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OZET

Sleeve rezeksiyon, santral yerlesimli patolojilerde pnémonektomi yerine tercih edilen parankim ko-
ruyucu bir cerrahi yaklagimdir. Giiniimiizde gelisen teknoloji ve artan cerrahi tecriibe sayesinde, mi-
nimal invaziv cerrahiye olan egilim artnustir ve sleeve rezeksiyon gibi kompleks islemler dahi video-
yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ile uygulanabilmektedir. Her ne kadar VATS yontemi hastalara
ciddi fayda ve avantaj saglasa da VATS sleeve rezeksiyonlarin teknik olarak zorlayici ve olduk¢a fazla
tecriibe gerektirdigi unutulmamalidir. Sag tarafli VATS sleeve rezeksiyonlar, sol tarafa kiyasla olduk¢a
fazla gesitte yontem barindirmaktadir. Karina seviyesinden itibaren ulasilabilir olan trakeobrongiyal
sistem tizerinde bircok anatomik rezeksiyon uygulanabilmektedir. Her farkli rezeksiyon tiirtiniin ken-
dine 0zgii bazi dikkat edilmesi gereken noktalar1 vardr.

GIRIS

Akciger kanserinde uygun evredeki tim hastalarda
oncelikli tedavi cerrahidir ve cerrahi tedavi uygula-
nan hastalarin %3-19'unda bronkoplastik iglemler
gerekebilmektedir (1). Solunum fonksiyonunu ko-
rumadaki basaris: sayesinde, salim brongiyal cerra-
hi sinir elde etmek amaciyla uygun santral akciger
kanserli hastalarda pnomonektomi veya bilobektomi
yerine sleeve lobektomiler tercih edilmektedir (2,3).
Hatta giintmiizde, erken evre ve uygun lokalizas-
yonda bulunan timérler i¢in solunum rezervi dii-
stk hastalarda sleeve segmentektomilerin yayginlig
artmaktadir (4). Uygulanmaya baglandig: ilk yillarda
sleeve rezeksiyon ihtiyaci, video-yardimh torakosko-
pik cerrahi (VATS) i¢in bir kontrendikasyon olarak
sayilmaktaydi (5,6). Hatta diigiik volumli cerrahi kli-
niklerde, teknigindeki zorluklar nedeniyle sleeve re-
zeksiyon i¢in VATS tercih edilmemesi kargilagilan bir

<https://www.youtube.com/watch?v=Y3aUTGdfauo

durumdur. Ancak VATS sleeve rezeksiyonlarin, acik
yonteme kiyasla hastalarda daha bagarili bir iyilesme
periyoduna neden oldugu daha 6nce ¢ok¢a kez kanit-
lanmigtir (7). Bu nedenle VATS sleeve rezeksiyonla-
rin tecriibeli merkezlerde uygulanma sikhg giderek
artmaktadir.

VATS sleeve rezeksiyonlarda en sik sag sleeve iist lo-
bektomi uygulanmaktadir (8). Sag tarafli VATS slee-
ve rezeksiyonlar ile sol tarafli uygulananlar arasinda
bazi teknik farkhiliklar mevcuttur. Bu yazida VATS
sag sleeve rezeksiyonlar hakkinda anatomik bilgiler,
dikkat edilecek cerrahi teknik ozellikler ve 6nemli
noktalar incelenmisgtir.

