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Amag: Bu calismada video-yardimli torakoskopik lobek-
tomi (VATS lobektomi) sonuglar1 degerlendirildi.

Caligma plani: Ocak 2006 - Eylul 2012 tarihleri arasinda
Sureyyapasa Gogus ve Kalp Damar Hastaliklar1 Egitim ve
Aragtirma Hastanesinde ¢esitli nedenlerle VATS lobekto-
mi yapilan ve torakotomiye donillen toplam 86 hastanin
(59 erkek, 27 kadin; ort. yag 55.2+15.9 yil; dagilim 15-80
y1l) klinik kayitlar retrospektif olarak incelendi.

Bulgular: Ameliyat oOncesi yapilan degerlendirmeye
gore, VATS lobektomi yapilan ve torakotomiye donii-
len erkek hastalarda ve tuberkulloz oykusii olanlarda
ameliyatin basaris1 anlamli duzeyde dusuk bulundu
(sirastyla p=0.006, p=0.033). Ameliyatlar genellikle ¢
port ile yapildi. En sik bildirilen torakotomiye doniilme
nedenleri yapisikliklar ve inkomplet fissuir idi. Tumor
yerlesim yerine gore degerlendirildiginde, VATS lobek-
tominin bagar1 orani Ust loblar i¢in daha dusuk bulundu.
Drenaj miktar1 ve ameliyat suiresi acisindan ise, orta lob
ve alt lob daha avantajli bulundu.

Sonu¢: Calisma sonuglarimizin VATS lobektomiye yeni

baslayacak cerrahlara hasta se¢imi konusunda birtakim
ipuglar1 saglayacagi gortisindeyiz.

Anahtar sozciikler: Lobektomi; minimal invaziv; video yardimli
torasik cerrahi.

Background: This study aims to evaluate the results of video-
assisted thoracoscopic lobectomy (VATS lobectomy).

Methods: A total of 86 patients (59 males, 27 females; mean
age 55.2+15.9; range 15 to 80 years) who underwent VATS
lobectomy due to several reasons and were switched to
thoracotomy at Sureyyapasa Thoracic and Cardiovascular
Diseases Education and Research Hospital between January
2006 and September 2012 were retrospectively analyzed.

Results: Based on the preoperative assessment, the success
rate of surgery significantly lower in male patients and
those with previous history of tuberculosis who underwent
VATS lobectomy and were switched to thoracotomy
(p=0.006, p=0.033, respectively). Surgery was often able to
be performed via three ports. The most frequently reported
reasons for switching thoracotomy were adhesions and
incomplete fissure. According to the localization of tumors,
the success rate for VATS lobectomy was lower for the
upper lobes. The drainage quantity and duration for surgery
were more advantages in the middle and lower lobes.
Conclusion: We believe that our study results would offer
some clues on the patient selection to incipient surgeons
for this procedure.

Key words: Lobectomy; minimal invasive; video-assited thoracic
surgery.
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Gunumuzde hastalarin yasam kalitesini artir-
mak amaciyla, video-yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) gun gectikce daha cok kullanilmakta ve
islevi artirilmaktadir. Ilk kez 1910 yilinda dahiliye
profesorit Hans Christian Jacobaeus tarafindan iki
kanall1 sistoskop ile plevray1 ayirmak i¢in tiberkiiloz
tedavisinde uygulanmigstir. Bu yontem kaviter tuber-
kitlozu olan hastalarin tedavisinde koterizasyon ile
pnomoliz amaci ile kullanilmistir. Ancak antititber-
kiiloz tedavi protokollerinin gelismesi ile bu yontem
unutulmustur.™

1980’lerin baginda diger cerrahi branglarda oldugu
gibi gogus cerrahisinde de daha minimal invaziv yon-
temlere gereksinim duyulmustur. Ayrica ¢ift lumenli
endotrakeal tuplerin uygulamaya ge¢mesi de videotora-
koskopik cerrahinin gelisimini desteklemigtir. Onceleri
tanisal amacgli olmak uzere plevra, akciger dokusu,
mediastene yonelik diyagnostik iglemler yapilmis, pno-
motoraks olgularinda veya travmalarda uygulanabile-
cegi gundeme gelmistir. Giniimiizde ise rezeksiyonlar
dahil hemen her turli endikasyon ile videotorakoskopik
ameliyatlar yapilmaktadir.

