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Onso6z

Tek porttan yapilan video yardimli gogiis cerrahisi (VYGC), son 10 yildir, minimal invazif gogiis cerrahisinde devrimsel bir degisiklige yol
agmustir. Her ne kadar, bu yaklagimin standart olarak 3 port ile yapilan VYGC veya agik cerrahi yontem ile karsilagtirldigi ¢aligmalarin bulgular
bekleniyor olsa da, bu yontem cerrahlar tarafindan giderek daha ¢ok benimsenmekte, bu yaklasima olan ilgide bir azalma goriilmemektedir.
Viicud ile psikolojik biitiinliigii saglamaktan(Viicud enerjisi;Ci), giinliik islere daha ¢abuk dénmeye, tek bir insizyon yapildig1 icin agrisiz
bir ameliyat saglamaya kadar bir ¢ok yarar getirenbu yaklagim, hizla 6gretilebilmekte ve 6grenilen bu girisim giivenle yapilabilebilmektedir.
Aslinda, tek porttan yapilan VYGC, ilk baglarda, hastalar1 ¢ok hizli olarak taburcu etmeyi saglayan mitkemmel bir teknik olarak diigiintilmiig
idi. Bu disiinis ile uyumlu olacak sekilde, son yillardaki gelismeler ile, tek porttan uygulanan VYGC, tan1 ya da tedavi amaci ile hasta entiibe
edilmeden, hatta hasta uyanik iken de yapilabilmektedir. Tek porttan yapilan VYGC ile ilgili olan ve Dr. Tan, Sihoe ve Liu tarafindan editorlagi
yapilan bu kitap, teorik prensipler, teknik ipuglar: ve tek porttan yapilan VYGC'nin giincel endikasyonlar: hakkinda énemli bir kaynak
niteligindedir. Bu kitapta boliim yazarlig1 yapmus olan yazarlarin sayisina baktigimizda dahi, bu yaklagima kars: tiim diinyada duyulan ilgiyi
ispatlamaya yeterlidir. Giiniimiizde standart cerrahi yontemler ile yapilip, tek porttan uygulanan VYGC ile yapilamayan bir islem nerede ise
yoktur. Giiniimiizdeki galisan hig bir cerrahi birim artik, tek porttan yapilan VYGC'nin roliinii inkar edemez ve bu kitap gibi kitaplar, yakinda
cikacak olan ve bu yaklagimu destekleyecek kamitlar ile birlikte, tek port felsefesi tiim diinyada genel bir yaklagim haline gelebilecektir.

Gaetano Rocco, MD, FRCSEd, FETCS, FCCP

Gogiis Cerrahisi ve Medikal Onkoloji Departmant, Gogiis Cerrahisi Boliimi,
Ulusal Kanser Enstitiisii, Pascale Vakfi, IRCCS, Naples, Italya

Telefon: +390815903262

Faks: +390815903823

E-posta: g.rocco@istitutotumori.na.it
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Girig

Bir isin yapilamayacagin séyleyenler, zaten onu yapanlari engellememeli.

(Cogu kaynakta George Bernard Shaw'a ait oldugu belirtilen siz)

Gogiis cerrahisinde gereksiz ve anlamsiz kesintiler sik olmugtur. Akciger rezeksiyonlar1 sonrasinda 2 gogiis dreni koyulmasini belirtenler,
yillardir tek gogiis dreni koyan hatta hi¢ gégis tiipti kullanmayan cerrahlan engellemeyi bagaramamugtir. Lenf nodu 6rneklemesini 6nerenler,
sistematik lenf nodu diseksiyonunun giivenilir ve avantajli oldugunun gosterilmesini engelleyememistir. Yakin donemde ise, lobektominin
tstiunligini savunanlar, bir grup hastada segmentektominin de etkin oldugunun ispatlanmasina mani olamamustur.

Belki de, uzmanlik alanimizdaki en biiyiik kesinti, video yardimh gogiis cerrahisinin(VYGC), bir zamanlarin heybetli agik torakotomisi ile
engellenmeye ¢alisilmasidir. Meslek hayatlar1 boyunca torakotomi yapan cerrahlar i¢in, VYGC, 20. yiizyihn son 10 yilinda gelen tatsiz bir sok
etkisi yaratmigtir. Minimal invazif yaklagim, gogiis cerrahisinin nasil yapilmasi gerektigi ile ilgili bir ¢ok derin inams1 gegersiz kilmistir. VYGC,
beklendigi gibi, bir ¢ok tutucu kisi tarafindan ¢ok siddetli sekillerde elestirilmistir. VYGC'nin degerini kanitlayabilmesi, ancak, yillar siiren
bir ¢ok yenilikgi ve bu konuya adanmis klinik ¢aligma ile miimkiin olmustur. Giiniimiizde, standart ¢ok port ile uygulanan VYGC, uzmanhk
alanimizin esas bir islemi haline gelmistir ve bir gok gogiise ait hastalikta ve erken evre akciger kanserinde 6zellikle tercih edilen bir yaklagim
olarak kabul edilmektedir.

Giiniimiizde, tutucu giiglerin tekrar eskiye donmeyi istemelerine neden olacak yeni bir miicadele baglamistir: Tek porttan yapilan VYGC.

Eger, torakotominin agir travmasindan daha az travmaya neden olan VYGC'ye gegis iyi bir yaklagim ise, cerrahi miidahale seklini daha da
kiigiilterek tek portlu yaklagima gegmek daha iyi olmalidir. VYGC teknigindeki bu tek port yaklagimi, giiniimiizde G6giis Cerrahisindeki en
¢ok konugulan konu olmustur. Gegtigimiz on yil iginde, bu yaklagim, kiigiik iglemler igin izlenecek bir miidahale seklinden, akciger kanseri
ameliyatlar1 ve hatta ‘sleeve’ rezeksiyonlar gibi major ameliyatlar i¢in bile uygulanabilecek bir cerrahi yéntem haline gelmistir.

Bununla birlikte, bu yeni gelisim, tiim eski hocalar1 takip edenler tarafindan kabul gérmemistir. Tek porttan yapilan VYGC, sadece
torakotomi taraftar1 olan cerrahlar tarafindan degil, gok porttan yapilan VYGC'yi uygulayan kisiler tarafindan da siiphe ile karsilamistir. Kaderin
garip bir cilvesi olarak, ¢ok porttan VYGC uygulayan cerrahlar, daha 6nce torakotomi taraftar1 cerrahlar tarafindan elestirilir iken, simdi bu
cerrahlar, tek porttan uygulanan VYGC'yi elestirir hale gelmistir. Bu direncin arkasindaki neden ne olur ise olsun, tek port cerrahlarinin, nesnel,
saglam veriler ile siipheleri dagitmasi, hem gégiis cerrahisi hem de hastalar igin yararl olacaktir. Bu engelleri kaldirmak icin, Tek porttan yapilan
VYGC'nin savunuculari, 20 y1l kadar 6nce standart ¢ok porttan yapilan VYGC'yi ortaya ¢ikaranlarin yaptigini yapmah ve tek port metodunun,
giivenli, yapilabilir, etkin ve ¢ok port VYGC'ye gorece avantajli oldugunu ortaya koyacak saglam klinik verilerini elde etmelidir.

Bu kitap, Go6giis Cerrahisinde Tek porttan yapilan VYGC'nin kesin verilerini igermemektedir. Bu yaklagim, heniiz oldukga yenidir. Bu
kitabin yazildig1 zamanlarda, “Tek porttan uygulanan VYGC'yi uygulamak gerekir’ demek igin yeterli kanit bulunmamaktadur.

Bunun yerine, bu kitap, tek porttan uygulanan VYGC'nin ‘yapilabilecegini’ ve bunun giivenli oldugunu bildirmektedir.

Bu kitabin sayfalarinda, diinyanin 6nde gelen uzmanlari, tek porttan uygulanan VYGC ile ilgili engin deneyimlerini sunmustur. Kitapta,
tek port metodunun gelistirilmesindeki felsefi yaklagimlar ve bu metodun teorik yararlarindan bu yaklasimin nasil uygulandigina kadar bir
ok igerik bulunmaktadir. Tek porttan uygulanan cerrahinin kiigiik girisimler i¢in kullanilmasindan zor ameliyatlarin bu yolla yapilmasina
dek bir ¢ok yaklasimdan bahsedilmektedir. Buna ek olarak, kitapta, diinyanin bir ¢ok yerinde bu teknigi uygulayan cerrahlarin deneyimleri
yer almaktadir. Boylece, bu yaklagimin, sadece, bir kag gok yetenekli ve sihirli igler yapan cerrahin marifeti degil, ilgilenen herkes tarafindan
yapilabilen ve 6gretilebilen bir cerrahi yaklasim sekli oldugu anlagilmaktadr.

Bu kitap, okuyuculara, tek porttan uygulanan VYGC'ye baslayanlar i¢in de temel 6grenim ve becerileri sunmaktadir. Bu kitapta yazilar
bulunan yazarlarin deneyimlerini anlayarak, okuyucularin, hastalarina sistematik ve giivenli bir cerrahi uygulamalari miimkiin olabilir. Kitap,

giiniimiizdeki tek porttan yapilan cerrahinin liderlerinin yontem hakkindaki 6gretilerini sunarak, bu konuda, tek porttan uygulanan VYGC'de
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referans olabilmeyi de hedeflemistir. Sunulan standartlar, bu metodu uygulayanlar tarafindan tam olarak saglanmali ve hatta gelecekte
gegilmelidir.
Son olarak, bu kitap, daha ¢ok gégiis cerrahinin tek porttan uygulanan VYGC'yi 6grenmesini saglayacaktir. Bir ¢ok kisi bu metodu giiven ile

uyguladiginda, bu yaklagim igin ‘yapilamaz’ diyenler, sonunda engellemekten vazgececeklerdir.

Lijie Tan, MD
Fudan Universitesi Zhongshan Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Departmant, Shanghai, Cin
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Hong Kong Universitesi, The Li Ka Shing Tip Fakiiltesi, Queen Mary Hastanesi, Cerrahi Departmant,
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Lunxu Liu, MD
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Ceviri Editoriinden Onséz

Gogiis cerrahisindeki gelismeler, 1940'lardan sonra gosterdigi onemli gelismelere ‘Biiyiik cerrah biiyiik insizyon yapar’ aforizmasi esiliginde
ve bu konudaki biyik ilerlemeler ile devam etmistir. Bu doneme akciger nakli, trakea rezeksiyonlari, genisletilmis akciger ameliyatlar1 gibi
ilerlemeler damgasini vurmustur.

Bu ilerleme donemi 1990'lardaki ‘videotorakoskopik’ cerrahi devrimi ile bambagka bir noktaya dogru evrilmis, 2000'li yillarda minimal
invazif cerrahi ile hemen hemen tiim ameliyatlarin yapilabilecegi anlagilmugtir. 2010'lu yillar ise, videotorakoskopik cerrahinin bir bagka sigrama
yaptig1 ‘uniportal’ videotorakoskopik cerrahinin parladig1 bir donem haline gelmistir.

Iste, Tiirkce'ye kazandirmaya calistigimiz bu kitapta, uniportal cerrahi yaklagimin nerede ise tiim gogiis cerrahisi ameliyatlarinda
kullanilabilecegine iliskin egitsel ve akademik bilgiler derlenmistir.

Sahsen, gogiis cerrahisinde bundan bir sonra gergeklesecek olan sigramanin, tek porttan yapilan cerrahinin robotik cerrahi ve servikal
insizyon gibi farkl insizyonlardan uygulanmasinin hatta insizyonsuz gergeklestirilebileceginin gosterilecegi bir donem seklinde olabilecegini
distintiyorum.

Cevirileri yapan tiim meslektaglarima en igten duygular ile tesekkiir ederim. Kitapta, ingilizce VATS olarak kullandigimiz kisaltmanin,
makaleleleri yazan yazarlarin tercihine bagl olarak ‘Video Yardimli Torakoskopik Cerrahi’ (VYTC) veya Video Yardimli Gégiis Cerrahisi
(VYGC) olarak yer aldigini géreceksiniz. Ingilizce literatiirde de bir fikir birligi olmayan bu konuda yazarlarin tercihlerine sadik kalmayn tercih
ettik. Ancak, yine de bu kisaltmanin tiirkgesinin ‘Video Yardimli G6giis Cerrahisi’ olmas: gerektigini diiginmekteyim. Burada gevirmeye

calistigimiz bilgilerin yararli ve ilham verici olmas: dileklerimle...

Akif Turna

Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Daly, Istanbul
Telefon: 0212 414 3327

Faks:0216 411 6651

Eposta: aturna@istanbul.edu.tr
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Genel Ozellikler

Minimal invazif G6giis Cerrahisinin Evrimi: Tek Portlu
Torakoskopik Cerrahinin Pratikteki Uygulamalan

Alan D.L. Sihoe

Hong Kong Universitesi, The Li Ka Shing Tip Fakiiltesi, Queen Mary Hastanesi, Cerrahi Departmani, Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Bolimii,

Hong Kong 999077, Cin

Iletisim: Alan D. L. Sihoe. Hong Kong Universitesi, The Li Ka Shing Tip Fakiiltesi, Queen Mary Hastanesi, Cerrahi Departmani, Gogiis Kalp ve

Damar Cerrahisi Bolimii, Hong Kong 999077, Cin. E-posta: adls1@hku.hk.

Ozet: Minimal invazif cerrahinin tarihi devrim degil bir evrim geklinde gelismistir. G6giis Cerrahisi ameliyatlarinin neden

oldugu travmay cok belirgin olarak azaltan Video-Yardimli Gégiis Cerrahisi (VYGC, Ing; ‘VATS’) kavramu yaklagik 20

yil dnce ortaya gikt. O zamandan itibaren bu yaklagim sekli adim adim degisiklige ugrad: ve gelisti.Ilk olarak portlarin

bir ‘beyzbol’ dértgeninin késelerinde olacak sekilde agildig1 3 portlu yaklasimdan, 2 portluVYGC ya da ‘igneskopik’

(Ing;’Needlescopic’) hale gelindi. Mantikli ve giderek daha iyiyi amaglayan gelisimler, gégiis cerrahlari arasinda énemli

bir ‘calkalanmaya’ da yol agmis olan ‘tek portlu’ (Uniportal) VYGC'ye evrildi. Bu evrilme siireci, cerrahlarin ameliyattaki

yaklagim, ustalagma ve Uniportal VYGC'nin tiim yararlarin elde edebilme seklini de degistirdi. Bu makale, minimal invazif

gogiis cerrahisinin evrilme siirecini, bu siiregten elde edilen dersleri ve elde edilen bilgilerin gelecekte gogiis cerrahisine olas:

katkilarini tartigmaktadir.

Anahtar kelimeler: Tek porttan uygulanan VYGC, torakoskopik cerrahi, video yardimli torakoskopik cerrahi (VYGC), tek

porttan uygulanan VYGC

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.08.52

Evrim, Devrim Degil

Kuskusuz, kusagimizin gogiis cerrahisindeki en 6nemli gelisimi
video-yardimli gégiis cerrahisinin (VYGC; Ing; ‘“VATS’)
gelisimidir (1,2). Gegtigimiz 20 y1l icinde VYGC'nin torakotomi
ile karsilagtirdildiginda, agriy1 azalttigi, komplikasyonlar: azalttig,
ameliyat son-rasi iyilesme hizini arttirdig1 ve hayat kalitesini
yitkselttigi gosterildi (3,4). VYGC ile yapilan ameliyatlar, artik
gliniimiizde yaygin olarak kabul gérmekte ve ‘yeni’ veya ‘yayilan’ bir
yaklagim olarak gorilmemektedir. VYGC, artik, hemen hemen tiim
diinyada ‘standart’ bir yaklagim olarak kabul edilmektedir.

Bununla birlikte, VYGC'nin ortaya ¢tkmasindan sonra gelisimi
yakin zamanda biraz yavaglamus idi (4). Her ne kadar, son yillarda
adim adim birgok gelisme yasanmis olsa da, “yillardir bir sonraki
biiyiik gelisme’ olarak isimlendirilecek bir sigrama yaganmadi. Bu
neden ile, VYGC'deki gelismelerin sonuna gelinip gelinmedigi
merak ediliyor idi.

Tek portlu VYGC, iste gelisim durgunlugunda yeni bir
nefes olarak ortaya ¢ikt1 (5,6). Pek cok insan; geleneksel gok-
portlu VYGC'den radikal bir adimla tek portlu VYGC'ye gegisi,
muhtemelen, VYGC'nin ¢ikisindan bu yana minimal invazif cerrahi

adina atilan en bityiik adim olarak goriiyor.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Aslinda bu tanimlama dogru degil. Tek port ile yapilan VYGC,
sadece minimal invazif gogiis cerrahisinde bir sonraki adim olarak
disiinilebilir. VYGC'nin son 20 yildaki gelisimi disiinildiginde,
tek port ile yapilan VYGC, olduk¢a heyecan verici bir ileri adim
olarak tanimlanabilir.

‘Evrim’ ifadesi, son yillarda tip literatiiriinde ¢ok sik olarak
kullanilmaya bagladi. Ancak, ‘evrim’ ile ‘devrim’ arasindaki ayrim,
sadece bir kelime anlamu fark: degildir. Ashinda, tek portlu VYGC'nin
getirdigi evrim, gok 6nemli pratik degisiklikler vaat etmektedir. Bu
makale, minimal invazif gégiis cerrahisinin tek portlu VYGC'ye

nasil katkida bulunabilecegini 6zetlemektedir.

Minimal invazif G6giis Cerrahisinin Kisa Tarihi

Insanin gégiis kafesinde ameliyat yapmak igin cerrahin 3
6geyi ameliyatta konumlandirmasi gerekir: bir sag el, bir sag
el ve igeri bakan bir cift géz (4). Iki elin, siki interkostal araliga
yerlestirileebilmesi igin, segilen 2 kaburganin ameliyatin stirdagi
bir kag saat siiresince kenara gekilmesi (ekarte edilmesi) gerekir. Bu

da ameliyat sirasinda travmaya ve buna buna bagli olarak ameliyat
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sonrasinda agr1 ve komplikasyona yol agar.

VYGC'de, yukarida adi gegen 3 6genin gégiiste konumlandirilmas:
prensibinden farkli bir prensip kullanilmaz. Ancak, sag ve sol elin
yerine cerrahi aletler, gozle direkt ameliyat alaninin izlenmesi
yerine de videotorakoskop kullanilir. Ameliyat, 3 kiigiik port ile
kaburgalarin arasi agilmadan yapilir. VYGC ile ayn1 karmagik
ameliyatlar yapilabilir, ancak, kaburgalar1 ayirmak gerekmediginden,
cerrahi travma 6nemli 6lgiide azalmus olur (1,2). Bu nedenle, VYGC,
literatiirde de ¢ok net bir sekilde bildirilmis oldugu gibi, ameliyat

sonrast iyi sonuglarin elde edilmesini saglar.

Erken Dénem 3-Portlu VYGC

VYGC, 20 yi1l 6nce tanimlandiginda, tipik olarak 3 portun
kullanildigy, kaburgalarin ayrilmadig: bir islem olarak ifade edildi
(1,2). VYGC lobektomi, 2 adet 10 mm'lik port ile lobu ameliyat
sonrasinda ¢ikartmak i¢in agilan bir adet 3-6 cm uzunlugundaki

‘kullanim’ portu agilarak yapilir. Portlar: yerlestirmede kullanilan

Pulmoner Arter

Pulmoner Venler

Sekil 1 Sag hemitoraksin sematik gériiniimii: Hiler yapilarin yerleri sekil

tzerinde izleniyor.

Posterior port .

Kullanim portu

Kamera portu

Genel Ozellikler

bu strateji, erken literatiirde, beyzbolda sahadaki oyuncularin ve
kalecilerin yerlesimine benzedigi i¢in ‘beyzbol karosu’ yerlesimi
olarak adlandirildi (Sekil 1,2). Cerrah, tipik olarak, beyzbolda ‘ana
kale’de ‘tutucuya’ bakan ‘aticr’nin yerinde konumlanir. Dolayis:
ile, kamera i¢in agilan port, karodaki ‘ana kale’ nin yerindedir.
Bu yerlesimde ameliyattaki hedef lezyon, cerrahin géziiniin tam
kargisinda yani ‘ikinci kale’ pozisyonunda olmalidir. Diger iki port,
sag el ve sol el ile kullanilan aletlerin yerlestirilecegi ve ‘ikinci’
kaledeki lezyona buralardan miidahale edilebilecek sekilde “birinci
kale’ ve ‘tgiincii kale’ pozisyonlarindan agilir. Bu stratejiye gore,
kamera portu tipik olarak orta aksiller hatta 7-8. interkostal araliktan
acilir iken, posterior port ise, tam olarak skapulanin anterior
ucundan yerlestirilir.

Kullanim portu, genellikle, gégsiin 6niinden, anterior aksiller
hattan, cerrahi materyalin digar1 ¢ikarilmasini kolaylagtiracak
sekilde agilir. Kullanim portu, tipik olarak, iist lobektomilerde 4.
interkostal araliktan, alt lobektomi yapilir iken ise S. interkostal
araliktan agilir. Kullanim portu, sagdaki ameliyatlarda ‘birinci kale,
soldan yapilan ameliyatlarda ise ‘tgiincii kale’nin oldugu yerden
agilir. Portlarin yerlesiminde tercih edilen bu strateji, ameliyatlarin,
ana kaleden ikinci kaleye uzanan, hastanin da ayaklarindan bagina
dogru uzanan bir aks dogrultusunda yapilmasini saglar. Sag ve sol
eller de bu ilk ve 3. kalelerden yerlestirilen portlardan ¢alisir ve
bu ¢alisma gekli, aletler ile kameranin birbiri ile ¢arpigmasini da
engeller.

Yukaridaki tanimlar, geleneksel VYGC'nin Hong-Kong'daki
durumunu tanimlamaktadir vetabii ki farkli ilke ve merkezlerde

farklilik gosterebilir.

Degistirilmis 3-Portlu VYGC

Yukarida tanimlanan 3-portlu VYGC yaklagimu ile ilgili problem,

Sekil 2 ‘Klasik’ 3 port ile yapilan VYGC lobektomi. Sag tarafta yapilan ameliyatlarda beyzbol karosu (noktali mavi gizgiler), ‘beyzboldaki baslangig kalesi’ ne

oturan 10 mm kamera, ‘birinci kale ‘ pozisyonunda olmas: gereken 3-5 cm genisliginde kullamim portu ve “Gglincii kale’ yerinde agilan 10 mm’lik posterior port.

Ameliyatin aksi (kirmiz1 ok), ‘ana kale’ ile ‘ikinci kale’ arasindadir ve klasik VYGC yaklasiminda ameliyat, viicudun dikey aksini takip edecek sekilde kalga-bag

yoniinde yapilir. Video-yardimh gogiis cerrahisi; VYGC.
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Uniportal VYGC

Sekil 3 ‘Modifiye’ 3 portlu VYGC lobektomi. ‘Beyzbol karosu’ (mavi kesikli gizgi) ve ameliyatin ekseni (kirmizi ok) arkaya dogru gevirilmis. Gergekte cerrah

hastanin éniinde durdugundan (arkasinda degil!) eksen simdi gbekten omuza dogru uzaniyor. VYGC; Video-yardimh gogiis cerrahisi.

yerlesimin, ameliyat masasinin etrafinda, cerrah ve asistanlarin
gergekte yerlesimini yansitmiyor olmasidir. Aslinda, hi¢bir
cerrah, ana kalenin durdugu yerde yani hastanin ayak ucunda
(va da kalgasinda) durmamaktadir. Aslinda, kullanim portundan
yerlestirilen aletlerin kullanimini kolaylagtirmak amaci ile ¢ogu
cerrah, ameliyat: lateral yatan hastada kullanim torakotomis-
inin oldugu anteriorda durarak yapmayi tercih etmektedir. Yani,
ameliyatin gercekte yapilma aksi, kalgadan hastanin bagina dogru
degil, gobekten omuza dogru (bagka bir deyisle, anteriordan
posteriora oldugu kadar inferiordan superiora dogru) olmaktadur.
Eger cerrah, portlar1 beyzboldaki karo sekline gore agar ise, posterior
port, aks boyunca ¢ok superiorda kalmaktadir ve cerrahin aletler
ilebu bolgedeki hareketleri rahat gergeklestirilememektedir. Ayrica,
eger kameray: tutan asistan, klasik olarak agik cerrahi islemlerde
oldugu gibi, masanin kars: tarafinda durur ise, asistanin bakig aks:
cerrahin aksindan ¢ok farkli olarak sakrumdan, hastanin ¢enesine
dogru olmaktadir. Bu durum, kamera ile kullanilan aletlerin
birbiri ile ¢arpigmasina ve gériintiiniin ayna goriintisii olmasina
yol agmaktadir. Bu sorunu ¢6zebilmek i¢in, 3 port yaklagimi
hafifce degistirilmigtir (Sekil 3). Kamera igin kullanilan port, biraz
daha anteriora, anterior aksiller hatta getirilir. Posterior port ise,
anteriordan, skapulanin ucuna dogru bir agag: interkostal araliktan
agilir. Kullanim portunun yeri degistirilmez. Bu degisiklik, port
yerlerini tanimlayan beyzbol karosunun donmesine yol agar. Karo
sekli korunmus olsa da, ¢aligma aksi, gobek deliginden omuza dogru
donerek, cerrah igin biraz daha konforlu bir hale gelir. Kameray:
tutan asistan ise, cerrah ile ayni tarafta ancak cerrahin biraz daha

arkasinda durur. Bu da, asistanin cerrah ile ayni gériintiiyii gormesini
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saglayarak cerrah-asistan uyumunu arttirir. Alt posteriordaki portla,
iist lobektomilerde, porttan gegirilen stapler cihazi hiler damarlara
posterior-anterior dogrultusundan yaklagarak, anvil bagka yapilara
takilmadan, damarlari rahathikla dénebilir.

Yazar igin bu yaklasim, Hong-Kong'taki kliniginde, geleneksel
3 portlu VYGC igin kullandigs standart bir yontem haline gelmis
idi. Bu degistirilmis yaklagim, diinyada farkli kliniklerde farkli
olarak uygulanmis olsa da temel olarak ayni ya da benzer olarak
gergeklesmistir.

Her ne kadar geleneksel ¢ok portlu VYGC morbiditeyi biryiik
6l¢iide digiirmiis olsa da, tamamen ortadan kaldirmamigtur.
Caligmalar, geleneksel VYGC uygulanan hastalarin %32 kadarinda,
bir rahatsizlik kaldigini gostermistir (7). Biz ¢aligmamizda ayrica,
cerrahiden 19 ay sonra bile, hastalarin %53'tinde, nosiseptif yara
agrisindan uzakta gogiis duvari parestezisi oldugunu gostermistik.
Her ne kadar bu sikayetler, hastalarin kanser cerrahisinden
vazgecgmelerine neden olmasa da, bu konuda bir ilerleme gerektigi

kesin.

Robot-Yardimli Gogiis Cerrahisi

Yiizyilin bagindan itibaren gergeklesen heyecan verici bir bagka
gelisme ise, gogiis cerrahisinde robotlu sistemlerin kullanilmasidir.
Baslangigta, robot yardimli sistemlerden, basit mediastinal
ameliyatlarin yapilmasinda yararlanilir iken, bugiin bu sistemler
akciger kanseri ameliyatlarinda dahi kullanilmaktadir (9,10). Yine
de, robot ile ilgili gelismeler, son 10 yilda yavas ilerlemekte, robot

sistemleri tim diinyada sinirh bir kabiil gérmektedir.
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3 mm posterior port

3-5 mm kamera portu

Genel Ozellikler

Sekil 4 ‘Igneskopik’ VYGC lobektomi. Portlarin pozisyonlar: (eflatun) ve ameliyatin yapil-ma aksi (kirmizi ok), degistirilmis 3-portlu yaklagim ile aynidir.

Ancak, posteriordan agilan ve kamera i¢in kullanilan portlarin genigligi 3 mm’ye kiigiiltiilmistiir. VYGC, Video-yardiml gogiis cerrahisi.

Robot sistemlerinin kabul gormesinin 6niinde bir dizi engel
bulunmaktadir. Robotun ilk satin alma maliyetinin yiiksekliginin
yanu sira, kullanilan robot sarf malzemeleri de 6yle pahahdir ki, baz1
tilkelerde bu sistemler kullanilamamaktadir. Ayrica, uzun siiren
robot hazirlik zamani, ameliyat: zamanini harcamakta, dolayusi ile
maliyeti ayrica arttirmaktadir. Insizyon yerleri ile ilgili olarak ise,
robot yardimli cerrahide 3, bazen 4 port kullanilmak-tadur.

Kugkusuz, robot yardimli cerrahi, hassas mediastinal iglemlerde
oldukga yardimei bir yaklagimdir, ancak, birgok gégiis cerrahi igin,
bu tip islemler nadiren yapilmaktadir. Son yillardaki gelismeler,
pahal teknolojilerin gelisimi yerine, ince cerrahi tekniklerin geligme-

sine dogru yol almugtir.

Igneskopik VYGC

Igneskopik VYGC (Ing; ‘needlescopic VATS’), videotorakoskopik
ameliyatlar1 geleneksel 10 mm ¢apli kamera ve aletler yerine,
2-3 mm ¢apli ¢ok ince VYGC torakoskopu ve 3-5 mm ¢apli
torakoskopi aletleri kullanarak yapmaktir (12). Igneskopik
VYGGC, ilk olarak palmar hiperhidrozis ve diger sempatik zincir
hastaliklarinda kullanimistir (13). Kiigiik insizyonlar ile sadece
ameliyat sonrasi agr1 azalmaz, ayni zamanda, insizyonlarin izi bir
siire sonra hemen hig gériilemez sekilde iyilestigi i¢in mitkemmel
bir kozmetik sonug getirir. Bu yaklagim, pnémotoraks cerrahisinde
de kullanulabilir (14).

Bundan sonraki agama, tabii ki igneskopik VYGC'yi akciger
kanseri cerrahisinde uygulamaktir (4). Ug port stratejisini yukarida
anlatildigs sekilde uygulamak, port yerlerini 10 mm yerine 3 mm
olarak agmak miimkiindiir. Ancak, c¢ikarilacak lobu ¢ikartmak i¢in

agilacak kullanim portunu yine de 3-$ cm genisliginde agmak
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gerekecektir (Sekil 4). Kameranin portu 11 numarah bistiirinin ucu
ile agilarak 3 mm'lik bir cilt kesisi ile gerceklestirilir ve bu insizyon
‘mosquito’ ile genigletilerek toraksa girilir. Buradan 30 derecelik lensi
bulunan § mm'lik torakoskop herhangi bir port olmadan yerlestirilir.
Igeri girerken kirlenen kamera, tiip torakostomi yerlestirilen porttan
toraksa ilerletilen ve ucunda silici gaz olan bir forseps ile temizlenir.
Port insizyonlarinin kiigiiltiilmesi ilk bakigta anlaml gézitkmeyebilir,
ancak, fark hasta tarafindan ¢ok anlamli 6l¢iide hissedilir.Geleneksel
10 mm'lik torakoskopa gore ince torakoskopun yukari-asag:
hareketlerinde interkostal aralikta yaptig1 sikistirma gok da-ha azdur.
Daha ince aletler ile, interkostal aralikta yapilan bu burkma hareketi
sezgisel olarak azalmaktadir. Kozmetik sonug, kesinlikle daha
iyidir. Ayni zamanda, 3 port kullanildig1 ve bu 3 portun yerlesimleri
standart VYGC ile ayn1 oldugu igin tecriibeli gogiis cerrahlari, bu
islemi ¢ok daha kolay yapacaktir. Tam bir lenf nodu diseksiyonu da
miimkindir.

Bu makalenin yazari, rutin olarak bir adet 3mm'lik (ya da
bazen S mm'lik) 30 derecelik videotorakoskop kullanmaktadir. Bu
kiigiik torakoskoplar ile ilgili genel endise, video goriintiistiniin
¢6zinirligi ve parlakligi olmaktadir. Ancak, modern yitksek
¢Oztintirlikli video kameralarin 151k hassasiyeti ve ¢oziintirliikleri
yiksek oldugundan, pratik olarak herhangi bir problem

olugsmamaktadir.

2-Portlu VYGC

3 portlu ‘igneskopik’ VYGC yaklagiminda deneyim kazaninca,
3 mm'lik posterior portun genellikle ¢cok gerekli olmadig: ortaya
gtkmaktadir. Ek 3 mm'lik porttan yerlestirilen bir alet ile akcigerin

gekilmesi 6nemli bir katkida bulunmadig: gibi, kullanim portundan
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(posterior port glI;anIm@)

Sekil 5 2 portlu VYGC lobektomi. Kullanim torakotomisi igin ve kamera igin agilan portlar, ‘Igneskopik’ VYGC ilobektomi igin agilanlar ile aynidir, ancak,

posterior port agilmamaktadir. VYGC, Video-yardiml gogiis cerrahisi.

yerlestirilecek bir alet ile de akcigerin istenilen yone ¢ekilmesi
mimkindir. Bu neden ile, genel olarak gelisme, posteriordaki
portun kullanilmayarak 2 portlu teknige gegilmesidir. (Sekil S).
Boylece, ‘igneskopik’ VYGC'nin avantajlari 1 adet daha az insizyon
ile saglanmug olur. Eger lobektomi tamamlandiginda, hava kacag:
gozlenmiyor ise, kamera igin kullanilan porttan bir adet 16F dren
yerlestirilerek, ameliyat sonrasi rahatsizlik hissi azaltilmig, daha
kiigiik bir insizyon oldugu igin daha iyi bir kozmetik gériiniim
saglanmis olacaktir. Tek dezavantaj ise, biitiin aletler igin tek bir
kullanim portu bulundugundan cerrahin ameliyati yapabilmesi
igin diger ¢ok portlu yaklasima gore daha tecriibeli olmasinin
gerekmesidir. Bununla birlikte, bu yaklagim, Cin anakarasindaki
bir¢ok biiyiik merkez de dahil olmak tizere giderek daha ¢ok kisi
tarafindan uygulanmaktadir. Bu makalenin yazari, Hong-Kong
Universitesi'nde, standart 3-portlu VYGC'den ‘yeni-nesil’ 2 portlu
ve ‘igneskopik’ VYGC'ye ge¢mistir. Lobektomi sonras1 hastanede
yatis siiresinin ortancasi simdi 3 giindiir. Bununla birlikte, Asya'da
erken taburculuk yapilmas: igin bask: azdir, ancak, ameliyat sonrasi
yatis siiresinin kisa olmasi, bat1 iilkelerinde cerrahlarin ‘yeni nesil’
cerrahi uygulayarak mitkemmel bir iyilesme dénemi sunmasinin
onemli bir gostergesi kabul edilmektedir.

Robot-yardimli cerrahiye gére, VYGC'de yasanan bu evrimsel
gelismeler, yeni ve pahali ekipmanlar gerektirmedigi igin
(‘igneskopik’ aletler, bir¢ok hastanede bulunmaktadir) deneyimli
cerrahlar tarafindan kisa bir siirede 6grenilip uygulanmaya

baglamugtir.
Tek Porttan Yapilan (Uniportal) VYGC

Yukarida bahsedilen gelismelerde de agiklandig: gibi, geleneksel
VYGC'den ‘igneskopik’ VYGC ya da 2-portlu VYGC'ye gegis
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yapildiginda, tim torakoskopi aletlerinin kamera ile birlikte tek
bir ‘kullanim’ portundan yerlestirilerek islemin yapilmasi mantikli
bir yaklagim olmaktadir (S). Tek porttan yapilan VYGC fikri, ilk
olarak, Dr. Gaetan1 Rocco tarafindan, ilk olarak basit iglemlerde
uygulanmak iizere igin yaklagik 10 y1l 8nce ortaya atilmustir (15,16).
Ancak, cerrahideki her yeni fikir gibi, tek porttan yapilan VYGC'nin
tim diinyada kabul gérmesi de uzun bir zaman almigtir. Yillar
sonra, Ispanya'da Coruna'dan Dr. Diego Gonzales-Rivas, tek porttan
major akciger rezeksiyonlarinin yapilabilecegini bildirdi (5,6).
Kendisinin artik, birkag yiiz lobektomiyi, tek porttan yapilan ‘sleeve’
lobektomileri ve pulmoner arter rekonstritksiyonlarini da igeren
genis bir deneyimi bulunmaktadir.

Bu makalenin yazary, tipik olarak anterior aksiller hattan yapilan
3-5 em'lik insizyon ile ‘igneskopik’ ve 2 portlu VYGC'de kullandig:
kullanim insizyonunu yaparak tek porttan uyguladigi VYGC
yaklagimi ile major akciger rezeksiyonlarini yapmaktadir (Sekil 6).
Port stratejisindeki tek farklilik,hem tist hem de alt lobektomilerde
kullanim torakotomisinin 5. interkostal araliktan yapilmasidir.
Torakoskop olarak ise, 30 derece lensi olan S mm'lik kamera,
cerrahin hem sag hem de sol eli ile kullanilabilemektedir. S6zkonusu
yaklagim, ¢ok ‘samimi’ bir ameliyat ortami saglamakta ve sadece
cerrahin degil, asistanin da belli bir beceri dizeyinde olmasini
gerektirmektedir.

Geleneksel olarak VYGC yapan ve tek port yaklagimina
gegen bir cerrahi bekleyen diger bir zorluk, tiim ameliyat aksinin
posteriora dogru dénmesinin gerekmesidir. {gneskopik ve 2-porttan
yapilan VYGC yaklasiminda aks, modifiye edilmis 3 port VYGC
yaklasiminda oldugu gibidir ve bu yaklasgimlara gegmek gorece
kolaydir. Ancak, tek port yaklasiminda, yaklagim aks1 gébek-omuz
dogrultusundan, meme ucu-skapula ucu dogrultusuna déner. Yani

bagka bir deyisle, ¢ok portlu ve igneskopik yaklagimda oldugu gibi,
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(kamera por1tu cikanlmisg)

Sekil 6 Tek portlu VYGC lobektomi. Iki portlu yaklagimla kiyaslandiginda, kamera portu gikarilmis. Tek port, S. interkostal aralikta, diger VYGC

lobektomilerdeki kullanim portundan yalnizca biraz daha genis olarak agilmis. VYGC, Video-yardimh gogiis cerrahisi.

‘beyzbol sahasinin’ kargisina bakmak yerine, tek portlu yaklagim
daha dikeydir ve daha gok bir tiinele egilip bakmaya benzer. Sonugta,
goz-el uyumu farklidir ve ameliyat1 yapan cerrah ile asistan bu farkli
uyumu tekrar 6grenmek zorundadur.

Bununla ile birlikte, tek porttan yapilan cerrahinin bazi yararlar
da bulunmaktadir. Oncelikle giivenli bir ameliyattir ve torakotomiye
donme orani bu bélimiin yazarinin olgu-larinda %S'ten azdir.
Hastalar, ortalama 3 giin hastanede kalmaktadir. Tam olarak hakli
olmamak ile birlikte, bu teknige yapilan elestiri, tek porttan yapilan
cerrahinin diger minimal invazif yontemlere gore anlamli bir
avantajinin (heniiz) gdsterilememis olmasidir. Halbuki, bu metodun
en az diger metodlar kadar onkolojik olarak kabul edilebilir ve
giivenli oldugu gosterilmistir. Bu neden ile, daha fazla olgu toplayp,

bu metodun yararini gostermeye ¢alismaya gerek bulunmamaktadur.

Tarihten Alinan Ders

VYGC'nin tarihi konusunda alinan en 6nemli ders, tek port ile
yapilan VYGC yaklagiminin, klasik 3-portlu VYGC ve ardindan
gelisen ‘igneskopik’ VYGC'nin dereceli olarak gelisiminden ortaya
giktigidir. Bu evrimsel gelisim, hem, ameliyatin yapilma yoniinin
hem de portlarin yer ve sayisinin gelisimini kapsar.

Bu gelisim siireci, bu bélumiin yazarina tek portlu VYGC
yaklagimina niyetlenen her cerrahin karsilagsacag: bazi dersleri
ogretmistir. Bu dersler agagidaki gibi 6zetlenebilir:

(I)  Tek port yaklagiminu ile aletlerin kullanimi;

(L) Posterior port olmadan ameliyat1 yapmak;

(III) Ameliyat yonii ve perspektif;

(IV) Problemlerin yonetimi ve ¢dziimlenmesi;

(V) Ameliyat sirasindaki bakim;
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(VI) Yeni&grenen ‘caylak’ ile ugragma.

Tek-Port Yaklasiminda Aletlerin Kullanim:

ilk olarak uniportal VYGC §grenmeye baglayan kisi, tek bir porttan
aletlerin hem sag hem de sol elle kullanilmasini ve buna ek olarak da
aym porttan videotorakoskopun yerlestirilmesini gok rahatsiz edici
bulabilir. Béyle bir teknikte ustalasmanin bir hayli zaman alacag
disiinilebilir. Aslinda gergekte, bu béliimiin yazarinin 6grenme
egrisi ok kisa siirede gergeklesti. Tublo 1, yazarin tek portlu VYGC
ile yaptig1 ilk 15 lobektomiyi 6zetlemektedir.

Sonra yapilan 10 lobektomi, ilk 5 hastaya gore teknik olarak
daha zor olsa da (daha diisiik akciger fonksiyonu, daha ¢ok iist
lobektomi), ameliyat zaman, kan kayb1 ve ameliyat sonast iyilesme
stireci daha kotii degil idi. Bu ilk 15 VYGC'de elde edilen sonuglar
da, geleneksel VYGC ile yapilan ameliyatlardan farkli sonuglar
dogurmadi. Béyle iyi sonuglar elde etmenin sebebi, yazarin kendi
yetenegi degil, tek porttan yapilan minimal invazif cerrahinin dogal
bir gelisme ve iyilesme siireci tirtinii olmas idi.

Bu bolumiin yazari, geleneksel ve ‘igneskopik’ 3 portlu ve
2-portlu VYGC ameliyatlarin yaparak, bu ameliyatlarda kullanilan
aletleri tek porttan da kullanilabilmeyi égrendi. Iki porttan yapilan
VYGC'de, kamera klasik olarak alttaki porttan yerlestirildiginde,
cerrah da diger aletleri sol ve sag eliyle kullanim portundan
kullanarak ameliyat: yapmay1 6grenebilir. Bu siireg iginde, egri
klemplerin ve disektdriin (egri ‘ring’ klemp ve Roberts ve Rumel
forsepsi) kullanim insizyonundan kullanimi 8grenilir. Kullanim
portu konvansiyonel ve 3-portlu ‘igneskopik’ VYGC ile aym yerde
agildigindan, Metzenbaum makas, Debakey forsepsi, elle kontrol

edilen diatermi cihazi ve uzun sapl aletler gibi hemen hemen aym
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Tablo 1 Bu boliimiin yazarinin tek port ile yaptigr ilk 15 VYGC lobektominin sonuglar:

Ozellik/Sonug flk S Hasta Sonraki 10 Hasta p degeri
Ortalama ameliyat 6ncesi FEV1(%) 110.0£11.0 88.0£11.0 <0.01
Ust lobektomi 1.0 (20%) 8.0 (80%) 0.03
Ortalama ameliyat za-mam 161.0£32.0 204.0£62.0 0.10
Ortalama kan kayb1 101.0£122.0 161.0£152.0 0.43
Ortalama tiimér ¢ap1 (mm) 16.0 (arasy, 9-35) 25.0 (arasi, 13-40) 0.15
Cikarilan ortalama lenf nodu sayist 4.4+1.8 5.4%1.0 0.30
Ortalama gogiis tiipii siiresi 2.4%0.5 2.4%0.9 0.89
Ortalama hastanede kalis siiresi 3.4+0.5 3.7+1.3 0.45
Ameliyat sonrast minér komplikasyonlar 1.0 (20%) 2.0 (20%) 1.00

aletler kullanilabilir. Bylece, cerrah, yeni bir metoda alismaya ¢alisir
iken, aligmis oldugu aletleri kullanarak bu siireci kolaylagtirmis olur.

Boylece, cerrah, agik cerrahide sol el ve sag el ile kullandig:
aletleri, tek bir porttan uygulayarak videotorakoskopide kullanmay:
6grenmis olur. VYGC'yi kullanum ve gériis ile ilgili iki ayr1 konuya
ayirdigimizda, cerrah da gorsel kisimdan 6nce kullanim ile ilgili
kismi &grenir ise, tek porttan yapilan VYGC'yi 6grenmek kolay bir
hale gelebilir.

Tek portlu VYGC'yi adim adim 6grenmek 6nerilir. Agik
cerrahiye alisik olan cerrah, 6ncelikle 3-portlu VYGC konusunda
egitim almalidir. Ardindan da islemleri 2 port ile gergeklestirmeye
caligmalidir. Boylece bundan sonraki agama tek portlu VYGC'ye
gegis olabilir. Her cerrahin agik cerrahi ve videotorakoskopideki
tecriibesine gore, tek porta gegmeden 6nce yapmasi gereken 3 ve
2 portlu VYGC sayilar1 degiskenlik gosterebilir. A¢ik cerrahiden
dogrudan tek portlu VYGC'ye gegen cerrahlar da bulunmaktadir.
Yine de tek portlu VYGC'nin gerektirdigi teknik becerileri kazanmak
6nemlidir ve hasta giivenligi 6nce gelmelidir. Yukarida da belirtildigi
gibi, adim adim el becerisi ve gorsel beceri kazanarak iglemi yapmak,
sezgisel olarak dogrudur ve teorik olak daha giivenlidir. Higbir
zaman, ‘igneskopik’ 2-port veya 3-portlu VYGC'nin tek portlu
VYGC'den daha geri bir teknik oldugu disiinilmemelidir ¢tinkii
bunu destekleyen bulgu yoktur. Bu nedenle, bir cerrah, 3 ve 2 portlu
cerrahide oldugu kadar iyi bir cerrahiyi tek port ile de yapabilecegini
bilmelidir. Ayrica, aym mantik ile ‘igneskopik ve 2 portlu VYGC'nin
her zaman tek portlu VYGC'ye uzanan basamaklar olarak
algilanmasi da gerekmez. Eger, cerrah, tek portlu VYGC'nin en iyi
yontem oldugunu diisiinmiiyor ise, cerrahi pratigini igneskopik ya da
2 portlu VYGC'de devam ettirmesi kesinlikle yanhs degildir.

Bir portu kullanma konusundaki bir diger gergek ise, kullanimin

bildiginiz ve alisik oldugunuz cerrahi aletleri kullanmaktir. Ug
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porttan 2 porta gecis yaptiginizda, kullanilan aletler 3 portlu
cerrahidekiler gibidir. Iki porttan tek porta gegildiginde de cerrahi
aletlerin degismesi gerekmez. Bagka bir deyis ile, 3 porttan tek port
VYGC'ye gegiste, ek bir alet almak ya da kullanmak gereksizdir.
Hatta, gegisi kullanimu bilinen aletler ile yapmak daha dogrudur. Bu
yaklagim, sadece 6grenme siirecini kolaylastirmak ile kalmaz, aym
zamanda, kullanilan aletlerin iyi ve problemli taraflarini dahaiyi
anlamaya yardimci olur. Bununla birlikte, birgok ‘tek port ile yapilan
VYGC'ye 6zgii’ alet vardir ve gogu olduke¢a pahalidir. Bu aletler,
faydali olabilmektedir ancak, 6ncelikle cerrahin cerrahi metod ile

ilgili deneyim kazanmasi daha 6nemlidir.

Posterior Port Olmadan Cerrahi Yapabilmek

Standart 3 portlu VYGC'den ‘igneskopik’ ve 2 portlu yaklasgima
gegerken posterior portun aslinda piyesi gekmek igin oldugu gok
daha net hissedilmeye baglar. Ancak, Rampley forsepsi gibi bir alet
ile anteriordan da piyes istenilen yone gekilebilir. En sik gereken
ikinci alet ise ‘stapler’ dir. Stapler'in posterior porttan yukari ve one
dogru uygulanmasi, kapatilacak damarin alt ve tstiinden gegerken
hiler yapilara carpmasinin 6nlenmesi agisindan avantajlidir. Ayrica,
posterior port varliginda, hiler yapilara hem asagidan hem de 6nden
olmak tizere iki ayr1 agidan bakabilmek avantaji da bulunmaktadr.
Bu nedenle, cerrah, 2 port ya da tek port ile yapilan cerrahiye
gectiginde, posterior portun yukarida belirtilen yararlarini telafi
etmeye ¢aligmalidir.

Calisilan akcigerin diseksiyon sahasindan uzaklastirilmasinda
ameliyat masasinin agisindan yararlanilabilir.Ornegin hilusun
anterioruna ulagirken, masa, biraz posteriora ¢evrilebilir, tst
mediastinal bélgeye ulagirken ise, masa, kafa tarafi daha yukarida

olacak sekilde yukar1 dogru kaldirilabilir. Daha da 6nemlisi, 2 portlu
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Sekil 7 Stapler’in uygulanmasim miimkiin hale getirmek icin yapilan agilanma. (A) Eger akciger sadece yukar1 (yesil ok) ya da kullanim portuna (sar1 halka)

dogru gekilir ise, stapler, agilandirilsa bile nerede ise dikey olarak, ucu mediastinal ve hiler yapilar1 itecek sekilde yerlestirilebilir. (B) Halbuki, eger akciger yesil

ok ile gosterildigi gibi agilan tek kullanim portunun (sar1 halka) ters ydniine dogru gekilir ise, hedef damar gok daha iyi goriiliir ve stapler, herhangi bir yapiya

zarar vermeden daha uzak tarafta kapatilarak kullanilabilir.

cerrahide, akciger, egri yuvarlak uglu forseps ya da Harken klempi
ile ekarte edilip ¢ekilebilir. Bu aletler, genellikle retraksiyon igin
yeterlidir ve bagka bir 6zel endoskopik retraktére gerek duyulmaz.
Bununla birlikte, cerrahin, bir eli ile, birden fazla retraktorii tutup
akcigere pozisyon verirken, diger eli ile diseksiyonu yapmas: da
oldukga yararh bir yaklagimdir ve cerrahi beceri gerektirir. Béylece,
cerrah, iki port ve tek port ile uygulanan VYGC'de oldugu gibi,
akcigeri gekmek igin ek bir asistan gerekmeden islemi yapabilir.

Posteriordan agilan bir port olmadan stapler't uygulamak igin
akcigeri stapler'n agisina uygun sekilde konumlandirmak yeterlidir
(Sekil 7).

Sadece akcigeri yukar1 ¢cekmek, staplerin agilan agzinin, yanls
bir ag1 ile medial ve posterior yapilar1 itmesine neden olabilir. Bu
durum, genellikle, yeni baglayanlarin superior pulmoner vene tek
porttan stapler yerlestirirken zorlanmasina neden olmaktadir. Acilan
port, venin hemen tizerinde oldugu igin, stapler, vene nerede ise
dikey bir durumda yaklagmakta, ve bu da hiler yapilarin stapler't
engellemesine neden olmaktadir. Onun yerine, akciger yukar1 dogru
cekilerek, stapler'in yapilara daha yatay olarak yerlestirilebilmesine
olanak verilmelidir. Bu nedenle, akciger, biraz daha yukar1 (basa
dogru) ve anteriora dogru gekilir ise, stapler'mn yerlesmesi daha yatay
ve dolayisi ile daha kolay gergeklesecektir. Ucu agilanan stapler'lar
ise, bu islemi ¢ok daha kolay hale getirir. Ayrica, ucu kivrik olan
stapler'lar da, damarin altindan gegerken takilmamay1 mimkiin
kilar. Ayrica, iist lobektomi yapar iken, 5. inter-kostal araligin
tercih edilmesi de superior pulmoner vene daha yatay bir sekilde

yaklagmay1 miimkiin kilacaktur.
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Tek porttan yapilan VYGC sirasinda, ilk bagta bir problem
gibi gozitkse de, bir pos-teriorun portun bulunmamasi ve
torakoskopun hilusun arkasindan ya da tizerinden bakmasi bir sorun
olugturmaz. Bunun nedeni, zaten kameranin, posterior portun daha
yukarisindaki kullanim portundan yerlestiriliyor olmasidir. Tek
porttan yerlestirilen kameranin 30 derecelik lensinin kullanilmas:
ile, daha 6nce posterior porttan elde edilen gorinti kadar iyi bir

goriinti elde edilebilmektedir.

Eksenler ve Gériis Agist

VYGC'nin evrimi sirasinda, ameliyatin ekseni ve gériis agis1
konularinda 6nemli degisimler olmugtur. Bu eksen, cerrahtan (ya da
kameranin yerlestirildigi porttan) diseksiyon yapilan yapilara ve
buradan da monitore uzanan hayali bir ¢izginin eksenidir. ‘Beyzbol
karosu' benzetmesini kullanir isek, bu ¢izgi ana kaleden 2. kaleye
ve Otesine gecis gibidir. Eger portlar ana kale ve 3. kalede ise, sol ve
sag elde kullanilan aletler, 2. kale’den kargilikli olarak uygulanabilir
ve bu da aletlerin birbiri ile ve kamera ile carpigmasini teorik olarak
onleyecektir. Ayrica, standart VYGC'de ‘ana kale’ konumuna
yerlestirilen kamera ve ‘ikinci kale’ konumundaki monitére gore,
goriis ve ameliyat ekseni tek portta ayni oldugu igin daha iyi bir ‘géz-
el’ uyumu saglanabilmektedir.

Bu eksenin anlagilmasi neden 3 portlu VYGC'nin degismesinin
gerektigini ve nasil 3 portlu VYGC'den ‘igneskopik’ VYGC'ye
gecilebilecegini anlamamiz1 saglar.Iki portlu VYGC'ye gecildiginde
ise, caligma ekseni ‘igneskopik’ VYGC'de oldugu gibidir ancak,
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$Sekil 8 Perspektif problemi. (A) Klasik 3 port ile yapilan VYGC'de cerrah, yatay olarak ‘beyzbol sahasi’'na bakmaktadir. Cerrah ‘ana kale'de durmakta, sag ve sol

el ile uygulanan cerrahi aletleri sirasi ile ‘birinci ve tigincii kale” pozisyonlarindan cerrahin 6niinden biraz uzakta olacak sekilde uygulanir. Boylece, kamera portu

cerraha sag ve sol ellerin uygulandig1 portlardan daha yakin olmak iizere daha asagidadir (B) Tek porttan uygulanan VYGC'de, bakis daha gok asagiya dogrudur

ve ‘gozler’ sag ve sol ellerin ¢alistig1 bolgenin istiinde kalir. Boylece, tek portlu VYGC'de kamera ,aletleri kullanan sag ve sol elin ‘izerinde’ konumlanmus olur.

Hastanin 6niinde duran cerrah i¢in bu durum, kameranin, agilan kullanim torakotomisinin posteriorunda konumlanmasi anlamina gelir. VYGC, Video-yardimli

gogiis cerrahisi.

diseksiyon artik ‘birinci kale'den yapilmaktadir. Tek portlu VYGC'ye
gecildiginde, yukarida da bahsedildigi gibi diseksiyon posteriora
doner. Hiler anatomi bilgisiyle birlikte bu evrimi kavramak, tek
portlu VYGC'ye gegisi anlamamiz1 ve goziimiizde canlandirmamiz:
saglar.

Perspektif konusu ise eksenden farklidir (Sekil 8). Ug portlu,
‘igneskopik’ ve 2 portlu VYGC'de ameliyat sahas1 tam olarak
beyzbol sahasina benzer. Yani, cerrah, goriisiiniin en iyi oldugu
‘ana kale'de durup, sag ve solunda sira ile birinci ve tgiincii ‘kale’
olacak ve tam karsisinda yatay olarak ikinci kaleye bakacak sekilde
konumlanir. Tiim alana bakag agis1 yukaridaki yaklagimlarda yaklagik

olarak aym oldugu i¢in bu yaklagimlarin bi-rinden digerine ge¢mek
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gorece kolaydir. Ayrica, birinci ve tigiincii ‘kale’nin yerinin, kamera
portundan daha yukarida olmas: oldukga kolaylik saglamaktadir.
Tek port ile yapilan VYGC sirasinda, kamera cerrahi aletler ile
ayn1 agidan asagiya dogru bakmaktadir ve perspektif ameliyat
boyunca siirekli degisir (17). Bu duruma aligmak biraz zaman
ister. Bu bakig ayn1 zamanda, tiim ameliyat sahasini yatay olarak
gormektense, cerrahin baginin hizasindan agagiya dogru bakarak
islemi yapmasi anlamina gelir. Boylece, bakis, sag ve sol elin tam
olarak tzerinde olmaktadir.Ayrica, cerrahi sirasinda cerrahin
hastanin 6niinde durdugu distnilirse, zaman zaman, kamera,
agilan insizyonun posteriorundan ve kullanilan aletlerin altindan

da uygulanmabilmektedir ve bu da cerrah igin duruma hakimiyet
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acisindan karigiklik yaratabilmektedir. Bunun yerine, kameranin
insizyonun posterior kenarindan yerlestirilmesi, cerrahi aletlerin
ise kameranin yani ‘g6ziin’ altinda kalmasi dolayisi ile cer-rahin
ameliyat sahasina aletlerin tstiinden bakmasi hakimiyeti daha ¢ok
kolaylagtirmaktadir. Ancak, bu yerlesim, zaman zaman ameliyat
sirasinda daha iyi goriis saglanabilmesi amacr ile diger tirli de

uygulanabilmektedir.

Sorunlarin Coziimii

Uniportal VYGC, VYGC'nin gelisimin bir basamag1 oldugu igin,
gikan sorunlarin ¢6ziimii de, VYGC'nin prensipleri uygulanarak
coziilebilir (1,2). Ornegin:
++ Kanama: Hafif kanamalar kanama bélgesine hemostat ve
gazla basilmasi ile kontrol edilebilir. Daha ciddi kanamalar,
endoskopik olarak uygulanan sitiirler ile durdu-rulabilir.
Ug port ve iki portlu VYGC sirasindaki kanama kontrolii
uygulamalari, tek portlu VYGC'de da uygulanabilir.

#%* Fissiirlerin kaynagmis olmasi: Fissiirsiiz teknik (ya da ‘en son
fissiir’ teknigi), diger VYGC tekniklerinde oldugu gibi (18)
tek portlu yontemde de mitkemmel bir sekilde uygulanabilir.

+¢+ Masada saptanan hava kagagi: Standart VYGC yaklagimda,
6nemli hava kagaklar1 endoskopik olarak dikilebilmektedir.
Kigiik hava kagaklar: ise, kagak bélgesine uygulanan
kagak onleyici maddeler ile durdurulmaktadir. Bu bélim
yazarinin deneyimine gore, kagak bélgesine uygulanan
aerosol seklindeki kagak onleyicileri hem gégiis tiipii drenaj
zamanint hem de VYGC ile yapilan cerrahi sonrasi yatis
stiresini kisaltmaktadir. Uygulamada kullanilan materyalin
maliyeti, kisalan yatis siiresinin maliyeti distintldiginde
6nemsiz hale gelmektedir, hatta, toplamda daha dusiik bir
maliyet olugsmaktadir. Eger, hava kagaginin siitiir gerektirip
gerektirmedigi konusunda siiphe duyulur ise, ameliyat
sonlanmadan takilan drene dijital olarak kagak miktar1 élgen
bir cihaz baglanarak 6l¢iim yapilir ve kagag: kapatmak igin
girisim gerekip gerekmedigi goriilebilir.

+¢ Biiyiik timorler: Cerrah igin, biyiik tiimorii olan bir hastada
tek porttan ameliyat: tamamlayip rezeksiyon materyalini
mevcut insizyondan ¢ikaramamak olduk¢a can sikici bir
durumdur. Piyesi ¢ikarabilmek i¢in torakotomiye dénmek
ya da materyali ¢ikarmak i¢in mevcut insizyona ekartor
yerlestirmek, VYGC'nin agr1 agisindan sagladig: yararlar
ortadan kaldirabilir. Boyle bir durumda, bu bélimiin yazari,
kullanim torakotomisindeki kaburganin 6n kismini keserek,
en az kuvvet ile interkostal aralig1 genisletmeyi tercih
etmektedir (19). Bu teknik ¢ok port ile yapilan VYGC igin
gelistirilmis olmakla birlikte 2 port ve tek port ile yapilan
VYGC'de de kullanighdir.
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Ameliyat Swrasindaki Bakim

VYGC'nin gelisimi sirasinda 6grenilen bazi bilgilere gore,
hastalarin ameliyat sonras1 bakimlarindaki bazi noktalar, en az
ameliyat sirasindakiler kadar 6nemlidir. VYGC deneyimlerinin
ilk zamanlarinda, hastalar, post-operatif donemde, torakotomi
sonrasindaki gibi bakim gérmekteydiler. Bu durum, hastalarin
daha ge¢ mobilize olup, daha yavas iyilesmesine ve minimal
invazif cerrahinin potansiyel avantajlarindan tam olarak
yararlanamamalarina sebep oluyordu.

Bugiin, bu bolim yazarinin kliniginde, tiim klinik branglardaki
hastalara, daha 6nceden konusulmus bir ameliyat sonras1 bakim
sekli uygulanmaktadir (4). Bu bakim gekli (diger merkezlerdeki
‘hizli-serit’ ya da ‘hizlandirilmis bakim’ seklinde adlandirilmaktadir)
hemsirelik hizmetleri, fizyoterapi, mobilizasyon semasi, ameliyat
sonras tetkikler, agr1 yonetimi, gogiis tiipii yonetimi, beslenme, aile
ile haberlesme gibi konular1 igermektedir. Her giin i¢in gergeklesmesi
beklenen hedefler kaydedilmekte ve takip edilmektedir. Bu be-
lirlenmis metodolojiyi kullaninca, ameliyat 6ncesi ve sonrasi yatis,
morbidite, taburculuk sonrasi tekrar bagvuru gibi konularda yarar
elde edilmektedir.Ayrica, bu standart yaklagim ile, hastay: bolimde
kim ameliyat ederse etsin tiim hastalara belirlenmis nesnel bir bakim
standardi sunulmus olmaktadir.Belirlenen protokol, son yillarda
2 portlu ve ‘igneskopik’ VYGC'ye gegislerde tekrar gézden
gegirilerek diizenlenmistir. Yakin dénemde de tek portlu VYGC'ye
yonelik degisikliklerin yapilmasi planlanmaktadir. Bu ‘yeni nesil’
VYGC yontemlerini uygulamay1 amaglayan her merkezin, iyi
cerrahinin saglayacag: yararlardan tam olarak faydalanabilmesi i¢in
bu gibi protokoller gelistirmesi onerilir.

VYGC'nin yararlarini maksimuma ¢ikarmak igin peri-operatif
bakimin iyilestirilebilecegi bir diger alan ise maliyet-etkin yeni
teknolojilerin kullanilmasidir. Bu sistem, hastanin toraks drenine
baglanarak, hekimin belirledigi seviyedeki negatif basing ile vakum
olugturabilen, kiigiik, tagmabilir bir kutu seklindedir. Uygulanan
negatif basing, ameliyat sonras1 uzamug hava kagagini engelleyecek
sekilde, cok hassas bir gsekilde ayarlanmaktadir. Sistem, ayrica
(cep telefonlarinda oldugu gibi) kendine ait sarj olabilen bir
pil ile ¢alistig igin, hastalarin yataga bagimliligini azalt-makta,
hasta, ameliyat giinii dahi, negatif uygulanan drenaj sistemi ile
rahatlikla dolagabilmektedir. Bu sistem, tek portlu VYGC ve bunun
getirdigi hizl fiziksel iyilesme sii-reci ile tam olarak uyumludur.
Bahsedilen dijital sistem, ayrica, kendi i¢inde, hava kagagini 6lgen
ve kaydeden bir mekanizma bulundurdugundan, cerrahi sonrasi
goriilen hava kagagini da kantitatif olarak 6lgebilmektedir. Boylece,
kapali su alt1 drenajinin hava kagaklarini belirlemede yetersiz
olmasi nedeniyle ortaya ¢ikan, dren gekilmesinde veya girisim
yapilmasindaki kararsizliklar ve buna bagl olarak uzun siireli hastane

yatislar1 6nlenmis olur. Daha 6nce, bahsedilen bu dijital drenaj
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sisteminin hastalarimizda yatis siiresini belirgin olarak kisalttigin
yayinladik (20). Tiim bu nedenler ile tek portlu ya da ‘yeni nesil’
bir VYGC programu gelistirirken, yeni cerrahi yaklasimin getirecegi
yararlar1 en iyi sekilde elde etmeyi saglayabilen ameliyat sonras:

teknolojileri de kullanmak 6nerilir.

Yeni baslayanlara egitim

Doga tarihinden anlagilan 6nemli bir ders, evrimin herkes igin
ayn1 hizla gergeklesmedigidir. Ayni cerrahi ekip iginde dahi, herkes
farkli hizlarda gelisebilir. Bu bélimiin yazarmin ¢alistigi birimde,
yazar, yukarida anlatilan basamaklar ile gelisimini tamamlarken,
asistanlarin gogu stajyer diizeyinde ve tecriibesizdi. Cerrah ne
kadar tecriibeli olursa olsun, yardim eden eden asistanlarin cerrahi
sirasinda kameray1 tutma ve yardimei olma tarzlar cerrahin yaptig
islemi problemli hale getirmektedir. Bu neden ile yeni 6grenen
‘caylak’ asistan hiz sinirlayan bir basmak haline gelmektedir.
VYGC'nin evrimi bize yeni 6grenen bir kisiye verilen egitimde tig
temel 6genin oldugunu 6gretti.

i1k olarak, yeni 8grenen asistan, VYGC'nin her bir gelisim
basamagini tek tek 6grenmek zorunda kalabilir. Yeni baglayan igin
kameranin kendine ait bir porttan yerlestirildigi standart 3 portlu
VYGC muhtemelen en kolay baslangi¢ yontemidir. Kamera igin
ayrilmug port, kameranin hareketini kisitlayarak titremeyi azaltacak,
kameranin lensini de diger aletler ile ¢arpismadan koruyacaktir.
Diger yandan, tek porttan yapilan VYGC, kameray: tutan asistan
i¢in oldukga zorlu bir gérevdir. Kamera, dar bir portta veya trokarda
bulunmayip 3-5 cm'lik bir insizyonun iginde rahatga hareket etme
imkanina sahip oldugundan lens kolaylikla kirlenebilmektedir.
Daha da kotiisti, diger VYGC yaklagimlarinda kamera portunun
sagladig: yeterli uzakligin aksine, tek portlu VYGC'de diseksiyon
yapilan yapilar kameraya oldukca yakin bulunmaktadir. Bu neden
ile, kameray: tutacak asistan eger den-eyimsiz ise, cerrah ne kadar
deneyimli olursa olsun hastanin giivenligi 6n planda oldugu igin,
oncelikle 2 veya 3 portlu VYGC ile baglamak 6nerilir. Asistan, bu
noktadan sonra kendini egitir.

ikinci olarak, etkin bir sézlii konut sistemi gelistirilmelidir.
Diseke edilen yapilarin iyi gosterilebilmesi igin dokularin
retraksiyonu, tek portlu cerrahide daha 6nemli oldugundan, cerrahin
elleri 2 veya 3 portlu VYGC'ye gére daha ‘mesgul” olmaktadir. Daha
6nce de belirtildigi gibi, her bir el dokuyu en iyi sekilde ekarte
etmek i¢in birden fazla retraktorii tutmak zorunda olabilir. Bu neden
ile, cerrah, bu sirada kétii konumlandirilmig bir videotorakoskopa
ulagamaz. Bu sirada, kameray: tutan kidemsiz asistanin sozlii olarak
dogru yénlendirilmesi ¢ok 6nemlidir. Ornegin, ameliyat dncesinde,
ok basit ‘daha yukari/daha agagr’” gibi komutlarin dahi ne anlama
geldigi, 6rnegin yukarinin daha basa dogru, ‘agagr’ ifadesinin ise

ayag1 dogru anlamina gelmesi gerektigi netlestirilmelidir. Daha da
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onemlisi, 30 derecelik kameranin kidemsiz bir asistan tarafindan
acili gotntiyi olusturmak tzere nasil yonlendirecegini bilmesi
gerekir. Bu bolimiin yazari, asistana nasil tutacagini belirtmek
icin saat benzetmesini kullanmak-tadir. Ornegin ‘saat 12’ yoni,
kameranin 151k kablosunu videotorakoskopun tam en tstiinde
tutmasi gerektigini, ‘saat 3 yoni’ ise, 15tk kablosunun kameranin tam
sag yaninda olmasi gerektigini ifade etmektedir.

Ugiincii prensip, kameray1 tutan asistanin tiim ameliyat boyunca
kamerayi insizyonun posteriorunda ve kameraya hafifce asag:
bastirarak tutmasi gerektigidir. Béylece, kamera ameliyat siiresince
nispeten daha stabil durmakta, isglemler esnasinda, ‘eller géziin
iistiinde’ kalmakta ve cerrah, sabit ve kendi bagina gére ayarlanmig
bir perspektif ile galigmasini siirdiirebilmektedir. Ayrica bu
posziyonda asistana verilecek komutlar, daha iyi anlagilarak yerine

getirilebilmektedir.

VYGC'nin Evriminin Anlami

Minimal invazif gogiis cerrahisinin evrimsel siireci, tek porttan
uygulanan VYGC'nin uygulanmasinda yukarida bahsedilen
basmaklar1 kapsamaktadir. Sonugta elde edilebilecek mesajlar
sunlardir:

(I) Tek porttan uygulanan VYGC bir ‘hep ya da hig’
uygulamasi degildir. Torakotomi ile tek porttan uygulanan
VYGC arasinda bir¢ok basamak bulunmaktadir. Bu
basamaklar, kesin ve degistirilemez degildir ve her cerraha
ve her merkeze gore farklilik gosterebilir.

(II) Geleneksel VYGC yaklagiminda deneyimli olan bir
cerrahin korkmasina gerek yoktur. Tek porttan yapilan
cerrahi, sadece ‘bir bagka’ VYGC basamag1 oldugundan,
geleneksel VYGC igin kullanilan el aletleri, teknik,
problem ¢6zme ve benzeri yaklagimlar tek portlu VYGC
i¢in de uygulanabilir. Bu durumun bilinmesi, tek portlu
yaklagimin 6grenilmesini kolaylastirir.

(III) Gelisimini siirdiiren sadece cerrah degildir.Dogada da
oldugu gibi, farkli bir gelisim agamasi, ancak toplum ile
paylasildiginda anlam kazanir. VYGC'de sadece cerrah,
yeni teknik ya da yaklagimi benimseyerek varligini
strdiiremez. Cerrahin, ayn1 zamanda, bu konuda asistanini
egitmesi, klinik protokol yolu ile multi-disipliner bir ekibin
tiyesi olmasi, teknige ek olarak sunulan teknoloji gibi
konular1 da benimsemis bulunmas: gerekir.

Gelecege bakildiginda, VYGC'nin evrimi gelecege verilmis bir
mesajdir ve gelisim higbir zaman durmayacaktir. Bu devam eden bir
stiregtir. Bu neden ile, tek porttan yapilan VYGC, yolun sonu degildir
ve gelecekte, kiiciik ya da biyiik ek gelismeler olmasi kaginilmazdir.

Bu durum, bize, yeni teknik konusunda sadece mitkemmellesmenin
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degil, bu metodun iyi ve zayif yonlerini bulup, bunlar1 gelistirmenin
de gerekli oldugunu géstermektedir. Klasik 3 portly, ‘igneksopik’ ve
2 portlu VYGC'de oldugu gibi tek porttan uygulanan VYGC'de bize,

gelecek gelismeler konusunda degeri 6lgillemez mesajlar verecektir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir gikar catigmasi beyan etmemektedir.
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Ozet: ilk kez 2004 yilinda minér akciger rezeksiyonlarinda kullanimi tariflenen Uniportal Video-Yardimli Gogiis

Cerrahisi (Uniportal VYGC) takip eden 10 yil iginde kanitlanmug bilimsel destegin yardimu ile gelismis ve yayginlagmugtur.

Bu devrimsel yaklagim tek bir torasik kesi ile yapilmakta ve geleneksel VYGC ile ilgili bakis agilarinin degismesini

gerektirmektedir. Uniportal VYGC birgok cerrahi iglem gesitliligi i¢in imkan saglamaktadir. Bu ¢alisma uniportal VYGC

hakkindaki mevcut literatiirii inceleyip teknigin temel prensipleri, uygulama alanlari, elde edilen sonuglari ve gelecege dair

bakis agilarini altini ¢izmeyi hedeflemistir.

Anahtar kelimeler: Minimal invazif; Video-Yardiml Gégiis Cerrahisi (VYGC)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.10.02

Giris

Gegtigimiz 15 yilda gégiis cerrahisinin klinik uygulama senaryolarinda
onemli degisiklikler olmustur. Minimal invazif video yardimli
cerrahi yaklagimi daha huizli ve genis bigcimde yayilmugtir. Bu sekilde
geleneksel yontemlerle tedavi edilen birgok torasik hastaligin cerrahi
tedavisi i¢in tercih edilen yontem olmustur.

Bu, video yardimli gégiis cerrahisinin (VYGC) gesitli seviyelerde
ispatlanmis etkinliginin ve bu konuda giderek artan bilimsel
kanutlarin bir sonucudur: Azalmus doku hasari, agr1 ve immunolojik
yanit, diigiik post operatif komplikasyon orani, hastanede kalig
stiresinin kisalmasi, post operatif dénemde fiziksel, duygusal ve
sosyal olarak daha hizli iyilesme ve saglik giderlerinde azalma.

Bu baglamda uniportal VYGC, torasik islemlelerde kullanilan
VYGC yaklagiminda miimkiin olabilen en az travmay1 saglayan
bir role sahiptir Medical Subject Headings (MeSH) terimlerinden
“akciger rezeksiyonu (Ing; lung resection)” VE “uniportal VATS”
VE “tek port VYGC (Ing; single port VATS)” kullanilarak literatiir
taramasi yapilmugtar.

Elde edilen ve ilgili bagliklara gore tekrar gézden gegirilmek
iizere secilen yazilar iki yazar tarafindan da degerlendirildi (ilk
eleme islemi). Ardindan geri kalan yazilarin 6zetleri de ayn1
degerlendirmeye tabi tutuldu (ikinci eleme iglemi). Derlemelerde
capraz referans agisindan aragtirma yapildi (Sekil 1). Aragtirma
Mart 2014'te yapildi ve dzellikle Ingilizce dilindeki yazilarin

incelenmesine karar verildi.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Kisaca teknigin tanimi

i1k kez 2014 yilinda Rocco ve ark. akciger wedge (kama)
rezeksiyonlarini tek bir torasik insizyondan Smm torakoskop
yardimryla yapmak fizere yeni bir teknik tanimlad: (1). Ayn1 grup
tarafindan 2005'te yayinlanan iki diger yazida, uniportal VYGC
olarak tanimlanan bu teknigin teorik ve pratik y6nleri daha genis
aciklandi.

Uniportal yaklagim torasik hastaliklarin tedavisinde 3 portlu
VYGC'ye gore belirgin ve 6zellikli bir mantik degisikligi ile es
zamanli teknik uyarlamalar gerektirir.

Gogus kafesindeki tek insizyonun ebatlari, rezeksiyonun
buyiikligi ve operasyonun endikasyonuna gore degisiklik
gostermekle birlikte 1 ila 2,5 cm arasindadir. Her vakada
videokamera ve cerrahi aletler, kargilikli olarak giris yaptiklar1
dayanak noktasini tegkil eden ayni interkostal alanda yerlegir.

Bu dayanak noktas1 ve hedef lezyon ayni diizlem iizerinde
yerlesirler. Bu diizlemde cerrahi aletler ve torakoskop iglemi
gerceklegtirir. Dayanak noktasinin degistirilmesi (kaginct interkostal
araligin veya interkostal araligin neresinin kullanilacag1) hedefe
baglidir. Gogiis kafesi iginde sanal olarak her poziyon ve hedefe
ulagabilmek i¢in sonsuz sayida plan yaratilabilir (1-4). Sonug olarak
bu yaklagim tek erigim noktasina gére belirgin hareket edebilme
ozgiirligi saglamaktadir. Bu imkan, agilanabilen cerrahi alet ve
enstriitmanlarin ve 30 derecelik videokameranin kullanimi ile

genisletilebilir. Sekil 2 uniportal ve geleneksel 3 port kullanilan
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Literatlir taramasinda bulunan
basliklar N=126

\J

Calisma 6zetinin okunmasi > Ozete gére calisma
N=66 disinda birakildi N=22

\

Calismanin bltiiniin okunmasi

N=44 —>

\J

Derlemede kullanilan makaleler

N=25 ¢

> Basliga gore galisma digl
birakildi N=60

Okumadan sonra calisma
disinda birakildi N=21

Baska kaynaktan alinan
makaleler N=2

Sekil 1 Literatiir tarama yontemi.

Sekil 2 Uniportal (A) ve 3 portlu (B) VYGC'de hedef lezyona farkli
yaklagim sekilleri. VYGC, Video-yardimli gégiis cerrahisi.

VYGC'nin farkli ¢aligma diizlemlerini ve hedef lezyonlara ulagma
stratejilerini gostermektedir.
Uniportal VYGC'nin geometrik ve optik yararlar1 son zamanlarda

Ber-tolaccini ve ark tarafindan tanimlanmistir (5). 2013'te bu ekibin

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.
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yaptig1 yayinda uniportal yaklagimin kranio-kaudal perspektif veren
yansitmali bir diizlem olusturdugu, bunun da intraoperatif derinlik
ve daha sezgisel enstrumantasyon hareketini miimkiin kildig:

gosterilmigtir.

Literatiir Revizyonu

Uniportal VYGC'nin kullanimi hakkinda ilk yaz1 2004 te Rocco
ve ark. tarafindan yayinlandi.Igeriginde pulmoner wedge (kama)
rezeksiyonlarda kullanimin etkinligi anlatiliyordu (1). Yazarlar tek
port insizyon ile yapilmug 15 vakanin, intraoperatif ve post operatif
komplikasyon olmaksizin, 3 port ya da agik cerrahiye gegilmesine
gerek kalmayan basarili cerrahi sonuglarini bildirdiler.

Bu zamanda beri teknigin endikasyonlar1 belirgin sekilde
genisledi.

2007 yilinda Rocco bu teknigin hiperhidroz tedavisinde
uygulanan sempatektomi igin kullanimini tanimladi (6). Chen
ve ark 2009 yilinda tek port yaklagimla opere edilen 20, iki port
yaklagimu ile opere edilen 25 sempatektomi hastasinin sonuglarim
kiyaslayan yazisini yaynlad: (7). Her iki grup igin de tedavi bagaril
idi (tiim hastalarda ellerin sicak ve kuru olmasi) ve uniportal
yaklagim kullanilan hastalarda daha invazif bir prosediire gegis
ihtiyact olmadan tamamlandi. Bunun 6tesinde yazarlar islem
zamaninun uniportal lehine kisaldigini (uniportal 39,5 dk, biportal
49,7 dk P=0,02), yatan hasta agr1 skorlarinin uniportal lehine
azaldigini (uniportal 0,8, biportal 1,6 P=0,02), diger sonuglarin
(ortalama hastanede kalis siiresi, kompansatuvar terleme ve hasta
memnuniyeti) mukayese edilebilir sonuglar oldugunu gosterdiler.

Bundan sonra uniportal VYGC, 2005'te Rocco ve ark. tarafindan
da bildirildigi tizere, interstisyel akciger hastaligindan etkilenen
hastalarda kesin tan1 amacryla, akciger wedge (kama) biyopsilerinde
kullanilmaya bagland (3). Yazarlar 20 hastanin her birinden medyan
2 adet biyopsi yapabildi ve islem bu hastalarin 14'tinde tedavi
yOnetimini belirleyen taniya olanak tanidi.

2005 ve 2008 yilinda iki yayin spontan pnémotoraks tedavisinde
uniportal VYGC'nin geleneksel 3 port VYGC'ye gore avantajlarini
degerlendirdi (8,9). Jutley ve ark uniportal yaklagimla cerrahiye
gonderilen 16 hastay1,3 port yaklagim ile tedavi edilen 19 hasta ile
kiyasladi. Drenaj zamani, hastanede kalis siiresi ve hastalik niiks
oranlarini her iki grup igin de benzer buldular. Yalniz post operatif
agr1 ve parestezi ortaya ¢ikma durumu hakkindaki sonuglar:
uniportal lehine tespit ettiler. 2008 yilinda Salati ve ark primer
spontan pnémotoraks tedavisinde geleneksel 3 port VYGC'ye gore
uniportal VYGC'nin klinik ve ekonomik olarak daha iyi sonuglara
sahip oldugunu bildirdiler (uniportal grup 28, ii port grup 23 hasta)
Tiim hastalara biillektomi ve plevral abrazyon uygulandi. Uniportal
grup daha kisa hastanede kalis (3,8 giin vs 4,9 giin P=0,03) ve daha
seyrek parestezi (% 35 ve % 94, P<0,0001) sonuglar gésterdi. Buna
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ilaveten yazarlar uniportal teknik i¢in toplam maliyetlerde azalma
tespit ettiler (1.407 euroya kargilik 1.793 euro. P=0,03).

2006 yilinda Rocco ve ark. uniportal yaklagimla perikardiyal
pencere agilmasinin miimkiin olabilecegini bildirdiler (10). Bu
teknigi malign perikardiyal efiizyon bulunan 4 hastada, diger
islemler (mediastinal lenf nodu biyopsileri gibi) ile birlikte eg
zamanli olarak yapabilmenin ve hasta konforsuzlugunu minimalize
edebilmenin altini gizerek tanimladilar.

2006 yilina ait diger bir yazida uniportal VYGC mediastinal
lenf nodu tanisinda konvansiyonel yaklagimlara (mediastinoskopi,
anterior mediastinotomi, ii¢ port VYGC) destek olacak degerli bir
teknik olarak tanimlanmugtir (11). Yazarlar, video yardimli tek kesi
alani kullanilarak opere edilen 13 hasta tanimladilar: Tiim olgularda,
post operatif medyan 1 giin hastanede kals siiresi ile tam elde edildi
(primer malign nodal hastalik-S, ikincil malign nodal hastalik-6,
sistemik graniilamat®z hastalik-2).

Uniportal VYGC'nin uyarlanabilirligi bu teknigi delici
gdgiis travma-larinda da (atesli silah yaralanmalar1) hastalar igin
kullanilabilir hale getirmistir (12). Yazarlar islemin hemotoraksi
tahliye etmek tizere yerlestirilen gogiis tiiptiniin kullanildig1 kesiden
yapilabildigini bildirdirdiler. Bu sekilde tiim gogis boslugunu
degerlendirip kostofrenik girintideki mermi gekirdeklerini ¢ikarta-
bildiler.

Uniportal VYGC'nin sinirlari zorlayan son uygulamalar, ayaktan
hastalara genel anestezi olmaksizin majér anatomik pulmoner
rezeksiyonlarin uygulanmas: seklindedir.

2010 ve 2011 de Rocco ve ark tek kesiden video yardimli iki
farkli akciger wedge (kama) rezeksiyon olgusunu tanimladilar
(13,14). Her iki hastada hafif sedasyon ve epidural anestezi, ek
olarak hedef lezyonun bulundugu akciger lobunu ventilasyondan
izole eden, bronkoskopi ile yerlestirilmis intrabronsiyal balon katater
uygulmasi yapildi. Yazarlar pulmoner rezeksiyonlar: birden fazla
endo stapler ateglemesiyle (birinci olgu pulmoner nodiil ikinci olgu
pnémotoraks nedenli biillektomi)yaptiklarint bildirdiler, hastalarin
her ikisi de cerrahi islemden sonraki giin taburcu edilebildi. 2014
yilinda Galvez ve ark (15). endoskopik islem ile lobar séndiirme
gerekliligi olmaksizin akciger sol st lobundan bir metaztazektomi
yaparak teknigin etkin kullanabilirligini teyid ettiler. Bu olguda
cerrahi insizyonun 5 cm uzun-lugunda oldugunun altini gizmek
gereklidir.

2011 yilinda Gonzales ve ark tek insizyondan gergeklestirilen
video yardimli sol alt lobektomi olgusunu bildirdiler (16). Bu yeni
ve 6zgiin teknik uniportal VYGC yaklagimla net sekilde belirtilen
birgok metodsal tavri benimsemis ve anatomik major akciger
rezeksiyonlarinin yapilabilmesini miimkiin kilmigtur.

Tek kesinin uzunlugu 4 cm'dir ve cerrahi aletlere ek olarak

videokameranin (siklikla 10 mm 30 derece torakoskop) da kesinin
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ucuna yerlestirilmesine miisaade etmektedir. Bu yeni islemin
metodolojisi ve cerrahi basamaklar1 2012 yayinlanan yazida, bu
yeni islemin metodolojisi ve cerrahi basamaklari ile her bir farkly
rezeksiyona dair ézellikler ve fakliliklar tanimlanmugtir (17). Ayni
yil Gonzales-Rivas ve ark. uniportal VYGC lobektomi yaptiklar1
23 hastaya dair ilk tecriibelerini yayinladilar (18): Burada bagar:
oraniin %87, post operatif hastanede kalig siiresinin yaklagik 3 giin
oldugu ve mortalitenin olmadig: bildirildi. Teknigin berrak ve rafine
hale gelmesi ve operatif kullanilan techizatin gelistirip kullanilmas:
ile birlikte major pulmoner rezeksiyonlarda uygulanan uniportal
VYGC giderek anatomik segmentektomi (19), pnémonektomi (21)
ve pulmoner arter rekonstruksiyonu (22) gibi daha karmagtk ve zor

cerrahi islemlerde kullanilmaya baglanmistur.

