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OZET

Akciger rezeksiyonlart igin minimal invaziv bir yaklagimin kullarlmasinin daha az agri, komplikasyonlarin azal-
mast, hastanede kalis stiresinin kisalmast ve torakotomiye kiyasla daha erken ise doniisle sonuglandigi gosteril-
mistir. Yine de her hastamn kullanilan cerrahi yaklasimdan bagimsiz olarak kardiyopulmoner agidan ¢ok dikkatli
degerlendirilmesi ve kalp-akciger fonksiyonlarinin pulmoner rezeksiyon igin uygun oldugunun tespit edilmesi
gereklidir. Rezeke edilecek akcigerin biiyiikligi, altta yatan solunum ve diger sistemlere ait hastaliklar, indiiksi-
yon tedavisi ve genel anestezi postoperatif komplikasyonlarin on giriilmesi icin énemli belirteglerdir. Bir islemin
VATS teknikleriyle basarili bir sekilde tamamlanmasi i¢in hastamn pozisyonu ve insizyonlarin uygun yerlerden
agilmasi ¢ok énemlidir. VATS ile akciger rezeksiyonda baslangi¢ deneyimleriicin < 3 cm periferik lezyonlart, klinik
NO veya N1 hastaligi, komplet fissiirleri olan ve indiiksiyon tedavisi almayan ve obez olmayan hastalar tercih
edilmelidir. Tecriibe arttikca minimal invaziv yontemler uygulanabilecek hasta yelpazesi olduk¢a genisler. Bir
cerrahin deneyiminin baslarinda VATS dan agik cerrahiye dénmesi cerrah tarafindan bir basarisizlik olarak go-
riilmemesi, bunun yerine iyi bir yargilamarnin isareti olarak goriilmesi gerekir. Kardiyopulmoner risk degerlendir-
me algoritmalarimin kullanilmast perioperatif dénemde herbir hasta icin risk olasithigini 6lgmeye yardime olur.
Algoritmalar, cerrahlara sadece operasyonlar i¢in uygun hastalar: segme konusunda yardimct olmakla kalmaz,
aynmi zamanda hastalarin akciger rezeksiyonu veya alternatif tedavi oncesinde riskler ve faydalar hakkinda biling-
li kararlar vermelerine izin verir.
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SUMMARY

The use of a minimally invasive approach for lung resections has been shown to result in less pain, less compli-
cations, shorter hospital stay, and earlier return to work when compared with thoracotomy. Nevertheless, each
patient should be carefully evaluated from a cardiopulmonary point of view regardless of the surgical approach
used. Also it is necessary to determine that heart-lung functions are suitable for pulmonary resection. The size
of the lung to be resected, underlying respiratory and other systemic diseases, induction therapy and general
anesthesia are important predictors of postoperative complications. Appropriate positioning of the patient and
the incisions are the most important part for successful completion of a procedure with VATS techniques. Initially
thoracoscopy should be performed in non-obese patients who has peripheral lesions < 3 c¢m, clinical NO or N1
disease, complete fissures and no induction therapy. As the experience increases, the range of patients that can be
applied to minimally invasive methods expands. A surgeon’s return from VATS to open surgery at the beginning
of his experience should not be seen as a failure by the surgeon. It should be seen as a sign of good judgment. Use
of algorithms guides risk assessment and helps to measure the risk probability for each patient in the perioper-
ative period. Algorithms not only help surgeons to select the appropriate patients for operations, but also allow
patients to have informed decisions about the risks and benefits before lung resection or alternative treatment.

Keywords: Surgery, patient selection, VATS.

Preoperatif Hasta Segimi zorlu ekspirasyon hacmi (FEV)) ve mekik yiiriime
testi ile 6l¢ilen postoperatif solunum fonksiyonunu
azaltir. FEV, ameliyat sonras: ilk birka¢ giin maksi-
mum oranda azalirken, birinci ayda éngoriilen de-
gerlerin sadece %75'ine, i¢iincii. ve altina ayda ise
%85’ yiikselir®. Benzer sekilde, mekik yiiriime testi,
birinci ayda degerlendirildiginde preoperatif dege-
rinin %70’idir ve altinc ayda tekrar degerlendirildi-
ginde preoperatif degerlerin %84 tine yiikselir®. Bu
degerlerdeki postoperatif ani azalma, gégis cerrahisi
isleminden sonra olan agri, diyafram ve kostalarin
azalmis hareketleri nedeniyle gerceklesir. Bu daha
sonra pulmoner geniglemede azalmaya, alveolar kol-
laps ve atelektaziye neden olur”. Pulmoner spiro-
metrideki degigiklikler yapilan pulmoner rezeksiyon
biyiiklugu ile iligkilidir. Segmentektomi yapilan has-
talar i¢in FEV, ve zorlu vital kapasite (FVC) nispeten
korunur®. Lobektomi sonrasi ve ameliyat sonrasi ilk
doénemden sonra FVC, FEV, ve total akciger kapasi-
tesi (TLC) i¢in spirometri degerleri %7-10 oraninda
azalir®. Pnémonektomi yapilan hastalar i¢in FVC,
FEV, ve TLC tipik olarak %30-35 oraninda azalr®.

