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INGILIZCE OZET - ABSTRACT

Background: Lung cancer is the most common cause of cancer-related deaths worldwide. It
is the most common tumor in men and the third in women following breast and colorectal
tumors. With advancing technology, lung cancer cases can be diagnosed at an earlier stage,
increasing the popularity of minimally invasive procedures such as video assisted

thoracoscopic surgery.

Objective: Investigating the factors affecting the survival rate and prognosis in patients who

had video-assisted thoracoscopic anatomic resections for primary lung cancer.

Patients and methods: Patients who underwent video-assisted thoracoscopic surgery
(VATS) anatomic resection between June 2006 and January 2018 were evaluated
retrospectively through a prospective registry database of patients diagnosed with primary
lung carcinoma in Istanbul Medical Faculty Thoracic Surgery Department. Clinical and
pathologic stages of disease, cytologic diagnosis, type of anatomic lung resections, duration of
drainage and hospital stay and postoperative complications were investigated. Two hundred
and four patients were included to the study and patients who were not fully attained and

whose data were incomplete were excluded.

Results: The mean age of patients who underwent VATS anatomic resection for primary lung
carcinoma was 69 = 10. A total of 204 patients were included in the study, 141 of them were
male and 63 were female. The mean FEV1 of the patients was 2440 + 705 ml (90 = 21%) and
the mean DLCO values were 91 + 24%. The mean hospital stay was 7.29 = 5.6 days. The
most common complications were pneumonia (14.2%) followed by atrial fibrillation (6.9%).

The mean survival after resection was 104+4.5 months and 5 year survival rate was %85.6.

Conclusion: In our study, it was determined that age, preoperative FEV | value, duration of
hospital stay, postoperative complication development, histopathologic diagnosis of the tumor
and stage of the disease were statistically significant in the survival of patients who underwent
VATS anatomic resection for primary lung cancer. It was concluded that intraoperative
conversion from VATS to open thoracotomy and the difference between segmentectomy -

lobectomy did not have a specific effect on survival.



GIRIS

Maligniteler arasinda en ¢ok 6liime yol agam akciZer kanseri olarak bildirilmistir.
Tiirkiye’de her sene 29.314 hastaya akeiZer kanseri tamist konuldugu tahmin edilmekle
berbaber bu hastalarin %80.4%linii kiigiik hiicreli digi akciger kanseri, %16.4’tinii kiictik
hiicreli akciger kanseri olugturmaktadir. Kiigiik hiicreli disi akciger kanserlerinin %70’ evre
[ ve evre IV olarak karsimiza ¢ikar. Fakat ilerleyen teknoloji sayesinde akciger kanserlerini
erken evrede yakalama insidansinda artma oldugu tahmin edilebilir. Baylelikle minimal
invazif cerrahide de gelismelere ihtiyag duyulmus ve torakoskopik cerrahinin tiim anatomik

rezeksiyonlar arasindaki yeri ciddi bir ylikselme trendine gegmistir,

Caligmamizda Haziran 2006-Ocak 2018 tarihleri arasinda primer akeciger karsinomu nedeni
ile VATS anatomik rezeksiyon uygulanan 204 hasta degerlendirildi. Caligmaya preoperatif
doku tanis: primer akciger kanseri ile uyumlu olan hastalar, soliter pulmoner nodiil nedeni ile
opere edilip frozen inceleme ile primer akcifer kanseri tanist konulmus hastalar,
histopatolojik olarak preoperatif N2 tespit edilmemis ve neoadjuvant tedavi almanus olan
hastalar ve tlim viictit MRG veya PET/BT ile uzak metastaz tespit edilmemis hastalar dahil

edilmistir.

Preoperatif parametrelerin degerlendirilmesinde yas, cinsiyet, solunum fonksiyon
testleri ve karbonmonoksit diftizyon kapasitesi ve preoperatif doku tanist incelendi. Altmigbes
yas ve daha genc hastalarin sagkalimlari daha yash hastalarin sagkalimlar: ile karsilastirilds.
Erkek ve kadin hastalarin genel sagkalimlar: hesaplandi. Birinei saniyedeki zorlu ekspiratuar
vollim degeri ve karbonmonoksit diflizyon kapasitesi %80 ve altinda olan hastalar ile %80
lizeri hastalarin sagkahmlart karsilastirtlarak  aralarindaki  sagkahm farki  arastinldi.
Preoperatif doku tanisi olan ve olmayan hastalarnin sagkalimlari ayri ayri hesaplanarak

karsilastirildu.

Periopertif’ parametrelerin degerlendirilmesinde patolojik tiimér ¢api, diseke edilen
N1/N2 lenf nodu istasyonu sayisi, metastatik oldugu tespit edilen N1/N2 istasyonu sayisi,
uygulanan anatomik rezeksiyon tipi ve perioperatif toraktomiye déniilmesinin sagkalima
etkisi incelendi. Segmentektomiler ve lobektomiler arasindaki sagkalim fark: timér boyutu

5181 3 em kabul edilerek 3 em’den kiigiik ve bliylk tiimdrler i¢in ayr1 ayri hesaplandi.

Postoperatif parametreler ve sagkalim degerlendirmesinde ise major ve mindr

komplikasyonlar, drenaj ve hastane yatig siiresi, histopatolojik doku tamisi ve hastaligin



evresinin sagkalim Uzerinde etkileri aragtilds. Dért giin egik deger kabul edilerek 4 giin ve
daha az yatan hastalarin sagkalimlar1 4 giinden fazla yatan hastalarin sagkalimlart ile
kargilagtirildt. Klinik ve patolojik evreler hem T faktérii hem de N faktdrii ayr ayn
degerlendirilerek incelendi ve sagkalimlart karsilagtirildi. Histopatolojik alt tip incelemesinde
adenokarsinom, skuamdz hiicreli  karsinom ve karsinoid tiimérlerin  sagkalimlars

degerlendirildi ve birbirleri ile kargilagtirildh.



GENEL BILGILER
I AKCIGER KANSERI EPIDEMIYOLOJISI VE ETIYOLOJK FAKTORLER

Akciger kanseri, diinya ¢apinda kansere bagl 6Sliimlerin en sik nedenidir
(1).GLOBOCAN (Global Cancer Observatory — Kiiresel Kanser Gézlem Kurumu) datasma
gbre her sene 1.824.701 kisi akciger kanseri tamist almaktadir ve yeni kanser tansi alan
hastalarin %13’tinli akciger kanseri hastalari olusturmaktadir. Akciger kanseri erkeklerde
birinci, kadinlarda ise meme ve kolorektal tiimérlerden sonra figlinci en sik gbriilen
malignitedir. 2012°de kansere bagl &liimlerin erkeklerde birinci, kadinlarda ikinci nedeni
akciger kanseri olarak bildiriimistic  (2-3). Akciger kanserinin en stk nedeni tiitiin
kullanimidir ve gegen yiizyilda tiittin kullammnin yayginlasmasiyla beraber akciger kanseri

insidansinda keskin bir yitkselis izlenmistir.

Felay J. ve arkadaglarimin yaptig1 bir arastirma sonucunda akciger kanseri insidansinin
2006’da erkeklerde 75.3/100000 iken 2012 de 68.3/100000 oldugu raporlanmistir. Bununla
beraber kadinlarda 2006°daki akciger kanseri insidansi 18.3/100000 iken 2012°de
21.6/100000%e yiikseldigi bildirilmistir (4).

Avrupada 29 ilkeden 107 merkezin katildizi EUROCARE-5 (European Cancer
Registry — Avrupa Kanser Kayit Kurumu) projesi veritabanina gére 1997-2001 arasinda 5

yillik sagkalim %11.6 iken 2005-2007 arasinda %13.4 olarak bildirilmistir.

Turk Toraks Derneginin 2009 yilinda yaptig: *Tiirkiye’'nin Akciger Kanseri Haritast’
verilerine gére Tirkiye’de her sene 29.314 akciger kanseri tanisi konulmakta, bunlarmn
%380.7’sini kiictik hticreli dig1 akeiger kanserleri (KHDAK), %16.4°inii kiigiik hiicreli akciger

kanseri olusturmaktadir. Geriye kalan %62.9°luk kesim ise diger alt tiplerdir (5).

Akeiger kanseri risk faktorleri titlin kullamm, pasif igicilik, hava kirliligi, radon gaz
maruziyeti, asbestoz, kapali alanda kati yakit kullanimina baglh duman (odun, mangal
komiirli, mahsiil angi, giibre ve kdmiir), cesitli metaller (arsenik, krom, nikel), HIV
enfeksiyonu, tiiberkiiloz, genetik yatkinlik, gégiis bélgesine radyoterapi alma Sykiisii olarak
belirtilmigtir. Akciger kanseri vakalarinin %10-25"ini sigara kullammmi 6ykiisii olmayan

hastalar olusturmaktadir (6-7).



I AKCIGER KANSERINDE HISTOPATOLOJI

Diinya Saglik Orgiiti (World Health Organization) 2015 yilinda akciger tiimdrlerinin

histopatolojik siniflamasina yeni bir diizenleme getirmistir (8).

Adenckarsinom Adenoskuaméz karsinom
o Lepidik Bityiik hiicreli karsinom
e  Asiner Sarkomatoid karsinom

o Papiller ¢ Pleomorfik karsinom

e Micropapiller e [gsi hiicreli karsinom

e Solid e Dev hiicreli karsinom

o Invaziv miisinéz (karisik invazif miisinéz | ¢ Karsinosarkom

ve non-miisingz)

e Kolloid e Pulmoner blastom

e Fetal Néroendokrin karsinom

e Enterik e Kiigiik hiicreli karsinom

e Minimal invazif e Biiyiik hiicreli noroendokrin
karsinom

e Pre-invazif e Karsinoid (tipik ve atipik)

Atipik adenomat6z hiperplazi,
adenokarsinoma in-stu (non-miisinéz ve

m{isindz)

Skuamoz hiicreli karsinom Diffiiz idyopatik pulmoner néroendokrin

hiicre hiperplazisi

e Keratinize

o  Non-keratinize

e Bazaloid




Diinya Saghk Orgiiti 2015°de yaptigt bu smiflandirmada  2004°de yaptig1

sintflandirmaya gore bazt degisikliklere gitmistir;
Adenokarsinom i¢in;

= Bronkoalveolar karsinom, mikst subtip adenokarsinom, berrak hiicreli, tash yiiziik
hiicreli karsinom ve miisindz kistadenokarsinom (kolloid adenokarsinom olarak
yeniden simiflandirildi) terimleri kaldirilds.

*  Adenokarsinoma in-stu (AIS) ve minimal invazif adenokarsinom (MIA) terimleri
eklendi.

= Invasif adenckarsinomda predominant alt tipe gére simiflandirma kurali getirildi.

= Invazif adenokarsinomun non-invazif komponenti i¢in lepidik terimi kullamlmaya

baslandr.

Skuamdgz hiicreli karsinom igin;
= Papiller, berrak hiicreli kiigiik hiicreli ve bazaloid karsinoma alt tipleri degistirildi.

= Berrak hiicre sitolojik tzellik olarak tanimlandi.

Biiytik hiicreli karsinom igin;
= Daha &nceden bityiik hiicreli karsinoma dahil olan bazaolid karsinom skuaméz hticreli
karsinoma, biiylik hiicreli ndroendokrin karsinom néroendokrin karsinoma ve
lenfoepitelyoma benzeri karsinom “diger — smuflandinlmamis karsinomlar” smifina
gecirildi.
= Berrak hlicre ve rabdoid hiicre alt tip yerine tanumlayic: faktér oldular
Néroendokrin karsinom igin;
= Daha &nceden kiiglik hiicreli ve biiyitk hiicreli ndroendokrin karsinomlar farkl

kategorideydiler.

Adenokarsinom

Akcigerde en sik karsilagilan epitelyal malignite adenokarsinomdur. Sigara kullanimi
ile iligkisi diger akciger kanserlerine gére daha azdir. Periferik yerlesirler ve skar dokusundan
gelisebilmektedirter. Tip I pnomosit ve Clara hiicrelerinden kdken alan bu tiimdr, %80

oraninda napsin A ve TTF-1 pozitiftir. Adenokarsinomiarda tedavinin gidisatini belirlemek
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igin EGFR (%20-30), K-RAS (%30) ve ALK-EML4 (%2-13) gen mutasyonu ¢alisiimaktadir.
Adenokarsinomlarda lepidik patern iyi prognoz, solid veya mikropapiller patern ise kotii
prognoz ile iligkili subtiplerdir (9).
Skuamdz Hiicreli Karsinom

Genellikle santral yerlesimli olan ve brons epitelyum hiicrelerinden kaynaklanan
skuam&z hiicreli karsinom akciger tiimérlerinin %25-40’mndan sorumludur ve kavitasyon
olusturmas: en belirleyici 6zelliklerinden biridir. Immunohistokimyasal olarak p40, pé63,
CK5/6 ve CK7 pozitif, TTF-1 negatiftir.

Biiviik Hiicreli Karsinom

Genellikle periferik yerlesimli sigara ile iliskili ve akciger kanserlerinin %5-10"unu
olusturan tiimdrlerdir. Bliylik hiicreli karsinom tams: koymak igin ince igne aspirasyon
biyopsisi veya bronkoskopi gibi yontemlerden ziyade cerrahi rezeksiyon materyaline ihtiyac

vardir.

Kiticlik Hiicreli Karsinom
Akciger kanserlerinden en k&t prognozlu, en yiiksek mitotik aktivitesi olan, sigara
kullammz ile en iligkili olan ve akciger kanseri olgularinin %10-15inden sorumlu olan alt

tiptir. Kiigtik hiicreli akciger kanserinde ki 67 proliferasyon indeksi %90°n iizerindedir.

III. AKCIGER KANSERINDE EVRELEME

Kigiik hiicreli digr akciger kanserlerinin (KHDAK) yaklasik % 70°i evre III veya IV
hastalik olarak karsimiza gikar ve bu agamada tedavi yaklagimui olarak kemoterapi esastir

(10).

Akciger kanseri igin timor (T), lenf nodu (N), metastaz (M) — TNM evreleme sistemi
hastalig1 derecelendirmek, prognoz hakkinda fikir sahibi olmak ve dereceye yénelik tedavi

modalitelerini belirlemek i¢in kullaniimaktadir.

Uluslararast Akciger Kanseri Calisma Cemiveti (IASLC -International Association for
the Study of Lung Cancer) tarafindan yaymlanan 7. TNM siniflamast 2017 itibari ile yerini 8.
TNM simniflamasina brrakmistir. Evreleme sisteminin kalieihk gostermesi ve siirekli kullanilan
bir terminoloji olmasi gereklidir fakat gelisen teknoloji ile beraber tiimér boyutu ve invazyon
derecesi daha net belirlenebilmektedir ve bu da evreleme terminolojisinde yenilige gitme

ihtiyact dogurmustur (11). Yeni TNM evreleme sistemi ile beraber hastalar icin tedavi

8



segenekleri ve sagkalim degerlendirmeleri daha dogru bir sekilde yapilabilmektedir. Yedinci

ve daha &nceki evreleme sistemleri gibi 8. evreleme sistemi de primer tiimér karakterini (T),

lenf nodu metastazlarinin meveudiyetini (N) ve uzak metastazlari (M) baz alir. Tiimériin

molekiiler ve sitolojik &zelliklerine TNM evrelemesinde yer verilmemistir. Timdriin evresi T,

N ve M faktérlerinin kombinasyonu ile belirlenir.

7. TNM Evrelemesi

T Faktorii

Tx

TO

Tis

T1

T2

T3

Balgam ya da bronkoskopik lavajda karsinom hiicreleri mevcut iken radyolojik

incelemelerde ya da bronkoskopide tiimér hiicresi tespit edilememesi.
Primer timor kanitt yok.
Karsinoma in situ.

Tiimdr en biyiik capr en fazla 3 cm, akciger ya da viseral plevra ile ¢evrili, lober
brongun daha ilerisine invazyon bulgusu yok (Bronsun yiizeyel duvariyla sinirh

ylizeyel tiimérler ana bronga ulagsa dahi T1 olarak deZerlendirilir).

Tla: Timdr en biiyiik cap: en fazla 2 cm (Ana bronsun proksimaline uzanan bronsial
duvara sinirli invazyon gosteren herhangi bir biiyiikliikteki siiperfisyal yayilan

karsinom da Tla olarak smiflandirilir).
T1b: 21-30 mm arast.

3 em < timér en biiylik cap1 £ 7 cm, karinaya 2 cm ve daha fazla uzaklikta ana brons
invazyonu, viseral plevra invazyonu, hilusa uzanan fakat tiim akciZeri kapsamayan
obstriiktif atelektazi ya da pnémoni mevcudiyeti (Bu 6zelliklerden en az biri meveut

ve boyut belirlenememis veya 5 cm’den kiigiik ise tiimdr T2a olarak kabul edilir).
T2a: 31-50 mm arasi.
T2b: 51-70 mm aras:.

Timdr en bilylik ¢ap1r > 7 cm, g6glis duvart (stiperior sulkus tiimérleri dahil),

diafragma, frenik sinir, mediastinal plevra, parietal perikard tutulumu, ana bronsun



Timér (T) Lenf Nodu (N) Metastaz (M)
Okiilt Karsinom Tx NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Evre A Tlab NO MO
Evre B T2a NO MO
Evre 1A T2b NO MO
Tlab NI M@
T2a NI MO
Evre IIB T2b NI MO
Evre ITIA Tla,b, T2a,b N2 MO
T3 NI,N2 MO
T4 NO,N1 MO
Evre IIB T4 N2 MO
Herhangi T N3 MO
Evre IV Herhangi T Herhangi N M1

8. TNM Evrelemesi

T Faktorii

Tx  Balgam ya da bronkoskopik lavaj incelemesinde malign hiicreler mevcut iken

goriintiileme yontemleri ya da bronkoskopide primer tiimér tespit edilememesi.

T0  Primer timdr kaniti meveut degil.

Tis Karsinoma in situ

T1  En genig ¢cap1 en fazla 3 cm, akcier veya viseral plevra ile gevrili, bronkoskopik
olarak lob bronsundan daha ileride invazyon bulgusu géstermeyen titmor (Ana

brongun proksimaline uzanan, bronsiyal duvara sinirli invazyon gésteren herhangi bir

bitytikltkteki nadir siiperfisyal timor yayilimi da T1a olarak simiflandirihir).
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Tlami: Minimal invaziv (mi) adenokarsinom (Soliter adenokarsinom (3 cm’den daha
kiiglik), daha baskmn olarak lepidik paternli ve herhangi bir odakta 5 mm’den

daha biiytik boyutta invazyona olmayan).
Tta: 10 mm ve daha kiigiik tiimér,
T1b: 11-20 mm aras: timér.

