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OZET

Videotorakoskopik rezeksiyonlar, 1990’larda ilk olarak yapilmaya basladiginda, gogiis cerrahisinde, daha az
morbidite, daha az mortalite ve daha hizli normal hayata déniisiin miimkiin oldugu goriildii. Oncelikle 4 insizyon
ile baslayan videotorakoskopi, 2011 yilina gelindiginde artik tek porttan yapilabiliyordu ve devrim olmasa bile
en azindan hizli bir evrimsel gelisme ile tek porttan rezeksiyonlarin yapilabildigi gosterildi. Gégiis cerrahlarim
35-40 cm’lik kaslarin kesildigi insizyonlardan 4 kiiiik insizyonlu videotorakoskopik girisimlere iten heyecan ne
ise, ayni heyecan gégiis cerrahlarinin 4 insizyondan tek insizyonlu uniportal rezeksiyonlara gegisini sagladi. Son
5 yilda uniportal videotorakoskopik rezeksiyonlarin hemen hemen her tiirlii akciger ameliyatlar icin kullanila-
bilecek, ameliyat sonrast yasanabilecek komplikasyonlari, hastanede yatis siiresini, ameliyatin mortalitesini en
aza indirebilecek, hastalarin yasam kalitesini en az bozan yaklasim oldugu gosterilmigtir. Uniportal rezeksiyon-
lar, gelecekte, belki de insizyon olmadan yapilabilecek (dogal aciklik cerrahisi) cerrahiye giden yolda en biiyiik
adimdir.

Anahtar Kelimeler: Uniportal cerrahi, videtorakoskopi, lobektomi.

SUMMARY

When videothoracoscopic pulmonary resections were introduced in 1990s, it has been shown that, major pulmo-
nary resections can be accomplished by lesser complications, mortality and pain. It has also been proven to lead
to better quality of life in patients postoperatively. Previously performed using 4 incisions, videothoracoscopic
resections could be done by using only 1 port in 2011 and an evolution if not revolution happened in thoracic sur-
gery society. The same passion that led to make the thoracic surgeons change the incisiof 35 cm muscle dividing
to 4 small incisions made surgeons to switch to single 4 cm incision. During last 5 years, uniportal approach has
been shown to be utilized for almost every major lung resection causing lower mortality, mortality, pain, hospital
stay and higher postoperative quality of life. It is plausible to speculate that, uniportal videothoracoscopy is the
biggest step to natural orifice surgery that can be accomplished in future.
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Giris

Minimal invazif gégiis cerrahisi ilk olarak Dr. Cruise
tarafindan 1885 yilinda tarusal bir torakoskopi islemi
olarak yapildi®. Daha sonra 1910 yilinda, Jacabaeus,
bu yéntemi akciger tiiberkiilozunu tedavi etmek i¢in
hekim eli ile pnémotoraks olugturmak i¢in kullands
ve bu isleme “Jacabaeus islemi” adini verdi®®. 1970’li
yillara kadar, torakoskop, ucunda bir lamba olan i¢i
bos bir tip oldugu ic¢in, bu alet ile toraks kalitesini
gozlemlemek mumbkin idi, ancak bir islem yapmak
i¢in ikinci bir ulagim noktas: (port) gerekiyor idi. An-
cak 1989'dan itibaren Xenon lambanin bu sisteme
eklenmesi ile, torakoskopide devrimsel bir gelisme
yaganmus, videotorakoskopide hem yeterli 151k sagla-
nabilmis hem de tiim ameliyat ekibinin islemi yapan
kisi ile birlikte yapilan iglemi izlemesi miimkiin hale
gelmigtir.

Boylece 1990’lardan baglayarak, gégis cerrahlari,
“video yardima gogiis cerrahisi” (VYGC) (ing; Video-
assisted thoracoscopic surgery; VATS) ilgilenmeye
baglamigtir®®. Buyildan itibaren énce plevra, akciger
biyopsisi ve pnémotoraks cerrahisi daha sonra ise, lo-
bektomi de dahil olmak tizere bir ¢ok islem genellikle
ti¢c port ve bir caligma aralifi olmak tizere dért erigim
insizyonu ile yapilmaya baglamigtir®™.

Bazen 35 cm'ye varan insizyonlardan dért adet en
uzunu 4 cm olan kiiciik insizyonlara gecildiginde,
hastalarin ameliyat sonrasi daha agridan yakindigy,
komplikasyon oranmnin daha disik oldugu, olgula-
rin daha hizh taburcu edildigi géraldi®®. Bu neden
ile dogal olarak, yapilan insizyonlarin uzunlugu ve
port sayisinin bahsedilen bu parametreler i¢cin 6nem-
li oldugu digtntldi. Bu yaklagima devam edilerek,
VYGC’de port sayilarinin azaltilmas: giindeme geldi
ve geleneksel 10 mm ¢apl kamera ve aletler yerine,
2-3 mm ¢apl ¢ok ince VATS torakoskopu ve 3-5 mm
caph torakoskopi aletleri kullanarak yapilan ‘ignes-
kopik’ VYGC tamimlandi®. Port sayisimi azaltmak ve
insizyonlar kiiciiltmekteki amag, hastanin ameliyat
sirasinda yapilan igleme ek olarak ugradig: kollateral
travmay azaltmak, béylece hastanin ameliyat sonra-
s1 strecini kolaylagtirmak ve ayrica ameliyatin kéta
kozmetik sonuglarini iyilestirmek idi. Bu neden ile
gogiis cerrahlar tek porttan yapilan ameliyatlara yo-
neldi ve ilke tek porttan yapilan sempatektomi 2000
yilinda yayinlandi®® ve bu ¢aligma ile gogiis cerrah-
lari, tek porttan olan yaklagimin diger iglemlerde de
uygulanabilecegini diigiinmeye bagladi. Ancak tek
bir insizyon ile kenar (ing; “wedge”) rezeksiyonlarin
yapilabilecegini ilk gosteren 2004 yilindaki yayin ile
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lar1, daha sonra 10 yillik sonuglarini yayinlayarak, bu
yaklagimin givenli ve uygulanabilir oldugunu ispat-

ladi®?.

