATS
lobektominin diisik maliyetli bir teknik oldugu belirtilmistir.”’

Fang ve arkadaslar’' torakotomide ortalama operasyon siiresini 146 (87- 410)
dakika, VATS ile rezeksiyonda ise 145 (73-364) dakika olarak hesaplanmis ve p degeri
0,411 1ile anlamli fark saptamamislardir. Fang ve arkadaslari ayni ¢aligmada
operasyonda olusan kanama miktarini torakotomide ortalama 100 ml (20-400), VATS da
83 (10-500) ml olarak saptamis ve aralarinda anlami farklilik saptamamislardir
(p=0,89). Belgers ve arkadaslari’®’min makalelerinde peroperative drenaj miktarmni ise
444 ml idi. Yine Belgers ve arkadaglarinin 2010 yilinda, VATS lobektominin 6grenme
egrisinin vurgulandig1 ¢alismaya 70 hasta dahil edilmis, Hasta grubunda % 60’1 erkek
ve ortalama yas 65,6 (41 - 85) olarak saptanmustir.”’> Ortalama ameliyat siiresi 179 (60 -
540) dakika ve son 20 ameliyatta 142 (60-210) dakika idi. Ortalama hastane kalis siiresi
ise 5,7 (1-18) giindi. Klinigimizde yapilan ¢alismada ise VATS rezeksiyonlarin %76,1
(n=185)’inin erkek, %23,9 (n=58)’unun kadin oldugu gozlendi ve ortalama yas
56,8+13,9 idi.

Solaini ve arkadaslar® 1991 ve 2006 yillari arasinda VATS lobektomi yapilan
743 olguyu incelemisler; hastane yatis siiresini 4,2 + 4,9 giin olarak bulmusglar. Demmy
ve ark.”® VATS lobektomilerde yatis siiresini 5,3 +3,7, torakotomi grubunda da bu siireyi
12,2+11,1 giin, aradaki farki da P: 0,02 olarak bulmuslardir. Yine Demmy ve ark. drenaj
takip siliresinde VATS lobektomilerde bu stireyi 4,0 +2,8; torakotomilerde ise 8,3+ 8,9
giin bulmuglardir (p: 0,06). Ortalama ameliyat siiresi ¢alismamizda 179,3+43,9 dakika
olarak saptanirken hastanede yatis stliresi 8,07+5,2 gilindii. Bu calismalar ile
calismamizin bulgular1 paralellik gostermektedir.

Wang ve arkadaslari’® 2017 yilinda VATS lobektomi yapilan 828 olgu retrospektif
olarak incelenmis ve retrospektif olarak degerlendirilmis. Bu ¢alismada, 139 (%16,8)
olguda komplikasyon izlenmis. En sik goriilen komplikasyonlar uzamis hava kagagi
(%4,6) ve pnomoni (%3,3) oldugu bildirilmistir. VATS biyopsi yapilan olgularinin
incelendigi bazi ¢alismalarda; Zegdi ve arkadaslari’® postoperatif komplikasyon oranini
%13, Yamaguchi ve arkadaglar’” %10, Ooi ve arkadaslar’®® ise %9 olarak
bildirmislerdir. VATS lobektomi yapilan bazi ¢calismalarda ise komplikasyonlar oranlari;

Onaitis ve arkadaslar197 %20,6, Falcoz ve ark.>® %29,1, Kent ve ark.’” %29,9 olarak
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bildirmistir. Klinigimizde yapilan calismada ise komplikasyon orani %23,9 olarak
saptanmistir. Bongiolatti ve arkadaslarmin® yayimladiklar1 metaanalizde; VATS
lobektomi sonrasinda en sik goriilen komplikasyonlart pnémoni (%3,1), uzamis hava
kacagi (%8) olarak bildirmislerdir. Klinigimizce yapilan ¢alismada ise en sik goriilen
komplikasyonlar uzamis hava kagagi (%11,5), transfiizyon gerektiren kanama (%5,7) ve
pnémoni (%3,2) olarak saptanmustir. Walker ve arkadaslari’ ise bu ¢alismalardan ¢ok
daha fazla komplikasyon oranlar1 bildirmistir (%36,6). Klinigimizce yapilan
calismamizda ise hospitalizasyon siiresi ve komplikasyon orani literatiir ile benzerlik
gostermektedir (9%23,9).