ANATOMIK OZELLIKLER

Sag tarafli yapilacak olan VATS sleeve rezeksiyonlar-
da, karinadan itibaren tim trakeaobrongiyal siste-
min kolay ulagilabilir ve gériilebilir olmas: ciddi bir
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avantaj saglamaktadir. Baz1 durumlarda azigos veni
sakrifiye edilebilir. Brong anastomozu yaparken daha
iyi bir gérintii alabilmek adina pulmoner arter dal-
lar1 askiya alinmasi veya klemplenmesi gerekebilir.
Bunun yaninda, sag tarafli brongiyal sleeve rezeksi-
yonlarda sol tarafa kiyasla brongiyal ¢cap uyumsuzlu-
gu genellikle daha az kargimiza ¢tkmaktadir. Yalnizca
sag sleeve alt lobektomilerde brongiyal ¢cap uyumsuz-
lugu bir problem olabilmektedir (8). “Cerrahi teknik”
baghiginda, yapilan rezeksiyon tiplerinde baz iglem-
spesifik anatomik 6zelliklere de deginilecektir.

CERRAHi TEKNIK

Sag VATS ile sleeve rezeksiyon uygularken standart
VATS rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu prensiple-
ri uygulanir. Bazi rezeksiyonlarda lenf nodu diseksi-
yonu ve parankim rezeksiyonu siralamasi degigkenlik
gosterebilir. Uniportal, iki veya ii¢ port ile yaklagimlar
kullanilabilir. Yazarin klinigi, uniportal ve 2 port yak-
lagimlarini da uygulayabilse de genellikle McKenna
yaklagimina gére 3 port girisi kullanmaktadir. Buna
gore orta aksiller bolgede 4. veya 5. interkostal aralik
kullanilarak 4 cm’lik bir utility insizyonu kullanilir.
On aksiller 7. interkostal araliktan bir kamera por-
tu ve 8-9. interkostal aralik posterior skapula altina
da ticiincii bir asistans portu agilir. Stapler genellikle
hilusu gorecek sekilde agilan posterior porttan kul-
lanilir. Ancak portlar1 agarken belirli bir kurala tam
anlamiyla bagh kalinamayabilir. Her hastaya gore
farkhilik gosterebilen durumlar (diyafragma yiiksek-
ligi, mediasten ve hilusun yerlesimi gibi) géz éntinde
bulundurarak port girislerinin yerleri hastaya uyar-
lanmalidir (Resim 1).

Yazarin kliniginde 10 mm 30° torakoskop kullanil-
maktadir. Bazi kliniklerde 5 mm torakoskop veya
0-120° optikler de kullanilabilmektedir. VATS sleeve
rezeksiyon yaparken rutin olarak endoskopik gras-
per, endoskopik makas, uzun over klemp, endosko-

Resim 1. Hasta pozisyonu ve port girigleri.
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pik digum atic1 ve itici ile kapl penset, konvansiyo-
nel cerrahi setiyle birlikte kullanilmaktadir. Vaskiiler
ve brons yapilar1 diseke ettikten sonra stapler yerlesgi-
mini kolaylagtirmak i¢in serbest bir ipek veya naylon
bir teyp ile ask: yapilabilir. Bazen foley kateterin ucu
staplera yerlegtirerek kilavuz gibi kullanilabilir. Son
olarak utility portuna yerlestirilecek bir yumusak
doku ekartéri, cerrahin konforunu oldukca arttira-
bilmektedir. Bunun i¢in bir tirmuk cilt ekartérii veya
Alexis® benzeri bir yumugak doku ekartori kullani-
labilir.

VATS ile hemostaz amacyla bir¢ok farkli teknik ve
alet de kullanilmaktadir. Vaskiiler kanamalar: kont-
rol altina almak i¢in stturasyon, koterizasyon veya
endoklip uygulamalar (titanyum veya polimer klip-
ler) yapilabilir. Rutin cerrahide kullanilan elektroko-
ter, uzun u¢ veya hook ile hem hemostaz hem de ya-
pisikliklar: ayirmada yardimcidir. Tiim bunlar disinda
son yillarda kullanimi yayginlagan enerji cihazlar: da
mevcuttur. Bu cihazlar ultrasonik veya bipolar akim
prensipleriyle cahgirlar. Rutin uygulamada en sik
ultrasonik enerji cihazlarindan Harmonic Scalpel®
(Ethicon), ileri bipolar elektrokoter cihazlarindan da
En-Seal® (Ethicon) ve Ligasure™ (Covidien) kullanil-
maktadir. Bipolar cihazlarin, 7 mm’e kadar capa sahip
vaskiiler yapilar1 bagarih bir sekilde miihirleyebildigi
daha 6nce bildirilmigtir (9). Tim bu cihazlar hemos-
taz bagarisinin yaminda yapigiklik ayirma, inferior
pulmoner ligaman serbestlegtirme, lenf nodu disek-
siyonu gibi durumlarda da giivenle kullanilabilmekte
ve operasyon siirelerini kisaltabilmektedir.

