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Geligen teknolojik olanaklar sayesinde 6zellikle vi-
deo yardimh torakoskopik cerrahinin (VATS) majér
akciger rezeksiyonlarinda kullanilmasiyla birlikte
minimal invazif cerrahi gintimiizde daha fazla tercih
edilmektedir (1). Minimal invazif bircok teknik akci-
ger kanserinin cerrahi tedavisinde yer almaktadir (2).
Ozellikle erken evre kiiciik hiicreli dis1 akciger kan-
serinde (KHDAK) VATS’1n bagarisi, uzun dénem on-
kolojik sonuclar1 yapilan ¢aligmalar ve meta-analizler
ile kanitlanmigtir (3). Ancak literatiirde standartize
edilmis bir VATS teknigi bulunmamaktadir. Tek ke-
siden multiportal yaklagimlara ve subksifoid rezek-
siyon tekniklerine kadar bir¢ok farkl cerrahi teknik
literatiirde tanimlanmigtir (4). Tim bu minimal in-
vazif tekniklerin asil amaa diisitk morbidite ile gu-
venli ve onkolojik prensiplere uygun bir rezeksiyonu
gerceklestirebilmektir. Artan deneyimle birlikte, sle-
eve rezeksiyonlar, karina rezeksiyonlar1 ve anatomik
kompleks segmental rezeksiyonlar yiiksek volumli
merkezlerde yapilabilmektedir (5).

Geligtirilen tekniklere ragmen postoperatif kronik
agr1 hastalarin hayat kalitesini ciddi anlamda etki-
lemektedir (6). Ameliyat sonras: agrilar ve hastanin
ginlik yasantisina dénme siireleri gogiis cerrahlar
i¢in hala bir endige kaynagi olmaya devam etmek-
tedir (7). Postoperatif agrilarin en 6énemli nedeni
interkostal sinir hasarindan kaynaklanmaktadir (8).

Interkostal sinir hasarini en aza indirmeye yonelik
farkli yaklagimlar giiniimiizde artmaktadir (3). Subk-
sifoid video yardimli torakoskopik cerrahi (SVATS)
teknigi, interkostal boglukta kesi yapmadan gogiis
cerrahisi ameliyatlarini gerceklestirmeye alternatif
bir yaklagim olarak kullanilmaktadir (9). Bu bélum-
de de subksifoid yaklagim ile yapilan segmentektomi
ameliyatlarina deginilecektir.

Subksifoid Yaklagimin Avantajlan

Uniportal torakoskopik cerrahi (UVATS), ¢ok portlu
torakoskopik cerrahi ile kargilastinldiginda cerra-
hi travma daha az meydana gelmektedir (5). Ancak
interkostal sinir hasarini ve dolayisiyla akut ve kro-
nik g6giis agrisini tamamen 6nleyememektedir (10).
SVATS tekniginde subksifoid alanda tek bir dikey kas
koruyucu kesi yapilarak interkostal kesi gerektirme-
den gogiis cerrahisinin yapilmasina olanak saglamak-
tadir (11). Bu teknik, interkostal VATS’a kiyasla hem
akut hem de kronik agrimin azalmasim saglamakta
ve ayrica kostalar1 ayirmaya veya interkostal sinire
hasar verme riskini tasimadan toraks cerrahisini ger-
ceklestirmektedir (12).

Subksifoid yaklagim ilk kullamlmaya baglandig: za-
manda timektomi, metastazektomi, pnémotoraks
veya perikardiyal pencereler gibi kiicitk prosediir-
ler icin benimsenmistir (13). ilk subksifoid akciger
rezeksiyonu ise 2013 yilinda Liu CC tarafindan tek
subksifoid kesi ile yapilmigtir (7). Daha sonra yapilan

M https://www.youtube.com/watch?v=_aWMydZVSMk




caligmalar ile de SVATS akciger kanseri cerrahisin-
de interkostal UVATS ile karsilastirildiginda giivenli
ve uygulanabilir bir alternatif yaklagim olarak tani-
tilmigtir (11,14-17). Subksifoid yaklagim UVATS ile
kiyaslandiginda daha fazla teknik zorluk olmas: rag-
men, ameliyat sonras1 agrinin daha digitk olmast, iki
tarafli pulmoner lezyonlara ve eglik eden mediastinal
lezyonlara tek bir kesiden ulagabilmenin getirdigi
avantajlar1 mevcuttur (18).