Calisgmamizda lobektomi planlanan bir olguda tani hiyalinize fibrotin nodiil
geldigi gozlemlendi. Bu olgu dosyalari incelendiginde c¢ekilen PET (Pozitron emisyon
tomografisi)’de SUVmax’in 3,5 olmasindan dolayr operasyona alindigi, lezyonun
lingulada oldugu ve lingulektomi ile islemin sonlandirildig: tespit edildi.

inflamasyon cevabiyla ilgili yapilan bir ¢alismada Shigemura ve arkadaslarinin'®
145 hastayr alan g¢alismalarinda VATS rezeksiyon olan hastalarmin geleneksel agik
cerrahi olan hastalar ile kiyasladiklarinda, VATS rezeksiyon olanlarin daha kisa
hospitalizasyon siiresi oldugu ve iyilesme siirecinin daha hizli oldugunu
gozlemlemisglerdir. VATS ile yapilan ameliyatlarda hastanin bagisiklik fonksiyonlarinin
daha iyi korundugu, sitokin yanitlarinin daha az oldugu ve 38 lenfosit fonksiyonlarinin
VATS ile daha iyi korundugu belirtilmektedir. Calismamizda enfeksiyon goriilme
oranlant literatlirdeki bir¢ok calismayla benzer bulunmasina ragmen, diger cerrahi
yontemlerle karsilagtirilmamis olmasi ¢alismanin bir kisithiligiydi.

Tiim diinyada teknik tecriibe arttikca bu oranlarin artacagi da bir gercektir.
Bundan dolayidir ki i¢inde bulundugumuz dénemde VATS lobektomi ve torakotomi ile
gerceklestirilen lobektomileri karsilagtiran ¢esitli merkezlerden c¢esitli calismalar
bildirilmektedir. Tashima ve arkadaslar1'®' evre la-1b olan 67 hastaya VATS lobektomi,
173 hastaya ise acik cerrahi uyguladiklar1 caligma sonuclarimi bildirmislerdir. Bu
calisma sonucuna istatistiksel olarak anlamli bulunan degerler (kanama miktari,
posttorakotomi agris1 ve ameliyat sonrasit serum interlokin diizeyindeki farkliliklar)
VATS grubu lehine c¢ikmistir. Sagkalim agisindan ise anlamlhi fark bulunmamustir.

2

Shiraishi ve arkadaslari'® ise VATS grubunda hospitalizasyon siiresi ve agr1 skoru

acisindan daha iyi oldugunu gostermislerdir.
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Calismanin sekonder sonlanim noktalarindan biri de lobektomilerin bolgesini
incelemekti. Klinigimizde yapilan calismada en sik yapilan lobektominin sag iist
lobektomi oldugu tespit ettik. Olgularimizin biiylik ¢ogunlugunun malignite nedeniyle
opere edilmis olmasi ve akciger kanserlerinin nispeten sag iist lobda daha fazla
goriilmesinden dolay: bu sonucun beklenen bir sonug oldugu kanaatindeyiz.'®

CUSUM (Cumulative Sum) ile 6grenme egrisi, Ozellikle siirekli bir siirecteki
performans degisikliklerini izlemek i¢in kullanilan bir istatistiksel yontemdir. Genellikle
kalite kontrolii ve silire¢ izleme alaninda kullanilan bu yontem, bir siiregteki
degisiklikleri belirlemek ve izlemek amaciyla kiimiilatif toplamlar1 kullanir.

Ogrenme egrisi ise, bir sistem, islem veya siirecteki performansin zamanla nasil
degistigini gosteren grafiksel bir temsilidir. Genellikle 6grenme egrisi, bir §grenme
siirecindeki basar1 oranin1 veya performansi gostermek i¢in kullanilir. Yatay eksende
genellikle zaman veya tekrar sayisi, dikey eksende ise performans dlgiitii yer alir.

CUSUM teknigi, Page tarafindan 1954°te, tekrarlayan bir sirali olasilik orani
testinin uygulanmast yoluyla basarisizlik sikliklarindaki degisiklikleri tespit etmek

1% Kalp damar cerrahi olan Richard ve ark.,'”

amactyla bir prosediir olarak tanitildi.
CUSUM ile yapilacak 6grenme egrisi analizlerinin klinik tecriibelerin gézlemlenmesi
acisindan oldukga dnemli oldugunu belirtmistir.

