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Ozet
Amacg

Bu calismada video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile anatomik akciger

rezeksiyonu uygulanan hastalarin erken donem sonuglarini aragtirmak amaglanmistir.
Hastalar ve Yontem

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalinda
Haziran 2006 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda ¢alisma kriterlerine uyan 112 hastaya VATS ile
anatomik akciger rezeksiyonu (segmentektomi, lobektomi, bilobektomi ve pndmonektomi)
uygulandi. Cinsiyet, yas, patolojik tani, ameliyat siiresi, yapilan rezeksiyon ve tarafi, drenaj ve
hastane kalig siireleri, komplikasyonlar arastirildi. Sonuglarin degerlendirilmesi sirasinda
calisma kriterlerine uymayan 8 hasta ¢alisma dis1 birakilarak istatiksel hesaplamalar 104 hasta

ile yapildi.
Bulgular

Hastalarin 70’1 erkek, 34’1 kadin, yas ortalamalar1 57,9 (10 — 82) olarak hesaplandi.
Rezeksiyonlarin % 66,3’ sag, % 37,3’1 sol akcigere uygulandi. Yetmisbes hasta (% 72,1)
primer akciger kanseri, 16 hasta (% 15,4) metastatik akciger kanseri, 5 hasta (% 4,8) karsinoid
tiimor ve geri kalan 8 hasta (% 7,7) ise selim nedenlerle opere edildi. Ortalama drenaj siiresi
4,63 (1 — 17) giin, ortalama hastanede kalis siiresi 6,9 (2 — 20) giin olarak saptandi. Tim
postoperatif komplikasyon oran1 21 hastada % 20,2 olarak hesaplandi. Ilk 30 giin igerisinde 2
hastada (% 1,9) mortalite gelisti. Ogrenme egrisi degerlendirmesinde ilk 35 hastadan sonra

basari grafinin anlamli oldugu goriildii.
Sonuc¢

Videotorakoskopik anatomik akciger rezeksiyonlari tatmin edici mortalite ve
morbidite oranlar ile uygulanabilmektedir. VATS programi baglatmay1 diisiinen kliniklerde
ancak 35 vakadan sonra videotorakoskopik rezeksiyonun standart bir prosediir haline

gelebilecegi diistiniilmektedir.



Summary
Objective

In this study we aimed to define indications, technique and complications in patients

who had videothoracoscopic (VATS) anatomic lung resections.
Patients and Method

We performed 112 anatomic lung resections (segmentectomies, lobectomies,
bilobectomies and pneumonectomy) with VATS between June 2006 and April 2011 in
Istanbul University, Istanbul Medical School, Department of Thoracic Surgery. Age, sex,
operation side and type of resection, operation time, pathology, duration of drainage and
lenght of hospital stay, postoperative complications were examined. Eight of 112 patients

were excluded from the study.
Results

Seventy patients were male and 34 were female with a mean age of 57,9 years. Most
of the resections were done on the right side in 66,3%. Seventyfive patients (72,1%) with
primary lung cancer, 16 patients (15,4%) with secondary lung cancer, 5 patients (4,8%) with
carcinoid tumor and 8 patients (7,7%) with benign lesions were operated with VATS. Mean
length of drainage was calculated to be 4,6 days, with a mean length of postoperative stay of
6,9 days. Postoperative mortality and complications developed in 2 patiens (1,9%) and 21
patients (20,2%) respectively. After the first 35 patients learning curve is accepted to be

successful.

Conclusion

Videothoracoscopic anatomic lung resections can be performed with feasible mortality
and morbidity rates. Videothoracoscopic anatomic lung resection can be performed as a

standart prosedure after 35 operations.
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GIRIS

Video-yardimli torakoskopik cerrahinin gogiis cerrahisinde ilk olarak kullanilmaya
baslanmasi plevra incelemeleri ve soliter pulmoner nodiillerin tanis1 amacia yoneliktir. ilk
kez 1993 yilinda tanimlanmis olan VATS (Video-Assisted Thoracoscopic Surgery) ile major
akciger rezeksiyonlar1 uygulanmasina dair ise sinirli sayida genis tabanl ¢alisma yapilmis ve
bu caligmalarda VATS ile rezeksiyonun selim ve habis farkli endikasyonlarda uygulanabildigi
belirtilmistir (1, 2, 3). Tanimlandig: ilk giinden giiniimiize kadar gecen siire i¢inde, Amerika
Birlesik Devletleri, Japonya ve Avrupa’da bulunan bazi kliniklerde erken evre akciger kanseri
cerrahi tedavisinde videotorakoskopik lobektomi %40’lara varan oranlarda uygulanmaya
baslanmistir. Ancak halen giiniimiizde bu prosediir Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan
tim lobektomilerin yaklasik % 10-20’sini olusturmaktadir (4). Bu oranlarin diisiik olmasinin
en onemli nedeni cerrahlarin biiyiik kisminin kendilerini bu teknigi uygulama konusunda
yeterli hissetmemeleridir. (3).

Torakotomi ile kiyaslandiginda VATS ile pulmoner rezeksiyonun ¢esitli avantajlart
bildirilmistir: Postoperatif komplikasyon oranlar1 daha disiiktiir, toraks tiipiine daha kisa siire
ihtiya¢g vardir, hastane kalis siiresi daha kisadir, postoperatif agri daha azdir, pulmoner
fonksiyonlar kismen daha iyi korunabilmistir ve adjuvan kemoterapi uygulanan hasta orani
artmistir (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8). Ancak bu prosediire kars1 olanlar; VATS lobektominin
onkolojik prensipler acisindan gilivenilir olmadigint ve torakotomiyle kiyaslandiginda

herhangi bir avantaj saglamadigini iddia etmektedirler (3).

Planlanan bir VATS lobektomi ameliyat1 sirasinda agik ameliyata gecme yiizdeleri % 0
ile % 13 arasinda degismektedir (9). Genel ortalama alindiginda bu oranin % 6 oldugu
goriilmektedir (9). Cerrahin, hastaya ve onkolojik prensiplere bagli olarak torakotomiye gecis
yapabilecegi bildirilmistir. Torakotomiye ge¢is nedenlerinin en énemlileri: uygun rezeksiyon
karari verebilmek, sleeve rezeksiyon gerekliligi, gogiis duvar invazyonunun varligi,
torakoskopik miidahale basarisin1 olumsuz etkileyebilecek diizeyde kanama ya da plevral
yapisikliklarin varligi, kalsifiye lenf nodlarinin varligi ve hastanin tek akciger ventilasyonunu
tolere edememesi seklinde 6zetlenebilir (3).

Istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda 104 hastaya habis ve selim
nedenlerle VATS anatomik akciger rezeksiyonu uygulandi. Ocak 2006 tarihinden Nisan 2011
tarthine kadar gecen siire icerisinde klinigimizde torakoskopik rezeksiyonun gelisimi

arastirildi.



GENEL BILGILER

A.  AKCIGER KANSERINDE CERRAHI TEDAVi ve TARIHCESI

Ik akciger rezeksiyonu 1821 yilinda Milton Anthony tarafindan gergeklestirilmistir (10).
Morriston- Davies 1913 yilinda Londra'da akciger kanserli bir hastada lobektomi yapmis ve
ampiyem gelisen hasta ameliyat sonrast 8. giinde kaybedilmistir (11). Harold Brunn 1929'da
hilus ligasyonu ile uyguladigi tek asamali lobektominin cerrahi prensipleri ile ilgili bir makale
yayimlamustir (12). Akciger kanseri i¢in yapilan ilk basarili pndmonektomi ise 1933 yilinda
Evarts A. Graham tarafindan uygulanmistir (13). Sonraki 20 yilda akciger kanserinde tercih
edilen cerrahi girisim pnoémonektomi olmustur (14). Lobektomi ve segmentektomiler ise
1940’11 yillarin baglarinda basarili bir sekilde yapilmaya baslanmistir (15). Gliniimiizde tercih
edilen cerrahi teknikler ilk kez 1933'de uygulanmis olmasina karsin, giincel teknik kaynagin
1950'de Churchill ve arkadaslarinin yayimladigi diseksiyon metodundan almistir. Churchill,
timoral kitlenin hilusa ¢ok yakin olmasindan dolay: tim yapilar tek tek diseke ederek
baglamis fakat brons agzinin agik kalmasi sebebiyle hasta kaybedilmistir (16). Reinhoff 1933
yilinda akciger kanseri igin gergeklestirdigi pndmonektomi operasyonunda hiler diseksiyon
uygulamis ve basarili olmustur (17). Ayrica pndmonektomi sonrasi brons giidiigiinii kapatmak
icin yontemler tarif etmis ve bunlar1 kopekler {izerinde denedikten sonra yayimlamistir (18).
Blades lober hilus ligasyonu yontemiyle lobektomiyi, Churchill ve Belsey segmentektomiyi
pulmoner cerrahi igine sokmuglardir (19, 20). Bu dénemde ilk defa linguler segmentin, sag
orta loba karsilik gelebilecegi ve bronkopulmoner segmentlerin de loblarin yerine cerrahi
birim olarak kullanilabilecegi dile getirilmistir (19, 20). Coleman 1947 yilinda pulmoner
rezeksiyon ile beraber gogiis duvarinin en blok rezeksiyonu i¢in uzun dénem sagkalim
sonuglarmi bildirmistir (21). Bu ¢alismalardan sonra Massachusetts General Hospital (22),
Mayo Clinic (23) ve Memorial Sloan-Kettering Cancer Center’da bu yaklasimin kabul
edilebilir mortalite ve morbidite oranlari ile uygulanabildigi ve hastalarda sagkalim avantaji
sagladig1 vurgulanmistir (22). Daha Onceleri inoperabl kabul edilen hastalar cerrahi, anestezi
ve postoperatif bakim tekniklerinin gelisiminden sonra rezeksiyon i¢in aday olarak goriilmeye
baglanmistir (23). Akciger kanseri tarihinde en O6nemli gelismelerden biri 1950°de British
Medical Journal’da Sir Richard Doll ve Austin Hill’in sigaranin akciger kanseri ile iliskisini
belirttikleri yayin olmustur (24). John Hutchinson 1846'da icat ettigi spirometri cihazi ve bu

cihazla olgiilen vital kapasite degeri, 1980 yilinda Kannel tarafindan prognoz iizerinde hayati



Oonem tasiyan bir parametre olarak one ¢ikarilmistir (25). Carlens 1959 yilinda mediastinal
lenf nodlarinin 6rneklenmesine olanak veren mediastinoskopinin bugiinkii halini gelistirmistir
(26). Gelisen cerrahi tekniklere paralel olarak akciger kanserinde sag kalimi etkileyen
faktorler c¢alisilmaya baslanmistir (27). Kilo kaybi (>5 kilogram), habis kitle varligi,
pnomonektomi karari, brong obstriiksiyonu, arter invazyonu, lenfatik invazyon, lober, hiler ve
mediastinal lenf nodu tutulumu 1970°li yillarda kotii prognostik faktorler olarak bildirilirken,
60 yasindan geng olmak, sag akciger operasyonu gecirmis olmak ve tlimoriin akcigerde sinirl
olmasi iyi prognostik faktorler olarak kabul edilmistir (28). Diger taraftan kotii prognostik
faktor kabul edilmesine karsin 70 yas ilizerindeki hastalarda ameliyat sonrasi tatmin edici
sonuglar yayimlanmistir (29). Cerrahi prosediirlere bagl ameliyat sonrasi 30 giinliik mortalite
orani 1960 — 1970’li yillarda % 3 — 17 oraninda bildirilmis ve mortalite lizerine asil etkili

faktorler uygun hasta segimi ve akciger koruyucu girisimler olarak saptanmistir (30, 31, 32).

Sinirli solunum fonksiyonlari olan hastalarda 6zellikle tercih edilen wedge rezeksiyon
ilk kez 1970’11 yillarda akciger rezeksiyonu sonrasi karsi tarafta ikincil kanseri olan hastalarda
uygulanmustir (27, 31, 32, 33, 34). Wedge rezeksiyonlar ¢ekici bir alternatif olarak
goriinmeseler de, daha dnce kars1 akcigerden opere olan hastalarda mortalite oram yiiksek

bulunmus, 5 yillik sagkalim oranlar1 % 55 olarak saptanmistir (35).

