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OZET

Akciger kanserinin cerrahi tedavisinde videotorakoskopi (VATS), torakotomi ile karsilastirildiginda benzer onko-
lojik sonuglar yaninda birgok avantajinin olmast nedeniyle artan sekilde kullanmilmaktadir. Uzun yillar gogiis du-
var1 invazyonu ve neoadjuvan/induksiyon tedavi VATS akciger rezeksiyonlart i¢in rélatif kontrendikasyon olarak
kabul edilmistir. Guiniimiizde gogiis cerrahlarimin artan tecriibesi ve teknolojik gelismeler sonucunda deneyimli
merkezlerde gogiis duvari rezeksiyonlari, neoadjuvan/indiiksiyon tedavisi sonrast akciger rezeksiyonlari, bron-
koplasti, vaskiiler rekonstriiksiyon, diyafragma rezeksiyonu gibi “Ekstended rezeksiyonlar” VATS ile daha sik
yapilir olmustur.

Anahtar Kelimeler: Videotorakoskopi, gogiis duvar: rezeksiyonu, neoadjuvan/indiiksiyon tedavisi.

SUMMARY

Videothoracoscopy (VATS) has been increasingly used in the surgical treatment of lung cancer compared to thora-
cotomy because of its many advantages as well as similar oncologic outcomes. For many years, chest wall invasion
and neoadjuvant/induction therapy have been accepted as relative contraindications for VATS lung resections.
Nowadays, as a result of the increasing experience of thoracic surgeons and technological developments in expe-
rienced centers, extended resections such as chest wall resections, lung resections after neoadjuvant/induction
therapy, bronchoplasty, vascular reconstruction, diaphragmatic resection have become more common with VATS.
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Giris

Videotorakoskopi (VATS), akciger kanserinin cer-
rahi tedavisinde torakotomi ile karsilagtirildiginda
daha az kan kaybs, daha az postoperatif agr1, daha az
komplikasyon, hastanede kalma ve gégiis tupii kalig
stiresinin daha kisa olmasi, daha iyi pulmoner fonk-
siyonlar, postoperatif adjuvan tedaviye daha iyi adap-
tasyon ve onkolojik esdegerlik gibi bircok avantajinin
oldugu gésterilmistir. Giniimuzde tim akciger kan-
seri cerrahisinin %50-70’1 VATS ile gerceklestirilmek-
tedir™?. Uzun yillar videotorakoskopik akciger rezek-
siyonlar1 icin g6giis duvari invazyon (GDI) varhig: ve
neoadjuvan/induksiyon (N/I) tedavi rélatif kontren-
dikasyon olarak kabul edilmistir®. Gintmizde ise
deneyimli merkezlerde gogiis duvar: rezeksiyonlar
(GDR), N/I tedavisi sonras: akciger rezeksiyonlar,
bronkoplasti, vaskiler rekonstriiksiyon, diyafragma
rezeksiyonu gibi “Ekstended rezeksiyonlar” VATS ile
gtvenli gekilde yapilabilir oldugu gosterilmigtir™®>.
Bu bélimde ekstendet rezeksiyonlar baghg: altinda
VATS ile GDR ve N/I tedavisi sonras: akciger rezek-
siyonlarinin cerrahi teknik ve sonugclari literatir egli-
ginde tartigilacaktir.

Gogiis Duvarn Rezeksiyonlari

Akciger kanserli hastalarm %5-8'inde GDI saptan-
maktadir®”. ilk akciger ve gogiis duvari rezeksiyo-
nu 1947 yilinda Frank Coleman ve arkadaglan ta-
rafindan yapildi. Sonraki yillarda uzun stre akciger
rezeksiyonu icin GDI kontrendikasyon olarak kabul
edildi®"®. Akciger kanserinin 8. TNM evreleme sis-
temine gére gogiis duvarimin pariyetal plevra, subp-
levral yumusak doku veya kemik yapinin tutulumu
T3, vertebra tutulumu T4 olarak evrelenmektedir.
Giintamuzde T3-4N0-1 hastalikta 6nerilen ilk tedavi
yontemi akcier ve gogis duvari rezeksiyonu, pa-
tolojik N2 varhg: olan hastalarda ise kiiratif kemo-
radyoterapi (KTRT) tedavisidir. Ciinkit GDR yapilan
hastalarda sagkahmi etkileyen en énemli faktérler
komplet rezeksiyon yapilmasi ve mediastinal lenf
nodu metastazinin olmamasidir. Cerrahi sonrasi beg
yillik sagkalim %50 civarindadir(8,9). Gégus duvari
rezeksiyonu yapilan hastalarda mortalite (%2-25) ve
morbidite (%20-46) oranlar1 standart lobektomiden
biraz daha yiiksektir.