Sonuglar

ilk olgunun 10 y1l 8nce bildirildigi uniportal VYGC bu zaman siiresi
iginde ufkunu fazlasiyla gelistirdi. Teknigin siirekli ve artan sekilde
rafine ve berrak hale gelmesi, giderek ¢esitliligi ve fonksiyonel niteligi
artan cerrahi aletlerin kullanimiyla toraks i¢i patolojik durumlarin
bircogunda (23) ve primer akciger malignitelerinde major pulmoner
rezeksiyonunda kullamlmugtir (24).

Yine de, nispeten yakin zamanda tanimlanip kullanilmaya
baslanmasindan dolay1 bu minimal invazif yaklasima dair faydalar ve
yeni kullanim alanlarinin sahip oldugu arastirma potansiyelinin yani
sira bu alanlara dair bilimsel kanitlara da acil olarak ihtiyag vardir.

Bu his ve ihtiyaca istinaden bir kisim bilimsel yayin halihazirda
uniportal VYGC'nin klasik konvasiyonel multiportal tekniklere
avantajlarini bildirmigtir. Primer spontan pnémotoraks nedeniyle
opere edilen hastalarda post operatif agr1 ve norolojik sikayetlerin
azaldigina dair birden fazla yayin vardir (4,8). Bundan da fazlas:
daha kisa post operatif hastane kaligi, giinliik akvitelere daha hizli
doniis ve elbette ayni grup hastalarda belirgin bir maliyet azalmasi
dokiimente edilmistir (4). Ayni zamanda hala 6zellikle neoplazm
nedenli major akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda, bu minimal
invazif yaklagimin yukarida bahsedilen konularda ve hastalarin
immunolojik durumlarinda gegerli olumlu etkilerini teyit etmeyi
hedefleyen genis hasta sayili, kiyaslamali veya randomize ¢aligmalara
ihtiyag vardur.

Son olarak istikrarli bir evrimlesmenin yansimasi sonucu
uniportal VYGC, agilanabilen bir endoskopik ultrason yardimiyla
periferal yerlesimli pulmoner nodillerin tespitine ve eksizyonuna
da adapte edilmistir (25). Bu, uniportal VYGC'nin simdiye
kadar ulagilmayan pulmoner veya mediastinal lezyonlarin tespiti
ve tanisinda katki saglamak tizere belirgin rol oynayabilecegi
baska senaryo agmaktadir. Ayn1 zamanda bu teknigin geleneksel
yontemlere olan avantajlarinin teyidi i¢in saglam bilimsel kanitin da
artmasi arzulanmaktadr.
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Diego Gonzales-Rivas'in kisisel deneyimi: Tek porttan
yapilan video-yardimh torakoskopik (VYT) lobektomi
fikri nasil dogdu

“Insanlarn degisime allerjisi vardsr. ‘Biz her zaman boyle yapariz’
demeyi severler.Ben bu fikirle savasmay: denedim. Bu neden ile,
duvarimda saat yoniiniin tersine donen bir saatim var.”

—Grace Hopper

Gogiis cerrahisi egitimime 1999 yilinda basladigimda, hastalarin
ameliyat sonras: siiregleri yapilan ameliyatlardaki insizyonlar 15 cm
civarinda ve ¢ok uzun oldugu ve ameliyat sirasinda kaburgalar:
aywrmak gerektigi igin gok agrili gegmekte idi. Bu neden ile, birgok
kere, bu ameliyat sonras: siireci nasil gelistirebilecegimi diigiinmeye
basladim.Kisaca bu agriy1 nasil azaltabilir ve hayat kalitesini nasil
artirabilirdik?

Her zaman daha iyisini yapmak icin bir yol vardir, dolayis: ile
bul o yolu.

—Thomas Edison

Bu neden ile, torakoskopik cerrahinin kékenini aragtirmaya
basladim ve bu yontem beni biiyiiledi.llk olarak Jacobaeus, 1910
yilinda, tiiberkiilozlu hastalardaki plevral yapigikliklar: serbestlemek
igin torakoskopiyi kullandi. Ondan 6nce 1901 yilinda Kelling,
islemi insanlarda degil, ilk olarak kopeklerde denemisti. Bu deneyim
yaymlanmadig igin, bugiin torakoskopiyi ilk kullananin 1910'da
Jacobaeus oldugunu biliyoruz. Bu yaklasim sekli uzun bir siire,
1992'de Giancarlo Roviaro, kiigiik insizyonlardan ekrandan bakarak
ve herhangi bir ekartér kullanmadan ilk akciger rezeksiyonunu
yapincaya kadar sadece teshis amac ile kullanildi. Roviaro, agresif
bir ameliyat seklinden sadece 3 insizyonun yapildig: ve hastalarin

¢ok daha hizli iyilesebildigi bir yonteme ge¢mis idi. Bu yaklagim,
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gogus cerrahisinde bir devrim niteliginde idi. Roviaro, uzun siire,
kendisini daha prestijli olarak nitelendiren daha geleneksel gogiis
cerrahlari tarafindan elestirildi ve bu yaklagimin, tam bir onkolojik
girisim olmadig1 belirtildi.

Zaman, kendisinin hakli oldugunu gosterdi.Giancarlo
Roviaro, daha kiigiik insizyonlar ile ameliyat sonras: siirecin
iyilestirilebilecegine inandi. Kendisinin cerrahi deneyimi, bu
yaklagimin sadece dogru oldugunu kanitlamadi ayn1 zamanda, bu
hastalarda daha az agr1 oldugunu ve hastalarin daha hizli iyilestigini
de gosterdi

Tip camiasi, Roviaro'nun ¢alismalar: hakkinda ayni sekilde
distinmedi ve uzun yillar yaptiklar: takdir edilmedi.Bu durum
aslinda, hem tipta hem de insanlik tarihinde bir¢ok kez yaganmustir.
cerrahi deneyimi en fazla olan yeri aragtirdim. Bu nedenle 2007
yilinda Amerika Birlesik Devletleri Los Angeles'ta bulunan ve
diinyadaki en deneyimli cerrah olan kisiden (Robert McKenna)
hastanemde uygulamaya bagladim. Yeterli deneyime ulasinca,
bu teknigi daha da gelistirmek gerektigine inanarak, New York'a
gittim. Burada, tesadiifen, diisiinme seklimi degistiren bir cerrah
ile karsilagtim. New York'a 3 insizyon ile uyguladigim teknigi
gelistirmeye gitmistim ancak, New York'ta karsilagtigim bu kisi,
ayni islemleri Kuzey Carolina Duke Universitesi Tip Merkezi'nde
2 insizyon ile yaptigim belirtti. Bu diisiince, kafami karigtirmist ve
islemin nasil 2 insizyon ile yapilabilecegini anlamamistim. Benim
kafamda, iglemin her zaman 3 insizyon ile yapilabilecegi fikri
yerlesmis idi: Aletlerin kullanimi i¢in ‘kullanim portu) kamera igin
inferior insizyon, ve akcigeri tutmak igin ise posterior insizyon.
O zaman daha farkli diisiinemiyordum ve bu kigiden aletlerin
yerlegimini gizmesini istedim (Sekil I).

Ispanya'ya dondiikten sonra, bu ¢izimi tekrar tekrar diisiiniirek

islemin nasil yapilabilecegini kafamda canlandirmaya galigtim
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Sekil 1 Duke Tip Merkezinde uygulanan iki port tekniginin ¢izimi.

ancak anlayamadim. Bu nedenle Duke'a gitmeye karar verdim.
Duke'taki cerrahi sefi ile konuyu gériistigiimde, bilmedigi kisileri
kabul edemeyecegi yanitini aldim. O zamanki hayal kirikligimi
tahmin edebilirsiniz. Ben, ‘hayir’s yanit olarak kabul etmedigimden
bu konudaki 1srarimi siirdiirdiim. Kendisinin katilacag: bir kongre
bulup gittim ve kendisi ile sahsen goriistim. Amerikan Gogiis
Hastaliklar1 kongresine katilip kendisi ile goriiserek, merkezlerini
ziyaret edip edemeyecegimi sordum ve kabul edildim. Bu sayede
artik Dr. D'Amico ile arkadagiz ve birlikte kurslar diizenliyoruz.
Fikrimde 1srarc1 olmasaydim, Dr. D'’Amico ile kargilasamayacak ve su
anda oldugum yerde bulunamayacaktim.

Dolayist ile, diigiinmekten ve 6nemli olduguna inandiginiz
fikirlerden vazgegmemek ¢ok 6nemlidir.

Bununla birlikte, yeni fikirleri ya da yaratici konular: diiginmek,
beraberinde birgok sorunu da getirir. Buna en iyi 6rnek, diinyanin
yuvarlak oldugunu s6yledigi i¢in zamaninda uzun siire tutuklu
kalabilecek olan Galileo'dur. Cezadan kagmak i¢in, kendi fikrini
reddetmis ve s6ylediginin yalan oldugunu belirtmistir.

Tip ile ilgili yeni fikirlerin ifade edilmesine 6rnek ise,
Semmelweis'tir. Bu kisi asepsis'i kesfetmigtir. Meslektaslarini,
ameliyat sonrasi infeksiyonlardan korunmak igin iglemden 6nce
ellerini ytkamaya ikna etmeye galismustir. Bu neden ile, uluslararas
bilim camiasindan diglanmus, bir otopsi sirasinda kendini kestigi igin
infeksiyon kapip infeksiyondan hayatini kaybetmistir.

Ancak, bariz bir sekilde, degisik disiinen kisiler, farkli bir
6ngoriisii olan ve diinyay1 degistiren kisilerdir. Apple'in kurucusu
Steve Jobs, 6ngoriisii olan bir dahi idi ve su sozleri sarfetmisgti:

“Cilginlar, uygunsuzlar, isyankarlar, sorun gikaranlar, kare deliklere
uymaya ¢alismayan yuvarlaklar, farkly diisiinenler, kurallardan
hoslanmayan kisilerdir. Bu kisilerin soylediklerinden bahsedebilirsiniz
ya da ayn: fikirde olmayabilirsiniz, yiiceltebilir ya da hor gorebilirsiniz,
ancak bu kisiler ile ilgili olarak yapamayacagimz tek ey, bu kisileri
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gormezden gelmektir ¢iinkii, bu kisiler, bir seyleri degistiren, insanhg
ileri gotiiren ve hatta diinyay: degistirecek kadar ¢ilgin olan insanlardr.”

Ancak, tip alaninda farkli diigiinmek, insanin en degerli varhgny,
hayatin etkiledigi igin oldukga risklidir. Bunu biliyordum, buna
ragmen, yerimde duramayan bir kisi oldugumdan, yeni bir seyler
bulmak zorundaydim.

Cift port teknigini uygular iken, ¢ogu kez, kameray1 kullanim
insizyonundan yerlestirdigimden, bu kullanimin daha iyi ve direkt
gbriis sagladigim farkettim. Iki port tekniginde, tiim cerrahi aletler ve
stapler kullanim torakotomisinden uygulanmakta idi ancak, goriis,
alttan, anatomik olmayan bir yerden olmakta idi. Neden tiim aletler
ile birlikte, kamera da kullanim insizyonundan uygulanmasin?
Boylece, ¢ok diisiinditkten sonra, Haziran 2010'da, tek porttan ilk
lob rezeksiyomu yapmaya karar verdim ve ameliyatta, kameray:
ve tiim aletleri ayni insizyondan yerlestirdim. Ameliyatta, olduk¢a
rahat oldugumu, ameliyat: hizli bir gekilde bitirdigimi ve daha iyi
goriis elde ettigimi fark ettim. Olgunun ameliyat sonrasi iyilesme
hiz1 mitkemmel idi ve hastayi 2. giin agrisiz bir sekilde taburcu ettim.
Bu deneyimim, beni buna devam etme konusunda ¢ok tesvik etti.
Olguyu uluslararasi dergide ilk yayinladigimda yaptigim ¢ikarim,
bu yontemin sadece alt lob tiimorleri icin ve alt lobektomi yapmaya
uygun oldugu idi. Ust loblar icin ise, aletlerin agilanmas: gerektigi
igin yeni bir teknolojiye gerek oldugunu diisiindiim. Zaman
ile, aslinda yeni bir teknolojiye gerek olmadigini ve tiim cerrahi
islemlerin bu yaklagim ile yapilabilecegini fark ettim ve yaptim.
Ameliyat ettigimiz tiim olgular1 6nemli gogiis cerrahisi dergilerinde
yaymladim ve gégiis cerrahisi kitabi igin yazdim. Ekibim sayesinde
ise, simdi bu teknigi meslektasglarima ve yeni baglayan uzmanlk
6grencilerime 6gretebiliyoruz.

Bir uluslaras: kongrede 2012 yilinda, teknigimizden biiyiilenmis
olan Luca Bertalaccini isimli bir Italyan cerrah, fiziksel ve
matematiksel olarak, tek insizyondan yaptigimiz cerrahinin neden
diger tekniklerden daha iyi oldugunu ve diinyadaki en iyi baz
cerrahlar tarafindan neden kullanildigini bize agikladi. Bu yontemin
avantaji, kameranin ayni insizyondan diger el aletleri ile birlikte
kullamlmas: ile, hedef dokularin direkt olarak gériilmesi ve boylece
cerrahin, ameliyat: direkt olarak agik cerrahide oldugu gibi, yapilari
gdrerek yapmasidur (Sekil 2).

Geleneksel 3 portlu tiggen yaklasim, geleneksel 2 boyutlu
monitorlere gok uygun olmayan, yeni 2 bakisgh bir plan ya da
kenardan bir bakis saglar. Videotorakoskopa paralel olan aletler,
gogiis i¢inde birbiri ile birlikte hareket eder. Bu agiklama ile, ben de
neden ameliyatta rahat hissettigimi ve nasil bu metodu diinyanin
degisik yerlerinde bagari ile 6gretebildigimi anladim. Konferans
vermem igin, Cin, Tayvan, Kore, Rusya, Israil, Endonezya, Brazilya,

Sili, Kolombiya, Tiirkiye, Birlesik Devletler, Fransa, Italya ve
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Sekil 2 Tek porttan yapilan VYTC'nin geometrik konsepti (VYTC; Video-
yardimli torakoskopik cerrahi).

Almanya gibi bir ¢ok iilkeye davet edildim. Oncelikle, meraktan
ve bir cerrahin 6zel kabiliyeti olarak baglayan (bu ifadeyi gok kez
duydum) teknik, kendi béliimiimdeki cerrahlar tarafindan siirekli
olarak yapilmaya basladi. Bu durum, ilgiyi daha da arttirdi. Tek
porttan yapilan ameliyat, diinyanin diger yerlerinde de yapilmaya ve
giderek bu teknige daha da ¢ok ilgi duyulmaya baslandu.

Bu sirada, karsima birgok engel gikti. Olay, bir parkta yiiriimek
kadar basit ger¢eklesmedi. Yeni bir teknigi gelistirdiginizde, birgok
seyi kafanizda tasarlamaniz gerekiyor. Bunlar arasinda, sadece teknigi
nasil 6greteceginiz degil, bu yeni yaklagimi 6grenemeyecegi iin sizi
kendi prestijlerine y6nelik bir tehdit olarak kabul eden cerrahlardan
gelen elestirileri de kargilamaniz gerekiyor. Boylece, kiskanmalar,
elestiriler ve kargi ¢ikmalar ortaya gikiyor.

Tiim yeni fikirler, baz1 kisithiliklara yol a¢tigindan, benim bu
teknik ile higbir yere gidemeyecegim ve teknigin bir gelecegi
olmadig gibi elestiriler de duydum.

Hayat, bircok yanlis ngbrii ile doludur. Ornegin, 1913 yilinda,
Michigan Bankasi'nin bagkani, Henry Ford'un avukatina, atin hali
hazirda iyi bir secenek oldugunu ve otomobilin anlamsiz oldugunu
soylemistir. $ans eseri, bu kisi bu tavsiyeyi dinlemedi, yatirim yapt:
ve multimilyoner oldu.

Biz her zaman, engellenmeyecek ve gelismeye acik felsefeleri
takip ederiz, giinkii, gelecegin ne getirecegini bilemeyiz. Bundan
sonraki gelisme, muhtemelen robot teknolojisi, tek porttan
uygulanacak aletler ve kablosuz cihazlar olacak. Bundan eminiz,
ciinki, gelecek daha az invaziflige dogru gidiyor. Bu neden ile bu
fikire inanryoruz. Kim bilir belki gelecekte, robot yardimli cerrahiyi
evde yapabilecegiz. Yapamayacagimuz sey ise, kendimize degisimlere
ve evrilmeye kapatip, olmayacak 6ngoriilerde bulunmaktir.

Hayatta 6grendigim sey, yalniz yuriirseniz, gidilecek yere
daha hizli varacaginiz ama birlikte yiiriirseniz daha ileriye

gidilebilecegidir. Ayrica, bizi sevenlerin destegi ve ekibimiz
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olmadan, su anda bulundugumuz yerde olamayacagimizdir. Kim
bize, Ispanya'da kiiciik bir késeden cikip, bityiik bir kendine giiven ve
adanmuglik ile, diinyadaki cerrahide devrim yaratacak bir gelismeyi
yapabilecegimizi séyleyebilirdi?

Iste bu neden ile, anahtar konu, farkl diisiinmek, riskleri 6lcmek

ve engelleri agmak i¢in ¢aligmaktr.

Alal, degisikliklere uyum saglayabilme giiciidiir.
—Stephen Hawking

Coruna Universitesi ve Minimal invazif Cerrahi
Unitesi (UCTMI): Takim calismasi isbirligi

Teknigi Cedars Sinai (Los Angeles)'ta égrendikten sonra, 2007'de
VYT lobektomi yapmaya bagladik. Ug port kullanarak 80 lobektomi
yaptiktan sonra posterior portu kullanmamaya, ve lobektomileri
D'Amico'nun tanimladig: gibi 2 port ile yapmaya basladik (2).
Ancak, gogiis travmasini en aza indirmek igin, major akciger
rezeksiyonlarini sonunda tek port ile yapmaya bagladik.

Bu ii¢ porttan tek porta gegis siirecinde, cerrahi aletleri
kullanmay1 ve bunu yapar iken, aletler ile kameranin birbirini
etkilememesini saglamaya ¢aligtik. Bu yeni yontemlerin her birinin
kendine ait ve genel olarak video-yardimli torakoskopik cerrahi
(VYTC) ile rezeksiyon yapmay1 8grenirken olana benzer bir
6grenme siireci var idi.

iki port ile yapilan alt lobektomilerde, tiim aletler ve stapler,
kullanim torakotomisinden uygulandi. Bu neden ile, kameray:
da aletlerin kullanimi ile uyumlu olacak gekilde kullanim
torakotomisinden yerlestirmeye karar verdik. Yaptigimiz ilk ameliyat
90 dk siirdii ve hasta, herhangi bir komplikasyon olmaksizin 2 giin
icinde taburcu oldu (3). Alt lobektomiler iyi sonug verince, iist
lobektomi de yapmaya karar verdik (5). Deneyimimiz daha da
artinca daha karmagik rezeksiyonlar1 da yaptik (6) (Sekil 3).

Bulgular (4 yilhk deneyim)

«¢+ Haziran 2010 - Nisan 2014 :362 tek porttan yapilan lobektomi
(toplamda 900'den fazla tek porttan yapilan VYTC);

+¢+ Acik ameliyata dénme orani: %2.4;

+ En sik yapilan ameliyat: Sag tist lobektomi;

% Ortalama cerrahi zamani : 150.62 dk (40-310 dk);

o,
*

» Ortalama cikarilan lenf nodu sayisi: 14.8 (5-38);

®,

% Ortalama lenf nodu istasyonu sayisi: 4.7 (3-8);
++ Ortanca tiip drenaj siiresi: 2 giin;
+¢+ Ortanca hastanede yatis stiresi: 3 giin;

+ Komplikasyonlar: 69 hasta.
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Video 1. Coruna' E

Uzerine verilen ulu

Diego Gonzalez-Rivas*, Eva Fieira, Maria Delgado, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufia University
Hospital, Corufia, Spain

Sekil 3 Coruna'da tek porttan yapilan VYTC iizerine verilen uluslaras
sempozyum sirasinda yapilan video-konferans (7). VYTC; Video-yardiml
torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/317

ipuclan ve Yararl bilgiler

(I)  Geleneksel VYTC'den tek potttan yapilan gegisi 6grenme
(Bizim gelisimimiz):

(i)  Posterior portu kaldir;

(ii) Iki port teknigine uyum sagla;

(iii) Alt lobektomilerde kameray: kullanim torakotomisinin
alt kenarna yerlestir;

(iv) Her ki elle ve egri aletleri kullan;

(v)  Ust lobektomilerde kameray: kullanim insizyonundan
yerlestir ve insizyonun alt kismini sadece stapler ve el
aletleri i¢in kullan;

(vi) Inferior portu sadece akcigeri gormek igin kullan (bu
insizyondan kamera ve stapler' yerlestir);

(vii) Inferior portu agma;

(viii) Stapler'i yerlestirmek igin ag1 bulamadiginda damar
Kliplerini kullan;

(ix) Damarlar1 kesmek igin stapler'lar1 mutlaka agili
yerlestir;

(x) Altlobektomiile bagla.

(I1) Agik ameliyatlardan tek porttan yapilan ameliyata gegmek
icin (tek porttan yapilan VYTC'de yapilan hareketler agik
cerrahidekine benzer).

(i)  Kiigiik bir (10-12 cm) anterior torakotomi kullan;

(i) Torakoskopu bu torakotomiden yerlestir (monitérden
direkt olarak alana bakarak ameliyat yap);

(iii) Insizyonu aymi birakarak kot ekartdriinii kullanmamaya
bagla. Aletleri ve kameray1 bu 10 cm'lik insizyondan
kullan;

(ix) Deneyim kazandikga, yaptigin insizyonu siirekli kiigiilt.
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Gelecek

Gogus cerrahisinin geleceginde, cerrahi ve anestezinin
yarattig1 travmay1 azaltmak vardir. Bu tek insizyon tekniginin
kullanimina inaniyoruz ve ileride bu ydnde ilerlenilecegini (tek
porttan uygulanan robot yardimli cerrahi gibi) diisiiniiyoruz.
Tim damarlar: ve fissiiri kapatan yeni mihirleme
cihazlarinin kullamilacagini, gégsin i¢inde agilan robot kollari,
kablosuz kameralarin kullanilacagini ve tiim 6nemli akciger
rezeksiyonlarinda tek porttan yapilan cerrahinin bir ¢ok merkezde
standart hale gelecegini bekliyoruz. Entiibasyon olmadan ya da
uyanik yapilan teknigin ise, akciger rezeksiyonarini daha az invazif
yapmay1 olanakli kildigindan gelecegi oldugunu diisiiniiyoruz (8).
Entiibasyondan kaginmak sayesinde, mekanik ventilasyon ve kas
gevseticilerine gerek kalmayacagindan, hastanin yogun bakim
tinitesinden gok hizli bir sekilde ¢ikan hastanin a¢ kaldig siire de

cok azalacaktir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir gikar gatigmasi beyan etmemektedir.
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invasive procedure for major lung resection? Interact Cardiovasc (Ceviri: Akif Turna)
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conventional video-assisted thoracoscopic lobectomy to
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Uniportal VYGC'nin Geometrik Ozellikleri
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'S. Croce e Carle Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Bélimii, Cunco, Ttalya; Pascale Vakfi, Ulusal Kanser Enstitiisii, Gogiis Cerrahisi Bolimii, Naples,
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Hetigim: Luca Bertolaccini, M.D, Ph.D. S. Croce e Carle Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Béliimii, Via Michele Coppino 26, 12100 Cunco, Italya.

E-posta: luca.bertolaccini@gmail.com.

Ozet: Uniportal video yardimh gogiis cerrahisi (VYGC) rezeksiyonlart iglemin dogrulugu ve etkinligi agisndan standart

VYGC islemleri ile mukayese edilebilir sonuglara sahiptir. Standart 3 port VYGC'de paralelogramin geometrik bigimi

halihazirda mevcut monitérlerin diiz iki boyutlu gériise uygun olmayan biikiilme agisina sahip bir diizlem olugturmas:

nedeniyle optik kaynagin engellemesine sebep olur. Tek port yaklasimin potansiyel avantaji sadece tek interkostal aralik

kullantmi (post operatif agriy1 azaltimi) degil, ek olarak VYGC aletlerinin sagital bir diizlem boyunca translasyonel yaklagim

saglryor olmasidir. Buna dayanarak uniportal yaklasim VYGC aletlerinin diizlemde iki adet paralel ¢izgi yaratmasini saglar,

yansitici bir diizlem olugturarak aletlerin hedef lezyona kaudo-kraniyal a¢idan yaklasmasini miimkiin kilar. Sonug olarak

uniportal VYGC'ye mahsus olan hususi alan kullanim 6zelliklerinin avantaji ile cerrah gogiis kafesi igindeki hedef lezyonu

isaret eden cerrahi mekani agik cerrahiye benzer hale getirebilir.

Anahtar kelimeler: Tek portlu torakoskopi; iig portlu torakoskopi; minimal invazif torakoskopik cerrahi; geometri

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2013.04.06

Giris

Uniportal video yardimli gégiis cerrahisinin (VYGC) teknik ve
giincel endikasyonlar1 detayl sekilde tanimlanmigtir (1,2). Yine
de gogiis cerrahisi uzmanlar1 geometrik uniportal yaklasgimin

avantajlarini tam olarak kavramayadiklari i¢in uniportal VYGC'nin

potansiyel kullanimini da anlayamamaktadirlar.

Geometri Notlari

Dogal diinya ile diisiince yasalar1 (3) arasinda derin ve kargilikli
etkilesim oldugu i¢in VYGC'nin geometrik yapis: gercek diinya
ile tama yakin aynidir. Genel bilimsel birikimimizin en temel ve
kesin olarak kabul edilmig bolimleri matematiksel modelleri igerir.
Geometri, en 6nemli sezgisel kaynaginin insani gérsel algilama
oldugu matematik alanidir. Gérme bizim digimizdaki diinya ile
iletisim kurmak i¢in en 6nemli duyularimizdan biridir. Bir bagka
deyisle gorsel algilama, daha 6nceki goriisler ile kaydedilmis olan
goruntilerin olugturdugu yapidir.

Bu durum hipotetik olarak, daha 6nceden aymi1 gergeklikle
edinilmis tecriibeyle goriintiisel imajlarin eslestigi fiziksel
gergekliklerin dretilmesidir. Herodot'a gére geometri ilk olarak

Misir'da gelismistir:“Dediklerine gore Sesostri isimli bir kral vards (1O

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

2000), herbirinin esit dort kogeli ve esit miktarda alani olacak sekilde
iilkeyi tim Musirlilar arasinda paylastirmist. Bu alanlardan yillik
harag almakta idi. Eger nehir tasarsa alanin sahibi kaybim bildiriyordu,
gorevliler gelip arsanin ne kadarinin zarar gordiigiinii tespit edip harag
odemesinin azaltilma miktarim belirliyordu. Benim hissime gore bu
planlama ve uygulamalar geometrinin Yunanistan'a gegmeden dnce
bulunusunu gosteriyor”.

[lkokuldan itibaren diinyamizi iyi tanimlamasiyla Oklid
geometrisine aginayiz. Iskenderiyeli Oklid antik zamanlarin en
bilinen matematikgisi idi ve matemematige dair tezyinleriyle
meshurdu. ‘Ogeler’ bir bilgi birikim derlemesi olarak 2000 yildir
matematik dgretiminin 6zii olmustur. ‘Ogeler’ de geometrinin yapi
bloklar1 tanimlanmigtir. Ornek olarak; noktalar (ebatlar1 olmayan
sekiller, uzayda bir yer), cizgiler (bir él¢iide kalinligi olmayan her
iki dogrultuda sonsuza kadar giden sonsuz sayida nokta), diizlemler
(uzunluk ve genisligi olup kalinlig1 olmayan ve iki dogrultuda
sonsuza giden) ve 1ginlar verilebilir (bir ¢izginin bir noktadan
baslayip bir dogrultuda sonsuza uzanan pargasi). Ek olarak ‘Ogeler
‘de § varsayim tanimlanmigtir. ‘Paralel’ denilen besinci varsayima
gore verilen bir ¢izgiye paralel olarak sadece ve sadece bir adet gizgi
gizilebilir.19. yiizyila dek bu varsayim kullanimdan kaldirilmamig
ve Oklid dig1 geometriler caligtimamisti. Oklid geometrisinde

cisimlerin yanlarinin uzunluklar1 vardir. Kesisen ¢izgiler aralarindaki
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1" Middle lobe

Lower lobe

zh ' Stapler
Camera

Sekil 1 Ug portlu VYGC'de, standart iki boyutlu monitérlerle uyumlu
olmayan torsiyon agisinin () baglangici ile yeni bir optik plan olusturan
baklava diliminin geometrik yerlesimi. VYGC, Video-yardiml gogiis

cerrahisi.

agilan1 belirler ve iki ¢izginin paralel olmasi aym diizlemde olup asla

kesismemesi demektir (1).

Uc port girisli torakoskopinin geometrisi

VYGC operasyonu sirasinda gérintilemeyi disindigimizde
Oklid geometrisinin yetersiz oldugu ok agiktir: Uzunluklar ve agilar
artik korunamamaktadir ve paralel ¢izgiler kesisebilir. Lobagevskiyan
geometrisi Oklid in S. varsayimi yerine sunu koymustur: Verilen
bir gizgi ve tizerinde olmayan bir nokta arasinda belirtilen noktadan
gegen ve verilen ¢izgiye paralel sonsuz sayida ¢izgi vardur.

Bu yiizden klasik 3-porttan yaklagimda egkenar dértgen (baklava)
sekilli dagilim cerrahi aletlerin hedef lezyona her bir taraftan
maksimal yakinsamasina ve optik kaynak ile girisimine miisade
eder. Koordinat geometrisinde egkenar bir dértgen (baklava dilimi)
siradan bir paralelograma benzerlik gosterir ve buna ek olarak

eskenar dértgenin koordinat ekseninde pozisyonu bilinir (Sekil 1).

Tek port girigli torakoskopinin geometrisi

Yansitic1 geometri VYGC'nin goriintilleme iglemini iyi tanimlar
Cunki daha genis bir grupta sadece gegis ve rotasyonlara degil
ek olarak dontigimlere de miisade eder. Bu grupta perspektif
yansimalarda mevcuttur. Uniportal VYGC'nin optik avantajlarim
takdir etmek icin niye yansitic1 geometri bilgisine ihtiya¢ oldugunu
anlamak iizere konuya Oklid geometrisinden baglamamiz gerekir.
Iki ¢izgi (iki-boyutlu geometri) hemen hemen daima bir noktada

bulusur. Bunun etrafindan dolagmak i¢in sik kullanilan dilsel séylem

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

23

“paralel ¢izgilerin” sonsuzlukta bulustugudur. Paralel ¢izgilerin
bulustugu sonsuzlukta bu noktalarin bir araya getirilmesiyle
Oklid diizlemi gelistirilir. Bu sekilde sonsuzluk ile ilgili zorluk bu
noktalara ‘ideal’ noktalar denilerek ¢oziiliir. Bu noktalar1 sonsuzlukta
birlestirmesi ile bilinen Oklid diizlemi “yansitic1 alan” denilen
yeni bir geometrik nesneye déniisiir. Yansitict alan Oklid uzayinin
uzantisidir, burada tiim gizgiler sonsuzlukta bir noktada bulusurlar.
iki boyutlu yansitict uzayda yer alan sonsuzluktaki nokta, bir cizgi
olusturur ve genellikle sonsuzluktaki ¢izgi olarak tanimlanir. Bunlar
ti¢ boyutlu gérmede sonsuzlukta bir diizlem olustururlar. Gergek
diinyada sonsuzlukta noktalar yoktur, yani diiz resimde yer alan
sonsuzluktaki ¢izgi ve diinyada yer alan sonsuzluktaki diizlem
bulunmamaktadir (4). Bu yiizden biz her ne kadar genellikle
yansitici diizlem ile galigsak da sonsuzluktaki ¢izgi ve diizlemin
bir sekilde 6zel olusunun farkindayiz. Genellikle bunu iki tiirli de
edinmeye yo6nelik bir gayretimiz olur. Bunun igin yansitic1 diizlemde
tim noktalar: esit olarak igleriz, bu bizi tatmin ettiginde ve gerekli
oldugunda uzayda yer alan sonsuzluktaki ¢izgiyi veya resimde
yer alan sonsuzluk igindeki diizlemi segeriz. Uniportal yaklasim
torakoskopik aletlerin 90 derece boyunca bir sagital diizlemde
gevrilmesini gerektirmektedir. Ek olarak cerrahi islem aletlerinin
vertikal, kaudo-kranyal agidan hedef lezyonu isaret edebilmesini
saglar. Karsilikli miidahaleyi engellemek igin d6nebilen aletlerin
kullanimi, bunlarin gévde ve geneyi bagimsiz sekilde, farkls
planlarda ve ¢esitli agilarda oynatabilme kabiliyetleri olaganiistii
éneme sahiptir. Ug boyutlu diinyadan iki boyutlu gériintiiye
gelindiginde bir boyutun kaybedildigi bir siireg olur. Genellikle bu
stireci modellemenin yolu merkezi bir yansitma iledir. Burada, ti¢
boyutlu uzayda bir noktadan uzaydaki sabit bir bagka noktaya bir
1§1n ¢izilir ve buna “yansitmanin merkezi” denilir. Bu 1§1n, uzayda
goriinti diizlemi olarak segilen 6zel bir diizlem ile kesisecektir. Eger
ti¢ boyutlu yapy, ebatlarinda azalma olmayan bir diizlem tizerinde
yerlesik ise 1gmn1n goriintii diizlemi ile kesismesi noktanin gortntiisii
olarak tanimlanir. Goriintii yansimasi amaciyla boyle bir 1s1n
boyunca olan tiim noktalarin esit oldugu kabul edilebilir. Bir adim
daha ileriye gidip yansima merkezinin ig¢inden gegen 1s1in goriinti
noktasini temsil ettigini de distinebiliriz. Boylece tim goriinti
noktalarinin dizisi kamera merkezinden gegen 1sinlar ile ayni olur.
Bunun i¢in uzayda ayni1 noktadan alinan iki goriintii yansitmali
olarak aynidir ().

Bu nedenle uniportal VYGC teknigi konvasiyonel ti¢-port
VYGC ile kiyaslandiginda tamamen farkli bir geometrik fikre
dayanmaktadir (6). Aslinda akcigerdeki hedef lezyona yaklagim
esasen cerrahin agik cerrahide kullanacagi yaklagim ile benzerdir (2).
Hedef lezyonun goérillmesi ayn1 eksen iizerinde oldugu i¢in
akcigerdeki hedef lezyon bir forceps yardimiyla dikey olarak
parankimal kesitten kaldirilir ve bu yeni olusturulan koni sekilli

parankimal alanin tabanina stapler uygulamasiyla rezeke edilir
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Sekil 2 Intraoperatif gériis derinligini koruyarak sagital, yansitmali bir
planda, kaudo-kranial perspektiften hedef lezyona ulagilabilen tek portlu
VYGC yaklagimu. (Cizim igin Dr. Diego Gonzales Rivas'a tesekkiirler)

(veya acili bir klemp ile yénetilerek) (1). Gogiis kafesi igine
videotorakoskopa paralel olarak yerlestirilen aletler acik
cerrahide yapilan manevralar: taklit ederler (6). Uniportal
VYGC yaklagiminda hedef lezyon yansitmali bir dizlemdedir,
homojen koordinatlar1 vardir ve sonsuzluktaki noktay: temsil
eder (Sekil 2). Uniportal VYGC'nin avantajlarinin epipolar
geometrideki agiklamasi yansitic1 diizlemde hedef lezyona sagital
yaklagimin halihazirda mevcut 2 boyutlu monitorler vasitasiyla
saglanabilen intraoperatif goriintillemedeki derinligi muhafaza
edebilmesidir (6).

Sonuclar

Standart tig-port VYGC geometrik konfigiirasyon olarak eskenar

dortgen 6zellige sahiptir Burada monitorlerin gosterebilmesine

Bu makalenin orijinali: Bertolaccini L, Rocco G, Viti A,
Terzi A. Geometrical characteristics of uniportal VATS.
J Thorac Dis 2013;5 (S3):S214-S216. doi: 10.3978/j.issn.
2072-1439.2013.04.06
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elverigli olmayan iki diizlemli plani veya torsiyon agismi olugturmak
icin optik kaynak ile araya girerek yeni optik diizlem olusturur.
Aksine uniportal VYGC lezyona sagital bir diizlemde yaklagir, hedef
lezyona kaudo-kranyal perspektifte ulagilir bu intraoperatif goriinti
derinligini muhafaza eden bir yansitic1 diizlem olusturur. Uniportal
VYGC'de cerrahi aletler diizleme gizilen paralel gizgilerdir bu
sekilde cerraha g6giis kafesi igindeki cerrahi destek noktasi algisi

kazandirabilir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir gikar gatigmasi beyan etmemektedir.
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Uniportal Video-Yardimh Torakoskopik Lenf Nodu Diseksiyonu

Maria Delgado Roel, Eva Maria Fieira Costa, Diego Gonzilez-Rivas, Lucia Méndez Fernindez, Ricardo

Fernindez Prado, Mercedes de la Torre

Corufia Universitesi Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Departmani, Coruiia, Ispanya

Iletisim: Maria Delgado Roel. Corufia Universitesi Hastanesi, Gogiis Cerrahisi Departmani, La Corufia, As Xubias de Arriba, 84, A Coruiia, Ispanya.

E-posta: mdelgadoroel@hotmail.com.

Ozet: Lenfadenektomi akciger kanser cerrahisinin 6nemli bir bélimidir. Halihazida teknik agidan uygun olmasi

durumunda video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) bu tiimérlerin ¢ikartilmasinda en sik kullanilan yaklagimdur.

Mevcut VYTC tecriibemiz ile major (biiyiik) rezeksiyonlarda radikal video torakoskopik mediastinal lenfadenektomi

yapmaktayiz. Tek port bu konuda bize en iyi anatomik enstrumantasyonu ve direkt gériintiiyii saglamaktadur.

Anahtar kelimeler: video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC); lenfadenektomi; akciger kanseri; uniportal

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.10.04

Giris

Lenfadenektomi cerrahi olarak akciger timor rezeksiyonu sonrasinda
prognoza direkt etkisi olan N faktoriinii belirlemek i¢in énemlidir.
Bu neden ile cerrahi esnasinda N2 hastalik olan istasyonlara kars:
cok dikkatli olmaliy1z.

Birbirinden ayirmamiz gereken konular bulunmaktadir: (I) lenf
nodu biopsisi; bir parga almak (II) 6rnekleme; her istasyondan bir
lenf nodu almak ve (III) standart lenf nodu diseksiyonu: etkilenen
tarafa ait en az ti¢ adet lenf nodu istasyonundaki lenf nodlarini
cikartmak.

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) lobektomi ile
birlikte ortaya ¢ikan ana endiselerden biri VYTC yardimiyla
torakotomi ile yapabildigimiz gibi lenf nodu diseksiyonu
gergeklestirebilme durumumuzdur.

Su anda mevcut birgok grupta VYTC kullanim tecriibemiz ile
VYTC yardimiyla daha 6nceden torakotomi ile elde ettigimizden
daha da bagarili lenf adenektomi sonuglarina ulagmig bulunmaktayiz.

Bu nedenle D'Amico TA videotorakoskopik mediastinal
lenfadenektominin en az konvansiyonel cerrahi kadar etkin ve
benzer sonuglara sahip oldugunu desteklemektedir (1).

Watanabe A ve ark. VYTC ya da torakotomi ile akciger
rezeksiyonu yapilmig, klinik olarak NO fakat cerrrahi rezeksiyon
sonrasi patolojik N2 tespit edilmis akciger timori tanili bir grup
hastay1 analiz ettiler:

Gruplar arasinda (I) Lenf nodu sayilar1 (II) nodal metastaz
sayist ve (III) 3 ve S yillik hastalik niiks ve hastaliksiz sagkalim fark:
bulamadilar. Yazarlar radikal mediastinal lenfadenektomi yapmak

i¢in VYTC'nin torakotomiye donmesinin gerekli olmadig1 sonucuna

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

ulagtilar (2).

Wang W ve ark VYTC ve torakotomi gruplar: arasindaki fark:
VYTC lenfadenektominin 5,620 hasta sonuglarini kullanarak
kiyasladilar. Hastalarda sistematik lenf nodu diseksiyonu yaptilar ve
VYTC'nin diger bilinen avantajlarina ilave olarak VYTC grubunda
cikartilan lenf nodu sayisinin daha da fazla oldugunu bildirdiler (3).

Cerrahi Teknikler

Ug yili agkin (2007-2010) siiredeki 200 vakalik major akciger
rezeksiyonlarini iceren VYTC tebriibemizi analiz ettik ve 3 zaman
dilimi i¢in farkliliklart mukayese ettik. VYTC lobektomilerimizi 3
portttan yapmaya bagladik (ilk y1l 99 vaka) devaminda port sayimiz
iki oldu, ardindan 3. yilda ilk tek porttan lobektomimizi yaptik (4).

Bu zaman dilimindeki tecriibe ile gelisimimizi gordik.
Torakotomiye doniis oranimiz ve ortalama cerrahi siiremiz azalir
iken, degerlendirilen lenf nodu istasyonu ve lenf nodu sayilarimiz
artti.

Lenf adenektomi perfomansimizda gelisimi saglayan cerrahi
malzemenin 6nemini akilda tutmaliyiz. Ozellikle:

) 10 mm torakoskop (HD-yiiksek ¢éziiniirlitkte 30 derece);

(I1)  Yiiksek ¢oziiniirliikkte monitor ekrani;

(II)  Uzun, kisa ve gift-eklemli kavisli ring forseps (over pensi);

(IV)  Uzun ve gift-eklemli Metzenbaum makas;

(V)  Kavisli aspirator;

(VI)  Uzun, kisa ve gift-eklemli kavisli torakoskopik disektor;

(VII) Endopath S mm endoskopik findik (X2);

(VIII) Enerji cihazlars;

(IX) Torakoskopik findik tampon.

www.amegroups.com



26

Video 1. Paratrack

Maria Delgado Roel*, Eva Maria Fieira Costa, Diego
Gonzalez-Rivas, et al.

Department of Thoracic Surgery Corufia’s University
Hospital, La Coruia, Spain

Sekil 1 Paratrakeal lenf nodu diseksiyonu (5).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/336

Video 2. Energy d
no

Maria Delgado Roel*, Eva Maria Fieira Costa, Diego
Gonzalez-Rivas, et al.

Department of Thoracic Surgery Corufa’s University
Hospital, La Corufia, Spain

Sekil 2 Paratrakeal lenf nodu diseksiyonu igin kullanilan enerji cihazi (6).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/337

Kavisli ring forseps (over pensi) lenf nodlarini diseke edip
tutup ¢ekmek igin gok faydalidir. Kavisli aspiratér ve sponge stick
(findik tampon) yardimiyla yapilar diseke edip degerlendiriyoruz.
Harmonik kesici hemostazin daha kolay yapilmasini saglamaktadir.
Ozet olarak farkli aletlerin birden fazla sekilde kullanimini
sagliyoruz.

VYTC lenfadenektomide enstrumantasyon hayatidir ¢iinki
cerrah kii¢iik bir alandan ¢aligir:Tek insizyonda kamera insizyonun
posteriorundan ilerler. Kamera goriintiisii ve cerrah paralel
olarak hareket ettigi igin uniportal VYTC'de enstrumantasyonu
kolaylagtiran direkt bir gériintii alabiliriz.

Mediastinal alandaki teknik 6zellikler soyledir:

(1) Sag paratrakeal alan: Superior vena kava ve trakea

arasindaki tiim lenf nodlari ve yag1 cikartiriz (Sekil 1).
Azigos venin altindan diseksiyon yapildig: igin
genellikle mediastinal plevray:r agmaya gerek kalmaz.

Bu diseksiyonun sonucunda bir tiinel goriintiisii olusur

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Genel Ozellikler

Video 3. Left subclg

Maria Delgado Roel*, Eva Maria Fieira Costa, Diego
Gonzalez-Rivas, et al.

Department of Thoracic Surgery Corufa’s University
Hospital, La Corufia, Spain

$Sekil 3 Sol subkarinal lenf nodu diseksiyonu (7).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/338

(Sekil 2). Uzun bir torakoskopik findik azigos ven ile
superior vena cava arasindaki baglantiy1 ayirmak ve
serbestlemek i¢in ¢ok faydalidir. Enerji cihazlarinin
kullanimi diseksiyonu kolaylastirip post operatif kanama
ihtimalini azaltirlar.

(I1)  Subkarinal alan: En zor lenfadenektomi sol subkarinal
olandir, bunun nedeni bu istasyonun en derin yerlesime
sahip olmasidir. Solda aorta ve her iki tarafta da
6zofagusu ¢ekmek zorundasimizdir. Bu findik tampon ya
da kavisli aspirator gibi bir bagka alet ile miimkiindiir. Tek
port VYTC ile kontralateral ana brongu ve kontralateral
alt pulmoner veni dahi gérmek miimkiindiir (Sekil 3).

(III)  Aortikopulmoner pencere alani: Bu islem igin lenf
nodlar1 aorta ve pulmoner arterden ¢ikartilmalidir
ve bunun igin genellikle prevaskiiler alan1 daha iyi
degerlendirebilmek tizere frenik siniri gekmek gereklidir.
(Sekil 4). Bazen tek port kullanarak aort kavsi altindan
sol paratrakeal lenfadenektomi de yapilabilir (Sekil S).

Tek port VYTC ile dogru lenfadenektominin anahtari iyi bir

goriis alanina sahip olmak ve ikili enstrumantasyondur. Cerrahi
masamn hareket ettirilmesi daha iyi sonuglar alinmasim saglayabilir
boylece akcigerin goriintillenmesini iyilestirir. Masanin 6ne dogru
hareketiyle subkarinal alanin, ters tredelenburg pozisyonu ile de

paratrakeal alanin gorintiilenmesi kolaylagir.

Yorumlar

Halihazirda VYTC ile komplet ve radikal lenfadenektomi
yapmaktayiz. Bizim tecriibemize gore yiiksek ¢éziniirlik sayesinde
uniportal VYTC ile yapilan lenfadenektomi agik yaklasimdan daha
da iyidir. Daha yiiksek vakalarin yapilmasi sonucunda, cerrahi
teknigin gelistiginin de gostergesi olan, ¢ikartilan lenf nodu sayisinda

artma olmaktadir. Bizim uniportal serimizde ¢ikartilan ortalama lenf
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Sekil 4 Aortikopulmoner pencere lenf nodu diseksiyonu (uyanik

hastada) (8). Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/339
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Sekil § Sol paratrakeal nodu diseksiyonu (9).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/340

nodu sayist iki veya ti¢ port ile yapip bildirdigimiz VYTC vakalarina
gore daha yiiksek sayidadir (14,57 karg1 11,9+6,7) (10).

Eger bu donemi iki boliime ayirir isek ikinci donemde yapilan
lenf nodu diseksiyon sayisinin daha yiiksek oldugu gozlenmistir
12,2+4,7 kars1 16+8 (P=0,055).

Sonuclar
@ Lenfadenektomi akciger kanser cerrahisinin 6énemli bir
pargasidur;

(I)  Tek insizyondan standart bir lenfadenektomi yapmak
miimkiindiir ve iki ve ti¢ insizyon ile kiyasladiginda en iyi
goriintiyi saglar;

(III)  Konvansiyonel malzemeler kullanilabilir ancak gift eklemli
ve uzun aletler ile iglem daha kolaydir;

(Iv)  Ogrenme egrisinin nemi unutulmamahdr.
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O2zet: Video yardimh torakoskopik cerrahi (VYTC) akciger kanserinde anatomik lobektomilerde 20 yil énce tanimlanmug
ve birgok klinik bu teknige adapte olmugtur. VYTC lobektomi sadece erken evre akciger kanserleri i¢in degil ilerlemis
hastalik durumlar i¢in de giivenli ve etkili bir yaklagimdir. Bu, teknik olarak ikilemi beraberinde getirir. Cerrahin tecriibesi
arttikga daha karmagik ve ya da ileri evre olgulara VYTC yontemi kullanilarak yaklagilir, ancak VYTC lobektomi daha
ilerlemis hastalik olgularinda kullanildiginda olgularin agik torakotomiye donmesindeki oran artmaktadir. Bu durum
6zellikle cerrahin erken 6grenme egrisi doneminde genellikle de komplikasyonlarin ortaya gtkmasina istinaden gézlemlenir.
VYTC lobektomi esnasinda ortaya ¢itkan komplikasyon yénetimindeki en 6nemli strateji bu durumlarin ortaya ¢tkmasini
engellemektir. Komplikasyonlarin 6nlenmesi de uygun preoperatif degerlendirme ve hasta se¢imine bagldur. Bir VYTC
rezeksiyonunun miimkiin olabildigince giivenli olmasini saglamak hastanin ézelliklerini ve vakanin teknik durumlarin
ongorebilmek ile miimkiindiir. Intraoperatif komplikasyonlarin olasiligini éngérerek bilingli olmak, meydana gelmelerini

engellemek i¢in zorunludur. Bu ayn1 zamanda komplikasyonlar olustugunda morbiditeyi azaltmak iizere yonetim stratejileri

gelistirmek icin gereklidir.

Anahtar kelimeler: komplikasyonlar, uniportal, video yardimh thorasik cerrahi (VYTC), kanama, lobektomi

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.10.14

Giris

Video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) ile lobektomi sadece
erken evre akciger kanseri icin degil ileri evre hastalik durumlarinda
da giivenli ve etkili bir cerrahi yaklagimdur.

VYTC'nin teknik zorluklar1 mevcuttur. Bu teknik zorluklar
agik konvansiyonel yaklagimlar ile kiyaslandiginda kestirilebilen
intraoperatif komplikasyonlardir ve 6zellikle de cerrahin erken
dénem 6grenme egrisi doneminde gozlemlenirler.

VYTC lobektomi komplikasyonlar: ile en iyi miicadele etme
yontemi ortaya ¢ikmalarina engel olmaktir. Komplikasyonlarin
engellenmesi uygun preoperative degerlendirme ve hasta segimine
baghdr (1).

Bir VYTC rezeksiyonunu mimkiin oldugunca giivenli
planlamanin yolu hastanin ézelliklerini, ¢ikarilacak akciger
bolgesinin radyolojik 6zelliklerini ve cerrahinin beklenen teknik
yonlerini dikkatli sekilde g&z 6niinde tutmaya baghdur (1).

Amacimiz intraoperatif komplikasyonlarin nasil ¢6ziilecegini

tanimlay1p katastrofik komplikasyonlarin engellenmesini saglamaktir.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Katastrofik komplikasyonlar tanim olarak planlanan lobektomi
disinda planlanmamis bir bagska major cerrahi igleme neden olan

olaylar olarak tanimlanir (2).

Cerrahi Teknik

Bizleri vakay: agik torakotomiye ¢evirmemize yonelten farkls
nedenli komplikasyonlar vardir. Genellikle aciga donme nedenlerini
4 kategoriye ayirabiliriz:

¢ Teknik sorunlar;

« Kanama;

¢+ Hava yolu hasarlanmas;

¢+ Onkolojik nedenler.
Teknik problemler

Bunlar bizi intraoperatif komplikasyonlara gotiirebilen teknik

sorunlardir.
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Sekil 1 Adhezyon ayirma (3).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/341
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Sekil 2 Adhezyon ayirma (4).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/342
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$Sekil 3 Komplike hiler yapilarin diseksiyonu (5).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/343

Tam ayrik olmayan (inkomplet) yada karmagik fissiir veyahut
gergek bir plevral kaynagma (yapigsma) VYTC lobektomi igin teknik

zorluklardir. Bunlar1 uygun sekilde ayirmanin en iyi yolu plevral
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boslukta dogru plani bulup alan yaratmaktir. Ardindan keskin ve
kiint diseksiyon ile adhezyon ayirma yapilabilir (1). Uniportal
yaklasimda yiiksek ¢6zuniirlik ile detaylar1 hemitoraksin apeks
ve bazal alanlar1 dahil olmak tizere gériintiileme imkanimiz vardir
(Sekiller 1,2).

Karmagik arter-ven veya bronsg diseksiyonu veya zor anatomi
VYTC yaklagimindan vazgegilmesine neden olabilir. Buna
ragmen pekisen cerrah tecriibesi ve VYTC lobektomideki konfor
ile bu vakalar da basariyla tamamlanabilir.Kalsifiye hiler ve
veya periarteriyal lenf nodlar1 ayn: sekilde vaskiiler diseksiyonu
zorlastirabilir. Karmagik hiler yap:1 diseksiyonunda anahtar hareket,
adventisyal plan1 bulmaktir (Sekil 3). Videoda ven ve lenf noduna
kaynasmus bir arter gormekteyiz. Burada ikili alet ile ¢aligmanin
ne kadar yararli olduguna dikkat gekiyoruz, basit aletler (kavisli
over pensi, uzun makas, aspirator ve konvansiyonel disektor) ile
diseksiyonu nasil yapabildigimizi gorebilirsiniz.

Tekrarlayan VYTC cerrahileri bildirildigi i¢in ayni taraftan
6nceden gegirilmis cerrahi artik kontraendikasyon degildir.

A¢iga gegmenin bir bagka nedeni cerrahi yapmaya ¢ok dar
alanin kaldig1 amfizemli akciger ya da selektif akciger ventilasyonun
basarilamamasidir. Hedef lezyonun yerinin tespit edilememesi
veya parmak ile dokunulamamas: (genellikle kiigiik nodiiller) agiga
gegilme nedenleridir.

Cerrahi 6ncesinde yiiksek dozda kemo-radyoterapi 6nceden
goreceli kontrendikasyon olarak bildirilmistir, fakat bu hastalarda da
VYTC lobektomi giivenli ve etkili sekilde uygulanabilir (1).

Son olarak gogiis duvar: tutulumu rezeksiyon igin torakotomi
gerektirir, fakat VYTC lobektomi igin kullanulabilir ve gogiis duvari

¢tkartimu igin daha uygun bir kesi yapilmasini saglar.

Kanama

Stiphesiz intraoperatif en tehlikeli komplikasyon major kanamadur.
Uniportal VYTC yaklagim genellikle cerrahi alanin mitkemmel
goriintilenmesini saglar ve intratorasik kanama nadirdir.

Eger kanama olursa findik tampon (sponge stick) kanamay1
kontrol etmek tizere derhal baski olusturmak i¢in hazirda
bulunmalidir.

Her zaman i¢in sakin kalinmali ve panik yapilmamalidir.
Kanamanin gegici olarak kontrol altina alinmas: ile torakotomi
gerekip gerekmeyecegine (3) ya da sorunun VYTC yaklagimi ile
goziilebilecegine dair bir karar verilmelidir. Bu gogu zaman cerrahin
tecriibesine baghdur.

Arteriyal kanamalara odaklanildiginda 6zellikle ileri hastalik
olgularinda akcigerin ¢ekistirilmesi ve vaskiiler diseksiyona 6zen
gosterilmelidir. Damarlarin diseksiyonu bir¢ok nedenden otiiri
zor olabilir, vakanin karmagik olma durumuna gére yiiksek miktarl

kanama torakotomi ile bile ortaya ¢ikabilir. Ornegin hilus yerlesimli
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Sekil 4 Arterial dalin kanamasi (7).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/344
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Sekil 5 Arterial dalin kanamasi (8).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/345

artere yaklagim esnasinda kanama olabilir (Sekiller 4,5). Bu vakada
kanamanin tam olarak nereden geldigini bilmiyorduk. Bu nedenle
ilk basamakta yapilmasi gereken kanama kontroliiniin saglanmas:
i¢in findik tampon (sponge stick) ile baskili tampon yapip uygun
stratejiyi diisiinmek oldu. Ardindan anterior pulmoner arter
govdesi ayrildi ve minér fisstirtin anterior kismi tamamlandi. Bu
basamaklarin gergeklestirilmesi sayesinde islemlerin azaltilmas:
ve vaskiiler kontroliin saglanmasi basarilmistir. Akabinde sag tst
loba giden posterior assendan pulmoner arter dah ve yine bir bagka
arteriyal dal (kanamaya muhtemelen sebep olan) tanimlanabildi.
Sonunda kanama bir proksimal vaskiiler klip ile kontrol altina alindi.

VYTC lobektominin dogru planlamasina iligkin hastanin
karakteristik 6zellikleri gok 6nemlidir. Ayrica agiga dénmeye sebep
olabilecek vaskiiler anomalilerin ¢ogu preoperative dénemde
gelistirilmis BT 'ler ile goriilebilir. Beklenmeyen kii¢iik dallarin
yaralanmasiyla ortaya ¢ikabilecek kanamalara kars: dikkatli
olunmalidir (Sekil 6). Bu olguda sol ist lobektomi yapildi. Brongun

diseksiyonun ardindan bir kanama ortaya ¢ikt1. Yine ilk basamak
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Sekil 6 Beklenmedik kanama (9).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/346

Video 7. Bleeding ag.
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Sekil 7 Beklenmedik yer degistiren klip sonrast kanama (10).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/347

sakin olmak ve yeni bir strateji gelistirmek olmalidir. “Kanamay1
kontrol edebilir miyiz?”, “Kanama ¢ok 6nemli mi?” sorular:
cevaplandiktan sonra cift alet enstrumantasyon ile vaskiiler klip
yerlestirdik ve komplikasyon VYTC ile ¢6ziilmiis oldu.

Bununla beraber kanama problemlerini engelleyecek ya da
vaskiiler ayirmada kullanilan bir¢ok gelismenin bizzat kendisi
kanamaya neden olabilir. Ornegin beklenmedik yer degistiren bir
klip kanamaya neden olabilir (Sekil 7). Sol iist késeye baktigimizda
kanamanin kaynagini gérebiliriz: Bu akcigerin hareket ettirilmesi
sirasinda kazara yeri degisen proksimal bir vaskiiler Klip idi. Burada
kanamanin kaynagina kars1 kompresyon ile ilerledik. Ardindan
akcigerin goriintiisii kanamanin kaynagini tespit etmemize olanak
tanid1 ve sonunda arteri tekrar klipledik.

Bir bagka dikkate alinmasi gereken kilit nokta, yakinindaki
major damarlardan dolay, lenfadenektomi iglemidir. Bu durumda
oldugu gibi sag paratrakeal lenfadenektomi yapilirken (Sekil 8)
azigos ven fark etmedigimiz i¢in proksimal bélimiinden yaraland.

Kanama vaskiiler klemp ile kontrol altina alindi ve azigos ven stapler
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Sekil 8 Azigos ven kanamas1 (11).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/348

Video 9. Blee
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Sekil 9 Siitiir ile kanama kontrolii (12).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/349

ile zimbalanarak kapatildi. VYTC cerrahide ilerlemis yetenek ve
tecriibe ile kiigiik ila orta ciddiyetteki kanamalarda agi3a dénme gogu
zaman 6nlenebilir. Ornegin iist lobektomi yapilirken dallardan biri
yaralanabilir. Baski uygulamanin ardindan mediastinal arter gévdesi
diseke edilip kontrol altina alindy, boylece yirtik suture edilebildi.

En sonunda kanama kontroliine dair son érnek: Oncesinde
indiiksiyon kemoterapisi almig bir hastada sol tist lobektomi yapildi.
Arter diseksiyonu esnasinda bir damar yaralandi. Ardindan biz
arterin mediastinal govdesini kontrol edebilmeyi saglayacak iyi bir
ac1 olugturabilmek i¢in ven dallarindan birini diseke ettik. Arterin
mediastinal gévdesi kontrol altina alindiktan sonra, arter dali

proksimal ve distal alanlarindan kliplenerek kapatildi. (Sekil 10).

Hava Yolu Yaralanmas:

Acik cerrahiye donmek i¢in en sik neden olmasa bile hava yolu
yaralanmalar1 da dikkate alinmalidir. Staplerin zimbalamadaki

basarisizig1 veya ciddi amfizemli ya da karmagik inkomplet fissure
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Video 10. Left uppef}
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Sekil 10 Sol iist lobektomi. Kanama kontrolii (13).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/350
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Sekil 11 Hava yolu yaralanmasi (14).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/351

sahip hastada lobektomi sonrasinda majér bir hava kagag: olugsmas:
bunun tamiri i¢in agik cerrahiye doniilmesini gerektirebilir.

Bir bagka neden endotrakeal tiip nedeniyle brons ya da trakeanin
hasarlanmasi olabilir.

Videoda gériilecegi gibi (Sekil 11)uniportal VYTC sol alt
lobektomi sonrasinda subkarinal istasyonun diseksiyonu sirasinda
subkarinal alanin derinliklerinden kiigiik hava kagaklari izlendi.
Ayni zamanda mediastinal amfizem ve aortikopulmoner pencerede
hava kagag goriildii.Brons giidiigiinden ve anestezi monitoriinden
hava kagag1 yok idi, boylelikle hasta bu haliyle ekstiibe edildi. Hasta
yogun bakim tinitesinde iken cilt alt1 amfizemi olmasi nedeniyle
BT incelemesi yapildi. Burada sag trakeal alanda cuft limenli tiipiin
neden oldugu bir yaralanma alam goriildii. Sag torakotomi ile trakeal

duvarin suture edilmesi ile problem onarildi.

Yorumlar

VYTC lobektomi esnasinda en 6nemli tavir komplikasyonlarin
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engellenebilmesidir. Engellenebilmenin arttirilabilmesi igin
anatomik komsuluklarda saglam bilgiye sahip olmak ve dikkatli
diseksiyon yapmak gerekir. Potansiyel komplikasyonlarin bilincinde
olmak ve gerektiginde kararli sekilde torakotomiye ge¢mek
onemlidir (2). Eger bir komplikasyon ortaya cikar ise durumu
ydnetmeye dair stratejiye odaklanmamiz gerekir. Iyi bir preoperatif
degerlendirme yapilmas, ikili enstrumantasyon, akcigerin ve hedef
alanin iyi sekilde goriilebilmesi énemli ve gereklidir. Sonugta agiga
doénmek cerrahin yetenek ve sabrina kalmustir. Cerrah tercih ettigi
yaklagim her ne olursa olsun kendini rahat hissetmelidir. Son olarak
yukaridaki en 6nemli diisiince asla panige kapilmamak ve daima

sakinligi koruyabilmektir.
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Belirsiz interstisyel Akciger Hastaliklar icin Genel Anestezisiz
VYT Biyopsi: interkostal Blok ile Uygulanan Tek-Port Yaklagsim ve
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Amac: Video-yardimli torakoskopik (VYT) biyopsi, belirsiz interstisyel akciger hastaliklarinin (IAH) tanisinin konulmast
igin altin standarttir. VYT akciger biyopsisi torakal epidural anestezi (TEA) altinda uygulanabildigi gibi, son zamanlarda
basit interkostal blokaj ile de uygulanmaktadr. ki teknigin sonuglarinin analizi yapilmistur.

Yontemler: Ocak 2002'de baslayarak, IAH 6n tanili 40 ardisik hastaya genel anestezi verilmeden VYT akciger biyopsisi
uygulandu. {lk 20 hastada islem TEA altinda, ikinci 20 hastada ise zel bir araliktan yapilan interkostal blok ile tamamlandi.
Intraoperatif ve postoperatif degiskenlere gore retrospektif olarak eglendiler.

Bulgular: Her iki gruptan birer hastada genel anesteziye doniis gerekti. 30-giinliik postoperatif mortalite gozlenmezken
major kanama ise her iki gruptan birer olmak iizere toplam 2 hastada ortaya gikt1. Toplam operasyon zamani, interkostal
blok uygulanan hastalarda daha kisa olarak bulundu (P=0,041). Operasyon sonrasi su parametreler arasinda, inter-kostal
grup lehine belirgin farklilik gdzlendi: Birinci saniye zorlu ekspiratuar voliim (P=0,026), zorlu vital kapasite (P=0,017),
oksijenizasyon (P=0,038), PaCO, (P=0,041) ve santral vendz basing (P=0,045). Intraoperatif agr1 yonetimi aynrydi. 24-
saat postoperatif iyilesme kalitesi-40 anketine sonuglar1 (P=0,038), hastane kalis siiresi (P=0,033) ve ekonomik harcama
degiskenlerinde (P=0,038), interkostal gruptaki hastalarda anlamh olarak daha iyi sonuglar alind1. %82,5 (33/40) oraninda
hastada radyoloji ile uyumlu patoloji oldugu dogrulandi. 21 hastada (%52,5) tedavi planlandi veya degistirildi.

Sonuclar: Interkostal blokaj ile uygulanan tek-port VYTC biyopsisi, TEA ydntemine gére daha iyi intraoperatif ve

postoperatif sonuglar saglamaktadir. Tanisiz JAH hastalarindaki biyopsi endikasyonlarinin artmasina katkida bulunacaktur.

Anahtar kelimeler: Interstisyel akciger jhastahigi (IAH); akciger biyopsisi; video-yardimh torakoskopik cerrahi (VYTC)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.07.06

Giris

Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi (HRCT) ve igne
biyopsisindeki gelismelere ragmen cerrahi akciger biyopsisi, diizgiin
tedavi planlanmasi ve prognozun belirlenmesi agisindan tanisiz
interstisyel akciger hastaliklarinin (IAH) tanisinin konulmasinda
hala altin standart yéntemdir (1-3). Bu prosediirler, geleneksel
yontemlere nazaran daha az morbidite, agr1 ve kisa hastane
kalig siiresi saglayan video-yardimli gogiis cerrahisi (VYGC) ile
uygulanmaktadir (4-7). Ancak bu cerrahi biyopsi sirasinda kullanilan
genel anestezi ve tek akciger ventilasyonu, solunum fonksiyonlarinda
bozulma, pulmoner hipertansiyon veya enfeksiyon gibi major riskler
de ortaya gikarmaktadir (8,9). Amerikan Toraks Dernegi (ATS)/
Avrupa Gégiis Hastaliklar1 Dernegi (ERS) (10,11) giincel tedavi

rehberlerinde, cerrahi biyopsiyi sadece bu prosediiriin risklerini
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tolere edebilecek IAH hastalarina 6nermekte, bu da bu kiymetli
tanisal girisimin kullanim alanini ciddi oranda kisitlamaktadir.

Potansiyel komplikasyonlara engel olmak amaci ile ilk olarak
torakal epidural anestezi altinda (TEA) uyanik VYGC biyopsisini,
son zamanlarda da genel anestezi kullanmadan, tek noktadan
uygulanan basit bir interkostal blok ile bu iglemi uygulamaya
bagladik (12). Bu yéntemi, sonuglar1 ydniinden TEA ydntemi ile
kargilagtirmal: gekilde analiz ettik.

Metotlar

Bu aragtirma, 2001'de baslatilan ve daha 6nce “uyanik gégiis
cerrahisi” ve sonralar1 “monitorize anestezi bakimi altinda gogiis

cerrahisi” olarak tanimlanan programin bir dalidir (13).
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Tablo 1 Caligma popiilasyonundaki demografik degiskenler ve histolojik bulgular

Genel Ozellikler

TEA (n=20) IB (n=20) P value
Yas [yl] 61[48-70] 61 [48-70] 0911
Oksijen destegi (n, pts) 6 (30%) 7 (35%) 0.122
Oral steroid bagiml (n, pts) 16 (80%) 15 (75%) 0234
Azotioprin kullanicist (n, pts) 4(20%) 3(15%) 0.327
Viicut kitle indeksi [kg/m?] 22 [18-25] 22 [18-25] 1
6 dakika yiiriime testi [ %, pred] 62 [54-69] 60 [53-71] 0.312
Birinci saniye zorlu ekspiratuar voliim [%, pred] 65 [56-72] 61 [50-69] 0.653
Zorlu vital kapasite [%, pred] 66 [54-76] 64 [56-75] 0.327
Karbon monoksit difiizyon kapasitesi [%, pred] 50 [41-59] 51[42-62] 0211
PaO, [mmHg] 82 [78-95] 84[76-92] 0.645
PaCO, [mmHg] 43[38-55] 42[39-54] 0783
Amerikan Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skoru [1-4] 2[1-3] 2[1-3] 1
Histoloji
Idiyopatik interstisyel pnémoni
idiyopatik pulmoner fibrozis 8 (40%) 9 (45%) 0.749
Non-spesifik interstisyel pnémoni 2 (10%) 1(5%) 0.548
Kriptojenik organize pndmoni 2 (10%) 2 (10%) 1
Akut interstisyel pnémoni 1(5%) 1(5%) 1
Bronsiolit iliskili IAH 1(5%) - 0.311
Deskuamatif interstisyel pnomoni - 1(5%) 0311
1AH, siiflanmams 2 (10%) 3(15%) 0.633
Diger difiiz hastaliklar
Graniilomatdz hastalik 1(5%) - 0.311
Hipersensitivite pndmonisi - 1(5%) 0.311
Diger 2 (10%) 2 (10%) 1
Yetersiz biyopsi 1(5%) - 0311

TEA, torakal epidural anestezi; IB, interkostal blok. Median degerler verilmistir.

Hastalar

Ocak 2002'den itibaren, belirsiz IAH i¢in 40 hastaya genel
anestezisiz VYT biyopsi yapildi. ilk 20sine TEA ile, son 20'sine ise
6zel bir giris ile saglanan interkostal blok ile VYT biyopsi uygulandi.
Hastalarin 6zellikleri ve histolojik bulgular: Tablo 1'de 6zetlenmistir.
Hastalar, klinik ve radyolojik bulgularina gére, bir gogiis hastaliklar:
uzmani, bir gégiis cerrahi, non-entiibe prosediirler iizerine
tecriibeli bir anesteziyoloji uzmani ve dzellikle IAH ile ilgilenen bir
radyoloji uzmaninin bulundugu multidisipliner bir grubun ortak
karari ile secildi. Rutin olarak hastalara HRCT (General Electric
Medical Systems, Milwaukee, WI, USA) ¢ektirildi, parenkim
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anomalisinin paterni (konsolidasyon, buzlu cam sahas, retikiiler
patern vb.), anatomik dagilim ve ek patolojilerin varlig: (mediastinal
lenfadenopati gibi) degerlendirildi.

Diffiiz bal petegi goriniimi, akciger biyopsisi i¢in bir diglanma
kriteri olarak kabul edildi. Diger diglanma kriterleri: yas>7$,
mekanik ventilasyon gerektiren son donem hastalik, BMI<22 ve
>30, karbon monoksit difiizyon kapasitesi (DLCO)<%30, oda
havasinda PaO2<50mmHg veya PaCO2>50mmHg, Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (ASA) skoru <3, ve immiin yetmezlik
veya kanser varligi. Ciddi plevral yapigikliklarin varhiginin ve hasta
anksiyetesinin de genel anestezisiz prosediirler i¢in yaygin bir

kontrendikasyon oldugunu kabul ettik.
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Tiim hastalardan yazili onam alindi. Caligma igin yerel etik kurul
onay1 da alindi (ref#*CT0013-7268). Solunumsal degerlendirme
i¢in spirometri, tek-nefes DLCO o6lciimlii pletismografi (Vmax22;
Sensor Medics, Yorba Linda, CA, USA) ve arter kan gaz1 él¢iimii
kullanildi. Egzersiz toleransi degerlendirmesi igin de 6 dakika
yuriime testi kullanildi. Yagam kalitesi, St.George Solunum Anketi
(SGRQ) ile degerlendirildi (O=en iyi, 100=en kétii) (14,15). Ek
olarak, biitiin hastalara fiberoptik bronkoskopi ile bronkoalveolar
lavaj yapildi, non-invaziv pulmoner arter basinci ile kardiyak deger-
lendirme igin renkli Doppler ekokardiyografi uygulandi. Sadece
secili vakalarda sag kalp kateterizasyonu yapildi. Laboratuar testleri
olarak da lokosit dagilimli tam kan sayimi, bobrek ve karaciger

fonksiyon testleri ve idrar tahlili yapildi.

Teknik

Panelde tartigildiktan sonra biyopsi i¢in uygun akciger alanlar1
belirlendi. Genellikle lingula ve orta lobu, cerrahi biyopsiye daha
uygun oldugu i¢in tercih ettik. Diger siklikla segilen alanlar alt
lob siiperior segment ve sag iist lobun ventral yizi idi. Bitin bu
lokasyonlardan, goreceli olarak kisa ve diiz bir siitiir hatti ile genis
doku elde edildi. Biyopsi i¢in kesin lokasyon, ameliyat sirasinda en
diyagnostik gorinimli ve solunum sirasinda en ulasilabilir alan
olarak secildi. Genel olarak hedef alanlar parke tag1 gorinimli
subplevral nodiilariteye sahip ve neoanjiyogenez belirtisi olan kalin
ve grimsi plevra ile kapli alanlardi. Gézle goriilen bu degisiklikler,
genellikle artmis parenkim rezistansi olarak palpasyonla da
dogrulandi.

Bir mL (1 cm®) iizeri hacimli rezeksiyonlar yeterli olarak kabul
edildi ve rutin olarak ikinci bir insizyon agilmadan iki veya daha fazla
ornek alindu.

Hastalar siirekli olarak elektrokardiyogram, oksimetre, sistemik
ve venoz kan basincy, viicut 1sisy, arter kan gazi, ve burun igi end-tidal
CO, 6lgtimii ile takip edildiler. Ameliyat 6ncesi ve sonras1 FEV1 ve
EVC degerleri tagmabilir bir spirometri ile deger-lendirildi (Vmax
Encore 29, Sensor Medics, Yorba Linda, CA, USA).

Intraoperatif takip, standardize edilen farkli zamanlarda biitiin
bu degisken-lerin degerlendirilmesi ile yapild: Insizyon éncesinde,
pnomotoraks inditksiyonunda, toraks kapatilirken ve postoperatif
L.saatte. Akut agr1 degerlendirmesi gorsel analog skalasina (VAS)
gore yapildi (0=yok, 10=en dayanilmaz ciddi agr1) (16). Tiim
islemler, kisik sesle klasik veya melodik miizik ¢alan sakin ve
kooperatif bir ortamda gergeklestirildi. Islem sirasinda, oksijen
satiirasyonunu %90'nin tizerinde tutacak sekilde venturi maskesi
kullanildi. Hiperkapni iyi tolere edildi ve sadece pH degeri 7.2'nin
altina diigenlerde replasman uygulandi.

Iatrojenik pnémotoraks gelismesi ihtimaline kars: toraks dreni ve
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kapali su alt1 drenaj seti veya sadece basit bir endoskopik aspirasyon
seti her zaman hazirda bulunduruldu. Pnémotoraksin yarattig:
rahatsizlig1 veya panik ataklar1 kontrol etmek i¢in midazolam veya
propofol ile saglanan hafif bir sedasyon kullanildi. Genel anestezi
uygulamasina gecis sadece su durumlarda uygulandi: Biyopsi
alinmadan 6nce hastanin iglemi tolere edememesi veya agir1 irite
olmasi, artmig PaCO, degeri (50 mmHg), operasyonda teknik

zorluk veya hemoraji komplikasyonu gelismesi.

TEA ile VYT biyopsi

Venoéz ve arteriyal kateterler takildiktan sonra T4-TS seviyesinden
bir epidural kateter yerlestirildi ve S mg ropivakain + S pg siilfetanil
bolus enjekte edildi. 2 mg/mL (SmL/saat) hizda ropivakain
infizyonu, hasta masaya yatirildig1 zaman, iglemin 20 dakika
6ncesinden baglandi. Yeterli anestezi saglandiktan sonra hastaya
pozisyon verilerek operasyona bagland.

Islem klasik ii¢-porttan uygulandi. Genellikle kamera portu
8.interkostal mid-aksiller hatta, ¢caligma portlar: ise S.interkostal
anterior ve posterior aksiller hatlara agildi. Alt lob posterior
yerlesimli biyopsiler iginse operatif port, ayna etkisi olusma-masi
icin kamera portunun daha kaudaline en alt seviyeye yerlestirildi.
Kanama ih-timalini en aza indirmek i¢in biyopsiler genellikle
periferik olarak diiz bir hat tizerin-den, endopath® 30 veya 45 stapler
veya 4.5 mm sitiir hatli stapler ile, miimkiin oldugunda az 1sirik ile
tamamlanmaya ¢aligildi. Biyopsi tamamlanip toraksin kapatil-masina
gecildiginde dikkatli bir kanama ve kagak kontrolii yapildi. En alt
insizyondan tek bir 28 ch dren yerlestirildi. Torakoskopi egliginde,
hastaya derin nefes almasi veya oksiirmesi sylenerek akcigerin tam
olarak ekspanse oldugu kontrol edildi. Epidural katerter, genellikle
postoperatif birinci giinde ¢ekildi.

Interkostal blok ile tek port VYT biyopsi

Venoz ve arteriyal katererler takildiktan sonra %2'lik S mL lidokain,
Oksiiriik refleksini baskilamak igin 5 dakika nebul olarak uygulandu.
Analjezik etkinin hemen baslayip uzun siire ile etkili olmas: igin
interkostal blokaj igin 20-30 mL %2 lidokain ve %7.5 ropivakain
karigimi kullanildi. Enjeksiyon yeri olarak tek port alaninin cilt alty,
interkostal sinirleri ve parietal plevra alani segildi. Lokal anestezi
diizeyi her hastada uygun bulundu. Bazi vakalarda maniiplasyon
veya stapler manevralar1 sirasinda ek doz intraven6z benzo-diyazepin
(midazolam 0,03-0,1 mg/kg) veya opioid (remifentanil 15 pg/kg/dak)
uy-gulandi.

Daha 6nceden belirlenen biyopsi lokasyonuna ulagmak igin tiim
hastalarda 30-40 mm'lik tek bir port insizyonu kullanild:. Lingula
veya orta lob biyopsilerinde insizyon genellikle 4.interkostal anterior
aksiller hatta agildi, posterior segmentlerin biyopsisi ise 8.interkostal

araliktan yapildi. Kot retraktori hi¢bir zaman kullanilmadi.
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Insizyondan torakoskop, acili stapler ve 6ksiirme veya nefes
harketleri sirasinda akcigeri sabit tutmak i¢in bir tampon kullanilds.
Cogu vakada, en distal ucu torakstan disar1 ¢ikarip rezeksiyonu
orada tamamladik. Islem sonunda 28 ch bir toraks dreni, insizyonun
posterior kismindan yerlestirildi. Interkostal kas dikisi kullamlmadu.
Hastaya oksiirmesi s6ylenip maksimal akciger ekspansiyonu

saglandiktan sonra kas dikisleri baglandi.

Postoperatif bakim

Her iki iglem sonrasindaki postoperatif bakim benzerdi. Derlenme
alaninda kisa siire bekletilen hastalar daha sonra servise alindilar.
1V infiizyonlar cerrahi giinii stoplanip oral sivi-kati alimi bagland.
Yeterli akciger ekspansiyonu kontroli igin 24.saatte rutin akciger
grafisi gektirildi.

Biling durumu ve postoperatif iyilesme degerlendirmesi,
40 soruluk bir anket olan iyilesme kalitesi (QoR-40) testi ile
yapildi (17). Her madde, S puanlik Likert skalasi ile puanlandi ve
maksimum uyusma $, hig uyusma olmamas ise 200 puan olarak
degerlendirildi. Taburculuk zamani genellikle dren gekilme giinii
idi ve bu da genel olarak hava kagaginin kesilip giinlitk drenajin
150 mL'nin altinda oldugu zaman olarak belirlendi.

Biyopsi 6rnekleri taze olarak patoloji uzmanina gonderilip
incelendi. Ayn1 za-manda birer par¢a da mikroorganizma kaltiira

aragtirlmasi i¢in gonderildi.

Istatistik

Veriler, SPSS (SPSS® 9.05 for Windows, SPSS Inc., Chicago, 1998)
kullanilarak analiz edildi. Faktorler ve gruplar arasi bagimliliklar:
non-parametrik testler ile kargilagtirildi. Veriler ortanca ve geyrek ici
dagilim ile belirtildi. 0,05'den kiigiik P degerleri, istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

Bulgular

Her iki gruptan da birer hasta, genel anestezi ile tek akciger
ventilasyonu gerektirdi. Agik torakotomiye doniilen hasta olmad.
TEA grubunda 48 (hasta bagina 2,4), interkostal blok grubunda
ise 47 (hasta bagina 2,35) olmak iizere toplam olarak 95 biyopsi
gergeklestirildi. 30-giinlik post-operatif mortalite gozlenmedi.
TEA grubunda non-invaziv ventilasyon ile gerileyen bir akut
solunum yetmezligi ve interkostal grupta ise bir akut pnémoni
vakasi gozlemledik. Ayrica TEA grubunda, noradrenalin infiizyonu
ile gerileyen hipotansiyon atag1 (n=2) ve kateterizasyon gerektiren
iiriner retansiyon (n=3) gibi minér komplikasyonlar da ortaya gikt1.

Genel operasyon siiresi, epidural kateter takilmadig: ve
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anestezinin daha erken basladig1 interkostal blok grubunda belirgin
olarak daha kisa bulundu [sirast ile 61 (53-68) dakika ve 70 (62-78)
dakika; P=0,041]. Temel fizyolojik parametreler icin in-traoperatif
bulgular Sekil 1'de 6zetlenmistir. FEV1 ve FVC degerleri, ameliyat
sonu Ol¢timlerde her iki grupta da belirgin bir disiis gosterse de,
interkostal gruptaki azalmanin belirgin sekilde daha az oldugu
gruplar arasi analize ile gosterilmisgtir (FEV1 P=0,026 ve FVC
P=0,017). Sonug olarak oksijenizasyon (FiO,/Pa0,) ve PaCO,,
gruplar arasinda belirgin olarak ameliyat sonu dl¢iimlerde (P=0,038
ve P=0,041; sirastyla) ve postoperatif 1.saatte (P=0,035 ve P=0,033;
strastyla) farkli bulundu. Ilging olarak, in-terkostal blok yapilan
hastalarin santral vendz basinglarinin ameliyat sirasinda (P=0,041)
ve postoperatif 1.saatte (P=0,032) anlamh sekilde daha az yiikselmis
oldugu gézlendi. Agr1 kontrolii islem boyunca her iki grupta da
basari ile sagland: ve ara-larinda anlamli bir fark bulunmadi (Sekil 1).
Benzer olarak, her iki grupta da 24 ve 48.saatlerdeki bazal ve
okstiriik sirasindaki VAS degerleri aynmi bulundu. Postoperatif hayat
kalitesi, 24.saatte anlamli olarak interkostal grupta daha iyi iken, 7.
ve 30.gtinlerde herhangi bir fark olmadig bulundu. Hastane kalig
siiresi, interkostal grupta belirgin olarak daha kisayd: (P=0,033)
ve bu toplam maliyette de anlamli bir fark olugsmasina sebep oldu
(P=0,038) (Tablo 2).

Cerrahi biyopsi ile hastalarin %97,5 (39/40) ve toplam
biyopsilerin %94,7'sinde (90/95) giivenilir bir spesimen elde edildi.
Spesimenler, hastalarin %82,5'inde (33/40) ve biyopsilerin de
%68,4'tinde (65/95) uyumlu olarak bulundu. Gruplar arasinda bir
fark bulunmadi (Tablo 2). Histopatoloji sonucuna gore 21 (%52,5)
hastada terapi diizenlendi veya degistirildi.

Tartisma

Intravendz sedasyon esliginde uygulanan interkostal blogun, degisik
toraks patolojilerinin tani ve tedavisinde kullaniminin bagarili
sonuglari birok caligma ile gosterilmigtir (18-21). Bu kisisel seride,
tanimlanmamis IAH hastalarinda VYT akciger biyopsisi sirasinda
interkostal blok uygulamasinin avantajlarini, TEA ile kiyaslayarak
sunduk.

Calismamaizda interkostal blokta, ayni islemin TEA ile
yapilmasina gore in-traoperatif akciger hacimlerindeki disisiin,
hipoksinin (FiO,/Pa0,) ve hiperkapninin daha az oraninda
oldugunu deneyimledik.

TEA'min inspiratuar kapasiteyi, muhtemel aferent ve eferent
interkostal yolaklar: ve tidal solunumdaki gogiis kafesi hareketlerini
inhibe etmesi sebebi ile be-lirgin sekilde dusirdiugi bildirilmigtir
(22,23). FEV1 diisiisii ile ispatlandig1 gibi TEA ayni zamanda
bronkokostriiksiyona sebep olacak bir adrenerjik tonus diisisiine yol

agar (24). TEA sirasinda gézlenen santral vendz basing yiikselmesi,
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Sekil 1 Interkostal blok uygulanan (gri cizgi) ve torakal epidural anestezi uygulanan (siyah gizgi) hastalarin intraoperatif parametreleri.

azalmis akciger akimina veya adrenerjik blok sirasinda olusabilecek
bozulmus ventrikiil sempatik agir1 akimina da baglh olabilir (25-27).

