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OZET

Sirakaya, Funda, Torakotomi ve VATS ile gerceklestirilen lobektomi
cerrahilerinde solunum kas kuvveti, diyafragma kalinhgi ve fonksiyonel egzersiz
Kapasitesinin degerlendirilmesi. Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Kardiopulmoner Rehabilitasyon Programi, Yiiksek Lisans Tezi,
Ankara, 2022. Erken evre kiiglik hiicreli dig1 akciger kanseri (KHDAK)’nin en sik
kullanilan tedavisi lobektomidir. Lobektomi uygulanirken yapilan farkli cerrahi
girisimlerin solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz kapasiteleri tizerine farkli etkileri
oldugu disiiniilmektedir. Calismanin amaci; standart torakotomi, kas koruyucu
torakotomi ve video yardimli torasik cerrahi (VATS) girisim yontemleriyle lobektomi
uygulanan gruplarda solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
diyafragma kalinligin1 degerlendirmekti. Calismaya 18-72 yas aras1 %57’si erkek 42
birey dahil edilmistir. Solunum kas kuvveti, agiz i¢i basing 6l¢imii ile maksimal
inspirasyon basing (MIP) ve maksimal ekspiratuar basing (MEP) degerleri ile
kaydedilmistir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesini degerlendirmek icin 6 dakika
yurtiime testi (6DYT) yapilmistir. Diyafragma kalinligini 6lgmek igin ultrason
kullanilmigtir. Degerlendirmeler cerrahiden bir giin 6nce ve taburculuk sonrasi 15-20.
giinde yapilmistir. 6DYT mesafeleri, MIP ve MEP degerleri ve cerrahi taraf inspiryum
sonu diyafragma kalinliklar1 cerrahi sonrasi cerrahi 6ncesine gére anlamli olarak daha
diisiiktiir (p<0,05). VATS grubunun 6DYT mesafesi ve MIP-MEP degerleri degisim
yiizdeleri, standart torakotomi grubundan anlamli olarak daha yiiksektir (p<0,017).
Akciger kanserli hastalarda yapilan lobektomilerde VATS cerrahi yaklagimi, standart
torakotomi yaklagimina gore solunum kas kuvveti ve fonksiyonel egzersiz
kapasitelerini korumak bakimindan daha istiin bir yontemdir. Lobektomi gegirecek
hastalarda egzersiz kapasitesinin ve solunum kas kuvveti parametrelerinin 6neminin
g6z oniinde bulundurulmasi gerekmektedir. Calismamiz cerrahi Gncesi ve sonrasi

planlanacak olan pulmoner rehabilitasyon programlari igin yol gosterici olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Akciger kanseri, fonksiyonel kapasite, solunum fonksiyonu,

solunum kas kuvveti, kas koruyucu torakotomi.

Hacettepe Universitesi Bilimsel Arastirmalar Birimi tarafindan desteklenmistir.
(THD-2019-18439).
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ABSTRACT

Sirakaya, Funda, Evaluation of respiratory muscle strength, diaphragmatic
thickness and functional exercise capacity in lobectomy surgeries with
thoracotomy and VATS. Hacettepe University, Graduate School of Health
Sciences, Cardiopulmonary Rehabilitation Program, Master Thesis, Ankara,
2022. The most commonly treatment for early stage non-small cell lung cancer
(NSCLC) is lobectomy. Different surgical interventions during lobectomy are thought
to have different effects on respiratory functions and exercise capacities. The aim of
this study was to evaluate respiratory muscle strength, functional exercise capacity,
and diaphragmatic thickness in groups that underwent lobectomy with standard
thoracotomy, muscle sparing thoracotomy, and video-assisted thoracic surgery
(VATS). Forty two individuals, 57% male, between the ages of 18-72 were included
in the study. Respiratory muscle strength was measured by measuring mouth pressure
and using maximal inspiratory pressure (MIP) and maximal expiratory pressure (MEP)
values. 6-minute walk test (6MWT) was used to evaluate functional exercise capacity.
Ultrasound was used to measure diaphragmatic thickness. Evaluations done on the day
before surgery and 15-20 days after discharge. After surgery, BMWT distances, MIP-
MEP values and surgical side end-inspiratory diaphragmatic thickness was
significantly lower than before surgery (p<0.05). The percentage of change in 6MWT
distance and MIP-MEP values of the VATS group was significantly higher than the
standard thoracotomy group (p<0.017). VATS is a superior method in terms of
preserving respiratory muscle strength and functional exercise capacities compared to
standart thoracotomy in lobectomies performed in patients with lung cancer. The
importance of exercise capacity and respiratory muscle strength parameters should be
considered in patients who will undergo lobectomy. Our study will guide the

pulmonary rehabilitation programs to be planned before and after surgery.

Key Words: Lung cancer, functional capacity, pulmonary function, respiratory

muscle strength, muscle sparing thoracotomy.

Supported by Hacettepe University Scientific Research Department
(THD-2019-18439).
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1. GIRIS

Diinya Saglik Orgiitii (DSO) 2020 verilerine gre akciger kanseri diinyada en
sik goriilen kanser ¢esididir. Kanser nedenli mortalitenin basta gelen nedeni akciger
kanseridir. Ulkemizdeyse 2020 yilinda yaklasik 40.000 akciger kanserli vaka tespit
edilmistir (1). Erken evre kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)’ nin en iyi
tedavi sekli cerrahidir. Cerrahi tedavide amag ilgili bolgeye anatomik rezeksiyon
uygulamak ve bu rezeksiyona lenf nodu diseksiyonu eklemektir. Cerrahi girisim sekli
tiimoriin lokalizasyonuna, yayginligina gore belirlenebildigi gibi cerrahin deneyimine
gore de degisebilmektedir. Akciger kanserinde anatomik rezeksiyon siklikla lobektomi
seklinde olmaktadir. Torakotomi insizyonlari ise standart torakotomi ve kas koruyucu
torakotomi seklinde siniflandirilabilir. Kas koruyucu torakotominin avantaji omuz
fonksiyonlarinda daha az bozulma olmasi ve daha kozmetik olmasidir. Dezavantaji ise
standart torakotomiye gore toraks i¢inin gézlenmesinin daha zor olmasidir (2). Video
yardimli torasik cerrahi (Video-Assisted Thoracic Surgery/ VATS) ise diger bir cerrahi
girisim yontemidir. VATS portlar araciligiyla kamera ve monitér kullanilarak yapilan

bir cerrahi girisimdir (3).

Cerrahi sonrasi postoperatif pulmoner komplikasyonlar goriilebilmektedir. Bu
komplikasyonlarin nedeni ¢ok c¢esitli olsa da solunum kas disfonksiyonu bu
nedenlerden biridir. Solunum kas disfonksiyonu, solunum kas mekanigindeki ve
cerrahiye bagli solunum fonksiyonlarindaki degisikliklerle aciklanmistir (4).
Cerrahinin solunum kas kuvveti tlizerindeki etkisi ve nedenleri belirsizdir. Gogiis
duvar1 kas fonksiyonunun, solunum kas fonksiyonunu etkiledigi varsayilmaktadir.
Gogiis duvart kas fonksiyonunu etkileyen faktorlerden bir tanesinin de insizyon tipi

oldugu distiniilmektedir (5).

Kiiciik gruplarda gergeklestirilen birkag¢ ¢calisma diyafragma kalinligi oraninin
vital kapasite ve maksimum inspirasyon basinct (MIP) ile iligkili oldugunu
gostermistir (6). Ancak toraks cerrahisi ile diyafragma kalinliginin etkilenimi

konusunda yapilmis ¢alisma yoktur.

Lobektomi sonras1 hem parankim kaybindan dolay1 hem de cerrahi insizyon ile

gelisen agridan dolay1 egzersiz kapasitesinde azalma meydana gelmektedir (7). Ancak



yapilan g¢alismalarin ¢ogu cerrahinin egzersiz kapasitesi lizerindeki uzun donem

etkilerini gostermeye yoneliktir.

Bu bilgiler 1s18inda ¢alismanin gerekgesi; standart torakotomi, kas koruyucu
torakotomi ve VATS ile gergeklestirilen lobektomilerde solunum kas kuvveti,

fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve diyafragma kalinligin1 degerlendirmekti.
Calismanin hipotezleri:
Hipotez 1.

HO: Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS ile lobektomi
gecirenlerde cerrahi Oncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz

kapasitesi ve diyafragma kalinliklart degerleri farkli degildir.

H1: Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS ile lobektomi
gecirenlerde cerrahi Oncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz

kapasitesi ve diyafragma kalinliklar1 degerleri farklidir.
Hipotez 2:

HO: Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS ile lobektomi
gegcirenlerde cerrahi ile olusan solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi

ve diyafragma kalinliklar1 degisimleri farkli degildir.

H1: Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS ile lobektomi
gecirenlerde cerrahi ile olusan solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi

ve diyafragma kalinliklar1 degisimleri farklidir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Akciger Kanseri

Akciger kanseri, uzun yillar sigara igmenin etkileri goriilmeye basladiktan
sonra ilk olarak 1950’lerde global bir salgin olarak goriilmiistiir. Hem erkeklerde hem
de kadinlarda diinya ¢apinda kansere bagli mortalitenin dnde gelen nedeni olmaya
devam etmektedir (8). DSO Kiiresel Kanser Gozlemevi (World Health Organization
International Agency for Research on Cancer) 2020 verilerine gore akciger kanseri
cinsiyet gozetmeksizin diinyada en sik goriilen kanser ¢esididir. Erkeklerde ise en sik
goriilen kanser listesinde birinci sirada yer almaktadir. Erkeklerde goriilme orant,
kadinlara gore daha fazladir. Tirkiye’de 2020 yilinda 41264 akciger kanserli vaka
tespit edilmistir. Diinya geneline bakildiginda kanser nedenli liimlerin basta gelen

(%18) sebebi akciger kanseridir (1).

Akciger kanseri olan hastalar tedavi ve prognoza gore ikiye ayrilmaktadir:
kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK) ve KHDAK. KHAK tiim akciger kanserlerinin
%15’ini olustururken KHDAK tiim akciger kanserlerinin %85’ini olusturmaktadir (9).
KHAK daha agresif bir prognoza sahiptir, tan1 konulana kadar yayilma gerceklesmis
olmaktadir. Tedavi edilmedigi zaman yasam siiresi 2-4 ay arasindadir. Tedavi
edildiginde ise ortalama yasam siiresi 18-36 ay arasindadir. Malignite anaplastik hiicre
proliferasyonu ile karakterizedir. Erken metastaz egilimi sebebiyle cerrahiye uygun
degildir (10). KHDAK’de ise durum farklidir. Cerrahinin etkisi tedavide daha
biiytiktiir. Erken evrede en iyi tedavi sekli cerrahidir. KHDAK ii¢ ana histopatolojik
alt tipten olusmaktadir: skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsinom ve biiyiik hiicreli
karsinom. Bu alt tipler akciger malignitelerinin yaklasik %80’ini olusturmaktadir.
KHDAK’de metastaz yapma orant KHAK’den daha diisiiktir ve daha yavas
yayilmaktadir, bu nedenle erken miidahale sans1 daha yiiksektir (11).

Erken evre akciger kanserlerine bakildiginda periferik lezyonlar daha fazla
olmak tizere asemptomatiktir. Cogunlukla altta yatan baska hastaliklar sebebiyle
yapilan gorintiilemelerle tesadiifen saptanmaktadir. Bu asemptomatik nedenlerle
akciger kanserinde hastalarin birgogu tan1 aldiginda hastalik ilerlemistir (12). Yeni tan1

alan hastalarin sadece %20’si cerrahiye alinma kriterlerine sahiptir. Bu %20’lik kismin



sadece %5-10’u bes y1l yasayabilmektedir. Yeni tani alan hastalarin %85-90’1 bes y1l
icinde kaybedilmektedir (13). Erken evre akciger kanseri genellikle asemptomatik

olmasina ragmen siklikla goriilen semptomlar sunlardir:

Oksiiriik: Akciger kanserli hastalarda en ¢ok goriilen semptomdur. Hastalarin
%50-75’inde bu semptom vardir. En ¢ok skuamoz hiicreli karsinomda oksiiriik
gbzlenmektedir. Bunun sebebi ise santral hava yollarinin tutulmasidir (14). Oksiiriik

ya yeni baslamakta ya da sigara i¢en Ve zaten Oksiiriigii olan bir hastada oksiiriik tarzi

degisebilmektedir (15).

Hemoptizi: Bronsial ya da pulmoner hemoraji sonucu sekresyonda kan
goriilmesi hemoptizi olarak tanimlanmaktadir. Kitlenin kendisinden ya da mukozal
veya vaskiiler invazyon sonucu olustugu disiiniilmektedir. Akciger kanserine bagh

hemoptiziler cogunlukla masif degildir (16).

Gogiis agrisi: Hastalarin %20-40’1inda goriilmektedir. Agr sekli hastaya gore
degisiklik gostermektedir. Ancak agr tipik olarak primer kitle ile ayn1 taraftadir. Kitle
invazyonuna bagli olarak yasam kalitesini ciddi derecede etkileyen siirekli agrilar

gortilebilmektedir (14, 17).

Dispne: Tani1 aninda %25-40 oraninda var olan bir semptomdur. Muayenede

parsiyel obstriiksiyona bagl olarak wheezing, tam obstriiksiyona bagli olarak stridor

duyulabilmektedir (14, 17).
2.1.1. Akciger Kanseri Risk Faktorleri
Demografik Risk Faktarleri

Irk / Etnik Koken: Akciger kanseri insidansini belirlemeye yonelik yapilan
calismalarda Kuzey Amerikali siyahi erkeklerin en st sirada yer aldig1 goriilmektedir
(18). Irk ile olusan risk faktorii sadece insidansi degil sagkalimi da etkilemektedir.
Kuzey Amerikali siyahilerin bes yillik mortalite oranlar1 beyaz irka gére %20 daha
fazladir. Bu farkliligin nedeninin etnik kdken mi yoksa tani ve tedaviye ulagim

olanaklarindan mi1 kaynaklandigi belirsizdir (19).



Sosyoekonomik Durum: Disiik sosyoekonomik diizeydeki toplumlarin
akciger kanseri goriilme orani1 daha fazla ve sag kalim oranlar1 daha diisiiktiir. Diisiik
sosyoekonomik diizeyle beraber sigara kullanimi, kotii diyet, yasanan cevre ve is

yerinde maruz kalinan karsinojen akciger kanseri patogenezini etkilemektedir (20).

Yas: Yas ilerlerken ortaya ¢ikan DNA hasar1 ve telomer kisalmasi nedeniyle
yasin karsinogenezde rolii oldugu diisiiniillmektedir. Akciger kanseri tanisinda median
yas 70’tir. Hastalarin ortalama %53’ 55-74 yas araliginda; %37°si 75 yasin iizerinde
tan1 almaktadir (21).

Cinsiyet: Yapilan ¢aligmalar cinsiyetin akciger kanseri riski tizerine bir fark
olusturmadigin1 gostermektedir (20). Ancak erkeklerde goriilme orani kadinlardan

daha yiiksektir (1).
Davramigsal Risk Faktorleri

Tiitiin Kullanimi: Sigaranin akciger kanseri etiyolojisindeki rolii, 1950’lerde
yayinlanan ¢alismalarla ortaya konulmaya baslamistir. Nikotin tek basina karsinojen
degildir ancak nikotin reseptorleri ve norotransmitterler lizerine yaptigi etkilerle gen

ekspresyonunda degisiklige sebep olmaktadir (22).

Sigaranin igeriginde yillar gectikte degisikler yapilmistir. Daha yumusak i¢imli
hale getirilip aromalar eklenmis ancak daha fazla inhalasyona izin vererek tek seferde
inhale edilen duman miktarinda artis olmustur. Daha Onceleri santral yerlesimli
skuamoz hiicreli karsinomlar en ¢ok goriilen akciger kanseriyken sigarada meydana
gelen bu degisikliklerle parankimin daha periferine lokalize adenokarsinom goriilme

siklig1 daha ¢ok goriilmeye baslamistir (20).

Sigara kullanim siiresi ve miktari ile akciger kanseri goriilme oraninin dogru
orantili oldugu yapilan c¢alismalarla ortaya konulmustur. Sigara kullananlar
kullanilmayanlardan 20 kat daha fazla risk altindadir. Sigaranin birakilmasi ile akciger

kanseri riski azalmaktadir ancak hi¢ igmeyenlere oranla risk hala yiiksektir (19).

Radon Gazi Maruziyeti: Radon, uranyum yikimi ile ortaya ¢ikan radyoaktif

bir gazdir. Yasam boyu maruz kalinan radyasyonun yarisindan fazlasindan radon



gazmin sorumlu oldugu disliniilmektedir. Radon, toprakta ve bina yap1
malzemelerinde bulunmaktadir (23). Akciger kanseri gelisiminde sigara igmeyenlerde
ilk neden, sigara igenlerde ikinci neden olarak goriilmektedir (24). Radon gazi,
inhalasyonunu takiben meydana ¢ikan yiiksek enerjili alfa partikiillerinin sebep oldugu
DNA hasari, nokta mutasyonlar ve kromozal etkilenimlerle akciger kanseri olusumuna
neden olmaktadir (25). 2003 yilinda DSO Biilteni’nde yayinlanan metaanalizde 150
Bg/m3’lik radon maruziyetinin, akciger kanseri riskinde %24’liik bir artisa sebep
oldugu bildirilmistir (26).

Diyet: Prospektif kohort ¢aligmalar, sebze ve meyve alimi diisiik olanlarin
sebze ve meyve alimi yiiksek olan bireylere gore akciger kanseri riskinin daha yiiksek
oldugunu ortaya koymustur (20). 2000’den itibaren yaymlanan ¢alismalarin sonuglari
da bu iligkinin dogrulugunu kanitlar nitelikte olmaktadir (27-29). Kanser ve
beslenmeye yonelik yapilan genis kapsamli bir metaanalizde meyvelerin koruyucu
etkisinin sebzelerden daha yiiksek oldugu sonucuna ulasilmistir (30). Viicut kitle
indeksi (VKI) daha diisiik olan bireylerin akciger kanser riski egilimlerinde artis
oldugu fark edilmistir (31, 32). Ancak bu sonuca varmak i¢in sigara faktoriiniin

diglanmasi ¢ok zor olmaktadir (20).

Mesleki ve Cevresel Maruziyet: Uluslararas1 Kanser Arastirmalari Ajansi
(The International Agency for Research on Cancer/ IARC), baz1 maddelerin mesleki
ve cevresel maruziyetle iliskili olarak akciger kanseri riskini arttirdigini bildirmistir:
aliminyum, arsenik, asbest, berilyum, bisklorometil eter, heksavalan krom,

kadmiyum, kémiir dumanlari, kristal silika, kurum ve nikel (24).

Enfeksiyon: Enfeksiyona bagli gelisen akciger hasarlari, akciger kanseri
patogenezinde rol almaktadir. Insan Immiin  Yetmezlik Virisii (Human
Immunodeficiency Virus/ HIV), akciger kanseri riskini arttiran enfeksiyoz
durumlardan bir tanesidir. Viriisin kendi basina risk faktorii olduguna dair sonuglar
yoktur ancak immiinsupresyonun kanser riskini artirdigi diistiniilmektedir. Sigaradan
bagimsiz HIV’li bireylerin saglikli bireylere gore 2,5 kat fazla akciger kanseri riski

tasidigi bildirilmistir (21).



Insan Papilloma Viriisii (Human Papilloma Virus/ HPV), akciger kanseri
patogenezinde rol aldigi disiiniilen diger bir enfeksiy6z ajandir. HPV nin skuaméz
hiicreli karsinom gelisiminde rolii oldugu belirtilmistir (25). Akciger kanseri riskini
artigr kanitlanmis tek enfeksiyoz etken tiiberkiilozdur. Akciger parankiminde

meydana gelen skar doku ile akciger kanseri riski artirmaktadir (33).
2.1.2. Akciger Kanserinde Evreleme

Akciger kanseri tanist konduktan sonra en etkin tedavinin belirlenebilmesi igin
kanserin kapsaminin tespit edilmesi gerekmektedir. Kanserin kapsamini ortak bir dille
anlatmak i¢in TNM evreleme sistemi gelistirilmistir. T primer tiimoriin 6zelliklerini,
N lenf nodu tutulumunu, M ise metastaz varligin1 géstermektedir. Bu tanimlamalara
gore kanserin evresi belirlenir (34). Sekizinci TNM evreleme sistemine gore belirlenen

KHDAK evreleri Tablo 2.1°de gosterilmistir (35).

Tablo 2.1. Sekizinci TNM evreleme sistemine gore KHDAK evreleri (35).