Klinik

Akciger kanseri olan hastalarda GDI'nun en sik go-
riilen semptomu agridir. Gégus agris: sureklidir, agr1
kesici tedavisine cevap vermez, hastalar tarafindan
“siddetli ve dayanilmaz” olarak tanimlanir. Ancak gé-
giis agrisi olan hastalarin sadece %50'sinde GDI sap-
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tanirken, agr1 olmamasit GDI varligini dislamaz®.
Hastalarda ¢ksuriik, hemoptizi, dispne gibi sikayet-
ler olabilecegi gibi asemptomatik olabilir.

Tani ve Evreleme

Gogus duvar: invazyon varligini tespit etmede bilgi-
sayarh tomografinin (BT) sensivitesi %50-81 arasin-
dadir. Her komsuluk, her temas invazyon anlamina
gelmez. Magnetik Rezonans (MR), BT ile kargilag-
tirldiginda GDI saptamada daha yiiksek dogruluk
oranina sahiptir?”. Ancak komplet rezeksiyon miim-
kiinse, pankoast tiimérleri disinda tedaviyi degistir-
meyeceginden rutin MR gorintiilemesi énerilmez®.
Mediastinal evreleme bu hasta grubunda tedavinin
seciminde kritik 6neme sahiptir. Gégus duvari invaz-
yonu olan hastalarda N2 varlig1 kétii prognoz ile ilig-
kilidir. En blok akciger ve gégus duvar rezeksiyonu
yapilmis T3NO hastalarda bes yillik sagkalim %60-70
iken, T3N2'de %15-20’ye kadar inmektedir”®. Bu ne-
denle gerek preoperatif gerekse intraoperatif medias-
tinal evreleme yapilmasi 6nerilir.

Cerrahi Yaklagim

Geleneksel yaklagim posterolateral torakotomi ile
akciger rezeksiyonundan énce gorsel ve parmak pal-
pasyonu ile GDI varligmin degerlendirilmesi, varsa
rezeksiyon sinirlarinin planlanmasi, en blok akciger
ve GDR, gerekirse rekonstriksiyonun yapilmasidir.
Kii¢uk timorlerde wedge rezeksiyon yapilarak timo-
rin gogis duvarinda birakilmas: sonrasinda akciger
rezeksiyonu ve GDR yapilmas: tercih edilebilir®.

Gogiis duvari rezeksiyonlar1 icin cerrahi tuzak-
lar ve sorular?

o ideal cerrahi simir: Literatiirde gogiis duvarinda
yeterli cerrahi sinir ile ilgili hentz goriig birligi olug-
mamigtir. Cerrahlar ve merkezler arasinda cerrahi si-
nir i¢in (her yénden 1-4 cm mesafe birakilmasi, alt ve
st cerrahi sinirda en az bir saglam kosta birakilmasi
vb.) farkh yaklagimlar mevcuttur. Genel olarak kabul
edilen goriis her yénde 1 cm cerrahi sinir birakilmasi
seklindedir®.

o Ekstraplevral diseksiyonun yeri: Gogius du-
varinda yumugak doku ve kaburga invazyonu oldu-
gunda en blok GDR ¢nerilmektedir. Ancak sadece
paryetal plevray: tutan tiimérlerde bir ¢ok yazar eks-
traplevral mobilizasyonu yeterli olarak degerlendirir-
ken digerleri ekstraplevral diseksiyon sonrasi lokal
nitkstin daha fazla oldugunu ve bu nedenle en blok
GDR yapilmasini 6nermektedir. Bu konuda yapilmig
randomize kontrolii ¢aligma yoktur ve ideal yakla-
sumla ilgili tartismalar devam etmektedir. Ekstrap-



levral diseksiyonun sadece adhezyon i¢in kullanildig:
ve tiimore bagh yapisiklik oldugunda dogrudan en
blok GDR yapilan hastalarda genel sag kalimin artti-
gina dair kanitlar da yeterli degildir®'?. Bu konu ile
ilgili genel yaklagim su sekildedir; diseksiyon sirasin-
da paryetal plevranin kolayca ayrilmasi durumunda
GDR gerekli degildir. Eger plevra ayrilmiyorsa invaz-
yon var kabul edilir ve GDR yapilir. Stiphe varliginda
dis plevral yuzeyde tiimér varligini dogrulamak icin
plevral yiizeyin frozen incelemesi gereklidir®?.

o Gogiis duvar1 rekonstriiksiyon endikasyon-
larr: Gogus duvar rezeksiyonu sonrasi gogus du-
varinin sertlifini ve stabilitesini saglayarak hayati
organlan korumak, yelken gégus, akciger herniasyo-
nunu dnleyerek solunum yetmezligini engellemek ve
kozmetik nedenlerle gogiis duvari rekonstriksiyonu
uygulanmaktadir®V, Ancak iki ve daha az kosta re-
zeksiyonlarinda, 5 cm’nin altindaki, skapula altinda-
ki posterior gégiis duvar: defektlerinde rutin olarak
rekonstriiksiyon 6nerilmez. Ancak skapulanin toraks
ierisine protriizyonu siiphesi durumunda stabilizas-
yon uygulanir®?,