B. VIDEO YARDIMLI TORAKOSKOPIiK CERRAHI (VATS)

Torakoskopi, minimal invazif bir teknik olarak yirminci yiizyilin bagindan beri
kullanilmaktadir. Lens sisteminin icat edilmedigi donemde rijit bronkoskoba benzer formdaki
torakoskoplardan direkt gozle bakilarak akcigerlerin biiyiik bir kismi, pariyetal plevra,
diyafragma, perikard ve mediasten gbzlemlenmis ve lizis, biyopsi gibi bazi kiiciik girisimler

sinirh 6l¢iide yapilabilmistir (36, 37, 38).

Isiga duyarl: silikon ¢ip kullanilarak minyatiirize edilen mikrogip kameralarin (CCD =
charged coupling device) iiretilmesi ve endoskoplarin okiilerine monte edilmesi ile
endoskopik cerrahi uygulamalar1 basta genel cerrahi olmak tiizere bir¢ok bransta sikligi
giderek artan kullanim alanlart kazanmistir (39, 40, 41). Daha Onceleri sadece mindr
girisimlerde  kullanim alan1  bulurken, video yardimi ile akcigerin ayrintili

degerlendirilebilmesine ve akciger parankim cerrahisine olanak saglamasi bu yontemi her



gecen giin vazgecilmez hale getirmektedir. Giliniimiizde arttk VATS uygulamalar1 toraks

cerrahisinde son 40 yil igerisindeki en 6nemli gelismelerden biri olarak kabul edilmektedir.
1. Tarihce

VATS’1n baslangict 1882 yilinda Koch’un tiiberkiiloz basilini bulmasina kadar uzanir
(42). Aynm1 y1l Forlanini, tiiberkiilozlu hastalarda gelisen spontan pndmotoraks ve masif plevral
effiizyonun kollapsa neden olarak iyilesmeyi sagladigini bildirmistir (43). Pnémotoraks, bu
tarihten itibaren tiiberkiiloz tedavisinde bir yontem olarak kullanilmaya baslanmistir (44).
Plevral kavite ilk kez George Kelling tarafindan 1902 yilinda kdpeklerde bir sistoskop ile
incelenmistir (36). Stockholm Universitesinden Hans Christian Jacobaeus 1910 yilinda
plevral yapisikliklarin serbestlestirilmesinde bir yontem olarak torakoskopiyi tanimlamistir
(37). Ancak insan iizerinde ilk uygulama 1922 yilinda gergeklestirilmistir (35). Jacobaeus

torakoskopi terimini ilk kullanan hekimdir (38).

Ilerleyen yillarda spontan pndmotoraksin morfolojik gériiniimii tanimlanmis, 1935
yilinda Dr. N Bethune tarafindan tedavisinde talk pudraj yontemi uygulanmistir (45). Daha
sonraki yillarda torakoskopinin kullanim alani plevral hastaliklarin teshisi ve ploredez ile
siirli kalmistir (ploroskopi). R. Wittmoser 1955°de ilk torakoskopik vagotomi girisimini
uygulamistir (46, 47). Heine 1957°de diffiiz interstisyel hastaliklarin tanisinda torakoskopik
akciger biyopsisi uygulamalarini bildirmistir (48). Torakoskopi uygulamalart 1950°1i yillardan
1980’11 yillarin sonuna kadar bu dar cergeve igerisinde devam etmistir. VATS in 1990’11
yillarin basinda bir devrim niteliginde kullanima girmesini takiben genel cerrahide
laparoskopik kolesistektomi ile baglayan bu siireg, toraks cerrahisinde de videotorakoskopinin

intratorasik hastaliklarin tan1 ve tedavisinde yaygin kullanimi ile yeni ufuklar agmustir.

2. Akciger Kanserinde VATS Lobektomi / Segmentektomi Ameliyatinin Tarihsel
Gelisimi

Akciger kanserinde VATS lobektomi ameliyati Lewis (1992) (49), Roviaro (1992)

(50), Kirby (1993) (51) ve McKenna (1994) (52) ile giindeme gelmis ve ilk uygulanan

ameliyatlarin sonuglar1 da yayimlanmigtir. Primer akciger kanserinde lobektomi ameliyatinin

akcigerin tim loblarma ve her iki akcigere uygulanabildigi bildirilmis (53) ancak st

lobektomilerin teknik olarak daha zor oldugu belirtilmistir (54). Giiniimiizde VATS lobektomi



teknigini destekleyen cesitli seriler vardir. Bunlar VATS ile yapilan lobektomiyle, torakotomi

ile yapilan lobektomiyi karsilastiran baz1 kiigiik (n<100) prospektif ¢alismalardir (Tablo 1).

Tablo 1. VATS ve Torakotomi’yi Karsilastiran Cesitli/Baz1 Seriler

Yil Yazar Hastalar =~ Komplikasyonlar Cerrahi Kan Kaybi1 LenfNodu Agn Hastane
VATS/Tor Siiresi Diseksiyonu Siiresi
2001 Nomori®®t 33/33 NS (mortalite NS NS NS Giin 0-7: NS
yok) (VATS > VATS < Tor
Tor) (p <0,05) ve
daha az
analjezik
gereksinimi
(p<0,001)
Giin 14: NS
1999 Sugiura®  22/22 NS NS VATS< N/A Giin 0-7: NS
(VATS > Tor VATS ile
Tor) (p=0,0089) daha az
analjezik ve
epidural
(p <0,05)
1998 Ohbuchi®t 35/35 N/A VATS> VATS< NS Day0-7:  VATS<
Tor Tor VATS ile Tor (p <
(p= (p=0,03) dahaaz (p< 0,0001)
0,04) 0,0001)
1995 Kirby? ™  25/30 VATS<Tor (p NS NS 9,3 (tor) vs NS NS
<0,05) 9,5 (VATS)

Not: Bu ¢aligmalara gére VATS ve torakotomi yaklagimlari benzer giivenlik profili ve etkinlige sahiptirler. Erken postoperatif donemde VATS

teknigiyle daha az agri oldugu bildirilmistir.
* Randomize, prospektif ¢aligma, fakat yazarlara gore, piyesi ¢ikarmak igin nadiren kosta ekartérii kullanilmaktadir.
' Olgu-kontrol galismast / retrospektif.

Tor: torakotomi; NS: anlaml fark yok; N/A: elde veri yok.

Bu caligmalardan ve sadece VATS operasyonlarini bildiren serilerde elde edilen
bilgilere goére VATS lobektominin, rezektabl akciger kanseri olan hastalarda teknik olarak
miimkiin oldugu ve hatta daha 1yi yasam kalitesi sagladigi bildirilmistir. Ancak tiim bu
cabalara karsin VATS lobektomiler Birlesik Devletlerde dahi biitiin lobektomilerin yalnizca
yaklasik % 5’ini olusturmaktadir (3). VATS yaparken herhangi bir yerlesik onkolojik
prensipten taviz vermeksizin giivenli ve etkin bir cerrahinin yapilmasi énemlidir. A¢ik teknige
gecme karar1 bir yetersizlik olarak degil de, onkolojik gereklilik agisindan dogru bir karar
olarak gorilmelidir. Israrla VATS yaklasimini tercih ederek, yeterli genislikte rezeksiyon
yapma prensibi tehlikeye atilmamalidir. Videotorakoskopik ameliyatlarda son 10 yilda ortaya
cikan sayisal ve cerrahi teknik kapasite artisina bagli olarak, son gilinlerde birka¢ olguda

sleeve rezeksiyon uygulanabildigini bildiren yazilarla da karsilasiimaktadir (55).



3. Video Torakoskopik Cerrahi Ekipmani

Torakoskopi ve laparoskopi i¢in kullanilan alet ve ekipmanlar hemen hemen ayni
oldugundan laparoskopi i¢in kullanilan aletler torakoskopi i¢in de uygundur. Pediatrik Duval
akciger klempleri akciger retraktorii olarak kullanilabilirler. G6giis duvar kavitesinden debris
kaldirmak i¢in kivrik u¢lu forseps kullanilabilir. Torakotomide kullanilan bir¢ok aletin
perkiitan modeli gelistirilmistir. DeBakey forsepsi, right-angled klempler ve hemostatlarin
perkiitan modelleri gelistirilmistir. Bu aletlerin taktil uyarilar1 ¢ok zayiftir ve kullanimlar
sinirlidir.  Torakoskopide kullanilan trokarlarin  6zelligi bunlarin  uglarinin  laparoskopi
trokarlar1 gibi kesici bigak igermemesi ve Kkaniillerinde hava kagagimi oOnleyen valf
bulunmamasidir. Laparoskopi sirasinda karin igine verilen CO; gazinin karin digina
kagmamas1 gerekirken, torakoskopide toraks duvari rijid oldugundan bdyle bir sorun yoktur.
Toraks igine laparoskopi gibi CO; ensuflasyonu ile ¢alisan klinikler de mevcuttur. Bu
yontemde 10 cm H,O basinci ile akcigerlerin daha iyi ¢okecegi ileri siiriilmektedir. Ancak
toraks igine verilen gazin yaptigi basin¢ mediastende itilmeye sebep olmakta ve kardiyak

komplikasyonlara yol agma ihtimali bulunmaktadir.

Kiiciik insizyondan spesimenin ¢ikarilmasi sirasinda giicliik yasanabilir ve habis ya da
enfekte materyalin plevral alana sagilmasina neden olabilir. Bu nedenle, spesimen torbasi
gelistirilmistir. Bunlar pahali olduklarindan ucuz ve basit bir alternatif olarak cerrahi eldiven

kullanarak disar1 ¢ikarmak da miimkiindiir.

Perkiitan kullanim i¢in klip aticilar gelistirilmistir. Tekrar kullanilabilen ve tek
kullanimlik modelleri mevcuttur. Tek kullanimlik olanlarin en biiylik avantaji, aticiy1 toraks

kavitesinden ¢ikarmadan tekrar yiikleyebilmektir.

Torakoskopi ekipmani elektronik, hassas aygitlar olduklarindan bakimlari yapilirken
ve operasyon sirasinda dikkatli davramilmalidir. Bir torakoskopi setinde ucu 0° (diiz), 30°
(oblik), 90° (dik) acili rijit ve/veya fleksibl torakoskop, bunun isik kaynagi ile irtibatini
saglayan fiber optik 151k kablosu, soguk 151k kaynagi, torakoskopa monte edilen ve goriintiiyii
ekrana yansitmayr saglayan kamera, monitor ve goriintiileri kaydetmek i¢in video cihazi
(opsiyonel) mevcuttur. Ayrica elektro cerrahi ekipmani, aspirasyon - irrigasyon sistemleri i¢in
ameliyathanedeki mevcut cihazlar ya da videoskopik cerrahi cihaz arabasina yerlestirilebilen
sistemler kullanilabilir. Cerrahin manipiilasyon i¢in kullanacagi baslica aletler; 5 mm’lik, 10

mm’lik, 12 mm’lik ve 15 mm’lik trokarlar, bujiler, endoskopik stapler, endoskopik akciger



pensleri, endoskopik diger pens, ekartor, hook, makas ve endo loop, endo portegii gibi siitiir

ekipmanlarindan olusur (Resim 1, 2).

Resim 1.

Resim 2.




On mm capinda, sifir derece uclu teleskop ile ameliyat sahasina ve alet kullanimina
adaptasyon, ucu acililara gore daha kolay oldugu icin baslangi¢ asamasindaki torasik
endoskopistlerin ilk tercih olarak kullanmalart onerilir. Ancak torasik kavite icerisinde 30°
uclu skoplar ile tiim hemitoraksigoriintiilemek mimkiindiir. Torakoskopi ekibi 1 ameliyat
hemsiresi ile 1 operatdr ve 2 asistandan olusturulmalidir. Ameliyat hemsiresi torakoskopi
ekipmaniyla beraber standart torakotomi setini de hazirlamalhdir. ikinci asistanin gorevi
kameray1r tutmak ve operasyonu yapacak olan operatér ve ona manipiilasyon sirasinda

yardimci olacak olan 1. asistana iyi ve diizgiin goriintli saglamaktir.