NO N1 N2 N3 Mla Milb Mlc

Tla IA1 1]=] A B IVA IVA VB
Tib 1A2 1B A B IVA IVA VB
Tlc IA3 1B A B IVA IVA VB
T2a IB 1]=] A 1B IVA IVA VB
T2b A 1B A 1B IVA IVA VB
T3 ]3] A B "nc IVA IVA VB
T4 1A A 1B "nc IVA IVA VB

Evre 1, Evre 2 ve bazi durumlarda Evre 3 (T4 smifinda yer alip NO olan
hastalarda indiiksiyon tedavisi sonrasi ve beyin ve siirrenal bezde tek metastazi olan
NO akciger kanserli segilmis hastalarda da metastazektomi sonrasi indiiksiyon
tedavisini takiben) KHDAK igin cerrahi temel tedavidir (36, 37). Evre 3 ve 4 KHDAK



ise genellikle cerrahi digindaki tedavi modaliteleriyle tedavi edilmektedir (11).

Akciger kanserinde anatomik rezeksiyon siklikla lobektomi seklinde olmaktadir (2).
2.2. Lobektomi

Hiler diseksiyon ile lobektomi, ilk kez Blades ve Kent tarafindan 1940 yilinda
bronsektazinin tedavisi i¢in yapilmistir (38). Glinlimiizde akciger kanserinin kesin
tedavisi i¢in en ¢ok kullanilan yontemdir. Su anda VATS ve robotik lobektomi erken
evre KHDAK’de pek ¢ok merkez tarafindan tercih edilmektedir. (39-41) Onkolojik
iyilesmeler, torakotomi ile yapilan lobektomilerle benzerdir. Ancak minimal invaziv
teknik kullanan cerrahlarin da agik cerrahiye alisik olmalari gerekmektedir ¢iinkii
hastalarin sahip oldugu c¢esitli varyasyonlar sebebi ile agik cerrahiye dontilmesi
gerekebilmektedir. Lobektomi i¢in torakotomi insizyonu genellikle daha fazla goriis
alan1 saglamasi1 ve daha fazla manevraya izin vermesi sebebiyle posterolateral

torakotomidir (42).
2.3. Torakotomi

[lk interkostal torakotomi, Tuffier tarafindan 1892 yilinda yapilmstir. Standart
torakotomi yontemi olarak posterolateral torakotomi, 1948 yilina kadar Browne sinirli
torakotomiyi tanimlayana kadar kullanilmistir (43). Torakotomi basitge cilt ve kaslarin
kesilmesi ile kostalar seviyesinde toraks insizyonu olarak tanimlanmaktadir. Serratus
anterior ve latissimus dorsi kaslar1 kesilebilmekte ya da korunabilmektedir. Plevral

bosluga girmek icin segenekler sunlardir:

1. Elektrokuter yardimi ile kostanin iist ucundan interkostal kasin kesilmesi ile,
2. Kostanin iist ucundan periostumun serbestlenerek kosta rezeksiyonu olmadan,
3. Subperiostal kosta rezeksiyonu ile,

4. Kisa segment kosta rezeksiyonu ile interkostal yaklasim (44).

Interkostal insizyon, interkostal sinirleri zedeleyebilmektedir. Ayn1 zamanda
kostalarin 6ne ve arkaya dogru ekarte edilmesi interkostal sinirleri sikistirabilmektedir.
Kosta rezeksiyonu yapilirsa interkostal sinirlerin  nasil zarar gorecegi

belirlenebilmektedir. Ancak bu da post-torakotomi agrisina neden olabilmektedir.



Hardy postoperatif torakotomi agris1 gegmeyen bir hastasini incelediginde insizyonu
kapatan birkag¢ dikisin sinir demetinden gectigini gérmiistiir. (45). Perikostal dikisler
interkostal sinir ¢evresinde ilerlerken kostanin altindaki interkostal oluktan siniri
zedeleyebilmektedir. Dikisleri gegerken interkostal sinirlerden kagmmmak igin
kostalara kiiciik delikler agma gibi bir teknik gelistirilmistir ancak bu yontemin de agr1

tizerine etkisinin olup olmadigi bilinmemektedir (46).

Torakoskopi 1913 yilinda adenozlar1 gidermek ve tiiberkiiloz tedavisinde
pnomotoraks olusturmak i¢in Jacobaeus tarafindan kullanilmistir. Bu teknik son
yillarda daha zorlu cerrahilerin yapilmasini saglayan video goriintiilemeleri ve cerrahi
aletlerin devreye girmesiyle gelismistir. Kisa ve uzun donem komplikasyonlarin

onlenmesi torakoskopik cerrahinin gelismesinin sonucu olarak goriilmektedir (47).
2.3.1. Posterolateral Torakotomi

Posterolateral torakotomi, gogiis cerrahilerinde belki de en ¢ok kullanilan
yontemdir ancak VATS’in gelismesi ile bu durum degismektedir. Bu insizyon
yonteminin avantaji; goriis alaninin yiiksek olmasidir. Ancak bu avantaj beraberinde
kas ve zaman kaybini da getirmektedir. Hasta lateral dekiibit pozisyonundayken
patolojinin konumuna gére 4-6. interkostal araliktan kesi yapilmaktadir. insizyon 6n
aksillar ¢izgi ile vertebral hat-scapula medial kenarina kadar uzanmaktadir. Latissimus
dorsi kas1 kesilmekte ve gerekli ise trapezius kasinin inferioru da kesiye katilmaktadir.
Anteriorda ise serratus anterior kasinin arka baglar1 kesilmekte ve anteriora retrakte
edilmektedir (17).

2.3.2. Anterolateral torakotomi

Anterolateral torakotomi 1950’lerde {iist lobektomi igin yaygin olarak
kullanilan bir insizyonken posterolateral torakotominin daha ¢ok gorsel alan saglamasi
ile kullanim1 azalmistir. Ancak VATS kullaniminin artmasi ile tekrar ilgi gosterilmeye
baslanmistir. Orta lobektomi i¢in ¢ok uygun bir tekniktir. Anterior toraks lizerinde
calisilacagt zaman kullanilabilmektedir. VATS igin yapilan kiigiik kesiler,
istendiginde posterolateral torakotomiye gitmeden kolayca anterolateral torakotomiye

donustiirilebilmektedir.
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Bu insizyonlar genellikle 4-5. interkostal araliktan yapilmaktadir. Hasta
pozisyonu posterolateral torakotomide oldugu gibi lateral dekiibit pozisyonudur.
Insizyon pektoralis major kasinin bir santimetre (cm) posteriorundan baslar ve
kostanin iist kismi boyunca 10-15 ¢cm uzanir. Pektoral kas ve latissimus dorsi kasi

kesilmemektedir. Serratus anterior kasi insizyon hatt1 boyunca kesilmektedir.

Posterolateral torakotomi ile karsilastirildiginda anterolateral torakotomi
insizyon hatt1 daha kiiciiktiir ve daha hizli bir iyilesme gostermektedir. Latissimus
dorsi kas1 kesilmedigi icin postoperatif donemde daha iyi bir omuz fonksiyonu
gozlenmektedir. Hastada bronkoplevral fistiil gelismesi 6ngoriiliiyorsa latissimus dorsi
flepi kullanmak icin bu insizyon daha uygundur. Bu kesinin dezavantaj1 ise anterior
hemitoraksi 1yi gosterirken posterior ve inferior alanlari gérmede yetersiz kalmasidir.
Bu dezavantaj ise torakoskop kullanimi ile ortadan kaldirilabilmektedir. Bu nedenle
bu insizyon siklikla VATS ile beraber kullanilmaktadir (48).

2.3.3. Aksillar torakotomi

Bu torakotomi aslinda agik torasik rezeksiyonlarin cogunda kullanilabilecek
bir yontemdir. Cerrahlarin bazisi i¢in bu yaklasim VATS tan acik cerrahiye donerken
kullanilmaktadir. Bu yontemin avantaji; zaman kaybini1 6nlemesi ve kas korunmasi ile
olusan kan kaybmin azalmasidir. Anterolateral dekiibit pozisyonunda cerrahi
gerceklestirilmektedir. Kozmetik nedenlerle aksillar hatta paralel kesi de
yapilabilmektedir. Latissimus dorsi kasi eleve edilip retrakte edilmektedir. Serratus
anterior kasi1 da yine eleve edilerek korunmaktadir. Bu nedenle kas koruyucu
torakotomi olarak da isimlendirilmektedir. Interkostal kaslar posterolateral

torakotomide oldugu gibi yine kesilmekte ve cerrahi alana girilmektedir (49).

Aksillar torakotomi anterolateral torakotominin 1, 2 veya 3. interkostal
araliktan girilen yontemi olarak diisiiniilebilir. Hemitoraksin apeksi iyi bir sekilde
goriiliir ve torakoskopik islemler sirasinda parietal plevradan apikal bir segmentin
mobilizasyonunu saglamak i¢in iyi bir yontemdir. Bu kesi ayn1 zamanda birinci kosta
rezeksiyonu i¢in de kullanilmaktadir. Erkeklerde {i¢, kadinlarda ikinci interkostal
aralik bu insizyon igin en optimal araliktir. Insizyon, latissimus dorsi kasinin n sinir1

ile pektoralis major kasinin arka kismi arasinda yer almaktadir. Bu aralik oskiiltasyon
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tiggenidir ve higbir kas gegmemektedir. Agri, diger insizyonlara gore daha az
olmaktadir. Bu da zorlu ekspirasyon sirasinda iist kostalarin degil daha ¢ok 7 ve 8.
kostalarin hareketlenmesi ile aciklanabilmektedir. Ust interkostaller seviyesindeki
insizyonlarin uzatilmasi daha zordur. Torakoskopik port kullanimi ile cerrahi saha

goriisi arttirilabilmektedir (48).
2.4. Video Yardimh Torasik Cerrahi (VATYS)

Segmentektomi ve lobektomiler giiniimiizde siklikla VATS ile yapilmaktadir.
VATS ile lobektomi, segmentektomiden daha Once baslamistir fakat kullanilan
malzemeler ve cerrahi i¢in gerekli beceriler benzerdir. Kirby ve ark.nin yaptiklar
caligmalar gibi ilk yapilan ¢aligmalar VATS’in giivenilir bir c¢alisma oldugunu
kanitlamaya yoneliktir (50). VATS m gelisimi; siirl torakotomiden torakoskoplarin
daha iyi goriintiileme i¢in kullanilmasi ve kosta rezeksiyonunun ortadan kaldirilip
monitor kullanilarak cerrahinin gerceklesmesi seklindedir. Daha sonra McKenna ve
ark.nin yaptigi gibi daha biiyiik seri ¢alismalar, VATS n giivenilirligini kanitlamis ve
acik insizyonlarla arasinda onkolojik tedavi agisindan fark olmadigini belirtmislerdir

(41).

VATS daha iyi sag kalim oranlarn ile geleneksel kas koruyucu olmayan
torakotomiye gore daha kabul edilebilir bir yontemdir (51). VATS ile daha iyi agri
kontrolii, daha kisa siireli gogiis tiipii kullanimi, hastanede kalig siireSinin azalmasi,
inflamatuar yanitin azalmasi ve daha iyi kozmetik goriiniim saglanmaktadir (52, 53).
VATS sistemik strese daha iyi yanit vermektedir ve bagisiklik fonksiyonlar1 daha iyi
korunmaktadir (54). Acik cerrahi ile karsilastirilldiginda atrial fibrilasyon (AF),
atelektazi, uzun siireli hava kagagi, pnomoni ve bdbrek yetmezligi gibi
komplikasyonlar daha az goriilmektedir (55). Bu komplikasyonlarin azligi sadece
hastanede kalig siiresini azaltmamakta ayn1 zamanda maliyeti de diigiirmektedir (56).
Cerrahlarin cerrahi sirasinda lenf nodu degerlendirmesindeki zorluk, zor 6grenme
etkisi ve onkolojik tedavi etkinligindeki endiseleri devam etmektedir (57). Ilk
arastirmalardan bu yana gecen uzun siireye ve potansiyel faydalarina ragmen bu
faktorler, VATS cerrahi yonteminin kullanilma oraninin beklenildigi kadar yiiksek
olmamasinin nedenleridir (58). VATS tekniginin gelismesiyle birlikte endikasyonlar

ve kontraendikasyonlar da zaman icinde degismistir. U¢ cm’den kiigiik periferik
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tiimorler, primer endikasyon sayilmaktaydi (59). Sonralari endikasyonlar, daha santral
yerlesimli ve daha biiylik c¢apli tiimorlere kadar genislemistir (60). VATS
lobektominin tanimi zamanla degisse de temel olarak Kanser ve Losemi Grup B
(Cancer and Leukemia Group B-CALGB)’nin cerrahi ¢alisma grubunun yaptigi
fizibilite calismasindaki tanima dayanmaktadir. Iki tane bir cm’lik insizyon, 4-8 cm’lik
bir utility insizyon (kullanim insizyonu) ve kostalarin korunmasina dayanmaktadir. Bir

cerrahinin VATS olarak nitelendirilmesi igin baz1 6zellikler gerekmektedir:

1. Intratorasik yapilarin videoskop ile goriilmesi,
2. Kosta retraksiyonu yapilmamast,

3. Ven, arter ve hava yollarinin diseksiyonu,

4. 8 cm’den daha az bir utility insizyonu,

5. Nodiil rezeksiyonu ya da 6rneklenmesi (59).

VATS lobektomi, torakotomi ile gerceklestirilen cerrahiyle ayni etkinligi ve
basariyr gostermelidir. VATS sirasindaki agik cerrahiye doniis basarisizlik olarak

goriilmemelidir (3).
2.5. Cerrahi Sonrasi Goriilen Komplikasyonlar

Cerrahi tekniklerde gelismeler ve iyilestirmeler yapildikca cerrahi morbidite ve
mortalite belirgin bir sekilde azalmistir. 1980’lerin basinda Akciger Kanseri Caligsma
Grubu pnoémonektomi igin %6,2, lobektomi i¢in ise %2,9’luk bir mortalite orani
bildirmistir (61). Yaklasik yirmi y1l sonra Allen ve ark. bu mortalite oranini sirasiyla
%0 ve %]1,3 olarak bildirmislerdir (62). Gegmis donemlerde akciger fonksiyonu
yetersiz olan veya ileri yasta olan hastalar cerrahi i¢in dislama kriteri olarak kabul
edilirken giiniimiizde bu hastalar da cerrahi agisindan degerlendirilmektedir (63-65).
Cerrahi ile mortalitede bu derece azalmay: gosteren cesaret verici ¢aligmalara ragmen
hala postoperatif komplikasyonlar 6nemli bir zorluktur. Bu komplikasyonlarin
goriilme siklig1 yapilan c¢aligmalarda genellikle %30-40 arasindadir (62, 66, 67).
Toraks cerrahisi sonrast morbidite riskini azaltmak cerrahi 6ncesi iyi bir komorbid
hastalik yonetimi, beslenme diizenlemeleri, sigaranin biraktirilmasi, hasta egitimi ve

pulmoner rehabilitasyon uygulamalariyla miimkiindiir (68, 69).
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2.5.1. Agn

Agr toraks cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biridir ve %5-
80 arasinda bir oranda goriildiigii bildirilmektedir. Agrinin temel nedenleri; interkostal
sinir hasari, kemik yaralanmasi, kosta eklem yeri zedelenmeleri, cilt, yumusak doku
ve kas kesileridir. Kosta retraksiyonu simirli olan VATS cerrahisinde daha az agri
meydana gelmektedir. Agriy1 arttiran durumlar arasinda; kadin cinsiyet, plorektomi
varligi, gogis duvarn rezeksiyon cerrahileri, postoperatif erken dénem yogun agri,
cerrahi sonrasi radyoterapi uygulamasi ve preoperatif donem narkotik kullanimi
sayilabilmektedir (70-74). Postoperatif kronik agri, posttorakotomi agri sendromu
olarak da tanimlanmaktadir. Bu sendrom torakotomi sonrasi en az iki ay siireyle devam
eden ya da tekrarlayan agri olarak belirtilmektedir. Goriilme siklig1 %15-67 arasinda
degismektedir (71).

2.5.2. Kardiyovaskiiler Komplikasyonlar
Aritmi

Toraks cerrahilerinden sonra en ¢ok goriilen kardiyovaskiiler komplikasyon
aritmidir. Bununla birlikte tromboemboli, akut koroner sendrom, sagdan sola sant,
kalp yetersizligi ve kalp herniasyonu gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir
(75). Toraks cerrahilerinden sonra en sik supraventrikiiler aritmi gelismektedir.
Ventrikiiler aritmiler daha diisiik oranda goriilmektedir. %8-37 oraninda atrial
aritmiler goriilebilmektedir. AF en ¢ok karsilasilan aritmi tipidir. Lobektomi sonrasi
ortalama %11,6 oraninda atrial aritmi gelismektedir. Toraks cerrahileri sonrasi
meydana gelen aritmiler, 6zellikle postoperatif ilk ti¢ giinde goriilmektedir. Hastalarin
yaklasik %90°inda bu aritmiler bir hafta icinde ortadan kalkmaktadir. Intraperikardiyal
diseksiyon ve cerrahi sonrasi gelisen pulmoner 6dem, aritmi goriilme oranini
artirmaktadir. Toraks cerrahisi gegiren hastalarda postoperatif donemde olusan
aritmilerin nedeni tam olarak bilinmemektedir. Postoperatif agriya bagli olarak artmis
sempatik desarj, asir1 siviya bagl olarak gelisen atrial yiiklenme, akciger parankim
rezeksiyonu yapildiginda pulmoner vaskiiler direng artisi ile gelisen atrial basingta

artig gibi hipotezler bulunmaktadir (76).
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Miyokard infarktiisii

Akciger operasyonlari sonrasi myokard infarktisii (MI) %1,5-5 oraninda
goriilmektedir. Koroner arter hastaligi (KAH) olanlarda, daha 6nce M1 gegirenlerde ve

cerrahi sirasinda miyokard iskemisi goriilen kisilerde bu oran daha fazladir (77, 78).
Kalp tamponad:

Akciger cerrahilerinde perikardin acildigi durumlarda ya da perikarda kanama

oldugunda kalp tamponadi gelisebilmektedir (79, 80).
Kalp herniasyonu

Akciger rezeksiyon operasyonlart sonrast perikard defekti olustugu ve
kapatilmadig1 durumda goriilebilmektedir (81). Mortalite oran1 %50-100 arasindadir
(82).

Derin ven trombozu

Derin Ven Trombozu (DVT) tan1 ve tedavisinde ge¢ kalinirsa; pulmoner
emboli, nikks DVT, posttrombotik sendrom ve kronik vendz yetmezlik gibi
semptomlar gelisebilmektedir (83). Ziomek ve ark.’nin yaptiklari arastirmaya gore
antiagregan ila¢ kullanan hastalarin %19°’unda DVT gelistigi goriilmiistiir. Ayni
zamanda adenokasinomlarda, biiyiik kitlelerde, major rezeksiyonlarda ve ileri evre
tiimorlerde daha ¢ok DVT gelisebildigini belirtmislerdir (84).

Pulmoner emboli

Pulmoner emboli; pulmoner arter ve dallarinin trombiis materyali ile gegici
olarak tikanmasidir. Siklikla derin femoral ven kaynakli pulmoner emboli perfiizyonda
azalmaya neden olmaktadir ancak ventilasyon devam etmektedir. Boyle bir durumda
ventilasyon/perflizyon oranindaki bozulma ile 6lii bosluk ventilasyonu artmaktadir.
Hastane mortalitelerinin  %3-10’unu pulmoner emboli olusturmaktadir. Ancak
hastalarin %60-70’inde dogru tan1 konulamamaktadir. Pulmoner emboli varliginda

hastalar ploritik gogiis agrisi ve dispne hissetmektedir. Bunun yaninda ates, hemoptizi,
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takipne, tagikardi, siyanoz, hipotansiyon ve akut kalp yetmezligi gibi durumlar da
goriilebilmektedir (85, 86).

