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6. VATS Gogqiis Duvari ve
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OZET

Kiigiik hiicreli digi akciger kanserli olgularda gogiis duvar: invazyonu olduk¢a seyrek izlenmektedir.
Ashinda T3 olan bu tiimérlerin lenf nodu tutulumu varhiginda sag kalim oranlar olduk¢a diismekte-
dir. Bu yiizden bu tiir olgularin cerrahisi bu yiizden bu olgularin yonetimi zorludur. Geleneksel tora-

kotomiye gire VATS yontemi postoperatif komplikasyon, morbidite ve mortalite agisindan olduk¢a

avantajlidir. Bu yazimizda gogiis duvart invazyonu olan kiigiik hiicreli dist akciger kanseri olgularinda

uygulanan VATS rezeksiyon yontemleri, temel onkolojik prensipler ve sonuglarin ele alacagiz.

GIRIS

Akciger kanseri diinya ¢capinda énde gelen 6lum ne-
denlerinden biridir. Gégiis duvari invazyonu olan
akciger kanserinin cerrahi tedavisi 1947 yilinda ya-
ymnlanan Coleman ve arkadaglar tarafindan yapi-
lan ilk operasyona kadar kontraendike olarak kabul
edilmekteydi (1). Gunimiizde parietal plevrayr ve
gogus duvarini invaze eden kigik hiicreli dig1 akei-
ger kanseri (KHDAK) olgularinin tedavisi éncelikle
cerrahidir (2). Gégus duvari ve/veya paryetal plev-
ra tutulumu son evreleme sistemine gore T3 timor
olarak kabul edilmektedir (3). Aslinda tiimér tutulu-
mu nedeniyle gogiis duvarindan bir parca ile birlikte
en blok olarak ¢ikarilmas: gereken olgu sayisi tiim
rezeksiyonlarin %5’ini olusturur (4) ve lenf nodu
metastazi olmadiginda, beg yillik sag kahm %40-50
civarindadir (3). Gégiis duvar: rezeksiyonu gelenek-
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sel olarak kaburga, kikirdak, yumusak doku ¢ikaril-
masini iceren ve genellikle torakotomi uygulanan bir
yontemdi. Geleneksel yontemlerin invazivligine bagh
olarak postoperatif morbidite ve mortalite ile birlik-
teligi oldukea fazlaydi. 1992'den beri gelismekte olan
VATS yontemi gogiis duvari rezeksiyonu kisminda bi-
raz geride kalmigtir. Fakat artan deneyim ve geligen
teknolojik aletlerle daha minimal invaziv yontemler-
le de bu operasyon yapilir hale gelmistir.

Gogiis duvari invazyonu olan olgular ikinci kaburgay:
iceren ve/veya tustiinde bulunan tiimoérler (Pancoast)
ve ikinci kaburganin altinda bulunan tamérler olarak
ikiye ayrilirlar. Ust kismi tutan tiimérler bu yazinin di-
sinda tutulmugtur. Géguis duvarini invaze eden kigik
hiicreli dig1 akciger kanseri olgularinin en 6nemli 6zel-
ligi, 6zellikle paravertebral alam: iceren rezeksiyonlar-
dan sonra olusan ciddi agrilardir (5). Videotorakosko-



pik olarak g6giis duvarini da invaze eden kiiciik hiicreli
dis1 akciger kanserinin (KHDAK) “en blok” rezeksiyon
cerrahisi morbidite ve agrinin azaltilmasi agisindan ol-
dukga iyi sonuclar vermektedir (6).

G6gus duvari invazyonu olan akciger kanseri hastala-
rinda en sik izlenen semptom gégus agrisidir, ancak
gogus agrist olan akciger kanseri hastalarinin sadece
%50’sinde gogus duvari invazyonu izlenir. Agr sid-
detli, stirekli ve yanma benzeri olarak tanimlanir ve
geleneksel analjeziklere yanit vermez (7).