Uniportal rezeksiyonlar, her ne kadar ilk baglangicta
posterior mediastinal kitleler ve kenar rezeksiyonlar
ile olsa da, giderek kenar rezeksiyonlardan biraz daha
karmagik iglemlerin birden fazla porttan yapildig:
gibi tek porttan da yapilabilecegi gosterildi®?. Ancak
uniportal yoldan akciger lobektomisinin yapilabile-
cegini ilk gosteren ilk lobektomiyi 2010’da yapan ve
bunu ve teknigini yayinlayan Dr. Diego Gonzales ol-
mugtur®. Dr. Gonzales, bu konuda égrenme egrisini
tamamladiktan sonra, standart lobektomiden daha
karmagik iglemler olan, segmentektomi, bilobekto-
mi, brongial ve/veya arteryel sleeve lobektouiler gibi
islemlerin de uniportal yaklagim ile yapilabilecegini
gdsterdi®*o,

Hastanin Hazirlanmasi

Hastanin ameliyat 6ncesi hazirh@ genel olarak ge-
leneksel videotorakoskopide oldugu gibidir. Hasta-
ya ¢ift-limenli entibasyon tupu ile sirt astd yatar
pozisyonda entiibasyon yapilmali ve ardindan yan
yattig1 lateral dekiibitiis pozisyonuna cevrilmelidir.
Genellikle anteriordan 5. interkostal araliktan yapi-
lacak 3-5 cm’lik (genelde 4 cm) insizyon yeterlidir ve
bu insizyondan hilusta bulunan yapilar gériilebilir ve
bu yapilara hakim olunabilir®'?. Bu araliktan yapi-
lan ve toraksa ulagilan insizyon, 5. ve 6. kaburgaya
paralel olmalidir. Bu araliga dokularin ekartmanim
saglayan bir yara retraktorii koyulmas iglemin daha
rahat yapilmasimi saglar, ancak interkostal arahga
kesinlikle toraks ekart6rii koyulmamalidir. Tek port-
tan yapilan ameliyatlarda, bu ameliyatlar icin tretil-
mis, uzun ve ince gévdesi olan, videotorakoskopik el
aletlerini kullanmak iglemleri kolaylastirici olacaktir
(Resim 1). Ameliyat sirasinda, bu araliktan, yiksek
¢ozunurlikli 10 mm capl 30 derece optigi bulunan
torakoskop, dokularin ekartmanim saglayan ‘endo-
duval’ klemp ve diseksiyon icin kullanilan bir alet
ayni anda yerlestirilir (Resim 2). Kullanilan el aletle-
ri, genellikle biraz kivrik, uzun ve ayni anda 2-3 aletin
calismasina izin verecek 6zelliklerde olmalidir. Kulla-
nim insizyonundan ayni anda aspiratér de uygulana-
bilir. Kullanilan el aletlerinin a¢ili olmasi, tim igle-
min daha kolay yapilabilmesini saglar iken, el aletleri
ile calismay1 da kolaylagtirir. Rezeksiyonlar sirasinda,
pulmoner arter, pulmoner ven ya da bronsu déner
iken el aletleri kullanilir iken, arter ve ve venin kapa-
tilip kesilmesinde, vaskiiler 6zelligi olan (beyaz renk



Resim 1. Uniportal akciger rezeksiyonlarin-
da uzun sapl ince el aletlerinin kullanilmasi
islemleri kolaylagtiricidir.

kodlu) endoskopik zimbalama aleti kullanilir (Resim
3). Ancak orta lob veni ya da arteri gibi, agis1 ve kulla-
nim insizyonuna yakinhgi nedeni ile zimbalama aleti
i¢in uygun olamayan hastalarda, damar1 kapatmak
i¢in polimer klip gibi uygulamalar olabilir (Resim 4).
Polimer klibin uygulanmas: sirasinda, tim damarin
tam dénilmis oldugundan emin olunmal ve klibin
uclar arasinda doku girmedigi kontrol edilmelidir.

Tim tek porttan uygulanan rezeksiyon ameliyat-
larinda, el aletleri, diger ¢cok porttan uygulanan
VATS'da olanlara gore hiler ve mediastinal yapilara
cok daha dik gelmektedir (Sekil 1). Bu da ézellikle
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zimbalama aletlerinin damarlarin etrafindan uygu-
lanmasini daha zor hale getirebilir. Bu neden ile uni-
portal VATS iglemi sirasinda, damarlarin agilarina ve
uygulanan zimba aletinin, damarlar 6zellikle pulmo-
ner arter ve dallarimi ¢ok germemesine ve §zellikle
torsiyonel kuvvetler uygulamamasina dikkat etme-
lidir. Ayrica, zimba aletlerinin, arterin dalini verdigi
koseye kuvvet uygulamamasina 6zen gosterilmesi de
cok énemlidir. Ozellikle pulmoner arter dallarinin
torsiyonel kuvvetlerin etkisi ile kolayca yirtilabilecegi
unutulmamalidir.