2.5.3. Pulmoner Komplikasyonlar
Pulmoner édem/ Akut respiratuar distres sendromu/ Akut akciger hasart

Altta yatan kalp yetersizligi, pulmoner emboli, bronkoplevral fistiil, pndmoni
gibi nedenlere bagli olmaksizin ani bir sekilde gelisen solunum yetmezigi, grafide
goriilen yaygin interstisyel 6dem ve mekanik ventilasyon ihtiyaci ile goriilen klinik bir
sendromdur (87). Cogunlukla postoperatif iki ve tiglincii giinde goériilmektedir. Bu
Klinik tablo, akut respiratuar distres sendromunun (acute respiratory distress
syndrome/ ARDS) rezeksiyon sonrasi gézlenen halidir (87, 88). Akut akciger hasarinin
(acute lung injury/ ALI) daha agir hali ARDS’dir. Bu durum derin hipoksemiye neden
olabilmektedir. Lobektomi sonrasi %1,5-3,7 oraninda goriilmektedir (89-92).
ALI/ARDS baslangicinda takipne, hipoksemi ve hiperkapni goriilmektedir. ilerleme
hizla olmakta ve saatler gegmeden mekanik ventilasyon ihtiyact goriilmektedir.
Radyografide diffiiz akciger parankim infiltrasyonlar1 gériilmektedir. Bu radyolojik
bulgular klinik bulgulardan sonra 24 saat gecikebilmektedir (93). Perioperatif
donemde siv1 yiiklenmesi, kardiyojenik pulmoner 6dem, pulmoner emboli, pndmonti,

atelektazi ve aspirasyon gibi durumlarin dislanmasi gerekmektedir (87).
Uzamus hava kacag

Uzamigs hava kagagi varligr taburculuk siiresini uzatabilmektedir. (94)
Parankim rezeksiyonu sonrast uzamis hava kacagi dnemli bir morbidite nedenidir.
Yapilan ¢alismalar; bes giinli gecen hava kacaginin atelektazi, pndmoni ve ampiyem
gibi Onemli komplikasyonlarla iligkili oldugunu bulmustur (95). Bu ciddi
komplikasyonlar mortalite oranin1 %12’ye kadar arttirmaktadir (96, 97). Mindr
kacaklarin ¢ogu kendiliginden diizelmektedir (98). Cerfolio ve ark. ameliyat sonrasi
birinci giin %25, ikinci giin ise %20 hava kagagi insidans: bildirmislerdir (98, 99).
Postoperatif yedi giinii gegen hava kag¢agi %15-18 oraninda izlenmektedir (100).
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Atelektazi

Gogiis cerrahileri i¢cinde oOzellikle akciger parankim rezeksiyonlart sonrasi
siklikla goriilen bir komplikasyondur. Tedavi edilmediginde enfeksiyon ve hatta
solunum yetmezligine yol acabilmektedir. Lobektomi sonrasi hastalarin %6,6’sinda
gelistigi gozlenmistir. En belirgin risk faktorii olarak kronik obstriiktif akciger
hastaligit (KOAH) gosterilebilmektedir. Agri kontrolii ve pulmoner rehabilitasyon

uygulamalari ile atelektazi oran1 azalmakta ve dnlenebilmektedir (101, 102).
Postoperatif pnémoni

Postoperatif donemde en sik gdzlenen enfeksiyon postoperatif pndmonidir.
Pnémoni goriilme sikligr %2,1-40, mortalite oran1 ise %19-67 olarak rapor edilmistir
(103-109). Hava yolu kolonizasyonu pnémoni risk faktorii olarak kabul edilmektedir.
Akciger kanseri olan hastalarda hava yolu bakteri kolonizasyonunun yaklasik %40
oldugunu gosteren caligmalar vardir (110-112). Kolonize olan patojen bakterilerin
operasyon sirasinda yayilarak enfeksiyon olusturdugu diisiincesi savunulmaktadir
(112-114). Postoperatif pnomoni, genellikle cerrahi sonrasi ilk hafta i¢inde
goriilmektedir (108). Akciger rezeksiyonlar1 sonrasinda goriilen hipoksemi, ates ve
normalin digindaki akciger grafileri ile pndmoni tanisini ayirt etmek zordur. Atesin
38°den yiiksek olmasi, artmis lokosit, piiriillan balgam veya balgam kiiltiirlerinde
patojen varligr bulgularindan en az ikisinin olmasi ve akciger grafilerinde ilerleyen

infiltrasyonlarin olmasi postoperatif pndmoni tanisinit koydurmaktadir (113).
Ampiyem

Cerrahi sonrasi1 goriilen ampiyem, plevral boslugun enfekte olmasidir. Akciger
rezaksiyonlarindan sonra gelisen ampiyem; bronkoplevral fistiil gelisimi, cerrahi
sonrast olusan reaksiyonel sivinin enfekte olmasi, cerrahi sonrasi ekspansiyon kusuru
ve insizyon enfeksiyonunun plevral bosluga yayilmasi ile olmaktadir (115).
Rezeksiyondan sonra %1-5 civarinda goriilmektedir. Pulmoner rezeksiyonlar,

parapnémonik ampiyemlerden sonra goriilen en sik ampiyem nedenidir (116).
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Silotoraks

Akciger rezeksiyon cerrahileri sonrasi silotoraks goriilme sikligir %1’den az
bulunmustur. Radikal lenf nodu diseksiyonlari ve rezeksiyon siirlarinin
genisletilmesi bu orani artiran nedenlerdir. Silotoraks olusmasinin sebebi, cerrahide
duktus torasikus yaralanmasidir. Bu yap1 aslinda plevra disinda posterior mediastene
yerlesimli oldugundan kismen korunaklidir. Ancak parankim rezeksiyonlar1 sirasinda
silotoraks goriilmesinin sebebi, subkarinal ve subaortik mediastinal lenf nodu
diseksiyonlaridir. Aort {izerindeki plevranin agilmasi veya pulmoner ligamanin
serbestlenmesi sirasinda da olusabilmektedir. Genellikle cerrahi sonrasi iki hafta
devam etmektedir (117). Tedavisinde beslenme kontrolii 6nemlidir ve bu kontrol ile

dort hafta icinde %70-80 oraninda hastada iyilesme goriilmektedir (118).
Lober torsiyon

Lobektomi ve bilobektomi rezeksiyonlarindan sonra kalan akciger dokusunun
bronkovaskiiler pedikiille beraber 180 derece rotasyonuna denmektedir (119). Cerrahi
sonrast bir komplikasyon olarak %0,09-0,4 oraninda karsilasilmaktadir. Lober
torsiyon %70 oraninda sag iist lobektomi sonrasi, %15 oraninda ise sol iist lobektomi
sonrasi1 goriilmektedir. Lober torsiyon semptomlari; tedaviye ragmen gegcmeyen ve ani
gelisen dispne, Oksiiriik, hemoptizi, ates, hava kagagi, sok, sepsis ve genel durumda

bozulmadir. Mortalite pulmoner infarkt nedeniyle gelismektedir (120-122).
Plevral efiizyon

Parankim rezeksiyon cerrahileri sonrasi s1vi dengesi bozulmaktadir ve boylece
plevral sivi liretiminde ve birikiminde 6nemli derece bir artis olmaktadir (123). Plevral
efiizyon, dispneye neden olmakta hatta atelektazi ve pnOmoni gelisimini
arttirabilmektedir. Tedavisi igin; tiip torakostomi ile drenaj ya da torasentez

diistiniilebilmektedir (124, 125).
Cilt altr amfizem

Cilt alt1 amfizem 6liimciil bir durum olmamasina ragmen hastalar icin rahatsiz

edici bir durumdur. Hava kagaginin etkili bir sekilde drene edilememesi sonucu hava
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yumusak dokulara drene olmaktadir. Yalnizca cerrahi alanla sinirli kalmamakta yiiz,
boyun, omuz gibi viicudun ¢esitli bolgelerine yayilabilmektedir (126). Gogiis tiipii ya
da boyun tabanina yapilan kiigiik kesiler ile tedavi edilmektedir (127).

Postoperatif hemoraji ve ani masif kanama

Akciger parankim rezeksiyon cerrahileri sonrasi en ¢ok brongial arter,
interkostal arter ve toraks duvart damarlarinda kanamalar goriilmektedir.
Torakotomiden sonra 4-6 saat igerisinde gelen 200 ml/saat’ten fazla hemorajik
vasiftaki drenaj, masif kanamayi disiindiirmektedir. Ani masif kanama goriilmesi ise

nadirdir. En ¢ok pulmoner arter ve bazen de pulmoner vendeki agilmalar ile

olusmaktadir (128).
2.5.4. Psikiyatrik Komplikasyonlar

Anksiyete ve deliryum, postoperatif sik goriilen komplikasyonlardandir.
Anksiyete dispneyi tetikleyebildigi gibi dispne de anksiyeteyi tetikleyebilmektedir
(129).

2.5.5. Yiizeysel Yara Enfeksiyonu ve Kateter ile Iliskili Enfeksiyon

Major akciger rezeksiyonlarindan sonra yiizeysel yara enfeksiyonlart goriilme

sikligi %1,4-5,4 oranindadir (130).

Yapilan bir ¢alismada santral vendz Kkateterle ilgili gelisen enfeksiyon

insidansinin %4-14 oldugu belirtilmistir (131).
2.5.6. Gastrointestinal Komplikasyonlar

Major toraks cerrahileri  sonrasi  gastrointestinal ~ komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Diyabetes mellitus (DM), steroid kullanim Oykiisii, anemi,
hipoksemi, narkotik analjezik kullanimi olan hastalar ve sigara kullanimina bagl
olarak gelisen kardiyovaskiiler bozukluklar1 olan hastalar daha biiyiik risk altindadir
(132).
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2.5.7. Sinir Yaralanmalar

Frenik sinir yaralanmasi: Rezeksiyon cerrahileri sonrasi frenik sinir hasari
¢ok sik gozlenmemektedir (133). Akciger kanserinin direkt invazyonu ile sinir basisi
goriilebilmektedir. Tek tarafli diyafragma paralizisi ¢ogunlukla asemptomatik iken
yiikksek dispne algilamasi gelisen olgularda diyafragma plikasyonu ile onarim
saglanmaktadir (134). Diyafragma paralizisi egzersiz kapasitesini, gaz degisimini ve
akciger hacimlerini azaltmaktadir. Solunum kapasitesi diisiik olan hastalarda mekanik
ventilasyon ihtiyacinin uzamasina sebep olmaktadir. Boylece enfeksiyon riski de

artmaktadir (133).

Torasikus longus sinir yaralanmasi: Torakotomi sirasinda ve VATS
portlarinin yerlesimi sirasinda gergeklesebilecegi gibi birinci kosta rezeksiyonu ve
g06giis tipi takilirken de zedelenebilmektedir. Sinir hasar1 sonrasi serratus anterior kasi
direkt olarak etkilenmektedir (134).

2.6. Anestezinin Pulmoner Fonksiyon Uzerine Etkisi

Anestezi ajanlari, hem kas tonusunun azalmasina neden olarak hem de hava
yolu kapanmasina bagh atelektazi olusturarak postoperatif pulmoner komplikasyon
olusumuna neden olmaktadir (135). Genel anestezi etkisiyle alveoler makrofaj
fonksiyonlar1 etkilenmektedir. Genel anestezi nedeniyle mukosiliyer aktivite azalir,
alveolokapiller gecirgenlik artar, siirfaktan salgilanmas1 azalir ve pulmoner vaskiiler
yapilarin ndrohumoral cevabi azalmaktadir. Anestezik ajan kullanimi ile basta
diyafragma olmak {izere solunum kas tonusunun azalmasiyla birlikte toraksin
transvers capinda azalmalar meydana gelmektedir. Diyafragmanin yiikselmesi,
fonksiyonel rezidiiel kapasitenin (FRC) azalmasi, pulmoner vazokonstriiksiyon
yanitinin inhibisyonu ile ventilasyon/perfiizyon orani bozulmaktadir. Diyafragmanin

yiikselmesi, atelektazi gelisimini arttirmaktadir (136).

Lomber epidural anestezi uygulamalarinda ise vital kapasitedeki (VC) azalma
%3 oranindadir (137). Daha yukari kisimlara uygulanan epidural anestezilerin akciger
fonksiyonlart izerine olumsuz etkileri daha fazladir. T1-T5 dermatomlarina uygulanan

blogun VC’de %5,6, birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacimde (FEV1) %4,9
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oraninda azalmaya neden oldugu gosterilmistir (138). Ayrica brong hiperreaktivitesi
olanlarda trakeal entiibasyon ile genel anestezi uygulamalari bronkospazma neden

olabildigi i¢in bunun yerine epidural anestezi tercih edilebilmektedir (139).

Anestezi yontemi kadar anestezi siiresi de onemlidir. Onkolojik cerrahi geciren
hastalarda yapilan bir calismada, pulmoner komplikasyon gelisimini 6ngoren bagimsiz
risk faktorlerinden birinin de anestezi siiresi oldugu belirtilmistir (140). Diger bir
calismada ise 300 dakika ve 198 dakika anestezi siireleri karsilastirilmis ve anestezi
siiresi kisa olanlarda postoperatif pulmoner komplikasyon goriilme oraninin daha az

oldugu ortaya ¢ikmistir (141).
2.7. Cerrahinin Pulmoner Fonksiyonlar Uzerine Etkisi

Torasik cerrahilerde uygulanan cerrahi tipi ve insizyon sekline bagli olarak
fonksiyonel etkilenimin boyutu ve iyilesme siiresinin etkisi, pulmoner fonksiyonlarda
bozulmalara neden olmaktadir. FRC ¢ogu cerrahiden sonra pulmoner
komplikasyonlarla iliskili en 6nemli akciger voliim komponenti olarak uzun yillardir
kabul gormektedir. FRC normal ekspirasyon sonrasinda var olan havadir. Ekspiratuar
rezerv volim (ERV) ve rezidiel volim (RV) olmak {iizere iki birlesenden
olugmaktadir. Genel anestezi, abdominal basinci arttiran durumlar (karin igi asit
varlifi, obezite, sirtiistli pozisyon gibi) ve insizyon tipi ve yeri gibi durumlar

postoperatif donemde FRC’de azalma ile iliskili olabilmektedir (142-144).

FRC’nin kapanma voliimii (CV) ile arasindaki iliskinin anlasilabilmesi
postoperatif akciger komplikasyonlarinin yorumlanabilmesi igin gereklidir. CV;
ekspirasyon sirasinda hava yolu kapanmasi nedeniyle akcigerlerin bagiml
bolgelerinden gelen hava akisinin durdugundaki akciger hacmidir. Ileri yas, sivi
yiikklenmesi, sigara kullanimi, hava yollarindaki sekresyonlar ve bronkospazm
CV’deki artiga yol agabilmektedir. Normalde FRC’nin yaklasik %50, total akciger
kapasitesi (TLC)’nin ise %30’u CV’dir. FRC’deki azalma ya da CV’de ortaya ¢ikan
bir artma erken hava yolu kapanmasi ve atelektaziye neden olmaktadir (145, 146).
Ventilasyon/perfiizyon uyumsuzlugu hipoksemiye neden olmakta, sekresyonlar
pnomoniye yol ac¢makta ve her ikisi de solunum yetmezligi gelisimini

desteklemektedir (144).
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FRC alt abdominal cerrahilerde %10-15 arasinda, tist abdominal cerrahilerde
%30 ve torakotomilerde %35 oraninda azalmaktadir. Karin veya toraksla ilgili
olmayan cerrahilerde FRC’de belirgin bir degisiklik goriilmemektedir. Abdominal
cerrahiler sonrasi FRC’nin azalmasi, hem karin duvari hem de diyafragma

fonksiyonlarinin bozulmasiyla agiklanabilmektedir (147).

Agik cerrahiler kapali cerrahilere gore akciger fonksiyonlarinda daha fazla
bozulmaya yol agmaktadir (147-149). Ancak yine de kapali cerrahiler sonrasi
komplikasyonlar da olduk¢a 6nemlidir (150). Minimal invaziv cerrahilerde bile
cerrahinin lokalizasyonuna ve tipine bagli olarak diyafragmatik ve ventilatuar
disfonksiyon goriilmektedir (151, 152). Postoperatif donemde olusan agri, bu solunum
disfonksiyonu degisiklikleri i¢in yeterli bir agiklama degildir. Refleks mekanizmalarin

frenik sinir uyarilarini inhibe ettigi diisiiniilmektedir (153).

Torakotomi, diyafragma fonksiyonlarinda bozulma, akciger parankim kaybi1 ve
toraks duvari hareketlerinin azalmasi ile postoperatif pulmoner komplikasyon riski en
yiiksek olan cerrahi yaklasimdir. Epidural anestezi, iist abdominal cerrahilerde oldugu

gibi torakotomilerde de diyafragma disfonksiyonunu engelleyememektedir (154).

Torakotomi ile ¢ogu solunum parametresinde cerrahiden sonra gecici olarak
bir azalma meydana gelmektedir. Solunum parametrelerinde cerrahi sonrasi ikinci
hafta sonlarinda bir miktar iyilesme meydana gelir ve bu yavas iyilesme ii¢ ay boyunca
devam eder. Torakoskopik yaklagimlarda ise postoperatif pulmoner fonksiyonlarda
daha az azalma meydana gelmektedir (155-158). Postoperatif ilk hafta igin
torakoskopik cerrahinin avantaji devam etmektedir. Bu siiregten sonra major
rezeksiyonlarda hem torakoskopi hem de torakotomi i¢in sonuglar benzerdir. Cok
sayida yaym, major akciger rezeksiyon cerrahilerinde difiizyon kapasiteleri ve
spirometrik degerlerde rezeke edilen doku miktariyla baglantili olarak kalict

azalmalarin meydana geldigini rapor etmektedir (159).

Postoperatif 6 ay-1 yillik zaman dilimi i¢inde 6lgtimler yapildiginda segmental
ya da wedge rezeksiyonlarin akciger fonksiyonlarmi %10, lobektomi veya
bilobektominin %5-15 arasinda, pnomonektominin ise %20-40 oraninda azalttig

bildirilmistir (63, 160-164). Lobektomi sonrasi pulmoner fonksiyonlarin tamamen
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iyilesmesi 6-12 aylik bir siire gerektirmektedir. Cerrahi sonrasi kalan akciger dokusu
rezeke edilen alanin boslugunu doldurmak igin genislemektedir (7). Akciger kanserli
hastalarda yapilan bir calismada; torakotomi ile yapilan lobektomilerde cerrahi sonrasi
6 ayda beklenen zorlu vital kapasite (FVC) degerine ulasilamamistir. Bu beklenen

degere ancak 12 ayda ulasilabilmistir (165).
2.8. Cerrahinin Solunum Kas Fonksiyonlar1 Uzerine Etkisi

Solunum kaslari, iskelet kaslar1 icinde hayati 6nem tagiyan en 6nemli kaslardir
(166). Solunum sisteminin motor kolu olan solunum kaslarinin en 6nemli gorevi
inspirasyondur. Bu gorev inspiratuar kaslar ozellikle de diyafragma tarafindan
karsilanmaktadir. Diger inspiratuar kaslar istirahat solunumuna ¢ok az katki
vermektedir. Egzersiz ve obstriiktif veya restriktif akciger hastalig1 gibi daha yiiksek
ventilasyon ihtiyaci gerektiren aktivitelerde aktif rol oynamaktadirlar. Ekspiratuar
kaslar genellikle yiliksek ventilatuar efor disinda kullanilmamaktadir. Solunum
kaslarinin diger bir islevi de oksiiriik ve kusma gibi patlayict menevralardir. Solunum
kaslari, toraks ve karin duvarina olan baglantilar1 nedeniyle toraks ve karin
stabilizatorleri olarak da rol oynamaktadirlar. Solunum islevinin diizgiin yiiriimesi;
solunum merkezine, spinal ndronlara, periferik sinirlere ve noéromuskiiler kavsagin

uygun sekilde ¢alismasina baglidir (167, 168).

Torasik cerrahi solunum kas1 fonksiyonlarim1 farklt mekanizmalarla
etkilemektedir. Toraks ve karin duvarma yapilan bir insizyon solunum kas
biitiinligiinii bozmakta ve boylece solunum islevi dogrudan etkilenmektedir. Anestezi,
noromuskiiler blokaj gibi solunum kaslarini etkileyen farmakolojik ajanlarin kullanimi
da solunum isini etkilemektedir. Cerrahiye bagli solunum kas disfonksiyonunun
VC’de, tidal voliimde (VT) ve TLC’de azalmaya yol actig1 bu sekilde de oksiiriik
etkinliginin azaldig1 bilinen bir gercektir. Bazal akciger segmentlerinde atelektazi
olugmasiyla FRC’de azalma olmaktadir bu da gaz degisim ozelliklerini bozarak
ventilazyon/perfiizyon uyumsuzluguna neden olmaktadir (169-172). Sedatif
kullanimi, agr1 ve artan mekanik yiik gibi bir¢ok etmenle hipoventilasyonda artma
cerrahi sonrast durumu daha da koti etkilemektedir. Sonugta da hipoksemi
postoperatif prognozu koétiilestirmektedir. Atelektazi, postoperatif yiiksek morbidite ve

mortalite oranina yol acan pulmoner enfeksiyon igin risk faktortidiir (173). Bu ciddi
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cerrahilerde, solunum kas disfoksiyonu solunum yetmezligine ve hatta 6liime neden
olabilmektedir (171). Biitiin bu solunum kas fonksiyonu iizerindeki olumsuz etkilerin
yaninda cerrahi, siddetli KOAH gibi hastaliga sahip bireylerde solunum kas
fonksiyonunun iyilesmesi gibi olumlu etkilere de sahiptir (174, 175).

Cerrahi sonrast solunum kas fonksiyonunu olumsuz etkileyen patofizyolojik

mekanizmalar sunlardir:

-Solunum kaslarmin néral kontrolii iizerine olumsuz etkisi,

-Cerrahi insizyon ile solunum kas biitlinliigiinlin bozulmasi,

-Refleks mekanizmalar (frenik sinir inhibisyonu),

-Uzunluk/gerilim iliskisindeki degisiklikler (FRC etkilenimi),

-Torakoabdominal mekaniklerdeki degisiklik (toraks duvari esnekliginin azalmasi
gibi),

-Anestezi (farmakolojik ajanlar, yiiklenmeler) ve postoperatif agri,

-Spesifik cerrahi prosediirler (acik kalp cerrahisi sirasinda sogutma uygulamasi
gibi),
-Solunum kas aktivitesini etkileyen organlarda gecirilen cerrahi (paratiroidektomi

gibi) (166).