“Minimal invaziv akciger rezeksiyonu” i¢in en yaygin
kabul edilen tamimlama Kanser ve Lsemi Grubu B
(CALGB) tarafindan yapilmistir; “Kosta ayrilmas: ge-
rektirmeyen, 8 cm'den kiigik bir yardima insizyon-
dan yapilan, damar ve brons diseksiyonu uygulanan
ve standart lenf nodu diseksiyonu veya érneklemesi
yapilan akciger rezeksiyonu” olarak tamimlanmigtir®.
Akciger rezeksiyonlar: i¢in minimal invaziv bir yakla-
simin kullanilmasinin daha az agr1, komplikasyonlarin
azalmasi, hastanede kalig siiresinin kisalmasi ve tora-
kotomiye kiyasla daha erken ise déniigle sonuglandif
gosterilmistir®®. Yine de her hastanin kullanilan cer-
rahi yaklasimdan bagimsiz olarak kardiyopulmoner
agidan ¢ok dikkatli degerlendirilmesi ve kalp- akciger
fonksiyonlarimin pulmoner rezeksiyon i¢in uygun ol-
dugunun tespit edilmesi gereklidir. Akciger rezeksiyo-
nu planlanan her hastaya ameliyattan 6nce eksiksiz
bireysel bir degerlendirme ile risk simiflandirmasi ya-
pimalidir. Uygun risk simflandirmasi sadece hastanin
bilgilendirilmis onami alinmast i¢in degil, ayn1 zaman-
da cerrahin cerrahi tedavi veya stereotaktik viicut rad-
yoterapisi gibi diger ameliyat dig1 tedaviler arasinda
karar vermesine de yardimc olur.

Kama rezeksiyon veya lobektomi uygulanan hastalar-
da kardiyak hemodinamikte postoperatif degisiklik

Akciger Kanseri Rezeksiyonu Planlanan Hastalarin gozlenmez™. Pnémonektomi sonrast sistol sonunda

Fizyolojik Degerlendirmesi ve diyastolde sag ventrikil hacimleri artarken, sag

ventrikiil ejeksiyon fraksiyonu %10 azalir®™. Pnémo-

Akciger rezeksiyon ameliyatlar1 sonrasinda kardi-
yopulmoner sistemin fizyolojisinde énemli degisik-
likler olmaktadir. Akciger rezeksiyonu ilk saniyede
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caligir. Bu degigiklikler, hangi hastalarin kardiyopul-
moner riskini arttirmadan ameliyat: tolere edebile-
cegini belirlemek i¢in preoperatif degerlendirmenin
énemini vurgulamaktadur.

Genel anestezi solunum kaslarim gevsetip, fonksi-
yonel rezidiiel akciger hacminde bir azalmaya yol
acarak solunum fonksiyonlarim olumsuz etkiler.
Bu da brongiyollerin kollapsina ve atelektaziye ne-
den olur™. Bu degisiklikler postoperatif hipoksemi
gelismesine neden olur ve ameliyattan sonra birkag
gun stirebilir. Bir torakotomi insizyonu gogiis duvari
hareketlerini dolayisiyla akcigerin sinirli genigleme-
sinden dolay1 toplam akciger hacmini azaltir. Uygun
agr1 kontroli ve minimal invaziv prosediirlerin bu
fizyolojik kisitlamay: siirladigy distnilmektedir.
Indiiksiyon kemoterapisi, hastalarin %15'inde akci-
gerin karbonmonoksit (DLCO) difiizyon kapasitesini
azaltir™. Bu azalma tipik olarak klinik semptomlar
etkilemez ve hastalarin sadece %2’si DLCO’daki degi-
siklige bagli olarak cerrahi iglem i¢in uygun degildir.
Agir sigara icenlerde indiksiyon kemoterapisinden
sonraki azalma daha fazladir. Indiiksiyon kemotera-
pisinin postoperatif artmis komplikasyonlarla iligkisi
tartismalidir®'9,

Inditksiyon kemoterapisinden sonraki pulmoner
degisiklikler nedeniyle hastanin akciger fonksiyonu-
nun tekrar degerlendirmesi yapilmahdir™. Akciger
rezeksiyonu sonrasinda pulmoner, kardiyovaskiler,
enfeksiy6z, cerrahi olmak tzere birtakim postopera-
tif komplikasyonlar geligebilir (Tablo 1).