Bu caligmada, VATS lobektomi yapilir iken tora-
kotomiye donulen hastalar incelendi, bu sayede VATS
lobektomi deneyimlerimizi tekrar gozden gecirip bu
konudaki yaklagimimizi irdelemeyi ve paylagsmay1
amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Bu calismada, 01 Ocak 2006 - 30 Eylul 2012 tarih-
leri arasinda hastanemizde benign (n=18) veya malign
(n=68) nedenlerle VATS lobektomi gerceklestirilmis
olan 86 hasta (59 erkek, 27 kadin; ort. yas 55.2+15.9
yil; dagilim 15-80 yil) retrospektif olarak degerlendi-
rildi. Calismamizda ayrica bu surecte torakotomiye
dondugumuz 45 malign, 15 benign nedenli olmak uizere
60 hasta incelendi. Hastalarin ameliyat oncesi ozellik-
leri (ek hastalik, tuberkilloz Oykiisii) evreleri, ameliyat
ozellikleri (port ozellikleri, kanama miktari, verilen

kan urunu, ameliyat sireleri) ameliyat sonrasi ozellik-
leri (drenaj miktari, hava kagag: siiresi ve drenaj suresi,
taburculuk suresi), gelisen komplikasyonlari, mortalite
oranlar1 ve nedenleri incelendi.

Ayrica VATS ile ameliyata baslanip torakotomiye
donitilen hastalar da ayrintili bir sekilde incelendi. Bu
hastalarin yine ameliyat Oncesi ozellikleri, agik cer-
rahiye ge¢me nedenleri ve ameliyat ozellikleri, ame-
liyat sonrasi 0zellikleri, patolojik evreleri irdelendi.

Klinigimizde mediastinal kitle ekstirpasyonlar1 ve
kama rezeksiyonlar gibi ameliyatlar uzun zamandir
VATS ile yapilmaktadir. Bunun yan1 sira klinigimiz-
ce en az 50 kez akciger rezeksiyonu yapmis ve en az
10 kez VATS lobektomi ameliyatinda asistans yapmig
cerrahlar VATS lobektomi yapabilmektedir. Ancak
bu ameliyat esnasinda yanlarinda deneyimli asistan
bulundurulmaktadir. Ozellikle bu ameliyatlarda peri-
ferik yerlesimli kitleler ve alt lob yerlesimli olgular
secilmektedir.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir iken,
istatistiksel analizler Windows i¢in SPSS (SPSS Inc.,
Chicago, IL, USA) 15.0 versiyon yazilim programi
kullanilarak yapildi. Caligma verileri degerlendirilir
iken tanimlayici istatistiksel yontemlerin (ortalama,
standart sapma, frekans) yani sira niceliksel verile-
rin kargilagtirilmasinda parametreler normal dagili-
ma uygunluk gosterdiginden parametrelerin iki grup
arast kargilagtirmalarinda Student t-test kullanildi.
Parametrelerin ikiden fazla grup arasi karsilastirmala-
rinda tek yollu ANOVA test kullanildi. Niteliksel veri-
lerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi ve Fisher’in
kesin ki-kare testi kullanildi. Anlamlilik p<0.05 duze-
yinde degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalar cinsiyet ve yas acisindan degerlendiril-
diginde VATS lobektominin kadin cinsiyette anlam-
I1 olarak daha basarili oldugu goruldu. Tuberkiiloz

