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Amag: Bu calismada perikard efuzyonu bulunan ve torakoskopik
perikard pencere ile klasik anterior torakotomi yapilan olgularda,
klinik sonuglar karsilagtirilarak, video yardimli torakoskopik cerra-
hinin (VATS) guinluk cerrahi pratikteki onemi degerlendirildi. Bunun
sonucunda torakoskopik cerrahinin klasik yontemlere gore potansiyel
ustunlukleri ve olasi zayif yonleri literatur bilgileri ile karsilagtirild:
ve tartigild.

Calisma plani: Klinigimizde Ocak 2006 - Aralik 2009 tarihleri
arasinda, daha once uygulanan medikal tedavilere yanit vermeyen
veya yapilan multipl perikardiyosentezler sonrasinda nitkseden 94
perikard efuzyonlu veya tamponadli olguya cerrahi yontemlerle
parsiyel perikard rezeksiyonu uygulandi. Calismaya dahil edilen
94 olgunun 50’sine VATS ile perikardiyektomi yapildi, 44’1 ise
anterolateral torakotomi ile ameliyat edildi. Bu olgular; yas ve
cinsiyet dagilimi, etyoloji, ameliyat sekli, ameliyat suresi, drene
edilen perikard sivisinin niteligi ve miktari, yogun bakim unite-
sinde (YBU) kalig suresi, gogus tupu drenaji ve hastanede kalig
suresi, patolojik tani, komplikasyon, nitks, maliyet, morbidite ve
mortaliteleri agisindan incelendi.

Bulgular: Malignite olan ve olmayan hastalarda anlamli farkli-
liklar saptandi. Malignite olan olgularda; ameliyat teknigine gore
yas, cinsiyet, niiks, ameliyat suireleri ve drenaj miktarlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05). Ameliyat
sekline gore YBU kalis sureleri, hastanede kalis sureleri, dren
¢ekilme sureleri ve maliyetler arasinda istatistiksel olarak VATS
lehine anlamli farkliliklar bulundu (p<0.01). Patolojisi benign olan
hastalarda; ameliyat teknigine gore yas, cinsiyet, niiks, ameliyat
siiresi, YBU suresi, drenaj miktar1 ve ameliyat suresi arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p>0.05). Ameliyat
teknigine gore bu hastalarda hastanede kalig sureleri ile dren
cekilme sureleri arasinda VATS lehine istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulundu (p<0.01).

Sonug: Video yardimli perikardiyektomi perikard drenaji ve biyopsi
icin etkili bir tekniktir. Cerraha klasik cerrahi iglemlerin komplikas-
yonlarindan kaginarak etkili drenaj saglayan bir perikard rezeksiyo-
nunu gerceklestirme olanag: verir ve eslik eden plevral ve pulmoner
bozukluklar eszamanli olarak tedavi edilebilir.

Anahtar sozciikler: Perikardiyektomi; cerrahi; torasik; video yardimli torakos-
kopik cerrahi.

Background: In this study we evaluated the importance of video-
assisted thoracoscopic surgery (VATS) in the daily surgical practice
by comparing the clinical results of patients with pericardial effusions
who underwent classical anterior thoracotomy with thoracoscopic
pericardial window. We also compared and discussed the potential
advantages and possible weaknesses of thoracoscopic surgery versus
the classical techniques with data available from the literature.

Methods: Between January 2006 and December 2009, 94 patients
diagnosed with pericardial effusion and/or tamponade who did not
respond to previous medical treatments or who had a recurrence after
multiple pericardiosynthesis procedures underwent surgical partial
pericardial resection using surgical methods. Of these 94 patients 50
were operated on using pericardiectomy with VATS and 44 patients
were operated on via anterolateral thoracotomy. These cases were
evaluated with respect to age and gender distribution, etiology,
operation type, operation time, quality and amount of the drained
pericardial fluid, duration of intensive care unit (ICU) stay, chest
tube drainage, duration of hospitalization, pathological diagnosis,
complications, recurrence, cost, morbidity and mortality.

