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AKCIGER REZEKSiYONLARINDA TORAKOTOMIi VE
UNIPORTAL VATS YONTEMLERININ
KARSILASTIRILMASI

OZET

Amac: Giiniimiizde cerrahi rezeksiyon; kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) hastalari
icin en etkili tedavi yontemi olmaya devam etmektedir. Bu ¢alismanin amac1t KHDAK de
torakotomi ve video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile akciger rezeksiyonu

uygulanan hastalarin cerrahi sonuglarini karsilastirmali olarak degerlendirmektir.

Materyal ve metod: 01.01.2018 — 01.01. 2020 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi T1p
Fakiiltesi G6giis Cerrahisi AD’da KHDAK nedeniyle akciger rezeksiyonu uygulanacak 30
hasta prospektif olarak degerlendirildi. Torakotomi uygulanan hastalar kas koruyucu
torakotomi (KKT) grubu (n=15) ve uniportal VATS (U-VATS) uygulanan hastalar grubu
(n=15) olarak siniflandirildi. Hastalarin yas, cinsiyet, sigara kullanimi, uygulanan cerrahi
yOntem, operasyon siiresi, operasyon esnasinda kanama miktari, cerrahi kesi uzunlugu,
glinliik gogiis tiipti drenaj miktari, ameliyat sonrasi postop 4. saat, 8. Saat, 12. Saat, 24. Saat
ve 72 saatinde Visliel Analog Skala (VAS) kaydedildi. Ameliyat sonrasi gelisen
komplikasyonlar, hastanede yatis siiresi kaydedildi. Bu parametreler istatistiksel analiz

yapilarak her iki grup degerlendirmeye alindi.

Bulgular: Her iki grup cerrahi siiresi (p=0,658), introp kanama miktar1 (p=0,475), ¢ikarilan
LN sayis1 (p=0,842) acisindan karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli farklilik tespit
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edilmedi. Cerrahi kesi uzunlugu grup U-VATS da (ortalama =3,6 cm) grup KKT ye gore
(ortalama= 15,3 cm) anlamli olarak diisiik tespit edildi (p=0,01). Gogiis tiipii kalig siiresi grup
U-VATS da (ortalama 4,1giin), grup KKT ye gore (ortalama 6,93 giin) anlaml1 olarak diistik
bulundu (p=0,002).

Uniportal VATS grubunun hastanede kalis siiresi ortalama 5,13 giin; Torakotomi hastalarinin

ortalama hastanede kalis siiresi 10,06 giin olarak hesaplandi (p=0,001).

Hastanede kalis siiresi ve ortalama tiiplii giin sayis1 hesaplaninca istatikstisel olarak Uniportal
VATS grubunda anlamli olarak diisiik bulundu. Hastalarin agr1 skorlarina postoperatif 4. Saat,
8. Saat, 12. saat, 48. Saat ve 72. saat olmak iizere 6 farkli zamanda degerlendirildi. VAS
skorlamas1 sonuglari incelenirken; Torakotomi grubunda postop 24. Saatinde 1 kisi 2 puan,
postop 48. saatte 2 hasta 2 puan; postop 72 saatte 3 hasta 2 puan verdigi goriildii. Uniportal
VATS grubunda postop 4. saatinde 3 kisi 6-9 arasinda puan vermisti. Istatiksel olarak
Uniportal VATS da skor anlamli olarak diisiik hesaplandi.

Sonug¢: U-VATS de KKT ye gore kiyaslayinca; kesi uzunlugu, hastanede kalis siiresi, tiipli
giin siiresi anlamli olarak diisiik bulundu. Her iki grup cerrahi siire, intraop kanma miktar,
yapilan lenf nodu diseksiyonu sayisinda karsilastirilinca anlamli farklilik saptanmadi.
Akciger rezeksiyonlarinda Uniportal VATS tekniginde acik teknige gore agr1 skoru ¢ok daha
distiktiir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, Akciger rezeksiyonu, Torakotomi ve Uniportal VATS

yontemlerinin karsilastirilmasi.
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COMPARISON OF THORACOTOMY AND UNIPORTAL
VATS TECHNIQUES IN LUNG RESECTIONS

ABSTRACT

Background: Surgical resection today; It remains the most effective treatment for non-small
cell lung cancer (NSCLC) patients. The aim of this study is to evaluate the surgical results of
patients undergoing NSCLC with thoracotomy and video-assisted thoracoscopic surgery

(VATS) and lung resection.

Material and Method: Between 01.01.2018 - 01.01.2020, 30 patients who underwent lung
resection due to NSCLC in Erciyes University Faculty of Medicine, Department of Thoracic
Surgery were evaluated prospectively. Patients who underwent thoracotomy were classified
as group KKT (n = 15) and patients who underwent Uniportal VATS were classified as group
U-VATS (n = 15). Patients' age, gender, smoking, duration of surgery, duration of operation,
amount of surgery bleeding amount, length of surgical chest, daily chest tube drainage
amount, postoperative 4th hours (h), 8th h, 12th h, 24th h and 72th h The Visual Analogue
Scale (VAS) was recorded. Complications and length of hospital stay were recorded on the
postoperative screen. These parameters were statistically analyzed and both groups were

evaluated.
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Results: When the two groups were compared in terms of the duration of surgery (p=0,258),
the amount of introp bleeding (p=0,275), and the number of LN removed (0,242), there was
no statistically significant difference. Surgical incision length in group U-VATS (average =
3,6 cm) compared to group KKT (average = 15,3 cm) significantly lower. Chest tube stay
time was significantly lower in group U-VATS (average 4,66 days) compared to group KKT
(average 6,93 days).

Average hospital stay of the Uniportal VATS group is 5,8 days. The average length of
hospital stay of thoracotomy patients was calculated as 10,06 days (p=0.05). When the length
of hospital stay and the average number of chest drain days were calculated, it was found
statistically significantly lower in the Uniportal VATS group. The pain scores of the patients
were evaluated at 6 different times as postoperative 4th hour, 8th hour, 12th hour, 48th hour
and 72 hours. While examining the results of VAS scoring; In the thoracotomy group’s
person scored 2 points at the 24th hour of the postop. It was seen that 3 patients gave 2 points
in 72 hours postoperatively. In the Uniportal VATS group, 3 people scored between 6-9 in the
4th hour of postop. Statistically, the score was significantly lower in Uniportal VATS.

Conclusion: When U-VATS is compared with group KKT; The length of the incision, the
duration of hospital stay, and the duration of the tube days were significantly lower. When the
two groups were compared in terms of duration of surgery, amount of intraoperative bleeding,

and number of lymph node dissection, no significant difference was found.

In lung resections, the pain score is much lower in uniportal VATS technique than in the open

technique.

Key Words: Comparison of Thoracotomy and Uniportal VATS techniques, lung cancer, lung

resection.



GIRIS VE AMAC

Akciger kanserinde standart cerrahi tedavi; tiimorlii bolgenin anatomik rezeksiyonu
(lobektomi veya pndmonektomi) ile beraber mediastinal lenf nodu diseksiyonudur (1).
Torakotomi agrisi, en agrili postoperatif agrilardan biridir (2). Torakotomi sonrasi ortaya
cikan agri akut travmatik agridir. Yeterli agr1 kontrolii saglanamayan hastalarda 6ksiirmenin
ve derin solumanin engellenmesi sonucu, patofizyolojik intrapulmoner santlarin olusmasi ile
birlikte hipoksemi gelisir. Bu pulmoner degisiklikler, ameliyat sonras1 ilk iki giinde ¢ok
belirgindir ve ancak bir hafta i¢inde ameliyat 6ncesi durumuna geri donebilmektedir (3,4).
Akciger kanseri olgularinda rezeksiyon i¢in kullanilan klasik yontem posterolateral
torakotomi olsa da, bu insizyonun erken donemde oldukg¢a agrili olmasi, solunum
fizyoterapisine uyumu giiglestirmesi, ileri donemde kronik agr1 sendromuna yol agabilmesi,
adjuvan kemoterapiyi gii¢lestirmesi ve sinirli solunum fonksiyon testine sahip hastalarda
rezeksiyonu imkansizlastirmasi gibi sebeplerle Uniportal VATS (Video asisted toracic
surgery) on plana ¢cikmstir (5). Torakotomi kesileri ile karsilastirildiginda, Uniportal VATS
kesilerinden sonra gogiis duvarinda anlamli derecede daha az yumugak doku hasar1 ve
enflamasyon goriiliir (6). Etkin agr1 kontroliinilin postoperatif akciger fonksiyonlarini
diizelttigi gosterilmistir (2). Varela ark’lar (7) torakotomi hastalarinda, erken postoperatif
FEV1 degerinin, dngdriilen FEV1 degerinden ortalama %30 daha diisiik oldugu, bu
diisiikliigiin, ilerleyen postoperatif giinlerde, agr1 skorlamasi ile korele bir sekilde tekrar
kazanildig1 belirlenmistir. VAS skorlarinin Uniportal VATS hastalarinda torakotomiye
kiyasla daha diistik oldugu bir¢ok ¢alismada gosterilmistir (8-12). Pulmoner fonksiyonlarda
ve agr1 skorlarinda iyilesmenin Uniportal VATS hastalarinda torakotomi hastalarina gére
daha iyi oldugu belirtilmistir (9,11). Literatiirde Uniportal VATS ile opere edilen hastalarda
erken ve ge¢ agr1 skorunu karsilastiran az sayida ¢alisma olmakla birlikte Uniportal VATS