SVATS yaklagimu i¢in 6zellegtirilmis aletlere gereksi-
nim duyulmaktadir (19). Geleneksel VATS aletlerine
gore daha uzun boyutlara sahip ézel agili ve uzun
aletler gerektirmektedir (19). Bu aletlerin 6zel agilar1
ve uzunluklar sayesinde torasik yapilara ergonomik
bir gekilde yaklagmaya izin verilmektedir (15). Ancak
bu yaklagimi bagaril bir sekilde gerceklestirmek i¢in
uniportal cerrahi konusunda cerrahin deneyimli ol-
mak gerekmektedir (3,20).

Subksifoid yaklagimin ilk uygulamaya bagladig: za-
manlarda endostapler yerlestirilmesi sirasinda uni-
portal interkostal yaklagima gore stapler agilarinin
daha uygun olmasindan dolay: tst ve orta lob rezek-
siyonlarinin cerrahisinde daha fazla tercih edilmigtir
(3). Zaman igerisinde kompleks segmentektomi ve
subsegmentektomilerde SVATS ile giivenli bir sekilde
yapilmaya baglanmigtir (16). Ote yandan diyaframa
yakin alt loblarda goriis kisitlihg, sol tarafli operas-
yonlarda kalbe asir1 basi olmasi ve posterior yerle-
simli lezyonlara erigimin zor olmasi bu durumlarda
subksifoid teknigini daha zorlu hale getirmektedir
(13). Luis Angel Hernandez-Arenas ve ark. yaptiklari
calismada 6zellikle posterior ve alt lob siiperior seg-
mentektomilerde ve posterobazal segmentektomi-
lerde SVATS yaklagimu i¢in uygun olmadigim belirt-
miglerdir (21). Ancak cerrahin deneyimi ve SVATS’a
uygun aletler ile bu zorluklar giderilmektedir (13).

Segmentektomi distal akciger anatomisinin daha iyi
bilinmesini gerektirdiginden daha zorlu bir rezeksi-
yon seklidir (2). Bu akciger koruyucu prosedirler ge-
nellikle derin yerlesimli iyi huylu lezyonlar, metastaz
veya buzlu cam opasiteleri (GGO) gibi erken evre ak-
ciger kanseri i¢in endikedir (22). Son zamanlarda ya-
yinlanan bir¢ok ¢alisma, bu grup hastalarda onkolo-
jik sonuglardan 6diin vermeden segmentektomilerin
giivenli bir sekilde yapilabilecegini gostermistir (23).
Zhang ve arkadaglarinin yaptig1 meta-analiz ¢aligma-
sinda 20 mm veya daha kucitk boyutlu kiigtik hiicreli
dig1 akciger kanseri (KHDAK) i¢in segmentektominin
lobektomiye gore onkolojik olarak esdeger bir tedavi
olarak dusgtintilebilecegi belirtilmigtir (24). Segmen-
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tektominin lobektomiye gére avantaji, saglikli akci-
ger parankiminin géreceli olarak korunmasi ve ame-
liyat sonrasi akciger fonksiyonunda potansiyel olarak
anlaml azalmalarin énlenmesidir (24). 2021 yilinda
yayinlanan JCOG 0802 ¢alismasina gore de 2 cm ve
alt1 akciger kanserlerinde segmentektomi lobektomi-
ye gore daha uzun bir sagkalimi yaratmaktadir (25).
Postoperatif birinci yilda hastalarin akciger kapasi-
teleri arasinda anlamh fark izlenmemistir. Shanghai
Pulmonary Hospital'in SVATS segmentektomi i¢in
énerdigi endikasyonlar ise su sekildedir (26):