Gogiis duvar: invazyonu lokal ileri bir tiimér olarak
simflandinldigindan, tim hastalar mediastinal lenf
nodu metastazi ag¢isindan irdelenmelidir (6). Lenf
nodu metastazi (T3NO) yoklugunda %61 olan bes
yillik sag kalim orani T3N2 hastaligi olanlarda ise
%18’ digsmektedir (8). Ayrica, invazyon derecesi ile
prognoz arasinda dogrudan bir iligki oldugundan, bu
tir olgularin detayli incelenmesi de olduk¢a énemli-
dir (8,9). Bu invazyonu degerlendirmek amaciyla BT
%50-81e kadar iyi bir duyarhliga (10,11), MRI ise
%100 duyarlilik ve %82,9 6zgilliige sahiptir (12).
Gogiis duvar: rezeksiyonunda her yénden 1 cm’lik
givenli marj yeterli gibi gérilse de bazi otoriteler
makroskopik baki ve mikroskobik incelemelerin fark-
lihg1 ve kemikte frozen incelemenin uygun olmayig
gibi sebeplerle alt ve tist saglam kaburga ve 3-4 cm’lik
lateral giivenli marji savunmaktadir (8). R1 veya R2
rezeksiyonlar ise kot sag kalim oranlarini goster-
mektedir (13).

Gogiis duvarini invazyonu olan akciger timérleri igin
en iyi VATS cesidi konusunda baz: tartismalar vardur.
Cerrahi rezeksiyonun kapsami invazyon derinligi-
ne ve timoér yerlegimine baghdir. Parietal plevra ile
siurh timérler i¢in gogis duvarim saglam tutarak
ekstraplevral rezeksiyon uzun sireli sag kalimla tam
rezeksiyon elde etmek icin yeterlidir. izole parietal
plevra invazyonu vakalarinda gégiis duvar: rezeksi-
yonu herhangi bir sag kalim avantaji saglamaz (14).
Yumusak doku ve kaburga invazyonu varliginda eks-
traplevral diseksiyondan kaginilmali ve gogiis duvari-
nin énceden rezeksiyonu yapimalidur.

En blok akciger ve gégus duvar: rezeksiyonu %20nin
iizerinde bir morbidite orani ve %3,8 ila %7 arasinda
degisen bir mortalite oram ile yalmizca VATS lobek-
tomi icin beklenenden daha riskli operasyonlardir
(15,16). En sik mortalite nedenleri ise pulmoner
komplikasyonlardir (17).

Adjuvant tedavinin rolii tartigmalidir (42). Asil hedef
her zaman tam rezeksiyon olmahdir. Kanser ve Lo-
semi Grubu B (CALGB) calismasinda, ¢ap1 4 cm'den
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biiyik ve lenf nodu tutulumu olmayan olgularda
komple rezeksiyon sonrasi adjuvan kemoterapinin
istatistiksel olarak anlaml bir sagkalim avantaji bu-
lundugunu gostermislerdir (18). RO rezeksiyon sag-
lanamayan hastalar reopere edilmelidirler ve opere

edilmeyen hastalarda adjuvant radyoterapi 6neril-
mektedir (19).

T3 tiimérlerinin tedavisinde neoadjuvan tedavinin
roli, adjuvan tedavinin rolinden bile daha belirsiz-
dir. Gogiis duvari invazyonu olan akciger kanserli
olgular i¢in neoadjuvan kemoterapi veya kemorad-
yoterapiyi destekleyen az sayida veri bulunmaktadir.
Bununla birlikte, gégiis duvarini tutan NSCLC’li has-
talarda indiiksiyon kemoradyoterapisi ve ardindan
cerrahinin incelendigi yakin tarihli, ¢ok merkezli,
faz II caligmada, tedavi stratejisinin gavenli ve etkili
oldugunu ve yitksek oranda patolojik yanit verdigini
gostermistir (20).