4. VATS Uygulama Teknigi

VATS, torasik kaviteye torakoport araciligi ile yerlestirilen bir endo-kameranin
monitore yansitilan goriintiisii kilavuzlugunda, bir - iki adet 2-3 cm’lik cilt insizyonundan
toraksa yerlestiren aletlerle cerrahi islemlerin gerceklestirilmesi esasina dayanir. Islem
sirasinda ayni taraf akcigerin kollabe olmasi, torasik kavitenin eksplorasyonuna ve cerrahi
aletlerin kavite icinde rahat hareket edebilmelerine olanak saglar. Torasik kavite endoskopik
cerrahinin uygulanabilmesine olanak saglayan potansiyel bir bosluktur. Akcigerlerin kollabe
edilebilmesi i¢in indiiksiyon yapildiktan sonra tek akciger ventilasyonu uygulanir. Bunun i¢in
en sik kullanilan yontem ¢ift liimenli tiip (Carlens, John Hopkins, Robert Shaw vb) ile
entiibasyondur (56). Diger alternatif yontemler fogarty katater, univent tiipler veya bronsiyal

blokorlerin kullanilmasidir (57).

Hasta standart posterolateral torakotomi insizyonu yapilacakmis gibi lateral dekiibit
pozisyonda yatirilir ve boyanir. Ortiiler biitiin hemitoraks acik kalacak sekilde ortiildiikten
sonra operasyona gecilir. Anestezi bu sirada torakoskopi yapilacak tarafi havalandiran tiipii

klempe ederek devre dis1 birakmalidir.

Lateral dekiibitus pozisyonda, kol abduksiyonda skapula maksimum yukarida olacak

sekilde asilir (Resim 3).



Resim 3. Hasta pozisyonu. Lateral dekiibituste masanin biikiilmesi interkostal araliklarin

acilmasina yardim eder.

Interkostal araliklarin genislemesi i¢in ameliyat masasina pozisyon verilir ve gdgiis
kafesinin altia 10 cm yiiksekliginde rulo yastik konur. Operator hastanin 6n ya da arkasinda
yer alabilir. Baz1 bolgelerin daha iyi gériilebilmesi icin masaya 6zel pozisyon verilir. Ornegin
diyafragma igin trendelenburg, apeks icin ters trendelenburg, mediasten i¢in horizontal -
lateral rotasyon uygulanir. Tiim bu posizyonlar, biriken sivilarin (kan, irrigasyon sivisi)

operasyon sahasi goriintiisiinii kapatmamasina yardimet olur (Resim 4).

Resim 4. Ameliyat sahasini toraks i¢i sivinin (kan, irrigasyon sivisi) kapatmamasi i¢in yer

cekimine uygun pozisyon degistirilmesi.
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Eger lokalize ampiyem posu gibi 6zel olarak girilmesi gereken bir bolge yoksa ilk
insizyon i¢in genellikle tercih edilen lokalizasyon mid aksiller hatta 7. interkostal araliktir.
Cilde yapilan 2 cm’lik insizyondan sonra toraks duvar katlar1 interkostal araliga kadar diseke
edilir. Bu seviyede 10 mm’lik trokar ile toraksa girilir. Bazi yazarlar bu islemden 6nce ince bir
ignenin perkiitan olarak toraksa sokularak iyatrojenik pnomotoraks olusturulmasi gerektigini
ileri siirmektedirler. Ilk trokar yerlestirildikten sonra akcigerin ventilasyonunun kesilmesiyle
hizla iyatrojenik pnomotoraks gelisir. Trokar yerlestirilmeden 6nce orifis parmakla muayene
edilerek yapisikliklar kontrol edilebilir. Eger olusan pndmotoraks tam ve yeterli degilse ¢ift
limenli entiibasyon tiipiiniin o taraf akcigere giden kanal1 aspirator yardimi ile aspire edilir ve
icerideki havanin daha hizli bosaltilmasi saglanir. Eger akciger tamamen sonmiiyorsa veya her
ventilasyon periyodunda ekspanse oluyorsa yeniden pediatrik fiber optik bronkoskop ile
tipiin yerlesimi kontrol edilmelidir. Trokarin ucunun atravmatik kiint yapis1 akcigeri
korumakta yeterli olmaktadir. Yerlestirilen 10 mm’lik kaniiliin i¢inden torakoskop gecirilerek

akcigerin yiizeyi, varsa yapisikliklar ve toraks duvar1 gézlemlenir.

Gozlemlenen yapilar sunlardir;

1. Onde: mediasten
2. Arkada: aorta, 6zofagus, vagus
3. Ustte: damarlar, sinirler

4. Altta: diyafragma
5. Pulmoner parankim

Bu asamada pratikte karsilasilabilen bir sorun, goriintii netliginin kaybolmasi ile
kendini belli eden bugulanma olmasidir. Torakoskopun distal ucunda, bazen de okiiler-kamera
baglant1 yiizeyinde olusan ve 1s1 farkindan kaynaklanan bu sorunla karsilagmamak igin,
torakoskop viicut 1sisina yakin bir derecedeki serum fizyolojik i¢inde ya da 1slak - sicak bir

komprese sarilarak 1sitilabilir veya bu yiizeylere bugu 6nleyici soliisyonlar siiriilebilir.

Diger kaniil yerleri parmakla interkostale yapilan basi izlenerek ya da Veress ignesi
kullanilarak lokalize edilir ve torakoskop goriintiisii esliginde triangulasyon prensipleri goz
oniinde bulundurularak yerlestirilir. Ikinci ve 3. trokar giris yerlerine karar verildikten sonra

ithtiyaca gore 5 veya 10 mm’lik trokarlarla yeni delikler agilir. Bu yardimci kaniillerin de 10
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mm’lik olmasi aletlerin yer degistirmesini kolaylastiracaktir. Genellikle tercih edilen

lokalizasyonlar 5. ve 6. interkostal aralik 6n ve arka aksiller hatlardir.
5. VATS Endikasyonlar:

VATS endikasyonlart1 tam1 ve tedavi amagli olmak iizere iki baslik altinda

toplanmaktadir (Tablo 2).
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Tablo 2. Videotorakoskopide diyagnostik ve terapotik endikasyonlar

Diyagnostik Endikasyonlar
A. Plevral Hastaliklar

o

(¢]

o

o

(¢]

Plevral effiizyon
Tiiberkiiloz
Plevral kitle
Ampiyem
Mezotelyoma

B. Parankimal Hastaliklar

o

(¢]

o

(¢]

Fokal parankimal hastalik
Soliter pulmoner nodiiller
Diffiiz pulmoner hastalik
Biilloz hastalik

C. Perikardiyal Hastaliklar

(¢]

o

Biyopsi
Effiizyonlar

D. Mediyastinal Tiimorler

o

o

(¢]

Lenfoma
Metastatik lenf nodu invazyonu

Diger tiimorler

E. Evreleme Prosediirleri

(¢]

o

o

F. Toraks Travmas1 Eksplorasyonu

(¢]

(¢]

Akciger kanseri
Ozofagus kanseri

Bazi mediastinal tiimérler

Akciger parankimi incelenmesi
Toraksa girmis yabanct
cisimlerin arastirilmasi

Diyafragmanin incelenmesi

Terapotik Endikasyonlar
A. Plevral Hastaliklar

o

@)

o

o

Pléredez
Dekortikasyon
Ampiyemektomi

Plevral selim tiimor rezeksiyonu

B. Parankimal Hastaliklar

o

Pnémotoraks/niiks ve persistan

hava kagag

C

o Biilloz hastalik, bleb rezeksiyonu

o  Metastazektomi

o TINO Akciger kanseri wedge
rezeksiyonu (yiiksek riskli
hastalarda)

o Parankimal lezyon eksizyonu

o  Lobektomi/Segmentektomi

. Perikardiyal Hastaliklar

o Tamponad igin rezeksiyon

o  Effiizvonda pencere agilmasi

. Mediyastinal Hastaliklar

o  Timektomi

o  Mediastinal kist eksizyonu

o Posterior mediasten tiimorii
rezeksiyonu

o  Silotoraks tedavisi (ductus

torasicus ligasyonu)

Ozofagus Cerrahisi

o Ozofajektomiler

o  Kardiya ve dzofago miyotomiler
o  Antireflii prosediirleri

o  Leiyomyom eniikleasyonu

o Divertikiil rezeksiyonu

Diger Girigimler

o  Trunkal vagotomi

o  Sempatektomi

o Diyafragma herni tamiri

o  Spinal apseler

o Patent ductus arteriosus
ligasyonu

o  Otomatik kardiyoverter
defibrilator implantasyonu

o Aritmi cerrahisi

o  Koroner bypass cerrahisi

o  Gdagiis duvari kitle eksizyonu
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Tan1 konulamayan, tekrarlayici plevral effiizyonlarda tanisal amacin yani sira tedavi
amaciyla da uygulanmaktadir (58). Plevral yapisikliklar VATS ile kolaylikla ayrilarak ankiste
poslar birlestirilir. Boylece plevra ve akciger dokusunun daha genis eksplorasyon sansi dogar.
Niiksleri Onlemek amaciyla plorektomi, mekanik plevral abrazyon ve talk pudraj
uygulanabilmektedir. Literatiirde % 87-100 arasinda degisen basar1 oranlar1 bildirilmektedir
(59, 60, 61, 62, 63).

Diffiiz akciger hastaliklarinda kesin tan1 i¢in gerekli akciger biyopsisi
videotorakoskopik wedge rezeksiyonu ile kisa siirede ve giivenli bir bigimde yapilabilir.
Wedge rezeksiyon portlardan sokulacak endo stapler ile gergeklestirilmektedir. Bilateral
akciger tutulumunun s6z konusu oldugu hastalarda fissiir fazlaliginin verdigi teknik avantaj
nedeniyle sag akciger tercih edilir. Yontemin agik akciger biyopsisine en 6nemli Ustlinligii
postoperatif donemin hasta konforu bakimindan son derece rahat olmasidir (64, 65, 66, 67,
68).

Mediastinal yerlesimli kitlelerde tanisal amacli VATS uygulamasi bilgisayarlt
tomografi (BT) esliginde ince igne aspirasyon biyopsisi, mediastinoskopi ve mediastinotomi
gibi daha az invazif olan yontemlerin yetersiz kalmasi halinde uygulanabilir (69, 70). Klinik
olarak lenfoma, germ hiicreli tiimorler ya da seminomadan siiphe duyulan olgularda yeterli
biiyiikliikte yapilan eksizyonel biyopsi ile kesin histopatolojik tan1 konulabilmektedir (71, 72).
Posterior yerlesimli mediastinal kitlelerden 6zellikle ndrojenik tiimoérlerin tan1 ve tedavisi
VATS ile basariyla uygulanmaktadir (72, 73).

Toraks travmalarinda kanama odaginin saptanmasi travmatik pnomotorakslarda
eksplorasyon amacgl uygulanmaktadir (74). Ayrica posttravmatik hematom bosaltilarak
hastanin fibrotorakstan korunmasi da toraks travmalarinda VATS'in bir baska endikasyonunu
olusturmaktadir (75, 76).

Brons kanserlerinin preoperatif evrelendirilmesinde de VATS kullanilabilir. Subaortik,
paraaortik, subkarinal, paradsofajiyal ve paratrakeal lenf ganglionlarindan VATS ile kolaylikla
biyopsi yapilabilmektedir (64, 77, 78).

Video yardimli torakoskopik cerrahi pek c¢ok merkezde spontan pndmotoraksli
olgularda primer terapdtik amagli olarak uygulanmaktadir. Biilloz akcigerli hastalarda
videotorakoskopik olarak biil ligasyonu, stapler ya da lazer ile biil eksizyonunun yani sira
plorektomi de yapilabilmektedir (64, 79, 80, 81, 82, 83).