Torasik cerrahi sonrasi solunum kas fonksiyonu etkilenimi, insizyon sonucu
kasin kendisinde veya sinirlerinde olusan zedelenme ile meydana gelebilmektedir. Bu
sekilde dogrudan ya da dolayl olarak solunum sistemi mekanigi etkilenmektedir.
Gogiis duvart kompliyansinin azalmasi solunum is yiikiinii arttirmaktadir (176).
Azalmis solunum fonksiyonunun yaninda, gégiis duvar1 kompliyansinin da azalmasi

nedeniyle artan solunum is yiikii morbidite ve mortalite riskini artirmaktadir (176-
179).

Torakotomi sonrasi 4. ve 12. haftalarda solunum kas kuvvetinde onemli
azalmalar bildirilmistir (180-182). Bunun yaninda yapilan baska bir calismada ise
cerrahi sonrasi 30 giinde spontan iyilesme gortilmistiir (183). VATS ile torakotominin
karsilastirildigi ¢alismalarda, VATS tekniginde solunum kas kuvvetinde daha az
azalma gozlenmektedir (5, 179, 184). Solunum kas gii¢siizliigii cerrahiden 6nce var

olabilmekte ve hasta cerrahi Oncesi diisiik fiziksel fonksiyon ve komorbiditelerle
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beraber cerrahi sonrasinda solunum kas komplikasyonlarma agik hale gelmektedir
(68).

2.9. Cerrahinin Egzersiz Kapasitesi Uzerine Etkisi

Akciger parankim rezeksiyon cerrahilerinin pulmoner fonksiyonlar ve egzersiz
kapasiteleri lizerine olumsuz etkileri vardir (185, 186). Bu cerrahilerle hem havalanan
hacmin azalmasi nedeniyle pulmoner fonksiyon azalmakta hem de pulmoner vaskiiler
yatagin boyutunun azalmasi nedeniyle kalbin sag tarafina binen yiik artmakta ve
egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir. Toraks duvarindaki cerrahi
insizyon ve buna bagli olusan agri1 da egzersiz kapasitesi tizerine etkilidir (7). Major
akciger rezeksiyonlari sonrasi fonksiyonel egzersiz kapasitesi bir ayda iyilesme

gosterirken, glinliikk mobilite aktivitelerinde azalma goriilmistiir (187, 188).

Akciger rezeksiyon cerrahisi gegiren hastalarda yapilan bir calismada;
postoperatif birinci ayda egzersiz kapasitesinde 6nemli bir azalma goriilmiistiir. Bu
azalma parankim rezeksiyonunun dogrudan etkisinden degil, torakotomi sonrasi agri
ve goglis duvart kompliyansindaki azalmaya bagli oldugu diisiintilmiistiir. Alt1 ay
sonunda ise egzersiz kapasitesi degerleri, preoperatif degerlerden 6nemli 6l¢iide daha
diisiik saptanmistir. Pnomonektomi ile hastalar egzersiz kapasitelerinin %23 iinii
lobektomi ile ise %16’sm1 kaybetmislerdir (189). Yapilan bir diger ¢alismada ise;
KOAR’l1 hastalarda yapilan lobektomi sonrasi li¢lincii ayda oSlglilen maksimum
oksijen tiiketimi (VO2max) degerleri cerrahi dncesine gore %20 azalmigtir (190). Bir
calismada lobektomi ve pndmonektomi gegiren hastalarda cerrahi sonrasi 6 ay ve daha
uzun siirede yapilan degerlendirmelerde ise VO2max degerinde %86,7’ye (191), diger
bir ¢caligmada ise 6 ayda %89,2’ye kadar geri doniis olmustur. Ayni ¢calismada yapilan
degerlendirmelerde, 6 ay—1 yil arasi olan donemde VO2max degerlerinde %7’lik bir
lyilesme goriilmiistiir. Birinci yilin sonunda egzersiz kapasitesinde %95 oraninda
Iyilesme goriilmiistiir (7). Cerrahiden bir hafta sonra yapilan 6 dakika yiirlime testi
(6DYT), egzersiz kapasitesinin yaninda cerrahi sonrasi pulmoner disfonksiyon, agri,
kas zayifligt ve beslenme durumunun da total bir degerlendirmesi olarak
goriilmektedir. 6DYT mesafesi, postoperatif pulmoner komplikasyon riskinin de

onemli bir gostergesidir (192).
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS ile
lobektomi gegiren akciger kanserli hastalarda solunum kas kuvvetini, fonksiyonel
egzersiz kapasitesini ve diyafragma kalinligim1 cerrahi Oncesi ve sonrasi
degerlendirmek ve gruplar aras1 karsilastirmalar yapmak olarak tasarlandi. Hacettepe
Universitesi Klinik Aragtirmalar Etik Kurulu tarafindan KA-19084 protokol kodu ile
28.11.2019 tarihinde onay verilmistir. Calisma oncesinde dahil edilme kriterlerine
uyan lobektomi planlanan hastalara calisma hakkinda detayli bilgi verilmis ve

calismaya katilmaya goniillii olan bireylerden imzali onam alinmistir.
3.1. Bireyler

Calismaya 18-75 yas araliginda dahil edilme kriterlerine uyan akciger kanserli
bireyler katildi. Calismamizda hastalar cerrahi girisim yontemlerine gore; Standart
torakotomi, kas koruyucu torakotomi, ve VATS olarak {i¢ gruba ayrilmistir. Cerrahi
yontem cerrahin se¢imine birakilmistir. Calismamizin 6rneklem biiyikligiini
hesaplamak i¢in primer sonug 6l¢timii olarak postoperatif inspiratuar kas kuvvetindeki
degisim alinmigtir ve Nomori ve ark.yaptigi bir ¢alismanin sonuglart kullanilmigtir
(179). Bu galismada yer alan 48 bireyin pnomonektomi, lobektomi ve segmentektomi
cerrahisi 6ncesi ve cerrahi sonras1 2 hafta sonraki maksimal inspiratuar basing (MIP)
degerleri goz oniine alinmistir (preoperatif MiP=107.5 + 50.7, postoperatif 2. hafta
MIP=72.0 £ 45.9) Calismamizin giiciiniin % 90 olmasi i¢in calismamiza dahil edilecek
olgu sayisinin en az 42 olmasi gerektigi belirlenmistir. Analiz G*Power analiz sistemi
(G*Power Software version 3.1.9.3, Heinrich Heine University, Diisseldorf Germany)
kullanilarak yapilmistir (193). Calisma Ocak 2021 — Aralik 2021 tarihleri arasinda
gerceklestirilmistir.
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Dahil Edilme Kriterleri:

- Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi veya VATS ile lobektomi

planlanmis bir akciger kanseri hastasi olmak,
- Klinik olarak stabil durumda olmak,
- Calismaya katilmaya goniillii olmak,
- 18-75 yas arasinda olmak,
- Yapilacak testlere koopere olabilmek.

Dahil Edilmeme Kriterleri:

- Yiiriimeye engel bir ortopedik ve nérolojik durumu olmak,
- Toraks duvari ile ilgili herhangi bir cerrahi gegirmis olmak,
- Kiiciik hiicreli akciger kanseri tanis1 almak.

3.2. Yontem

Aragtirmanin  baslangicinda dahil edilme kriterlerine uyan bireyler
belirlendikten sonra katilimcilardan hikaye alinmis, arkasindan asagida belirtilen
testler yapilmis ve anketler tamamlanmistir. Fonksiyonel egzersiz kapasitesi
degerlendirmesi, solunum fonksiyon ve solunum kas kuvveti degerlendirmeleri ve
diyafragma kalinlig1 6l¢iimii hem preoperatif hem postoperatif donemde yapilmis ve
cerrahi Oncesi-sonrasi karsilagtirmalar yapilmistir. Ayni1 zamanda gruplar arasinda,
postoperatif degerlerin preoperatif degerlere gore yiizdesi lizerinden karsilastirmalar
yapilmustir. Preoperatif degerlendirmeler cerrahiden bir giin 6nce yapilmistir.
Postoperatif degerlendirmeler, hastalar rutin olarak taburcu olduktan 10-15 giin arasi
bir zaman diliminde kontrole geldiklerinde yapilmistir. Demografik bilgilerin
alinmasi, fiziksel ozelliklerin degerlendirilmesi ve durum degerlendirmesi cerrahi
oncesi durumu degerlendirmek i¢in kullanilmigtir. Agri degerlendirmesi cerrahi
sonrast yogun bakim, hastalar serviste kalirken ve taburculuk sonrasi 10-15. giin

kontrol degerlendirmelerinde yapilmistir. Depresyon, anksiyete degerlendirmesi ve
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postoperatif ~ durum  degerlendirmesi  katilimcilar ~ hastanede  kalirken
degerlendirilmistir. Katilimcilara yogun bakim ve servis doneminde standart pulmoner
rehabilitasyon uygulamalar yapilmistir. Solunum egzersizleri, hava yolu temizleme
teknikleri uygulanmis, mobilizasyon gerceklestirilmis ve insentif spirometre kullanim

egitimi verilmistir. Degerlendirme yontemleri asagida detaylandirilmistir;
3.2.1. Demografik Bilgiler ve Fiziksel Ozellikler

Katilimcilarin cinsiyetleri, yaslari, meslekleri, egitim durumlari, sigara
kullanimlar1, 6zge¢misleri ve soygeg¢misleri sorgulanmistir. Oksiiriik, dispne, balgam

gibi semptom varliklar kaydedilmis, boy ve kilo bilgileri 6l¢iilerek kaydedilmistir.
3.2.2. Postoperatif Durum Degerlendirmesi

Katilimcilarin cerrahi sonrasinda yogun bakimda ve hastanede kalis siireleri,
goglis tipt kullanim siireleri giin olarak kaydedilmistir. Patoloji raporlarindan
histopatolojik tanilart sorgulanmistir. Katilimeilarin standart torakotomi, kas koruyucu
torakotomi ve VATS tekniklerinden hangisiyle lobektomi gecirdikleri, cerrahi

lokalizasyonlar1 kaydedilmis ve gruplara ayrilmistir.
3.2.3. Postoperatif Pulmoner Komplikasyon Degerlendirmesi

Postoperatif pulmoner komplikasyonlar Melbourne Grup Skalas1 (Melbourne
Group Scale/MGS) kullanilarak degerlendirilmistir.  Postoperatif pulmoner
komplikasyona, sekiz dikotom 6lgeginden; gogiis rontgeninde atelektazi/infiltrasyon
varligi, yiikselmis beyaz hiicre sayisi, atesin 38 dereceden yliksek olmasi, balgam
mikrobiyolojisinde enfeksiyon varligi, preoperatif durumdan farkli olarak piiriilan
balgam varligi, oda havasinda oksijen satiirasyonunun (SpO2) %90’dan az olmasi,
pnomoni teshisi almasi ve uzamis yogun bakimda kalis siiresi ya da komplikasyon
nedeniyle yogun bakima doniis kriterlerinden 4 veya daha fazlasina sahip oldugunda
karar verilmektedir. 4 veya daha fazla parametreye sahip olan katilimcilar postoperatif

pulmoner komplikasyona sahip olarak degerlendirilmektedir (194).
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3.2.4 Agr Degerlendirmesi

Postoperatif agri gorsel analog skalasi (Visual Anolog Skala/VAS) ile
degerlendirilmistir. Price ve ark. (1983) tarafindan gelistirilen lgek, bireyde agrinin
siddetini Olgmektedir. Bu degerlendirme 10 cm’lik diiz bir ¢izgi iizerinde
gerceklestirilir. VAS’a gore agri siddeti i¢in "agr1 yok" 0 puan ve "hayal edilebilecek
en koti agr1" 10 puan olarak derecelendirilir. Hastadan, bu hat {izerinde kendisinin
hissettigi agr siddetine karsilik gelen bir noktay1 isaretlemesi istenir. Isaret konulan
nokta ile 0 noktasi arasindaki mesafe cm cinsinden Olgiilmekte ve bulunan sayisal
deger hastanin agri siddetini gostermektedir (195, 196). Degerlendirmeler cerrahi
sonrast katilimer yogun bakimdayken, serviste kalirken ve taburculuk sonra kontrol

degerlendirmesinde (taburculuk sonrasi 15-20. giin) yapilmistir.
3.2.5. Dispne Degerlendirmesi

Modifiye Medical Research Council Dispne Skalast (mMRC) kullanilarak
dispne siddeti degerlendirilmistir. mMRC, Ingiliz Medical Research Council Dispne
Skalasi’nin (MRC) Amerikan Toraks Dernegi (The American Thoracic Society/ATS)
tarafindan modifiye edilmis halidir. Bu skalada hastadan nefes darligina iliskin 5
ifadeden kendisine en uygun olani segmeleri istenmektedir. 0-4 arasinda bir evreleme
yapilmaktadir (197, 198). Katilimcilarin dispne siddetleri cerrahi Oncesinde
(cerrahiden onceki giin) ve cerrahi sonrasi kontrol degerlendirmesinde (taburculuk

sonras1 15-20. giin) sorgulanmustir.
3.2.6. Solunum Fonksiyon Degerlendirmesi

Solunum fonksiyon testi (SFT) tasmabilir spirometre (Medwelt SP10,
Hamburg, Germany) ile degerlendirilmistir. Pulmoner fonksiyonlar1 degerlendirmek
amactyla oturma pozisyonunda, ATS/Avrupa Solunum Dernegi (European
Respiratory Society/ERS) kriterlerine gore yapilan solunum fonksiyon testlerinde i)
FVC ii) FEV4, iii) zorlu ekspiratuar akim hizi (PEF) degerleri alinmigtir. Solunum
fonksiyon testi parametreleri gergek degerler (litre) ve beklenen degerlerin yiizdesi (%)
olarak ifade edilmektedir (199-201). Cerrahi oncesinde (cerrahiden 6nceki giin) ve

cerrahi sonrast kontrol degerlendirmesinde (taburculuk sonrasi 15-20. giin) olmak
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tizere iki kez dl¢tim yapilmistir. Cerrahi sonrasi degerler ve cerrahi dncesi degerlerin
farki alinmig ve kaydedilmistir. Cerrahi sonrasi beklenen degerlerin yiizdesi cerrahi
sonras1 degerler/postoperatif beklenen degerler x 100 olarak ifade edilmistir. Standart
torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplar1 arasinda yapilan

karsilagtirmalar bu degerler lizerinden yapilmistir.
3.2.7. Fonksiyonel Egzersiz Kapasitesinin Degerlendirilmesi

Submaksimal bir egzersiz testi olan 6DYT ile fonksiyonel egzersiz kapasitesi
degerlendirmistir. Standart protokol 30 metrelik diiz bir koridorda uygulanmasi
seklindedir. Rahat bir kiyafet ve ayakkab1 giyen katilimciya, test sirasinda standart
talimatlar verilir ve 6 dakika boyunca yiirliyebilecegi en hizli sekilde yiirlimesi
istenmektedir. Test Oncesi, sonrasinda ve test sirasinda parmaga takilan tagmabilir
pulse oksimetre ile kalp hizi (KH) ve oksijen satiirasyonu (SpO2) degerleri
kaydedilmistir. Dispne, bacak ve viicut yorgunlugu algilamalar1 Modifiye Borg
Skalast (MBS) ile 0-10 puan arasinda degerlendirilmistir (202). 6DYT cerrahi
oncesinde (cerrahiden dnceki giin) ve cerrahi sonrasi kontrol déneminde (taburculuk
sonrast 15-20. giin) olmak iizere iki kez yapilmistir. Cerrahi Oncesi ile
karsilastirildiginda cerrahi sonrasi yiirlime testi mesafesi degisim yiizdeleri; cerrahi
sonrasi yliriime mesafesi/cerrahi oncesi yiiriime mesafesi x 100 olarak hesaplanmistir.
Hesaplanan degerlerin yiiksek olmasi cerrahi sonrast degerlerin cerrahi Oncesi
degerlere yakin oldugunun gostergesidir (184). Standart torakotomi, kas koruyucu
torakotomi ve VATS gruplari arasinda yapilan karsilagtirmalar bu degerler {izerinden

yapilmistir.
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Sekil 3.1. 6DYT.

Sekil 3.2. 6DYT sonrast MBS ile dispne ve yorgunluk sorgulamasi.
3.2.8. Solunum Kas Kuvveti Olciimii

Solunum kaslarinin degerlendirilmesi, en sik kullanilan ve noninvaziv

yontemlerden birisi olan maksimal inspiratuar basin¢g (MIP) ve maksimal ekspiratuar



31

basing (MEP) ol¢limleri agiz i¢i basing aleti ile (CareFusion Micro RPM, Kenk UK)
yapilmistir. MIP ve MEP; maksimum inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda, solunum
yolunu kapatan bir kapaga karsi yapilan, maksimal solunumda olgiilen agiz ici
basinglaridir. MIP, RV diizeyindeki kapanmig alveolleri agmak i¢in olusturulan en
yiiksek basinctir (gergekte negatif basingtir). Test i¢in, uygulanan kisiye maksimum
ekspirasyon yaptirilir ve bunun sonunda solunum yolu bir valf ile kapatilarak kisinin
maksimum inspirasyon yapmasi ve bunu 1-3 saniye siirdiirmesi istenir. MEP ise TLC
diizeyinde asir1 gerilmis alveolleri kiigiiltmek i¢in gereken en yiiksek basingtir. MEP
Ol¢iimiinde kisiye maksimal inspirasyon yaptirdiktan sonra, kisiden kapali solunum
yoluna kars1 1-3 saniye maksimal ekspirasyon yapmasi istenir (203). Test oturma
pozisyonunda gergeklestirilmistir. Kisiye 6zel agizlik ile antiviral ve antibakteriyel
filtre kullanilmistir. Her test en az ii¢ kez yapilmistir ve iki 6l¢iim arasinda %10 fark
olacak sekilde en iyi deger kaydedilmistir. Olgiimler cerrahiden once (cerrahiden
onceki glin) ve cerrahi sonrast kontrol déneminde (taburculuk sonrasi 15-20. giin)
olacak sekilde iki kez gergeklestirilmistir. Cerrahi 6ncesi ile karsilastirildiginda cerrahi
sonrast MIP ve MEP degerlerinin cerahi ile olusan degisim ylizdesi; Cerrahi sonrasi
deger/cerrahi 6ncesi deger x 100 formiiliiyle hesaplanmistir. Hesaplanan degerlerin
yiiksek olmasi cerrahi sonrast degerlerin cerrahi dncesi degerlere yakin oldugunun
gostergesidir (184). Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplari

arasinda yapilan karsilastirmalar bu degerler iizerinden yapilmustir.

Sekil 3.3. Solunum kas kuvveti 6l¢timii.
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3.2.9. Diyafragma Kalinhig Olciimii

Diyafragma kalinligi, B-mode ultrason (Siemens s3000 Siemens Healthineers,
Mountain View, CA, USA) kullanilarak &l¢iilmiistiir. Olgiim icin 5-10 megahertz
(MHz) frekansta akim kullanilmistir. Diyafragma, plevra merkezinden peritoneal
merkeze dogru Olgiilmektedir (204-207). Katilimeir semilateral poziyondayken,
diyafragma kalinlig1 7-9. interkostal araliktan anterior aksillar ¢izgiden dlglilmiistiir.
Sag ve sol taraf ayr1 ayr1 6l¢iilmiistiir. Inspiryum ve ekspiryum sonu dl¢iimler en az ii¢
tekrar olacak sekilde kaydedilmistir. Cerrahi taraf Olglimleri ayrica belirtilerek
kaydedilmistir. Cerrahi ile degisimler; cerrahi sonrasi degerler/cerrahi 6ncesi degerler
x 100 olarak hesaplanmistir. Diyafragma kalinlik fraksiyonu (diaphragmatic
thickening fraction/DTF); (inspiryum sonu kalinlik — ekspiryum sonu kalinlik)/
ekspiryum sonu kalinlik x 100 olarak hesaplanmustir (208). %20 nin altinda olan DTF
diyafragma disfonksiyonunun bir gostergesi olarak kabul edilmektedir (209).
Degerlendirme cerrahi 6ncesinde (cerrahiden dnceki giin) ve cerrahi sonrasi kontrol

déneminde (taburculuk sonras1 15-20. giin) olacak sekilde iki kez yapilmistir.