Pulmoner arter dallar1 ve pulmoner ven dallarinin
dontlup baglanip kesilmesinden sonra yapilacak
rezeksiyonlarda hedeflenen lob ya da segment dal,
uygun endoskopik zimba ile kesilebilir. Bundan bag-
kaca, damar ve bronglarin baglanmasindan sonra
akciger parenkimi, “fissiirsiiz” ameliyat yéntemi uy-
gulayarak saglam akciger parenkiminden ayrilacak
cekilde zimba cihazi ile kesilir.

Bilindigi gibi, akciger kanseri ameliyatlar1 sonrasinda
mediastinal lenf nodu diseksiyonu ya da sistematik
6rnekleme yapilmasi 6nerilmektedir. Tek porttan
uygulanan videotorakoskopik rezeksiyonlarda, sagda
iist ve alt paratrakeal lenf nodlar, perivaskiiler lenf
nodu, subkarinal, paraézofageal ve inferior ligaman
lenf nodlar: diseksiyonu, sol tarafta ise, paraaortik,
aortikopulmoner, subkarinal, paragzofageal ve infe-
rior ligaman lenf nodu diseksiyonu yapilabilir. Her
iki hemitoraksta yapilmasi en zor iki lenf nodu yeri
solda subkarinal ve sagda st paratrakeal (2R kodlu

Resim 2A. 3.5-4 cm uzunlugunda acilan kullanim insizyonundan genelde aynm1 anda kameral: optik,
aspirator ya da diseksiyon aleti ile akcigeri ekarte eden bir el aleti (endo-duval gibi) yer-lestirilerek
caligilir. 2B. Bu sirada cerrah ve asistan yan yana durarak insizyon ve lezyon ile ayni cizgide dizilerek

ameliyati yapar.
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alan) lenf nodlaridir. Solda subkarinal lenf nodu i¢in

Resim 3. Pulmoner ven ve dallari ile pulmo- . )
ana bros ile aort arasindan, 6zofagusa dogru disek-

ner arter ve dallarina vaskiiler kapatma o6zelligi i
olan endostapler’lar (beyaz renkli) kullanilir. siyon yapilmalidir. Sagda ust paratrakeal lenf nodu
5 L i¢in, trakeanin siiperioruna dogru brakiosefalik ve-

nin altindaki lenf nodlari ¢ikarilabilir.

Her ne kadar tek porttan yapilan rezeksiyonlarin
ameliyat sonrasindaki agr1 diizeyleri ¢ok diisiik olsa
da, iglemin sonlandirilmasindan sonra interkostal
alana bupivacain ile interkostal blok yapmak, agriy1
daha azaltacak énemli bir islemdir®®.

fslem sonrasinda serbestlenen cerrahi piyes, endos-
kopik torbalar ile agilan tek insizyondan ¢ikarilabi-
lir. Bu iglem lobektomi sonrasinda, bir lobun 4 cm
uzunlugundaki bir kesiden ¢ikmasi de zorlu bir hale
gelebilir. Piyesin ¢ikarilmasindan énce, kullanilan
yara retraktérintin ¢ikarilmasi, torbanin aspiratér
ile aspire edilerek piyesin biraz daha kiigilmesinin

Resim 4. Kiigiik arter ve ven dallarna poli- saglanmasi ve endoskopik torbanin burma ve digar
mer klipler uygulanabilir. dogru acili cevirerek ¢ikarmaya ¢aligilmasi ¢ikig: ko-
laylastirabilir.

Uniportal rezeksiyonlarda kullanilan insizyonun bu-
yukligi, yeri, yapilma sekli, islem sonras: kullanilan
drenin ¢ap1 gibi degiskenler, merkezden merkeze ve
cerrahtan cerraha degiskenlik gostermek ile birlikte,
bu konularda ashinda tizerinde fikir birligine varilan
konular da bir coktur®®,

Uniportal videotorakoskopik rezeksiyonlar ile ¢ok
porttan yapilan rezeksiyonlar1 kargilagtiran bir ¢ok
yayin ve bu yaymnlarin timana ortak bir zeminde

Sekil 1. Uniportal rezeksiyonlarda kullanim insizyonundan uygulanan stapler birden fazla porttan
uygulanan VYGC’dekine gore damarlara ¢ok daha dik uzanir. Bu neden ile stapler’a miimkiin oldugun-
ca yatay konum vermek ve hedef damar1 mimkiin oldugunca stapler’in dogrultusuna dik konumlan-
dirmak gerekir.

Stapler buraya
_- Garpabilir

[
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kargilagtiran meta-analiz ve sistematik derlemeler
mevcuttur®-?. Bu metaanalizlerde, uniportal rezek-
siyonlarin, 6zellikle 6grenim agsamasinda uzun siir-
dugi, ancak ¢ok porttan yapilan videotorakoskopik
islemler ile kargilagtirildiginda, daha az agriya, daha
kisa yatis stiresine, daha az komplikasyon oranina,
daha az drenaj miktarina neden oldugu ¢ok net ola-
rak gosterilmisgtir.