Tablo 1. Demografik bilgilere gére gruplarin degerlendiriimesi

VATS lobektomi

Acik ameliyat

Say1  Yuzde Ort£SS Say1  Yuzde Ort£SS p

Yas (y1l) 55.2+15.9 53.6+15.0 0.550
Cinsiyet

Erkek 59 68.6 53 88.3 } -

Kadin 27 314 7 11.7 0.006
Tuberkiiloz

Var 2 2.3 7 11.7

*
Yok 84 97.7 53 88.3 } 0.033

VATS: Video-yardimli torakoskopik lobektomi; Ort+SS: Ortalama + standart sapma; Fisher’in kesin testi; * p<0.05; Ki-kare testi ** p<0.01.
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Sekil 1. Hastalarda kullanilan portlar. Port I: Kamera girisi; Port 2:
Onden agilan kullanim insizyonu; Port 3: Arka girig; Port 4: Onden acilan ikinci
port; IKA: Interkostal aralik.

gecirenlerde ise agiga donme orani anlamli gekilde
arttigi izlendi (Tablo 1).

Video-yardimli torakoskopik cerrahi lobektomilerin
25’1 sol alt, 21’1 sol uist, 12’si sag alt, 19’u sag ust, dokuzu
ise orta lobektomi seklinde idi.

Onceleri VATS lobektomide toplam dort insizyon
bulunmasi uygun goruliir iken son zamanlarda kullanim
insizyonu diginda iki insizyondan iglem tamamlanmak-
tadir (Sekil 1).

Torakotomiye donulme nedenleri incelendiginde
24 hasta yapisikliklar ile ilk siray1 olusturur iken diger
nedenler Sekil 2°de siralanmuigtur.

Aciga gecmede adezyonlarin en sik neden olmasinda
ulkemizin sosyoekonomik yapisini sorumlu tutabiliriz.
En sik ikinci neden tamamlanmamis fissir olmakla
birlikte anterior yerine posteriordan yaklagim ile bu
sorunun kismen cozulebilecegini dusiinmekteyiz.

Video-yardimli torakoskopik cerrahi ile ameliyatin
tamamlanabildigi ve torakotomiye gecilen hastalar iki
grup seklinde incelendiginde; torakotomiye gecilen
hastalarda daha komplike bir ameliyat olmasi nede-
ni ile surenin ve drenaj miktarinin artmasi beklenir
iken, ameliyat suresi ve kanama miktar1 incelendiginde
gruplar arasinda anlamli farklilik bulunmadi. Video-
yardimli torakoskopik cerrahi lobektomi tamamlana-
bilmis hastalarda ortalama drenaj 469 ml iken tora-
kotomiye gecilen hastalarda 566 ml olup aradaki fark
p=0.060 idi. Ameliyat suirelerinde ise bu fark daha az
idi (p=0.956) (Tablo 2). Bu durum torakotomiye gecmek
icin verilen kararin yerindeligi sayesinde komplikasyon-
larin indirgenmesi ile aciklanabilir.

Video-yardimli torakoskopik cerrahi lobektomi gru-
bunda 68 malign 18 benign hastalik var iken acik
torakotomiye gecilen grupta 45 malign 15 benign
hastalik bulunmakta idi. A¢ik cerrahiye gecme orani
bening olgularda %45.5, malign olgularda ise %39.8 idi
(p=0.563). Benign olgularda; VATS lobektomi uygula-
nanlarin hastanede kalis sureleri, torakotomi yapilan-
lardan istatistiksel olarak anlamli kisa idi (p=0.029).
Ancak ameliyat sureleri ve drenaj miktarlar1 arasinda
istatistiksel anlamli fark bulunmadi. Malign hastala-
rin icinde ise ameliyat suiresi, ameliyata bagli drenaj
miktar1 ve hastanede yatis streleri igin Student t-test
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Sekil 2. Hastalarin baslica agik cerrahiye dontilme endikasyonlari.
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Tablo 2. Gruplarin ameliyat siiresi, ameliyata bagh drenaj miktari acisindan

degerlendirilmesi

VATS lobektomi Acik ameliyat
Ort+SS Ort+SS p
Ameliyat suiresi (dk) 245.87+59.18 246.67+£99.50 0.956
Ameliyata bagl drenaj miktar1 469.77+£197.65 566.95+412.27 0.060

