16. VATS Subksifoid
Segmentektomilere Yaklasim

Op. Dr. Abdul Samed ALP?, Dog. Dr. Celal Bugra SEZEN?

T Erzurum Sehir Hastanesi, Gdgls Cerrahi Klinigi, Erzurum
2 SBU, Yedikule Gogiis Hastaliklar ve Gégis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi, G8giis Cerrahisi Klinigi,
istanbul

OZET

Teknolojideki ilerlemeler, ozellikle major akciger rezeksiyonlarinda video yardimh torakoskopik cerra-
hinin (VATS) yaygin kullanimi, minimal invaziv cerrahi tekniklerine olan tercihi artirmigtir. VATS in
etkinligi, zellikle erken evre kiigiik hiicreli olmayan akciger kanserinde (NSCLC), yapilan ¢calismalar
ve meta-analizler aracihgiyla kanitlanmig ve uzun dénem onkolojik sonuglar agisindan olumlu bulgu-
lar elde edilmistir. Subksifoid video yardimli torakoskopik cerrahi (SVATS), interkostal sinir hasarin
minimize ederek postoperatif agriyi azaltma avantaji sunan umut verici bir alternatif olarak ortaya
gtkmistir. SVATS in bir diger avantaji da bilateral pulmoner nodiillere ve mediastinal kitleye tek kesiden
ulagilabilmesidir. Boliimde subksifoid yaklagim kullamlarak gerceklegstirilen segmentektomiler incelen-
mistir. Segmentektomiler ayrintili anatomi ve cerrahi bilgisi gerektiren karmasik islemler olup, erken
evre akciger kanserinde lobektomiye benzer onkolojik sonuglar gistermistir. SVATS segmentektomiye
yonelik endikasyonlar arasinda erken evre akciger kanserleri, lokalize iyi huylu lezyonlar ve oligome-
tastatik hastalik yer almaktadir. Ancak SVATS, bazi teknik zorluklar icermekte olup, cerrahin VATS
tekniklerine hakim olmasini, ¢zel cerrahi aletleri etkin bir sekilde kullanmasim ve komplikasyonlar:
azaltmak icin stratejik hasta pozisyonlamasinda bilgi sahibi olmasin gerektirmektedir. Ameliyat son-
rast yonetim, agriyi en aza indirgemeye, erken mobilizasyonu tegvik etmeye ve etkin solunum terapisi
saglamaya odaklanir, boylece iyilesme siireci hizlanir. Bu faktirler, yeni teknolojilerle birlikte SVATS in
gelecekteki potansiyel kullamim alanlarimin genigsleyecegini gostermektedir. Basit rezeksiyonlardan
daha karmagsik segmentektomilere gegisi vurgulayarak SVATS ile ilgili deneyimler paylasilmigtir.

GiRiS evre kiiciik hiicreli dig1 akciger kanserinde (KHDAK),
VATS’1in bagarisi ve uzun dénem onkolojik sonuglar,
yapilan aragtirmalar ve meta-analizlerle dogrulan-
mustir (3). Akcigerin benign ve malign hastaliklarin-
da video yardimh torakoskopik cerrahi (VATS) basta
olmak iizere bircok minimal invaziv yontem etkin

Teknolojik ilerlemeler sayesinde, ¢zellikle video yar-
dimli torakoskopik cerrahinin (VATS) biiyiuk akciger
rezeksiyonlarinda kullaniminin yayginlagmasiyla bir-
likte minimal invaziv cerrahi yéntemler, ginimizde
daha fazla tercih edilmeye baglanmigtir (1,2). Erken
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bir sekilde kullanilmaktadir. Standartize bir VATS
teknigi bulunmamaktadir. Cerrahin ve hastanin
konforu, cerrahinin bagarisi géz éniine alinarak cer-
rahlar tarafindan port sayisi ve insizyon yerlerinde
farkhliklar gorilmektedir. Tek kesiden, multiportal
yaklagimlara, subkostal ve subksifoid rezeksiyon tek-
niklerine kadar ¢ok farkli cerrahi teknik literatiirde
tanimlanmigtir (4). Tiim bu minimal invaziv cerrahi
yaklagimlarin temel amaci, digtik morbidite ile gu-
venli ve onkolojik prensiplere uygun bir rezeksiyon
yapabilmektir (5). Artan deneyimle birlikte, yiiksek
volumli merkezlerde, sleeve rezeksiyonlari, karina
rezeksiyonlar ve anatomik olarak kompleks segmen-
tal rezeksiyonlar bagariyla uygulanmaktadir (6).