Results: Significant differences were found in patients with or without
malignancy. In malignant cases; no statistically significant differences
were found with respect to age, gender, recurrence, operation times,
or amount of drainage by the surgical technique (p>0.05). Statistically
significant differences were found in favor of VATS with respect to
duration of ICU stay, duration of hospitalization, drain extraction
time and costs of the surgical technique (p<0.01). No statistically
significant differences were found with respect to age, gender,
recurrence, operation times, duration of ICU stay, amount of drainage
and costs of the surgical technique in patients with benign pathology
(p>0.05). Statistically significant differences were found in favor of
VATS with respect to duration of hospitalization and drain extraction
time by the surgical technique in this patients (p<0.01).

Conclusion: Video-assisted pericardiectomy is an effective technique
for pericardial drainage and biopsy. It allows the surgeon to accomplish
a pericardial resection for effective drainage while avoiding the
complications of classic surgical procedures and concomitant pleural
and pulmonary disorders may be managed simultaneously.

Key words: Pericardiectomy; surgery; thoracic; video-assisted thoracoscopic
surgery.
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Perikard efuzyonu, perikard yapraklari arasinda sivi
toplanmasidir. Toplanan sivinin miktar1 ve stiresine
gore, degisen hafif perikard efuzyonundan tamponada
kadar bir¢ok klinik durum ile siniflandirilmaktadir.
Etyolojisinin cesitliligi nedeni ile tan1 ve tedavi yak-
lasimlarinda onemli farkliliklar vardir. Perikard efuz-
yonlarinda klinik goruiniim, tani yontemleri ve farkli
tedavi yaklasimlarinin iyi bilinmesi buyuk onem arz
etmektedir. Ancak tekrarlayan perikardiyosentezlere
yanit vermeyen, purillan karakterli ya da tamponada
yol acan hastalarda cerrahi yaklasimlar devreye girer.
1900’lerde torakotomi ile perikardiyektomi, cerrahi
yaklagtmin temel uygulamasi olmusgtur. 1990’larda
video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS), perikard
efuzyonunun drenajinda alternatif bir teknik olarak
gundeme gelmigtir.!'"?

Bu calismada, perikard efuzyonlu veya tamponadin-
da torakoskopik perikard penceresi ile klasik anterior
torakotomi yaptigimiz hastalarda, yontemin klinik
sonuglar1 karsilastirildi; bunun sonucunda torakoskopik
cerrahinin klasik yontemlere gore potansiyel faydalari
ve olas1 zayif yonleri ortaya konularak somut veriler
1s1ginda gunluk pratikteki onemi degerlendirildi ve
tartigildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Dr. Siyami Ersek Goguis Kalp ve Damar Cerrahisi
Egitim ve Arastirma Hastanesi, Gogus Cerrahisi
Klinigi’'nde Ocak 2006 - Aralik 2009 tarihleri arasinda,
daha once uygulanan medikal tedavilere yanit vermeyen
veya yapilan perikardiyosentezler sonrasinda nitkseden
112 perikard efuzyonlu veya tamponadli hastaya cerrahi
yontemlerle perikard rezeksiyonu uygulandi. Patoloji
sonuglarina ulasilamayan ve poliklinik kontrollerine
gelmeyen 18 hasta ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen 94 hastanin (47 erkek, 47
kadin; ort. yas 60+14.4 yil; dagilim 21-84 yil) 34’tinde
(%36.2) ameliyat oncesi donemde malignite mevcut
iken, 60’1inda (%63.8) bilinen bir malignite yok idi.