Bu etkiler interkostal blok uygulamas: sirasinda yok veya minimal
derecededir. Bu sayede iskelet kaslari, brong ve kalp kaslarina
etki olusturmadan normal bir adrenerjik tonus birakir ve TEA
uygulamasi sirasinda gozlenen hos olmayan yan etkilerin olusmasin
da engeller.

Interkostal blok altinda parenkime stapler uygulamast sirasinda
okstiriik olugma riski yiiksektir, ancak %2'lik lidokain inhalasyonu
ile minimalize edilebilir. Daha kisa siiren agr1 kontrolii géz oniine
alindiginda, TEA sonrasindaki uzamis ve tatsiz ra-hatsizliklarin
yerine intravenoz ilag uygulamasini daha kullanigh bulduk. Ek olarak
QoL-40 anketi, interkostal blok sonras1 ¢ok daha hizli ve bityik
oranda bir iyilesme siireci oldugunu agik¢a gostermistir.

Bu ¢aligma geriye donitk ve non-randomize olarak dizayn
edilmigtir, ve ona gore degerlendirilmesi gerekmektedir. Bir
bagka potansiyel sinirlama ise hasta kooperasyonu, yorgunlugu
veya iatrojenik pnomotoraks ile etkilenebilecek olan ame-

liyat sirasinda uygulanan solunum él¢tiimleri sonuglarina gore
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degerlendirme yapilmis olmasidir. Ancak bu etmenlerin iki grupta
da homojen oldugunu, bu sebeple genel 6lgiimleri etkilemeyecegi

digtiniilmektedir.

Sonu¢

Sonug olarak, interkostal blok altinda yapilan tek port VYT
biyopsilerin, TEA uygu-lamasina gére daha iyi intraoperatif ve
postoperatif sonuglar sagladig1 goriilmis olup guvenilirligi daha da
arttirarak VYT biyopsi i¢in normalde uygun olmayan hastalarda da
biyopsi yapilabilmesini saglayacag: diisiiniilmektedir. Bu sonuglar,
hizli postoperatif iyilesme, diisiik morbidite (12), hastane kalis
stiresi ve ekonomik masraf ile birlikte has-talarin, cerrahlarin, gogiis
hastaliklar1 uzmanlarinin ve y6neticilerin begenisini kazanan gézlem

altindaki anestezi yontemine ilgimizi artirmigtir.

Tesekkiir

Kesin bir tantya ulagmak i¢in bize hastalarini sevk eden biitiin
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Tablo 2 Gruplar aras: bulgularin kargilagtirilmas:

Genel Ozellikler

Patients TEA (n=20) IB (n=20) P value
Ameliyathanede gegen toplam siire [dk] 70 [62-78] 61 [53-68] 0.041
Operasyon zaman: [dk] 38[32-48] 40[31-49] 0.082
Biyopsi saysi (n, pts) 2.3(1.6-2.8) 2.1(1.5-2.6) 0.623
Biyopsi toplam voliimii (cm?) 64(5.3-6.9) 6.1(5.6-7.3) 0.831
Hasta bagina HRCT /histoloji uyumu [ %] 17/20[85] 16/20 [80] 0.677
Lezyon bagina HRCT /histoloji uyumu [%] 32/48[67] 33/47[70] 0.710
Post-op 24. saat QoR40 [5-200] 114 [96-138] 126 [89-157] 0.038
Post-op 24. saatte bazal VAS degeri 4.4[2-6] 4.3 [2-6] 0.621
Post-op 24. saatte Sksiiriirken Slgiilen VAS degeri 5.9[3-7] 5.2 [3-7] 0.041
Post-op 48. saat QoR40 [5-200] 156 [122-194] 164 [131-183] 0.054
Post-op 48. saatte bazal VAS degeri 2.1[1-4] 2.0[1-3] 0.765
Post-op 48. saatte Sksiiriirken 6lgiilen VAS degeri 4.4[2-6] 4.3 [2-6] 0.212
Yatus siiresi [giin] 3.7[1-6] 3.0 [2-4] 0.033
Major morbidite [%] 1[s] 1[5] 1

7 giinliik hayat kalitesi (SGRQ) [%] 38 [29-48] 35 [28-49] 0342
30 giinlitk mortalite orani [%] 0 0 1
30 giinlitk hayat kalitesi [%] 21 [12-40] 23 [19-41] 0.547
Tahmini maliyet [euro] 3,124 [2,334-4,190] 2,632 [2,088-3,253] 0.038

TEA, torakal; IB, interkostal blok. Veriler median (geyrekler arasi aralik) olarak verilmistir. HRCT, yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi; VAS, viziiel analog

skala; QoR, iyilesme kalitesi anketi; SGRQ, St. George solunum anketi.

hekimlere icten gitkranlarimizi sunariz. Data ve analiz de dahil
olmak tizere makalenin biitiin sorumlulugu yazarlara aittir. Her iki
yazar da ¢aligmanin temel fikrine, tasarimina, verilerin edinilmesine
veya analiz edilmesine ve yorumlanmasina 6nemli katkilarda
bulunmustur; Vincenzo Ambrogi, gonderilen makalenin taslaklarin
hazirlad;; Tommaso Claudio Mineo, yayinlanacak siirimiin
son onayin verdi. Her yazar, eserlerin herhangi bir béliminiin
uygun bir sekilde arastirthp ¢oziilmesini saglamada ve eserin tim
yonlerinde hemfikirdir.

Aciklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi beyan etmemektedir.
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Ozet: Tek port video-yardimli gogiis cerrahisinin (VYGC) tarihi, basit torasik durumlarda kullanilmas: ile 10 yil éncesine

dayanmaktadir. Artan tecriibe ile her tiirli gogiis cerrahisi ameliyati ile basa ¢ikilabilir hale gelinmis, major akciger

rezeksiyonlarinin hemen hemen hepsinin yapilabilir olmas ile de tek port VYGC, diinya genelinde bir fenomen haline

gelmistir. Asya'daki VYGC merkezleri giiniimiizde tek port VYGC uygulamakta, kendilerine has yeni teknik ve stilleri

bagari ile gelistirmektedirler. Cerrahlarin ilgisi, hastalarin talebi ve bolgedeki tek port VYGC'nin dagilim ve dinamizmi, bu

heyecan ve degisimi tetiklemistir. 2013'de diizenlenen 1.Asya Tek Port VYGC Sempozyumu sayesinde, diinya genelindeki

VYGC ustalar1 ve Asya'daki VYGC merkezleri arasinda akademik veri alig-verisi baglamugtir. Bélgedeki 1slak-laboratuarlar,

tek port VYGC iizerine ileri uzmanlagmak isteyen gogiis cerrahlarina faydal olmaktadir. Bu yaklagimin gelecegi bolgesel

yardimlagma, aragtirma ve egitim ile belirlenecektir.

Anahtar kelimeler: Asya; akciger rezeksiyonu; tek port; egitim; video yardimh gégiis cerrahisi (VYGC)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2013.07.06

Giris

“Gelecek, riiyalarimn giizelligine inananlara aittir.”
Eleanor Roosevelt, 1933-45 ABD baskani esi

Video-yardiml gégiis cerrahisi (VYGC), son yirmi yil i¢inde hizla
gelismistir. Azalmig travma ve daha iyi kozmetik sonuglarindan
otiird tek port VYGC, gogiis cerrahisi hastaliklarin tedavisinde,
giderek artan bir popiilerlik kazanmigtir. Sayilan avantajlar ve
hasta talebiyle de tek port VYGC, diinya genelinde yayilmistir. Ek
olarak kamera sistemleri, cerrahi aletler ve stapler teknolojisindeki
gelismeler de bu degisimi kolaylagtirmigtir.

Tek port VYGC, ilk olarak 2002 yilinda miitevazi bir tek port
VYGC torakal sempatektomi vakasi sunumu ile baglamistir (1).
Bu, genisleyen bir yelpazedeki gogiis cerrahisi vakalar: igin tek port
yaklagimin kullanimina yol géstermistir. Takip eden on yilda, tek
port VYGC plevral ve mediastinal biyopsilerde, plevral efiizyon
delokiilasyonunda, pléredez ve akciger wedge rezeksiyonlarinda
icin kullamlmugtir (2-4). Bu gelismelerin gogu, Italya Ulusal Kanser
Enstitiisi'nden Gaetano Rocco bagkanligindaki grup tarafindan
gerceklesmistir. Bu yaklagim igin 6nemli bir kilometre tagi, 2010
yilindaki diinyanin ilk tek port VYGC lobektomi vakasi olarak, 2011
yilinda Coruna Ispanya'dan, Gonzalez Rivas'in grubu tarafindan
bildirilmistir (S). Bundan sonra pnémonektomi, segmentektomi,

bronkoplastik prosediirler ve gégiis duvari rezeksiyonu gibi
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komplike vakalar basariyla tek port VYGC ile gerceklestirilmisgtir.
Erken klinik sonuglar umut vaat etmekte ve uzun donem sonuglar
ise merakla beklenmektedir (6).

Guintimiizde tek port VYGC Asya'da popiilerlik kazanmis, Hong
Kong, Taiwan, Cin ve Kore gibi merkezlerde tek port VYGC major
akciger rezeksiyonlar1 yapilmaya baglanmustir. Daha az invaziv
girisimlere olan arz, Asya kiltiriinde daha da 6nemlidir. Daha
ilging olarak, degisik tek port yaklasim ve teknikleri degisik Asya
merkezlerinden ¢ikmakta, bu da tek port VYGC'nin bu bélgedeki
gelecegini daha da heyecanli kilmaktadir. Bu kisa derleme, uniportal
ve tek port VYGC anahtar kelimeleri ile Medline taranarak ve kisisel
deneyimlere dayanan konugmalar ile olusturulmustur ve ozellikle

Asya bolgesine odaklanmugtir.

Sinmis kaplan saklanmis ejderha

Asya'daki tek port VYGC'nin tarihi, birgok kisi tarafindan goreceli
olarak kisa ve sinirli sayilabilir. Ancak bir literatiir aragtirmasi,
ilk bildirilmis tek port VYGC prosediiriiniin biyiik olasilikla
Asyalilar tarafindan yapildigini gostermektedir. Israil'den bir
grup aslinda 1990larda, palmar hiperhidroz igin tek port VYGC
sempatektomi uygulamislard: (1). Ardindan, Cin ve Tiirkiye'den
gruplar tek port VYGC sempatektomi deneyimlerini 2009 ve
2012 yilinda raporlamiglardir (7,8). En popiiler yaklagim, aksillaya

yakin 15 mm'lik bir insizyondan torakoskop ve aletleri sokarak
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sempatektomiyi tamamlamaktir. 12 mm ¢apl entegre bir cihaz olan
ve calisma kanalindan hem kamera, hem de koter makas benzeri
enerji cihazlarinin kullanilabildigi Vasoview gibi daha yaratic
teknikler de sempatektomi igin denenmektedir (9).

Pnoémotoraks, plevral efiizyon ve ampiyem gibi plevra
patolojilerinde de tek port VYGC, Asya'daki bazi gruplar tarafindan
basari ile uygulanmaktadur.

Asya'daki bir¢ok merkez, selektif ve sporadik primer spontan
pnoémotoraks vakasinda bu teknigi kullansa da, 2011'de Tayvan'dan
bir grup ilk defa 10 hastalik kiigiik bir seri ile tecriibelerini
yaymlamiglardir (10). 2,5 cm'lik bir insizyondan, 6zel tasarlanmug
Smm'lik endoskopik rotikiilasyonlu aletler ve 10mm torakoskop
kullanilarak, bleb ve biillerin endostapler ile rezeksiyonu ardindan
abraziv pléredez uygulanmugtir. Kendi kliniklerinde uyguladiklar
3-port VYGC pléredez ile kargilastirdiklarinda, tek port VYGC
yapilan kisilerde postoperatif 1.ve 2. giinde daha az agr1 ve daha
yiiksek memnuniyet bulunmus. Ancak, rekiirrens gibi uzun dénem
sonuglarda farkhilik olmadig tespit edilmis ilging olarak, ampiyemin
tek port VYGC ile tedavisi Asya'da ¢ok daha 6nce, 2007'de
bildirilmistir. Tander ve ark., ¢ocuklardaki ge¢ evre parapnémonik
ampiyem i¢in uyguladiklari balon-yardimh tek port torakoskopik
debritman yontemini bildirmislerdir (11). Diinyanin bir¢ok yerinde
oldugu gibi, Asya kitasinda da tek port VYGC'nin gelisiminin
temelinde sempatektomi, pnomotoraks tedavisi ve ampiyem gibi

Asya'dan yapilan yayinlarda, ilk bakista sagirtic1 olarak Pekin'den
bir grubun, 2010 yilinda, 21 “tek port” lobektomideki erken
bulgular1 sunduklar: gériilmektedir (12). Ancak yaz1 incelendiginde,
lobektomilerin “tek ¢alisma portu” ve ek bir kamera portu ile, yani
iki port VYGC teknigi ile yapilmis olduklar1 anlagilmaktadr. Tki
yil sonra Tayvan'dan Chen'in grubu, sol alt lob ve sag orta lob igin
yaptiklari 3 tek port VYGC lobektomi olgusunu sunmuglardir (13).
Yaklagimlari, 6n aksiler hatta yakin S.interkostal aralik seviyesinde
3,5 em'lik bir insizyondan VYGC ve endoskopik aletleri kullanmak
olmustur. Bu sunum ile sadece Asya'da tek port VYGC lobektomi
baglamamis, ayn1 zamanda bir bélgeye yeni bir teknik getirmek
tizerine psikolojik bariyer de yikilmistir. Asya kitasinda tek port
VYGC'ye karg1 yatkinligin artmasiyla ve kanca-teli rehberligi
gibi yenilik¢i girisimlerin adapte edilmesi ile tek port VYGC'nin
etkinligini daha da artacaktir (14).

Teknige olan giiven arttik¢a, Hong Kong, Kore ve Asya'daki diger
iilkelerde oldugu gibi Tayvan'daki diger merkezlerde de tek port
VYGC majér akciger rezeksiyonlar: yapilmaya baglanmigtir (15).
Ilgingtir ki, teknigi beraber gelistirmek veya tek bir tek-port VYGC
yaklagimini adapte etmek yerine bélgedeki tim VYGC merkezleri,
kendi ti¢ port VYGC deneyimlerine gore kendilerine has tek port
yaklagim teknikleri gelistirmigtir. Baz1 merkezler 30 derece 5 mm

torakoskop kullanirken bazilar ise 120 derecelik genis agili

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

11

Sekil 1 Lobektomi igin anterior yerlesimli tek port insizyonu. Porta,
120 derecelik bir torakoskop, kivrimli endostapler ve siinger forseps

yerlestirilmis.

torakoskoplar1 tercih etmektedir (16). Doku diseksiyonu igin
konvansiyonel aletler, standart VYGC aletleri ve 6zel dizayn edilmis
(kwvrimly) aletleri bir arada kullanan veya gériintiileme igin S mm
torakoskop (diiz veya agili) tercih eden degisik cerrahlar mevcuttur
(13,16,17). Yaklagimlardaki cerrahlar arasi en biiyiik farklilik,
muhtemelen tek portun lokalizasyonunda gériilmektedir. Ornek
olarak Koreli cerrahlar hastanin posteriorunda durmay: ve lateral
port insizyonundan ameliyat yapmayi tercih ederken, Tayvan veya
Hong Kong'da egitim almig cerrahlarin tek port VYGC tercihi,
hastanin 6niinde durarak ve daha genis interkostal araligin avantajin
kullanmak igin daha anterior bir insizyon kullanmaktir (18) (Sekil 1).
Ug port VYGC'de oldugu gibi, Asya kitasinin geneli icin de tek port
VYGC'de tek bir “en iyi yaklagim” olmayacaktir, ancak bu gesitlilik
sayesinde major akciger rezeksiyonlari igin tek port VYGC kullanim

teknikleri gelisimi saglanacaktir.

Asya bakis acisi

Tek port VYGC Asya kitasinda yayginlastik¢a dogu kiiltiiriiniin ve
daha énemlisi Asya'daki hastalik dagiliminin tek port VYGC igin
uygun olup olmadig: sorular: akillarda olugsmustur. Ayn: sekilde
1990'larda Asya'da iig port VYGC gelisirken de batidaki teknik,
yaklagim ve sonuglarinin ne kadar doguya uyarlanabilecegi sorulari
ortaya ¢ikmistt (19). Ug port VYGC'ye ilk olarak baglandiginda,
Asya'daki yiiksek tiiberkiiloz prevalans: bir endige yaratmaktaydi.
Tiberkiiloz hikayesi olan hastalarda gozlenebilecek yaygin plevral
yapistkliklar veya diseksiyonu zorlastiracak kalsifik lenf nodlarinin
varhigy, ii¢ port VYGC'nin Asya'daki gelisimini durdurmamigtir (20).
Aslinda, 6nceleri VYGC igin kontrendikasyon olarak bilinen
ciddi plevral yapigikliklarin artik bir sorun olarak sayilmamasinda,
kismen Asya'daki VYGC deneyimleri etkili olmugtur. Bireysel

tecriibelerin yaninda Avrupa ve Amerika'dan bir¢ok uzmanin tek
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Sekil 2 Erken evre akciger kanseri i¢in yapilan tek porttan yapilan VYGC

lobektomi sonrasi yara yeri.

port deneyimlerine gore plevral yapigikliklar ve hatta tiiberkiiloz
hikayesi mevcudiyeti, bu yeni teknik i¢in bir kontrendikasyon
olusturmamaktaydi. Ozel dizayna sahip uzun aletler ile ultrasonik
Harmonic® ve basing enerjili LigasureTM gibi enerji cihazlari,
VYGC plevra adezyolizi sorununun tamamen geg¢miste kalmasini
saglamugtir.

Maliyet, bu boélgede her zaman igin bir endise olmustur.
Genellikle yeni bir teknik veya yontemin basari veya basarisizhigy,
degisikligin maliyeti ile degerlendirilmis, uyarlanabilirligi de ters
orantili olmustur. Tek port VYGC'nin major akciger rezeksiyonlar
i¢in olugturdugu potansiyeli anlamak ve tek port insizyonu en kiigiik
boyutta tutmak amaci ile, brons ve majér pulmoner damarlar: en
iyi ac1 ile kesecek kivrimli endostapler imkanlarinin olmas: ¢ok
6nemlidir. Maliyet diigiirme amaci ile bazi Asya merkezlerinde, bu
yapilarla basa ¢ikmak i¢in bazen siitiirasyon teknikleri 3-port VYGC
sirasinda kullanilmaktadir, ancak tek port yaklagimda bu miimkiin
degildir. Bizim genel olarak 6nerimiz, cerrahlara daha tanidik gelen
ve maliyeti diigiiren konvansiyonel aletlerin VYGC sirasinda da
kullanilmasidir (18). VYGC sirasinda retraksiyon ve diseksiyon
i¢in konvansiyonel aletlerin kullanimi miimkiin, ancak idealden ¢ok
uzaktir. Ozel dizayn edilmis, hafif egimli ve dar safth tek port VYGC
aletleri, daha kii¢iik insizyondan ve aletlerin ¢arpigmadan ameliyatin
tamamlanmasini saglamaktadir (16,17). Tek port VYGC igin alet
satin alirken, Asya irkinin kiigiik bedene sahip oldugu gercegi de
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goz 6niinde bulundurulmalidir. Tek port VYGC'yi uygulamak igin
ihtiyag duyulan degisiklikler; gok yiiksek maliyeti, gelisim ve egitim
gereksinimi olan robotik cerrahi gibi yeni teknolojileri adapte etmek
igin gerekenlerden ¢ok daha az olacaktir.

Son olarak bir de “O Asya seyi” vardir. Asya'daki hastalar her seyi
minimal invaziv olarak isterler; kii¢iik ve daha az sayidaki yara yeri,
tek port VYGC'nin onlar igin ¢ok gekici olan 8zellikleridir (Sekil 2).
Yagam siiresi ve rekiirrens gibi énemli uzun dénem sonuglari
olmamasina ragmen hastalar halen “son teknoloji’, “en az travmatik”
ve “en minimal invaziv” tedavi yontemini istemektedirler. Bu
belki de en iyi sekilde, Asya'daki koroner arter hastaliklar: i¢in
perkiitan girisimlerin ve koroner arter bypass graft ameliyatlarinin
karsilagtirmasi ile ortaya konulabilir. Postoperatif agr1 ve immiin
inflamatuar fonksiyonlarin bozulmas: korkusu, yahut Asya
kiiltiriindeki adi ile “enerji akigi” veya “Chi”, bu diisiincenin ardinda
yatan temel sebeplerdir (21,22). Son iki yilda Hong Kong, Tayvan,
Kore ve Cin gibi tlkelerdeki major akciger rezeksiyonlarinda tek
port VYGC kullaniminin hizli adaptasyonu da bu inanigin ve hasta

talebinin bir yansimas olabilir.

Egitim ve gelecek

Egitim ve 6gretim, yeni bir teknigin bir bolgede kullanima
baslanmasindaki en temel 6gedir, ve tek port VYGC'de da bu
farkl: degildir. Hong Kong'da yapilan 1. Asya Tek Port VYGC
Sempozyumu ve Canli Cerrahi Kongresi (www.surgery.cuhk.edu.
hk/vats2013), tek port VYGC'nin Asya'da resmi olarak taninip
kabul gérmesini ve ayni zamanda benzer diisiince ve ilgiye sahip tek
port cerrahlarinin bir araya gelip fikir alig verisinde bulunmalarini
saglamistir. Diinya liderleri tarafindan yapilan bagarili canli tek port
lobektomi demonstrasyonlari, bu teknik icin seyircilerin kafasinda
bulunan uygulanabilirlik ve sinirlamalar ile ilgili sorularin da ortadan
kalkmasini saglamugtur.

Sempozyumun ardindan Cin ve Tayvan'daki bazi belli bagh
VYGC merkezleri, bu teknige olan Asya'daki ciddi heves ve istek
dogrultusunda tek port VYGC lobektomiyi deneyimlemeye
bagladilar. Ek olarak bunun, tek port VYGC'nin 6grenim siirecinin
kolaylig1 yoniinden bir vasiyetname oldugu séylenebilir. Ornek
olarak ge¢miste sadece agik cerrahi uygulayan bir klinigin dogrudan
tek port VYGC lobektomi uygulayabiliyor olmasi, agik cerrahiden
tek porta degisik bir sigrama olarak kabul edilebilir. Aslinda
cerrahlar tek port VYGC'yi, 3-port VYGC'ye gére daha kolay
6grenilebilir olarak bulmuglardir. Cerrahin agik cerrahide oldugu
gibi elleri ile gozlerinin tek planda ¢alismasi, 3-port VYGC'deki
elmas sekilli formasyonda ameliyat yapmanin aksine ¢ok daha kolay
olmaktadir (2). By, bir cerrahin tek port ameliyatlarina baglamadan

once tig-port VYGC egitimi alip almamasi sorusunu uyandirmugtir.
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Merkezimizin ve Dr.Gonzalez Rivas'in Coruna'da bulunan
bélimiiniin deneyimlerine gore, hi¢ veya ¢ok az tig-port VYGC
deneyimi olan asistanlara tek port VYGC egitimi verilebilmektedir.
Her ne kadar, ii¢ port VYGC deneyimine sahip kisilerin 6grenim
egrisi daha dik olusabilse de bu, tek port VYGC'yi 6grenebilmek
i¢in bir 6n sart kesinlikle degildir. Ancak deneyimlerime gore 3-port
VYGC'de ustalagmak, tek port VYGC sirasinda bir problem ile
kargilagildiginda, acik torakotomiye dénmeden daha kolay sekilde
basa ¢ikilabilmesini saglamaktadur.

Sempozyum ve toplantilarin yani sira hayvan islak laboratuar
caligmalar1 da tek port VYGC egitimin temel bir unsuru haline
gelecektir. Ginimizde Asya'da bu gibi imkanlara olan merkezler
¢ok nadir, birbirinden uzakta ve genellikle Hong Kong, Sangay
ve Singapur gibi biyiik illerde yer almaktadir. Bu merkezlerde,
“standart” VYGC i¢in 1slak laboratuar ¢aligmalar: birkag yildir bagar:
ile yapilmaktadir, ancak halen Asya'da bir tek port VYGC laboratuar:
agilmamugtir. Avrupa'da bulunan tek port VYGC laboratuarlari ise
ontimiizdeki iki sene igin tamamen dolu bulunmaktadir. Bu heyecan
ve ilgiye bakilirsa Asya'da bir 1slak laboratuar agilma zamani ¢oktan
gelmistir.

Egitim ile beraber Asya'daki tek port VYGC'nin gelecegi baska
onemli noktalara da dayanmaktadir. Ozellikle onkoloji ile ilgili
her cerrahi prosediirde oldugu gibi anlik ve uzun dénem klinik
sonuglarin elde edilmesi ¢ok onemlidir. Ge¢migte, Asya toplumu
tizerinde yapilmis bir¢ok ¢aligma ile ii¢ port VYGC major akciger
rezeksiyonlarinin, hastalar tizerindeki fizyolojik (enflamatuar ve
sitokin yanitlari, immiin disfonksiyon ve anjiyogenik yanitlar)
(23-26) ve fonksiyonel etkileri (omuz fonksiyonu ve hayat
kalitesi) arastirilmistir (27,28). Bu aragtirmalarin sonucunda
3-port VYGC'nin agik cerrahiye gére benzer veya ondan daha
iyi sonuglar1 oldugu gorilmistiir. VYGC ile a¢ik cerrahinin,
mediastinal lenf nodu 6rneklemesi kalitesi ile orta ve uzun dénem
niiks ve yasam siiresi agisindan, daha iyi olmasa da kiyaslanabilir
oldugu belirtilmistir (29-31). Cinli filozof Konfigyiis'in (MO.551-
479) der ki: “Gelecegi tanimlamak istiyorsan, gegmisi aragtir” Tek
port VYGC yaklagimi da, kafalardaki soru igaretlerini yok etmek
agisindan benzer aragtirmalarin yapilmasini gerektirecektir. Tek
port VYGC'nin Asya'daki gelecegi bolgesel isbirligi, yiiksek kaliteli

aragtirma ve egitime bagl olacaktir.

Tesekkiir
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Ozet: Tek porttan yapilan video-yardimh torakoskopik cerrahinin (VYTC) ilk sonuglart 2004 yilinda bildirildi. O tarihten

itibaren, tek porttan yapilan VYTC'nin kullanimi, ézellikle akciger kanserinde olmak tizere bir dizi hastahgin tedavisinde

onerildi. Akciger kansere bagh 6liimlerde en 6nemli ilk ii¢ nedenden biridir ve erken evre akciger kanserinin tedavisinde

cerrahi rezeksiyon altin standarttir. Pnomonektomi, lobektomi ve segmentektomi gibi anatomik rezeksiyonlar, geleneksel

torakotomi veya 4, 3 ya da 2 portlu VYTC ile yapilacak temel ameliyatlardir. Amacimuz, akciger kanserinin tedavisinde tek

porttan yapilan VYTC'nin roliinii ortaya koymaktir. Ayrica, daha az invazif cerrahide giincel yaklagim, sadece daha kiigitk

ve daha az insizyon yapmak degil, segmentektomi gibi sublobar rezeksiyonlar1 da uygulamaktir. Bu konular ayrica ele

alinacaktir.

Anahtar kelimeler: Lobektomi; akciger kanseri segmentektom; tek porttan yapilan videotorakoskopik cerrahi (VYTC)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://www.jthoracdis.com/article/view/1948/2639

Yeni Yonelim: Akciger Kanserinde Video Yardimli
Torakoskopik Cerrahi (VYTC)

Ondokuz Ekim 2013'te Sanghay Akciger Hastanesi'nde canl olarak
tek port VYTC ile yapilan lobektomi gésterildi. Bu sirada 200'den
fazla gogiis cerrahi bu gosterimi izleyerek diigtincelerini paylasti. Bu
goriislere bakilir ise, 6zellikle akciger kanseri igin tek porttan yapilan
VYTC lobektomi, Asya'daki gogiis cerrahlar1 arasinda popiiler ve bir
konu haline gelmisti (1,2).

Hem hitkiimet hem de toplum, ileri evre akciger kanserlerinin
yiksek goriilme sikligi, morbidite ve mortalitesi ile yiiksek tedavi
maliyetlerinin farkindadir. Akciger radyografisi ve bilgisayarli
tomografi gibi, yiiksek riskli hastalarda uygulanabilecek baz:
tarama ydntemleri dnerilmektedir (3,4). Sonugta, eskiye gére
daha fazla sayida hasta, erken evre akciger kanseri ile hastaneye
bagvurmaktadir. Eger bu hastalar tedavi edilir ise, daha iyi bir
yasam surelerinin olacag: distinilebilir. Bu hastalar, ayn1 zamanda,
ameliyat sonrasindaki sikintilar1 azaltmak ve iyilesme zamanlarim
hizlandirmak amaci ile yapilabilecek minimal invazif cerrahinin de
iyi birer aday1dir. iste bu nedenden dolayi, biz bu makalede, akciger
kanseri igin tek porttan yapilan VYTC'ye odaklanacagz.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

VYTC'nin Tayvan'daki Gilincel Durumu

ikibin yilindan énce, posterolateral torakotomi, akciger kanserli
olgularin tedavi edilmesinde ‘altin standart’ olarak kabul edilmekte
idi. Ancak, VYTC, torakotominin yerini ald1 ve akciger kanseri
cerrahisinde ana yéntem olarak kabul edildi (5). Tayvan'da
VYTC'nin kabul gérme orani gok yiiksektir. Cerrahi yaraticilik
ve yenilikgilik arttik¢a, VYTC'nin 3 tipi gelisti: Robot-yardiml
torakoskopik cerrahi (RYTC), entiibe edilmeden yapilan VYTC
ve tek porttan yapilan VYTC (6,7). Bu 3 VYTC c¢esidi arasindaki
maliyet, aletlerin kurulumu, 6zel anestezi gereklilikleri, cerrahi
teknikler, hasta se¢imi ve sigorta kurumlarinin geri 6demesi
agtlarindan karsilastirma oldukea zordur (Tablo 1).

Akciger kanseri cerrahisinde RYTC igin, yitksek maliyetli olmas,
fazla sayida kullanim insizyonu gerekmesi, brons ve damarlarin
kapatilmasinda kullanilan stapler igin deneyimli asistan gerektirmesi
gibi baz1 tartigmali noktalar bulunmaktadir. Ozel-likle endo-
kesiciler gibi yeni aletlerin kullanilmaya baglamasi, robot kollarinin
kisaltil-mast ile cerrahi sirasinda kollarin birbirine ¢arpmasinin
engellenmesi gibi gelismeler sayesinde, VYTC'nin akciger kanserli

olgularda kullanimi bizim beklentilerimizi agmistir. Her ne ka-
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Tablo 1 RYTC, Entiibe edilmeden yapilan VYTC ve tek porttan yapilan VYTC arasindaki kargilagtirma

.. ) ) Deneyimli anestezi Cerrahi yetenek Deneyimli Deneyimli Cerrahin Hastanin
Ozel techizat Maliyet . . o o
uzmant gerekliligi kamera-man asistan tatmini tatmini
RYTC Robot sistemi +++ - + - Stapler kullanimi ++ ?
igin
Entiibe edilmeden yapilan - - +++ + + - ? +
VYTC
Tek porttan yapilan VYTC Cift eklemli cihazlar - - +++ +++ - ? ++

—: Gerekli degil, +: diisiik seviyede gerekli ++: Orta derecede gerekli, +++: Mutlaka gerekli, ?: Belli degil, RYTC: Robot yardimli torakoskopik cerrahi, VYTC: Video

yardimh torakoskopik cerrahi

dar entiibe edilmeden yapilan VYTC, cerrahi teknikte goriilen bir
gelisme degil ise de, cift limenli endotrakeal tiipin olusturdugu
travmay1 azaltmasi agisidan 6nemli bir avantaj getirmektedir. Ayrica,
oksuriik refleksini engellemek igin yapilan vagus siniri blokaji ve
agriy1 azaltmak igin uygulanan epidural kateter yerlestirilmesi, bu
teknigin uygulanmas sirasinda, cerrahi ekip ile anestezi ekibinin
uyumunu gerektirmektedir (9,10).

RYTC'nin yiitksek bir maliyete neden olmas: veya entiibe
edilmeden yapilan VYTC sirasinda gozlenen mediastin hareketinin
getirdigi zorluklar ya da, tek porttan yapilan VYTC'nin zorlugu,
cerrahlarin 4, 3 ya da 2 port ile yapilan VYTC'yi se¢melerine neden
olabilmektedir. Bu derlemede, bu farkli yontemlerin, 6zellikle de
tek porttan uygulanan VYTC'nin lobektomideki uygulamasini

degerlendirecegiz.

Mevcut Bulgular

Tek porttan yapilan cerrahi, 6zellikle kolorektal ve jinekolojik cerrahi
egitimlerinde uygulanmaktadir (11). Rocco ve galisma arkadaglari,
2004 yilinda, tek porttan uygulanan VYTC ile akciger wedge
rezeksiyonu yapilabilecegini bildirdi (12). Bundan sonra, daha fazla
gogiis cerrahy, iyi veya kéti huylu akciger hastaliklarinda, tek porttan
wedge rezeksiyon (12), segmentektomi (13-15), lobektomi (16-19),
pnémonektomi (20,21) ve plevra biopsisi, plevra rezeksiyonu veya
dekortikasyon da dahil plevra cerrahisi (22) yapilabilecegini bildirdi
(Tablo 2). Lobektomi ile birlikte uygulanan radikal mediastinal
lenf nodu diseksiyonu, rezeke edilebilen akciger kanserinde ‘altin
standart’ olarak tanimlanmaktadir. Ancak, pnémonektomi ya da
segmentektomi/wedge rezeksiyon, akciger kanserinin durumuna,
onkolojik prensiplere veya klinik duruma goére yapilmak-tadir.
Gonzalez-Rivas ve ¢aligma arkadaslari, 2012 ila 2013 yillar1 arasinda,
nserli olgularda tek porttan yapilan lobektomi, segmentektomi ve
pnémonektomi deneyim-lerini yayinladi (13,14,17-21). Ayrica, tek
porttan yapilan VYTC icin gereken aletler ile uygulama yontemini
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de ayrintili olarak tanimladi. Ancak, bu yayinlar, sadece tek bir
merkezde yapilan ameliyatlar idi. Tek portlu ve 2, 3 ya da 4 portlu
VYTC ile yapilan ameliyatlarin kargilagtirilmasi, 6zellikle lobektomi
ve segmentektomi yapilan hastalardaki avantaj ve dezavantajlarinin

irdelenmesi gerekir.

Koo Dernegi Sun Yat-Sen Kanser Merkezindeki
Deneyimlerimiz

VYTC deneyimimiz 2005 yilinda 3 port ile yaptigimiz lobektomiler
ile baglad1 ve 2007 yilinda VYTC'yi 2 port ile yapmaya bagladik.
Rocco ve galigma arkadaglari tarafindan tanimlandig gibi (12),
cerrahlar, torakotomidekinin tersine, VYTC yapar iken her zaman
hastanin niinde konumlandk. Iki port ile VYTC yapar iken, bir port
(kullanim portu; 3-S cm uzunlugunda yara retraktérii koyularak)
cerrahi aletlerin girisi igin diger bir port ise (1 cm uzunlugunda)
kamera i¢in kullanildi. VYTC deneyimimizde kullandigimiz
kamera 30 derece idi. ki portlu VYTC'de dahi, kullanim portundan
birgok cerrahi aleti ayn1 anda toraksa sokmak icin kullandik. Ust
lobektomilerde, diiz endo-kesici, kamera portuna dogru gevrilerek
superior pulmoner veni kesmek i¢in kullanilir iken, torakoskop ve
diger aletler, kullanim torakotomisinden uyguland (Sekil 1). Hatta,
endokesiciyi ayn1 kullanim portundan yerlestirdigimizde, islem ‘tek
port’ VYTC haline gelmis oldu. Bu iglemin en 6nemli farkliligy, bu
sirada kivrik endo-kesici kullanmamiz oldu (Sekil 2).

Tek portlu VYTC lobektomiye Aralik 2010'da basladik (30).
{lk vakamiz, sol alt lobun genel bazal segmenti iizerine yerlesmis olan
karsinoid timér igin yaptigimiz segmentektomi idi. Hastada kronik
obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) oldugu igin lobektomi yerine
segmentektomi yaptik ve bu da literatiirdeki ilk tek port VYTC ile
yapilan segmentektomi olgusudur (15,30). Bu hastada, etraftaki
dokulara yapigik olan bir¢ok antrakotik lenf nodu olmasina kargin
olguya tek port VYTC ile segmentektomiyi diizgiin ve bagarili bir
sekilde uygulayabildik. O zamandan beri, anatomik rezeksiyonlar1
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Tek Porttan Yapilan VYTC'deki Ozellikler Makale Numarasi
Oncii makale Nasil yapilir (12)
Tarihsel siire¢/gelisimin derlemesi Geleneksel ameliyattan-tek port VYTC'ye (7,16,23)
Geometrik dizilim Kranio-kaudal perspektif (12,24)
Klinik Uygulama (22)
Klinik tan ‘Wedge’ rezeksiyon/biopsi (12,25)
Akciger kanseri timor ‘Wedge’ rezeksiyon (12)
Segmentektomi (14,15)

Lobektomi/sleeve lobektomi

Pnomonektomi
Pnémotoraks
Ampiyem
Lenf nodu diseksiyonu Genel say1/bolgeler
Loba 6zgii

(15,17-19,26)
(20,21)
(12,25,27,28)
(29)

(19)

(15,30)

VYTC: Video yardiml torakoskopik cerahi.

Sekil 1 Iki Porttan yapilan VYTC: Sag superior pulmoner venin kesilmesi.

tek port ile yapryoruz. Ancak, bu gegen siirede, tek port ile yapilan
lobektomiler ve segmentektomiler popiiler ya da kabul edilebilen
islemler olmadi. Cerrahlarin ¢ogu, VYTC lobektomileri 2, 3 ya
da 4 port ile ve ince bir kamera ile yapmaktadir. Ancak, cerrahi
olarak rezeke edilen materyalin ¢ikarilabilmesi i¢in, ameliyatin
sonunda bir kullanim torakotomisi gerekmektedir. Cerrahi
olarak neden olan travmanin azaltilabilmesi amaci ile, tek-port
VYTC programimiza, uygun olgular segerek ve sikisik bir cerrahi
programimiz olmaksizin, asistan egitimine de yeterli zaman ayirarak
bagladik. Kasim 2010 ila Mayis 2012 arasinda, merkezimizde yapmus
oldugumuz 19 VYTC lobektomi/segmentektomiyi retrospektif
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Sekil 2 Tek portlu VYTC-Sol superior pulmoner venin kesilmesi.

olarak irdeleyerek, bu islemdeki hasta giivenligini ve gerekli olan
radikal lenf nodu diseksiyonunu yapip yapamadigimizi sorguladik.
Bu ilk deneyimimize gére, tek port ile yapilan VYTC'nin giivenli
oldugunu, radikal lenf nodu diseksiyonu yapilabilecegini ve bu
yontemin hem akciger kanseri hem de benign akciger hastaligi olan
olgularda kullanilabilecegini gdsterdik (15).

Dr. C.C. Liu, eger belirgin bir hiler invazyon veya gégiis
duvari invazyonu yok ise, tiim akciger kanserli olgularda tek
port VYTC ile lobektomi yapmaktadir. Timériin bayuklugi
genellikle bir kontrindikasyon olmayip, daha biyiik timérlerde,
cerrahi materyali ¢ikarabilmek i¢in biraz daha biiyik kullanim
torakotomisi gerekebilmektedir. Eger, timor 3 cm'den kiigiik ise,

kullanim torakotomisinin biyikligi en fazla 3 cm olmaktadir.
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Bizim olgularimiz toplamda 63 tek port VYTC ile yapilan lobektomi
ve 24 segmentektomidir. Tek porttan donme oranimiz oldukea
diisiik idi (87 olgunun 3'iinde yani %3.4S olguda adhezyon ve
antrakotik lenf nodu nedeni ile tek porttan iki portlu VYTC'ye
déndiik) ve herhangi bir mortalite gerceklesmedi. Ameliyat sonrast
iyilesme siireci de 2 port ile yapilan lobektomilere benzer idi.
Minimal invazif cerrahi kavrami sadece dis kesi uzunlugunun da
kisa olmas degil, ayn1 zamanda, timér rezeksiyonu ve lenf nodu
diseksiyonu sirasinda yapilan i¢ travmanin da daha az olmasini
kapsar. Bu neden ile 6zellikle segmentektomi gibi lobektomiden
daha kiigiik rezeksiyonlarin da yapilmasi ¢ok énemlidir (31). Bu
rezeksiyonlarda, segment arteri, ven ve brongsu hilusa dogru diseke
edilir ve baglanarak kesilir. Bu sirada diseke edilen lenf nodlar
ve rezeksiyon sinirinda timo6r bulunmamasi ayrica 6nemlidir.
Ameliyat sirasinda patoloji uzmani tarafindan rezeksiyon sinirlari
incelenerek, tam bir rezeksiyonun olmas: saglanir. Hastalarimizdan
birinde, bazal segmentlerde bulunan buzlu-cam opasitesi gosteren
bir lezyonun, ameliyat sirasinda yapilan patolojik inceleme ile
akciger kanseri oldugu bildirildi. Yapilan bazal segmentektomi
sonrasinda, cerrahi sinirlar ¢ok yakin saptandigs igin lobektomiye
karar verildi. $u ana kadar, endo-kesici ile segmentler aras: plan
keserek tamamladigimiz 24 segmentektomi bulunmaktadir.
Segmentler arasindaki yiizeyi koter ile ayirdigimiz ve segmentler
aras1 venleri bagladigimiz standart rezeksiyonlara gore, bu yaklagim
gok daha kolaydir. Her ne kadar, ameliyat sonrasi gegici atelektazi ve
buna bagh ates kaginilmaz olarak gériilse de, hastalarda uzamugs hava
kagagi cok daha az gézlenmektedir (33). Geleneksel segmentektomi
serilerinde oldugu oldugu gibi, 6rnegin, superior segmentektomi,
sol iist lobun trisegmentektomisi (lingula koruyucu), alt lobun
genel bazal segmentektomisi tek port teknigi ile yapilabilmektedir.
Ayrica, biz, erken evre akciger kanserli olgularda loba 6zgiin lenf
nodu diseksiyonu uygulamaya bagladik. Bu yontem, mediastinal
travmayi azaltmakta, daha kisa zaman almakta ve genis lenf
nodu diseksiyonunun neden olabildigi komplikasyonlar1 da
azaltmaktadir (15).

Ameliyathane diizeni

Tek port ile yapilan ameliyatlardaki ameliyathane diizeni diger
geneleksel VYTC yapilanlarda oldugu gibidir.

Anestezi

Sag tarafta yapilan ameliyatlarda, genel anestezi ¢ift liimenli
entiibasyon tiipi ile uygulanmaktadir. Buna karsilik, sol tarafta
yapilan ameliyatlarda, 6zellikle sol subkarinal lenf nodu diseksiyonu

gerekiyor ise, endobronsial tikayicr ile birlikte tek limenli tip

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Diinyadaki Deneyimler

kullanilmaktadir. Ameliyat sirasinda, total tidal hacim 350 mL,
siirekli pozitif havayolu basinci ise (Ing;PEEP), S mmHg olarak
tercih edilmektedir. Santral vendz kateter her hastada tercih
edilmemektedir. Cerrah, ameliyatin sonunda, kullanim torakotomisi
boyunca bupivakain kullanarak bir ya da birden fazla araliga

interkostal blok uygulamakatadr.

Hastaya pozisyon verilmesi

Hastaya geleneksel VYTC ameliyatlarinda oldugu gibi pozisyon

verilmektedir.

Cerrahi Aletler

Scanlan tarafindan dretilen aletler, laparoskopik kavrayici,
laparoskopik portegii, diigiim itici ve harmonik kesici tek porttan
yapilan VYTC sirasinda kullanilan aletlerdir. Cerrahi iglem sirasmda
birbirine garpmasini engellemek icin uzun aletler kullanmay: tercih
etmekteyiz. Genellikle tercihan 10 mm bazen de S mm'lik 30 derece
goriisii olan kamera kullanilmaktadir. Kullanim insizyonuna da yara

koruyucu (XS biiyiikliigiinde) yerlestirilmektedir.

Insizyon

Insizyon, 6. interkostal aralik ile 6n aksiller hattin kesisim yerinden
su nedenler ile yapilmaktadr:

(I) Ustlobektomilerde bu insizyon superior pulmoner venden
yeterince uzak olup, endokesici ile venin kesilmesini
miimkiin kilmaktadir.

() Lenf nodu diseksiyonu igin, ézellikle balonu sisirilmis
endotrakeal tiip ya da gorece sert ve hareketsiz brons s6z
konusu oldugunda 6nemli bir kolaylik saglamaktadur.

(IIT) Meme ucu 4. interkostal sinir tarafindan innerve
edildiginden, bu insizyon, ameliyat sonrasinda sikayet
edilebilen meme etrafl parestezi veya hiperestezi gibi
komplikasyonlardan kaginmay: saglamaktadir.

(IV) Bu insizyon, kadin hastalarda, 6zellikle sol iist loba
trisegmentektomi yapilacak ise, hem loba spesifik lenf
nodu diseksiyonunu, hem de tist mediastinal lenf nodlar1
ve subkarinal lenf nodlarinin diseksiyonunu kolaylagtirmak

icin 6. interkostal aralik boyunca biraz daha yana

kaydirilabilir.
Cerrahi Aletlerin Kullanum

Daha piirtizsiiz bir cerrahi iglem i¢in, uzun, kivrik uglu Scanlan

marka aspiratdr ve kanca (Ing; ‘hook’) cerrahin sol eli, Scanlan
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$ekil 4 Tek portlu VYTC-Sol superior pulmoner venin kesilmesi.

marka disektor ise, sag eli ile kullamilabilir. Genel olarak, tek porttan
yapilan VYTC islemi geleneksel 2 port ile yapilan VYTC gibidir,
ancak, en 6nemli farki endokesicinin daha kiiciik bir araliktan
gegirilerek daha ¢ok yetenek gerektirecek sekilde uygulanmasinin
gerekmesidir. Damarlarin etrafindaki yumusak dokunun uygun
diseksiyonu ile bu yapilarin etrafinda bu alandan endokesicinin
yerlestirilmesine yeterli bosluk olusturulmasi 3 ya da 2 portlu
VYTC ameliyatlarinda yapilan 6nemli adimlardir. Endo-GIA,
akcigerin damarlarinin kesilmesinden ¢ok éncelikle gastrointestinal
ameliyatlardaki anastomoz iin gelistirilmistir. Bizim diisiincemiz, bu
islemin zor olmasinin nedeninin teknikten degil, aletin tasarimindan
kaynaklandigidir. Yeni tasarlanmus olan, ucu kivrik endokesici ile,
ozellikle superior pulmoner venin altindan aletin yerlestirilmesi ¢ok

daha kolay hale gelmistir.

Kamerann tutulmas:

Bagarili bir tek port VYTC lobektomi i¢in deneyimli bir kamera
tutucu gok 6nemlidir ve genellikle S ya 10 mm'lik 30 derece goriisli
kameranin kullanimi 6nerilir. Cerrahi alanin, éncelikli bir genel
incelenmesinden sonra, 6nemli anatomik yapilarin tanimlanmasi
gerekir. Bunun ardindan, cerrah, aletlerin konumlarini, goriisii ve
diseksiyonu kolaylagtirmak icin tekrar ayarlar. Genellikle cerrah,

ameliyat: en iyi yapacagi konuma geger ve en iyi goriisii elde
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edebilmek igin 30 derecelik kamerann farkli goriis agilarindan
yararlanir. Her agamada, 6zellikle bityitk damarlarin diseksiyonu
ve kesilmesi sirasinda, giivenlik amaci ile yapilarin direkt olarak
gorilmesi gerekir. Diseksiyon islemi sirasinda dokular: tutmak
igin kullanilan alet ve kamera, kullanim insizyonunun genellikle
istiinden, diger cerrahi aletler ise altindan yerlestirilir. Bununla
birlikte, endokesicinin uygulanmasi ve diger baz1 6zel iglemler
sirasinda, yapilar1 daha iyi gorebilmek ve iglemin giivenli yapilmas:

igin aletlerin yerleri dinamik olarak degistirilebilir (Sekil 2).

VYTC Lenf Nodu Diseksiyonu

Sag ve sol iist mediastinumdaki lenf nodu diseksiyonu 2 portlu
geleneksel VYTC'de oldugu gibidir (Sekil 3,4). Her ne kadar ¢ok
zor olmasa da, bu iglem daha uzun bir zaman ve sabir gerektirir.
Ayrica, solda subkarinal alanin diseksiyonu biraz zordur. Bu sol
subkarinal alanin diseksiyonu i¢in ‘Liu'nun manevrasi’ adi verilen
6zel bir uygulama gelistirdik. Inferior pulmoner venin iizerinden, alt
lob bronsunu ¢ekip, béylece aort ve 6zofagustan uzaklagtirabilecek
sekilde elastik olmayan bir teyp kullaniyoruz. Bu manevra ile,
karinayz, her iki ana brongu, her iki inferior pulmoner veni, perikardi,
sag ve sol vagus siniri boyunca 6zofagusu, sag akcigeri ve sag parietal
plevray1 gérebiliyoruz. Ik deneyimlerimiz sonrasinda, geleneksel
VYTC'dekine banzer sekilde ortalama 23 lenf nodunun diseksiyonu
yaptik (15).

Ogrenme Egrisi, Ogrenim ve Egitim

Ogrenme egrimiz, Diego Gonzales-Rivas (6,16)"n bildirdigi
gibi idi. Onun derleme makalelerinde belirtildigi gibi, kendisi de
3 port VYTC'den 6nce 2 porta gegmis ardindan tek port VYTC
uygulamasina baglamis idi. Sonugta, tek port ile yapilan VYTC
rezeksiyonlarini 6gretmek igin bu ge¢is yontemini 6gretmek daha
hizli bir 6grenim saglayabilmektedir.

Bununla birlikte, belli bir VYTC deneyimi olmayan kisilerde,
6nce 3 portlu daha sonra ise 2 portlu VYTC'nin 6grenilmesi
gerektiginden emin degiliz. Benzeri bir soru, daha 6nceleri,
standart VYTC rezeksiyonlar1 6grenmek igin oncelikle acik cerrahi
rezeksiyonlar1 6grenmenin gerekli olup olmadig: seklinde de
sorulmakta idi. Diego Gonzales-Rivas'in bildirdigi deneyimlere
benzer sekilde, VYTC deneyimi olmayan egitilen kisiler, yeni
fikirlere daha agik oldugu igin, tek port ile yapilan VYTC'yi daha
kolay 6grenmekteler. Gergekte, yeni 6grenen asistanlar, gok port ile
VYTC yapan cerrahlardan daha kolay ve hizli bir gekilde bu yeni
yaklagimi kabul etmektedir.

VYTC'nin 6grenim egrisi ile ilgili olarak yeterli bir yayinlanmig
bulgu yoktur. Bazi cerrahlar, egitilen kisilerin, 6ncelikle genel VYTC
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bilgisi/egitimine sahip olmas: gerektigini, elde edilen bilgide belli
bir diizeye ulastiktan sonra, yeni yaklagimui daha hizli 6grenecegini
diisiinmektedir. Bununla birlikte, yeni 6grenenler, bizim 2 yilda
30 olgu ile sagladigimiz ve baslangigta yavas ilerledigimiz siirece
gore daha hizli 6grenirler. Bu siireg, islemin zorluguna bagh degil,
islemin olup olmayacagini belirleme ¢abasina baghdir. Cok bilinen

iinlii s6zde de belirtildigi gibi:

‘Zorluk, yeni fikirlerde degil, eski fikirleri terk etmektedir’
—John Maynarda Keynes

Gogiis cerrahinin agresif diisiince yapisi, tek port ile yapilan
VYTC'yi 6grenmede, tek port igin kullanilan yara koruyucuyu,
agilanabilen el aletlerini, harmonik kesiciyi, degisik boyutlardaki egri
uclu endokesicileri ve daha ince kameralar1 kullanmada istekli olmasi
nedeni ile ¢ok 6nemlidir. Cerrahin daha iyi aletlere olan ihtiyaci
ile bu aletleri gelistiren firmalarin karsilikli etkilesimi VYTC'nin
gelisimini hizlandirir.

Daha ¢ok tek port VYTC sempozyumu ve konferanslar: tiim
diinyada diizenlenmektedir. Tek port ile yapilan VYTC'ye yonelik
ozel egitim programlar: da bulunmaktadir. Ayrica, tam olmayan
fisstirlerin nasil ayrilacagini, antrakotik lenf nodlarina iligkin girigimi,
sleeve lobektomi, bronkoplasti yapma teknigini ya da kanamaya nasil
miidahale edilecegini de gosteren birgok tek port ile yapilan VYTC
videosu, internette YouTube'dan da izlenebilecek sekilde mevcuttur.

Tek porttan yapilan VYTC programina baglamada, benign ya da
malign akciger patolojili hangi hastalarin segilecegi 6nemlidir. Eger
antrakotik lenf nodu yok, fissiir de agik ise, tek porttan yapilan bir
alt lobektomi ameliyati gok port ile yapilanlar kadar kolay gelecektir.
Cerrah, daha sonra giderek daha zor olgulari segebilir ve en sonunda
higbir kontrindikasyonun olmadig: bir noktaya ulagabilir.

Sonug olarak, bu makalede, erken evre akciger kanserli hastalarda
tek port VYTC ile yapilan lobektomileri 6zetledik. Tek porttan
yapilan VYTC lobektomi, VYTC'nin giiniimiizdeki herhangi bir
cesidi gibidir. Daha fazla olgu ve ¢aba ile elde edilebilecek bulgular,
bizi, tek port ile yapilan VYTC'nin standart tekniklere gore daha
avantajli, daha az travma ve daha az agriya neden olan, ancak, bu
arada onkolojik prensipler acisindan da daha kétii olmayan bir sekli

oldugunu gosterebilir.

Tesekkiir

Aciklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi beyan etmemektedir.
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Tarihi not

Tek-port video-yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC), gogiis
cerrahisinin yayginlasan bir tekniginidir. 2004'de Rocco'nun
yayinladig1 tek-port gogiis cerrahisi yazisini takiben pnémotoraks,
plevral biyopsi ve akciger wedge biyopsilerinde tek-port VYTC
kullanim1 iyi sonuglar géstermistir (1). 2011'de Gonzalez ve
ark., literatiirdeki ilk major akciger rezeksiyonu yazisi sayilan,
tek porttan uyguladiklari torakoskopik lobektomi vakasini
raporlamiglardir (2,3). Bunu takiben, tek-port sleeve ve hatta
double-sleeve lobektomi benzeri komplike vaka sunumlar:
gibi bircok yaz1 da ¢ok kisa zaman iginde yayinlanmigstir (4).
Bu gelismekte olan ve devamli sekilde ilerleyen teknik, gégiis
cerrahisin de gelismesine yol agmugtir (5,6).

Giintimiizde, uygulanabilirlik ve giivenilirligi tizerine artan
kanitlarla, tek-port VYTC diinya genelinde kabul gérmistiir.
Dr.Venuta tarafindan sunulan giincel bir raporda, tek-port
VYTC'nin, normal VYTC deneyimi olmayanlar tarafindan
bile uygulanabilir oldugu gésterilmistir (7). Bu arada, teknik
yetersizlikler nedeniyle tek-port video-yardimli torakoskopik (VYT)
lobektomi uygulanmayan bir¢ok merkez hala bulunmaktadir. Bu
boliimde, bir Uzakdogu merkezinde rutin olarak uyguladigimiz tek-
port lobektomi islemini anlatarak, bu teknik igin iyi bir baslangig
yapilmasini kolaylagtirmay1 amagladik.

Endikasyonlar

Tek-port VYTC endikasyonlari, tam tamina olmasa da multi-
port VYTC endikasyonlari ile neredeyse aynidir. Benign
endikasyonlar arasinda karsinoid tiimorler, fungal ve bakteriyel
enfeksiyonlar, kronik bronsiektazi, akciger tiiberkiilozu ve konjenital
malformasyonlar sayilabilir. Malign vakalarda ise preoperatif siiregte

elektrokardiyogram (EKG), pulmoner fonksiyon testi, akciger
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bilgisayarli tomografisi (BT), bronkoskopi ve beyin magnetik
rezonans (MR) incelemeleri ile, tek-port rezeke VYTC ydntemiyle
opere edilebilecek evre I-II ve hatta rezektabl baz1 evre III hastalarin

seciminde yol gosterici olmaktadur.

Anestezi ve analjezi

Biitiin hastalara epidural ve genel anestezi kombinasyonunun
yaninda postoperatif hasta kontrollii analjezi (PCA) uygulandi.
Intravendz indiiksiyonu takiben tek akciger ventilasyonu icin
tim hastalar cift liimen endotrakeal tiip ile entiibe edildi. Cerrahi
bitiminde tiim hastalar ekstiibe gekilde servise nakledildi. Yara
kapamas: sirasinda, insizyona %0.2'lik bupivakain lokal anestezisi

Onerildi.

Pozisyon

Genel olarak hastalar, katlanan bicak pozisyonunda (kranial taraf
hafif kalkmis ve kaudal kisim biraz bastirilmus sekilde) lateral dekiibit
pozisyonda yatirild (Sekil 1). Cerrah ve asistan, ameliyat sirasinda
abdominal kisimda durdu. Asistan, basamak tizerinde yer aldi. Tim

operasyon ekrandan takip edilerek yapildi.

insizyon

Hilus etrafinin cerrahi rezeksiyonu, tek-port VYT lobektomi
prosediiriiniin ana bolimiidiir. Tek bir port oldugundan hilus ve
port aras1 optimal uzaklik, ameliyat siirecini kolaylagtiracaktir.
Kisith insizyon genisligi yaninda hilus ve insizyon arasindaki ag1
farkhilig1 da, cerrahi aletlerin ¢aligmasini zorlastiracaktir. Bu sebeple
insizyon pozisyonu hem mesafe, hem de bu agry1 gz 6niine
alarak secilmelidir. Anatomik varyasyonlara bagli olarak hilus 4.-S.

interkostal aralik seviyesinde bulunmaktadir. Ameliyat 6ncesi BT
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Katlanan bicak pozisyonu

Sekil 1 Tek port VYTC’de hastanin pozisyonu. VYTC, Video-yardiml

torakoskopik cerrahi.

Sekil 2 Tek port VYTC sol iist lobektomi insizyonu. VYTC, Video-yardiml
torakoskopik cerrahi.

Sekil 3 Uniportal VYTC igin tasarlanmug olan cerrahi aletler. VYTC, video

yardimli torakoskopik cerrahi.

ile hilusun yerinin belirlenmesi kolaylik saglayabilir. Klasik olarak
anterior aksiler hatta (3.5 cm'lik) bir insizyon ile iist lobektomi igin
4.interkostal (Sekil 2), orta ve alt lobektomi igin ise S.interkostal
araliktan toraksa girilir.

Kostalar1 ekarte etmeden, yumusak plastik bir yara koruyucu
kullanilarak iglem tamamlandi. Koruyucu, ézellikle kalin subkutan

yagl dokuya sahip obez hastalarda kameranin iatrojenik olarak
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toraks girerken cerrahi sahaya dokunmasina engel olmustur.
10 mm'lik 30 derece bir optik, ameliyat boyunca insizyonun
siiperior kismina yerlestirildi. Islem boyunca, 6zel dizayn edilmis
cerrahi aletler (Sekil 3), harmonik kesici (Ethicon Endo-Surgery
Inc., Cincinati, OH, USA) veya hook ile birlikte kullanildi.

Toraks incelemesi

Toraks i¢i invazyon ve metastazlarin dikkatlice degerlendirmesinde
multi portal VYTC y6ntemindekine gore, geometrik goriis alam
tek port VYTC'de farklilik gdstermektedir. Insizyon anterior
aksiler hatta, hilusun anterior kismina yakindir. Diyafram ve
hilusun posterioru insizyondan uzaktadir. Bu sebeple, rezektabilite
degerlendirmesi i¢in bu lokasyonlarda olabilecek rastlantisal

lezyonlar muhakkak incelenmelidir.

Hiler damarlarin yonetimi

Islem, diyafram incelemesini takiben inferior pulmoner ligamanin
agilmasi ile devam eder. Inferior pulmoner veni yaralamamaya
ozen gosterilmelidir. Lobektomi iglemi, ti¢ temel vaskiiler yapinin
hilus etrafinda ortaya konulup diseke edilmesini igerir: Pulmoner
arter, siiperior pulmoner ven ve inferior pulmoner ven. Bitiin
loblarin venéz doniisleri gozlenip herhangi bir anatomik varyasyon
olup olmadigina bakilmalidir. Diseksiyon siralamas: iist ve alt
lobektomilerde farklilik gésterir (agagida agiklanmugtir). Posterior
hilusta koter kullanilabilir, ancak anterior kisimda frenik sinirin

termal hasarina dikkat edilmelidir.

Fissiiriin yonetimi

Tek-port VYTC'de fissiiriin komplet olup olmamasi, ameliyatin ¢ok
basit veya sikici ve zor gegmesini belirler. Multi-port VYTC'deki gibi
komplet bir fissiir, pulmoner arterin bir mihenk tag1 olarak alinip
diseksiyona baglanmasini saglar. Aksi durumlarda, fissiirsiiz teknik
uygulanarak fissiiriin en sona birakilmasi tercih edilmelidir. Fissiir
diseke edilirken, parenkimin tamamen stapler i¢ine alinmasi ve bosta
hi¢ birakilmamasina dikkat edilmelidir. Giiven vermeyen stapler
hatlar1 hava kagags igin kontrol edilmeli, hatta tizerine giiglendirici

siitiirler konulmaldir.

Ust lobektomi

Onceleri, VYTC ile iist lobektomi alt lobektomiye kiyasla daha zor
olarak nitelendirilirdi. Pulmoner arterin trunkus anterior dalinin
diseksiyonu, uist lobektomi sirasindaki zor kismi tegkil eder. Ek
olarak, her zaman komplet olmayan major fissiir diseksiyonundan

baglanirsa, lobektomi daha da zor bir hal alir. Bu durumun aksine
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Sekil 4 Tek porttan yapilan VYT sol iist lobektomide diseksiyon sirasi. Pulmoner arterin apikal daly, siiperior pulmoner ven ve sol iist lob bronsu sirayla diseke

edildi. (Sekil S'teki videoda gésterildi.)

Video 1. Uniport
with mediasting

Yaxing Shen, Yi Liu, Mingxiang Feng, Hao Wang,
Lijie Tan*, Yong Xi, Qun Wang

Department of Thoracic Surgery, Zhongshan
Hospial, Fudan University, Shanghai, China

Sekil § Mediastinal lenf nodu diseksiyonu ile birlikte tek port VYTC iist
lobektomi (8). VYTC, Video-yardimli torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/507

tek-port VYT iist lobektomide, diseksiyon her zaman hilus ve
ardindan trunkus anteriordan baglar. Tum iglemi kolaylagtirmak
i¢in diseksiyon siras1 modifiye edilmistir. Trunkus anterior
diseksiyonundan sonra siiperior pulmoner ven ve st lob bronsu
ortaya konur, bu sekilde diseksiyonlar: kolayduir. Arter, ven ve brons,
endolineer stapler kullanilarak ayr1 ayr1 diseke edilip dénilir.
(Covidien, Mansfield, MA, USA, veya Ethicon Endo-Surgery Inc,
Cincinati, OH, USA) (Sekil 4,5) (8).

Alt lobektomi

Alt lob lezyonlarinda diseksiyon siras1 major fissiiriin durumuna
gore belirlenir. Oblik fissiir tam ise, bazal ve posterior dallar kolay
mobilize edilebilir. Ardindan alt lob brongu ve veni diseke edilir.
Insizyon S.interkostal aralikta, major fissiire yakin oldugundan, lobu
fazla dondiirmeden fissiirii diseke etme gansi1 mevcuttur.

Fissiir komplet degil veya lezyon fissiire gok yakin ise,
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diseksiyona inferior ligamandan baglamak daha kolay olacaktir. Bu
durumda, baglanmasi gereken ilk vaskiler yapr inferior pulmoner
ven olacaktir. Islem, Dr.Lunxu Liu ve ark.tarafindan tanimlanan “tek-
yon akciger rezeksiyonu” ile ok benzer olacaktir. Cerrah ve asistanin

yer degistirmesi, inferior ligaman diseksiyonunu kolaylastiracaktur.

Orta lobektomi

Orta lobda yer alan bir lezyon genellikle ist veya alt loba da
invaze olabilecegi i¢in, lobektomiden 6nce toraks boslugunun
iyice incelenmesi gerekmektedir. S.interkostal araliktan yapilan
tek-port VYT lobektomi islemi standarttir. Orta lob veni, ortaya
konulmasi ve endo stapler ile kesilmesi her ne kadar zorlayici olsa
da diseke edilecek ilk yapidir. Insizyondan sokup kisith egim ile orta
lob venine stapler koymak yerine venin direkt baglanmas: da bir
alternatif olabilmektedir. Ardindan sirasiyla orta lob bronsu ve arteri
kesilir.

Lob, spesimen torbasi iginde disar1 ¢ikartilir (Ethicon Endo-
Surgery Inc, Cincinati, OH, USA). Biiyiik ebatl tiimérlerde,
Dr.Sihoe tarafindan bir kostanin diseke edilmesi altenatifi
sunulmugtur. Ameliyat sonunda 28 ch bir toraks dreni yerlestirilir,
24 saatlik postoperatif drenaj 200 mL altina distiigiinde ve hava
kagagi kesildiginde ise gikartilir.

Torakotomiye doéniis

Multi port VYTC isleminde torakotomiye dénmek bir
komplikasyon olarak sayilmamaktadir. Tek-port VYTC igin ise
6grenme egrisinin bir platoya varmasi gerekmektedir. Bu sebeple, zor
durumla kargilagildiginda ek bir port agilmasi, hatta torakotomiye
doniilmesi yardimer olacaktir. Ciddi gogiis duvar: yapisikliklari,
major kanama veya lenf nodu invazyonu, torakotomiye donmek igin

baslica durumlardir.
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Ogrenim egrisi

Her cerrahi prosedir, performans platosuna varmak i¢in belirli
sayida vaka gerektirmektedir. Bu noktada tek-port VYTC, bir istisna
degildir. Minimal invaziv cerrahide tecriibe sahibi bir¢ok cerrah
tek-port VYTC y6ntemine gegtiginde en sik kargilagilan sorun,
mediastinal damarlara stapler yerlestirilmesi olmugtur. Endo-stapler
yerlestirilmesi sirasinda lobun ekartasyonu gerekebilecektir, bu
sebeple asistana da cerrahi boyunca 6nemli gérev digmektedir.
Yukarida sayilan zorluklarin 15181nda, artan egitim olanaklar:
ve cerrah ile asistanin yan yana duruyor olmasi, bu prosediiriin

6grenme egrisi stirecinin kisalmasini saglayabilir.

Gelecek 6ngoriisii

Tek-port VYTC, gogiis cerrahisi igin mutlu son degildir. Hizli
gelismesi yaninda, cevap gerektiren bir¢ok soru da bulunmaktadur.
Geleneksel VYTC yontemine kiyasla halen kesfedilmemis avantaj
ve sakincalari, olasi gelismeleri ve daha az invaziv perioperatif
yontemler, gelecek igin aragtirma konular1 olabilir. Tek ve gok
port VYTC yontemlerini kiyaslayan, yiiksek seviyeli metodolojili
caligmalara ihtiyag vardir. Cerrahi diisiince ve aletlerin gelismesiyle,

tek-port VYTC daha fazla uygulanir hale gelecektir.

Tesekkir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemektedir.
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Ozet: Giniimiizde video-yardimli gégiis cerrahisi (VYGC), akciger rezeksiyonu uygulamak igin torakotomiye gore

daha iyi bir tercihtir ve tek-port VYGC, gelisen endoskopik aletler ve cerrahi beceri ile daha yaygin klinik kullanim alan

bulmaktadir. Merkezimizde tek-port VYGC lobektomi uygulamasina Mayis 2014 'te baslamus ve Aralik 2014 itibari ile wedge

rezeksiyon, rutin lobektomi, sleeve lobektomi, segmentektomi ve pnémonektomi gibi toplam 168 tane akciger rezeksiyonu

yapilmistir. Bitiin bu iglemler, ciddi bir komplikasyon olmadan tamamlanmugtir. Tek-port VYGC uygulamasinin, yeterli

cerrahi deneyim sonrasinda giivenli ve uygulanabilir bir yontem oldugu kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Tek-port; video-yardimh gogiis cerrahisi (VYGC); lobektomi; segmentektomi

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.06.02

Tek-port video-yardimh gégiis cerrahisindeki (VYGC)
gelismeler

Tek-port VYGC ilk olarak, komplike olmayan plevra hastaliklarinin
tan1 ve tedavisinde kullanan Migliore ve ark. tarafindan
tanimlanmigtir (1). Torakoskopik alet ve cerrahi tekniklerdeki
gelismeler sayesinde bu yontem, daha rutin VYGC vakalarinda
ve hatta komplike vakalarin cerrahi tedavisinde bile uygulanmaya
baglamistir. 2011'de Gonzalez ve ark., genis deneyimlerine dayanarak
tek-port lobektomi vakasini sunmuglardir (2). Cerrahi aletlerin ve
torakoskopik tekniklerin gelismesi ile daha ¢ok gogiis cerrahi tek-
port akciger rezeksiyonu uygular hale gelmistir. Bu teknik, minimal

invaziv cerrahideki en temel gelisimsel trend olmustur.

Fujian Universitesi Union Hastanesi'nde
tek-port VYGC

Tek-port VYGC ilk defa 2004 yilinda plevra biyopsisi i¢in
merkezimizde kullanilmigtir. Devaminda torasik sempatektomi,
ploredez ve biil rezeksiyonlari i¢in de kullanilmigtir. 2014'ten itibaren
de akciger kanseri radikal cerrahisi ile birlikte segmentektomi
ve bronkoplastik prosediirler gibi daha komplike vakalarda da
uygulanmaktadir. Ekim 2014'te tek-port VYGC ile sleeve lobektomi
ve pnomonektomi merkezimizde basari ile yapilmugtir. Gintimiizde,
VYGC ile yapilan wedge rezeksiyon ve rutin lobektomiler gibi

tim klasik akciger cerrahileri, bronkoplasti, sleeve lobektomi,
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segmentektomi ve pnomonektomi ameliyatlarinda tek-port VYGC

uygulanmaktadir.

Fujian Universitesi Union Hastanesi'nde tek-port
VYGC uygulamasi (Tablo 1-3, Sekil 1)

Tek-port VYGC sirasinda operasyon pozisyonu: Saglam taraf
iizerine 90 derece lateral dekiibit yatis

Bkz Sekil 2.

Insizyon dizaym

Cerrahi insizyon (3.0-4.5 cm) 4. veya S. interkostal aralik 6n aksiler
hatta, lezyonun yeri ile hastanin boy ve kilosuna gére yapildi. Cogu
vakada S. interkostal aralik kullanild1 (Sekil 3).

Cerrahivideosu

Tek-port VYGC lobektomi
Sag iist lobektomi (Sekil 4)
Cerrahi 6ncesinde hasta patolojisi invaziv adenokarsinoma olarak
dogrulandi. Sag tist lobektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu
uygulandi. Tek-port sag tst lobektomi ameliyatinin agamalari su
sekildedir: Gogiis boslugu incelendikten sonra, sag st pulmoner

ven tzerindeki mediastinal plevra hilus 6n tarafindan agilarak ist

www.amegroups.com



Uniportal VYGC 57
Tablo 1 Fujian Universitesi Union Hastanesi'nde Mayis-Aralik 2014 tarihleri Tablo 2 (devam:)
daki tek port VYGC alar1 (n=168
arasing ek porf uygulamalar1 (n ) Yontem Cikts
Yont S
ontem w Ameliyat siiresi (dk) 173.5+36.3
Wed ksi 43 .
edge rezexsiyon Intra-operatif kan kayb: (mL) 90.0£54.6
S tektomi 28
cgmentektomi Diseke edilen toplam lenf nodu sayist 22.4+9.4
Rutin lobektomi 93 .
Intrapulmoner lenf nodlar 8.2+4.1
Sleeve lobektomi 3
ceve lobextomi Mediastinal lenf nodlar 14.3£7.6
Pnomonektomi 1 e Co
Post-operatif gogiis tiipii drenaj siiresi (giin) 4.3t1.6
VYGC; Vid dimh gogii hisi.
ideo yardimli gégiis cerrahisi Post-operatif hastanede kalis siiresi (giin) 7.4+4.3

VYGC; Video yardimh gogiis cerrahisi.

Tablo 2 Fujian Universitesi Union Hastanesi'nde Mayis-Aralik 2014 tarihleri

arasindaki kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri igin yapilan mediastinal lenf

nodu diseksiyonu ile birlikte tek porttan yapilan VYGC uygulamalar (n=82)

Tablo 3 Fujian Universitesi Union Hastanesi'nde Mayis-Arahik 2014 tarihleri
arasindaki tek porttan yapilan VYGC segmentektomi uygulamalari (n=28)

Yontem Cikt1
Yont kt
Timor lokalizasyonu ontem Gk
Sag iist lob 31 Cerrahi rezeksiyonun kapsami
Sag akcig 11
Sag orta lob 7 ag aciger
S1 2
Sag altlob 16
S2 3
Sag alt & orta lob 2
S3 1
Sol iist lob 15
S1+82 1
Sol alt lob 11
S6 3
Patolojik tip
S7 + S8+ S9 +S10 1
Minimal invazif adenokarsinom 14
. Sol akcig 17
Invazif adenokarsinom 56 o akdiger
S1 1
Skuaméz hiicreli karsinom 8
S2 2
Adenoskuamoz karsinom 2
S1+82 1
Karsinoid 1
S1+8S2+8S3 6
Mukoepidermoid karsinom 1
. S3+84+85 1
Tiimér boyutu (cm) 2.1+1.3
S4 + 8§ 2
Tiim6r (T) evresi
S6 1
0 1
S7+S8 1
Ia 39
S7 + S8+ 89 +S810 2
b 17
VYGC; Video yardimh gogiis cerrahisi.
ITa 10
1Ib 9
IITa 6
Tablo 2 (devams)
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Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 1 Ameliyat goriintisii. Sekil 4 Tek porttan uygulanan VYGC sa iist lobektomi (3). VYGC, Video-
yardimli g6giis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/554

Video 2. Singlg S right middle

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil § Tek porttan uygulanan VYGC sag orta lobektomi (4). VYGC,
Video-yardimh gogiis cerrahisi.
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/555

Sekil 2 Ameliyat pozisyonu.

loba girip dallanan pulmoner ven dali ortaya konuldu. Ardindan,
tist lob bronsu ortaya konuldu ve etrafindaki lenf nodlar ¢ikartildi.
Yeterli uzunluktaki brons diseksiyon sonrasi stapler ile klemplendi,
geride kalan akcigerin normal ekspanse oldugu goriilerek kesildi.
Ana pulmoner arterin iist loba giden dallar1 ayrilip ardindan bir
lineer stapler ile kesildi. Ust loba giden pulmoner ven dal: stapler
ile kesildi. Son olarak, ultrasonik bistiiri kullanilarak hipoplastik
pulmoner fissiirler ayrildi.

Sag orta lobektomi (Sekil 5)

Bu hastanin sag orta lobunda periferal olmayan akciger nodiilleri
bulunmaktaydi. Wegde rezeksiyon yapilmasi zor olacagindan, sag
orta lobektomi karar1 alindi. Gégiis boslugunun incelenmesinden

sonra ilk olarak sag siiperior pulmoner venin orta lob dali ortaya

konuldu, proksimali ipek siitiirle baglanarak kesildi. Sag orta lob

$ekil 3 Cerrahi insizyon. arteri, interlober fissiir kesisim noktasinda bulunarak ortaya konuldu
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Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 6 Tek porttan uygulanan VYGC sag alt lobektomi (S). VYGC, Video-
yardimli g6giis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/556

Friad
Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 7 Tek porttan yapilan VYGC sol iist lobektomi (6). VYGC, Video-
yardimli gogiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/557

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 8 Tek port VYGC sol alt lobektomi (7). VYGC, Video-yardiml gogiis
cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/558

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

59

ve lineer stapler ile kesildi. Sag orta lob bronsu diseke edilerek
lineer bir stapler ile klemplendi, geride kalan akciger dokusunun
havalandig: goriilerek kesildi. Son olarak, ultrasonik bistiiri
kullanilarak hipoplastik pulmoner fissiirler ayrildi.

Sag alt lobektomi ($ekil 6)

Ameliyat 6ncesinde BT-esliginde yapilan akciger igne biyopsisi
ile hastanin sag alt lobdaki kitlesine invaziv adenokarsinom tanisi
konulmugtu. Sag alt lobektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu
karari verildi. G6giis boslugu incelemesinin ardindan interlober
fisstir kesisiminde pulmoner arter ortaya konuldu. Oblik fisiiriin
posterior kismui agildy, arterin bazal ve dorsal segmentlerine giden
alt lob dallar1 ortaya konuldu ve bir lineer stapler ile kesildi.
Oblik fissiiriin hipoplastik posterior kismi da lineer bir stapler
ile kesildi. Sag inferior pulmoner ven diseke edildi ve lineer bir
stapler ile ayrildi. Sag alt lob bronsu ortaya konulup bir stapler ile
klemplendikten sonra, akcigerin geri kalaninin normal havalandig:
goriilerek kesildi.

Sol iist lobektomi (Sekil 7)

Hastada sol iist lobda periferik bir nodiil mevcuttu. Ilk olarak, lineer
bir stapler ile bu nodiil wedge olarak ¢ikarild1 ve intraoperatif olarak
invazif adenokarsinom tanisi frozen section patoloji ile onaylandu.
Ardindan, iist lob radikal rezeksiyonu yapildi. Inferior pulmoner
ligaman, ven seviyesine kadar serbestlendi. Siiperior pulmoner
ven, hilusun 6n tarafinda gézlendi ve donilerek bir ipek siitir ile
askiya alindi. Hilus serbestlestirildikten sonra ana pulmoner arteri
ortaya koymak i¢in interlober fissiir agildi. Oblik fissiiriin posterior
kismu stapler ile agildi. Sol pulmoner arterin trisegmental dallar
ortaya konulup lineer bir stapler ile kesilmesini takiben sol siiperior
pulmoner ven de kesildi.Proksimali ipek bir siitiirle baglanan linguler
arter dallar1 ultrasonik bistiiri ile kesildi. Oblik fisstriin anterior
kismi lineer stapler ile agild. Ust lob bronsu diseke edildi ve stapler
ile kapatildi. Geride kalan parenkimin iyi havalandig gézlendi ve
ardindan kesildi.

Sol alt lobektomi (Sekil 8)

Sol alt lobunda periferik bir nodiilii olan hastaya, wedge
rezeksiyon frozen patoloji sonucunun invazif adenokarsinom
olarak bildirilmesini takiben sol alt lobektomi ve mediastinal lenf
nodu diseksiyonu uygulandi. Tek-port sol alt lobektomi agamalar:
sunlardir: Pulmoner vene kadar inferior ligaman diseke edildi ve
ardindan inferior pulmoner ven doniildii. Pulmoner arteri bulmak
icin, artere zarar vermemek icin dikkatli bir gekilde interlober fissiir
aildi. Oblik fissiiriin hipoplastik posterior kismi, ultrasonik bistiiri
ile agild1 ve arterin dorsal ve bazal segment dallar1 gézlendi. Sol
inferior pulmoner ven, stapler ile kesildi ve arterin bazal ve dorsal
segment dallar1 kesildi. Sol alt lob brongu ortaya konuldu, lineer bir
stapler ile kapatilds, geri kalan parenkimin iyi havalandig1 goriilerek
kesildi.
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right upper lobe
ectomy

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 9 TTek porttan uygulanan VYGC sag iist lob bronsiyal sleeve
lobektomi (8). VYGC, Video-yardimh gogiis cerrahisi.
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/559

ight upper lobe

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 10 Tek port VYGC sag iist lob apikal segmentektomi (S1) (9). VYGC,
Video-yardimli gégiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/560

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 11 Tek port VYGC sag iist lob anterior segmentektomi (S3) (10).
VYGC, Video-yardimh gogiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/561
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Sag iist lob bronsiyal sleeve lobektomi (Sekil 9)

Santral yerlesimli kiigiik hiicreli dig1 akciger kanserli (KHDAK)
bir hastada, bronkoskopide timériin sag ana bronsu invaze ettigi
gorildi. Sag tst lob brongsiyal sleeve rezeksiyon uygulandi. Bu
video, tek-port VYGC bronsiyal sleeve rezeksiyonu sunmaktadir.
Gogiis boglugu degerlendirildi, ardindan lineer stapler kullanilarak
stiperior arter ile ven kesildi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu
yapild1. Takiben, azigos veni kesildi ve son olarak da bronsiyal sleeve
rezeksiyon yapildi. Sag ana brons tiimor ile invaze oldugundan
sleeve rezeksiyon uygulandi. Frozen incelemede her iki brong sinir
da negatif olarak bildirilince anastomoz tamamlandi. 3-0 prolen ile
siirekli siitiirasyon (4-kadran teknigi) uygulandu. Ilk siitiir brongiyal
duvari yapacak ve diigiimler brongun disinda kalarak, geyrek daire
yapacak sekilde, gerginligi azaltmasi iin bilateral olarak stirekli siitiir
konuldu, ardindan biitiin gevresini kapatacak sekilde ve diigiim gene
dig tarafa oturtularak tamamlandi. Anastomozun tamamlanmasini
takiben, 30 cmH,O (2,94 kPa) havayolu basincinda bile kagak tespit
edilmeyen hava kagags testi uygulandu.

Tek-port VYGC segmentektomi

Sag iist lob apikal segmentektomi (S1) (Sekil 10)

ilk olarak sag siiperior ven distal ucuna dogru agilip apikal segment
dali ortaya kondu. Bu arada arterin apikal segment dali da agild1.
Apikal segment arter ve veni gok yakin seyrettiklerinden, tek bir
stapler ile beraber kesildi. Daha sonra sag tist lob agag1 dogru ekarte
edilip apikal segment bronsu bulundu. Diiz damar klempi ile
kapatild1 ve apikal segmentin diger akciger parenkiminden sinirimi
belirlemek i¢in havalandirildi. Lineer bir stapler ile brons kesildi,
apikal segment sinirindan da stapler ile ayrildi ve gikarildi.

Sag iist lob anterior segmentektomi (S3) (Sekil 11)

Hastada sag iist lob anterior segmentte benign bir lezyon mevcuttu.
Horizontal fissiir tam olusmamusti. Ik olarak horizontal fissiir lineer
stapler ile agildi. Ardindan sa siiperior pulmoner ven distal ucuna
dogru serbestlendi. Pulmoner venin her dali ortaya konup emin
olunduktan sonra anterior segment dali stapler ile kesildi. Dikkatlice
ayrildiktan sonra sag tist lob anterior segment arteri de stapler ile
kesildi. Ardindan, sag tist lob arkaya dogru gekilerek derin plandaki
anterior segment brongu bulundu. Diiz damar klempi ile kapatildi ve
anterior segmentin diger akciger parenkiminden sinirini belirlemek
i¢in havalandirildi. Lineer bir stapler ile brons kesildi, anterior
segment sinirindan da stapler ile ayrildi ve ¢ikarildi.

Sag iist lob apikoposterior segmentektomi (S1+S2) (Sekil 12)
ilk olarak anterior mediastinal plevra agild: ve posterior oblik fissiir,
enerji cihazi ile agildi. Ardindan posterior segment arter ve veni
ortaya konuldu ve kesildi. Sonra apikal segment arteri bulundu

ve lineer stapler ile kesildi. Sag iist lob brongsu posterior kisimdan
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Video 9. Single-{
apicoposterior g

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 12 Tek port VYGC sag iist lob apikoposterior segmentektomi
(S1+82) (11). VYGC, Video-yardimli gdgiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/562

Video 10. Single
dorsal se

b right lower lobe

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 13 Tek port VYGC sag alt lob dorsal segmentektomi (S6) (12).
VYGC, Video-yardimli gogiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/563

Video 11. Single-|

basal segmentec 'r_r+ S8 + S9 + S10)

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 14 Tek port VYGC sa alt lob bazal segmentektomi (S7+58+S9
+510) (13). VYGC, Video-yardimh gggiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/564

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.
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Video 12. Single
posterior

left upper lobe
tomy (S2)

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 15 Tek port VYGC sol iist lob posterior segmentektomi (S2) (14).
VYGC, Video-yardimh gogiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/565

bulunup apikoposterior segmenti tespit edildi. Diiz damar klempi
ile kapatildi, apikoposterior segmentin diger akciger parenkiminden
sinirini belirlemek igin havalandirildi ve kesildi. Ardindan, apikal
segment veni anteriorda géruldi, 1-0 ipek ile baglandi ve enerji
cihazi ile kesildi. Apikoposterior segment sinirindan parenkim
stapler ile ayrildi ve ¢ikartildi.