Minimal invaziv tekniklerin gelismesine ragmen
postoperatif akut ve kronik agri, hastalarin giinlik
yasamlarina dénme siireglerini etkilemektedir. Bu
da gogiis cerrahlari i¢in halen énemli bir sorun tegkil
etmektedir (7). Bu agrilarin baglica nedeni, interkos-
tal sinirlerin zarar gérmesidir. Subksifoid video yar-
dimli torakoskopik cerrahi (SVATS), gogiis cerrahisi
operasyonlarini interkostal boglukta kesi yapmadan
gerceklestirebilen bir alternatif yéntem olarak 6ne
ctkmaktadir (8). Bu bélimde, subksifoid yaklagim
kullanilarak gerceklestirilen segmentektomi ameli-
yatlar1 degerlendirilecektir.

SUBKSIFOID YAKLASIM AVANTAJLARI

Yapilan ¢aligsmalarda uniportal torakoskopik cerrahi
tekniginin, multiportal torakoskopik teknige gore
daha az cerrahi travmaya, dolayisiyla postoperatif
daha az akut ve kronik agriya sebep oldugu gésteril-
migtir (5). Uniportal SVATS teknigi, subksifoid alan-
dan toraksa girilerek cerrahi uygulanmasina olanak
saglamaktadir (10). Bu alanda interkostal sinir ge¢-
medigi i¢in hastalarda hem akut hem de kronik agr
daha az izlenmektedir (Resim 1) (9,11).

Resim 1. Subskifoid kesi ve aletlerin dizilimi.

Alp SA., Sezen BC.

Subksifoid yaklagim ilk tanimlandiginda pnémo-
toraks, metaztazektomi, timektomi, perikardiyal
pencere gibi nispeten daha basit operasyonlar i¢in
kullamlmaktadir. {lk uniportal SVATS ile akciger re-
zeksiyonu ise 2013 yilda Liu ve ark. tarafindan uygu-
lanmigtir. Vaka serisi arttik¢a yapilan aragtirmalarda
akciger kanser cerrahisinde interkostal UVATS ile
kargilagtirildiginda, giivenli ve uygulanabilir alterna-
tif bir yéntem oldugu ortaya koyulmustur (7,10,13-
16). Subksifoid yaklagim UVATS ile kiyaslandiginda,
ameliyat sonrasi agrinin daha az gorilmesine ek
olarak bilateral pulmoner lezyonlara ve mediastinal
lezyonlara tek bir kesi ile ulagma avantaji da sunmak-
tadir (17).

SVATS yaklagiminin bagarili olabilmesi i¢in cerrahin
UVATS tekniginde deneyimli olmasi gerekmektedir
(18). SVATS tekniginin kullamlabilmesi i¢in 6ézelles-
tirilmig cerrahi aletlere ihtiya¢ duyulmaktadir (19).
Geleneksel VATS aletlerine kiyasla daha uzun ve 6zel
acil aletlere ihtiya¢ vardir. Bu sayede torasik yapila-
rina daha ergonomik bir sekilde yaklasila bilinmekte-
dir. Subksifoid yaklagimda endostapler kullaniminin
daha uygun agilara sahip olmasi nedeniyle ilk uygu-
lamalarda tist ve orta lob rezeksiyonlari daha fazla
tercih edilmistir (3). Ote yandan, diyaframa yakin alt
loblarda goriis kisitliligs, posterior yerlesimli lezyon-
lara erigimin zor olmasi ve sol tarafli operasyonlarda
kalbe agir1 bas: olmast, subksifoid teknigini daha zor-
lu hale getirmektedir (20). Fakat cerrahin tecribesi
ve SVATS icin 6zel olarak tasarlanmis aletlerin kulla-
nimu sayesinde bu tiir zorluklar ortadan kaldirilabil-
mektedir (12).