Tlc: 21-30 mm aras: tiimor.

T2 31-50 mm arasi veya su dzelliklerden en az biri ile birliktelik:

- Karinaya olan uzaklig: dikkate alinmadan ana brons tutulumu mevcut ancak
karina tutulumu yok.
- Visseral plevra invazyonu,
— Hiler b&lgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pnémoni.
(Bu o&zelliklerde tlimor <4 ise T2a, 41-50 mm arasi ise T2b olarak
simiflandirdir).

T2a: En genis ¢ap1 >3 c¢m ancak <4 c¢m olan timér.

T2b: En genis ¢ap1 >4 c¢m ancak <5 cm olan timér.

T3  Tumér en genis gapr 51-70 mm arasi veya gbgiis duvan (siiperior sulcus tiimdrleri
dahil), frenik sinir, parietal plevra’dan herhangi birine direkt olarak invazyon gésteren
timor veya ayn1 lobda bagka nodiil varligr.

T4  Timdr 7 em’den daha biiyiik veya diyafragma, mediasten, kalp, biiyiik damarlar,
trakea, rekiirren larengeal sinir, 6zofagus, vertebra korpusu, karina gibi yapilardan
herhangi birine invaze veya ayni taraf farkli lobda baska nodiil varlig.

N Faktorii

Nx  Bélgesel lenf nodlarinin degerlendirilememis durum.

NG Bélgesel lenf nodu tutulumu olmamasi.

N1 [lpsilateral hiler, peribronsial, interlober, lober, segmental, subsegmental lenf nodu

tutulumu, (10, 11, 12, 13, 14 numarali lenf nodlari) varhgi.

12



N2

Subkarinal ve ipsilateral mediastinal lenf nodu (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 numaral lenf

nodlar1) tutulumu varlids.

N3 Karg taraf mediastinal, ipsilateral ya da kontralateral skalen ve supraklavikiiler lenf
nodu metastazi varhgi.

M Faktorii

MO  Uzak metastaz yok.

M1  Uzak metastaz var.

Mla: Kontralateral akciferde metastatik nodiil veya nodiiller, plevral veya
perikardiyal metastatik nodiiller veya malign plevral/perikardiyal efiizyon (Akeiger
kanseri ile beraber gdzlenen plevral veya perikardial eflizyonlarin cogu tiimér ile
iligkilidir. Bunula birlikte bazi hastalarda plevral sivinin  yinelenen sitolojik
incelemelerinde timdr saptanamaz. Bu olgularda sivi kanli degildir ve transiida
dzelligindedir. Klinik durum ve sivinin Szeilikleri timér ile iligkili olmadigim
diiglindiirliyorsa  sivt  evrelendirmede dikkate alinmamali ve Mla olarak

degerlendirilmemelidir).

MIb: Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz (Bu durum bdlgesel olmayan tek bir

uzak lenf bezi metastazini kapsar).

Mlec: Bir veya birden gok organda multipl ekstratorasik metastaz.

13



Evre T N M
Okiilt karsinom Tx NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Al Tlmi NO MO
Tla NO MO
IAZ Tlb NO MO
IA3 Tlc NO MO
IB T2a NO MO
LA T2b NO MO
1B Tla NI MO
T1b N1 MO
Tlc N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
T3 NO MO
HIA Tla N2 MO
T1b N2 MO
Tlc N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 NI MO
T4 N{ MO
T4 N1 MO
111B Tla N3 MO
T1b N3 MO
Tlc N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N2 MO
T4 N2 MO
mc T3 N3 MO
T4 N3 MO
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N Mla
Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N Milc
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7. TNM ve 8. TNM evrelemeleri arasindalki farklar

T Faktoriindeki degisiklikler

T1’deki degisiklikler: 8. TNM ile beraber T1, 7. TNM deki gibi a ve b olarak 2’ye degil, a,b

ve ¢ olarak 3 e bélinmiigtiir.

T2’deki degisiklikler: §. TNM evrelemesinde T2 nin bilytikliigli 7 em’den 5 cm’e ¢ekilmistir.
Glincel evrelemede karinaya uzakliktan bagimsiz olarak ana brong tutulumu 7. evreleme gibi
T3 degil T2 olarak smiflandirtlir. Timdre bagli hem parsiyel hem total atelektazi/pndmoni

glincel evrelemede T2 olarak siniflandirifacaktir.

T3 ve T4’deki degisiklikler: boyutlarr 51-70 mm olan timdrler giincel evrelemede T2 degil
T3 olarak smuflandmtlir. En biiylik ¢apt 7 cm’den bilyiik olan timérler T4 evreside
degerlendirilir. Diyafram invazyonu 7. evrelemede T3 iken, 8. evrelemede T4 olarak
degerlendirilecektir. Bunun yan: swa N3 hastalik ayni zamanda T3 veya T4 ise evre ITIC

olarak siniflandirilacaktir.

N Faktoriindeki degisiklikler

Lenf nodu komponentinde 7. ve 8. Evrelemelerde belirli bir fark yoktur. Tekli — goklu

metastazlarin ayrilmasi Snerilmigtir.

pNla: Tek istasyon metastazi. ‘

pN1b: Multipl N1 metastazi.

pNZ2al: NI metastazi olmadan tekli N2 metastazi.
pN2a2: NI metastazi ile beraber tekli N2 metastaz.

pN2b: Coklu N2 metastaz.

M faktdriindeki degisiklikier

Giincel evrelemede metastatik tutulum toraks igerisinde ise 7. TNM evrelemesindeki gibi
Mla olarak simflandirilir. Fakat ekstratorasik metastaz degerlendirmesinde degisiklige
gidilmigtir. Ekstratorasik metastaz sayisi tek ise M1b, birden fazla ise Mlc olarak yeni bir

smiflandirma getirilmistir.
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8. EVRELEME (7. EVRELEME)

T faktor (7. evreleme | T Faktdr (8. | Evre

Evreleme) NO NI N2 N3
Ti<!lcm Tla 1A1 (1A) 1B (I1A) (1I1A) (111B)
1<T1<2 cm Tlb IAZ (TIA) HB (11A) (111A) (111IB)
2<T1=3cm Tic IA3 (1A) 1IB (IT1A) (IITA) (111B)
3<T2<4 cm T2a IB) 1B (11A) (II1A)} (111B)
4<T2<5 cm T2b ITA (IB) IIB (1A) (1I1A) (111B)
3<T2<7 cm T3 11B (IIA) A (IIB) | IIIB(ITIA) | HIC (IIIB)
T3 (invazyoniar) T3 (1IB) (THA) HIB(HIA) | IIIC (I1IB)
T3>7 em T4 A JIB) | (ITA) HIB(IHA)Y | IIC (HIB)
T3 diyafram T4 HIIA (IIBY | (IIIA) MIBAIIA) | HIC (I1IB)
T3 endobronsial | T2a IB (1IB) IIB (IlTA) : (IIIA) (I1IB)
lokasyon/  atelektaz:
(3-4 cm)
T3 endobrongial | T2b 1A (1IB) IIB (IlIA) { (1ITA) (LIIB)
lokalizasyon/atelektazi
(4-5 cm)
T4 T4 (1I1A) 1A (I1IB) [IIC (11IB)
Mla Mla IVA(IV) IVA(V) IVA(V) IVA(IV)
M1b tek lezyon MIlb IVA(IV) IVA(IV) IVA(IV) IVA(V)
M1b ¢ok lezyon Mlc IVB(IV) IVB({V) IVB(IV) IVB(IV)

IV. MEDIASTINEL LENF NODU DISEKSIiYONU

Akeiger kanserinde cerrahi tedavi 1930’lu yillarin baglarinda pndmonektomi ile bagladi.

Pnémonektomi ile beraber mediastinel lenf nodu diseksiyonu ilk olarak 1940’larda Allison,

Brock ve Whytehead tarafindan yapiimistir  (12-13). Daha sonralari Cahan ve arkadaglari

16




pnémonektomi yerine lobektomi de yapilabilecegini ve bu prosediiriin genel sagkalimda

dezavantaj olusturmayacagini ifade ettiler (14).

Mediastinel lenf nodu diseksiyonunun faydalari dogru evrelemeye olanak saglamasi,
prognoza katkr saglamasi ihtimali ve uygulanacak tedavinin tam ve dogru planlanmasini

saglar.

Avrupa G6giis Cerrahisi Dernegi (European Society of Thoracic Surgeons - ESTS),
Intraoperatif lenf nodu evreleme prosediirleri icin bir kilavuz hazirlmistir  (15). Buna gére

intraoperatif mediastinel lenf nodu ¢ikarilmas: prosediirleri su sekilde tanimlanir:

¢ Secilmis lenf nodu biyopsisi: Bu prosediirde metastaz stipheli lenf nodlarindan
biyopsi alinir.

o Lenf nodu &rneklemesi: Preoperatif ve intraoperatif bulgulara dayanarak bir
veya birkag¢ lenf nodunun cikartilmasidir,

e Sistematik lenf nodu diseksiyonu: Lenf nodlarini iceren biitiin mediastinel
dokunun sistematik olarak diseke edilmesi ve anatomik yerlesim yerlerinden
ayrilmasidir. Sol tarafli tiim&rlerde iist ve alt paratrakeal lenf nodlarina erisim
saglamak icin ligamentum arteriosum kesilebilir ve bu da arkus aortanin
mobilize olmasini saglar. Subkarinal dahil olmak lizere en az ii¢ mediastinel

istasyonun eksize edilmesi gerekmektedir.

e Loba spesifik sistematik lenf nodu diseksiyonu: Primer tiimériin hangi lobda
yerlestigine bagh olarak spesifik lenf nodlarmin diseksiyonudur (sag fist lob
tiimdrleri igin 2R ve 4R, sol st lob tiim&rleri i¢in 4L, 5 ve 6, alt lob tiimé&rieri
icin 7, 8 ve 9) (16).

e Genisletilmis lenf nodu diseksiyonu: Sternotomi ve servikotomi ile bilateral

mediastinel ve servikal lenf lenf nodu diseksiyonu yapilmasidir.

Lenf nodu diseksiyonu yaparken hedeflenen kompartmandaki lenf nodlars ¢evre yag
doku ile beraber tek parca halinde ¢ikartilmalidir. Bu yaklagim ile ¢evre lenfatik damarlar da
¢ikarilmig olur ve lenfatik damarlara geemis kanser hiicrelerinin temizlenmesi hedeflenir.
Lenf nodu &rneklemesi sadece fenf nodunun biyopsi amacgli ¢ikarilmasini ifade eder. Lenf

nodu &rneklemesinde anormal goriiniimdeki lenf nodlari ¢ikartilir,
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V.  AKCIGER KANSERI ICIN LENF NODU HARITASI

Akeiger kanserinde lenf nodu yerlesim yerleri ve metastatik lenf nodu odaklarmm
topografik olarak incelenmesi ile sistematik bir diizen olusturulmustur. ilk olarak 1978de
Naruke bir lenf nodu haritas1 olugturmustur. Bu calismada mediastinel lenf nodlari tek haneli
rakamlar (1-9), hiler ve interlober lenf nodlari ¢ift haneli rakamlar olarak (10-14)
belirlenmistir. Daha sonraki mediastinel lenf nodu haritas: ¢alismalarinda da bu tek haneli
rakam-¢ift haneli rakam prensibi korumaya devam etmigtir. Daha sonra ATS (Amerikan
Toracic Society) tarafindan olugturulan bir diger lenf nodu haritasinda anatomik yerlesimden
ziyade radyolojik yerlesime daha fazla ©nem gosterilmisti. En son olarak IASLC
(International Study of Lung Cancer) tarafindan &ne siirtilen lenf nodu haritas! giiniimiizde

aktif olarak kullanilmaktadir.

Tablo: IASCL lenf nodu tamimlar

[stasyon | Yerlesim Yeri Kompartman
1 Alt servikal, supraklavikular ve sternal ¢entik )
) Supraklavikuler Zon
yerlesimli lenf nodlar
Ust Mediastinel Lenf Nodlar
2R Sag {ist paratrakeal lenf nodu
2L Sol tist paratrakeal lenf nodu
3A Prevaskiiler lenf nodu .
Ust Zon
3P Retrotrakeal lenf nodu
4R Sag alt paratrakeal lenf nodu
4L Sol ait paratrakeal lenf nodu
Aortik Lenf Nodlari
5 Subaortik lenf nodu
Aortikopulmoner Zon
6 Paraaortik (asendan aorta veya frenik) lenf nodu

Alt Mediastinel Lenf Nodlari

7 Subkarinal lenf nodu Subkarinal Zon
8 Paratzefajeal lenf nodu
Alt Zon
9 Pulmoner ligaman lenf nodu
NI Lenf Nodlar
10 Hiler Ienf nodu Hiler/interlober Zon
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11 Interlober lenf nodu

12 Lober lenf nodu

I3 Segmental lenf nodu Periferik Zon
14 Subsegmenter lenf nodu

IASCL’e gére lenf nodu yerlesim yerleri:

Istasyon 1:

Istasyon 2:

Istasyon 3:

Istasyon 4:

Istasyon 5:

Istasyon 6:

{stasyon 7:

Ust simir: Krikoid kartilajin alt sinin
Alt sinir: Klavikulalar ve manibrium sterni’nin st sinir1

2R: Ust sinir: Akciger ve plevral boslugun apeksi, orta hatta manibrium

sterninin tst kenari
Alt smir: Innominate ven alt hizasi — trakea kesisim bélgesi

2L: Ust sinir: Akciger ve plevral boslugun apeksi, orta hatta manibrium

sterninin tist kenari
Alt simur: Arkus aortanin iist sinin

3a: Sag list sinir: akeiZer apeksi, alt simir: karina, 8n siur: sternumun
posterioru, arka sinir: stiperior vena cava 6n sinirt, sol iist suur  akciger

apeksi, alt sinir: karina, &n sinir sternumun posterioru, arka sinir: sol karotis

3p: Ust sinur: akciger apeksi, alt simir: karina; anteriorunda trakea

4R: {ist sinir: innominate ven kaudal sinir ile trakea kesisim bélgesi, alt sinr:

azigos veni alt sinrt

4L: tist sinur: arkus aortanin iist sinri, alt simir: sol ana pulmoner arter {ist sinir
Ust sinir; arkus aorta alt siniri

Alt sinir: sol ana pulmoner arter {ist sinir

Ust simir:arkus aortanin ist kenarindan gecen teget bir gizgi

Alt sintri: arkus aorta alt siniri

Ust sinir; Karina
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Alt sinir: Solda alt lob brongu tist kenari, sagda intemedier brons alt kenart.
Istasyon 8:  Ustsmir: solda alt lob brongu iist smirt sagda intemedier brons tist sinirt
Alt sinur: diyafram
Istasyon 9:  Ust simr: inferior pulmoner ven
Alt sinir: diyafram
Istasyon 10:  Ust smir: sagda azigos venin alt kenart, solda pulmoner arterin tist kenart
Alt sinir: interlober bdlge
Istasyon 11: lober bronslar arasmda
11s: sagda {ist lob brongu ve intermedier brong arasinda
11i: sagda orta ve ait lob bronsu arasinda
Istasyon 12:  lober bronslara bitisik
fstasyon 13: segmental bronglara bitisik
Istasyon 14:  subsegmental bronslara bitisik
Preoperatif Mediastinel Lenf Nodu Degerlendirilmesi

Sistemik metastazi olmayan akciger kanseri hastalarinda mediastinel evreleme
hastaligin yayilimi, tedavi yaklagimi ve prognoz ile ilgili bilgi verir. Mediastinel lenf nodu
evrelemesinde radyolojik ydntemler, bronkoskopik ydntemler ve cerrahi yéntemler

lullantlabilir.

Radvolojik Yontemler:

Toraks BT: Toraks BT akcier kanserinde &nemli bir gdriintiileme yéntemidir fakat
sensitivitesi (%355) ve spesifitesi (%81) diisiik oldugu i¢in ileri inceleme gerektirir. Toraks BT

yardimi ile hangi tani ve tedavi yontemlerinin tercih edilecesi kararlastirilir.

PET/BT: PET/BT’nin mediastinel [enfadenopati degerlendirilmesinde BT’ye gére
sensitivitesi (%80-90) ve spesifitesi (%85-95) daha yiiksektir.
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Endoskopik Yéntemler:

Fleksibl Bronkoskopi: Konvansiyonel transbronsial ifne aspirasyonun mediastinel lenf nodu
degerlendirmesindeki yeri sinirhidir. Bunun nedeni lenf nodunun anatomik &zelliklerine ve
bronkoskopistin tecriibesine bagh olmasidir. Sensitivitesi % 78 ve yanhs negatiflik degerinin

%28 oldugu bildirilmistir (17).

Endobronsial Ultrasonografi (EBUS) ve Ozefajeal Ultrasonografi (EUS): Bazi merkezlerde
genel anestezi ile yapilmakla beraber ¢ogu merkezde lokal anestezi ve sedasyon altinda
gergeklestirili. EBUS ile 2R/2L, 4R/41, 7, 10 ve 11 numaral lenf nodlar érneklenebilir.
EUS ile de 4L, 7, 8 ve 9 numaralt lenf nodlarindan &rnek alinabilir. Bu ydntemlerle 5 mm’den
kii¢iik lenf nodlari 6rneklebilir. Preoperatif mediastinel lenf nodu evrelemesinde en sik

kullantlan ydntemlerden biridir (18).

Cerrahi Yéntemler

Mediastinoskopi: Mediastinoskopi potansiyel olarak operabl akciger kanserinin invazif
evrelemesinde altin standarttir. Mediastinel lenf nodu metastazi veya mediasten invazyonu
olan durumlarda hastalifin tanist ve evresi hakkinda bilgi verir. Mediasten invazyonu olan
timdrlerde (T4), tist-alt paraktrakeal ve subkarinal lenf nodu metastazi olan tiimérlerde tan:
elde edilmesini saglar. Avrupa Go6giis Cerrahisi Dernegi (ESTS) kilavuzuna gére
mediastinoskopi ile ist-alt paratrakeal ve subkarinal lenf nodlar1 &rneklenerek tiimériin N

evresiyle alakal bilgi edinilebilir (18).