» Neoadjuvan tedavinin yeri: Pankoast timoérleri
diginda ki GDI yapmus akciger timorlerinin teda-
visinde N/I tedavisinin rolii tartigmahdir®'®. Lite-
ratirde bu hasta grubunda preoperatif kemoterapi
(KT) veya kemoradyoterapiyi (KTRT) destekleyen
cok az veri vardir. Japonya'da yapilan bir ¢ok mer-
kezli faz IT calismasinda GDI iceren kiiciik hiicreli dis:
akciger kanserli (KHDAK) hastalarda KTRT tedavisi
sonrasi cerrahi sonuglarini incelemis, tedavi strateji-
sinin yitksek patolojik yanit orani ile gavenli ve etkili
oldugunu géstermigtir™®.

¢ Adjuvan tedavinin yeri: G6gius duvarini invaze
eden T3NO tumorlerde adjuvan tedavinin roli tar-
tigmahdir. Adjuvan KT; T3NO, RO rezeksiyon sonrasi
tamor capi ¢apt 4 cm tzerinde, olan hastalarda 6ne-
rilebilir. Karar agamasinda en 6nemli faktér komplet
rezeksiyon yapilmasidir. Inkomplet rezeksiyon tim
serilerde bagimsiz kotii prognostik faktér olarak sap-
tanmugtir. Bu nedenle cerrahi sinirlar pozitifse, ilave
rezeksiyon yapilmalidir. flave rezeksiyon kontrendi-
ke ise radyoterapi onerilir. T3N1 hastalikta ise KT
dnerilir ancak tedavinin cerrahi 6ncesi veya sonrasi
yapilmasi halen tartigmalidir®.

Videotorakoskopi-Gogiis duvari Rezeksiyonu

Videotorakoskopi ile yapilan gégiis duvari rezeksiyo-
nu (vGDR) ilk defa Widmann ve ark. tarafindan 2000
yilinda preoperatif radyoterapi uygulanan adenokar-
sinomlu bir hastaya sol akciger st lob wedge rezeksi-
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yonu ve iki kaburga rezeksiyonu olarak yapildi. Gecen
20 yila yakin siire icerisinde VATS lobektomi erken
evre akciger kanseri i¢in neredeyse standart tedavi
haline gelmesine ragmen vGDR ilgili sinirh sayida ¢a-
ligma mevcuttur. Bazi yazarlar VATS lobektomi i¢in
GDI varligii kontrendikasyon olarak degerlendirmis
ve intraoperatif saptanmasi durumunda torakoto-
miye déniillmesini énermiglerdir®™. Ancak giintimiiz-
de deneyimli merkezlerde GDR yapilan hastalarin
%36’s1 VATS ile yapilmaktadir®.

Basarili bir vGDR operasyonu i¢in planlama kritik
6neme sahiptir. Operasyonu planlarken engelleri en
aza indirecek stratejiler dikkatlice digtnilmelidir.
Bu amagla vGDR igin farkli teknik ve yaklagimlar ta-
rif edilmigtir.

a. Standart multiport vGDR (Olgu 1): Bu operas-
yon 2007-2009 yillar1 arasinda Demmy ve ark. tara-
findan ¢ olguya (iki hasta ¢T3NO, bir hasta ¢T3N1)
uygulandi. Preoperatif bir hasta KT, bir hasta KTRT
tedavisi almigt. Tiim hastalara 6nce mediastinoskopi
yapildi. Operasyon icin birisi 4 cm olan 3 port insiz-
yonu kullanildi. insizyonlardan girilen enstriiman-
larla bir hastaya 3-5. kosta, bir hastaya 3-4. kosta ve
bir hastaya 4. kosta rezeksiyonu yapilirken, rekons-
tritksiyon yapilmadi. Bu teknik ile tiimér ¢ap1 3-5 cm
arasi olan ti¢ hastaya da tist lobektomi yapildi. Posto-
peratif bir hastaya hematom nedeniyle reoperasyon
uygulandi ve bu hastada kronik agr1 sendromu gelis-
ti. Uzun dénem takiplerinde 6, 16 ve 26. aylarda nitks
saptanmadi. Yazarlar bu operasyon i¢in en uygun
hastalarin dért veya daha az sayida kaburga rezeksi-
yonu gerektiren, rekonstritksiyon gerektirmeyen ve
GDI'nun utility insizyonuna yakin olanlar oldugunu
belirttiler®?.