SUBKSIFOID SEGMENTEKTOMi

Ginimiizde segmentektomi ameliyatlar:1 giderek
popiiler hale gelmistir. Ozellikle segmentektomi
ameliyatinin derin yerlesimli iyi huylu akciger lez-
yonlari, metastatik hastaliklar ve buzlu cam opasite-
leri (GGO) gibi erken evre akciger kanserlerinde gi-
venli bir sekilde uygulanabilecegi gésterilmigtir (21).
Zhang ve arkadaglarinin gerceklestirdigi meta-analiz,
20 mm veya daha kigiik capl kigiik hiicreli dig1 ak-
ciger kanserinde (KHDAK) segmentektominin lobek-
tomiye kiyasla onkolojik sonuglar agisindan egdeger
bir tedavi se¢enegi sundugunu vurgulamaktadir (22).
Segmentektominin lobektomiye gére avantaji, sag-
Likli akciger dokusunun nispeten korunarak akciger
fonksiyonunda olasi anlamh azalmalarin engellen-
mesidir. JCOG 0802 caligmasina gére 2 cm ve alti
akciger kanserlerinde segmentektomi lobektomiye
gore daha uzun bir sagkalim siiresi sunmaktadir (23).
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Shanghai Pulmonary Hospital'in SVATS segmentek-
tomi i¢in endikasyon ve kontraendikasyon 6nerileri
ise su gekildedir (24).

SVATS’1in endikasyonlar:
+ Primer Evre Ia-b akciger kanseri,
+ Oligometastazlar < 3 nodiil

+ Buzlu cam opasitesinin (GGO) < 2,5 cm ve konsoli-
dasyonun < 1,5 cm oldugu NO tiimérler

+ Benign akciger lezyonlar1

+ Lokalize akciger enfeksiyonu

SVATS’in rolatif kontrendikasyonlari:

+ Nodilin akciger ig ti¢te birinde bulunmas:

+ Yaygin yogun yapigiklik bulunmas:

+ Sol tarafta lezyonu olan kardiyomegalik hasta

+ Daha 6nce akciger cerrahisi gecirmis olmak

« Viicut kitle indeksi (BMI) > 30 olmas1

+ N1 ve N2 lenf nodu metastazi bulunan hastalar

+ Lenf nodu biiyiimesiyle birlikte gelismis akciger
kanseri

Kalsifiye lenf digiimuyle ¢evrilmis bronga sahip ol-
mak

TEKNIK ZORLUKLAR

SVATS'1n bagariyla uygulanmas: i¢in interkostal
UVATS'1n tecriibe edilmis olmas: énemli rol oyna-
maktadir. UVATS konusunda daha énce deneyim
kazanmig bir cerrah i¢in SVATS’a gecis, 6grenme
egrisinin agilmasini ¢ok daha kolaylagtirir (18).
UVATS tekniginin degistirilmis bir versiyonu olsa da
bazi zorluklar1 da beraberinde getirmigtir. Standart
VATS aletleriyle elde edilebilecek hareket alanin s1-
nirlar ve cerrahin gelismis iki el becerisi gereksinimi
dogurur. Hilusa farkli bir agidan yaklagilmasi nede-
niyle anatomik yapilarin gériinimi, diger teknik-
lerdeki deneyimden farkli olmaktadir. SVATS tek-
nigini égrenmeye baglayan cerrahlarin, deneyimli
bir uzman egliginde kiicitk ve basit prosediirlerle,
drnegin pnomotoraks, kama akciger rezeksiyonlari
veya timektomi gibi operasyonlarla baglamas: éne-
rilmektedir (14). SVATS tekniginde bagari, yalnizca
cerrahin degil, ayn1 zamanda deneyimli bir asis-
tanin varligina da baghdir ve ekip olarak deneyim
kazanildiktan sonra ilk etapta lobektomiye, ardin-
dan ise segmentektomi gibi daha karmagik cerrahi
islemlere gecilmelidir (24). Asistans, ozellikle apikal

arteriyel gévde ve posterior mediasten yapilar gibi
gosterimi zor olan yapilarda cerrah ile koordinasyon
saglanmali ve de 30° torakoskop kullanimina tam
hakim olmalidir. Ozellikle sol taraf prosediirlerde
kalbin yaralanmasini 6nlemek i¢in, cerrahi alana
yeni bir alet yerlestirildiginde asistanin kameray:
dikkatlice geri cekmesi ve bu islemin gériig altinda
gerceklestirmesi gerekmektedir.