Hastalarin oykillerine gore efuzyon etyolojileri
degerlendirildi (Tablo 1). Malign etyolojili hastalarin

16’s1 akciger kanseri, besi meme kanseri, ucli malign
mezotelyoma, ¢l lenfoma, diger yedi hastanin her biri

Tablo 1. Ameliyat 6ncesi efiizyon etyolojisi (n=94)

Say1 Yuzde
Idiyopatik 50 53.1
Malign 34 36.1
Tuberkiiloz 4 4.2
Kardiyak cerrahi sonrasi 4 4.2
Uremik 2 2.1
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sirasiyla malign melanom, KLL, timoma, osteosarkom,
serviks, prostat ve nazofarenks kanseri idi. Kardiyak
cerrahi sonrasi perikard efuzyonu gelisen hastalarin pri-
mer ameliyatlar1 ise Ui¢ hastada tekli kapak replasmani
(MKR), bir hastada ise koroner arter bypass greftleme
(KABG) idi.

Doksan dort hasta; yas, cinsiyet dagilimi, etyoloji,
ameliyat sekli, ameliyat suresi, drene edilen perikard
stvisinin niteligi ve miktari, yogun bakimda kalis, dren
kalis ve hastanede kalig sureleri, patolojik tanilari,
komplikasyon, niiks, maliyet ve mortaliteleri agisindan
incelendi.

Hastalarin ameliyat Oncesi rutin incelemeleri, pos-
teroanterior (PA) grafileri, ekokardiyografileri ve kli-
nigi uygun olan hastalarin tamamina toraks bilgisayarl
tomografi (BT)’leri yapildi. Anterolateral torakotomi ve
VATS girigimlerinin timii sol taraftan yapildi. Altmig
hastada VATS planlandi, ancak 10 hastada yapisiklik ve
cift lumenli tipiin yerlestirilememesi nedeni ile torako-
tomiye gecildi.

Video yardimli torakoskopik cerrahi uygulanan has-
talar genel anestezi altinda, ¢ift lumenli tup ile entuibe
edildi ve tek akciger ventilasyonu ile ameliyata baslandi.
Hastalar 45 derece acil1 pozisyonda yatirildi. Arka aksil-
ler hat 5. interkostal araliktan 2 cm cilt kesisi ile plev-
raya ulagildi ve akcigerler dekonnekte edilerek toraksa
girildi. Videotorakoskopik eksplorasyonu takiben port
orta aksiller hatta yerlestirildi. Frenik sinir gozlenip, iki
adet endoklemple perikard tutularak endomakas veya
koter kullanarak agildi. Perikard sivisi tamamen aspire
edilip tanisal amagli ornekler toplandiktan sonra frenik
sinir korunarak oniinden ve arkasindan iki adet en az
4x4 cm’lik perikard dokusu koter yardimi ile rezeke
edildi. Torakoskop ve endo-aspirator araciligiyla peri-
kard kavitesi yapisikliklar acisindan eksplore edildi. Bir
adet toraks tupu yerlestirilerek kapali sualti drenajina
baglandi, diger insizyonlar anatomisine uygun sekilde
kapatilarak ameliyatlar sonlandirildi.

Torakotomi yapilan hastalarda genel anestezi altin-
da standart anterolateral torakotomi iglemi uygulandi.
Yapilan eksplorasyonda frenik sinir gozlenerek klemp
ile perikard tutularak acildi. Perikard sivisi aspire
edildi ve ornekleme yapildi. Frenik sinir izerinden ve
altindan frenik sinir korunarak iki adet 4x4 cm’lik peri-
kard dokusu rezeke edildi. Kanama kontrolunui takiben
toraksa bir veya iki adet toraks tupu yerlestirilerek kapa-
I1 sualti1 drenajina baglandi, katlar anatomisine uygun
sekilde kapatildi.

