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13. VATS Vaskiiler
Sleeve-Double Sleeve ve
Arterioplastik Rezeksiyonlar
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OZET

Akciger kanser cerrahisinde pnémonektomiden sakinmak ve daha fazla parankimi korumak amactyla
brongiyal sleeve rezeksiyonlar uygulanmaktadir. Nadiren brongiyal sleeve endikasyonu olan olgularda
tiimor, pulmoner artere de invaze olabilmekte ve bu olgularda invazyonun simirl bir alanda olmas
durumunda, arterioplasti veya vaskiiler sleeve rezeksiyonlar da bu prosediire eklenmektedir. Yillar-
ca deneyimli merkezlerde agik cerrahi ile yapilabilen bu tarz extended cerrahiler, artan tecriibe ile
birlikte Video-yardiml torasik cerrahi (VATS) ile uygulanabilir hale gelmigtir. Bu boliimde, VATS ile
bronkovaskiiler (double) sleeve rezeksiyonlar ve bronsiyal sleeve rezeksiyonlar ile birlikte arterioplasti

ameliyatlar ve izole vaskiiler sleeve rezeksiyonlar detaylari ile anlatilacaktir.

GIRiS

Akciger kanser cerrahisinde en énemli amag, cerra-
hi i¢cin uygun endikasyondaki olgularda, onkolojik
prensiplere sadik kalarak, mimbkiin olan en az akci-
ger dokusunu, mimkin olan en az invaziv yéntem
ile rezeke etmek olmalidir. Sleeve rezeksiyonlar, has-
talar1 pnémonektomi gibi biiyiik bir rezeksiyondan
korumakla kalmayip, daha az morbidite ve mortalite
oranlari saglamaktadir (1). Raviaro ve ark. (2) 1990'h
yillarda ilk defa video-yardimli torakoskopik cerrahi
(VATS) ile ilk lobektomi operasyonunu gerceklestir-
mesinden sonra, bu alandaki deneyim yillar iceri-
sinde artarak, tecriibeli merkezlerce daha extended
olgularda VATS uygulanmaya baglanmigtir (3). VATS

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

ile yaklagimin acik cerrahiye gére, daha az agri, daha
kozmetik insizyon avantaji, daha kisa hastanede ka-
lig stiresi ve daha az posteoperatif komplikasyonlar
gibi bircok yénden avantajli oldugu bilinmektedir
(4,5). Santral yerlegen ve pulmoner arteri sinirh alan-
da invaze eden olgularda, vaskiler sleeve rezeksiyon
veya arterioplastik yaklagimlarin, brongiyal sleeve
rezeksiyon iglemine dahil edilmesi gerekebilmekte-
dir. Torakotomi ile dahi oldukca zor ve tecriibe ge-
rektiren bu iglemlerin VATS ile yapilabilmesi, ancak
VATS extended rezeksiyonlar konusunda belirli bir
deneyime ulagmis merkezlerin ve cerrahi ekiplerin
gerceklestirebilecegi bir cerrahi prosediirdiir. VATS
konusunda limitler zorlanirken, hasta givenligi ve
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onkolojik prensipler ve dogru endikasyonda hasta
segiminden édiin verilmemesi gerekir. Ozellikle sol
st lob tiimérlerinde, brongiyal sleeve rezeksiyon
gerekmeden sadece arteriyel sleeve rezeksiyon uy-
gulanmasi gereken hastalarda olabilir. Bu girigimler
sayesinde, hastalar1 pnémonektomi gibi biiyik bir
parankim kaybindan korumak miimkin olmaktadir.
Bu sayede, hastalar daha kisa siirede taburcu olmakta
ve daha az posteopratif komplikasyonlar gelismekte-
dir (6). Ancak brongiyal sleeve rezeksiyon iglemine
arteriyel bir sleeve veya arterioplastik bir girisimin
eklenmesi, maalesef sag kalim tizerinde olumsuz bir
etki yaratmaktadir (7). Akciger kanser olgularinda
bronkovaskiiler sleeve cerrahisi ilk defa, 1990’li y1il-
larda agik cerrahi yontemler ile uygulanmistir (8).
Sonraki yillarda VATS ile brongiyal sleeve rezeksiyon-
lar yapilabilmesine ragmen, vaskiiler sleeve gereken
olgularda ya agiga gecilmeye ya da hibrid teknik ile
bu cerrahiler yapilmaya baglanmigtir (9). Vaskiiler
sleeve 6ncesinde brongiyal sleeve rezeksiyonlara ek
olarak arterioplasti iglemeri VATS ile tanimlanmgtir
(10). 2013 yillinda Cin'den gelen yayinlarda, ilk defa
multiport yaklagim ile bronkovaskiiler sleeve rezek-
siyonlar tarif edilmigtir (11,12). Aym: yil, Dr. Diego,
bu komplex cerrahiyi uniportal teknikle yapmug ve
sonraki yillarda bu olgular ile ilgili daha genis seriler
yayinlamigtir (13). 2023 yilinda yine Dr. Diego, doub-
le sleeve operaysonunu uniportal robotik cerrahi ile
yapabilme bagarisimi gostermistir (14).