Subksifoid yaklagim uygulanacak hastalara rutin pre-
operatif incelemelere ek olarak, yaklagimi engelleye-
bilecek olasi kalp problemlerini diglamak i¢in preope-
ratif ekokardiyogram ve kardiyolojik degerlendirme
yapilmas: faydali olacaktir (18). Sol taraf operas-
yonlari, intraoperatif aritmi riski tagiyan kardiyak
atimlar nedeniyle daha zorlu bir strectir. Bu sebep-
le, kardiyomegali veya aritmi gibi kardiyak sorunlar:
olan hastalarda, sol tarafli cerrahi girigimlerden ka-
cimlmas: 6nerilir. Bazi cerrahlar, caligma alanini ge-
nigletmek ve kalple temas riskini azaltmak amaciyla,
operasyon sirasinda sternum yiikseltici kullanimin
tercih etmektedir (19). Hastanin operasyon sirasinda
geriye dogru egilmesi ve kalbe dogru egimli i¢hiikey
kenarl uzun, 6zel kavisli aletlerin kullanim, akciger
yapilarini daha iyi retrakte etmeye ve cerrahlarin kal-
be daha az bask: uygulayarak diseksiyon yapmasina
olanak tanir.

SVATS yaklagimu ile ilgili en 6nemli zorluklardan biri,
posterior lezyonlara erigimin sinirh olmasidir. Bu tiir
lezyonlar genellikle traksiyon ve deneyim gerektirdi-
i icin, segmentektomi yapilmas: gereken posterior
lezyonlu vakalarin 6grenme strecinin baglangicinda
tercih edilmemesi daha uygun olacaktir. Ayrica, lez-
yonun konumunun dogru bir sekilde belirlenmesi
amaciyla ameliyat 6ncesinde toraks gérintiilemesi-
nin dikkatle incelenmesi gerekmektedir (19).

AMELIYATHANE DUZENi VE HASTA POZiSYONU

SVATS segmentektomi standart yaklasimda monité-
riin, hastanin arka ve kraniyal tarafina yerlegtirilmesi
onerilmektedir. Cerrahi ekibin yerlegimi, operatérin
hastanin 6n tarafinda, asistan cerrah ile ameliyatha-
ne hemgiresinin ise hastanin sirt tarafinda ¢aligmasi
seklinde diizenlenir (Resim 2).

Hastalar genel anestezi indiiksiyonu sonras: ¢ift li-
menli endotrakeal tiiple entiibe edilerek, ameliyat
masast yardimiyla 70° sirt egimi verilmis sekilde he-
def tarafin yukarida kaldig: lateral dekubit pozisyo-
nuna alinir. Fakat bilateral segmentektomi uygulan-
mas1 veya mediastinal lezyon birlikteligi mevcut ise
supin pozisyonda uygulanabilir (Resim 3).



Sol tarafli rezeksiyonlar genellikle kalbe basi uygula-
maktadir. Bu basing, aritmi ve dolagim dengesizlikleri
gibi komplikasyonlara yol acabilir. Bu tiir durumlarla
basa ¢kmak icin, operasyon baglangicinda hastaya
santral venoz kateter yerlegtirilmesi ve invaziv arteri-

yel monitérizasyon yapilmasi onerilir. Islem sirasinda
daha fazla caligma alani yaratmak amaciyla iki kirek
kemigi arasina ku¢iik ve yumugak bir rulo yastik yer-
lestirmek veya sternumu yiikseltmek icin sternal ele-
vatér kullanmak tercih edebilmektedir (Resim 4).

Alp SA., Sezen BC.