Tek insizyondan Yapilan Lobektomiler

Tek insizyondan yapilan lobektomilerin hepsinde
yukarida da bahsedildigi gibi, 5. interkostal aralik
anterior hattan 4 cm’lik bir insizyon ile baslamasi
onerilir.Rezeksiyon, acik cerrahi aligildign gibi poste-
riordan anteriora dogru degil, anteriordan posteriora
dogru yapilmalidir. Rezeksiyonun, sirasi ile genellikle
dncelikle lobun veninin déniilerek baglanmasi, ardin-
dan, lobun arter dallarinin en en son olarak da lobun
brongunun déniilerek kesilmesi ardindan fissiiriin
tamamlanmas: olarak yapilmasi 6nerilir. Tek porttan
lobektomiye ilk baslayan cerrahin genelde sol alt lo-
bektomi yaparak baglamasi 6nerilir.

Sol Alt Lobektomi

Besinci interkostal araliktan agilan insizyondan to-
raksa ulagildiktan sonra éncelikle pulmoner ligaman
ayrilir ve akciger kanseri i¢in yapilan rezeksiyonlarda,
bu bolgede genelde ligaman tzerinde ya da vertebra
veya diyafragma komsulugundan izlenen lenf nodlar
diseke edilir. Hastanin hafif Trendelenburg pozisyo-
nunda olmasi, lobun siiperiora dogru ekarte edilme-
sini kolaylagtiracaktir. Ardindan inferior pulmoner
vene ulagilir. Burada tek acidan bakildigindan, venin
tum olarak dénildiginden emin olunmasi énem-
lidir. Aksi takdirde venin sadece “genel bazal dali”
déniillmis olabilir. Ven déntilditkten sonra venin et-
rafindan teyp gecirilerek lateral ve stperiora dogru
cekilmesi, uygulanan stapler'n da insizyonun altin-
dan uygulanmasi bu sirada kameranin insizyonun
posteriordan uygulanmast iglemi kolaylagtiricidir. Bu
noktada en zorluk ile kargilagilabilecek durum, venin
altindan gegirilen vaskiler stapler’in aorta dogru ta-
kilmasidur.

Burada staplerin hafifce yukar: dogru capraz sekilde
yonlendirilmesi, akcigerin yukar: ¢ekilmesi ve venin
metal aspiratore ile arkadya dogru cekilmesi kolay-
lagtiric1 olacaktir. Ardindan, tam kullanim insizyonu
karsisindaki bazal arter dallar1 ve stiperior segment
arterinin diseksiyonu gelir. Burada, ézellikle akciger
timorli hastalarda arter dallar altindaki lenf nod-
lar1 diseksiyonu zorlagtinadir. Béyle durumlarda
kameranin en alttan yerlestirilip, arter dal altindaki
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lenf nodlarinin kameranin bu bélgeye yakin ve direk
bakig: ile temizlenmesi gerekir. Bu islem direkt bu
bélgeye yakin ve buyiitmeli goriis saglandigindan ¢ok
porttan yapilan videotorakoskopik rezeksiyonlardan
daha kolaydir. Lenf nodlarinin videomediastinoskopi
forsepsi ile temizlenmesi 6nerilir ve bu arada lingula
arteri dal ya da dallarimin tamimlanarak korunmas:
6nemlidir. Bazen, lingula arter dallari, bazal arter
dallarindan ¢ikabilir.

Bu dal ve stiperior arter dali ayr1 ayr1 ya da -agis1 ayni
cizgi uzerinde ise- birlikte dénilerek kesildikten
sonra alt lob brongunun etrafindaki dokular temiz-
lendikten sonra alt lob brongu kesilerek lobektomi
tamamlanir. Brongun kesilmeden énce bir klemp ile
nazikee kapatilarak akcigerlerin sigirilmesi 6nerilir.

Sol Ust Lobektomi

Tek porttan yapilan en zor lobektomidir. {lk olarak
stiperior venin déntilmesi 6nerilir. Ancak bu arada
stiperior venin arkasinda yakin olabilen pulmoner
artere dikkat edilmelidir. Ayrica, %2-5 hastada st
ve alt lob tek bir vene drene olur ya da tek venden
iki ayr1 dal ayrilir. Bu neden ile, siiperior veni kapatip
kesmeden 6nce mutlaka inferior venin de varlig net
olarak gosterilmelidir. Sol stiperior pulmoner venin
altindan stapler gecirmek, tum tek insizyondan ya-
pilan rezeksiyonlarin en zor manevrasidir. Altindan
teyp gecirilmis olan siiperior pulmoner ven, yuka-
11 cekilir iken, sol tst lob siiperior ve laterale dogru
ekarte edilmeli, bu sirada uygulanan vaskiiler staple-
ra uygulama sirasinda, saftindan hafifce saat yonii-
nin tersine rotasyon yaptirilir ise, daha kolay bir uy-
gulama olabilir. Bu sirada hemen stapler'in arkasinda
olan ve kolayca zedelenebilecek ana pulmoner artere
cok dikkat edilmelidir. Ana pulmoner arterin iizerine
bir findik tampon ile bastirmak, artere dokunma ve
zedeleme olasiligini azaltir.