Postoperatif baz1 komplikasyonlar preoperatif spesifik
hasta 6zellikleri ile iligkilidir ve risk siniflandirmasin-
da kullanilir. En sik gérilen iki komplikasyon katego-
risi olan pulmoner ve kardiyovaskiler preoperatif pre-
diktif degiskenleriyle birlikte Tablo 2'de listelenmistir.
Demografi diginda, kalp ve solunum fonksiyonlarinda
anlaml bir prediktif 6zellik bulunur. Bu nedenle, cer-
rahi yaklagimdan bagimsiz olarak majér akciger rezek-
siyonu uygulanan tim hastalarda bu parametrelerin
ozellikle degerlendirmesi yapilmalidir®®.

Pulmoner Degerlendirme

Akciger fonksiyonunun fizyolojik degerlendirmesi
hem ventilasyon kapasitesinin hem de gaz degisim
kapasitesinin 6l¢iimunii icerir. Bunlarin her biri
postoperatif komplikasyonlarin, 6zellikle kardiyo-
pulmoner komplikasyonlarin bagimsiz bir belirle-
yicisidir®®*®. En yararh spirometrik parametreler,
ongoriilen yiizdesi (FEV %) olarak ifade edilen ilk
saniye boyunca zorunlu ekspirasyon hacmi ve rezeke
edilecek akciger miktarina gore (ppoFEV, %) tahmin

Onal O.

Tablo 1. Akciger rezeksiyonu sonrasi posto-
peratif komplikasyonlarin siniflandirilmasi.

Kategori Bilegenler

Pulmoner Postoperatif uzamis entiibasyon

Solunum yetmezligi nedeniyle
tekrar entiibasyon

Postoperatif uzamis hava kacag:

Bronkoskopi gerektiren atelektazi

Drenaj gerektiren plevral sivi

Pnémoni
ARDS

Girigim gerektiren pnémotoraks

Kardiyovaskiiler | Girisim gerektiren aritmi

Miyokard infarktusu

Pulmoner emboli

Inotrop ilaglarin kullanilmas1

Tedavi gerektiren derin ven
trombozu

Serebrovaskiiler olay

Transient iskemik atak

Delirium

Cerrahi Bronkoplevral fistil

Silotoraks

Rekurren sinir hasar

Tekrar operasyon gerektiren
kanama

Tekrar operasyon gerektiren diger
durumlar

Ampiyem

Yara yeri enfeksiyonu

Sepsis

Akut bobrek yetmezligi

Idrar retansiyonu

Postoperatif transfizyon

edilen bu parametre icin 6ngorillen postoperatif de-
gerdir. Gaz degisim kapasitesi, akcigerin kapiller yu-
zey alaninin veya pulmoner kapiller kan hacminin bir
tahmini olan karbon monoksit (DLCO) i¢in akcigerin
yayilma kapasitesinin él¢iilmesiyle degerlendirilir. Bu
deger hemoglobin i¢in diizeltilir ve bu da gaz degisim
yeteneginin daha dogru bir sekilde degerlendirilme-
sini saglar. Buna kargilik, akciger hacmindeki diizelt-
meler tipik olarak yapilmaz, ciinki bu diizeltmelerin
temeli fizyolojik olarak saglam degildir.

DLCO genellikle tahmin edilen yuzdesi (%DLCO)
veya beklenen ameliyat sonrasi iglevin bir tahmini (%
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Tablo 2. Komplikasyon kategorileri ile ilig-

kili preoperatif parametreler.