VATS: VATS da mediastinoskopi gibi hem doku tanisi elde etmek hem de mediastinal lenf
nodu metastazin degerlendirmek igin uygulanabilir. VATS ile tiimériin T evresi, N evresi ve
M evresi (malign plevral eflizyon) hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Selektif entiibasyon
gerektirir ve plevral adezyonu olan hastalar i¢in uygun bir ydntem degildir. Bununla beraber

kontralateral lenf nodu degerlendirilmesi yapilmasi zor olabilir (18).

VAMLA (Video yardimli mediastinel lenfadenoketomi): Servikal insizyon ile mediastene
kamera yardimi ile girilir, mediastinel lenf nodlart gevre adipoz doku ile birlikte ¢ikartilir.

VAMLA isleminin en sik komplikasyonu rekiirren sinir paralizisidir (18).

Avrupa G6gis Cerrahisi Dernegi kilavuzuna gdre preoperatif mediastinel lenf nodu
evrelemesinde an azindan 4R/4L ve 7 numarali lenf nodu istasyonlarindan &rnek alinmaly,

efer vizualize edilebiliyorsa 2R ve 2L &rneklenmelidir (18).
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VI. ERKEN EVRE AKCIGER KANSERINDE TANI VE TEDAVI

Akciger kanseri sliphesi olan bir hastada Oncelikle tamisal girisimler ve evreleme
yapilmasi gerekmektedir. Bu sayede histopatolojik tip ve tiimériin anatomik yayilimi
hakkinda fikir elde edilmis olur. Akciger kanseri diislindiirecek semptomu olan hastalar ilk
etapta radyolojik goriintileme yontemleri ile degerlendirilmelidirler. Gériintileme ile
lezyonun yeri belirlendikten sonra histopatolojik tani igin biyopsi yapilmas: gerekmektedir.
Akciger kanseri tamsi alan hastalarin %6-%13°1 kontrol amagh veya bagka bir nedenle

cekilen filmler ile degerlendirilmeye baglanir.

Posteroanterior ve lateral akciger grafileri genellikle ilk yapilan radyolojik
incelemelerdir. Toraks BT ve PET/BT ile hastaligin lokal invazyonu, lenf nodu metastaz: ve
uzak organ metastazi daha dogru bir sekilde degerlendirilerek evre hakkinda daha net bir fikir

elde edilebilir.

Histopatolojik taniya ulagmak igin gesitli yéntemler kullamilmaktadie. Prodiiktif
tkstiriigi olan hastalarda balgam sitolojisi caligilabilir, fakat tanisal degeri diisiiktiir. Bu

nedenle akciger kanseri doku taniss i¢in daha ¢ok invazif islemler vapilir

Trakeobronsial agacin tani amagh degerlendirilmesi genellikle fleksibl bronkoskopi ile
yaptlir. Degerlendirme nazal kaviteden baglar ve farinks, larinks trakea her iki ana brons,
lober ve segmental bronglar degerlendirilir. Bronkoskopi genellikle santral yerlesimli
tiimdrlerde tercih edilir. Endobrongial komponenti olan vakalarda lezyondan direkt igne
biyopsi alinarak tam konulabilir. Bununla beraber gelistirilen endobronsial ultrasonografi
(EBUS) tekni§i sayesinde mediastinel lenf nodlarmin histopatolojik degerlendirilmesi

yaptlabilmektedir.

Periferik yerlesimli tlimdrlerde daha ¢ok transtorasik ince igne biyopsisi tercih edilir.
Ozellikle 2 santimetreden biiyiik periferik lezyonlarda tansal degeri yliksektir. Bununla
beraber transtorasik igne biyopsisinin en sik komplikasyonu pndmotorakstir (%5-61) ve

kanama diyatezi olan hastalarda hemoraji gelisebilir.

VATS da mediastinoskopi gibi hem doku tanisi elde etmek hem de mediastinal lenf
nodu metastazini degerlendirmek i¢in uygulanabilir. VATS ile tiimorin T evresi, N evresi ve

M evresi (malign plevral eftizyon) hakkinda bilgi sahibi olunabilir.
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Evre I ve evre II hastalik erken evre akciger kanseri olarak simiftandinilir.
Direkt cerrahi tedavi fonksiyonel olarak uygun hastalar i¢in standart yaklasimdir. Fonksiyonel
inoperabl olarak degerlendirilen veya cerrahi tedaviyi istemeyen hastalar icin radikal
radyoterapi uygulanabilir. Rezeksiyondan sonra 5 yillik sagkalim oranlar evre IA icin %73,

evre 1B i¢cin %36 olarak bildirilmistir (19).

Bu sonuglart iyilestirmek i¢in yiflar boyunca yeni stratejiler gelistirilmeye ¢alisiimistir.
Bu galismalarla beraber erken evre akciger kanserinde post operatif radyoterapi ile beraber
sagkalim oranlarda artma gézlenlenmedigi, hatta radyoterapi almis hastalarda genel
saBkalim oranlarinin sadece cerrahi uygulanmis hastalara gére daha diisiik oldugu

gdriilmiistlir (20).

Uluslararas: Akciger Kanseri Adjuvan Tedavi ¢aiigmasinda (International Adjuvant Lung
Cancer Trial- IALT) sisplatin bazli adjuvan kemoterapinin kiir oranlarint %5-10 arttirdig
gdsterilmistir (21).

Tnm evrelemesine gére), fakat cap1 4 cm den biiyiik tiiméri olan hastalar rezeksiyon

sonrasinda adjuvan kemoterapi i¢in degerlendirilmelidir (22).

Sadece cerrahi tedavi alan hastalarda %40 kiir, %40 nilks ve akciger kanseri kaynakli
6lim ve %20 olarak da komorbiditelere bagli &liim beklenir. Adjuvan kemoterapi alan

hastalarda kiir oranlarmm %350’ye yiikseldigi goriilmiistiir.
VII. VIDEOTORAKOSKOPIK LOBEKTOMI VE BILOBEKTOMI

Video yardimh torakoskopik cerrahinin gelismesi isvegli hekim Hans Christian
Jacobaeus’a dayanir. Ondokuzuncu ylizyil sonlarina dogru Jacobaeus sistostop ve mum 15131
kullanarak lokal anestezi altinda tiiberkiiloza bagli adezyonlar: ayirmak igin plevral kaviteye
girmistir. Bu islem o zamanlar tiiberkiiloz tedavisinde dnemli bir basamak olarak diisiin{ilmiis
ve 20. yy'da Avrupa’da poplilerite kazanmigtir. Streptomisin tedavisinin 1945°de
yayginlagmastyla beraber torakoskopinin tiiberkiilozda kullanimi azalmis ve popiilerligini kisa
bir siireligine de olsa yitirmistir. Fakat bu esnada meydana gelen iki teknolojik gelisme
torakoskopiyi tekrar giindeme getirmistir, Bunlardan birincisi kamera sistemlerinin gelismesi
ve digeri ise linear mekanik staplerlerin kullamlmaya baslamasidir. Bu gelismelerden sonra
1992°de San Antonio’da STS (Society of Thoracic Surgeons — Ggiis Cerrahisi Cemiyeti)

toplantisina bu yvent teknik damgasint vurmustur.
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Torakoskopik lobektomi veya video yardimli torakoskopik cerrahi (Video assisted
thoracospic surgery - VATS) lobektominin popiileritesi ve torakoskopik cerrahide deneyim
bazt merkezlerde son yillarda bir hayli artimig olsa da, birgok merkez tarafindan giiniimiizde
halen rutin uygulanabilen bir yéntem degildir. VATS esnasinda 1§51k kaynagi kullanumu, acils
kameralarin ve endostaplerlerin gelistirilmesi giiniimiizde VATS kullanimim kolaylastiran
Snemli gelisim basamaklaridir. Birlesik Krallik ve Irlanda’da VATS lobektomi oram 1993°de
%2 iken 2011°de %14’e yiikselmistir. Referans merkezlerde VATS lobektomilerin oranimn

%380 oldugu ifade edilmektedir.

Amerikan Gogiis Hastaliklar1 Dernegi’nin (ACCP) 2013°de yaymnladigi klavuza gére
‘Klinik evre 1 kiiglik hticreli disi akciger kanseri olan hastalara anatomik rezeksiyon icin
torakotomi yerine deneyimli merkezlerde minimal invazif bir yontem olan torakoskopi’

Onerilmektedir (6neri derecesi 2C) (23).

Benzer gekilde 2007°de Uluslararasi Minimal Invazif Kardiyotorasik Cerrahi Dernegi
(ISMICS) tim postoperatif komplikasyonlarin, akut ve kronik agrmin ve solunumsal
fonksiyon kaybiin azaltilmasi i¢in torakoskopik cerrahi &nerilmesini uygun bulmustur 24.
Postoperatif solunumsal parametrelerin torakoskopik cerrahide agik cerrahiye oranla daha iyi
oldugu gbrillmistir. Torakoskopik cerrahinin, gereklilik halinde adjuvan kemoterapi
verilmesi i¢in daha uygun oldugu ve evre spesifik 5 yillik sagkalim acisindan torakotomiden
bir farki olmadig: g6sterilmistir. Hatta torakoskopik cerrahinin sagkalim oranlari a¢isidan bir

miktar daha iyi sonuclar verdigi iddia edilmistir (25-26).

Kirby ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada (27) postoperatif komplikasyonlar
agisindan degerlendirildiginde VATS lobektomilerde %6 komplikasyon goriilmesine kargin
torakotomilerde %16 komplikasyon izlenmistir. Bununla beraber drenaj siiresi kan kaybi,
hastane kalis siiresi agisindan fark izlenmemistir. Sugi ve arkadaslarmin  (28)yaptiklari
¢aligmada 100 adet evre 1A hasta degerlendirilmis ve 5 yillik sagkalimlar agisindan belirgin
bir fark izlenmemistir (VATS: %90, torakotomi: %85). Craig ve arkadaslarmin raporlarinda
VATS sonrasinda torakotomiye kiyasla akut inflamatuar markerlarin daha diisiik oldugu tespit
edilmistir (29). McKenna’nin 2006 da yaymlarig: 1100 hastalik VATS lobektomi serisinde
mortalite orant %0.8, morbidite oran1 %15.3 olarak bulunmugtur (30). Park ve arkadaslarinin
vaptigt ¢alismada VATS lobektomi sonrasi komplikasyon oranlart %17.2, torakotomi ile
lobektomi sonrast komplikasyon oranlart %27.9 olarak bulunmugtur fakat atrial fibrilasyon

agisindan her iki teknik arasinda belirgin fark izlenmemigtic (31). Whitson ve arkadaglarinm
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vaymladiklari rapora gire postoperatif pnémoni VATS lobektomiden sonra % 3.4 oraminda

gdzlenirken torakotomi ile lobektomiden sonra %19.3 oraninda griilmiistiir.

VATS lobektomi insizyonlari 1-3 adet torakoskopi portu ve gdgiis kafesinin 6n
tarafina agilan 2-6 cm’lik mini torakotomi ile karakterizedir. Kag adet port insizyonu agilacag:
ve bu insizyonlardan hangi enstlirmanlarin kuilanilacag: cerrahin deneyimine baghdir. VATS
yaklagiminda ekartr kullamlmadigr igin interkostal aralikda yaralanma minimalize edilmis

olur, bunun da postoperatif agri ile yakindan iligkili oldugu disiiniilmektedir.

VATS lobektomi ile ilgili ilk raporlar yakiasik 25 yil éncesine dayanmaktadir. Lewis
ve arkadaglari 1993 yilinda kotlara ekartér konulmadan video yardimli lobektomi

raporlamiglardir (32).

Daha sonra cerrahlar tarafindan gesitli VATS lobektomi yaklagimlart gelistirilmistir.
Walker ve arkadaglarn 1993°de utility insizyon ve 3 adet port kullanilarak posterior yaklasim
tariflemislerdir (33). Bu yaklasimda pulmoner damarlar ve brong teker teker stapler yardimi

ile diseke edilmistir. Ekartdr kullaniimamustir,

McKenna Jr 4-6 cm’lik utility insizyonu ve 2-3 port kullanarak anterior yaklasim tarif
etmistir, Bu yaklagimda utility insizyonun siiperior pulmer ven hizasinda lattisimus dorsi
kasinin On sirinda agilmasi gerekliligi ifade edilmistir. Damar ve brons diseksiyonu teker

teker anatomik olarak yapilmistir (34).

Flores standart 3 port kullanilarak yapiian VATS lobektomiden bahsetmistir. Bu
yontemde utility port iist lobektomileri i¢in on aksiller ¢izgi hizasinda 3. veya 4. Interkostal
araliktan, alt lobektomiler igin bir interkostal alttan agilir. Kamera portu 6n aksiller ¢izgi
hizasinda 8. interkostal araliktan yerlestirilir. Posterior insizyonun da gene 8. Interkostal
araliktan agildig1 belirtilmigtir. Bu yaklagimda Flores ekartdr kullanmadigini fakat yumusak
doku rektraktorli kullandigini ifade etmistic. Damar ve brong diseksiyonu teker teker

yapimigtir (35).

Onaitis ve arkadaglart 5. Interkostal araliktan agilan utility portu ve 7. veya 8.
Interkostal araliktan agilan kamera portu ile biportal teknikten bahsetmiglerdir. Bu

yaklagimda da hiler yapilarin diseksiyonu anatomik olarak stapler yardim ile yapilmistir (36).
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Bu esnada bazi Japon merkezleri VATS yardimli mini torakotomi ile yapilan
lobektomi serileri yaymlanmistir. Bu vakalarda torakotomi ekartdrit ve standart agik cerrahi

enstiirmanlarmm kullanildig: ifade edilmistir (37).

Yakin zamanda uniportal teknigin de gelistirildigi ifade edilmistir  (38).
Konvansiyonel VATS dan daha minimal invazif oldugu iddia edilen bu teknikte kamera portu
a¢ilmaz, sadece bir porttan hem kamera hem de cerrahi enstiirmanlar kullanihr. Uniportal
VATS lobektominin konvansiyonel VATS lobektomiye gére cesitli avantajlari olmakla
birlikte dezavantajlari oldugu da bildirilmistir. Uniportal VATS lobektomiyi savunan
¢evrelere gbre bu teknikte daha az agr1 ve daha hizli iyilesme géziikiirken uniportal VATS
lobelktominin tistlinltigli olmadigini diisiinen yazarlar bu tekniin hasta giivenligi acisindan
daha riskli ve onkolojik tedavi agisindan yetersiz oldugunu savunmaktadir. Bununla beraber
bu tezler lizerinde yapilan ¢alismalar daha gok yeni bir teknik olmasina ragmen bu teknikle
ilgili bizlere 151k tutmaya baglamugtir. AZri degerlendirilmesinin yapildigi 6 c¢alismanin
ikisinde uniportal lobektominin daha az agrih oldugu gésterilmisken diger 4 cahsmada
belirgin farklihik izlenmemistir, Hastanede kalig siiresi degerlendiriidiginde de belirgin bir
fark izlenmemistir (39 - 40). Uniportal lobektominin hasta giivenligini tehlikeye attiginda
dair heniiz herhangi bir ¢aligma yoktur fakat hasta giivenliginin degerlendirildigi ¢alismalarin
heniiz uniportal teknigi savunan cevrelerce yapildigt bilinmektedir (41). ki calismada
uniportal lobektominin daha kisa stirdiigii ve daha az kan kayb ile sonuglandig bildirilmisken
bir ¢aligmada operasyon siiresinin daha uzun oldugu ve kaybedilen kan miktarinda belirgin bir

farklilik olmadigi ifade edilmistir (42-43).

Torakoskopik anatomik cerrahide agilan port sayisindan ziyade postoperatif agr
agisindan en dnemli nokta ekartSr kullanilmamasidir. Torakoskopik lobektominin gercek
komponentleri kamera temelli bir yaklagim olmasi, hiler yapilarin, pulmoner arter ve venin ve

bronsun ayrt ayri diseksiyonu ve ekartér kullaniimamasidir.

ISMICS raporlarma gére bu komponentlere sadik kalinarak yapilan lobektomilerin
hasta adna daha faydali oldugu belirtilmistir. Ideal bir VATS lobektomi onkolojik
prensiplerden taviz vermeden daha kii¢ik ve daha az sayida insizyon ile g6giis duvari

travmasini minimalize ederek etkinliini gésterir.
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VATS Lobektomi Endikasyonian

VATS lobektomi genellikle periferik verlesimli T1 ve T2 tiimérlerde uygulanir.
Komaorbiditesi olan hastalarda uygulanmasinda bir sakinca oldugu belirtilmemistir. Selektif
entiibasyon VATS lobektomi igin 6nemli bir gerekliliktir, bu nedenle VATS planlanan
hastalarmn tek akciger ventilasyonunu tolere edebiliyor olmalari gerekmektedir, bunun i¢in de
preoperatif solunum fonksiyonlarmin uygun olmas: gerekmektedir. Bununla beraber FEVI
degeri %30’dan diisiik olan hastalara da VATS lobektomi yapildigi raporlanmistir. Fakat
boyle hastalarda segmentektominin daha dogru bir secenek olabilecegi belirtilmistir. Zhong
ve ark. gzellikle evre I kiiglik hitcreli digi akciger kanserinde onkolojik prensipler dahilinde
giivenli bir yaklasim oldugunu belirtmislerdir (44). VATS lobektominin avantajlari géz
onitinde bulundurulacak olursa ‘kimlere VATS lobektomi yapilmamalidir?® sorusunu sormak

daha alaler olabilir,

VATS lobektominin kontraendikasyonlart sunlardir:

o T4 timor

e Biiylikligii 8 cm’den bilylik olan tiimorler

s Olas: vaskiiler veya bronsial sleeve rezeksiyon gerektirebilecek timdrler (45).
s Tek akciger ventilasyonunu (selektif entiibasyon) tolere edemeyecek hastalar
e Akcigerde ileri derecede yapisiklik bulunan hastalar

s Preoperatif radyoterapi veya kemoterapi almis hastalar

Bunlarin hi¢birisi mutlak kontraendikasyon degildir ve tecriibeli cerrahlar

tarafindan operasyonlar bu hastalara da uygulanabilmektedir.