VATS: Video-yardimli torakoskopik lobektomi; Ort+SS: Ortalama + standart sapma; Student t test.

ile irdelendiginde anlamli fark gortilmedi (sirasiyla,
p=0.786, p=0.068, p=0.818).

Tumborun yerlesim yerine gore VATS lobektominin
uygulanabilirlik derecesi oOzellikle dgrenme surecinde
bir ekip icin degisken olabilir. Bu durum alt loblarda
islemin anatomik olarak daha kolay uygulanabilmesi ile
alakalidir. Bizim hastalarimizda bagar1 orani orta lob
icin %81.1, sag alt lob icin %63.15 idi. Ust loblar i¢in bu
oranlarin dugtugu gozlendi (sag ust lob %52.7, sol st
lob %56.7). Ancak ki-kare test ile bakildiginda bu fark
anlamli bulunmadi (Tablo 3).

Calismamizda cerrahin VATS lobektomiye sol alt
lobektomi ile baglamasinin, sol alt lobda acik cerrahiye
gecme oraninin nispeten yuikselmesine boylece basari
oraninin digsmesine neden oldugu dusunuldii (Tablo 3).

Hastalarin timor yerlesim yerine gore kanama mik-
tar1 veya ameliyat suresi tek yollu ANOVA test ile
incelendiginde ameliyat sureleri ve kanama miktar1 i¢in
anlamhi bir farklilik saptanmadi (sirasiyla, p=0.306 ve
p=0.305).

Video-yardimli torakoskopik cerrahi lobektomi-
nin tamamlandig: hastalarda timdr boyutlar1 ortalama
2.56 cm (dagilim, 1-6 cm) idi. Klinigimizce mediasti-
noskopi; Avrupa Goguis Cerrahisi Dernegi’nin 2007°de
yayinlanan kilavuzuna gore pozitron emisyon tomogra-
fi-bilgisayarli tomografi (PET-BT) degerlendirmesinde
mediastinal tutulum gosteren ve santral kitlesi olan has-
talara uygulandi. Video-yardimli torakoskopik cerrahi
lobektomi uyguladigimiz hastalar siklikla periferik yer-
lesimli, kuigiik boyutta radyolojik olarak lenf nodu olma-

yan lezyonlar oldugu i¢in bu ¢aligmadaki ameliyat dnce-
si mediastinoskopi sayimiz sadece yedi idi. Malignitesi
olan iki hastadan biri malign melanom metastazi,
digeri tipik karsinoid timor idi bu nedenle uygulamay1
yapan cerrah tarafindan lenf nodu diseksiyonu yapilma-
di. Orneklenen lenf nodlar1 aragtirildiginda ortalama
orneklenen istasyon sayisi 3.4 idi. Hastalarin ameliyat
sonrasi nodal durumlar1 54 hastada Ng, dokuz hastada
N, bes hasta ise N2 idi. N» olan hastalarin dordiinde
5 veya 6 numarali lenf nodlari, birinde 7 numarali lenf
nodu pozitif sonuglandi. Hastalar patolojik olarak evre
1A (n=37), evre 1B (n=16), evre 2A (n=8), evre 2B (n=1),
evre 3A (n=6) olarak evrelendirildi.