Sekil 3.4. Ultrason ile diyafragma kalinlig1 6l¢limii goriintiisii.
3.2.10. Fonksiyonel Durum Degerlendirmesi

Karnofsky Performans Skalas1 (KPS); klinik onkolojide fonksiyonel durumu

belirlemek igin yaygin olarak kullanilmaktadir. Skalada hastanin semptomlar1, giinliik
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aktivitelerini yerine getirebilme durumu, bagmmlilik durumu ve tibbi bakim
gereksinimi degerlendirilir. KPS ile bireyin fonksiyonel durumu, 100 (normal
fonksiyon) puandan, 10’ar puan azalarak 0 (6liim) puanina kadar gidecek sekilde
fonksiyon kaybini dereceli olarak gostermektedir. Bu skala A, B ve C olmak iizere {i¢
boliimde kategorize edilerek degerlendirilebilmektedir (210, 211): A (% 80-100)
kategorisindeki bireyler i¢in 6zel bakim gerekmez, normal aktivitelerine devam
edebilir ve calisabilir; B (%50-70) kategorisindeki bireyler Kisisel bakimlarini
yardimla yapabilir ancak calisamaz; C (%0-40) kategorisindeki bireyler kendi
bakimlarin1 yapamaz ve hastalik hizla 6liime dogru ilerlemektedir (212). Cerrahi

oncesi durumu degerlendirmek i¢in cerrahi dncesi donemde kullanilmistir.
3.2.11. Anksiyete ve Depresyon Degerlendirmesi

Olgularin anksiyete ve depresyon diizeyini degerlendirmek i¢in Hastane
Anksiyete ve Depresyon Skalas1 (HADS) kullanilmistir. Olgegin Tiirkge gecerlik ve
giivenirlik calismasi Aydemir ve ark. tarafindan yapilmistir. Anket sorularmin 7’si
depresyonu, 7’si ise anksiyeti sorgulamaktadir. Yanitlar dortlii likert seklindedir ve her
soru i¢in 0-3 arasinda puanlar verilir. Tiirk¢ce formun kesme noktalari; anksiyete i¢in
10, depresyon igin 7 olarak belirlenmistir (213). Toplam skora bakildiginda ise 7 puan
ve altindakiler risksiz, 8-10 puan hafif, 11-14 puan orta, 14-21 puan siddetli riskli
olarak kabul edilmektedir (214). Degerlendirme katilimcilar serviste yatmaktayken

yapilmistir.
3.3. Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analiz i¢in SPSS programi (IBM, Ver. 25, New York, ABD)
kullanilmistir. Sayisal degiskenler i¢in normal dagilim Shapiro-Wilk testi ve
histogramlarla incelenmistir. Cerrahisi dncesi ve sonrasi karsilastirmalar i¢in normal
dagilim gosteren sayisal veriler i¢in Paired t testi, normal dagilim gostermeyen sayisal
veriler igin Wilcoxon testi kullanilmistir. Cerrahisi 6ncesi ve sonrasi karsilastirmalar
i¢in kategorik verilerde ise Mc Nemar testi kullanilmustir. Ug farkl1 cerrahi yontemler
arasi karsilagtirmalar yapilirken sayisal verilerin normal dagilimi incelenmis ve veriler
normal dagilmadig: igin Kruskall Wallis testi kullanilmustir. Ug grup arasinda yapilan
bu analizde fark goriildiigii zaman, post-hoc analiz Mann Whitney U testi ile
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yapitlmistir ve Bonferroni diizeltmesi i¢in anlamlilik degeri p<0,017 olarak
belirlenmistir. Ug grup aras1 karsilastirmalar yapilirken kategorik veriler icin Ki-Kare
Testi yapilmustir. Cerrahi sonrasi ti¢ kez 6l¢iim yapilan agr1 degerlendirmesinde sayisal
veri normal dagilmadig: icin Friedman testi kullanilmustir. Istatistiksel analizler igin

anlamlilik degeri p<0,05 olarak belirlenmistir (215).
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4. BULGULAR

Calismaya 18-75 yas aras1 Hacettepe Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali’nda standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ya da VATS ile lobektomi
geciren 42 birey dahil edildi. Lobektomi planlanan 48 birey ¢aligma kapsamina alindi
ancak 3 katilimcinin cerrahi sirasinda pnomonektomiye donmesi, 1 kisiye wedge
rezeksiyon uygulanmasi, 2 kisiye ise bilobektomi uygulanmasindan dolay1 6 birey
calismadan diglanmistir. Sonugta standart torakotomi grubu i¢in 14, kas koruyucu
torakotomi grubu i¢in 14 ve VATS grubu icin ise 14 birey degerlendirilmeye

alimmustir. Calismanin akis diyagrami Sekil 4.1°de sunulmustur.

Lobektomi
cerrahisi
planlanan 48
birey

3 katilimci cerrahi sirasinda pnomonektomiye donmiis, 1
katilimciya wedge rezeksiyon, 2 katilimciya ise
bilobektomi uygulanmastir.

Calismaya katilan birey say1s1=42

Standart Kas Koruyucu
Torakotomi Torakotomi VATS
Calismaya dahil Caligsmaya dahil Calismaya dahil
edilen edilen edilen
(n=14) (n=14) (n=14)

Sekil 4.1. Calisma akis semasi.
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4.1. Demografik ve Tamimlayic1 Ozellikler ile Tlgili Bulgular
Calismaya alinan bireylerin demografik 6zellikleri Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin demografik 6zellikleri.

Demografik Bilgiler X+SS Minimum-Maksimum
Yas (y1l) 60,45+8,8 37-74
Boy (cm) 166,05+£8,57  150-182
Kilo (kg) 71,02+12,27  52-104
n Frekans (%0)
Sigara Hig¢ igmemis 17 40,5
Kullanimi Birakmis 10 23,8
Aktif igici 15 35,7
Cinsiyet Kadin 18 42,9
Erkek 24 57,1
Egitim Tlkokul 19 45,2
Ortaokul 8 19
Lise 5 11,9
Universite 10 23,8
Meslek Ev hanimi 14 33,3
Tam zamanli ¢alisan 14 33,3
Emekli 14 33,3
Histopatolojik Adenokarsinom 26 61,9
Tam Biiyiik hiicreli karsinom 6 14,3
Skuamoz hiicreli karsinom 10 23,8

cm: santimetre, kg: kilogram.

Bireylerin eslik eden hastaliklarina bakildiginda %41’inde hipertansiyon (HT),
%23,8’inde DM, %14,3’linde hipotiroidi, %9,5’inde astim, %9,5’inde hiperlipidemi
(HL), %7,1’inde KOAH ve %7,1’inde ise KAH vardir.

Cerrahi lokalizasyon dagilimi Tablo 4.2°de gdsterilmistir. En ¢ok yapilan

lobektomi %35,7 oranla sag {ist lobektomidir.
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Tablo 4.2. Bireylerin cerrahi lokalizasyonlariin dagilimi.

Cerrahi Standart Kas Koruyucu VATS Toplam
Lokalizasyonu Torakotomi Torakotomi (n=14) (n=42)
(n=14) (n=14)
n Frekans n Frekans n Frekans n Frekans
Sag iist lobektomi 5 %11,9 6 %14,3 4 %95 15  %35,7
Sag ortalobektomi 1 %24 2 %48 1 %24 4 %09,5
Sag alt lobektomi 1 %24 0 %0 2 %4,8 3 %7,1
Sol iist lobektomi 5 %11,9 4 %95 4 %95 13 %31
Sol alt lobektomi 2 %48 2 %48 3 %71 7 %16,7

Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin
demografik 6zelliklerinin ve cerrahi 6ncesi durumlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.3°te
gosterilmistir. Gruplar arasinda cinsiyet, yas, boy, kilo, cerrahi 6ncesi KPS puani,
mMRC skorlar1 ve rezeke edilen segment miktarlar1 arasinda anlamli fark

bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.3.).

Tablo 4.3. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin

demografik 6zelliklerinin ve cerrahi dncesi durumlarinin karsilastirilmasi.

Demografik Ozellikler ve Standart Kas Koruyucu VATS p
Cerrahi Oncesi Durum Torakotomi Torakotomi (n=14)

(n=14) (n=14)

n (frekans) n (frekans) n (frekans)
Cinsiyet Kadin 5 (%35,7) 7 (%50) 6 (%42,9) 0,747¢
Erkek 9 (%64,3) 7 (%50) 8 (%57,1)

X+SS X+SS X+SS p
Yas (y1l) 60,36+8,14 60,64+9,24 60,36£9,59 0,995
Boy (cm) 165,57+8,09 166+9,49 166,57+8,7  0,955°
Kilo (kg) 73,93+14,06 69,14=13,86 708,41 0,640°
KPS skoru (0-100) 95+6,5 954+5,19 97,144+4,69 0,503¢
mMMRC skoru (0-4) 0,43£0,65 0,43£0,51 0,36+0,5 0,932¢
Rezeke edilen segment sayis1  3,64+0,84 3,50+1,02 3,93+0,10 0,475

®Ki-Kare Testi, *°One Way ANOVA Testi, ®Kruskal Wallis Testi. cm: santimetre, kg:kilogram, KPS:
Karnofsky Performans Skalasi, mMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalast.
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4.2. Cerrahi Oncesi ve Sonras1 Semptom Bulgular

Bireylerin cerrahi dncesi ve sonrast mMRC skorlarinin karsilastiriimasi Tablo
4.4’te verilmistir. Bireylerin cerrahi sonrast mMRC skorlarinin, cerrahi 6ncesi skorlara

gore anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir (p<0,05, Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Bireylerin cerrahi o6ncesi ve sonrast mMRC skorlarinin karsilastiriimasi.

mMRC Cerrahi Oncesi (n=42) Cerrahi Sonrasi (n=42) p
Ortanca Ortanca
(Minimum-Maksimum) (Minimum-Maksimum)
mMRC 0 (0-2) 1(0-3) <0,001°
skoru

°Wilcoxon Testi. nMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalast.

Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin cerrahi
oncesi ve sonrast mMRC skorlarinin karsilastirilmasi Tablo 4.5’te verilmistir. Hem
cerrahi oncesi hem de cerrahi sonras1 donemde gruplar arasinda mMRC skorlarinda

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05, Tablo 4.5.).

Tablo 4.5. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin cerrahi
oncesi ve sonrast mMRC skorlarinin karsilastirilmasi

mMRC  Standart Torakotomi Kas Koruyucu VATS p
Skoru

(n=14) Torakotomi (n=14)

(n=14)
Ortanca Ortanca Ortanca
(Minimum-Maksimum)  (Minimum-Maksimum)  (Minimum-Maksimum)

Cerrahi 0 (0-2) 0(0-1) 0 (0-1) 0,932¢
oncesi
Cerrahi 1 (0-3) 1(0-2) 1(0-2) 0,114¢

sonrasi

?Kruskal Wallis Testi, nMRC: Modifiye Medical Research Council Dispne Skalast.

Bireylerin cerrahi 6ncesi ve sonrast semptom varliklarinin karsilastirilmast
Tablo 4.6’da verilmistir. Bireylerin cerrahi sonrasi dispne varliginin, cerrahi dncesine
gdre anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir (p<0,05, Tablo 4.6.). Oksiiriik
ve balgam varliklar1 arasinda cerrahi Oncesi ve sonrast donemde anlamli fark

bulunamamustir (p>0,05, Tablo 4.6.).
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Tablo 4.6. Bireylerin cerrahi dncesi ve sonrast semptom varliklarinin
karsilastirilmast.

Cerrahi Oncesi Cerrahi Sonrasi

Semptom n Frekans n Frekans p

Dispne Yok 23 %54,80 Yok 10 %23,80 <0,0012
Var 19 %45,20 Var 32 %76,20

Oksiiriik Yok 29 %69,00 Yok 26 %61,90 0,508?
Var 13 %31,00 Var 16 %38,10

Balgam Yok 30 %71,40 Yok 30 %71,40 1,002
Var 12 %28,60 Var 12 %28,60

aMcNemar Testi.

Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin cerrahi
oncesi ve sonrast semptom varliklarinin ve semptom varligi degisimlerinin
karsilastirilmasit Tablo 4.7°de verilmistir. Gruplarin hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi
sonrasi donem semptom varliklar1 arasinda higbir parametrede anlamli fark
bulunamamistir (p>0,05, Tablo 4.7.). Cerrahi ile gelisen semptom varligi
degisimlerine bakildiginda ise gruplar arasinda dispne, Oksiirlik ve balgam

parametrelerinde anlamli fark bulunamamistir (p>0,05, Tablo 4.7.).
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Tablo 4.7. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin cerrahi

oncesi ve sonrasi semptom degisimlerinin karsilastiriimasi.

Semptom Standart Kas Koruyucu VATS p
Torakotomi Torakotomi (n=14)
(n=14) (n=14)
Cerrahi Oncesi
n Frekans n Frekans n Frekans p
Dispne Yok 9 %64,29 7 %50,00 7 %50,00 0,769¢
Var 5 %35,71 7 %50,00 7 %50,00
Oksiiriik Yok 10 %71,43 11 %78,57 10 %71,43 0,458°
Var 4 %28,57 3 %21,43 4 %28,57
Balgam Yok 11 %78,57 11 %78,57 8 %57,14 0,350°
Var 3 %21,43 3 %21,43 6 %42,86
Cerrahi Sonrasi
n Frekans n Frekans n Frekans p
Dispne Yok 3 %21,43 2 %14,29 5 %35,71 0,399¢
Var 11 %78,57 12 %85,71 9 %64,29
Oksiiriik Yok 8 %57,14 8 %57,14 10 %71,43 0,668¢
Var 6 %42,86 6 %42,86 4 %28,57
Balgam Yok 10 %71,43 10 %71,43 10 %71,43 1,000
Var 4 %28,57 4 %28,57 4 %28,57
Degisim
n Frekans n Frekans n Frekans p
Dispne Azalmig 0 %0,00 0 %0,00 0 %0,00 0,235¢
Aym 8 %57,14 9 %64,29 12 %85,71
Artmg 6 %42,86 5 %35,71 2 %14,29
Oksiiriik Azalmis 1 %7,14 0 %0,00 2 %14,29 0,122¢
Aym 9 %64,29 14 %100,00 10 %71,43
Artmg 4 %28,57 0 %0,00 2 %14,29
Balgam Azalms 0 %0,00 0 %0,00 3 %21,43 0,165°
Aym 13 %92,86 13 %92,86 10 %71,43
Artmis 1 %7,14 1 %7,14 1 %7,14

¢Kji-Kare Testi.
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4.3. Cerrahi Sonrasi Durum ile fliskili Bulgular

Cerrahi sonrasi durum degerlendirmesi; yogun bakimda kalig stiresi, cerrahi
sonras1 hastanede kalis siiresi, gogiis tiipii kullanim siiresi ve MGS sonucuna gore
postoperatif pulmoner komplikasyon varligi olarak kategorize edilmistir. Gruplar
arasinda yapilan degerlendirmeler Tablo 4.8’de verilmistir. Degerlendirmelerin

hi¢birinde gruplar arasinda anlamli farklar ortaya ¢ikmamuistir (p>0,05, Tablo 4.8.).

Tablo 4.8. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin
cerrahi sonrast durumlarinin karsilagtirilmasi.

Cerrahi sonrasi durum  Standart Kas Koruyucu VATS p
degerlendirme parametreleri ~ Torakotomi  Torakotomi (n=14)

(n=14) (n=14)

X+SS X+SS X+SS
Yogun bakimda kalis siiresi (giin) 1,00+0,00 1,00+0,00 1,14+0,36 0,129¢
Hastanede kahs siiresi (giin) 6,29+2,73 6,79+4,12 6,36+4,89 0,581¢
Tiip kullanimu siiresi (giin) 5,64+2,76 6,29+4,23 5,07+£2,23 0,786 ¢

n (%) n (%) n (%) p
MGS (postoperatif Yok 12 (%85,71) 12 (%85,71) 14 (%100)  0,331¢
pulmoner komplikasyon) — var 2 (%14,29) 2 (%14,29) 0 (%0)

®Kruskal Wallis Testi, ?Ki-Kare Testi, MGS: Melbourne Grup Skalasi.

4.4. Agr1 Degerlendirmesi ile Iliskili Bulgular

Cerrahi sonras1 yogun bakimda, serviste ve taburculuk sonrasi kontrol
déneminde (taburculuk sonrasi 15-20. giin) VAS skorlar1 arasindaki farklar Tablo

4.9’da gosterilmistir. Degerler arasinda anlamli fark goriilmistiir (p<0,05 Tablo 4.9.).

Tablo 4.9. Bireylerin cerrahi sonras1 donemlerde VAS skorlarinin karsilastirilmasi.

VAS Yogun bakim Servis Kontrol p
(n=42) (n=42) (n=42)
X+SS X+£SS X+£SS

VAS skoru (cm) 6,38+1,50 3,93£1,63 1,79+1,22 <0,001"

"Friedman Testi, VAS: Gorsel agr1 skalasi, cm: santimetre.

Bireylerin VAS kullanilarak yapilan agri degerlendirmesi sonuglarinin standart

torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplar arasinda karsilastirilmasi
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Tablo 4.10°da verilmistir. Yogun bakimda yapilan agr1 degerlendirmelerinde gruplar
arasinda anlamli fark bulunurken (p<0,05, Tablo 4.10.) servis ve Kkontrol
degerlendirmelerinde (taburculuk sonrasi 15-20. giin) anlamli fark bulunamamistir
(p>0,05, Tablo 4.10.). VATS grubunun yogun bakim agr1 skoru standart torakotomi
grubundan anlamli olarak daha diisiik bulunmustur (p<0,017, Tablo 4.10.).

Tablo 4.10. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin
cerrahi sonrast VAS skorlarinin karsilastirilmasi.

VAS (cm) Standart Kas Koruyucu VATS Genel Gruplar
Torakotomi Torakotomi (n=14) p arasi
(n=14) (n=14) p
X+£SS X+£SS XSS
Yogun bakim 6,85+1,4 6,79+1,4 5,49+1,36 0,028% 0,015*
Servis 4,55+1,7 3,58+1,59 3,66+1,54 0,256°
Kontrol 1,9+1,28 2,3+1,37 1,16+0,67 0,060°

?Kruskal Wallis Testi, cm: santimetre, *\VVATS<Standart torakotomi.

4.5. Solunum Fonksiyon Testi (SFT) ile iliskili Bulgular

Cerrahi oncesi ve sonrast SFT degerleri Tablo 4.11°de gosterilmistir. Tiim
degerler cerrahi sonrasinda cerrahi Oncesine gore anlamli olarak daha diisiiktiir

(p<0,05, Tablo 4.11.).

Tablo 4.11. Bireylerin cerrahi 6ncesi ve sonrasi SFT degerlerinin karsilastiriimasi.

SFT Cerrahi Oncesi (n=42) Cerrahi Sonrasi (n=42) p
Parametreler Minimum- X+SS Minimum- X+SS
Maksimum Maksimum

FVC (D) 1,40-3,71 2,54+0,62 1,06-2,99 1,95+0,46 <0,001°
FVC (%) 54-100 77,19+12,33  40-92 59,85+11,07 <0,001°
FEV1(I) 1,19-3,25 2,234+0,54 0,90-2,72 1,70+0,40 <0,001°
FEV: (%) 57-110 83,43+12,60 45-98 64,05£11,65 <0,001°
PEF () 4,32-8,89 6,14+1,28 3,08-8,32 5,78£1,20 <0,001°
PEF (%) 53-110 88,09+13,47 43-101 82,96+12,69  <0,001°

PPaired-t testi, SFT: Solunum fonksiyon testi, F\VC: Zorlu vital kapasite, FEV1: Birinci saniyedeki
zorlu ekspiratuar hacim, PEF: Zorlu ekspiratuar akim hizi, 1:litre.

Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplari arasinda

cerrahi Oncesi ve sonrasi SFT degerlerinin karsilastirilmasi Tablo 4.12°de
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gosterilmistir. Hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi sonrast donemde gruplar arasinda

hi¢cbir parametrede anlamli fark bulunamamistir (p>0,05, Tablo 4.12.).

Tablo. 4.12. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplariin
cerrahi 6ncesi ve sonrasi SFT degerlerinin karsilastirilmasi.

SFT Standart Kas Koruyucu VATS p
Torakotomi Torakotomi (n=14)
(n=14) (n=14)

Cerrahi Oncesi
Parametreler X£SS X+SS X£SS
FVC (1) 2,72+0,67 2,42+0,70 2,49+0,47 0,379¢
FEV: (1) 2,39+0,55 2,13+0,62 2,19+0,42 0,374¢
FVC (%) 84,00+13,52 72,6411,47 74,93+9,35 0,099¢
FEV1 (%) 90,07£12,15 79,21£14,01 81,00+9,12 0,071°
PEF () 6,50+0,98 5,88+1,46 6,04+1.38 0,190°
PEF (%0) 94,37+11,05 84,77+14,66 85,12+13,08 0,142¢

Cerrahi Sonrasi
Parametreler X+SS X+SS X£SS
FVC () 1,92+0,45 1,89+0,56 2,04+0,39 0,769°
FEV: (1) 1,66+£0,36 1,66+0,51 1,78+0,34 0,701°
FVC (%) 60,14+10,59 57,82+13,34 61,57£9,40 0,391°
FEV: (%) 63,214£9,76 62,43+14,66 66,50+10,36 0,557¢
PEF () 6,06+1,06 5,58+1,40 5,70+1,16 0,472°
PEF (%) 88,17+£10,50 80,19+14,78 80,49+11,64 0,141°

?Kruskal Wallis Testi, SFT: Solunum fonksiyon testi, FVC: zorlu vital kapasite, FEV1: birinci
saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, PEF: Zorlu ekspiratuar akim hiz, 1: litre.