Soliter pulmoner nodiiller ile periferik yerlesimli metastatik akciger tiimorlerinde de
tedavi amacli kullanilabilmektedir (64, 69, 84, 85, 86, 87). Ileride soz edilecek

komplikasyonlardan kag¢inmak i¢in preoperatif donemde lezyon lokalizasyonunun dikkatli
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degerlendirilmesi gerekmektedir. Endostapler ya da lazer kullanilarak yapilan girisimlerde en
az 0.5 cm’lik normal akciger dokusunun da rezeksiyonu Onerilmektedir. Rezeksiyon
sinirlarinin =~ frozen incelemesinde tlimoral hiicre saptanmast halinde rezeksiyon
genisletilmelidir (88).

Evre 1 akciger kanserinde rezeksiyonun da (lobektomi, pnomonektomi) VATS ile
yapilabilecegi bildirilmektedir (66, 89, 90). Son yillarda, akciger kanserinde torakoskopik
rezeksiyon ve mediastinal lenf nodu diseksiyonunun sonuglari yayimlanmaya baslamistir
(52). Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde VATS ile uygulanan rezeksiyonlarla agik ameliyat
ile yapilan rezeksiyonlarin sonuglarini karsilastiran bir ¢alismada VATS ile lobektomi
uygulanan 67 evre la ve 1lb hasta ile ayn1 evrede agik cerrahi uygulanan 173 hasta
karsilagtirillmigtir (91). Kanama miktari, posttorakotomi agrisi ve serumda postoperatif
interlokin diizeyinde farkliliklar gibi sonuglar, VATS grubunun lehine olacak sekilde ortaya
cikmistir. Ortalama takip siiresinin 42 ay oldugu hasta grubunda siirvi agisindan 2 grup
arasinda anlamli fark tespit edilmemistir (91). VATS ve torakotomi ile uygulanan
rezeksiyonlar karsilagtiran bir bagka calismada, VATS lehine daha kisa hastane kalim siiresi
ve daha az postoperatif agri saptandigi bildirilmistir. Uygulanan mediastinal diseksiyon
yontemiyle esit sayida lenf bezi ¢ikarildigi gosterilmistir (92). Evre 1 akciger kanseri
hastalarinda VATS uygulanan hastalar1 inceleyen bir baska ¢aligmada 43 VATS ile lobektomi
uygulanan hasta 42 acgik cerrahi uygulanan hasta ile drenaj miktari, tiip torakostomi siiresi,
agn1 diizeyi, CRP (C-reaktif protein) diizeyi, morbidite oran1 ve aritmi gelisimi agisindan
karstlagtirilmigtir. Intraoperatif kan kaybi video-yardimli cerrahi grubunda konvansiyonel
torakotomi grubuna gore anlamli derecede diisiik (p < 0,05) bulunmustur (93). Ameliyat
sonrast 7. giinde VAS (Viziiel Analog Skala) video-yardimli cerrahide belirgin olarak (p <
0,05) disiik bulunmustur (93). Yine konvansiyonel torakotomi ile video-yardimli cerrahi
karsilastirildiginda maksimum CPK (Kreatinin fosfokinaz), serum IL-6 veya IL-8 diizeyleri
ameliyat sonrasi 1. ve 7. giinler arasinda anlamli bulunmazken maksimum 16kosit (p < 0,05)
ve CRP diizeyleri (p < 0,01) anlamli derecede diisiik bulunmustur (93). Seksen yas iistiindeki
hasta grubunda VATS ile lobektominin yerini sorgulayan bir calisma en sik VATS ile
rezeksiyon uygulanan merkezlerden birisi tarafindan yayimlanmistir (94). Bu ¢alismada 12
yillik donemde 159 hastada VATS ile uygulanan anatomik akciger rezeksiyonlarinin sonuglari
sunulmustur. Ortalama takip siiresinin 29 ay oldugu bu arastirmada, yasin akciger rezeksiyonu
icin kontrendikasyon olusturmadigi gosterilmistir (94).

Ozofagusun ozellikle selim lezyonlarinda VATS genis kullamm alanina sahiptir.

Divertikiil, akalazya, antireflii operasyonu ve 6zofagus leiyomiyomlarinda giinlimiizde bir¢cok
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merkezde ilk diistiniilen cerrahi girisim bi¢imi olarak bildirilmektedir (64, 95, 96, 97). Habis
timor ya da skriiktiir olgularinda total 6zofajektominin de videotorakoskopik yolla yapildig:
bildirilmektedir (98, 99).

Hiperhidroziste videotorakoskopik yaklasimla Stellar ganglionun 1/3 alt kismi ve
dordiincti torakal sempatik ganglion arasi eksize edilerek yapilan sempatektomiden ortalama
bir giin sonra hastalar taburcu edilmektedir (100, 101).

Torasik vertebra hastaliklarinda anterior yaklasim yolu olarak posterolateral
torakotomi se¢ilmektedir. Giinlimiizde video yardimi torakoskopik cerrahinin yayginlagmasi
ile birlikte yontem bir¢ok merkezde torakotomiye tercih edilir hale gelmektedir. Vertebra
abselerinin drenaji, vertebra korpus biyopsileri, herniye disklerde dissektomi gibi karmasik
tedavi yaklagimlari kolaylikla gerceklestirilebilmektedir (102). Son olarak perikardiektomi ve
perikard drenajinda VATS giivenli bir yaklasim yolu olarak sunulmaktadir (103).

C.AMELIYAT SONRASI ERKEN DONEM SONUCLAR

Akciger kanseri, metastaz ve selim hastaliklarda uygulanan lobektomi operasyonunun
glivenligini arastiran seride, 1100 hastanin cerrahi sonuglart verilmistir (3). Akciger kanseri
hastasi sayisinin 1015 oldugu bu ¢alismada mortalite % 0,8 olarak bildirilmistir. Hastalarin %
85’inde higbir komplikasyon gozlenmedigi rapor edilmistir. Major komplikasyonlar atriyal
fibrilasyon (% 19), hastaneye tekrar yatis (% 7,7), pnémoni (% 7,7), kateteriazsyon gerektiren
subkutan amfizem (% 7,1), myokardiyal infarkt (% 5,9), ampiyem (% 2,3), bronkoplevral
fistiil (% 1,8), atelektazi (% 1,2), inme (% 0,6), ADRS (% 0,6) ve gecici iskemik atak (% 0,6)
olarak bildirilirken mindr komplikasyon olarak hava kacgag1 (=7 giin) % 33,3, ser6z drenaj (=7
glin drenaj gerektiren) % 8,3, gastrointestinal komplikasyonlar % 3,6 olarak bildirilmistir (3).
Hastalarin ortalama hastane kalis siireleri 4,7 giin olarak bulunmustur (3). Optimal
rezeksiyonu belirlemek i¢in timdriin degerlendirilmesi (n:7), kanama (n:6) ve yapisikliklara
(n:4) daha rahat miidahale edilmesi, biiyiik boyutlardaki tiimériin biitiiniiyle ¢ikarilmasi (n:3)
ve ¢ift-liimenli tliple yaralanan bir bronsun tamiri (n:1) amaciyla ve bunlarin yani sira sleeve
rezeksiyon gerekmesi (n:3) ve de gogiis duvar invazyonu varligi (n:3) nedeniyle agik

cerrahiye gegme orani toplam 28 olguda % 2,5 olarak bulunmustur (3).

Bu calisma tek merkezden gelen en biiyiik olgu sayisiyla VATS 1n giivenilir bir cerrahi

yontem oldugunu gostermistir (3).
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D. AMELIYAT SONRASI GEC DONEM SONUCLAR VE UZUN DONEM
SAGKALIM

Tim kanser tedavilerinde en iyi Ol¢iit sagkalimdir. Bes yillik sagkalim VATS grubu
icin % 90 ve torakotomi grubu igin % 85 olarak bulunmustur (p = 0,74) (104). VATS
lobektomi sonrast kabul edilebilir sagkalim 4 yilda % 94,4 ve 18,6 ay ortalama ile % 86
olarak bildirilmistir (105, 106). Akciger kanseri nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen
hastalarda da sag kalimin yine ayni oldugu 5 yilda % 72 (107) ve 5 yilda % 77,9 (108) olarak
belirtilmistir (Tablo 3).

Tablo 3. Cesitli serilerdeki VATS Lobektomi Sagkalim Verileri

Prognoz
Yil Yazar Hasta Sayis1/ 3-Yullik Siirvi 4-Yillik Siirvi
Postoperatif Evre

2004  Roviaroetal.”’ 176/ evre | - -

2004  Ohtsuka et al.?® 82/ evre | 89% -

2003 Walker et al.”® 117 / evre | - -

2001 Solaini etal.” 72/ evre | 90% -

2000  Kasedaetal.” 50 / evre | - -

1998  McKenna et al.* 233/ evre | - 70%

Not: Bu seriler VATS lobektomi yapilan evre I hastalar i¢in tahmin edilen sagkalim oranlari
gostermektedir. Evre IA i¢in 5 yillik sagkalim orani torakotomi ve lobektomi sonrasi %61°%" ve

%82 olarak bildirilmistir.

Yapilan bir meta-analiz sonucunda, agik cerrahi ile karsilastirildiginda erken evre
KHDAK i¢in VATS lobektomi uygulanan hastalarin takiplerindeki her yil i¢in daha ytiksek
sagkalim oranlarma sebep oldugu bildirilmistir. Ancak bu fark 4 yillik izlemde belirgin

istatistiksel farka ulasmamustir (Tablo 4) (109).
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Tablo 4. Genel siirvi oranlari: VATS ile agik lobektomi

VATS Torakotomi
Genel sagkalim Genel sagkalim

Caligma sayis1 Hasta sayist orant (%95 CI) Calisma sayis1 Hasta sayis1 orani (%95 CI) p Degeri
1-yil 9 867 %98,2 (91,6-100) 10 914 %093,2 (86,9-99,4) 0,28
2-y1l 11 1486 %91,6 (867-96,5) 8 658 %84,9 (77,8-91,1) 0,12
3-y1l 13 1623 %87,2 (82,0-92,3) 12 1223 %81,6 (75,4-87,8) 0,18
4-y1l 8 759 %88,4 (81,7-95,1) 10 981 %71,4 (62,4-80,3) 0,003
5-y1l 5 531 %80,1 (67,5-92,7) 16 1975 %65,6 (56,7-74,4) 0,06

VATS Video-Yardiml Torakoskopik Cerrahi
%95 CI = %95 giivenlik aralig

Yine diger bir ¢alismada primer akciger kanseri nedeniyle VATS anatomik rezeksiyon

uygulanan hastalar i¢in yapilan Kaplan-Meier sagkalimi Resim 5’de gosterilmistir (Resim 5)

(3).

Resim 5. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri i¢in video-yardimli lobektomi uygulanan hastalar

icin hastalik evresine gore genel siirvi.

[—1a(masn)
cee 1B (n=245)
| e 24 (res9)
|~ 28 (n=59) |

0.25

Kumiilatif oran sagkalimi

0.00 NENE=S oS R
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14

Sagkalim (yillar)

Bu sonuglar VATS lobektomi sonrasi sagkalim oranmin agik lobektominin altinda
olmadigin1 gostermektedir. VATS lobektomi agik lobektomiye karsi bir sagkalim avantaji
saglayabilse de altta yatan mekanizmalar net degildir. Ancak immiinolojik faktdrlerin 6nemli
olabilecegine dair ¢alismalar yayimlanmaktadir (110). Torakotomiyle karsilastirildiginda
VATS ile yapilan cerrahi sonrasi sitokin saliniminin azalmasi ve lenfosit fonksiyonlarinin
aktive edilmesiyle viicut immiin sisteminin daha iyi korunduguna dair kanitlarin giderek

arttig1 belirtilmistir (111, 112, 113).
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Bir¢ok tek ve c¢ok merkezli serilerde VATS lobektomi uygulama sonuglarina gore

bolgesel rekiirrens % 0 ile % 6 arasinda degismektedir (Tablo 5).