Sag alt lob dorsal segmentektomi (S6) (Sekil 13)

Hastanin sag akcigerinde multiple nodiller mevcuttu. Sag alt lob
dorsal segmette 10mm bir nodiil vardi. Wedge rezeksiyona uygun
olmadig i¢in dorsal segmentektomi uygulandi. Pulmoner arter
govdesi yaninda dorsal segment arterini tespit etmek i¢in, posterior
oblik fissiir ve plevra agildi. Dorsal segment arteri, lineer stapler ile
kesildi. Sag alt lob agag1 dogru ekarte edilip dorsal segmental brong
bulundu. Segmental brong aramasi, genellikle etraf lenf nodlar
(13 no) tarafindan zorlagabilir. 13 numarali lenf nodu diseksiyonu
ile segment brongunu bulmak kolaylasabilir. Dorsal segment diger
akciger parenkiminden sinirmni belirlemek i¢in havalandirild: ve
stapler ile kesildi. Ardindan, dorsal segment veni stapler ile kesildi.
Son olarak da parenkim sinirindan stapler ile kesilerek dorsal
segment ¢ikartildi.

Sag alt lob bazal segmentektomi (S7+S8+59+510) (Sekil 14)
Hastanin sag alt lobunda buzlu cam sahasi mevcuttu. Timor yaklasik
10mm idi ve wedge ile ¢ikartilamadh. [lk olarak bazal segment arteri
ve veni ortaya konuldu, ardindan lineer bir stapler ile kesildi. Bazal
segment bronsunu ortaya koymak igin alt lob arkaya dogru gekildi.
Bazal segment bronsu diiz bir damar klempi ile kapatildiktan sonra
geri kalan akciger dokusundan sinirlarini belirlemek igin akciger
sisirildi. Once brons stapler ile kesildi, ardindan parenkim dokusu
bazal segment sinirindan grkartildi.

Sol iist lob posterior segmentektomi (S2) (Sekil 15)

Hastanin sol iist lob posterior segmentinde buzlu cam sahas:

www.amegroups.com



62

Video 13. Single{d
apicoposterior

left upper lobe
tomy (S1 + S2)

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 16 Tek port VYGC sol ist lob apikoposterior segmentektomi
(S1+82) (15). VYGC, Video-yardimli gbgiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/566

Video 14. Single
trisegmentefain.

left upper lobe
+ S2 + S3)

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 17 Tek port VYGC sol iist lob trisegmentektomi (S1+S2+S3) (16).
VYGC, Video-yardimh gogiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/567

Video 15. Single}s:
lingular seg

left upper lobe

Q:, y (84 + S5)
oy

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 18 Tek port VYGC sol iist lob lingular segmentektomi (S4+SS) (17).
VYGC, Video-yardimh gogiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/568
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mevcuttu. [lk olarak, posterior segment arterini ortaya koymak icin
fissiir agildi. Arter 1-0 ipek ile bagland1 ve enerji cihazi ile kesildi.
Ardindan posterior segment bronsu bulundu. Diiz bir damar klempi
ile kapatildiktan sonra geri kalan akciger dokusundan sinirlarin
belirlemek icin akciger sisirildi. Lineer stapler ile brons kesildi. Son
olarak, parenkim sinirindan stapler ile kesilerek posterior segment
cikartildi.

Sol iist lob apikoposterior segmentektomi (S1+S2) (Sekil 16)
ilk olarak sol siiperior pulmoner ven distal ucuna kadar agilds,
ardindan apikal ve posterior segment dallar1 belirlendi. Posterior
oblik fissiir agild, apikoposterior segment arter dallar1 ortaya
konuldu, ardindan arter ve ven dallar1 lineer stapler ile kesildi. Sol
iist lob 6ne dogru ekarte edildi, apikoposterior segment bronsu
ortaya konuldu. Diiz bir damar klempi ile apikoposterior segment
bronsu kapatildiktan sonra geri kalan akciger dokusundan smirlarini
belirlemek igin akciger sisirildi. Lineer stapler ile brons kesildi. Son
olarak, parenkim sinirindan stapler ile kesilerek apikoposterior
segment ¢ikartildi.

Sol iist lob trisegmentektomi (S1+S2+S3) (Sekil 17)

Trisegment arter ve venlerini ortaya koymak i¢in 6nce anterior
ve posterior plevra agildi. Trisegment venlerini kesmek igin lineer
stapler kullanildi. Posterior segmental arter 1-0 ipek ile baglandj,
ultrasonik cihaz ile kesildi, geri kalan arter dallar1 ve trisegment
bronsu da stapler ile kesildi. Son olarak sinirlar1 belirlenerek
parenkim ayrildi. Cerrahi sirasinda, dogru segment doku sinuri iki
sekilde belirlendi: A- akciger sisirilmeden 6nce trisegment bronsu
klemplendi ve sismeyen kisim belirlendi; B- akciger sisirildikten
sonra brong klemplendi, havalanmig kalan ve sonmeyen kisim
trisegment olarak belirlendi.

Sol iist lob lingular segmentektomi (S4+S5) (Sekil 18)

ilk olarak, pulmoner arter kékiinii gérmek igin oblik fissiir agildi.
Ancak lingular segmental arterin olmadig gérildi. Diseksiyonun
ileri agamalarinda lingular arterin anatomik varyasyonlu oldugu, sol
pulmoner arter proksimal ucundan kaynaklanip sol iist lob bronsu
yanindan lingular segmente giris yaptig1 izlendi. Ardindan lingular
segment brons, arter ve veni teker teker baglanip kesildi. Son olarak
da lingular segment sinirindan parenkim ayrildi.

Sol alt lob anteromedial bazal segmentektomi (S7+S8)(Sekil 19)
Oncelikle, anteromedial segment arterini goérmek igin oblik fissiir
agild1 ve stapler ile kesildi. Diseke edildikten sonra anterobazal
medial segment brongu diiz bir damar klempi ile kapatild, akciger
sisirilip anteromedial bazal segment sinirlar: belirlendi ve lineer
stapler ile bronsi kesildi. Sol inferior ven bulundu, distale kadar
acilip dallar1 gézlendi. Anteromedial bazal segmental dali lineer

stapler ile kesildi ve parankim ayrilarak akciger dokusu ¢ikartildi.

Tek port VYGC pnémonektomi (Sekil 20)

Sag akcigerinde yaygin bronsiektazi mevcut hasta tekrarlayan
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S left lower lobe
ectomy (S7 + S8)

Video 16. Singld
anterior medial bag

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 19 Tek port VYGC sol alt lob anterior medial bazal segmentektomi
(S7+88) (18). VYGC, Video-yardimli gdgiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/569

Video 17§5

Yong Zhu, Guobing Xu, Chun Chen*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou, China

Sekil 20 Tek port VYGC pnémonektomi (19). VYGC, Video-yardimlt
gogiis cerrahisi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/570

hemoptizi sikayeti ile tarafimiza bagvurdu. Pnémonektomi
uygulandi. Sol pulmoner arter, ven ve ana brongu ortaya koymak igin
anterior ve posterior plevra tamamen agildi. Ardindan sol pulmoner

ven, arter kokii ve brons, birer lineer stapler kullanilarak kesildi.

Tartisma

Torakoskopik tekniklerdeki, VYGC aletlerindeki ve minimal invaziv
konseptlerdeki gelismelerle birlikte VYGC sirasinda kullanilan
insizyon sayisi 3 veya 4'ten 1'e inmistir. Lobektomi (2,20),
segmentektomi (21), pnémonektomi (22), sleeve lobektomi (23)
ve pulmoner arter anjioplastisi (24) gibi komplike vakalarda tek
port VYGC kullanimi da literatiirde bildirilmistir. Konvansiyonel
ti¢ port VYGC ile kargilagtirildiginda tek port VYGC'de, posterior
aksiller hattaki ek port ve midaksiller hattaki gézlem portu
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kullanilmamaktadir. 4.veya S.interkostal aralik, anterior aksiller
hatta goreceli olarak genis ve gogiis duvarinda daha az kas tabakas:
bulundurur; bu sayede daha fazla esneklige sahiptir ve buradaki
bir kanama daha kolaylikla durdurulabilir. Bu alandaki insizyon
daha az cerrahi hasar ve agriya sebep olacak, bu sayede hasta
duygular ve aktiviteleri tizerinde daha az etki yaratacaktir. Fakat
tek port VYGC sirasinda cerrahi aletler ve endoskop ayni porttan
kullanildigy igin birbirleri ile garpisabilir; ézellikle diyaframa yakin
veya dorsal yiizdeki lezyonlarin gériinmesi zor oldugundan bu,
islemi daha sikintili hale getirecektir. Bu sebeple yeni baglayanlar,
tek porttan ameliyat yapmadan 6nce multi port kullanmalidirlar.
Merkezimizdeki VYGC takimlarinin ii¢ port lobektomi uygulamas:
iizerinde genis tecriibeye sahip olmalar1 (25,26), tek port VYGC
kullanimu igin saglam bir temel olusturmustur.

Tavsiyelerimiz:

(I) Insizyon se¢imi spesifik lezyona gére yapilmalidir.
Insizyon, lezyondan bir miktar uzakta olmalidir ki aletler
ile kamera ¢akigmasina mahal vermesin. Genellikle
S.interkostal aralik segilir, piknik tipli hastalarda ise
4.interkostal aralik daha kullanigh olabilmektedir.

(II)  Cerrahi aletler ince ve uzun olmalidir. Manevralar sirasinda
aletlerin ¢akigmamasi ve “ok etkisi” yaratmamasi i¢in
cok eklemli sekilde 6zel dizayn edilmis olmalidirlar. Bu
tarz aletlerin kullanilmasi, cerrahi islemi kolaylastirir ve
operasyon siiresini kisaltir.

(III) Cerrah ve kamera tutan asistan arasindaki siki is birligi
cok 6nemlidir. Genellikle kamera tutan asistan cerrahin
karsisinda durur ve insizyonun ist kismindan kameray:
tutar. Bu pozisyon, asistan ile cerrah arasindaki viicut
carpigmasini ortadan kaldirip cerrah i¢in daha fazla hareket
alani saglar. Tek port VYGC'de sagital planda ve kuyruk-
bag yaklagim ile gahsildigindan, operasyon sirasinda gozler
ve eller ayni seviyede bulunur; bu sebeple asagidan yukar1
bakigtan kaginilmalidir. Kamera tutug kalitesi, VYGC
sirasinda cerrahin konforunu, ameliyatin rahat gegmesini,
siiresini, cerrahi goriis alanini ve operasyonun giivenligini
dogrudan etkilemektedir. Yetenekli bir asistanin, esnek
kamera tutus yeteneklerinin olmasi, ameliyat ve cerrahin
aligkanliklari ile agina ve takim ¢aligmasi deneyiminin
olmasi gereklidir.

(IV) Ameliyat sirasinda, agir1 traksiyona bagl vaskiiler
yaralanmalardan kaginilmalidir. Bu sirada cerrahi alan
diizgiin sekilde gozlenmeli, stapler uygulamas: sirasinda
zorlamalardan kaginilmalidir. Cerrahi giivenlik agisindan,
tim damarlar (8zellikle st iki pulmoner ven) ¢ok iyi
sekilde ortaya konulmalidir.

(V) Segmentektomi icin segilen hastalarda, lezyon hem
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ameliyat 6ncesi hem de ameliyat sirasinda lokalize
edilmelidir. Merkezimizde bu lokalizasyon ameliyat
oncesinde ya ii¢ boyut konstriiksiyonlu BT ya da ince kesit
BT ile, ameliyat sirasinda da parmak ile palpe edilerek
yapilmaktadur.
(VI) Ilk tecriibelerimizde rutin olarak orta veya alt lobektomiler
icin tek, tist lobektomiler i¢in ise iki toraks dreni
yerlestiriyorduk. $u anda modifiye bir metot uyguluyoruz:
Insizyon kenarindan bir toraks dreni, posterior aksiller
hat 8 veya 9.interkostal araliktan ise bir Abel drenaj
tiipi yerlestiriyoruz. Bu yeni metot, dren kalis siiresi ve
komplikasyonlar1 azaltmaktadir. Ayrica Abel drenaj tiipii
hastalar icin daha konforlu olup plevral siviy1 da etkin bir
sekilde drene etmektedir; daha uzun siireyle toraks i¢inde
birakilabilir ve tekrar toraks dreni takilma ihtiyacini azaltir.

Sonug olarak, tim tek port VYGC islemleri merkezimizde

bagarili bir sekilde uygulanmaktadir. Perioperatif herhangi bir ciddi

komplikasyon veya mortalite gézlenmemistir. Her seye ragmen,

bu

islemlerin akciger kanseri igin orta ve uzun dénem sonuglarini

gormek amaciyla hasta takibi ve kanit gereklidir. Bizim gériistimiiz,

tek port VYGC giivenli ve uygulanabilir bir yontemdir ve klinik

uygulamalar i¢in gelecek garanti etmektedir.
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Giris
Cin Guangzhou Askeri Hastanesi Genel Hastanesi G6giis Cerrahisi
Bolimi 1954 yilinda kuruldu ve ilk yil posterolateral torakotomi
ile lobektomi yapildi. Bolimde yaklagik 50 yilda 5000'den fazla agik
lobektomi uygulandi. Video-yardimh torakoskopik cerrahinin tiim
diinyada kabul edilmesi ile boliimimiizde 1000'den fazla ¢ok portlu
lobektomi yapildi. 2013 yilindan itibaren ise, herhangi bir egitim
almadan ya da gozlemci olarak bulunmadan, Dr. Gonzalaes-Rivas'in
yayinladigi makaleleri okuduktan sonra tek porttan uygulanan
lobektomilere baglandi ve su ana kadar 200'e yakin tek porttan
lobektomi yapildi. Ayrica, belirgin bir ameliyat siras1 ya da sonrasi
komplikasyon yasamadan uygulayabilecegimiz cerrahi tekniklerimizi
gelistirdik. Tek port tekniginin avantajlarini teyit edebilmek amaci
ile, yakin bir zaman 6nce, tek port ve goklu port video-yardimh
torakoskopik (VYT) lobektomi yapilan hastalarin arasindaki
farklar1 irdeleyebilmek i¢in prospektif bir ¢aligma baglattik. Bu
yazida, 6ncelikle kendi bélimiimiizde yagsadigimiz lobektomi
yaklagimindaki geligimi anlatacak, ardindan tek portla yapilan
lobektomilere gegisi adim adim tanimlayacagiz. Boylece, tek port ile
yapilan lobektomiler ile ilgili yasadigimiz egsiz deneyim tam olarak
anlatilmug olacak. Bize gore, tek port ile yapilan VYT lobektomi agik
lobektomiye dogru bir ¢esit geri doniis gelisimidir. Sonuna dogru
ise, tek port ile yapilan lobektomilerde miimkiin olabilecek bazi
gelismeleri ve gelecege yonelik fikirlerimizi belirtecegiz.

Tek porttan yapilan video-yardimh torakoskopik cerrahi (VYTC)
yaklagimy, ilk olarak Napoli Ulusal Kanser Enstitiisii'nde Dr. Rocco
tarafindan baglatildi. Deneyimlerin yayinlandig: 2004 yilindan

itibaren, Rocco ve galigma arkadaglari, tek porttan yapilan ‘wedge’
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rezeksiyon ve mediastinal lenf nodu biopsisi serilerini yayinladi.
Daha sonra 2012 yilinda Dr. Gonzales-Rivas'in tek port VYTC
ile akciger kanserli hastada uyguladig: ve yaymnladig: lobektomi ve
lenf nodu diseksiyonu islemlerinden sonra da, bu yaklagim hizla
benimsenmeye basladi. Bu yazida, tek port VYTC deneyimimiz ile

ilgili baz1 6nemli nokta ve ipuglarini verecegiz.

Lobektomi i¢in kullandigimiz yaklagimlarin
merkezimizdeki gelisimi

Geleneksel acik cerrahi yaklasim [1954-2000]

Merkezimiz, 1954 yilinda, tnli cerrah Dr. Weije Ou tarafindan
P.L.A. Guangzhou Komutanlig: Genel Hastanesi'nde kuruldu
(Sekil 1A).

Bolimiimiiz kurulur kurulmaz ise, ilk lobektomi, standart
posterolateral torakotomi ile yapildi (Sekil 1B). O zamanlar,
merkezimiz, Giney Cin'de bulunan major akciger cerrahisi
yapilabilen birka¢ merkezden biri idi. O zamandan beri, binlerce
hasta, merkezimizde yapilan ameliyatlar ile saghigina kavustu.
Yaklagik yarim yiizy1l boyunca, lobektomi i¢in standart yaklagim
posterolateral torakotomi olarak kaldi (Sekil 2A).

Kas Koruyucu Torakotomi [2000-2003]

Geleneksel olarak uyguladigimiz bir¢ok torakotomiden elde
ettigimiz tecriibe ile, 2000 yili civarinda hizli ve iyi bir sekilde
kas koruyucu torakotomiler yapmaya basladik. Genel olarak, kas

koruyucu torakotomi, aksilla altinda yapilan minitorakotomi
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$ekil 2 (A)Standart posterolateral torakotomi sonrasinda hastanin gériiniisii: Yaklagik olarak 35 cm uzunlugundaki insizyon ve altindaki drenaj portu izleniyor;

(B) Video yardiml torakoskopik aksilla alt: minitorakotomi ile yapilmis lobektomi. Insizyon 10 cm'den uzun idi.

(Sekil 2B'de yapilis sekli goriiliiyor) olarak ya da oskiiltasyon
tiggeni torakotomisi olarak uygulandi. Her ne kadar, kas koruyucu
torakotominin, geleneksel torakotomiye gére daha az agriya neden
oldugu tartigmali idiyse de (4,5), daha kiigiik insizyonun daha iyi
bir kozmetik sonug sagladig: kesin idi. VYTC genel olarak kabul
gormeden 6nce bu yaklagim ¢ok yaygin olarak kullanildi. Belirtilen
siire i¢inde, bélimiimiizde hem standart geleneksel torakotomi hem

de bu kas koruyucu torakotomi ayn1 anda kullanildi.

Video- Yardiml Torakoskopik Cerrahi [2003-]

Eger, kas koruyucu torakotomi, minimal invazif cerrahinin ilk
adimu ise, torakoskopi de, minimal invazif cerrahinin tam anlamu ile
dogmasini saglamustir. On yila yakin siire, VYTC'nin pnémotoraks,
mediastinal hastaliklar ve akcigerin ‘wedge’ rezeksiyonlarinda
kullanilmasinin ardindan ilk VYT lobektomiyi 2003 yilinda yaptik.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

O zamandan itibaren, bélimimizde VYT lobektomi giderek
daha da artan sayida yapilmaktadir ve VYT lobektomi genel
olarak 3 déneme ayrilmaktadir: Hibrid VYTC, tam VYTC ve tek
port VYTC.

Hibrid VYT Lobektomi (2003'ten sonra)

ikibin bes yilindan 6nce, bélimiimiizde uyguladigimiz VYTC
yaklagimi genellikle ‘hibrid VYTC’ idi. Bize gore, hibrid VYTC,
8-10 cm'lik bir kas koruyucu torakotomi insizyonuna yerlestirilen
ekartor ve 8-10 mm uzunlugunda kamera iin agilan bir port ile
yapilmakta idi (Sekil 3A).

Cerrahin ameliyat sirasindaki gorisii, hem videodan gérdikleri
hem de direkt olarak torakotomiden izlediklerinden olusur.
Bu, bizim boliumimiizdeki ilk VYTC gelisimi basamagidir. Bu
basamakta, cerrahlar perspektife ve kamera ile gogiis kafesini

goriintilemeye ahgmaktadir. Ayrica, gift-sleeve lobektomi dahil tiim
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Sekil 3 (A) Hibrid VYT Lobektomi: Insizyonun boyu Sekil 2B'de gésterilenden kisadir. Ameliyat sirasinda, kiigiik bir toraks ekartdrii gégiis boslugunu

gozlemlemek igin gerekir; (B) Tam VYT lobektomi tipik olarak 3 port kullanilarak yapilir. Kullanim torakotomisinin uzunlugu 3-6 cm'dir, ancak, bu insizyona

ekartor yerlestirilmez, yara koruyucu koyulabilir. Ayrica 1 cm'lik bir port yeri, dokular: gérmek igin torakoskopu yerlestirmek tizere agihir. Kamera igin agilan bu

porta biz trokar yerine kiigiik yara koruyucu yerlestirmekte idik. VYT, Video-yardimli torakoskopik.

Video 1. Sag ort
yaptigimiz ilk

i EKim 2005°’te
C lobektomi

Qihang Zhu, Haiping Xiao, Guibin Qiao*, et al.

Department of Thoracic Surgery, General Hospital
of Guangzhou Military Command of P.L.A,
Guangzhou, China

Sekil 4 Sag orta lobektomi: Ekim 2005'te yaptigimiz ilk ‘tam’ VYT
lobektomi (7). t-VYT, tam video-yardimli torakoskopik.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/551

karmagik ameliyatlar bu yaklagim ile yapilabildi. En 6nemlisi, bu
yaklagim ile hemen hemen tiim lobektomileri, stapler kullanmaksizin
elle dikis yontemi ile yapabildik. Bu hibrid yaklagim, sadece tibbi
maliyetleri azaltmak ile kalmadi, bizleri, ¢ok portlu VYTC'den tek
port ile yapilan VYTC rezeksiyonlarma hazirlads.

Tam VYT Lobektomi [2006'dan sonra]

McKenna ve ¢alisma arkadaglari, 2006 yilinda, ‘Annals of Thoracic
Surgery’ dergisinde 1100 VYT lobektomilik deneyimlerini
yayinladi. Deneyimlerine gére, tipik bir VYT lobektomi igin (Sekil
3B), 7-8.interkostal aralik ile orta aksiller hattin kesisiminden
yaklagik 10 mm olarak agilmis bir port, 7.interkostal aralik ile arka
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aksiller hattin kesisiminden 1 cm boyunda acilmig bir yardimer
port ve iist lobektomilerde venin hemen lateralinden, alt ve orta
lobektomilerde ise, bunun 1 interkostal mesafe altindan 3-6 cm
uzunlugunda agilmis, ekartérin koyulmadig: ancak yara
koruyucunun yerlestirildigi bir kullanim kesisi agilmakta idi.
Mutlaka, tiim ameliyat, kameradan elde edilen goriintiiye bakilarak
yapilmali idi ve bunun ad: ‘tam’ VYTC olarak adlandirildi.

Hemen hemen ayni zamanda, biz de tam VYT lobektomimizi
gergeklestirdik. Ik yaptigimiz ameliyat, Ekim 2005'deki sag
orta lobektomi idi (Sekil 4). Ancak, bu vaka oldukca zor idi
ve venin etrafinda yogun fibréz doku bulunmakta idi ve ‘tam’
VYTC ile perikard: kismi olarak rezeke edebildik. Bu ameliyat
yapabilmemizin nedeni, uzun siiredir agik cerrahi ve bir siiredir de
hibrid VYTC ameliyatlarini yapabiliyor olmamiz idi. Bu ameliyat:
yapmada yukarida da belirttigimiz gibi agik cerrahi girigimlerimizin
oldukga yarar1 oldu ve ameliyat: herhangi bir 6zel alet kullanmadan
uyguladigimiz manevralar ile yapabildik.

Ancak, 2006 yilindan itibaren, ameliyatlar1 hem proksimal hem
de distal tarafindan agilanabilen el aletleri ile agilanabilen modern
stapler'lar ile yapmaya bagladik. Bu gelismis cihazlar1 kullanarak,
lobektomilerin ¢ogunu VYTC ile yapmaya bagladik. Bu sirada, 3 ya
da 4 portu iki porta ardindan da tek bir porta indirmeye gabaladik.
Bu cerrahimizde kiigiik bir adim ancak dev bir sigrama idi. Ug
port ile yaklasimda, sadece gériis acis1 bitkiilmiis olmuyor idi, aym
zamanda igleme uyum saglamak ve ellerin ¢alismasi birbirinden ayr1
gergeklesmek zorunda idi. Ancak, 2 port ile yapilan VYTC'de hem
ellerin iglevi hem de uyum tek bir porttan gergeklesebiliyor idi. Bu
yaklagimun ardindan cerrahlarimiz artik tek bir portu deneyebilirdi.

Bu da tek porta gecisimizin 6nemli bir nedenidir.
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$Sekil 5 (A) Tek porttan yapilan cerrahi igin &zel iiretilmis el aletleri (Liuyedao A.$.Yuyao, Cin). Tek porttan girisi cihazi, kavrayici forseps, ayiricy, elektrokoterli

kanca; (B) Ozel aletlerin ameliyattaki kullanimi (Liuyedao A.$.Yuyao, Cin).

Qihang Zhu, Haiping Xiao, Guibin Qiao*, et al.

Department of Thoracic Surgery, General Hospital
of Guangzhou Military Command of P.L.A,
Guangzhou, China

Sekil 6 Tek porttan uyguladigimiz VYT sag iist lobektomi (8). VYT, Video-
yardimli torakoskopik.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/552

Tek Port ile Yapilan VYT Lobektomi (2009'dan sonra)
11k tek port ile VYTC'yi 2009 yilinda yaptik. ilk baglarda,
pnomotoraks, timus rezeksiyonu veya sempatektomi gibi kiigiik
islemlerde kullaniyor idik. Yine o zamanlarda, bir Cin firmasi olan
Liuyedao firmasinin tek port cerrahisi igin tirettigi el aletlerini
kullanmakta idik (Sekil SA, B). Bu el aletleri 6ncelikle, tek porttan
yapilan laparoskopik islemler i¢in tasarlanmis idi. Bu neden ile,
tek porttan yapilan akciger lobektomileri igin gok uygun degil idi.
Aletler, gereginden uzun ve el bilegi ile kontrol edildigi i¢in karmagik
akciger cerrahisi i¢in kullanigh degil idi. Yine de, bu aletler, bizim
tek porttan yapilan ameliyatlarda 6nemli bir deneyim kazanmamiza
yardimct oldu.

iki bin on ii¢ yilindan itibaren, tek portttan yapilan VYTC
konusunda herhangi bir kursa katilmadigimiz ve gozlemci olarak
bir merkeze gitmedigimiz halde, Dr. Gozales-Rivas tarafindan
yazilan makaleleri okuduktan sonra giiniimiize kadar yaklagik

200 tek porttan VYT lobektomi yaptik. Ayrica, bu iglemler icin
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gerekli olan kendimize ait deneyimlerimizi ve siirecimizi herhangi
bir 6nemli ameliyat-siras1 ya da sonrasi komplikasyon olmaksizin
gelistirdik. Giintimiizde,merkezimizde, lobektomilerin yaklagik
%40'1 tek porttan VYTC olarak yapilmaktadir. Artik, lobektomi,
bilobektomi ve sleeve lobektomi gelismis ve aliskanlik kazanilmig bir
sekilde yapilabilmektedir. Bu makalede yaptigimiz tam VYT sag tist
lobektomi olgumuzu sunmak istedik (Sekil 6). Bu olgu, 9 cm'lik zor
bir tiimoriin rezeksiyonudur.

Insanin evriminde yagandig: gibi, bélimiimiizde yapilan tek
portlu VYTC, uzun insizyon ile yapilan torakotomiden tek portlu
cerrahiye dogru evrim gegirerek gelismistir (Sekil 7A, 7B).

Bize gore, tek port ya da uniportal VYTC, minimal invazif
teknikler ve minimal invazif gogiis cerrahisi siireci iginde, zaman
i¢inde gelinebilecek en son basamaktir. Ameliyattaki goriis
perspektifi, yapilan cerrahi manevralar, acik ya da hibrid VYTC
ile ayni 6zellikler igerdiginden tek port VYTC bir ‘geriye doniik

ilerleme’ olarak adlandirilabilir.

Tek Port ile Yapilan VYT Lobektomi

Teorik olarak tek porttan yapilan VYT lobektomi kendine has
muhtemel avantajlara sahiptir. Oncelikle, kullanilan el aletleri
torakoskopa paralel olarak yerlestirildigi i¢in, cerrahi goris, agik
cerrahide oldugu gibi yani sagital, kranio-kaudal dogrultudadir. Bu
da, acik cerrahiden tek port ile yapilan cerrahiye gegen cerrahlar igin
bir avantajdir. Ayrica, kameranin yerlestirilmesi igin bir trokara gerek
bulunmaz. Bu da ameliyat sirasinda trokarin kaburgalar1 stkigtirmasi
s6z konusu olmadigindan ameliyat sonras1 agriy1 azaltir. Yakin
zamanda yayinlanan bir makaleye gore, tek portla ya da birden fazla
port ile yapilan cerrahiden sonra saptanan agr1 diizeyleri birbirinden
farkli degildir. Bu galigmada, her ne kadar, tek port ile yapilan
VYTC uygulanan hastalardaki agr ilk 24 saatte birden fazla port ile
yapilan VYTC uygulanan hastalardakinden az bulunmadi ise de, bu
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Sekil 8 Kameranin genel konumu ve stabilizasyon. Lens, insizyonun ist

kismina sabitlenir. Etraftan gegirilen iplik kameranin titremesini engeller.

caligmanin tek bir merkezde yapilan randomize olmayan retrospektif
bir galisma oldugu unutulmamalidir. Uzun dénemdeki agr1 agisindan
bir fark olup olmadiginin anlagilabilmesi igin daha uzun dénemi
irdeleyen randomize prospektif calismalara gerek bulunmaktadir.
Ote yandan, bazi dezavantajlar da bulunmaktadir: Oncelikle, aletler
dar bir araliktan yerlestirildigi i¢in, cerrahin gériisii ve ameliyattaki
harektler kisitlanmaktadir. Bu da, lenf nodu diseksiyonun daha zor
olmasina ve kanama oldugunda daha zor kontrol edilmesine neden
olmaktadir. Ikincisi, kameray1 tutan asistanin hareketleri ile aletlerin
kesismesi kaginilmaz oldugundan, iki kisi arasinda ¢ok iyi bir
uyum gerekmektedir. Ugiincii olarak ta, birden fazla port ile VYTC
yapmaya aligmug cerrahlar tek porttan yapilan VYTC'yi zorlayic1 ve
aligkanhiklara aykir1 bulmaktadir.

Giiniimiizde, tek porttan yapilan lobektomiler, diisiik mortalite
ve morbidite ile yapilabilir ve giivenli bulunmaktadir (9,10). Tek
port VYTC, ¢ok port ile yapilanin yerini alabilir mi? Bize gore, tek
porttan yapilan VYTC, birden fazla port ile yapilan cerrahinin kargit:
degil, onun daha gelismis bir halidir. Ornegin, ¢ok ciddi yapigikliklar
olan olgularda, birden fazla port ile yapilan VYTC ya da agik cerrahi,
tek portlu VYTC'ye gore daha giivenli ve etkin olabilir.
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Su ana kadarki ¢alismalarin randomize olmamasi ve retrospektif
olarak yapilmis olmasinin sebebi, tek portlu cerrahinin yeni bir
yaklagim olmasidur. ilk deneyimler, genelde yogun tecriibe olmadan
yapilan vakalara aittir. Tek port ile ilgili teknolojiler ve el aletleri
gelistikge, yukarida bahsedilen dezavantajlar ortadan kalkabilir. Tek
port ile yapilan VY TC'nin avantajlarim daha iyi gosterebilmek amaci
ile su anda merkezimizde, hibrid VYTC, tam VYTC ve tek porttan
yapilan VYTC iglemlerinin, agr1, akciger fonksiyonu, gégiis tiipii
kalis siiresi, hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlara etkisinin
incelenecegi retrospektif ve prospektif caligmalar siirmektedir. ilk
sonuglar, tek port ile yapilan cerrahi sonrasinda goriilen parestezinin
digerlerine gore daha az oldugunu, ancak agr1 ve komplikasyonlarin
benzer oldugunu gostermektedir. Benzeri ¢alismalarin tiim diinyada
yapildigini diisiinmek yanlis olmaz. Ancak, sonuglari gérmek igin
belli bir zamana gerek bulunmaktadir. $u anda, merkezler arasi is
birligi ve bilgi aligverisi ile problemlerin ¢éziimlerini bulmak ve
gelistirmek gerekir. Bu neden ile, bu agamada, kisisel deneyimlerin
bildirilmesi ¢ok 6nemlidir. Merkezimizde, tek port ile yapilan

lobektomiler soyle 6zetlenebilir:

Kamerann yerlestirilmesi ve Sabitlenmesi

Geleneksel ¢ok port ile yapilan VYTC'nin tersine, tek port ile yapilan
cerrahide trokara gerek bulunmaz ve bu da bu tip yaklagimin daha
az agriya neden olmasinin en énemli nedenidir. Ameliyat sirasinda
miimkiin oldugunca alan elde edebilmek i¢in, kamera genellikle
insizyonun istinden yerlestirilir. Ayrica, kamera, etrafindan gegirilen
bir iplik ile hem sabitlenmis olur hem de bu sekilde asistanin yiikii

azaltilir. Insziyonun klasik gériintimii Sekil 8'de izlenmektedir.
Aletler

Giiniimiizde, tek porttan yapilan lobektomiler igin gelistirilen 30

derece agili torakoskop, eklemlenebilen stapler'lar ile proksimal ve
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distal kisimdan agilanan el aletleri seti bulunmaktadir. Ancak, uzun
stiredir geleneksel lobektomiler yapryor oldugumuz igin, standart
el aletlerini kullanmada oldukga yetenekliyiz (Sekil 9). Ornegin,
vaskiiler klipler ve baglamalar, hem agik hem de hibrid lobektomiler
sirasinda kullanilmaktadir. Akcigerdeki kiigiik yirtilmalarda,
genelde stapler degil, siitiirleri kullaninz. Yitksek maliyet gerektiren
hastalarda da, geleneksel aletler kullanilarak maliyetler azaltilir.
Ayrica, kisa saplar1 olan el aletleri kullanarak, aletlerin ameliyat

sirasinda birbirine ¢arpma olasilig1 azaltilmaktadar.

Kesi

Biz, insizyonu tek port ile yapilan lobektomilerde anterior

Sekil 9 Tek port VYTC lobektomide genellikle kullandigimiz aletler:
Ultrasonik bistiiri, eklemlenebilir stapler, non-invazif kavrayici forseps, oval
forseps, ayirici pens, elektrokoter hook ve vaskiiler klemp. VYTC, video
yardimli torakoskopik cerrahi.
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pozisyonda, 4. ya da S. interkostal araliktan yapryoruz. Ancak,
Gonzales-Rivas ve caligma arkadaglar1 (11) insizyonu S. interkostal
araliktan yapmay1 6nermektedir. Gergekten de bu aralik, hiler
diseksiyon ve stapler'larin yeterli mesafe ile igeri girebilmesine daha
ok izin verir. Buna karsin, biz, 4. interkostal aralig1 5.araliga gore
daha ok kullanmaktayiz. Insizyonun sekli ve uzunlugu ¢ok portlu
VYTC'de olduguna benzer sekilde 3-5 cm'dir (Sekil 10).

Stapler'1 S. interkostal araliktan uygulamam, bu bélge hilusa yakin
oldugu i¢in daha zordur. Yukarida bahsedildigi gibi, merkezimizde
acik cerrahi deneyimi ¢ok oldugu igin, bir siiredir ameliyatlar
sirasinda vaskaiiler klipleri, agilanmayan stapler'lar1 kullaniyoruz.
Ameliyat sirasinda meydana gelebilen kanamalar da hizhi bir gekilde
kontrol edilmektedir.

Ameliyat Ekibinin Yerlesimi

Ameliyat1 tek portta yapmak, islem sirasinda dar bir araliktan
ameliyat aletlerini yerlestirmeyi gerektirdiginden, ameliyat ekibinin
uygun yerlesimi ¢ok énemlidir. Genel olarak, Sekil 11'de de
gorildigi gibi, ameliyat ekibinde 3 cerrah, bir ameliyat hemgiresi
bulunur.

Ameliyat1 yapan cerrah ve torakoskopu tutan asistan, ameliyatta
ayni agidan bakabilmek i¢in birlikte hastanin 6niinde durur.
Asistanin cerrahin biraz arkasinda durmasi 6nerilir. Hedef
dokunun ameliyatta gosterilmesini saglayan asistan ise hastanin
arkasinda konumlanir. Ameliyat hemsiresi de hastanin arkasindadir.
Ameliyat1 tam bir yeterliklikle yapan cerrahlar belli durumlarda bu

konumlanmay: degistirebilir.

Sekil 10 Merkezimizde tek porttan yapilan lobektomiler igin kullandigimiz insizyonun yeri ve uzunlugu. Genellikle 4. interkostal araliktan 3-5 cm'lik insizyon

yapilir.
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Sekil 11 Bolimiimiizde tek porttan yaptigimiz ameliyatlardaki ameliyat
ekibinin dizilimi.Ameliyat: yapan cerrah ve torakoskopu tutan asistan,
hastanin 6niinde durur. Dokularin gériilmesine yardimer olan diger asistan

ile ameliyat hemgiresi hastanin arkasindadur.

etmek amaci ile
en birden fazla
e gecmek

Video 3. Kanamdg
tek port ile yapil

port ile yadg]

Qihang Zhu, Haiping Xiao, Guibin Qiao*, et al.

Department of Thoracic Surgery, General Hospital
of Guangzhou Military Command of P.L.A,
Guangzhou, China

Sekil 12 Kanamayi kontrol etmek amaci ile tek port ile yapilan cerrahiden
birden fazla port ile yapilan isleme ge¢cmek (12). VYTC: Video yardiml
torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/553

Kazalarin Yonetilmesi

Kanama, akcigerin hasarlanmas gibi kazalar bazen olabilmektedir.
Ozellikle kanama sik meydana gelen, bazen hayati tehdit eden
bir komplikasyondur. Boyle bir durumda, cerrahin yapmasini
onerdigimiz karar, tek porttan ¢oklu port cerrahiye gegistir
(Sekil 12). Ozellikle, tek porttan yapilan cerrahi, halen diinyada
gelisme asamasinda oldugundan, sirf, bu yaklagimin kendisi i¢in
ameliyat: yapmamak gerekir. Hastanin giivenligi 6nce gelmeli,
teknigin kendisi 6nemi bunun ardinda kalmalidir. Olusan kazalarin

yonetimi de cerrahin yetenegine bagli olarak gerceklesir.lyi bir
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cerrah, hizli ve dogru bir sekilde karar verip komplikasyonu
yonetebilir.

Tek porttan yapilan cerrahi minimal invazif cerrahinin bir bagka
cesididir. Farkli resim teknikleri tek porttan yapilan VYTC ve agik
lobektomi igin giizel benzerlikler tasir. Geleneksel Cin manzara
resimlerinin agik lobektomiye benzedigini diisiiniirseniz sisenin
igine resim yapmak da tek porttan yapilan lobektomi gibidir
(Sekil 13A, B). Geleneksel Cin resim sanatinda, detaylardan
once, arka planin resmi yapilir. Ancak, sise icine resim yapar iken,
tim detaylar ¢izilir. Bu iki metod birbirinin tersidir. Bu nedenle,
tek porttan yapilan VYT lobektomi, gogiis cerrahisinin yeni zor
metodudur. Tek porttan VYT lobektomiyi daha iyi yapabilmek igin,
cerrahlar, bakig agilarinini, ameliyat yapabilme yetilerini ve cerrahi

stireci gelistirmelidir.

Tek Porttan Yapilan VYT Lobektomide Gelecek
Yonelimler

Gunimizde, tek porttan yapilan VYT lobektomi, minimal
invazif gogis cerrahisinde karsi koyulamaz bir yenilik yonu gibi
gozitkmektedir. Ancak, bu konuda bir¢ok mitkemmel olmayan
ve gelistirilebilecek noktala bulunmaktadir. Bu gelistirilebilecek
noktalarin bazilarin1 kendi deneyimimize bagl olarak tartismak

istiyoruz.

Aletlerin Gelistirilmesi

Giunimiizde, tek porttan yapilan VYT lobektomiler i¢in
kullanilan modern el aletleri yeterlidir. Ancak baz1 gelistirmeler de
uygulanabilir.

[lk konu agilanabilir stapler'lardur. Yakin dénemde gelistirilen 360
derece donebilen saft cesaret verici bir gelismedir. Ancak, problem
halen bu saftin elden kontrol edilen kismu ile birlegsim noktasinin
tek porttan yapilan manevralar1 kisitlayacak kadar kalin olmasidur.
Bu neden ile, daha ince sapli stapler acilen gereklidir. Giiniimiizde,
malzemeler konusunda gergeklesen gelismeleri disindiugimizde,
boyle bir gelisimin miimkiin oldugunu disiiniiyoruz.

Diger konu ise, yiiksek ¢oziiniirlikli 30 derecelik torakoskoptur.
Biiyiik olasilik ile, daha ince torakoskoplar gelistirilebilir. Hatta,
bazi yazarlar (13), uzaktan kumandal, gdgiis disindan sabitlenen
ve gbgsiin i¢inde kalan ve bir manyetik yonlendirme sistemi ile
yeri degistirilebilen (MAGS) ve tek portlu laparoskopik cerrahide
kullanilan yeni bir kameray: tanimlamustir (Sekil 144, B). Buradaki
temel problem, kameranin 1§131na uzun stire yetecek bir pil émri
bulunmamas: ve kablosuz olarak iletilen goriintiinin ¢ok iyi

olmamasi ve titremesidir. Yakin gelecekte, enerji ve radyo iletimi

www.amegroups.com



Uniportal VYGC

73

Sekil 13 (A) Geleneksel ¢in manzara resmi sanatinda, detaylardan énce arka plan gizilir (Cevrim igi:http://www.dfmsj.com/Sj/ShowProducts-47-121.html);
(B) Sise igi boyama teknigi (Cevrim igi:http://www.duitang.com/people/mblog/222929285/detail /).

Sekil 14 (A) Anterior batin duvarina, nefrektomi igin yerlestirilen manyetik mekanizma (13); (B) Iten yerlestirilen LED ile aydinlatilan MAGS kamera ile

goriilen ve ultrasonik makas ile kesilen apendiks mezenteri (13). MAGS: Manyetik ilistirme ve yonlendirme sistemi. LED: Isik yayan diyod.

bilimindeki gelisimler ile bu miimkiin olabilir.

Gegekten, aletlerin gelisimi ile tek porttan yapilan VYT
lobektomi iyi bir gelisme gosterebilecektir. Ancak, modern cihazlarin
ve kullan-at tibbi malzemelerin daha ¢ok kullanimi ile maliyet de
artmaktadr. Iyi kurulmug gogiis cerrahisi bélimiimiizde, geleneksel
aletlerin sik kullanimi ile maliyeti digtirebiliyoruz. Boylece, yani
geleneksel aletleri tek porttan yapilan lobektomide kullanmanin bir

yarar getirdigini diigiinmekteyiz.

Robot Yardiml Tek Porttan Yapilan VYTC

Cerrahi robotta (Intuitive, Da Vinci A.S. Sunnyvale, California)
olusturulan gelismeler son 10 yilda hiz kazandi. Bu robotun en
sik kullanimi pelvik cerrahide gergeklesti. Gogiis cerrahisindeki
ilk kullanimi ise, Park ve ¢aligma arkadaslar1 2006 yilinda ilk

deneyimlerini sununcaya kadar (16) olmadi. O zamana kadar,
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yapilan ¢aligmalar, robotun giivenirligini kanitlad: (15,16).
Giiniimizde Cin'de yer alan giderek daha fazla merkez, robot cihazin
ve teknolojisini tanimaktadur.

Gergekte, robotun sundugu en 6nemli yarar, robot kolunun
7 ayr1 yonde sundugu manevra yetisidir. Fakat, Sekil 15'de de
gorilldugi gibi, robot, insanlar1 ameliyat ederken oldugu gibi,
hastanin ‘diginda’ kalmaktadir. Su andaki tasarim nedeni ile, mutlaka
birden fazla portun kullanilmasi gerekir. Robot, a¢ik cerrahi
prensipleri kullanarak tek port VYTC'nin amagladiklarina ulagmaya
galigmaktadir. Ancak, lobektomiyi tek porttan yapabilmek igin
port sisteminin hastanin iginde olacak seilde tasarlanmasi gerekir.
Ameliyatin yapildig: sistem, kamera ve robotun kollar, tek bir
insizyondan igeriye yerlestirilebilmelidir. Sevindirici bir gekilde,
‘robot-yardimli ug-etkili platform (IREP; Columbia Universitesi,
A.B.D.) tek porttan yapilan cerrahide kullanim i¢in tasarlanmustur.
IREP, sadece 15 mm'lik bir silindir olarak tasarlanmigtir (Sekil 16A).
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Sekil 16 Yeni iceri yerlestirilebilir robot yardimli ug-etkili platform (IREP;Columbia Universitesi, A.B.D.) (A) Silindir seklindeki dis kilif, igindeki aletler
acilmadan sadece 15 mm capinda; (B) Bu sistem gdgiis kafesinin igine dogru yerlestirildiginde kollar agilmaktadur.

Bu sistem gogsiin igine yerlestirildikten sonra robot sistemi kamera
ile birlikte agilmaktadir (Sekil 16B). Bu sistem, su andaki tek port
VYTC'nin bir kopyasi olarak goriilebilir.

Yine de, robot yardiml akciger rezeksiyonlarinda bazi problemler
bulunmaktadir: (I) Uygulamaya baglama agamasindaki grenme
egrisi tam olarak bilinmemektedir ve bu da muhtemel zararlara
yol agabilir; (II) Robot platformu, dokunma geri-bildirimi
saglamamaktadir ve bu da ekranda goriilen yer disindaki hasarlara
yol acabilir; (III) Robot yardimli lobektomiler, torakoskopik
islemlere gore daha pahalidir. Ancak, siirekli olan gelismeler ve
retilen yeni aletler ile, tek kollu robotu iiretmek en azindan teorik

olarak miimkiindiir.

Kiigiik Nodiillerin Yerinin Saptanmas:

Giiniimiizde, akcigerdeki kiigiik ve solid kism1 az olan nodiillerin
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tam olarak rezeke edilmesi, BT esliginde takilan kancali teller,
metilen mavisi boyamas: ile isaretlenmesi ardindan miimkiin
olmaktadir. Aslinda, birden fazla port ile yapilan VYTC'de cerrah,
nodiili hedef dokuya dokunarak tanimlayabilir. Buna karsin tek
port ile yapilan iglemlerde, dar bir port yerinden parmagn aletler ile
birlikte girmesi zor oldugundan, bu konu sorun olmakta ve gok port
ile olandan daha zor hale gelmektedir.

Bu problemi ¢6zmek igin farkli yontemler 6nerilmistir. Rocco
ve meslektaglari, tek portlu VYTC'de, kullanim portundan sokulan
acilanabilir bir ultrason ile nodilii belirleyebildiklerini bildirmistir
(Sekil 17). Bu laparoskopik isemlerde kullanilan 10 mm'lik bir
probdur (B-K Tibbi Malzemeleri Herlev, Danimarka) ve tek
porttan uygulanabilir. Lezyon isaretlendikten sonra elektrokoter ile
bulunan yer isaretlenmekte, daha sonra buras1 wedge rezeksiyon ile
¢ikarilmaktadir. Dahasi, tanimlama iglemi ileri olarak ¢ok yontem

kullanilan gériintii-rehberligi yapan ameliyathanede (AMIGO;
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Sekil 18), Profesér Raphael Bueno'nun grubunun Boston'da
bulunan Harvard Universitesi'nin bir hastanesi olan Brigham and
Women'sda 2013 yilinda kullamilmugtir (20). Bir tarafta, ameliyattan
hemen 6nce ameliyathane i¢inde ayn1 odada kancali-tel isaretlemesi

yapilabilmekte, diger taraftan perkutan koroner girisimlerde

Sekil 17 (A)Tek bir pottan yapilan video-yardimh torakoskopik cerrahide
kullanilan ultrason cihazi; (B,C) Ozellikle agilanan ug, akcigerdeki nodiiliin
taranmasinda ¢ok biiyiik kolayhik saglamaktadir.
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kullanilan ayni prensipler ile ¢aligan ‘gergek zamanlr’ masa isti
tarayicisi ile kancali tel takmadan da igaretleme yapilabilmektedir.
Bizim goriisiimiize gore, huzli gelisen verimlilik, bilim ve teknoloji
ile yakin gelecekte tiim sorunlar ¢6ziilecektir. Giiniimiizde en 6nemli
konu ise, klinik problemlerin tanimlanmasi ve farkli yaklagimlar

gelistirilmesidir.

Sonuglar

Giderek daha fazla makale tek port ile yapilan VYTC'nin
yapilabilirligini ve giivenligini onaylamaktadir. Buna kargin, tek port
yaklagiminin kisa ve uzun vadede daha istiin oldugunu gésteren
hicbir ¢aligma bulunmamaktadir. Artan deneyim ve bizimki de
dahil yapilan bir ¢ok ¢alisma ile, tek port ile yapilan VYTC'nin
avantajlarinin gosterilmesi an meselesidir. Siiphesiz, cihazlarin ve

kavramlarin degisimi ile, gelecek heyecan verici ve ilging olacaktir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemektedir.

Sekil 18 (A) Gelismis ok yontemin kullanildig1 ve goriintii-rehberligi esliginde yapilan video-yardimli gdgiis cerrahisi; (B) Odanin yaninda bulan ydnetim

odast; (C) sz konusu olguda tek port ile yapilan video-yardiml torakoskopik lobektomi.
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Tek Porttan Video Yardimh Torakoskopik Cerrahi: Acik Cerrahiden
Dogrudan Tek Porttan Girisime Gecgis
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Ozet: Tek porttan video yardimh torakoskopi (VYT) gégiis cerrahisi alaninda kendine zel bir yer edinmeye baglamigtir. Son
giinlerde biiyiik ve kompleks akciger rezeksiyonlar bile bu girigim yardimu ile yapilmaya baglanmustir. Biz bu yazida agik cerrahiden
direk olarak tek porttan girisime gegerek uyguladigumiz VYT lobektomide erken donem tecriibelerimizi derlemeyi uygun gordiik.
Yaklagtk S cm'lik kesi kullanarak bagladigimiz 26 lobektominin 22 tanesini tek porttan video-yarduml: torakoskopik cerrahi (VYTC)
yontemi ile tamamladik: Sekiz sol alt lobektomi, alt: sag tist lobektomi, bes sol tist lobektomi ve ti¢ sag alt lobektomi. Patolojik
olarak hastalarin 4 tanesi harig hepsi evre 1 hastalardi; bu dort hastadan ti¢ hasta T2N1MO iken bir hastada 7 numarali istasyonda
mikrometastaz saptanmustt.(TIN2MO-Evre 3A) ve bu hastalara adjuvan kemoterapi uygulandi. Perioperatif mortalite izlenmedi.
Bir hastada postoperatif 1. giinde miyokard enfarktiisii gelismesi tizerine dért koroner stent yerlestirilmesi gerekirken, bir hastada
drenin ¢ekilmesi sonrasinda effiizyon gelismesi nedeniyle torasentez uygulanmas: gerekti. Ortalama dren ¢ekilme siiresi 3 giin
ve hastanede kalss siiresi 4.2 + 1.1 giin olarak saptand1. Agr gdrsel analog skala ile (VAS) ile hesaplandi ve postoperatif 1.gin,
taburculuk ve 1 ay sonraki skorlar sirasi ile 4.9,2.6 ve 0.5 olarak saptandu.

Anahtar kelimeler: Uniportal torakoskopi; tek port torakoskopi; lobektomi; akciger rezeksiyonu; video yardimh

torakoskopik cerrahi (VYTC); akciger kanseri.

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.08.28

Son 30 yilda video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) toraks
igi patolojiler i¢in uyguladigimiz cerrahi yaklagimi neredeyse
tamamen degistirmigtir. Giin gectikge bu prosediir teknik olarak
daha zor iglemlerin yapilmas: i¢in kullanilmaya baglamigtir:
Sempatektomiden, teknik olarak acik cerrahi ile hemen hemen
ayn1 sekilde uygulanabilen bronsial sleve lobektomileri de
kapsayacak sekilde major akciger rezeksiyonlarina kadar. Bu
minimal invaziv girigim yardimi ile daha kompleks cerrahi
girisimler uygulanabilmesine eglik eder sekilde, uygulanan kesi
(port) sayilarinda azalma yoluna gidilmis ve sirasiyla ii¢ porttan
iki porta ve sonrasinda tek porta gegilmistir. Su anda akciger
rezeksiyonlar1 entiibe edilmeyen uyanik hastalarda ve ayaktan
tedavi kosullarinda bile tek porttan video yardimh girisim ile bagar
ile uygulanabilmektedir. Bununla birlikte, kisa bir siire 6nce major
akciger rezeksiyonu uygulanan biiyiik hasta serisi (lobektomi
ve pndmonektomi) cesaret verici sonuglar: ile yayinlandi. Bu
girisim teknik olarak zorlayici olmasina ragmen minimal invaziv

girisime bakis agimizi tamamen degistirmistir. Dogruluk,

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

etkinlik ve giivenlik agisindan, tek porttan yaklagim, standart
multiport VYTC ile kargilagtirilabilir ancak yaklagimin geometrik
konfigiirasyonu tamamen farklidir. Tek bir port kullanilmasi,
sagital bir diizlem boyunca VYTC aletlerinin translasyonel
yaklagimini desteklemektedir; aletlerin o diizlemde iki paralel ¢izgi
dogrultusunda hareket etmesini ve hedef lezyona kranio-kaudal bir
perspektiften yaklagmasini saglar. Bu, operatif destek noktasinin,
acik cerrahiye benzer bir sekilde, gogiis igine getirilmesini saglar.
Bu geometrik ve ergonomik avantajlara 4-5 cm'lik tek bir kesi
nedeni ile cerrahi travmanin belirgin azalmasi ve bunun sonucunda
postoperatif agrinin azalmas: eglik eder.

Biz bu yazida agik cerrahiden direk olarak tek port girisime
gegerek uyguladigimiz VYT lobektomide erken dénem

tecriibelerimizi derlemeyi uygun gordiik.

Hastalar ve Metodlar

Aralik 2012 - Subat 2014 arasinda akciger kanserli hastalarda,
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kaburga ayirma uygulanmadan (Alexis retraktér kullanilan ilk iki
hasta harig) yaklagik S cm'lik tek bir kesi ile 26 VYT lobektomi
yapildi. Yalnizca klinik evre I veya II akciger kanseri olan hastalar bu
minimal invaziv yaklagim i¢in uygun gorildi.

Insizyon, anteriordan, S. interkostal aralik seviyesinde yapildi.
Agik ameliyatta oldugu gibi erisilebilir lenf nodu istasyonlarinin
hepsi ¢ikarilarak tam mediastinal lenfadenektomi uygulandi.
Ameliyat 6ncesinde , rutin kan tetkikleri, kardiyak degerlendirme,
akciger fonksiyon testleri, arteryal kan gazi analizi, ggiis rontgeni
ve total viicut bilgisayarli tomografisi (BT) uygulandi. VYTC
planlanan hastalarda, komplet fissiir olmasi bir kontrendikasyon
olarak kabul edilmese de, radyolojik olarak fissiir plan1 BT ile
dikkatlice degerlendirildi. On alt1 hasta kadin (%61.5), on tanesi
erkek (%38.5); ortalama yag 63.4 + 12 yil (39-76 yil) idi. 1S hasta
(%58) aktif veya eski sigara icicisiydi ve alt: hastada (%23) cerrahi
ve adjuvan kemoterapi ile tedavi edilmis kanser &ykiisii (gdgiis ve
bagirsak) mevcuttu. Sekiz hastada (%30) yiiksek kardiyovaskiiler
risk (8nceki miyokard enfarktiisii, aritmi, yiiksek tansiyon)
mevcuttu. Olgularin ¢ogunda (22/26, %8S) BT kilavuzlugunda
ince igne biyopsi veya fiberoptik bronkoskopi ile preoperatif
akciger kanseri tanis1 konuldu; diger dért hastada (%15) lobektomi
yapilmadan 6nce taniy1 dogrulamak i¢in intraoperatif frozen
kesitler alind1. Operasyonda 10 mm'lik, 30° yiiksek ¢oztintrlikld
bir teleskop kullanildi. Tim hastalarda mediastinal lenf nodu
diseksiyonu lobektomiden sonra yapildi. Prosediiriin sonunda
insizyon gevresine naropin ve lidokain infiltre edildi ve postoperatif
analjezi, morfin pompasi ile uygulandi. Ameliyat sonras: agri,
postoperatif birinci ve tgiincii giinlerde, taburculukta ve bir ay sonra

gorsel analog skala (VAS) kullanilarak degerlendirildi.

Sonuglar

Perioperatif mortalite gdzlenmedi. Dért hastada (%15.3) tek port
yaklagim ile ameliyat: tamamlayamadik: Iki olguda torakotomi
yapilmasina ihtiya¢ duyuldu. Bir hastada sag iist lobektomi sirasinda
Boyden arterinden kanama olmasi nedeniyle ve bir bagka hastada
anestezi indiiksiyonu sirasinda santral ven kateterinin yanlig
yerlestirilmesine bagl subklaviyan arter hasar1 sonucu masif bir
hemotoraksa miidahale edebilmek amaci ile torakotomi uygulandi.
Sag alt lobektomi uygulanan bagka bir hastada yaygin plevral
yapigikliklar nedeni ile 2. porta ihtiya¢ duyuldu.

Sekiz sol alt lobektomi, alt1 sag st lobektomi, bes sol st
lobektomi ve tig sag alt lobektomi basar: ile tamamlanda.
Adenokarsinom en sik gériilen histolojik tipti (%67). Patolojik
olarak hastalarin 4 tanesi harig hepsi evre 1 hastalardi; bu dért
hastadan ti¢ hasta T2N1MO iken bir hastada 7 numarali istasyonda
mikrometastaz saptanmigtt.(T1IN2MO-Evre 3A) ve bu hastalara
adjuvan kemoterapi uygulandi. Operasyon siiresi 160.7 + 39 dakika
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(110.220 dakika) idi. Bir hastada postoperatif 1. giinde miyokard
enfarktiisii gelismesi tizerine dort koroner stent yerlestirilmesi
gerekirken, bir hastada drenin ¢ekilmesi sonrasinda effiizyon
gelismesi nedeniyle torasentez uygulanmasi gerekti. Ortalama
dren ¢ekilme siiresi 3 giin ve hastanede kalig siiresi 4.2£1.1 giin
olarak saptandi. Agr1 gorsel analog skala ile (VAS) ile hesaplandi ve
postoperatif 1.giin, taburculuk ve 1 ay sonraki skorlar sirasi ile 4.9,

2.6 ve 0.5 olarak saptandu.

Tartisma

Video yardimli torakoskopik (VYT) lobektominin ilk kez 1993
yilinda yayinlanmasindan beri, minimal invaziv cerrahide bir¢ok
ilerleme kaydedildi. Enstriimantasyon ve teknoloji tamamen
degisti. Su anda torakoskopi i¢in 6zel olarak tasarlanmis 6zel
cerrahi aletlerimiz var. Port sayis1 giderek azaltildi ve Rocco'nun tek
porttan VYTC tecriibesini yayinlamasi sonrasinda, tek porttan VYT
lobektomiye olan ilgi artti. Bu yaklasimin kesinlikle bazi avantajlari
vardir: Ozellikle, yalnizca bir interkostal aralik kullanilarak
uygulandigindan, baz1 yazarlar, min6r prosediirler uygulandiginda
ameliyat sonras1 agrida bir azalma oldugunu bildirmislerdir ki
bu, iyilesmeyi ve ise dénmeyi hizlandirabilir. Bununla birlikte,
lobektomi uygulanan hasta popiilasyonu igin heniiz béyle bir veri
mevcut degildir. Ote yandan, komplet fissiirlii hastalarda bile tek
port yaklasimla lobektomi yapmanin miinkiin ve uygulanmasinin
givenli oldugu agik¢a goésterilmistir. Ayni zamanda tek port
kullanilarak yapilan tam mediastinal lenf nodu diseksiyonu, a¢ik
cerrahi veya birden fazla port kullanilarak yapilan VYTC ile ayn1
sekilde uygulanabilir.

Bununla birlikte, pulmoner lobektomi yapilan hastalarda
uzun dénem sagkalim verileri hala mevcut degildir. Ayrica,
pnémonektomi ve bronsiyal sleeve rezeksiyonlar gibi daha karmagik
islemler bildirilmistir ve teknik olarak bunlar da tek port yaklagim ile
uygulanabilir.

Teknik agidan, torakoskopik lineer staplerlerin kullanilmas:
damarlar1 ayirmaya ve kesmeye yardimal olur, ancak bazi durumlarda
diger ¢oziimlerin de benimsenmesi gerekir. Ozellikle, lineer stapler
kullanimindaki teknik zorluklar nedeni ile iist pulmoner venin
kesilmesi igin lineer stapler yerine TA damar stapleri kullanimin
daha faydali bulduk. Ayrica kendiliginden kilitlenen klipler ve enerji
aygitlarinin kullamlmasi prosediiriin hizlanmasina yardimer olur.

Tek port yaklasim, geometrik a¢idan da kapsamli olarak
incelenmis ve standart ti¢ port VYTC ile kargilagtinldiginda garpici
farkliliklar bulunmustur. Aslinda, ikinci yaklagimin geometrik
konfigiirasyonu, teleskopun optik kaynagina engel olusturur: $u
anda sahip oldugumuz diiz 2 boyutlu goériis tizerinde olumsuz
bir kivrilma agisina sahip bir diizlem yaratir. Ote yandan, tek

port yaklagim, sagital bir diizlem boyunca aletlerin translasyonel
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yaklagimini mimkin kilar. Sonug olarak, bu, VYTC aletlerinin,
bu diizlemde iki paralel ¢izgi ¢izmesini saglar ve izdiigiimsel bir
plan saglayarak hedefe (rezeke edilen lezyon) kaudo-kranial agidan
yaklagilabilmesini mimkin kilar. Bu, cerrahin operatif destek
noktasini gogiis igine getirmesini saglar ve boylece lezyona agik
cerrahidekine benzer gekilde ulagabilir.

ik deneyimlerimiz bu yaklagimin uygulanabilirlik ve giivenligini
dogrulamaktadir. Bagka bir girisime dénistiiriilen vakalarin hepsi
ilk 10 iglem icerisindeydi ve o zamandan beri agik cerrahiye bagka
hicbir dontisiim gerceklesmedi. Cerrah ve ekibi, acik cerrahiden
tek porttan girisime dogrudan gegmeyi tercih ederse 6grenme
egrisi birden fazla port kullanarak baglayan ve port sayisim azaltarak
tek port yaklagima gegen gruba gore tabii ki daha uzun siirecektir.
Bununla birlikte, tek port yaklagim daha dnce mindr prosediirler
ve kiigiik rezeksiyonlar (sempatektomi, pnémotoraks cerrahisi,
wedge rezeksiyonlar) icin diisiiniilmiis ve kullanilmigsa 8grenme
egrisi kesinlikle kisaltilmis olacaktir. Egitim siirecini hizlandirmak
i¢in deneyim sahibi merkezlerde egitim gérmek biiyiik 6nem arz

etmektedir.

Tesekkiir

Aciklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi beyan etmemektedir.
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Acik Cerrahiden Tek Porttan Yapilan VYGC'ye Gecis: Asturias
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Amag: Bircok gogiis cerrahisi boliimiinde uniportal video yardiml gogiis cerrahisi (VYGC) rezeksiyonlarma,giderek daha
ok ilgi duyulmakta ve bu rezeksiyonlar giderek daha ¢ok sayida yapilmaktadir. Bu ¢aligma, posterolateral torakotomiden
anatomik uniportal VYGC rezeksiyonlarina ge¢is deneyimimizi 6zetlemektedir.

Hastalar ve yontemler: Bolimiimiizde tek bir cerrah tarafindan major akciger rezeksiyonlar diginda tiim nedenler
i¢in yapilmaya caligilan uniportal akciger rezeksiyonlarini gézden gegirmek igin toplam 82 hasta dosyasini irdeledik.
Hastalarin temel verileri, sigara igme durumlari, kronik obstriiktif akciger hastaligi olup olmadigy, kalp-akciger komorbiditesi,
akciger lezyonunun genel 6zellikleri ameliyat 6ncesi 1.saniyedeki zorlu ekspiratuar hacim, ameliyat sirasindaki bulgular,
ameliyat zamani, ameliyat sonrasi drenin kalma siiresi, VYGC'nin basari ile tamamlanip tamamlanmadig (bagka bir
yaklagima déniiliip déniilmedigi), ameliyat sirasinda ya da sonrasinda gerceklesen komplikasyonlar ve 30 giinliik &liim orani
kaydedildi. Hastalar, islemin yapildig1 zamana gbre olarak iki gruba ayrildi: (A: ilk yilda ameliyat edilenler B: ameliyat: ilk
yildan sonra yapilanlar). Bulgularimizi, ameliyat: cok port ile yapilan VYGC ya da anterior torakotomi ile baslayip tek port
ile yapilan cerrahiye gecis yapan en deneyimli merkezlerin verileri ile kargilagtirdik.

Bulgular: Ocak 2012 ila Ocak 2014 arasinda 82 anatomik rezeksiyon uniportal VYGC ile yapilmaya ¢aligildi. Bu 82
rezeksiyon cabasindan 74'ii (%80.2) bagari ile tamamlandi. Drenin ortanca kalma siiresi 3, ortanca hastanede kalig siiresi ise
4 giin idi. Ameliyat sirasinda en sik gergeklesen komplikasyon 10 hastada (%12.1) kanama idi ve bunlardan 8'i deneyimizin
ilk yilinda (A Grubu) goriildii.Sekiz hastada (%9.75), farkli nedenler ile insizyon torakotomiye genisletildi, bu gecisin 6'st
A Grubundaki hastalarda oldu. En sik olan mindr komplikasyon ise 12 hastada (%14.6) tekrar gogiis tiipii takilmas idi.
Mortalite biri 8., digeri 15.giin olmak tizere iki ciddi komorbiditeleri olan hastada gerceklesti.

Sonugclar: Anatomik rezeksiyonlar i¢in yapilan uniportal VYGC, direkt olarak agik cerrahiden bu yaklagima gecis yapan
merkezlerde dahi VYGC programinin genel olarak uygulanmas: sarti ile yapilabilir ve giivenli bir tekniktir. Bu teknige gecis
i¢in, ozellikle bu teknigi 6gretmeyi amaglayan, ve deneyimli kisiler tarafindan yapilan kurslar gereklidir. Gegis igin gerekli

olgu sayusy, agik cerrahiden gok port ile yapilan VYGC'ye gegis igin gereken say ile benzerlik gosterir.

Anahtar kelimeler: Video-yardimh gdgiis cerrahisi (VYGC); i minimal invazif akciger rezeksiyonu; akciger rezeksiyonu;
kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.08.53

Giris
Tek porttan yapilan akciger rezeskiyonlar1 giiniimiizde oldukga
popiilerdir ve birgok gogiis cerrahisi merkezinde giderek daha
¢ok sayida yapilmaktadir. Muhtemelen, kiigiik hiicreli dis1 akciger
kanserli hastalar i¢in en az invazif cerrahi tedavisidir.

Daha 6nce iki port teknigi ya da anterior torakotomi ile
akciger rezeksiyonlar1 uygulayan cerrahlar tarafindan yapildiginda
giivenli oldugu gdsterilmistir (1,2), ancak dogrudan posterolateral

torakotomiden tek port ile yapilan cerrahiye gegisin ¢ok
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portlu teknikten geciste oldugu gibi miimkin olup olmadig:
gosterilmemistir.

Tek porttan yapilan video-yardimli gégis cerrahisi
ameliyatlarina, Asturias Universitesi Merkezi Hastanesi'nde
2012'nin Ocak ayinda bagladik. Bu makale, tek porttan yapilan
anatomik VYGC ameliyatlarinin, agik cerrahiden dogrudan tek port
ile yapilan cerrahiye gecis seklinde miimkiin olup olamayacagim
irdelemektedir. Bu ¢aligma, ilk deneyimlerimiz olarak agik

cerrahiden tek port ile yapilan video yardimli cerrahiye gegisimizi,
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ok porttan tek portlu cerrahiye gegisi irdeleyen yazarlarin (3)
referans niteligindeki verileri ile karsilagtirarak, bu gecisin miimkiin

ve giivenli olup olmadigini aragtirmaktadr.

Hastalar ve Yontemler

Ocak 2012 ila Ocak 2014 arasinda uniportal VYGC ile Asturias
Universitesi Merkez Hastanesi'nde tek bir cerrah tarafindan
anatomik akciger rezeksiyonu yapilmaya galisilmis hastalarin
dosyalari retrospektif olarak irdelendi (4). Bu ¢alismanin yapilmasi,
merkezimizin etik kurulu tarafindan onaylandi ve tim hastalar,

caligmada yer almak i¢in onay verdi.

Degiskenler

Hastalarin demografik verilerini, sigara i¢gme ya da igmeme
durumlarini, var olan kardiyopulmoner komorbiditelerini,
akcigerdeki lezyonlarin genel &zelliklerini, ameliyat 6ncesi
1.sn'deki zorlu eksipiatuar hacimlerini, ameliyat sirasindaki
bulgulari, ameliyat zamanini, hastanede kalis siiresini, ameliyatin
bagsarili olarak tamamlanip tamamlanmadigini, torakotomiye
donilip donilmedigini, ameliyat sirasinda ve sonrasinda yasanan
komplikasyonlari ve 30 giinlitk 6lim oranini kaydettik.

Tiumérlia olgularda ameliyat 6ncesi kaydedilen degiskenler
sunlar idi: Kan testi, bronkoskopi, akcigerin bilgisayarli tomografisi
(BT), spirometri ile kaydedilen akciger fonksiyon testleri ve yiiksek
riskli olgularda istenen ek parametreler. Eger BT'de N2 hastaliktan
siipheleniliyor ise PET-BT istendi. Iki hasta grubu arasinda irdeleme
yaptik: A- Deneyimimizin ilk yilinda (Ocak 2012-Aralik 2012)
ameliyat edilen hastalar, B- Deneyimimizin ikinci yarisinda (Ocak
2013-Ocak 2014) ameliyat edilen olgular.

Referans veri olarak, uniportal VYGC ile yapilan major
rezeksiyonlarin bildirildigi literatiirdeki en biyik seri ile

kargilagtirma yaptik (3).

Secim Kriterleri

Tek porttan yapilan VYGC i¢in segim kriterleri, gogiis duvarini
invaze eden ve kostalar1 agmadan ¢ikarilamayacak lezyonlar diginda,

acik cerrahi yapilacak hastalarda kullanilan kriterler ile ayn1 idi.

Cerrahi Teknik

Hastalar, posterolateral torakotomide oldugu gibi yan yatirild1.
Akcigerin blokaji, ift limenli entiibasyon tiipii yerlestirildikten
sonra ¢alisilacak akcigerin ventile edilmemesi ve bu bronsa yonelen

kanalin sitirekli olarak aspire edilmesi ile saglandi. Beginci interkostal
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araliktan yaklagik 4-cm lik bir kesi yapildi. Kaburgalar, higbir olguda
ayrilmast i¢in ¢ekilmedi. Bazi hastalarda yara koruyucu kullanildi.
On milimetre ¢apinda 30 derecelik kamera kullanildi. VYGC
aletlerine ek olarak Scanlan marka baz1 6zel (9009-738SC, 9009-
828, 9009- 240, 9909-225, 9909-227, 9909-920, 9909-203) aletler
kullanildi.

Tek porttan yapilan VYGC islemleri igin 6nerildigi gibi, hiler
damarlar ve brons, stapler (Echelon-Flex) ve damar klipleri
kullanilarak diseke edildi ve kesildi. Eger tam olmayan fissiir ile
kargilagildi ise fissiirsiiz teknik kullanildi. Pulmoner ligaman higbir
hastada kesilmedi.Rezeke edilen lob 6zel bir torba kullanilarak disar
cikartildi. Mediastinal lenf nodlar1 tam olarak diseke edildi. Tim
hastalarda interkostal araliga bupivakain injekte edildi. Ameliyatin
bitmesinin ardindan, bir adet 24F dren, insizyonun tstiinden

yerlestirildi.

Istatistiksel Irdeleme

Tim veriler, ortalama, ortanca, belli ¢eyrek degerler arasindaki
sayilar (IQR), %95'lik giivenilirlik arahig (GA) olarak belirtildi ve
p degerleri hesaplandi. Ismi ve sirasi ile kategorik veri belirtildi ve
gruplar aras1 kargilagtirma Fisher ki-kare testi ile yapildi. Olasilik
degeri 0.05'in altinda olan p degerleri istatistiksel olarak anlamli
olarak kabul edildi. Istatistiksel irdeleme icin SPSS 20.0 (IBM)
kullanildi.

Bulgular

Ocak 2012 ila Ocak 2014 arasinda, merkezimizdeki tek bir cerrah
tarafindan toplamda 82 tek porttan akciger rezeksiyonu yapilmaya
calisildr. Deneyimimizin ilk yarisinda (Ocak 2012-Aralik 2012)
40 rezeksiyon yapilmaya ¢aligild, bunlarin 36's1 (%90), tek porttan
VYGC ile tamamlandi. Deneyimin ikinci yarisinda (Ocak 2013-
Ocak 2014) yapilmaya ¢ahgilan 42 rezeksiyondan 40"t tamamlandi.
Dolayisi ile yapilmaya gahisilan 82 rezeksiyondan 74'@i (%90.2) tam
olarak yapilabildi. Bunlar; 21 hastada sol iist lobektomi, 18 olguda
sol alt lobektomi, 18 hastada sag tist lobektomi, 2 hastada orta
lobektomi ve 12 olguda sag alt lobektomi, bir olguda lingulektomi
ve 1 hastada ise pndmonektomidir.

Her iki grupta, hastalarin genel 6zellikleri benzer idi: Ortalama
yas A grubunda 62 + 14, B grubunda ise 62 + 12 idi. Ortalama FEV1
A grubunda 87 + 19 ve B grubunda 85 * 19 idi.

Seksen iki hastadan 76'sinda (%92.6) kiigiik hiicreli dist akciger
kanseri tanisi nedeni ile rezeksiyon karari verildi.

Hastalarin tgte biri, video-yardimli torakoskopik lobektomi
programinin baglangicr igin fazla zor kabul edildi. Nedenler: Yirmi
bes olguda (%30.4) plevral yapigikliklar, 26 hastada (% 31,7)
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silikoantrakotik yapigik lenf nodlari, 26 hastada (%31.7) tam
olmayan ya da birlesik fissiirler, 19 hastada (%19.5) pnémokonyoz,
10 olguda (%12.1) >S cm tiimér ve 4 hastada (%4.8) ameliyat
oncesi FEV1'in %50'nin altinda olmasi.

Bu 6grenme egrisi sirasindaki ortalama ameliyat siiresi A
grubunda 'da 211 dk, B grubunda 150 dk idi (Tablo 1).

Ortanca dren tiipii kalma siiresi ve hastanede kalma siiresi

Tablo 1 Ogrenme Egrisi Srasindaki Cerrahi Siiresi

A Grubu B Grubu Referans Reference
(Dk) (Dk) Veri (1) (Dk) data (1) (min)
En yiiksek 366 300 360

En digiik 60 60 60
Ortalama 211 150 154

Tablo 2 Degiskenlerin zamana olan belirleyici etkisi

Diinyadaki Deneyimler

deneyimin ilk yili igin siras1 ile 3 ve 4 giin iken, ikinci yilinda bu
degerler 2 ve 3 giin olarak gergeklesti. Cok degiskenli irdelemede,
pnoémokonyoz varlig1 ve egitim siiresi yitksek ameliyat siiresi ve
ameliyat sonrasi kalis siiresini bagimsiz olarak belirleyen 6geler
olarak bulundu.

Irdelenen dren kalma siiresi ve yatis siiresine birden fazla
degiskenin etkisi Tablo 2'de gosterilmektedir.

Ameliyat sirasinda en sik kargilagilan komplikasyon 10 hastada
(%12.1) kanama idi (Tablo 3), ancak B grubunda sadece 2 hastada
kanama oldu.

Torakotomiye donme, A grubunda 6 hastada, B grubunda ise 2
hastada gerceklesti. Toplam 82 hastadan 23'iinde (%28) baz kiigiik
komplikasyonlar gelisti. Bunlarin iginde A grubunda 10 hastada, B
grubunda ise 2 hastada gerekli olan plevral efiizyon nedeni ile tekrar
dren yerlegtirme bulunmaktadir (Tablo 4).

Ug hastada (%3.65) major komplikasyonlarin hepsi de B

Rezeksiyonlarin Ozellikleri Ameliyat Zamani; Ortalama (aralik)

Drenaj Siiresi;Ortalama(aralik) Hastanede kalis siiresi ortalama (arahik)

Rezeksiyonun $ekli
Ust 196+60.21
Alt 171.29+60.23
P=0.083
Taraf
Sag 18245641
Sol 191+£71.28
P=0.59
Kuvvetli Yapisiklik
Yok 207.64+70.28
Var 178+60.23
P=0.168
Tam olmayan fissiir
Yok 185+46.3
Var 206+84
P=0.306
Pnomokonyoz
Yok 184.40+63.65
Var 195.76+67.80
P=0.673

4.92+4.4 4.71+4.5
4.03+2.6 4.75£6.8
P=0.353 P=0.287
3.95+2.5 4.03+5.53
4.95+4.2 5.35£5.91
P=0.192 P=0.071
4.39+3.88 4.63+5.26
4.68+2.75 4.96+5.26
P=0911 P=0.195
3+7.4 3142
3+3.2 4+1.5
P=0.862 P=0.884
4.13£3.6 4.72£6.2
5.48+3.14 4.76+3.85
P<0.05 P<0.05

Tablo 2 (devams)
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Tablo 2 (devam)
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Rezeksiyonlarin Ozellikleri Ameliyat Zamany; Ortalama (aralik)

Drenaj Siiresi;Ortalama(aralik)

Hastanede kalis siiresi ortalama (aralik)

Pnomokonyoz
Hayir 180.39+63.68 4.24+3.63 4.69+6.18
Evet 210.05+63.60 5.26%£3.26 4.8414.1
P=0.093 P=0.164 P=0.095
Egitim Siiresi
Mk yal 213£61.03 5.25%7 6.50+7.6
Ikinci yil 161£57.49 3.73+2.5 3£18
P<0.05 P<0.05 P<0.05
Tablo 3 Ameliyat Sirasinda Kargilagilan Komplikasyonlar Tartisma

Ameliyat Sirasindaki Komplikasyonlar A Grubu B Grubu
(N=40) (N=42)
Kanama 8 (20%) 2 (4.7%)
Torakotomiye donmek gerekti S 1
Torakotomiye donmek gerekmedi 3 1
Dikisin ayrilmas: 6 (15%) 1(2.3%)
Brons 2 0
Damar 4 1
Cerrah hatas: 3(7.5%) 0(0%)
Istemsiz olarak brongun kesilmesi 2 0
Istemsiz olarak damarin kesilmesi 1 0
Ustesinden gelinemeyen teknik zorluklar 3(7.5%) 1(2.3%)
Torakotomiye Dénme 6 (15%) 2 (4.7%)

grubunda gergeklesti. Bu grupta 2 ameliyat sirasinda gergeklesen 2
oliim var idi: (I) Bes cm capindaki tiimér igin yapilan FEV1 degeri
%42 olan 76 yagindaki erkek hastada ¢ok yogun akciger fibrozu
ile birlikte pndmokonyoz bulunuyordu (seride yer alan en diisitk
FEV1'li hasta idi) ve hasta ameliyat sonrast 12.giinde kaybedildi.
Bu hasta, teknik nedenler ile ameliyat sirasinda 4 torakotomiye
doniilen hastadan biri idi. (II) Uglii koroner kdpriileme nedeni ile
yiksek kardiovaskiiler riski olan 76 yasinda, FEV1'i %70 olan erkek
hastada sol iist lobektomi ile ayn1 anda sag iist lob kama (‘wedge’)
rezeksiyonu yapildi ve ardindan senkron timorler igin adjuvant
kemoterapi ve radyoterapi uygulandi. Hasta, hastaneden ¢ikarildig:
8. giin norolojik bir nedenden dolay1 kaybedildi.

Birden fazla degisken ile komplikasyonlar arasindaki iligkiler
Tablo §'de verilmektedir.
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Tek porttan yapilan akciger rezeksiyonlar: tiim diinyada oldukga
popiilerdir ve birgok gégiis cerrahisi merkezinde giderek daha
¢ok yapilmaktadir. Muhtemelen kiigiik hiicreli akciger kanserinde
yapilabilecek en az invazif islemdir.

Bu teknik, hem anterior torakotomi hem de iki port ile
torakoskopi yapabilen cerrahlarin uygulayabilecekleri giivenilir bir
yaklagimdir (1-3) ancak bu 6n deneyim, muhtemelen tek portlu
VYGC’ye baslamak igin mutlaka gerekli degildir. Bizce gok portlu
VYGC programyi, Petersen ve arkadaglarinin belirttigi bazi 6neriler
ile baglatilabilir: 1- Genig bir a¢ik lobektomi deneyimi 2- VYGC
ile 100'den fazla kiigiik rezeksiyon yapmis olmak 3- Bazi standart
VYGC kurslarina katilmak 4- Hastalar1 segmek 5- Rezeksiyon
basamaklarini teker teker uygulamak 6- Prospektif olarak veri
toplamak

Tek porttan yapilan VYGC rezeksiyonlar1 Asturias Universitesi
Merkezi Hastnesi'nde direkt olarak anterior degil posterolateral
torakotomi konusunda ¢ok deneyimli bir cerrah tarafindan bagladu.

Verilerin analizi ile A Grubu ve B Grubu arasinda cerrahi zamany,
ameliyat sonrasi drenaj zamani, hastanede kalig siiresi, major
ve minér komplikasyonlar arasinda fark oldugu izlenmektedir.
Ameliyat siiresi ilk 40 vakadan sonra 61 dk daha azalmigtir. Ayn1
sekilde hastanede kalma siiresi de ortanca 1 giin diigmiistir. Ayrica
B grubundaki olgularda min6r komplikasyonlarin, tekrar tiip takilan
hastalarin orani (%S5'e kargin %3.2) diginda referans hasta serisindeki
orana gore distugi gorilmektedir. Major komplikasyonlar
ise, B Grubunda yer alan ve 30 giin iginde kaybedilen 2 olgu
eklendiginde %3.6 olarak bulunmustur. Biz 6nemli sayida karmagik
rezeksiyon gereken hastada VYGC uyguladik. Ayrica, bu durumun
komplikasyonlari arttirdigini da saptadik. Cok degiskenli analizde
kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) varlig1 ve deneyim
stiresinin komplikasyonlar: arttiran énemli birer bagimsiz faktor

oldugunu saptadik (P=0.05). Deneyimimizin ikinci yarisindaki
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Tablo 4 VYGC ile tamamlanan rezeksiyonlarda kargilagilan komplikasyonlar

Diinyadaki Deneyimler

Ameliyat sonrast komplikasyonlar A Grubu (N=34 hasta) (%)

B Grubu (N=40 hasta) (%)

Referans Veri (1) (N=97 hasta) (%)

Minér komplikasyonlar
Tekrar gogiis tipi takma 29.4
Kesi yeri infeksiyonu 11.7
Uzamus hava kagagi(>$5 giin) 14.7
Tekrar hastaneye yatis 14.7
Major komplikasyonlar
Solunum yetmezligi 0
Tekrar Ameliyat 0
Mortalite (30 gun) 0

N 3.2

0 2.1
7.5 8.6
2.5 Belirtilmemis
2.5 0

0 2.1

N 0

Tablo $ Birden ¢ok degisken ve komplikasyonlar arasindaki kargilagtirma

Rezeksiyonun 6zellikleri Komplikasyonlar (%) P

Tecriibe seviyesi
Birinci yil 14 (73.69) P=0.005
Tkinci yil 5(26.31)

Cinsiyet
Erkek 14 (73.68) P=0.148
Kadin 5(26.32)

Sigara igicisi
Evet 13 (22.73) P=0.910
Hayr 6(26.7)

Kronik obstriiktif akciger hastalig:
Evet 11 (57.9) P=0.005
Hayir 8 (42.10)

Siki yapigikliklar
Evet 14 (73.68) P=0.64
Hayir 5(26.31)

Kardiovaskiiler hastalik
Evet 12 (63.16) P<023
Hayir 7(36.84)

bulgularimizin diger yazarlarin ve referans oilarak aldigimiz
seridekilere 30 giinlitk mortalite diginda uyumlu oldugunu bulduk
(Tablo 6).

Bununla birlikte, biz gergeklesen 6liimlerin teknik problemlerden
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¢ok, tek port ile yapilan cerrahinin yararini abartmamiza bagl
uygunsuz hasta se¢iminden kaynaklandigini disiinmekteyiz.
Bu neden ile, komplikasyonlarin 6nlenmesi igin hasta se¢imi ¢ok
Snemlidir.