Hastalarin timil ameliyat sonras: 24 saat boyunca
yogun bakim unitesinde takip edildi. Ameliyat sonrasi
birinci giin herhangi bir sorunu olmayan hastalar servise
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alindi, sorunu olanlar durumlar1 stabil oluncaya kadar
yogun bakimda kaldi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir iken,
istatistiksel analizler icin NCSS (Number Cruncher
Statistical System) 2007 & PASS 2008 Statistical
Software (Utah, USA) programi kullanildi. Caligma
verileri degerlendirilir iken tanimlayici istatistiksel yon-
temlerin (ortalama + standart sapma) yani sira niceliksel
verilerin kargilagtirilmasinda normal dagilim goste-
ren parametrelerin iki grup arasi karsilagtirmalarinda
“Student t-testi”, normal dagilim gostermeyen para-
metrelerin iki grup arasi kargilagtirmalarinda “Mann
Whitney U-testi” kullanildi. Niteliksel verilerin kargi-
lastirilmasinda ise “ki-kare testi” kullanildi. Anlamlilik
p<0.05 duzeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Ameliyat sirasinda aspire edilen perikard sivist olan
48 hastada (%51) serdz, 30 hastada (%31.9) hemorajik,
16 hastada (%17) serohemorajik olarak tespit edildi.
Malign perikard efuzyonlu hastalarin altisinda eslik
eden plevra sivisi nedeni ile nitksit Oonlemek icin talk
ploredesis uygulandi; bu hastalardan ikisine kontrala-
teral plevral efuzyon nedeni ile plevra drenaji saglandi.
Hastalarin %11.7°sinde (n=11) nitks goruldu, %88.3 tinde
(n=83) nuiks gorilmedi.

Ackerman’in siniflamasial gore hastalarin ame-
liyat sonrast patolojik tanilarinin dagilimi tablo 2’de
verilmistir. Ameliyat 6ncesi primer malignitesi bilinen
hastalardan 14’inde ameliyat sonrasi patolojik olarak
da maligniteye rastlanir iken, 20’sinde kronik non-
spesifik perikardit saptandi. Idiyopatik gruptan ise
iki hastaya ameliyat sonras1 malignite tanist konuldu.
Ameliyat Oncesi etyolojiye gore idiyopatik oldugu
dusuinuilen alti hastada ameliyat sonrasi patoloji gra-
nillomatoz perikardit olarak bildirildi ve tuberkiiloz
tanis1 konuldu.

Ameliyat sekline gore komplikasyon ve mortalite
oranlar1 tablo 3’de verilmistir. Video yardimli torakos-
kopik cerrahi sonrasi komplikasyon gelisen iki hastadan
birinin tanis1 malign melanom metastazi idi ve bu hasta
ameliyat sonrast donemde solunum sikintisina girdi.
Yogun bakim unitesine alinan hasta mekanik ventilatore
bagland1 ve yaygin beyin metastazi nedeni ile ameliyat

sonrast 6. giin kaybedildi. Diger hastada ise perfore
peptik ulcus ameliyat Oykusu var idi ve hasta ameliyat
sonrast 5. giin gastrointestinal kanama nedeni ile kay-
bedildi.

Torakotomi sonrasi komplikasyon gelisen 10 has-
tadan sekizi kaybedildi. Hastalardan uc¢unde akciger
kanseri metastazi var idi, bunlarin ikisi ameliyat son-
rast solunum yetmezligi nedeni ile mekanik ventilatore
bagland1 ancak 17. ve 25. gunlerde kaybedildi, diger
bir hasta ise yaygin metastaz ve gastrointestinal kana-
ma nedeni ile 35. giinde kaybedildi. Idiyopatik olan
iki hastadan biri pulmoner emboli nedeniyle 3. giinde,
digeri ise ameliyat Oncesi atriyal fibrilasyonu olup ame-
liyat sonrasi serebral iskemik atak nedeniyle 32. giinde
kaybedildi. Lenfoma ve malign mezotelyoma metastazi
olan iki hasta sirasiyla 3. gun ile 6. giinde solunum yet-
mezligi nedeni ile, osteosarkom metastazi olan bir hasta
ise silotoraks ve infeksiyon nedeniyle 8. gunde kaybe-
dildi. Yuzeyel yara yeri infeksiyonu geligen iki hasta ise
uygun sekilde tedavi edildi.

Ameliyat seklinin se¢iminde hastanin genel durumu,
hemodinamik stabilligi ve etyolojisi goz ontine alindi.
Malignite olan ve olmayan hastalar ayr1 ayr1 degerlendi-
rildiginde uygulanan yontemin istatistiksel sonuglarinda
anlamli farkliliklar saptandi ve iki grupta ayri ayri
degerlendirildi.