Tablo 5. Bolgesel Niiks

Yil Yazar Hasta sayisi/Klinik Lokorejyonel Rekiirrens Izlem
Evre Oram
2004 Orz_’gsuka et 106 (evre 1) 6% 25 ay (medyan)
al.
2003 Walker et al.”* 158 (evre I, I1) 6% 38 ay
(ortalama)
2000 Sugietal.”” 48 (evre I) 6% 60 ay (medyan)
1995 Gilnsberg et 125 (evre 1A) 6,4% 54 ay (en az)
al.

Not: Lokorejyonel niiks (“recurrence”, rekiirrens) farkli izlem siirelerine sahip VATS
lobektomi serilerinde % 0 ve % 6 arasinda bildirilmistir. Karsilastirma amaciyla goz 6niine
alinirsa, Ginsberg ve meslektaslar1 (The Lung Cancer Study Group) torakotomi hastalarinda

lokorejyonel rekiirrens oranini % 6,4 olarak bildirmislerdir (114).
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MATERYAL - METOD

Bu calisma, Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali’nda yapildi. Haziran 2006 — Nisan 2011 tarihleri arasinda Videotorakoskopik anatomik
akciger rezeksiyonu yapmak amaciyla ameliyata alinan 112 hastanin kayitlar1 Office Excel
2007 (Microsoft® Software) ve SPSS 16.0 (IBM® SPSS® Statistics) programlari
kullanilarak bilgi bankasina prospektif olarak kaydedildi ve kayitlar retrospektif olarak
incelendi. Calismaya dahil edilmesi planlanan tiim hastalar i¢in Gogiis Hastaliklari, Onkoloji

ve GOgiis Cerrahisi’nde yapilan multidisipliner konsey ile operasyon karari alindi. Caligsmaya;

I. Tla — T1b evrede N1 ve N2 lenf nodu PET/BT (Pozitron Emisyon Tomografisi /
Bilgisayarli Tomografi) ve/veya mediastinoskopi ile tespit edilememis ve lobektomi

operasyon aday1 hastalar.

Il.  Toraks BT’ de ve/veya PET’ de hiler lenf nodu tutulumu olmayan, klinik ve radyolojik

olarak primer akciger kanser siipheli soliter pulmoner nodiil tespit edilen hastalar.

I11.  Akciger dis1 primer malignitesi nedeniyle c¢ekilen kontrol toraks bilgisayarh
tomografilerinde soliter lezyon saptanan, PET/BT’ de akciger dis1 tutulumu olmayan

ve segment ya da lob hilusuna yakin yerlesimli tiimorler.

IV. Akciger rezeksiyon karari verilen lokalize bronsiektazi, aspergillom veya diger

enfeksiyon sebebiyle operasyon yapilan hastalar alindu.

A. Preoperatif Degerlendirme

Hastalarin operasyondan 6-8 hafta dnce sigarayr birakmalari, inat¢1 olgularda en azindan
ameliyattan 10 giin dncesinde kesinlikle sigara igmemeleri saglandi.

Postoperatif donemde solunum fizyoterapisine adapte olabilmeleri agisindan preoperatif
dogru nefes alma ve 0ksiirme yetilerinin gelistirilmesine ¢alisildi.

Son donemde ciddi kilo kayb1 olan 6zellikle albumin diizeyi 2,5 mg/dI’nin altina diismiis
hastalara yiiksek kalorili diyet onerildi.

Preoperatif donemde her hastanin solunum fonksiyon testi ve arter kan gazi incelemeleri
yapildi. FEV; (Forced Expiratory Volume in 1 second) degeri 2000 cc’nin (beklenenin
%60’ 1n1n) ve DLCO (Diffusing capacity of the lung for carbon monoxide) % 60’1n iizerinde

olan, kan gazi incelemesi normal hastalarda ileri incelemeye gerek goriilmedi. FEV; degeri


http://www14.software.ibm.com/download/data/web/en_US/trialprograms/W110742E06714B29.html
http://en.wikipedia.org/wiki/Diffusing_capacity
http://en.wikipedia.org/wiki/Diffusing_capacity
http://en.wikipedia.org/wiki/Lung
http://en.wikipedia.org/wiki/Lung
http://en.wikipedia.org/wiki/Carbon_monoxide
http://en.wikipedia.org/wiki/Carbon_monoxide
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2000 cc’nin veya beklenenin % 60’min altinda, DLCO degeri % 60°1n altinda veya anormal
kan gazi bulgusu saptanan hastalarda Niikleer Tip Anabilim Dali’nda kantitatif akciger
sintigrafisi yapilarak rezeksiyon sonrasi kalacak tahmini akciger hacimleri hesaplandi.

Smirda fizyolojik kapasitesi olan bu hastalar 2 kat merdiven ¢ikma testindeki siireleri,
tasikardi gelisimi ve oksijen saturasyon degerlerindeki diisme orani gibi Kriterlerle
degerlendirildiler. Gerek goriilen olgularda Spor Hekimligi Anabilim Dali’nda egzersiz testi
yapilarak maksimal oksijen tiikketimi (VO;max) degerleri Ol¢iildli, 15 ml/dk/kg degeri sinir
kabul edildi. Preoperatif fizyolojik incelemeleri uygun olmayanlar; FEV; veya DLCO
degerleri normalin %40’ 1ndan diisiik olan hastalar cerrahiye alinmadi.

Kronik akciger hastalif1 olanlar G6glis Hastaliklar1 Poliklinigi’nde preoperatif medikal
tedavileri diizenlenerek operasyona hazirlandilar.

Tiim hastalara operasyon oOncesi EKG (elektrokardiyogram) ¢ekildi. Kardiyak risk
olusturan durumlarda; kalp yetersizligi, koroner arter hastaligi, biiyilkk damar hastaliklari,
diabetes mellitus, hipertansiyon, aritmi, gecirilmis miyokard enfarktiisii, angina pektoris, kalp
kapak hastalig1 ve ciddi azalmis efor kapasitesi hallerinde kardiyoloji konsiiltasyonu yapildi.
Kardiyak EKO (Ekokardiyografi), efor testi, miyokard sintigrafisi hatta gereginde anjiyografi
tetkikleri tamamlanarak medikal tedavileri diizenlenen hastalar operasyona alindilar.

Antikoagiilan kullanimi1 zorunlu hastalarda operasyondan en az 10 giin once bu ilaglar
kesilerek diisiik molekiil agirlikli heparin tiirevleri ile ameliyata girildi.

Tiim hastalar kontrastli toraks, tim batin bilgisayarli tomografisi, kemik sintigrafisi
incelemeleri ve kranial manyetik rezonans tetkikleri ya da kontrastli toraks tomografisi,
PET/BT ve kranial manyetik rezonans goriintiileme ile evreleme ve uzak metastaz taramalari
yenilenerek cerrahiye hazirlandilar.

Hastalar en ge¢ son 30 giin i¢inde ¢ekilmis kontrasth toraks bilgisayarli tomografileri ile
operasyona alindilar, gereginde preoperatif son aksam radyolojik incelemeleri yenilendi.

Anesteziyoloji ile konsiilte edilen hastalarin preoperatif tetkikleri tamamlandiktan sonra
ameliyattan bir gece dnce veya ameliyat sabahi a¢ olarak servise yatirildilar.

Anestezi Anabilim Dali’nin Onerileri dogrultusunda kontrendikasyon olmayan tiim
hastalara operasyon Oncesi gece yatmadan ve operasyon sabahi Alprazolam 0.5 mg tablet ile

kullanmakta olduklar1 antihipertansif tedavileri ve kardiyak ilaglari ¢ok az su ile verildi.
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B. Hastamn Bilgilendirilmesi

VATS ile anatomik akciger rezeksiyonu planlanan hastalara ameliyat 6ncesinde video
torakoskopik ameliyat ve torakal epidural analjezi hakkinda bilgi verildi. Operasyon teknigi,
acik operasyona gegme endikasyonlari, basar1 oranlar1 ve komplikasyonlar anlatilarak yazili

ve sOzIu onamlart alindi.

C. Anestezi ve Peroperatif - Postoperatif Analjezi

VATS anatomik akciger rezeksiyonu uygulanacak olan hastalarin ameliyat Oncesi rutin
anestezi muayeneleri ve degerlendirmeleri yapildi. Postoperatif yogun bakim ihtiyaci

olabilecek hastalar i¢in endikasyonlar su sekilde belirlendi:
I.  Kanitlanmis iskemik kalp hastalig1.

Il.  Organ disfonksiyonu (Kreatinin > 2,5 mg/dl veya diyaliz bagimli olma, Karaciger

yetmezligi varliginda, PT > x1,5).
I11.  Konjestif kalp yetmezligi.
IV.  Ciddi norolojik hastalik ya da sekel varligi.

V. lleri derecede KOAH (Kronik Obstriiktif Akciger Hastaligi) varligi; FEV; <
%50, FVC < %50.

Torakoskopik anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda akciger izolasyonu ig¢in
kadin hastalarda 37 Fr ¢ift liimenli sol tiip (Sheridan, Temecula, CA , USA), erkek hastalara
39 fr cift liimenli sol tiip kullanildi. Tiip yerlestirildikten sonra ve hasta lateral dekiibit
pozisyona gecgince FOB (Fiber Optik Bronkoskopi) ile yeri kontrol edildi. Tek akciger
ventilasyonu 5 — 7 ml/kg TV (Tidal Volume), 12 frekans , 5 PEEP ve 0,8 FiO; ile ventilasyona
baslandi. 15 dakika sonra aliman AKG (arter kan gazi) drnegine gore, ihtiyac halinde gerekli
degisiklikler yapildi. Hipoksi meydana geldiginde oncelikle tiipiin yerlesimi FOB ile kontrol
edildi. Devam eden hipoksemide alt akciger aspire edilip yeniden kazandirma manevrasi

yapildi. Ayrica altta kalan akcigere uygulanan PEEP arttirildi.
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Torakoskopik akciger rezeksiyonu yapilacak olgulara kontrendikasyon olmadigi ve hasta
kabul ettigi durumlarda torakal epidural analjezi ile agr1 kontrolii saglandi. Preoperatif Te.7
veya T;.g araliklarindan 16-18 gauge epidural katater yerlestirildi. Peroperatif analjezi igin
%0,1 bupivakain (Hospira, Inc., Lake Forest, IL 60045 USA) — morfin hcl (Galen Ila¢ San. ve
Tic. A.S. Istanbul) karistmi kullanildi. Postoperatif agri kontrolii ise hasta kontrollii agri
pompasi (PCA) ile gergeklestirildi. Epidural katater yerlestirilemeyen hastalara postoperatif
analjezi yine hasta kontrollii analjezi pompasi ile intravendz morfin ile saglandi. Gerektiginde
bir NSAID (Nonsteroidal anti-inflammatory drug) (Tenoksikam - Roche, Ingiltere)
(Diklofenak — Osel ilag San. ve Tic. A.S., Istanbul) analjezi protokoliine eklendi. Epidural

katater 48 saat sonra ¢ekilerek kademeli olarak oral analjeziye gecildi.
D. VATS Uygulama Teknigi

Tim VATS lobektomilerde hastalar ayni sekilde hazirlanip, ameliyata aymi sekilde
baslandi. Hasta ortadan kirilmis bir masada altta kalan koltukalt1 desteklenerek lateral dekiibit

pozisyona getirildi.

Plevral kaviteyi incelemek ve agilacak olan 1 adet access torakotomi yerini belirlemek
amaciyla once 7. veya 8. interkostal aralikta orta aksiller hattan 30° kamera yerlestirildi. Diger

ulagim yollari fissiiriin yerlesimi ve yapilacak rezeksiyona gore agildi (Resim 6).