ANATOMIK OZELLIKLER

Bronsgiyal sleeve rezeksiyonlar i¢in, tiimérin sant-
ral alanda lokalize olup, lob brongundan ana bronsa
veya sekonder karinaya tagmasi gerekmektedir. Sik-
likla st lob lokalizasyonundaki tiimérlerde bron-
siyal sleeve rezeksiyonlar gerekmektedir. Timérun
gerek sag, gereksede sol pulmoner artere sinirl in-
vazyon gosterdigi olgularda, cerrahi siirlar temiz
olarak tumoériin rezeksiyonunu saglayabilmek igin,
pulmoner arteriin invaze alaninin eksize edilmesi
gerekmektedir. Genig invazyon olmasi veya invazyo-
nun ana pulmoner arter ve konusa dogru uzanmasi
durumunda, vaskiiler sleeve rezeksiyonlar miimkiin
olmayip bu olgularda pnémonektomi yapilmasi ge-
rekmektedir. Arter invazyonu sinili bir alanda ise,
invaze pulmoner arterin proksimal ve distal konto-
lintun satinski klempler ile saglanmasindan sonra
veya tanjansiyel olarak side klempaj sonrasinda,
tumor RO olarak arterden eksize edilip, kalan alan
primer olarak siitiire edilebilir (arterioplasti). Ancak
bu alan daha genis ise, primer siitiirasyonun pulmo-
ner arteri daraltacag1 ve akimi bozacag: éngériisi

ile, bu alana perikardial patch plasti uygulanarak
efektif akimin tahsisi saglanabilir. Buna alternatif
bir yontem olarak veya arterin daha genis bir alanda
invaze oldugu olgularda arteriyel sleeve rezeksiyon
endikasyonu hasil olmaktadir.

CERRAHi TEKNIK

Cerrahi prosediir, genel anestezi altinda selektif en-
tiibasyon ile baglar. Her ne kadar preoperatif hazir-
liklar siirecinde hastalan fiberoptik bronkoskopi ile
degerlendirilmis olsada, brongiyal sleeve gerekliligi
disinilen olgularda, siklikla peroperatif olarak fi-
beroptik bronkoskopi tekrarlanmakta ve sleeve endi-
kasyonu yeniden degerlendirilmektedir.