yapilan hastalar1 port sayilaria gore agr1 skorlart agisindan karsilastiran ¢caligmalarda farkl
sonuglar alinmigtir. Mc Elnay ve ark’lar1 (13) uniportal ve multiport gruplari arasinda ilk 24
saatte morfin kullanimi agisindan anlamli fark goriilmedigini bildirmislerdir. Bu ¢alismay1
destekleyen bazi ¢caligmalardan olan Socci L. ve ark’lar1 (14) hacim kiiciiltiicii ameliyat
yaptiklar1 24 hastanin da agr1 skorlarinda uniportal ve biportal karsilastirmasinda anlamli fark
tespit etmemislerdir. Buna benzer sekilde Uniportal VATS ile pndmotoraks ve plikasyon
ameliyatlar1 yapilan ¢calismalarda da agr1 skorlar1 ve port sayilar1 dikkate alindiginda anlaml

farklilik gosterilmemistir (15, 16).

Bu c¢alismanin amaci; klinigimizde 2 yillik siire i¢cerisinde Uniportal VATS veya
torakotomi ile akciger rezeksiyonu yapilan hastalar1 operasyonun siiresi, intraoperatif kanama
miktari, ¢ikarilan lenf nodu sayilari, kesi uzunlugu, postoperatif VAS skoru, gégiis dreninin
kalis stiresi, hastanede kalma stiresi, komplikasyonlar agisindan karsilagtirmali olarak

degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER

1.EPIDEMIiYOLOJi

Diinyada kansere bagli 6liimler kardiyovaskiiler hastaliklardan sonra ikinci sirada yer
almaktadir (17,18). Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2018 verilerine gére her iki cinsiyet birlikte
ele alindiginda 2.093.876 (%]11,6) vaka insidansi ile en sik goriilen kanser tiiriidiir (19).
Kansere bagh oliimlerde her iki cinsiyet birlikte degerlendirildiginde yine en sik etken akciger
kanseridir(19). 2018 verilerine gore insidans meme, tiroid, kolorektal, uterus kanserinden
sonra 5. sirada yer almakta; erkeklerde ise insidans ve mortalite de akciger kanseri ilk sirada
gozlenmistir (19). IARC ( Uluslararas1 Kanser Arastirma Ajansi) 2018 verilerine gore
Tiirkiye’de akciger kanseri insidans1 34.703(16,5%) ile kanserler arasinda goriilme sikligi ilk
siradadir, bunun erkeklerde insidansi ise 29.405(24,7%)dir(19). Mortalite agisindan yine
akciger kanseri Tiirkiye’de 33.683(30,8%), diinyada ise 1.761.007(18,4%) rakamlarla kansere
bagl oliimlerde ilk siradadir (19). Kanser insidansi ve kanser nedenli mortalite diinya ¢apinda
artmaktadir. Kanserde benzer seyir devam ettigi takdirde 2030 yilina gelindiginde yillik 22
milyon yeni vaka ortaya ¢ikmasi, yani 2008 verilerine gore yeni vakalarda %75 artis olmasi

beklenmektedir (20).

2.ETIiYOLOJIi

Sigara tiiketimi akciger kanserinin bilinen en sik nedenidir. Sigara dumaninda bulunan
4000’den fazla icerigin yaklasik 60 tanesi karsinojendir. Sigara kullaniminin kanser olusturma
riski; igme siiresi, kullanim miktari, sigara tipi ve baglama yasi ile iliskilidir. Diinya genelinde
1,2 milyar kisinin sigara kullanicist oldugu ve bu artisin devam etmesi halinde 2030 yilinda,

yaklasik 2 milyar insanin sigara kullanicist olacagi 6ngdriilmektedir (21).



Sigara dumaninda tespit edilen benzopren metabolitinin bir tiimor siipressor gen olan
p53 geninin lizerindeki spesifik bolgelere hasar verdigi belirlendi ve bunun akciger kanseri

gelisimiyle direkt olarak baglantili oldugu ortaya konulmustur (22).

Akciger kanseri gelismesinde gevresel faktorlerin de etkili oldugu gosterilmistir. Bunlar
arasinda en c¢ok ikinci el duman(pasif igicilik), radon, asbest, metaller(krom, arsenik ve nikel),
ve polisiklik aromatik hidrokarbon, iyonlastirici radyasyonlara maruziyet bulunmaktadir.
Mesleki olarak asbest maruziyetinde akciger kanseri gelisme riski doza bagimlidir, ancak bu
durum asbest lifinin tipine gore de degiskenlik gosterir. Amfibol liflerine maruz kalan
kisilerde akciger kanseri gelisme riski krizotil liflerine maruz kalanlara gore ytiksek
bulunmustur (23). Oda ortaminda artan radon gazi konsantrasyonlar1 ile akciger kanseri
riskinde kiiciik, ancak istatistiksel olarak dnemli bir artis saptanmigtir. Mesleki olarak bu
tirtinlere maruz kalan yeralti uranyum madencilerinde akciger kanseri riski arttigi
bildirilmistir (24). Odun, komiir gibi islenmemis yakitlarin, 1sinmak ve yemek pisirmek i¢in i¢
mekanda yakilmasi hava kirliliginin akciger kanser riskini arttirmaktadir (25). Sili ve
Tayvan’in bazi bolgelerinde igme suyunun arsenik ile kirlendigi ve inhale edilmese dahi
arsenigin bir akciger kanseri nedeni oldugu tespit edilmistir (26). Arsenik maruziyeti olan ve
sigara hi¢ igmeyen hastada akciger kanserinin gelisimi tiim genom dizilimini etkileyebilen, bir
tiimor proteini pS3 mutasyonu ile aciklanmistir (27). Bitlimli komiiriin dmiir boyu
kullanilmastyla ortaya ¢ikan duman, antrasit(dumansiz) komiir kullanan kisilerle
kiyaslandiginda akciger kanser insidansinda 6nemli bir artisa neden oldugu gosterilmistir(28).
Dizel egzozuna maruziyet ile akciger kanseri riskinde artis tespit edilmistir (29). Yiiksek
miktarda et, 6zellikle iyi islenmis veya kizartilmis kirmizi et, akciger kanseri riskini artirabilir
ve bu pisirme sirasinda nitrozamin olusumuyla iliskili olabilir (30). Radyoterapi tedavisi alan
hastalarda 100 cGy' yi asan kiimiilatif maruziyetin risk oldugu bildirilmistir (31). Meme
kanseri, hodgkin lenfoma gibi nedenlerle gogiis bolgesine radyoterapi uygulanan hastalar ile
radyoterapi uygulanmayan hastalar kiyaslandiginda, radyoterapi uygulananlarda akciger
kanseri goriilme sikliginda artis belirlenmistir (32). Sigara igmeyen kisilerde akciger kanseri
olusumu incelendiginde ise diinya genelinde erkek vakalarin % 15-20' sini, kadinlarda ise %
50" den fazlasini hi¢ sigara igmeyen hastalar olusturmaktadir (33). Hi¢ sigara icmeyen
kisilerde, KHDAK’ ne kiyasla KHAK insidansi son derecede azdir ve bu hastalarin cogunu
adenokarsinom olgular1 olusturmaktadir (34). Baz1 akciger kanser vakalarinda 6zellikle
human papillomaviriis (HPV) basta olmak iizere viral nedenli patogenezlerin varlig1 iizerine

arastirmalar yapilmaktadir (35). Tayvanda yapilan bir ¢alismada HPV serotipleri olan 16 ve



18 pozitifliginin kanser vakalarinda anlamli olarak daha yiiksek oldugu ve bu pozitifligin

sigara igmeyen yaslh kadin hastalarda daha belirgin oldugu belirtilmistir (36).