Komplikasyon

Kategorisi Preoperatif parametreler

Pulmoner FEV,, FEV. %

DLCO%

Merdiven ¢ikma, mekik testi, alt1
dakika yuriime mesafesi

Peak VO,
Yas

Sigara

Induksiyon tedavisi

Viicut kitle indeksi
FEV,, FEV, %

Kardiyovaskiiler

Yas

Diabetes mellitus

Koroner arter hastaligi

Bobrek yetmezligi

Serebrovaskiiler hastalik

ppoDLCO) olarak ifade edilir. Ongériilen postopera-
tif degerler, postoperatif komplikasyon riskinin yan
sira uzun sireli sagkalim riskini tahmin etmede pre-
operatif degerlerden daha dogrudur**?. % FEV deki

preoperatif degisiklikler altta yatan akciger hastalig,
noromiiskiiler bozukluklar, énceki akciger cerrahisi,
agir1 obezite ve diger kogullar ile iligkili olabilir (Tab-
lo 3). % DLCO’daki degisiklikler serum hemoglobin
seviyesi, primer akciger hastaligi, pulmoner damar
sistemi bozukluklar1 ve kalp yetmezligi ile ilgili ola-
bilir. Ongériilen postoperatif FEV, yiizdesi ve DLCO
yuzdesi degerleri genellikle fonksiyonel segment
sayma teknigi kullanilarak dogru bir sekilde tahmin
edilebilir@V.

Postoperatif deger= Preoperatif deger X (Postoperatif
segment sayisi/Fonksiyonel preoperatif segment sayist)

Bu tir tahminlerin dogrulugu lezyonun lokalizas-
yondan etkilenebilir. Cikarilan lobun (iist lob veya
alt lob) ve amfizemin heterojen dagilimimin varlig
degismektedir®. Heterojen akciger hastahgi, akci-
ger rezeksiyonu veya major hava yolu tikanikhigi olan
hastalarda, kantitatif ventilasyon/perfiizyon tara-
malar: veya kantitatif bilgisayarli tomografi kullani-
larak daha kesin tahminler elde edilir®?®.

Egzersiz testi solunum ve kardiyovaskiiler sistemle-
rin etkilesimli iglevini degerlendirdigi i¢in, hastalarin
akciger rezeksiyonu sonrasi postoperatif risklerini
degerlendirmek icin de yararh bir yontemdir@?".
Egzersiz testinin rutin kullanimi ameliyat sonras:
komplikasyonlarin i¢in biraz daha dogru riskler ver-

Tablo 3. Anormal akciger fonksiyon testlerinin nedenleri.

Parametre Anormal sonu¢ nedeni Etyoloji

FEV, % KOAH Azalmig hava akimi
Astim Azalmig hava akimi
Interstisyel akciger hastalig: Alveol kayb1
Biiyiik hava yolu obstriiksiyonu Azalmig hava akimi
Gogus duvari bozukluklar: Akciger volum kayb1
Ciddi obezite Diyafram hareket zayifligi
Solunum kaslar1 disfonksiyonu Azalmig hava akimi

DLCO% Anemi Diigiik oksijen tagima kapasitesi
Polistemi Artmis oksijen tagima kapasitesi
Amfizem Pulmoner kapiller yiizey alani kayb1

Obstruktif akciger hastalig:

Gaz tuzaklanmasi

Interstisyel akciger hastaligi

Alveol duvar kalinliginin artmas:

Pulmoner 6dem

Alveol duvar kalinliginin artmasi

Konjestif kalp yetmezligi

Alveol duvar kalinliginin artmasi

Pulmoner hipertansiyon

Damar duvar kalinliginin artmasi

Diisiik kardiak output

Diistik kan akiminin gaz degisimini sinirlandirmasi

Restriktif akciger hastalig

Pulmoner kapiller yiizey alam kayb1

Pulmoner emboli

Akciger kan akiminin azalmasi
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mesine ragmen, genellikle solunum fonksiyon testi-
ne bagl olarak artmis risk altinda oldugu tespit edi-
len hastalar i¢in uygulanur.

Egzersiz testi, disiik teknoloji yontemleri (merdiven
¢tkma, alti dakika yuriime testi, mekik testi) veya
ileri teknoloji testi kullanilarak, maksimum egzersiz
(peak VO,) sirasinda maksimum oksijen tiiketiminin
ol¢tlmesi kullanilarak yapilabilir. Baz: hastalarda alt
ekstremite gugsiizligi, kardiyovaskiler hastaliklar
veya diger fiziksel kisitlamalar nedeniyle egzersiz
testi yapilamayabilir.