b. Hybrid vGDR Teknigi (Olgu 2): Berry ve ark.
2000-2010 yillar: arasinda akciger ve GDR yaptiklar
105 hastanin sonuglarim retrospektif olarak incele-
diler. Yazarlar bu ¢alismada hybrid vGDR yaptiklar
12 (%11) hasta ile torakotomi ile GDR yaptiklar1 93
hastanin sonuglarim kargilagtirdilar. Hybrid vGDR
tekniginde; standart VATS insizyonlariyla yapilan
lobektomi sonras1 GDI olan bolgenin iizerine ilave
insizyon yapilmaktadir. Bu ilave insizyon GDR'nun
dogrudan gorinti altinda veya kamera kilavuzlu-
gunda kolaylikla yapilmasini saglar. Calismada her
iki grup arasinda ¢ikartilan kosta sayis1 ve timér bi-
yukligi esitti. Hybrid vGDR grubunda dort hastaya
mesh ile rekonstriksiyon yapilmigti. Postoperatif
hastalarin %42’sinde morbidite geligti. Calisma so-
nucunda Hybrid vGDR secilmis hastalarda onkolojik
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etkinlikten 6dun vermeden uygulanabilir ve etkili ol-
dugu sonucuna varild: (Resim 2)@%.

c. Uniport Teknigi: Ekstendet rezeksiyonlarin
uniportal vats ile yapilabildigi bircok calismada gos-
terildi®. ilk uniportal GDR 2013 yilinda Rivas tara-
findan bildirildi. Bu teknikte anterior aksiller hat 5.
interkostal seviyede 2.5-5 cm cilt insizyonu yapilarak
ilk énce anatomik akciger rezeksiyonu tamamlanur.
Sonrasinda GDR i¢in makroskopik rezeksiyon sinir1
belirlenir ve gogiis duvari rezeksiyonu yapilacak bsl-
ge uizerine ikinci insizyon yapilir. Boylelikle iki insiz-
yondan gogiis duvar: ve akciger rezeksiyonu tamam-

lanmis olur®**9,

d. Bayarri Teknigi: Gogus duvari invazyon varligini
dogrulamak, yerini ve rezeksiyon sinirlarini belirle-
mek i¢in tek port VATS insizyonundan kamera ile
girilir. Gogiis duvar: invazyon varligi dogrulanr, cilt-
ten toraksa ilerletilen igneler ile rezeksiyon sinirlar
isaretlenir. Bu bélgeye yapilan insizyondan girilerek
cerrahi sinir 2 cm olacak gekilde GDR yapilir. Sonra-
sinda akciger rezeksiyonu olusan gogiis duvar: defek-
ti yoluyla VATS egliginde tamamlanir. Yazarlar buytk
tecribeye gerek olmamasini, dogru insizyon se¢imi-
nin saglanmasi ve biiyiik torakotomi gereksiniminin
azalmasinin bu teknigin avantajlari oldugunu belirt-
mislerdir®. Ancak éncelikle GDR yapilmas: sonra-

sinda olas: eksplorasyonda kalinmamas i¢in preope-
ratif planlama dikkatli sekilde yapilmalidir (Resim 1).

Videotorakoskopik Gogiis Duvari Rezeksiyonu
Icin Cerrahi Tuzaklar ve Sorular?

Uygun hasta secimi: Literatiirde vGDR yapilan
vakalarin ortak o6zellikleri sunlardir: Cogu api-
kal ve posterior yerlegimlidir. Kosta sayis1 dért veya
daha az kaburgay: icerir. Defekt skapula altindadur.
Bu nedenle anterior yaklagimla videotorakoskopik
olarak rekonstritksiyon gereksinimi olmadan GDR
yapilabilir®™. Bu operasyonlara ilk baglarken T3NO
olan, kiiciik tiimérlerde baglanilmas: ve en blok re-
zeksiyon yapilmasi énerilmektedir?.

ilk olarak lobektomi veya GDR yapilmasi: Bu
sorunun cevabi cerrahtan cerraha ve vakadan vaka-
ya degismektedir. Periferik caph kugiik bir timérde
tiumor ile hiler yapilar: wedge rezeksiyon ile ayirmak
lobektomiyi tamamladiktan sonra GDR yapmak
miimkiindiir. Bunun aksine bayarri tekniginde oldu-
gu gibi énce GDR sonrasinda olugan defekten kamera
yardimiyla lobektomi tamamlanabilir.