VATS lobektomi operasyonlarinda bir diger uygu-
lama stapler kullanimidir. Lobektomi yaparken
vaskiiler, brongiyal ve parankim dokusu i¢in farklh
staplerlar kullanilir. Farkli markalarin farkl bircok
stapler modeli olmasina kargin, staplerlar 30-45-60
mm uzunlugundadir ve zimba derinliklerine gére 2
mm (gri), 2.5 mm (beyaz-vaskiiler), 3.5 mm (mavi),
3.8 mm (altin) ve 4.1 mm (yesil) olarak ayrilir. Genel-
likle, vaskiiler yapilarda beyaz, lob brongu ve fisstirde
yesil veya mor renkli stapler kartuglar: kullanilmak-
tadur. Son yillarda gelistirilen otomatik ve kivrik uglu
staplerlar, daha giivenli ve daha az stresli zimbala-
ma-kesme iglemlerini yapmalarindan dolay: cerrahin
konforunu oldukea arttirabilmektedir. Kigiik ¢aph
vaskiiler yapilar1 keserken stapler yerine endoklip
kullanma geklinde bir egilim olabilir. Brongiyal anas-
tomoz yaparken komsgu arteryel yapilara polimer klip
uygulamasi bazen ekspojuru kisitlayabilir. Bu neden-
le yazarin klinigi kugiik capli arterleri diseke edip ke-
serken yalnizca enerji cihazi kullanmaktadur.



Sag VATS sleeve rezeksiyonlarda prensip olarak agik
yontem ile aymidir. Agk yéntemde uygulanan tiim
kurallar VATS yoénteminde de gecerlidir. Anatomik
akciger rezeksiyonu (akciger koruyucu operasyon de-
gil ise) tamamlandiktan sonra rezeke edilecek brong
seviyesinin distal ve proksimal kesimleri dikkatlice
diseke edilir. Sonra da bu distal ve proksimal bron-
siyal veya trakeal yap1 birbirine u¢ uca anastomoz
yapilarak islem sonlandirilir. Malignite hastalarinda
sistemik lenf nodu diseksiyonu yapilmasina da 6zen
gosterilmelidir. Asagida rezeksiyon tipleri ilgili baz1
ozellikler kisaca tanimlanmigtir.

VATS yéntemiyle en son brons kalacak gekilde st lo-
bektomi gerceklestirilir. Fissiir komplet hale getirilir
ve 11 no’lu lenf nodlar: diseke edilir. Azigos veninin
sakrifiye edilmesi siklikla tercih edilir. Paratrakeal
alandaki lenf nodlar: diseke edilir. Anastomoz 6nce-
si lenf nodu diseksiyonlarini tamamlamak ve azigos
venini keserek ekspojuru arttirmak bu operasyon
tirinin en énemli basamaklari olarak kabul edil-
mektedir (10). Ust lob brongu, intermediyer brong ve
sag ana brons iyice diseke edildikten sonra ana brong
miimkiin olan en distalden ve intermediyer brons
miimkiin olan en proksimal noktadan kesilir. Ana
brong ve intermediyer bronglara ask: suitiirleri atilir.
Piyes torakstan ¢ikarildiktan sonra sag ana brons ile
intermediyer u¢ uca devaml siitirasyon ile anasto-
moze edilir (Resim 2 ve Video 1).