Venin kesilmesinden sonra insizyonun tam karsisin-
da goriilen apikal ve posterior dallar doniilerek stap-
ler ile kesilebilir ya da bu dallara polimer klipler uygu-
lanarak kesilmesi tercih edilebilir. Bu noktada iki ayr
yaklagim tercih edilebilir. Brongun yanindaki lingula
dallar fissiir hafifce agilarak déniilerek kesilebilir ya
da posterior dallar baglandiktan sonra brons déni-
lap kesildikten sonra en son lingula dallar1 kesilebilir.
Sol st lobu besleyen 3-8 arter dalinin olabilecegi ve
bu sayinin hastalarda énemli bir varyasyon géstere-
biledigi akildan ¢ikarilmamalidir. Ameliyattan énce
kontrast verilerek ¢ekilmis tomografiye bakarak dal-
larin sayis1 ve yerleri caligilir ise, iglem daha piirtzsiiz
ilerler.

Guncel Gégiis Hastaliklar: Serisi 2020; 8 (1): 43-52




Diyafragma Cerrahisi / Diaphragmatic Surgery

Sag Ust Lobektomi

Sag ist lobektomide 6énce stiperior pulmoner venin
doniiliip kesilmesi tercih edile-bilecegi gibi, éncelikle
pulmoner arterin “anterior trunk” dali da déntlip
kesilebilir. Venin altindan stapler'n uygulanmasi
biraz< zordur ve hemen arkadaki interlober artere
dikkat edilmelidir. Venin staplerin yerlestirilmesi si-
rasinda teyp ile anteriora ¢ekilmesi, bu sirada ust lo-
bun stiperior ve posteriora ¢ekilmesi yerlegtirme igle-
mini kolaylagtirir. Anterior trunktan sonra, posterior
¢ikan arter dénilerek kesilir. Bu dal bazen iki adet
olabilir ve/veya alt lob stiperior arter dalindan ¢ika-
bilir. Ven ve arterlerin kapatilip kesilmesinden sonra
iist lob brongunun déniilmesinden sonra mutlaka sag
akciger sigirilerek déniilen brongun sag iist lob bron-
su oldugu teyid edilmelidir. Brongun kesilmesinden
sonra fissiir, ayrilmasina ¢alisilmadan, hilustan itiba-
ren anteriordan posteriora dogru, st lob ven dalla-
rinin kesildigi hizadan ve interlober arter goriilerek
arterin tizerinden olacak gekilde stapler ile iist lob alt
ve orta lobdan ayrilarak iglem tamamlanir.

Sag Orta Lobektomi

Orta lobektomi, orta loba yénelen ve genellikle sii-
perior venden ¢ikan nadiren inferior venden ¢ikan
dalin izole edilmesi, deéniilmesi ve kesilmesi ile bag-
lar. Venin hemen arkasindaki orta lob arter dallari
déniilerek polimer klipler ya da el ile baglanarak ke-
silir. Orta loba giden pulmoner arter dallarini stapler
ile kapatmak, insizyon, damarlara ¢ok yakin oldu-
gundan ve stapler’in uygulanmasi bu kisa mesafede
zor oldugundan polimer klipleri kullanmaktan daha
cok caba gerektirir. Arter dallar1 kapatildiktan sonra,
buna komsu olan orta lob brongu déniilerek kesilir ve
orta lob stapler ile iist ve alt lobdan ayrilir.

Sag Alt Lobektomi

Sag alt lobektomi, pulmoner ligamanin ayrilmas: ve
eger akciger kanseri i¢in reze-ksiyon yapiliyor ise, bu
bolgedeki lenf nodlarinin ayrilmast ile baslar. Inferior
ven genellikle sadece alt lobun drenajin: saglar, nadi-
ren orta lob veni inferior vene dékiilar. Sag inferior
ven déniilditkten sonra teyp ile asilmasina dahi gerek
kalmadan stapler rahat¢a altindan gegirilerek venin
kesilip ayrilmas: saglanabilir. Ardindan genel bazal
arter ve siiperior segment arterleri alt lob ile orta lob
arasindaki fissiirden prepare edilerek déniilir. Bu ar-
ter dallarinin agilar birbirinden biraz farkli oldugun-
dan genel bazal arter ve siiperior arter olarak ayr1 ayr1
stapler ile kesilmesi 6nerilir. Ayrica, genel bazal arter
dalinin proksimal ucunun orta lob arter dalina yakin
oldugu ve bu arteri kapatir iken orta lob arterlerinin
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daraltilabilecegi ya da yanlhghkla kapatilabilecegi
akilda tutularak kontrol edilmelidir. Ardindan alt lob
brongu déniilerek kesilir. Alt lob bronguna yerlestiri-
lecek stapler’in orta lob brongunu daraltmiyor oldu-
gu kontrol edilmelidir.

Tek insizyondan Yapilan Segmentektomiler

Burada, lobektomilerde izlenen prensipler izlenir.
Ameliyat 6ncesinde 6zellikle arter dallarimin anato-
mik varyasyonlarini bilmek ve toraks BT'den hasta-
daki arter dallarinin yerini ve sayisimi ¢caligmak igle-
min daha dogru ve kolay gecmesini saglar. Arter ve
ven dallar1 i¢in stapler kullanilabilecegi gibi, bu dallar
icin polimer klipler ve damar miihiirleme cihazlar
da kullanilabilir. Segment sinirlarinin belirlenmesi,
bron gun kapatilarak sigirilmesi, brongun kapatilarak
akcigerin indirilmesi, segmente lipoiodol, indosyanin
gibi boyalarin verilmesi gibi yontemler ile belirlene-
bilir ve bu ameliyatlarin en zor kismini olusturur.
Baz1 segmentektomilerde subsegment arter dallari-
nin kapatilmasinin gerekebilecegi unutulmamalidir.
Bu dallar, giintimiizde gelistirilen damar mithiirleme
cihazlari ile kapatilabilir ve herhangi bir stapler ve/
veya klip gerektirmez.