Malignite olan hastalarda;

Ameliyat sekline gore yas, cinsiyet, nitks, ameliyat
sureleri, drenaj miktarlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik bulunmadi (p>0.05).

Ameliyat sekline gore yogun bakimda kalig suireleri,
hastanede kalig suireleri, dren ¢ekilme sureleri ve mali-
yetler arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliklar
bulunmakta idi (p<0.01) ve belirtilen degerler torakoto-
mi yapilan hastalarda VATS yapilan hastalardan anlam-
I1 olarak yuksek bulundu (Tablo 4).

Malignite olmayan hastalarda;

Ameliyat sekline gore yas, cinsiyet, nuks, ameliyat
suresi, yogun bakimda kalig suresi, drenaj miktar1 ve
maliyet arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
bulunmamakta idi (p>0.05).

Tablo 3. Komplikasyon ve mortalite oranlari

Tablo 2. Patolojik tanilarin dagilimi (n=94) Ameliyat sekli Say1  Komplikasyon Mortalite

Say1 Yuzde Say1  Yiizde Say1  Yiizde
Kronik nonspesifik perikardit 64 68 VATS 50 2 4 2 4
Malign metastatik 16 17 Torakotomi 44 10 227 8 18.1
Graniillomatoz perikardit 10 10.6 Toplam 94 12 127 10 10.6
Akut nonspesifik perikardit 4 4.2 X ) .

VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi.
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Tablo 4. Malignite bulunan hastalarda ameliyat sekline gére degerlendirme

Ameliyat sekli

VATS Torakotomi
Malignite (+) Ort.+SS Medyan Ort.+SS Medyan p
Ameliyat suiresi (dk) 101.33+35.83 120 104.21+45.62 100 0.815
Yogun bakim suresi (giin) 1.26+1.03 1 8.0£9.75 4 0.001**
Hastanede kalis suiresi (giin) 6.20+3.07 6 14.63+£12.93 10 0.008**
Drenaj miktar: (mL) 810.0+410.66 800 750.0+509.08 600 0.422
Dren ¢ekilme suresi (giin) 5.33+£2.29 5 10.53+10.61 7 0.012*
Maliyet (TL) 2874.80+1157+63 2558 6511.73+4478.61 5405 0.006**

VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; Mann-Whitney U-test kullanild; * p<0.05; ** p<0.01.

Ameliyat sekline gore hastanede kalis sureleri, dren
cekilme siuireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliliklar bulunmakta idi (p<0.01) ve bu degerler tora-
kotomi yapilan hastalarda VATS yapilan hastalardan
anlamli olarak yiksek idi (Tablo 5).

TARTISMA

Torakoskopi ve torakotomi, goguis cerrahisinin vaz-
gecilmez iki yontemidir. Ozellikle son yillarda tora-
koskopi enstriimanlarinin geligtirilmesiyle, torakoskopi
yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Video yar-
dimli torakoskopik cerrahi 1990’larda perikard efuz-
yonu drenajinda alternatif bir teknik olarak guindeme
gelmistir, bu teknik baslangicta sadece tanisal amacla
kullanilir iken, bugiin tedavi amagli kullanim alani
yayginlagmistir.>!

Malignite, %30-50 ile perikard efuzyonunun en sik
nedenidir. Siklikla viral infeksiyona bagli olarak gelis-
tigi dugtuintilen, ancak nedeni genellikle belirlenemedi-
ginden idiyopatik efuzyon olarak adlandirilan grubun
insidans: degisik calismalarda %2 ila %45 arasinda
belirtilmigtir.”¥

Literaturdeki en genis calismalardan biri Sagrista-
Sauleda ve ark.na®'% aittir. U¢ yuz yirmi iki perikard
efuzyonlu hastanin incelendigi bu caligmada en sik

nedenler arasinda akut idiyopatik perikarditler (%20),
girisimsel iglemler sonucu iyatrojenik efuzyonlar (%16),
neoplastik efuzyonlar (%13) ve kronik idiyopatik peri-
kard efuzyonu (%9) sayilmaktadir. Bu ¢alismada tam-
ponad gelisimi siklig1 %37 olarak bildirilmistir.