Akciger kanserinde genetik faktorler de rol almaktadir. Yillar i¢inde sigara ve diger
kanserojenlere maruz kalmaya bagl olarak olusan mutasyonlar hem KHDAK’ nin hem de
KHAK’ nin gelisiminde rol oynayabilmekte olup, akciger kanseri ile iligkili bircok genetik
mutasyon tespit edilmistir (37). KHAK hastalarinin neredeyse tamaminda p53 mutasyonu ve
Retinobastom genindeki fonksiyon kaybi goriiliir (38,39). Transforme Edici Biiyiime Faktorii-
B, Fibroblast Biiylime Faktorii, Vaskiiler Endotelyal Biiylime Faktorii ve Matriks
Metalloproteinazlarin da kanser gelisiminde rolii birgok ¢alismada gosterilmistir (40). Ayrica,
KHDAK hastalarinin %80’ inde Epidermal Biiylime Faktorii Reseptorii asir1 ekspresyonu
goriiliirken, KHAK’ nde bu siklikta bir benzerlik heniiz gosterilmemistir(40).

Ras transmembran bir G proteinidir ve sinyal iletiminde rol oynar. K-ras mutasyonu
sigara i¢imiyle yakindan iliskili olup KHDAK hastalarinda goriilmektedir. Myc ise
transkripsiyonda rol oynayan proteinleri kodlayan bir onkogen ailesi olup, KHAK’ de %18-31

oraninda myc aktivasyonu goriilmektedir(41).

Hormon replasman tedavileri (0strojen ve progesteron gibi)kadinlarda artmis akciger
kanseri riski ile iligkili olarak bulunmustur. Benzer sekilde dstrojen replasman tedavisi
adenokarsinom riskinde belirgin artis ile iligkili olarak degerlendirilmistir. Erken menopoz da
(40 yas) tahmin edildigi gibi azalmis adenokarsinom riski ile iligkili bulunmustur(42,43).
Akciger kanserli olgularin >%350 sinde yas, cinsiyet ve sigara dykiisiinden bagimsiz olarak
spirometrik olarak evre 2 ve daha yliksek derecede hava yolu obstriiksiyonu goriilen KOAH

(kronik obstruktif akciger hastalig1) izlenmistir (44).

3.HISTOLOJIK SINIFLANDIRMA

Akciger kanseri vakalarinin yaklasik %85’ini olusturan bu grubun biiyiik bir kismint
adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinom ve biiyiik hiicreli karsinom olusturur.
Adenokarsinom, skuamoz hiicreli karsinomun yerini alarak en baskin histolojik tip olmustur

(43). KHDAK histolojik tiplerini ayirt etmek ¢ok dnemlidir, ¢iinkii baz1 kemoterapotik



ajanlara farkl tepki verirler. Immiinohistokimyasal boyamalar ve genetik karakterizasyon, alt

tipler arasinda ayrim yapmay1 kolaylastirabilir (45,46).

[lk olarak 1967°de baslayan akciger tiimor siniflandirmasi; 1981, 1999 ve 2004
yillarinda degisik isimlerle yenilenerek yayinlanmistir. DSO, 2015 yilinda akciger

tiimorlerinin histopatolojik siniflamasini yeniden diizenlemistir (47).

Tablo 1: Epitelyal tiimdrlerin histopatolojik siniflamas1 (2015 DSO)(47)

Epitelyal Tiimorler

* Adenokarsinom
-Lepidik adenokarsinom
-Asiner adenokarsinom
-Papiller adenokarsinom

-Solid tip adenokarsinom

*Skuamoz hiicreli karsinom

-Keratinize skuamoz hiicreli karsinom
-Nonkeratinize skuamoz hiicreli karsinom
-Bazaloid skuamoz hiicreli karsinom

-Preinvaziv lezyonlar - In situ skuaméz hiicreli karsinom

*Noroendokrin Tiimorler
-Kiigiik hiicreli karsinom
-Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom

-Karsinoid timorler



o Tipik karsinoid timdor
o Atipik karsinoid timor
-Diffiiz idiyopatik pulmoner néroendokrin hiicreli hiperplazi
-Biiyiik hiicreli karsinom
-Adenoskuamoz karsinom
-Sarkomatoid karsinom
o Pleomorfik karsinom
o 1gsi hiicreli karsinom
o Dev hiicreli karsinom
o Karsinosarkom
o Pulmoner blastom
-Tiikriik bezi tipi timorler
o Mukoepidermoid karsinom
o Adenoid kistik karsinom
o Epitelyal miyoepitelyal karsinom

o Pleomorfik adenom

*Papillomlar
-Skuamoz hiicreli papillom
o Ekzofitik
o Inverted
-Glandiiler papillom

-Miks skuamdz ve glandiiler papillom

* Adenomlar

-Sklerozan pnomositoma
-Alveolar adenom
-Papiller adenom
-Miisin6z kistadenom

-Miikoz bez adenomu



4. AKCIGER KANSERINDE EVRELEME

Primer tiimoriin durumu (T), bolgesel lenf nodlar1 (N) ve metastatik tutuluma (M)
dayali akciger kanserinin siiflandirildig ilk sistem 1946 yilinda Denoix tarafindan
onerilmistir (48). 1974 yi1linda da Mountain ve arkadaslar1 “Akciger kanserinin klinik
evrelemesi icin bir yontem” isimli ¢alismasinda KHDAK 2155 hastada TNM evreleme
sistemini yayinlamistir ve prognozda evrelemenin roliinii gostermislerdir (49). 1986 yilinda
ise evreleme sisteminde 3753 hastada hem Uluslararas1 Kanser Kontrol Birligi (UICC) hem
de Amerikan Birlesik Kanser Komitesi (AJCC)’ nin kabul ettigi ilk diizeltme
gerceklestirilmistir (50). Uluslararasi evreleme sistemi olarak kabul edilen bu siniflandirmada
1997 yilinda 5319 hastanin verileri degerlendirilerek ikinci kez diizenleme yapilmistir (49).

Akciger kanserlerinde 6. TNM simiflamasinin yaymlanmasi ise 2002 yilinda gergeklesmistir

(51).

2009 yiliin sonunda, IASCL nin yapmis oldugu Akciger Kanseri Evrelemesi 7. TNM
siniflandirmasi yaymlanmstir (52,53,54). Akciger Kanseri 7. TNM Evreleme Sistemi Ocak
2010’dan 2017’ye kadar kullanilmistir. Giincel revizyonu olan 8. Evreleme sistemi (Tablo 2,
Tablo 3) ise Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Dernegi’nin (IASLC) Uluslararasi
Evreleme Projesi tarafindan tamamlanip Ocak 2017°de kullanima sunuldu ve giiniimiizde de
giincel olarak kullanilmaya baslandi(55-58). Su anda 9. Evreleme sistemi i¢in vaka kabulu

devam etmektedir.



Tablo 2: Akciger kanseri evrelemesi: 8. TNM siniflandirmasi (57)

T-Primer Tumor

Tx

Primer timor degerlendirilemiyor veya malign hiicrelerin balgam ya da
bronsgiyal yikama sivisinda gdsterildigi ancak tiimdriin bronkoskopi veya
goriintiileme yontemleri ile saptanamadigi durumlar

TO

Primer tiimor kanit1 yok

Tis

Karsinoma in situ (adenokarsinoma in situ ve skuamoz hiicreli karsinoma in
situ’yu kapsar)

Ana brons tutulumu olmadan akciger veya visseral plevra ile ¢gevrili, en genis
cap1 < 3, bronkoskopikolarak lob bronsundan daha proksimalde invazyon
bulgusu olmayan tiimdr (6rn. anabronsta olmayan) (1)

T1

T1mi

Minimal invaziv adenokarsinom (2)

Tla

Timoriin en genis ¢ap1 < 1 cm2

T1b

Timoriin en genis ¢ap1 > 1 cm, <2 cm

Tlc

Tiimdriin en genis cap1 >2 cm, <3 cm

T2

Timoriin en genis ¢ap1 > 3 cm, < 5 cm; veya asagidaki 6zelliklerden en az
birine sahip olanTiimor (3)

* Karinay1 invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin ana bronsu tutan
timor

* Visseral plevra invazyonu

* Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pndmoni (atelektazi/pnémoni
akcigerin birboliimiinii veya tiimiinii kapsayabilir)

T2a

Tiimdriin en genis cap1 > 3 cm, <4 cm

T2b

Timoriin en genis ¢ap1 >4 cm, < 5 cm

T3

Tiimoériin en genis ¢apt > 5 cm, < 7 cm veya asagidaki yapilardan birine direkt
invazyon,;

* Goglis duvar (superior sulkus tiimorleri dahil), frenik sinir, parietal perikard
* Primer tiimorle ayn1 lobda nodiil(ler)

T4

Timoriin en genis ¢ap1 > 7 cm veya asagidaki yapilardan birine invazyon;

* Diyafram, mediasten, kalp, biiylik damarlar, trakea, rekiirren laringeal sinir,
Ozefagus, vertebragdvdesi, karina

* Primer tlimorle ayn1 akcigerde fakat farkli lobda nodiil(ler)




1Ana bronsun proksimaline uzanan, bronsiyal duvara sinirli invazyon gosteren herhangi bir buytkltkteki nadir yizeyel timoér yayimi da
T1a olarak siniflandirilir.