Gruplar arasinda SFT parametrelerinde yapilan cerrahi Oncesi ve sonrasi
degisimleri arasindaki karsilastirmalar Tablo 4.13’te gosterilmistir. Gruplarin FVC,
FEV1, FVC (%), FEV1 (%) degisimleri; cerrahi sonrasi beklenen FVC deger yiizdesi,
cerrahi sonrasi beklenen FEV1 deger ylizdesi, cerrahi sonrasi beklenen FEV1 (%) deger
yiizdesi degerleri arasinda anlamli farklar bulunmustur (p<0,05 Tablo 4.13.). Cerrahi
sonras1 beklenen FVC (%) deger ylizdesi degerleri arasinda anlamli fark ortaya

cikmamistir (p>0,05, Tablo 4.13.). VATS grubunun AFVC, AFEVi, AFVC (%),
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AFEV1 (%) degerleri standart torakotomi grubundan anlamli olarak daha diistiktiir
(p<0,017, Tablo 4.13.). VATS grubunun cerrahi sonrasi beklenen FEV1 (%) deger
yiizdesi degerleri ise standart torakotomi grubundan anlamli olarak daha yiiksektir
(p<0,017, Tablo 4.13.). Kas koruyucu torakotomi grubunun AFVC (%) ve AFEV1 (%)
degerleri standart torakotomi grubundan anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,017, Tablo
4.13.). Kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplar1 arasinda SFT parametrelerinin

cerrahi ile degisimleri arasinda anlamli fark bulunamamuistir (p>0,017, Tablo 4.13.).

Tablo 4.13. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin SFT
degerleri degisimlerinin karsilastirilmasi.

SFT degerleri degisimi Standart Kas Koruyucu VATS Genel  Gruplar
Torakotomi Torakotomi (n=14) p arasi p
(n=14) (n=14)

Parametreler X+£SS X+SS X+£SS

AFVC -0,80+0,33 -0,52+0,33 -0,46+0,28 0,024¢ 0,010*

AFEV1 -0,72+0,29 -0,47+0,31 -0,41+0,25 0,017® 0,009*

AFVC (%) -23,86+8,42 -14,82+7,71 -13,36+7,75 0,003® 0,003*
0,007

AFEV1 (%) -26,86+9,05 -16,79+9,37 -14,50+7,84 0,002¢ 0,001*
0,007+

Cerrahi sonrasi beklenen FVC  90,96+10,08 96,82+9,93 105,25+15,71  0,043°

deger yiizdesi

Cerrahi sonras1 beklenen 89,86+10,69 96,66+11,32 104,88+15,78  0,048¢

FEV1 deger yiizdesi

Cerrahi sonrasi beklenen FVC  91,24+10,32 97,19+9,89 104,56+15,98  0,073°

(%) deger yiizdesi
Cerrahi sonras1 beklenen 89,48+10,55 96,49+11,33 104,81+15,81  0,038¢ 0,015***
FEV1 (%) deger yiizdesi

¢Kruskal Wallis Testi, *\VATS<Standart torakotomi, **Kas koruyucu torakotomi<Standart
torakotomi, ***Standart torakotomi<VATS, SFT: Solunum fonksiyon testi, FVC: Zorlu vital kapasite,
FEV1: Birinci saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim.
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4.6. 6 Dakika Yiiriime Testi (6DYT) ile iliskili Bulgular

Cerrahi Oncesi ve sonrasi 6DYT mesafeleri karsilastirmasi Tablo 4.14’te
verilmistir. Cerrahi sonrast 6DYT mesafeleri cerrahi oncesine gore anlamli olarak

daha diisiik bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.14.).

Tablo 4.14. Bireylerin cerrahi 6ncesi ve sonrast 6DY T mesafelerinin karsilagtirilmasi.

6DYT Cerrahi Oncesi (n=42) Cerrahi Sonrasi (n=42) p
(m) Min-Max X+SS Min-Max X+SS
Mesafe 373,40-632,70 504,97+67,09 300,50-601,90 467,19+75,31 <0,001°
PPaired t testi, 6(DYT: 6 dakika yiiriime testi, m:metre.

Gruplarin cerrahi oncesi ve cerrahi sonrast 6DYT mesafeleri Tablo 4.15’te
verilmistir. Gruplar arasinda 6DYT mesafelerinde hem cerrahi 6ncesi hem de cerrahi

sonrast dénemlerde fark gériilmemistir (p>0,05, Tablo 4.15.).

Tablo 4.15. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin
cerrahi 6ncesi ve sonras1 6DYT mesafeleri karsilastiriimasi.

6DYT (m) Standart Kas Koruyucu VATS p
Torakotomi Torakotomi (n=14)
(n=14) (n=14)
Parametreler X+SS X+SS X+SS
Cerrahi oncesi 510,11+72.,48 480,80+52,73 524,01+71,51 0,272¢
Cerrahi sonras1  450,04+82,27 443,01+52,15 508,53+74,91 0,070¢

¢Kruskal Wallis Testi, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi, m: metre.

Gruplar arasinda 6DYT mesafelerinde yapilan cerrahi Oncesi ve sonrasi
degisim yiizleri arasindaki karsilastirmalar Tablo 4.16°da gosterilmistir. Gruplar arasi
6DYT mesafeleri degisimleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.16.).
Standart torakotomi grubu 6DYT mesafeleri degisim yiizde degerleri VATS
grubundan anlamli olarak daha diisiiktiir (p<0,017, Tablo 4.16.). Diger gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,017, Tablo 4.16.).
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Tablo 4.16. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin
6DYT mesafesi degisimlerinin karsilastiriimasi.

6DYT Standart Kas Koruyucu VATS Genel Gruplar arasi
mesafeleri Torakotomi Torakotomi (n=14) p p
degisimi (n=14) (n=14)

Parametreler XSS X+SS X+£SS

Degisim (%) 87,83+5,58 92,16+4,73 97,01+5,48  <0,001° <0,001*

*Kruskal Wallis Testi, “Standart torakotomi<VVATS, 6DYT: 6 dakika yiiriime testi.

4.7. Maksimal Inspiratuar Basin¢ (MIP) ve Maksimal Ekspiratuar
Basin¢ (MEP) ile Iliskili Bulgular

Cerrahi Oncesi ve sonrast MIP ve MEP degerlerinin karsilagtirmasi Tablo
4.17°de verilmistir. Iki deger de cerrahi sonrasinda cerrahi dncesine gére anlamli

olarak daha dsiiktiir (p<0,05, Tablo 4.17.).

Tablo 4.17. Bireylerin cerrahi Oncesi ve sonrast MIP ve MEP degerlerinin
karsilastirilmasi.

MIP-MEP  Cerrahi Oncesi (n=42) Cerrahi Sonrasi (n=42) p
(cmH20) Minimum- X+SS Minimum- X+SS

Maksimum Maksimum
MIP 43,00-117,00 78,31+21,69 35,00-143,00 68,14+21,84 <0,001°
MEP 64,00-139,00 93,55+20,52  57,00-155,00 82,79+20,12 <0,001°

°Wilcoxon Testi, MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: maksimal ekspiratuar basing, cmH>O:
santimetre su.

Gruplarin cerrahi Oncesi ve cerrahi sonrast MIP ve MEP degerleri
karsilagtirmasi tablo 4.18’de verilmistir. Gruplar arasinda MIP ve MEP degerlerinde
hem cerrahi oncesi hem de cerrahi sonras1 donemlerde fark goriilmemistir (p>0,05,
Tablo 4.18.).
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Tablo 4.18. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin
cerrahi dncesi ve sonrast MIP ve MEP degerlerinin karsilastirilmasi.

MIP-MEP (cmH:0) Standart Kas Koruyucu VATS p
Torakotomi Torakotomi (n=14)
(n=14) (n=14)
Cerrahi Oncesi
Parametreler X+SS X+SS X+SS
MIP 83,79+18,69 74,93+£21,42 76,21+£25,03 0,553
MEP 94,36+18,71 91,79+22,95 94,5+21,14 0,740e
Cerrahi Sonrasi
Parametreler X+SS X+SS X+SS
MIP 67,57+14,41 64,29+20,28 72,57+29,12  0,725¢
MEP 75,50+£10,04 82,58+23,87 90,29+22,11  0,097¢

9Kruskal Wallis Testi, MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP: maksimal ekspiratuar basing, cmH>O:
santimetre su.

Gruplar arasinda MIP ve MEP degerlerinde yapilan cerrahi dncesi ve sonrasi
degisim yiizleri arasindaki karsilastirmalar Tablo 4.19°da gosterilmistir. Gruplar arasi
MIP ve MEP degerleri degisimleri arasinda anlamli fark bulunmustur (p<0,05, Tablo
4.19.). Standart torakotomi grubu MIP ve MEP degisim yiizde degerleri VATS
grubundan anlamli olarak daha distiktiir (p<0,017, Tablo 4.19.). Diger gruplar
arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,017, Tablo 4.19.).

Tablo 4.19. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin MIP
ve MEP degerleri degisimlerinin karsilastirilmasi.

MIP-MEP Standart Kas Koruyucu VATS Genel Gruplar arasi

degisim (%)  Torakotomi Torakotomi (n=14) p p
(n=14) (n=14)

Parametreler XSS X£SS X+SS

MIP degisim  81,18+7,09 85,75+9,71 93,95+11,02  0,003° 0,001*

MEP degisim 81,61+11,24 89,50+6,62 95,80+£9,15  0,002¢ 0,001*

¢Kruskal Wallis Testi, *Standart torakotomi<VVATS, MIP: Maksimal inspiratuar basing, MEP:
maksimal ekspiratuar basing.
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4.8. Bireylerin Diyafragmatik Kalinhk Ol¢iimii ile iliskili Bulgular

Cerrahi Oncesi ve sonrasi diyafragmatik kalinlik Ol¢iim parametrelerinin
karsilastirilmasi tablo 4.20°de verilmistir. Sadece cerrahi gegiren taraf inspiryum sonu
diyafragmatik kalinlikta cerrahi sonrasi anlamli azalma bulunmustur (p<0,05, Tablo
4.20.). Diger degerlendirme parametreleri arasinda cerrahi dncesi ve sonrasi degerler

arasinda anlaml fark bulunmamustir (p>0,05, Tablo 4.20.).

Tablo 4.20. Bireylerin cerrahi Oncesi ve sonrasi diyafragmatik kalinlik degerleri
karsilastirilmas.

Diyafragmatik Kahnlik Ol¢iimii Cerrahi Oncesi  Cerrahi Sonrasi p
(n=42) (n=42)
Parametreler X+SS X+SS
Cerrabhi taraf inspiryum (cm) 3,14+0,82 2,80+0,80 <0,001°
Cerrabhi taraf ekspiryum (cm) 2,22+0,73 2,06+0,74 0,105°
Cerrahi olmayan taraf inspiryum (cm)  3,21+0,71 3,3940,68 0,075°
Cerrahi olmayan taraf ekspiryum (cm)  2,35+0,54 2,51+0,60 0,084¢
Cerrahi taraf DTF 46,01+28,63 39,98421,11 0,181°
Cerrahi olmayan taraf DTF 37,85+20,96 37,46+22,38 0,985°
n (Frekans) n (Frekans)
Cerrahi taraf diyafragma Yok 35 (%83,3) 35 (%83,3) 1,002
disfonksiyonu Var 7 (%16,7) 7 (%16,7)
Cerrahi olmayan taraf Yok 32 (%76,2) 31 (%73,8) 1,002
diyafragma disfonksiyonu Var 10 (%23,8) 11 (%26,2)

°Wilcoxon Testi, PPaired T Testi, ®McNemar Testi, DTF: Diyaframa kalinlik fraksiyonu, cm: santimetre.

Cerrahi tiplerine gore gruplarin cerrahi dncesi ve sonrasi diyafragmatik kalinlik
Ol¢tim degerleri karsilastirmasi Tablo 4.21°de gosterilmistir. Hem cerrahi 6ncesi hem
de cerrahi sonras1 higbir diyafragmatik kalinlik 6l¢iim parametresinde gruplar arasinda

anlamli fark bulunamamistir (p>0,05, Tablo 4.21.).
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Tablo 4.21. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin

cerrahi Oncesi ve sonrasi diyafragmatik kalinlik degerlerinin karsilastirilmasi.

Diyafragmatik Kahnhk Ol¢iimii Standart Kas Koruyucu VATS p
Torakotomi Torakotomi (n=14)
(n=14) (n=14)
Cerrahi Oncesi
Parametreler X+SS X+SS X+SS
Cerrahi oncesi cerrahi taraf 3,07+0,59 3,15+1,02 3,19+0,85 0,984¢
inspiryum sonu kalinhigi (cm)
Cerrahi oncesi cerrahi taraf 2,19+0,52 2,23+0,86 2,24+0,83 0,950°
ekspiryum sonu kalinhigi (cm)
Cerrahi oncesi cerrahi olmayan 3,19+0,55 3,14+0,69 3,30+0,89 0,773¢
taraf inspiryum sonu kalinhigx (cm)
Cerrahi oncesi cerrahi olmayan 2,274+0,34 2,29+0,49 2,51+0,73 0,702¢
taraf ekspiryum sonu kalinlig1 (cm)
Cerrahi oncesi cerrahi taraf DTF 43,14+25,27 45,00+£25,35 49,88+35,75 0,916°
Cerrahi 6ncesi cerrahi olmayan 41,92+25,19 37,60+13,57 34,03+23,09 0,518
taraf DTF
Cerrahi Sonrasi
Parametreler X+SS X+SS X+SS
Cerrahi sonrasi cerrahi taraf 2,67+0,58 2,81+0,99 2,93+0,82 0,689¢
inspiryum sonu kalinhgi (cm)
Cerrahi sonrasi cerrahi taraf 1,96+0,54 2,05+0,80 2,16+0,88 0,838°
ekspiryum sonu kalinligi (cm)
Cerrahi sonrasi cerrahi olmayan 3,44+0,65 3,37+0,74 3,36+0,70 0,873°
taraf inspiryum sonu kalinhg: (cm)
Cerrahi sonrasi cerrahi olmayan 2,49+0,49 2,41+0,68 2,62+0,64 0,492¢
taraf ekspiryum sonu kalinhigi (cm)
Cerrahi sonrasi cerrahi taraf DTF 38,74+16,22 38,71£21,17 42,49+26,14 0,741¢
Cerrahi sonrasi cerrahi olmayan 39,69+21,37 42.99+25,14 29,71+19,68 0,312°

taraf DTF

¢Kruskal Wallis Testi, DTF: Diyaframa kalinlik fraksiyonu, cm:santimetre.

Gruplar arasinda yapilan diyafragma kalinliklar1 degisim yiizleri arasindaki

karsilastirmalar Tablo 4.22°de verilmistir. Gruplar arasinda higbir parametrede anlamli

farklar bulunmamistir (p>0,05, Tablo 4.22.).



50

Tablo 4.22. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinin
diyafragmatik kalinlik degerlerinin degisimlerinin karsilastirilmasi.

Diyafragmatik kalinhk degisimi Standart Kas Koruyucu VATS p
(%) Torakotomi Torakotomi (n=14)

(n=14) (n=14)
Parametreler X+£SS XSS XSS
Cerrahi taraf DTF degisimi 118,89+70,08 97,09+55,63 93,54+67,04 0,400¢
Cerrahi olmayan taraf DTF 110,49+£57,16 124,16+72,95 151,80+195,61 0,841°¢
degisimi
Cerrahi taraf inspiryum sonu 88,04+17,35 91,06+22,22 93,68+20,19 0,619¢
kalinhk degisimi
Cerrahi taraf ekspiryum sonu 93,28+31,22 95,34+25,33 98,59+23,85 0,374¢
kalinlik degisimi
Cerrahi olmayan taraf inspiryum 108,61+15,54 109,30+24,59 106,88+28,79 0,835%
sonu kalinhk degisimi
Cerrahi olmayan taraf ekspiryum 110,21+17,94 106,52+24,53 110,11+31,94 0,789%

sonu kalinhik degisimi

?Kruskal Wallis Testi, DTF: Diyafram kalinlik fraksiyonu.

4.9. Hastane Anksiyete Depresyon Skalas1 (HADS) ile liskili Bulgular

Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplar arasinda
HADS total ve alt grup olarak anksiyete ve depresyon skorlart igin yapilan
karsilastirma sonuglar1 Tablo 4.23’te gosterilmistir. Ug parametrede de anlamli fark
bulunmustur (p<0,05, Tablo 4.23.). Skorlar kesme noktalarina gore siiflandirilip
analiz edildiginde total skor risk durumlari arasinda anlaml fark bulunmus (p<0,05,
Tablo 4.23.), anksiyete ve depresyon degerleri arasinda anlaml fark bulunamamigtir
(p>0,05, Tablo 4.23.). VATS grubunun total ve anksiyete skorlari standart torakotomi
grubundan anlamli olarak daha diistiktiir (p<0,017, Tablo 4.23.). VATS grubunun
total, depresyon ve anksiyete skorlar1 kas koruyucu torakotomi grubundan anlamli
olarak daha diistiktiir (p<0,017, Tablo 4.23.). Kas koruyucu ve standart torakotomi
gruplar1 arasinda HADS skorlar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir (p>0,017,

Tablo 4.23.).
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HADS skorlarinin karsilastirilmasi.
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HADS Standart Kas Koruyucu VATS Genel Gruplar
Torakotomi Torakotomi (n=14) p arasi
(n=14) (n=14) p
Parametreler X+£SS X+£SS X+£SS
Total Skor 10,5+4,57 11,42+2,65 5,5743,5 0,001% 0,007"
©<0,001**
Anksiyete Skoru 5,93+2,59 6,86=1,75 3,21+1,71 <0,001° 0,004*
©<0,001**
Depresyon Skoru 4,57+2,34 4,57+1,4 2,36+1,95 0,006% <0,001**
Parametreler  Risk n (Frekans) n (Frekans) n (Frekans)
Total Risksiz 4 (%28,57) 1 (%7,14) 10 (%71,43) 0,015¢
Hafif 4 (%28,57) 5 (%35,71) 3 (%21,43)
Orta 2 (%14,29) 5 (%35,71) 1 (%7,14)
Siddetli 4 (%28,57) 3 (%21,43) 0 (%0,00)
Anksiyete Risksiz 13 (%92,86) 14 (%100,00) 14 (%100,00)  0,359¢
Riskli 1 (%7,14) 0 (%0,00) 0 (%0,00)
Depresyon Risksiz 9 (%64,29) 12 (%85,71) 13 (%92,86) 0,134¢
Riskli 5 (%35,71) 2 (%14,29) 1 (%7,14)

*Kruskal Wallis Testi, ®Ki-Kare Testi, *\VVATS<Standart torakotomi, ** VATS<Kas koruyucu
torakotomi HADS: Hastane Anksiyete Depresyon Skalasi.
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5. TARTISMA

Akciger kanseri ilk olarak 1950’11 yillarda kiiresel bir salgin olarak goriilmeye
baslanmistir. Gliniimiizde de hala kansere bagli mortalitenin 6nde gelen nedeni olmaya
devam etmektedir (8). DSO 2020 verilerine gore akcier kanseri cinsiyet
gozetmeksizin diinyada en sik goriilen kanser g¢esididir. Tiirkiye’de 2020 yilinda
yaklagik 41 bin akciger kanserli vaka tespit edilmistir. Diinya geneline bakildiginda
kanser nedenli oliimlerin basta gelen sebebi akciger kanseridir (1). Erken evre
KHDAK’nin en 1iyi tedavi sekli cerrahidir. Cerrahi girisim sekli tiimoriin
lokalizasyonuna, yayginligina gore belirlenebildigi gibi cerrahin deneyimine gore de
degisebilmektedir. Akciger kanserinde anatomik rezeksiyon siklikla lobektomi
seklinde olmaktadir. (2). Yapilan ¢alismalarda lobektomi sonrasi solunum
parametreleri ve egzersiz kapasitesinde meydana gelen degismeler incelenmistir.
Ancak standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS ile yapilan
lobektomilerde meydana gelen degismeleri inceleyen ve ii¢ grupta da karsilastirmalar

yapan ¢alismalar yeterli degildir.

Calismamizin birinci amaci; cerrahi 6ncesi ve sonrasi solunum kas kuvveti,
fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve diyafragma kalinliklar1 arasinda fark olup
olmadigini incelemek; ikinci amaci ise standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi
ve VATS gruplar1 arasinda cerrahi ile olusan solunum kas kuvveti, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve diyafragma kalinliklari degisimleri arasinda fark olup

olmadigini degerlendirmekti.