Cesitli nedenlere bagli perikard efuizyonu olup,
torakotomi ve VATS ile ameliyat edilen hastalarin
kargilagtirildign bir ¢aligma, 2002 yilinda Youn ve
ark."! tarafindan Kore’de yapilmistir. Bu calismada;
ortalama ameliyat suresi VATS ile perikard penceresi
acilan hastalarda 61.2 dakika iken, torakotomi uygu-
lanan hastalarda 58.4 dakikadir. Bizim ¢aligmamizda
ameliyat stiresi ortalama 120 (dagilim 30-240) dakika
idi. Caligmamizda ameliyat suirelerinin uzun olmasi-
nin nedeninin hastanin toplam aldig1 anestezi suiresini
de degerlendirmeye almamizdan, torakotomi yapilan
hastalarda ameliyat suresinin bir miktar uzun olarak
goriinme nedeninin de; VATS planlanan hastalarda
yapisikliklar ve tipin uygun yerlestirilememesi gibi
nedenlerden dolay1 torakotomiye donuilmesinden kay-
naklandigini disinmekteyiz.

Yogun bakimda kalig suireleri agisindan incelendi-
ginde; yogun bakimda kalig suirelerinin, malign olma-
yan grupta torakotomi yapilan hastalarda, VATS yapilan
hastalardan yuksek gortilmesine ragmen istatistiksel

Tablo 5. Malignite negatif hastalarda ameliyat sekline gére degerlendirme

Ameliyat sekli

VATS Torakotomi
Malignite (-) Ort.£SS Medyan Ort.£SS (Medyan) p
Ameliyat suiresi (dk) 109.43+42.37 120 120.20+49.63 120 0.529
Yogun bakim stiresi (giin) 1.14+0.84 1 2.96+6.85 1 0.160
Hastanede kalis suiresi (giin) 4.37+1.94 4 8.88+9.96 5 0.006**
Drenaj miktar1 (mL) 600.0+484.01 400 650.0+352.96 500 0.197
Dren ¢ekilme suiresi (giin) 4.11+1.89 4 5.20+2.32 5 0.047%*
Maliyet (TL) 2984.23+1298.95 2797 3356.0+2116.64 2799 0.481

VATS: Video yardimli torakoskopik cerrahi; Ort.+SS: Ortalama + standart sapma; Mann-Whitney U-test kullanild; * p<0.05; ** p<0.01.
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acidan bu fark anlamli bulunmadi. Malign grupta
torakotomi uygulanan hastalarda yogun bakimda kalis
sureleri agisindan yukseklik anlamli bulundu [VATS:
1.26 giin, torakotomi: 8 giin (p<0.01)]. Fibla ve ark.nin'*?
Barselona’da 2008 yilinda yaptiklar1 bir c¢aligsmada,
VATS ile perikard penceresi agilan hastalarda dren kalig
suresi ortalama 3.5 guin olarak tespit edilmigtir. Iwasaki
ve ark."¥ yaptiklart caligmalarda torakoskopik cerra-
hi ile ameliyat sonras1 kanamanin daha az oldugunu
belirtmislerdir. Youn ve ark.nin.'! yaptiklar1 calismada
ise dren kalig suiresi VATS ile perikard penceresi agilan
hastalarda 9.3 gin, torakotomi uygulananlarda ise 12.2
gin olarak saptanmistir. Bizim calismamizda dren
cekilme sureleri torakotomi yapilan hastalarda malign
grupta 10.53 giin, VATS ile ameliyat edilen hastalarda
ise 5.33 gun idi, her iki grupta da torakotomi yapilan
hastalarda bu siire daha uzun idi ve istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.05). Bu durum hastanede kalig
suresini, hastanin konforunu ve gunliuk aktivitelerine
geri donuig suresini ve toplam maliyeti etkileyen bir
faktordur.