Resim 6. Sag alt lobektomi sirasinda hasta pozisyonu ve insizyon yerleri
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Manipiilasyon i¢in kullandigimiz aletler; 10 mm’lik ve 15 mm’lik trokarlar, endoskopik
klip aticilar orta ve biiyiik, endoskopik kiint u¢lu dissektor, endoskopik lineer stapler orta 60
mm, endoskopik lineer stapler vaskiiler 30 mm, endoskopik monopolar makas 5 mm,
endoskopik mono polar dissektor 5 mm, endoskopik spesimen torbasi 15 mm, bujiler,
endoskopik stapler, endoskopik akciger pensleri, endoskopik diger pensler, endoskopik

ekartor, hook, endoskopik portegii ve siitiir ekipmanlarindan olustu (Resim 7, 8a, 8b).

Resim 7. VATS akciger rezeksiyonunda endoskopik kullanilan ekipmanlar.
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Resim 8a. VATS akciger rezeksiyonunda endoskopik staplerlar ve spesimen torbasi.
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Akciger tutucu klemp ile posterior porttan alt lob inferior sinira yakin olarak tutuldu.
Inferior pulmoner ligaman gerginlestirilerek koter yardimiyla ve kiint diseksiyonla
serbestlendi. Diseksiyon sirasinda paradzefageal (No: 8) ve inferior pulmoner ligaman (No: 9)

lenf nodlar1 patolojik 6rnekleme igin ¢ikarildi. Alt lob veni tam olarak goriildi.

1. Sol Ust Lobektomi

Sol iist loba (SoUL) endoskopik over klempiyle posterior porttan yapilan retraksiyonla
hiler bolge goriintiilendi ve siiperior pulmoner ven (SPV) ortaya konarak keskin ve kiint
diseksiyonla doniildii. SPV ipek veya naylon loop ile askiya alindi. Skop inferior porttan
c¢ikartilarak anterior mini torakotomi insizyonuna yerlestirildi. inferior porttan bir adet Endo
GIA vaskiiler stapler (Covidien Endo GIA Universal 45-2.5 Straight White 030425) ya da
ECHELON FLEX vaskiiler stapler (Ethicon Endo-Surgery 45 mm White ECR45W) igeri
sokularak, ipek veya naylon loop ile dikkatlice gekilip gerilen SPV’nin arkasindaki bosluga
yerlestirildi. SPV’nin staplerin agzi icinde oldugu ve baska herhangi bir dokunun arada
olmadig1r dogruladiktan sonra stapler ilerletilerek SPV kesildi. Sol st lob iizerindeki ayni
retraksiyon korunarak SoUL bronsu diseke edilerek serbestlendi. Endo GIA stapler (Covidien
Endo GIA Universal 60-4.8 Straight Green 030415) ya da ECHELON FLEX stapler (Ethicon
Endo-Surgery 60 mm Green ECR60G) yerlestirerek SoUL bronsu kapatildi. Sol alt lobun
ekspansiyonu anestezist tarafindan maniiel ventilasyon yapilarak kontrol edildi. SoUL
pulmoner arter anatomisi agisindan en genis varyasyona sahip oldugundan skopu inferior port
pozisyonuna cevrildi. Posteriordan findik tampon ile SoUL brons giidiigii anterior ve inferiora
ekarte edilirken SoUL dallarinin hilusa en yakin olanlar1 serbest ipek veya naylon loop ile
askiya alidi. Vaskiiler stapler ile SoUL’a giden PA dallar1 tek tek ya da birkag1 bir arada
olacak sekilde kesildi. Spesimen endobag ile ¢ikartildi.

2. Sol Alt Lobektomi

Inferior pulmoner ligaman serbestlenirken damarin yaralanmasii engellemek icin
kiint diseksiyon tercih edildi. Siiperior pulmoner venin varligi inferior ven kesilmeden 6nce
dogrulandi. Diseksiyon uyguladigimiz klempin ucu inferior pulmoner venin arkasina
gectikten sonra vaskiiler stapler toraksa anterior girisim portundan yerlestirildi. Yeterince

ilerlediginden emin olunduktan sonra stapler kapatilarak kesici ateslendi (Resim 9).
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Resim 9. Endo vaskiiler stapler ile sol inferior ven divizyonu.

SoAL PA dal1 fissiiriin i¢inde prepare edildi. PA’1 aciga ¢ikarmak icin keskin ve kiint
diseksiyon uygulandi. SOAL bronsunu agiga c¢ikardiktan sonra PA dali arkasindan dissektor
ucu gegilerek ipek veya naylon loop ile askiya alindi. Alt lob superior segment arteri de diseke
edilerek doniilen yapi i¢ine alindi. Bir vaskiiler stapler ile PA dal(lar)inin arkasindan gegtikten
sonra kapatilarak SOAL PA dali kesildi. Bir klemp ile brong diseksiyonu sonrasi klempin ucu
SoAL bronsunun arka duvarmi gegtiginde, bu plan dnce kiiciik bir findik gaz sonra da biiyiik

bir findik gaz yardimiyla genisletildi. Stapler ateslenerek SoAL bronsu kesildi (Resim 10).
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Resim 10. Sol alt lob bronsunun stapler ile divizyonu.

vl t’i('l.
PRt il U pavy

3. Sag Ust Lobektomi

Inferior pulmoner ligaman serbestledikten sonra posterior porttan girilen klemple
SaUL’u hilusa yakin tutuldu, yukar1 ve geriye dogru ¢ekilerek SPV ortaya ¢ikarildi. Sag orta
lob (SOL) dallarint koruyarak keskin ve kiint diseksiyonla SPV iizerindeki fasya temizlendi.
Hiler lenf nodlar diseke edildi. SPV’i serbestleyip dondiikten sonra ipek veya naylon loop ile
gerildi. Vaskiiler stapler venin arkasindan gegilerek divize edildi. Keskin ve kiint diseksiyonla
trunkus anterior (TA) a¢iga c¢ikarilip arkasindan ipek veya naylon loop gegirilerek askiya
alindi. Anterior porttan yerlestirilen vaskiiler stapleri inferior porttan igeri sokulup kapatilarak
TA kesildi. Posterior assendan arter dali doniilerek pusher kullanarak serbest ipekle baglandi
ve divize edildi. Keskin ve kiint diseksiyonla SaUL bronsunun smirlarin1 belirlendikten sonra
stapleri SaUL bronsunun etrafina yerlestirip kapatildi. Maniiel ventilasyona gegilerek SOL ve
SaAL’un ekspansiyonundan emin olduktan sonra SaUL bronsu kesildi. SaUL ve SOL
arasindaki fissiliri hiler agidan baglayarak tamamlayip serbestlendikten sonra spesimen

anterior porttan endobag ile ¢ikartildi.



28

4. Sag Orta Lobektomi

Ust ve orta lobu posteriora retrakte ettikten sonra orta lob veni gériiliip diseke edilerek
arkasindan déniildii. Inferior porttan igeri sokulan bir vaskiiler stapleri SOL dallarmin
arkasindan ilerletildi. SOL, venin divizyonundan sonra videoskop olagan inferior port
pozisyonuna dondiiriiliip posteriordan aymi sekilde siiperiora ekarte edildi. Alt lob ile
arasindaki fissiir agilarak SOL bronsunun her iki tarafi tamamen serbestlendikten sonra
doniilerek videoskop anterior porttan tekrar girildi. Inferior porttan iceri sokulan stapler SOL
brongunun arkasindan gegirilip PA komsuluguna dikkat edilerek kapatildi. Sag akciger maniiel
ventile edilerek SaUL ve SaAL’m iyi ekspanse oldugundan emin olunmasini takiben stapler
ateslenerek SOL bronsu kesildi. Torakoskop tekrar inferior port pozisyonuna dondiiriildii.

Spesimen, anterior yardimci mini torakotomiden spesimen torbasi ile disar1 alindi (Resim 11).

Resim 11. Spesimen torbasi
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5. Sag Alt Lobektomi

PA’in interlober kism1 dnce keskin sonra da kiint diseksiyonla serbestlestirildi. PA’in SaAL
dali PA’in arkasindan gecirilen bir aletle serbestlendi. Oncelikle IPV’in yeri belirlendi.
Vaskiiler stapleri anterior porttan iceri sokularak staplerin diiz palasini [PV arkasindan
ilerleterek ven divize edildi. PA’in interlober parcasinin inferior bolgesinde findik gaz ile kiint
diseksiyon uygulanarak ilerletildi. Ipek veya naylon loop ile interlober PA askiya alindi.
Superior segment arterine dikkat edilerek o da rezeksiyon sinirinin igine alindi. Bir vaskiiler
staplerin diiz palast PA’in etrafinda SaAL bronsu boyunca ilerletildi. Staplerin agz1 brong
etrafinda kapatilip kalan lob ventilasyonlar1 kontrol edildikten sonra stapler ilerletilerek SaAL
bronsu kesildi. SaAL tamamen serbestlenmis olup spesimen torbasi ile anterior yardimci

torakotomiden digart alindu.

E. Mediastinal Degerlendirme ve Rezeksiyon Karari

Soliter pulmoner nodiil tanisi ile ameliyata aldigimiz hastalara frozen esliginde patolojik
tan1 konularak isleme devam edildi. Nodiiliin yerlesim yeri, derinligi ve boyutuna gore farkli
teknikler uygulandi. Doku ve / veya sitoloji Ornekleri videotorakoskopi yardimiyla alindi.
Santral veya derin yerlesimli nodiillere IIAB (ince igne aspirasyon biyopsisi), periferik

yerlesimli nodiillere ise wedge rezeksiyon uygulandi.

Sag akciger kaynakli kanser ameliyatlarinda 6nce lenf nodu orneklemeleri yapildi; sol
akciger kanser ameliyatlarinda ise primer akciger kanseri sebebiyle yapilacak bir operasyon

yapilacaksa lenf nodlarii degerlendirmek i¢in dncelikle mediastinoskopi yapildi.

Sag hemitoraksta, VATS ile sag paratrakeal alan {izerinde uzanan plevra anterior porttan
girilen bir klemp ile kaldirildi ve koter ile agildi. Frenik ve vagus sinirlerinin arasindan
vertikal ve azigos venin lizerinden transvers acilan ters T insizyonla sag siiperior
mediastinuma ulasildi. Rijid aspirator ucu ve findik gaz ile bolgede kiint diseksiyon yapildi.
Lenf nodlar1 oval halkali forseps ile yakalanarak koter ile diseke edildi. Azigos ven
serbestlendikten sonra eleve edilerek altindan diseksiyon yapildi. Siiperior vena kavanin
medial ve lateral ylizeyi, trakeanin anterior ve sag lateral ylizeyi ve aortun sag lateralindeki
lenf nodlart diseke edildi. Boylece 4R ve 2R bolgesi diseke edilmis oldu. Bu islemler

sirasinda frenik sinirin yaralanmamasina dikkat edildi.
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Sol hemitoraksta ise sol akcigerin hilusunu ve aortopulmoner pencereyi gostermek iizere
akciger posteriora ekarte edildi. Diseksiyon i¢in anterior porttan igeri bir klemp sokularak AP
(aortopulmoner) pencere lizerindeki mediastinal plevra kaldirildi. Ayn1 anterior port deligi
paylasilarak uzun bir koter ile lenf nodu tizerinde kiigiik bir ¢entik agildi. AP penceredeki lenf
nodunu agiga ¢ikarmak i¢in aspirator veya findik tamponlarla vagus ile frenik sinir dikkatlice
korunarak diseksiyon uygulandi. Bes ve 6 numarali ganglionlarin diseksiyonu sonrasinda, 3A
numarali ganglion, 10 numarali ganglion ve sol ana brons anteriora retrakte edilerek 6zofagus
ve aorta posteriora itilerek 7 numarali ganglion diseke edildi. Interlober fissiirde bulunan
nodlarla (11) lobektomi uygulanan lob bronsunun etrafindaki nodlar diseke edildi. Dokuz ve 8

numarali ganglionlar ise her ameliyatta diseke edildi.

VATS ya da mediastinoskopi sirasinda N2 istasyon tiimOr metastazi saptanan hastalarin
ameliyat1 sonlandirilip uzun dénem patoloji sonuclar1 konseyde tartisilarak adjuvan tedavi
veya neoadjuvan sonrasi cerrahi planlanmak {izere hastalar taburcu edildiler. VATS ile
cerrahiye devam edilen hastalarda lenf nodu Orneklemesi sirasinda N1 istasyon timor
metastazi saptanan hastalarda ise torakotomi ile sleeve rezeksiyon ya da pndomonektomi

operasyonuna gecildi.