+ Primer Evre [a-b akciger kanseri, buzlu cam opasi-
tesinin (GGO) < 2,5 c¢m ve konsolidasyonun < 1,5
cm oldugu NO timoérler

+ Oligometastazlar < 3 nodiil

+ Secilmig lokalize akciger enfeksiyonu veya benign
akciger lezyonlar

SVATS’1n rélatif kontrendikasyonlars;

+ Akciger alaninin i¢ ti¢te birinde lezyonlar1 olan has-
talar

+ Yaygin yogun adhezyon

+ N1 ve N2 lenf nodu olan hastalar

+ Lenf nodu buyumesiyle birlikte akciger kanseri

« Viicut kitle indeksi, BMI > 30

+ Sol tarafta lezyonlari olan kardiyomegalik hastalar

+ Kalsifiye lenf diigiimleri ile ¢cevrelenmis bronga sa-
hip hastalar

+ Daha énce gecirilmis akciger cerrahisi

Teknik Zorluklar

UVATS deneyimi ve yardimacr cerrah deneyimi bu
cerrahinin uygulanmasinda olduk¢a énemlidir (19).
Baz1 benzerlikler oldugundan SVATS, uniportal in-
terkostal VATS tekniginin degistirilmis bir versiyo-
nu olarak digiiniilebilir. Ancak SVATS tekniklerine
baglamadan 6nce dikkate alinmas: gereken, zorluk-
lar1 da beraberinde getiren 6nemli farkliliklar vardur.
Ozellikle subksifoid erisim portu, standart VATS
aletleriyle elde edilebilecek hareket araligimi kisitlar
ve ameliyati yapan cerrahin ileri diizeyde iki el bece-
risine sahip olmasi gerekmektedir (19). Ayrica, hilusa
farkl agidan bakilmasi nedeniyle anatomik yapilarin
gorunimi UVATS’ta deneyimlenildigi gibi olmamak-
tadir. Ancak UVATS’ta daha 6nce deneyim sahibi ol-
manin, SVATSIn égrenme egrisini tirmanmay ¢ok
daha kolay hale getirmektedir (19).
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Cerrahlarin SVATS konusunda uzman bir cerrahin
gozetiminde caligmaya baglamasi ve basit kama ak-
ciger rezeksiyonlari, timektomi gibi kiicikk ameliyat-
larla baglamasi 6nerilmektedir (15). Deneyim kazan-
diktan sonra, lobektomi ve ardindan segmentektomi
gibi daha kompleks prosediirlere gegmek daha dogru
olacaktir (26). SVATS ta bagari i¢in deneyimli bir asis-
tanin varhgimin hayati énem tasidigini vurgulamak
da o6nemlidir (13,26). Asistanin hareketi, ézellikle
apikal arteriyel govdeler ve posterior mediastinal
yapilardaki zor acilari gérebilmek i¢in cerrahla tam
olarak koordine olmalidir (13), (26). 30° torakosko-
pun kullanimina tam hikim olmak, SVATS prosedr-
leri icin gerekli gorsellestirmeyi elde etmek i¢in ¢ok
onemlidir. Ozellikle sol tarafli prosediirlerde kalbin
kazara yaralanmasimi 6nlemek icin, cerrahi alana
yeni bir alet yerlestirildiginde asistanin kameray: geri
cekmesi 6nemlidir; bu iglem goriis altinda yapildigin-
dan emin olunmalidir (8).