2Soliter adenokarsinom (3 cm’den daha buylk boyuttaolmayan), daha baskin olarak lepidik paternli ve herhangi bir odakta 5 mm’den
daha blyuk boyutta invazyona sahip olmayan

3Bu Ozellikleriile T2 timor; eger < 4 cm veya buyuklugl belirlenemiyor ise T2a; eger > 4 cm fakat < 5 cm ise T2b olarak siniflandirilir.

N-Bolgesel lenf bezleri

Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor
Nx
Bolgesel lenf bezi metastazi yok
NO
N1 Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya intrapulmoner lenf
bezlerine metastaz veya direkt invazyon
Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz
N2
Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya
N3 supraklavikuler lenf bezlerine metastaz

M-Uzak metastaz

MO Uzak metastaz yok

Uzak metastaz var

Kars1 akcigerde metastatik nodiil(ler), plevral veya perikardiyal
Mla |metastatik nodiiller veya
Ml malign plevral veya perikardiyal eflizyon (*)

MI1b | Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz (**)

Mlc |Bir veya birden ¢ok organda multipl ekstratorasik metastaz
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(*) Akciger kanseriyle birlikte olan ¢ogu plevral (perikardiyal) eflizyonlar tiimore bagl gelisir. Bazi
hastalarda multipl mikroskobik incelemelerde plevral (perikardiyal) sivi tiimor agisindan negatiftir ve sivi
hemorajik ve eksudatif degildir. Bu bulgular varsa ve klinikdegerlendirme efiizyonun tiimérle ilgili
olmadig1 yoniindeyse, efiizyon evreleme belirleyicisi olmaktan ¢ikarilmalidir.

(**) Bu durum bolgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazini kapsar.

Tablo 3. KHDAK 8. TNM Evreleme Sistemi (IASLC 6nerisi)

Evre gruplari-1

NO N1 N2 N3 Mla Mi1b Milec
Tla IA1 1B 1A [1IB IVA IVA IVB
T1b 1B [IA 11IB IVA IVA IVB

1A2
Tlc 1B ITA 1B IVA IVA IVB

IA3
T2a 1B [IA 111B IVA IVA IVB
T2b A 1B IIA 111B IVA IVA IVB
T3 1B [IA 1B 1Ic IVA IVA IVB
T4 1A [IA 1B 1Ic IVA IVA IVB
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Tablo 3 (Devami)

Evre gruplari-2

EVRE T N M
Gizli (occult) karsinom Tx NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Tlmi NO MO
Tla NO MO
IA1
Evre I
1A2 T1b NO MO
IA3 Tlc NO MO
IB T2a NO MO
1A T2b NO MO
Tla N1 MO
T1b N1 MO
Tlc N1 MO
Evre 11 T2a N1 MO
IIB T2b N1 MO
NO MO
T3
Tla N2 MO
T1b N2 MO
Tlc N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
1A T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
EVI‘G III T 1 a N3 MO
T1b N3 MO
Tlc N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
N2 MO
I11B 3
T4 N2 MO
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IC T3 N3 MO
T4 N3 MO
IVA Herhangi bir T Herhangi bir N Mla
Herhangi bir T Herhangi bir N M1b
Evre IV
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N Milc

5.MEDIiASTINAL LENF NODLARI

IASLC, lenf nodlariin anatomiksinirlarini daha agiklayici bir sekilde belirten
degisiklikler yapmasiyla ve gliniimiizde kullanilan giincel lenf nodu haritalama sistemi son
halini almistir (59). 7.TNM evrelemesinde bulunan lenf nodu siiflamasi, 8. TNM’de
degistirilmemistir (60).
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Tablo 4: Lenf nodlarinin klinik kullanimda siniflandirilmasi ve anatomik lokalizasyonlart.

Nodal istasyon | Isimlendirme Anatomik Lokalizasyon
El:i;ig'rkal’ suprak- Ust siminni krikoid kartilajin alt simin alt siminini bi-
1 (solfsag) sternal crentik lateral klavikulalar ve orta hatta manibrumun Ost
nodlan sinin olusturur,
2R; Gst sirur; akciger ve plevral boslugun st simin,
orta hat manibrumun dst simin alt sinir; trakea ile
2 (sol/sad) Ust paratrakeal innominate venin kesisimi
nodlar 2L; Ust simir akciger ve plevral boslugun st sinin,
orta hat manibrumun dst simin alt sinir arkus aorta-
nin Ust sinir
3a; (prevaskiiler) Sagda; Ustte toraksin (st kismi,
altta karina seviyesi,onde sternumun arkasi, arkada
vena kava siperiorun ond simirlan olusturur.
3 Prevaskiller ve ret- | Solda; Ustte toraksin Ust kismi, altta karina seviyesi,
rotrakeal nodlar onde sternumun arkasi, arkada sol karotis arter
sinirlar olusturur,
3p; (retrotrakeal) Ust siminni toraksin dst kismy, alt
simirin karina olusturur.
AR trakeanin sol lateral sinirmin saginda kalan pa-
ratrakeal nodlar igerir.
Ust sirur: trakea ile innominate venin kesisimi
Alt narateakeal Alt simir; azigos venin alt simir
4 (sag R/sol L) nucﬁar 4L trakeanin sol lateral siminnin solunda kalan wve
ligamentum arteriosumun medialindeki lenf nodla-
rin igerir.
Ust simir: arkus aortanin st siniri
Alt siir; sol ana pulmaoner arterin (st kenan
s Ligamentum arteriosumun lateralindeki subaortik
g5 (SaL::t-]rEtli?qg;l:ukulmoner I_gn’r nodlan
Pencere) Ust sirur: arkus aortamin alt sinin
Alt sinir: sol ana pulmoner arterin (st kenan
, Arkus aorta ve inen aortun lateralinde ve Gnindeki
Para-aortik nodlar et nod|
6 (inen aort ya da Ll _a” _— . .
frenik) Ust simir: arkus aortamin dstinden teget gecen cizgi
Alt sinir; arkus aortanin alt simin
Ust simuir: karina
7 Subkarinal nodlar | Alt simir: sol alt leb bronsunun dst sinin ile sad inter-
medier bronsun alt simirn
Ozefagus orta hattinin saginda ve solunda &zefagus
Paradizefageal duvarina bitisik lenf nodlandir, subkarinal lenf nod-
8 (solfsag) nodlar (karinanin larin icermez T ; -
altinda) !.Jst sInir: _scul alt lob bronsunun Gst sinin ile sag
intermedier bronsun alt simin
Alt sinir: diyafragma
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Nodal istasyon

9 (sol/sag)

isimlendirme

Pulmoner ligament
nodlari

Anatomik Lokalizasyon

Pulmoner ligamen boyunca uzanan len nodlaridir.
Ust sinir: inferior pulmoner ven
Alt sinir: diyafragma

10 (sol/sag)

Hiler nodlar

Ana bronslar ile ana pulmoner arter ve venin proksi-
mal kismini iceren hiler damarlara bitisik lenf nodlar
Ust sinir: sagda azigos venin (st kenari solda pul-
moner arterin Ust kenari

Alt sinir: her iki tarafta interlober bolge

Lober bronslar arasinda kalan lenf nodlari
11s (sUperior): sagda Ust lob bronsu ile intermedier

11 interlober nodlar brons arasinda
11i (inferior); sagda alt lob bronsu ile orta lob bron-
su arasinda
12 Lober nodlar Lober bronsa bitisik lenf nodlar
13 Segmental nodlar Segment bronsuna bitisik lenf nodlar
Subsegmental S
14 nodlar Subsegment bronsuna bitisik lenf nodlar

6.KUCUK HUCRELI DISI AKCiGER KANSERINDE TEDAVi

Akciger kanserinde tedavi, timor histolojisine (kiicilik hiicreli veya kiigtlik hiicreli disi),

evreye ve hastaya 6zgii faktorlere (6rnegin; yas, pulmoner fonksiyon, komorbidite) baglidir.