Spesifik kot kesici aletler gerekli mi? Hybrid tekni-
ginde standart kot kesiciler GDI iizerinde yapilan
ilave insizyondan kullanilabilir. Bunun yaninda ilave
insizyon yoksa VATS utility insizyonundan girilen

Resim 1. Olgu 1. Multiport VATS teknigi. Gogiis duvari rezeksiyonu icin ilave insizyon yapilmaksi-
z1n vats insizyonlari kullanilarak yapilmaktadir. 67 yaginda erkek hasta, iist solunum yolu sikayetleri
nedeniyle tetkik edilirken sag iist lobta periferik yerlesimli kitle saptandi. Pozitron emisyon tomog-
rafisinde kitle (suv maks=7) disinda metabolik aktivite artis1 saptanmadi (Resim 1a,b). Hastaya VATS
-3 port (aleksis retraktor kullanilarak) sag iist lobektomi ve 2. kosta rezeksiyonu yapildi. Kosta re-
zeksiyonu icin utility insizyondan yerlestirilen standart kosta kesiciler kullanild1 (Resim 1c-e). Pato-
loji sonucu Adenosquaméz hiicreli karsinom (tiimér ¢capi=3x3 cm), lenf nodlar1 negatif, gégiis duvar:

invazyonu mevcut (pT3NOMO) olarak raporlandi.

a
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Resim 2. Olgu 2. Hibrit Teknigi. iki port VATS insizyonuna ek olarak gogiis duvari rezeksiyonu icin
insizyon eklenerek yapilmaktadir. Altmisbes yasinda kadin hastanin mevcut sikayeti yok. Opere ko-
lon kanseri nedeniyle 2013 yilindan beridir takip altindayken, 2018 yilinda sol alt lobta yeni gelisen
kitle nedeniyle yapilan trucut biyopsisi ile Squaméz hiicreli akciger karsinomu tanis1 konulmus (Re-
sim2 a,b). Hasta lateral dekiibit pozisyonda 5. ve 7. interkostal araliktan iki port (aleksis retraktor
ile) kullanilarak yapilan eksplorasyonda gogiis duvar1 invazyonu saptandi (Resim 2c). Once medias-
tinal lenf nodu diseksiyonu ile sol alt lobektomi yapildi. Sonrasinda gogiis duvari rezeksiyonu icin
posterior ek insizyon (4 cm) yapildi (Resim 2d). 8. ve 9. Kaburgalar vertebradan dezartikiile edilerek
en blok cikatild: (Resim 2e). Gogiis duvari rekonstriiksiyonu yapilmadi (Resim 2f). Hasta postoperatif

3. giin komplikasyonsuz olarak taburcu edildi.

a

endoskopik kemik kesiciler, ytuksek hizli matkaplar
(midas vb.), endoskopik uzun uglu rongeurs veya gig-
i teli kullanilabilir'?. Biz bu operasyonlarda gerekli
a¢inin uymasi halinde olgu 1’de oldugu gibi standart
ince uzun saph kot kesicileri veya 6zellikle kigik in-
sizyonlarla calismak tizere tasarlanmig ortopedi/be-
yin cerrahisi enstrimanlarim kullaniyoruz (Resim 1).

Bu konu ile ilgili iilkemizde yapilan ve yazarlar: ara-
sinda oldugumuz ¢ok merkezli bir ¢calismada 2013-
2018 yillar1 arasinda KHDAK nedeniyle VATS/RATS
ile anatomik akciger rezeksiyonu uygulanan hastala-
rin verileri retrospektif incelendi. Akciger rezeksiyo-
nuna ek olarak GDR uygulanan 14 hastanin (11 er-
kek, 3 kadin, ortalama yas 62 + 6.0) sonuglar1 analiz
edildi. Cerrahi éncesi beg hasta N/I tedavi (3 KTRT, 2
KT) almigti. Cerrahi teknik olarak iki hastada robot,
10 hastada multiportal, iki hastada uniportal VATS
yaklagim tercih edildi. Cikartilan kosta sayisi bes
hastada 1, alt1 hastada 2, iki hastada 3, bir hastada
4 idi. Hastalarin hicbirinde rekonstriiksiyon yapilma-
di. Ortalama operasyon siiresi 96.4 + 21.8 (55-140)
dakika idi. Hastalarin 5 (%35.7)’inde komplikasyon

saptanirken, 30 gin icinde mortalite saptanmadi.
Hicbir hastada kronik agr1 gelisimi izlenmedi. Bu ¢a-
ligma sonucunda vGDR nun segilmis hastalarda gi-
venli ve uygulanabilir oldugu gésterildi®®.

Sonug olarak literatiirde belirtilen vGDR'nun avan-
tajlar1 ve dezavantajlari Tablo 1'de 6zetlenmisgtir. Yag-
l1 hastalarda vGDR'nun 500 dakika stire ve %26 mor-
talite ile yapilmis olmas: ve zaten GDR yapilacak bir
hastada bu islemin acik torakotomiye avantaji hala
soru isareti olarak durmaktadir®.

VATS-Neoadjuvan Tedavi

Neoadjuvan tedavi, adjuvan tedavi protokoliine al-
ternatif bir yaklagimdir ve lokal bélgesel tedavi énce-
si sistemik tedavi kullanimi anlamina gelmektedir®®.