Kardiyak Degerlendirme

Amerikan Kardiyoloji Akademisi ve Amerikan Kalp
Birligi (ACC/AHA) kilavuzlar1 prosedirleri risk se-
viyelerine gére simflandirir ve kardiyak olmayan
iglemler sirasinda hastay: artmig kalp riskine sokan
klinik risk faktérleri olan hastalari tanimlar®. ACC/
AHAya gore, major akciger rezeksiyonu orta risk
tasir (%1-5 kardiyak risk). Hastalara elektif akciger
rezeksiyonu yapiliyorsa, siddetli veya artan anjina,
yakin zamanda miyokard enfarktiisi (MI), dekom-
panse kalp yetmezligi, ciddi aritmi veya agir valviler
hastalik agisindan degerlendirilmelidir. Bu semptom
veya Oykiilerden herhangi biri mevcutsa, elektif bir
akciger rezeksiyonu 6ncesinde hastalara kardiak de-
gerlendirme ve tedavi uygulanmalidir. Oykiisiinde
ozellik yoksa hastalar metabolik egdegerlere (MED)
dayal tipik fiziksel aktivite seviyeleri icin degerlen-
dirilir. Bir MED, giyinme ve beslenerek gunliik olarak
bireyin kendine iyi bakmas: sirasinda harcanir. Evin
etrafinda hafif bir calisma yaparak veya bir merdiven
cikarak dért MED harcanir. Bir hasta 4 MED esigini

Onal O.

karsilarsa, semptomlarin yoklugunda 6énemli kardi-
yovaskiiler hastalik olasilig: diigiiktiir ve operasyon
planlanabilir. 4 MED’den daha az veya MED bilin-
miyorsa, iskemik kalp hastaligy, kalp yetmezligi, felc,
diyabet ve bobrek yetmezligi gibi klinik risk faktérle-
ri degerlendiriliv. Hi¢biri mevcut degilse, operasyon
i¢in uygundur. Bir veya daha fazla risk faktérii varsa,
bir operasyon planlanmadan 6nce invazif olmayan
bir stres testi yapilmalidur.

Avrupa Solunum Dernegi (ERS), Avrupa Gogiis Cer-
rahisi Dernegi (ESTS) ve Amerikan Gogiis Hekimleri
Akademisi (ACCP) tarafindan akciger degerlendirme-
sinden once kalp degerlendirmesi yapilmas: éneril-
mektedir. Major kardiyak cerrahi olmayan hastalarda
komplikasyon riski yiiksek olan hastalar: tanimla-
mak icin bir endeks gelistirilmistir®. Gézden Gegi-
rilmis Kardiyak Risk Indeksi (RCRI- Revised Cardiac
Risk Index), kalp nedenli 6liim, miyokard enfarktiisii
ve kardiyak arrest riski tagiyan hastalar1 tanimlar.
RCRI'nin akciger rezeksiyonuna ézgi risk tahmini
i¢in yeniden uyarlanms: ile Torasik RCRI (ThRCRI)
ortaya ¢ikmigtir. ThRCRI, serum kreatinin, koroner
arter hastalif, serebrovaskiler hastalik ve akciger
rezeksiyonu buyukluga kriterlerini temel alan dort
siifl1 bir risk skorudur. A, B, C ve D simiflari, artan
major kardiyovaskiiler komplikasyon insidans: ile iyi
korele olan kiimiilatif risk skorundan atanir®-*. Bu
risk skoru, akciger kanseri rezeksiyonu yapilan has-
talarda uzun vadeli 8lim riskini de 6ngérmektedir®.
ERS/ESTS ve ACCP tarafindan risk degerlendirmesi
ve preoperatif pulmoner degerlendirme algoritmalar
gelistirilmistir (Tablo 4)4427%9, Bu algoritmalar tiim
hastalar i¢in kardiyak risk degerlendirmesini ve yik-

Tablo 4. Akciger rezeksiyonu gerektiren hastalarin preoperatif degerlendirilme algoritmasa.

Dustik risk mevcut veya negatif kardiyak degerlendirme

ppoFEV, %, ppoDLCO %

ppoFEV, veya ppoDLCO | ppoFEV, veya ppoFEV, ve
%30 DLCO %30-60 DLCO
Yiiksek risk kardiyak degerlendirme < B ’ PP‘VOGO
> 7

Merdiven ¢ikma veya mekik testi

MCT < 22 m veya

MCT > 22 m veya

MT < 400 m MT > 400 m
Kardiyo Pulmoner Egzersiz Testi
VO2max VO2max VO2max
< 10 mL/kg/dakika | 10-20 mL/kg/dakika | > 20 mL/kg/dakika
veya veya veya
< %35 %35-75 %75
Yiiksek risk Orta risk Diugik risk
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sek risk altinda bulunanlarin preoperatif kardiyoloji
tarafindan degerlendirmesini 6nermektedir.