Infrasternal acinin normal sinirlar icinde (> 70°) ol-
dugu hastalarda, 4 cm’lik yatay bir subksifoid kesi
tercih edilirken, bu aginin 70”nin altinda oldugu du-
rumlarda ise dikey bir kesi yapilir. Kiint diseksiyonla
deri alt1 doku dikkatlice gecilerek rektus abdominis
kasina ulagilir. Ksifoid ¢ikintiy: ortaya ¢ikarmak ama-
ayla, rektus abdominis kasinin lifleri uzunlamasina
ayrilir. Gerekli gorildugunde, erigimi kolaylagtirmak
ve sternal retraksiyon ihtiyacini ortadan kaldirmak
i¢in ksifoid tamamen eksize edilebilir ve yara koru-
yucu bir retraktér kullanilarak retrosternal bir tiinel
olugturulur. Bu agamada torakoskopik goriintilleme
altinda plevra kesilir ve uygun cerrahi aletlerle pe-
rikardiyal yag dokusu temizlenir. Kesi tamamlan-
diktan sonra, yardima cerrah alt kaburga kenarina
dogru hafifce bask: yaparak kesinin kaudal kismina
10 mm genigliginde, 30° agili bir videotorakoskop
yerlestirir. Cerrahi aletler ise kesinin kranial tarafina
yonlendirilir.

Akciger rezeksiyonu gerceklestirilmeden 6nce, ame-
liyat 6ncesi goériintillemede tespit edilmeyen 6nemli
adezyonlar veya ek patolojilerin varligini ortadan
kaldirmak amaciyla toraks boslugu videotorakoskop
ile dikkatlice incelenir. Bu inceleme sirasinda akci-
ger, hiler yapilarla birlikte, 6zel tasarlanmig SVATS
aletleri kullanilarak 6zenle manipiile edilir ve in-
terlober fissir degerlendirilir. Bu degerlendirmeye
gore rezeksiyon stratejisi belirlenir. Kamera, cerrahi
aletlerin rahatca yerlegtirilmesi ve manevra yapila-
bilmesi i¢in portun kaudal kisminda konumlandiri-
lir. Yardimar cerrah, akcigere traksiyon uygularken,
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cerrah cift elle kullanilan aletlerle diseksiyonu ger-
ceklestirir. Bu iglem genellikle aspirasyon cihazi ve
enerji bazl cihazlarla yapilir. Fissiir acik oldugunda,
cerrah vaskiiler anatomiyi tanimlamak amaciyla bu
alandan ilerlemeyi tercih edebilir; ancak fissiir ka-
paliysa, bu bélge son adimda ele alinarak zimbala-
ma iglemi gerceklestirilir. Rezeksiyon sirasiyla, ven,
arter ve brong yapilar1 zimbalanir. Segmental pul-
moner arterlerin kesilmesi icin, proksimal ve distal
kisimlar ipekle baglanir, ardindan enerji cihazi veya
polimer Kklips kullanilarak kesilir. Spesmen, organ
torbasi ile digar1 alinir.

Segmentektomi iglemi sirasinda, IASLC (Internatio-
nal Association for the Study of Lung Cancer) simif-
lamasina uygun olarak, sistemik lenf nodu diseksiyo-
nunun yapilmas: da gerekmektedir. Bu teknikte N1
istasyonun pozitifligi olduke¢a 6nemli olmaktadir. N1
poztifligi durumunda lokal nitks daha fazla olarak
izlenmektedir. Ayrica, en az ti¢ mediastinal istasyo-
nunda 6rneklenmesi gerekmektedir. Ancak, subka-
rinal lenf nodlarina erigim ¢ogu cerrah i¢in zorlayici
olabilir. Subkarinal lenf nodlarinin posterior yénde
yer almasi, bu bélgeye erisimi oldukea giiglestirir. Bu-
nunla birlikte, iyi bir akciger traksiyonu saglanmasi
ve cerrah tarafindan dikkatli bir gekilde es zamanh
diseksiyon yapilmasi, bu zorlugu agmak icin kritik
6neme sahiptir. Ayrica, posterior lezyonlara ve lenf
nodlarmna erigimin kolaylagtirilmas: amaciyla hasta-
nin lateral pozisyona dogru daha fazla egilmesi gere-
kebilir. Bu, cerrahin isini kolaylagtirarak, lenf nodu
diseksiyonunun daha verimli bir gekilde yapilmasina
olanak tanir.