Acik Cerrahiye Gecis

Torakotomi akciger kanseri igin altin standart insizyondur. Cerrahin deneyimi giivenli
ve etkili bir VATS lobektomi gergeklestirmeye uygun degilse ve operasyon esnasinda hayati
tehdit edici bir komplikasyon gelismesi halinde torakotomiye ge¢me gerekliligi gdz dniinde
bulundurulmalidir. Peroperatif acik cerrahiye gecmeye yol agabilecek nedenler su gruplara
ayrilabilir: perioperatif komplikasyonlar, teknik nedenler, anatomik nedenler, timdr ile iliskili
nedenler, Yapilan caligmalarda agia gecilen ameliyatlarin %307unun timdér ile iliskili
nedenlere bagli olmadigt gdsterilmistir (46). Krasna ve arkadaglarmin yaptigi bir ¢aligmada
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agiga gegme nedenleri kanama (%37), lokal invazyon (%630), siki plevral yapisikltklar (%23),
stapler ile iligkili teknik sorunlar (%7) ve karsi taraf pnémotoraks (%3) olarak listelenmistir

(7).

Yapilan genig ¢apli galigmalarda VATS lobektomi komplikasyonlar1 %6-%34 olarak
bildirilmektedir. Geleneksel torakotomi sonrasi bu oramin %58 yiikselebilecegi, fakat
mortalite oranlari arasinda belirgin farklilik olmadig: séylenmistir  (48). Whitson ve
arkadaglarinin raporlarma gére en sik komplikasyonlar uzamis hava kacagi (%56), atrial
fibrilasyon (%32), masif plevral drenaj (%14), pndmoni, ve miyokard enfarktiisiidiir (%19).
Bronkoplevral fistiiltin hastalarin %3 tinde goriildtigii bildirilmistir (49). Sakuraba’nin yaptigi
¢aligmada bronkoskopi gerektiren atelektazinin VATS lobektomilerde agik lobektomilere
gore daha az goriildigl izlenmistir. Bes yillik sagkalim oranlarinm VATS grubunda %82,
torakotomi grubunda %72 oldugu bildirilmistir. Hastaliksiz 5 yillik sagkalin oranlarimin
VATS grubunda %80 torakotomi grubunda %68 oldugu raporlanmis ve her iki grupta da

mortalite oranlarinin %0 oldugu ifade edilmistir (50).

VATS’n yararlari

VATS’1n yararlar genellikle postoperatif agrinin azalmas ile iliskilidir. Torakotomi
Oykiisit olan hastalarin %50-70°inde operasyondan 2 ay sonra, %40’inda 1 yil sonra halen
agrinin devam ettigi gdzlenmigtir. Siddetli agri ameliyat esnasinda, ameliyattan hemen sonra
ve ameliyat sonras: takip esnasinda komplikasyonlarin gelismesine neden olabilmektedir.
Daha az agri olmasi, toraks tiipii kalma siiresinin ve hastane yatis siiresinin daha kisa olmasi
torakoskopinin &nemli avantajlaridir. Sakuraba ve arkadaglarinin VATS ile torakotomiyi
kargilastirdigr 752 hastalik bir ¢alismada VATS’da operasyon siiresinin daha kisa oldugu
(VATS:117.5 dk, Torakotomi: 171.5 dk), toraks tiipiiniin daha erken sonlandmldiy
(VATS:987ml, torakotomi 1504 ml), hastane kalis siiresinin daha kisa oldugu (VATS: 4.5
giin Torakotomi: 7 giin) ve perioperatif kan kaybi acisindan da VATS’m daha avantajli

oldugu gésterilmistir (50).

Agrt miktarini dlgmek igin objektif bir parametre yoktur. Bazi calismalarda VATS ile
torakotomi arasinda agr1 agisindan belirgin bir fark gdzlenmemistir (51). Fakat FEV1 ve FVC
degerlerinin VATS dan sonra torakotomiye kiyasla daha iyi seyrettigi gdsterilmistir (30). Son

zamanlarda postoperatif immunosupresyon iizerine calisilmaktadir ve immunosupersyonun
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VATSdan sonra daha az goriildigii gosterilmistir. Bu da iyilesme ve taburculuk periyodunun
daha kisa olmasiyla iliskilendirilmistir (52). Fakat immun sistem parametrelerinin daha iyi

olmasi postoperatif enfeksiyoz komplikasyonlarin daha az gériilmesine yol agmamustir.
Onkolojik bakis agis

Torakoskopik cerrahinin onkolojik agidan degerlendirilmesi halen tartismalidir. Bazi
cevreler torakoskopi ile rezeksiyon genigliinden taviz verildigi ve buna bagl olarak uzun
donem sonuglarin geleneksel yontemlere géire daha kot seyrettigini savunurken, bazi cevreler
ise VATS ile onkolojik prensiplerin korundugunu savunmaktadir. VATS uygulanacak olan
hastalarin segimi bu nedenle dnemlidir. Ileri evre akciger kanseri igin uygulanmasi gereken
anatomik rezeksiyonlar VATS ile uygulanamayabilir. VATS igin hasta uygunlugu
degerlendirmede tiim tamisal yontemler yapilmalidir (BT, PET/BT, MR, bronkoskopi,
endobronsial ultrason-transbrongial igne aspirasyonu) ve arada kalinan vakalarda invazif
yéntemlere (mediastinoskopi) bagvurulmalidir. Mediastinel evrelemesine dikkat edilmesi
gerekmektedir. Son zamanlarda yapilan bir ¢alisma torakotomi tarafinda saf tutanlarin ytiziinii
glildiirmiigtiir. VATS ile diseke edilen lenf nodu sayist (9.9 lenf nodu/hasta) torakotomi ile
diseke edilen lenf nodu sayisina gére (14.7 lenf nodu/hasta) daha diisiik bulunmustur. Bu
farklihk 6zellikle N2 grubunda belirgin olarak ifade edilmistir (VATS: 4.7 adet N2 lenf
nodu/hasta, torakotomi: 8.5 adet N2 lenf noduw/hasta) fakat ayni farkilik N1 grubu icin
gbézlenmemistir. Torakotomi ile evreleri NO’dan N1 ve N1’den N2 vye yiikselen hastalarin
orant %24.6 iken bu oran VATS igin %10 da kalmugtir (53). Bu bulgular VATS yerine
torakotomiyi savunanlar desteklemistir. Bununla beraber Meritt ve arkadaslarinin serisinde
ortalama diseke edilen lenf nodu sayisimin sol torakoskopide 24 sag torakoskopide 25.1 iken,
bu degerlerin torakotomi i¢in sirasiyla 21.1 ve 25.2 oldugu bildirilmistir (54). Whitson ve
arkadaslarinin serisinde VATS i¢in 5 yillik sagkalim torakotomiye benzer sekilde %75 olarak
bulunmugtur (49). Palade ve arkadaglarinin serisinde VATS i¢in 5 yillik sagkalim %95 olarak
raporlanmistir ve torakotomi grubuna g@re daha iyi bir oran elde edildigi ifade edilmistir
(55). Bununla beraber niiksler ile ilgili ¢alismalar da yapilmigtir. Walker ve arkadaslarinin
niiks oraninin torakoskopide %18 ve torakotomide %29 oldufunu belirtmiglerdir. Aym

zamanda uzak metastaz oram torakoskopide %32, torakotomide %62 olarak belirtilmistir 56.



Neoadjuvan Tedavi

Neoadjuvan tedavi, malign bir tiimori eksize etmeden Once verilen kemoterapi
ve/veya radyoterapi olarak tamimlanir. Genellikle her iki modalite bir arada kullanilir ve lokal
ileri hastalify olan fizik kapasitesi uygun hastalarda tedavinin 6nemli bir basamagini

olusturur. Neoadjuvan tedavinin amagclar
1. N2 hastaligi eradike etmek
2. Mikrometastatik hastaligi eradike etmek

3. Tumdr yiikiinh belirli bir sathada tutarak cerrahi tedavi periyodunda metastatik

hastahigm olugmasini engellemek

4. Timdr boyutlarini kiigiilterek daha kiiclik anatomik rezeksiyon yapilmasina olanak

saglamak (Pndmonektomi yerine lobektomi veya sleeve lobektomi gibi) (57).

Neoadjuvant kemoterapinin etkileri tizerine yapilan birkag faz III ¢alisma mevcuttur.
Evre I-IIA 373 kiiglik hiicreli disi akciger kanseri tanili hastanin degerlendirildigi bir
¢aligmada indiiksiyon tedavisi sonrasi cerrahi yapilan hasta grubunun ortalama sagkaliminin
sadece cerrahi yapilan gruptan 11 ay daha iyi oldugu gériilmiis (indiiksiyon tedavisi + cerrahi:
37 ay, sadece cerrahi 26 ay) (58). CHEST (Chemotherapy for Early Stage Trial ~ Erken Evre
i¢in Kemoterapi) ¢alismasinda Evre IB-II-IIIA hastalar kemoterapi -+ cerrahi ve sadece cerrahi
grubu olarak iki gruba ayrilmis, kemoterapi + cerrahi grubun sadece cerrahi gruptan genel
sagkalim ve niikssiiz sagkalim degerleri olarak daha iyi oldugu ve bulgularin dzellikle evre

[IB ve IHA’da daha da belirgin oldugu belirtilmistir (59).

Videotorakoskopik Cerrahide Ameliyathane Diizeni ve Kullanilan Enstiirmanlar

Torakoskopik lobektomi yapilmas: igin dncelikle ameliyathanede ortaminin bu girisim
icin uygun olmasi gerekmektedir. Ameliyathane hem sag taraf hem de sol taraf cerrahisi

yapilabilmesine olanak saglayacak simetride olmalidir.

VATS lobektomi 10-mm 30 derece agili videotorakoskop kullamiarak yapiir. Otuz
derecelik videotorakoskop kullanilmas: gégiis kafesi icerisinde daha {istiin bir gériintii elde
edilmesini saglar. On-mm kamera 151k kaynagi 5-mm kameraya gore daha kuvvetli oldugu

icin tercih edilir.
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VATS’da utility insizyon aracilifiyla standart torakotomi enstlirmanlari kullanifabilir
fakat torakoskopik enstiirmanlar tim portlardan kullamlabilecedi igin daha yararhidir.
Laparoskopik cihazlarin kullanilmasi tavsiye edilmez glinkii torakoskopide laparoskopi gibi

CO2 insuflasyonu gereksinimi yoktur.

Masada agik cerrahi ekartdrii ve 2 adet vaskiiler klemp hemoraji ihtimaline karsin

hazir bulundurulmahidir,

Uzun klemp ucuna yuvarlanmis gaz ile olusturulan ’peanut’ operasyon esnasinda
=
palpasyon hissi agisindan cerraha yardimcr olur ve ayni zamanda hassas yapilarm zarar

gérmeden diseke edilmesinde kullanilabilir.

Hiler yapilarin hazirlanmasinda ve serbestlenmesinde peanut ile beraber hook

kullanilabilir. Hook ve buna bagl elektro koter ile dokular kaldirilabilir ve divize edilebilir.

Damarlan ve diger divize edilmesi gereken yapiar1 manipiile etimek icin elastik damar
askisinin faydali oldugu ifade edilir. Elastik aski sayesinde hassas damarlarda meydana
gelebilecek ymwtilma ve hemoraji riski minimalize edilir ve stapler yerlestirmek

kolaylastirabilinir. Stapler kullanimindan &nce damarlara klemp koymaya gerek yoktur.

Damar yapilari, fissiir ve bronglar endostapler kullamlarak teker teker diseke edilir.
Damarlar igin 30 veya 45 mm vaskiiler stapler kullamilirken brong igin 60 mm stapler
kullantlir. Parankim i¢in 30 veya 45 mm stapler kullamilabilir. Biikiilebilir stapler kullanimi
genellikle damarlar igin gereklilik arz edebilir ve &zellikle uniportal VATS lobektomi

operasyonlarinin vazgec¢ilmez enstirmanidir.

Uzamis hava kagaZini engellemek icin bazi merkezlerde ‘fissureless” lobektomi
yaptlmaktadir. Bu teknikte fissiir stapler ile damar ve brong diseksiyonundan sonra

tamamlanir. Bdylece fissiir hattinda viseral plevra intakt kalir ve kava kacagr azaltilmis olur.

Elektrotermal bipolar doku mithiirleyiciler (Medtronic LigaSure™ - Minneapolis, MN,
USA) diseksiyonda ve bazi durumlarda damar kapamada kullanilir. Bu enstiirmaniarin 3-4
mm’[ik damarlarda giivenli oldugu ve 7 mm {izerindeki damarlarda kullanlmamasi gerektigi
ifade edilmistir. Bu driinler ayn1 zamanda dlizgiin bir enblok lenfadenektomi yapilmasinda

kolayhk saglar.

Torakoskopik cerrahide klipler de siklikla kullantlir. Damar tizerine konulmus metalik

klipler diger enstriimanlara takilip damarlarda yutilmaya yol agabilecedi igin metalik klip
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yerine non absorbabl polimerden {iretilen yuvarlak kenarh kilitlenebilir enstlirmanlar
(Teleflex Weck® Hem-o-lok® Ligation System; Research Triange Park; NC; USA)

kullaniimasi énerilir.

VATS yaparken dikis atmak miimkiindtir fakat bu deneyim gerektiren bir islemdir.
Ozellikle stapler kullanilamadii veya tamir gerektiren durumlarda ortaya ¢ikar.
Torakoskopik siitiir gereksinimi halinde ¢ift igneli siitiir materyali ve endo-portegii ve diigiim

ilerletici kullantlir.

Malignite siiphesi olan materyal gdgiis kafesi icerisinde higbir parga
birakilmadigindan emin olmak igin ve insizyon hattina tiiméral ekimi 6nlemek igin plastik bir

torba ile ¢ikariimahdir.

Cerrahi espasi utility portun aciklifint korumak igin yumusak doku retraktdrt
kullarlabilir (Alexis wound retractor- Applied Medical — Rancho Santa Margarita, CA,

USA).
Anestezi

VATS lobektomide genel anestezi ve ¢ift liimenli endobronsial tlip (Mallinkrodt —
Covidien, Minneapolis, MN, USA) ile yapilan selektif entiibasyon standarttir. Selektif
entlibasyon yapilamadifi durumlarda bronsial bloker konulabilir fakat akcigerin
sondiirilmesinde selektif entiibasyon kadar etkili degildir. Ayni zamanda bloker yer

degistirebilecegi i¢in cerrahiyi zorlastirabilir.

Agrr yonetiminde paravertebral blok gibi multimodal tedavi yontemleri uygulanabilir.
Parasetamol, non-steroid anti iflamatuar ilaglar ve tramadol HCI ile agrr ydnetimine destek
saglamir. Cerrahlarin ¢ogu ise intraoperatif olarak uyguladiklar interkostal sinir blojunu tercih
ederler. Postoperatif yogun bakim gerektirecek komorbiditesi olmayan hastalar operasyonun

bitiminde ameliyat masasinda ekstiibe edilir.

Hastalar ¢ok bekletilmeden mobilize edilmeli ve solunum fizyoterapisi
uygulanmalidir. Hava kacagi olmayan ve son 24 saatte 200 cc’den az drenaji olan hastalarin

titp torakostomileri sonlandirilabilinir.
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Pozisyon Verilmesi ve Portlarin Yerlesimi

Selektif entiibasyon ve anestezi islemlerinden sonra hastanin anterioru ameliyat
masasinin kenarma yakin olacak sekilde lateral dekiibit pozisyon verilir. Interkostal arahklar
genisletmek i¢in masa biikiiliir. Yukanda kalan kol omuzdan kol askisi ile sabit tutulur.
Sakrum-pubis destekleri hastanin operasyon esnasinda sabit kalmasimi saglar. Lateral

popliteal sinir hasarini 8nlemek i¢in altta kalan ekstremite fleksiyona getirilir.

Cerrah ve asistan hastanmin anteriorunda durur. Hemsire hastanin posteriorunda,
monitdriin yaninda olmalidir. Lattisimus dorsi kasinin anteriorunda meme dokusu ile skapulan
alt ucu arasindan 4. Interkostal aralifa denk gelecek sekilde yapihir. Kamera portu diyafram
tzerine denk gelecek sekilde sagda ©n aksiller hat, solda orta aksiller hat sevivesinde

actimalidir. Gereklilik halide 3. port skapula alt ucu inferiorundan acilabilir.
Sag Ust Lobektomi

Port delikleri agildiktan sonra kamera ile toraksa girilir. Hiler bolge vizualize
edildikten sonra hiler bdlge lizerinde plevra enerji cihazlar yardim ile acilir. Bu esnada over
klempi kullanilarak akeigere pozisyon verilebilir ve bu manevra diseksiyon alaninda
hakimiyeti arttirir. Siiperior pulmoner ven bulunur ve iist lob divizyonu doniiliir. Ust lob
veninden silikon elastik bant gecirilerek endovaskiiler stapler (EndoGIA™ - AutoSuture™
30 mm-2.5 mm - Medtronic-Covidien; Minneapolis, MN, USA) yerlestirilmesi
kolaylagtirtlir. Silikon elastik bant ¢ekilir ve stapler ateslenerek iist lob veni divize edilmis
olur. Pulmoner ven divizyonundan sonra pulmoner arter ve bunun trunkus anterior dali
vizualize edilir. Trunkus anterior diseksiyonu yapilir ve bu esnada 10 numarali lenf nodu
¢ikartilir. Trunkus anteriordan silikon elastik bant gegirilir bu sayede endovaskiiler stapler
yardimi ile divize edilir (EndoGIA™ - AutoSuture™ 60mm-4.8 mm-Minneapolis,MN,
USA veya Echelon 60mm-4.1mm, Ethicon; Cincinnati, OH, USA). Bu asamadan sonra fissiir
diseksiyonu yapihir. Fissiir agilip endolinear stapler (Covidien EndoGIA™ - AutoSuture™
Straight Green 60mm-4.8 mm; Minneapolis, MN, USA veya Echelon 60mm Endopath®
Cincinnati, OH, USA) ile tamamlandiktan sonra posterior asendan arter ve orta lob arteri
vizualize edilir. Orta lob arteri korunarak posterior asendan arter elastik bant ile ddniiliir ve
stapler ile divize edilir. Hiler bdlgede lenf nodu diseksiyonu yapildiktan sonra iist lob bronsu
diseke edilir (Covidien EndoGIA™ - AutoSuture™  Straight Green 60mm-4.8 mm;
Minneapolis, MN, USA veya Echelon 60mm Endopath® Cincinnati, OH, USA). Divize
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edilmeden &nce akciger sisirilerck orta ve alt lobun bronglarimin intakt oldugu kontrol
edilmelidir. Lobektomi tamamlandiktan sonra toraks igerisinde plastik bir torbaya
(Endobag®, Covidien, Mansfield, MA, USA) konularak disar: alinir.,