Sik yapilmayan bir sleeve rezeksiyon tiiradir. VATS
orta lobektomi bronsa kadar gerceklestirilir. Inter-
mediyer brons, orta lob brongu ve alt lob brongu iyice
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viziielize edilir. Intermediyer brons kesilir. Alt lobun
superior segment girisini korumak icin distal kesi bir
miktar aq1 verilerek yapilir. Pulmoner arterin, bron-
sun tam arkasinda yer almasindan dolay1 bronsun
kesilmesi sirasinda yaralanmamasi icin 6zen goste-
rilmelidir. Anteriordan pulmoner arterin yerlesimi
nedeniyle anastomoz hatti rahat gériillemeyebilir. Bu
nedenle anastomozu posteriordan gorerek yapilma-
sin1 6neren yayinlar mevcuttur (8). Ask: siitiirlerini
takiben intermediyer brong ve alt lob bronsu devamh
siitiir ile u¢ uca anastomoze edilir.

Olduk¢a nadir uygulanan bir sleeve rezeksiyon turi-
diir, genellikle bu yénteme nazaran sleeve bilobekto-
mi inferior yapilmasi gerekmektedir. Orta lob brongu
ile intermediyer brons ug-uca anastomoze edilmesi
gerektiginden sleeve rezeksiyonlar arasindan en faz-
la ¢ap uyumsuzlugu goriilen rezeksiyonlardan biridir.
Solunum katkis: digiik olmasi nedeniyle olasi komp-
likasyonlar agisindan orta lobun korunmasini gerek
gormeyen yayinlar literatiirde mevcuttur (11). Baz:
yayinlarda ise rezidu toraks kavitesini doldurmas: ve
hava kacaginin azalmasina yol agmasi nedeniyle orta
lobun korunmasinin faydali oldugu savunulmugtur
(12). Eger yapilmas: gerekirse VATS sag alt lobekto-
mi bronsa kadar tamamlanir. Intermediyer brons,
ist lob dallanmasinin hemen altindan kesilir. Orta
lob brongsu da kesilip, intermediyer brong-orta lob
brongsu ug uca anastomozu yapilir. Orta lob bronsu
kesilirken anastomoz sirasinda ¢ap uyumsuzlugunu
bir miktar azaltabilmek adina tanjansiyel-agili da
kesilmesi 6nerilmektedir. Anastomoz esnasinda pul-
moner arter dallarini yaralamamaya 6zen gésterilme-
si gerekir (Video 1).

Anastomdz
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‘Anastomez Siitiirasyonu
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Sag Sleeve Bilobektomi Siiperior

Ust lob girisi seviyesinden orta lob seviyesine ulasan
endobronsiyal tiimérlerin cerrahi tedavisinde kulla-
nilan bir yéntemdir. VATS bilobektomi stiperioru ta-
kiben ana brong ve alt lob brongu dikkatlice diseke
edilir. Ana brong ve alt lob bronsu kesildikten sonra
birbirlerine ug uca anastomoze edilir.

Sag Sleeve Bilobektomi inferior

Bu operasyon teknigi intermediyer bronsta yer alip
iist lob brong agzina kadar uzanan timér operasyon-
larinda kullanilir. VATS ile bilobektomi inferior yapil-
diktan sonra ana brong ve tist lob brongu da viziialize
edilir. Ust lob brongu ve sag ana brons kesilir. Aski
stitiirlerini takiben bu iki yap: birbirlerine devamh
siitiir ile anastomoze edilir. Brong anastomozunda
iist lob brongunun torsiyone olmamasina 6zen gos-
terilmelidir.

Sleeve bilobektomi yapilirken brongiyal anastomoz
sirasinda dikkat edilmesi gereken en énemli husus,
anastomoz sirasinda brong rotasyonuna ve dolayisiy-
la kartilaj-membranéz kisim uyumsuzluguna dikkat

edilmelidir (8).