Torakoskopik segmentektomi, akcigerin belirli bir
segmentinin ¢ikarilmasini amaclayan minimal inva-
ziv bir cerrahi prosediirdiir. Bu operasyonun bagarisi,
cerrahin uyguladig: tekniklerin dogruluguna ve segi-
len araglarin etkinligine baghdir. Segmentektominin
gerceklestirilmesi i¢in en 6énemli adimlardan biri,
akcigerin sigirme-indirme ¢izgisinin dogru gsekilde
belirlenmesidir. Bu ¢izgi, segmentektomi sirasinda
hangi alanlarin rezeke edilecegini ve hangi bélgelerin
korunacagini tanimlar. Brong segmenti kesildikten
sonra, rezeke edilmesi gereken segmentin etrafin-
daki korunmus segmentler tizerinde yapilan klasik
sisirme manevrasina ek olarak, daha farkli bir teknik
de uygulanabilir. Bu alternatif teknikte, lob brongu-
nun ¢ikarilmasinin hemen ardindan rezeke edilecek
segmentin brongsu, ipek dikisle proksimal olarak
baglanir. Ardindan, brongsun membranéz duvarinin
distal kisminda kii¢tik bir delik acilir. Bu delikten,
akcigerin icerisine bir aspirasyon sondasi veya damar

kaniili yerlestirilir. Ancak hava embolisini énlemek
amaciyla cerrah, kateterin ucunun kan damarlan
disinda oldugundan emin olmak i¢in éncelikle aspi-
rasyon yapar. Bu iglem tamamlandiginda, yaklagik
30-40 mL hava segmentin icerisine yavagsca verilir.
Bu sayede segmentler arasindaki plan net bir gekilde
cizilir ve cerrahin iglemi daha giivenli bir gekilde ger-
ceklestirmesi saglanur.

Eger cerrahi sirasinda énemli yapigikliklar veya ka-
namalar ortaya ¢ikarsa, prosediir multiportal SVATS
teknigi ile daha fazla port eklenerek genisletilebilir.
Genellikle subkostal aralikta ekstra bir port eklenir
ve iglemin daha kapsamh bir gekilde yapilmasina ola-
nak tanimaktadir. Kanama durumu séz konusu oldu-
gunda, ilk olarak kompresyon uygulanir ve ardindan
damarlar kontrol etmek icin siitiir veya damar kapa-
ticilar kullanilabilir. Ayrica, bu tiir durumlar icin kas
koruyucu bir anterolateral torakotomi de tercih edi-
lebilir. Bu yaklagim, 6zellikle cerrahin daha fazla ala-
na erigim saglamasi gerektigi durumlarda kullanilir
ve givenli bir sekilde a1k cerrahiye gecis yapilmasina
olanak verir.

Operasyonun sonunda, segment brongunun giidigi
su altinda hava kacag agisindan dikkatlice kontrol
edilir. Subksifoid yaklasimda, cerrahin insizyonu
cerrahi alandan daha asagida oldugu i¢in su ile test
yapmak daha zor olabilir. Serum fizyolojik dékulerek
insizyon alaninin altina tagabilir veya cerrahi alan ye-
terince su ile doldurulamayabilir. Bu tiir durumlarda,
ameliyat masasinin uygun agiya getirilmesi gerekebi-
lir. Ameliyatin ardindan, subksifoid insizyondan bir
adet dren yerlestirilir.