Ogrenme egrisinin uzunlugunun, UVATS i¢in 50
VATS lobektomiden olustugu éne siiriillmiigtir (13).
Ancak grenme egrisinin uzunlugunu VATS prose-
diirlerindeki deneyim ve yiiksek vaka sayisina sahip
bir egitim merkezinde égrenme gibi faktérler etkiler.
Cesitli gogus cerrahisi prosediirlerinde SVATS yak-
lagiminin popilaritesinin artmasina ragmen uygun
vaka secimi, ozellikle 6grenme egrisinin baglangi-
cnda bagarili bir operasyon i¢in hala énemli bir 6n
koguldur (13). SVATS yaklagimina en uygun hastalar
se¢mek icin cerrahi ekip tarafindan ameliyat 6ncesi
tartigma yapilmahdir. SVATS yaklagiminin 6zellikle
erken deneyim sirasindaki sinirlamalarindan biri,
traksiyon ve deneyim gerektiren posterior lezyonlara
erisimin zor olmasidir. Bu nedenle, erken deneyim-
lerde segmentektomi gerektiren posterior lezyonlu
vakalarin secilmemesi daha uygundur. Lezyonun lo-
kalizasyonunu dogru bir sekilde belirlemek i¢in ame-
liyat 6ncesi toraks gortuntillemesinin dikkatli bir ge-
kilde incelenmesi zorunludur. Sol tarafta subksifoid
yaklagim, intraoperatif aritmi riski tagiyan kardiyak
atim nedeniyle daha zordur. Bu nedenle kardiyome-
gali ve aritmi gibi kalp hastalig olan hastalarda sol
tarafli ameliyatlarin yapilmamas: daha dogru olacak-
tir. Rutin preoperatif incelemelere ek olarak, guvenli
subksifoid yaklagimi engelleyen kardiyak sorunlari
diglamak i¢in preoperatif ekokardiyogram degerlen-
dirmesi ve kardiyolojik degerlendirme yapilmasi tav-
siye edilmektedir (19). Operasyon sirasinda geligmis
kullanim becerileri, hastanin geriye dogru egilmesi,
aletlerin i¢btikey kenarini kalbe dogru ¢eviren daha
uzun ve 6zel kavisli aletler, cerrahlarin kalbe daha az

bast ile akciger yapilarinin daha iyi retraksiyon ve di-
seksiyonunu yapabilmesine olanak saglamigtir. Baz1
cerrahlar caligma alanini arttirmak ve sonrasinda
aletle kalp temasini azaltmak i¢in sternum yiikselti-
cilerin kullanimini tercih etmektedir (20).

Ameliyathane Diizeni

Monitéran hastanin posteriorunda ve kraniyal tara-
finda konumlandirilmasini 6nerilmektedir. Operat6r
hastanin 6n tarafinda, asistan cerrah ve ameliyatha-
ne hemsgiresi ise sirt tarafinda ¢caligmaktadir (Resim
1). Tam olgularda 10 mm, 30° a¢il videotorakoskop
kullanilmas: énerilir. Yaygin olarak kullanilan VATS
aletlerinin yani sira 6zel olarak tasarlanmig SVATS
cerrahi aletlerinin kullanilmasi énerilir.

Hasta Pozisyonu ve Anestezi

Genel anestezi indiiksiyonu ve cift limenli endot-
rakeal tip ile entiibe edilen hastalar sonrasinda 70°
sirta egimle hedef tarafi yukarida kalacak sekilde
lateral dekiibit pozisyon ya da tam lateral dekiibit
pozisyon verilip istenilen a¢1 ameliyat masasindan
saglanmaktadir. Baz1 cerrahlar, islem sirasinda daha
fazla yer agmak amaciyla iki kirek kemigi arasina kii-
ciik, yumusak bir rulo yastik koymay1 veya sternumu
yiikseltmek icin bir sternal elevatér kullanmay: tercih
etmektedir. Her ne kadar supin pozisyon, iki tarafh
veya eslik eden mediastinal ve pulmoner lezyonlarda
tek girig imkani saglasa da baz: cerrahlar lateral de-
kubit pozisyonda ameliyat yapmay: ve ameliyat edi-
len lezyona gore intraoperatif olarak yeniden steril
ortalerle hastanin pozisyonunu degistirmeyi tercih
etmektedir.