Torakotomiye gecilen hastalarin kitle boyutlar: orta-
lama 5.22 cm (dagilim 1-8.5 cm) idi. Ameliyatlarda
ortalama ©orneklenen lenfatik istasyon sayisi 3.76 idi.
Hastalarin nodal durumlari 27 hastada No, 10 hastada Ny,
yedi hastada N idi. Bu N> hastalarin dordi 5 nolu lenf
nodunun pozitifliginden idi. Bu durumda 15 hasta evre
1A, 10 hasta evre 1B, 10 hasta evre 2A, bir hasta evre
2B, sekiz hasta ise evre 3A olarak evrelendi. Evreleme
IASLC (The International Association for the Study of
Lung Cancer) 7. modifikasyona gore yapildi. Boylece
daha erken evredeki hastalarin VATS ile tamamlanma
oraninin daha yuiksek oldugu gorulebilir (Sekil 3).

Calisma doneminde iki hasta kaybedildi. Bu hasta-
lardan biri VATS lobektomi grubunda ameliyat sirasin-
da kardiyak arrest gelismesi, digeri ise yine ameliyat
sirasinda kanama nedeni ile kaybedildi. Bu hastada
sol ust lob tumoril icin rezeksiyon uygulanir iken
arter yaralanmasi gerceklesti ve aciga gecilmesine

Tablo 3. Yerlesim yerine gore basari degerlendirildiginde aradaki fark anlamli bulunmadi

Yerlesim yeri VATS lobektomi

Acik ameliyata gegme

Say1  Yuzde Say1  Yuzde p
Sag ust lobektomi 19 22.1 17 28.3 0.389
Sol ust lobektomi 21 244 16 26.7 0.759
Orta lobektomi 9 10.5 2 33 0.126
Sag alt lobektomi 12 14.0 7 11.7 0.686
Sol alt lobektomi 25 29.1 18 30.0 0.903

VATS: Video-yardimli torakoskopik lobektomi; Ki-kare test kullanildi.
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Sekil 3. Video-yardimli torakoskopik (VATS) lobektomi
yapilabilen ve acik cerrahiye gecilen hastalarin patolojik

evrelemeleri. Burada ileri evredeki hastalarda agik ameliyata ge¢me orani daha
yuksek bulundu.
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ragmen hasta kaybedildi. Bunlar &grenim surecini
doldurmus olan deneyimli ekiplerin dahi torakotomi
sirasinda kargilasabilecegi komplikasyonlardir. Ancak
yine de ozellikle VATS lobektomiye yeni baslayan bir
ekibin ust lob rezeksiyonlarina daha dikkatli yaklagmasi
ve olabildigince periferik lezyonlara oncelik vermesi
gerekmektedir. Ayrica ozellikle kalbe ait eslik eden
hastalig1 olanlarda ameliyat suresinin uzayacagini tah-
min ettigimiz anda torakotomiye gecme olasiligi akla
gelmelidir.

Hastalarda ayrintili incelenen komplikasyonlar reto-
rakotomi gereksinimi, yara yeri enfeksiyonu, pnomoni,
solunum yetmezligi, kardiyak sorunlar (aritmi, miyo-
kard enfarktusi), ARDS, uzamig hava kacagi, renal
sorunlar, serebrovaskiiler olay gelisimi olarak belirlendi.
Video-yardimli torakoskopik cerrahi lobektomi yapilan
iki hasta revizyona alindi. Bir hastanin retorakotomi
nedeni silotoraks gelismesi idi. Bu hastaya kanal ligas-

yonu yapildi. Bu hasta grubunda yara yeri enfeksiyonu
bildirilmedi. Bes hastada pnomoni gelisti. Bu hastalar-
dan durumu ciddilesen birine solunum destegi verilmesi
ve trakeostomi agilma geregi duyuldu. Bunun disinda
yalniz bir hastada ileri donemde gecici solunum yetmez-
ligi gelisti. Ameliyat sonras1 donemde ti¢ hastada aritmi
gelisti. Bu hastalarin ikisinde klinigimizce verilen teda-
viye iyi yanit alindi. Yalniz bir hasta elektrokardiyografi
sonrast akut miyokard enfarktuisinden suphelenildigi
icin kardiyoloji kliniginde tedaviye alindi. Dokuz hasta-
da uzamis hava kacgagi gelisti. Bu hastalar heimlich valv
ile taburcu edildi ve kontrollerinde drenleri sonlandiril-
di. Bu grup hastalarda ARDS, renal komplikasyonlar,
serebrovaskiller olay gibi komplikasyonlar gelismedi.