Orta Lobektomi

Toraksa girilir ve stiperjor ve inferior pulmoner ven arasindan hiler plevra agildiktan
sonra stiperior ven lizerinden diseksiyon ilerletilir. Stiperior pulmoner vene dékiilen orta lob
veni bulunur doniiliir ve elastik bant gegirilerek endostapler yerlestirilmesi kolaylagtirilir. Orta
lob veni divizyonu ve fissiir diseksiyonundan sonra interlober pulmoner arter anteriorunda
orta lob brongu ile kargilastlir. Elastik bant ile dniiliir ve stapler yerlestirilir. Orta lob bronsu
divize edildikten sonra interlober pulmoner arterden ayrilan bir veya iki adet arta lob arteri
vizualize edilir. Bunlar da déniiltip divize edildikten sonra fissiir tamamlanir ve lobektomi

piyesi digar alinir.
Sag alt lobektomi

Kamera ile toraksa girildikten sonra akciger over klempi yardim ile yukar: cekilir.
Béylelikle inferior pulmoner ligamanin enerji cihazlart ile diseke edilmesine olanak saglanms
olunur. Stapler yardum ile inferior pulmoner ven divize edilir. Fissiir acilarak interlober
pulmoner arter bulunur. Alt loba giden siiperior segment arteri ve common bazal segment
arterleri stapler yardimi ile divize edilir. Arter divizyonundan sonra orta lob brons ayriminin
hemen altinda alt lob bronsu goriilebilir. Stapler yardimi ile alt lob bronsu divize edilir ve

fisstir tamamlanarak alt lobektomi piyesi disar1 alinir.
Sol Ust Lobektomi

Ust lob iizerindeki plevra agilir ve arter ile stiperior ven arasinda bir plan olusturulur.
Ust lob laterale dogru cekilir ve ist lob veni nce vaskiiler loop ile déniiliir sonra
endovaskiler stapler yardimi ile divize edilir. Siiperior pulmoner venin divizyonu list loba
giden artere ulastmi kolaylastinr. Bu dal diseke edilir, vaskiiler loop ile doniilir ve
endovaskiiler stapler kullanilarak divize edilir. On numarali lenf nodu diseke edilerek arteryal
yapi izerindeki hakimiyet artticilir. Kiemp yardimi ile iist lob ve alt lob bronslari arasindaki
bifurkasyon agilir. Bu manevrada iist loba giden diger arter dallari yaralanabilecegi iein
dikkatli olunmalidir. Daha sonra st lob brongu déniliir ve endostapler yarduni ile divize
edilir. Bu islemden sonra list lob posterfora itilir ve lingula arteri dahil olmak iizere iist loba

giden arterler goriiliir. Endovaskiiler stapler ya da hem-o-lok kullamilarak bu arterler divize
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edilir. Takiben major fissiir endostapler kullamlarak divize edilir ve torba

(Endobag®, Covidien,Mansfield, MA, USA) yardimi ile lobektomi piyesi disar: alinur.

Sol Alt Lobektomi

Oncelikle inferior pulmoner ligaman serbestlenir. Daha sonra inferior pulmoner ven
bulunur vaskiiler loop ile doniiliir fakat divizyondan &nce st lobdan gelen ayri bir venin
oldugunu kontrol etmek gerekir. Endovaskiiler stapler ile inferior pulmoner ven divize edilir.
Daha sonra fissiir agilir, fisstirde interlober arter bulunur. Fissirii acarken lingula arterini
yaralamamaya &zen gésterilmelidir. Common bazal segment arteri ve siiperior segment arteri
beraber veya ayn ayri vaskiiler loop ile dénillir ve endovaskiiler stapler yardimy ile divize
edilir. Daha sonra alt lob bronsu bulunur, loop ile déniiliir ve endostapler yardimu ife divize

edilir. Alt lobektomi piyesi endobag yardimu ile disari alinir.
VATS Mediastinel Lenf Nodu Diseksiyonu

Sag Tarafli Diseksivon

Kamera ile toraksa girildikten sonra akciger inferiora gekilir. Altinda azigos veni,
arkasinda vagus siniri ve 8niinde vena cava siiperior olan mediastinel plevra agilir. Boylece
tabaninda trakea olan bir diizleme ulasilir. Kiint veya cerrahin tecriibesine gére koter — hook
ya da ligasure kullanarak diseksiyon ile stiperiorda list paratrakeal, inferiorda alt paratrakeal
lenf nodu istasyonlar: vizualize edilir. Bu seviyede siiperior vena cava trakeadan ¢ekilerek
diseksiyon igin plan olusturulur. Siiperior vena cava lateral duvarindan sag subklavyen arter
seviyesine kadar diseksiyon yapilarak ligasure-koter yardimi ile fist paratrakeal lenf nodlar
gikartilir. Azigos veni doniiliir ve inferiorunda alt paratrakeal lenf nodlari ligasure yardimu ile
diseke edilir. Siiperior vena cava gevresinde diseksiyon yaparken frenik sinirin zarar
gérmemesine dikkat edilmelidir. Bu esnada pulmoner arterin posterior trunkus dalina zarar

vermemeye dzen gosterilmelidir.

Azigos veni yukarr gekilip hiler plevra agildiginda 10R diseksiyonu i¢in uygun plan
olugturulmus otur. Pulmoner arter, sag iist lob bronsu ve azigos ven arasindaki dokular

¢ikartilarak 10R diseksiyonu tamamlanir.

Akciger dne ¢ekilerek subkarinal seviyede 6zefagus anteriorundan mediastinel plevra
agitarak 7 numarali [enf nodu diseksiyonu gergeklestirilir. Diseksiyon inferior pulmoner ven

hizasmin sliperiorundan yaptlmalidir. Over klempi ile lenf nodlan tutulur, elektrokoter
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yardimi ile g¢evre dokulardan yapigikliklart ayristirilabilic. Yedi numarahi lenf nodu
diseksiyonu yaparken vagus sinirine, zefagusa, atiruma ve sol ana bronsa dikkat edilmesi

gerekir.

Akciger inferiordan over klempi ile tutulup siiperiora dogru cekilince inferior
pulmoner ligaman vizualize edilir. Bu seviyede paradzefajeal bélgede 8 ve ligaman icerisinde

9 numarali lenf nodu keskin ve kiint diseksiyon ile cikartifabilir.

Sol Tarafli Diseksiyon

Aortikopulmoner pencere tizerindeki mediastinel plevra actlir, bu esnada sol rekiirren
sinire dikkat edilmelidir. Agilan mediastinel plevra stiperior kismindan over klempi ile
tutularak aort, pulmoner arter ve lenfatik dokular vizualize edilir. Bes numarah [enf nodu
diseksiyonu igin ana pulmoner arter ¢evresindeki lenf nodlari, alti numarali lenf nodu

diseksiyonu igin aort ¢evresindeki lenf nodlari ¢ikartilmalidir.

Sag taraftakine benzer sekilde akciger 6ne gekilerek 6zefagus anteriorundan inferior
pulmoner ven hizasmin siiperiorundan subkarinal sevivede mediastinel plevra agilarak 7
numarali lenf nodu istasyonuna ulasilir. Bu seviyede vagus siniri ve Ozefagus zarar

vermemeye dzen gdsterilmelidir.

Akciger stiperiora dogru ¢ekilerek inferior pulmoner ligaman bulunur, keskin ve kiint
diseksiyon ile bu seviyede paradzefajeal bslgede 8 ve ligaman icerisinde 9 numarali lenf nodu

istasyonu diseke edilir.
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HASTALAR VE YONTEM
I.  HASTALARIN SECIMI

Haziran 2006 — Ocak 2018 tarihleri arasinda Istanbul Tip Fakiiltesi G&giis Cerrahisi
Anabilim Dali’'nda primer akciger kanseri tanisi ile video yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) anatomik rezeksiyon uygulanmis olan hastalar retrospektif olarak, prospektif kayit
yapiimis Anabilim Dalimiz bilgi bankast tizerinden incelendi. Selim lezyonlar, sekonder
akciger karsinomu ve brongektazi tanisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya dahil
edilmig tiim hastalar aymi zamanda haftalik olarak yapilan Torasik Onkoloji Konseyi'nde

tartisilip operasyon karari alinmig hastalardir. Calismaya;

1. Preoperatif bronkoskopik inceleme/EBUS (Endobongial Ultrasonografi) veya TTIAB
(Transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisi) ile primer akeciger karsinomu tanisi olan

hastalar.

2. Soliter pulmoner nodiil nedeni ile opere edilip frozen inceleme ile tam1 konulup

anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan primer akciger karsinomu tanili hastalar.

3. Histopatolojik olarak preoperatif N2 tespit edilmemis ve neoadjuvant tedavi almanmus

olan hastalar.

4. Tim viciit MRG (Manyetik rezonans g@riintiileme) veya PET/BT (Pozitron Emisyon

Tomografisi/Bilgisayarli Tomografl) ile uzak metastaz tespit edilmemis hastalar.

dahil edilmistir.
II. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Operasyon planlanan hastalar preoperatif dénemde hemogram ve biyokimya tahlilleri,
elektrokardiyografi, solunum fonksiyon testleri ve karbonmonoksit difizyon kapasitesi testi
(DLCO) ile fonksiyonel olarak degerlendirildi. Lenf nodu metastazi ve uzak metastaz
taramasi igin PET/BT, kranial metastaz taramasi i¢in kranial MR incelemesi yapildi.

Onkolojik a¢indan kontraendikasyonu olmayan hastalarin operasyon hazirhklar tamamlandi.
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Zorlu ekspirasyonun 1. saniyesinde verilen voliim (FEV1) degeri 2000 cc nin veya
beklenenin %60°1nn, karbonmonoksit diftizyon kapasitesi (DLCO) % 60 lizeride olan

hastalara daha ileri solunumsal incelemeye yapilmadi.

FEVI degeri 2000 cc altinda veya beklenenin %60°mm altinda olan veya DI.CO
degeri %60 altinda olan hastalara postoperatif kalacak tahmini akciger hacmi hesaplamak icin
kantitatif akciger perflizyon sintigrafisi ve efor halinde tagikardi gelisimi ve saturasyon diisme
oranini deferlendirmek igin 2 kat merdiven ¢ikma testi yaptirildi. Bu testlere ragmen
fizyolojik olarak operabl olup olmadigina karar verilemeyen hastalarda Spor Hekimligi
Anabilim Dal’nda maksimal oksijen tiiketimi degerleri (VO2Max) 8igiildii. Rezeksiyon
sonrast FEV1 — DLCO degeri %40°1n, VO2Max degeri 12 ml/dk/kg’in altinda olan hastalar

anatomik rezeksiyon igin uygun bulunmayarak cerrahiye alinmadi.

Aktif sigara kullanim Sykisii olan hastalara operasyondan en az 10 giin &nce sigaray:

birakmalari gerektigi belirtildi.

Preoperatif hemoglobin degeri 10 mg/dl olan hastalarin hemoglobin diizeylerinin
operasyon i¢in diizeltilmesine 6zen gdsterildi, bunun yani sira dzellikle ciddi kilo kaybi
geligmis hastalarda alblimin dederlerine bakilarak albiimin de@eri 2.5 mg/d! atinda olan

hastalar yiiksek kalorili diyet ile desteklendi.

Preoperatif tiim hastalara elektrokardiyografl cekildi. Kardiyak acidan risk grubunda
olan hastalar, ge¢irilmis miyokard enfarktiisii, koroner arter hastaligi, konjestif kalp
yetersizligi olan hastalar Kardiyoloji Anabilim Dali ile konsiilte edilerek preoperatif EKO
(Ekokardiyografi), efor testi, miyokard perfiizyon sintigrafisi ve koroner anjiyografi ile
degerlendirildi. Koroner veya periferik arter hastahifr nedeni asetilsiasilik asit kullanan
hastalarda bu tedavi operasyondan 2 giin énce kesiidi, postoperatif 1. giinde tekrar basland).
Buna benzer sekilde klapidogrel kullanimi olan hastalarda bu tedavi operasyondan 1 hafta
8nee kesildi. Bu tedavi kesildikten sonra subkutan diistik molekiil agirlikli heparin tedavisine

gecildi. Dren ¢ekildikten sonra klapidogrel tedavisine tekrar baglandi.

Akciger timdriine ek olarak interstisyel veya kronik obstriiktif akciger hastalig olan
hastalar Goglis Hastaliklart Anabilim Dali tarafindan preoperatif dénemde degerlendirildiler

ve gereklilik halinde bronkodilatatér tedaviler altinda operasyona hazirlandilar.

Hastalara operasyondan en az 10 giin dnce operasyona engel olabilecek yeni bir

akciger patolojisi gelisimini aydinlatmak i¢in kontrasth bilgisayarli tomografi ¢ekildi.
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Hastalar operasyondan énce Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan
elektrokardiyografi, solunum fonksiyon testleri ve hemogram biyokimya tahlilleri ile
deBerlendirilerek ek hastaligi olan hastalarin gerekli branslar tarafindan konsiiltasyontarmin

tamamlanmast saglandi.

Hastalar operasyondan en az 1 giin 8nce servise yatirtldilar ve oral alunlart en az 8 saat

kapalr olarak ameliyathaneye alindilar.

Hastalara ve hasta yakinlarina operasyondan 8nce operasyon ile ilgili morbidite
mortalite ve komplikasyon bilgileri s6zel ve yazili olarak verildi ve aydinlatiimis onamlari

alind..
IIl. ANESTEZI VE PEROPERATIF -POSTOPERATIF ANALJEZI

Anesteziyoloji ve Reanimasyon Anabilim Dali tarafindan VATS anatomik akciger
rezeksiyonu yapilacak olan hastalar preoperatif dénemde degerlendirildi. Son organ
disfonksiyonu (Kreatinin >2.5 mg/d]l veya diyalize giren hastalar, protrombin zamam 1.5
izerinde olan karacifer yetmezligi varhig), iskemik kalp hastalii ve konjestif kalp
yetersizligi, ciddi nérolojik hastalik veya sekel varlizi ve ileri derecede KOAH (FEVI ve
FVC degeri %50 den diisitk olan hastalar) olan hastalar i¢in postoperatif dénemde yoZun

bakim destegi endikasyonu konulan hastalara yogun bakim yatag rezervasyonu yapilds.

Hastalara ameliyat masasmda peroperatif ve postoperatif analjezi amagli sedasyon
altnda paravertebral blok uygulandi. Ocak 2012°den sonra islemin basarih olmadij
durumlarda perioperatif insizyon hatti kullanilarak torakoskopik interkostal sinir blokaji
yapildi. Hastalar operasyondan hemen &nce selektif endobronsial tiip ile entiibe edildiler.
Ortalama boyutlarda olan erkek hastalarda 39F, kadin hastalarda 37 F sol selektif
endobronsial tiip kullamldi. Entiibasyon sonrast 4 mm fiberoptik bronkoskop yardimi ile
trakea igerisinde tiipiin yeri kontrol edildi. Toraksa girilmeden hemen 6nce akcigerin ilgili
tarafinin ventilasyonu durduruldu. Hastalara invazif arterial monitdrizasyon uygulandi ve

operasyon tarafina subklavyen veya juguler vene santral kateter yerlestirildi.

IV. INTRAOPERATIF TUTUM

Preoperatif toraks BT’de 1 cm’den biiyiik mediastinel lenf nodu varhiginda ya da

PET/BT incelemelerinde mediastinel lenf nodu tutulumu saptandiginda, santral yerlesimli
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timér varhinda sol akciger tiimérlerinde operasyona mediastinoskopi ile baglandi.
Mediastinoskopi ile 6rneklenen lenf nodlarr frozen incelemeye gonderildi. Frozen inceleme
sonucunda tiimér gdrillmemesi halinde rezeksiyona gegildi. Sag akciger tiimérlerinde direkt
VATS ile lenf nodu diseksiyonu yapilarak frozen incelemeye génderildi.

Preoperatif toraks BT’de 1 em’den biiyitk mediastinel lenf nodu olmayan, PET/BT
incelemelerinde mediastinel lenf nodu tutulumu géritlmeyen ve yerlesimi sol alt lob disinda
olan primer akeifer kanseri tanmli olgularda operasyona VATS ile baslandi. Anatomik
rezeksiyon 8ncesi sag tarafli cerrahide 2R, 4R ve 7 numarali lenf nodu istasyonlart, sol tarafls
cerrahide 5,6 ve 7 numarali lenf nodu istasyonlar: diseke edilerek frozen incelemeye
goénderildi. Frozen inceleme sonucunda multipl lenf nodu metastazt goriilmeyen hastalarda
operasyona anatomik rezeksiyon ile devam edildi.

Soliter pulmoner nodiil nedeni ile preoperatif sitolojik tamisi olmadan operasyona
alman hastalarda 6n planda direkt lobektomiden kaginildi. Lezyonun yerlesim yeri goz
Sniinde bulundurularak wedge rezeksiyon veya segmentektomi ile beraber mediastinel lenf
nodu diseksiyonu yapildi. Frozen inceleme sonucunda multipl N2 hastalik olmayan ve wedge
rezeksiyon piyesinde primer akciger kanseri tanisi alan hastalar preoperatif solunum
parametreleri gz Oniinde bulundurularak en az segmentektomi, solunumsal ve kardiyolojik
fonksiyonlar uygun ise tercihen lobektomi olmak tizere anatomik rezeksiyona tamamland.
Anatomik rezeksiyon sonrast piyes brong cerrahi siur cahgilmak iizere brons incelemesi
amaciyla tekrar frozen incelemeye génderildi.

Klinigimizde VATS anatomik rezeksiyonlar éncelikle triportal olarak baslamustir. Bu
yontemde kamera portu, kamera plevral kavitenin midaksiller hatta bazalinde yerlesecek
sekilde agihir. Beginci interkostal aralikta &n aksiler hattin anteriorundan utility torakotomi ve
7. Interkostal aralikta skapula inferiorundan akciger mobilitesini saglamak amach posterior
port agilir. Zaman igerisinde triportal VATS teknigi terk edilmis ve posterior port agmaya
gerek duyulmadan anatomik rezeksiyonlar biportal olarak tamamlanmaya baslanmustir.