insizyon Seviyesi

Genellikle VATS rezeksiyonlarinda tercih edilen in-
sizyon seviyesi, 5. interkostal aralik (IKA) 6n veya
orta aksiller hat seviyesindedir. Merkezimizde uni-
portal rezeksiyonlar yapiliyor olmakla beraber sik-
likla tercih edilen yaklagim, biportal yaklagimdir. Bu
olgularda kamera portu igin 7. IKA orta-arka aksiller
hat tercih edilmektedir. Gerek iist lob sleeve endikas-
yonu olan olgularda, gerekse de bronkovaskiiler sle-
eve rezeksiyon gerekebilecegi diiginiilen olgularda,
insizyonun 4. [KA'dan yapilmasi, ozellikle vaskiiler
anastomoz i¢in daha uygun bir seviyedir. Eger insiz-
yon daha alt seviyeden yapilmig ve cerrahi sirasinda
bronkovaskiiler bir sleeve endikasyonu tespit edilir
ise ve teknik zorluk cekilir ise, ayn1 utulity insizyo-
nundan bir ist kot araliginda yeniden girilip, alexsis
ekartor bu yeni araliga taginmalidir. Uniport yakla-
sim, direk bakis agsi saglamasi nedeniyle oldukca
avantajli gértinsede, tiim enstriimanlarin ayni insiz-
yondan uygulanmas: bu denli komplex vakalarda so-
run olugturabilir. Ancak cerrahin tercihi ve tecriibesi
bu yénde gelismis ise, uniportal yaklagimda kendisi-
ni daha givende hissedebilir. Merkezimizde yapilan
bronkovaskiiler sleeve olgusunda uniportal yaklagim
kullanilmig ancak izole vaskiiler sleeve olgularinda,
vaskiiler anastomoz sirasinda ya ek port agilmig ya
da zaten olguya biportal baglanmistir. 4. IKA alan-
dan yapilan uniportal yaklagimda en biyik sorun,
iist vene stapler uygulanmasinda uygun aginin elde
edilememesidir. Bu agamada TA vaskiiler staplerlar
tercih edilebilir (16).

€ndikasyonun Tayini

Her ne kadar bronkovaskiler sleeve endikasyonu
preoperatif radyolojik inceleme ile konulsada, asil en-
dikasyon peroperatif bulgular ile tayin edilmektedir.
Olgunun pnémonektomi gerektiren bir olgu olma-



digindan emin olmak i¢in fissiiriin invaze olmadig
tespit edilmelidir. Ana pulmoner arterde invazyon
stphesinin teyit edilmesi amacyla, utulity insizyo-
nundan digital palpasyon ile arterin invaze oldugu
teyit edilebilir. Ya da peroperatif fissiir seviyesindeki
disekesiyonda, lingular arter dali seviyesinde arter-
deki invazyon goriilebilir. Literatiirde bronkovaskii-
ler veya izole vaskiiler sleeve olgulari, siklikla sol iist
lob lokalizasyonlu tumérlerdir. Nadir olarak sag tist
lob timérlerinde de double sleeve yapilabilir ancak,
teknik olarak daha zordur ve merkezimizde heniiz
VATS ile sag taraf bronkovaskiiler sleeve rezeksiyon
deneyimimiz olmamigtir. Dr. Diego'nun, sag double
sleeve rezeksiyon deneyiminde, islem éncesi azigos
venin divizyonu ve perikardin agilmasinin teknigi
kolaylagtirdign belirtilmektedir (17).

Ana Pulmoner Arterin Teyp ile Askiya Alinmasi

Pulmoner arterin ist loba giden dallarimin disek-
siyonunda invazyon stphesi olustugu zaman, ilk
yapilmas: gereken ana pulmoner arterin déntlerek
proksimal kontroliin garanti altina alinmasidir. Ozel-
likle sol tarafta ana pulmoner arterin doniilmesi ra-
hat olmaktadir. Ben vaskiiler kanama riski olan bii-
tin sol rezeksiyon olgularinda, ana pulmoner arteri
donerek teyp ile cift askiya alarak, olas1 bir kanamaya
kars: tedbir alinmasinin uygun oldugunu diisiiniiyo-
rum. Teyp ile askiya alindiktan sonra, teybin toraks
icerisinde birakilip tizerine bir gazli bez konulmasi,
peroperatif siirecte cerrahin ¢alisma alanini iggal
etmemesini saglayacaktir. Burda énemli nokta, pul-
moner arter sadece askidadir ve herhangi bir klempaj
uygulanmamugtir. Olas: bir kanamada teyp uglar to-
raks digina alinarak teyp sikilir ve pulmoner arterin
okliizyonu saglanabilir.