Rezektabilitenin Dederlendirilmesi

Cerrahlar karmagik torakoskopik iglemlerde daha
fazla tecriibe kazandik¢a minimal invaziv akciger
rezeksiyonu yapmak icin mutlak kontrendikasyon-
larin listesi kisalmaya devam etmektedir. Gegirilmis
torasik cerrahi, endobronsiyal lezyonlar ve indiiksi-
yon tedavisi bir zamanlar torakoskopik lobektomiye
kontrendikasyonlar olarak kabul edilirken, ¢cogu cer-
rah artik bunun béyle olmadigini diginmektedir®®.
Kostalar1 ayirmadan alinamayan ¢ok biiyiik timérler
(> 7 cm), stuperior sulkus timérleri, cogu T4 lezyon-
lar1 ve tek akciger ventilasyonunun gergeklestirilip
tolere edilememesi disinda, hemen hemen her ak-
ciger rezeksiyonu yeterli deneyime sahip cerrahlar
tarafindan minimal invaziv yontemler ile gercekles-
tirilebilir®. 7 cm'den biiyiik tiiméri olan hastalarda
minimal invaziv yontemler ile hiler diseksiyon yap-
mak teknik olarak mamkiin olsa da, numuneyi ¢ikar-
mak icin kostalar1 ayirmak ve torakotomiye devam
etmek kesinlikle bir VATS diseksiyonu ile saglanan
faydalarin bir kismini ortadan kaldirir®. Torakoto-
mi gerektiren agir1 derecede plevral yapigiklik olmasi
ile nadiren kargilagilir.

Gogu durumda, bir torakoskop ile saglanan buyut-
me ve 30 derece goriintii alma fonksiyonu ile plevral
yapisikliklarin giderilmesinde en az torakotomideki
gibi gorus alam saglar. Yapigikliklar kiint, keskin ve
elektrokoter diseksiyonu ile giderilebilir. Ayrica, pa-
rankimal hasarini en aza indiren ve plevral yapigiklik-
larin ayrilmasini kolaylastirabilen cesitli enerji cihaz-
lar1 mevcuttur. Torakotomi sonras1 VATS iglemlerinin
tekrarlanmas: ¢ogu zaman mumkindur, bu nedenle
onceki ameliyat ve plevral adezyonlar genellikle mi-
nimal invaziv bir yaklasimi denemek i¢in kontrendi-
kasyon olarak gorillmemelidir®®. Benzer gekilde, ta-
nimlanabilir bir interlobar fissiir eksikligi de teknik
bir zorluk tegkil edebilir, ancak bir VATS rezeksiyonu
denemesi i¢in kontrendikasyon olarak goriilmemeli-
dir. Tyi huylu veya malign hiler lenfadenopati varhg
minimal invaziv vaskiiler diseksiyonlar1 zorlagtira-
bilir. Histoplazmozisde gériuldaga gibi hacimli veya
kalsifik hiler lenf bezleri pulmoner vaskiiler diseksi-
yonu daha da zorlagtirabilir. N2 hastalig1 olan hasta-
larda VATS’1n roli tartigmalidir. Geleneksel olarak,
tam bir lenfadenektomi gerceklestirme kabiliyeti
nedeniyle N2 hastaliginin tespiti tGzerine torakoto-
miye déntigmenin en uygun olduguna inaniliyordu.
Bununla birlikte, lenfadenektominin tamaminin