Karinal Sleeve Rezeksiyonlar

Karinal sleeve rezeksiyonlar, genellikle sag tust lob
tiumorleri nedeniyle (13) veya sag sleeve pnémonek-
tomi (14) gereken operasyonlarda yapilabilmektedir.
Bazi durumlarda da benign tumérler, diigitk dereceli
malign neoplazmlar veya trakea timérleri nedeniyle
parankim koruyucu izole karina rezeksiyonlar1 uygu-
lanabilmektedir (15). Ayni agik yéntemde oldugu gibi
oncelikle azigos veni kesilir. Paratrakeal ve subkari-
nal lenf nodu diseksiyonu uygulanir. Anatomik akci-
ger rezeksiyonunu takiben trakeaya ve sol ana bronga
asku sttiirleri yerlegtirilir. Sol akciger, trakeadan iler-
letilen bir yiiksek-frekans jet ventilasyon kaniili ile
solutur. Bu miimkiin olmaz ise ameliyat sahasinda
yerlestirilen bir spiralli endobrongiyal tip yardimiyla
sol akciger solutulur. Sonrasinda eger pnémonekto-
mi yapildiysa trakea ile sol ana brong birbirine ug uca
anastomoze edilir. Izole karina rezeksiyonu veya sag
tist lobektomi yapildiysa yeni bir neokarina olugtu-
rulmas: gerekir. Ust lobektomi yapildiysa interme-
diyer brong-sol ana brons, izole karina rezeksiyonu
yapildiysa sag ana brong-sol ana brong kullanilarak
neokarina olugturulur ve trakea ile u¢-u¢ anatomoz
uygulanir. Her ne kadar literatiirde uniportal VATS
ile karinal sleeve rezeksiyon vakalar1 yer alsa da VATS
yontemiyle ¢cok konforlu bir operasyon olmadif: asi-
kardur.

Akciger Koruyucu izole Bronsiyal-Trakeal
Sleeve Rezeksiyonlar

Aymni izole karina rezeksiyonlarinda oldugu gibi, be-
nign hastaliklar (timér veya stenoz), diigitk dereceli
malign neoplazmlar veya trakeal tiimérler varliginda
akciger rezeksiyonu yapmaksizin izole segmental
brongiyal veya trakeal rezeksiyonlar yapilabilmekte-
dir (16). Distal trakea rezeksiyonu uygulanirken yine
ilk olarak azigos veni kesilir. Sonrasinda trakea insiz-
yonu yapilip distal trakeal uctan bir jet akim yiiksek
frekans kateter ile sol akciger solutulur. Paratrakeal
ve subkarinal lenf nodu diseksiyonu sonrasinda kari-
nanin ve trakeanin mobilizasyonu saglanir. Segmen-
ter trakea rezeksiyonu sonrasinda trakeanin proksi-
mal ve distal uglar1 u¢-u¢ anastomoze edilir.

izole bronsiyal sleeve rezeksiyon, sag ana bronsta ve
intermediyer brons i¢in uygulanabilir. Sag ana bron-
sun sola kiyasla kisa olmasi, izole brongiyal sleeve
rezeksiyon olasihgini bir miktar dezavantajh kilar.
Sag ana bronga yonelik sleeve iglemde yine azigos
veni kesilir ve mediastinal lenf nodlar: diseke edilir.
Sonrasinda islem uygulanabilir. Intermediyer bronsa
islem yapilacak ise fisstirtin komplet ayrilmas: buytk
onem tagir. 11 no’lu lenf nodlan diseke edilir ve in-
terlober yapilar ortaya konulur. Pulmoner arter dal-
larinin asilarak korunmasi gerekebilir. izole bronsiyal
sleeve rezeksiyonlarda yine ayni gekilde patolojinin
proksimal ve distalinden kesiler yapilip rezeksiyon
sonrasinda ug¢-ug anastomoz uygulanir (8).