Acik cerrahiye gecilen grubu inceledigimizde ug
hastada ameliyat sonrasi tekrar torakotomi yapildi.
Hastalarda yara yeri enfeksiyonu gelismedi. Dort has-
tada pnomoni gelisti. Bu hastalarin birinde ek kardiyak
sorunlar da gelistigi icin baska bir merkeze yonlendi-
rildi. Hastalardan ikisinde solunum yetmezligi eslik
etti. Bu hastalardan birinde pulmoner emboli ekarte
edilemeyerek tedaviye baslandi. Kardiyak sorunlar ola-
rak iki hastada aritmi gelisti. Bunlardan birinde miyo-
kard enfarktusu dusuniilerek tedavi edildi. Alt1 hastada
uzamis hava kacagi gelisti, bu hastalara ek tedavi
gerekmedi ve hastalar heimlich valv ile taburcu edildi.
Calismaya alinan hastalarda ARDS, renal komplikas-
yonlar ve serebrovaskiiler olay gelismedi (Tablo 4).

Bu iki grubun benzer ozellikte olmadigini ikinci
grubun VATS ile tamamlanamayan ve torakotomiye
gecilen hastalarin oldugunu unutmamak gerekir. Bu
grubun daha fazla komplikasyonlara acik olabilecegi
dugunulur iken arada anlamli fark olmamasi ameliyat
aninda acgik cerrahiye ge¢mek konusunda yerinde karar
vermenin dnemini gostermektedir. Ozellikle 6grenme
surecinde bir grubun VATS ile ameliyati tamamlamak
yoniinde inat¢i1 bir tutum sergilememesi gerekmektedir.

Tablo 4. Komplikasyonlar yéniinden iki grup arasinda anlaml farki bulunmadi

Komplikasyonlar VATS lobektomi Acik ameliyat

Say1  Yuzde Say1  Yuzde P
Revizyon 2 2.3 3 5.0 0.402
Yara yeri enfeksiyonu - - - - -
Pnomoni 5 5.8 4 6.7 1.000
Solunum yetmezligi 2 23 2 33 1.000
Miyokard enfarktusi 1 1.2 1 1.2 1.000
Aritmi 3 3.5 1 1.2 0.644
Akut solunum sikintis1 sendromu - - - - -
Uzamis hava kagag1 9 10.5 6 10.0 0.927

Renal yetmezlik
Serebrovaskiiler olay -

VATS: Video-yardiml1 torakoskopik lobektomi; Ki-kare test veya Fisherin kesin testi.
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TARTISMA

1990’1ardan sonra bircok ¢alismada, VATS lobekto-
minin digerler yontemlere istiinlukleri savunulmaktadir.
Hastalarin bu konuda kozmetik ve agri nedeni ile
baskisi da rol oynamaktadir.!! Daha az invaziv bir
yontem olmasi ve agri1 skorunun daha dusitk olmasi da
beraberinde bir¢ok avantaji getirmektedir.

Bu iki maddenin sonucu olarak Demmy ve Curtis™
VATS lobektomilerde hastanede kalis suiresini 5.3+3.7,
torakotomi grubunda da bu stireyi 12.2+11.1 giin, ara-
daki farki da p=0.02 olarak bulmuglardir. Yine drenaj
takip stiresinde VATS lobektomilerde bu siireyi 4.0+2.8;
torakotomilerde ise 8.3+8.9 giin bulmuglardir (p=0.06).
Ayrica ayn ekip agri, nefes darlig1 ve fiziksel aktivite-
nin kisacasi yagsam kalitesinin VATS lobektomide daha
iyi oldugunu belirtmiglerdir.