CERRAHi TEKNIK

Major akciger rezeksiyonunda VATS artik torakotomi-
ye gore daha 6n plana gelmis haldedir. Widmann ve ar-
kadaglar1 gégiis duvari invazyonu olan akciger kanserli
olgularda ilk VATS ile en blok rezeksiyonunun uygula-
diktan sonra tamamen VATS veya hibrit VATS gégus
duvar rezeksiyonu yapihir hale geldi (21). Berry ve
arkadaglarinin ¢alismasinda hibrit yéntem; akciger re-
zeksiyonu ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu VATS
ile bitirilip, gégiis duvar: invazyonunun oldugu bélge
ise lezyon tistii utility insizyonu acilarak gogus duvari
rezeksiyonu saglanarak spesmenin yine bu insizyon-
dan cikarilmasi olarak tanimlanmigtir. Yine bu ¢alig-
mada opere edilen 12 hastanin sonuclarina gore hibrit
yontemlerle daha az insizyon kullanilarak yapilan go-
gus duvarina invaze akciger kanseri rezeksiyonlarinin
torakotomiye oranla daha az postoperatif agr1 ve daha
iyi pulmoner fonksiyonlar ve dolayisiyla daha az mor-
biditeye yol actigim ortaya koymusglardir (22). Kara ve
arkadaglar1 bu yéntemi ashnda bir gecis yontem olarak
ele almig ve 6zelikle daha anterior invazyon gosteren
tiumorlerde 6nce gogiis duvari rezeksiyonu yapmak
sonrasindaki hilus direksiyonunu kolaylastirdigini be-
lirtmiglerdir (23). Tamamen VATS yonteminde ise en-
doskopik kot kesici ve elektrokoter kullanilarak gogiis
duvari rezeksiyonu yapilabilir.

Cerrahide hastalar genel anestezi altinda cift liimenli
entiibasyon veya brongiyal bloker yardimiyla lateral
dekiibit pozisyonunda (Resim 1) opere edilirler. Ana
cerrah hastanin 6éntnde, yardimea cerrah ve masa
hemsiresi ise arkasinda konumlanir. Gortintilleme
sistemi ise hastanin bag tarafindadir (Resim 2). Biz
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Resim 1. Lateral Dekiibit pozisyonunda masa interkostal mesafeyi genisletmek icin orta kismindan
disa dogru biikiili

klinigimizde genellikle uniportal VATS yontemini
tercih ediyoruz. Bu yontemde 3-5 cm arasinda genis-
ligi olan utility insizyonu beginci interkostal aralik-
tan anterior ve mid aksiller ¢izgiler arasindan yapilir.
Lobektomi ve mediastinal érnekleme yapildiktan
sonra gogiis duvari invazyonunun bulundugu bélge
elektrokoter ve/veya enerji cihazlar1 kullamlarak in-
terkostal olarak ayrigtirilir. Sonrasinda ya endosko-
pik kaburga kesici yardimiyla ya da lezyon tstii insiz-
yondan kaburga kesici veya Gigli testere kullanilarak
gogiis duvari rezeksiyonu yapilir (Resim 3). Spesmen
utulity insizyonlar kullanilarak ¢ikarilir. Gégiis du-
var1 rekonstritksiyonu ise genellikle 5 cm’den buyik
veya 4 kaburgay: iceren rezeksiyonlarda dugstntlme-
lidir. Ozellikle anterior kisimdaki rezeksiyonlardan
sonra otolog veya sentetik materyeller kullanilarak
gogiis duvari stabilizasyonu saglanmasi olugabilecek
pulmoner komplikasyonlar: da engellemis olacaktir.
Scarnecchia ve arkadaglari, gogiis duvar: rezeksiyonu
uygulanan hastalarda bu bolgedeki stabilizasyonun
akut solunum komplikasyonlariyla ters orantili oldu-
gunu gostermigtir (25).

ONEMLI NOKTALAR

Gogiis duvari insizyonu olan kugiik hiicreli dig1 ak-
ciger kanseri olgularinda VATS ile “en bloc” gogiis
duvar1 rezeksiyonu Onkolojik cerrahi prensiplere
uygundur. Daha az invaziv olan VATS teknigi sonu-
cunda daha az morbidite ve mortalite bildirilmigtir.
Bu operasyon degerlendirmesinde en énemli husus
etkin lenf nodu 6rneklemesi ve NO olan olgularda RO
rezeksiyondur. Ister hibrit yontem ister tam VATS
yontemi olsun rezeksiyon sonrasi pulmoner komp-
likasyonlar1 engellemek amaciyla rekonstriiksiyon
yapilmalidur.

Resim 2. Operasyon esnasinda ana cerrah has-
tanin o6niinde, goriintilleme sistemi hastanin
bas tarafinda, asistan cerrah hastanin arka ta-
rafinda konumlanir.
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