AMELIYAT SONRASI YONETIM

Operasyondan sonra bir gece yogun bakim tnite-
sinde izlenir ve daha sonra normal servise transfer
edilir. Tiim hastalar, erken mobilizasyon i¢in tegvik
edilip etkin solunum fizyoterapisine baglanir. SVATS
yaklagiminin, interkostal VATS’a kiyasla postopera-
tif agriy1 daha az hale getirmesi, hastalarin hizli bir
sekilde mobilize olmasina ve solunum fizyoterapisi-
nin etkin bir sekilde uygulanmasina imkan tanir. Bu
da daha iyi bir sekresyon temizligi ve iyilesme siire-
ci saglar. Hava kagagi bulunmadig: ve son 24 saatte
sw1 drenaji 300 mL'nin altinda oldugu durumlarda,
gogus dreni ¢ekilir. Drenden sonra hastalarin akci-
ger ekspansiyonu durumu, akciger grafisiyle kontrol
edilir. Hastalar, acil durumlar hakkinda bilgilendirilir
ve taburcu olduktan 10 giin sonra poliklinik takibine
cagrilir.



Sol tarafta, kalp vurusu nedeniyle alet kullanimi zor-
lugu yasanabilir. Bu durumda, aritmi ve diger kardi-
yak komplikasyonlarin énlenmesi i¢in daha dikkatli
bir yaklasim gereklidir. Ameliyat sonras: izlenecek
komplikasyonlar arasinda kanama, aritmi, herni ve
yara yeri enfeksiyonlari bulunabilir. Yeni geligen tek-
nolojilerle birlikte kablosuz kameralar, manyetik tu-
tucular ve daha genis a¢ili aletlerin kullanimi, SVATS
yaklagimini daha verimli hale getiriyor. Bu teknoloji-
ler, cerrahlarin daha hassas ve giivenli operasyonlar
gerceklestirmesine olanak taniyacak, SVATS teknigi-
nin gelecekte daha genis bir alanda uygulanabilirligi-
ni ve giivenligini artiracaktir.

DENEYIMLERIMiz

SVATS’a baslarken ilk 30 operasyonda cerrahi alani
taniyip subkostal ve subksifoid kesilerin avantajlari-
n1 kegfettik ve ilk vakalarimizda tanisal VATS tanisal
wedge rezeksiyon operasyonlar: gerceklestirdik. Bu
ilk agamanin ardindan SVATS ile anatomik rezek-
siyonlara gectik ve ardindan subksifoid lobektomi
ameliyatlarini ve sonrasinda kompleks segmentekto-
mi ameliyatlarina gectik. 2021 yilindan itibaren 48
subksifoid rezeksiyon gerceklestirmis olduk.

Segmentektomi sirasinda kargilastigimiz en buyik
zorluklardan biri, standart VATS aletlerinin sinirl ha-
reket kabiliyetiydi. Bu nedenle, ag1 verebilebilir cerrah
destekli aletleri kullanmayn tercih ettik (Resim 5).

Sag taraf segment rezeksiyonlarinda ozellikle S1-3
segmentektomi ameliyatlarinda akciger traksiyonlar
daha kolay olarak yapilmaktadir. Sol tarafta, 6zellikle
S1 ve S3 segmentektomilerde kardiyak basi énemli
bir sorun olusturmaktadir. Ancak posterior segment
rezeksiyonlarinda hareket kisitlamalarinin daha faz-
la olmasi nedeniyle arkuskostarumun mobilize edil-
mesi gerekebilmektedir.

Bazi durumlarda, multiportal subksifoid yaklagimim
tercih ederek, subkostal ikinci bir kesi ile ameliyatin
konforunu artirdik. Pfeuty ve ekibinin ¢aligmasinda,
multiportal subkostal kesilerle yapilan operasyonla-
rin daha giivenli ve konforlu oldugunu vurgulamak-
tadirlar (Resim 6) (25).

Biz de 6zellikle bazal segmentektomilerde ve sol ta-
raf rezeksiyonlarinda multiportal yaklagimi tercih
etmekteyiz. Ancak posterior segmentektomilerde,
akciger traksiyonunun ve erisimin zorlugu nedeniyle
uniportal subksifoid yaklagimin UVATS’a gére daha
zorlu oldugunu gozlemledik. Bu nedenle, S2 segmen-
tektomilerinde genellikle multiportal subksifoid yak-
lagimini tercih etmekteyiz.

Alp SA., Sezen BC.

Resim 5. Ac1 verebilebilir cerrah destekli alet-
leri.
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