Guncel Gogiis Hastaliklar: Serisi 2020; 8 (1): 7-16

sistematik torasik nodal érneklemeye gore kisa veya
uzun vadeli fayda sagladig belirsizligini stirdiirmek-
tedir®”*. Ayrica, VATS ve robotik cerrahi ile LN di-
seksiyonunun acik cerrahi ile yapilan LN diseksiyonu
kadar iyi yapilabilecegi belirtilmektedir®**?. Watana-
be ve ark.lan®? VATS veya agik akciger rezeksiyonu
yapilip yapilmadigina bakilmaksizin N2 hastalig
olan hastalarda benzer sonuglar bildirmigtir. Bir za-
manlar indiksiyon tedavisi artan damarsal kirilgan-
lik ve hiler diseksiyonu sinirlayan fibrozis nedeniyle
VATS anatomik rezeksiyonuna nispi kontrendikas-
yon olarak kabul edilirdi. Giiniimiizde deneyimli to-
rasik cerrahlar tarafindan yapildiginda torakoskopik
lobektominin bu inditksiyon tedavisinden sonra da
hem giivenli hem de etkili oldugu gésterilmistir?.
VATS ile lobektomi + gogiis duvar: rezeksiyonu ve
sleeve lobektomi gibi ileri torakoskopik teknikler de
tarif edilmistir®?. Bu prosediirler sadece standart
VATS anatomik rezeksiyonlarina ustalik kazanildik-
tan sonra denenmelidir. Ancak toraksin apeksinin
veya vertebralarin gériintilenmesini engelleyen
superior sulcus tumorleri, vertebra invazyonu gibi
durumlarda VATS ile rezeksiyon onerilmez. Genel
bir kural olarak, numuneyle torakoskopik olarak di-
seke edilebilen minimal mediastinal invazyonu olan
hastalar hari¢ T4 tamoérlerinin rezeksiyonu VATS
ile denenmemelidir. Ek olarak, siddetli koagiilopati
veya yakin zamanda gecirilmis miyokard infarktiist
gibi standart tibbi kontrendikasyonlar, VATS akciger
rezeksiyonu icin de mutlak kontrendikasyonlar ola-
rak digtinilmelidir®. Cogu cerrah, éngoriilen FEV,
veya DLCO < %30’un lobektomiye kontrendikasyon
oldugu konusunda hemfikirdir®. Bununla birlikte
ortaya ¢ikan kanitlar FEV, ve DLCO’nun torakoto-
mi yoluyla pulmoner rezeksiyonda oldugu gibi VATS
pulmoner rezeksiyonunu izleyen sonuglarla da korele
olmadigini géstermektedir®. Yazarlar VATS tekni-
ginin kullanilmasinin, bazi hastalarin solunum fonk-
siyonlarina bagh olarak cerrahi reddedilecek olan bir
operasyonu tolere etmesine izin verebilecegini éne
stirmektedir®’®.

Baslangi¢ olarak, < 3 cm periferik lezyonlari, klinik
NO veya N1 hastalig, komplet fisstirleri olan ve in-
diiksiyon tedavisi almayan ve obez olmayan hastalara
torakoskopik olarak denenmelidir. Tecriibe arttikca
minimal invaziv yoéntemler uygulanabilecek hasta
yelpazesi oldukga genisler. Bir cerrahin deneyiminin
baglarinda VATS'dan acik cerrahiye doénusgiin, cerra-
hin tarafinda bir bagarisizlik olarak gértlmemesi,
bunun yerine iyi bir yargilamanin igareti olarak gé-
rilmesi gerekir®®.



Ameliyat Hazirigi

Bir iglemin VATS teknikleriyle basaril bir gekilde
tamamlanmasi i¢in hastanin pozisyonu ve insizyon-
larin uygun yerlerden agilmasi ¢ok énemlidir. Cogu
VATS prosedirinde hasta hafif bir posterior egim
ile lateral dekiibit pozisyonuna yerlegtirilir. Kollar ve
dirsekler 90 derece olacak sekilde ve kollar arasinda
iki yastikla bukilmiis olarak operasyon masasina sa-
bitlenir. Kol tahtas: ve alt taraftaki dirsek arasindaki
dolgu, ulnar sinire zarar verebilecek sikigtirma riskini
en aza indirir. Hastanin anterior-stperior iliak ¢ikin-
tist masanin katlanabilen bolgesi tizerine denk gele-
cek sekilde hastaya pozisyon verilir ve ameliyat ma-
sasinin alt kism1 agagiya dogru katlanir. Bu manevra
interkostal araligin geniglemesini saglar. Ayrica, pel-
visin ¢aligma alanindan uzaklagtirarak torakoskopun
ve cerrahin el hareketlerine engel olmasini 6nler. Mo-
nitérler ameliyat masasinin st kismina yerlestirilir,
boylece cerrah ve tim asistanlar monitorlerin engel-
siz bir goruntiisine sahip olurlar. Cerrah hastanin
anteriorunda yerini alir.

VATS'1n en 6nemli agamas: insizyonlarin dogru yer-
den yapilarak cerrahi aletler icin en iyi aginin elde
edilmesidir (Resim 1).

1. insizyon: ilk insizyon meme katlantisin altin-
dan agilan 2 cm’lik insizyondur. Miimkiin oldugunca
one ve asagiya yerlestirilir. (Yaklagik 6. TKA midkla-
vikular hat). Insizyon gogiis duvarindan posteriora
dogru agilandirilir, boylece el aletleri bu insizyondan
major fissiire dogru ve perikarddan uzaga yonlendi-
rilir. Buradan plevral bogluga hava girisi saglanarak
akcigerin sénmesi saglanabilir. Bu insizyondan par-
mak ilerletilerek plevral yapisikliklar varsa giderilir.
Ayrica, ikinci insizyon agilirken ve trokarin diyafrag-
ma veya karacigere hasar vermesi engellenmesi i¢in
yine birinci insizyondan kontrol saglanir.