Neoadjuvan tedaviden beklentiler ve olas1 avan-
tajlar1 sunlardir®*-2);

+ Mikroskopik metastazlarin cerrahi éncesi gecikme
olmaksizin tedavi edebilmemizi saglayabilir.

+ Kolay tolere edilir ve KT kiirt tamamlanma orani
adjuvan tedaviden daha yuksektir.
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Tablo 1. VATS ile gogiis duvari rezeksiyonlarinin avantajlari ve dezavantajlari

(6,7,17)

Avantajlar1

Dezavantajlar1

Onkolojik sonu¢lardan 6diin vermez

Uzun operasyon stiresi

Anlaml postoperatif iyilesme saglar

Vaka sayis1 az

Dusiik komplikasyon oranlari

Ogrenme sinirl

Hastanede kalig siiresi kisa

GDR sonras1 agik torakotomiye avantaji sorgulanabilir

+ Postoperatif olasi komplikasyonlar nedeniyle plan-
lanan kemoterapi tedavisinde gecikme olabilir.
Neoadjuvan tedavi KT dozunu gecikme olmaksizin
alinmasini saglar.

+ Vaskiiler yapinin saglam olmas: nedeniyle cerrahi
6ncesi uygulandiginda kemoterapi timér dokusu-
na daha iyi ulagmaktadir. Béylelikle tiimériun teda-
viye yaniti daha iyi olabilir.

+ Tumoér yamitinin iyi olmasi durumunda komplet
rezeksiyon orani artabilir ve daha kugiik akciger
rezeksiyonu yapilabilir.

+ Kemosensivite'yi gosterir. Tamorin KT ye verecegi
yanit1 preoperatif degerlendirebiliriz.

Neoadjuvan Tedavi ile ilgili ¢ekinceler:

+ Cerrahi tedaviyi geciktirebilir.

+ Rezektable timor unrezektable olabilir.

+ Cerrahi mortalite ve morbiditeyi arttirabilir.

+ KTRT sonras: sag pnémonektomi givenilirligi tar-
tismalidir.

Neoadjuvan tedavi sonuglarini degerlendiren bir-
¢ok caligmada downstaging orani %40-60, tam ya-
nit orani %5-15 olarak tespit edilmistir. Lokal ileri
evre hastaligin ideal tedavisi hakkinda henuz gé-
riig birligi olusmamasina ragmen ginimuzde N/I
sonrasi cerrahi daha sik oranlarda kullanilmakta-

dir®0-2%,

Ancak literaturde N/I tedavisiyle caligmalar: de-
gerlendirirken Evre 3’in olduk¢a heterojen bir
grup oldugu, son 20 yil i¢erisinde Evre 3 taniminin
ve lenf nodu haritasinin degistigi (N1-N2 ayirimi),
yazarlar arasinda ortak tamimlamalarin eksikligi
(Bulky N2, tam yanit, multiple station-zone N2,
Rezektable N2 vb.), postoperatif komplikasyon ve
mortalitenin azaldifi, yillar icerisinde kullanilan
kemoterapi ajanlarinin degisimi, radyoterapi tek-
nolojisinde ki gelismeler ve uygulanan dozlarin de-
gisimi dikkate alinmalidur.
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Neoadjuvan/indiiksiyon Tedavisi Sonrasi VATS?

Videotorakoskopinin torakotomiye gére bir ¢ok
avantajinin oldugu gésterilmistir. {lave olarak lokal
ileri evre KHDAK olan hastalarda adjuvan KT uyu-
munun daha yiiksek olmasi, bu hastalarda sagkalimi
arttirabilir®. Onceki yillarda N/I tedavi sonrasi VATS
ile akciger rezeksiyonu rolatif kontrendike olarak
kabul edilmesine ragmen hasta sayis1 az, heterojen
gruplar da yapilan calismalar bu operasyonun yapi-
labilir ve giivenli oldugunu gostermektedir®**?". Bu
caligmalardan bazilari gunlardir:

+ DPetersen ve arkadaglar1 1996-2005 yillar1 arasin-
da indiksiyon tedavisi sonras: lobektomi yaptik-
lar1 97 hastanin (85’i torakotomi, 12’si VATS ile)
sonuglarini bildirdiler. Vats ile lobektomi yapilan
hastalarin sekizi KTRT, dérdi KT tedavisi almig-
t1. Videotorakoskopik rezeksiyon timér cap:t 6
cm'den kigciik, hava yolu veya gogiis duvari invaz-
yonu olmayan, indiksiyon tedavisi éncesi ¢oklu
istasyon lenf nodu metastazi olmayan hastalarda
kullamildi. Gégiis duvari invazyonu nedeniyle bir
hastada (%8) torakotomiye déniis yapildi. Gruplar
arasinda 6rneklenmis lenf nodu veya istasyon say1-
s1, mortalite ve majér morbidite agisindan anlamh
fark saptanmadi. Ayrica, genel veya hastaliksiz sag
kalimda fark yoktu. Ancak VATS grubunda daha
kisa hastanede kalma siiresi (5 vs. 3.5 giin) ve daha
kisa dren kalig stiresi (4 vs. 2 giin) mevcuttu®.