VATS ile toraksa girildikten sonra rezeksiyona gegilmeden veya rezeksiyon esnasinda
beklenmedik hemoraji gelismesi veya ileri derecede yapigikhik gdrillmesi halinde utilty

torakotomi genisletilerek anterior torakotomi agiimasi yéntemi benimsendi.

Preoperatif solunum parametreleri sinirda ya da komorbid hastaligi olup preoperatif
dénemde yoZun bakim takibi planlanmamis hastalar disinda tiim hastalar postoperatif
ameliyat masasinda veya uyanma odasinda ekstiibe edildiler. Servis yataklarma cikartildiktan

sonra monitorize olarak takip edildiler.
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V.  POSTOPERATIF IZLEM

Hastalarin postoperatif erken donemde oral alimlan agildi, mobilize edildiler ve
solunum fizyoterapisi baglandi. Hastalara drenleri ¢ekilene kadar erken postoperatif
donemden baslamak {izere ampisilin sulbaktam 4x1 intravensz antibiyoterapi tedavisi
baglandi. Gerekli durumlarda siprofloksasin 2x500mg oral tedavi eklendi. Oral ve inhaler
sekilde bronkodilatatSr ve mukolitik tedaviler rutin olarak kullanildi. Hastalar giinliik postero-
anterior akciger grafisi ile takip edildi. Solunum fizyoterapisi ile giderilemeyen atelektazide,
uzanug hava kacagi ve bronkoplevral fistiil siiphelerinde fiberoptik bronkoskopi uyguland:.
Antikoagiilan tedavi drenaj karakteri ve miktarinin uygun hale gelmesi sonrast baslandt.
Iskemik kalp hastalii veya stenti olan hastalarda tercihen operasyon ertesi giinii tedaviye
baglandi.

Akut respiratuar distress sendromu (ARDS), yara yeri dehissensi, pndmoni, silotoraks,
atrial fibrilasyon, uzamis hava kacagi, revizyon gerektiren hemoraji, bronkoskopi gerektiren
atelektazi ve ampiyem komplikasyonlar olarak belirlendi. ARDS, revizyon gerektiren
silotoraks, revizyon gerektiren hava kagadi, revizyon gerektiren hemoraji, bronkoskopi
gerektiren atelekfazi ve ampiyem major, yara yeri dehissensi, pndmoni, revizyon
gerektirmeyen silotoraks, atrial fibrilasyon ve revizyon gerektirmeyen hava kacadi minér
komplikasyonlar olarak kaydedildi.

Hastalar servise geldikten sonra hiperkarbi, hipoksemi ve hemodinamik instabilite
agisindan monitérize olarak, ve gereginde kan gazi incelemesi yapilarak parmak oksimetrileri,
ve brakial bélgeden tansiyon Sl¢timleri ile yakin takipte tutuldular, Gerekli gériilen hastalarda
nazal kanill, maske veya BIPAP ile ek oksijen destegi saglandi. Arteryal kan gaz
incelemelerinde Pa02<60 mmHg, PaC02>55 mmHg, dakika solunum sayis1 <30-35/dk olan,
yardimer solunum kaslari kullanimi, paradoksal solunum, biling bozuklugu saptanan hastalar
reanimasyon ekibi ile acil konslilte edildiler ve yoZun bakim {initesine aktarilip reentiibe
edildi veya non invazif solunum desteginde takip edildiler.

Postoperatif ilk 30 giin i¢inde olan veya taburculuktan &nce gerceklesen 8liimler
operatif mortalite olarak kaydedildi.

Postoperatif dénemde patoloji sonuclart ile evrelemeleri yapilan hastalar Istanbul Tip
Fakiiltesi Torasik Onkoloji Konseyi’nde adjuvan tedavi gerekliligi acisindan tekrar
degerlendirilmiglerdir. Bu sayede hastanin adjuvan tedavi alip almamasina karar verilmistir.
Hastalar taburculuk senrasi I, 3, 6, 12, 18. ve 24. aylarda rutin kontrol icin G&giis Cerrahisi

poliklinik kontroliine ¢agirildilar. Yirmidordincti aydan sonra niiks veya metastaz bulgusu
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olmayan hastalar yillik takibe alindilar. Takip siirecinde &ncelikle toraks BT olmak iizere
radyolojik ve biyokimyasal tetkikler yapildi. Bu tetkiklerde nitks veya metastaz siiphesi
olmasi halinde incelemeye PET/BT ile devam edildi. Ayni taraf akcierde veni gelisen
lezyon, hiler veya mediastinel lenfadenopati gelismesi lokal niiks olarak, karst akciger ve
uzak organ rekiirrensleri metastaz olarak kaydedildi. Kontrol sonuglari poliklinik kartlarina
islendi,

VI. ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Cahigma grubumuzu olusturan Haziran 2006 -~ Ocak 2018 tarihleri arasinda primer
akciger kanseri sebebiyle VATS anatomik akciger ameliyati olan hastalarimizin kendilerine
veya yakinlarina en son Nisan 2018 tarihinde ulagilarak sagkalim siireleri ve niiks gelisimi ile
ilgili bilgi elde edildi ve siire hesaplamalar vapildi,

Veri bankasi olugturulmas: igin Windows Office Excel ve Word programlar
97,2003,2007 ve 2010 siirimleri kullanild, istatistiksel hesaplamalarda ise IBM SPSS
Statistics Version 21 programi kullanild.

Gruplar arasi karsilagtirmalarda kategorik degigkenlerde Pearson-Chi-Square test,
Fisher’s Exact Test, kategorik olmayan degiskenler icin Independent-Sample T test ve Mann-
Whitney U test kullanildi. P degeri i¢in 0.05%in alti anlamh kabul edildi, Sagkalim ve
prognostik fakt6r analizlerinde Kaplan-Meier (Logrank testi) uyguland: ve p degeri < 0.1 olan

parametreler icin multivariete analizler Cox-regresyon testleri kullanilarak yapildi.
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BULGULAR

Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda Haziran 2006-Ocak 2018
tarihleri arasinda 204 hastaya primer akciger karsinomu ve karsinoid tiimér nedeni ile VATS
anatomik akciger rezeksiyonu uygulanmistir. Dosyasina tam ulasilamayan ve datast eksik

olan hastalar devre digi birakilmustir,
L PREOPERATIF TANIMLAYICI FAKTORLER

Calismaya dahil edilen 204 hastanin yas ortalamasi 69+10 olarak bulundu (minimum
23; maksimum 82). Hastalarin ortalama FEV1 degerlerinin 2440+705 ml oldugu gériildii
(minimum 1030 ml, maksimum 4570 ml). DLCO degerleri ortalama %91%24 idi (minimum
%42, maksimum %I163). Radyolojik tiimér ¢api ortalama 25+12 mm olarak bulundu
(minimum 8 mm; maksimum 90 mm). Hastalarin 141°i (%69) erkek, 63’1 (%31) kadin idi.
Yiizyirmi (%38.8) hastaya sag tarafa yonelik cerrahi, 84 (%16) hastaya sol tarafa yénelik
cerrahi uygulandi. Otuzbes (%17) hastanin preoperatif doku tanist yoktu, 169 (%83) hastanin

preoperatif doku tanisi vardi (Tablo 1).
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Tablo 1: Hastalarin szellikleri

Minimum Maksimum Ortalama
Yas 23 82 60.9£10
FEVI (ml) 1030 4570 2440+705
%FEV] %43 %146 %90+21
%DLCO % 42 %163 %%91+24
Radyolojik  timér | 8 90 25+12
cap1 (mm)
Cinsiyet Erkek: 141 (%69) Kadmn: 63 (%31)
Taraf Sag: 120 (%84) Sol 84 (%16)
Preoperatif doku tams: Yok: 35 (%17) Var: 169 (%83)

Caligmaya katilan hastalarin orialama yast 60.9%10, ortalama FEVI degeri 2440705 ml, %9021, ortalama DLCO degeri
%8124, timérin ortalama radyolofik capr 25412 mm. Hastalin %69 'y erkek, %31 kadw, %33 hastada preoperatif doku

tamist oldugu gériilmekiedir.

1L PERIOPERATIF TANIMLAYICI FAKTORLER

Patolojik tiim&r capr ortalama 27+14 mm olarak gdzlemlendi (minimum: [ mm,
maksimum 130 mm). Ortalama diseke edilen N1 lenf nodu istasyonu saytst 1.74+0.9 olarak
hesaplandi {minimum 0 maksimum 5). Diseke edilen N2 lenf nodu istasyonu sayis1 3.31+1.2
oldugu géritldli (minimum 0, maksimum 7). Timér pozitif olarak tespit edilen N1 lenf nodu
istasyonu sayisi ortalama 0.14+0.4 oldugu raporlandi (minimum 0, maksimum 3). Pozitif N2
istasyon sayist ortalama 0.05:+0.25 olarak gériildii (minimum 0, maksimum 2). Kirkdért
(%21.6) hastaya ayni seansta mediastinoskopi yapildi: tespit edildi. Oniki (%5.9) hastada ise
kanama ve yapisiklik gibi nedenlerle agik cerrahiye gecildigi goriildii. Otuzdért (%16.7)
hastaya segmentektomi, 168 (%82.8) hastaya lobektomi (8 tanesi bronsial sleeve lobektomi)

ve | hastaya pnémonektomi yapildig: belirlendi (Tablo 2).
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Tablo 2: Perioperatif Tanimlayici Faktérler

Minimum Maksimum Ortalama
Timér ¢apr ( mm) 1 130 27+14
Diseke edilen N1 |0 5 1.74+0.9
lenf nodu istasyonu
sayist
Diseke edilen N2 |0 7 3.311.2
lenf nodu istasyonu
sayisi
Pozitif N1 lenf nodu | 0 3 0.14+0.4
istagyonu sayist
Pozitif N2 lenf nodu | 0 2 0.05+0.25
istasyonu sayisi
Segmentektomi 34 %16.7
Lobektomi (Sleeve | 168 %82.8
lobektomi)
Pnémonektomi | %0.5

Tiimdr ¢apr ortalama 2714, ortalama diseke edilen NI lenf nodu istasyonu sayist 1.7420.9, ortalama diseke edifen N2 lenf
nodu istasyonu sayvist 3.31+1.2, ovtalama pozitif NI lenf nodu istasyonu sayist 0.14:0.4 ortalama pozitif N2 lenf nodu
istasyonu sayist 0.03£0.25. Otuzddrt (%816.7)hastayva segmentekiomi, 168 (%82.8) hastaya lobektomi ve 1 hastaya

prdmonekiomi yapild

IIl. POSTOPERATIF TANIMLAYICI FAKTORLER

Hastalarm %65°inde postoperatif herhangi bir komplikasyon ile karsilasiimanustir.

Calisma grubuna dahil edilen hastalarin Clavien ~ Dindo siniflamasina gdre dagilimlar: Tablo

3’te goriilmektedir:
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Tablo 3: Postoperatif komplikasyonlar:Clavien-Dindo Simiflandirmasi

Clavien — Dindo Siniflamas1 | Say1 (n) Yiizde (%n)
0 133 %65

1 20 %9.8

2 32 % 15.7

3a 4 %2

3b I1 % 5.4

4a 1 %0.5

5 3 %IL.5

Komplikasyon gériilmeyen hasia sayisi 133, en sik goriilen Clavien-Dindo komplikasyon smifi simf 2 (%13.7)

Hastalarda en ¢ok goriilen komplikasyon %14.2 ile minér komplikasyon olarak
kaydedilen pndmoni olarak bulundu. Bunu %6.9luk oranla atrial fibrilasyon takip etti. En sik
gorllen major komplikasyon %4.9°luk oran ile revizyon gerektiren hava kacag: olarak tespit
edildi. Bunu %2’lik oranlarla bronkoskopi gerektiren atelektazi ve ARDS (%2) takip etti.

Major komplikasyon goriilen hasta sayisi 24 (%11.8), minsr komplikasyon goritlen hasta

sayist 71 {(%34.8) oldugu belirlendi.
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Tablo 4: Komplikasyonlarm detayli dagilimi

ARDS 4 %2
Pnémoni 29 %14.2
Revizyon gerektiren | 2 %1
silotoraks

Revizyon gerektirmeyen | 3 %1.5
silotoraks

Atrial fibrilasyon 14 %6.9
Revizyon gerektiren hava | 10 %4.9
kagag:

Revizyon gerektiren | 1 %0.5
hemoraji

Bronkoskopi gerektiren | 4 %2
atelektazi

Ampiyem 3 %1.5
Major Komplikasyon 24 (%11.8)

Mindr Komplikasyon 71 (%34.8)

Yirmidort (%611.8) hastada major komplikasyon, 71 (%34.8) hastada mimér komplikasyen izlemmigtir. En sik goriilen
kompliksyonun $614.2 ile pndmoni oldugu belivlenmisiiv. Bunu %6.9'luk oranda atrial fibrillasyon takip etmektediv. Major
komplikasyoniar arasmda en sik gorilen %4.9 luk oran ile revizyon gerektiven hava kacag: olarak belirlend,

Hastalar 1 ocak 2018 tarihinden itibaren uygulanmas: 8nerilen 8. TNM evrelemesi ile
yeniden evrelenmistir. Calismamizda tiimdr faktorii (T) degerlendirilmesinde pT1a grubundan
8 hasta (%3.9), pT1b grubundan 46 hasta (%22.5), pTlc grubundan 43 hasta (%21.1), pT2a
grubundan 57 hasta (%27.9), pT2b grubundan 8 hasta (%3.9), pT3 grubundan 21 hasta
(%10.3) ve pT4 grubundan 4 hasta (%2) mevcuttur. Lenf nodu (N) faktril degerlendirilecek
oldugunda NO grubundan 176 hasta (% 86.3), N1 grubundan 18 hasta (%8.8), N2 grubundan
6 hasta (%2.9) hasta mevcuttur. Metastaz (M) faktorii degerlendirildiginde 197 hastanin

(996.6) M0, 2 hastanin Mla (%1} ve | hastanin M1b (%0.5) grubunda oldugu gériildii.
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Calisma grubuna dahil edilen hastalarin evrelere gore dagilimlart su sekilde

belirlenmistir:

Tablo 5: Patolojik evrelere gore hastalarin dagilimi (2018 AICC-IASLC)

EVRE Say1 (n) Yiizde (%)
1Al 7 34

A2 43 21.1

1A3 38 18.6

1B 48 235

1A 7 34

11B 26 12.7

A 15 7.4

IVA 3 1.5

Calismaya katilan hastalar en cok evre JB idi (%23.5), buny %21.1 ile IA2 tokip edivordu.

Hastalar postoperatif patoloji raporlari ile beraber degerlendirildiklerinde 108 hastada
adenokarsinom (%52.9), 62 hastada skuamdz hiicreli karsinom (%30.4), 18 hastada karsinoid

timaor (%8.8) tespit edildi.

Hastalarin ortalama drenaj siireleri 5.87+5.3 glin olarak, ortalama hastanede yatis

stireleri ise 7.29+5.6 giin olarak hesaplanmustir.

Tablo 6: Ortalama drenaj ve yatig siireleri

Ortalama Minimum Maksimum
Ortalama drenaj siiresi | 5.87+5.3 giin 2 glin 48 giin
Ortalama yatis stiresi | 7.29+5.6 giin 2 giin 48 glin

Hastalarm ortalama drenaj siireleri 5.87+3.3 giin olarak, ortalama hastanede yous sireleri ise 7.29%3.6 g

olarak hesaplannugtir
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Yiizonsekiz hastaya (%57.8) adjuvan herhangi bir tedavi verilmesine gerek

duyulmazken, 40 hastaya (%19.6) adjuvan kemoterapi, 8 hastaya (%3.9) adjuvan kemoterapi

+ radyoterapi ve 1 hastaya (%0.5) adjuvan RT verildi.

Tablo 7: Adjuvan Tedavi alan ve almayan hastalarin daglim:

Adjuvan tedavi Sayi(n) Yon
Yok 118 %69
Kemoterapi 40 %19.6
Kemoterapi + Radyoterapi 8 %3.9
Radyoterapi 1 %0.5

Hastalarda %669 'luk oranda adjuvan tedavive gerek dyndmanigtiv. Adjuvan tedavi alan hasialarm gogu sadece

kemoterapi almistir.

Yirmiii¢ hastada nitks gelistigi izlenmis, ortalama niiks gelisme siiresi 26+21 ay (en

erken 1 ay, en ge¢ 72 ay) olarak belirlenmistir.

IV. PREOPERATIF PARAMETRELER VE SAGKALIM

Hastalar bir biitiin olarak ele alindiklarinda genel sagkalimlar1 104+4.5 ay, 5 willik

sagkalimlari %85.6 olarak belirlenmistir (Sekil 1).
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Sekil 1: Calisma grubuna alinan hastalarin genel sagkalimlari

Survival Function
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Erkeklerin genel sagkalimlarr ortalama 101+5.5 ay, kadinlarin genel sagkalimiart ortalama 100+5.6 ay olarak bulundu.

Calisma grubunu olusturan bu hastalarin 141 (%69) tanesi erkek, 63 (%31) tanesi
kadind1. Erkeklerin genel sagkalimlar1 101£5.5 ay, kadnlarin genel sagkalimlar1 100£5.6 ay
olarak bulundu. Cinsiyetin sagkalim {izerine etkisinde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmadi (p>0.05).

Yas ortalamas1 60.9+9.7 olarak bulundu (Minimum 23, maksimum 82). Hastalar 65
yas ve alt1 — 65 yas {istli olmak lizere iki gruba ayrilarak sagkalimlari hesaplandi. Altmigbes
yag ve alt1 hastalarda genel sagkalim ortalama 114+5 ay ve 5 yillik sagkalim ortalama %80
olarak bulundu. Altmigbes yas {istii hastalarda genel sagkalim ortalama 77+6 ay. 5 yillik
sagkalim %67 olarak hesaplandi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p<0.05). (Sekil 2)
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Sekil 2: 65 yas alti ve lstii VATS ile anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarin

sagkalim grafigi

Survival Functions
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65 yas ve daha geng hastalarin sagkalimlar: anlami olarak daha ivi bulunmustur.