Yine Demmy ve Nwogu hastalarin ameliyat Oncesi
aktivitelerine daha hizl1 dondugiunui belirtmis (p<0.01),
objektif olculebilir yagsam kalitesi parametresi ola-
rak hastanede kalig ticretlerini ve hastanin ¢alismaya
baglama surelerini de degerlendirmislerdir. Schuchert
ve ark. da benzer parametreleri (hastanede kalig suiresi,
ameliyat sonrasi komplikasyonlari) degerlendirmisler-
dir. Bu parametrelerin VATS lobektomi lehine ¢ikmasi
dolayl1 yoldan VATS lobektomiyi daha az maliyetli bir
teknik haline getirmistir.

Klinigimizce yapilan VATS lobektomilerin ve tora-
kotomi ile lobektomilerin alt1 aylik takiplerini ve alt1 ay
sonundaki yasam kalitesi degerlendirmelerini kapsayan
bir calismada Short Form 36 (SF-36) anket sonuglarina
gore hastalarin fiziksel aktivite (p<0.001) ve emosyo-
nel durumlar1 (p=0.006) VATS lobektomi grubunda
daha avantajli bulunmustur.® Ayni calismada Akciger
Kanserine Ozgi Yasam Kalitesi Modulunin (EORTC
QLQ-C30 ve LC-13) anket sonuglarina gore ise peri-
feral noropati, disfaji, gogus agrisi, omuz ve kol agrisi
bakimindan yine VATS lobektomi grubu daha avantajli
bulunmustur.

Belgers ve ark.®! 2009°da yayinladiklar1 bir ¢aligma-
larinda ortalama ameliyat suiresini 179 dakika, ameliyat
sirast drenaj miktarini ise 444 ml olarak bildirmiglerdir.
Bu demek oluyor ki 6grenme surecini ge¢mis bir ekip
ile ek sorun yasanmadan ameliyatlar tamamlanabilmek-
tedir. Ancak bazi yazarlar VATS lobektominin hasta-
larda kanama riskinin artmast demek oldugunu dugiin-
mektedir. Bu goruge en iyi yanitlardan birini Sugiura ve
ark."”! vermistir. Yazarlar 22 VATS lobektomi ve 22 acik
cerrahi lobektomi ameliyatlarini kiyaslamis ve ameliyat
sureleri arasinda anlamli fark bulamamis ancak kanama
miktarin1 VATS lobektomi grubunda anlamli olarak
dugik bulmuglardir. Bizim ¢aligmamizda VATS lobek-
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tomi tamamlanabilmis hastalarda ortalama drenaj 469
ml iken torakotomiye gecilen hastalarda 566 ml olup
aradaki fark p=0.060 idi. Ameliyat surelerinde ise bu
fark daha az idi (p=0.956).

Hemen hemen tiim kaynaklarda periferik yerlesimli
ve evre 1 kitlelere VATS ile yaklasimi uygun gorul-
musgtur.®!2 Ekstrapulmoner yapilarin (gogus duvari,
diyafragma, perikard) invazyonu durumunda VATS
ile yaklagim ile bu hastalara tam rezeksiyon uygula-
namayabilir.! Video-yardimli torakoskopik cerrahi
yaklagimi ile pnomonektomi ve sleeve rezeksiyon
yapilabilmesi yakin zamanda giindeme gelen konular-
dir ve bu konuda deneyim oldukc¢a sinirlidir. Ozellikle
sleeve rezeksiyonu raporlayabilen ve bu konuda en
deneyimli isimlerden biri McKenna’dir.®® Bu neden
ile santral yerlesimli, bronkoskopik olarak goruilebilen
tumorlu hastalarda ve hiler lenfatik tutulum olabilecek
hastalarda VATS ile yaklasim, 6grenme stirecinde olan
bir ekip i¢cin dogru olmaz. Tumor ¢apt da VATS ile
yaklagim konusunda bir kriterdir. Bu konuda olmasi
gereken maksimum tumor capi ile ilgili ¢esitli dl¢uler
verilmekle birlikte McKenna ve Houck ve Peterson
ve Hansen!"” bu konudaki en buyik timor ¢capini 6 cm
olarak belirtmiglerdir. Bizim calismamizda VATS ile
lobektomi tamamlanan gruptaki hastalarin ortalama
kitle ¢ap1 2.56 cm (dagilim 1.5-5.5) idi. Torakotomiye
gecilen hastalarda ise ortalama kitle capt 5.22 cm
(dagilim 1-8.5) idi.