CUSUM ile 6grenme egrisinin birlestirilmesi, 6zellikle bir siirecteki degisiklikleri
daha hassas bir sekilde izlemek ve hizli bir sekilde tespit etmek i¢in kullaniglh olabilir.
CUSUM analizi, 6grenme egrisine entegre edildiginde, siirekli bir siiregteki kiigiik
degisiklikleri daha hassas bir sekilde tespit edebilir. Bu, siirecteki gelismeleri veya
bozulmalar1 daha erken belirleme olanagi saglar. Bu nedenlerden dolay1 bu ¢alismada
klinigimizin VATS lobektomi tecriibesini ve dgrenme egrisini degerlendirmede CUSUM
analizi gergeklestirildi. Ogrenme egrisinin uzunlugu; cerrahin daha énceki torakotomi
ile lobektomi ve daha basit VATS operasyonlarindaki deneyimine, potansiyel VATS
lobektomi vakalarmin sayisina ve cerrahin VATS yetenegine baghdir. Bu faktorlere
bagli olarak, mevcut literatiirde bildirilen sayidan daha az bir prosediirle teknik ustalik
elde etmek miimkiindiir.'*

Yaptigimiz CUSUM analizleri sonucunda hastalarin yatis siirelerinde ve
operasyon siirelerinde gegen siire boyunca anlamli bir degisiklik olmadigini tespit edildi

(p>0,05). Arastirmanin yapildig: klinikte yiiriitiilmiis olan ve Gezer ve ark. (tek cerrah)
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tarafindan 2016’da yayimlandigi, ¢alismamizin ilk 58 hastasini igeren bir caligmada;
yillar gectikce ameliyat siirelerinin  ve yatig siirelerinin  giderek azaldigim
gozlemlemisler ve bu sonuglari CUSUM analizine gore istatiksel olarak anlamli
oldugunu saptamislardir (p<0,05).*> Bu calismamizda ise 6grenme egrisinin anlamsiz
¢tkmasinin bircok nedeninin olabilecegi diisiiniilmektedir. Ozellikle klinigimizin bir
egitim klinigi olmasi, sonradan cerrah sayisinin artmasi, asistan sayisinin artmasi ve
asistanlarin peroperatif egitim gerekliligi gibi nedenlerle ameliyat siiresini uzatmis
olabilir.

Bu calisma, VATS lobektomi programini uygulayan ve bolge hastanesi olan bir
klinigin on yillik sonuglarimi vererek Tiirkiye’de VATS rezeksiyonun gelismesine
katkida bulunmasi acisindan 6nemlidir. Amerika Birlesik Devletleri, Japonya ve
Avrupa’da bulunan bazi kliniklerde erken evre akciger kanseri cerrahi tedavisinde
videotorakoskopik lobektomi %40’lara varan oranlarda uygulanmaya baslanmistir.
Ancak halen gilinlimiizde bu prosediir Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan tiim
lobektomilerin yaklasik % 10-20’sini olusturmaktadir.'”’” Klinigimizin VATS anatomik
rezeksiyon endikasyonlarini, akciger maligniteleri (%80), bronsiektazi (%10,3) ve
mantar topu (%2,9) olusturmaktaydi. Arastirmada, 2012 ile 2022 tarihleri arasinda
yapilan VATS anatomik rezeksiyon sayilar1 incelendiginde, yillar gectikge olgu sayisi
artmustir. Ozellikle son yillarda giderek artan VATS anatomik rezeksiyon sayisi, klinigin

tecriibesinin VATS anatomik rezeksiyon acisindan arttigin1 géstermektedir.
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6. SONUC

Calismaya dahil olan ilk 58 hasta ile 2016 yilinda tek cerrah tarafindan yapilan
calismada hastalarin ameliyat siiresine iliskin CUSUM analizinde 27 hastada istatiksel
olarak cerrahin yeterlilige ulastigi, yatis siiresinde ise istatiksel yeterlilige ulasamadigi
gorildii. Bizim calismamizda ise vakalarin asistan egitimine dahil edilmesi, klinigin
asistan sayisinin artmasi ve birden ¢ok cerrahin ¢alismaya dahil olmasi ¢aligmanin
verimliligini ve tutarliligini olumsuz etkiledi. Bu sebeplerden dolayr CUSUM
analizinde yeterliligin (e§im yok) istatistiksel olarak anlamli ¢ikmadiginm

diisiinmekteyiz.
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