Sleeve Segmentektomiler

Sag VATS ile sleeve segmentektomi olduk¢a az say1-
da uygulanabilen bir operasyon turiidir. Farkl seg-
mentler i¢in sleeve segmentektomiler yapilabilse de
siklikla S6 (alt lob siiperior) segmentektomi uygula-
nir (17,18). S6 segmentektomi i¢cin major fissiirde A6
arter dal saptanir ve diseke edilir. V6 dalinin da alt
pulmoner venin bir dah olarak saptanip kesildikten
sonra komforlu bir brongiyal anastomoz i¢in fissir
komplet hale getirilir. Gerekli olursa common bazal
arter dali askiya alinabilir. B6 bronsu, proksimalde
alt lob brong girisinde veya intermediyer brong dis-
talinden kesilir. Distalde de common bazal brongu
kesilir. Common bazal brons ile alt lob brongu veya
intermediyer brong 4/0 siitiir kullamilarak anastomo-
ze edilir.

Vaskiiler sleeve rezeksiyonlar: Vaskiiler sleeve rezek-
siyonlar, genellikle sol tarafta gerekli olabilmektedir.
Cinki sol ist lob ile pulmoner arterin ilk dallari
birbirleriyle olduk¢a yakin iligkidedir. Bu nedenle



sag taraf rezeksiyonlarda nadiren vaskiiler sleeve re-
zeksiyon gerekli olur. Bu yontemde pulmoner artere
klemp konulmadan énce yaklagik 5000 IU heparin
sodyum intravenoz olarak uygulamir. Sonrasinda
proksimaldeki pulmoner artere ve distaldeki pulmo-
ner arter béliimiine veya distal pulmoner arter yerine
kalan akciger bolumiunin venine klemp yerlestirilir.
Ven klemplemek, sahada klemp bulundurmayarak
gorust arttirir ve daha konforlu bir anastomoz alani
saglamaktadir. 5/0 veya 6/0 prolen devaml sitiirler
ile anastomoz tamamlanir. Ip baglanmadan énce ha-
vay1 bogaltmak amaciyla proksimal klemp acilir. Su-
tur baglanarak anastomoz tamamlanur.

ONEMLI NOKTALAR

Tum brongiyal sleeve rezeksiyonlarda piyesi ¢ikar-
diktan sonra proksimal ve distal bronsiyal cerrahi
siirlarin frozen section ile caligilmasi gerekmektedir
(19). Yanlhs negatiflik ¢cok diigiik bir olasilik olsa da
makroskopik olarak da giivenli cerrahi sinirin sag-
landigina emin olunmahidir. Olast bir pozitif cerrahi
sinr olasiliina kargin proksimal veya distal u¢larin
ileri rezeksiyonu veya anatomik rezeksiyonun genis-
letilmesi gibi se¢enekler daima akilda tutulmalidir.

VATS sleeve rezeksiyonlarda, anastomoz teknigi ile
ilgili ortak bir konsensus bulunmamaktadir. Baz ya-
yinlarda brons anastomozu tek tek siiturlerle, bazi-
larinda membranéz kisim devaml ve kartilaj kisim
tek tek, bazi yayinlarda da tim anasmotoz devamli
stturlerle yapilmaktadir. Palade ve arkadagslar: yap-
tiklar1 ¢aligmada, separe ve devamli suturler uygu-
lanarak opere edilmis sleeve rezeksiyon olgularim
postoperatif komplikasyon acisindan kargilagtirmig
ve farkliik bulamamistir (20). Ancak son yillarda
teknigi basit ve daha hizli olmasi nedeniyle genel
egilim devamli siiturasyon lehinedir. Stitur materyali
de, aymi stiturasyon tekniginde oldugu gibi, litera-
turde farkliliklar gostermektedir. Bazi merkezler no-
nabsorbable materyal kullanirken, baz1 merkezlerde
absorbable materyal kullanmildig1 raporlanmstir. Ya-
zarin klinigi de sleeve rezeksiyonu olgularinda 3/0
veya 4/0 olmak tzere monofilaman hem absorbable
hem de nonabsorbable materyal kullanabilmektedir.
Burada cerrah, hastaya ve operasyona gore en uygun
cerrahi materyali se¢melidir.