Teknik Konular ve Ozellikler

Tek porttan uygulanan rezeksiyonlarda bazi genel
prensiplere uymak 6énemlidir. Birden fazla, bazen
dort cerrahi aleti ayni insizyondan yerlegtirmek ge-
rektiginden ve bu aletler birbiri ile carpigabilecegin-
den bazi kurallar her rezeksiyonda uygulanmahdar:

1. Her zaman, yapilacak segmentektomi, lobektomi
ya da bilobketomi gibi ameliyatlardan énce, cer-
rahi anatomi kontrasth BT tzerinde ¢aligilmaly,
6zellikle pulmoner arter dallarinin varyasyonlar
ve muhtemel lenf notlarinin yerleri ameliyat 6n-
cesinde bilinmelidir.

2. Eger klinikte videomediastinoskopi rutin olarak
uygulanmiyor ise, videomediastinoskopi yerine
video-yardimli  videomediastinoskopik
denektomi (VAMLA) yapilmasi, hem ameliyat:
kolaylagtiracak, hem de mediastinal lenf nodlar
yapilacak rezeksiyon 6ncesi ¢ikarildig icin timoér
i¢in yapilan rezeksiyonlardan sonra lenf modu di-
reksiyonu i¢in gerekli zaman azaltacaktir. VAM-
LA ameliyat sirasindaki hiler lenf modu direksi-
yonunda da kolaylagtirici olmaktadur.

lenfa-

3. Arter, ven ve brons direksiyonlarinin uzun ve ucu
hafifce kivrik klempler (6rnegin: “snake” klemp)
yoluyla yapilmas: direksiyonu kolaylagtirir. Agik
cerrahide kullanilan “right-angle” klemp gibi alet-



lerin kullanilmas, tek bir agidan gelindigi i¢in bi-
raz zorluga neden olabilir.

4. Direksiyon iglemi anteriordan posteriors dogru
olmalidir ve optik, insizyonun en altindan uy-
gulanmali, diger aletler ise birbirine ¢carpmay: ve
cakigmay1 engellemek amaa ile birbirine zit kiv-
rimlarda olacak sekilde uygulanmalidur.

Stapler Yerlestirme

Tek port kullanilarak yapilan ameliyatlarda, birden
fazla port kullanilarak yapilan ameliyatlara gore baz
ozellikler ve zorluklar bulunmaktadir. Bunlardan ilki
tek bir porttan tum diske edilerek kesilecek yapilara
stapler yerlestirilmesidir. Buradaki en 6nemli sorun,
stapler'in kullamm portundan toraksta kesilecek
yapiya yonlendirildikten sonra kapatilip kesilecek
yapidan guvenli bir sekilde gecirilmesi ve ardindan
yere paralel hale getirilmesidir. Bunun i¢in 6éncelik-
le, kullanim portunun yeri ¢ok énemlidir ve mutlaka
5. interkostal aralik 6n koltuk hatti hizasindan agil-
mas1 gerekir. Altinai interkostal araliktan agilmasi
durumunda stapler’lar daha kolay yerlestirilir, ancak
direksiyon i¢in hilusa ulagmak biraz daha uzak kald:-
gindan daha zor olabilir.

Stapler'in yerlegtirilmesinde, yapiin altindan én-
celikle bir kilavuz teyp'in gecirilmesi ve ardindan
stapler'in gececegi yerden aspiratérin gegirilmesi,
stapler uygulanir iken, agilanan stapler’larda uygun
aqinin verilerek, ¢ikarilacak lobun stapler’in gecisini
kolaylagtiracak sekilde stapler'in ters yénune dogru
yonlendirilmesi iglemi kolaylagtiracaktur.

Stapler’in uygulanmas: sirasinda, stapler, insizyonun
en altindan toraksa girmeli, bu sirada kamera en tste
konumlandirilmalidur.

Staplerin bir ayaginin kapatilip kesilecek yapidan uy-
gulanmaya baglamasi sirasinda akciger hastanin bagi-
na ve insizyona dogru ¢ekilmelidir. Bu manevra, arter
ya da ven ile diger yapilar (arasindaki mesafeyi aca-
cak ve stapler’i yerlestirilmesini kolaylagtiracaktir.
Staplerin yerlestirilmesi sirasinda aletin kendi ekseni
etrafinda hafifce cevrilmesi stapler’i uygulanmasini
kolaylagtirir. Ucu kivrik ve daha dar yapili yeni yapim
stapler’larin uygulanmasi daha kolaydir.

Polimer Klip Kullanimi

Tek insizyondan yapilan rezeksiyonlar sirasinda sag-
daki posterior ¢ikan arter ya da sol st lobu besle-
yen posterior ya da apikal arter dallar gibi dallarda
stapler yerine polimer kliplerin uygulanmas: kii¢itk
bir dala stapler’in uygulanmasi agis1 ve uygulanmasi
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agisindan daha zor olabileceginden 6nerilir. Uygula-
ma sirasinda kiiciik arter dalimin gerdirilmemesine,
ozellikle ayrim noktasina kuvvet uygulanmamasina
dikkat edilmelidir. Eger, son dénemlerde gelistirilen
damar miihiirleme cihazlar1 kullanihyor ise, proksi-
mal tarafa bir polimer kllip uygulanip, distal kisim
damar mithiirleme cihaz ile kesilebilir. Arter dalla-
11 disinda ven dallarina ya da siiperior veya inferior
vene de polimer klip uygulanabilir.