+ Onaitis ve ark. 1996 ile 2006 yillar1 arasinda vats
lobektomi uyguladiklar1 500 hastanin (416’s1
KHDAK nedeniyle) sonuglarini sunduklar: ¢alig-
malarinda sadece 12 (%3) hastaya neoadjuvan te-
davi sonrasi rezeksiyon yapmiglardi. Yazarlar bu
siurli-secilmis hasta grubunda akciger rezeksiyo-
nunun mortalite olmaksizin giivenli ve etkin sekil-
de yapilabilecegi sonucuna vardilar®.

+ Huang ve arkadaslar retrospektif olarak indiksi-
yon tedavisi sonras1 VATS ile akciger rezeksiyonu
uyguladiklar1 43 hastay1 (27 KT, 16 KTRT) retros-
pektif olarak incelediler. Digitk mortalite (%2)
ve morbidite (%12) oranlar ile 33 (%77) hastaya



lobektomi, 5 (%12) hastaya wedge rezeksiyon ve
4 (%9) hastaya pnémonektomi yaptilar. Caligma
sonucunda bu cerrahi yaklagimin lokal ileri evre
KHDAK tedavisi i¢in giivenli ve uygulanabilir oldu-
gunu bildirdiler®.

+ Yang ve ark. 1996-2012 yillar1 arasinda inditksiyon
tedavisi sonrasinda 272 hastanin 69 (%25)una
VATS, 203’tine (%75) torakotomi ile akciger rezek-
siyonu uyguladilar. Radyoterapi alan grupta tora-
kotomi daha fazla iken, son beg yilda ki hastalarda
VATS oraninin %61’ yitkseldigi saptadilar. Bu ¢a-
lismada genel ve hastaliksiz sag kalimda, mortali-
te/morbidite de anlamh fark saptanmazken, VATS
grubunda daha kisa hastanede kalis ve daha kisa
gogils tiipi siiresi oldugu goériildi®?.

+ Suh ve ark. KTRT sonras1 59 torakotomi ve 26
VATS ile anatomik akciger rezeksiyonu uyguladik-
lar1 85 hastanin sonuclarini analiz ettiler. Hastala-
rin dérdiinde kanama, birinde siddetli yapigiklik ve
birinde lenf nodunun pulmoner artere invazyonu
nedeniyle toplam alt1 hastada (%19) torakotomi-
ye doniig yaptilar. VATS grubunda hi¢ ekstendet
rezeksiyon yoktu. Torakotomi grubu ile kargilagti-
rildiginda morbidite ve mortalite oranlarinda ista-
tistiksel anlaml fark saptamadilar (29 vs. 27, 5 vs.
12). Her iki grubun sagkalim sonuglar1 benzerdi.
Neoadjuvan KTRT sonrasi ekstendet rezeksiyon
gerektirmeyen secilmis olgularda VATS ile pulmo-
ner rezeksiyonunun uygulanabilir ve givenli oldu-
gu sonucuna vardilar®?.

Yaklagim: N/I tedavisi sonrasi akciger rezeksiyonun-
daki hassas adim, vaskiiler ve brong yapilar: ¢evrele-
yen inflamasyon, yapisikliklar ve fibrozis nedeniyle
vaskiler diseksiyondur. Aslinda, prosediir geleneksel
bir lobektomi ile aynidir, ancak bu durumda, her za-
man 6nce mediastinal lenfadenektomi énerilir. Bu
yaklagim hem onkolojik evrelemeye izin verir hem-
de vaskiiler ve brongiyal diseksiyonu kolaylastirir.
Vaskiiler kaza riskinin olmasi nedeniyle, damar ha-
sarinin 6nlenmesine yonelik yaklagim stratejilerinin
planlanmas1 énemlidir. Perikardiyal diseksiyon ve
ana pulmoner damarlarin kontroli, kazalar: énlemek
icin klasik manevralardan bazilaridir®®.