F. Postoperatif Degerlendirme

Ameliyat sonras1 medikal tedavileri diizenlenen hastalara giinliik olarak vital bulgular,
ates, akciger grafisi, drenaj miktar1 ve hava kacagi takibi yapildi. Drenaj miktar1 < 200 cc /
giin ve hava kacagi durunca drenler ¢ekildiler. Erken postoperatif saatlerde hastalar mobilize
edilirken solunum fizyoterapisi uygulandi. Postoperatif komplikasyonlar aritmi, uzamis hava
kacagi, pnomoni, silotoraks ve miyokard infakti (MI) olarak saptanirken silotoraks ve MI
major komplikasyonlar olarak belirlendi. Non-invazif yontemlerle iyilesme saglanamayan

uzamis hava kacagi hastalari revizyona alindu.

G. listatiksel Degerlendirme

Hastalar ameliyat tarihlerine gore siralandi. Buna gore, ilk 35 hasta birinci grup, ikinci 35
hasta ikinci grup ve son 34 hasta liglincii grup olacak sekilde sirayla 3 gruba ayrildilar. Her {i¢
grubun hastalar1 cinsiyet, yas, ameliyat tarafi, patolojileri, solunum fonksiyon testi

parametrelerinden FEV1% degerleri, rezeksiyon sekli, acik cerrahiye ge¢ildiyse sebepleri,



31

ameliyat siireleri, drenaj siiresi, ameliyat sonrasi olusan erken donem komplikasyonlar,
hastanede yatig siiresi degerleri kullanilarak basari oranlar1 hesaplandi. Gruplar arasindaki
istatistiksel farklar1 belirlemek amaciyla One-way Anova, Independent Samples t test, gruplar
aras1 karsilastirma igin Pearson Chi-Square, gruplar arasinda operasyon siiresini

karsilastirmak icin de Bonferrani testi kullanildi.

CUSUM (Cumulative Sum Control Chart) modeli videotorakoskopik anatomik akciger
rezeksiyonunun Ogrenme egrisini degerlendirmek amaciyla kullanildi. Bu ¢aligmada
basarisizlik kriterleri: (1) Cerraha bagli sebeplerle torakotomiye gecis, (2) uzun ameliyat

stiresi (>95dk), (3) ameliyat sonras1 major komplikasyonlar olarak belirlendi.

I.  Cerraha bagl faktorler nedeniyle acik operasyona gecis nedenleri:
a) Brons stapler hattinda agilma.
b) Kanama.

c) Trakea yaralanmasi.

Il.  Hastaya bagl faktorler nedeniyle acik operasyona gecis
a) Toraks i¢inde yaygin yapigiklik olmasi.
b) Hastanin tek akciger ventilasyonunu tolere edememesi.
c) Hiler lenf nodu tutulumunun varlig.

d) Cerrahi sinirda tiimor hiicresi siiphesi bulunmasi.
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BULGULAR

Haziran 2006 ile Nisan 2011 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi, istanbul Tip
Fakiiltesi Gogilis Cerrahisi Anabilim Dali’nda 104 hastaya habis ve selim nedenlerle VATS
anatomik akciger rezeksiyonu uygulandi. Bu hastalardan 70’1 (%67,3) erkek, 34’1 (%32,7)
kadindi, hastalarin yas ortalamasi 57,9 (10 — 82) olarak saptandi. Cinsiyet agisindan gruplar
arasinda anlamli bir fark bulunmad: (p = 0,776) (Tablo 6).

Tablo 6. Cinsiyet Dagilim Tablosu

n
Cinsiyet
ERKEK 70
KADIN 34
Total 104
p=0,776

Rezeksiyonlarim % 66,3’linii sag, % 37,3’lnil sol akcigere uyguland1 ve gruplar

arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p = 0,29) (Tablo 7).

Tablo 7. Operasyon Tarafi

n
Taraf
SAG 69
SOL 35
Total 104

VATS anatomik akciger rezeksiyonu uyguladigimiz hastalar patolojik tani tipi ve

yapilan rezeksiyon tipine gore siniflandirildi (Tablo 8).



Tablo 8. Patolojiye Gore VATS Rezeksiyon Tipleri
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SaUL SOL SaAL SoUL SoAL Seg Ling LKUL STL LW BL Toplam
PAK 24 2 9 8 10 5 1 1 1 2 63
MAK 3 3 1 3 1 2 3 16
KT 1 1 1 1 1
SL 1 1 4 1 1
Toplam 28 4 13 11 10 12 2 2 3 4 2 1

PAK: Primer akciger kanseri, MAK: Metastatik akciger kanseri, KT: Karsinoid tiimér, SL: Selim lezyon, SaUL: Sag iist lobektomi, SOL: Sag
orta lobektomi, SaL: Sag alt lobektomi, SoUL: Sol iist lobektomi, SOAL: Sol alt lobektomi, Seg: Segmentektomi, Ling: Lingulektomi, LKUL:
Lingula koruyucu tst lobektomi, STL: Segmentektomi + Tamamlama lobektomisi, LW: Lobektomi + Wedge, BL: Bilobektomi, P:
Pnémonektomi

Hastalar ameliyat sonrasi patolojik tanilari agisindan incelendiginde primer akciger
kanseri 75 hastada (% 72,1), metastatik akciger kanseri 16 hastada (% 15,4), karsinoid timor
5 hastada (% 4,8) ve geri kalan 8 hastada (% 7,7) selim sebepler (2 hastada bronsiektazi, 2

hastada hamartom, 2 hastada aspergillom, 1 hastada selim igsi hiicreli tiimor ve 1 hastada da

selim sekel akciger hastaligi) tespit edildi.

Calisma grubundaki 92 hastada (% 88,5) operasyon VATS ile tamamlanirken 12
hastada (% 11,5) torakotomiye ge¢ildi. Torakotomiye gegis nedeni olarak 6 hastada lenf nodu
tutulumu, 2 hastada brons stapler hattinda agilma, 3 hastada kanama ve 1 hastada trakea

yaralanmas1 saptandi. Gruplar arasinda torakotomiye gecis agisindan istatiksel fark

saptanmadi (p = 0,727) (Tablo 9).

Tablo 9. VATS Sirasinda Torakotomiye Gegis

Sira Toplam
1-35 36-70 71-104
Torakotomi
YOK 32 31 29 92
VAR 3 4 5 12
Toplam 35 35 34 104

p =0,727
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Ortalama ameliyat siiresi tiim grupta 90,97 dakika (50 dk — 200 dk), Grup 1°de 99,06,
Grup 2’de 90,06 ve Grup 3’te 83,59 olarak hesaplandi. Gruplar ortalama ameliyat siiresi
dikkate alinarak kiyaslandiginda Grup 1 ile Grup 3 arasinda (p = 0,033) istatiksel anlaml1 fark
saptand1 (Tablo 10).

Tablo 10. Gruplarin ameliyat siiresi a¢isindan karsilastirilmasi

%2095 Confidence Interval for Mean

n Ortalama  Alt Simir Ust Stmir  Minimum  Maksimum

Operasyon 1-35 35 99,06 87,96 110,15 50 200
Siiresi 36-70 35 90,06 82,81 97,30 60 143
71-104 34 83,59 77,08 90,06 60 140

p = 0,033

Ortalama drenaj siiresi 4,63 (1 — 17) giin, ortalama hastanede yatis siiresi 6,9 (2 — 20)
giin olarak saptandi (Tablo 11).

Tablo 11. Drenaj ve Hastane Yatig Siireleri

95% Confidence Interval for Mean

n Ortalama Alt Siur Ust Sinir Min  Max
Drenaj 1-35 35 4,35 3,11 5,59 1 17
(giin) 36-70 35 3,94 2,88 5,00 1 14
71-104 34 5,59 3,93 7,24 1 17
Hastane 1-35 35 591 4,50 7,32 2 20
Siire (giin)  36-70 35 6,89 5,45 8,32 2 16
71-104 34 7,94 6,18 9,70 2 20
Total 104 6,91 6,04 7,79 2 20

Postoperatif 21 hastada (% 20,2) komplikasyon meydana geldi. Ameliyat sonrasi en
sik karsilagilan komplikasyon uzamis hava kacagi oldugu belirlendi (Tablo 12).
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Tablo 12. Torakoskopik anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan hastalarda gelisen

postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon n
Yok 83
Aritmi 4
Uzamis hava kagagi 12
Pnémoni 3
Silotoraks 1
Miyokard enfaktiisii 1
Toplam 104

Postoperatif kardiyak aritmi gelisen 4 hasta (%3,8) medikal tedavi ile erkenden siniis
ritmine dondiiler. Uzamis hava kacagi ( > 7 giin) gelisen hastalar (% 11,5) aralikli negatif
aspirasyon ve yine aralikli klempaj uygulanarak tedavi edildiler. Pndmoni gelisen 3 hasta
(%2,9) enfeksiyon hastaliklar1 ile konsiilte edilerek antibiyotik tedavileri diizenlendi. Bir

hastada (% 1) hastada silotoraks gelisirken 1 hastada da (% 1) miyokard enfarktiisii gelisti.

Ameliyat sonrasi ilk 30 giin icerisinde 2 hastada (% 1,9) mortalite gelisti. Uzamis hava
kagag1 nedeniyle 1 hasta revizyona alindi. Ayni1 hasta ameliyat sonras1 pndmoni ve takip eden
sepsis nedeniyle postoperatif 14. giin, diger hasta da miyokard enfarktlisi nedeniyle
postoperatif 2. giin kaybedildi.

Elde edilen verilerle videotorakoskopik anatomik akciger rezeksiyonu i¢in 6grenme
egrisi degerlendirildi. CUSUM modeli olusturarak olusturulan gruplarin basar1 puanlamalari
yapildi. Bu degerler sirasiyla 48,6, 77,1 ve 76,5 olarak hesaplandi. Bu verilere gore cerrahin
ilk 35 operasyondan sonra optimum bir seviye yakaladigi, bundan sonraki operasyonlarda
ogrenme egrisinin sabit kalarak yiikkselmedigi tespit edilmistir (Resim 12) (Tablo 13).
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Resim 12. VATS Anatomik Akciger Rezeksiyonunda Ogrenme Egrisi

Ogrenme Egrisi
90
80
4
70 //
60 /
z 50 4
b -0
= 40
[='a]
30
20
10
0
grup 1 grup 2 grup 3
== Seriesl 48,6 77,1 76,5

[k 35 ameliyattan sonra 6grenme egrisinin stabil seyrettigi saptanmustir.

Tablo 13. Basar1 ve Ogrenme Egrisi

Sira Toplam

1-35 36-70 71-104
Basarisiz Say: 18 8 8 34
Sira i¢inde % %514 %229 %235 %327
Basarih  Sayi 17 27 26 70
Sira iginde % %486 %771 %765 %673
Toplam  Say1 35 35 34 104

Sira i¢inde %

% 100 % 100 % 100 % 100
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TARTISMA

Bu ¢alisma, videotorakoskopik akciger rezeksiyon programini baslatan bir klinigin
erken donem sonuglarini vererek iilkemizde torakoskopik rezeksiyonun gelismesine katkida
bulunmasi agisindan 6nemlidir. Geligmis iilkelerde VATS ile yapilan akciger rezeksiyonu
sayilar1 artmasina ragmen, Avrupa’da gogilis cerrahisine uygun olgularin % 5’1 ve Amerika
Birlesik Devletleri’ndeki kayitlara gore ise % 20’si VATS ile yapilabilmektedir (115).
Anabilim dalimizda torakoskopik anatomik akciger rezeksiyonlarinin endikasyonlarini klinik
evre 1 akciger kanseri, periferik yerlesimli soliter kanser metastazi, diisiik gradli tiimdrler
(karsinoid tiimor), selim tiimorler ve infektif akciger hastaliklar1 olarak sinirlandirildi. 2007
ile 2010 tarihleri arasinda VATS anatomik akciger rezeksiyon sayilari, torakotomi ile
yaptigimiz anatomik akciger rezeksiyon sayilar ile yiizdeleri sirasiyla yillara gore asu sekilde

saptandi: 7/119 (%5,88), 6/135 (%4,44), 28/153 (%18,3) ve 21/144 (%14,58).