Anterolateral torakotomide katabolik kayiplar daha
fazla olmaktadir. Yara yeri infeksiyonlar1 da endoskopik
girigsimlere gore daha sik goruilmektedir. Ameliyat son-
rast agr1 daha siddetli oldugundan ve analjezik gereksini-
mi daha fazla oldugundan, hastalar giinliik aktivitelerine
daha ge¢ donmektedir."¥ Video yardimli torakoskopik
cerrahi ile ameliyat Oncesi vital kapasitenin %19°u kay-
bedilir iken, bu lateral torakotomi ile %39’u bulmakta-
dir. Butun bunlar hastanede kalig siiresini etkilemekte-
dir. Hazelrigg ve ark.,!'™ 20 hastay: iceren ¢alismalarinda
hastanede kalig suiresini retrospektif olarak torakotomi
ile kargilagtirmis ve torakoskopik yaklagimda bu sureyi
daha kisa bulmuslardir. Youn ve ark.nin™" yaptig1 calig-
mada ise istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmasa
da hastanede kalig stiresi VATS da 16.2 giin, torakotomi-
de ise 17.3 giin olup, torakotomi yapilan hastalarda daha
yuksek bulunmustur. Bizim ¢alismamizda da hastanede
kalis suresi, malign grupta VATS yapilan hastalarda 6.2
gun iken, torakotomi yapilan hastalarda bu sure 14.6
giune c¢ikmakta idi. Yine malignitesi olmayan grupta
VATS yapilan hastalarda ortalama hastanede kalis suresi
4.3 giin olup, torakotomi yapilan hastalarda 8.88 giin idi
ve her iki grupta da VATS uygulanan hastalarda hastane-
de kalig suiresi torakotomi yapilan hastalara gore anlamli
olarak daha kisa idi (p<0.01).

Tum bu veriler 15121inda ozellikle malignitesi olan
hastalarda; yogun bakimda kalig, hastanede kalis ve
dren kalig suirelerinin VATS uygulanan hastalarda daha
kisa oldugu goz dniinde bulundurulur ise maliyet oran-
larinin daha dugik olacag: bir gercektir. Nitekim bizim
calismamizda; malignitesi olan hastalarda VATS mali-
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yetlerinin torakotomi uygulanan hastalara gore daha
dusuk oldugu saptandi. Malignitesi olmayan hastalarda
maliyet oranlarinda anlamli bir fark saptanamamig
olmasinin nedeni ise kardiyoloji servislerinde etyoloji
aragtirmast ve minimal invazif yontemler uygulanma-
sin1 takiben hastanin cerrahiye verilmesi ve ameliyat
sonrasi kardiyoloji servisine geri verildikten sonra ince-
lemelerinin devam etmesidir.

Niiks acisindan degerlendirme yapilacak olur ise;
Geissbuhler ve ark.nin® 1998’de yayinlanan bir ¢alig-
masinda lokille perikard efuzyonu olan ve VATS ile
perikard penceresi acgilan hastalarda nuks oranlari
%4 olarak bildirilmistir, Youn ve ark.nin™! yaptigi
calismada nuks oranlar1 VATS ile %2.7, torakotomi
ile %7.1 olarak bulunmus ancak VATS ve torakotomi
ile perikard penceresi agilan hastalar arasinda istatis-
tiksel acidan anlamli bir fark saptanmamigtir. Bizim
calismamizda ise malignitesi olmayan hastalarda nuks
oranlar1 VATS ve torakotomi uygulanan hastalarda esit
iken, malign hastalarda VATS sonrasi1 nitksiin bir mik-
tar yuksek oldugu gozlendi, ancak bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi [94 olguda VATS: %S5.7,
Torakotomi: %8 (p>0.05)]. Piehler ve ark.'”! ameliyat
tekniginden bagimsiz olarak ameliyat sonrasi birakilan
perikard miktar1 ile ameliyat sonrasi tamponad niikst
arasinda dogru orant1 saptamiglardir. Ameliyata bagl
mortalite ¢ogu yayinda sifir olarak verilmektedir,
literatuirle uyumlu olarak bizim ¢alismamizda da ame-
liyat sirasinda mortalite goriilmedi. Ameliyat sonrasi
mortalite oranlarimiz torakotomi yapilan hastalarda
yuksek (%18) gibi gorunse de torakotomi yapilan sekiz
hastadan altis1 malignitesi olan hastalar idi ve ameliyat
teknigi ile iligkisiz olarak metastaz ve solunum yet-
mezligi nedeni ile kaybedildi, ikisi ise pulmoner embo-
li ve serebral iskemik atak gibi isleme bagli olmayan
nedenler ile kaybedildi.