B grubundaki hastalarin verilerine baktigimizda, agik cerrahiden
tek port ile yapilan cerrahiye gegis igin 40 hastanin yeterli oldugunu
belirtebiliriz (S,6). Bu siire iginde énemli bir biiyitk komplikasyon
yasamadigimuz ve oldukga kabul edilebilir bir min6r komplikasyon
oran gergeklestigi igin, sézkonusu gecisin yapilabilir, giivenli
oldugunu ve agik cerrahiden ¢ok portlu VYGC’ye gegise benzer
oldugunu disiinmekteyiz.

Caligmamizda bazi sinirhiliklar bulunmakta idi. Aslinda, seri
gorece az sayidaki ve sadece tek bir cerrahin yaptig1 ameliyatlardan
olugmakta idi. Kargilagtirmada kullanilan referans veri ise, toplam
deneyimin iki yilin1 igermekte idi. Bu da, ikinci yildaki verilerin
6nemini, B grubundaki hastalar ile kargilastirdigimizda tam

anlayamamiza neden olabilir.

Sonuglar

Direkt olarak agik cerrahiden tek portlu VYGC ameliyatlarina
gegis, bizim deneyimimize gére mimkiindir ve giivenlidir. Bu
gecis, agik cerrahide yasadiklarimiza , VYGC’de olan gelismeye
oranla daha benziyor gibi gozitkmektedir. Muhtemelen, béyle bir
gegis igin oncelikle cerrahin agik cerrahi islemlerde gok deneyimli
olmasi ve en az 100 kiigiik VYGC islemi gergeklestirmis olmasi
gerekebilir. Bu konudaki uzmanlar tarafindan diizenlenen kurslara
katilmasi ve uygun hasta se¢imi bu gegiste 6nemli unsurlardir.
Burada, agik cerrahiden tek portlu VYGC’ye gegis igin deneyimin
tamamlanmasini 6nerdigimiz hasta sayisi, agik cerrahiden ¢ok portlu
VYGC'ye gegis icin 6nerilen deneyime ok benzemektedir. Ogrenme

egrisi sirasinda, gerekli olan vakalarda torakotomiye dénme, normal
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Tablo 6 Literatiir Derlemesi
Yazar (Kaynak) N Déniigorani  KHDAK Insizyon Hastanede kas siiresi (giin) Morbidite Mortalite

(%) (%) say1st ortalama/ortanca (%) (%)

McKenna ve ark (7) 1,100 2.5 92 3 4.8/3 15 0.8
Yim ve ark (8) 214 0.9 79 2 6.8/BM 22 0.5
Roviaro ve ark (9) 171 5.3 83 4 BM/BM 8.7 0.6
Walker ve ark (10) 159 11.2 100 4 BM/6 BM 1.8
Swanson ve ark (11) 128 13 BM 2-4 3/BM BM BM
Solaini ve ark (12) 105 5.7 95 4 6.2/BM 2.3 BM
Gonzalez-Rivas ve ark (3) 102 2.94 74.50 Tek port BM/3 BM 0
Sugi ve ark (13) 50 4 96 4 BM/BM BM BM
BM, Belirtilmemis.

bir durum kabul edilmeli ve basarisizlik sayilmamalidir. Verilerimiz, 6. DPetersen RH, Hansen HJ. Learning thoracoscopic lobectomy. Eur J

diger ¢aligmalar tarafindan dogrulanincaya kadar temkin ile

degerlendirilmelidir.
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Tek Porttan Yapilan VYGC: ilk Aiman Deneyimi
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E-posta: mahmoud.ismail@charite.de.

Giris: Kiiciik ve biiyiik gogiis cerrahisi iglemleri igin tek porttan yapilan video-yardimli ggiis cerrahisi (VYGC) Avrupa'da
giderek yayginlasmaktadir. Bu ¢aligma, Almanya'daki ilk uniportal VYGC deneyimini sunmaktadur.

Yontemler: Bu retrospektif alismada Haziran 2012 ila Haziran 2014 arasinda yapilan 56 tek portlu VYGC irdelendi. Bu
teknik, tanisal amagla, plérektomi, kama (‘wedge’) rezeksiyon, segmentektomi ve major rezeksiyonlar igin kullanildi. Tiim
islemler, kaburgalar ayrilmadan yapildi.Olgularin demografik verileri, ameliyat 6ncesi ve sonrasi yonetim irdelendi.
Bulgular: Toplamda 42 hasta (%75) erkek idi.Ortalama yas 59.2+15 yil idi. Otuz hastada (%53.6) bir ya da daha fazla
kama rezeksiyonu 9 olguda (%16.1) major rezeksiyonlar, 6 hastada (%10.7) anatomik segment rezeksiyonu ve 11 hastada
ise (%19.6) diger islemler yapildi. Ortanca ameliyat zamani, major rezeksiyonlar, anatomik segment rezeksiyonu, kama
rezeksiyon ve diger indikasyonlar igin siras1 ile 254, 114, 88 ve 73 dakika idi. Major rezeksiyonlar iginde 2 ve anatomik
segmentektomide 1 olmak tizere 3 aciga dénme var idi. Ortalama goégiis tiipii siiresi 3.44+2.1 giin, hastanede kals siiresi ise
8.3%5.3 giin idi.

Sonugclar: Tek porttan yapilan VYGC, gogiis cerrahisinde birgok indikasyon icin yapilabilen uygulanabilir ve giivenli
bir yéntemdir. Ameliyat sirasinda ve sonrasinda kaydedilen bulgular imit vericidir. Posterolateral deneyimi olan cerrahlar

tarafindan da yapilabilir.

Anahtar kelimeler: Video-yardimh gdgiis cerrahisi (VYGC); tek porttan yapilan gégiis cerrahisi; minimal invazif gégiis cerrahisi

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.10.15

Giris islemin hem g6giis icinde hem de mediastinal bolgede saptanan

daha k k hastaliklara tek port ile miidahale edilmesine gid
Video-yardimh gégiis cerrahisinin (VYGC) gelisimi ile bu yaklasim aha karmastk hastalidara tek port fle mudaliale ecrimesine giden
e . o . yolu hazirlamistir. Bu VYGC'nin ilk gelisim asamas1 genel olarak
gectigimiz son 20 yilda giderek daha gok gégiis patolojisinde

; . s . Prof.Gaetano Rocco tarafindan, Napoli Ulusal Kanser Enstitiisi'nde
uygulanmaya baglamigtir. Islem, klinik yararlarinin gérilmesi,

geleneksel yaklasim ile kargilagtirilmasi ve ekonomik 6zelliklerinin 2003 ve 2006 arasinda yasanmus, ve tek port ile yapilan VYGC,

karsilastmlmast ile genel bir kabil gormistir (1-6). VYGC, daha plevra sivisi, plorodezis, plevral ve mediastinal bolgeden yapilan

az ariya neden olmakta ve hastalar daha kisa siire yatmaktadir biyopsiler, akciger kama rezeksiyonu ve mediastinal patolojiler igin

(7,8). VYGC, geleneksel agik islemlerde saglanan ile ayn onkolojik uygulanmugtir (15-17). Bir baska kose tast ise, Ispanya'daki Coruna

prensipleri saglamakta ancak daha az cerrahi travmaya neden Universitesi Hastanesi'nde caligan Dr. Gonzales-Rivas tarafindan,

olmaktadir (9). VYGC, daha huzli bir iyilesme getirmekte ve ameliyat
sonrast adjuvan tedavi daha kisa bir siire sonra uygulanabilmektedir
(10-13). iki ya da 3 trokar kullanilarak yapilan VYGC'nin biraz
daha ilerlemis hali tek porttan yapilan VYGC'dir. Bu teknik ilk
olarak 1998 yilinda S olguda kama (‘wedge’) rezeksiyon, bir hastada

da yabanci cismin gikarilmast igin kullanilmistir (14). Bu da, bu

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

bir kiigiik hiicre dis1 akciger kanserli hastada yapilan major akciger
rezeksiyonu ve radikal lenfadenektomi olarak bildirilmis (18),
bu deneyimi, pndmonektomi, segmentektomi, bronkoplastik
rezeksiyonlar ve gogiis duvari rezeksiyonu deneyimleri izlemistir
(18-21). Bu konudaki en son gelisme, hastay1 entiibe etmeden tek
porttan uygulanan lobektomidir (22). Tek porttan uygulanan teknik
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Tablo 1 Hastalarin demografik verileri

Degisken Hasta sayist (%)
Yas 59.2£15
Cinsiyet
Erkek 42.(75.0)
Kadin 14 (25.0)
Komorbidite
Diabetes Mellitus 5(8.9)
Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH) 12 (21.4)
Tiiberkiiloz/aspergilloma 4(7.1)
Akciger fibrozisi 3(5.3)
Pulmoner hipertansiyon 6(10.7)
Kalp hastaligt 26 (46.4)
Baobrek yetmezligi 11 (19.6)
Karaciger sirozu 3(5.3)
Diger kanserler 37 (66.1)
Onceden kemoterapi/radyoterapi uygulanmasi 15 (26.8)

tiim diinyada yayilmaktadir. Ozellikle, bu islem, Asya'da daha hizl
bir gekilde yer bulmugtur (23). ilk gelen sonuglar ve kisa-dénem
takip bulgular imit verici olmak ile birlikte, daha fazla veriye gerek
bulunmaktadir (23,24).

Bu ¢alismanin amaci, Almanya'da tek porttan yapilan ilk VYGC
deneyimini uluslarasi deneyimler ile kargilagtirarak, yarar ve

dezavantajlarini irdelemektir.

Hastalar ve Yontemler

Haziran 2012 ila Haziran 2014 arasinda, tek portlu VYGC islemi

87

yapilan hastalar irdelendi. Calismaya 56 hasta dahil edildi. Hastalarin
demografik verileri Tablo 1'de sunulmaktadir. Ilk ameliyatlar,
Dr. Gonzales-Rivas ile birlikte yapildi. Bu ¢aligma ‘Charité -
Universititsmedizin Berlin and Charité Kompetenzzentrum fiir
Thoraxchirurgie’ etik kurulu tarafindan onaylandi ve ameliyattan
once tim hastalar yazili onay verdi. Bu ¢aligmanin son-noktasi,
tek porttan yapilan islemlerin, biiyiik akciger rezeksiyonlar: igin
posterolatral torakotomi yaklagimu ile, ancak VYGC'de ancak kiigiik
islemler konusunda deneyimi olan cerrahlar tarafindan yapilip
yapilamayacagini gostermekti. Tek porttan yapilan VYGC'de
sonuglar, morbidite, 30 giinlik mortalite, donme orani, ameliyat

stiresi ve hastanede kalig siiresi konularinda irdelendi.

Cerrahi Teknik

Hastalar, posterolateral torakotomide oldugu gibi sag ya da sol
yanlarinin tizerine yatirildr (Sekil 1A). Tiim iglemler, tek akciger
ventilasyonu ve genel anestezi altinda yapildi. Besinci interkostal
araliktan 3-S5 cm uzunlugunda bir kesi yapildi ve kaburgalar
hi¢ ayrilmadi. Bes ya da 10 mm kalinhiginda 30 derece kamera,
insizyonun tist kismindan yerlestirildi (Sekil 1B). Gerekli oldugunda,
parmak ile nodil hissedildi. Kesi, kameradan bagka 2 cerrahi
aletin daha ayni anda yerlestirmesine izin veriyordu. Herhangi bir
torakoskop, tutucu ya da dren igin bagka kesi yapilmadi. Tim kigiik
hiicreli dig1 akciger kanserli (KHDAK) olgularda radikal lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Cerrah ve asistan, ameliyat sirasinda hastanin
6niinde konumlandi. Tim timorli materyaller bir ‘endobag’ i¢inde
gtkarildi. Ameliyatin sonunda, kesinin posteriorundan bir adet 20 ya
da 24F gogiis tipi yerlestirildi ve siitiir ile kesinin 6n ve arka
uglarina dogru sabitlendi (Sekil 1C). Gogiis tiipiini yerlegtirmek
icin herhangi bir ek insizyon yapilmadu.

Ameliyat Sirasinda ve Sonrasindaki Yonetim

Gogiis cerrahisi bélimiimiizde, ameliyat sonrasinda ‘hizhi yol’ (Ing;

Sekil 1 Tek porttan yapilan VYGC teknigi: (A) Hastanin konumlandirilmasy; (B) S. interkostal araliktan yapilan kesi ile kameranin kesinin distiinden

yerlestirilmesi; (C) ayn1 insizyonun arka kenarina yerlestirilen gdgiis tiipi.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.
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Sekil 3 Tek porttan yapilan video yardimh gogiis cerrahisi islemleri.

‘fast-track’) yaklagimini uyguluyoruz. Hastalarin ¢ogu, ameliyat
sonrasi ‘orta-bakim’ béliimiine alindi ve daha sonra ayni giin servise
gecti. Hasta, ayn1 giin hareketlendirildi ve fizyoterapi bagland. Bazi
hastalara epidural kateter takilir iken, digerlerine opiat analjezisi
uyguland1. Akciger radyografisi, ameliyat giinii ve ertesi giinii gekildi.
Gogiis tiipt akciger grafisi normal, hava kagagi yok ve drenaj miktar
giinde 200 mL'nin altinda ise ¢ekildi. Higbir hasta gogiis tiipi ile

hastaneden ¢ikarilmadi.

Istatistiksel frdeleme

Parametrik veriler ortalama degerler olarak belirtildi. p degerinin
0.05'den kii¢iik olmasi olarak belirlenen istatistiksel anlamlilik
irdelemesi SPSS v19 (SPSS Inc. Chicago, IL; A.B.D.) programu ile
yapildi.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Diinyadaki Deneyimler

Bulgular
Tek porttan yapilan VYGC Islemleri

Tek porttan yapilan VYGC girisimleri Dr. Gonzalez-Rivas ile birlikte
Haziran 2012'de bagladi. Haziran 2014'e kadar farkli nedenler
ile toplam 56 tek porttan VYGC islemi uyguladik (Sekil 2). Kirk
iki (%75) erkek hasta bulunuyordu ve ortalama yag 59.2+15 yil
idi. En sik yapilan islem tek (%41.1), 2 (%7.1) ve 3 (%5.4) kama
rezeksiyonu idi ve bu iglem toplam 30 hastada (%53.6) uyguland..
Toplam 9 major rezeksiyonun (%16.1), biri alt bilobektomi, 3 iist,
4 alt ve 1 orta lobektomi idi. Alt1 hastada (%10.7) anatomik olarak
bir ya da fazla sayida segmentektomi yapildi. Diger 11 (%19.6)
hastada ise genel olarak plérektomi, biyopsi ve lenfadenektomiler
uyguland1 (Sekil 3). Ikisi de major rezeksiyonlarda olmak iizere
2 kez agiga doniildi. Bir hasta daha 6nce tiiberkiiloz gegirmis ve
hastada akciger tiim mediastine ve g6giis duvarina yapismus idi.
Diger hastada ise, akciger rezeksiyonu tek porttan gerceklestirildi
ancak lenfadenektomi igin torakotomiye ge¢ildi. Bir anatomik
segmentektomide kesi yeri genisletildi ve 12 cm'lik kesi yapilarak bir
ekartor koyuldu.

Ameliyat siiresi

Ameliyat siiresi, cilt kesisinden yaranin kapatilmasina kadar gegen
stire olarak hesaplandi. Bu siireye ayni zamanda ‘donmus kesit’
patoloji incelemesi igin gegen siire de dahil idi. Ortanca ameliyat
sliresi, major rezeksiyonlar, anatomik segment rezeksiyonlari,
'wedge' rezeksiyonlar ve digerleri icin sirasiyla 252, 114, 88 ve 73
dakika idi.

Histoloji

Hastalarin 14'tinde (%25) histolojik tip kiiciik hiicreli dig1 akciger
kanseri (KHDAK) idi. Farkl1 akciger metastazlari, aspergilloma
ve malignite yoklugu olarak raporlanan diger histolojik bulgular
strastyla 19 (%33.9), 2 (%3.6) ve 21 (%37.5) hastada goriildii.

Biitiin tiimorler tam olarak rezeke edildi (RO).

Perioperatif morbidite ve mortalite

Ug hastada, ameliyat sonras: gelisen hemotoraks nedeniyle revizyon
yapildi. Bunlardan, biri Child B karaciger sirozu bulunan, digeri ise
kalp transplantasyonu 6ykiisii olan ve pulmoner arter embolisinden

dolay anti-koagiilan kullanan iki hastada yapigikliklarin ayrilmasinin
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Sekil 4 Tek porttan yapilan video yardimli g6giis cerrahisi ile ilgili

literatiirtin artig1.

ardindan ‘wedge’ rezeksiyon yapildi. Ciddi pulmoner hipertansiyonu
bulunan tgiincii hastada ise yapigikliklarin ayrilmasiyla birlikte
plérektomi uygulandi. Iki hastada ameliyat sonrasi pnédmoni
saptandi ve basariyla tedavi edildi. Gégiis tipiiniin ¢ekilmesinin
ardindan pnomotoraks gelisen bir hastaya ise yeni bir gogiis tiipi
yerlestirmek zorunda kaldik. Cerrahi dig1 nedenli mortalite, ciddi
kardiyak hastaligi nedeniyle ameliyat 6ncesi ejeksiyon fraksiyonu
9%10-15 olan bir hastada post-operatif 18. giinde gorildii.

Ameliyat Siiresi

Ameliyat siiresi, cilt kesisinden yaranin kapatilmasina kadar gegen
stire olarak hesaplandi. Bu siireye ayni zamanda ‘donmus kesit’
patoloji incelemesi icin gegen siire de dahil idi.Ortalama hastanede
kahs siiresi 8.3£5.3 giin idi.

Tartisma

Tek porttan yapilan VYGC, hem gogiiste hem de mediastindeki
hastalarin tedavi edilmesinde tiim diinyada kabul géren bir
yaklagim olmaya bagladi (23,24). Ilk bulgular ¢ok iimit vericidir
ve bu yaklagimin yapilabilirligi ispatlanmigtir. Su ana kadar, agik
ve minimal invazif cerrahiyi kargilagtiran randomize kontrollii bir
caligma yapilmamigtir. Ancak, randomize olmayan ¢aligmalar ile, bu
yaklagimin miimkiin oldugu, daha az ameliyat sonrasi agriya neden
oldugu ve ameliyat sonrasi1 morbiditeye daha az neden oldugu,
daha hizh iyilesme sagladig1 ve gerekli oldugunda hastalarin daha
hizli adjuvant tedaviye baslayabildigi gésterilmistir (13,25,26).
Bir ve 3 yillik sagkalimlar, en az agik iglemler ile elde edilen kadar
iyidir ve $ yillik sagkalimlar ise VYGC sonrasinda daha yiiksek
gibi gdzitkmektedir (7,8). Bu teknik ile ilgili 16 yillik deneyim
bulunmasina kargin 2010 yilina kadar VYGC ile ilgili sadece 13
yayin bulunmaktadir. Ancak ilk tek porttan yapilan lobektominin
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bildirildigi makalenin yaymladig: 2011'den Haziran 2014'e kadar
70 makale yaymnlanmugtir (10) (Sekil 4).

Tek porttan yapilan VYGC, merkezimizde Haziran 2012'de
bagladi. O zamana kadar, kiigitk ameliyatlar i¢in, {i¢ porttan yapilan
VYGC, buyiik rezeksiyonlar i¢in ise posterolateral torakotomi
standart olarak kullaniliyor idi. Ameliyatlar, var olan el aletleri
ve 6grenme egrisindeki gogiis cerrahlarinin deneyimleri ile
yapildi. Disiik riskli olgularda hasta segimi yapilmadi. Amerikan
Anesteziyoloji Dernegi (ASA) puanlamasina gdre I, II, I1I ve IV
ile puanlanan sirasi ile 1, 12, 38 ve § hasta bulunmakta idi. Birgok
hastada 4 ya da daha fazla ek hastalik bulunmakta idi. Bu da,
gogus tipi gekildikten sonra hastalarin neden hastanede bir siire
daha kaldiklarini agiklamaktadir. Deneyimimizi sinirlayan neden,
diger merkezler tarafindan da bildirilmis oldugu gibi, teknik i¢in
tiretilmis olan ve hem ucundan hem sonlandig yerden agilanan
6zel aletlerin olmamas idi (20). Ameliyatlarin sadece 4'ii bu 6zel
aletler ile yapilir iken, digerleri ise, diger endoskopik veya geleneksel
el aletleri ile yapildi. Tabii ki bu da ameliyat siirelerinin uzamasina
neden oldu. Tek porttan yapilan VYGC ameliyatlarinda, standart
aletler ile de dokular1 gekme ve diseksiyon iglemleri yapilabilmekte
ama yapilan islem idealden uzak olmaktadir. Tek porttan uygulanan
VYGC igin 6zel tasarlanmis, daha kiigiik kesi yapmaya olanak veren
ve aletlerin birbiri ile ¢carpigmasini 6nleyen ince safth hafif kivrik
aletler de bulunmaktadir (19). Bizim burada sundugumuz tiim
ameliyatlarimiz, tek bir kesi ile kaburgalar1 ayirmak igin ekartér
kullanmadan yapildi. Sadece bir olguda 5 mm'lik kamera kullanild:.
Burada sundugumuz deneyim, Almanya'da ilk olarak yapilan,
nispeten heterojen bir hasta grubunda uygulanan tek porttan yapilan
VYGC ameliyatlarmin diisiik bir agiga donme orani ile yapilabilir
oldugunu gostermektedir.

Tek porttan yapilan VYGC ameliyatlarinin birgok teknik &zelligi
6nemlidir. Bu teknik, en iyi sekilde, bu konuda deneyimi olan bir
takimin gozetiminde 6grenilebilir. Tek porttan yapilan VYGC'ye,
sadece posterolateral torakotomi deneyimi olan cerrahlar tarafindan,
6zel el aletleri ile baglanabilir. Ayrica, tek porttan yapilan VYGC'yi
lenf nodu diseksiyonu, orta ve uzun erimli sonuglar agisindan diger
teknikler ile kargilagtirmak icin randomize kontrolli ¢aligmalara
gerek bulunmaktadir. Bu galigmalar, tek porttan yapilan VYGC'nin
Almanya'daki gelecegini belirleyecektir.

Tesekkir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemektedir.
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Ozet: Koyunlarda tek porttan uygulanan video yardimli torakoskopik lobektomi (VYTL) egitimini sunuyoruz. Bu hayvan

modeli farkli agidan toraks i¢ine bakmay: 6gretmekle kalmaz ayni zamanda, akcigerin ortaya konmasinin 6nemini ve

enstriimantasyonun kilit noktalarim 6grenmek igin yardimcidir. Bu yazida koyunlarda uyguladigimiz sol iist lobektomi, sol

alt lobektomi ve sag tist lobektomiyi igeren tig video sunulmaktadur.

Anahtar kelimeler: Video yardiml torakoskopik lobektomi (VYTL); video-yardimi torakoskopik cerrahi (VYTC), Tek

porttan yapilan VYTC; VYTC egitimi; VYTC hayvan modeli

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.10.03

Giris

Hayvan modelinde uygulanan video yardimli torakoskopik
lobektomi (VYTL), 6zellikle de yeni bir yaklasim olan tek portlu
VYTL, cerrahlar agisindan ¢ok yararl bir uygulamadir. Bu uygulama
kameranin yerlestirildigi kesi igerisinden ¢alismanin degisik
goriis alanina aligmayi ve enstriimantasyonun anahtar noktalarin
ogrenmeyi saglar (1,2). Deneyimlerimize gore bu is icin en iyi

hayvan modeli, anatomisi nedeniyle koyunlardir.

Teknoloji Merkezi

Teknoloji merkezimiz hastaneye yakin bir konumdadir ve yalnizca
gogis cerrahisi i¢in degil ayn1 zamanda genel cerrahi, vaskiiler
cerrahi, mikrocerrahi gibi egitim kurslarinda biiyiik deneyime sahip
bir veteriner hekim tarafindan yonetilir. Egitim salonunda ventilatér
ve monitorizasyonlu sekiz cerrahi masas: bulunmaktadir. Veterinere,
iki veteriner ve iki asistan yardimci olmaktadir. Bu yardimcilar
ameliyat sirasinda genel anestezi, koyunun selektif entiibasyonu ve
posterior kontrolden sorumludurlar. Merkezde ayrica suni dokularda

veya hayvan dokularinda siitiir uygulamak igin similatorler de vardir

(Sekil 1).

Hayvan modeli

Bizim goriigiimiize gore koyun anatomisi, insan modeline en gok

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

benzeyen modeldir. Biz bu uygulama igin ortalama agirlig: 25-28 kg
olan alt1 aylik yetiskin koyunlar kullantyoruz. Biz uygulamaya sol
st lob ile baglamanizi 6neririz, ¢tinkii bu kiigiik bir lobdur ve bu
nedenle ortaya koymak ve manipiile etmek daha kolaydir. Lingula
uzundur ve siklikla hemitoraksin arka kismina yerlestirilmesi
gerekir. Ust lobektomi sonrasinda sol alt lobektomi yapmak daha
kolaydur, giinkii arter ve brons fissiirde net olarak gérilir. Bu
nedenle, 6grencilere pulmoner ligamani serbestlestirdikten sonra
inferior yaklagimla lobektomi yapmaya ¢aligmasini 6neririz. Sag
tarafta anatomi insandan biraz farklidir. Vena kava daha buyiuktir
ve pulmoner arter dallar1 bunun arkasinda seyretmektedir. Ust
lobun trakeal bronsu vardir. Ust ve alt venler de yine vena kavanin
arkasinda yer alir . Koyun, lateral dekiibit pozisyonunda ve toraksin

altina bir rulo veya kiigiik bir yastik ile yerlestirilir (Sekil 2).

Tek port calisma insizyonu

Kesi igin en iyi yer, dordiincii interkostal boglukta, hemitoraksin
lateralinde ve skapula ucunun 6niindedir. Ug ya da dért santimetre

yeterlidir.
Aletler

Biz 30°-10 mm'lik bir kamera kullaniyoruz ve teleskopu ¢ogu

zaman insizyonun posterior agisina yerlestiriyoruz. Diseksiyon igin,
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Sekil 1 Teknoloji Merkezindeki Cerrahi Salonu.

Sol Ust lob (kranial kisim)

Sol st lob (kaudal kisim)

Sol trakeo-bronsiyal LN

Sol alt lob

Sekil 2 Koyunda akciger anatomisi.

proksimal ve distal artikiilasyonlu Scanlan aletlerini 6neriyoruz:
Ince akciger grasper, disektdr, makas. Uzun kavisli aspiratdr, hiler
yapilar1 agiga ¢ikarmak ve bazen ayirmak igin yararhdir. Staplerlar
insan cerrahisindeki ile aynidir ve damarlar1 kesmek icin genellikle
¢ok biiyuktiirler. Bu durumda vaskiiler klipsler ¢6ziimdiir. Enerji
cihazlari, mediastinal plevra, brong gevresindeki hiler doku ve

pulmoner ligamani ayirmak i¢in yararhidir.

Sol iist lobektomi (Sekil 3)

Cerrah toraksin tist kismina dogru pozisyon alir. Kamera, insizyon
icerisinden sokularak posterior agida yerlestirilir. Ust lob asistan
tarafindan grasper yardimi ile posteriora gekilir ve boylece hiler
yapilar gdriintiilenir. Mediastinal plevra agihir. Ust ven disseke edilir
ve damar klipleri ile tutturularak kesilir, zira stapler yerlestirmek icin

uygun bir ag1 yoktur. Ayni zamanda lingular ven de diseke edilir ve

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Sag Ust lob (kranial kisim)

Trakeal brong

Sag ust lob (kaudal kisim)
Sag trakeo-bronsiyal LN
Orta lob

Aksesuar lob

Sag alt lob

kesilir. Bu diseksiyona dikkat etmeniz énemlidir ¢iinkii bu damarlar
ince ve kolay hasarlanabilir damarlardir. Bir sonraki adim mediastinal
plevranin arteriyel gévdenin posterioruna kadar agilmasidir. Boylece
arteri veya lob bronsunu diseke etmek ve kesmek miimkiin olur.
Stapleri daha kolay yerlestirmek icin bronsial referans noktasini
belirlemede ipek siitiir kullanilmasini 6neririz. Bu yaklagim, brongun
arkasinda seyreden lingular arterin yaralanmasini 6nler. Son adimda,
bir veya iki stapler ile fissiir kesilir (Fissiir icermeyen teknik). Lob

gikartilir ve gerekirse koruyucu torba kullanabilirsiniz.

Sol alt lobektomi (Sekil 4)

Cerrah toraksin alt kisminda yer alir; ¢iinki kameranin pulmoner
ligamana yonlendirilmesi gerekir.Bityiik bir lob oldugu igin, bir
veya iki grasper yardimu ile akciger hemitoraksin tist kismina dogru

yerlestirilir.
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Sekil 3 Koyunda uygulanan sol iist lobektomi (3).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/324

Mercedes de la Torre*, Diego Gonzalez-Rivas,
Ricardo Fernandez-Prado, et al.

Department of Thoracic Surgery, Coruia
University Hospital, Corufia, Spain

Sekil 4 Koyunda uygulanan sol alt lobektomi (4).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/325

= =
Video 3. Koyy ¥ §lanan sag Ust

sy

Mercedes de la Torre*, Diego Gonzalez-Rivas,
Ricardo Fernandez-Prado, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufia
University Hospital, Corufia, Spain

$ekil § Koyunda uygulanan sag iist lobektomi (5).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/326

Pulmoner ligaman ¢ok uzundur. Enerji cihaz1 veya koter
kulanilarak alt ven sinirina kadar ayrili.Bu ven daha sonra kolayca

diseke edilir ve vaskiiler stapler yardimu ile kesilir. Ozefagus ile olan
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yapisikliklar da brong sinirina kadar ayrilir. Baziller arter govdesi
diseke edilir ve biiyiik vaskiiler klipler veya vaskiiler stapler ile kesilir.

Son adim, brongun diseksiyonu ve stapler ile kesilmesidir.
Ardindan lob gikartilir.

Sag list lobektomi (Sekil 5)

Sag akcigerin anatomisi insanlardan farklidir ve pulmoner
rezeksiyonlar daha zordur. Problemlerden bir tanesi oldukga bityiik
olan vena kavadir. Cerrah toraksin iist kismima dogru pozisyon alir.
Caligma insizyonunun agilmasini takiben kamera posterior agida
yerlestirilir. Ust lob arkaya dogru ekilir. Mediastinal plevra agilir. ki
veya ti¢ ven tek tek diseke edilir ve ¢ok kiigiik olduklar: i¢in vaskiiler
klipler ile kapatilarak kesilir. Venlerin kesilmesi sonrasinda iki arter
ortaya cikar. Bunlar da vaskiiler kliplerle kapatilir ve kesilirler. Trakea
ortaya konur. Bu noktada biz fissiirtin iki stapler ile ayrilmasini
6nermekteyiz. Posterior mediastinal plevra ve dokular ayrilir ve
trakeal brong gorilir. Stapler yardimu ile diseke edilir ve kesilir. Lob
cikartilir.

Sag alt lobektomi

En zor olan rezeksiyondur. Vena kava biiytiktir ve alt pulmoner
ven bunun arkasinda gizlenmistir. Lob, bir veya iki grasper yardimi
ile plevral boslugun tst kismina dogru gekilir. Uzun pulmoner
ligaman, enerji cihaz1 veya koter kullanilarak ayrilir. Vena kavanin
serbestlestirilmesi i¢in kiigiik bir siinger ¢ubuk kullanilabilir. Alt ven
daha sonra diseke edilir ve stapler yardimu ile kesilir. Arterler lobun
6n kisminda bulunur ve vaskiiler kliplerle kapatilabilirler. Bronsu
ag1ga ¢ikarmak icin lobun arka yiiziindeki doku diseke edilir ve

ayrilir. Brons stapler yardimu ile kesilir. Lob ¢ikartilir.

Tartisma

VYTLnin giivenilir ve etkili oldugu gosterilse de, teknigin kullanimi
halen yaygin degildir. Bu, kismen, uygun becerilerin edinilmesinin
gii¢ olmasinin bir yansimasi olabilir (6).

Bu minimal invaziv teknigin kullaniminda cerrahlarin 6zel bazi
kosullara sahip olmasi gerekmektedir. Yapay modeller veya hayvanlar
tizerinde simiilasyon temelli egitimin kullanilmasi, 6grenme
egrisinin erken dénmeindeki sorunlarin iistesinden gelmek igin
dnerilmistir (7,8).

Cerrahi simiilasyon, hastay1 gereksiz riske maruz birakmadan
cerrahi uygulamaya daha hizli ve giivenli bir sekilde baglamay1
kolaylastirabilir. G6giis cerrahisinde bilgisayar temelli, hayvan veya
doku blogu kullanimu ile saglanan simiilasyon ile ilgili birgok konu
vardir (9,10). Sanal gerceklik platformu acemi gdgiis cerrahlar
i¢in iyi bir baglangi¢ noktas: olacaktir (11,12). Cerrahlar ameliyat
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deneyimi kazandiktan sonra hiler damarlarda ince diseksiyon
becerilerinin gelistirilmesini kolaylastiracak sekilde domuz modeli
kullanilabilir (13). Simiilasyon, karmagik bir operasyonda yeterlik
elde etmek igin gereken vaka sayisinin yerini alabilir, ancak bu,
simiilasyon ortaminin yitksek sadakati ve zorlu olmasini ve
6grencinin artan biligsel teknik becerilerini siirekli test etmesini
gerektirir (14).

Teknoloji Merkezi'nde uyguladigimiz bes kurs sonucundaki
deneyimimiz, koyunun VYTL egitiminde mitkemmel bir model

oldugunu ortaya koymustur.

Sonu¢

Tek porttan VYTL yaklagimi en ergonomik yaklagimdir ve hiler
yapilar ve fissiirii dogrudan gériintiileme imkan1 saglar (15). Ancak
akcigerin tam olarak ortaya konmasi ve enstriimantasyon konusunda
kendinizi giivende hissetmeniz gerekir. Bimanual enstriimantasyon
cok faydalidir ve her adimin tanimlanmasi asil anahtardir. Hayvan

modelinde uygulama, bu becerileri edinmek igin iyi bir segenektir.

Tesekkiir

Aciklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi beyan etmemektedir.
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Ozet: Gegtigimiz 20 yilda, video-yardimli gogiis cerrahisi (VYGC), gogiis cerrahlarimin hastaliklarin tani ve tedavisine

yaklagiminda devrimsel bir gelisme olarak ortaya ¢ikti. VYGC islemlerindeki en 6nemli gelisme major akciger

rezeksiyonlarinda meydana geldi. Lobektomi igin segilebilecek mitkemmel yontem heniiz bulunmamistir. Birgok cerrah,

VYGC'yi 3 ya da 4 kesi ile yapar iken, bu islemler tek bir kesi ile de yapilabilirYapilan tek insizyon, genel olarak 3 ya da 4

insizyon ile yapilan VYGC islemlerinde uygulanan gibidir ve kaburgalar1 ayirmak i¢in herhangi bir alet kullanilmaz. Bizim

VYGC lobektomiler konusundaki deneyimimiz arttikga, teknigi daha az invazif hale getirmeye ¢ahstik. Sonugta, daha ¢ok

deneyim kazandikga, daha zor olgular1 opere ettik ve boylece tek insizyondan yapilan torakoskopik lobektomi ortaya gikti.

Anahtar kelimeler: Video-yardimh gogiis cerrahisi (VYGC); sol alt lobektomi; sag alt lobektomi; sol iist lobektomi; sag iist

lobektomi; lenfadenektomi; lobektomiler; daha az invazif girisim

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2013.07.30

Giris

Video yardimli gdgiis cerrahisi (VYGC) ile yapilan anatomik
lobektomi ilk olarak 20 yil énce tanimlandi (1). O zamandan sonra,
birgok boliim bu metodu uygulamaya basladi, ancak, bu islemin
tam olarak tanimlamasi yapilmadi ve tanimlar, merkezler arasinda
farklihklar géstermektedir (2).

Bu gelisimin en son basamag; tek port yaklagimidir. Bu yaklagim
ilk olarak Rocco ve galigma arkadaglar1 tarafindan minér gogiis
cerrahisi ve akciger islemleri i¢in tanimlanmustir (3). Agilanabilen
stapler'larin ve bu isleme &zel olarak tasarlanmis aletlerin tasarimi,
tek insizyondan major akciger ameliyatlarinin yapilabilir hale
gelmesini miimkiin kilmistir. i1k tek porttan yapilan VYGC
lobektomi Gonzales-Rivas ve ¢alisma arkadaglar tarafindan Coruna

Universitesi Hastanesi'nde 2010 yilinda yapilmustir (4).

Materyal

Bu bolim, islemin geleneksel ya da 6zel olarak bu yaklagim
i¢in uyarlanmus (ug ve arkasindan agilanan aletler gibi; Sekil 1)
el aletleri, modern agilanan stapler'lar, damar klipleri, yiksek
¢oziiniirliiklii 30° kameralar (ucuna yerlestirilmis CCD {initesi olan
videolaparoskop; Sekil 2), enerji cihazlari ile nasil daha iyi

yapilabilecegini tanimlamaktadur.

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Genel Ozellikler

Cerrah ve asistan, hastanin 6niinde yer almali ve tiim iglemler
siiresince ve ayn1 torakoskopik goriintiiye bakmali ve iglemi uyum
icinde yapmalidir (Sekil 3).

Her ne kadar goriis sahasi anterior kullanim insizyonundan
saglanabilir olsa da torakoskopun kesiden girdikten sonra yapacag:
hareketlerle goriis, farkli agilardan saglanabilir (bu neden ile,
panaromik bir goriis saglayabilmek igin 30 derecelik torakoskop
kullanilmasi 6nerilir). Torakoskopun el aletleri ile birlikte bir is
birligi halinde hedef dokuya yonelik olarak hareket ettirilmesi ile el
aletleri sagital diizlemden hedeflezyona dogru uygulanabilir.

El aletleri tercihan uzun ve ti¢ veya dort aletin ayn1 anda kesiden
uygulanabilmesini saglamak amaciyla egri olmalidir (Sekil 4).
Akcigerin iyi bir sekilde gérintiillenmesi ile yapilarin diseksiyonu
saglanarak aletlerin birbiriyle cakigmasi engellenebilir.

Anestezi altinda ve cift limenli entiibasyon tiipii ile entiibe edilen
hasta, geleneksel VYGC islemlerinde oldugu gibi lateral dekiibitus
pozisyonunda yatirilir. Kesi, anterior pozisyonda S. interkostal
araliktan yaklagik 4-S cm uzunlugunda yapilir (Sekil S). Kesinin
burada olmas: hiler diseksiyon ve stapler'larin yerlestirilmesine
kolaylik saglar (Sekil 6). Bu insizyon 2 ya da 3 port ile yapilan VYGC
tekniginde yapilan ile aynidir ve cerrahi materyalin ¢ikarilmasina

izin verir (Sekil 7). Torakoskop igin bir trokar kullanilmasina da
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Sekil 1 Ucundan ve arkasindan agilanabilen uyarlanmus el aletleri.

Sekil 3 Cerrahlar, hastanin 6niinde konumlanir ve monitére birlikte bakar.

Ameliyathane hemsiresi ise karg tarafta konumlanur.

gerek kalmaz.
Hiler diseksiyon sirasinda ameliyat masasini uzaklagtirmak lenf
nodu diseksiyonu sirasinda ise yaklagtirmak islemleri kolaylagtirir.
Damarlar genellikle stapler ile kapatilarak kesilir, ancak,
diseksiyon zor oldugunda vaskiiler klip (click aV, Grena) ya da siitiir
kullanarak kapatilip kesilebilir (Sekil 8).

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

Lobektomi

Uniportal Video-Ya u bskopik Lobektomi
Video 1 Ust lobektor E hig pler'in yerlestirilmesi

Dieg Sonzalez-Rivas , Lucia Mendez, Maria Delgado, et al.

Department of thoracic surge: rufia University Hospital, Coruiia,

Spain; Minimally Tnvasive Thoracic Surgery Unit (UCT

Sekil 6 Ust lobektomi sirasinda stapler'in yerlestirilmesi.
Cevrimici olarak: http://www.asvide.com/articles/34

Islemlerin ¢ogunu gergeklestirirken, torakoskop genellikle
kullanim kesisinin posteriorunda konumlanir iken, el aletleri de
anteriordan uygulanir.

Alt lobektomi islemi sirasinda, diseke edilen yapilarin sirasi
soyledir: Inferior pulmoner ligaman, inferior pulmoner ven,

pulmoner arter, brong ve son olarak da fissiiriin tamamlanmast. Ust
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yapilacak kesi

; Minimally Invas

Sekil 7 Sol iist lobektomi igin yapilacak kesi (6).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/35

Uniportal Video-Ya pskopik Lobektomi

[}
Video 3 Lobekton E nar klibi kullanimi

(’%nnz;\lez—Riv;\s*, Lucia Mendez, Maria Delgado, ez al.

Department of thoracic surgery, Corufia University Hospital, Coruiia,

Spain; Minimally Tnvasive Thoracic Surgery Unit (UCTMI), Corufia, Spain

Sekil 8 Lobektomi sirasinda damar klibi kullanimu (7).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/36

Sekil 9 Gogiis tiipii insizyonun posteriorundan yerlestirilir.

lobektomilerde 6nce pulmoner arter, ardindan ven, brong ve fissiir
diseke edilir.
Lobektomi tamamlandiktan sonra ¢ikarilan lob bir torbaya

koyularak ¢ikarilir ve lenf nodu diseksiyonu yapilir. Interkostal
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Uniportal Video-Y: > bskopik Lobektomi
&0
Video 4 Sol alt lobekto E h n iginden gorilebiliyor)

Diego Gonzalez-Rivas, Lucia Mendez, Maria Delg:

Department of thoracic surgery, Coruia University Hospital, Corufia,

Spain; Minimally Invasive Thoracic Surgery Unit (UCTMI), Coruiia, Spain

Sekil 10 Sol alt lobektomi (arter fissiiriin iginden gbriilebiliyor) (9).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/37

araliga da bupivakain injekte edilir. Insizyonun posterioruna tek bir
gdgiis tiipii koyularak islem sonlandirilir (Sekil 9). Biz, epidural ya

da paravertebral kateteri rutin olarak uygulamiyoruz.

indikasyonlar ve Kontrindikasyonlar

Tek porttan yapilan VYGC'deki indikasyon ve kontrindikasyonlar,
iki ya da 3 port teknigi ile yapilan VYGC ameliyatlarinda oldugu
gibidir (8).

Bize gore kesin kontrindikasyonlar, kaburgalar1 ayirmadan
gikamayacak dev timorler ve cerrahin kendisini konforsuz

hissetmesidir.

Cerrahi Teknik
Sol alt lobektomi

Bu lobektomi, fissiiriin tam olup olmamasina gére teknik olarak
farklidir. Eger fissiir tam ise, fissiiriin icinden arter ayrilarak stapler
ile kapatilip kesilebilir. Bazen, superior ve baziler arterlerin ayr1 ayr1
doniilerek baglanip kesilmesi daha kolaydir. Lobu, uzun egri bir
tutucu alet ile kaldirip, pulmoner ligamani kesmek gerekir. Ardindan
ven diseke edilir ve stapler ile baglanip kesilir. Bundan sonra alt lob
brongu ortaya gikarilir, diseke edilir ve vende tarif edildigi gibi kesilir.
En son adim, fissiiriin stapler ile ayrilmasidir. Ardindan ¢ikarilan lob
koruyucu bir torbaya koyularak disariya ¢ikarilir (Sekil 10).

Tam ayrilmamis bir fissiir oldugunda veya arter ortaya
gikarilamadiginda, teknik degisebilir. Burada 6nerilen y6ntem,
fissiirtin ayrilmasi ile ugragip hava kagagina neden olmamaktir.
Lobektomi bag tarafindan kaudal tarafa dogru yapilarak, fissiir en
son adim olarak ayrilir (Fissiirsiiz teknik). Lob bas tarafina dogru
cekilip diseksiyon sirast séyle uygulanmalidir: Inferior pulmoner

ligaman, inferior ven, alt lob brongu. Ardindan, brons ile arter

www.amegroups.com



98

Uniportal Video-Ya
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Video lan yuk agnis sol alt lobektomi

Diego Gonzalez-Rivas , Lucia Mendez, Maria Delgado, et al.

Department of thorac Corufa University Hospital, Coruiia,

Spain; Minimally Tnvasi cic Surgery Unit (UCTMI), Coruia, Spain

Sekil 11 Asagidan yukari dogru yapilmis sol alt lobektomi (10).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/38

pskopik Lobektomi

i sag alt lobektomi islemi

Department of thoracic s Corufia University Hospital, Coruiia,

Spain; Minimally Invasi

rgery Unit (UCTMI), Coruna, Spain

Sekil 12 Fissiiriin i¢inde arterin goriildiigii sag alt lobektomi islemi (11).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/39

arasinda bir doku planindan girilip arter diseke edilir. En son olarak
da fissiir kesilerek lobektomi tamamlanir (Sekil 11).

Sag alt lobektomi

Sag alt lobektomi i¢in uygulanacak cerrahi strateji sol igin gegerli
olan ile aynidir fakat arter fissiir icinde ortaya ¢ikarildi ise, superior
segment arter, fissiirtin arka ve iistiinde diseke edilmelidir. Yapilarin
diseksiyon sirasi sol alt lobektomi i¢in olan ile ayni sekilde devam
eder (Sekil 12).

Alt taraftan (caudal) basa dogru diseksiyon yapilan
lobektomilerde, orta lobun arter ve bronsunu zedelememeye dikkat
etmek gerekir. Inferior pulmoner ven stapler ile kapatilip kesildikten
sonra alt lob bronsu ortaya ¢ikarilir, diseke edilir ve alt taraftan, orta
lob brongunun ayrildig1 noktadan itibaren kesilir. Bronsu ortaya
gtkarmak igin arter ile brons arasindaki plana girildiginde, arter de

gorunir hale gelir. Bu asamada bronslar arasindaki lenf nodlarin:
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It lobektomi
Diego Gonzalez-Rivas , Lucia Mendez, Maria Delgado, et al.

Department of thoracic surg uiia University Hospital, Coruiia,

Spain; Minimally Invasive Thorz

Sekil 13 Asagidan yukar1 dogru yapilan sag alt lobektomi (12).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/40

Sekil 14 Ust lobun anterior dali ilk adim olarak ayrilir.

gikarip buradaki anatomiye daha ¢ok hakim olmay: 6neririz. Bir
kez ortaya cikarildiginda, alt lobun segment arter dallar1 (baziler ve
superior segment arterleri) ayrilarak stapler ile diseke edilebilir. En

son olarak da fissiir stapler ile tamamlanir (Sekil 13).

Sol alt lobektomi

Sol iist lobektomide izlenecek diseksiyon sirasi, geleneksel VYGC
rezeksiyonlarinda oldugu gibidir. Buna kargin, miimkiin oldugunda,
st lobun ilk dalini, ardindan venin diseksiyonunu kolaylagtiracak
sekilde 6nce diseke etmek dnerilir (Sekil 14). Bir kural olarak, tiim
hiler yapilar: stapler ile baglayip kesmek gerekir. Ancak, stapler'in
yerlestirilmesi miimkiin olmadiginda ya da ¢ok zor ise, damarlarin
kontrol edilmesi igin klip de kullanilabilir (click aV, GrenaR)
(Sekil 15), hatta, damar, iplik ile de baglanabilir. Biz, fissiirii stapler
ile ayirmay, hiler yapilar1 6nden arkaya dogru ayirdiktan sonra en

son islem olarak yapmay1 éneririz (Fissiirsiiz teknik) (Sekil 16).
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Corufia University Hos

ry Unit (UCTMI), Corufia,

Sekil 16 Sol iist lobektomi (Fissiirsiiz teknik) (13).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/41

Tek porttan yapilan girisimde, geleneksel VYGC'de genelde
superior pulmoner venin arkasinda sakl kalan ist lob anterior
ve apikal segment dallarinin ayrilmasi ve diseksiyonu daha kolay
olur. Bu neden ile, superior pulmoner venin dontilmesini ve
stapler gegirilmesini kolaylagtirmak amaci ile, dncelikle st lobun
anterior ve apikal arter dallarinin déniliip kesilmesini 6neririz.
Anterior dal baglanip kesildikten sonra, ven gok net olarak ortaya
cikar (Sekil 17). En iyi gekilde stapler'r yerlestirebilmek igin venin
miimkiin oldugunca distalden doniilmesini 6neririz. Ucu kivrik olan
stapler'larin kullanilmasi, tek bir insizyondan superior pulmoner
ven ve brongun déniilmesini kolaylastirir (Sekil 18). Ust lob venini
doénmek i¢in yapilabilecek bir bagka ilging yontem ise, ilk adim
olarak hiler goriis ile iist ve alt venin arasindan fissiirii agmak,
buradan brong ve arteri ortaya ¢ikarmaktir. Daha sonra stapler,
arterin tizerinden fissiire sokularak fissiirii agildiktan sonra lob venin
altindan stapler'in gegmesine izin verecek sekilde hareket ettirilebilir

(Sekil 19).
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Sekil 17 Trunkus anteriorun ayrilmasinin ardindan sol siiperior pulmoner

venin ayrilmasi.

pskopik Lobektomi

Ik stapl

Department of th , Corufia Univel

Spain; Minimally Inva ry Unit (UCTMI), Co:

Sekil 18 Ust lob veninin altina ucu kvrik stapler'1 yerlestirme (14).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/42

Sekil 19 Hiler goriisten hareket ile fisstiriin 6n kisminin ayrilmasi.
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Video 10 Ust lob bronsu cin kullanilabilecek farkl

Sekil 20 Ust lob brongunun kesilmesi i¢in kullanilabilecek farkli
secenekler (15). Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/43

Sekil 21 Kompleks fissiirii olan hastalarda TA stapler ile brong kesilebilir.

So iist lobektomide brongun kesilmesi, brongun hemen
arkasindaki lingula arteri zedelenebileceginden daha zor bir iglemdir.
Ust lob brongunu kesmede 4 ayr1 yéntemimiz bulunmaktadir
(Sekil 20). 1lk segenek, dncelikle lingula arterini ortaya ¢ikarmak ve
ardindan fissiiriin iginden d6niip, diseke etmektir. Bu islemden sonra
brongu kesmek daha kolay bir hale gelir. Ikinci segenek, fissiiriin tam
olmadig1 durumlarda sol iist lob brongunun kesilmesinde lingula
arterini zedelememek icin TA stapler't kullanmaktir (Sekil 21).
Uciincii secenek, bronsu lobektominin en sonunda makas ile
keserek ayirmaktir (elle siitiire ederek ya da stapler kullanarak).
Son segenek ise, superior dali (ve bazen de posterior dali) ve veni
bagladiktan sonra endostapler kullanmaktir. Ancak, bu son segenek,

sadece deneyimli VYGC cerrahlar tarafindan uygulanmaldir.
Sag st lobektomi

Cerrahi basamaklar, sol iist lobektomide oldugu gibidir: Anterior

ve apikal segment arterinin dallary, tist lob veni, posterior segment
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Sekil 23 Arter trunk'u baglandiktan sonra iist lobu doniilerek kesilir.

arteri, iist lob brongu ve fissiir. Biz, 6ncelikle apiko-anterior arter
trunkunu mimkiin olan her hastada 6ncelikle déniip baglamay:
(Sekil 22), ardindan sol iist lobektomide belirtildigi gibi, superior
veni donmeyi kolaylagtirdig1 icin Sneriyoruz (Sekil 23).

Bazen, minér fissiiri, ilk islem olarak ayirmak (stapler" iist ve
orta lob ven dallar arasina yerlestirip parenkimi stapler'in geneleri
arasina gekerek yapilmali) iist lob venine daha uygun bir a1 ile
yerlestirmek igin ¢ok kolaylastiric1 olur. Bu manevra, sag ist lob
brongunu gérip diseke etmek i¢in de ¢ok iyi bir goriis saglar
(Sekil 24).

Son adim, stapler's arterin istiine yerlestirerek fissiira
tamamlamaktir. Veni, arter ve brongu kestikten, orta lob arterini
gordiikten sonra stapler': interlobar arterin iizerine koyup,
parenkimi stapler'a dogru gekip, bu sirada orta lob arterinin digarida
kaldigindan emin olup ¢alistirmak yeterli olur. Bu sirada damar ve
brons giidiikleri stapler'in caneleri disinda kalmalidir (Sekil 25).

Bazen, venin diseksiyonunu kolaylagtirmak i¢in anterior trunk'un
doniiliip kesilmesinden sonra sag tist lob bronsu déniilip kesilebilir.
Bu durumda, oncelikle, iist lob bronsu ile intermedier brongun
arasindaki bifurkasyon, posterior plevra kenar: diseke edilerek

ortaya gikarilmalidir (Sekil 26).
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Sekil 25 Onden arkaya dogru yapilan ve fissiiriin ayrilmas: son islem olarak

uygulanan lobektomi (fissiirsiiz teknik).

Sekil 26 Sag ana brongun arka ayrim noktasi.

Damar Kliplerinin kullanilmasi veya damarlarin elle baglanarak
kesilmesi de, pulmoner arterin ya da pulmoner venin segment
dallarinin ayriminda uygulanabilir. Brosun ayrilip kesilmesi disinda,

tim damar dallary, stapler yerine klipler kullanilarak kapatilabilir.

Orta Lobektomi.

Orta lobektominin agagidan kafaya dogru (kaudakranyal) yapilmasint
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Diego Gonzalez-Rivas, Lucia Mendez, Maria Delgado, et al.

Department of thoracic surger fia University Hospital, Coruiia,

Spain; Minimally Tnvasive Thoracic Surgery Unit (UCTMI), Corufia, Spain

Sekil 27 Orta lobektomi (16).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/44

dneririz: Oncelikle major fissiiriin 6n kismy, ven, brons, arter, mindr
fissiiriin 6n kismi1 ve major fissiiriin arka kismi. Orta lob ven dali
ve alt lob veninin tanimlanmasi ile major fissiiriin anterior kismi
goriilebilir (Stapler, orta lob ven dali ile alt lob veni arasina koyularak
parenkim stapler'in geneleri arasina gekilir. Bu manevra, orta lobun
venine stapler koyabilmeyi kolaylastirir. Ven ayrilip kesildikten
sonra, orta lob brongu goriilir, ayrilir ve kesilir. Ardindan yuvarlak
bir forseps ile orta lob ¢ekilerek orta lob arteri gériiliir ve ardindan
stapler ile kesilerek ayrilir. En sonunda fissiire stapler koyularak
kesilir (Sekil 27).

Lenfadenektomi

Lenf nodu diseksiyonu, geleneksel VYGC'de oldugu gibi yapilir.
Ters Trendelendburg pozisyonu paratrakeal diseksiyon igin,
akcigerin kendiliginden asag1 diigmesini saglayacagindan ¢ok
yararlidir. Subkarinal diseksiyon igin ise, Trendelenburg pozisyonu
ile birkikte masanin biraz 6ne dogru gevrilmesi goriisii kolaylagtirir.
Pulmoner ligamann ayrilmas: ise, subkarinal alana daha iyi ulagmay:
saglar.

Kameray: yerlestirmek i¢in en iyi konum, bu sirada insizyonun
6nidir. Kameranin altina, sagda subkarinal ve paratrakeal alanlari,
solda ise, subkarinal alan ve aortapulmoner pencereyi daha iyi
gdrebilmek amact ile 3-4 el aleti yerlestirilebilir (Sekil 28).

Sol subkarinal diseksiyon i¢in 10 mm'lik findik monte
tampon, kullanim insizyonunun alt kismindan toraksa sokularak,
aort, 8zofagus ve akciger cekilir (Sekil 29). Bu manevra, findik
tamponlarin dstiinden ve kameranin altindan yapilan diseksiyonu
kolaylastirir (Sekil 30).

Sag subkarinal lenf nodu diseksiyonunu kolaylagtirmak igin ise,
dzofagus ve intermedier brong ayrilmalidur (Sekil 31).

Paratrakeal lenf nodu diseksiyonu igin, 6ncelikle azigos veninin

altindan plevranin agilmasini, buradan azigos venin kaldirilmasin
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Video 12 Aortapulmoner nf nodlarinin diseksiyonu

Diego Gonzalez-Rivas , Lucia Mendez, Maria Delgado, et .

Department of thoracic surgery, Corufia Univ Hospital, Coruiia,

Spain; Minimally Invasive Thoracic Surgery Unit (UCTMI), Corufia, Spain

Sekil 28 Aortapulmoner penceredeki lenf nodlarinin diseksiyonu (17).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/45

Sekil 29 Sol alt lobektomiden sonra yapilan subkarinal lenf nodu

diseksiyonu.

ve superior vena cava'nin saga dogru bir endoskopik el aleti ile
cekilmesini dneririz (Sekil 32). Bu teknik, bir plan yaratarak
inferiordan paratrakeal alana dogru diseksiyonu kolaylastirmaktadir
(Sekil 33).

Hiler ve N1 lenf nodlarinin diseksiyonu igin ise, ameliyat
masasini arkaya dogru ¢evirmek 6nemlidir. Bu sirada el aletleri
iki elle kullanilarak dogru bir N1 lenf nodu diseksiyonu yapmak
miimkiindiir (Sekil 34).

Bulgular

Haziran 2010'dan itibaren tek porttan VYGC ile 222 major akciger
rezeksiyonu uyguladik. Tim hastalar VYGC cerrahisinde 6zellikle
major rezeksiyonlarda 2 portlu VYGC, ve minér islemlerde (kama
rezeksiyonlari, pnémotoraks vb) tek portlu VYGC deneyimi
olan cerrahlar tarafindan ameliyat edildi. Serimizde ileri KHDAK
bulunan hastalar ve kemoradyoterapi gormiis karmagik timora

bulunan olgular da bulunmakta idi.
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Sekil 30 Sol subkarinal lenf nodu diseksiyonu.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/46

Uniportal Video-Y:

Video 14 Sag s

Department of tho:

Spain; Minimally

Sekil 31 Sag subkarinal lenf nodu diseksiyonu (19).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/47

Sekil 32 Sag paratrakeal lenf nodu diseksiyonu sirasinda cerrahi aletlerin

kullanimu.

Toplam ag1ga doniis oram %3.6 idi. En sik yapilan ameliyat sag tist
lobektomi idi (%29.4). Ortalama ameliyat siiresi 151.7+ 76 dakika
(60-310 dk arasi) idi. Agik cerrahiden uyarlanan kanser cerrahisi
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Video 15 Paral jlu diseksiyonu

Diego Gonzalez-Riv as’, Lucia Mendez, Maria Delgado, et al.

Department of thoracic Sorufia University Hospital, Corua,

Spain; Minimally Invasive Thc gery Unit (UCTMI), Coruiia, Spain

Sekil 33 Paratrakeal lenf nodu diseksiyonu (20).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/48

Ty
u skopik Lobektomi
Video 16 Sag ust lobekton| E«ﬁ apilan N1 istasyonlari lenf
i

Department of thoraci

University Hospital, Corufia,

Spain; Minimally Invas gery Unit (UCTMI), Coruia, Spain

Sekil 34 Sag iist lobektominin ardindan yapilan N1 istasyonlar1 lenf nodu
diseksiyonu (21). Gevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/49

prensiplerinde gore anatomik rezeksiyon sonrasinda tam bir
lenfadenektomi yapildi. Ortalama ¢ikarilan lenf nodu istasyonu
sayist 4.4+1 (3-7 arasinda), ortalama lenf nodu sayis1 14.6+6 (S-
38 arasinda) idi. Ortalama tiimér gap1 3+ 2 cm (0-9.8 cm aras) idi.
Ortanca gdgiis tiipii kalis siiresi 2 giin (1-16 giin aras1), ortanca

hastanede kalu siiresi 3 giin (1-58 giin arast) idi.

Tartisma

Lobektomi igin VYGC tam olarak standart hale getirilmis degildir.
Her ne kadar genelde 3-4 kesi yapiliyorsa da ameliyat, tek bir kesi ile
bagarili olarak tamamlanabilir.

Tek port ile yapilan akciger rezeksiyonlari ilk olarak Rocco ve
caligma arkadaslari tarafindan 2004 yilinda tanimlanmistir (4).
O zamandan beri tek port ile yapilan tanisal ve tedavi edici
VYGC ameliyatlari ile ilgili farkli teknikleri bildiren makaleler
yaywnlanmistir (22,23). Biz burada tanimadigimiz tek-kesi teknigini
uyarlayarak akciger rezeksiyonlarini basari ile yaptik (24,25).
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Giintimiizde bu tek port teknigini, gogu major akciger rezeksiyonlart
ve ileri tiimérler igin kullaniyoruz (26).

Yapilan kesinin uzunlugu iki (27) ya da iig port yaklagimi (28)
igin uygulananlara benzerdir. Kameranin kullanilan el aletleri ile
birlikte uyumlu bir sekilde kullanilmasi ¢ok énemlidir. Uzerinde
CCD sensoérii bulunan 30 derecelik torakoskop, el aletlerinin
kullanimin: kolaylastirmaktadir. Tek port teknigi, hedef dokuyu
direkt olarak gérmeyi saglar. Geleneksel 3-port teknigi ile goriilen
plan, monitérler i¢in uygun olmayan bikillmis bir gériinti
saglar. Tek port yaklagiminda paralel olarak kullanilan aletler, agik
cerrahidekine benzer bir yaklagim ile kullanilabilir. Tek port ile
saglanan goris, geleneksel torakoskopik gériiste superior venin
arkasinda kalan st arter trunkunun izlenmesini saglar. Bu neden ile
tist lobektomi yaparken, iist lob veninin déniilmesini kolaylagtirmak
i¢in oncelikle anterior trunkun déniiliip kesilmesi 6nerilir. Bir kez,
arter dali kesildikten sonra, venin tek port yaklagimui ile doniilmesi
daha kolay olur. Bu sirada venin miimkiin oldugunca distalden
doniiler kesilmesi 6nerilir.

Bir diger avantaj ise, kamera i¢in trokara gerek bulunmamasidir.
Yumusak dokuyu ayirdiktan sonra, daha genis bir a1 ile goriisii
saglayabilmek ve daha biiyiik bir esneklik ile hareket edebilmek i¢in
trokar olmaksizin uygulanir. Béylece, ayrica, trokar olmadigindan,
interkostal sinire olabilecek travma en aza indirilmig olur. El
aletlerinin kullanilmasi sirasinda, her zaman interkostal sinire
bas1 yapmaktan ve aletleri aletleri alttaki kaburganin st kenarma
koymaktan ¢ekiniriz. Bizim izlenimimiz, bylece hastalarin
ameliyat sonrasinda daha az agn hissettikleridir, ancak, bu hipotezi
dogrulamak igin daha biytik bir hasta grubunda ¢aligma yapmay1
planliyoruz. Bazi yazarlar, pnémotoraks igin tek kesi ile yapilan
cerrahi sonrasinda klasik ¢ok portlu yaklagima gére, hastalarin
ameliyat sonrasinda daha az agr1 ve parestezi tanimadiklarini
bildirmistir (29).

Tek kesi ile yapilan VYGC, sadece ilk evreler ve basit vakalar
i¢in 6nerilmez. Deneyim kazanildik¢a karmagik vakalar dahi, 2 ya
da 3 port yaklagiminda oldugu gibi opere edilebilir (30). VYGC ile
ilgili 6nceki deneyimler, ileri vakalarin basarryla opere edilmesinde
6nemlidir. Biz, kuvvetli yapisikliklarin oldugu 6ncesinde torakotomi
yapilmus olgularda lobektomiler (Sekil 35), gogiis duvari invazyonu
olan hastalarda gdgiis duvari rezeksiyonlar1 (Sekil 36) (31),
indiiksiyon ya da radikal kemoradyoterapi sonrasinda rezeksiyonlar,
‘sleeve’ lobektomiler (Sekil 37) (32), vaskiiler rekonstriiksiyonlar
(Sekil 38), Pancoast tiimérlerinde ve dev tiimérlerde rezeksiyonlar
(Sekil 39) yaptik.

Yakin zamanda, opere ettigimiz erken evre KHDAK olgularimiz
ile ileri evre tiimérii olan (>S cm, T3, T4 veya indiiksiyon tedavisi
sonras! tiimérler) ve tek porttan yapilan VYGC ile opere ettigimiz
hastalar1 (87 erken evre tiimérlii hastaya kargilik 47 ileri evre tiimér)

kargilagtirdik. Ameliyat siiresi ve ¢ikarilan lenf nodu sayisi ileri evre
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Sekil 35 Daha 6nce torakotomi ve iki portlu VYGC yapilmis hastada
uygulanmus tek insizyon. Hastaya, éncelikle yillar 6nce alt lobdaki metastaz
i¢in torakotomi ile wedge rezeksiyon, 3 yil sonra 2 portlu VYGC ile atipik
segmentektomi yapilmis. Hastaya en son olarak tek insizyon ile tamamlayic

alt lobektomi yapildi.

Sekil 36 Gogiis duvari invazyonu olan alt lob tiimoérli hastaya uniportal
VYTC ile lobektomi ve posterior insizyon ile gogiis duvari rezeksiyonu ve

rekonstriiksiyonu yapildi.

olgularda daha yiiksek oldugu halde, ameliyat sonras1 sonuglar
(gogiis tiipi siiresi, hastanede kalis ve komplikasyonlar) her iki
grupta da benzer idi. {leri evre tiimérlii olgularda tek porttan yapilan
VYGC lobektomilerinin irdelemesi halen devam etmektedir.

Her ne kadar tek port ile yapilan VYGC yaklagimi tiim
diinyada giderek daha fazla uygulama buluyor ise de, bu yaklagima
baslamadan hayvan laboratuarlarini, pratik uygulamal kurslar,

deneyimli VYGC merkezlerini de ziyaret etmeyi de igeren egitim

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.
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Sekil 37 Sol alt lobektomi ardindan yapilan ‘sleeve’ anastomoz.

Sekil 39 Uniportal VYGC ile ¢ikarilmig dev tiimér: bilobektomi ve
anatomik S6 segmentektomi (sag iist lob, orta lob ve alt lobun superior

segmenti tutulmugtu).

adimlarini tamamlamak gerekir. Beklentimiz, tim dokular:
kapatabilen yeni enerji cihazlari, gogsiin iginde agilabilen robot

kollar1 ve kablosuz kameralar gibi, tek porttan yapilan ameliyatlari,
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gogiis cerrahisi ameliyatlar: iginde standart hale getirebilecek

gelismelerin gergeklesmesidir.
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Major Akciger rezeksiyonlarinda Tek Porttan Yapilan VYTC teknigi
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Ozet: Akciger rezeksiyonlarina cerrahi yaklagim siirekli olarak gelismektedir. Akciger kanseri igin video yardimlt
torakoskopik cerrahi (VYTC) ile anatomik lobektomi, yirmi y1l énce tarif edildiginden beri birgok merkez bu teknige
basariyla adapte oldu. VYTC lobektomi; bir ekran egliginde 2-4 kesi veya porttan videotorakoskopik yaklasimla kotlar
ayrilmadan damarlarin, arterlerin ve bronglarin ayri ayr1 diseksiyonu ve mediastinal lenfadenektomi olarak tanimlanabilir.
Bununla birlikte bu ameliyat, sadece bir kesi ile benzer sonuglar elde edilecek sekilde uygulanabilir. Biryiik akciger
rezeksiyonlarinda uniportal yaklasim 2010 yilinda tanitildigindan beri diinya gapinda yayginlagmaya bagladi. Bu teknik,
hedef dokunun dogrudan goriintiilenmesini saglar. Tek port yaklasimda uygulanan paralel enstriimantasyon, agik cerrahi
sirasinda yapilan manevralara benzerlik géstermektedir. Uniportal VY TC multiport tekniginden daha az invaziv bir yaklagim
sergiler ve interkostal sinire basiy1 en aza indirir. Bir cerrahin uniportal VYTC lobektomi deneyimi arttik¢a, bu yaklagimi

kullanarak daha karmagik vakalar yapilabilir ve boylece tek kesili torakoskopik lobektomi endikasyonlar1 genisler.

Anahtar kelimeler: Minimal invazif cerrahi; video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC); tek port lobektomi; uniportal

video yardimli torasik cerrahi rezeksiyonlar

Makaleyi goriintillemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.10.21

Giris

Tek port girisim baglangicta Rocco ve ark. tarafindan 6ncelikli
olarak mindr prosediirlerin yapilmasi amaciyla tanimlandi (1).
Major akciger rezeksiyonlari igin tanitildigi 2010 yilindan bu yana
uniportal yaklasim diinya ¢apinda yayginlagmaktadir.

Bu teknik, hedef dokunun dogrudan goriintilenmesini saglar.
Tek-port yaklasgimda uygulanan paralel enstriimantasyon, agik
cerrahi sirasinda yapilan manevralara benzerlik gostermektedir (1-3).

Uniportal VYTC multiport tekniginden daha az invaziv bir
yaklagim sergiler ve interkostal sinire basiy1 en aza indirir.

Bu bolimiin amact uniportal lobektominin en 6nemli
basamaklarini belirlemek ve bu teknigi uygulamanin yararli bazi pif

noktalarini ortaya koymaktir.

Cerrahi Teknik
Genel baks

Tek kesili video-yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) lobektomi
de, VYTC ile gergeklestirilen majér akciger rezeksiyonlarindaki
onkolojik prensipleri takip eder: Kotlar birbirinden ayrilmadan

damarlarin, arterlerin ve lob bronglarinin ayr1 ayr1 diseksiyonu ve

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

yine video yardimli olarak tam bir mediastinal lenfadenektomi
yapilmasidir (2-4). Biitiin iglem video yardimli gériintiileme ile
gergeklegtirilir.

Cerrahi caligma port kesisi S. interkostal araliktan yapilir. Kesinin
dogru yerlestirilmesi iist hiler yapilara ve lenf nodu istasyonlarina iyi
erisimi saglamada oldukga 6nemlidir. Trokar ve kot ayiric1 siiregte
gerekmemektedir.

Islemdeki her adim igin zorunlu ve gerekli olan nemli noktalardan
biri akcigerin yeterince gorintiilenebilmesidir. Ayrica, ameliyat
masasinin hareket edebilmesi ve akciger parankiminin dogru
sekilde ekartasyonu goriisii iyilestirmek ve farkli agilar elde etmek
i¢in sarttir. Bir diger 6nemli nokta ise bimanuel (¢ift el yardimli)
enstrimantasyondur.

Bu yaklagim, hedef dokunun dogrudan goriintiilenebilmesini
saglar (S). Ek olarak, cerrah ve asistan hastanin éniinde pozisyon alir
ve bu sekilde aym goriis alamina sahip olduklarindan koordinasyonlar1
daha iyi olur.

Cogu cerrahi adimda torakoskop kesinin posterior tarafinda
,cerrahi aletler ise anterior kisimda yerlestirilir (Sekil ).

Son olarak, 6zel ekipmanin (8rn. 30° torakoskop, proksimal
ve distal agilanabilen cerrahi aletler, enerji cihazlari, a¢ilanabilen

zimbalayicilar veya damar klipler) kullanimi énerilir (2,3). Aslinda
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Video 1. Uniportd

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufa University
Hospital, Corufa, Spain

Sekil 1 Uniportal enstrumantasyon. Kamera yerlesimi (6).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/327

lamasinda eneriji
cihazlari, vaskui ri uclu stapler
kullani video

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufia University
Hospital, Corufia, Spain

Sekil 2 Uniportal teknik uygulamasinda enerji cihazlari, vaskiiler Klipler, egri
uglu stapler kullanimini anlatan video (7).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/328

proksimal damar kontrol i¢in vaskiiler klip ve kii¢itk damar dallarinin

distal divizyonlar i¢in enerji cihazlarinin kullanimi &nerilir (Sekil 2).

Alt lobektomi

Bu teknik fissiiriin komplet ya da inkomplet olmasina gére farklilik
gostermektedir:

(I)  Fissiir komplet ise siralama su sekilde olur: Arter, pulmoner
ligaman, ven, brons ve fissiir;

(II) Fissiirsiiz teknikte ise; pulmoner ligaman, ven, brons,
arter ve fissiir sirasi ile gidilmelidir. Bir bagka yol ise isleme
interlober arter tanimlandiktan sonra, fissiiriin anterior
kesimini hilustan ayirarak baglamak olabilir (staplerin
anvili arter duvarinin iizerinde yerlesmelidir).

Videoda asagidan yukarrya dogru uygulanan fissiirsiiz teknik

ile sol alt lobektomi 6rnegi sunulmaktadir (Sekil 3). Alt lob

posterior ve siiperiora dogru ¢ekildikten sonra staplerin rahat
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Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufia University
Hospital, Corufia, Spain

Sekil 3 Sol alt lobektominin teknik &zelliklerini gosteren video (8).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/329

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufa University
Hospital, Corufia, Spain

Sekil 4 Sag alt lobektominin teknik &zelliklerini gosteren video (9).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/330

konumlandirilabilmesi igin ven dissektér (C.N: Bu cerrahi aletin
tanimu igin disektor ve ingilizce orjinal ismi right angle ifadeleri
kullanilmaktadir )ile diseke edilebilir.

Bu lobektominin en zor agamasi bronsun diseksiyonudur. Baziler
arteri yaralamaktan kaginmak igin dikkat edilmelidir. Gerginlige yol
agmadan zimbalayabilmek i¢in brons ve arter arasinda uygun bir
plan olusturulmalidir. Brong kesildikten sonra arter de ayrilabilir.
Son adim fisstiriin tamamlanmasidir.

Sag tarafta sag alt lobektomi oldukga benzerdir. Videoda
gorildigi gibi (Sekil 4) 6nce pulmoner ligaman kesilir ve ven
diseke edilip zimbalanir. Bu vakada fissiir komplet oldugu i¢in arter
kolayca serbestlenip ayrildi. Bazen arteri baziler ve siiperior segment
dallarina ayirmak daha kolaydir. Sonrasinda brong zimbalanabilir.
Son adimsa fissiiriin zimbalanip kesilmesidir.

Fissiirsiiz teknik uygulanir ise siralama degisir: Islem pulmoner
ligamani kesip venin diseke edilmesiyle baglar. Ven ayrildiginda
brong goriliir ve kesilir. Orta lobun brong ya da arterinin

zedelenmemesi i¢in dikkat edilmelidir. Alt lob bronsu ayrildiktan
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Video 5. Fisslirsiiz .3‘ Dg-g; ag alt lobektominin
teknik 6zell teren video

)

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufa University
Hospital, Corufa, Spain

Sekil § Fissiirsiiz teknik ile sag alt lobektominin teknik 6zelliklerini gésteren
video (10). Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/331

Video 6. Uniporta
teknik ozell

4 iist lobektominin
teren video

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufa University
Hospital, Corufa, Spain

Sekil 6 Uniportal VYTC sol iist lobektominin teknik 6zelliklerini gésteren
video (11). Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/332

sonra arter tanimlanir ve zimbalanir. Fissiir son adimda zimbalanip

kesilir (Sekil S).

Sol iist lobektomi

Uniportal yaklasgimda 6zellikle fissiiriin inkomplet oldugu
durumlarda uygulanan lobektominin en zoru muhtemelen budur.
(Sekil 6). Veni diseke etmeden dnce arterial trunkun ayirilmasint
neririz. Arter ayrildiktan sonra ven kolaylikla goriilebilir. Staplerin
giris agisini iyilestirmek igin veni mimkin oldugunca distalden
diseke edebilmek olduk¢a 6nemlidir.

Ust venin ydnetiminde major fissiiriin anterior kismini
zimbalamay1 Oneririz. Bu noktada kamera insizyonun 6n tarafinda
konumlandirilarak hilusun daha iyi goriintiilenmesi saglanabilir.
Ucu agili (egik) stapler kullanimu biiyiik gerginlikleri engellemek icin
onerilmektedir.

Kalan arter dallar1 ayrildiktan sonra brong diseke edilebilir. Bu

noktada kesilebilir ya da en son agamaya birakilabilir. Bu videoda
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Ust lobektomide
teknik ozelliklerini

20

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufia University
Hospital, Corufia, Spain

Sekil 7 Uniportal VYTC sol iist lobektomide sol iist brongun y6netiminin
teknik dzelliklerini gésteren video (12).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/333

(Sekil 6) fissiir i¢inde interlobar arteri tespit edebildik, bu sekilde
stapler'in in anvilini interlobar arterin tizerine yerlestirebildik
ve fissiir zimbalanabildi. Bu, vaskiiler hadiseleri onlemek icin en
emniyetli fissiir yonetimidir.

Sol iist lob brongunun y6netimine odaklanildiginda bronsun

kesilmesinde dért farkli yaklagim bulunmaktadur (Sekil 7):

(I)  Fissiir komplet ya da arter kolaylikla gériilebilir ise
fissiirdeki lingular arterin ve sonra da brongun ayrilmasin
Oneriyoruz;

(II) Fissiir inkomplet ya da arter &rtiilii ise bir TA zimbalayict
ayirmak i¢in kullanilabilir;

(III) Diger bir yontem ise makas kullanilmas: ve sonrasinda
kapatilmasidir (stapler yada elle dikmek suretiyle);

(IV) Son olarak fissiirsiiz teknikte, arter ve ven zzmbalandiginda
brons da bir endostapler ile kesilebilir. Bu uygulamay:

yalnizca tecriibeli VY TC cerrahlarina 6nermekteyiz.

Sag iist lobektomi

Bu lobektomi basamaklarida sol tarafta uygulanan adimlara
benzerlik gosterir (Sekil 8).

Isleme 6nce anterior arteriyal trunkus ve sonra da veni ayirarak
baglanilmasini 6neririz. A¢1 uygun degilse min6r fissiiriin anterior
kismini zzmbalamak lobun daha rahat gerdirilmesi ve aginin
iyilestirilmesini saglayabilir.

Arter ve ven kesilince, brong ve son olarak fissiir ayrilir ve
zimbalanir. Bu son adim staplerin anvili interlober arterin {izerine
yerlestitilerek uygulanur.

Minor fissiire yaklasimda kamera insizyonun anterior tarafinda
konumlanir ve cerrahi aletler posteriorda kalir. Belki de kamera
pozisyonun degistigi tek adimdir ancak bu sekilde hilusa direkt bir
bakus saglanur.
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Video 8. Video desdi

upper lobectomy uﬁu =

on a patient with

previous thoracg] 4 chemotherapy

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufia University
Hospital, Corufa, Spain

Sekil 8 Daha 6nce gegirilmis torakotomi ve kemoterapi 6ykiisii olan hastada
uygulanan uniportal VYTC sag iist lobektomiyi gosterir video (13). VYTC;
Video yardimh torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/334

Eva Fieira Costa*, Maria Delgado Roel,
Marina Paradela de la Morena, et al.

Department of Thoracic Surgery, Coruia University
Hospital, Corufa, Spain

Sekil 9 Uniportal VYTC orta lobektominin teknik yonleri (14). Video
yardimli torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/335

Orta lobektomi

Bu lobektomi genellikle agagidan yukariya dogru uygulanur. Siralama
su sekildedir: Major fissiirtin anterior kismy, ven, brons, arter ve son
olarak fissiirtin kalani. Yalmzca fissiir kompletse ya da arter kolayca
goriilebiliyorsa brongtan énce ayrilabilir (Sekil 9).

Kiigiik dallar nedeniyle orta lobektomide arterial dallar1 ayirmada
vaskiiler Klipler siklikla kullanilir.

Yorumlar

Uniportal lobektomi uzman ellerde uygulanabilir, giivenli ve
onkolojik bir prosediirdiir (4). Bugiine kadar iyi postoperatif

sonuglar olan 400 kadar uniportal major akciger rezeksiyonu
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gergeklestirdik. Uniportal VYTC'de multiportal teknige gore daha
az invazif olmamizi saglayan yalmzca bir kesi kullanilmaktadar.
Trokar kullanilmadigindan bu daha az interkostal sinir basisi
anlamina gelebilir. Bu teknik ile daha anatomik bir enstriimantasyon

ve hedefin dogrudan goriilmesi saglanabilmektedir (5).

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir gikar gatigmasi beyan etmemektedir.
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Uniportal Tam Video-Yardimh Sistematik Lenfadenektomili

Torakoskopik Lobektomi

Guang-Suo Wang, Zheng Wang, Jian Wang, Zhan-Peng Rao

Ji'nan Universitesi tip Fakiiltesi, Shenzhen Kamu Hastanesi, Tkinci Hastane, Shenzhen 518020, Cin

Tletigim: Zheng Wang. Ji'nan Universitesi tp Fakiiltesi, Shenzhen Kamu Hastanesi, Tkinci Hastane, Gégiis Cerrahisi Departmani, Shenzhen 518020,

Cin. E-posta: wgswy01@163.com.

Ozet: Video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) gdgiis cerrahi uygulamamiza niifuz etmis ve simdi ise bir sonraki
minimal invaziv cerrahi (MIC) seviyesine dogru derinlemesine bir gelisim saglamaktadir. Kusaklar aras: fark ve gdgiis
cerrahisi camiasinda degisiklik gosteren algidan bagimsiz olarak, giderek artan sayida cerrahi ekip uniportal lobektomiyi
uygulamaktadir. Bu video, akciger kanseri igin sistematik lenfadenektomili uniportal VYTC lobektomi yapilan bir olguyu
gostermektedir. Burada, dort ana engelle miicadele etmek i¢in ¢ift eklemli ve endoskopik araglarin bir kombinasyonunu
kullanarak uniportal yaklagimda kullandigimiz teknigi tanimlryoruz: (I) Torakoskop, stapler ve aygitlarin toraks boglugunun
igine ve disina miidahalesi, (II) diger 1 ila 3 portun ekspoziirii artirmadan gériis alaninin yeterli olup olmadigy, (I1I) 6zellikle
iist ve orta loblarin rezeksiyonu igin optimal stapler giris acisi, (IV) ve daha da dnemlisi uniportal prosediirlerin onkolojik
gegerliliginin yani sira postoperatif morbiditenin azaltilmas. Sistematik lenfadenektomili uniportal VYTC lobektominin
teknik olarak giivenli ve uygulanabilir ve akciger kanseri tedavisinde geleneksel torakoskopik lobektomiye alternatif bir
yaklagim olduguna inaniyoruz. Hastamn kabul edilebilirligi, kozmetik ve onkolojik sonuglar ve maliyet etkinligi konulari,

goklu kurum randomize kontrollii ¢alismalarla ve uzun vadeli takiple gelecekte belirlenecektir.

Anahtar kelimeler: Tam video yardimli torakoskopik cerrahi (tVYTC); uniportal; iki tarafli; lobektomi; akciger kanseri;

sistematik lenfadenektomi; ¢oklu nodiiller; onkolojik sonug

Makaleyi goriintiilemek icin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.06.41

Giris

Tam video yardimli torakoskopik cerrahide (tVYTC) perspektifler
s6z konusu oldugunda, insizyonlarin sayisini ve uzunlugunu daha
da azaltmak g6giis cerrahisi camiasinda bir goris birligi haline
gelmigtir (1). Ilk kez Haziran 2011'de Gonzalez Rivas, VYTC
lobektominin gelisim tarihinde bir kilometre tag: haline gelen
uniportal tVYTC lobektomiyi bildirmistir (2). Belki de gittikce
artan minimal invaziv cerrahi yaklagimlara olan talep Cin kiiltiriinde
daha da 6nemli hale gelmis, uniportal VYTC gelisimi yakin ge¢miste
Cin anakarasinda popiilerlik kazanmugtir.

Bununla birlikte, uniportal yaklagim, tVYTC lobektomistleri igin
birkag 8nemli zorluk olusturmaktadir (2): (I) Torakoskop, stapler ve
araglarin gogiis boglugunun igine ve digina miidahalesi, (II) diger 1
ila 3 portun ekspoziirii artirmadan gériis alaninin yeterli olup
olmadig, (III) dzellikle iist ve orta loblarin rezeksiyonu igin
optimal stapler giris acisi, (IV) ve daha da énemlisi uniportal

prosediirlerin onkolojik gegerliliginin yani sira postoperatif
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morbiditenin azaltilmasi. Bu video, akciger kanseri igin sistematik
lenfadenektomili uniportal tVYTC lobektomi yapilan bir olguyu
gostermektedir. Biz, burada gift eklemli ve endoskopik araglarin bir
kombinasyonunu kullanarak uniportal yaklasimda kullandigimiz

teknigi tammliyoruz.

Klinik veriler

Bilgisayarli tomografisinde (BT) (Sekil 1,2) sag iist lobun
posterior segmentinde 2.0 cm X 2.0 cm x 1.0 cm nodil ve sol
iist lobunda buzlu cam opasitesi (BCO) bulunan 64 yagindaki
bir kadin kurumumuza 16 Mart 2014 tarihinde kabul edildi.
Hastaya preoperatif evreleme ve kardiyak ve pulmoner fonksiyon
degerlendirmesi yapildi. PET taramasi, metastaz belirtisi gostermedi.
Cift limenli tiip ile genel anestezi altinda hasta sag akciger st lob
tumori i¢in 19 Mart 2014 tarihinde uniportal tVYTC lobektomi
gecirdi (Sekil 3). Son patolojik TNM evrelemesi T1aNOMO (IA)'dur.
Sol iist lobdaki BCO igin diizenli takip gergeklestirildi.
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Sekil 3 Akciger kanseri igin yapilan uniportal tVYTC lobektomi (3).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/516

Operatif teknikler
Hasta konumlandirma, tekli kesi yerinin belirlenmesi

Hasta, kaburgalarin hafifce agilmasina izin verecek sekilde gogsiin

orta seviyesinde masanin hafifce egilmesiyle tam lateral dekiibit
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pozisyonda konumlandirilmistir. Bu durum, klasik VYTC
prosediirleriyle benzerdir. Tiim lobektomi ve segmentektomiler,
yaklagik 3.5-4.5 cm uzunlugundaki S. interkostal bosluk araciligiyla
gergeklestirildi. Plastik yara koruyucusu kullanilmamistir ve
yumusak dokular, sadece aspirasyon yapildiginda akcigerin
genislemesini 6nlemek igin ipekle geri gekilmistir. 30° 10 mm'lik
torakoskop (simdiye kadar kullanilan § mm), yukaridaki kesigin
arka kismina yerlestirilmis ve lastik bir bant ile sabitlenmigtir

(Sekil 4).