Cerrahi Oncesi ve sonrasi degerler grup gozetmeksizin karsilastirildiginda
giinliik yasam dispne siddetlerinde, solunum fonksiyonlarinda, fonksiyonel egzersiz
kapasitelerinde, solunum kas kuvvetlerinde ve cerrahi taraf inspiryum sonu
kalinliklarinda anlamli farklar goriilmiistlir. Cerrahi sonrast giinliilk yasam dispne
siddetleri artmistir. Fark bulunan diger tiim parametrelerin degerleri cerrahi sonrast
azalmistir. Agr siddetlerine bakildiginda ise cerrahi sonrast yogun bakim, cerrahi
sonrast servis ve cerrahi sonrasi kontrol (taburculuk sonrast 15-20. giin)

degerlendirmelerinde anlamli fark goriilmiistiir.
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Gruplar arasinda demografik ozellikleri, fonksiyonel durumlari ve cerrahi
oncesi giinliikk yagsamdaki dispne diizeyleri arasinda anlamli fark yoktur. Bu degerlerin
benzer olusu gruplarin karsilastirma i¢in benzer demografik ve klinik 6zelliklere sahip

oldugunu gostermektedir.

Van der ve ark. yaptiklari ¢calismada, VATS ve agik cerrahi arasinda hastanede
kalis siireleri arasinda anlamli fark bulamamistir (216). Bendixen ve ark. torakotomi
ve VATS ile lobektomi geciren akciger kanserli hastalar karsilastirdigi calismalarinda
iki grubun da postoperatif cerrahi komplikasyonlarini benzer diizeyde rapor etmistir
(217). 6 galismay1 igeren bir meta-analizde, standart ve kas koruyucu torakotomi
gruplar1 arasinda hastanede kalig siireleri arasinda ve postoperatif komplikasyon
degerlendirmelerinde  anlamli  fark  bulunamamistir  (218). Bu  sonuglar
calismamizinkine benzer sekildedir. Calismamizda gruplarin gogiis tiipti kullanim,
yogun bakimda kalis ve cerrahi sonrasi hastanede kalis stireleri arasinda anlamli fark
bulunamamigtir. Calismamizin yapildigi merkezde lobektomi geciren hastalar
komplikasyon gelismezse rutin olarak postoperatif birinci giin servise alinmaktadir.
Gruplar arasinda postoperatif pulmoner komplikasyon skorlari arasinda anlamli fark
goriilmemistir. Bu nedenle de gruplarin yogun bakimda kalis siirelerinin benzer
¢ikmasi beklenen bir sonugtur. Gruplar arasinda fark ¢itkmamasi ayni zamanda yogun
bakimda kalmay1 gerektiren pulmoner disindaki komplikasyon gelisiminin de benzer
oldugunun gostergesi sayilabilir. Hastalar, gogiis tiipleri ¢ekildikten sonra ise yine ek
bir komplikasyon gelismezse rutin olarak ayni giin ya da bir sonraki giin taburcu
edilmektedir. Gogiis tiipii kullanim siirelerinin benzer ¢ikmasi ile hastanede kalis
siirelerinin de benzer olmasi agiklanabilir. Biitiin bu sonuglar1 calismamizda kullanilan
li¢ cerrahi tipinin de basart oranlarinin benzer oldugunun gostergesi olarak

gormekteyiz.

Agri1, toraks cerrahisi sonrasi en sik goriilen komplikasyonlardan biridir.
Insidans1 %5-80 arasinda bir oranda bildirilmektedir. Agrinin temel nedenleri;
interkostal sinir hasari, kemik yaralanmasi, kosta eklem yeri zedelenmeleri, cilt,
yumusak doku ve kas kesileridir. Agriy1 arttiran durumlar siralanirsa: kadin cinsiyet,
plorektomi, gogiis duvari rezeksiyon cerrahileri, postoperatif erken dénemde yogun

agr1 varhi@i, cerrahi sonrasi radyoterapi ve preoperatif donem narkotik kullanimi
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durumlaridir (70-74). Nagahiro ve ark. lobektomi cerrahisi gegiren hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada; postoperatif 0, 1, 2, 4, 7 ve 14. giinlerde agr1 degerlendirmesi
yapmis ve torakotomi grubunda VATS grubuna gore daha yiiksek agri skorlar
saptamiglardir (219). Bendixen ve ark.nin yaptig1 ¢alismada ise torakotomi ve VATS
ile lobektomi geciren iki grubu karsilastirildiginda Numerik Agr1 Skalasi (NAS) ile
degerlendirilen postoperatif 1. giin, 2. giin, 1. hafta ve 2. hafta agr1 degerleri VATS
grubunda anlamli olarak daha diisiik ¢ikmustir (217). Rizk ve ark. 206 hastayi i¢ceren
anatomik akciger rezeksiyonu gecgiren hastalar1 degerlendirdikleri ¢alismada ise diger
caligmalardan farkli olarak 2-4 giin aras1 agr1 degerlendirmeleri torakotomi ve VATS
gruplarinda benzer ¢ikmistir. 12 aya kadar yapilan degerlendirmelerde yine sonuglar
benzer ¢ikmistir (220). Grogan ve ark.nin yaptigi sistemik derlemede, biiyiik
randomize ¢alismalar olmamasina ragmen VATS ile lobektominin postoperatif erken
donemden bir yila kadar torakotomilerden daha az agrili oldugunu gostermislerdir
(73). Uzzaman ve ark.nin yaptig1 1083 hastay1 igeren meta-analizde; kas koruyucu ve
standart torakotomi sonrasi agr1 degerleri karsilastirilmis ve 1. ve 30. giinlerde bu
degerler benzer olarak bulunmus, sadece 7. giin agr1 skorlarinda kas koruyucu
torakotomi grubunun skorlari anlamli olarak daha disiik bulunmustur (218). Kas
koruyucu ve standart torakotomileri karsilastiran bir diger calismada ise agr1 skorlari
hem hospitalizasyon siiresi boyunca hem de taburculuk sonrasi 48 haftaya kadar
benzer olarak izlenmistir (221). Yaptigimiz calismada gruplar kendi aralarinda
karsilagtirildiginda postoperatif yogun bakim agri skorlarina bakildiginda VATS
grubunun agr1 skoru standart torakotomi grubundan anlamli olarak daha diisiiktiir.
Postoperatif servis ve taburculuk sonrasi 15-20. giindeki kontrol agri
degerlendirmelerinde gruplar arasinda agri skorlar1 arasinda anlamli fark
bulunamamaistir. Bu sonuglar literatiirdeki bir¢ok ¢alisma ile benzerlik gostermektedir.
Ancak yapilan ¢alismalar incelendiginde agri konusunda hala belirsiz ve celigkili
sonuclara ulagilmaktadir. Daha 6nceki ¢alismalar gruplar arasindaki gelisen agridaki
farkliliklari;; VATS tekniginde kosta rezeksiyonu ve retraksiyonu olmamasi ile
aciklamislardir. Bir diger sebep ise kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarinda
latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinda kesi meydana gelmemesidir (217, 219).
Tam tersine gruplar arasinda agr1 skorlarinda fark géremeyen c¢alismalar ise kas

koruyucu torakotomi gibi daha kiiciik insizyonlarda daha az goriis alanini telafi etmek
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i¢in kosta retraksiyonun daha fazla yapilmasi ile standart ve kas koruyucu torakotomi
gruplar arasinda agr1 skorlarinin benzer olmasini agiklamiglardir. Ayn1 zamanda
insizyon boyutu kadar kesi ger¢eklesen dermatom miktariin Onemini de
vurgulamiglardir (218, 221). Cerrahi sirasinda kosta mobilitesinin daha az olmasi,
interkostal sinirlerde daha az hasar1 da beraberinde getirmektedir. Biz de yaptigimiz
calismada VATS ile gergeklestirilen cerrahilerde kosta retraksiyonun olmamasi ve
latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinda kesi meydana gelmemesi sebebiyle

daha az agr gelisimi gorildiiglini diistiinmekteyiz.

Akciger kanserli hastalarin  rezeksiyon cerrahilerine uygunluguni
degerlendirmede SFT uzun yillardir altin standarttir. Cerrahi sonrasi degerlerin
belirlenmesi de postoperatif mortalite ve morbiditeyi 6ngérmek i¢in dnemlidir (222).
Rezeksiyon cerrahileri sonrast hem akciger hacminin kiigiilmesinden dolayr hem de
toraks duvarinda meydana gelen yaralanmalardan dolayr solunum fonksiyonlari
etkilenmektedir (7). Postoperatif 30. giinden sonrasini degerlendiren 6 c¢alismayi
iceren metaanalizde; FVC degisim yiizdelerinde kas koruyucu ve standart torakotomi
gruplar1 arasinda anlamli fark gériilmemistir. Ayni zaman araliginda FEV1 degerinin
degerlendirildigi 5 ¢aligmada ise yine kas koruyucu ve standart torakotomi gruplari
arasinda anlamli fark gériilmemistir (218). Yapilan bir sistemik derleme sonucuna
gore kisa donemden 24 haftalik siireye kadar VATS lobektomi ile standart torakotomi
ile gergeklestirile lobektomiye gore solunum fonksiyonlarinda daha fazla iyilesme
goriilmekle beraber VATS ile smurli torakotomi arasinda bu iyilesme miktarinda
anlaml1 fark olmadig1 rapor edilmistir (73). Nomori ve ark. akciger kanserli hastalarda
standart torakotomi ve VATS ile lobektomi cerrahisi geciren hastalar
karsilagtirdiginda cerrahi sonrasi 1. ve 2. haftalarda VC degerleri arasinda anlamli fark
bulamamuislardir (184). Nakata ve ark. VATS ve torakotomi ile lobektomi gegiren
hastalar1 postoperatif 7 ve 14. giinde degerlendirmistir. Sonucunda ise VATS
grubunun FVC ve FEV1 degerlerleri daha iyi olmakla beraber istatistiksel olarak
anlamli bulamamiglardir (223). Endoh ve ark. lobektomilerde VATS ve torakotomiyi
karsilastirmis, erken donem FVC deger farklarint VATS grubunda daha iyi goriirken
FEV1 degerlerinde fark bulamamistir (224). Nagahire ve ark. postoperatif erken
donemde SFT degerlerindeki iyilesmeyi VATS grubunda torakotomi grubundan daha

fazla gérmiislerdir (219). Yaptigimiz ¢caligmada ise gruplar arasi cerrahi ile olusan SFT
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degerleri degisimleri karsilastirildiginda VATS ve kas koruyucu torakotomi
gruplarinin solunum fonksiyonlar1 arasinda anlamli fark bulunamamistir. VATS
grubunun cerrahi sonrasi solunum fonksiyonlarindaki degisimi standart torakotomi
grubuna gore daha az olumsuz olmustur. Kas koruyucu torakotomi grubunun ise
cerrahi sonrasi solunum fonksiyonlarindaki degisimi yine standart torakotomi grubuna
gore daha az olumsuz olmustur. Literatiir incelendiginde ¢alismalar, postoperatif farkli
donemlerde karsilastirmalar yaptig1 i¢in farkli sonuglar goriildiigli diisiintilmiistiir.
Genel olarak sonuglara bakildiginda gruplar arasinda fark gériilmemis ya da VATS ve
kas koruyucu torakotomi grubu SFT degerleri cerrahiden daha az olumsuz
etkilenmistir. Bu ¢ikarimlar ¢alismamizin sonuglart ile paraleldir. Nagahiro ve ark.
VATS lobektomilerin torakotomi ile gergeklestirilen lobektomilerden cerrahi sonrasi
daha iyi solunum fonksiyonlarina sahip olmasini ilk hafta igin agr1 ile iliskilendirmis
ancak ikinci haftada agr1 degerleri arasinda fark gérememis ve bu farki latissimus
dorsi, ve serratus anterior solunum kas fonksiyonlarindaki daha az bozulma ile
aciklamiglardir (219). Solunum fonksiyon parametrelerinde meydana gelen
degisimleri agiklamakta agrinin etkisi oldugu gbéz ardi edilmemelidir ancak bu
degisimleri aciklamakta agri1 tek basina yeterli degildir. Calismamizda, SFT nin
yapildigi ayn1 donemde yapilan agri degerlendirilmesinde gruplar arasinda anlamli
fark saptanmamistir. Gruplar arasinda SFT degerlerinde olusan farkin bir diger
nedeninin latissimus dorsi ve serratus anterior kas insizyonundan kaynaklandigini
diiginmekteyiz. Standart torakotomide yapilan kas insizyonlarinin solunum kas
mekanigini ve toraks duvar kompliyansini da bozmasinin, standart torakotomi
grubunun solunum fonksiyonlarinin kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplarina
kiyasla cerrahiden daha fazla olumsuz etkilenmesini agiklayabilecegini
diiginmekteyiz. VATS ve kas koruyucu torakotomi gruplarinda ise bu Kkas
insizyonlarinin olmamasi ile solunum fonksiyonlari degisimleri agisindan fark

gelismemesi bu sebeplerle agiklanabilmektedir.

Parankim rezeksiyon cerrahilerinin solunum fonksiyonlar1 ve egzersiz
kapasiteleri {izerine olumsuz etkileri vardir (185, 186). Bu cerrahilerle hem ventile
olan akciger hacminin azalmasi nedeniyle solunum fonksiyonu azalmakta hem de
akciger damar yataginin boyutunun azalmasi nedeniyle kalbin sag tarafina binen yiik

artmakta ve egzersiz kapasitesinin azalmasina neden olmaktadir (7). Win ve ark.
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yaptiklar1 calismada lobektomi gegiren hastalar1 degerlendirmis ve birinci ve tiglincli
aylarda mekik yiiriime testi mesafesinde anlamli azalma bildirmislerdir (225). Menna
ve ark. 30 hastay1 iceren caligmalarinda kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplar1
arasinda 6DYT ile egzersiz kapasitelerini karsilastirmis ve postoperatif birinci ayda
VATS grubunda daha iyi iyilesmeler elde etmislerdir (226). Nomori ve ark.
postoperatif birinci haftada 6DYT ile degerlendirme yapmis ve standart torakotomi
grubunun yiiriime mesafesindeki degerleri kas koruyucu ve VATS gruplarindan ciddi
derecede diisiik bulmuslardir. Ancak kas koruyucu ve VATS gruplari arasinda anlamli
fark bulamamislaridir (192). Noromi ve ark. yaptiklari diger bir diger ¢calismada ise
yine kas koruyucu torakotomi ve VATS grubunun yiirlime mesafelerini kargilastirmas,
VATS grubu degerlerini daha iyi bulmus ancak anlamli fark gérememislerdir (p=0.06)
(184). Salati ve ark. VATS ve torakotomi ile lobektomi gegiren hastalarin postoperatif
3. ayda kardiyopulmoner egzersiz testi (KPET) ile egzersiz kapasitelerini
karsilagtirmis ve iki grupta da benzer sonuglara ulasmislardir (227). Brocki ve ark.
VATS, standart ve kas koruyucu torakotomi ile cerrahi geciren hastalarda 6DYT
mesafelerinde, FVC ve FEV1 degerlerinde cerrahi sonrasi anlamli azalma saptamis
ancak gruplar arasi karsilastirma yapmamiglardir (228). Bu calismalara bakildiginda
ortak sonug olarak VATS ile gergeklestirilen lobektomilerin standart torakotomiye
gore fonksiyonel egzersiz kapasitesini daha az olumsuz etkiledigi sonucuna
ulagilmaktadir. Calismamizda VATS grubunun fonksiyonel egzersiz kapasitesi
standart torakotomi grubuna gore cerrahi ile daha az olumsuz etkilenmistir. Literatiir
incelendiginde diger ¢alisma sonuglari ile ¢galismamizin sonuglar1 benzerdir. Egzersiz
kapasitesinde meydana gelen farklar1 agri ile iliskilendiren ¢alismalar vardir (184).
Standart torakotomide meydana gelen govde kaslari insizyonlari sonucu toraks
mobilitesinde ve toraks duvart kompliyansinda da bozulmalar meydana gelmektedir.
Bu bozulmalarin ¢alismamizda gruplar arasinda fonksiyonel egzersiz kapasitesinde
meydana gelen farklari agiklayabilecegini diisiinmekteyiz. Ayni zamanda solunum kas
disfonksiyonu ile birlikte de standart torakotomi grubu cerrahiden egzersiz kapasitesi
yoniiyle daha ¢ok olumsuz etkilenmistir. Kas koruyucu torakotomi ve VATS
gruplarina bakildiginda iki grupta da latissimus dorsi ve serratus anterior kas
disfonksiyonu daha az oldugu i¢in iki grup arasinda da egzersiz kapasitesi degisimleri

arasinda anlamli fark goriilmemistir. Govde kas disfonksiyonlari ve solunum
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mekanigindeki bozulmalarla beraber standart torakotominin VATS’a gore daha biiyiik
insizyonla gerceklesmesi ve 6DY T’ nin gdvde hareketleri nedeniyle insizyon yerinde
agriya neden olacagi goz oniine alindiginda bu iki grup arasinda VATS grubunun
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin cerrahi ile daha az olumsuz etkilenmesinin bu

sekilde agiklanabilecegini diigiinmekteyiz.

Solunum kaslari iskelet kaslari iginde hayati 6nem tasiyan kaslardir (166).
Solunum sisteminin motor kolu olan solunum kaslarinin en Onemli gorevi
inspirasyondur. Ekspiratuar kaslar genellikle yiiksek ventilasyon eforu gerektiren
aktivitelerde devreye girmektedir. Solunum kaslarinin diger bir islevi de oksiiriik ve
kusma gibi patlayict menevralardir. Solunum kaslar1 toraks ve karin duvarinin
olusumunda rol oynadiklar1 i¢in toraks ve karin stabilizatorleri olarak da rol
oynamaktadir (167, 168). Solunum kas kuvvetinin yeterli olmas1 oksiiriigiin etkin
olmasin1 saglar ve sekresyon atimini kolaylastirir. Ozellikle yasl hastalarda 6nemli bir
mortalite nedeni olan pndmoninin engellenmesine neden olabilecek kadar 6nemlidir
(219). Nomori ve ark. akciger kanserli hastalarda lobektomi cerrahilerinde kas
koruyucu torakotomi ve VATS gruplari arasinda postoperatif birinci ve ikinci
haftalarda yaptiklart MIP ve MEP degerlendirmelerinde gruplar arasinda solunum kas
kuvvetleri degisim yiizdeleri arasinda anlamli fark bulamamiglardir (184). Yashima
VATS, kas koruyucu ve standart torakotomi gruplar1 arasinda solunum kas
kuvvetlerini karsilastirildiginda, birinci ve ikinci haftalarda kas koruyucu ve VATS
gruplarinin degerlerini daha iyi bulmuslardir. Ancak VATS ve kas koruyucu
torakotomi gruplari arasinda anlamli fark bulunamamistir (179). Baykot ve ark.
akciger kanserli hastalarda cerrahi Oncesi ve sonrasi solunum kas kuvvetlerini
degerlendirmis ve VATS grubunun MEP degisim degerlerini torakotomi grubundan
daha iyi bulmus ancak MIP degerleri arasinda fark gérememislerdir (229). Ziyade ve
ark. akciger kanserli 50 hastanin standart ve kas koruyucu torakotomi ile gegirilen
rezeksiyon cerrahilerinde MIP ve MEP degerlerini karsilastirmis kas koruyucu grupta
bu degerlerde cerrahi ile daha az azalma gormiislerdir (182). Brocki ve ark. MIP MEP
Ol¢iimleri efor gerektiren degerlendirmeler oldugu i¢in ve cerrrahi alandaki agr
etkisiyle torakotomi gruplarinin solunum kas kuvvetlerinin daha diisiik ¢ikmasi bu
etkiyle agiklamiglardir (228). Yashima ise standart torakotomide latissimus dorsi ve

serratus anterior kaslarinda meydana gelen insizyonlarla solunum kas disfonksiyonu
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ve toraks duvart kompliyansina bagli solunum kas fonksiyonlarinda azalma meydana
geldigini belirtmislerdir (230). Calismamizda kas koruyucu torakotomi grubunun
cerrahi ile solunum kas kuvveti etkilenimleri standart torakotomi ve VATS gruplari ile
benzerdir. Standart torakotomi grubunun inspirasyon ve ekspirasyon solunum kas
kuvvetleri VATS grubuna gore daha olumsuz etkilenmistir. Bu sonugclar literatiirdeki
birgok c¢alisma ile benzerdir. VATS grubunda kosta retraksiyonu olmamasi ve
solunuma katilan latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinda insizyon meydana
gelmemesi bu grupta cerrahi sonrasi solunum kas kuvveti degerlerinin cerrahi
oncesine daha yakin ¢ikmasini agiklayabilmektedir. Solunum kas kuvveti 6l¢iimleri
maksimum efor gerektiren zorlu testlerdir. Bu nedenle insizyon miktar1 diger gruplara

gore kiiciik olan VATS grubunda solunum kas kuvvetleri daha fazla korunmustur.