Wang ve ark.'® yaptiklar1 ¢caligmada genel anestezi
ile olugsan komplikasyonlarin varlig1 nedeniyle ozellikle
malign perikard efuzyonu olan ve torakotomi yapilan
hastalarda, yuksek mortalite (%42) ve morbidite (%53)
oranlar1 saptamiglar, ameliyat sonrasi agri ve uzamig
yatis stireleri ve buna bagli olarak maliyetin de yuk-
selmesi nedeniyle bu yontemin tercih edilmedigini
bildirmiglerdir. Morbiditeyi artiran en onemli faktor,
solunumla ilgili komplikasyonlardir. Bizim torakotomi
uyguladigimiz ancak kaybedilen sekiz hastanin altisi
malign perikard efuzyonlu idi (%18.1). Solunum sikintisi
nedeniyle mekanik ventilatore baglanan hastalar infek-
siyon ve metastaz nedeni ile kaybedildi. Bu durum yatig
siresinin uzamasina ve maliyet artigina neden oldu. Ote
yandan, nitks agisindan VATS ile kargilagtirildiginda,
istatistiksel acidan anlamli bir fark saptanmasa da
torakotomi yapilan malign hastalarda nuksun daha az
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goruldugu saptandi [VATS: %26.7, torakotomi: %15.8
(p>0.05)].

Sonug olarak, videotorakoskopi torakotomiye kiyas-
la daha az invazif ve daha az morbid bir yontem olarak
gorilmektedir. Videotorakoskopik ameliyat uygulanan
hastalarda major kaslar kesilmemekte, kotlar birbirin-
den ayrilmamakta, eklemlerinden disloke olmamakta,
kirilmamakta, tendonlar, sinirler ve damarlar harab
edilmemektedir. Gogus kafesinin butunlugi bozulma-
dig1 ve travmatize edilmedigi i¢in yapilan insizyonlarin
sayisi veya toplam uzunlugunun ameliyat sonrasi agri
ve hastanin iyilesme siireci tizerinde olumsuz bir etkisi
gorulmemektedir. Video yardimli torakoskopik cerra-
hinin diger bir avantaji ise, video teknolojisi sayesinde
buyutme olasilig1 ve goruntillemenin acik yontemlerden
daha ustun olmasidir."’

Video yardimli torakoskopik cerrahi ile girigim;
agr1, hastanede kalig suresi, solunum fonksiyonlarinda
diugme, hastanin normal aktivitesine donmesi ve estetik
agidan torakotomiye gore daha ustundur.!'1*!1°)

Bugiin ameliyat sonrast donemde daha az agr,
daha az cerrahi travma, solunum fonksiyonlarinin daha
cabuk normale donmesi ve hastay1 fizyolojik aktivitesi-
ne daha erken kavusturabilmesi gibi avantajli yonleriyle,
bircok merkezde VATS tercih edilen yontem olmustur.

Video yardimli torakoskopik cerrahi ile perikard
penceresi acilirken plevral bogluk da muikemmel sekilde
degerlendirilmekte ve goruintii anterolateral torakotomi-
ye gore daha uistun olmaktadir.

Gunumuzde modern gogus cerrahisi kliniklerinde
torakotomi ile yapilan bircok ameliyat artik videotora-
koskopik yontemlerle daha az agrili ve komplikasyon
oranlar1 duguk bir sekilde yapilmaktadir.
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