McKenna’nin™! belirttigine gore VATS lobektomi
icin endikasyonlar evre 1 ve 2 olmasi, timor capinin
6 cm’nin altinda olmasi, yash hastalar, performans
durumu riskli ise ve enflamatuvar hastaliklar durumun-
da seklinde ozetlenmistir. Gorece kontrendike oldugu
durumlar ise timor ¢apinin 6 cm’den buyuk olmasi,
T3 tumorler, ameliyat Ooncesi kemoterapi veya radyote-
rapi, santral yerlesimli kitleler ve anormal lenf nodlari
olarak ozetlenmistir.

Bu uygulama yeni gindemde iken parmakla pal-
pasyon hissinin olmamas1 dezavantaj olarak gosteril-
migtir. Ancak bu kitleler siklikla periferik yerlesimli
oldugu icin trokar insizyonlarindan parmakla pal-
pasyon yapilabilmektedir. Ayrica endo cihazlar ile
palpasyon icin yaklasik ilk 50 hastalik 6grenme suireci
gerekmektedir.!'?

McKenna ve ark.'¥ 1998 yilinda 298 VATS lobek-
tomi yapilan hastayr inceledikleri bir c¢aligmalarinda
VATS’da torakotomiye donme oranini %6 olarak bildir-
miglerdir Ancak yine McKenna ve ark.!™ 2006 yilinda
1100 hasta ile yaptiklar1 bir bagka calismada, agik
cerrahiye gecme oranimi %2.5 olarak bildirmiglerdir.
Bu da gostermektedir ki ayni ellerde dahi torakotomiye
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dontilme orani deneyim ile birlikte azalmaktadir. Bizim
calismamizda torakotomiye ge¢me orani su an icin
yuksek olmakla birlikte ileriki yillarda bu oranin duse-
cegini dusunuyoruz.

Sonu¢ olarak, calismamizda ulkemizde VATS
lobektomi konusunda en deneyimli merkezlerden biri
olan hastanemizin sonuglarini irdelemek ve bildirmek
istedik. Bizim bu caligmamizda VATS lobektomiye
baslayacak ekibin bagarisinda hastalarin ameliyat
oncesinde iyi degerlendirilmesinin son derece onemli
oldugunu dugunityoruz. Bizim ulkemizde en buyuk
sorunlardan biri adezyonlardir. Bu neden ile 6grenme
surecinde olan ekip ameliyat oncesi degerlendirmede
gecirilmis enfeksiyon, tuberkiiloz, bagka akciger veya
kardiyak ameliyat Oykusit olmasi durumunda adezyon-
larin cok olacagina hazirlikli olmalidir. Ayrica VATS
lobektomiye yeni baglayan bir ekip alt loblardaki yerle-
sim yerlerinde basar1 sansinin yitksek olacagina dikkat
etmelidir. Kazanilan deneyimler sayesinde VATS lobek-
tomi oranini tum merkezlerde nicelik ve nitelik olarak
artirabilmek mumkundur.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakismast olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik suirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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