Polimer klip kullanim1 sonrasinda iki noktaya
dikkat etmek gerekir: Birincisi, daha sonra yapilan
diseksiyon manevralarinda, klibin streklenmemesi
ve cekigtirilmemesi, digeri ise, klibin uygulanmas:
sonrasinda kliplerin uygulanacak stapler'in iki ayag:
arasinda sikismamasidir.

Klibin elde edilemedigi durumlarda eger el aletleri
arasinda sitir itici bulunuyor ise, standart ipek si-
turler de damarlarin baglanmast i¢in kullanilabilir.

Loblarin Aynilmasi

Rezeksiyonda arter ve ven dallariin ya da venin bag-
lanip kesilmesi ve ardindan brongun kapatilip kesilme-
sinden sonra loblarin ayrilmas iglemi ile rezeksiyon ta-
mamlanur. Fissiirtin bazen tam ayrik oldugu 6zelliklikle
sol taraftaki lobektomilerde fissiiriin ayrilmasi olduk¢a
kolay olabilir iken, fissiiriin yapisik oldugu ya da fissiir
araliginin bulunmadify 6zellikle sag taraftaki rezeksi-
yonlarda bu iglem biraz karmagik hale gelebilmekte-
dir. Tek porttan yapilan rezeksiyonlarda damarlarin ve
brongun kesilmesinden sonra, insizyonu baglangi¢ nok-
tasi kabul ederek, stapler, anteriordan posteriora dogru
kesilen ven, énemli referans noktas1 kabul edilerek ve
kesilen brong gikarilacak ameliyat materyali olarak ka-
lacak gekilde, fissiiriin ayrilamaya calisgmadan (fissiirsiiz
teknik) uygulanmalidir (Resim 5).

Cerrahi Materyalin Cikarilmasi

Yaklagik 4 cm’lik insizyondan bazi loblarin hele i¢in-
de tiimér bulunan materyallerin ¢ikarilmas: zor ola-
bilir. Saglam bir endo-torba kullanilmalidir. Maliyeti
diigiirmek i¢in serum torbalar bogaltilip kenarina
yara retraktorii dikilerek kullamilabilir. Materyalin
digar ¢ikarilmas sirasinda, torbanin igeriginin aspi-
re edilerek havasinin alinip kiigtltiilmesi, yara retrak-
térinin ¢karilmasi, torba kenarlarina steril kaygan-
lagtiric1 jel stiriilmesi ve torbanin ¢ikarilir iken spiral
hareketler ile digar1 ¢ekilmesi) kolaylastiric olacaktir.
Bu sirada ameliyat ekibinin gozlerini sicrayacak sivi-
lardan korumas: énerilir. Dr. Gonzales, materyalin
cikarilir iken, ¢ok zorlanilir ise, bir kostanin kesilip
daha sonra dikilmesini énermektedir®.
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Resim 5. Rezeksiyon tamamlandiktan sonra
fissiir aranmadan, venin kesildigi hattan ar-
terlerin iizerinde kalacak sekilde lob stapler ile
ayrilir(fissiirsiiz lobektomi) ise ameliyat son-
ras1 hava kacagi cok az olur.

Uniportal Rezeksiyonlarin Giizellikleri

Her ne kadar tek insizyondan yapilan rezeksiyonlar,
ilk bakigta teknik ve uygulama olarak zor géziikse de
bu yontemin uygulanmasi bir dizi kolaylik ve avantaji
da birlikte getirmektedir. Tablo 1'de tek porttan yapi-
lan rezeksiyonlarin avantajlar1 siralanmigtir:

Bu avantajlar ve yapilan bir ¢ok ¢aligmada ve bu ¢a-
ligmalarin incelemeleri olan siste-matik derleme ve
meta-analizlerde tek insizyondan yapilan rezeksi-
yonlarin birden fazla port ile uygulanan videotora-
koskopik rezeksiyonlara gére ameliyat sonrast agr,
komplikasyon, yatig siiresi, mortalite gibi bir ¢ok
degisken acisindan daha avantajli olmasi®*?? bu igle-
min ileride giderek daha fazla kabul gérecegini ve bir
stire sonra gogiis cerrahisinin bir standard: olacagim
distndurmektedir. Buna karsin tek insizyondan ya-
pilan rezeksiyonlarin bazi zorlayici noktalar: da bu-
lunmaktadir. Bunlarin baginda, tiim cerrahi aletlerin
tek bir insizyondan uygulanmasinin zorlugu ve her
aletin sadece en fazla beg derecelik dikey hareket ka-
biliyetinin olmas1 gelmektedir®?.

Tek insizyondan Yapilan Kompleks islemler

Tek insizyondan yapilan gogiis cerrahisi ameliyatla-
ru sadece akciger rezeksiyonlar: ile simirh degildir.
Bir¢ok farkli gégus cerrahisi ameliyat: tek bir kicitk
insizyondan yapilabilmektedir®=0.