SVATS yaklagimi sol tarafli rezeksiyonlarda siklikla
kalbe basin¢ uygulanmaktadir. Basin¢ nedenli arit-

Resim 1. Operator hastanin anterior kisminda
calisirken, yardimci cerrah ve hemgsire hastanin
posteriorunda yer almaktadar.




miler ve potansiyel dolasim dengesizligi meydana
gelebilir. Hastalara, bu durumlarda kullanilmak tze-
re islemin baglangicinda bir santral venoz kateter ve
invazif arteriyal monitérizasyon yapilmalidur.

Subksifoid insizyonun Agilmasi

Infrasternal ac1 normal sinirlar icerisinde ise (> 70°) 4
cm uzunlugunda yatay subksifoid kesi yapilir. Infras-
ternal agis1 70”nin altinda olan hastalarda 4 cm’lik
uzunlamasina bir kesi kullanilir. Deri alt1 dokunun
kiint diseksiyonu ile rektus abdominis kasina ulag-
lir ve bu kasin lifleri ksifoid ¢ikintiy1 ortaya ¢ikarmak
i¢in uzunlamasina ayrilir. Daha sonra erigimi kolay-
lagtirmak ve sternal retraksiyon ihtiyacini ortadan
kaldirmak i¢in zorunlu olmamakla birlikte ksifoid
tamamen eksize edilebilir. [saret parmagiyla yapilan
kiint diseksiyon da buna katki saglar. Yara koruyucu
retraktor yerlegtirilerek retrosternal tiinel olugturu-
lur. Torakoskopik gériintileme altinda plevra agilir
ve uygun aletler kullanilarak perikardiyal yag dokusu
cikarilir. Yara koruyucu retraktoér subksifoid insiz-
yondan bimanuel alet kullanimin: kolaylagtirmakta-
dur. Kesi yapildiktan sonra, yardima cerrah alt kabur-
ga kenarina dogru hafifce bastirarak kesinin kaudal
tarafina 10 mm’lik, 30°lik bir videotorakoskopu yer-
lestirir. VATS aletleri insizyonun kranial tarafindan
yerlestirilir. Transvers kesi durumunda kamera asis-
tan tarafina dogru acili olarak yerlegtirilir (Resim 2).

Cerrahi Prensipler

Kamera, diger cerrahi aletlerin yerlestirilmesi ve ma-
nevra yapabilmesi i¢in portun kaudal kisminda tu-
tulur. Herhangi bir akciger rezeksiyonu yapilmadan
6nce, ameliyat oncesi goruntilemede goérilmeyen
herhangi bir énemli adezyon veya ek patolojiyi dig-
lamak i¢in toraks boglugunun tamami videotorakos-

Resim 2. Hasta lateral dekubit pozisyona alina-
rak 70 derece olacak sekilde a¢1 verilir. Bu gekil-
de hilus hakimiyeti daha fazla olmaktadar.
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kop ile incelenir. Bu inceleme boyunca akciger, hiler
yapilar1 da ortaya koymak icin 6zel olarak tasarlan-
mug akciger tutucularla manipile edilir. Geleneksel
VATS aletlerinden daha uzun olan SVATS aletleri ig-
lem i¢in kolaylik saglamaktadir (Resim 3).

Plevral bogluga girildikten sonra interlober fissiir
degerlendirilerek rezeksiyona yaklagim belirlenir.
Yardima cerrah tarafindan tutulan ézel tasarlanmig
uzun ve agili akciger tutucu kullamilarak akcigere
traksiyon uygulanir ve diseksiyon cerrah tarafindan
bimanuel alet kullanimu ile saglanir. Genellikle aspi-
rasyon aleti ve enerji cihazlari kullanilarak gercek-
lestirilir. Rezeksiyonda, venin ve arterin ardindan
brongun zimbalanma siras: takip edilir. Fisstr a¢iksa,
cerrah vaskiler anatomiyi tanimlamak i¢in fisstirden
ilerleyebilir, ancak fisstir agik degilse son adim olarak
birakilabilir veya en son interlober arterleri ve fissi-
rit zzmbalayarak fissiirsiiz teknik izlenebilir. Bazi du-
rumlarda yapilarin etrafindan gecisi kolaylagtirmak
i¢in kavisli zimbalama cihazlar1 kullanilabilir. Seg-
mental pulmoner arterleri kesmek i¢in proksimali ve
distali ipekle baglama ve sonrasinda enerji cihazi ile
kesme veya polimer klips alternatifi tercih edilebilir.
Spesmeni ¢ikarmak i¢in ise organ torbas: kullanilir.