Gizli (occult) Hastahkta (TxNOMO tiimor) tedavi

Primer tedavi cerrahidir. Cerrahiyi kabul etmeyen olgularda fotodinamik tedavi,

brakiterapi, argon plazma koagulasyon, elektrokoter, kriyoterapi tercih edilecek baslica

yontemlerdir (61).

Evre 1-2 Hastahkta (T1-3, NO-1, MO0 tiimor) tedavi

Tek taraf akciger ile sinirli kitleleri olan, mediasten veya daha uzak bolgeleri

icermeyen, lokalize KHDAK’li evre 1 veya evre 2 hastalarda birincil yaklagim

kontrendikasyon yoksa cerrahi rezeksiyondur. Evre 1 ve evre 2 hastalik KHDAK tanili
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hastalarin %30 unu olusturur (62). Tedavi semas1 Sekil 1°de goriilmektedir (62). Evre 3

hastalarda ise tedavi konusu tartismalidir.

Sekil 1. Avrupa Gogiis Cerrahlart Dernegi (ESTS) nin bildirdigi T faktoriine gore ameliyat

olabilecegi diisiiniillen KHDAK’li hastalarda ameliyat 6ncesi yapilabilecek mediastinal

evreleme semasi (63).

4{ Tiimoriin PET-BT ile degerlendirilmesi }7

Y

Y
Mediastinal lenf nodu pozitif (N2/N3)

Mediastinal lenf nodu negatif (No/Np)

A A

Periferik (d1s 1/3’te), cNp
<3 c¢m, cNy, adenokarsinom
dig1 timor

veya
Santral timor veya
Tiimér >3 cm

Biyopsi ile dogrulama:
EBUS/EUS-TBIA

Y
Biyopsi ile dogrulama:

v A 4

EBUS/EUS-TBIA

Mediastinal lenf nodu

Mediastinal lenf nodu

veya tutulumu var tutulumu yok
Videomediastinoskopi
A4 Y
Mediastinal lenf nodu ‘ Videomediastinoskopi ‘
tutulumu yok v
Multimodal
u lrlno. a No
tedavi
Y

v

Cerrahi

A

Evre 3 Hastalikta tedavi

KHDAK tanis1 konulan hastalarin tan1 aninda yaklasik %30’u evre 3 olmakla birlikte,
bu grup oldukca heterojen yapidadir (64).

N2’siz (T3N1, T4N0-1) Evre 3’de tedavi

Gogiis duvari, mediastinal plevra, pariyetal perikard, mediastinal yag dokusu ve ana
brons tutulumu nedeniyle T3 (N1) olgularda tercih edilecek tedavi, hastaligincerrahi olarak

tam rezeksiyonudur. Preoperatif mediasten degerlendirmesi (Bilgisayarli tomografi (BT),
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mediastinoskopi, diger nodal biyopsiler, Pozitron emisyon tomografisi (PET)) ve torakotomi
aninda yapilan ’frozen section’’ ¢aligmalarinda N2 saptanmayan olgularda; primer tiimdriin
rezeksiyonu veradikal mediastinal lenf nodu diseksiyonu ile operasyon tamamlanir. Tam

rezeke edilenve N2 saptanmayan olgularda postoperatif torasik radyoterapi (RT) programina

gerek yoktur (65).

Siirpriz N2 (kNO-1 ve pN2) Evre 3’de tedavi

Evre 3A olan hastalarin yaklasik 1/3’linde ayn1 taraf mediastinal lenf nodu metastazi
mevcuttur. Bu hasta grubu, rezeksiyon sonrasi tespit edilen mikroskopik lenfnodu
metastazindan (gizli N2 hastalik), multiple ve istasyon ayrimi yapilamayan lenfnodu
metastazina kadar c¢esitli sekillerde karsimiza ¢ikabilir. KHDAK tedavisinde ayni taraf
mediastinal lenf nodu tutulumunda (N2 pozitif) uygulanacak tedavi yontemi tartigsmali

durumdur.

Klinik olarak santral yerlesimli lezyonlarda, N1 tutulumu olan hastalarda, 3cm’den
bliyiik akciger kitlelerinde, Toraks BT ’de ve PET BT de mediasten lenf nodu metastazi
siiphesi olan hastalarda invaziv mediyastinal girisim yapilmasi gerekir. Preoperatif eksiksiz
olarak yapilan degerlendirmelere ragmen yine de %10 beklenmedik N2 metastazi ile
karsilagsma ihtimali vardir (66). Eger ameliyat sirasinda tiimdr i¢eren fakat rezektabil
mediastinal lenf nodu tespit ediliyorsa, tam rezeksiyon ile beraber radikal mediasten lenf nodu
diseksiyonu yapilmasi onerilir. Eger hastada multiple mediasten lenf nodu tutulumu ya da
bulky (istasyon ayrimi yapilmayacak kadar biiyiimiis) mediastinal hastalik varsa rezeksiyon
tercihinde kar-zarar degerlendirilmesi iyi yapilmalidir. Eger hastanin genel saglik durumu
itibariyle yiiksek operatif ve postoperatif riski varsa akciger rezeksiyonu yapilmamalidir.
Inkomplet rezeksiyon yapilan hastalar ise nadiren uzun sagkalim gdstermektedir (66). En iyi

sagkalim minimal N2 pozitifligi ve komple rezeksiyonda goriilmiistiir.

Olasi rezektabl N2 (pN2) Evre 3’de tedavi

Preoperatif olarak invaziv mediastinal girisimlerle veya goriintiileme yontemleriyle
klinik veya patolojik olarak N2 hastalik saptanan evre 3 akciger kanserli hastalarda kesin

tedaviye baslamadan 6nce multidisipliner bir degerlendirme yapilmalidir. Cerrahi debulking
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prosediirler 6nerilmemektedir. Performans durumu iyi olan bulky N2 hastalarda dncelikli
olarak es zamanli platin bazli kemoterapi (KT) ve RT onerilmektedir (67). Evre 3A, 3B, 3C
ve 4’de yalnizca cerrahi tedavi uygulanmamaktadir ¢iinkii yalnizca cerrahinin kar-zarar
dengesinde zarar yoniine kaydig1 goriilmiistiir. Evre 3A (N2 pozitif) hastalikta, sadece cerrahi
yapilan hasta gruplarinda 5 yillik sagkalim sonuglart %14-30 arasinda bulunmustur (66).
Secilmis hastalarda multidisipliner tedavi yaklasimai ile basarili sonuglar elde edilebilir (68).
Bu hastalara neoadjuvan KT + RT uygulandiktan sonrasinda cerrahi tedavi degerlendirilebilir
(69). Bulky hastalig1 olan hastalarda preoperatif KT ile operabilitenin arttirilmasi sonucu,
teorik olarak sagkalimin da artirilabilinecegi diisliniilmektedir. Ancak indiiksiyon KT si
sonrasinda ileri evreden erken evreye gecen hastalarda da ameliyatin uygulanma kolayligi
konusunda siipheler vardir. Hastalara KT ve RT uygulandiktan sonra mediastenin tekrar

degerlendirilmesi i¢in yapilacak remediastinoskopinin riski ilk isleme gore oldukega yiiksektir.