Diyafragma disfonksiyonu dogrudan diyafragmayi etkileyen travma, torasik
cerrahi, toraksa veya abdominal bélgeye yakin bir patoloji gibi durumlarda
gelisebilmektedir. Sonografik diyafragma degerlendirmeleri ise noninvaziv ve hizli bir
yontem olmasi sebebiyle son zamanlarda popiilerlik kazanmaya baglamistir (6, 231)
Literatiir incelendiginde, torasik ve kardiyak cerrahilerden sonra diyafragma kalinligi
Olgiimleri genellikle hospitalizasyon doneminde diyafragma disfonksiyonunu
belirlemek i¢in yapilmigtir (232-238). Yaptigimiz ¢alismada ise diyafragma
kalinliklar torakotomi ve VATS ile gerceklestirilen lobektomilerden dncesi ve sonrasi
karsilastirmalar seklinde degerlendirilmistir. Spadaro ve ark.’nin yaptiklar1 ¢aligmada
torakotomi ve VATS gruplar1 postoperatif 24. saatte karsilagtirllmis ve VATS
grubunun diyafragma disfonksiyonu gelisimi daha az gorilmistir (239).
Calismamizda gruplarin cerrahi ile olusan diyafragmatik kalinlik degisim yiizdeleri
karsilastirildiginda gruplar aras1 anlamli fark bulunamamustir. Ug grubun da cerrahi ile
diyafragma kalinlik etkilenimleri benzerdir. Gruplandirma yapilmadan yapilan cerrahi
oncesi ve sonrasi analizlerde sadece cerrahi geciren taraf inspiryum sonu diyafragma
kalinliginda anlamli1 fark goriilmiistiir. Bu farkin da cerrahi taraf parankim kaybindan
dolay1 oldugu diisiiniilmektedir. Cerrahi gegiren taraf diyafragmasina binen yiik daha

az olacagi i¢in kesit alaninda azalma meydana gelmistir.

Anksiyete, depresyon, uykusuzluk ve stres, torasik cerrahilerde perioperatif

donemde sik goriilen problemlerdendir. Ayni zamanda bu duygusal problemlerin
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fizyolojik etkileri oldugu disiinilmektedir (240). Lobektomi cerrahileri sonrasi
hastalarin anksiyete ve depresyon gelisimini inceleyen yeterli ¢alisma yoktur. Hopkins
ve ark. VATS ve torakotomi ile akciger rezeksiyon cerrahisi geciren hastalarin
anksiyete ve depresyon skorlarimi karsilastirmis ve anlamlhi fark bulamamiglardir
(241). Park ve ark. yaptiklari bir diger ¢aligmada ise, torakotominin minimal invaziv
yontemlere gore depresyon ve anksiyete agisindan daha biliylik bir risk faktorii
oldugunu belirtmislerdir (242). Calismamizda gruplar arasi anksiyete ve depresyon
degerleri karsilastirildiginda hem total skor hem de alt parametrelerde standart
torakotomi ve kas koruyucu torakotomi gruplari arasinda anlamli fark bulunamamastir.
VATS grubunun hem total skor hem de anksiyete ve depresyon alt parametre skorlari
standart torakotomi grubundan anlamli olarak daha diisiiktiir ve daha az riskli olarak
degerlendirilebilir. Yine VATS grubunun total skor ve anksiyete skorlar1 kas koruyucu
torakotomi grubundan anlamli olarak daha disiiktir ve daha az riskli olarak
degerlendirilebilir. Standart torakotomi grubunun ortalama HADS skorlarina
bakildiginda hafif/orta riskli, kas koruyucu torakotomi grubu orta riskli, VATS grubu
ise risksiz olarak degerlendirilebilir. Cerrahi insizyon yontemlerinin etkisinin hastane
anksiyete ve depresyonunda &nemli etkilerinin oldugu diisiiniilmektedir. Insizyon
miktart arttikca gelisen agr1 etkisinin biiyiikligi ve hastalarin hareket etme
kisitliliginin da hastane anksiyete ve depresyonunu da arttirabilecegini diisiinmekteyiz.
Ayrica ¢alismamizda gozlenen katilimcilarin operasyon sonrasi ilk sorduklari sorunun
“Ameliyatim agtk mi oldu kapali mi?” oldugu diistiniiliirse bu sonuglarin gelismesinin

beklenen bir durum oldugunu diistinmekteyiz.
Calismanmin Limitasyonlari:

Calismamizda solunum kas enduransi degerlendirmesi planlanmig fakat
COVID-19 pandemisi nedeniyle degerlendirilememistir. Kullanilan agizligin tek
kullanimlik olmamasi ve sterilizasyon gerektirmesi sebeplerinden pandemi doneminde
kullanilmast uygun bulunmamistir. Calismamiz kapsaminda govde kas kuvveti
degerlendirilmemistir. Calismamizin diger bir limitasyonu; egzersiz kapasitesini
degerlendirmek i¢in maksimal bir egzersiz testi ve altin standart yontem olan KPET
yerine submaksimal bir test olan 6DYT kullanilmasidir. Calismamiz kisa donem

sonuclar1 gostermekle beraber uzun donem degerlendirmeler hakkinda bir fikir
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vermemektedir. Calismamizda cerrahi teknikle ilgili karar cerrahin tercihine
birakilmig, randomizasyon yapilmamigtir. Daha sonraki donemlerde solunum kas
enduransii degerlendiren, egzersiz kapasitesini KPET ile degerlendiren randomize
kontrollii bir ¢alisma yapilabilir. Bununla beraber standart torakotomi, kas koruyucu
torakotomi ve VATS cerrahi girisim yontemleri ile lobektomi gegiren akciger kanserli
hastalar1 bu kadar ayrintili degerlendiren c¢alisma yeterince yoktur. Yapilan
calismalarin bircogu agri iizerinde yogunlasmistir. U¢ grup arasinda karsilastirmalar
yapmasi i¢in ve agr1 disindaki solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
diyafragma kalinlig1 gibi 6nemli parametrelerin de iizerinde durulmasi ¢alismamizin

giiclii yonleridir.

Sonug olarak, bu ¢alismada VATS grubunun solunum kas kuvveti, fonksiyonel
egzersiz kapasitesi ve solunum fonksiyonunun cerrahi ile kas koruyucu torakotomi
grubuna benzer ve standart torakotomi grubundan daha az olumsuz etkilendigini ve bu
yonlerden daha iistiin bir cerrahi girisim yontemi oldugunu gostermis olduk.
Calismamiz cerrahi 6ncesi ve sonrasi donemde egzersiz programu ¢izilirken pulmoner
rehabilitasyon programlarinda hangi gruplarda hangi tip egitimler lizerinde durulmasi
gerektigi ve bu cerrahi tiplerini gegiren hastalarda hangi parametrelerin goz ontinde
bulundurulmasi gerektigi konusunda yol gostermistir. Cogu zaman goz ardi edilen
solunum kas kuvveti egitimi ve egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik programlara
mutlaka cerrahi 6ncesi donemde baglanmali ve cerrahi sonras1 donemde de yogun bir

sekilde devam edilmelidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Bu caligma, standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS ile
lobektomi gegiren hastalarda solunum kas kuvveti, fonksiyonel egzersiz kapasitesi ve
diyafragma kalinlig1 agisindan cerrahi 6ncesi-sonrasi ve gruplar arasinda fark olup
olmadigini ortaya koymak amaci ile 18-75 yas araliinda ¢alismaya katilmaya goniillii
42 akciger kanserli bireyin ilizerinde yapilmistir. Calismanin sonucunda ulagilan
sonugclar:

1. Standart torakotomi, kas koruyucu torakotomi ve VATS gruplar1 arasinda
cinsiyet, yas, boy, kilo, fonksiyonel durum ve cerrahi dncesi giinliik yasam dispneleri
arasinda anlamli farklar ortaya ¢ikmamistir. Gruplarin rezeke edilen segment sayilari
arasinda da anlamli fark bulunamamustir. Bu parametrelerdeki benzerlikler bireylerin

karsilastirilmasini kolaylagtirmistir.

2. Cerrahi Oncesi ve sonrasi degerler grup gozetmeksizin karsilastirildiginda
giinliik yagam dispne siddetlerinde, solunum fonksiyonlarinda, fonksiyonel egzersiz
kapasitelerinde, solunum kas kuvvetlerinde ve cerrahi taraf inspiryum sonu
kalinliklarinda anlamli farklar goriilmistiir. Cerrahi sonrasi giinliik yasam dispne
siddetleri artmistir. Fark bulunan diger tiim parametrelerin degerleri cerrahi sonrast

azalmistir. Agr1 siddetleri ise giin gectikge anlamli olarak azalmustir.

3. Agn siddetleri VATS grubunda diger standart torakotomi grubundan daha
diisiiktiir. Bu grupta insizyonun daha kiiclik olmasi, cerrahi sirasinda kosta
retraksiyonunun  yapilmamas: ve kas kesisinin olmayisi bu  sonuglari
aciklayabilmektedir. Taburculuk sonras1 10-15. giinde bile agr1 tiim gruplarda azaldig:

ancak devam ettigi i¢in uzun donem agr1 tedavisi vermek onemli olacaktir.

4. Calismamizda solunum fonksiyon testi parametreleri degerleri degisimlerine
bakildiginda VATS ve kas koruyucu torakotomi gruplari standart torakotomi grubuna
gore cerrahiden daha az olumsuz etkilenmistir. Kas koruyucu torakotomi ve VATS
grubunda benzer sonuglara ulasilmasi latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinin
onemini gostermektedir. Standart torakotomi grubunda cerrahi sonrasi verilen bu

kaslara yonelik egitim faydali olacaktir.
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5. Calismamizda cerrahi ile egzersiz kapasitesi, VATS grubunda standart
torakotomi grubuna gore daha az olumsuz etkilenmistir. Bu durum insizyon
blyiikligliniin ve latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarinin Onemini
gostermektedir. Ancak tiim gruplarda da cerrahi sonrasi bir azalma meydana geldigi

icin egzersiz kapasitesini arttirmaya yonelik egitimler faydali olacaktir.

6. Inspiratuar ve ekspiratuar kas kuvvetleri incelendiginde VATS grubunda
standart torakotomi grubuna gore daha iyi sonuglara ulasilmistir. Bu durum yine
insizyon biiylkliigiiniin ve latissimus dorsi ve serratus anterior kaslarmin 6nemini
gostermektedir. Ancak ¢aligmamiza katilan tiim gruplarin solunum kas kuvvetlerinde
azalma meydana geldigi icin solunum kas kuvvetini arttirmaya ve korumaya yonelik

egitim programlarinin verilmesi yararli olabilecektir.

7. Literatiir incelendiginde cerrahi Oncesi ve sonrasi diyafragmatik kalinlik
Olctimleriyle ilgili yeterli calisma yoktur. Diyafragma kalinlik dlgtimleri genellikle
postoperatif yogun bakim doneminde diyafragmatik disfonksiyonu degerlendirerek
hastay1 mekanik ventilatérden ayirmak icin yapilmistir. Calismamizda cerrahi sonrast,
cerahi taraf inspiryum sonu kalinliginda azalma meydana gelmistir. Diyafram kasina

yonelik verilecek egitimlerin yararli olabilecegini diistinmekteyiz.

Sonug olarak lobektomi ile solunum kas kuvveti, solunum kas fonksiyonlar1 ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesi olumsuz etkilenmektedir. VATS grubunda bu
degerlerin etkilenimleri kas koruyucu torakotomi grubuna benzerken standart
torakotomi grubuna goére daha iyi bulunmustur. Bu sonuglar 1s1ginda VATS teknigi
diger yontemlere gore ¢alismamizda degerlendirilen solunum kas kuvveti, solunum
kas fonksiyonlar1 ve fonksiyonel egzersiz kapasitesi parametreleri iizerinde daha iistiin
bir cerrahidir. Ancak tiim gruplarda cerrahi 6ncesine gore olumsuz etkiler olustugu
icin cerrahi 6ncesi donemden baslayacak ve cerrahi sonrasi donemde devam edecek
egitim ve egzersiz programi cerrahiden en az olumsuz etkilenmeyi saglamak icin

onemlidir.
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EK-2 Aydinlatilmis Onam Formu

BILGILENDIRILMIiS GONULLU ONAM FORMU
(Fizyoterapistin beyani)
Sayin Katilimci;

Lobektomi cerrahisi gecirecek hastalarla ilgili bir calisma yapmaktayiz. Sizin de bu
aragtirmaya katilmanizi Oneriyoruz. Ancak bu arastirmaya katilip katilmamakta
serbestsiniz. Calismaya katilim goniilliiliik esasina dayalidir. Karariizdan once
arastirma hakkinda sizi bilgilendirmek istiyoruz. Bu bilgileri okuyup anladiktan sonra

aragtirmaya katilmak isterseniz formu imzalayiniz.

Sizi, VATS ve torakotomilerde solunum kas fonksiyonu, diyafragma kalinlig1 ve
fonksiyonel egzersiz kapasitesinin karsilagtirilmasini yapan bilimsel bir arastirmaya
katilmaya davet ediyoruz. Calismamiza 42 kisiyi dahil etmeyi diisiiniiyoruz. Bu
arastirma Hacettepe Universitesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda yapilacaktir.
Eger arastirmaya katilmay1 kabul ederseniz Fzt. Funda Sirakaya ve Prof. Dr. Mehmet
Ruhi Onur tarafindan degerlendirileceksiniz ve bulgularmiz kaydedilecektir.
Calismaya baglamadan size calisma hakkinda bilgi verilecektir. Yine izniniz
dogrultusunda bu calismay1 yapabilmek icin yas, boy, kilo, meslek ve hastaligina ait
klinik 6zellikler gibi bilgileriniz alinacaktir. Degerlendirme sonucunuz uygun ise bu

calismaya alinacaksiniz.

Calismamiz kapsaminda; farkli yontemlerle gerceklestirilecek gogiis cerrahisi sonrasi
solunum kas fonksiyonu, egzersiz kapasitesi seviyesi, solunum fonksiyonu,
diyafragma kalinlig1 6l¢iilecektir, depresyon aksiyete faktorlerini degerlendirmek i¢in
de anket formu doldurulacaktir. Egzersiz kapasitenizi degerlendirmek i¢in 30 metre
uzunlugunda bir koridorda 6 dakika yiirlimeniz istenecek Once ve sonrasinda kan
basinci, nabiz, satiirasyon, yorgunlugunuz ve nefes darliginiz degerlendirilecektir.
Solunum kas fonksiyonunu 6l¢mek i¢in sizden cihaz agizligina dogru maksimal eforla
nefes almaniz ve vermeniz istenecektir. Test yonergeleri test baslangicinda ayrica

anlatilacak ve uygulamali olarak gosterilecektir. Diyafragma kalinligi ultrason ile
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Olciilecektir. Calismamizin anket ve sézel degerlendirme igeren kisimlari aksi bir

durum olmadiginda ortalama yarim saat, diger testler ortalama bir saat siirecektir.

Degerlendirme sirasinda olusabilecek riskler: Degerlendirme size zarar verecek
herhangi bir risk icermemektedir. Bu ¢alismaya katilmaniz i¢in sizden herhangi bir
ticret istenmeyecektir. Calismaya katildiginiz i¢in size ek bir 6deme de
yapilmayacaktir. Sizinle ilgili tibbi bilgiler gizli tutulacak, ancak ¢aligmanin kalitesini
denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi makamlarca geregi halinde

incelenebilecektir.

Bu c¢aligmaya katilmay1 reddedebilirsiniz. Bu aragtirmaya katilmak tamamen istege
baglidir ve reddettiginiz takdirde size uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik
olmayacaktir. Yine ¢aligmanin herhangi bir asamasinda onaymizi ¢ekme hakkina da

sahipsiniz.
(Katilimcinin/Hastanin Beyani)

Saym Fzt. Funda Sirakaya ve Prof. Dr. Mehmet Ruhi Onur tarafindan Hacettepe
Universitesi’nde bir arastirma yapilacag: belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki
bilgiler bana aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” olarak

davet edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam fizyoterapist ile aramda kalmasi1 gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Arastirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amagclarla kullanimi sirasinda

kisisel bilgilerimin ithtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin ylriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim, (ancak arastirmaciart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi onceden bildirmemim uygun olacagimin bilincindeyim). Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma

dis1 tutulabilirim.

Aragtirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina

girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.
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Ister dogrudan, ister dolayl1 olsun arastirma uygulamasindan kaynaklanan nedenlerle
meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde, her tiirlii
tibbi miidahalenin saglanacagr konusunda gerekli giivence verildi (bu tibbi

miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir ylik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilagtigimda; herhangi bir saatte, caligsma
koordinatorii Prof. Dr. Riza Dogan’t no’lu telefondan, arastirmaci Fzt. Funda
Sirakaya’yt nolu cep telefonundan arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayict bir davramigla karsilagsmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu
durumun tibbi bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar
getirmeyecegini de biliyorum. Bana yapilan tiim acgiklamalar1 ayrintilariyla anlamis
bulunmaktayim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi sonunda adi gecen bu
arastirma projesinde “katilimer” olarak yer alma kararmi aldim. Bu konuda yapilan

daveti biiyiik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul ediyorum.
Imzal1 bu form kagidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Katilimci

Adi, Soyadt:

Imza

Goriisme tamigi

Adi, soyadu:

Imza

Katilimea ile goriisen fizyoterapist

Adi soyadi, unvani:

Imza
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Funda Sirakaya', Ebru Galik Kiitiikcii', Mehmet Ruhi Onur?, Serkan Uysal®, Erkan Dikmen®, Riza
Dogan®

"Hacettepe Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Fakiiltesi, Ankara
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GIRI$S VE AMAG: Akciger kanseri yilda yaklasik 1,4 milyon dliimle kansere bagh mortalitenin énde
gelen nedenlerindendir. Diinya Saglik Orgiitii 2020 yili verilerine gére tilkemizde erkeklerde en sik;
kadinlarda ise dordiincti siklikta goriilen kanser tiiriidir. Akciger kanseri sadece yaygin olarak goriilen
bir kanser olmasi yoniyle degil, neden oldugu mortalite yiikii nedeniyle de oldukga 6nemli bir halk
saghg! sorunudur. Erken evre akciger kanserinde tedavi sekli cerrahidir. Csn-am tedavide amag ilgili

bolgeye anatomik ve bu ksiyona lenf nodu di . Cerrahi
girisim $Ek|l tumorun Iokallzasyonuna, yayginligina gore belirlenebildigi glbl cerrahin deney|m|ne gore
de . Akciger anatomik iyon snkhkla

Torakotomi gogis duvarmln i I anlamina . Kas koruyucu seklinde de
yapilabilmektedir. VATS (wdeo yamlmh gogus cerrahisi) ise 14 port aracmglyla kamera yardimi ile
yapilan 6zel bir cenahl y . Bu amaci i muu cerrahi oncesi ve
sonrasi solunum y nin, di ve i i silag 8

YONTEM: Calismaya 19-74 yas arasmda 30 hasta dahll edildi. 9'una kas komyucu 10'una torakotomi,
11'ine ise VATS deger i icin 6 daklka yiriime testi, solunum
kas kuvvetini degerlendirmek igin MIP-MEP i inspi basinci) olgii ive
diyafragma kalinligini 6igmek igin ultrason kullanildi. Cerrahi 6ncesi degerlendirmeler cerrahnden blr gun
once, cerrahi sonrasi degerlendirmeler ise cerrahi sonrasi 20-25. g
cerrahisi 6ncesi ve sonrasi deger farklari arasinda yapildi.

BULGULAR: Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrasi degerleri tiim cerrahi tipler beraber analiz edildiginde
MlP (p=0,001), MEP (p=0, 001) yirime testi (p=0,001) ve cerrahi gegiren tarafta inspiryum sonu

kalinhg ol (p=0,023) anlamli farklar bulundu. VATS, torakotomi ve kas komyucu

i kendi VATS grubu ile torakotomi grubuna bakildiginda yiiriime
testi (p=0,007) ve MEP (p=0.001) degerlerinde anlamli farklar bulundu. Bu degerler igin cerrahi 6ncesi
ve sonrasi farklar VATS grubunda daha az olarak bulundu. VATS ile kas koruyucu torakotomi
karsilastinidiginda yiriime testi (p=0.05) ve MEP (p=0.04) degerlerinde anlamli farklar bulundu. Cerrahi
oncesi ve sonrasi farklar VATS grubunda daha az olarak bulundu. Kas koruyucu olan ve olmayan
gruplara bakildiginda ise yiiriime testi (p=0,05) ve MEP (p=0,05) degerlerinde anlamli farklar bulundu.
Cerrahi 6ncesi ve sonrasi bu degerlerdeki farklar kas koruyucu torakotomi grubunda daha az bulundu.

TARTISMA VE SONUG: Solunum kas kuvveti ve i itesini VATS
cerrahisinin torakotomilerden daha stiin bir cerrahi oldugu goziikkmektedir. Bu sonuglara bakildiginda
cerrahi 6ncesi ve sonrasi dénemde verilecek rehabilitasyon programina diyafragmatik solunum ve
solunum kas kuvvetini arttirmaya yonelik egzersizlerin eklenmesinin faydali olacagi sonucuna
varilmigtir.

i, vats, ksiyon, gogiis isi, diyafragma kalinhig
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