Segmentektomi ile ilgili olarak daha 6nce SVATS ile
posterior yerlesimli segmentlere (S2, S6, S9 ve S10)
ulagilamayacag dustinaliyordu (13). Ancak spesifik

Resim 3. Subksifoid VATS aletleri.
e
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SVATS aletlerinin gelistirilmesine ek olarak deneyi-
min artmasiyla birlikte, cerrahlar daha énce zorlayicl
olan tiim segmentektomileri subksifoid yaklagimla
guvenli bir sekilde gerceklestirmeye bagladilar. Bu-
nunla birlikte, bu yeterlilik noktasina ulagmak icin,
cerrahlar 6nce standart tek portlu akciger rezeksi-
yonunda égrenme egrilerini gelistirmeli, ardindan
zorlu posterior yerlesimli segmentektomileri dene-
meden 6nce daha erisilebilir ve kolay segmentlerde
SVATS teknigini uygulamalidir.

Anatomik torakoskopik segmentektomide, segmen-
tektomiyi gerceklestirmek icin akcigeri sigirme-in-
dirme cizgisinin dogru sekilde belirlenmesi gerekir.
Kesilen brons segmentinden sonra, rezeke edilecek
segment etrafindaki korunmus segmentlerin kla-
sik sisirme manevrasina ek olarak, akciger kollaps:
sirasinda uygulanan farkl bir teknik de mevcuttur.
Bu teknik, lob bronsu ¢iktiktan hemen sonra rezeke
edilecek segment bronsu ipek dikisle proksimal ligas-
yonu yapilir ardindan membranéz duvarinin distal
kisminda kiiciik bir delik olusturulur ve bu delikten
aspirasyon sondasi ya da damar kaniilii yerlestirilir.
Enjektor ile segmentin icerisine hava vermeden énce
cerrah, hava embolisine neden olmamak icin kateter
ucunun kan damarinin diginda oldugundan emin ol-
mak i¢in 6nce aspirasyon yapmalidir. Sonrasinda 30-
40 ml hava yavagca verilir ve segmentler arasi planin
cizilmesine bu teknikle olanak saglanir.

Belirtilen tiim vakalarda IASLC simiflamasina uygun
olarak en az ¢ N2 lenf nodu istasyonunun sistemik
lenf nodu diseksiyonu yapilir. Cerrahlar, ilk vakala-
rinda ozellikle subkarinal lenf nodlarina erigimde
baz1 zorluklar yagayabilirler. Posterior yerlegimli ol-
dugundan subkarinal lenf nodlarimin diseksiyonu,
yardima cerrahin iyi bir akciger traksiyonu ve aym
zamanda cerrah tarafindan es zamanl diseksiyon
yapilmast ile méimkiindiir. Posterior yénde ¢alisirken

hastay1 lateral pozisyona dogru daha fazla egmek,
posterior lezyonlara ve lenf nodlarina erigimi kolay-
lagtirir. Ozel tasarlanmig uzun kavisli aletlerin kulla-
nimi, daha fazla deneyim ve cerrah ile asistan cerrah
arasindaki uyum ile birlikte subkarinal lenf nodlarn
da dahil olmak iizere lenf nodu diseksiyonu daha ra-
hat yapilmaktadir. Lenf nodu diseksiyonunda enerji
cihazlarinin kullanimi, optimum hemostazin saglan-
masinin yani sira ekstrakapstiler diseksiyona yardim-
c1 olmasi nedeniyle tercih edilmektedir (Resim 4A,B).

fslem tamamlandiktan sonra segment brons gidiigii
su altinda hava kacag acisindan kontrol edilir. Subk-
sifoid yaklagimda, serum fizyolojik doktugumiz in-
sizyonun cerrahi alandan daha agagida olmasi nede-
niyle, hava kacagini aligilagelmis gekilde test etmek
i¢in cerrahi alami su ile doldurmak zordur. Serum fiz-
yolojigin kesiden digar1 tagmas: veya cerrahi alanin
yeterince doldurulmamas: gibi durumlar s6z konusu
olabilir. Bu gibi durumlarda ameliyat masasindan ge-
rekli ac1 verilebilir.