7.TORAKOSKOPIK CERRAHININ TARIHCESI

[lk torakoskopi girisiminin Isvecli dahiliye uzman1 Hans Christian Jacobaeus tarafindan
1910 yilinda yapildig: kabul edilse de (70), irlandal: bir iiroloji uzmani olan Francis Richard
Cruise, dahiliye uzmani Samuel Gordon' un 11 yasindaki kronik ampiyemli olan kiz
hastasinda sistoskop ile plorokutandz fistiil traktindan toraks igine girerek plevral kaviteyi
degerlendirmeyi basarmis ve bu olgu doktor Gordon tarafindan 1866 yilinda yayinlanmistir
(71). Hans Christian Jacobaeus hastanesindeki toraks cerrahlariyla yakin bir diyalog halinde
calisip torakotomi agilacak hastalarda peroperatif olarak x-ray esliginde iatrojenik
pnomotoraks yaratmis, torakoskopik olarak plevral kaviteyi incelemis, biopsiler alarak bir
anlamda bugiinkii torakoskopik evrelemenin temellerini atmistir (72). Ilk VATS lobektomi
operasyonu Dr Rice tarafindan 1992 yilinda bildirilmistir (73). 2000 yilindan itibaren
gerceklestirdigi 15 adet uniportal akciger wedge rezeksiyonu Dr Gaetano Rocco 2004 yilinda
yaymlamustir (74). Ilk Uniportal lobektomi operasyonu ise 2010 yilinda Dr Gonzales Rivas

tarafindan yaymlanmistir (75).

8.AGRI

Agrimin Tanimi
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Uluslararasi agr1 ¢alisma dernegi (International Association for the Study of Pain
(IASP)) agriy1, viicudun herhangi bir yerinden baslayan, organik bir nedene bagli olan veya
olmayan, kisinin ge¢cmisteki deneyimleri ile ilgili, sensoryal, emosyonel, hos olmayan bir
duygu olarak tarif etmistir. Agrinin, doku hasarinin bilingsiz olarak farkina varilmasi seklinde

de tanimlanabilecegi bildirilmistir (76,77).

Postoperatif Agn

Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan ve yara iyilesmesiyle sona eren akut bir
agr1 tipi olup kutandz, derin somatik veya visseral yapilardan ortaya ¢ikabilir. Lokal doku
travmast, kot kiriklari, interkostal sinir inflamasyonu, kullanilan ekartorler, lokal birikimler ve
plevral inflamasyon nedenler arasinda gosteriliyor (6). Cerrahi nedeniyle olusan segmental
cevaplar iskelet kas tonusunda artma, spazm ve bununla baglantili olarak oksijen tiiketiminde
ve laktik asitte artmadir. Bugiin de gegerliligini koruyan bu bilgiler bize postoperatif agrinin
cerrahi girisim nedenli doku hasar1 ve kas spazminin birlikte olusturdugu nosiseptif bir agri
oldugunu gostermektedir (78). Postoperatif agrinin bir diger 6zelligi, cerrahi girisim ve strese
kars1 pulmoner, kardiyovaskiiler, gastrointestinal, genitoiiriner ve ndroendokrin
degisikliklerin meydana gelmesidir (79,80). Siddetli agn, refleks kas spazmi ile istemsiz
olarak karin ve toraks kas hareketlerinin sinirlanmasina sebep olur, dolayisiyla hastanin derin
solumasini ve oksiirmesini giiglestirir. Bu da kiiciik hava yollarinin kapanmasina, sekresyon
birikimine, intrapulmoner santlarin olusumuna ve ventilasyon-perfiizyon uygunsuzluklarina

yol agar.

Viziiel Analog Skala (VAS)

Uglarinda agr1 yok ve olabilecek en siddetli agr ifadelerinin bulundugul0 cm’lik dikey
veya yatay bir ¢izgiden olusur. Hasta bu cetvel {izerinde o anda hissettigi agriya denk gelen
noktayi isaretler. VAS’1n alt ucundan hastanin igaret koydugu yere kadar olan mesafe, agri
siddetini belirtir (81). Testin bir dili olmamasi1 ve uygulama kolaylig1 bir avantajdir. Testin,
uygulandig1 ¢izginin yatay veya dikey olmasindan, uzunlugundan etkilenmedigi
gosterilmistir. Test ¢ok uzun siireden beri kendini kanitlamis, diinya literatiiriinde kabul
gbérmiis giivenli ve kolay uygulanabilir bir testtir. Saglik alaninda en sik kullanilma alan1 agr

sorgulamasidir (82).
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GEREC VE YONTEM

01.01.2018 —01.01.2020 tarihleri arasinda Erciyes Universitesi T1p Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi AD’da KHDAK nedeniyle anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan hastalar
prospektif olarak degerlendirildi. Hastalar yapilan cerrahiye gore Uniportal VATS grubu (U-
VATYS) ve kas koruyucu torakotomi grubu (KKT) olmak tizere iki gruba ayrildi.

Calismaya Alinma ve Cikarilma Kriterleri

Calismaya Ocak 2018 ile Ocak 2020 yillar1 arasinda, Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalinda akciger rezeksiyonu ameliyati yapilan ve

caligma aydinlatilmis onamini imzalayan tiim hastalar dahil edilmistir.

Belirgin algilama giicligii (gérme engeli, isitme engeli, zihinsel engeli) olup teste
uyumsuz olacagi gézlenen hastalar, ameliyat 6ncesi kronik agr1 sendromu olan hastalar,
opioid agr1 kesici kullanan ve pndmonektomi yapilan hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Calisma esnasinda; calismadan ¢ikartilan hasta olmamustir.

Olgularin secimi

Klinigimize basvurmus, KHDAK tanis1 ve 6n tanisi sebebiyle rezeksiyon i¢in cerrahi
uygulanan 30 olgu degerlendirildi. Biitiin olgulara kan gazi, EKG ve solunum fonksiyon
testleri (SFT) uygulandi. Tiim olgulara posteroanterior akciger grafileri (PAAG) ile
Fiberoptik bronkoskopi (FOB), toraks BT ve PET- BT c¢ekildi. Histopatolojik tanilar
endobronsial biyopsi, Trans bronsial igne aspirasyonu (TBIA) ve Trans torasik igne
aspirasyonu (TTIA) ile elde edildi. PET/BT ile mediastinal ve uzak organ metastaz

arasgtirmasi yapildi.

Tlim hasta guruplarina rezeksiyon 6ncesi; mediastinoskopi yapildi, lenf nodlar1 reaktif

olarak gelen hastalara cerrahi rezeksiyon planlandi.
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Hastalarin operasyon oncesi 24:00°da oral alimi kesildi. Kronik renal yetmezligi olan ve
diyabetik hastalar operasyon dncesi oral aliminin kesilmesini takiben nétralize mayi ile
hidrate edilmis ve kan sekerleri kontrol altina alinmistir. Hastalarin tiimii ameliyat 6ncesi
anestezi ve reanimasyon boliimii tarafindan degerlendirildi. 65 yas {lizeri tiim hastalar
kardiyoloji tarafindan preoperatif konsiilte edildi. Calismamizdaki tiim hastalar patolojik

degerlendirmelerin sonucunda evrelendirildi.

Anestezi Hazirhig1 ve Ameliyat Teknigi

Tiim hastalar genel anestezi altinda ve ¢ift liimenli endotrakeal tiip ile entiibe edildi.
Operasyon tarafina subklavian vene veya internal juguler vene santral vendz kateter
yerlestirildi. Invazif arterial monitdrizasyon saglanmistir. Hastalara posterolateral torakotomi

pozisyonu verilip, torakotomi yastig1 kullanilmistir.

Uniportal insizyon yapilan hastalarda insizyon, 6n aksiller hat {izerinde 4 ya da 5.
Interkostal araliktan yapilmistir. Ameliyat sirasinda; bu araliktan yiiksek ¢oziiniirliiklii 10 mm
capli 30 derece optigi bulunan torakoskop, ve toraks boslugunda calismaya olanak saglayan 5
mm lik acil1 el aletleri; vaskiiler ve brons yapilarda kullanilmak i¢in otomatik zimba
sistemleri, uygun vaskiiler yapilarda endoskopik polimer klipsler kullanilmistir. Ameliyat

sonrasi ayni insizyona tek dren yerlestirilmistir.

Acik cerrahi yontem uygulanan hastalara lateral dekiibit pozisyonunda kas koruyucu
posterolateral torakotomi uygulanmis, serratus anterior kasi korunmustur. Operasyon sonrasi
toraks bosluguna bir adet gogiis dreni yerlestirildi. Torakotomi uygulanan tiim hastalarda

kosta ekartorii kullanilmistir.