Sleeve lobektomi operasyonlarindan sonra goriile-
bilecek en korkulan komplikasyonlar arasinda bron-
koplevral fistiil, bronkopulmoner fistil ve anasto-
moz stenozu yer almaktadir. Sleeve anastomozunda
sttur teknigi ve kullanilan materyalin aksine ortak
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konsensusa varilan nokta, anastomoz hattinin ger-
gin olmamasi ve anastomoz seviyesinin O6tesinde
gereksiz brong diseksiyonundan kaginilmas: gerek-
tigidir (21). Ciinkii teknik olarak anastomoz diizgiin
yapilmis ise, anastomoz iligkili komplikasyonlarin
neredeyse tamami iskemiye bagh olmaktadir (22).
Bu nedenle operasyonu uygulayan ekiplerin, lober
brong seviyesinde brongiyal ve pulmoner arterlerin
zengin bir anastomoz agina sahip oldugunu (23) ve
fazla brong diseksiyonundan kagimilmas: gerektigini
bilmesi gerekmektedir.

Anastomoz yapilirken bronsiyal ¢ap uyumsuzlugu
varhginda bazi énerilen teknikler bulunmaktadir.
Bu durumlarda sik uygulanan yéntem siitiir atarken
biiyiik captaki brongtan daha genis araliklarda ve dar
olan brongta daha sik araliklarla sutiir gecilmesidir.
Bunun diginda teleskobik siitiirasyon teknigi mev-
cuttur. Bu yontemde distal brongtaki bir kikirdak
halkas: proksimal ug i¢ine girecek gekilde sutiirasyon
uygulanir. Son olarak uygulanan bir teknik de, genis
olan proksimal brong ucunun membranéz kisminda
suttrler gecirilerek ucun buzilmesi ve anastomoz
hattindaki ¢apin daraltilarak siitiirasyona daha uy-
gun hale getirilmesidir (11,24,25).

Brongiyal sleeve anastomozu tamamlandiktan sonra,
ozellikle iist lobektomi ve karinal rezeksiyon sonra-
sinda, doku flebi getirilerek anastomoz hatt1 destek-
lenebilir. Béylelikle anastomoz hattinin beslenmesi
saglanarak kacak ve fistiil riski azaltilir. Klasik olarak
interkostal kas flebi, omentum flebi ve timoperi-
kardiyal yagh doku flebi kullanilir (26). Son yillarda
diyafragma kas flepleri de anastomoz hatt1 destekle-
nirken kullanilabilmektedir (15). Yazarin klinigi de
siklikla timoperikardiyal yagh doku flebini anasto-
moz hattini desteklemek icin tercih etmektedir.

SONUG

Sonug olarak, sag tarafli VATS sleeve rezeksiyonlar
cok ¢esit barindiran operasyon tiirleridir. Her bir
yaklagimin kendine spesifik bazi ¢énemli noktalari-
nin bulundugu unutulmamalidir. Ozellikle onkolojik
cerrahi yaparken agik yéntem ile ayni prensiplerde
operasyonun yapimas: gerekmektedir. Bu nedenle
bu operasyonlar yiksek deneyim gerektirmektedir.
VATS yaklagimi ile saglanan avantajlar goz 6ntnde
bulunduruldugunda tecriibeli merkezlerde VATS
sleeve rezeksiyonlar, hastalara postoperatif faydalar
saglayarak strecin bagariyla tamamlanmasina yar-
dima olmaktadir.
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