Gerektiginde operasyon, 6n ve orta aksiller hatlar
arasinda, genellikle 5. interkostal aralikta ekstra bir
port ilavesi ile multiportal SVATS islemine déniis-
turtlebilir. Ameliyat sirasinda ¢ok sayida 6énemli
yapisiklik veya kanama durumlarinda prosediir 5. in-
terkostal aralik seviyesinde kas koruyucu bir antero-
lateral torakotomi kullanilarak acik hale getirilebilir.

Kapatma ve Ameliyat Sonrasi Yonetim

Islem sonunda subksifoid kesiden bir adet dren yer-
lestirilir. Ameliyatin ardindan hasta bir gece yogun
bakim tinitesinde, ardindan servisine transfer edilir.
Ameliyattan sonra tiim hastalar erken dénemde mo-
bilize edilir ve hastalara etkin solunum fizyoterapi
baglanir. SVATS yaklagiminda, interkostal VATS’a
kiyasla postoperatif agrinin daha az olmas: erken
mobilizasyona, etkili solunum fizyoterapisine ve

Resim 4A,B. Subksifoid rezeksiyonda lenf nodu diseksiyonu.
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daha iyi sekresyon temizligi yapilmasina olanak sag-
lar. Hava kagagi yoksa ve son 24 saatte siv1 drenajt
300 ml'nin altinda ise gogiis dreni ¢ekilir. Hastalarin
gogus dreni ¢ikarildiktan sonra akciger ekspansiyonu
grafi ile kontrol edilir. Hastalar acil durumlar hakkin-
da bilgilendirilir, taburcu edildikten on giin sonra po-
liklinik kontroliine ¢agrilir.

Sinirhliklan ve Komplikasyonlar

Ameliyat goriginun transtorasik yaklagima gore
daha sinirli olmasi nedeniyle, yardima cerrahin,
operatériin diseksiyon yaptigi yapilar: net bir sekil-
de gostermek i¢in kameranin uygun agisini kullanma
konusunda deneyimli olmasi gerekmektedir. Yar-
dima cerrah ayni zamanda bagka bir aletle akcigerin
retraksiyonunu saglamali béylece cerrah diseksiyon
isleminde bimanuel aletleri kullanabilmelidir. Trans-
torasik uniportal yaklagimda oldugu gibi, tek bir
subksifoid insizyonla iyi bir anatomik hiler diseksi-
yon elde etmek i¢in bimanuel enstrimantasyon ¢ok
6nemlidir. Goruntii kaudal-kranial ve énden arkaya
dogru oldugundan, arka mediasten gérintmiine eri-
sim zordur, bu da bu bolgedeki lezyonlar: degerlen-
dirmek i¢in akcigerin daha fazla traksiyonuna neden
olmaktadir. Uniportal VATS ile yapilan majér akci-
ger rezeksiyonlarindaki deneyim 6zellikle kompleks
SVATS segmentektomileri gerceklestirirken daha ko-
lay 6grenmeyi saglayacaktir.

Sol tarafta subkarinal lenf nodlarinin tam diseksiyo-
nunun gerceklestirilmesi transtorasik yaklagima gore
daha zordur, ancak artan tecriibe ve uygun aletler ile
islem gerceklegtirilebilmektedir. Majér kanama du-
rumunda genellikle ilk adim kompresyondur. Daha
sonra siitir atmak veya damar kapaticilar ile kontrol
etmeye caligmak gerekir. Ardindan kanama kontrola
basarisiz olursa torakotomiye gecilebilir.