Hastalar ekstiibasyon sonrasi derlenme odasi, ardindan gdgiis cerrahisi yogun bakim
tinitesine alind1. Servis takibinde hastalarin ¢ikis ve operasyon giiniinden sonraki sabah
posteroanterior akciger grafileri (PAAG) goriilmiis, giinliilk PAAG takibi yapilmistir.
Hemogram takibi erken postoperatif hemogram sonucu ve drenaj miktarina gore postoperatif
24 saat / 4-6 saatte bir yapilmistir. Hastalarin aldig1 ¢ikardig: takibi saatlik yapildi. Gogiis
tiipleri giinliik drenaj 200 ml’nin altina inince ve hava kagagi kesilince dncelikle klemplenmis
olup 24 saat sonrasinda gdgiis dreni ¢ekilmistir. GOgiis drenleri sonlandirilan hastalar, 24 saat

sonra kontrol PAAG goriilmesinin ardindan taburcu edilmislerdir.
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Postoperatif Agr1 ve VAS Skoru Degerlendirilmesi

Bu calismada hastalarin agr1 diizeyini 6lgmek amaciyla VAS Skalas1 kullanilmistir.
Kullanilan agr1 skorlama cetveli 0' dan 10' a kadar olan rakamlardan olusur. Cetvelin en
solundaki 0 rakam1 agrinin olmadigini, en sagindaki 10 rakami olabilecek en siddetli agriy1
ifade eder. Hastalar bu kriterleri baz alarak agr1 siniflamasini yapmigtir. Tiim hastalara agr1
skorlamasini nasil yapacagi tek doktor tarafindan anlatilmistir. Agr1 skoru cetveli tiim

hastalara verilip ayn1 doktor tarafindan iletisim kurularak agr1 degerlendirmesi yapilmistir.

Sekil 2. Visiiel analog scalas1 goriilmektedir.

o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Agri Dayanilmaz
yok agri

/A = o Y9 &

Agn skorlar1 postoperatif 4. Saat, 8 saat, 12. Saat, 24, saat, 48. Saat ve 72. Saaat olmak
tizere 6 farkli zamanda bakilmistir. Agrisi olan hastalara dncelikle parasetamol; agrisi tekrar
baslarsa nonsteroid anti inflamatuar verildi. Analjezikler 8 saat araliklarla uygulandi. Opioid

analjezik kullanilmadi.

Istatistiksel analiz

Gruplarin her biri, SPSS (Statistical Package for Social Sciences) 22.0 programi
kullanilarak istatistiksel olarak analiz edildi. Gruplar arasindaki farkliliklar “’Pearson
Chisquare’’, “’Fisher Exact’’ ve bagimli nicel verilerin analizinde Wilcoxon testi kullanildi.

Tilim istatistiksel analizlerde p < 0.05 degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

22



Hasta Rizasi

Calismada yer alan tiim hastalarin ¢calismaya katilimlari, Erciyes Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurullar1 Aragtirma Projesi Bilgi ve Taahhiit Formunda belirtilen kurallara
uygun olarak hazirlanmig bilgilendirilmis goniillii onam formlar1 doldurularak saglandi.
Calismada 2 farkli yontemle ameliyat edilen hastalar agr1 skorlar1 agisindan karsilastirilmistir.
Agr1 skorlarmin yani sira demografik karakteristikler, operasyon detaylari, hastanede kalig

siiresi, veritabanina kaydedilmistir.

Bu calisma icin Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi (ERUTF) Etik Kurulu’ndan
08.12.2017 tarih ve 2017/ 549 sayil1 kurul karari ile onay alind.
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BULGULAR

Hastalarin % 66,7 ‘s1 adenokarsinom ve %33.3 ‘i skuamoz hiicreli karsinom mevcuttu.
Grup U-VATS daki hastalarin 5 tanesinin, grup KKT deki hastalarin 6 tanesinin tanist

intraoperatif frozen calisilmasi ile konuldu.

U- VATS grubunda hastalarin % 73.3 (n=11)ii erkek iken KKT grubunda erkek orani1 %
80 (n=12) id.i.

U-VATS grubunda ortalama yas 60,46 y1l (44 — 73 yil), KKT de 62,93 yil (45-75 yil) idi.
Yas ve cinsiyet agisindan her iki grup arasinda istatiksel fark tespit edilmedi (cinsiyet

p=0,770, yas p=0,359).

Preoperatif verilerden sistemik hastalik varligi(p=0,905), sigara kullanimi(p=0,830),

analiz edildigide iki grupta da istatiksel olarak anlamli farkliliga ulasilamamistir (Tablo 5).

Hastalarin preoperatif ASA skorlar1 degerlendirildiginde anlaml fark saptanmamistir

(p=0,823).
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Tablo 5. Hastalarin gruplara gore 6zellikleri.

U-VATS KKT ’
Yas 60,46 (44-73) yil 62,93 (45-75) yil 0,359
N % n %
K 4 26,7 3 20
Cinsiyeti 0,770
E 11 73,3 12 80
1 3 20 - 0
ASA 2 11 73,33 14 93,33 0,823
3 1 6,67 1 6,67
Insidental 7 46,8 3 20
Oksiiriik 5 33,3 7 46,8
Agn 2 13,3 3 20
Nefes darlig1 1 6,6 1 6,6
Hemoptizi - - 1 6,6
KHDAK Hastalarmin Klinik Ozellikleri
N % n % p
0,905
Sistemik hastalik Var 8 33,3 6 40
Varligt yok 7 46,7 9 60
>30 Sigara paket/y1l 5 33,3 7 46,3
Sara Py 0,830
<30 Sigara paket/y1l 3 20,1 5 33,3
Yok 7 46,6 3 20,1
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Calismaya alinan hastalara anatomik rezeksiyon yapildi. Cerrahi 6ncesinde tim
hastalara FOB yapildi; torokotomi yapilan hastalarin % 20 sinde endobronsial lezyon goriildii.

Hastalar U-VATS hastalarinda endobronsial lezyon tespit edilmedi.

Rezeksiyon tiplerine gore hastalarin gruplara dagilimi Tablo 6 ve 7 da gdsterilmistir.

Tablo 6. Rezeksiyon tipine gore hastalarin Uniportal VATS grubunda dagilimi

U-VATS N %
sag alt lob siiperior segmentektomi 1 6,7%
sag alt lobektomi 4 26,7%
sag list lobektomi 2 13,3%
sol tist lobektomi 1 6,7%
sol alt lob siiperior segmentektomi 1 6,7%
sol alt lobektomi 3 20,0%
sol {ist lobektomi 3 20,0%
Tablo 7. Rezeksiyon tipine gore hastalarin Torakotomi grubunda dagilimi
KKT N %
sag alt lobektomi 1 6,7%
sag orta lobektomi 1 6,7%
sag iist lobektomi 4 26.7%
sol alt lobektomi 5 33,3%
sol st lobektomi 4 26.7%
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Tablo 8.Patolojik evrelere gore hastalarin dagilimi1(2018 AJCC-IASLC)

Uniportal VATS(grup 1) TORAKOTOMi(grup 2)

Evre n % N %

IA1 2 13,3 - -

1A2 6 40 4 26,7
IA3 6 40 5 33,3
IB 1 6,7 2 13,3
1A - - 2 13,3
11B - - % 13,3

Cerrahi sonrasi patoloji raporlari ile degerlendirildiklerinde hastalarin gruplara gore

dagilimi tablo 9 daki gibidir. Calismaya katilan hastalar en ¢ok evre 1A3 idi(%36,6), bunu

%33,3 ile IA2 takip ediyordu. Pearson kikare testi ile bakilinca gruplar arasinda istatiksel

olarak anlaml farklilik tespit edilmemistir (p=0,507).
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Tablo 9. Gruplara gore; cerrahi sonuglarin degerlendirilmesi

U-VATS KKT
Ortalama Ortalama p
(minimum-+maksimum) (minimum-+maksimum)

Cerrahi siiresi (dak) 233,8 (180-250) 203,3 (130-225) 0,658
Cerrahi kesinin 3,6 (2,5-5) 15,3 (12-20) 0.01
uzunlugu(cm)

Intraoperatif kanama 97,3 (10-150) 116 (20-250) 0,475

miktari(ml)

Cerrahide alinan lenf

nodu sayisi 4,5 (2-7) 4,8 (2-7) 0,842
Gogiis Dreni Olan Giin
Sayist 4,1 (3-6) 6,93 (3-10) 0,002
Hastanede Kalis Siiresi 5,13 (4-7) 10,06 (6-14) 0,001
Komplikasyonlar 0 n=2 (% 13,3)

U-VATS grubunda komplikasyon goriilmedi. KKT grubunda ise bir hastada atelektazi

ve bir hastada ekspansasyon kusuru gelisti.

Cerrahinin siiresinde, intraop kanama miktarinda, cerrahide alinan lenf nodu sayisinda

gruplar arasinda istatiksel olarak anlamli farklilik tespit edilmedi.