Preoperatif solunum parametreleri degerlendirildiginde 1. saniyede zorlu ekspiratuar
voliimii (FEV1) degeri %80 ve altinda olan hastalarin genel sagkalimi ortalama 78+5.6 ay ve
5 yillik sagkalim %66.1, %80 {izeri olan hastalarin genel sagkalimlari ortalama 11045 ay ve 5
yillik sagkalimlar1 %80.1 olarak hesaplanmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz
bulunmustur (p>0.05) (Sekil 3). Bununla beraber karbonmonoksit difiizyon kapasitesi
(DLCO) degeri %80 ve altinda olan hastalarda genel sagkalim ortalama 63+6 ay ve 5 yillik
sagkalim %51.5, %80 lizeri olan hastalar igin genel sagkalim ortalama 96+4 ay ve 5 yillik
sagkalim %383.2 olarak hesaplanmistir. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05) (Sekil 4).
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Sekil 3: VATS ile anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan primer akciger kanseri

hastalarinda FEV1 degeri ve sagkalim iliskisi

Survival Functions
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FEV1 degeri %80 den daha ivi olan hastalarin sagkalimlar: istatistiksel olarak daha ivi oldugu gériilmektedir.
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Sekil 4: VATS ile anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan primer akciger kanseri

hastalarinda DLCO degeri ve sagkalim iliskisi

Survival Functions
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DLCO degeri %80 'den daha ivi olan hastalarin sagkalunlari istatistiksel olarak daha ivi olarak bulunmustur.

5 Preoperatif inceleme siirecinde opere edilen hastalarin 35 tanesi (%17.2) soliter
pulmoner nodiil nedeniyle, 154 tanesi (%75.5) primer akciger karsinomu nedeniyle, 13 tanesi
karsinoid tiimdr (6.4) nedeni ile opere edilmistir. Preoperatif doku tanis1 olmayan hastalarin
genel sagkalimi ortalama 117+5.8 ay, preoperatif doku tanisi olan hastalarin genel sagkalimi
ortalama 102+5 ay olarak belirlenmistir. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamsiz

bulunmustur (p>0.05).
V. PERIOPERATIF PARAMETRELER VE SAGKALIM

Kirkdort hastaya (%21.6) operasyon ile ayni seansta mediastinoskopi yapilmis, 158

hastaya mediastinoskopi endikasyonu dogmamigtir.

Oniki hastada kanama ve yapisiklik gibi nedenler dolayisiyla acgik cerrahiye
gecilmistir. Agik cerrahiye gegilen hastalarda genel sagkalim ortalamasi 94+17 ay, agik
cerrahiye ge¢ilmeyen hastalarda genel sagkalim ortalamasi1 94+4 ay olarak saptanarak her iki
grupta da benzer sagkalim siireleri izlenmistir. Kanama sebebiyle a¢ik cerrahiye ge¢ilmesinin
hastalarda uzun dénem sagkalima etkisi olmadigi goriilmiigtiir. Torakotomiye gegilen 12
hastanin 1’inde major komplikasyon goriilmiistiir.
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Sekil 5: Agik operasyona gecilen hastalarla operasyonu VATS ile tamamlanan hastalarin

arasindaki sagkalim farklart

Survival Functions

cony
~ Yok
b "War
—i— Yok-censored
~ Varcensored

0,8

5 oo
£ i
@
E
3 o4 ‘
0,2+
0.0
T J ) 1 T T ¥ T
i 20 4t 60 80 100 120 140
Kag aydir yagiyor

Agih cerrahiye gegilen hastalarda genel saghalnn ortalamast 9417 qy, agik cerrahive gecilmeyen hastalarda genel saghkalun

orlalamast 94+4 ay olarak saptand: Aralarinda anlaml fark bulunmad:

Otuzdort (%16.7) hastaya segmentektomi, 168 hastaya (%682.4) lobektomi yapilmistir.
Ug santimetre ve daha kiiciik tiimorlerde segmentektomilerin genel sagkalim ortalama 97+9
ay, lobektomilerin genel sagkalim ortalama 100+4 ay, her ikisinin ortalama genel sagkalim
ortalamasi 9944 ay olarak belirlendi. Ug santimetre tizeri tiimérlerde segmentektominin genel
sagkalim ortalamas: 71x15 ay, Jobektominin genel sagkalim ortalamasi 93+8 ay ve her

ikisinin genel sagkalim ortalamas: 95£8 ay olarak belirlendi. (Tablo 8-9; Sekil 6-7-8)

Tablo 8: Segmentektomi ve lobektomiler arasindaki sagkalim farkiari

5 yillik sagkalim Genel sagkalim ortalamasi
Segmentektomi %74 9443.8 ay
Lobektomi %76 106+5 ay

Segmentektomilerin 3 yillik sagkalimlar: %74, genel sagkalimiar ortalamast 94+3.8 ay, lobektomilerin 5 willik

sagkalmlart %76, genel saghkalimiar ortalamast 106=5 ay olarak bulundu. Aralarinda anlamh fark bulunmads,
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Tablo 9: Ug cm esik deger kabul edildiginde segmentektomiler ve lobektomiler

arasindaki sagkalim farklar

Segmentektomi Lobektomi Genel
<3cm 9749 ay 100+4 ay 99+4 ay
>3 cm 7115 ay 93+8 ay 9548 ay
Genel 0443 8 ay 106+5 ay (P=0.05)

Ug cm'den biiviik ve kiigiik timérierde de lobektomilerin ortalama sagkalimimn segmentekiomiden daha ivi oldugu gorildii.

Aralarnda anflaml fark bufunmadi.

Sekil 6: VATS anatomik rezeksiyon uygulanan hastalarda operasyon tipi ve sagkalim iliskisi

Survival Functions
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Labektomilerin genel sagkalinu ortalama 1063 ay, segmeniektomileri genel saghkalimt ortalama 94x3.8 ay olarak belirlendi.

Aralarmda anlamls fark bulunmad.
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Sekil 7: Ug cm ve daha kiigiik tiimérlerde segmentektomi ve lobektominin

iliskisi

Survival Functions
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rezeks

—i"1 Segmentektomi
-1 Lobektomi

~+ Segmentektomi-censored
-+~ Lobektomi-censored

sagkalim ile

U cm'den kiigtik tiimdrlerde segmentektomilerin saghalim: ortalama 979 ay, lobektomilerin saghkalimt ortalamea 10044 ay

olarak belirfendi. Aralarindali fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi.
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Sekil 8: Ug cm’den bityiik tiimérlerde segmentektomi ve lobektominin sagkalim iliskisi

Survival Functions
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Ue cnt'den biiyiik timérlerde segmentektomilerin sagkalim ortalama 715135 ay, lobektomilerin sagkalimi ortalama 9348 ay

olarak belirlendi.

VI. MORBIDITE, MORTALITE VE SAGKALIM

Yiizyirmi hastaya sag tarafa yonelik, 84 hastaya sol tarafa yonelik cerrahi yapilmigtir.
Caligmaya dahil edilen 48 hastanin (%23.5) 6Imiis olduklarr belirlenmistir. Calismada 4 (%2)
hastada postoperatif mortalite gerceklestigi tespit edilmigtir.

Operatif mortaliteler ¢ikarilip komplikasyon ve sagkalim iliskisine bakildiginda major
veya mindr komplikasyon gelisen hastalarin anlamlt olarak daha kisa yagsadiklan
belirlenmistir (p<0.05). Calisma grubuna dahil edilen hastalardan 24 tanesinde (%11.8) major
komplikasyon gelismistir. Major komplikasyon gelismeyen hastalarda 5 yillik sagkalim %76,
genel sagkalim ortalamas: 106+4 ay iken, major komplikasyon gelisen hastalarda 5 yillik
sagkalim % 67, genel sagkalim ortalamas: 7110 ay olarak belirlenmistir. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p<0.05). Benzer sekilde minér komplikasyon gelisen olgular igin
de ayni analiz yapimistir, Yetmisgbir olguda (%34) mindr komplikasyon gelismistir. Min&r
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komplikasyon gelisen hastalarin 5 yillik sagkalimlan % 66, genel sagkalimlan ortalama
76+5.4 ay olarak hesaplanirken, mintr komplikasyon gelismeyen hastalarda 5 yillik sagkalim
%85, genel sagkalimlari ortalama 11345 ay olarak hesaplanmistir. Bu bulgular istatistiksel
olarak anlamh bulunmustur (p<0.05). Major komplikasyon olup niiks gelisen hastalarda
ortalama niiks gelisme siiresi 19 ay olarak hesaplandi. Major komplikasyon gelismeyen
olgularda ise niiks gelisme siiresi ortalama 27 ay olarak hesaplanmistir. Bu deger istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Sekil 9: Minor komplikasyon — sagkalim iliskisi

Survlval Functions
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Mindr kemplikasyon geligen hastalarda genel saghkalim ortalama 7654 ay, mindr komplikasyon gelismeyen hastalarda

genel saghkalun ortalmma 113%5 ay olarak befirfenmigtir.
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Sekil 10: Major komplikasyon — sagkalim iliskisi

Survival Functions
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Major komplikasyon gelisen hastalarda genel sagkalim ortalama 71=10 ay, major komplikasyon gelismeyen hastalarda
genel sagkalim ortalama 106=4 ay olarak hesaplanmistir.

Hastalarin drenaj siireleri ortalama olarak 5.8+5.3 giin olarak hesaplanirken ortalama
yatig giin sayilari 7.2+5.6 olarak bulundu. Hastalarin %35.8 i 4 giin veya daha kisa siirede
taburcu edildi. Bu hastalarin sagkalimlarinin, daha uzun siire yatan hastalardan anlamli olarak
daha iyi oldugu goriildii. Dort giinden daha kisa siire yatan hastalarda sagkalim istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Tablo 10: Yatig siirelerine gore sagkalim oranlari

5 yillik sagkalim Genel sagkalim
ortalamasi
4 giin < yatig %386 10244 ay p<0.05
4 giin >yatis %69 96+6 ay P<0.05

Dért giin ve daha kisa yatan hastalarda sagkalimin 4 giinden uzun yatan hastalara gére daha uzun genel sagkalim

ortalama siiresine sahip oldugu goriilmektedir. Aralarindaki fark istatistikse! olarak anlaml bulundu.

Sekil 11: Dort giinden az ve ¢cok yatan hastalarin sagkalim iliskisi

Survival Functions
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Dért giin ve daha az yatan hastalarin genel sagkalimlar: ortalama 102+4 ay, 4 giinden uzun yatan hastalarin genel

sagkalimlart ortalama 96+6 ay olarak hesaplandi Aralarindaki fark anlamit bulundu.

Hastalar cerrahi piyeslerin patoloji raporlari ile birlikte degerlendirildiklerinde
adenokarsinom tanili hastalarin ortalama sagkaliminin ortalama 48.6+32.3 ay, skuaméz
hiicreli karsinom tanili hastalarin ortalama 47+33 ay ve karsinoid tiimoér tanili hastalarin
59.6+38.7 ay olduklari belirlendi. Tiimor alt tipleri arasindaki sagkalim farki istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Sekil 12: Tuimor alt tipleri ile sagkalim iliskisi

Survival Functions
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Tarusi adenokarsinom olan hastalarin genel saghalunlari ortalama 48.6+32.3, skuamdz hiicreli karsinom olaniarm ortalama

4733 ay ve karsinoid olanlarin ortalama 59.6:38.7 ay olduklar: belirlendi.

grubunda %74 ve pT3 grubunda %64 olarak bulunmustur. Genel sagkalim ortalamalart pT!
grubunda 11346 ay, pT2 grubunda 84+5.6 ay ve pT3 grubunda 79+10 ay olarak bulunmustur.
Bu farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goriilmistiir (p>0.05). Benzer sekilde klinik T
faktoriine gbre sagkalim degerlendirildiginde 5 yillik sagkalim oranlari ¢T1 grubunda % 82,
cT2 grubunda %70 ve ¢T3 grubunda %52 olarak hesaplanmigtir. Genel sagkalim oranlar: ¢T1
grubunda ortalama 113%6 ay, cT2 grubunda ortalama 78+6.9 ay ve ¢T3 grubunda ortalama

7915 ay olarak bulunmustur. Aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig

o

134

i
40

@ s o
Kag aydir yagiyor

goritimiistlr (p>0.05).

T
120

T
145

Patolojik T faktorlerine gbre 5 yillik sagkalim oraniari pTl grubunda %82, pT2
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Tablo 11: Patolojik ve klinik T faktdriine gére sagkalim dagilimi (p>0.05)

5 yilink sagkalim Genel sagkalim ortalamasi
pTl %82 11346 ay
pTz2 %74 84%5.6 ay
pT3 %64 79+10 ay
cTl %82 11346 ay
cT2 %70 78+6.9 ay
cT3 %52 79=15 ay

Patolojik T faktorii degerlendirmesinde pT1 grubunun 3 yullik saghalimi %82, pT3 grubunun 5 yallik sagkalimr %64 olarak
belirlenmigtir. Kiinik T faliorii degerlendirilmesinde ¢¥1 grubu pTl grubuva benzer sekilde 5 yilhk sagkahni %82 olarak
bulunmugstur, fakat ¢T3 gruburun 35 yillik sagkalm %652 olarak hesaplanngny.

Patolojik NO grubunun 5 yillik sagkalim orani %80, genel sagkalim ortalamasi 109+5
ay, NI grubunun 5 yilhik sagkalim orani %51, genel sagkalim ortalama siiresi 6610 ay ve N2
grubunun 5 yillik sagkalim orant %41 ve genel sagkalim ortalama siiresi 2945.5 ay olarak
belirlendi. Patolojik lenf nodu evresi ve sagkalim iligkisi arasinda istatistiksel olarak anlamh
fark saptandi (p<0.05). Klinik NO grubunun 5 yillik sagkalun orani %77, genel sagkalhim
ortalamas: 1085 ay, klinik NI grubunun 5 yillik safkalim orani %66, genel sagkahm
ortalamasi 74+11 ay ve klinik N2 grubunun genel sagkaliminin ortalama 4943 ay oldugu
hesaplandr. Klinik N faktoril ve sagkalim iliskiside istatistiksel anlam fark: olmadigi goriildii

(p>0.05).
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Tablo 12: Patolojik ve Klinik N fakt&riine gére sagkalim dagihmi

5 yillik sagkalim Genel sagkalim
pNO %80 109+5 ay
pN1 %52 6610 ay
pN2 %41 29+6 ay
cNO %77 1085 ay
cN1 %66 74+11 ay
cN2 4943 ay

Patolojik N faktorleri — sagkalim iliskisinde istatistiksel anlamhilik izlenirken, Kinik N fakisrii — sagkahm iliskisinde
istatistiksel anlamhlik izlenmemigtir,

Patolojik evre I olan 136 hastanin (%66.7) genel sagkalimlart ortalama 110£5 ay, evre
IT olan 33 hastanin (%16.2) ortalama 9446 ay ve evre 1IIA olan 15 hastanin ortalama 70413
ay olarak belirlenmistir. Aralanindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu gériildii
(p<0.05). Evre IA2, IA3 ve IB ve lIIA nin 5 yillik sagkalimlar: sirasiyla %90, %74, %75 ve
%53 olarak hesaplannugtir. Evre subgruplarnin 5 yillik sagkalim oranlari ile iliskisi

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
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Sekil 13:Klinik evre — sagkalim iligkisi

Survival Functions
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Patolojik evire I hastalarin ortalama genel sagkalim siiresi 110+5 av, evre Il olan hastalarin ortalama saghalim siiresi 94+6

ay ve evre lI14 olan hastalarm ortalama sagkalim siiresi 70=13 ay olarak belirlenmistir.
Sekil 14: Klinik evre subgruplari — sagkalim iliskisi

Survival Functions
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Evire 142, 143 ve IB ve IIIA 'nin 5 villik sagkalim oranlart sirasivla %90, %74, %75 ve %53 olarak hesaplanmistir.
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Postoperatif takiplerde 143 hastada (%70) niiks izlenmemisken 23 hastada (%11.3)
niiks gelistigi tespit edildi. Segmentektomi grubunda 3 hastada niiks gerceklestigi gdritldii. Bu
hastalarda ortalama niiks gelisme siiresi 32 ay olarak hesaplandi. Lobektomi grubunda ise 18
nitks goriiliirken ortalama niiks gelisme stiresi 24 ay olarak belirlendi. Segmentektomi ve
lobektomi operasyonu uygulanan hastalar arasinda niiksiiz sagkalim fark: istatistiksel olarak

anlamli izlenmedi (p>0.05).
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TARTISMA

Calismamiza dahil olan 204 hastamin 136 tanesi evre [ idi. Bu hastalarin genel
sagkalim ortalama siiresi 1 10£5 ay olarak bulundu. Evre IA2’nin 5 yillik sagkalim orani %90,
IA3*Gin 5 yillik sagkalim oram %74 ve IB’nin 5 yillik sagkalim oram %75 olarak bulundu.
Goldstraw ve arkadaglarinin 2007°de yaptidi ¢aligmada cetrahi sonrasi evre 1A akciger
kanserleri i¢in 5 yillik sagkalun oranmin %73 oldugu ifade edilmis (19). Whitson’un 2008’ de
vaptiZ ¢ahsmada torakoskopik lobektomi sonrast 5 yillik sagkalim oraninin %80 oidugu
bildirilmistir (25). Caligmamizdaki sagkalimin daha iyi olmasinin nedeni kiigiik hitcreli digi
akciger kanserleri ile beraber sagkalimmm daha iyi oldugu bilinen karsinoid tiimérlerin de
calismaya dahil edilmesi ve lepf nodu diseksiyonunun daha genis yapilarak daha dogru bir
evrelemenin yapilmas oldugunu diisiniiyoruz. Bunun yani sira yeni kabul edilen 8. TNM

evrelemesi sayesinde ¢aligmannzda daha homojen gruplar olusturuldu.

Calismamizda 34 (%16.7) hastaya segmentektomi, 168 (%82.8) hastaya lobektomi
yapilmistir. Ug santimetre ve daha kiigiik tiimérlerde segmentektomilerin genel sagkalim
ortalama siiresi 97 & 9 ay, lobektomilerin genel sagkalim ortalama stiresi 100 + 4 ay, her
ikisinin ortalama genel sagkalim ortalama siiresi 99 + 4 ay olarak belirlendi. Ug santimetre
tizeri timorlerde segmentektominin genel sagkalimi ortalama 71 = 15 ay, lobektominin genel
safkalmm ortalama 93 + 8 ay ve her ikisinin genel sagkalimi ortalama 95 + 8 ay olarak
belirlendi. Bu degerler arasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmadi (p>0.05).
Segmentektomi operasyonu yapilan hasta grubunun 5 yillik sagkalim oram %74, lobektomi
vapilan hasta grubunun sagkalim oran1 %76 olarak belirlendi. Bunun nedeninin torakoskopik
segmentektominin lobektomiye gore daha yakin zamanda yapilmaya baslamasi olarak
degerlendirildi. Zhong ve arkadasarininn 2012°de yaptiklari calismada evre TA akciger kanseri
i¢in torakoskopik segmentektomi yapilan hastalarin 5 yillik sagkalimi %79.9, torakoskopik
lobektomi yapilan hastalarin 5 yillik sagkalimlart %81 oldugu raporlandi (44). Bu ¢aligmada 5
yillik sagkalimlarin bir miktar daha iyl gériinmesinin nedeni sadece evre IA hastalan

degerlendirmis olmalaridir. Biz ¢aligmanmizda daha ileri evredeki hastalar: da degerlendirdik.