Bunlar arasinda, tek insizyondan yapilan timektomi-
ler®, tek insizyondan yapilan akciger rezeksiyonu ve
gogiis duvar rezeksiyonlan®”, brongiyal ve bronko-
vaskiiler sleeve rezeksiyonlar®?, trakea rezeksiyon-
lar1® da bulunmaktadur.
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Tablo 1.Tek porttan yapilan rezeksiyonlarin

avantajlari.

Islemin yapildig1 agidan bakmak ve islemi ‘direkt’
yaparak gérmek mumkindir.

Agiri kilolu ve obez hastalarda belirgin ve ek bir
teknik sorun yasanmaz.

Kameranin kanlanmasi ¢ok daha azdir ve
kooperasyon i¢in ek zaman gerekmez.

Tiim rezeksiyon tek bir yerden (anterior) ve tek bir
dogrultuda kars1 alana (posterior) dogru yapilir.

Cok portlu yaklasimda oldugu gibi hastanin pelvis
kavsi kamera portu i¢in engel ya da kisitlayicilik
olusturmaz.

Aqiga gecilmesi gerektiginde, kullanim insizyonunun
genisletilmesi yeterlidir.

Cerrahin pozisyonu tiim ameliyat boyunca sabittir,
siirekli diiz bakar ve oryantasyonun bozulmas: daha
zordur.

Ameliyat boyunca akcigeri ekarte etmek ¢ok az
gerekir, cikarilmayacak loblarun tutulmas: cok
nadiren gerekir.

Anteriordan bakildigindan, pulmoner arter dallarina
ulagmak i¢in tam karsiya bakmak yeterlidir.

Ogretmek daha kolaydir; bakis ve koordinasyon acik
torakotomiye ¢ok benzer.

Ameliyat sonrasinda orta ve uzun dénemde
hastalarin agris1 hemen hemen hi¢ olmaz ve narkotik
analjezike ihtiya¢ yok denecek kadar azdir.

Ameliyattan 1 yil sonra, skar gelismeyen hastalarda
yapilan insizyonu saptayabilmek bile zordur.
Kozmetik olarak neredeyse mitkemmeldir.

Ameliyatin bitmesinden sonra, insizyonun
kapatilarak ekstiibasyona gecilmesi siiresi ¢ok kisadir
(yaklagik 15 dakika).

Solunumu kisith hastalar dahi tek insizyondan
yapilan rezeksiyonlar1 kolay tolere edebilir.

Genel anestezi gerektirmeden yapialcak torakoskopik
islemler icin ¢ok uygun bir hazirhik asamasidar.

Ameliyat sonrasi yara infeksiyonu ve ampiyem
gelisme olasilig: son derece disiiktiir.

Rezeksiyon sirasinda saglam akcigere uygulanan
travma az oldugundan ameliyat sonrasinda ARDS,
akut akciger hasari, atelektazi ve pnémoni gelisme
olasilig1 daha azdir.

Farkli Tek insizyondan Yapilan Rezeksiyonlar

Tek insizyondan yapilan rezeksiyonlarin ilk olarak 5.
interkostal araliktan yapilabilecegi tanimlanmis olsa
da, farkli yerden agilan bir insizyondan yapilabilecegi
de diistintlmiistiir. Ozellikle herhangi bir interkostal
mesafenin agilmasina boylece interkostal travmanin

azaltilmasina yonelik farkl insizyonlar tanimlanmug-
tlr(30'31).



Sternumun ksifoid uzantisinin altindan yapilan re-
zeksiyonlarda, herhangi bir interkostal mesafenin
aralanmasi gerekmemektedir®®. Bu insizyonlardan
4-5 cm'den daha buyik tumérlerin de ¢karilmas:
miimkin olmaktadir®. Subksifoid insizyondan ya-
pilan iglemlerde standart tek insizyondan yapilan
rezeksiyonlarda kullanilandan daha uzun gaft1 olan
el aletlerinin kullanilmas: gerekmektedir. Bundan
bagka, servikal insizyondan yapilan transservikal
insizyonda da herhangi bir interkostal alana trav-
ma uygulanmamaktadir®. Ayrica, bu insizyonlar ile
yaptigimiz islemlerde, ameliyat sonras: agrinin ¢ok
az oldugunu da gozlemledik. fleride bu insizyonlarin
daha ¢ok kullanilacag: distniilebilir.

Sonug

Tek insizyondan yapilan rezeksiyonlar (Uniportal
rezeksiyonlar), gogiis cerrahisinde ulagilan en digik
invazif islemler olarak kabul edilmektedir ve hastala-
rin ameliyat sonrasindaki agrilari, problemleri en az
olarak gerceklesmekte, olgularin normal hayatlarina
doéntsleri diger yontemler ile kargilagtirildiginda en
hizli olarak gerceklegsmektedir. Yapilan rezeksiyonlar
sonrasinda hastalar1 ameliyat sonras: birinci giin bile
taburcu edebilmek miimkiin olabilmektedir.

Uniportal rezeksiyonlar, gégiis cerrahisini hem hasta-
lar hem de cerrahlar i¢in ¢ok tatmin edici bir deneyime
dénigtirmistir ve bu yaklagimin gelecekte gelistiri-
lerek daha ¢ok kullanilacagim tahmin edilmektedir.
Uniportal rezeksiyonlar, gelecekte, belki de, adina do-
gal aciklik cerrahisi denen ve insizyon olmadan yapila-
bilecek cerrahiye giden yolda en biiyitk adimdr.
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