Son yillarda akciger kanserinde VATS ile yapilan rezeksiyon ve mediastinal lenf bezi
diseksiyonu ¢alismalari1 giindeme gelmeye baslamistir (116). VATS ile lobektomi uygulanan
evre la ve 1b hastalar ile agik cerrahi uygulanan hastalar karsilastirilmis, kanama miktart (p <
0,05), posttorakotomi agrisi (p < 0,0001) ve serumda postoperatif interlokin diizeyi (p <
0,001) VATS Ilehine istatiksel olarak anlamli bulunmustur. Ortalama takip siiresinin 42 ay
oldugu hasta grubunda sagkalim agisindan 2 grup arasinda anlaml fark tespit edilememistir
(116). Bizim de bu konuda bir ¢alismamiz halen devam etmektedir. Calismamizda VATS
anatomik akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda mediastinal lenf bezi diseksiyonu,
biyokimyasal laboratuar degerler ve bunlarin sagkalim ile olan iliskilerini arastirmaktayiz.
VATS uygulamalarinda hastane kalim siiresinin daha kisa oldugu ve postoperatif agrinin daha
az oldugu yoniinde sonuglara ulasilan bir baska ¢alismada da mediastinal diseksiyonla esit
sayida lenf bezi c¢ikarildigr tespit edilmistir (117). Anabilim dalimizda akciger
rezeksiyonlarinda rutin olarak lenfatik nodlar ¢ikarilmaktadir. Ancak calismamiza aldigimiz
hasta gruplar1 icerisinde primer akciger kanseri hastalarinin yaninda metastatik akciger
kanseri hastalar1 ve benign nedenlerle opere olan hastalar bulundugundan lenf nodu
diseksiyonu ve sayilarina burada yer verilmedi. Watanabe VATS mediastinal lenf nodu
diseksiyonu sonuglariyla torakotomide uyguladigt lenf nod diseksiyonu sonuglarini
karsilastirmis ve anlamli fark bulamamustir (118). Sagawa ise ¢alismasinda 6nce VATS ile

mediastinal diseksiyon yapmis daha sonra agik cerrahiye gegilerek ikinci bir cerrah geride
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kalan lenf nodlarini diseke etmeye ¢alismistir (119). Bu ¢alismada lenf nodlarinin sadece % 2-

3’linlin mediastende kalabilecegi gosterilmistir.

Erken evre akciger kanseri hastalarinda solunum fonksiyonlarinda kisitlilik olan
durumlarda VATS’in rezeksiyon yontemi olarak tercih edilmesi Onerilmektedir (120). Bes
yillik donem iginde solunum fonksiyonlarindaki bozukluk sebebiyle VATS ile rezeksiyon
uygulanan 25 hastanin g¢alismaya alindigi bir arastirmada tiim hastalarin preoperatif FEV1
degerlerinin 0,8 litrenin altinda ve hesaplanan FEV; degerinin beklenilen degerin % 50’sinin
altinda oldugu gosterilmistir. On ii¢ hastaya VATS ile lobektomi uygulandig1 ve 12 hastaya
wedge rezeksiyon yapildigi bu seride postoperatif morbidite % 30 ve mortalite % 0 olarak
bulunmusg ve postoperatif 3. ay1 gecen donemde hicbir hastada oksijen destek tedavisine
ihtiya¢ olmadig1 gosterilmistir. Bizim ¢alismamizda FEV; degeri 1,5 litrenin altinda ya da %

60 ve altinda olan hasta sayis1 11 ve morbidite % 45,4 olarak saptandi.

Evre 1 akciger kanser hastalarinda drenaj miktari, tiip torakostomi siiresi, agr1 diizeyi,
C-reaktif protein diizeyi, morbidite oran1 ve aritmi gelisimi agisindan VATS 1n torakotomiye
gore daha Ustlin bir girisim oldugu gosterilmistir (121). Calismamizda ortalama yas 57,9
olarak saptandi. lleri yastaki 159 hastada uygulanan uzun siireli takip sonuclarmni
yayimlandigi ¢alismada 80 yas {izerindeki hastalarda VATS rezeksiyonun komplikasyon
olusturmadigr gosterilmistir (122). Yetmis yas istii akciger kanseri hastalarinda VATS
uygulamasinin torakotomi ile karsilastirildigi ¢alismada daha diisiik komplikasyon orani (%
45 vs % 28) (p = 0,04), daha kisa hastane kalim siiresi (6 (2 — 27) giin vs 5 (2 —20) giin) (p <
0,001), daha az ciddi komplikasyonla karsilagma ve VATS uygulanan hastalarda hi¢ mortalite
olmamasina karsilik, torakotomi uygulanan hastalarda % 3,6 oraninda hastane mortalitesi
verilmektedir (7). Calismamizda 70 yas iizerindeki 15 hastada major komplikasyon tespit
edilmedi ve bu gurupta hastane kalis siiresi 8,06 (3 — 20) giin olarak saptandi. Akciger
kanserinde, metastazda ve selim hastaliklarda uygulanan lobektomi operasyonunun
giivenligini arastiran ve bugline kadar bildirilen en genis seride 1100 hastanin cerrahi
sonuglart verilmistir (3). Primer akciger kanseri nedeniyle videotorakoskopik akciger
rezeksiyonu uygulanan hasta sayist 1015 oldugu bu g¢alismada, mortalite % 0,8 olarak
bildirilirken bizim ¢alismamizda bu oran % 2,2 olarak saptandi. Hastalarin % 85’inde higbir
komplikasyon gozlenmedigi rapor edilirken bu oran bizim calismamizda % 77 olarak
bulundu. Kan transfiizyonu gerekliliginin sadece % 4 hastada ortaya ¢iktig1 bu calismada

hastalarin ortalama hastane kalis siireleri 4,7 giin olarak bildirilirken bizim c¢alismamizda
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ortalama hastane kalis siiresi 6,9 giin olarak hesaplandi. Calismamiz dahilinde yapilan VATS
anatomik segmentektomi sayisinin fazla olusu ve gecirilmis enfeksiyonlara sekonder plevral
yapisikliklarin varligi hava kagag siiresini, dolayisiyla da hastane yatis siiresini uzatmaktadir.
Bu konuda klinigimizde baglattigimiz ve halen devam eden bir calismamiz da bulunmaktadir.
Acik cerrahiye ge¢me orani ise % 2,5 oldugu gosterilirken bizim ¢alismamizda % 11,5 olarak
saptandi. Calismamizin sonuglari bu verilen sonuclarla karsilastirildiginda goriiliiyor ki
hastane kalig siiresi ve drenaj siiresi gibi degerler yapilan operasyon sayisi ile ters orantili
olarak azalmakta, klinik tecriibenin farkin1 ortaya ¢ikarmaktadir. Yine opere olan hastalarin
yasadiklar1 cografi konum geregi gecirilmis akciger enfeksiyonunun beraberinde
getirebilecegi plevral yapisikliklar ve buna bagli gelisebilecek uzamis hava kacaklart da hem
drenaj hem de hastane kalis siiresini uzatmaktadir. Calismaya alinan hasta gruplar1 arasinda
anlamli fark saptanmasa da hastanin klinik VATS lobektomi uygulanan hastalarin adjuvan
kemoterapi uygulamalarina daha yiiksek oranda uyum gosterdigi, agrilarinin daha az olmasi,
genel durumlarinin daha iyi olmasi gibi sebeplerle adjuvan kemoterapi toleranslarinin daha

yiiksek oldugu bildirilmistir (123).

Lezyonun lokalize edilememesi, kanama, plevral yapisikliklar, extended rezeksiyon
gerekliligi, fibrinopiiriilan ampiyem ve hastanin tek akciger ventilasyonunu tolere edememesi
acik operasyona ge¢mede Onemli kriterler olarak bildirilmektedir (124). Biz ¢alismamizda
hiler lenf nodu pozitifligi, endo stapler hattinda agilma ve entiibasyon nedeniyle trakea

yaralanmasi gibi cerraha bagli olmayan nedenlerle acik cerrahiye ge¢ildi.

Belger’in 2010 yilinda, video yardimli torakoskopik cerrahi ile yapilan lobektomi ile
bunun 6grenme egrisinin vurgulandigi ¢alismasinda 70 hastaya VATS lobektomi uygulanmas,
% 60 erkek ve ortalama yas 65,6 (41 — 85) olarak saptanmistir (124). Bizim ¢alismamizda %
70 erkek ve ortalama yas 57,9 olarak hesaplandi. Ortalama ameliyat siiresi ¢alismamizda
90,97 dakika olarak saptanirken Belgers’in yayininda bu siire 179 (60 — 540) dakika ve son
20 ameliyatta 142 (60 — 210) dakika olarak hesaplanmistir (124). Ortalama hastane kalig
stiresi 5,7 (1 — 18) giin olarak belirtilirken (79) bizim ¢alismamizda 6,9 (2 — 29) giin olarak
hesaplanmistir. Son 20 hastanin VATS lobektomi teknigine uygunlugu ilk 50 hastayla
kiyaslanmig ve bu oranda artis (% 74,1 vs % 52,3) saptanmustir (124).
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SONUC

Torakoskopik rezeksiyon uygulanan hastalarin erken ve ge¢ donem sonuglarini
torakotomiyle kiyaslayan genis hasta serileri iceren ¢aligmalar yayimlanmistir. Bu
caligmalarin 15181nda torakoskopik rezeksiyonlar kabul edilen bir cerrahi teknik olarak gogiis

cerrahisinin gelismesinde yerini almistir.

Ulkemizde torakoskopik rezeksiyonlarmn tarihsel gelisiminde calismamizin
sonuglariin 6nemli bir yer alabilecegini diisiinliyoruz. Daha genis endikasyonlarda kullanim
alan1 bulmasmi hedefledigimiz VATS tekniginin 6zellikle ileri evre akciger kanserlerinde
yetersiz kalabilecegi endisesi ve operasyon seklinin degisebilme riski nedeniyle sinirh

endikasyonlarla uygulanmasini daha dogru bulmaktayiz.

Cerrahi olarak olduk¢a olumlu etkileri olan videotorakoskopinin daha yiliksek maliyetli
olmasini, ileri tecriibe gerektirmesini ve onkolojik cerrahinin kalitesinin bozabilmesi gibi
dezavantajlarini okuyucular degerlendirmelidir. Bazen, operasyonlarda kapali ameliyat
gerekliligi tartisilabilir ve Ozellikle bu teknik hastaya faydali olamayabilir ancak tim

yenilikler ortaya ¢ikarken olusabilen toplumsal defans da g6z ardi1 edilmemelidir.

Torakoskopik sleeve rezeksiyon ve pnomonektomi uygulandigi bildirilen olgu sunumu
diizeyindeki ¢alismalar torakoskopik rezeksiyonlarda genis hasta serilerine sahip kliniklerden
yayimlandigint diisiinlirsek torakoskopik extended rezeksiyonlari rutin bir cerrahi prosediir

olarak dnermemekteyiz.

Bu ileri teknigi basari ile uygulayabilmek i¢in cerrahin yeterli tecriilbeye ulagmasi ¢ok
onemlidir. Bu anlamda yeterli donanima sahip bir merkezde, uygun bir program dahilinde
caligmanin ve dogru endikasyonlarla hedeflenen sayida ameliyat yapmanin gerekli olduguna

inanmaktayiz.

Torakoskopik rezeksiyon programini baglatmay: diisiinen, diger torakoskopik akciger
ameliyatlarini rutin olarak uygulayan klinikler bu teknigin 35 vakadan sonra kabul edilebilir

sonuglara ulastigini géz 6niinde bulundurulmalidir.
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