Calisan personel ve araglar igin farkls bir bak:s agis

Halihazirda endoskopik ve ¢ift eklemli aletlerin bir kombinasyonunu
kullanryoruz ve bunlarin bazilar1 uzun ve kisa kivrimli aspirasyon
tiipii ve ring forsepsler dahil olmak tizere uniportal tVYTC igin 6zel
olarak uyarlanmugtir (Sekil §). Calismada bir yardimc1 endoskopik
lineer kesici tercih edilmektedir.

Operatdr ve kameray1 tutan asistan (scope holder) daima
hastanin arkasinda durur. Operatdriin kaudal veya kraniyal olarak
durup durmamasy, alt veya iist gégiis boslugundaki prosediirlere
bagl olarak degisir. Makro ekspoziirden sorumlu ilk asistan arka
kissmda durur. Cerrah, mikro ve dinamik ekspoziir igin sol elinde
daima aspirasyon tipiinii tutarken sag elinde elektrokoter veya
harmonik kesiciyi tutar. Kesi seviyesinde arkadan éne dogru sirayla
kamera, makro ekspoziir i¢in uzun egilmis forseps, enerji cihazlari

ve aspirasyon tiipii yer almaktadir (Sekil 6).

Inceleme

Prosediire plevral boslugu inceleyerek bashiyoruz. Timor, sag st
lobun posterior segmentinde belirlenmistir. Wedge rezeksiyonu
sonrasinda dondurulmug kesit analizi, infiltratif adenokarsinomu
ortaya ¢ikarmugstir, bu nedenle sistemik lenfadenektomi ile sag tst

lobektomiye gegiyoruz.
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Sekil 4 (A,B) Besinci interkostal aralikta yerlesen tek insizyon ipekle ayrilmus.

Sekil 6 Operasyon personelinin ve cerrahi aletlerin ameliyat esnasinda

konumlandirilmas:.

Trunkus anteriyor arterinin béliinmesi ve transeksiyonu

i1k olarak anterior hilustaki mediastinal plevra ve azigos venin

altindaki mediastinal plevra kesip agilir. Sonrasinda tist pulmoner
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ven ve trunkus anteriyor arter arasindaki boslugu ayirip, belirlenir.
Bu sirada lenf diigiimleri temizlenir. Ilk olarak trunkus anterior
arteri diseke etmek, siklikla iist lob damari icin staplerlerin
yerlestirilmesini kolaylagtirmak igin &nerilir. Staplerin girme agisinin
ozellikle sol iist lobektomi igin optimal olmadig1 durumlarda ipek
baglama ve hemolock uygulamasini siddetle tavsiye ederiz. Posterior
asendan arter ayr bir bi¢imde veya nihayetinde fissiirle birlikte

boliinebilir.

Ust pulmoner venin boliinmesi ve transeksiyonu

Biportal yaklagimda endostapler ve torakoskopun yeri iki kesi
arasinda degistirilebilirdir. Uniportal yaklasimda ise en sik
uygulanan sey 6ncelikle arteri ayirmaktir. Olagandis: vakalarda,
trunkus anterior arteri takiben siiperior ven ayrilir ve sonrasinda tist
brong goriilir. Bazen mindr fissiirti ayirmak siiperior pulmoner vene
antero siiperiordan postero inferiora dogru stapler yerlestirilmesine

yardimei olur.

Sag iist lob bronsunun boliinmesi ve transeksiyonu

Oncelikle iist ve ara bronglar arasindaki lenf diigiimleri belirlenir
ve temizlenir. Brons kesiti bir stapler ile anterior veya posterior
yaklagimla ¢ikarilabilirken, akcigere 6nden miidahale gerekmedigi
i¢in ilk yaklagim daha uygundur.

Horizontal fissiiriin ve obligin posterior yarimlarimn diseksiyonu

Ikinci karinada distal lenf diigiimleri brongun distal ucuna ayrilmals,
ardindan butiiniiyle sag iist pulmoner lob ile birlikte alinmalidir.
Son olarak stapler kullanilarak yukaridaki fissiirler béliinebilir. Lob,

endoskopik numune torbasi kullanilarak ¢ikarihr.
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Mediastinal lenf nodu (MLN) diseksiyonu

Ameliyat masasini 6ne dogru hareket ettirin. Sistematik 6rnekleme
yerine tam blok eksizyon kullanarak gergeklestirilen sistematik
lenf nodu diseksiyonu, 2,4, 7, 8 ve 9 MLN'lerin ¢ikarilmasi igin
uygulanir. Burada iki yonlii yaklagimdaki ayni yontemi kullaniriz (4).
7. i¢in mediastinal plevray1 “N” seklinde keserek acin, 2 ve 4 igin
azigos damari tizerinde bir “4” ve azigos damari altinda bir -, tam
blok MLN'lerin diseksiyonunu biiyiik él¢iide basitlestirecektir
(Sekil 7-9).

Kagak testi, interkostal sinir blokaji, drenaj tiipiiniin yerlestirilmesi

ve kesi kapama

Bronsiyal giidiik ve pulmoner rezeksiyon marjinin hava kagag testi
i¢in akciger yeniden sisirilir. Son olarak, yeterli yan delikleri olan tek
bir 24 numarali gégiis tiipii, toraks boslugunun ucuna dek kesinin

arka kismina yerlestirilir (Sekil 10).

Yorumlar

VYTC, 20 yili agkin bir siiredir devam ettikten ve hizla gelistikten
sonra torakal cerrahi uygulamamiza niifuz etmistir ve simdi ise
bir sonraki minimal invaziv cerrahi (MIC) seviyesine dogru
derinlemesine bir gelisim saglamaktadir (5). Kusaklar arasi fark ve
gogis cerrahisi camiasinda degisiklik gosteren algidan bagimsiz
olarak, giderek artan sayida cerrahi ekip bu yeni ¢aga adapte
olmaktadir. Ispanya'dan Diego, uniportal tVYTC majér pulmoner
rezeksiyonlar1 optimize ettiginden beri, uniportal yaklagimin
gelisimi, daha dugiik travma ve daha iyi kozmetik nedeniyle
uniportal VYTC major akciger rezeksiyonlar: gergeklestirmeye
baglayan Hong Kong, Tayvan, Singapur, Cin Ana Karasi ve Kore gibi
gesitli merkezlerde gogiis cerrahisi hastaliklariyla bag etmede artan
bir bigimde popiiler hale gelmistir (5-9).

Merkezimizde Haziran 2012 tarihinden bu yana, 160'tan fazla
vakada uniportal tVYTC prosediirii gergeklestirildi. 16 Agustos
2013'te bronsiektazi vakasi i¢in ilk uniportal alt lobektomiyi; 26
Kasim 2013'te akciger kanseri igin ilk bilateral ayn1 seansta uniportal
torakoskopik sag tist lobektomi ve bronsiektazi nedeniyle harap
olmus akcigerler igin sol alt lobektomiyi; 18 Aralik 2013 tarihinde
ilk uniportal sag alt baziller segmentektomiyi; 6 Mart 2014 tarihinde
ise akciger kanseri igin ilk kombine uniportal sag tst lobektomi ve
sag alt lob siiperior segmentektomiyi gergeklestirdik. Simdiye dek 33
uniportal tVYTC lobektomi ve 16 segmentektomi (yaymnlanmamis)
gergeklestirdik.

Neticede tek kesili tVYTC lobektomi, 6zellikle iki tarafli
prosediirlerde deneyimi olmayan ¢ogu gégiis cerrahi igin zorlu bir

tekniktir. Stiphesiz Shenzhen Kamu Hastanesi deneyiminin kismen
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yukaridaki engellerle miicadele ettigine ve uniportal yaklagimin
6grenme egrisini diizlestirdigine inaniyoruz.

(I)  Torakoskop, stapler ve aletlerin gdgiis boslugunun igine ve
digina miidahalesi? Ilk olarak endoskopik ve agik cerrahi
aletler, 30° S mm'lik torakoskop ve plastik yara koruyucusu
kullanryoruz. Tim cihazlar kesi seviyesinde ve gogiis
boslugunun iginde ve disinda toplanmust: ki bu durum
yeterince sabir ve cerrah ile kamera kullanicis: arasinda
koordinasyon gerektiriyordu. Halihazirda kesi seviyesinde
¢ok daha fazla bosluk birakan plastik yara koruyucunun
kullanimindan vazgegiyoruz. Daha da 6nemlisi,
degistirilmis belirli araglar, uniportal prosedirlerin
yuritilmesinde olduk¢a yardimeidir. Cift eklemli ve
endoskopik aletler ve eklemli endostrapérler, torakoskop
ve aletlerin miidahalesini 6nlemeye katkida bulunur.
Operasyon personeli igin farkli durug ayarlamak kritik
6nem tagir. Kamera kullanicisinin 6n taraftan cerrahla
koordinasyon iginde olmasinin avantaji gérintinin
hedef dokuya dogrultulmasi, araglar1 hedeflenen lezyona
dogrudan bir perspektiften yoneltilmesi ve boylece agik
cerrahi igin benzer bir goriinti acis1 elde etmemizdir.
Ancak triportal VYTC, cerrahlar: agik cerrahide aligmig
olduklariyla kiyaslandiginda el koordinasyonuna kars:
dogal olmayan bir goze zorlamaktadur. Sagital, kaudokranial
uniportal tVYTC yaklagimi, cerrahin ¢ogunlukla agmaya
alisik oldugu bir diizlemde ¢aligmasina izin vererek bu
problemi degistirmektedir (10). Ug boyutlu gériintileme
sistemi araciligiyla ti¢ uniportal tVYTC lobektomi vakas:
denedik ki bu bize bagini kaldirma ve “agik” cerrahi
uygulama izlenimi verdi.

(II) Diger 1ila 3 port ekpoziirii artirmadan goriig alaninin
yeterli olup olmadigi? Kugiik prosediirler i¢in iki tarafli
ve uniportal yaklagimlardan edindigimiz deneyimlerle,
ilgili loba bagarili sekilde erisebilmek icin akcigere yeterli
ekspoziiriin zorunlu oldugunu 8grendik. ilk asistan, arka
taraftan gergeklestirilecek makro ekspoziirden sorumludur.
Cerrah, mikro ve dinamik ekspoziir igin sol elinde daima
aspirasyon tiipiinii tutarken sag elinde elektrokoter veya
harmonik kesiciyi tutar. Kamera kullanicisi, kameray:
hedef dokunun yakin bir gériintiisiinii gosterecek sekilde
birakir. Tiim ekip tiyeleri ve cihazlarinin her biri gérevini
yapar, birlikte ¢aligir ve iyi bir niifuza katkida bulunur.

(TI1) Ozellikle iist ve orta loblarin rezeksiyonu igin optimal
stapler giris ag1s12 Uniportal tVYTC ist lobektomiler
genellikle uniportal yaklagimda alt lobektomilerden
daha zordur (11). Buradaki zorluk temelde aletlerin ve
staplerlerin kullanimini gerektiren keskin kenarlardadir.

Farkli hiler yapilarinin boliinmesi i¢in diizenin ayarlanmasi
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hedefe erigime olanak saglamaktadir. Sag tist lobektomi
i¢in en yaygin cerrahi adimlar trunkus anterior, iist ven,
posterior asendan arter, tist brons ve fissiirdiir ki bunlar
sol iist lobektomininkilere benzerdir. Olagan olmayan
vakalarda ist pulmoner veni bélmek igin yukarida
belirtilen stratejiler bazen yardimci olmaktadir. Fakat
stapler igin iyi bir a1 olmadiginda hemoklips ve ligasyon
yerlestirimini siddetle tavsiye ediyoruz.

(IV) Daha da énemlisi uniportal prosediirlerin onkolojik
gecerliliginin yani sira postoperatif morbiditenin
azaltilmasi? MLN diseksiyonu akciger kanseri i¢in
en kritik noktadir ve yeterli evreleme elde etmek igin
torakoskopik operasyonlarin becerisiyle ilgili yaygin bir
konudur (12). Bildigimiz kadariyla uniportal yaklagim
sonrasinda akciger kanseri i¢in diseksiyon etkinligi, lokal
niiks ve hayatta kalim dahil olmak tizere uzun dénemli
onkolojik sonuglar eksiktir. Kendi deneymimize (4,8) ve
literatiirde yaptigimiz incelemeye (2,6,7) dayali olarak, N2
LN istasyonlarinin sayisi veya LN istasyonlarinin toplam
sayisina bagl olarak herhangi bir degisiklik gostermeksizin
deneyimli merkezlerde uniportal tVYTC lobektomi
uygulanan hastalarda MLN degerlendirmesinin geleneksel
tVYTC lobektomi uygulanan hastalarda oldugu kadar
etkin olduguna inaniyoruz.

Sonug olarak sistematik lenfadenektomili uniportal VYTC
lobektominin teknik olarak giivenli ve uygulanabilir ve akciger
kanseri tedavisinde geleneksel torakoskopik lobektomiye alternatif
bir yaklagim olduguna inaniyoruz. Hastanin kabul edilebilirligi,
kozmetik ve onkolojik sonuglar ve maliyet etkinligi konulari, ¢oklu
kurum randomize kontrollii galismalarla ve uzun vadeli takiple

gelecekte belirlenecektir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemektedir.

Bu makalenin orijinali: Wang GS, Wang Z, Wang ],
Rao ZP. Uniportal complete video-assisted thoracoscopic
lobectomy with systematic lymphadenectomy. J Thorac Dis
2014;6(7):1011-1016. doi: 10.3978/j.issn.2072-1439.2014.06.41
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Kiiciik Hiicreli Disi Akciger Kanserinde Tek Porttan ve U¢ Porttan
Yapilan Torakoskopik Lobektominin Erken D6nem Sonugclari
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Guobing Xu, Chun Chen
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*Yazarlar ¢alismaya ayni oranda katki saglamislardir.

Iletigim: Chun Chen, MD. Fujian Tip Universitesi Union Hastanesi, Gégiis Cerrahisi Departmani, 29 Xinquan Road, Fuzhou 350001, Cin.

E-posta: chenchun0209@163.com.

Amac: Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) igin tek porttan ve ii¢ porttan yapilan komplet torakoskopik
lobektominin uygulanabilirligi ve giivenilirligini kargilagtirmak.

Yoéntemler: Agustos 2014 ile Ekim 2014 tarihleri arasinda Fujian Tip Universitesi Birlik Hastanesi Gégiis Cerrahisi
Anabilim Dali'nda torakoskopik lobektomi uygulanan 82 KHDAK'l1 hasta retrospektif olarak incelendi. Tek porttan yapilan
torakoskopik lobektomi grubunda (tek port grubu) 33 olgu ve ii¢ porttan torakoskopik lobektomi grubunda (ii¢ port
grubu) 49 hasta mevcuttu. Toplam lenf nodu, mediastinal lenf nodu, mediastinal lenf nodu grubu diseksiyonu, ameliyat
siiresi, intraoperatif kan kaybi, drenaj siiresi, ameliyat sonras: hastanede kalis siiresi, postoperatif birinci giin gérsel analog
agr skalast (POP-VAS) ve komplikasyonlar iki grup arasinda ayrintili olarak kargilagtirildi.

Bulgular: Toplam lenf nodu, mediastinal lenf nodu, mediastinal lenf nodu grubu diseksiyonu, intraoperatif kan kayb,
drenaji siiresi, postoperatif hastanede kalis siiresi ve komplikasyonlar agisindan iki grup arasinda anlaml fark yoktu (P>0.05).
Bununla birlikte, tek port grubunda operasyon siiresi iig port grubuna gore anlamh derecede uzundu (181.3+27.5 ve
149.5+30.9 dakika, P<0.05). Tek port grubundaki POP-VAS, ii¢ port grubuna gdre anlaml derecede diisiiktiir (3.6+£0.7 ve
5.5£1.0, P<0.05).

Sonuclar: KHDAK igin, tek port torakoskopik lobektominin uygulanabilirligi ve giivenligi, ti¢ port torakoskopik
lobektomi ile benzerdir. Ug port torakoskopik lobektomiyle kargilagtirildiginda, tek porttan yapilan torakoskopik
lobektominin operasyon siiresi daha uzun olmasina ragmen, ameliyat sonrasi agr1 daha azdir. Tecriibe birikiminin artmasryla
birlikte, tek porttan komplet torakoskopik lobektomi, minimal invaziv olma avantajlar1 da g6z 6niinde bulunduruldugunda

popiiler hale gelmelidir.

Anahtar kelimeler: Tek port; Ug port; Komplet torakoskopik lobektomi; Kiigiik hiicreli dist akciger kanseri (KHDAK)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2305-5839.2015.03.47

Giris
Erken evre kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri (KHDAK) tedavisinde
lobektomi halen asil girisimdir (1). Minimal invaziv bir teknik
olan torakoskopik lobektomi torasik cerrahide yaygin olarak
kullanilmaktadir (2). KHDAK tedavisinde tek port komplet
torakoskopik lobektomi uygulanmasina ragmen literatiirde iig
porttan uygulanan torakoskopik lobektomiyle, uygulanabilirligi ve
giivenilirligi kargilagtiran galigma bulunmamaktadar.

Ameliyat ekibimiz ilk tek porttan komplet torakoskopik
lobektomiyi Mayis 2014'te gergeklestirdi. 20 ameliyatin 6n
incelemesinden sonra, koordinasyon saglayabilir hale geldik ve

operasyon siiresi stabil bir sekilde kisaldu.
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Daha sonra, tek porttan yapilan komplet torakoskopik
lobektominin uygulanabilirligi ve giivenligini aragtirmak igin,
Agustos 2014'ten Ekim 2014 aras1 KHDAK nedeniyle tek porttan ve
¢ porttan yapilan komplet torakoskopik lobektomileri kargilagtiran
retrospektif bir galigma yaptik.

Y6éntemler ve materyaller
Genel bilgi

Bu retrospektif ¢aligsmaya, Agustos 2014 - Ekim 2014 tarihleri
arasinda Fujian Tip Universitesi Birlik Hastanesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali'nda KHDAK nedeniyle komplet torakoskopik
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lobektomi yapilan 82 hasta alindi. Tek porttan yapilan komplet
torakoskopik lobektomi grubunda (tek port grubu) 33 olgu ve iig
porttan torakoskopik lobektomi grubunda (iig port grubu) 49 olgu
mevcuttu. Tek ve ti¢ port arasindaki segim kriterleri 6zel veya farkli
degildi. Tiim hastalara toraks bilgisayarli tomografisi (BT), serebral
manyetik rezonans gdriintilleme (MRI), iskelet emisyon bilgisayarl
tomografi (EKT) ve abdominal ve servikal renkli Doppler ultrason
(CDU) gibi ilgili tetkikler yapildi. Rutin muayene ve tetkikler ile
altta yatan metastazin ekarte edilemedigi durumlarda Pozitron
emisyon tomografisi (PET-BT) de yapilabilir. Kardiyopulmoner
fonksiyonu degerlendirmek i¢in elektrokardiyogram, kardiyak
CDU ve pulmoner fonksiyon testi uygulandi. Calismaya dahil etme
kriterleri sunlardi: (I) klinik TNM evre I-Il KHDAK olan hastalar;
(II) gogiis cerrahisi ykiisii olmayanlar; (III) kardiyopulmoner
fonksiyon testi sonucunda lobektominin uygulanabilir olduguna
karar verilenler (solunum fonksiyon testinde en az FEV1 1.0 L
ve MVV% 40 olan, ve kardiyak CDU ile yapisal bir bozukluk
saptanmayanlar. Iki veya daha fazla kat cikabilme ile degerlendirilen
kardiyopulmoner fonksiyonu igeren egzersiz testinde uygun
olanlar.); (IV) preoperatif komorbiditeler kontrol altinda ve stabil

olan hastalar.

Anestezi ve cerrahi islem

Tium hastalara genel anestezi verildi. Her iki grup da ift limenli
endobronsiyal tiipler (DLT) ile entiibe edildi ve tek akciger ventile
edildi. Tek port grubu igin, anterior aksiller hat, 4. veya S. interkostal
araliktan 3.5-4.5 cm'lik bir insizyon yapildi. Ug-port grubu igin,
midaksiller hat 7. interkostal araliktan 1.5 cm kamera portu, anterior
aksiller hat 4. interkostal aralikta 2.0-4.0 cm operasyon portu ve
skapular hat 7. interkostal aralikta 1.5-2.5 ¢cm yardimci operasyon
portu yerlestirildi. Periferik lezyonlar i¢in odaklanmay1 ortadan
kaldirmak i¢in pulmoner wedge rezeksiyon yapilmistir. Rezeksiyon
ornekleri hizli dondurulmus kesit ile malign timor olarak teyit
edildikten sonra hastalara standart lobektomi ve mediastinal
lenfadenektomi uygulandi. Santral lezyonlarda lobektomi
yapildi. Lezyon malign olarak dogrulandiktan sonra, mediastinal
lenfadenektomi prosediirii uygulandi. Damarlar1 ve bronglar
ayirmak igin elektrokoter ve ultrasonik negter kullanildi. Pulmoner
venler, pulmoner arter ve benzeri bityitk damarlarin kesilmesi igin
lineer stapler, kullamlmistir. Cogunlukla interlobar fissiiriin yapisina
bagli olan lobektomiyi yapmak igin kesin bir emir verilmemistir. Iki
grup i¢in analjezi pompalar1 kullanildi. Uyusturucu bagimlisi olan
hasta yoktu. Hastalara premedikasyon uygulanmadi. Hastalarin
intraoperatif ve postoperatif agr1 yonetimi ayniydi. Ve tiim hastalara
ayni parenteral vendz analjezik protokoli verildi ve POP-VAS
puani ayni anestezist tarafindan soruldu. POP-VAS skoru ‘0 hig

agr1 olmadigi anlamina gelirken ve ‘10’ ¢ok siddetli agr1 anlamina
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gelir. Gogiis dreninin (negatif uygulanmadan) gekilmesine iliskin
endikasyonlar gunlar1 igermektedir: (I) 24 saat drenaj hacmi
100 mL'nin altinda; (II) postoperatif gogiis radyografisinde sol
akciger tutulumu ve efiizyon birikimi olmamasi. Caligmamizdaki
taburculuk kriterleri, gogiis dreni gekildikten sonra hastalarin normal

hareketlilik durumuna geri dsnmeleri, belirgin ates olmamast idi.

Gozlem verileri

Gozlem verileri sunlardir: (I) perioperatif parametreler: Ameliyat
stiresi, tahmini kan kaybi, drenaj siiresi, POP-VAS, postoperatif
hastanede kalig siiresi ve perioperatif komplikasyonlar; (II)
onkolojik sonuglar: Cikarilan toplam lenf nodu, pozitif lenf nodu,
gikarilan toplam mediastinal lenf nodu ve mediastinal lenf nodu

gruplarinin diseksiyonu.

Istatistiksel analiz

Verileri analiz etmek igin istatistiksel yazilim olan SPSS 16.0
kullanilmistir. Kantitatif veriler ortalama + standart sapma olarak
gosterildi ve grup karsilagtirmalarini test etmek igin bagimsiz t-testi
kullanildi. Numaralama verileri oran olarak sunuldu ve ki-kare testi
ile kargilagtirildi. Istatistiksel anlamlilik i¢in P<0.0S olarak belirlendi.

Sonuglar
Klinik ozellikler

Iki grup arasinda cinsiyet, yas, timdr yerlesimi, patolojik tip, timor
invazyonu, viseral plevra invazyonu ve tiimor siniflamasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli farklilik yoktu (P>0.0S, Tablo 1). Buna
ek olarak, ¢ikarilan total lenf nodu, pozitif lenf nodu, ¢ikarilan
toplam mediastinal lenf nodu ve mediastinal lenf nodu gruplarinin
diseksiyonu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu
(P>0.0S, Tablo 2).

Perioperatif parametreler

Tum hastalara, acik torakotomiye donmeden video yardimhi
torakoskopik lobektomi uygulandi. Her iki grupta da perioperatif
donemde herhangi bir hasta 6liimii gergeklesmedi. Bununla birlikte,
sekiz olguda (%9.1) postoperatif komplikasyonlar ile karsilagildy,
tek port grubunda iig olguda (bir aritmi vakasi, bir olguda sistemik
enfeksiyon ve bir hava kagagi olgusu), ii¢ port grubunda bes olguda
komplikasyon (iki olguda aritmi, bir vakada hava kagag, bir silotoraks
ve bir vakada pnémoni) (%10.2) griildii. Komplikasyonlarda iki
grup arasinda anlamli fark yoktu (P>0.0S). Ayrica intraoperatif

kan kaybi, ameliyat sonras1 drenaj siiresi ve ameliyat sonras:
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Tablo 1 Tek-port ve lig-port gruplarinin klinik 6zelliklerinin kargilagtirmast
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Tablo 2 Tek-port ve iig-port gruplarinin onkolojik bulgularinin kargilagtirmasi

) Tek-port Ug-port grub . Tek-port Ug-port grub

Ozellik Wi cPomeriby b degeri Ozellik sepor SPomEribu - p degeri

grubu(n=33) (n=49) grubu(n=33) (n=49)

Cinsiyet 0.616 Toplam ¢ikarilan lenf nodu 23.6+11.2 25.4+7.3 0.737
Erkek 11 19 Pozitif lenf nodu 1.5+3.1 1.9+4.9 0.971
Kadin 22 30 Toplam ¢ikarilan mediastinal 16.249.2 17.246.5 0.731

lenf nod

Ortalama yag (aralik), y1l 62 [25-79] 59 [31-81] 0.683 entnocu
o . Diseke edilen mediastinal lenf 4.4£1.0 4.41+0.8 0.637

Tiamor lokalizasyonu 0.854 .

nodu istasyonu
Sol iist lob 8 9
Sol alt lob 6 11
Sag tist lob 9 10 Tablo 3 Tek-port ve iig-port gruplarinin perioperatif parametrelerinin
Sag orta lob 3 s kargilagtirmasi
Sag altlob 7 14 Parametre Teleport Us-port grubu P degeri
grubu(n=33) (n=49)

Patolojik tip 0.711

Ameliyat siiresi (dk)* 181.3+27.5 149.5£30.9 0.007
Ademokarsinom 26 35 .

Intraoperatif kan kayb1 (mL) 90.6+49.3 79.5£45.2 0.840
Skuamoz hiicreli karsinom S 11

Toraks drenaji siiresi (giin) 4.0£1.5 5.4+3.7 0.256
Diger 2 3

POP-VAS 3.610.7 5.5+1.0 0.000

Tiimor invazyonu 0.560

Postoperatif hastane kals siiresi 6.9+4.0 7.243.5 0.631
Karsinoma in situ 0 0 (giin)
Mikro invazyon 10 12 Postoperatif komplikasyonlar 3 S 0.554
Invazyon 23 37 Aritmi 1 2

Viseral plevra invazyonu 0.898 Sistemik infeksiyon 1 0
Hayir 20 29 Hava kacag: 1 1
Evet 13 20 Silotoraks 0 1

TNM siflamasi 0.739 Pnémoni 0 1
Evre 0 0 0 *, Ameliyat siiresi, dondurulmus kesit incelemesi de dahil olmak tizere, cildin
Brela 15 16 insizyonundan kapatilmasina kadar gecen siireyi kapsamaktadur.

Evre Ib 8 18
Evre Ila 6 8 Tart|§ma
Evre IIb 2 3
Tek port torakoskopik teknik, ilk olarak 2003 yilinda komplike
Evre Illa 2 4

hastanede kals siiresinde anlamli bir fark gézlenmedi (P>0.05).
Bununla birlikte, tek port grubunda ameliyat siiresi ii¢ port
grubundan daha uzundu (181.3+27.5 ve 149.5+30.9 dakika,
P<0.05). Bu caligmada, tiim hastalada dondurulmus kesit ihtiyact
vard1 ve yaklagik 30 dakika bu iglem siiresini icermektedir. Tek port
grubunda POP-VAS, ii¢ port grubuna gdre diisiiktiir (3.6+0.7 ve
5.5£1.0, P<0.0S). Ozet bilgi Tablo 3'te verilmistir.
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olmayan plevra hastaliklarinin tedavisinde tanimlanmugtir (3).
2004 yilinda Rocco tarafindan pulmoner wedge rezeksiyonda
kullanimi bildirilmistir (4). Birkag yil sonra, Gonzalez lobektomi
ve lenfadenektomi igin bu teknigi uygulamustir (S). O zamandan bu
yana, pulmoner segmentektomi, pnémonektomi, bronsiyal sleeve
rezeksiyon ve pulmoner arterlerin anjiyoplastisi sirasinda agamali
olarak uygulandi (6-9). Bununla birlikte, mevcut literatiirlerin
gogunda, tek porttan torakoskopik lobektominin uygulanabilirligi
ve guvenligi tzerinde duruldu ve hi¢bir ¢aligma, ti¢ porttan

olanlarla kargilagtirilmadi. Sunulan ¢aligmada, tek port torakoskopik
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lobektomi ve ii¢ port torakoskopik lobektomi arasindaki klinik
veriler retrospektif olarak arastirildi. Jiang 160 torakoskopik
lobektomiyi 247 geleneksel agik ameliyatla kargilagtirdi, perioperatif
mortalitede (%0.6'ya kars1 % 2.8) ve komplikasyonlarda (%11.7'ye
karsi% 9.4, P>0.05) anlamli bir fark bulamad (10). Torakoskopik
lobektominin teknik olarak KHDAK tedavisinde giivenli oldugunu
belirtti. Benzer gekilde ¢aligmamizda postoperatif komplikasyon
oranlari sirasiyla, tek port ve ti¢ port gruplarinda sirasiyla %9.1 ve
9%10.2 idi. Bununla birlikte, calismamizda perioperatif mortalite
yoktu. Bu nedenle, ¢alismamiz sonucu tek porttan yapilan
lobektominin teknik bakimdan en az ii¢ porttan yapilan kadar
givenli oldugu sonucuna varilabilir. KHDAK i¢in yapilan tek
port torakoskopik lobektominin odaklandig1 en 6nemli nokta
lenf nodu diseksiyonudur. Jiang, torakoskopik lobektomi grubu
ile geleneksel agik cerrahi grubu arasinda mediastinal lenf nodu
gruplarinin diseksiyonunda (2.4%1.5 ve 2.61.6) ve cikarilan
mediastinal lenf nodu sayisinda (9.8+6.2 ve 9.9+5.9) anlamh bir fark
bulamamistir (P>0.05) (10). Benzer sekilde, Zhang ve ark. video
yardimli torakoskopik cerrahi grubu ile video yardiml torakoskopi
grubu arasinda gikarilan toplam lenf nodu agisindan (14.617.5 ve
15.2+4.5) anlamli bir fark bulamamugtir (11). Yani, torakoskopi ile
yapilan lenf nodu diseksiyonu agik ameliyatla en azindan esdegerdir.
Sunulan ¢aligmada toplam lenf nodu (23.6+£11.2 ve 25.4+7.3)
mediastinal lenf nodu (16.2+9.2'ye kars1 17.246.5) ve mediastinal
lenf nodu gruplarmnin diseksiyonu (4.4+1.0 ve 4.4£0.8), agisindan
her iki grup arasinda anlaml fark saptanmamusgtir. Bu sonuglar,
cikarilan lenf nodu sayisinin dnceki ¢aligmalarda bildirilenin
altinda olmadigini diisiindiirmektedir. Bagka bir deyisle, tek port
torakoskopik lobektomi ile lenf nodu diseksiyonu onkolojik ihtiyaci
kargilamugtir.

Bununla birlikte, uzun vadeli sonuglarin teyit edilmesi i¢in
daha fazla calismaya ihtiyag vardir. Tek porttan torakoskopik
lobektominin insizyonu, ii¢ portlardan farkh olarak, kamera portu
ve yardimc1 operasyon portunu iptal edecek sekilde anterior
aksiller hatta 4. veya S. interkostal boglukta bulunur. Chen ve ark.,
interstisyel akciger hastaliginin tedavisinde 20 ti¢-port ve 10 tek
port torakoskopik cerrahi vakasini karsilagtirdiktan sonra, tek port
grubunda POP-VAS'in ii¢ port grubundan anlaml olarak diisik
oldugunu bulmuglardir (4.95+0.39 ve 4.5+0.7, P=0.03) (12). Benzer
sekilde bizim ¢alismamizda da, tek port grubundaki POP-VAS, ii¢
port grubuna gore anlamli derecede diisiiktii (3.6+0.7 ve 5.5+1.0,
P<0.0S). Sunulan ¢aligmada tek port grubunda operasyon siiresi
ticlii port grubuna gore anlamli olarak daha uzundu (181.3+27.5 ve
149.5£30.9 dak, P<0.05). Muhtemel sebepler sunlar1 icermektedir:
(I) tiim ameliyat aletleri ve torakoskop tek porttan girdi, 6zellikle
dorsal bosluk ve diyaframin yakininda ¢alisildiginda aletler birbiri
ile akigtilar; (II) tek port torakoskopik lobektomi, tek porttan

VYTC'lerin geometrik degisimlerini karsilamak igin nitelikli kamera
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asistanlig1 gerektirmektedir (13). Kamera asistaninin, operatorle
nasil is birligi yapacagin, kesi iginde kendine yeterli alan1 nasil tahsis
edecegini ve kamerayi nasil stabil tutmasi gerektigini bilmelidir.
Bununla birlikte, biz tek porttan operasyona daha uygun olan
enstriimanlarin kullanilmasi ile operasyon siiresinin kisalacagina
inanmaktayiz.

Ozetle, KHDAK igin uygulanan tek porttan torakoskopik
lobektominin uygulanabilirligi ve givenilirligi, igin ii¢ porttan
torakoskopik lobektomi ile benzerdi. Aletlerin gelistirilmesi, cerrahi
prosediiriin optimizasyonu ve cerrahi tecriibe birikimi ile, ameliyat
stiresi kademeli olarak kisaltilacaktir. O zaman, daha minimal invaziv
olma &zelligi ile tek porttan komplet torakoskopik lobektominin

daha da yayginlagacagini 6ngérmek miimkiin olacaktur.

Tesekkiir

Yazarlarin katkilari: Y Zhu ve M Liang, ilk yazarlardir ve esere esit
katkilar yapmigtir. C Chen ¢aligmayi tasarladi. W Wu, J Zheng, B
Zheng ve G Xu bu aragtirmanin veri toplama bélimiine katildi.
W Zheng ve Z Guo tim operasyonlara katildilar. Tam yazarlar
makaleyi okudular ve onayladilar.

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi beyan etmemektedir.
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Gogus Cerrahisi: Tek-Porttan Yapilan Video-Yardiml Torakoskopik

Lobektomi

Yong Zhu, Guo-Bing Xu, Cheng-Gang Lei, Jin-Bao Xie, Wei Zheng, Chun Chen
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Ozet: Tek-port video -yardiml torakoskopik cerrahi (VYTC) endoskopik aletlerin ve cer-rahi becerilerdeki gelismelere

paralel olarak son iki yildir klinik uygulamalarda artarak kullamlmaktadir. Merkezimiz tek-port VYTC ile lobektomi yapmaya

Mayis 2004 te bagladi. Bu yontem ile Ocak 2015'e kadar 121 hastay1 ameliyat ettik. Cerrahi insizyon lezyon tarafindaki

hemitoraksta (3,5-4,5 cm uzunlukta) 4.veya S. interkostal alanda anterior aksillar hattan agilir. Cerrah hastanin abdominal

(6n) kesiminde pozisyon alarak sadece endoskopik aletleri kullanarak cerrahi iglemleri gerceklestirdi. Tek kesi VYTC

lobektominin cerrahi basamaklari tig-port VYTC lobektomi ile aymidir. Akciger loblarmnin 3 major yapisinin yonetimiyle

ilgili sabit ve kesin bir yaklagim siras1 yoktur. Rezeksiyon islemindeki siralama pulmoner fissiirlerin yapisal durumu ve ilgili

yapilarin diseksiyonundaki zorluklara gore be-lirlenebilir. Tek-port VYTC lobektomi giivenli ve uygulanabilir bir iglemdir,

bu cerrahilerin tamamlanmasini ardindan gelecekte daha birgok yeni klinik uygu-lamada kendini gésterecektir.

Anahtar kelimeler: Tek-port; video -yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC); lobektomi

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2305-5839.2015.06.06

Giris

Tek-port video-yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) ‘minimal
invazif’ yaklagiminin yaygin olarak kabul gérmesi endoskopik
aletlerin ve cerrahi yeteneklerdeki gelismelere paralel olarak klinik
uygulamalarda artan bir siklikta kullanilmaktadir. Tek-port VYTC
ilk olarak bu teknigi karmagik olmayan plevral hastaliklarin tan:
ve tedavisinde kullanan Migliore tarafindan bildirilmistir (1).
Merkezimiz bu teknigi plevral hastaliklarin tanisi igin plevral
biyopside kullanmaya basladi. Arkasindan biz ek olarak bu teknigi
nispeten basit gogiis cerrahisi islemleri 6rn. torasik sempatektomi,
plorodesis, pulmoner biil eksizyonu ve mediastinal timorlerin
rezeksiyonu igin kullandik. Gegtigimiz yillarda cerrahi ekibimiz
yurtici ve yurtdiginda merkezlerde ileri diizey VYTC islemleri i¢in
egitim aldilar. Mayis 2014'te tek-port VYTC lobektomi yapmaya
basladik, Ocak 20185 e kadar 1212 hastay1 ameliyat ettik. Bu hasta
grubunun 106 s1 akciger akciger kanseri nedeniyle opere edildikleri

i¢in sistematik lenf nodu diseksiyonu da uyguland.

Cerrahi Teknik

Tim cerrahi islemler genel anestezi altinda saglikh tarafa tek akciger
ventilasyonu yapilmasini saglayan cift limenli endotrakeal tiip
yerlestirlerek uygulandi. Hastalar (saglikli taraf) lateral dekiibit
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pozisyonunda yerlestirildi. Cerrahi insizyon hastaligin bulundugu
tarafta (3,5-4,5 cm uzunlukta) anterior aksillar hatta 4. veya S.
interkostal araliktan olusturuldu.Yara koruyucu bu alana yerlestirildi
ve kaburgalar1 ayirmak tizere higbir ekart6r benzeri alet kullanulmada.
Cerrah hastanin 6n kisminda pozisyon ald: ve sadece endoskopik
cerrahi aletleri kullanarak iglemleri tamamladi. Kameray: tutan
asistan, cerrah ile ayn1 veya kars1 tarafta pozisyon alabilmektedir.
Tek-port VYTC lobektominin cerrahi basamaklar: i¢-port
VYTC lobektomi ile aymidir. Akciger loblarmnin 3 majér yapisinin
yonetimiyle ilgili sabit ve kesin bir yaklagim siras1 yoktur. Rezeksiyon
islemindeki siralama pulmoner fissiirlerin yapisal durumu ve ilgili
yapilarin diseksiyonundaki zorluklara gére belirlenebilir. Akciger
kanseri olan hastalarda sistematik lenf nodu diseksiyonu da cerrahi

esnasinda yapilmistir.

Tek-port VYTC sag iist lobektomi

Cerrahi 6ncesinde hastanin tanisi sa ist lob yerlegimli invazif
adenokarsinom seklinde patolojik olarak teyit edildi. Ardindan
sag st lobektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapild.
Toraks boslugunun incelenmesinin ardindan sag tist pulmoner
ven tzerindeki plevra hilusun éntinden a¢ildi. On numarali lenf

istasyonundaki lenf nodlar1 hilusun serbestelenmesinin ardindan
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Video 1. Tek-po

g Ust lobektomi

Zhu Y, Xu G, Chen C*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou 350001, China

Sekil 1 Tek-port VYTC sag iist lobektomi (2). VYTC; Video yardiml
torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/508

Video 2. Tek-por orta lobektomi

Zhu Y, Xu G, Chen C*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou 350001,China

Sekil 2 Tek-port VYTC sag orta lobektomi (3).VYTC; Video yardimh
torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/509

cikartildi. Ardindan diseke edilen pulmoner arterin ilk dali lineer
stapler ile zimbalanarak kesildi. Iyice diseke edilen pulmoner
venin ist loba giden dali yine lineer stapler ile zimbalanip kesildi.
Akabinde sag iist lob bronsu sag iist lob brongu agiga ¢ikarildi.
Yeterince brong alani diseke edilip ayrildiktan sonra lineer
stapler yardimiyla kapatildi. Bu manevradan sonra kalan akciger
kisimlarinin iyi doldugu gézlendi, brons zimbalandi ve kesildi. Sag
superior pulmoner arterin posterior segment dali interlober fissiir
acild1 ve lineer stapler yardimiyla zimbalandi ve kesildi ardindan
akciger parcasi gikartildi. Elektrokotere bagh cengel (hook) ve
enerji cihaziyla tist mediastinal plevra agild1 2R ve 4R numarali lenf
nodu istasyonlari ardindan 9 numarali lenf nodu istasyonu diseke
edilip gikartildi. Son olarak elektrokotere bagli cengel (hook) ve

enerji cihaziyla 7 ve 8 numarali lenf nodu istasyonlar1 diseke edildi

(Sekil 1).
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Tek-port VYTC sag orta lobektomi

Hastamizda sag orta lob yerlesimli periferal olmayan hamartom
vardi. Bu hastada wedge (kama) rezeksiyon yapmak zor olacag
i¢in yerine sag orta lobektomi yapildi. Toraks boslugunun
degerlendirilmesinin ardindan elektrokotere bagli cengel (hook) ve
enerji cihaziyla 6n oblik fissiir agild1 orta loba giden dalini belirlemek
tizere pulmoner ven etrafindaki plevra diseke edildi. Orta lobun
igindeki {i¢ ana yapiy: iyice diseke ettikten sonra venini, bronsu
ve arteri sadece tek lineer stapler kullanarak zimbalayip kestik.
Son olarak hipoplastik horizontal fissiir lineer stapler kullanilarak
zimbalanip kesildi (Sekil 2).

Tek-port VYTC sag alt lobektomi

Lezyon sag alt loba yerlesim gosteren cerrahi 6ncesi BT esliginde
akciger biyopsisi ile patolojik tan1 almug invazif adenokarsinom idi.
Sag alt lobektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapild.
Go6giis boslugunun degerlendirilmesinin ardindan inferior pulmoner
ligaman serbestlendi ve 9 numaral lenf nodu istasyonu ¢ikartild:
ardindan inferior pulmoner ven ayrildi. Mediastinal plevra yukariya
dogru agildi ve 7 numarali lenf nodu ¢rkartildi. Elektrokotere bagl
cengel (hook) ve enerji cihaziyla 6n oblik fissiir diseke edildi bu
sekilde pulmoner arter agiga ¢ikartild ve ardindan lineer stapler ile
posterior oblik fissiir zimbalanip kesildi. Bazal ve dorsal segmental
arterler iyice diseke edilip ortaya ¢ikarildiktan sonra lineer stapler
ile zzmbalanip kesildi. Kalan sag inferior pulmoner ven de lineer
stapler ile zimbalanip kesildi. Sag alt lob brongu ayrildiktan sonra
lineer stapler ile kapatildi ve kalan akciger kesimlerinin iyi sekilde
havalandig1 goriildi. Ardindan brons lineer stapler ile zimbaland:
ve kesildi. Lobun ¢ikartilmasinin ardindan 10, 4R ve 2R nolu
istasyonlar basarili sekilde diseke edildi (Sekil 3).

Tek-port VYTC sol iist lobektomi

Lezyon patolojisi sol akciger tst lobda yerlesik adenokarsinom
tanisi aldi.Ardindan sol st lobektomi ve mediastinal lenf nodu
diseksiyonu yapildi. Toraks boslugunun degerlendirilmesinin
ardindan inferior pulmoner ligaman inferior pulmoner ven
seviyesine dek ayrildi. Mediastinal plevra hilus 6niinden agilarak
sol iist pulmoner ven ortaya ¢ikartildi ve S numarali lenf nodu
istasyonu ¢ikartildi. Pulmoner arterin ilk dali iyice ayrildi ve lineer
stapler ile zimbalanip kesildi. Sol superior pulmoner ven ayrildi ve
lineer stapler ile zimbalanip kesildi. Interlober fissiir elektrokotere
bagl cengel (hook) ve enerji cihaziyla disseke edilip pulmoner arter
ortaya cikartild ardindan lineer stapler ile lingular segment arterinin

iki dali lineer stapler ile zimbalandi ve kesildi. Posterior segmental
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Video 3. Tek-pol:

Zhu Y, Xu G, Chen C*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou 350001,China

Sekil 3 Tek-port VYTC sag alt lobektomi (4). VYTC; Video yardiml
torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/510

Video 4. Tek-po|

Zhu Y, Xu G, Chen C*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou 350001,China

Sekil 4 Tek-port VYTC sol iist lobektomi (5). VYTC; Video yardiml
torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/511

Video 5. Tek-pqg | alt lobektomi

Zhu Y, Xu G, Chen C*, et al.

Department of Thoracic Surgery, Fujian Medical
University Union Hospital, Fuzhou 350001,China

Sekil 5§ Tek-port VYTC sol alt lobektomi (6). VYTC; Video yardimli
torakoskopik cerrahi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/512
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arterin proksimal ucu ipek sutiir ile bagland1 ardindan enerji cihazi
ile kesildi. Sol tist lob brongu ayrildiktan sonra lineer stapler ile
kapatild1 ve ventilasyon saglandi, kalan akciger kisimlarinin iyi
genisledigi goriildiikten sonra brons zimbalandi ve kesildi. Akciger
spesimen ¢ikartildiktan sonra frenik sinirin 6niinden mediastinal
plevra acilip diseke edildi 6 numara, takibinde 7 ve 8 numarali lenf
nodu istasyonlar1 diseke edilip ¢ikartildi. Son olarak da 10 ve 4R

numarali lenf nodu istasyonlar1 gikartilds (Sekil 4).

Tek-port VYTC sol alt lobektomi

Bu hastada sol alt lobda brongiektazi mevcuttu ve sol alt lobektomi
yapildi. Inferior pulmoner ligaman inferior pulmoner ven seviyesine
dek ayrildi. Elektrokotere bagli cengel (hook) ve enerji cihaziyla
inferior pulmoner arter ortaya konulmak iizere interlober fissiir
diseke edildi. Bazal ve dorsal segment arterleri lineer stapler ile
zimbaland: ve kesildi. Inferior pulmoner ven iyice ayrildiktan sonra
lineer stapler ile zimbalandi ve kesildi. Sol alt lob bronsu ayrildiktan
sonra lineer stapler ile kapatildi kalan akcigerlerin iyice genisledigi

goriildii ve brons zimbalandi ve kesildi (Sekil S).

Tartisma

Gegtigimiz yillarda Ispanyol gégiis cerrahi Diego Gonzalez-Rivas
tek-port VYTC teknigini kullanarak bir grup akciger cerrahisini
(6rn lobektomi, segmentektomi, pnémonektomi, sleeve lobektomi,
ve pulmoner arterioplasti) hakemli dergilerde yayinladi (7-13).
Ayni zamanda bu tek-port cerrahileri bir¢ok yerel ve uluslararasi
konferansta sundu. Gayretleri ile tek-port VYTC tekniginin
dramatik olarak gelisiminin reklamini yapti. Bu teknik Asya'da
ilk olarak Cin'in Tayvan bolgesindeki ve Hong Kong Ozel Idari
bélgesindeki cerrahlar tarafinda uyguland: ve yayinland: (14-16).
2014 yilinda ana Cin bolgesindeki bazi yazarlar bu prosediirle ilgili
tecriibelerini yayinlamaya bagladilar (17-19).

VYTC teknigi uygulamalar1 gogiis cerrahisi yeniliklerinde bir
kilometre tagidir. Ancak konvansiyonel agik cerrahiden VYTC'ye
gegis yaparken uzun bir grenme egrisi vardir. Ug port VYTC yaygin
birgekilde kabul edilirken, tek-port VYTC'ye a uyum saglamak
daha karmagiktir. Tek-port VYTC'de torakoskop ve tiim cerrahi
aletler iceri ve digar1 ayni portttan hareket ettikleri icin birbirleriyle
etkilegebilirler. Yeni baglayanlar kademeli olarak insizyon sayisini
azaltip cerrahi riskleri diisiirmelidirler. Ornegin Gonzales-Rivas
ve ark. baslangigta ti¢-port ardindan 2-port kullanip tecriibeleri
yeterince zenginlestiginde de tek-port kullanmiglardir. Tersine
Liu ve ark. tig-port cerrahiden direkt olarak tek-port cerrahiye
déndiiler (19). Ekibimiz binden fazla hastada iig-port VYTC
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lobektomi yapt1 ve bunun yarattig1 giivenilir zeminde tek-port
cerrahiye donmistir. Biz de ti¢-porttan direkt olarak tek-port
teknigine dondiik. Tek-port VYTC lobektomiye agina olmamuz kisa
bir zaman ald1.

Yiiz hastadan fazla hastadaki tek-port VYTC lobektomi
deneyimimize gére: (I) Kesi: Kesi tipi olarak 4. Veya S. Interkostal
alanda 6n aksillar hatta yapild. Ik vakalarimizda kesiyi 4. interkostal
alandan yapmay1 denedik ardindan kisa ve kalin hastalar diginda S.
interkostal alanin daha uygun olduguna karar verdik. Kesi 3,5-4,5 cm
uzunlugundadir kas tabakasindaki insizyon cerrahiyi kolaylagtirmak
iizere bir miktar daha genis yapilabilir; (II) Cerrahi sirasindaki
isbirligi: Cerrahi igslem bir anestezi uzmaniyla cerrahi yapilan
akcigerin tamamen s6nmesini saglayacak yakin bir is birligi gerektirir.
Ayrica kamera tutucu asistan ile cerrahin yakun is birligi ve 6zellikle
6nemlidir. Kamerayi tutan asistan cerrah ile ayni ya da karg: tarafinda
durabilir. Tecriibelerimize gore kamera tutan asistan eger cerrain
kargi tarafinda durursa cerrah ile daha az viicut temasi olacak ve bu
sekilde cerrah islemi daha konforlu yapabilecektir; (IIT) Kamera:
Islemlerde ii¢-port VYTC'de kullanilan kamera (30° ve 10 mm
capinda) kullanildi. Ancak daha ince ve kivrilabilen kameralar
tek-port VYTC de daha uygun olacaktir. Kameranin kafas1 ¢ogu
zaman insizyonun bir ucunda 6zellikle st ucunda yerlesiktir
bu sayede cerrahi aletler ile olan temasi en aza iner. Kameranin
govdesi ameliyathaneyi korumak tizere kesiye dik olmalidir. Havlu
askis1 kamera govdesinin sabitlenmesinde kullanilabilir bu sekilde
kameranin sabit durmasi saglanir kamera tutucu asistanin kasilmas:
engellenebilir; (IV) Cerrahi aletler: Tek port ve iig-port VYTC'de
kullanilan cerrahi aletler temelde aynidir. Ancak ¢ift —eklemli
vaskiiler klempler gibi kivrilabilen aletler aletler aras: etkilesimi
azaltip, cerrahi siireyi diistirerek ameliyatlar1 kolaylastirabilir. Ve
(V) Gégiis tiipii yerlestirilmesi: 11k vakalarimizda gégiis tiipii
konusu agik cerrahi ve tig-port cerrahi ile ayni idi ve tist lobektomide
2 orta ve alt lobektomide tek gogiis tiipti yerlestirilmesi seklinde
idi. Hepsinin yerlestirmesi ayni insizyonda yapiliyordu. Ancak
bunun iyi bir drenaj metodu olmadigini zaman iginde fark ettik. ki
olguda cerrahiden sonra plevral boslugun drenaji gerekti. Dahasi
ayn1 insizyondan iki dren yerlestirilmesi sadece agriy1 arttirmakla
kalmayip yara iyilesmesini de etkilemektedir. Sonralar1 insizyondan
tek gogiis tiipii (no: 28) yerlestirdik. Rezeksiyon yerine gére gogiis
tipii kaburgalarin altindan yerlegtirilebilir. Ek olarak ince bir tiip
(Abel drenaj tiipii) 8. veya 9. interkostal aralik posterior aksillar
hattan yerlestirildi. Kalin tiip hava kagagr olmadiginda ¢ekildi, ince
tip ise siv1 gelisi azalincaya kadar tutuldu. Bu sekilde drenaj etkinigi
tatminkar olup hastalara daha yiiksek konfor saglanmugtur.

Tim hastalar 1 aydan daha uzun siire takip edildiler, cerrahi
esnasinda major morbidite veya mortalite saptanmadi. Tek-

port VYTC lobektomi giivenli ve uygulanabilir bir iglemdir, bu
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cerrahilerin tamamlanmasini ardindan gelecekte daha birgok yeni

klinik uygulamada kendini gosterecektir.

Tesekkiir

Finansman: Proje Fujian Provincal Department of Science &
Technology (Anahtar Program, NO. 2015Y0018) tarafindan
destektenmigtir.

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi beyan etmemektedir.
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Bu makalenin yazilma fikri 26 Ekim 2012 yilinda Napoli'de
diizenlenen uluslararas tek porttan yapilan VYGC toplantisindan
kaynaklanmaktadir. O tarihte, intratorasik olaylarin yonetiminde
VYGC ve tek porttan yapilan VYGC kullaniminda diinya
uzmanlarindan bazilar, statiiko olusturmak ve giincel gogiis cerrahisi
pratiginde kullanilan mevcut minimal invaziv tekniklere ek olarak,
tek porttan yapilan VYGC'nin olasi gelecek perspektiflerini sunmak
i¢in bir araya geldiler.

Tek porttan VYGC kavramyi, Singer'in, ayn1 insizyon igerisinden
daha fazla aletin girisine imkan saglayan torakoskopunu, tamittigr 1924
yilina kadar uzanir (1). Giiniimiiziin yazarlari, 2000 yili bagindan
bu yana tek porttan pulmoner wedge rezeksiyon igin su sekilde bir
VYGC teknigi gelistirdiler (2,3): (I) Sadece kiigiik bir kesi; (II) Bir
cerrahin parmak genisliginde silindir seklinde (yani, 2,5 cm) olan
ve videotorakoskopa paralel aletlerin ayni anda ¢aligmasina
imkan taniyan bosluk, interkostal boslukta bagka bir diseksiyon
olmamasy; (IIT) Torakoskop-alet kiimesinin rahat¢a gézlemlenmesi
ve operasyon yapilabilmesi igin gelismis el-g6z koordinasyonu;
Ozellikle, videotorakoskopun tutulma sekli, herhangi bir zamanda
operasyon alanina yakinlagtirma veya uzaklastirma yapilabilmesi ile
operasyon aletlerinin konumunun gérillmesine imkan vermesini
saglayacak sekilde olmalidir. Buna gére, robotik cerrahide de daha
sonra saptanaca sekilde, tek porttan VYGC pulmoner wedge
rezeksiyonunda, , torakoskop-alet kiimesi birlesiminin daha dinamik
bir yorumu vardir; (IV) Gériis derinliginin artmasini saglayan
hedef lezyona yonelik sagital, kaudo-kranyal bir yaklagim imkan
saglamasi. Bu geometrik konfigiirasyon, tek porttan VYGC'yi
acik yaklagima benzer kilar ve akcigerdeki hedef bolgeye ulasmak
i¢in latero-lateral (yani beyzbol elmas gekli) triangiilasyonu 6nler.
Aslinda konvansiyonel, ii¢ port VYGC'de dihedral veya torsiyon
agisiun yaratilmasi sonucunda derinlik algisini engelleyen bir
gorintileme ortaya cikar, ve tek porttan yaklagim, cerrahin bu sorunu
agmasina olanak tanir (4); (V) Artikiilasyonlu endograsper'ler
ve endostraperler ilk olarak torakoskopik iglemlerin timiinde

kullanilmak tizere kullanima sirilmigtiir. Aslinda, hedef parenkimal
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alanin kraniyal siispansiyonu, lateralden ve hatta arkadan 6ne dogru
yer degistirme, wedge rezeksiyonu gergeklestirmek igin hayati
6neme sahiptir.

2004 yilindaki tarifinden bu yana, tek porttan VYGC wedge
rezeksiyon, spontan pnémotoraks, interstisyel akciger hastalig1 ve
periferik (yani dig 1/3) pulmoner nodiiller (5-7) de dahil olmak
tizere bir¢ok diagnostik veya terap6tik pulmoner endikasyon igin
kullanilmaktadir (2). Dr Brunelli ve Salati, bu 6zel say1da, ilk iki
endikasyonla ilgili girisimlerin sonuglarina deginecekler (8).

Gelecek yayinda, Rocco ve ark. 10 yillik bir periyotta pulmoner
nodiiller igin tek porttan VYGC wedge rezeksiyon yaptiklar
162 hastada, gogiis dren kalis siiresi, hastanede kalis siiresi ve
postoperatif agr1 agisindan mitkemmel sonuglar elde ettikleri
caligmanin sonuglarini yaynlayacaklar (9). Secilmis hastalarda dren
koymama yaklagimi gittikge artan oranda benimsenmekte olup,
hastanede kalis siiresiyle ilgili etkileri bulunmaktadir (9).

Bu yaklagimin benimsenmesinin nedeni, tek pottan VYGC wedge
rezeksiyonlarin, ayaktan tedavi prosediiriine girerek hastalarin
hizli izlenmesini kolaylastirmak i¢indir (10). Bu baglamda,
entiibe edilmemis hastada kisa stire 6nce pulmoner nodiiller
ve pnémotoraks i¢in tek porttan VYGC ile wedge rezeksiyon
uygulanmas ile ilgili yayinlar bildirilmigtir (11,12).

Dahasi, mevcut biyomolekiiler ¢agda, tek potttan VYGC wedge
rezeksiyonun sagladigi imkanlar sayesinde doku tanisi elde etmek
i¢in elde edilen kazanimlar, deneysel caligmalarin baglatilmas: ve
bitirilmesi agisindan dnemli olabilir (13).

Bu amagla, tek porttan VYGC sirasinda bir endoskopik
ultrason probu araciligiyla pulmoner nodiillerin giivenilir bir
sekilde tanimlanmas: sayesinde tan1 protokollerine degerli bir
katki saglanabilir (14). Buna ek olarak, akciger kanseri takibine
iligkin baskin goriisler, sipheli buzlu cam dansiteleri igin wedge
rezeksiyonun uygunlugunu vurgulamakta ve ¢ogu kez minimal
invaziv adenokarsinom veya adenokarsinoma in situ olgularini
ortaya koyan histolojik kanitlara énciilik etmesinin olumlu bir

prognostik durum oldugunu géstermektedir (15). Bu baglamda,
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diyagnostik karigikliklarin ¢6ziimiinde tek porttan VYGC'nin etkisi
agikga goriilmektedir.

Sonug olarak, tek porttan VYGC ile yapilan wedge rezeksiyon
kisa hastane yatis siiresi ile yapilabilen ve postoperatif morbidite
ve agriy1 azaltabilen ¢ok yonli bir prosediirdiir. G6giis cerrahisinin
ilk giinlerinden itibaren, tek insizyon kavramu, tek porttan VYGC
vasitastyla gelecegin yeni diyagnostik ve terap6tik zorluklarina uyum

saglayacak sekilde gelismektedir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir gikar gatigmasi beyan etmemektedir.
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Giris

Anatomik segmentektomi ilk olarak benign akciger durumlari igin
uygulanmak iizere 1939 yilinda tanimlanmigtir (1). En sik yapilma
nedeni, metastazlar da dahil parenkim koruyucu bir rezeksiyonun
gerektigi durumlardir. Ancak, segmentektominin, kii¢iik primer
akciger kanserlerinde de etkin oldugu gdsterilmigtir (2,3). Giiniimiizde,
lobektomiyi kaldiramayacak diisiik kardiyopulmoner durumu veya
agir ek hastaliklar1 olan hastalarda akciger kanseri igin yapilmasi
giindeme gelmektedir. Bir dizi ¢alisma, segmentektominin onkolojik

sonuglar1 bozmadigini géstermistir (3-6).

Cerrahi Teknik

Tek porttan yapilan VYTC segmentektomideki prensipler,
major akciger rezeksiyonlardakinle aynidir: Segment venlerinin,
arterlerinin ve lober segment brongunun, kaburgalarin agilmasi
olmaksizin video yardimli torakoskopik yaklagim ile diseke
edilmesi. Ameliyatin bitiminde radikal mediastinal lenfadenektomi
yapimalidir (7). Kullanim insizyonunun uzunlugu, tek ya da iigli
port yaklagimlarindan oldugu gibidir, lobektomide yapilandan
kiigiiktiir ve genellikle 3 cm civarindadir. Kesi, ist hiler yapilar ve
mediastinal lenf nodlarina ulagmak i¢in genellikle 5. interkostal
araliktan yapilir (Sekil 1). Akcigerin yeterli bir sekilde gériilmesi,
segmentektominin bagarili bir sekilde tamamlanabilmesi igin sarttur.
Cerrah ve asistan, iglemin tiim basamaklarinda ayni cerrahi goriise
sahip olmalar1 i¢in hastanin 6niinde durmali ve hareketleri birbiri
ile uyumlu bulunmalidir (Sekil 2). Kullanilan el aletleri, ayni anda
3-4 aletin kullanim insizyondan sokulmasina izin verecek sekilde
uzun ve kivrik olmalidir ($ekil 3). Akcigerin uygun bir sekilde
goriintilenmesi, segmente ait yapilarin diseksiyonu ve bu sirada el
aletlerinin birbirini engellememesi i¢in en énemli unsurdur. HD
30 derece torakoskop (ucuna CCD tasarimli sensér yerlestirilmis

videolaparoskop) insizyonun posteriorundan uygulanir ve el aletleri
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genellikle kameranin altindan yerlestirilir. Tek insizyondan VYTC
ile yapilan segment rezeksiyonunda, aletlerin iki elle kullanimi g¢ok
gereklidir (Sekil 4). Islem bittiginde de agilmis olan insizyondan tek
bir gogiis tiipii yerlestirilir (Sekil 5).
Farkli segmentektomiler uygulanabilir:
« Sag tist lobektomi
¢ DPosterior segment
¢ Apikal segment
+ Anterior segment
+ Apikoposterior segmentektomi
«» Sol iist lobektomi
¢ Lingulektomi
¢ Apikal trisegmentektomi (Lingula koruyucu)
++ Sol altlob/Sag alt lob
+ Superior segmentektomi
¢ Birlikte bazal segmentektomi
¢ Tek tek segmentler (7-8-9-10)
+ Sag ortalob
+ Medial
+ Lateral
En sik yapilan segmentektomiler, superior lingulektomi ve alt lob

superior (S6) segmentektomidir.

Sol Ust Lob (SUL)

A- Lingulektomi (Sekil 6-stapler'larin kullanimu, $ekil 7-vaskiiler
Kkliplerin kullanimi)

Lingula, lateral ve posteriora gekilerek lingulanin veninin (LV)
iizerindeki plevra agihr.LV ve alt lob veni (ALV) arasindaki araligin
tanimlanmasinin ardindan, stapler'in bir ¢enesi LV ve ALV
arasina yerlestirilip akciger stapler'in genelerinin arasina gekilerek
fissiir ayrilir. Bu manevra, venin diseksiyonunu kolaylagtirir ve
stapler ile ven kesilerek ayrilir (Sekil 6). Baz1 olgularda, stapler'in

yerlestirilmesine olanak saglayacak a¢1 elde edilemez. Bu gibi
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Sekil 2 Cerrahlar, hastanin 6niinde ayn1 monitori seyredecek sekilde,

ameliyathane hemsiresi ise kargilarinda konumnlanir.

Sekil 3 Ucunda ve arkasinda agilanmast olan 6zellikle tek porttan cerrahi

i¢in uyarlanmus el aletleri.

durumlarda aV (Grena) gibi bir damar klibi kullanarak ven
baglanabilir (Sekil 7). Bu veni baglamada kullanilabilecek diger bir
secenek, venin iplikle baglanmasidir. (Ven, insizyondan ¢ok uzak

olmadigindan, bu iglem gorece kolaydir). Ven, ayrildiktan sonra,
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Sekil 4 Tek porttan yapilan VYTC segmentektomi sirasinda aletlerin iki elle
kullanimi (9).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/26

Sekil S Islem sonunda kesinin posteriorundan tek bir tiip yerlestirilir.

brons ortaya ¢ikarilir ve stapler ile kapatilir. Stapler igin yeterli ag1
olmadiginda, brons, makas ile kesilebilir ve islemin sonunda, stapler
ile kapatilir.

Ardindan, yuvarlak bir forseps, lingulay1 tutup gekmek igin
kullanilir ve boylece, lingula arteri ortaya gikarilir, doniiliir ve kesilir.
En son olarak da, segmentler arasindaki yiizey kesilir (Sekil 6,7).
Fissiir, agik oldugunda, lingulanin arterinin buradan doniip diseke
etmek kolaydir (Sekil 8).

B- Apikal Trisegmentektomi (Lingula koruyucu sol iist
lobektomi) (Sekil 9)

Anterior ve apikal segmentlerin arterlerine anteriordan yaklagilir ve
diseke edilerek ya stapler ile ya da damar klibi kullanilarak baglanir
kesilir. Bunun ardindan, superior pulmoner venin st ayrimi
(anterior, apikal ve posterior ven dallar1) déniiliir ve diseke edilir
(Sekil 10). Genellikle, ven baglanip kesildikten sonra posterior arter

goriilerek, déniiliir ve damar klipleri ile baglanir (Biz genellikle
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Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/27
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Sekil 7 Vaskiiler klipler kullanilarak yapilarak lingulektomi (Click aV) (11).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/28

damarin proksimalini klip ile kapatip, distalini enerji mithiirleme
cihazi ile kesiyoruz) (Sekil 11). Segment ve ver arterlerini
bagladiktan sonra, ii¢ segmentin (trisegmental) brongu kolaylhikla
goriiliir. Brong stapler ile kapatilip kesildikten sonra (Sekil 12),
segmentler arasindaki yiizey, stapler ile ayrilir (Sekil 9).

Alt Lob (SLL, SUL)

A- Altlobun superior segmenti- Sekil 13
Alt lobun superior segmentinin rezeksiyonu, sabit anatomik isaretler
nedeni ile kolaydur. Fissiiriin tam olup olmamasina gore farkli sekilde
yapilir. Eger fissiir tam ve agik ise, 6ncelikle fissiir iginden superior
arter dalin1 dénmeye caligiriz. Arteri kapatmak i¢in damar klibi (click
aV, Grena) ya da stapler kullanuriz (Sekil 14) (7).

Uzun bir klemp ile, alt lobu ¢ekip, segment venini (V6) ortaya
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urgery Unit (U

Sekil 9 Ust lob anatomik trisegmentektomi (12).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/29

orufia,

Spain

Sekil 10 Ust lob veninin anterior ve apikal segmentinin diseksiyonu (13).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/30
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Sekil 11 Ust lobun trisegmentektomisi sirasinda déniiliip, damar klibi ile

kapatilan posterior ¢ikan arter.

Sekil 12 Ust lobun trisegmentektomisi i¢in déniiliip stapler ile kapatilip

kesilen iist segment bronsu.

kkopik Anatomik

s entektomisi (S6)
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Sekil 13 Sol alt lobun superior segmentektomisi (S6) (14).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/31
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Sekil 14 Sag alt lobun superior segment arterinin déniilmesi.

Sekil 15 Sol alt lob superior segmentektomi sirasinda ayrilan segment

brongu.

gtkarmak amaci ile pulmoner ligaman keseriz, veni donip Klip ya da
stapler ile baglayip keseriz. Ardindan, superior segment bronsunu
ortaya gikarip, vende belirtildigi gibi kapatiriz (Sekil 15). En son
adim, segmentler aras1 planin ayrilmasi (Sekil 16) ve ardindan
serbest kalan segmentin bir koruyucu torbaya alinmasidir (Sekil 13).
Tam olmayan fisstriin bulundugu ya da arterin gértilemedigi
durumlarda islem farkli yapilir. Hava kagag: olasiligini azaltmak
amaci ile, fissiire girilmeye ¢aligilmaz. Rezeksiyon asagidan yukar:
dogru yapilir, fissiir en son ayrilir (fissiirsiiz teknik). Lobu basa
dogru gektikten sonra, diseksiyon sirasi sdyle olmalidur: Inferior
pulmoner ligaman, segment veni, segment brongu, segment arteri
ve segmentler arasi yiizey. Segment brongu stapler ile baglanip
kesildikten sonra, lobun sisirilmesi ile, segmentler arasindaki plan
gorilir.
B- Bazal segmentektomi
Sag alt lobun 4 (S7-S8-59-S10) ve sol alt lobun 3 segmentinin
(S7-S8-89) cikarilarak apikal segmentin (S6) birakilmasina bazal

segmentektomi ad1 verilir. Bu segmentler, genelde tek bir dal bronga
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Sekil 16 Sol alt lob superior segmentektomi sirasinda stapler ile baglanip

kesilen segmentler aras yiizey.

Sekil 17 Sag alt lob bazal segmentlerin arteri, déniilityor (Fissiirden ilk

olarak arterin déniilmesi)

bagli olduklarindan birlikte gikarilir. Fissiir agik oldugunda, islem
kolaydir ve bazal arter fissiirden kolayca diseke edilebilir (Sekil 17)
ve baglanabilir. Bazal segmentlerin veni de baglandiktan (Sekil 18)
sonra bazal segment brongu (ki ameliyatin en zor kism1 burasidir)
diseke edilerek stapler ile kapatilip kesilir. Son olarak segmentler
arasindaki ylizey tamamlanur.

Bazal segmentektomi, burada anlatilan sira ile agagidan basa
dogru uygulandiginda, segmental yapilarin tanimlanmasi igin ¢ok
dzen gdsterilmelidir. Inferior segment veni tanimlandiktan sonra,
alt lob baziler segment bronsu ortaya ¢ikarilmali, sagda orta lob
solda ise tist lob bronsunun ayrildig1 agiya kadar diseke edilmelidir.
Bronsu, brons ile arter arasindaki yiizeyi tanimlayarak diseke etmek
onerilir. Bronglarin arasindaki lenf nodlarinin da ¢ikarilmasini
oneririz. Alt loba giden bazal segment arterleri tanimlandiktan ve
déniildikten sonra (Sekil 19), segmentlerin araindaki plan da stapler
ile ayrilir (Sekil 20).

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

133

Diego Gonzalez-Rivas , Lucia Mendez, Maria Delgado, et al.

Department of Thoracic Surge:

Spain; Minimally Tnvasive Thora

Sekil 18 Sag alt lob bazal segmentektomi sirasinda segment veninin, bazal
arterin doniilmesi (15).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/32

Sekil 19 Asagidan yukar1 dogru diseksiyon ile sol alt lob bazal arterin
ayrilmas (fissiirsiiz teknik)

Diger daha karmagik segmentektomiler

Sag iist lobun anterior, posterior ya da apikal segmenti (Sekil 21,
22), sag orta lobun medial ya da lateral segmenti veya alt lobun 7, 8
ya da 9. segmenti gibi (Sekil 23) segmentlerin ¢ikarilmasi karmagik
islemlerdir. Tek bir segmentin torakoskopik olarak ¢ikarilmasindaki
zorlugun en 6nemli nedeni, bu tek segmentlerin ayrildig: planlarin
tam olarak tanimlanmasinin gerekmesidir.

Brong anatomisi sabit olsa da, arterlerin anatomisi degiskendir.
Venoz dallarin, birden fazla segmenti drene edebilecegi de akilda
tutulmalidir. Ayrica segmentler arasindaki yiizeyin tammlanmasi da
cok 6nemlidir. Brong déniiliip ayrildiktan sonra akcigerin sisirilmesi
ile segmentler arasindaki plan gériilebilir. Yanal (kollateral)
havalanma olabildigi i¢in, baz1 yazarlar, hedef segmentin sisirilip
indirilmesi ile ya da brongu kapatmadan akcigeri sisirip, daha
sonra brong kapal1 ve kesik iken, kalan akcigeri indirerek aradaki

farki gézlemleyerek segmentler arasindaki yiizeyi saptamay:
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Sekil 20 Sol alt lobun bazal segmentlerinin arasindaki yiizeyin bulunarak

ayrilmasi.

Uniportal Video-Y: loskopik Anatomik
i

Video 8 Anatomik Ses Wr<al segmentektomi

Diego Gonzalez-Rivas , Lucia Mendez, Maria Delgado, et al.

Department of Th University Hospital, Coruda,

Spain; Minimally In Unit (UCTMI), Coruiia, Spain

Sekil 21 Anatomik sag iist lob apikal segmentektomi (16).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/33

onermektedir (6).

Tartisma

Tek porttan yapilan VYTC segmentektomiler genellikle
lobektomilerden daha zor uygulanir. Yapilan segmentektomilerin
¢ogu, kolayca ¢ikarilabilen lingula, superior ve bazal segmentlerin
cikarilmasidir (1-3). Bu segmentlerin ¢ikarilmas: sirasinda, aradaki
yiizeyler stapler ile gorece kolay ayrilir. Diger segmentlerin tek
porttan yapilan islem ile ¢ikarilmasi daha zor ama mimkindiir.
Pulmoner venlerin dallarinin énceden hazirlanmasi (8) veya
bronstan gegerek cikarilacak segmente yesil indosyanin boyasindan
injekte edilmesi ve infrared torakoskoplarin kullanilmasi,
segmentlerin arasindaki yiizeyi gormede kolaylik saglar (7). Haziran
2010'dan beri 17 uniportal VYTC anatomik segmentektomi yaptik.
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En sik yaptigimiz islem, akciger metastazlar igin uyguladigimiz
lingulektomi idi. Ameliyat stiresi ortalama 94.5+35 dk idi
(40-150 dk). Ortaya gikarilan lenf nodu istasyonu sayisi ortalamasi
4.1+1 (0-S arast), ortalama lenf nodu sayusi ise 9.6+1.8 (7-12 aras1)
idi. Oratalama tiimér biiyiikliigii 2.3+1 cm (1-4 cm arast) idi. Gogiis
tiipii ortanca 1.5 giin (1-4 giin arasi) kalir iken, ortanca hastanede
yatus siiresi ise 2 giin (1-6) olarak hesaplandi.

S6z konusu konu hakkinda deneyimimiz yeterli ve iyi
oldugundan, hi¢bir hastada tek porttan geleneksel VYTC'ye ya da
torakotomiye dénmedik (17).

Torakotomi ile yapilana gore tek porttan yapilan segmentektomilerde
hastanede kalig stiresi daha kisa, buna kargilik morbidite ve
mortalite ayn1 idi (18). Buna kargilik, islemler, lobektomiye gore
teknik olarak daha zordur ve bronglar ile arterlerin iligkilerini
ve arteryel dallarin muhtemel degigkenliklerini ¢ok iyi bilmeyi
gerektirir. Bronkovaskiiler yapilar doniilditkten ve ayrildiktan sonra,
segmentler arasindaki yiizeyin tanimlanarak kesilmesi ise en zor
asamadir. El aletleri ile kameray1 ayni anda ve ayni ag1 ile kullanarak
hedef lezyona birlikte yonelmek, agik cerrahide oldugu gibi bir
cerrahi goriis saglar (19). El aletlerini, gdgiis iginde kamera ile
paralel kullanmak, a1k cerrahidekine olduk¢a benzerdir.

Diger bir muhtemel yarar ise, bu yaklagim ile ameliyat sonras:
agrinin daha az olmasidir. Bu durumun birden fazla muhtemel
agiklamasi olabilir: Iglem tek bir insizyondan yapildig1 icin sadece
bir interkostal aralik travmaya ugrar ve trokar kullanmamak (ameliyat
sirasinda, kuvveti alttaki kaburganin istinde uygulamaya dikkat
ediyoruz) da daha az agriya sebep oluyor olabilir. Daha 6nce,
geleneksel VYTC yapilan hastalarda agrilarin, genellikle arka ve
alttan yapilan port yerlerinde tanimlandigini, sadece birkag kez
kullanim insizyonu yerinde agr1 oldugunun belirtildigini gérdik.
Agrinin, genellikle, trokarin interkostal araliga uyguladig: travma
nedeni ile olustugunu diigiiniiyoruz. Baz1 yazarlar, pnomotoraks
i¢in tek porttan yapilan cerrahi islemin geleneksel VYTC
yapilan hastalardakine gére daha az agriya neden oldugunun
belirtmigtir (20). Tek kesi ile yapilan VYTC'nin standart VYTC'ye
gore daha az agrili olup olmadiginin anlagilmas i¢in daha ¢ok

galismaya gereksinim bulunmaktadur.

Sonuglar

Tek porttan yapilan VYTC segmentektomi, deneyimli VYTC
merkezlerinde uygulanabilen giivenli bir islemdir. Uniportal
torakoskopik segmentektomiler yetenekli VYTC cerrahlar:
tarafindan 6zellikle kii¢iik timorler, metastazlar ve wedge

rezeksiyona uygun olmayan benign lezyonlar igin uygulanabilir.
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Sekil 23 Sol alt lobun 7. ve 8. segmentlerinin gikarilmasi. (A) Segment arteri; (B) Segment veni; (C) Segmentler aras1 yiizey.
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Giris

Anatomik segmentektomi, ilk olarak Churchill ve Belsey tarafindan
1939 yilinda tanimlanmistir (1). Her ne kadar segmentektomi,
oncelikle benign lezyonlar veya metastazlarin gikarilmasi igin
oneriliyor olsa da, kiigiik akciger kanserli hastalarin tedavisinde
ekili oldugu gdsterilmistir (2). Son yillarda, kiigiik akciger
kanserli hastalarin artmasi ile, 6zellikle, lobektomiyi solunumsal
olarak kaldiramayacak hastalarda segmentektomi yapilmasi
gindeme gelmektedir. Yakin zamanda yayinlanan ¢aligmalar
segmentektominin onkolojik sonuglar1 bozmayan bir girisim
oldugunu gdstermistir (3,4). Video yardimh torakoskopik cerrahi
(VYTC), segmentektomi igin torakotomiden daha iyi bir secenektir.
Her ne kadar bir¢ok cerrah, ti¢ ya da dort kesi kullantyor ise de, tek
bir kesi ile yapilabilir (5).

Cerrahi Teknik

Tek insizyondan yapilan VYTC segmentektomide, biyik
akciger rezeksiyonlari igin gegerli olan prensipler gegerlidir:
Video torakoskopik yaklagim ile kaburgalar1 agmadan segment
venlerinin, arter ve bronsunun tek tek baglanarak kesilmesi ve
lenfadenektominin yapilmasi.

Bu yaklagimda kullanilan insizyonun uzunlugu, torakotomiden
kugiik, ancak, 2 ya da 3 port ile yapilan videotorakoskopide oldugu
gibidir ve yaklagik 3 cm'dir (6). Insizyon, genellikle S. interkostal
araliktan, hiler lenf nodlar1 ve lenf nodu istasyonlarina ulagimi
saglayacak seviyeden yapilir. Tim islemler boyunca ayni agidan
bakmak ve ayni torakoskopik goriise sahip olmak igin, cerrah ve
asistan, hastanin 6niinde konumlanirHem ugtan hem de sonundan
agilanabilen el aletleri (Scanlan $TI. MN, A.B.D.) kullanilarak,
geleneksel aletlerin kullanimina benzer bir islem yapilabilir
iken, ayn1 zamanda da tek bir kesiden 3-4 aletin uygulanmas:
miimkiin olur.

Akcigerin ameliyat sirasinda tam olarak goriilmesi, segmentin
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yapilarinin diseksiyonu ve aletlerin yanlis konumlanmamasi
igin gok onemlidir. Otuz derecelik yiiksek gériintii ¢6ztintrliga
saglayan kamera, kesinin altindan, el aletleri ise, kameranin altindan
igeri dogru yerlestirilir. Aletlerin iki elle kullanilmas: tek porttan
yapilan VYTC ile bagarili bir segmentektomi yapilabilmesi igin gok
onemlidir. Islemin sonlanmasinin ardindan ayni ¢aligma kesisinden
tek bir gogiis tiipii yerlestirilir.

Bu videoda, tek insizyondan uygulanan torakoskopi ile yapilan
7 farkli tip segmentektomi gdsterilmektedir: (I) Sag ist lob
apikoposterior segmentektomi (S1-S2); (II) Sag iist lob apikal
segmentektomi (S1); (III) Sol iist lob trisegmentektomi (S1-
$2-S3); (IV) Sol alt lob superior segmentektomi (S7-S8-S9-S10);
(V) Sag alt lob bazal segmentektomi (VI) Damar klipleri kullanarak
yapilan anatomik lingulektomi (S4-S5); ve (VII) endostaplerlar:

kullanilarak yapilan anatomik lingulektomi.

Sag iist lob apiko-posterior segmentektomi (S1-S2)

Ust lobu arkaya gekerek ven ortaya gikarilir. Genel apikoposterior
segment ven miimkiin oldugunca distalden déniilerek ortaya
cikarilir.

Ardindan st lob yukar: ve éne dogru gekilerek apikal arter
ortaya ¢ikarilir ve diseke edilerek stapler ile doniilerek kesilir.

Fissiir tamamlandiginda, posterior ¢ikan arter kolaylikla
doniilerek fissiirden ayrilir. Fissiir tam ayrik degil ise, posterior arteri
ortaya ¢itkarmak igin ‘fissiirsiiz teknik’ kullanilir. Segmentler arasi
yiizeyin 6n kismi ayrildiktan sonra, posterior ¢ikan arter ve ardindan
brong doniilerek kesilir. Ardindan bir posterior arter daha goriliir.
Arterin proksimaline bir damar klibi koyularak distali enerji cihaz
ile kesilebilir. Bunun ardindan, ist lob bronsunun tige ayrildig:
ortaya gikarihr. Apikal ve posterior segmentlerin bronglar1 goriilerek,
iist lob brongundan ayrilir. Bir teyp, bu iki segment dalindan
gegirilerek bu bronglar bir endostapler ile kesilir.

Son olarak, akciger parenkimi, iist lobun anterior segmenti ile
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apikoposterior segmentleri arasindaki diizleme yerlestirilerek bu
segmentler birbirinden ayrilarak segmentektomi tamamlanir. Son
olarak ¢ikarilan segment, koruyucu bir endo-torbaya koyularak tek

insizyondan ¢ikarilir.

Sag iist lob apikal segmentektomi (S1)

Ikinci video, wedge rezeksiyon ile gikarilmasi miimkiin olmayan
2.5 cm'lik bir hiler tiimériin ¢ikarilmasin gostermektedir. ilk agama,
arterin mediastinal bolgedeki govdesini tanimlamaktir. Damar
stapler ile 1.segmentin veni doniiliip kesilir.Genellikle, stapler's
kesinin alt kismindan yerlestiriyoruz.

Makas kullanarak, arterin anterior dalin1 tiimoriin alt kismindan
ayiryoruz.

Ardindan, apikal arteri damar klipleri kullanarak ayiriyoruz.
Segmentler arasi diizlemi de 60 mm'lik stapler kullanarak ayiryoruz.
Anterior ve posterior segmentleri gérdikten sonra, brong
gudiginin tzerinden giderek, parenkimi ayirryoruz. Bu olguda,
timor benign oldugundan, apikal bronsu, segmentler arasi planin

hemen tizerinden ayirdik.

Sol iist lob trisegmentektomi (S1-S2-S3)

Ugiincii olgu, sol iist lobun trisegmental rezeksiyonudur (lingula-
koruyucu lobektomi olarak da bilinir). Apiko-anterior arterin
govdesi direkt olarak goriilebilir ve bu dal, anteriordan yaklagilarak,
diseke edilir ve stapler ile baglanir. Pumoner venin iist ayrimi
tanimlanir; déniiliir ve baglanir [lingulanin venini koruyarak
anterior, apikal ve posterior venler]. Ug segmentin bronsu
(iist ayrim) segment arter ve venlerinin baglanmasindan sonra
kolaylikla tanimlanir. Ancak, bu bronsu dénerken, lingulanin
arterini zedelemekten ¢ekinmeye dikkat etmek gerekir. Bronga
stapler yerlestirildikten sonra, genelde posterior arter goriliir ve
buna damar klibi koyularak baglanir. En son agsama, parenkimin

segmentlerin arasinda stapler koyularak ayrilmasidur.

Sol alt lob superior segmentektomi (S6)

Alt lobun superior segmentinin (S6) rezeksiyonu, belli anatomik
yapilar, belirgin olarak goriildiigii i¢in zor degildir. Islem, fissiiriin
ayrik olup olmamasma bagh olarak biraz farkli yapilabilir. Ornek
olgumuzda, superior segment arteri, fissiir ayrik oldugundan, fissiir
icinden géruntilendi. Arter, endostapler kullanilarak kolayca ayrildi.