Alternatif olarak ise kanamanin SVATS portundan
kontrol edilmesi zor oldugundan, subksifoid insiz-
yonun uzatilmas: da mimkin olmadigindan ek bir
torasik port agilabilir. Daha iyi enstriimantasyon ve
deneyim ile, intraoperatif kanama insidansi azalacak
ve meydana gelmesi durumunda SVATS ile daha fazla
kontrol saglanabilecektir.

Sol tarafta, kalp vurusu nedeniyle alet kullanimi
daha zordur, bu nedenle aritmileri veya diger tiirdeki
kardiyak komplikasyonlar1 6nlemek i¢in ekstra 6zen
gosterilmelidir. Kanama, aritmi, herni, yara yeri en-
feksiyonu gibi komplikasyonlar izlenebilir.

Yeni teknolojilerin gelismesi ile birlikte kablosuz ka-
meralarin, manyetik tutucularin, daha agih aletlerin
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ve subksifoid yaklagima uyarlanan tek portlu robot
teknolojisinin gelismesiyle birlikte bu yeni yaklagi-
min yaygin kullanim potansiyeline sahip oldugu ka-
nisindayiz.

Deneyimlerimiz

Biz merkezimizde subksifoid rezeksiyonlara bagla-
madan 6nce cerrahi alan1 6grenme ve egitim egrisi-
ni hizlandirmak amaciyla 6nce tanisal VATS wedge
operasyonlarini uyguladik. Yaklagtk 100’e yakin
yaptigimiz bu ameliyatlarda ilk 30 vakada cerrahi
alani, subkostal ve subksifoid kesilerin avantajlarin,
arkus kostarium ve sternal elevatérler ile teknigi 6g-
rendikten sonra SVATS ile anatomik rezeksiyonlara
bagladik. Subksifoid lobektomi ameliyatlarini gercek-
lestirdikten sonra basit ve kompleks segmentektomi
ameliyatlarini gerceklestirdik.

Segmentektomi ameliyatlar1 sirasindaki en énemli
sorun standart VATS aletlerinin hareketinin kisith
olmasi nedeniyle cerrah destekli ag1 verilebilir aletleri
tercih ettik. Sol taraf S1 ve S3 segmentektomilerde
kardiyak basi ¢ok fazla olmaktadir (Resim 5). Ancak
posterior segment rezeksiyonlarinda hareket kisit-
hiliklarinin fazla olmasi nedeniyle arkus kostarimun
eleve edilmesi gerekebilmektedir.

Multiportal subksifoid yaklagim ile subkostal ikinci
bir kesi agilarak da ameliyat daha konforlu bir gekilde
yapilabilir. Pfeuty ve arkadaglar1 yaptiklar: caligma-
da multiportal olarak uygulanan subkostal kesilerle
operasyonun daha konforlu ve givenli bir sekilde
uygulanabilecegini belirtmiglerdir (Sekil 6) (27). Biz
ozellikle bazal segmentektomilerde ve sol taraf re-
zeksiyonlarinda multiportal yaklagimi tercih ediyo-
ruz. Posterior segmentektomilerde ise akciger traksi-
yonunun ve ulagimin zor olmasi nedeniyle uniportal
subksifoid yaklasgim UVATS’a gére daha zordur. Bu
nedenle biz S2 segmentektomilerde multiportal
subksifoid yaklagimui tercih ediyoruz.

Resim 5. Subksifoid Yaklagim ile sag S3 ven di-
seksiyonu.




17. Segmentektomilerlerde Subksifoid Yaklagim

Resim 6. Multiportal yaklasimda 2. kesi arkus kostarium hizasindan ilk kesiden yaklasik 4-5 cm uza-
ga agalmaktadir. A. Sag taraf multiportal subksifoid rezeksiyon yer alirken, B. Sol taraf multiportal
subksifoid rezeksiyonlar yer almaktadir.
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