Resim 1.VATS sirasinda siklikla kullanilan in-
sizyonlar.

Onal O.

2. insizyon: Kamera i¢in kullanilir. 8 IKA posterior
aksiller hattan yapilir. Yukariya dogru agilandirilarak
interkostal sinire bas1 azaltilir.

3. Insizyon: Diseksiyonun biiyik kismimin yapildi-
g1 ve lobun ¢ikarnldig insizyondur. Latissimus dorsi
kasindan anteriora dogru yapilan 4-6 cm’lik insiz-
yondur. Birinci insizyondan ring forseps ilerletilerek
akciger posteriora ekarte edilir ve siiperior pulmoner
ven goriiliir. Uglincii insizyonun yerini tespit etmek
i¢cin gogiis duvar tizerine basi yapilarak stperior pul-
moner ven hizasina gelen interkostal aralik bulunur
ve buradan kesi uygulanir. Bu lokalizasyon tst lobek-
tomi i¢in kullanilir. Orta veya alt lobektomi i¢in bir
alt interkostal alan tercih edilir. Bu insizyondan akci-
gerin bircok bolgesi palpe edilebilir.

4. insizyon: Akciger dinleme ticgeninden yapilan 1
cm’lik insizyondur. Skapulanin ti¢ parmak altinda ve
vertebralar arasinda orta mesafede yer alir. Paratra-
keal LN diseksiyonunu rahat yapabilmek i¢in bu in-
sizyon biraz daha yukaridan agilabilir. Stperior pul-
moner vene stapler koymay: kolaylagtirmak icin ise
daha agagidan agilmalidur.

Cerrahi Aletler

a. Video-gériintilleme sistemleri (ultra yiiksek ¢6zii-
niirli, 4K,3D)

b. Optikler: 5 mm veya 10 mm’lik optikler kulla-
nilabilir. 5 mm’lik optikler daha az interkostal sinir
basist ve agr1 olugturdugu i¢in tercih edilebilir. 30 de-
rece optikler 0 dereceye gore ¢ok daha genis gériintii
alinmas: saglar.

c. Cerrahi el aletleri: VATS icin gelistirilmis 5-10
mm’lik ucu acilanabilen ve 360 derece dénebilen
cerrahi el aletleri mevcuttur. Ancak VATS, acik is-
lemlerde kullanilan standart cerrahi el aletleri ile
de yapilabilir. insizyonlarin yerleri dogru olarak
belirlenir ise agilanabilir el aletleri gerekli degildir
(Resim 2).

d. Stapler: Akciger parankimi, brong ve damar icin
kullanilan agilanabilen, ucu egri ve kendi etrafinda
déndirilebilen modelleri mevcuttur.

d. Damar miihiirleyici enerji cihazlari: Bu aletler
7 mm ye kadar olan pulmoner arter dallarim kapata-
bilmektedirler.

e. Metalik veya hemolock klipsler: Baz kiiiik da-
marlar1 baglamak i¢in hemolock veya metal klipsler
kullamilabilecegi gibi kolaylastirici insizyondan el ile
veya digim itici kullanilarak da damarlar baglanabilir.
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Resim 2A. VATS’da kullanilan standart cerrahi el aletleri. B. Uniportal VATS icin tasarlanmis cerra-
hi el aletleri. C. Endoskopik damar kapatici klipsler. D. Torakotomide kullanilan el aletleri.

f. Endoskopik spesmen torbalari: Tamoér dagih-
mini 6nlemek icin rezeksiyon materyali spesmen tor-
bast ile insizyondan ¢ikarilmalidir.

g. Torakotomi seti: Stapler hattindan kanama ola-
silig1 icin hazirhikli olunmalidir. Kanama durumunda
tamponize etmek icin spang ve gerektiginde torako-
tomiye ge¢mek icin gerekli malzemeler ameliyat ma-
sasinda agilmig olarak hazir bulundurulmahidur.

Algoritmalarin kullanilmas: risk degerlendirmesine
rehberlik eder ve perioperatif dénemde her bir hasta
i¢in risk olasiligini 6l¢meye yardimei olur. Algoritma-
lar, cerrahlara sadece operasyonlar i¢in uygun hasta-
lar1 segme konusunda yardima olmakla kalmaz, ayni
zamanda hastalarin akciger rezeksiyonu veya alter-
natif tedavi éncesinde riskler ve faydalar hakkinda
bilingli kararlar vermelerine izin verir.
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