Uzun bir kavrayici ile alt lob tutulur ve pulmoner ligaman
kesilerek, segmentin veni bulunur. Bu olguda, biz, superior
segmentin bronsunu, veni i¢in tanimladigimiz gibi kestik. En son
asamada, segmentler aras1 plan1 ayirdik ve cerrahi piyesi koruyucu

torbaya koyarak ¢ikardik.
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Alt lob bazilar segmentektomi (S7-S8-89-S10)

Sag alt lobun 4 segmentini (S7-58-S9-S10) cikarip apikal segmenti
birakmak, ‘bazilar segmentektomi’ olarak adlandirilir. Bu segmentler,
genellikle tek bir segmente bagl olduklarindan birlikte gikarilr.

Fisstrtin i¢inden arteri gérditkten sonra, fissiiriin anterioruna
stapler koyularak, artere ulagilir. Bunun ardindan bazilar arter
goriilerek stapler ile kapatilarak kesilir.

Bunun ardindan yapilacak islem, bazilar segment arterinin
diseksiyonudur. Tek kesiden saglanan direkt goriinti ile, superior
ve bazilar arter arasindaki plan ¢ok net olarak goriilebilir ve bazal
ven stapler ile kapatilir. Inferior segment veni ayrildiktan sonra,
bazilar segment brongu ortaya ¢ikarilir ve déniilerek, sagda orta
lob brongunun c¢ikisi, solda da st lob bronsu olacak gekilde
doniilerek kesilir. Arter goriilerek, brons ile arter arasindaki plan
tanimlandiginda, brongu diseksiyonu giivenli bir sekilde miimkiin
olur. Bronglar arasindaki lenf nodlarinin ¢ikarilmasini, anatomiyi
daha net gorebilmek amaci ile 6neririz. Segmentler arasindaki ytizey

ise en son olarak ayrilir.

Damar klipleri kullanilarak yapilan anatomik lingulektomi (S4-SS)

Bir sonraki video, anatomik lingulektomi yapmak igin kullanilan
2 ayr1 yontemi gostermektedir. Ik videoda damarlar igin klipler
kullandik. Lingula laterale ve posteriora dogru ¢ekildi ve lingula
veninin tizerindeki plevra agildi. Bu olguda, tiimér, alt lob fisstirtiniin
bir kismini tutmus idi; bu neden ile, anteriordan goriis ile fissiiriin
6n kismu agildi.

Lingulanin veninin (LV) tanimlanmasinin ardindan, alt lobun
veninin (ALV) tanimlanmasi ile, fissiiriin nerede oldugu (bu iki
venin arasindan uzanir) anlagilacagindan, stapler'in geneleri bu iki
venin arasindan arterin tizerinden uygulanarak fisstiriin 6nii agilir.
Parenkim, stapler'in ¢enelerine dogru gekilir.

Bu islem, LV'nin diseksiyonunu kolaylagtirir. Bir yuvarlak
forseps ile, lingula tutularak gekilir ve boylece bir rekiirren lingula
arteri ortaya ¢ikarildi ve bu arter damar Kklibi ile baglanarak kesildi.
Bu kiigiitk damar da kesildikten sonra lingula brongu tam olarak
ortaya ¢ikarildi. Olgumuzda, lingula bronsunu kesmek i¢in stapleri
yerlestirmede uygun ag1 olmadigindan, brons makas ile kesildi
ve iglemin sonunda stapler uygulanarak kapatildi. En son olarak
esas lingula arteri ortaya ¢ikarildi ve damar klibi ile kapatilmasinin
ardindan kesildi.

Son olarak, segmentler arasindaki yiizey stapler ile kesilip brong
kapatild1.

Stapler'lars kullanarak yapilan anatomik lingulektomi (S4-SS)

Son video pargasi, tizerinde hi¢ dizeltilme yapilmamis bir,
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endostapler'lar ile yapilan lingulektomidir. Fissiir tam a¢ik idi, bu
neden ile fissiirden lingula arteri kolayca diseke edildi; endostapler
ile diseke edilip ayrilarak fissiirden uygulanan stapler ile kesildi. LV,
doniilip 30 mm'lik vaskiiler stapler ile kapatildi. Venin dénilip
kesilmesinin ardindan, lingula bronsu ortaya ¢ikarildigindan,
endostapler ile donitilerek kesildi. En son agama olarak da,

segmentler arasindaki yiizey stapler ile kesilerek ayrildi.

Yorumlar

Tek porttan yapilan segmentektomiler, lobektomilerden daha
zordur. Haziran 2010 ila $ubat 2014 arasinda, 28 tek porttan VYTC
anatomik segmentektomi yaptik. Ortalama cerrahi siresi 89.5+3 dk
(40-150 dk arast) idi. Ortalama gikarilan lenf nodu istasyonu sayist
4.1+1 (0-5 aras1) idi ve ortalama 11.5+1.8 lenf nodu (7-25 aras1)
cikarildi. Ortalama tiimér bityiikligii 2.24+1 cm (1-4 cm arast) idi.
Gogiis tiipii ortanca 2 giin kald1 (1-6 giin arast) ve ortanca hastanede
kalis siiresi 2 giin idi (1-6 giin arast).

Higbir segmentektomide, muhtemelen damar diseksiyonu,
fisstirti ayrimada tecriibeli oldugumuz, lobektominin yani sira,
indiiksiyon tedavisi sonras1 lobektomi, hiler kalsifikasyonda
lobektomi ve pndmonektomi gibi ve daha karmagik iglemleri de
yapmus oldugumuz igin dénmek gerekmedi (7).

Torakotomi ile yapilan segmentektomiler ile kargilastirildiginda,
tek insizyondan yapilan segmentektomilerde hastanede yatis siiresi
daha kisa olmak ile birlikte, morbidite ve mortalite benzerdir (8).

Kamera, agik cerrahide oldugu gibi, insizyondan direkt olarak
hedef dokular1 gérmeyi saglar. Halbuki geleneksel 3 port ile yapilan
VYTC'de, goriilen a1 ile islem yapilan ag1 arasida fark oldugundan,
su anda mevcut olan 2 boyutlu monitorler ile saglanan goriinti ideal
degildir.

Bu yaklagimin muhtemel avantajlarindan biri de her ne kadar
heniiz bilimsel olarak gosterilememis olsa da ameliyat sonrasi agrinmn
az olmasidir. Muhtemel avantajlar1 agiklayabilecek olasiliklardan
biri trokar kullanilmadigindan, interkostal araligin daha az travmaya
ugramasi, ameliyat sirasinda uygulanan kuvvetin sadece alttaki

kaburganin tizerine uygulaniyor olmasidur.

Bu makalenin orijinali: Gonzalez-Rivas D. Single incision
video-assisted thoracoscopic anatomic segmentectomy. Ann
Cardiothorac Surg 2014;3 (2):204-207. doi: 10.3978/j.issn.2225-
319X.2014.03.05
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Daha Once Karsi Tarafa Lobektomi Uygulanmis Hastalarda Tek
Porttan Yapilan Uyanik Akciger Rezeksiyonlarinin Yararlari
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Ozet: Kiiciik hiicreli digi akciger kanserinin (KHDAK) kontralateral niiksiinde cerrahi rezeksiyon, yaygin hastaliga dair

kanit olmayan ve islevsel olarak opere edilebilir oldugu diisiiniilen hastalarda endikedir. Daha 6nce lobektomi gegirmis

hastada genel anestezi ve cift limenli tiip entiibasyonu ile tek lob ventilasyonu yapilmasi, ventilatére bagl yaralanma ve

morbidite riskini arttirir. Uyanikken uygulanan islemler, anestezi ve cerrahi siirelerini kisaltarak, diyafram hareketlerini

koruyarak ve geride kalan kontralateral lobda gelisebilecek ventilator kaynakli yaralanmalar1 azaltarak cerrahi islemleri

kolaylagtirirlar. Bu olguda 43 yasinda, nodal tutulumdan 15 ay 6nce 3.1 cm miisin6z adenokarsinom nedeniyle sol alt

lobektomi gegirmis, sag alt lobda 8 mm kaviter nodiil ile bagvuran, belirgin radyolojik biiyiime ve ince igne aspirasyonu

miisindz adenokarsinomla uyumlu kadin hastay: sunmaktayiz. Lokorejyonel epidural anestezi ile uyanik iglem 6nerildi.

Anahtar kelimeler: Torakoskopi/VYTC; akciger kanseri cerrahisi; anestezi

Makaleyi goriintiilemek icin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2305-5839.2014.05.07

Nodal tutulum olmayan miisinéz adenokarsinom patolojik evre
IB nedeniyle sol alt lobektomi 6ykiisii olan 43 yagindaki kadin
hasta, takip i¢in gekilen bilgisayarli tomografisinde sag alt lobun st
segmentinde 6 mm nodiil, ve daha sonraki kontroliinde de 8 mm
olarak biyime gosteren nodiil ile bagvurdu. Yapilan ince igne
aspirasyonunun sonucu, kontralateral niiks ile uyumlu miisin6z
adenokarsinomdu. Solunum fonksiyon testleri %85 FEV1 ve %73
DLCO ile cerrahiye olanak tanimakta idi. Cift limen orotrakeal
entubasyon yapilan standart genel anestezi ile hastanin uyanik
oldugu, entiibe edilmedigi lokorejyonel epidural anesteziyi hem
pulmoner metastazda hem de insterstisyel akciger hastaliginda
karsilagtiran iki klinik ¢alisma gelistirmekteyiz. Bu olgu igin, ¢ift
limen entiibasyondan ve cerrahi sirasinda mekanik ventilasyonun
kalan sol tist loba zarar vermesinden kaginmak i¢in ve ayrica bunun
pulmoner komplikasyonlar agisindan hastanin operasyon sonrasi
seyrini olumsuz etkileyebilecegi hipotezi ile uyanik islem uygulamay:
onerdik. Onerimizi yapip izlenebilecek iki yolun da avantaj ve
dezavantajlarini agikladiktan sonra hasta entiibasyon yapilmayan
islemi kabul ederek yazili bilgilendirilmis onami imzalad.

T4-TS seviyesinde tek doz 15 mL bupivacaine %0,5 enjeksiyonu
ile birlikte torasik epidural kateter islem sirasinda ve islem sonrasi
24 saat boyunca kalmak iizere yerlestirildi. Cerrahi sirasinda
karbon dioksit (PaCO,) ve oksijen (PaO,) basinglar 6lgiildi.

Islem sirasinda hastanin anestezi uzmani ve cerrah ile iletisimde

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

bulunmasi amaciyla bilincinin korunarak sedasyon saglanmasi
ve sakinliginin korunmasi i¢in damar i¢i uygulamayla midazolam
ve fentanil verildi. Hastaya sol lateral dekiibit pozisyonu verildi;
hastanin kendiliginden solunumu devam etti. Lokal anestezi ile
burun i¢i multiperfore kateter yerlestirildi ve alinan nefesteki
havanin oksijen konsantrasyonunu yiikseltmek i¢in vokal kordlarin
tizerinde birakildi. Yerlestirmesinin kolay olmasi, iyi tolere edilmesi
ve inspiratuar akigt arttirmamasi nedeniyle bu cihaz kullanilmigtur.
Kesi oncesi arteryel kanda O, basinc1 400 mmHg, ve CO, basinci
44 mmHg idi.

Daha sonra S. interkostal aralikta (tek port VYTC - video
yardimli torakoskopik cerrahi) 4 cm'lik bir kesi gergeklestirdik
ve akcigerlerde altta yatan bir patoloji olmamasina bagh olarak
miitkemmel akciger kollapsi ile cerrahi pnomotoraks elde ettik.
Sag st ve orta loblarla gogiis duvari arasinda yapisikliklar vardi.
Baz1 yapisikliklar monopolar elektrokoter ile giderildi. En ist
kisimdakiler ise apeksin tam kollaps olmamasi igin yerinde birakild:
(Sekil 1A). Cerrahi pnémotoraks sonrasinda arteryel kanda O,
basinc1 446 mmHg'da tutuldu ve CO, basing, klinik reperkiisyon
olmaksizin orta derecede hiperkapni (56 mmHg) derecesine
yiikseltildi. Kalp hizi, kan basinci ve solunum hizinda (Tablo 1)
degisiklik yoktu.

Sag alt lobdaki nodiiliin gorilmesi ve palpasyonundan sonra,

lezyona genis bir wedge rezeksiyon (EndoGIA black load,
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Sekil 1 (A) Elektrokoter ile insizyon yoluyla yapisikhiklarin serbestlestirilmesi; (B) 4 cm'lik tek insizyondan kamera, akciger forsepsi, ve EndoGIA black load

(Autosuture, Norwalk, CT) ile calisma; (C) onkolojik sinirlar: olan sag alt lobdaki nodiiliin, lezyonun palpe edilmesinden sonra rezeksiyonu; (D) intranazal

multiperfore kateter takili, spontan solunumda olan ve hafif diizeyde sedatize edilmis hasta.

Tablo 1 Operatif ve postoperatif parametreler

Parametreler Supin dekiibit Lateral dekiibit Cerrahi Pnomotoraks ~ Gogiis duvarmi kapatma 24 saat Taburculukta
Kalp hizt (bpm) 86 68 83 70 73 80

Kan basinci (mmHg) 96/72 112/74 120/80 110/82 116/75 120/70
Solunum sayis1 (/dk) 12 12 12 13 15 16

% O, 60 60 80 80 21 21

PaO, (mmHg) 227 253 87 345 82 78
PaCO, (mmHyg) 53 53 60 60 42 44

pH 7.32 7.32 7.28 7.26 7.39 7.40
PAS - - - - 3 2

Agri lokasyonu - - - - drenaj drenaj

bpm, dakikadaki atim; %0,, inspire edilen oksijen fraksiyonu; PaO,, kan oksijen parsiyel basinci; PaCo,, kan karbondioksit parsiyel basincy; agri skalast (0-10).

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.
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Autosuture, Norwalk, CT) uyguladik ve parca, spesimen torbasryla
cikartild (Sekil 1B,C). Intraoperatif analiz, 1 cm'den fazla serbest
sinir1 olan bir adenokarsinomu ortaya koydu. Bagka bir lezyon
bulunmamaktayd: ve biiytimiis lenf nodu yoktu. 24 Fr gégiis drenaji
tek porttan yerlestirilerek 10 cm H,O'da aspiratore baglandi ve
akcigeri yeniden tamamiyla sisirmek igin hastanin derin nefes almasi
ve Oksiirmesi istendi. Operasyon siiresi 30 dakika, toplam anestezi
siiresi 40 dakika ve toplam operasyonda kalma siiresi 70 dakikaydu.
Intranazal kateter iyi tolere edildi (Sekil 1D) ve oksijenasyonu
yiiksek tuttu. Hiperkapni ise tamamiyla asemptomatikti.

Hasta ara bakim iinitesinde hava kagagina dair bulgu olmaksizin
24 saat kald1 ve gogiis rontgeni, operasyondan 2 saat sonrasindan
itibaren akcigerin tam olarak yeniden ekspanse oldugunu gésterdi.
6 saatlik kontrolde kalp hizi, kan basinci ve solunum hizi normal
degerlerde tutuldu. Arteryel kan O, basinci 3 Ipm'de nazal kaniil ile
87 mmHg'de tutuldu; CO, basinci ise cerrahi sonrasinda hemen
normal degerlere déndii (38 mmHg). Epidural kateter ile hig agr
olmadi (gdrsel analog élgek) ve hasta, aksam oral alima dondi.
Islemden 24 saat sonra hasta, hastane yatakli iinitesine alindi, drenaji
hava kagag1 olmaksizin gikartildi, oral anestezi ile epidural kateteri
degistirildi ve tam akciger ekspansiyonu gésteren gégiis rontgeni
sonrasinda cerrahi islemden 1 giin sonra taburcu edildi. Daha
sonraki kontroliinde arteryel O, basinci hi¢bir cihaz kullanmaksizin
94 mmHg idi ve CO, basincinda degisiklik yoktu (38 mmHg).
Memnuniyet diizeyini dért derecelik (mitkemmel, iyi, tolere edilir,
kotii) 6znel bir 6lcek ile sistemli olarak 6lctiik, ve hasta yakinmast
olmaksizin mitkemmel tolerans ifade etti.

Nihai patolojik inceleme lezyonun niitks dogasini 6ncekiyle
uyumlu, serbest marjinleri 1.3 cm olan 8 mm miisinéz adenokarsinom
sonucu ile dogruladi.

Klinige operasyondan tig hafta sonra geldiginde hastanin agrist
yoktu ve radyolojik ve klinik mitkemmel sonuglar egliginde islemden

ileri derecede memnun oldugunu ifade ediyordu.

Tartisma

Hasta uyanikken gergeklestirilen toraks iglemleri, genel anestezi
altinda ve ift limen entiibasyonu ile gerceklestirilen standart
islemlere alternatif olarak son yillarda kabul gérmeye baglamugtir.
E. Pompeo ve meslektaglar: gibi 6ncii cerrahi takimlar, pulmoner
biyopsilerin, amfizemli hastalarda akciger hacim azaltma
cerrahisinin, hiperhidrozdaki sempatektomilerin ve pulmoner
rezeksiyonlarin diger gruplarin bildirdigi gibi uygulanabilir ve
giivenli oldugunu géstermiglerdir. Hatta baz1 gruplar, lobektomi ve
hatta timektomi gibi major pulmoner rezeksiyonlarin uyanik hastada
yapilmasinin uygun oldugunu kanitlamiglardir (2).

Uyanikken gergeklestirilen islemlerin endikasyonlari, deneyimler

biriktik¢e daha a¢ik hale gelmektedir ancak uyanikken yapilan
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islemlerde cerrahi ve anestezi ekibinin spontan solunumu olan
hastadaki fizyolojik degisiklikleri, operasyon manevralarindaki
degisiklikleri, ve iglemin potansiyel komplikasyonlarini anlamasi
ve uyanik operasyonlara aligkin, egitimli bir hemsire ekibiyle
caligtyor olmasi gereklidir (3). Bir acil durum protokolii (Tablo 2)
islem 6ncesinde etraflica hazirlanmig olmalidir. Bu iglemleri
secerken disiiniilmesi gereken yonlerden biri, hasta se¢iminin
cok titiz yapilmasidir. Hastalarin hepsi psikolojik olarak hazir
olmayacagindan hastanin korkmasi ya da endigelenmesi durumunda
operasyon giiglesecektir.

Bu islemlerin potansiyel avantajlar1 ventilatér nedenli
yaralanmalarin en aza indirgenmesi (barotravmalar, atelectravmalar
ve volutravmalar) ve operasyon sonrasindaki solunum yolu
enfeksiyonlari riskinin 6zellikle de akcigerde altta yatan bir hastaligin
oldugu hastalarda azaltilmasidir. Genel anestezinin hiicresel
ve hiimoral bagisiklik yanit: tzerindeki etkilerinden kaginmak
operasyon sonrasindaki enfeksiyonlarin gériilme sikligini potansiyel
olarak diisiirebilir ve timorin ilerleme riskini azaltabilecegi olasiligt
bile diigiiniilmiistiir (S). Tek port VYTC yaklagimi deneyimli ellerde
operasyon siiresini uzatmadan islemin gergeklestirilmesine izin verir
ve operasyon sonrasi agriy1 da azaltiyor gibi gériinmektedir; ancak
normal VYTC operasyonlari ile kargilagtirmali klinik ¢aligmalar
halen yetersizdir.

Bu hastada uyanikken cerrahi iglem 6nermemizin nedeni daha
6nce kontralateral lobektomi geg¢irmis olmasrydi. Geriye kalmig
olan lobda mekanik ventilasyondan kaginmanin potansiyel hasarlart
onleyebilecegini varsaydik. Boylelikle geride kalmis olan lob,
diyafram hareketleri korunarak yiiksek oksijen konsantrasyonu
ile kendiliginden ventile oldu. Sadece “ilimli hiperkapni” olarak
adlandirilan durum ortaya ¢ikti, ancak hastada dispne olmadi.
Yirimek ve oral alim gibi normal etkinliklere dénebilirdi.
Akcigerin yeniden ekspansiyonu hava kagag olmaksizin tamdi, bu
nedenle hasta akciger ameliyatindan 24 saat sonra agrisiz olarak
taburcu edildi. Béylece normal yagama geri doniis hizlandirlabilir.
Kardiyovaskiiler parametreler islem siirecinde degisiklik olmadan
seyretti ve arteryal kandaki CO, basinci cerrahi islemin hemen
sonrasinda normal degerlerine déndii (PaCO, 42 mmHg).

Burun i¢i multiperfore kateterin, havayolu basincini arttirmaksizin
oksijen konsantrasyonunu hava yolunun hemen izerinden
yiikseltmesi ve arteryal O, basincini mitkemmel degerlerde tutmasi
ile gok yararli bir cihaz oldugu ve hafif sedasyon ile iyi tolere edildigi
kanitlanmugtr.

Genel anestezi ve mekanik ventilasyon gereksiniminin, operasyon
ve anestezi siirelerinin, ve hastanede yatig siiresinin azaltilmasi,
islemin ekonomik maliyetlerini de azaltir (6).

Tumoriin yeniden ortaya ¢ikma riskinin azaltilmasi igin uyanik
islemle immiin sisteme miidahalenin azaltilmasinin niiks eden

neoplastik hastalikta potansiyel olarak yararli olabilecegi hipotezini
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Tablo 2 Acil durum protokolit

Torakotomi veya genel anesteziye doniistiirme kriterleri
pH<7.1 ile takipnenin (30 nefes/dk) eslik ettigi solunum asidozu
Yiiksek akimla oksijenasyon ya da invaziv olmayan ventilasyona ragmen diizelmeyen hipoksemi (pO,<60 mmHg)
Aerosolle lidokain verilmesine ya da vagal bloga ragmen diizelme olmayan siirekli 6ksiiriik
Sedasyona ragmen diizelme gostermeyen anksiyete atag1

Daha énemli manevralar gerektirdigi icin (pulmoner arter klempi, primer sutiir, rekonstriiksiyon) ek kesi/uyanik islem ile kontrol altina alinamayacak orta dereceli

ya da major kanama
Akciger mobilizasyonu ve rezeksiyonunu giiclendiren uygun olmayan akciger sonmesi
Operasyon siirecini uzatan ya da islemi giiclestiren, akciger yiizeyinin %50'sinden fazlasinda bulunan yapigikhiklar
Tek kesi ya da uyaniklikta nodiil palpasyonunun imkansiz olmas: (kiigiik nodiiller, merkezi yerlesim, vagal bloga ragmen diizelmeyen asir1 8ksiiriik refleksi)
Tek insizyon/uyanik islem yolu ile (goreceli kriter) major akciger rezeksiyonu gerektiren pulmoner lezyonlar (lobektomi, pnémonektomi)
Hastanin d6niigiim igin goniillii isteginin olmas:
Genel anestezi/ Torakotomi déniigtiirmesi

Insizyon yoluyla toraks drenajini yerlestir, su kilit sistemine bagla ve drenaj gevresindeki yarayu steril, seffaf pansuman malzemesi ile kapat, akcigerin yeniden

ekspanse olmasini sagla ve oksijen saturasyonunda iyilesme sagla ya da dispneyi diizelt
Genel anestezi ve orotrakeal lateral dekiibitus entiibasyonu

Torakotomiyi gerceklestir ya da ilave portlar olustur ve ilerle

olusturduk. Ancak, boyle bir yararin uyanik hastada cerrahi Publishers, 2012:9-18.

pnoémotoraksa bagl hipotetik stresi azaltacagini gostermek igin daha 3. Hung MH, Hsu HH, Cheng Y], et al. Nonintubated thoracoscopic

fazla kanita gerek vardir. surgery: state of the art and future directions. J Thorac Dis
Niikseden kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde (KHDAK) 2014;6:2-9.

uyanik halde tek portal sinirli pulmoner rezeksiyonun, yiiksek 4. Yang]JT, Hung MH, Chen JS, et al. Anesthetic consideration for

komorbidite olmadiginda ve eglik eden yeterli solunum testlerinin nonintubated VATS. ] Thorac Dis 2014;6:10-3.

olmas: durumunda, mekanik ventilasyon ve genel anestezinin 5. Walker WS, Leaver HA. Immunologic and stress responses

komplikasyonlarindan kaginarak uygun ve giivenli oldugu; ve following video-assisted thoracic surgery and open pulmonary

hastanin normal hayatina kisa siirede donmesine izin verdigi lobectomy in early stage lung cancer. Thorac Surg Clin

sonucuna vardik. Multiperfore intranazal kateter bu amag 2007;17:241-9, ix.

dogrultusunda yararl bir cihazdir. Bu hipotezi dogrulamak igin 6. Rocco G, Romano V, Accardo R, et al. Awake single-access

prospektif randomize klinik calismalara gerek vardur. (uniportal) video-assisted thoracoscopic surgery for peripheral

pulmonary nodules in a complete ambulatory setting. Ann Thorac
Surg 2010;89:1625-7.
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Ozet: Video yardimli torakoskopik cerrahinin (VYTC) tanitum yaklagik 20 yil 6nce yapildi ve akciger kanseri tedavisinde

kullanim1 konusunda igin ist diizey bir artig saglandi. Pnémonektomi i¢in en yaygin yaklagim yaklagik 3-6 cm'lik bir

uygulama kesisi de dahil olmak tizere 3 veya 4 kesiyle gergeklestirilir. Ancak bu rezeksiyon sadece tek bir uygulama kesisi

kullanildiginda miisaittir. Bu béliim, kaburga yayimsiz tek kesili torakoskopik yaklagimla gergeklestirilecek pnomonektomiler

icin teknikleri tanimlamaktadr.

Anahtar kelimeler: Video yardimh torakoskopik cerrahi (VYTC); sag pndmonektomi; sol pndmonektomi; intraperikardiyal

pnomonektomi; Tamamlama pnémonektomisi

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2013.07 .44

Giris

Son birkag on yil boyunca, gogiis cerrahisi prosediirleri 6zellikle
majoér pulmoner rezeksiyonlarda video yardimli torakoskopik
cerrahinin (VYTC) tanitilmasiyla birlikte artan bir bigimde kabul
edilmistir. VYTC programi Temmuz 2007 yilinda hastanemizde
uygulanmaya bagladigindan beri, lobektomi ve pnémonektomi
uygulamalarinda triportalden uniportal teknige (Temmuz 2010'da
uygulanmaya baglamistir) dogru bir ilerleme kaydettik (1). Son
zamanlardaki galigmalar, geleneksel torakotomi ile kiyaslandiginda
torakoskopik pnémonektominin uygulanabilirligi ve giivenligi
hakkinda bilgiler vermistir (2).

Cerrahi Teknik

Tium akcigerin uniportal torakoskopik rezeksiyonunun uygulanmasi,
lobektomiden teknik olarak daha kolaydir ¢iinkii bu uygulama fissiir
yonetimi gerektirmemektedir. Ancak diseksiyon ve ana arterin
boliinmesi ve ana brongun transeksiyonu boyunca ekstra 6zen
gosterilmelidir. Akciger ¢ikarildiktan sonra, radikal mediastinal lenf

diugumi diseksiyonu gergeklestirilir.
Sag pnomonektomi

Ilk olarak antero-lateral konumda S. interkostal araliga 4-5 cm'lik bir

kesi yapilir (Sekil 1). 30 derecelik yiiksek ¢oziiniirliiklii 10-mm'lik
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torakoskopu kesinin arka kismindan igeriye sokuyor ve gogiis
boslugunu inceliyoruz. Parmak ile palpasyon, pndmonektomiye olan
ihtiyac1 dogrular. Sadece sleeve rezeksiyonunun uygulanabilir bir
opsiyon olmadig1 durumlarda pnémonektomi uygulariz. Akcigere
optimal ekspoziir, yapilarin diseksiyonunu kolaylagtirmanin ve arag
malpozisyonundan kaginmanin anahtaridir (Sekil 2).

Prosediir, sag tarafta 6zellikle sag pulmoner arterin anatomisiyle
ve bunun ana brong ve iist ana toplardamarla iligkisi hari¢ olmak
uzere sol taraftakine benzerdir.

Azigos venin transeksiyonu gerekli degildir fakat bazi vakalar
ana pulmoner arterin mobilizasyonuna ve paratrakeal lenf nodu
diseksiyonuna yardimar olabilir. Akciger posterior olarak geri gekilir
ve st ve alt pulmoner venler diseke edilip baglanir. Ana pulmoner
arteri ayirmak igin ilk olarak boyden g6vdeyi vaskiiler endosplater
veya vaskiiler kliplerle ayirmay: éneririz (aV, Grena). Uniportal
yaklagim artere dogrudan bir bakis saglar. Bu kisim tutturulduktan
sonra, akciger kaudal olarak geri gekilebilir ve tist veni tutturmak i¢in
iyi bir ac1 yakalanabilir (Sekil 3). Sonraki adim ise diseksiyon ve alt
venin ayrilmasidir. Bu durumda akcigeri kranial olarak gogsiin tepe
noktasmna dogru ¢ekip pulmoner ligamenti ayrir ve alt veni ayirmak
i¢in endostapleri kullaniriz (Sekil 4).

Bir bagka segenek ise ilk olarak 2 lineer vaskiiler stapler yiikii
kullanarak iist pulmoner veni ayirmaktir. Boylece ana pulmoner
arteri kolaylikla ay1rabiliriz (bu nedenle boyden gévdenin béliinmesi

ilk asamada gerekli degildir).
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Sekil 1 Sag taraftaki insizyon.

omy (part 1)
», Eva Fieira, et al.

Department of Thoracic Suj

Spain; Minimally Invasive The

Sekil 3 Sag pnomonektomi (Bsliim 1) (3).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/50
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Diego Gonzalez-Rivas*, Maria Delgado, Eva Fieira, et al.

Department of Thoracic ¢ a University Hospital, Corufia,
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Sekil 4 Sag pnémonektomi (Béliim 2) (4).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/S1

Ana pulmoner arteri kiint diseksiyonla ve dik acili kelepge
veya torakoskopik ayirici kullanarak ayiririz. On numarali
nodlarin ¢ikarilmasi ve ana brongun st kisminin 6nceki posterior
diseksiyonu ana arterin diseksiyonuna yardimci olur. Pulmoner arter
bir vaskiiler endostapler kullanilarak kesilir.

Son olarak ana brong bir bronsiyal endostapler kullanilarak
ayrilir (sag tarafta lineer bir stapler genellikle gerekmemektedir)
(Sekil 4). Vaskiilerize flapla bronsiyal giiditk drtiimii genellikle
uygulanmaz Akciger koruyucu bir torbanin igine ¢ikarilir. Sistematik
bir tam lenf nodu diseksiyonu, prosediiriin tamamlanmasinin
ardindan gergeklestirilir. Bir tekli gogiis tiipii kesinin arka bélimiine
yerlestirilir (Sekil ). Eger tiimér VYTC ile cikartilmak igin ¢ok
biiyiikse, cerrahi miidahalenin sonunda kesiyi genisletiriz. Dev
timorler durumunda, bir 6rnekleme almak igin bir kaburga
retraktori kullaniriz. Bu olagan olmayan vakalarda cerrahi miidahale
bitiminde sadece gogiis tiipiinii yerlestirmek igin bir bagka kesinin

gergeklestirilmesini dneriyoruz (Sekil 6).

Sol pnomonektomi

ilk olarak S. IKA bosluga 4-S cm'lik bir kesi yapilir. Torakoskop
genellikle kesinin arka kismina yerlestirilir ve enstriimantasyon
normal olarak kesinin 6n kisminda gergeklestirilir. Ayrica staplerler
kesinin 6n kismindan yerlestirilir.

Mediastinumun lateral yuiziine yaklasilir. Sol taraftaki
pnomonektomi dizisi sag tarafa gore farkh olabilir ve ana pulmoner
arter, tist pulmoner ven, alt pulmoner ven, subkarinal lenf nodu
diseksiyonu ve sol ana bronsu igerir.

Akcigeri posterior ve inferior olarak geri gekeriz ve pulmoner
arter ve Ust veni agiga ¢ikarmak icin mediastinal plevray: agarak
diseksiyona baglariz. Arteri daha iyi ortaya ¢ikarmak igin

aortopulmoner pencereden lenf nodunu ¢ikarmak ve posterior
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Sekil 5 Insizyonun posteriorundan yerlestirilen toraks dreni ile sag

pnoémonektomi sonrasi goriiniim.

Sekil 6 Kot ayirict kullanarak yapilan biiyiik timér eksizyonunda ek

insizyondan yerlestirilen toraks dreni (sol pnémonektomi, 12 cm tiimér).

plevray1 agmak énemlidir (Sekil 7). Sol tarafta ise uniportal yaklagim,
ilk adim olarak ana arteri ayirmak ve kesmek i¢in mitkemmel ve

dogrudan bir gdriis saglar (Sekil 8). Ust pulmoner venin diseksiyonu
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Pnémonektomi

Sekil 7 Aortikopulmoner lenf nodu eksizyonu.

$ekil 8 Sol ana pulmoner arterin ayrilmasi.

ve geri gekilmesi ana arterin ortaya ¢tkmasina yardimer olur. Ana
pulmoner arterin sa§ taraftan diseksiyonu ist venin enlemesine
kesilmesinden 6nce oldukca karmagiktir. Pulmoner arteri bir
vaskiiler endostapler kullanarak bélityoruz (Sekil 9). Sonrasinda iist
pulmoner ven, bir endostaplerle bolinebilir. Bu, sol taraftaki arteri
bolmek igin en sik dizilimdir.

Eger ana pulmoner artere hemen erisilemiyorsa, tavsiyemiz
ilk olarak iist pulmoner veni bolmektir. Bu, gerek tist vene erigimi
artirmak i¢in ilk olarak pulmoner arterin 6n kisimlarini st loba
baglamak veya tutturmakla gerekse ana pulmoner arteri agiga
citkarmak adina veni bdlmek igin TA 30 vaskiiler stapler (2 load)
kullanarak yapilir.

Alt pulmoner vene erisim, pulmoner ligamenti agag: indirerek
gerceklegtirilir. Alt ven bunun sonrasinda akciger kranial olarak
cekilerek bir endostapler araciligryla kolayca béliinebilir (Sekil 10).
Sonrasinda bir subkarinal lenf nodu diseksiyonu gergeklestirmek
ve ana brongu daha iyi ortaya gikarmak igin akciger anterior olarak

gekiliyor. Besinci seviye lenf nodu diseksiyonu ana gévde bronsun
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Division of left main pulmonary artery by using an endostapler
4-Ri

aria Delgado, Eva

Department

Spain; Minimally Tnvasive

Sekil 9 Endostapler yardimiyla sol ana pulmoner arterin ayrilmasi (5).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/52

Uniportal vid
pneur

Sekil 10 Sol alt pulmoner venin ayrilmasi (6).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/53

Sekil 11 Sol ana brongu dénmek i¢in TA 30 lineer stapler kullanilmasi.

st ylziini mobilize eder ve 7 numaradaki lenfadenektomi ana
brongun arka yiiziinii mobilize eder.

Endostaplerler igin arter igin ags1 yeterli olmadiginda, ana arter
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Uniportal vid horacoscopic

pneur Ssease

Video 5 Transection of lef main bronchus by usi a TA 30 linear stapler

Diego Gonzalez-Riv aria Delg va Fieira, et al.

Department of Thoracic Surgery, Coruiia

Spain; Minimally Invasive Thoracic Surgery Unit (UCTMI), Coruna, Spain

Sekil 12 Sol ana brongun TA 30 lineer stapler kullanilarak déniilmesi.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/54

Sekil 13 Sol insizyonun posterioruna yerlestirilen toraks dreni.

i¢in lineer stapler 6neriyoruz. Pimi indirip akcigeri stapler araciligiyla
gekiyoruz ve arter makasla veya uzun bigakla kesilirken kanamay1
6nlemek igin artere distal olarak ek bir stapler yerlestiriyoruz.

Brons, tiim vaskiiler unsurlar béliindiikten sonra olabildigince
proksimal olarak ayrilir (Sekil 11). Brons, tiim akciger geri cekilerek
yiikseltilir ve bu durumda agik cerrahi igin bir lineer stapler
kullanilmasini neriyoruz ki bu bir TA 30 (Covidien Inc, Mansfield,
MA) ya da TX 30 (Ethicon Endosurgery, Cincinnati, OH) olabilir.
Pim indirilir ve kisa bir bronsiyal kok elde etmek igin akcigeri stapler
aracithgiyla cekeriz (Sekil 12). Vaskiilerize bir fleple bronsiyal kok
ortisii genellikle uygulanmaz. Tek bir gogis tiipi, cerrahi miidahale

sonunda kesinin geri kismina yerlestirilir (Sekil 13).

Intraperikardiyal pnsmonektomi

Intraperikardiyal pnémonektomi uygulamasi daha karmagiktir fakat
uygulanan adimlar standart pnémonektomi ile benzerdir (Sekil 14).

Perikardiyum makasla veya koterle tist pulmoner venin alt
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Video 7 Left pneumonectomy in two steps: lower and upper lobectomy
IL Gonzalez-Rivas*, Maria Delgado, Eva Fieira, et al.

Department of Thoracic Surgery, Corufia Unive

Spain; Minimally T ra ery Unit (U

Sekil 14 Indiiksiyon tedavisinden sonra sol intraperikardiyal
pnémonektomi (8).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/55

Uniportal vid{
pneu

Video 6 Left intrapericardic pneumonectomy after induction treatment
s*, Maria Delgado, Eva Fieira, et al.

Department of T

Spain; Minimally Ir

Sekil 15 Tki adimda sol pnomonektomi: Alt ve iist lobektomi (9).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/56

kismindaki frenik sinirin arasindan agilir. Kesi, yukarrya pulmoner
artere dogru ve agagiya alt pulmoner vene dogru devam ettirilir.
Yapigmalara veya fibrotik dokulara karg1 ekstra dikkatli olunmalidir.
Damarlarin intraperikardiyal proksimal bélimii, staplerlerin ana
arteri ilk adim olarak bélmesini kolaylastirir. Aortopulmoner
pencere, ligamentum arteriyozumun belirlenmesi ve ayrilmasma ve
ameliyat alaninda bulunan sol rekiirren larengeal sinirin belirlenmesi
ve korunmasina dikkat edilerek ayrilir. Ana arter, akcigerin kaudal
geri gekilmesinden sonra bir endostapler kullanilarak boluniir. Arter
ayrildiktan sonra, tst ven, akciger ayni konumda tutturulur. Alt
pulmoner veni ayirmak igin akciger kraniyal olarak geri gekilir. TA
lineer staplerin damarlarda kullanimi genellikle gerekli degildir fakat
endostapler i¢in iyi bir aginin olmadig1 durumlarda kullanilabilecek
bir secenektir. Brons, perikardiyumdan hareket ettirilir ve bronsu
karinaya en yakin gekilde olabildigince derince kesmek i¢in bir TA

stapler kullanilir.
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Pnémonektomi

Uniportal vidd horacoscopic

pneur - sease

Video 8 Completion pneul = ht lower lobectomy after
induction chemotherapy (previous bilobectomy)

Diego Gonzalez-Rivas*, Maria Delgado, Eva Fieira, et al.

Sekil 16 Tamamlayict pnémonektomi: Indiiksiyon kemoterapisinden sonra
(daha énce bilobektomi) uygulanan sag alt lobektomi (10).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/57

Tamamlama pnémonektomisi

Pnémonektomi ayrica her iki lobu ayri1 ayr1 (alt ve iist lobektomi)
gikarak gergeklestirilebilir. Bu prosediirii N1 kalic1 interlober lenf
nodu etkisi lob ¢ikarimu sonrasinda kesfedildiginde veya pozitif
marj oldugunda gerceklestirdik (sleeve yapilandirmasi miimkiin
olmadiginda). Bagka bir segenekse Pnomonektomiyi iist ve alt
lobektomi olarak ayr1 ayr1 gergeklestirmektir. Eger ilk olarak alt
lobektomi gergeklestirilmigse, fistiil riskini minimize etmek igin
ana arter ve brongu olabildigince proksimal olarak tutturmamiz
gereklidir (Sekil 15).

Tamamlama pnémonektomisi i¢in uniportal re-VYTC, bir 6nceki
operasyon sirasinda rezeke edilmemis kalan lobu ¢itkarmaya yénelik
bir cerrahi iglemdir. S6z konusu prosediir, 6zellikle kemoterapi ve
radyoterapi daha 6nce uygulanmigsa standart pndmonektomide
oldugundan daha yiiksek operatif morbidite ve mortalite riski
tagimaktadir (Sekil 16).

Indiiksiyon kemoterapisi veya radyoterapisi kullanim, hilumu
cevreleyen fibrotik dokuyu artirabilir. Bu durum torakoskopik
cerrahiyi daha zor hale getirir fakat s6z konusu prosediiriin uygun
olmadigini gostermez. Dikkatli bir vaskiiler diseksiyon zorunludur
ve major kanama durumuna karg1 kompresyon i¢in tampon
daima hazir bulundurulmalidir. Bir enerji cihazi, hiler yapilarinin
diseksiyonunu kolaylagtirir (Sekil 17). Intraperikardiyal rezeksiyon
genellikle pnémonektomi vakalarinin 6zellikle indiiksiyon

tedavisinden sonra tamamlanmas igin siklikla uygulanr.

Tartisma

Yakin zamanlardaki ilerlemeler ve video yardimli teknikler,
minimal olarak invazif pnémonektominin giivenli bi¢imde

gergeklestirilmesine olamak vermistir. VYTC pnomonektomi yeni
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Sekil 17 Tamamlayici pnémonektomide aletlerin yerlegimi.

bir prosediir degildir. Aslinda ilk olarak 15 yil 6nce bildirilmistir
ve daha az postoperatif agr1 ve daha normal faaliyetlere daha hizl
doniis saglamaktadir (11). Buna ragmen yayimnlanmus sadece birkag
dizi bulunmaktadir (2,12).

Cogu yazar, pnémonektomiye VYTC yaklagimini 3 ila 4 kesi
kullanarak tanimlamaktadir (13). Séz konusu cerrahi ayrica benzer
sonuglarla (14) 2 kesiyle ve hatta tek bir kesiyle gerceklestirilebilir.

Tek kesili pnémonektomi, VYTC lobektomi konusunda uygun
bir deneyime sahip bir merkezde uygulanabilir ve giivenli bir
prosediirdiir (15). Haziran 2010 tarihinden beri tek bir kesiyle ve
kaburga ayrimi olmaksizin VYTC majér pulmoner rezeksiyonlari
gerceklestimeye baglamis bulunuyoruz (16). Tiim hilar yapilarinin
ayr1 ayr1 bolinmesi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu tim
hastalarda gergeklestirildi. $imdiye dek 10 uniportal VYTC
pnémonektomi (%80 intraperikardik, 4 sag, 6 sol) gergeklestirdik.
Ortalama ameliyat siiresi 201+40 dakika olmustur (aralik, 130-
250 dakika). Ortalama incelenen nodal istasyon sayis1 S.4+1
(aralik, 4-7), lenf nodu rezeksiyonu ortalamasi 17.1+7 idi (aralik,
9-29). Ortalama tiimér boyutu 4.8+2.1 cm idi (aralik, 3-12 cm).
Hastanede kalig siiresi medyan 4 giindii (aralik, 3-12 giin). Bir
hastanin, postoperatif beginci giin kanama nedeniyle yeniden VYTC
operasyonu gegirmesi gerekti.

Uygulama kesisinin boyutu, bi veya triport yaklasimda genel
olarak kullanilanla kiyaslanabilirdir. Kesi, genellikle VYTC'de
bildirilen gekilde daha yanal bir pozisyonda S. IKA bosluk
seviyesinde gergeklestirilir. Bu kesinin uygun yerlestirimi ve akcigere
yeterli niifuz, hilar yapilarina iyi erigim i¢in kritik 6nemdedir.
Uniportal yaklasimda gerceklestirilen paralel enstrumentasyon, agik
cerrahide gergeklestirilen manevralar taklit etmektedir. Hedeflenen
dokuya dogrudan bakis hilar diseksiyonunu ve vaskiiler yaralanma
durumunda kanama kontrolini kolaylagtirmaktadir. Cok tarafli ila
uniportal VYTC'den kaynaklanan degerlendirmemiz sonucu elde
ettigimiz deneyimimize gore kanama, deneyimli uniportal VYTC
cerrahlar tarafindan gergeklestirildiginde tek kesi yaklagimiyla daha
iyi kontol edilebilir.

Ust ve alt lobun koruyucu bir torbaya sirali olarak gikarilmasi,

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

149

4-5 cm'lik bir uygulama kesisiyle tim akciger ¢ikarimini
kolaylagtirmigtir. Hava bogaltimina izin vermek ve sonrasonda
loblar1 ¢ekmek ve kaydirmak icin harici torba boynunu agmay:
tavsiye ederiz. Cevreleyen pulmoner parenkimden kan ve hava
dekompresyonu tiim akciger ¢ikarimim kolaylatiracaktur.

VYTC pnémonektomi, sadece minimal invazif VYTC
lobektomi konusunda deneyimli merkezlerde gergeklestirilmelidir.
Uniportal torakoskopik pnémonektomi kararinin, ameliyat
zamaninda torakoskopik degerlendirme gerektirdigine inaniyoruz.
Pnomonektomiyi, kot rezeksiyonunun uygulanabilir olmadig:
durumlarda disiiniiyoruz. Pek ¢ok minimal invazif prosediirde
gosterildigi gibi, lobektomide oldugu gibi, torakoskopik
pnomonektomide de bir 8grenme egrisi bulunmaktadir (17).
Pnémonektominin tamamlanmasi zor bir prosedirdir fakat
deneyimli merkezlerde VYTC ile uygulanabilirdir (18).
Pnémonektominin gerek torakoskopi gerekse torakotomiyle
gergeklestirilmesi sonucunda egit hayatta kalim oranlar: ile
sonuglandigini bildiren ¢esitli ¢aligmalar bulunmaktadir. VYTC
pnomonektominin akciger kanserindeki yararlarin1 dogrulamak igin

daha ileri caligmalar ve izlemeler gerekmektedir (19).

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atismasi beyan etmemektedir.
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Ozet: Torakoskopideki son gelismeler sayesinde, pek gok karmagik akciger rezeksiyonu torakotomiye gerek kalmadan

gergeklestirilebilir. Son yillarda video-yardimli torakoskopik cerrahi tekniklerinde kazanilan deneyim, cerrahi

enstriimanlardaki artis, yiiksek ¢oziiniirliiklii kameralarin gelismesi en biiyiik ilerlemeler olmustur. Ilgili internet sitelerinde

yayinlanmig ¢ok sayidaki cerrahi video, canli ameliyatlar ve deneysel kurslar minimal invaziv cerrahinin son yillarda hizh bir

sekilde 6grenilmesine katkida bulunmustur. Giiniimiizde, kemoradyoterapi sonras: rezeksiyonlar, gogiis duvari reze-ksiyonlu

lobektomiler, bronsiyal ve vaskiiler sleeveler gibi kompleks rezeksiyonlar den-eyimli merkezlerde torakoskopik yaklagim ile

gergeklestiriliyor. Buna ek olarak cerrahi, torakoskopik cerrahi yaklagimla, zor iglemleri kiigiik tek bir insizyondan girerek

miitkemmel post-operatif sonuglarla yapacak kadar ilerlemistir.

Anahtar kelimeler: Sleeve lobektomi; Bronkoplasti; Bronsiyal anastomoz; uniport VYTC; Tek port lobektomi

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.09.17

[lk torakoskopik akciger rezeksiyonu 1991'de gergeklestirilmis olsa
da, video cerrahinin gelisimi ve biiyiimesi daha ¢ok son 10 yildadur.
Internet ve konu ile ilgili web sayfalari, cerrahi teknikleri gdsteren
ok sayidaki videoya erigim imkani vermesi yoniinden bu gelisimde
kritik bir 6neme sahiptir. Giiniimiizde daha karmagik rezeksiyonlar,
ornegin kemo-radyoterapi sonrasi rezeksiyonlar, gégiis duvari
rezeksiyonlu lobektomiler, ‘bronsiyal sleeve’ler veya vaskiiler
rekonstriksiyonlar gergeklestirilmekte ve yayilanmaktadir. Son
yillarda edinilen deneyimlerin yan sira, torakoskopik ekipmanlarin
gelistirilmesi (6zellikle yiiksek ¢oziiniirliigiin tanitilmasi) ve cerrahi
aletlerdeki iyilestirmeler buna katkida bulunmustur.

Brongiyal veya vaskiiler rekonstriiksiyon prosediirleri genellikle
pnémonektomiden kaginarak akciger parankimini koruma amacryla
planlanir. Genel olarak, bunlar agik ameliyatla yapildiginda bile
kompleks prosediilerdir fakat benzer postoperatif sonuglarla
uzman ellerde torakoskopik olarak da gerceklestirilebilirler. Son
yillarda, bir¢ok grup konvensiyonel VYTC ile gergeklestirilen
sleeve prosediirleri ile ilgili tecriibelerini yaymlamistir (2,3). Cogu
cerrah sleeve anastomoz igin 3-4 insizyonlu VYTC teknigi kullanir
fakat ameliyat sadece bir insizyon kullanarak da yapilabilir (4,5).
Tek port VYTC kullanarak brong dikilirken, kamerayi insizyonun
posterior kisminda tutmak ve ameliyat1 her iki elle kameranin

altindan gergeklestirmek ¢ok 6nemlidir. Burada agik cerrahi ile

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

yapilan anterior torakotomi ile ayni prensibi uyguluyoruz: Cerrahin
ellerinin tizerinden direk goériise sahip olarak. Obez hastalara
ameliyat yapilirken, yag dokusu dikis iplerini engelleyebileceginden
dolay1 plastik yara koruyucusu kullanimi yardimei olur.

Proksimali ve distali kivrilabilen aletlerin kullanimi (Scanlan
International Inc.) ¢ok énemlidir (Sekil 1). Cerrah, dikis iplerinin
iki ucunu da sol ellinin isaret ve kiigitk parmag; ile tutar, diigimi
gogisin diginda sag eliyle baglar, ve diigiimleri torakoskopik
digiim itici kullanarak agag: iterek oturtur (Sekil 2). Genellikle
ameliyat oncesi radyoterapi almig vakalar haricinde siitiir hattini
desteklemeyiz. Radyoterapi almis vakalarda, interkostal kas flebi
veya pedikiillii perikardiyal veya mediastinal yag yastig1 kullaniriz.

Ameliyat masasinin konumu anastomozu gergeklestirebilmek
icin akciger ulagimini kolaylagtirir. (ameliyat masasinin cerraha
dogru 45° anterior rotasyonu akcigeri anterior pozisyona
konumlandirir ve 6zellikle membranéz kisimda posterior bronsiyal
siitiirii kolaylagtirir).

Dikis, tek tek atilan dikisler veya siirekli dikis ile yapilabilir.
Monofilament siitiir kullanimi ipin hareketini ve ayn1 zamanda
baglanmasini kolaylastirir. Brongiyal kenar operasyon sirasinda
degerlendirilmelidir, ameliyat sonunda ise dikis su alt1 insuflasyon ile
kontrol edilir ve bronkoskopi ile anastomoz kontrolii ve sekresyon

aspirasyonu yapilr.
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Sekil 2 Tek porttan diigiim itme teknigi (6).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/352
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Video 2. %
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Sekil 3 Basit bronkoplasti (7).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/353

Bronkoplastik prosediirleri rezeksiyon tiiriine gore iig tip olarak
siniflandirabiliriz:
(I) Basit bronkoplasti. Tiitmdr, bronsun duvarindan
kaynaklaniyor ise (bu durumda endostapler kullanimi
miimkiin degildir) brons, tiimériin baglangicindan bir

bistiri yardimryla kesilir. Kapatmak i¢in, single double
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Video 3.
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Sekil 5 Kama bronkoplasti (8).
Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/354

PDS 3/0 flushed sekilli dikisler kullaniriz (Sekil 3). Flep
korumasina genellikle ihtiya¢ duyulmaz. Sag alt lobda basit
bronkoplasti yapilirken, orta lob bronsunun stenozundan
kaginmak igin, dikise ayr1 bir 6zen gosterilmelidir.

(II) Kama (wedge) bronkoplasti. Bu durumda brong kesisi ana

brons igin daha derin ve kama geklinde yapilir. (Sekil 4).
Bu tiir dikisler transvers kapatma gerektirebilir, ancak
kama biiytiikse ve yakinlagtirilmaya izin vermiyorsa, lateral
kapatma kullanilarak rekonstriiksiyonu yapilabilir (Sekil S).
Ana brongu serbestlestirmek ve dikig atildiktan sonra agir1
traksiyonu engellemek agisindan, bronkoplastiden énce
subkarinal lenf nodu diseksiyonunu (lenfadenektomi)
Oneriyoruz.

Dikis, mukozaya monofilament emilebilir tek tek veya devaml
siitiirle (PDS 3/0) yaklastirilarak gerginlik olmadan atilir ve tiim
digamler tercihen disarida konumlandirilir. Monofilament siitiir,
brons tizerindeki hareketi ve diigiimlerin baglanmasini kolaylagtirir.

(II1) Sleeve bronkoplasti. Ug uca anastomoz ile yapilan

bronsiyal sleeve rezeksiyonlar1 en kompleks bronkoplastik
prosediirlerdir (Sekil 6). Normalde ana ve intermediate

bronglarin hizas1 nedeniyle sag tist lob bronkoplastisi daha
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Sekil 7 Sleeve bronkoplasti (9).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/355

Sekil 8 Sol alt sleeve anastomozun cerrahi gériintiisii (ana brons sola iist lob

bronguna).

kolay bir prosediirdiir(4). Bu yerlesim ameliyat: her iki elle
yapmay1 kolaylagtirir. Pulmoner ligamanin serbestlenmesi
ve ayni zamanda subkarinal lenf nodu diseksiyonu,

akcigerin hareketliligini kolaylastirir ve anastomoz
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Sekil 9 Sleeve segment bronkoplastisi (10).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/356

esnasinda gerginligi 6nler.

Brons baslangigta uzun bir nester kullanilarak kesilebilir,
bronsun cevresel kesiti makas kullanilarak tamamlanabilir. Kikirdak
kisimlar icin tek dikisler ve membranéz kisimlar icin stirekli dikis
kullanabiliyoruz. Tek siitiirleri tek tek baglamak iplerin birbirine
degmesini 6nlemek igin en dogrusudur ve digimlerin diga dogru
baglanmas tercih edilir (Sekil 7). Daha basit bir diger segenek ise (ve
aym1 sonuglarla), tiim anastomozu siirekli PDS 3/0 siitiir kullanarak
yapmaktir. Genellikle, ilk olarak arka brong duvari, ardindan 6n
duvar dikilir boylece her iki kenar da 6n tarafta baglanur.

En karmagik sleeve prosediirleri aort kavsinin varligi ve pulmoner
arterin biyiik olmasi nedeniyle genellikle sol tarafta olanlardir
(Sekil 8) (S). Sol tarafli brongiyal rezeksiyonlar icin dikisi daha kolay
hale getirmek ve brong gerginligini azaltmak agisinda sag tarafli ¢ift

limenli tiip kullanmak en iyisidir.

Segmental bronsiyal sleeve rekonstriiksiyonu (Sekil 9)

Bu 6zel durumda, tam sleeveden kaginmak icin alt bilobektomiden
sonra sag ana brong ve sag tist brongundan kesilir. Bu vakalarda,
ana brongsun sag st segment bronsuna anastomozdan dolay:
rekonstriiksiyon daha karmagiktir. Anastomozdan sonra kigitk
segmental bronglarin kapanmasin 6nlemek igin, ana brons dikisinin
rekonstritksiyonunun dikkatli bir sekilde yapilmasi 6zellikle
6nemlidir. Bu senaryoda, segmental bronglar ayarlamak igin tek tek
dikis koymak daha iyidir.

Vaskiiler rezeksiyonlar

Bu islemler karmasiktir ve genellikle deneyimli ve yetkin
cerrahlar tarafindan acgik ameliyat veya konvensiyonel VYTC
ile gergeklestirilirler. Fakat ayn1 ameliyat sadece tek kesi VYTC
yaklagimu ile de gergeklestirilebilir.
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Sekil 10 Sag vaskiiler rekonstriiksiyon esnasindaki enstriimantasyonun
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Sekil 11 Vaskiiler rekonstriiksiyon.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/357

Timor pulmoner arteri invaze ettiginde, arter ve bununla birlikte
bazal trunkus ilk olarak kontrol edilmeli ve disseke edilmelidir.
Bazen intra-perikardiyal kontrol yapmak gerekebilir. Pulmoner arteri
klemplemeden once, tromboz olusumunu 6nlemek i¢in 5,000 Ul
heparin IV olarak uygulanmalidir. Pulmoner arteri kesinin inferior
kismina yerlestirilen biiyiik bir torakoskopik klemp (D'Amico
Clamp, Scanlan International, Inc.) ile klemplemeyi tercih ederiz.
Distal klempleme igin, bazal arterin en distal kismina bulldog
klempleri kullanmak veya aletlerle miimkiin oldugunca az karisiklik
olmas: i¢in alt pulmoner veni klemplemek daha iyidir. Bazen,
ozellikle de daha az kompleks rekonstriiksiyonlarda, distal klemp
i¢in double vessel loop yeterlidir (Sekil 10).

3 tip vaskiiler rekonstriiksiyon vardir:

Pulmoner arterin kismi rezeksiyonu

Daha az karmagik bir vaskiiler rekonstritksiyondur ve 6zellikle
timor, ana pulmoner arterin biiyiik bir kismi dahil olmaksizin
mediastinal dallarindan birinin tabanini invaze ettiginde
gergeklestirilir (11).

Ana arterin ve bazal trunkusun klemplenmesinden ve
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heparinizasyondan sonra, pulmoner arter iizerinde tanjansiyel
kesi yapariz ve birkag tek tek cift siitiirle veya devamli Prolene 5/0
siitiirler ile dogrudan kapatiriz. (Sekil 10).

Dikis tamamlandiktan sonra, geri doniis akimi yardimiyla arter
igindeki herhangi bir hava varsa bosaltabilmek igin en distaldeki
klempi serbest birakiriz ve arter tamamiyla doldugunda arteri
baglariz. Sonrasinda, proksimal klempi kademeli olarak serbest
birakiriz. Kanama olmadig teyit edilinceye kadar, klemp tamamen
cikartilmaz (Sekil 11).

Yama rekonstriiksiyonu

Bu VYTC ile karmagik bir prosediirdiir. Hastanin kendi perikardindan
yapilan yamanin yani sira sigir perikardi da kullanilabilir. Tromboz
riskini artirabileceginden dolay1 yama kullanimindan kaginilmahdr.
Genis ¢apli ug uca rezeksiyon yapilmasi durumunda, rezeksiyonun
her bir ucuna ug-uca anastomoz yapilabilmesi i¢in perikardin diginda,
bir tiip olusturulabilir. Bilgilerimize gére, VYTC ile yapilms bu

prosediirler hentiz bildirilmemistir.

Ug-uca anastomoz

Muhtemelen VYTC ile yapilabilecek en karmagik islemdir ve video
yardimh torakoskopik cerrahide 6zel beceri ve kapsamli bir deneyim
gerektirir. Bu vaskiiler rekonstritksiyon vakalarinda, daha genis
bir cerrahi alana ve pulmoner arterin tizerinde daha fazla kontrole
sahip olabilmek igin, bu iglemin lobektominin son basamag: olmas:
tavsiye edilir (ilk olarak venleri, bronsu ve fissiirii ayiriniz.). Arteriyel
trunkus klemplendikten sonra proksimal ve distal taraflar1 makas
kullanarak keseriz ve siitiir tamamlandiktan sonra ¢ikartilmast icin
loba diyaframin tizerinde kostodiyafragmatik agida pozisyon veririz.

Ana pulmoner arteri veya iist loba giden mediastinal dallar
invaze eden timorlerden dolay vaskiiler sleeve sol tarafta daha siktir.
Ug-uca anastomoz yapilirken, pulmoner ligamanin serbestlenmesi
ve baz1 durumlarda perikardin gerginligini azaltmak i¢in perikardin
acilmasi 6nemlidir. Pulmoner arterin yapisinin hassasiyetinden
otiiri ve anastomoz esnasinda riptirleri 6nlemek igin, dikislerin
manipiilasyonuna ve bunun yani sira pulmoner arterin traksiyonuna
ozellikle dikkat edilmelidir.

Kivrilmay1 ve stenozu 6nlemek i¢in anastomoz sirasinda ana
arterin ¢apini lobar dallara gore ayarlamak ¢ok énemlidir. Caplar
ayarlamak i¢in Prolene 4/0 veya 5/0 iplik kullanarak anterior ve
posterior traksiyon dikisiyle anastomoza bagliyoruz. Posterior dikis
igin, her iki igne de tutulur ve diigiim baglandiktan sonra iplerden
biri gbgiis boslugunun iginde ayr1 olarak tutulur (bu ip ist yiizeyin
dikilmesi i¢in kullanilacaktir). Arterin inferioru, posteriordan
anteriora dogru kontinii dikilir ve anterior traksiyon ucuna baglariz.

Ardindan, diger igne kullanilarak posterior traksiyon ucundan
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Sekil 12 Sleeve ug uca vaskiiler anastomoz (13).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/358
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Sekil 14 Superior sulkus tiimér (15).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/359

superior tarafin dikigini tamamlariz ve daha sonra bunu anterior
siitiire baglariz. Baglamadan 6nce, havay: ¢ikartmali ve distal klempi
agtiktan sonra akimi kontrol etmeliyiz (Sekil 12).

Double sleeve olmasi durumunda, arteriyal siiturun traksiyonunu
engellemek igin ilk olarak bronsiyal dikisi sonrasinda arteryel
rekonstriiksiyonu yapmak daha iyidir (Sekil 13) (14).
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Diger kompleks rezeksiyonlar

Tek port teknigi, Pancoast tiimorleri (hibrid yaklagim gerektirir),
superior sulkus timorleri ve gogiis duvarini invaze eden tiimorler
veya daha 6nce pnémonektomi yapilmig hastalardaki kontrlateral
nodiil rezeksiyonlar1 gibi kompleks prosediirleri yapmamuza olanak

saglar.

Sulkus tiimérleri

Pancoast tiimorleri igin yaklagim hibriddir. Lobektomi igin besinci
interkostal araliktan bir insizyon, apikal seviyedeki rezeksiyonlar ve
vaskiiler kontrol igin st posterior insizyon veya anterior superior
Dartevelle veya Griinenwald kesisi yapariz. Ilk olarak lobu superior
seviyeye ¢ikarmak igin superior yaklagim uygulayabiliriz veya
lobektomi ile baglayip daha sonra lob serbest birakildiktan sonra
rezeksiyon igin superior yaklagim uygulayabiliriz.

Kemik veya vaskiiler tutulumu bulunmayan sulkus tiimérleri igin,
derin ekstraplevral rezeksiyon yapmak bazi durumlarda yeterlidir.
Sulkus timori olan, kemoterapi ve beraberinde radyoterapi
tedavisine iyi yanit veren 50 yasinda erkek hastasinin vaka sunumu:
Akciger apekse sabitlenmis sekilde fissirsiiz teknik kullanilarak
anteriordan posteriora sag iist lobektomi yapildi. Lobektomi
yapildiktan sonra, tiimériin rezeksiyonunu gergeklestirmek igin daha
fazla alan saglamak agisindan saglikli lobun bir bélimiinin kismi
rezeksiyonu gergeklestirildi. Daha giivenli bir apikal ve ekstraplevral
serbestlestirme yapmak icin enerjili cihazlar kullanmak 6nemlidir.
Sagirticr bir sekilde, olgunun son patolojik incelemesi tam bir
tiimorsel Junker regresyonunu dogrulanmugtir. 3 yil sonra timoriin

tekrar biiyiidiigiine dair herhangi bir belirti olmamugtir (Sekil 14).

Gogiis duvart tutulumu olan tiimérler

Gogis duvarini invaze eden timérlerle ugragirken, kombine
yaklagim kullaniriz: Lobektomi igin tek port (besinci interkostal
bosluk) ve tutulum yerine gére kostal rezeksiyon igin kiigiik bir
lateral veya posterior insizyon (16). Kostal invazyon ve tiimor
biiyiikliigii (daha iyi veya kétii lob mobilitesi) degerlendirildikten
sonra, ilk olarak lobektomi veya kostal rezeksiyon yapariz. Bu
videoda, ilk olarak tek port kullanilarak sag inferior lobektomi
gergeklestirdik, lob serbest birakildiktan sonra gogiis duvari rezeke
edildi ve torakoskopi vasitasiyla bir mes yerlestirildi (Sekil 15).

Pnomonektomi yapilmis hastalarda tiimorler

Bu hastalar tizerindeki cerrahi iglemlerde son derece dikkatli
olunmalidir. Bu nedenle rezeksiyon miimkiin oldugunca sinirl

olmalidir. Ameliyat edilecek olan lobun kollabe olmasi 6nemlidir.
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Sekil 15 Gdgiis duvari rezeksiyonu ile birlikte alt lobektomi (17).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/360
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Sekil 16 Kontralateral pndmonektomili hastada nodiil rezeksiyonu (18).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/361

Segilen lobun kollabe olmasi igin tek tiip ile endotrakeal entiibasyon
ve bronkoskopi ile yonlendirilen fogarty kateter iyi bir segenektir.
Bu olguda, pnémonektomi yapilmis (10 yil 8nce) ve yeni bir primer
timori olan hastanin videosunu sunuyoruz. Hasta, gegmiste kosta
kiriklar1 ve hemotoraks (gdgiis tiipiine ihtiyag duydu) bunun yani
sira kronik konstriktif perikardit sebebiyle yapilan perikardektomi
girisimi ile prezente oldu. Bu bulgular, olgunun zorlugunu ve riskini
arttirtyordu. Ancak hastaya uniport VYTC rezeksiyonu 6nerildi.
Akcigerin zorlu ekstraplevral serbestlestirilmesinden sonra (superior
lobun havalandirmasini devam ettirerek), tiimérii sol alt lobun

i¢inde palpe ettik ve endostapler'lar ile rezeke ettik (Sekil 16).

Tartisma

Uniport VYTC, sadece erken evreler veya kolay vakalar igin
endike degildir. Kazanilan deneyimler ile en karmagik vakalar, iki

veya ii¢ port yaklasiminda da oldugu gibi uygulanabilir (19,20).
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Bu ileri seviye vakalar1 basariyla gergeklestirmek i¢in VYTC'de
deneyim gereklidir (21). TB sonras: ciddi yapigiklik olugmus
lobektomiler, redo-VYTC, gégiis duvar tutulumu olan tiimorler,
yiiksek doz kemo-radyoterapi sonrasi vakalar, anatomik kompleks
segmentektomiler, vaskiiler rekonstriiksiyon, sleeve lobektomiler,
double sleeve, pnémonektomiler ve ¢ok biiyitk timoérler gibi
olgulari tek insizyon VYTC ile gerceklestirdik.

Konvensiyonel veya uniport VYTC'nin torakotomi ile
kiyaslandiginda postoperatif agrida azalma, hastanede yatis siiresinin
kisalmasi, inflamatuvar cevabin azalmasi veya kemoterapiye daha
huzli erigim gibi bir¢ok avantaji olmasina ragmen, ileri evre akciger
kanserleri i¢in uniport VYTC yine de nadirdir. Intraoperatif
torakoskopik major kanama ile ilgili endise veya ileri evredeki
bir vakada tek port VYTC ile radikal bir onkolojik rezeksiyon
gergeklestirmenin teknik komplikasyonlar1 az benimsenmesindeki
ana sebeplerdir. Kisa siire 6nce, ileri evre kiigiik hiicreli dig1 akciger
kanserinin tedavisinde uniport VYTC yaklagiminin fizibilitesini
degerlendirdik ve yayinladik ve mitkemmel postoperatif sonuglar
olan erken evre tiimorlerle perioperatif sonuglarini kargilagtirdik
(21).

2010'da VYTC lobektomileri igin uniport teknigimizi
gelistirdigimizden beri, bu teknigin uygulanmasini rutin cerrahi
klinigimizdeki vakalarin % 90'dan fazla oranlara ¢ikarttik. Son
yillarda uniport tekniginden kazandigimiz deneyimler ve bunun
yanu sira yiiksek ¢oziiniirliklii kameralardaki teknolojik ilerlemeler,
yeni enstriimanlarin, vaskiiler klipslerin ve daha agili staplerlerin
gelistirilmesi tek port torakoskopik rezeksiyonlarin endikasyonlarini
arttirarak bu yaklagimi daha giivenli hale getirmistir. Ozellikle ileri
evre akciger kanseri hastalarinda, bagigiklik sistemi hastalik veya
indiiksiyon tedavileri tarafindan zayiflatildigindan agresif cerrahiyi
en aza indirmenin énemli olduguna inaniyoruz (22). Minimal
invaziv cerrahi, akciger kanserinin operasyonu igin en az agresif olan
formu temsil eder ve tek veya uniport teknigi, bu minimal invaziv
cerrahi tekniklerindeki son gelismedir.

En kompleks rezeksiyonlar torakoskopik sleeve prosediirleridir.
VYTC ile yapilmis bronsiyal sleeve, vaskiiler sleeve yada kombine
bronkovaskiiler sleeve'i tarif eden yayinlanmig birkag makale
litaretiirde vardir ve bu rezeksiyonlarin hepsinde konvansiyonel
torakoskopik tekniklerin kullanildig1 rapor edilmistir (23,24).
Tek port VYTC yaklagimindaki deneyimlerimiz biytdikece
(4,20), torakoskopik sleeve prosediirlerinin oranini arttirdik ve
pnomonektomi insidansim diisiirdiik ve hatta bronkovaskiiler sleeve
prosediirlerini uniportal VYTC ile gerceklestirdik (14,25). Ozellikle
sleeve prosediirleri i¢in olmak tizere tek insizyon torakoskopik
teknigin birgok avantajini bulduk. Yaklagimin geometrik agiklamas,
direkt goriis ve bimanual enstriimantasyon bu teknikle elde ettigimiz

mitkemmel sonuglari agiklayabilir (26).
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Rekonstriiksiyon

Tek Port Video-Yardiml Torakoskopik Cerrahi ile Bronkovaskiiler

Sag Ust Lob Rekonstriiksiyonu
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Ozet: Bronsial ve pulmoner arter vaskiiler, cift rekonstriiksiyon gerektiren akciger kan-seri cerrahisi, genelde torakotomi

gerektiren, karmagik bir islemdir. Bununla birlikte, yakin zamanda video yardiml torakoskopik tekniklerdeki gelismeler, den-

eyimli ve tecriibeli cerrahlarin bu olgular1 minimal invazif yaklagim ile gergeklestirmesine olanak saglamistir. Bu karmagik

torakoskopik rezeksiyonlarin ¢ogu 3-4 insizyondan gergeklestirilir. Burada, tek port video yardiml torakoskopik cerrahi

(VYTC) ydntemi ile gerceklestirilen, bir sag taraf kombine damar rekonstriiksiyon ve bronkoplasti, ilk olguyu sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Torakoskopi/video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC); minimal invazif cerrahi; pulmoner arter

rekonstriiksiyon; vaskiiler rekonstriiksiyon; vaskiiloplasti; bronko-plasti; cerrahi/insizyon/yontem

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.06.27

Giris

Son 20 yildir akciger kanser tedavisinde artan siklikta video yardimli
torakoskopik cerrahi (VYTC) uygulanmaktadir. Ancak kompleks
ameliyatlar sadece birkag merkezde yapilmaktadir. Pek ¢ok cerrah
brongial veya vaskiiler sleeve gibi zor rezeksiyonlar igin 3-4 port
VYTC yaklagimini tercih etmektedir. Bu raporda, uniportal VYTC
yontemi ile yapilan bir sag iist lobektomi, bronkoplasti ve vaskiiler

rekonstriiksiyon teknigi tanimlanmugtur.

Klinik Ozet

Yetmis ti¢ yasinda erkek, sigara icen, KOAH, obezite, HT ve KMP
gibi komorbiditeleri olan hastaya bir sag iist lob tiimori teshisi
kondu. Bilgisayarli tomografi taramasinda, sag iist lobun posterior
segmentine lokalize timoériin lenf nodlar ile birlikte brong ve
damar invazyonu goriildii (Sekil 1). Pulmoner fonksiyon testi
normaldi(FEV1 70%). Hastaya tek inzisyon VYTC yaklagimi

Onerildi.

Cerrahi Teknik

Genel anestezi altinda, 4 cm'lik tek insizyon ile 5. interkostal
araliktan kot ayrimi (yumusak doku retraktdrii veya direkt goriis
yok) VYTC uyguland:.

Sag iist lobda brongial tiimér ve eglik eden, brong ve pulmoner

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

arterin (PA) apiko anterior dalini ve interlobar arterini invaze
etmekte olan lenf nodlar1 gériildii. Inkomplet fisiir, 5nden arkaya
hilustan itibaren agilarak goriis alan1 ve arter kontrolii saglandu.
Sag iist lob bronsu diseke edilemeyecek durumda idi, uzun bisturi
kullanilarak kesildi. Ana pulmoner arter ve bazal trunkus yeterli
proksimal ve distal vaskiiler kontrol olmasi agisindan diseke edildi.
Pihtilagmay: 6nlemek i¢in pulmoner arteri klemplemeden énce
5,000 U heparin yapildi. Interlobar arter double vaskiiler loop ile
donildi, oklude edildi ve ana pulmoner arter torakoskopik klemp
(Scanlan International; Inc, Saint Paul; MN, USA) ile kemplendi.
Klemp inzisyonun 6n tarafina dogru yerlestirildi, posterior kisma
damar loopu kondu. Kamera inzisyonun posteriorunda idi,
enstriimantasyon kameranin altina yerlestirildi ve kullanildi.

Pulmoner arter lateralde kesildi ve spesimen gegici olarak
kostodiafragmatik alana yerlestirildi. Interlobar arter ve apiko-
anterior dal tabanindaki dal arasi aralikli 4/0 monofilamen
emilemeyen siitiirler ile dikildi. Siitiirler baglandi, kesilmis olan
pulmoner arterin posterior dallarindan birinden hava ¢ikarilds,
sonrasinda vaskiiler klip ile kapatildi (Click aV, Grena) (Sekil 2).
Specimen koruma kabina alinarak gikarildi (2).

Brong aralikli ¢ift 3/0 PDS siitiir ile rekonstriikte edildi ve
kapatild: (Sekil 3). Akciger sisirildi, hava kacag: saptanmadi.
Sonrasinda iglemi tamamlamak i¢in sistematik lenf nodu diseksiyonu
yapildi ve tek gégiis tiipii yerlestirildi (Sekil 4). Tiim cerrahi siire
310 dakika, tahmini kan kayb: 180 cc idi. Akciger tiipii postoperatif 6.
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Sekil 1 Sag iist lob bronsial ve vaskiiler lenf nodu invazyonu gésteren bilgisa-

yarli tomografi incelemesi.

Video 1. Bronchovasq

; &, Mercedes de la Torre,
Maria Delgado

Diego Gonzalez-Rivas

Minimally Invasive Thoracic Surgery Unit (UCTMI). Coruna,
Spain; Department of Thoracic Surgery, Corufia University
Hospital, Corufia, Spain

Sekil 2 Bronkovaskiiler rezeksiyon ve rekonstriiksiyon.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/515

giinde alind1 ve aym giin komplikasyonsuz ve iyilesmis halde hasta
taburcu edildi.

Tartisma

Bronkovaskiiler rekonstriiktif cerrahi teknik olarak pnémonektomiye
alternatif bir prosediirdiir ve fonksiyonel akciger parenkimini
korumay saglar. Bu prosediirler oldukga komplekstir ve genellikle
acik cerrahi ile yapilir (3). Bununla birlikte, VYTC teknolojisindeki
son gelismeler ve giderek artan tecriibe ile birlikte bu cerrahi
torakoskopik olarak deneyimli ve tecriibeli VYTC cerrahlarinca
yapilmaktadir. Bu konuda 6zellikle VYTC ile kombine bronsiyal
ve vaskiiler rekonstritksiyonunu konu eden rapor sayisi azdir ve
gogunda sol tarafta konvansiyonel multiport torakoskopik teknik ile
yapilmustir (4,5). Ekibimizin yaptig1 tek insizyon ile ilk double sleeve
VYTC prosediirii yakin zamanda literatiire kazandirilmistir (6).

Tek port ile VYTC tecriibemiz arttikga (7) torakoskopik sleeve

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.
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Sekil 3 Bronkoplasti anindaki enstriimantasyonun cerrahi gériintiisi.

Sekil 4 Ameliyat sonrasi sonug; gogiis tiipii insizyonun posterior kismina

yerlestirilmis.

prosediir oranimiz artt1 ve pnomonektomi saymmz azaldi, ve bugiin
kontraendikasyon listemiz oldukga sinirland (8). Bronsiyal sleeve
lobektomi (9), lobektomi ve gdgiis duvar rezeksiyonu, vaskiiler
rekonstriiksiyon (10) ve duble sleeve (6) gibi ilerlemis uniportal
torakoskopik prosediirlerin iyi post operatif sonuglar: bildirilmistir.
Nisan 2014'e kadar klinigimizde 11 uniportal VYTC lobektomi
ve rekonstiiksiyon: Wedge bronkoplasti (3 vaka), bronsiyal sleeve
(5 vaka), pulmoner arterioplasti (3 vaka) yapildi (1 vaskiiler
rekonstriiksiyon, 1 bronkoplasti ile birlikte vaskiiler rekonstriiksiyon,
ve 1 duble bronkovaskiiler sleeve). Bu hastalarin post op dénemleri
sorunsuzdu. Ortalama operasyon zamani 215+54 dakika (120-
310 dk) ortalama hastanede kalig siiresi 6 giin (2-21 giin) idi.
Uniportal yaklagim ile kompleks lobektomideki bagari, zaman
icinde birgok uniportal VYTC cerrahisinden kazanilan tecriibe ve
vaka sayisinin sonucudur. Uniportal VYTC cerrahisinin avantaji,
acik cerrahidekine benzer ayni acidan hedefe direk olarak bakmay1
saglamasidir. Konvansiyonel multiport VYTC triangulasyon
torsiyonel agilanmadan kaynaklanan standart 2 boyutlu monitorlere

uyumlu olmayan yeni optik plan yaratir. Uniportal VYTC tekniginin

www.amegroups.com



160

diger bir avantaji kameraya paralel yerlestirilen enstriimanlar agik
cerrahide oldugu gibi g6giis i¢cindeki manevralara benzerdir. Bu
geometrik uniportal VYTC konsepti, burada oldugu gibi kompleks
rezeksiyonlardaki rekonstriiksiyonlar: kolaylagtirir (11).

Sleeve veya vaskiiler rekonstriksiyon gerektiren olgular
gogu zaman sol taraflidir. Arteriel rekonstritksiyon gerektiren
pulmoner arter invazyonlu vakalar sag tarafta daha nadirdir. PA'in
rekonstriiksiyonu pulmoner fonksiyonlar: korurken komplet kanser
rezeksiyonu saglar ve akciger kanseri cerrahi tedavisinde kesin roli
vardir. Bu vakada arterin lenf nodu ile yiizeyel infiltrasyonu vardi,
tanjansiyel rezeksiyon ve direk tamiri yapildy, total sleeve gereksinimi
olmads. Yine bu vakada PA parsiyel rezeksiyonuna ilaveten sag tist
lob bronkoplastisi yapildi. Proksimal ve distal artikulasyonu olan
torakoskopik enstriimanlarin kullanimi (Scanlan International; Inc,
Saint Paul; MN, USA) tek inzisyonla yapilan girigimi, ana pulmoner
arter klemplenmesini kolaylagtirir. Bazal trunkusu klemplerken
enstrimantasyonu kolaylastirmak icin biz genelde ¢ift damar loopu

veya bulldog klemp (gdgiis icine konan) kullantyoruz.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemektedir.
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Ozet: Medikal torakoskopi torasik hastaliklarin tani ve tedavisinde kullanilabilir bir yontemdir ve uyumlu yetigkin

hastalarda, endotrakeal entiibasyon olmaksizin lokal anestezi altinda uygulanabilir. Bununla birlikte, okul ¢ag1 6ncesi yasta

hastalar igin, basit iglemler bile genel anestezi ve endotrakeal entiibasyon gerektirir. Bu olgu sunumunda, $ yagindaki bir kiz

gocugunda, endotrakeal entiibasyona gerek duymadan, lokal anestezi ve sedasyon altinda, giivenli bir tek port torakoskopik

cerrahi girisimi gésterilmektedir. Onceki gogiis tiipii giris yeri gevresine lokal anestezi ve intravenéz (IV) dexmedetomidine

ve ketamine uyguland1. Sadece minimal lokal anestezik enjekte etmek degil ayni zamanda daha torasik yapilarin daha giizel

goriinebilmesi yonii ile de, lokal anestezi altinda entiibe etmeden tek port torakoskopik cerrahi, 5 yasinda bu hastada basit

torakoskopik cerrahi iglemi gerceklestirmede iyi bir segenek oldu.

Anahtar kelimeler: Torakoskopi; entiibasyonsuz; tek port; lokal anestezi; sedasyon; bispectral index (BIS)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.06.36

Giris
Medikal torakoskopi, torasik hastaliklarin teghisinde veya biyopsisinde
kisa ve basit bir prosediirdiir (1). Erigkinlerde hasta ile koopere
olunarak lokal anestezi ile sedasyonlu veya sedasyonsuz olarak
kolaylikla yapilabilir (2). Ancak pediatrik hastalarda bu gesit
torakoskopi pek miimkiin olmaz ve siklikla genel anestezi gerekir (3).
Otuz kilodan zayif olan pediatrik hastalarda, operasyon sirasinda
akcigerin kollapsi i¢in bir port vasitas: ile gogiis kavitesine
karbondioksit insuflasyonu gerekir (4).

Bizim vakamizda, 5 yasindaki bir kiz ¢ocugunda torasik kaviteye
yanlighikla suture edilen gogiis tiiptiniin lokal anestezi ve sedasyon
altinda entiibe edilmeden tek port torakoskopi kullanilarak tedavisi

sunulmugtur.

Vaka Sunumu

Bes yasinda 2 aylik (109 cm, 18.6 kg) bir kiz ¢ocugunun, 2 yillik
tekrarlayan pnémonisi vardi. Cekilen akciger filmleri ve bilgisayarl:
tomografiler sol alt lob akcigerde, ekstralobar pulmuner sekestrasyon
varhigini gosterdi. Hastanin preoperatif degerlendirmesi sirasinda
vital bulgular stabil olup bagka bir anomali gézlenmedi. Tek liimenli

trakeal tiip yardimu ile entiibe edilerek, 5. interkostal araliktan girildi
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ve 3 cm'lik sol lateral torakotomi ile lezyon rezeke edildi (Sekil 1).
Sekestre akcigerin rezeksiyonu sonrasinda 7. interkostal araliktan
16-Fr gogiis tiipii yerlestirildi. Interkostal aralik 4-0 emilebilen
dikis ile kapatildi. Iki giin sonrasinda gégiis tiipii ¢ikarilamadi.
Torakotominin kapatilmas: sirasinda gogiis tiipiiniin yanhghkla dikis
hatt1 arasinda kaldig1 dissiiniildii. Bu asamada,gogiis tiipiinin oldugu
inzisyondan girerek, trakeal entiibasyon yapmadan sedasyon ile
torakoskopik islem yapmaya karar verdik.

Sedasyon lokal anestezi dncesi IV dexmedetomidine (1.0 mik/kg)
in 15 dakika siiresince verilmesi, ardindan 1 mg/kg IV ketamin
ve 0.2-1.0 mic/kg/h IV dexmedetomidine yapilmasi sureti ile
saglandi (S). Pediatrik yiiz maskesi ile oksijen (6 L/dak) verildi.
Sedasyon sirasinda hasta monitorize edildi ve hastanin bispektral
indeksi (BIS)prosediir siiresinde 4S5 ile 65 arasinda olacak sekilde
korundu. Torakoskopik prosediir hastanin sag lateral dekubit
pozisyona alinmasi ile gerceklestirildi (Sekil 2A). Lokal anestezi, %2
lidokain soliisyonu gogiis tiip inzisyonunun etrafina uygulanarak
yapildu.

Gogus tupi hafif cekilip kisaltildiktan sonra, gégiis tiipt yerinden
2 mm lik torakoskop yerlestirildi (Sekil 2B). Diger taraf akcigerden
havalandirma saglanirken, ipsilateral akciger kollabe oldu.

Torakotomi inzisyonunda, gogiis tiipiiniin orta kismina penetre

www.amegroups.com



162

eden interkostal dikis materyali bulundu (Sekil 2C). Siitiir materyali
2 mm'lik endoskopik makas ve grasper vasitas ile intratorasik olarak
kesildi, gogiis tipi ¢ikarildi ve ayni delikten 16 F yeni gogiis tiipt
yerlestirildi.