Calismamizda VATS ile anatomik akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda ortalama
drenaj stiresi 5.87+ 5.3 glin olarak hesaplandi. Whitson ve arkadasarmin VATS uygulanan
erken evre akciger kanserlerini ile ilgili 9 makaleyi degerlendirerek yaptigi galigmada
ortalama drenaj stiresi 4.2 giin olarak bildirilmistir (25). Paul ve arkadaslarinin ¢aligmasinda

ortalama drenaj siiresinin 3 giin oldugu raporlanmig (18). Calismamizda 4 giin ve kisa siirede
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taburcu edilen hastalarin genel sagkalimlari, 4 giinden uzun yatan hastalarin sagkalimlarina
gbre daha iyi bulunmustur. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamlidir ve erken taburculugun
primer akcifer karsinomu igin VATS anatomik rezeksiyon uygulanan hastalarda iyi bir
prognostik faktdr oldugu belirlenmistir. Erken taburcu olabilen hastalarin genel saglik
diizeylerinin daha iyi oldugu, komorbiditelerinin daha az oldugu ve bu hastalarda daha az
oranda komplikasyon gelistigi diigtiniilebilir. Bu durumda olan hastalarin alacad: adjuvan
tedavi daha yiiksek dozlarda tolere edilebilir. Ayrica genel saglik diizeylerinin daha iyi oldugu

bilinen hastalarin daha uzun stire yasamalari dogal bir sonug olacaktir.

Degerlendirdigimiz hastalarin %65’inde herhangi bir komplikasyon goériillmemistir,
Mindr komplikasyon orani %34.8, major komplikasyon orani %11.8 olarak hesaplanmstir.
Komplikasyonlar arasinda en sik gériilen %14.2 ile pndmoni idi, bunu %6.9 ile atrial
fibrillasyon takip etti. Paul ve arkadaglarmin STS veritabanini inceledikleri ¢alismada
torakoskopik lobektomilerde komplikasyon gériilme oraninin %16.2 oldugu bildirilmistir
(18). Pndmoni oranmun %5 oldugu gériilmiistiir. Atrial fibrillasyon ise bu galismada %13
olarak raporlanmustir (60). Dariusz ve arkadaslarimin 2015°de yaptigi caligmada ise
Whitson’un 2008 de yaptigi caligmaya atifta bulunularak en sik komplikasyonun %56°hik
oranla uzanus hava kagagr oldugu ve bunu %32°lik oranla atrial fibrillasyonun takip ettigi
tfade edilmistir. Pndmonin %13 oraninda izlendigi gdsterilmistir. Sakuraba ve arkadaslarimn
2007° de yaptig1 caligmada VATS lobektomi sonrasi bronkoskopi gerektiren atelektazinin
goriilmedigi belirlenmistir (50). Calismamizda bronkoskopi gerektiren atelektazi orami %2
olarak bulundu. Caligmaya dahil etti§imiz hastalarin komplikasyon — sagkahm analizine
baktigimizda postopertif komplikasyon geligsen hastalarin sagkalimlarinin anlamh olarak daha
kotii oldugu gbzlemlendi. Major komplikasyon gelisen hastalarda 5 yillik sagkalim %67 iken
major komplikasyon gelismeyen hastalarda 5 yillik sagkalim %76 bulundu. Mindr
komplikasyon gelisen olgular igin de aym analiz yapilmigtir. Mindr komplikasyon gelisen
hastalarin 5 yillik sagkalim oranlar1 %66, mindr komplikasyon gelismeyen hastalarin 5 yillik
sagkalim oranlart %85 olarak hesaplanmistir. Wang ve arkadaslarinin ¢alismasinda da primer
akciger kanseri icin VATS lobektomi uygulanan hastalarda major komplikasyon gelisenlerin
5 yilbk sagkalim oranlart %66.6, major komplikasyon gelismeyenlerin 5 yillik sagkalim
oranlan %80.9 olarak hesaplannus ve aradaki farkin istatiksel olarak anlamhli oldugu
vurgulanarak postoperatif komplikasyon gelismesinin kotli prognoz gdstergesi oldugu ifade

edilmistir  (61). Biz postoperatif komplikasyon geligmesinde hastanin  altta yatan
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komorbiditelerinin de &nemli bir faktér oldugunu diisiiniiyoruz. Bu hastalar dogal olarak niiks

gelisiminde alabilecekleri tedavi de simirlanmakta ve bu da yasam siiresine yansimaktadir.

Caligmamizda 12 (%5.8) hastada torakotomiye déniilmiistir ve torakotomiye
déntilmesinin genel sagkalima bir etkisi olmadigr g6riilmiistlir. Onaitis ve arkadaglarinin
cahismasinda torakotomiye ddénme orami %1.6 olarak bulunmustur (36). Walker ve
arkadaslarmin cahismasinda torakotomiye dénme oranmin %11.2, Swanson ve arkadasglarinin

calismasinda ise bu oranin % 13 oldugu ifade edilmistir (62).

Calismanmzda niiks gelisme orani %1 1.3 olarak tespit edildi. Martini ve arkadaglarinin
1673-1985 arasinda 3145 opere evre I primer akcifer kanseri hastasim degerlendirdikleri
calismada niiks orant %27 olarak bulundu. Bizim caligmamiz ile Martini ve arkadaglarinin
¢aligmalarr arasindaki farkin cerrahi teknik ve onkolojik tedavilerdeki yeniliklere bagh oldugu

diigliniildii.

Patolojik N faktorleri degerlendirildiginde NO°da 5 yillik sagkalim oran1 %80, N1°de 5
yillik sagkalim oranr %52 olarak hesaplandi. Patolojik NO, N1 ve N2 i¢cin genel sagkalim
ortalama siireleri sirasiyla 109+5 ay, 66+10 ay ve 29+6 ay olarak hesapiandi, aralarindaki
fark istatistiksel olarak anlamhiydi. Klinik N faktbrii degerlendirmesinde ise NO'da 5 yillik
sagkalim orani %77, N1 de 5 yillik sagkalim orani %66 idi. Klinik N0, N1 ve N2 i¢in genel
sagkalim ortalama siireleri 108 + 5 ay, 74 £ 11 ay, 49 + 3ay idi, aralarindaki fark ise
istatistiksel olarak anlamli degildi. Klinik N2°de istatistiksel olarak anlamhlik olmamasina
ragmen, patolojik N2’de istatistikse anlamlilik olmasi preoperatif ve perioperatif invazif
evrelemenin Snemini vurgulamaktadir. Marra ve arkadaslarimin 2003 yilinda yaymnladiklarn
bir ¢calismada pN1 hastalarin 5 yillik sagkalim oranlarinin %40 oldugu ifade edilmis, fakat bu
¢aligmaya katilan hastarin hepsinin erken evre olmadig1 da belirtilmistir (63). TINI hastalarin
5 yilhik sagkalim oranlar %355, T2ZNlhastalarin %39, T3N1 hastalarin %25 ve T4NI
hastalarin %8 oldugu bildirilmistir. Cerfolio ve arkadaglarinin ¢aligmasinda perioperatif N2
hastalik saptanan hastalarda anatomik rezeksiyon ve adjuvan tedavi sonrast 5 yillik sagkahm
oranlarmm %35 oldugu bildirilmistir (64). Mountain ve arkadaglar1 da pN1 hastalifin 5 yillik
sagkalim oranlarinin %40, pNO hastaliin ise 5 yillik sagkalun oranlarmin %60 oldugunu

ifade etmisglerdir (65).

Calismamizda primer akciger kanseri nedeni ile VATS anatomik rezeksiyon yapilan

hastalarin ortalama yag1 60.9+9.7 olarak hesaplandi (minimum 23, maksimum 82). Hastalar
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65 yas ve alti — 65 yas Uistli olmak tizere iki gruba ayrildi. Altmigbes yas ve alti grubun genel
sagkalim ortalama siiresi 114£5 ay, 5 yillik sagkalimi %80 olarak bulundu. Altmisbes yas
Ustll grubun ise genel sagkalim ortalama siiresi 77£6 ay, 5 yillik sagkalimi %67 olarak
bulundu. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi. Erken evre akecier kanserinde
sagkalimin yas ile iliskisini ele alan 2009°da yaymlanan baska bir galigmada evre I akciger
kanseri nedeni ile opere edilen hastalar 70 yas esik deder kabul edilerek 2 gruba ayrimus.
Yetmis yas altinda 5 yillik sagkalim orani %67, 70 yag ve tizeri hastalarda 5 yillik sagkalim
oranm %52 olarak bulunmus (66). Bunula beraber 2004 yilinda yapilan bir bagka ¢alimada 70
yas athndaki hastalarin 5 yillik sagkalimlart % 72, 70 yas iist @i hastalar sagkalimlart %37.1
olarak bulunmustur, ve aralarindaki farkin istatistiksel olarak anlaml oldugu ifade edilmistir.
(67).

Calismamizda adenokarsinom tanihi  hastalarin  ortalama sagkalim siirelerinin
48.6+32.3 ay, skuamdz hiicreli karsinom tanili hastalarin ortalama 47£33 ay ve karsinoid
tlim&r tanili hastalarin ortalama 59.6+£38.7 ay oldugu hesaplandi. Roviaro'nun opere edilen
evre I akciger kanseri hastalarini deZerlendirdigi ¢ahismada adenokarsinomlarin ve skuamdz
hiicreli karsinomlarmn 5 yillik sagkalim oranlarinin %63.3 oldugu bildirilmis ve aralarindaki
farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig: belirtilmistir. Calismamizda ise adenokarsinom,
skuaméz hiicreli karsinom ve Kkarsinoid tiimdr tanili hastalarin safkalimlarr arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriilmustiir. Calismamizda istatistiksel farkin
karsinoidlerin de sagkalim hesaplanmasina katildigindan kaynaklandig: diistintildii.

Caligmanzda evre subgruplarma goére 5 wilhik sagkalim degeriendirilmesi
yapildiginda evre [IA2’nin 5 yillik sagkalimi %90, IA3’0n %74, 1B nin %75 ve [IIA nin %53
oldugu goriilmiistir. Benzer sekilde F. Detterbeck’in calismasmda evre 1A1’nin 5 yillik
sagkalimi %90, [A2'nin %85, [A3 iin %80, IB’nin %73, [TA nin %635, 1IB 'nin %56, [I1A nin
%41, 1B nin %24 ve IIC’nin %12 olarak hesaplanmistir (11). Hesapladigimiz sagkalim
oranlart arasindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir ve literatiir ile uyumlu olduklar

gbzlenmistir.

Preoperatif solunum fonksiyonlarini degerlendirdigimizde FEV1 degeri %80 ve daha
alt1 olan hastalarin 5 yillik sagkalim oranlarnin %66.1 oldugu, preoperatif FEVI degeri
%80°den daha fazla olan hastalarin ise 5 yullik sagkalim oranlarinin ise %80.1 oldugu

goriildii. Fakat bu fark istatiksel olarak anlamli bulunmadi. Preoperatif DLCO deZerinin
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sagkalim ile iligkisi incelendiginde DLCO degeri %80 ve daha az olan hastalarin 5 yillik
sagkalim oranlar %51.5, DLCO degeri daha yiiksek olan hastalarin ise 5 yillik sagkalim
oranlar: %83.2 olarak hesaplandi. Bu fark istatiksel olarak anlamh bulundu. Buna benzer bir
analiz Berry ve arkadaslari tarafindan da yapilmustir. Lobektomi olan 971 evre [ akeiger
kanseri hastas: lzerinde yapilan incelemede FEVI degeri %80 olan hastalarm 5 yillik
sagkalim orami %70.1, FEV1 degeri %60-%80 arasinda olan hastalarin 5 yillik sagkalimi
%59.3 olarak bulunmus, fakat bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmadigi bildirilmigtir
(68). Benzer bir analiz DLCO degerleri ile ilgili yapilmis, DLCO degerinin %80°in {izerinde
oldugu hastalarin 5 yilhik sagkalim oraninin %70.2, %60-%80 arasinda olan hastalarin ise 5
yillik sagkalim oraninin %63.4 oldugu belirtilerek diistik DCLO degerinin kot bir prognostik
gosterge oldugu kanmisina varilmistir (69). Calismamizda da benzer sonuclar elde edilmis,
DLCO digikliigiinin sagkalim ile iliskisinin istatistiksel olarak anlamh oldugu, FEVI
distikltiginiin  sagkalim ile iligkisinin ise istatiksel olarak anlamli olmadig: sonucuna

varilmigtir.

Calismamizda 12 (%5.8) hastada kanama ve yapisikhik gibi nedenlerle torakotomiye
doniilmstiir. Perioperatif torakotomiye déniilen hastalarin genel sagkalim siireleri ortalama
94+17 ay, operasyonu torakoskopik olarak bitirilen hastalarin ise genel sagkalim ortalama
siireleri 9444 ay olarak hesaplanmistir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir. Buna benzer bir ¢aligma 2010‘y11mda Park ve arkadaglari tarafindan
yapiimistir. Bu ¢alismada torakotomiye donme orami %4.61 olarak belirlenmis ve
torakotomiye déniilen hastalarin sagkalimlar ile operasyonu torakoskopik olarak tamamlanan
hastalarin sagkalimlar: ve niiks gelisimi arasinda bir fark olmadigs ifade edilmistir (70). Bu

bilgiler 1siginda toraktomiye déniilmesinin kétit bir prognostik faktér olmadig soylenebilir.
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SONUCLAR

Istanbul Tip fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda primer akciger karsinomu
nedeni ile VATS anatomik rezeksiyon uygulanan 204 hastanin incelemesinde hastalarm genel
sagkalim ortalama stiresinin 104+4.5 ay, 5 yithk sagkalim oraninin ise %85.6 oldugu
belirlendi. Erkek hastalarin sagkalun ortalama stiresi 101+5.5 ay, kadinlarin genel sagkalim
ortalama stiresi 100£5.6 ay olarak bulundu. Altmisbes yas ve daha genc hastalarin genel
sagkalim ortalama siiresi 1 14£5 ay ve 5 yillik sagkalim orant %80 olarak hesaplandi.
Altmigbes yasindan daha yagh hastalarin sagkalim ortalama siiresi ise 77+6 ay, 5 yillik
sagkalim %67 olarak belirlendi. Aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p<0.05). FEV1 deger, %80 ve altindaki hastalar ile %80°den daha yiiksek olan hastalar
karsilastinldiginda FEV1 degeri %80°in lizerinde olan hastalarin sagkalimlari daha yiiksek
bulunmakla beraber aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p>0.03).
Preoperatif DLCO degerleri incelenediginde ise DL.CO degeri %380 tizerinde olan hastalarin
sagkalim ortalama siiresi 964 ay ve 5 yillik sagkalim orant %83.2 olarak, %80 ve daha
altinda olan hastalarin sagkalim ortalama siiresi ise 63+6 ay ve 5 yillik sagkalim oran %51.5
olarak hesaplanmigstir ve aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).
Preoperatif doku tanisi olmayan hastalarin sagkalimlarn doku tanusi ile operasyona alinan
hastalardan daha iyi bulmakla beraber aralarinda farkin istatistiksel olarak anlamii olmadig:

belirlenmistir.

Perioperatif torakotomiye déniilen hastalar ile operasyonu torakoskopik basart ile
sonlanan hastalar karsilastirildidinda torakotomiye déniilmesinin hastalarda uzun ddnem
sagkalima etkisi olmadig gorilmiistiir (p>0.05). Tumdor boyutlar igin tic cm egik deger kabul
edilip segmentektomiler ve lobektomilerin sagkalima etkisi degerlendirildiginde
lobektomilerin sagkalimlarinin segmentektomilerin sagkalimlarina gére daha iyi oldugu
gzlenmigtir fakat aralarindaki fark istatistiksel olarak anlaml bulunmamstir (p>0.05).
Lobektomi grubunun sagkalimmin daha iyi olmasinin nedeni primer akciger kanserinde
segmentektominin daha yakin zamanda yapilmaya baglanmig olmasindan kaynaklandig

digtiniildii.

Calismaya dahil edilen 48 hastanin (%23.5) 6lmiis olduklarr ve ¢alismada 4 (%2)
hastada operatif mortalite oldugu tespit edilmigtir. Major ve/veya mindr komplikasyon
geligen hastalarin genel ve 5 yilhik sagkalim oranlari major komplikasyon gelismeyen

hastalarin sagkalim oranlarindan daha kétii bulunmustur. Aralarindaki fark istatistiksel olarak
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anlambidir (p<0.05). Dért giin ve daha kisa yatan hastalarin ortalama sagkalim stireleri 4
giinden daha uzun yatan hastalarin ortalama sagkalim siirelerinden daha iyi bulunmugstur ve

aralarindaki fark istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.05).

Patolojik NO, N1 ve N2 icin genel ortalama sagkalim siiresi sirastyla 10945 ay, 66£10
ay ve 2946 ay olarak hesaplandy, aralarmdaki fark istatistiksel olarak anlaml1 bulundu. Klinik
N faktorii degerlendirmesinde ise N0°da 5§ yillik sagkalim orant %77, NI de S yillik sagkalim
orani %66 idi. Klinik NO, N1 ve N2 icin genel sagkalim stireleri 108 4 5 ay, 74 & 11 ay, 49 &
3ay idi, bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulunmadi. Klinik N2°de farkiihk istatistiksel
olarak anlamlilik olmamasma ragmen, patolojik N2 tespit edildiginde istatistikse anlamlilik

olmasi preoperatif ve perioperatif invazif evrelemenin 8nemini vurgulamaktadir.

Bu calismada VATS ile anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan primer akciger
kanseri hastalarinda preoperatif — operatif ve postoperatif siireclerin sagkalima etkisi

aragtirtlmig ve etki eden faktdrler gdsterilmistir.
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