Calismaya dahil edilen hastalarin hastanede yatis siireleri agisindan karsilastirildiginda,

U-VATS grubun KKT gore anlamli olarak daha kisa hastanede kalis siiresine sahip oldugu
tespit edilmistir (p=0.001) ( Tablo 5 ).
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Tablo 10. Gruplar arasi Vas skoru agisindan p degerleri

Postop 4. Postop 8. Postop 12. Postop 24. Postop 48. Postop 72.
saatin p saatin p saatin p saatin p saatin p saatin p
degeri degeri degeri degeri degeri degeri
0,001 0,001 0,002 0,002 0,002 0,001

U- VATS

KKT

VAS skorlamast sonuglari incelenirken; 2. grubun postop 24. Saatinde 1 kisi 2 puan

verdi, postop 48. Saatte 2 hasta 2 puan; postop 72 saatte 3 hasta 2 puan verdigi goriildii. 1.

Grupta postop 4. Saatinde 3 kisi 6-9 arasinda puan verdi.

U-VATS yapilan hastalarin agr1 skorlari, KKT teknikle ameliyat edilen hastalarin agri

skorlarina kiyasla anlamli olarak diisiik bulunmustur (Tablo 10).
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TARTISMA :

Goriintiileme sistemleri ve cerrahi el aletlerindeki teknolojik gelismeler dogrultusunda
akciger kanseri cerrahi tedavisinde de minimal invaziv cerrahi yontemlere egilim artmistir

(83).

Minimal invaziv cerrahide amag¢ onkolojik cerrahi prensiplerine bagh kalarak daha
kiiciik insizyon veya insizyonlar kullanarak ac¢ik yontemlerle yapilan islemlere esdeger

nitelikte ve etkinlikte cerrahi islemlerin yapilmasidir.

Bu ¢aligmada U-VATS ve KKT grubu insizyon uzunlugu acisindan karsilastirildiginda;
U-VATS grubunda insizyon boyutu istatistiksel olarak anlamli sekilde diisiik tespit
edilmistir (p=0,01).

Nomori ve ark. lar1 (84) U-VATS, kas koruyucu torakotomi ve klasik torakotominin
postoperatif agr1 skorlarini karsilastirdig: calismalarinda U-VATS ile kas koruyucu
torakotomi gruplar1 arasinda benzer sonuglarin oldugunu, ancak klasik torakotomi grubunda
ise yliksek agr1 skorunun one ¢iktigini, kronik agr1 skorlarinda ise her 3 grup arasinda anlamli

farklilik goriilmedigini bildirmistir.

Jutley ve ark. lar1 (85) ise U-VATS ve triportal VATS ile pndmotoraks cerrahisi
uyguladiklar1 35 hastay1 degerlendirdikleri ¢calismalarinda; U-VATS grubunda agri skorlarinin
anlamli olarak diisiik oldugunu ancak kronik agridaki farkin istatistiksel olarak anlamli fark

tespit etmediklerini belirtmislerdir.

Sonraki yillarda Uniportal VATS ydntemlerini agr1 ve hayat kalitesi a¢isindan
karsilastiran ¢aligmalardan Mc Elnay ve ark (12) ise Uniportal veya multiportal lobektomi

yapilan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirmislerdir.

Bizim ¢alismamizda ise post operatif 4-8-12-24-48 ve 72. saatlerde VAS skalasi
degerlendirilmis olup, U-VATS grubunda anlamli olarak diisiik tespit edilmistir.

Erken evre akciger kanseri tedavisinde U-VATS ile lobektomi uygulanan hastalarin
degerlendirildigi dokuz makaleyi igeren bir derlemede ortalama gogiis tiipii kalis siiresi 4.2

giin olarak bildirilmistir (86).
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Bu ¢aligmada ise U-VATS grubunda gogiis tiipii kalis stiresi 4,1 giin ile literatiirle

uyumlu bulundu.

Mediastinal lenf nodu 6rneklemesi ya da diseksiyonu akciger kanseri i¢in lobektomi
uygulanan hastalara yapilmasi 6nerilen bir islemdir. Watanabe ve ark. (87) VATS ile
lobektomi uygulanan hastalar ile agik torakotomi uygulanan hastalarin mediastinal lenf nodu
diseksiyonu sonuglarini karsilastirmislar ve iki grup arasinda anlamli fark olmadigini

bildirmislerdir.

Sagawa ve ark. nin (88) ise; VATS ile mediastinal diseksiyon yapilan hastalarda daha
sonra acik cerrahiye gegerek, baska bir cerrah tarafindan geri kalan lenf nodlarini
degerlendirmisler ve ¢alismada lenf nodlarinin sadece %2-3’{iniin mediastende kalabilecegini

gostermiglerdir.

Nwogu ve arkadaglari (89) 2015 yilinda yayinladiklar1 yazida torakotomide 6rnekleme
yapilan ortalama lenf nodu sayisini 8,3; VATS ile rezeksiyonda yapilan 6rnekleme sayisini

ortalama 7,4 olarak tespit etmisler ve p=0,33 ile anlamli fark goriilmedigi gosterilmistir.

Fang ve arkadaslari(90) ¢alismalarinda torakotomide 6rneklenen ortalama lenf nodu sayisini
7(2-12); VATS ile 6rneklenen ortalama lenf nodu sayisin1 7 (1-10) ve p=0,80 ile anlaml1 fark

tespit edilmemistir.

Bizim ¢alismamizda ise U-VATS ile yapilan lenf nodu 6rneklemesi sayisi ortalama 4,5
ve KKT grubunda ise 4,8 olarak tespit edildi (p = 0,242). U-VATS ile KKT ye yakin oranda
LN eksize edilebildigini gostermektedir.

Inada (91), Jie Yang and Yan Xia (92) yayinladiklari makalede intraoperatif kanama
ve operasyon siiresi agisindan VATS lobektomi ile standart lobektomi arasinda fark

olmadigini bildirmislerdir.

Sakuraba ve arkadaglari(93) intraop kanama miktar1 ve cerrahi siiresinde VATS
lobektomide anlamli diisiik bulmusglardir.

Fang ve arkadaglar (kaynak fang) torakotomide ortalama operasyon stiresini 146 (87-
410) dakika, VATS ile rezeksiyonda siireyi 145(73-364) olarak hesaplanmis ve p degeri 0.411

ile anlaml1 fark bulunamamisgtir. Ve ayni ¢alismada operasyon olusan kanama miktari

31



torakotomide ortalama 100 m1(20-400) , VATS da 83(10-500) ml, p degeri 0,89 olarak

yaymlanmustir.

Calismadaki U-VATS ve KKT deki operasyon siireleri sirasiyla 233, 8 dakika(180-
250) ve 203,3 dakika (130-225 ) olarak tespit edildi. Bizim ¢alismamizda literatiirden uzun

olmasinin nedeninin LN diseksiyonu i¢in uzun siire harcamamiza bagliyoruz.

Flores ve ark. (94) 3 yillik siire boyunca deneyimli tek bir cerrahin gerceklestirdigi
tiim VATS lobektomilerin gesitli yonlerini karsilastirmistir. ilk 20 hastada (grup A) ve
cerrahin 6grenme egrisinin ge¢ fazinda (grup B) ameliyat edilen hastalarda ortalama ameliyat

stiresi; grup B'de daha kisa olarak kaydedilmistir.
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SONUCLAR:

Bu ¢aligmada, 2 yillik siirecte akciger anatomik pulmoner rezeksiyon uyguladigimiz
hastalar insizyon tiplerine gore agri, hastanede kalis siiresi, demografik, klinik 6zellikler

acgisindan karsilastirilmistir.

Tiim donemlerde KKT grubunda, U-VATS grubuna gore yliksek agr1 skorlari

gOriilmiistiir.

Hastanede kalis siiresi ve gogiis dreni ile takipli giin sayis1 kiyaslaninca; U-VATS

grubunda anlamli diigiik olarak goriilmustiir.

U-VATS ile KKT kadar mediastinal lenf nodu ¢ikarilabildigi tespit edilmistir
(p=0,242).

U-VATS siiresinin KKT kadar uzun siirmesini klinigimizde U-VATS teknigini
ogrenme siirecinde olmamiza bagliyoruz.

Son yillarda popiiler hale gelen U- VATS yontemi daha kii¢iik insizyon, daha diisiik
agr1 ve kisa yatis siiresi ile acik cerrahi ile ayn1 miktarda LN 6rneklemesinin yapilabildigi

minimal invaziv bir cerrahi yontemdir.
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