Hastanin ameliyat siiresince vital bulgular stabil seyretti
(intraoperatif ortalama arter basinci, 85-90 mm civa; intraoperatif
kalp hiz1 90-92 atim/dakika; ve intraoperatif SPO2 %99-100).
Istemsiz hareket ve dksiiriik refleksi varhginda 0,5 mg/kg bolus IV
Ketamin uygulandi. Toplam operasyon siiresi 35 dakika, sedasyon
stiresi 55 dakika idi. Ameliyat sonunda IV dexmedetomidine
infizyonu durduruldu. Hasta supin pozisyona déndiruldi ve
sonrasinda derlenme tinitesine alindi.

Tkinci gogus tiipt akciger filminin gorilmesinin hemen ardindan

Sekil 1 Desenden aortadan kaynaklanan aberan arter pedikiilii olan
ekstralober tip pulmoner sekestrasyon, 3 cm'lik bir torakotomi

insizyonundan rezeke edildi.

- Chest tube

~2 mm thoracoscope
4

S

Gelecek

gikarldi. 1 saat sonrasinda su igmesine izin verildi, 2 giin sonrasinda
ise taburcu edildi. Izlem siiresince herhangi bir geg komplikasyon ile

kargilagilmad:.

Tartisma

30 kg 'in altindaki pediatrik hastalarda torakoskopik prosediirler
sirasinda genel anestezi altinda dahi cerrahi sahanin gériintiilenmesi
oldukga zordur (3,4). Cerrahin, sinurh alandaki gogiis kafesi icinde,
torakoskopik islemi gergeklestirebilmesi igin, cerrahi sirasinda
ipsilateral akcigerin kollabe edilmesi gereklidir. Ciinkii bu grup
hastalarda, yetigkinlerdekine benzer ¢ift liimen trakeal tiip yoktur ve
genellikle pediatrik hastalarda akciger kollaps torasik kaviteye port
boyunca karbodioksit insuflasyonu ile saglanir (3,4).

Bu vakada, spontan solunumda lokal anestezi ve sedasyon altinda
torakoskopik prosediir planlandi.Sadece 3 giin 6nce genel anestezi
almig pediatrik bir hastada, 6zellikle toraks iginde siitiir materyalini
kesmek gibi kisa ve basit bir iglem yapilacak olmasi nedeniyle,
yeniden genel anestezi verilmesinin zararli olabilecegini diigtindiik.
Bunun yaninda tek limenli tiip ile her iki akcigerin ventilasyonu,
torakoskopik cerrahide bir fayda getirmeyecektir.

Lokal anestezi ve sedasyon ile spontan kontralateral akcigerin
ventilasyonu saglanirken, agik torasik kavite ve aktif negatif
ventilasyon ipsilateral akcigeri kollabe eder. Daha 6nceki raporlarda
entiibe etmeden cesitli lokal anestezik ajanlarla torakoskopik bleb
rezeksiyonu ve lobektomiler tarif edilmistir (1,6-9).

Koopere olamayan pediatrik hastada prosediir sirasinda IV

C

J
1

2 mm endoscopic grasper

2 mm endoscopic scissor

Sekil 2 (A) Hastaya derin sedasyon altinda, oksijen destegi saglayan yiiz maskesi ile lateral dekiibitis pozisyon verildi; (B) Gégiis tiipii torasik kavite diginda

kisaltild1 ve gdgiis tiipii yerinin etrafina lokal anestezik enjekte edildi; (C) Torakotomi insizyonu altinda gégiis tiipiinden gegilen interkostal siitiir. Torakoskopi

altinda 2 mm endoskopik makas ve grasper kullanilarak siitiir materyali kesildi.
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ketamin ve dexmedetomidine mevcut idi ve stabil bir kondisyon
saglayabildi. Okul ¢agindan kiigiik ¢ocuklarda kontrolsiiz
hareketlerinden dolay1 gok basit bir cerrahi midahale yapilacak
olsa dahi sedasyon olmadan sadece lokal anestezi ile islem yapmak
miimkiin degildir (4). Bu nedenle yapilacak derin sedasyon solunum
depresyonuna yol agabilir (3). Biz ketamin ve dexmedetomidine
kombinasyonunu tercih ettik.Dexmedetomidine respiratuar
depresyon yapmadan analjezi ve stabil bir hemodinami ve stabil
bir sedasyon saglar (10). Bunun yaninda ketamine bagl tasikardi,
hipertansiyon emergans fenomenini engellerken ketamin de
demedetomidine bagl bradikardi ve hipotansiyona engel olur (11).

Sedatize, bilinci kapali hastada 6nceden agilan gogiis tipi
deliginden girisim, yani tek port girisimi, uygulanabilir. Eger
miimkiinse, yaranin en az gekilde irritasyonu, sedasyonun devamin
saglamak icin, daha iyidir. Cok portlu cerrahiye nazaran, tek portla
port sahasinin stimulasyonu azaltilmis olur.

Yazarlarin bilgisine gore, bu olgu raporu okul 6ncesi yasta, lokal
anestezi ve sedasyon ile entiibe edilmeden yapilan, ilk bildirilmis
tek port torakoskopik islem raporudur. Bu vakada hasta entiibe
edilmeden pediatrik torakoskopik iglem ile cerrahi saha goriisii daha
iyi olmustur, ve tek port cerrahi lokal anestezi ve sedasyon altinda
etkin bir yontemdir. Ancak burada bizim yapmis oldugumuz kisa
ve basit bir iglemdir. Entiibe edilmeden, lokal anestezi ve sedasyon
altinda, komplike ve uzun siiren torakoskopik islemlerde de, tek
port torakoskopik cerrahinin etkin oacagini ortaya koymak igin

prospektif randomize galismalara gerek vardur.

Tesekkiir

Aciklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi beyan etmemektedir.
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Bilateral Senkron Multipl Primer Lezyonlarda Tek-Evreli Uniportal
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Ozet: Bilateral olarak birden fazla odakta lezyonu olan hastalar tedavi etmek zordur. Hem ayirici taniy1 saglamak, hem

de en yiiksek sagkalim olasilig1 sunmak amaci ile, birden fazla primer akciger kanserlerinde (BFPAK), cerrahi rezeksiyon

onerilebilir. Video-yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC), akciger kanseri igin daha az invazif olan bir cerrahi yontem

oldugu i¢in, VYTC'yi BFPAK tedavisinde kullanmay1 6nerdik. Bu makalede, tek seferde tek porttan yapilan VYTC ile rezeke

edilen 2 BFPAK olgusunu sunduk. Bu basarili uygulamalar, BFPAK tedavisinde ayn1 anda yapilan tek port ile uygulanan

VYTC'nin etkin bir tedavi olasilig1 oldugunu ortaya koymaktadur.

Anahtar kelimeler: Ayni anda saptanan birden fazla primer akciger kanserleri (AABFPAK); Video-yardimh torakoskopik

cerrahi (VYTC); tek port; buzlu cam opasitesi (BCO); tani; tedavi

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.08.09

Giris

Bilateral olarak birden fazla odakta ortaya ¢ikan primer akciger
kanserinin tedavisi klinisyenler icin bir tedavi gizemidir. Agresif bir
cerrahi yaklagim, hem taninin en iyi sekilde olmasini saglar, hem de
senkron birden fazla primer akciger kanserli (SBFPAK) olgularda
en iyi sagkalimi sunabilir (1,2). Béyle bir durumda mini-invazif
olan video-yardiml torakoskopik cerrahi (VYTC) tekniginin etkin
oldugu bildirilmistir (1,3,4). Tek porttan yapilan VYTC, daha
az invazif bir teknik oldugu igin SBFPAK olgularinin tedavisinde
uygulanmasi 6nerilebilir. Burada, tek bir seferde tek portlu VYTC
ile bilateral olarak major akciger rezeksiyonu yapilan ve boylece
aym anda mini-invazif bir tedavi segenegi sunulmus olan iki olguyu

sunuyoruz.

Olgular

Birinci olgu, 67 yaginda 2 aydir siiren gogiis agris1 ile hekime
bagvuran kadin hasta idi. Ameliyat 6ncesi ¢ekilen yiiksek
¢oziintrlikli bilgisayarli toraks tomografisi, buzlu cam opasitesi
(BCO) lezyonlar gosterdi (iki tanesi sag iist lobda, biri sol iist, digeri
sol alt lobda olmak iizere 4 adet; Sekil 1A-D). Ikinci olgu, 53 yasinda,
sag iist lobda bir kitle (Sekil 1E) ve sol alt lobun superior segmentinde
bir BCO lezyon (Sekil 1F) ile bagvuran kadin hasta idi. Her
iki hastada da 6n tani; bilateral SBFPAK idi. Ameliyat 6ncesi
yapilan tetkiklerde, herhangi bir uzak metastaz ya da mediastinal
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lenfadenopati saptanmadi. Herhangi bir cerrahiye engel
kontrindikasyon olmadig} igin, tek bir seferde, tek portlu VYTC ile
bilateral olarak odaklara cerrahi rezeksiyon planlandi. Her iki hasta
da yazili olarak onam verdi.

Her iki olgu da genel anestezi altinda cift limenli entiibasyon
tiipi ile opere edildi. Oncelikle 30 derecelik S mm ¢apinda
torakoskop ile toraksin igi gériintiilendi. {1k hasta, sag lateral
dekiibitus pozisyonuna getirildi. Solda, 3.5 cm uzunlugundaki kesi 4.
interkostal aralik ile 6n aksiller ¢izginin kesigim yerinden yapildi.
Her iki lezyon da parmak ile palpe edilebildi ve her lezyonun dsti
gerektiginde akcigeri gekmek igin de kullanilan bir dikis koyularak
isaretlendi. Ardindan, kivrik endostapler'lar ile tiimérsiiz akciger
mesafesi en az 2 cm olacak sekilde kesildi. Donmus kesit patolojik
inceleme, iist lobda adenokarsinoma oldugunu, alt lobda da in situ
karsinom oldugunu ortaya gikards. Islemin ardindan bir adet gdgiis
tipi insizyonun altindan yerlestirildi. Sol tarafin ameliyatindan
sonra, hasta, sag tarafin ameliyat: i¢in diger tarafa ¢evrildi. Diger
tarafin altina kesiyi korumak ve koyulan g6gis tiiptiniin kivrilmasini
engellemek amaci ile yastiklar yerlestirildi. Sag taraftan, S. interkostal
aralik ile 6n koltuk alt1 ¢izgisinin kesistigi yerden 4.5 cm'lik bir kesi
yapildi (Sekil 1G). Sag iist lobun veni, arter dallar1 (Sekil 2), brong ve
fissiir kesilerek sag tist lobektomi yapildi. Donmus kesit incelemede
sag st lobda 2 adenokarsinom bildirildi ve toplam 7 istasyondan
15 lenf nodu olacak sekilde lenf nodu diseksiyonu yapildi. Islemin

ardindan, kesinin arka kenarina bir gégiis tiipil yerlestirildi. Ikinci
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Sekil 1 (A-D) Yiiksek ¢oziiniirliiklii bilgisayarli tomografi (YCBT) 4 buzlu can opasitesindeki (BCO) lezyonu gésteriyor (3.2x1.5 cm'lik lezyon, sag akcigerin

apikal segmentinde, 1.3x1.0 cm'lik lezyon sag iist lobun posterior segmentinde, 1.0x0.8cm'lik lezyon sol iist lobun apikal segmentinde, 0.8x0.8 cm'lik bir lezyon

ise sol alt lobun posteriorbazal segmentinde) (E-F) YCBT, 2.hastadaki 2 tiimér diisiindiiren lezyonu gésteriyor (3.0x2.5 cm'lik kitle, sag iist lobun posterior

segmentinde ve 1.6x0.9 cm'lik BCO lezyonu sol alt lobun superior segmentinde; (G) sag iist lobektomi sirasinda kullanilan el aletlerinin cerrahi gériintiisi.

hastada, sag lateral dekiibitus pozisyonu ile, 6n aksiller hat ile 5.
interkostal araligin kesistigi yerden 4.5 cm'lik insizyon yapilarak
sol alt lob superior segmentektomi yapildi (Sekil 3). Bu islemde,
superior segment arteri, brons, drene eden ven ve segmentler
aras1 yiizey, sira ile ayrilarak kesildi. Donmus kesit incelemede
adenokarsinom raporlandi ve hastada, toplam 4 istasyondan 7 lenf
nodu ¢ikarilarak lenf nodu diseksiyonu yapildi. Bu hastadaki sol
tarafin ameliyatindan sonra, hasta, diger tarafa gevrilerek, sag
st lobektomi ve donmug kesit incelemede cerrahi materyalde
adenokarsinom oldugunun bildirilmesi iizerine sistematik lenf nodu
diseksiyonu (toplam $ istasyondan 7 lenf nodu) yapildi. Gégiis tiipii
stratejisi ilk hastada oldugu gibi idi. Ameliyat siireleri ilk hastada
260 dk, ikinci hastada 285 dk idi. Ameliyattaki kan kayiplari, ilk
hastada 30 mL, ikinci hastada 60 mL idi. Her iki hastada da ameliyat
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sonras1 donemde bir komplikasyon gelismedi. Patolojik inceleme ile,
ilk hastada 4 primer akciger kanseri (sag iist lobda biri T2aNOMO,
digeri T1aNOMO iki invazif adenokarsinom, sol ist lobda biri
T1aNOMO minimal invazif adenokarsinoma, digeri TisNOMO olarak
evrelenene adenokarsinoma in situ), ikinci hastada ise 2 primer
akciger kanseri (biri sag iist lobda asiner baskin TIbNOMO
adenokarsinom, digeri lepidik baskin sol alt lobda T1aNOMO

adenokarsinom) raporlandi.

Tartisma

SBFPAK ile akciger metastazlar birbirinden tam olarak ayirabilmek
ancak patolojik inceleme ve hatta bazen sadece molekiiler ve

genomik irdeleme ile miimkiin olabilmektedir (8). Bununla birlikle,
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Video 2. Superior se|
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Sekil 2 Sag iist lobektomi (6). Tek port, S. interkostal araliktan yaklagik 4 cm
uzunlugunda olacak sekilde agildi. Oncelikle kama (‘wedge’) rezeksiyon
yapildi, buradaki lezyonun malign oldugunun raporlanmasi ile, sag iist lob
tutulup arkaya dogru gekilerek, hilus ortaya ¢ikarildi, mediastinal plevra
elektrokoagiilasyonlu kanca ile agilarak superior pulmoner ven dénildi
ve stapler ile kapatilarak kesildi; ardindan apikoanterior arter gévdesi
doniilerek kesildi, bunun ardindan, posterior ¢ikan arter doniilerek ipek
iplik ile bagland: ve harmonik kesici ile kesildi.Bir sonraki adim; sag ist
lob bronsunun déniilerek kesilmesi idi ve son olarak fissiir stapler ile
tamamland: ve cerrahi materyal eldivenden yapilan elastik torbanin igine
koyularak ¢ikarildi. Son olarak lenf nodu diseksiyonu yapildi. Diseksiyonda,
lenf nodlarini kavramadan tiim olarak ¢ikarma prensibini benimsiyoruz.
Oncelikle, 2, 4 ve 3 no'lu istasyonlar, daha sonra varsa 9 no'lu istasyonu,
en son olarak da 7 no'lu subkarinal istasyonu diseke ettik. Buradaki brong
arterleri hem-o-lock ile klipleyip harmonik kesici ile kestik.

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/277

ameliyat oncesi, ozellikle kii¢iik tiimorlerden bronkoskopi, perkiitan
biopsi ile patolojik inceleme igin yeterli materyal elde edebilmek
genellikle ¢ok zordur. Bilateral SBFPAK'lerinde, ayn1 anda
geleneksel ¢ok porttan yapilan VYTC ile yapilan rezeksiyonlarin
miimkiin ve giivenli oldugu gdsterilmistir (3). Her ne kadar, bir
olumsuz etkisi olmayacag iin kiigiik BCO lezyonlar i¢in beklemek
mantikl olsa da (9), biz, eger lezyonlarin tiimér olma olasilig:
yiiksek ise, tek bir seferde ¢ikarmay: tercih ediyoruz. Rocco ve
calisma arkadaglari tarafindan 2004'te tanimlandig1 (10), ve bazt
birkag makalede bildirildigi gibi, akciger kanseri cerrahi icin tek
porttan VYTC ile rezeksiyon yapmak miimkiindiir (5,11,12).
Tek porttan yapilan VYTC ameliyatlar1 daha az interkostal aralik
rahatsiz edildigi icin daha az agriya ve paresteziye neden olur (13).
Burada bildirdigimiz lezyonlar igin hem lezyonlar kiigiik oldugu
hem de BCO goriiniimlerinde olduklarindan, ameliyat 6ncesinde
bronkoskopi veya perkiitan biopsi ile tan1 elde etmek zor idi. Bu
neden ile, tan1 ve tedaviyi basitlestirmek amaci ile hastalardaki
SBFPAK 'lerin tani ve tedavisini minimal invazif olarak yaptik.

Hastalarimizda, sistematik lenf nodu diseksiyonu lobektomi ya da
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Sekil 3 Sol alt lob superior segmentektomi (7). Sol alt lobdaki hedef
nodill, 6nce parmak ile palpe edildi ve bir siitiir ile igaretlendi. Ardindan,
major fissiir yarim olarak agild, interlobar arteri gérmek igin, bu bolge
elektrokoterli kanca ve harmonik kesici ile agilds; iki ayr1 dali oldugu gériilen
superior segment arterleri tek tek doniiliip staplar ile kapatilarak kesildi;
altindaki superior segment bronsu ise, altin renkli stapler ile kapatilarak
kesildi. Bunun ardindan posteroinferior bélgeyi drene eden ven ayrild:
ve doniilerek kesildi. Sol akciger sisirilerek segmentlerin arasindaki plan
goriildii ve buras: baziler arter ve brosu kesnarindan stapler ile kesilerek
ayrildi ve gikarilan cerrahi materyal bir lastik eldivenden yapilan bir torbaya

koyularak ¢ikarildi. Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/278

segmentektomi ardindan rutin olarak yaptigimiz gibi uygulandi.
Fakat, saf BCO gériiniimiinde olan ve 6zellile <1 cm boyutlarindaki
lezyonlarin lenf nodu tutulumu yapmas: nadir gergeklestiginden
uygun mesafede saglam doku ile birlikte sadece wedge rezeksiyon
yapilmas yeterli olabilir (14). Bu neden ile, 1.hastanin sol tarafinda
uyguladigimiz rezeksiyondan sonra lenf nodu diseksiyonu yapmaz
iken, sag tarafinda 7 lenf nodunu ¢ikardik.

Bu bagarili iglemler, SBFPAK 'lerin tedavisinde tek bir seferde
yapilan bilateral olarak tek porttan uygulanan VYTC ile yapilan
major akciger rezeksiyonlarinin yapilabilecegini ve giivenli oldugunu

gostermektedir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catismasi beyan etmemektedir.
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Uniportal Torakoskopik Cerrahi ileri Evre Kiiciik Hiicreli Disi
Akciger Kanserinde Uygulanabilir Bir Yaklasim Midir?
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Amac: Ileri evre akciger kanseri icin yapilan geleneksel video-yardiml torakoskopik (VYT) lobektomi deneyimli
merkezlerde yapilabilir ve giivenlidir. Bu ¢aligmanin amaci, tek porttan yapilan VYT yaklagimun ileri evre kiigiik hiicreli dis1
akciger kanserli (KHDAK) olgularda uygun olup olmadigini degerlendirmek ve ameliyat siireci ile ilgili verileri erken evre
akciger kanserli olgularda tek porttan uygulanan yaklagim ile elde edilenler ile kargilagtirmaktr.

Yontemler: Haziran 2010 ila Aralik 2012 arasinda tek porttan VYT ile 163 major akciger rezeksiyonu gergeklestirdik.
Bu caligmaya sadece KHDAK bulunan 130 olguyu dahil ettik. Hastalar iki gruba ayrildi: (A) Erken evre ve (B) ileri evre
(>S cm, T3 veya T4 veya tiiméorleri neoadjuvan tedavi gerektiren hastalar). Her iki grupta gerceklesen ameliyat sirasimdaki
ve sonrasindaki sonuglar1 ve sonrasindaki sonuglari ve sagkalimlar: kargilagtiran tanimlayici ve geriye doniik bir ¢alisma
gergeklestirildi. Sagkalimlar Kaplan-Meier egrileri ile bulundu, erken ve ileri evre akciger kanserli olgular1 i¢eren gruplarin
sagkalimu log-rank testi ile kargilagtirildi.

Bulgular: Calismada 130 olgu irdelendi: 87 (A) be 43 (B) grubu hastalar idi (déniisiim orant %1.1'e karsilik %6.5 idi.
P=0.119). Tiim olgularda ortalama yas 64.9 yil idi ve olgularin %73.8'i erkek idi. Hastalarin demografik verileri her iki
grupta da benzer idi. Ust lobektomiler (A'da 52, B'de 21 hasta)ve anatomik segmentektomiler (A'da 4'e karsilik B'de 0), A
grubunda, buna karsilik pndmonektomiler B grubunda (A'da 1, B'de 6 olgu) daha fazla sayida idi. Cerrahi siiresi ileri evre
hastalarda istatistiksel olarak anlamli derecede daha uzun (144.9+41.3 dk'ya karsilik 183.2+48.9 dk, P<0.001), ¢ikarilan
ortanca lenf nodu sayist ise istatistiksel olarak anlamli 6lgiide daha fazla idi (14 karsihk 16, P=0.004). Ortanca gikarilan
lenf nodu istasyonu sayis1 (S'e kars1 S; P=0.165), gdgiis drenaji siiresi (2'ye karsi 2 giin; P=0.098), hastanede kals siiresi
(3'e karg1 3 giin, P=0.072) ve komplikasyon oranlar1 (%17.2'ye karsin %14.0, P=0.075) her iki grupta benzer idi. Bir olgu
ameliyat sonrasi 58. giinde kaybedildi. 30 aylik sagkalim orani erken evre olgularda %90, ileri evre hastalarda ise %74 idi.
Sonuglar: Ileri evre KHDAK olgularinda tek porttan yapilan VYT lobektomi giivenli bir islemdir ve ameliyat sirasinda
ve sonrasinda elde edilen veriler erken evre hastalarda elde edilenlere benzerdir. Daha fazla hasta say1s1 ve daha uzun takip ile

yapilan sagkalim analizleri ileride yayinlanacaktur.

Anahtar kelimeler: Ileri akciger kanseri; tek port; torakoskopi; video yardimli torakoskopik (VYT) lobektomi; minimal
invazif cerrahi; kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2014.05.17

Giris

Video-yardimli torakoskopik cerrahinin (VYTC), daha az ameliyat
sonrasi agr1, daha kisa hastanede yatis siiresi, daha diigiik inflamatuar
yanit, kemoterapiye daha hizli ulagim gibi, torakotomiye gorece
bilinen yararlarina (1) karsin, bu yaklagim ileri evre akciger
kanserlerinde halen sik kullanilmamaktadir. Ameliyat sirasinda

kargilagilabilecek 6nemli kanamalar, teknik zorluklar ve VYTC ile
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radikal bir rezeksiyon saglayabilmedeki siipheler, bu metodun az
kullamlmasindaki nedenlerdir.

Ileri evre akciger kanserli olgularda videotorakoskopik yaklagim
ile ameliyat edilen olgular ile ilgili az sayida ¢alisma bulunmaktadir
(2,3). Bu olgular da geleneksel VYTC ile ameliyat edilmistir.
Halbuki ayn1 ameliyatlar, tek bir insizyon ile de yapilabilir.Biz,
kendi tek porttan VYTC teknigimizi 2010'da gelistirdigimizden
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beri, bu teknigi opere ettigimiz olgularin %90'mda bir rutin olarak
uygulamaya bagladik. Bu teknikte giderek kazandigimiz deneyim,
yuksek ¢oziunurlikli kameralar, damar klipleri ve daha ¢ok
acilanan stapler'lar, bu yaklasimi daha giivenli bir hale getirdi ve
tek porttan uygulanan torakoskopik rezeksiyon endikasyonlarini
da daha gok genisletti. Biz, 6zellikle ileri evre akciger kanserli
hastalarda, bagisiklik sistemi hastaligin kendisi ya da uygulanan
neoadjuvan tedavi nedeni ile zayifladig: i¢in, bu hastalarda
uygulanan cerrahilerde cerrahi agresifligi miimkiin oldugunca
azaltmak gerektigini diigiiniiyoruz. Minimal invazif cerrahi, akciger
kanserlerinin ameliyatlarinda kullanilabilecek en az agresif cerrahidir
ve tek porttan uygulanan ya da uniportal teknik ise, bu minimal
invazif cerrahi doneminin geligimindeki en son noktay: temsil
etmektedir.

Bu ¢alismadaki amacimiz, ileri evre kii¢iik hiicreli dis1 akciger
kanserli (KHDAK) olgularda, ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki
verileri ve ayrica sagkalimi erken evre akciger kanserli olgularda elde

edilenler ile kargilagtirmaktir.

Yontemler

Haziran 2010 ila Aralik 2012 arasinda, Coruna Universitesi Hastanesi
ve Minimal Invazif Gégiis Cerrahisi Bélimii (MIGCB)'nde tek
port yaklasimi ile major akciger rezeksiyonu yapilan hastalarda
retrospektif ve tanimlayici bir prevalans ¢aligmasi yapildi. Caligma,
Coruna Universitesi Hastanesi ve MIGCB'nin etik kurulu tarafindan
uygun bulundu. Tim hastalardan, ¢alisgmaya katilmalar: igin
anlagilmis onam alindi. Calisma siiresince 163 olguya bahsedilen
yontem ile major akciger rezeksiyonu uygulandi. Olgularin ¢ogu
kiigik ve buyitk akciger rezeksiyonlar: konusunda deneyimli
cerrahlar tarafindan yapildi.

Caligmaya sadece KHDAK olgular1 dahil edildi. Ileri evre
KHDAK'li olgular, tiimérleri 5 cm'den biiyiik, T3 ya da T4 olan
ve/veya neoadjuvan kemoterapi ya da radyoterapi alan olgular
idi. Olgularin ¢oguna ameliyat 6ncesi solunum fonksiyon testleri,
bronkoskopi, birlesik pozitron emisyon-bilgisayarli tomografi
cekildi.

Olgular iki gruba ayrildi: (A) erken evre (T1 ve T2) ve (B) ileri
klinik evreler. Her iki gruptaki ameliyat siras1 ve sonrasindaki veriler
ile sagkalimlar kargilagtirmay1 amaglayan tanimlayici ve retrospektif
bir ¢caligma ¢aligma yapildi.

Bizim daha 6nce geleneksel ve 2 port VYTC ile edinmis oldugumuz
deneyimler (6) nedeni ile endikasyon ve kontrendikasyonlar zaman
icinde degisti. Tek mutlak cerrahi kontrindikasyon cerrahin rahatsiz
olmasi ve kaburgalar1 ayirmadan gikamayacak biyiklikteki dev
timorler idi.

Her hastada kaydettigimiz veriler, yas, cinsiyet, sigara igme
durumu, KOAH, akciger fonksiyonlar: (FEV1 ve FVC), birlikte
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olan hastaliklar, hastaligin belirtileri, timor tipi ve yerlesimi,
cerrahi ile ilgili yapisikliklar, evre, histoloji, timoriin buyuklagi,
etkilenen lenf nodlar1 (agiga gikarilan ve cikarilan lenf nodlar1),
gogis tiipt ile drenaj siiresi, hastaneden kals siiresi, ameliyat sonrasi

komplikasyonlar, 60 giinliik 6liim orani ve sagkalim.

Istatistiksel Irdeleme

Degiskenlerin tanimsal irdelemesi yapildi. Sayisal degiskenler
ortalama * standart sapma, ortanca ve degiskenin aralig ile ifade
edildi. Niteliksel degiskenler ise, frekanslarin ortalamasi ve buna
denk gelen yiizde degerleri ile bildirildi. Istatistiksel irdeleme igin
Windows igin yapilan SPSS 17 programi kullanilds.

Ameliyat sirasindaki degiskenlere gore ameliyat sonrasindaki
irdelemeyi yapmak i¢in niceliksel veriler i¢in Mann Whitney U
testi, niteliksel degiskenler igin ise Ki-kare testi ve Fisher'in tam tesi
kullanildi.

Sagkalimlar Kaplan-Meier egrisi ile bulundu ve log-rank testi ile

erken ve ileri evredeki hastalarin sagkalimlar kargilagtirildi.

Cerrahi Teknik

Caligmadaki her iki gruptaki hastalar da, tek kesi ile yapilan VYTC
yaklagimu ile ve herhangi bir kaburga ayurici ya da yara koruyucu
kullanmadan ameliyat edildi (7). Epidural kateter kullanilmadi.
Kullanilan tek kesi S. interkostal araliktan 4-5 cm uzunlugunda idi.
Tiim olgularda anatomik akciger rezeksiyonlar1 yapildi. Anatomik
rezeksiyonun ardindan, malignitesi olan hastalarda mediastinal
lenfadenektomi yapildi. Kullanilan el aletleri uzun, kivrik ve aym
kesiden 10 mm'lik yiiksek ¢oziiniirlikli 30 derecelik kamera ile
birlikte 3-4 el aletinin ge¢mesini saglayabilecek sekilde ucundan
agilanan aletler idi. Ameliyat sonunda, insizyona analjezik injekte
edildi. Tim cerrahi islem, torakoskopik gériis ile yapild: ve tiim
olgulara ameliyatin ardindan bir adet gégiis tiipii yerlestirildi.

Biz, tiim ameliyatlara kitlenin uzanimini ve herhangi bir plevra/
akciger metastazi olup olmadig: anlamak igin tek porttan bashyoruz.
Donme, hiler yapilarin torakoskopik goriis ile doniildigi ancak,
daha sonra kaburgalarin agildig1 torakotomilerin yapilmasi olarak
tanimlandi. Dénmeye gereksinim olan durumlar, bazen var olan
kesinin genisletilmesi, bazen de hibrid VYTC gibi, kamera ile
goriisiin saglandig1 ancak kaburgalarin genisletildigi minitorakotomi

yapilan durumlar olarak tanimlands.

Bulgular

Tek porttan yapilan VYTC programinin basladigi Haziran 2010'dan
Aralik 2012'ye kadar bu teknik ile 163 major akciger rezeksiyonu
gerceklestirdik ($imdi, Aralik 2013'e kadar bu 323 major akciger
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Tablo 1 Hasta 6zellikleri

Gelecek

Tablo 2 Anatomik akciger rezeksiyonlar: (n=130)

Ortalama + standart sapma

(aralik) veya hasta say1s1 (%)

A B

Yas 64.87+10.41 [38-84]  65.05+8.99 [47-81]

Cinsiyet
Erkek 61(70.1) 35(81.4)
Kadmn 26 (29.9) 8(18.6)
Sigara igme
Evet 68 (78.2) 68 (78.2)
Hayir 19 (21.8) 19 (21.8)
Komorbidite
KOAH 34(39.1) 34(39.1)
Kardiyovaskiiler risk 73 (83.9) 73 (83.9)
faktor
Kalp hastahg 21 (24.1) 21(24.1)
Baska malignite 22(25.3) 22(25.3)
Semptomlar
Tesadiifi olarak saptanma 58 (66.7) 58 (66.7)
Hemoptizi 8(9.2) 8(9.2)
Genel sendrom 7(8.0) 7(8.0)
Oksiiriik 5(5.7) 5(5.7)
Pnémoni 6(6.9) 6(6.9)
Gogiis Agrist 1(1.1) 1(1.1)
Endobronsiyal timér 6(6.9) 6(6.9)
Ameliyat 6ncesi tant 13 (13.8) 13 (13.8)
Neoadjuvan tedavi 0 29 (67.4)
Sadece kemoterapi 24 (55.8)
Kemoradyoterapi 5(11.6)
Akciger Fonksiyonu
FEV1 89.06+25.35 [27-134]  79.56+19.87 [45-126]
FVC 94.24+21.04 [57-139]  90.62+14.75 [67-121]

rezeksiyonu oldu). Calismaya sadece KHDAK olgular: dahil edildi,
ki bu say1 130 idi: A grubunda 87, B grubunda 43 hasta bulunuyor
idi. Her iki gruptaki hastalarin demografik 6zellikleri Tablo 1'de
gosterilmektedir. Her iki gruptaki hastalarda yas, cinsiyet, sigara
igme aligkanligy, tibbi ge¢mis ve birlikte bulunan komorbiditeler
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Grubu (Say1) (%)

A B
Sag iist lobektomi 26 (29.9) 17 (39.5)
Sag orta lobektomi 5(5.7) 3(7.0)
Sag alt lobektomi 11 (12.6) 7(16.3)
Sol iist lobektomi 26 (29.9) 4(9.3)
Sol alt lobektomi 13 (14.9) 5(11.6)
Tipik segmentektomi 4(4.6) 0
Sag pnomonektomi 0 1(2.3)
Sol pnémonektomi 1(1.1) 5(11.6)
Bilobektomi 1(1.1) 1(2.3)

agisindan bir fark saptanmadi. Lezyondan, A grubunda %66.7, B
grubunda ise %37.2 oraninda tesadiifen saptanan kitleler idi. B
grubundaki hastalarin %67.4'u tedaviden 6nce kemoradyoterapi
almug idi.

Yapilan rezeksiyonlarin tipleri ve hasta sayilar1 Tablo 2'de
verilmigtir. Ust lobektomiler (A grubunda 52 hastaya kargilik B'de
21 olgu) ve anatomik segmentektomiler (A'da 4, B'de 0) A grubunda
daha fazla iken, pndmonektomiler B grubunda daha sik idi (A'da 1,
B'de 6 hasta).

A Grubunda hastalarin %68.3'i, B Grubunda ise %40'inda,
akcigerin ¢okmesinin ardindan herhangi bir yapigiklik izlenmedi.
Buna karsin, A grubundaki olgularin %15.4', ve B grubundaki
hastalarin %28.9'unda ameliyat: daha zor hale getiren 6nemli
yapigikliklar izlendi.

[leri evre hastalarin oldugu grupta, sleeve lobektomiler,
damar rekonstriiksiyonlarinin yapildig: lobektomiler, yiiksek doz
kemoradyoterapi sonrasi yapilmis ameliyatlar, tekrar VYTC yapilmug
hastalar, tamamlayict pnémonektomiler ve indiiksiyon tedavisi
sonrasinda yapilmus superior sulkus tiimérlii hastalar bulunmakta idi.

Hastalarda ameliyat sirasinda kaydedilen veriler, Tablo 3'te
verilmektedir. B grubunda dénme orani daha fazla idi (%1.1'e kargin
%6.5, P=0.119). Ayn1 zamanda, cerrahi siiresi B grubunda daha
yitksek (144.9+41.3 dk'ya kargin 183.2+48.9, P<0.001) ve gikarilan
ortanca lenf nodu sayisi istatistiksel olarak anlamli diizeyde daha
fazla (14'e karsin 16, P=0.004) idi.

Ameliyat sonrasinda kaydedilen veriler ile Tablo 4'te
gosterilmektedir. Yogun bakimda kalma siiresi, gogiis tipiinin
kalma siiresi, hastanede kals siiresi ve komplikasyon orani agisindan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark yoktur. A

grubundan olmak tizere bir hasta, ameliyat sonras1 58. giinde
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Tablo 3 Ameliyat sirasinda kaydedilen veriler
Grubu (Ortalama * standart sapma) [arahik]
A B '
Cerrahi siiresi 144.94141.34; 140.0 [60-300] 183.261+48.97; 180.0 [100-310] <0.001
Lenf nodu say1st 14.36+6.71; 14.0 [5-38] 16.52+6.16; 16.0 [7-29] <0.001
Ortaya cikarilan lenf nodu istasyonu say1st 4.76+1.11; 5.0 [3-7] 4.97+1.31; 5.0 [1-8] NS
Tiamaér bityiikliigii (cm) 2.55£1.02; 2.5 [0.5-4.8] 3.9242.38; 4.0 [0-9] NS
Tablo 4 Ameliyat sonras: veriler Tablo § Klinik ve patolojik evrelemeler arasindaki uyum (KHDAK)
Grubu (Ortalama * standart sapma) Grubu (Ameliyat 6ncesi Say1) (%)
[aralik] [%] P N B
A B Evreler
giii:ﬁpﬁ siiresi (Or) i:zz[i‘;] ;gzﬁzli? A;’gi‘l’h 1A 59(67.8)  50(57.5) 6(14.0)
Yogun bakimda kalma (Ort) 2.0£6.54 1.150.36 Anlamlt 1B 15(172)  16(184) 5(11.6)
Ortanca 1.0 [0-54] 1.0[1-2] degil A 6(69)  7(8.0) 9(20.9)
Hastanede kalis (Ort) 4.45+7.27 4.26+2.87 Anlamli 1B 1(1.1) 2(2.3) 4(9.3)
Ortanca 3:0[1-58] 3.0 [2-14] degil A 3(34)  9(103) 26(60.5)  9(209)
Komplikasyonlar 15 [17.2] 6[14.0] Anlamh LIIB 0 0 0
degil

Uzamis hava kagag1 (>S5 giin) 3 2 v 0 0 2(47)

Atelektai ) 0 pTONOMO 6 (14.0)

Yara problemler s o Uyum N (%) 74 (85.1) 20 (46.5)

Avtyalfibrilsyon 3 2 e e 166552)

Solunum yetmezIigi/SIRS 1 0 KHDAK, Kiigiik hiicreli dug: akciger kanseri.

Ameliyat sonras tekrar 2 2

ameliyat gerektiren kanama

Tekrar gbgiis tipil takma 1 2 daha diisiik idi (6'sinda evre pTONOMO'a inmis idi, yani tam bir

kaybedildi.

Her iki grupta da hastalarin ¢ogunda (A grubunda %82.8, B
grubunda %86 hastada) herhangi bir komplikasyon saptanmadu.
A grubundaki hastalarin %65.5'i, ilk 72 saatte hastaneden taburcu
olabilir iken, B grubunda bu oran %51.2 idi. Tiim olgular, evde
herhangi bir yardim almadan yasamum siirdiirebiliyor idi.

A grubunda en sik kaydedilen histolojik tip adenokarsinom (48,
%55.1) iken, B grubunda en sik skuaméz hiicreli karsinom (%55.8)
saptand1. Tablo S'te klinik ve patolojik evreler arasindaki uyum
gorilmektedir. A grubunda %85.1, B grubunda ise %46.5 hastanin
ameliyat 6ncesi ve sonrasi evreleri uyumludur. Kemoterapi alan

olgularin %55.2'sinde (16 hasta) tedavi sonrasi evre dncesine gore
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yanit sdzkonusu idi).

Hastalarin sagkalim grafikleri Tablo 6'da verilmistir. Otuz
aylik sagkalim erken evrelerde (A Grubu) %90., B Grubu'nda ise
%73.7'dir. Tiim hastalarda 30 aylik sagkalim oram %85'tir (Kaplan-
Meier).

Tartisma

VYTC ile yapilan ilk lobektominin tizerinden gegen 20 yilda
bu yontem ile akciger kanserinin tedavisi 6zellikle erken evre
hastalardaki kullanimi konusundaki geligsmeler iissel bir hizla
gelisme gostermistir. VYTC ile yapilan lobektomilerin bildirildigi
galigmalarin ana odaklandig1 nokta, erken evre KHDAK'li olgularda

yapilan iglemlerin torakotomiye gore daha az agriya, daha az stres
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Tablo 6 Sagkalim Verileri (n=130)

Gelecek

Grubu (Ortalama * standart sapma) (aralik) veya Say1 (%)

A B
Postoperatif mortalite 1(1.1) 0
Giincel Sagkalim
Yasayan 82 (94.3) 33(76.7)
Takipte 6lmiig 5(5.7) 10 (23.3)

Hesaplanmus sagkalim (Ay)

30 aylik hesaplanmug sagkalim orani

39.02+1.02 (37.02-41.01)

25.25+1.48 (22.34-28.16), P<0.002

90.4% 73.7%

bulgularina ve daha iyi bulgulara yol agtigidir. Ancak, ileri evre
akciger kanserli olgulardaki bulgular, heniiz net degildir.

Torakoskopik cerrahi konusundaki gelismelere bagh olarak akciger
kanserinin tedavisindeki endikasyonlar ve kontrendikasyonlar zaman
icinde degisim gdstermistir. Onceleri sadece erken evre akciger
kanserli hastalara torakoskopik 6nerilir, ileri evre hastalarda bu
yaklagim kontrendikasyon kabul edilirdi (10). Akciger kanseri
cerrahisinin bu hastalarda yeterince radikal olup olmadigs, teknik
zorluklar ve VYTC'nin bu olgularda giivenle yapilip yapilamayacag:
sorgulanir idi. Damar sleeve'i, gogiis duvari rezeksiyonu ya da
yiiksek doz indiiksiyon kemoradyoterapisi sonrasi rezeksiyonlar
gibi cerrahiler ise VYTC ile daha nadir olarak yapiliyor idi. Bununla
birlikte, ileri evre akciger kanserinde VYTC ile yapilan major akciger
rezeksiyonlar1 giderek daha ok kabul gérmektedir (11). Yetenekli
VYTC cerrahlari, yaptiklari lobektomilerinin %90'indan fazlasini
VYTC ile yapmakta, sadece dev tiimorler veya bronkovaskiiler
rekonstriiksiyon yapacaklar: vakalarda torakotomi kullanmaktadir.

Giderek daha fazla cerrah, ileri evre timérlerin ameliyatin
yapiyor olsa da, bu olgularin sonuglarini gésteren galisma sayisi
halen oldukga azdir. Hennon ve caligma arkadaslari, ileri evre
hastalar1 agik cerrahi yapilan olgular ile karsilagtirdiginda benzer
sonuglar saptamigtir (2). Bu ¢alismada biz de VYTC uygulanan
hastalarin ameliyat sonras1 sonuglarini torakotomi ile opere edilen
olgulara benzer bulduk. Hastaliksiz sagkalim ve genel sagkalim da
benzer saptandi.

Bir diger ¢alismada, evre III veya IV olan ve 8 yih agkin bir siirede
VYTC ile opere edilen 400'den fazla hasta irdelenmis. On bulgular,
genel sagkalimlarin VYTC ve agik torakotomi yapilan gruplarda
benzer oldugunu, agiga dénme oraninin da KHDAK olan hastalar
i¢inde %S civarinda oldugunu gdstermistir (12).

Neoadjuvan tedavi sonrasi yapilan ameliyatlarda cerrahi
komplikasyon olasihig1 yiiksektir (13). Genellikle VYTC lobektomi,
ozellikle hiler ve mediastinal diseksiyonu ve damarlarin ¢evresinin

diseksiyonunu zorlastirdig igin ameliyat 6ncesi kemoterapi
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ya da radyoterapi yapilan hastalarda uygulanmaz idi. Hasta
serimizde, indiiksiyon tedavisi, hiler ve lenf nodu diseksiyonunun
karmagikligini arttirds, ancak, 6nceki torakoskopik deneyimlerimizin
de yardimi ile miimkiin oldu (S5,6). Indiiksiyon kemoterapisi ya
da yiiksek doz radyoterapi sonrasi akciger rezeksiyonlarinin giiven
ile yapilabilecegine dair yayinlar bulunmaktadir (14,15). Ancak,
bununla birlikte, yeni yayinlardan birinde, ameliyat 6ncesi uygulanan
kemoterapi, cok degiskenli analizde, morbiditeyi tahmin ettiren
énemli degiskenlerden biri olarak saptanmigtir (16). Cahgmamizda,
indiiksiyon tedavisi sonrasi uygulanan cerrahi ardindan kargilagilan
komplikasyonlar, erken evre timérlerde goriilenlerden farkli
bulunmadi.

Yakin zamanda yayinlanan ¢aligmalardan birinde Huang J ve
calisma arkadaglari, 43 lokal olarak ileri evre olan ve neoadjuvan
tedavi gorditkten sonra VYTC ile opere edilen KHDAK'li hastanin
(9 sleeve rezeksiyon ve 4 pnémonektomiyi de igeren) iyi ameliyat
sonrasi sonuglarini bildirdi (3). Lee ve galigma arkadaslari, sadece
erken evre KHDAK'li hastalarin degil, lokal ileri evre hastalarin da
VYTC ile ameliyat sonras1 daha yiiksek bir uyum ile adjuvan tedavi
alabildiklerini bildirdi (17).

Tek porttan yapilan VYTC, daha az bir cerrahi travmaya neden
oldugu, ameliyat sirasindaki goriis daha iyi oldugu ve el aletlerinin
kullanimi daha etkin oldugu, ameliyat sirasindaki ve sonrasindaki
veriler daha iyi oldugu igin, merkezimizde giderek daha ¢ok
uygulanir hale geldi. Karmagik ve daha zor VYTC lobektomi
yapabilmek, zaman i¢inde tek porttan yapilan VYTC konusundaki
deneyimin artmasi ile miimkiin hale geldi (5). Tek porttan yapilan
VYTC'de elde edilen deneyim ile, en karmagik olgular dahi, 2 ya
da 3 porttan yapilan VYTC'ler gibi yapilabilmektedir. Tek porttan
VYTC ile g&giis duvari rezeksiyonu ile birlikte lobektomi (18), énce
VYTC yapilmis hastaya tekrar VYTC, tamamlayici pnomonektomi,
yiksek doz kemoradyoterapi sonrasi rezeksiyon, damar
rekonstriiksiyonu (19), bronsiyal sleeve lobektomi (20) ve karmagik
pnémonektomiler (21) yapabildik.
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Ortalama ameliyat siiresi, lokal ileri evre hastalarda, beklendigi
gibi erken evrede olanlara gore daha uzun idi (188 dk'ya karsilik
141 dk). Bununla birlikte, bu siire, birden fazla port ile ameliyat
yapan yazarlarin bildirdiklerine gore daha kisa idi (11). Ozellikle ileri
evredeki timorli hastalarda tek insizyon ile ameliyat yapmanin baz
yararh 6zellikleri oldugunu diisiiniiyoruz. Yaklagimimuzin geometrik
agiklamasi sonuglarimizi agiklayabilir (22). Kamera ile hedef dokuya
direkt olarak bakar iken, ayn1 acidan ve kameraya paralel olarak el
aletlerinin uygulanmasi, acik cerrahide oldugu gibi diiz hatta olan
bir goriis saglar. Karmagik olgularda, cerrahi aletlerin iki elle birden
kullanilmas: da kolaylik saglar. Geleneksel 3 port ile tiggenlenme,
VYTC kamerasinn ileri hareketlerinde kameranin goriisii kaybettigi
bir noktaya yonlenmesine neden our. Bu tiggenlenme, dihedral ya
da biikiilmis bir agida olan yeni bir goriis diizlemine neden olur.
Halbuki tek port ile yapilan cerrahide, videotorakoskopiye paralel
olarak uygulanan el aletlerinin hareketleri, agik cerrahide oldugu
gibidir. Buradan hareket ile, geleneksel yaklasima gore, tek porttan
yapilan VYTC'nin daha iyi bir geometrik yaklagim sagladigy, fiziksel
ve matematiksel olarak gésterilmistir (22). Kazanilan tecriibe,
cerrahi aletlerdeki son gelismeler, yeni enerji cihazlar ve yiiksek
¢oziiniirliklii goriis, el aletlerinin ve cerrahi islemlerin karmagik ve
ileri cerrahiler sirasinda dahi daha biiyiik bir giiven ile kullanilmasin
saglamugtur.

Pnomonektomilerin orani beklendigi gibi ileri evre hastalarda
daha yiiksektir.

Pnémonektomi, ancak, sleeve lobektomi miimkiin olmadiginda
yapilmaktadir. Merkezimizde, timoriin degerlendirilmesi tek
porttan VYTC ile yapilmakta, eger olguya sleeve lobektomi
gerekiyor ise, hastanin ameliyat sonrasi iyilesme siirecinin daha
iyi olmasi amaci ile iglem, yine torakotomiye déniilmeden tek
insizyondan yapilabilmektedir (2). Iyilesme siireci dzellikle
indiiksiyon kemoradyoterapisi alan hastalarda ¢ok daha 6nemlidir,
giinkii bu hastalarda pnémonektomi yapilmasi ameliyat sonrasi
komplikasyonlar1 arttirabilmektedir. Tim akcigerin tek porttan
yapilan torakoskopik islem ile giakrilmasi, fissiir ile ugragmak
gerekmediginden lobektomiden daha kolaydir. Bununla birlikte,
ana bronsun ve ana pulmoner arterin doniilmesi sirasinda daha
cok dikket etmek gerekir (21). Birkag yayimnlanmis ¢alismada,
torakoskopik olarak yapilmis pnémonektomilerin sagkalimlarinin
torakotomi ile yapilanlar ile esit oldugu bildirilmigtir (24). Ancak,
akciger kanserli olgularda yapilan pndmonektomilerin VYTC ile
yapilmasinin yararlariin dogrulanmasi igin daha uzun takip siireli
ileri calismalara gerek bulunmaktadur.

Literatiire bakildiginda, VYTC'den agik cerrahiye doniis orani
%2 ila %23 arasinda bildirilmis, ileri evre olgularda bu oranin
yiiksek oldugu bildirilmistir (2). Genellikle torakotomiye dénmek,
kanama nedeni ile ya da santral olarak yerlesmis tiimérlerde sleeve

rezeksiyon gerektigi veya mediastinumu ya da gégiis duvarini
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beklenmedik bir sekilde tutmus tiimorlerde gerekmektedir. Bizim
serimizde, ileri evre akciger kanserli olgularda agiga donme oranimiz
diger yayinlarda bildirilenlere gére diisiik idi (sadece %6.5) (2,3).
Dahasy, caligmamizda higbir hastada torakotomiye déniilmedi (Kesi
uzatilarak anterior torakotomiye ya da hibrid VYTC'ye d6niildii).

Calismamizda ayrica, erken ve ileri evre hastalarda ameliyat
sonrasi saptanan komplikasyon orani benzer idi. Tek port teknigi,
merkezimizdeki cerrahlardan biri tarafindan 2010 yilinda gelistirildi
ve merkezimizdeki dért cerraha ve bir asistana dgretildi. Ileri
olanlarin ¢ogu bu teknigi gelistiren ve daha deneyimli olan cerrah
tarafindan yapildi. S6z konusu cerrahin karmagik ve zor olgularin
ameliyatlarindaki deneyimi ve minimal invazif yaklagimin (kiigiik
insizyon ve kaburgalarin agilmasina gerek olmamasi) daha az
tramvaya neden olmasi, 6zellikle ileri evre hastalarda ameliyat
sonrasinda saptanan komplikasyonlarin daha az olmasinin nedenidir.

Ozellikle yasli ve ek hastaliklar1 olan, ileri evre akciger
timori bulunan gorece kirilgan ve birden fazla tedavi yontemine
(multimodal tedavi) gerek duyan hastalardaki cerrahi travmanin
azaltilmasinin, hastalarin bu ameliyatlar1 tolere edebilmesindeki
en 6nemli neden oldugunu disinmekteyiz.Bir dizi ¢aligma,
VYTC'nin torakotomiye gore bagisiklik sisteminin yanitin1 daha az
etkiledigini gostermektedir (1). Bagistkligin tiimérlerin bilyiime
ve tekrarlamasini kontrol ettigi digiintildigiinde, torakoskopinin,
ozellikle tek porttan yapilan VYTC'nin (ki en az invazif yaklagimdir)
uzun siireli sagkalimi saglayan faktorlerden biri oldugu distinilebilir.
Tek porttan yapilan VYTC'nin bagisikliga olan etkisi ve uzamus
sagkalim ile ilgili ileri galigmalar devam etmektedir.

Caligmamuzin, retrospektif olmasi ve kargilagtirmanin agik cerrahi
yapilan hastalar ile yapilmamasi gibi sinirhiliklar: bulunmaktadir.
Sagkalim bilgisi harig, verilerin ¢ogu, bir retrospektif ¢aligma
olmasindan dolay1 dosya kayitlarindan elde edildi. Ayn1 zamanda,
hastalar: takip siiremiz gorece kisadir ve hastaliksiz sagkalimi
galismadigimizdan dolayy, sagkalim verisi tizerine yorum yapmak
zordur.

Calismanin bagka bir siirliligs ise, olgularin ¢gogunun, bu konuda
¢ok biiytik deneyimi olan tek bir cerrah tarafindan yapilmig olmasi
ve bu cerrahin yapmis oldugu ameliyatlar ile teknigi daha sonra
6grenmis cerrahlarin yaptig1 cerrahi islemlerin kargilagtirilmamig
olmasidur.

Ileri evre KHDAK'li hastalarda yapilan ameliyatlar sirasinda
ya da sonrasinda gelisen olaylarin irdelendigi az sayida yayin
bulunmaktadir. VATS uzlagi raporuna gére (20 yillik deneyimi
olan, VYTC lobektomi yapan 50 uluslarararas: cerrahin uzlagist),
VYTC'ye uygun hastalar, 7 cm ya da daha kiigiik tiiméri olan, NO
ya da N1 lenf nodu durumu bulunan hastalardir. Gégiis duvari
tutulumu bir kontrendikasyon olarak belirlenmis iken, hiler yapilari
tutan merkezi timér varligi ise gérece kontrendikasyon olarak

belirlenmistir (25). Uzlagi raporu, agiga donme durumlarinin
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ciddi kanama, belirgin bir gégiis duvari tutulumu olmasi, brongiyal
ve/veya damarsal bir sleeve rezesksiyon gerekliligi gibi durumlar
oldugunu ancak, hangi durumun agiga dénmeye gerektirdiginin
VYTC lobektomiyi yapan cerrahin tercihine gére oldugunu da
kabul etmistir. Bagka bir deyis ile, 6neriler geneldir ve torakotomiye
dénme, her cerrahun kendi tercihine gore degisim gosterebilir.
Sonug olarak, ileri evie KHDAK hastalarinda tek porttan yapilan
lobektomiler, giivenli bir sekilde yapilabilir, ameliyatin sonuglari,
ayni teknik ile ameliyat edilen erken evre KHDAK hastalarinda
elde edilenlere benzerdir. Bizim 30 aylik sagkalim oranimiz,
geleneksel VYTC ile yapilmis olan ve diger ¢aligmalarda belirtilen
olgulardakine benzerdir. Tek port ile yapilan VYTC ile ameliyat
edilmis ileri evre hastalardaki uzun dénem sagkalimlarin ve diger
onkolojik sonuglarin tam olarak degerlendirilebilmesi i¢in uzun
dénem takiplerin yapildig1 daha fazla hasta sayisi iceren ¢aligmalara

gerek bulunmaktadir.
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Cift sleeve (damar ve brons) lobektomi, tiimérii santral olarak
yerlesmis, timorii bronga ve pulmoner artere invazyon gosteren
hastalarda pnomonektomiye alternatiftir. Bununla birlikte, a¢ik
olarak bile yapilmasi ¢ok zor bir iglemdir.

Torakoskopik cerrahideki gelismelere ragmen cift sleeve
lobektomi igin, hem teknik zorluklar hem de ameliyat sirasindaki
riskler nedeni ile deneyimli olarak video yardimli torakoskopik
cerrahi (VYTC) yapan cerrahlar tarafindan bile torakotomi tercih
edilmektedir. Ug ya da 4 insizyon ile uygulanan VYTC ile yapilmig
birkag cift sleeve lobektomi olgusu yayimlanmustir (1,2). Biz burada,
tek kesi ile uygulanan VYTC ile yapilmis ilk olguyu sunacagiz.

Klinik 6zet

Altmis bes yaginda sigara igicisi erkek hastaya, sol tist lobda yerlesmis
7.2 cm olan ve hem damar hem de brongu tutan adenokarsinom
tanisi koyuldu. Hasta 6 tur sisplatin iceren bir kemoterapi ald1 ancak,
timor bu tedaviye ¢ok az yanit verdi. Ameliyattan 6nce gekilen
tomografide timoriin kemoterapiye ragmen buyudugi ve st
lobu atelektaziye ugratan 9 cm'lik bir kitle haline geldigi goriiliiyor
(Sekil 1 ve 2). Hastaya tek porttan yapilan VYTC ile sol iist
lobektomi planlandi.

Cerrahi teknik

Genel anestezi altinda, hastaya fleksibl bronkoskopi yaptik.
Hastanin sag brong sistemi normal anatomide idi ve herhangi
bir endobrongiyal kitle ya da piiy yok idi. Sol tarafta, sol st lob
bronsunun girisini tamamen kapatan ve sol ana bronsa dogru uzanan
bir kitle goruldi.

Hasta, sag tarafinin tzerine sol tstte olacak sekilde sag dekiibitiis
pozisyonunda yatirildi. Hastada sagdan VYTC yaklagimy, S.
interkostal araliktan agilan ve kaburgalar1 agmadan uygulanan
5 cm'lik kesi ile bagland.
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Ust lob, gogiis duvarina yapigik idi. Ancak, mediastinum ve aorta
uzanim bulunmuyor idi ve timér bu dokulardan koterle ayrilarak
serbestlestirildi. Sol tist lobun biiyiik bir kismim kaplayan, tist lobun
tim arter dallarini tutmus olan 9 cm'lik lezyon parmak ile palpe
edildi.

[lk agama, sol ana pulmoner arteri (PA) kontrol altina almak igin
cift damar halkast ile (teyp) ana pulmoner arteri dénmek ve superior
pulmoner veni diseke edip, stapler ile baglayarak kesmek idi.
Ardindan st ve alt lob arasindaki fissiirii agtik. Timor, fisstirii veya
alt lobu tutmamusg idi. Alt lobun arteri doniildii ve serbestlestirildi.

Sol ana brong ve sol alt lob brongu 6nce subkarinal lenf nodlari,
daha sonrada interlober ve brons ¢evresi lenf nodlar1 temizlenerek
donildi. Ana brong ve sol alt lob uzun sapli 10 numara bistiiri ile
kesildi (sleeve rezeksiyon). Alt lobun tam olarak hareket etmesini
saglamak i¢in inferior pulmoner ligaman serbestlestirildi. Pulmoner
arter klemplenmeden 6nce, pithtilagmay1 6nlemek i¢in 5,000 iinite
heparin intravendz olarak verildi. Ana pulmoner arter torakoskopik
D'Amico klempi ile (Scanlan, MN, A.B.D.), interlober arter ise
buldog klemp (Aesculap, Center Valley, PA, A.B.D.) ile klemplendi.
Ana pulmoner arter ve bazal arter makas ile kesildi (damar sleeve'i)
ve sol st lob ‘en bloc’ olarak bir biitiin geklinde ¢ikarildi. Cerrahi
materyal, gegici olarak diyafragmanin tizerine koyuldu. Cift sleeve
anastomozlarina, emilmeyen 3/0 pds dikis materyali ile brons,
devamli bir sekilde ug-uca dikilerek baglandi. Oncelikle bronsun
posterior duvari, ardindan da anterior duvari kikirdak ve membran
kisimlarindan dikildi ve her iki siitiir birlikte diigimlendi. Alt
lob sisirilerek hava kagaginin olmadig: gorildi. Arterin sleeve
anastomozu, monoflaman absorbe olmayan 4/0 polipropilen ve
devaml siitiir teknigi ile iki ayr sira olarak yapildi ve brongta oldugu
gibi bagland: (6nce medyal duvar, ardindan lateral duvar dikildi).
Her iki dikis hatt1 anastomozun anterior kisminda torakoskopik
digiim itici kullanarak diigiimlendi.

Brong anastomozu, damarsal yapilarindan ayrilmas: i¢in daha

sonra oksitlenmis tekrar olugturulmus seliiloz (Surgicel) ve sarildi.
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Sekil 1 Bilgisayarli tomografi kemoterapi sonrasi arteri tutan timori

gostermektedir.

Sekil 2 Bilgisayarl: tomografi kemoterapi ardindan brong tutulumunu

gosteriyor.

Ardindan cerrahi materyal, koruyucu plastik bir torbaya koyulup,
kesi biraz genisletilerek ¢ikarildi. Tek bir dren koyularak islem
sonlandirildi. Donmus kesit incelemede brong ve sol ana brong dahil
tim cerrahi sinurlarin temiz oldugu bildirildi. Toplam cerrahi siiresi
260 dakika ve kan kaybi 170 cc idi.

Hastanin iyilesme siiresi tatmin edici idi ve dren ameliyat sonrasi
5. giinde alindi. Patolojik inceleme, timérin 7.5 cm oldugunu ve
brons ile arteri tuttugunu ortaya ¢ikardi. Lenf nodlarinda herhangi
bir metastaz saptanmadi (pT3NOMO).

Tartisma

Onemli akciger rezeksiyonlarini torakoskopik olarak yapmak
giderek daha ¢ok kabul gérmeye baglamistir (3). Ancak, cift sleeve
gerektiren lobektomiler, torakotomi ile yapmasi zor iglemlerdir
ve torakoskopik olarak nadiren yapilmistir. Halen, deneyimli
torakoskopi cerrahlar1 tarafindan dahi damarin hasarlanma ve

bronkovaskiiler rekonstritksiyonun diizgiin olarak yapilamama
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olasilig1 nedeni ile kontrendikasyon olarak kabul edilmektedir. Su
ana kadar literatiirde, VYTC ile yapilmus ¢ok az ¢ift brong ve damar
sleeve rekonstriiksiyonu vardir ve hepsi de 3-4 port ile yapilmistir
(2,3). VYTC sleeve lobektomilere halen giderek daha da iyi hale
gelmektedir.

VYTC lobektomiler igin giderek gelisen el aletleri, yiiksek
¢ozunirliklu kameralar ve yiiksek sayida hastaya yapilan
lobektomiler sirasinda kazanilan deneyim ile bu karmagik
islemler tek insizyondan yapilabilir hale gelmistir. Sonugta tek
porttan yapilan sleeve lobektomi (4,5) veya tek porttan yapilan
damar rekonstriiksiyonu (6) iyi ameliyat sonrasi sonuglar ile
yaymlanmigtir (7). Tek porttan yapilan VYTC, agik cerrahide oldugu
gibi direkt olarak hedef dokunun goriilmesini saglar. Geleneksel
gok portlu VYTC'nin neden oldugu tiggenlenme, 2 boyutlu
monitorler tarafindan goriintillenmeye gok uygun olmayan agili
gortntiiler yaratir. Tek porttan yapilan VYTC tekniginin bir diger
avantajli tarafi ise, uygulanan el aletlerinin videotorakoskop ile ayni
agidan yerlestirilmesi nedeni ile gogiis i¢indeki manevralarin agik
cerrahidekine benzer olmasidir. Bu geometri, burada sunuldugu gibi,
tek porttan yapilan VYTC'nin ¢ift brong ve damar anastomozlari
gibi karmagik rezeksyionlari miimkiin kilmaktadur.

Baslangi¢ ve sonundan kivrilabilen aletlerin kullanimu tek kesiden
yapilan sleeve isleminde, 6zellikle pulmoner arteri klemplemede,
arter ve bronsu dikmede ¢ok yararlidir. Bazal arterin buldog klemp
ile ieriden klemplenmesi, cerraha tek insizyondan yaptig1 islemde
daha ¢ok hareket serbestligi saglar. Ana artere klemp, insizyonun
onitinden yerlestirilirken kameradan arkada konumlanir iken, bu
yerlesim, brongs ve damar anastomozlarinin agik cerrahide oldugu
gibi yapilmasini saglar.

Tek insizyondan yapilan cerrahideki torakoskopik goriiste, brons,
arterin arkasinda oldugundan brong anastomozu 6nce, ardindan da
arter anastomozu yapilirsa agir1 maniplasyon ve arter dikislerinin
gekistirilmesi engellenmis olur.

Bir dizi makalede, kemoterapi sonras: brons ve damar
rekonstriiksiyonun yapilabildigi bildirilmigtir (9). Video-yardimh
torakoskopik sleeve iglemi, hastanin daha hizli iyilesmesini ve akciger
fonksiyonlarinin korunmasini saglar (10,11). Bu da, pnémonektomi
gibi, ameliyat sonras1 komplikasyon olasiligini arttirabilecek bir
islemden kaginmayu saglar (12). Giiniimiizdeki yayinlar, neoadjuvan
tedavi ile birlikte az invazif iglemlerin kullanilmasini 6nermektedir.

Sonug olarak, tek insizyondan yapilan torakoskopik bronkovaskiiler
cift sleeve lobektomi teknik olarak zor olsa da tek porttan yapilan
cerrahide deneyimli ve yetenekli cerrahlar tarafindan yapilabilen bir

ameliyattir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemektedir.
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Spontan Ventilasyon Altinda Yapilan Tek Port Video-Yardimli
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Ozet: Entiibe edilmis hastada tek akciger ventilasyonlu genel anestezi, torakoskopik major pulmoner rezeksiyonlarda

kullanilan geleneksel anestezi yontemidir. Bununla birlikte, entiibasyonsuz torakoskopik lobektomi geleneksel ve tek tarafli

video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) kullanilarak yapilabilir. Bu entiibasyonsuz prosediirler trakea entiibasyonun

ve genel anestezinin olumsuz etkilerini en aza indirmeye ¢ahisir ancak bu prosediirler sadece deneyimli anesteziyologlar ve

yetenekli torakoskopik cerrahlar tarafindan yapilmalidir. Burada, entiibe edilmeyen bir hastada spontan ventilasyon altinda

tek porttan1 VY'TC sol iist lobektomi videosunu sunuyoruz.

Anahtar kelimeler: Entiibe edilmemis hasta; Tek port video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC); Uyanik cerrahi;

Lobektomi; Tek tarafli; Spontan ventilasyon

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2015.01.05

Entiibe edilmis hastada tek akciger ventilasyonlu genel anestezi,
torakoskopik major pulmoner rezeksiyonlarda kullanilan geleneksel
anestezi yontemidir. Bununla birlikte, entiibasyonsuz torakoskopik
lobektomi geleneksel ve tek tarafli video yardimli torakoskopik
cerrahi (VYTC) kullanilarak yapilabilir. Burada entiibe edilmemis
bir hastada tek tarafli VYTC sol iist lobektomi videosunu sunuyoruz.

Sigara igmeyen 73 yasindaki bir bayan hasta ameliyat i¢in
klinigimize bagvurdu. Kontrol BT 'sinde sol iist lobda kitle saptand.
Hastaya, entiibe edilmeksizin VYTC ameliyat1 6nerildi. Solunum
yolunun kontrolii i¢in yiiz maskesi kullanildi. Sedasyon i¢in propofol
ve devamli remifentanil perfizyonu uygulandi. Epidural kateter
yerlestirilmedi. Cilt ve interkostal araliga levobupivakain uygulandi.
S. interkostal araliktan 3 cm'lik bir insizyon yapildi. Sol st lobda
3 cm'lik adenokarsinom saptandi ve hastaya sol st lobektomi ve
lenf nodu diseksiyonu yapildi. Toplam ameliyat siiresi 90 dakika idi
(Sekil 1).

Hasta postoperatif ikinci giin mitkemmel iyilesme ile taburcu
edildi. Patolojik sonug, lenf nodu tutulumu olmayan 3.5 cm'lik bir

adenokarsinom olarak saptand.
Tartisma

Entibe edilmemis hastada VYTC lobektomi ilk olarak 2007

yilinda tanimlanmigtir (2). O zamandan beri, sadece ii¢ grup,
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entiibe edilmemis hastalarda VYTC ile major pulmoner rezeksiyon
vakalarini yayinladilar (3-5).

Entiibasyon kullanilmayan prosediirler, entiibasyona bagh
hava yolu travmasi (6), ventilasyona bagl akciger hasari, rezidiiel
néromiiskiiler blokaj (7) ve postoperatif bulant1 ve kusma gibi
trakeal entiibasyon ve genel anestezinin olumsuz etkilerini en
aza indirmeye ¢aligir. Genel anesteziden kaginma ayni zamanda
gunliik yagsam aktivitelerine derhal dénerek daha huzli toparlanmaya
neden olur.

Bu islemin, entiibasyonunda herhangi bir zorluk ¢ekilmeyen,
obez olmayan ve kardiyopulmoner fonksiyonu iyi olan, secilmig
hastalar igin miimkiin oldugunu disiinityoruz. Buna ek olarak, bu
ameliyat sadece deneyimli anestezistler ve torakoskopik cerrahlar
tarafindan yapilmalidir (tercihen karmagik veya zor vakalarda
deneyimli ve VYTC ile kanama kontroli konusunda tecriibeli
cerrahlar).

Bu videoda, entiibe edilmemis, vagus blokaji yapilmayan, santral
venoz katater yerlestirilmeyen, epidural ve iriner kateterizasyon
yapilmayan hastada 3 cm'lik tek insizyon kullanilarak yapilan
lobektomi teknigi gosterilmektedir. G6giis cerrahisinin gelecegi
cerrahi ve anestezi kaynakli travmay1 azaltmaktir. Entiibasyonsuz
veya uyanik torakoskopik cerrahi ile tek port VYTC'nin
kombinasyonu pulmoner rezeksiyon i¢in muhtemelen en az

invazif prosediirdiir. Entiibasyon, mekanik ventilasyon ve kas
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Video 1. Uniportd _-a'.*-”-"ﬁ upper lobectomy
under spqg =

=
Diego Gonzalez-Rivas*, Ricardo Fernandez,
Mercedes de la Torre, Cesar Bonome

Minimally Invasive Thoracic Surgery Unit (UCTMI), San
Rafael Hospital, Corufa, Spain; Department of Thoracic
Surgery, Corufia University Hospital, Corufia, Spain

Sekil 1 Spontan ventilasyon altinda tek port video yardimli torakoskopik sol
iist lobektomi (1).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/468

gevseticilerden kaginildig: iin, anestezinin yan etkileri azdir ve
bu sayede hastalarin ¢ogunun hizli bir protokole dahil edilmesini
saglayarak yogun bakim iinitesinde takibe ihtiyac1 ortadan kaldirir.

Entiibe edilmemis hastalarda tek kesi ile lobektomi yapilmasinda
elde edilen basar: aslen, bir¢ok tek port VYTC ameliyat:
gergeklestirerek zamanla biriken beceri ve deneyimlerin bir
sonucudur (8,9).

Sonug olarak, spontan ventilasyon altindaki hastalarda tek port
video yardimh torakoskopik lobektomi, uzman ellerde uygulanabilir
ve giivenli bir prosediirdir. Yagh hastalar gibi entiibasyonlu
genel anestezi igin yiiksek riskli hastalar i¢in iyi bir segenektir. Bu
islem sadece deneyimli anesteziyologlar ve yetenekli tek porttan

torakoskopik rezeksiyon uygulayan cerrahlar tarafindan yapilmahdir.

Tesekkiir

Aciklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar ¢atigmasi beyan etmemektedir.
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Ozet: Cerrahi yaklagim, primer spontan pnémotoraksin (PSP) yonetim siirecinde ilk atak tekrarindan sonra tavsiye

edilen tedavidir. Interstisyel akciger hastaligi (IAH) vakalarinda tam olarak tani koyabilmek igin cerrahi akciger biyopsisi

yapilmalidir. Tek port video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC) ise, hem PSP hem de IAH'1n en iyi sekilde cerrahi

yOnetimi i¢in yenilik¢i bir minimal invaziv yaklagim olarak sunulmugstur. Mevcut derleme makalesinin amaci, ameliyat

teknigini, yukarida adi gegen torasik hastaliklarin tedavisinde degerli bir se¢enek olarak tanimlamak ve tartigmaktir. Bunun

i¢in, tek port VYTC tekniginin teorik ve pratik yonlerini (iki 6zel video ile) tanimlayacak ve bu yéntemin PSP ve IAH

yonetimindeki kullanimina dair literatiiri gézden gegirerek, bu teknigin bazi intra-torasik operasyonlar: gergeklestirmek i¢in

iyi tamimlanmus ve standardize bir cerrahi teknik oldugunu ve zellikle de PSP tedavisi igin ve IAH hastalarinin yénetimi igin

etkili bir yontem oldugunu gosterecegiz.

Anahtar kelimeler: Minimal invaziv cerrahi prosediirii, video yardimli torakoskopik cerrahi (VYTC), pnémotoraks,

intertisyel akciger hastahg

Makaleyi goriintiilemek igin: http://dx.doi.org/10.3978/j.issn.2072-1439.2013.07.07

Giris

Amerikan Goégiis Hekimleri Koleji ve Ingiliz Torasik Cerrahlar
Dernegi, primer spontane pnémotoraksin (PSP) yénetimi igin
kilavuzlar yayinlamiglardir. Iki raporda da, ilk tekrardan sonra,
PSP'nin cerrahi olarak tedavi edilmesi gerektigi ve bunun igin plevral
adezyonlar1 uyaran bir prosediirle birlikte torakospopik biillektomi
yapilmas: gerektigi belirtilmigtir.

Amerikan Toraks Dernegi ve Avrupa Solunum Dernegi (3),
ortak bir belge ile interstisyel akciger hastaligi (IAH) olan hastalarda
dogru bir tan1 elde etmek igin cerrahi akciger biyopsisi yapilmasini
onerir. Ancak, bu prosediirii yapmay1 se¢mek, cerrahi risk ve genel
anesteziyle ilgili iyice digiiniip 6yle yargrya varmay1 gerektirir. Bu
agidan, minimal invaziv yaklagim tercih edilmelidir.

2004 yilinda, Rocco ve meslektaglari, tek port video yardimli
torakoskopik cerrahinin (VYTC) (4) PSP veya IAH'1 olan hastalarda
pulmoner rezeksiyon yapmak tizere tasarlanmig yeni bir mini-invaziv
cerrahi teknik olduguna dair ilk makalelerini yayinladilar. Yazarlar
bu cerrahi yaklagimin ve baglangi¢ kohortu olan 15 hastada aldiklar
sonuglarin teorik yonlerini anlattilar. O zamandan beri, tek port
VYTC bazi intratorasik hastaliklar: tedavi etmek i¢in uygulanmis ve
kisa ve uzun vadeli sonuglari bildirilmistir ve geleneksel yontemlerle

kargilagtirildiginda avantajlari oldugu kanitlanmugtir (5).
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Bu makale, tek port VYTC pulmoner rezeksiyon yapmak igin
izlenmesi gereken ana basamaklar1 sunmakta ve bu metodun PSP

veya IAH hastalarinin yonetimindeki roliinii degerlendirmektedir.

Tek port VYTC: Teknik ipuclari

Tek port VYTC yaklagimi, tek bir kesi (2-2,5 cm uzunlugunda)
araciligryla intratorasik cerrahi islemler yapmay1 saglayan minimal
invaziv bir tekniktir. Hasta genellikle lateral dekiibitus olarak
konumlandirilir ve 6zgiin baglant: noktas: tim diger ameliyat
aletlerinin ve optik kaynagin da girisidir (4,6) (Sekil 1 ameliyattaki
hastanin dondurulmug goriintiisii). Genellikle kesiyi kapatmak icin
bir arag kullanilmaz ve kameray: yerlestirmek i¢in kullanilan trokar,
gereglerin hareketini azami seviyeye ¢ikarmak igin govde boyunca
cekilir.

Islemlerin ¢ogu orta aksiler hat (S) besinci interkostal alan
diizeyindeki port kullanilarak gerceklestirilebilir olsa bile, kesinin
yeri prosediire ve hedeflezyonun oldugu bolgeye gore degisebilir.

Lezyonun ideal bir piramidin tepesini temsil ettigi ve kamera
ve gereglerin diger iig¢ kenara yakin yerlestirildigi standart iig
port VYTC yaklasgimindan farkli olarak, tek port VYTC teknigi,

lezyonun, kameranin ve gereglerin aym sagital diizlemde oldugunu
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Sekil 1 Cilt insizyonu 6ncesi ve operasyon sonrasi uniportal yaklagim.

Uniportal VATS for

Section of Minimally Invasive Thoraci

Ancona, Ttaly

Sekil 2 PSP icin uniportal VYTC (8).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/139

ima eder. Tek kesi, kraniokaudal yonde dizilen paralel gereglerin
hedefe ulagmak i¢in kullandig1 dayanaktir (4,6).

5 mm artikiilan gereglerin ve S mm 30 derece optik kaynagin
kullanimy, birlikte hareket etmelerinin artmasini saglar ve planlanan

prosediiriin yerine getirilmesini kolaylagtirir.

PSP icin tek port VYTC

Cerrahi yaklagim, PSP'li hastalardan tekrar atak yasayanlarin
riskini en aza indirmek igin en iyi tedavi olarak gériilmektedir
(1,2). Literatiirde, minimal invaziv yaklagimin, ameliyat sonrasi
aciy1 azaltmasi ve fiziksel ve ¢aligma aktivitesine donigin hizli
olmas1 nedeniyle agik prosediire gore tercih edilmesi gerektigine
dair net kanitlar vardir (2). Tek port VYTC teknigi, PSP'li
hastalarin tedavisinde tavsiye edilen tiim ana cerrahi basamaklarin
gergeklestirmeye imkan tanir ve geleneksel ti¢ port VY TC'nin klinik
avantajlarim arttirir (7).

Ashnda, Sekil 2' de gosterildigi gibi bu cerrahi teknik kullamldiginda

sunlar miimkiindir:
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Gelecek

(I)  Tiim gdgiis boglugu ve akciger parenkimini kesfetmek;

(II) Kabarcik veya biilleri tanimlamak;

(III) Akcigerin etkilenen kisimlarinin galigmasini iptal etmek ve

kesip ¢ikarmak;

(IV) Yeterli pléredez prosediirii gergeklegtirebilmek (yani,

mekanik parietal plevral asinma, talk pudralama, plérektomi).

Islem bitiminde bir gogiis tiipii tek gégiis baglantisim kullanarak
yerlestirilebilir.

Geleneksel ii¢ port teknigiyle karsilastirildiginda, tek port
VYTC klinik ve yonetimsel avantajlar sunmaktadir. Rocco ve
meslektaglar (7) 16 adet tek port VYTC yapilan hasta ile ii¢ port
VYTC tarafindan tedavi edilen 19 hastay: geriye doniik olarak
kargilagtirdi. Tek erigsim kullaniminin, 0 ila 4 arasinda degisen bir
gorsel analojik 6lgek ile degerlendirildiginde, daha diisiik bir erken
postoperatif agr1 puanina yol agtigini gérdiiler (ortalama postoperatif
agri: tek port 0.4+0.5 ve ti¢ port 0.8+0.7 P=0.06, maksimum
postoperatif agri: tek port 1.4+0.9 ve ii¢ port 2.6+0.9 P<0.001).
Ayrica, telefonla gériisme yoluyla takipte (ortalama takip siiresi:
tek port 9.4+6.6 ay, ii¢ port 32.1£9.9 ay), uzun dénemli nérolojik
semptomlarda azalma oldugunu kaydettiler (uniport % 14 puan,
iig port %58).

Chen ve meslektaglar1 (9) yakin zamanda ii¢ port VYTC ile
tedavi edilen 20 PSP hastasi ve tek port VYTC ile tedavi edilen
10 PSP hastas: arasindaki kargilagtirmay: sunarak bu sonuglar:
desteklediler. Ilk 24 saat icerisinde, tek port grup, 0 ile 10 arasinda
degisen gorsel analog 6lgek tarafindan 6l¢iildiigiinde daha dusik
bir postoperatif agr1 yasad: (ii¢ port 4.95£0.39 ve tek port 4.5+0.7,
P=0.03) ve birinci ve ikinci postoperatif giinde daha yiiksek bir
hasta memnuniyeti bildirdi (1. derece: mitkemmel memnuniyet
ile 4.derece: kotii memnuniyet arasinda derecelendirilir) (1. giin:
ti¢ port 2.55+0.82 ve tek port 1.9£0.74 , P=0.045; 2. giin: t¢ port
2.910.64 ve tek port 2.4+0.52, P=0.041).

2008 yilinda Salati ve meslektaslar1 (10), PSP nedeniyle tek
port VYTC ile tedavi edilen 28 hasta ile standart ii¢ port VYTC
ile tedavi edilen 23 hastay: geriye doniik olarak karsilastirdi. Tek
port yaklasimin ameliyat sonras: hastanede kalis stiresini azalttig:
(ig port 4.9£2.4 vs tek port 3.8+1.8, P=0.03), ve bdylece genel
hastane masraflarinda diigiise neden oldugunu gsteriler (ameliyat
sonrast hastane masrafi ti¢ port i¢in 1.793 £893 Eurovs. tek port i¢in
1.407+649 Euro, P=0.03). Rocco'nun ¢alismasina benzer sekilde,
telefonla gdriisme yoluyla takipte (ortalama takip siiresi ii¢ port
igin 39 ay, tek port icin 13 ay, P<0.001), Tek port yaklagimla tedavi
edilen hastalarda daha az parestezi sikayeti kaydettiler (iig port % 94
ve tek port % 35, P<0.001).

Bu ii¢ makalenin hepsi, ti¢ port VYTC ile karsilastinnldiginda, tek
port VYTC'nin ameliyat siiresini ve PSP tekrar oranimi arttirmadigin

bulmugtur.
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Uniportal VATS for pn
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Sekil 3 IAH igin VYTC uniportal (14).

Cevrimigi olarak: http://www.asvide.com/articles/140

IAH icin Tek Port VYTC

IAH'li hastalar icin etkin bir terapi protokolii olugturmak igin
baslangi¢ noktas: dogru bir tanidir. Baz1 durumlarda, 6zel tam
klinik, laboratuvar, radyolojik ve sitolojik muayeneye dayansa
dahi, genellikle histopatolojik analiz i¢in akciger dokusundan
yeterli miktarda alabilmek amaciyla cerrahi biyopsi yapmak
gereklidir. Bu cerrahi islem, hastalarin halihazirda eksik solunum
fonksiyonlarindan 6tiirii i¢inde bulunduklari riskler ditinilerek
teklif edilmelidir.

En son yonergeler (3,11), tanisal kesinligi ayarlayabilmek
igin iki ayr1 akciger lobundan en az iki akciger dokusu almay:
tavsiye etmektedir. Ayn1 zamanda, cerrahi riskleri en aza indirmek
i¢in minimal invaziv bir yaklagim kullanarak prosediiriin
gergeklestirilmesini de 6nermektedir.

Bu baglamda, Fibla ve meslektaglar1 (12), intestisyel akciger
hastaliginda cerrahi biyopsiden sonraki mortalite riskinin tahmin
etmek icin bir risk skoru gelistirdi. IAH siiphesiyle akciger biyopsisi
yapilan 311 hastay: degerlendirdiler ve 67 yagindan biiyiik hastalarin
(&lit grup ortalama yas: 68.8 yil ve yasayan grup: 59.9 yil, P<0.001),
gecmiste reoperatif yogun bakim iinitesine yatmus hastalarin (61
grup: %27 ve yagayan grup: %3.6, P<0.001) , bir immiinsiipresif
tedavi almig olanlarin (8li grup: %27 ve yasayan grup: %6.1,
P<0.001) ve agik cerrahi yaklagim gegirmis olanlarin (8lii grup: %
36 ve yasayan grup: %7.2, P<0.001) 90 giinliik mortalite riskinin
arttigini gordiiler. Yazarlar bu faktorlerin her birine ayr1 bir risk
skoru atadi (agik cerrahi=1, bagigiklik sistemi baskilayic1 tedavi=.1S,
yas>67=1.5, YBU 6ncesi=2). Bdylece, olas cerrahi biyopsinin
maliyet etkinligini tanimlamak i¢in klinik pratikte kullanilan artan
oliim riski i¢in 4 sinif tanimlamay1 bagardilar (skor 0: 8lim riski %2,
skor 1-2: dlim riski 12%, skor 2-3: 6liim riski %40, skor >3: olim
riski 86% ).

Bu makale ayrica, tek port yaklasgimin geleneksel ii¢ port

© AME Publishing Company. Ttum haklar: saklidir.

183

yaklagima gore cerrahi prosediiriin etkisini ¢ok daha azaltabilen
kullanigh bir segenek oldugunu vurgulamstur.

Aslinda, 2005 yilinda Rocco ve meslektaglar1 Ocak 2000 ve
Nisan 2004 arasinda [AH tanisi almak amaciyla akcigerine tek port
VYTC kama rezeksiyonu yapilan 20 hastayla edindikleri tecriibeyi
bildirmislerdir (13). Bu teknigi kullanarak, mortalite ve biiyiik bir
morbidite yasganmadan her hastadan alinan iki 6rnegin ortanca
degerini almanin miimkiin oldugunu géstermislerdir. Tiim hastalar,
%70'inde tedavi protokoliinii degistiren dogru bir tanu aldilar.

Video (Sekil 3) tek port yaklasimin bunu nasil yapabildigini
gosterir:

(I)  Tiim gdgiis boslugunu ve pulmonerparenkimi kesfetmek;

(II) Her lobdaki hedef alanlar1 tamimlamak;

(III) Akcigerin etkilenen kisimlarinin galigmasini iptal etmek ve

kesip ¢ikarmak.

Sonuglar

Tek port VYTC tekniginin PSP ve IAH ydnetimindeki teorik ve
pratik yonlerini tanimladik. Edindigimiz deneyim ve literatiirdeki
veriler, tek port VYTC'nin, baz: intratorasik ameliyatlar1
gerceklestirmek ve 6zellikle de PSP tedavisi ve I[AH'li hastalarin
tanilarinin konmasi i¢in kullanilabilecek, iyi tanimlanmig ve

standardize bir cerrahi teknik oldugunu gostermektedir.

Tesekkiir

Agiklama: Yazarlar herhangi bir ¢ikar catigmasi beyan etmemektedir.
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