Hasta Secimi

N/I tedavisi alan hastalar olduk¢a heterojen grup-
tan olugsmaktadir. Bircok yazar N2 ginlik pratikte
nonbulky N2 hastaligina sahip oldugu tespit edilen
hastalar tek bagina kemoterapiye yénlendirilir. Daha
cok makroskopik veya multistasyonlu N2 hastalig:-
na sahip hastalar neoadjuvan kemoradyoterapi i¢in
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kullanilirken, bulky multistasyon N2 hastalig: ve N3
hastaligi olan hastalar kesin kemoradyoterapi i¢in
diigtinilir. Neoadjuvan tedaviden sonra hastalar
PET/BT ile yeniden evrelenir ve hastalik progresyo-
nu belirtileri géstermedikleri taktirde ameliyat i¢in
digiinilir. Sadece indiksiyon kemoterapisi ile teda-
vi edilen hastalar, neoadjuvan kemoterapiden sonra
progrese olanlar veya rezeksiyon sonrasi persistan
N2 hastaligina sahip olan hastaliklar radyasyon teda-
visi icin refere edilir®?29,

Neoadjuvan/indiiksiyon tedavi sonrasi VATS
yaklasiminin uygun olmadig: durumlar:

« Standart akciger rezeksiyonu kontrendikasyonlar.

« Pulmoner arteriyel dallara yakin kalsifiye lenf ade-
nopatinin varlig: genellikle vaskiiler frajilite ile ilgili
endiselerden dolay1 torakoskopik yaklagimi kontren-
dikedir.

Not: Pulmoner fonksiyonlar tizerine VATSin tora-
kotomiye gore olumsuz etkisinin daha az olmas: goz
éniinde bulundurulmalidir®.

Cerrahi Teknik Problemler ve Oneriler

Port sayisi: Kullanilacak portlarin yerleri, sayilar
ve birbirlerine tstiinlitkleri halen tartigmalidir. Cer-
rahin tecritbesi ve aligkanlhiklarina gére degisiklik
gostermektedir. Son yillarda popiler olan uniportal
VATS ile yapilan 154 anatomik akciger rezeksiyonu-
nun 18 (%11.7)’i neoadjuvan tedavi sonrasi yapilmisg-
t1r®?. Bu ¢aligmanin sonucunda neoadjuvan tedavi-
den sonra ekstendet vakalarda bile uniportal VATS'in
uygulanabilir ve oldukea giivenli oldugu sonucuna
varmiglardir.

Diseksiyon: Neoadjuvan KT/KTRT sonras: operas-
yonlar deneyimli cerrahlar icin bile zor olabilir. Teda-
viye baglh perihiler fibrozis ve anatomik distorsiyon
geligebilir. Bu hastalarda damarlar ¢evreleyen doku
diizlemleri genellikle daha kalin ve daha yapigiktir.
Boylelikle hiler diseksiyon daha komplike hale gel-
mektedir®?”. Diseksiyon sirasinda damarlarin etra-
finda korleme diseksiyon yaralanma riski tasir, yazar-
lar genellikle keskin diseksiyon kullanimin: énerirler.

Biz klinigimizde 2012-2017 yillar1 arasinda vide-
otorakoskopik olarak akciger rezeksiyonu yapilan
105 hastanin 89%'unda dogrudan VATS ile lobek-
tomi, 16’sinda klinik lokal ileri evre nedeniyle N/I
tedavisi (3 KTRT, 13 KT) sonras1 VATS ile lobekto-
mi uygulandik. Hastalarin 17 (%16)’sine anatomik
segmentektomi, 88 (%84)’ine lobektomi yapilirken,
pnomonektomi yapilmadi. Yirmi hastada (%19)
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Extended Rezeksiyonlar (Gégiis Duvar: Rezeksiyonlari, Neoadjuvan Tedavi Sonras1 Akciger Rezeksiyonlari) /
VATS Extended Resections (Chest Wall Resections, Lung Resections after Neoadjuvant Treatment)

Resim 3. Olgu 3. Oksiiriik balgam sikayetleri ile tetkik edilen 66 yagindaki erkek hastanin toraks
bilgisayarl tomografisinde sol iist lobta kitle tespit edildi. PET BT’de kitle SUDmaks degeri 17, 5 nu-
marali lenf nodu 19 ve sol hiler lenf nodunda 10 olarak tespit edildi (Resim 3a-c). Transtorasik ince
igne aspirasyonu ile adenokarsinom tanis1 konuldu. Hastaya 3 kiir neoadjuvan kemoterapi tedavisi
verildi ve yeniden PET BT’de kitle SUDmaks degerinin 1.3, 5 numarali lenf nodunun 4.2’ya gerile-
digi saptandi (Resim e-f). Yapilan EBUS’ta mediastinal metastaz saptanmadi. Hastaya VATS ile sol
iist lobektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapildi. Operasyon sirasinda metastatik lenf no-
dunun pulmoner arterin ilk iki dalin1 invaze ettiginin goriilmesi iizerine once iist ven, sonra lingula
arter dali, iist lob brongu, pulmoner arter olacak sekilde operasyona devam edildi. Postoperatif 2. giin
komplikasyonsuz taburcu edilen hastanin patoloji sonucu ypTONO (Tam yanit-Canh Tiimér Hiicresi
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