Ust Ven ve Brons Divizyonu, Arterde Distal Kontrol

Anatomik yapilarin divizyonunda kesin bir siralama
yoktur. Bu siralama vakadan vakaya farklihk géstere-
bilir. Ancak bronkovaskiiler veya izole vaskiiler slee-
ve olgularinda ilk olarak tist venin divizyonu, expojur
i¢in en uygun baslangictir. Daha sonra ana pulmoner
arterin teyp ile askiya alinmasi, sonra bazal arterin
teyp ile askiya alinmasi uygun olur. Izole vaskiiler sle-
eve olgularinda, brongun divizyonu i¢in endostapler
yerine, acik cerrahide kullanilan TA staplerler tercih
edilebilir. Timériin bu seviyede artere invaze olma-
sindan dolay1 brong divizyonu sirasinda arter zarar
gorebilir. Bu nedenle brons divizyonu 6ncesi arte-
rin proksimal ve distal klempaji saglanmalidir. Eger
brongiyal sleeve rezeksiyonda uygulanacaksa ve tek-
nik agidan brongun diviyzonu imkan veriyor ise tist
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lob, ana brong ve sekonder karina seviyesinden unb-
lok olarak RO ¢ikarilmalidir. Ancak invaze interlober
lenf nodunun st lob bronguna oldukga fikse oldugu
bir olgumuzda, cerrahi sinir gézetmeksizin, makas
ve bistiiri ile iist lob brongunu kesip, piyesi toraks
disarisina ¢ikardiktan sonra, ana brons ve sekonder
karina seviyesinde tekrar brong agacini revize edip
anastomozu gerceklestirdik.

Arter Sleeve icin Degerlendirme

Bu agamada, ana pulmoner arter invaze alandan ke-
silerek lobun anatomik yapilar ile tiim iligkisi kesilir.
Burada 6nemli bir nokta arterin kesilmesi sirasinda
RO rezeksion prensiplerine dikkat ederken, arteri
miimkiin oldugu kadar korumaya 6zen géstermek-
tir. Cinkti bazi durumlarda, basit bir arterioplasti
veya perikardial patch plasti, arterin onarilmasi i¢in
yeterli olabilmektedir ve bu sansin mutlaka kullanil-
mast gerekir. Eger kalan arter kisminin onarilmasi
imkansiz ise veya primer siitiirasyona ya da yama ile
onarim, efektif akimin saglanamayacag: bir darliga
sebep olacag fikri olusursa, o zaman arterin prok-
simal ve distal uglar1 duzgiin bir sekilde kesilerek
anastomoz i¢in uygun hale getirilir. Her ne kadar
brongiyal anastomoz ¢ncesi cerrahi sinirlar frozen
incelenmesi ile tiimér free olarak teyit edilmesi ge-
reksede, bu uygulama arter anastomozu i¢in stan-
dart degildir. Makroskopik olarak timér free alanin
gorilmesi genellikle yeterli olmaktadir. Bu agamada
mediastinal lenf nodu diseksiyonunun tamamlanma-
s1, 6zellikle subkarinal alandaki lenf nodlarinin total
diseksiyonu gerekmektedir. Anastomoz yapilacak
brons ve arterin birbirine yanastirilmasi amaca ile,
pulmoner ligamenin serbestlenmesi énemlidir. Arter
yapilarinin klempe olmasi nedeniyle piyes bu agama-
da toraks digarisina alinmayip, toraks boslugunda
inferiora itilir ve tiim anastomozlar sonras: piyes en-
dobag ile ¢ikarilir.

Arterin Proksimal ve Distal Kontrolii

Arterin klempajina karar verildigi zaman, klempaj
oncesi 1500-5000 iinite heparinin intravenoz olarak
verilmesi staz sonucu olugabilecek vaskiiler piht1 olu-
sumu ve sonrasinda gelisebilecek pulmoner emboliyi
engelleyecektir. Yine anastomoz oncesi giiditk agiz-
larimin heparinli siv1 ile yikanmas: énerilmektedir.
Sol taraf i¢in ana pulmoner arterin mimbkiin olan en
proksimal seviyeden klempaji, rahat bir anastomoz
marjinin saglanmasi i¢in énemlidir. Bu nedenle vas-
killer sleeve gereken olgularda, perikardin agilmasi
ve ana pulmoner arterin duktus arteriosumun prok-
simalinden déniiliip klempe edilmesi daha genis bir
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mesafe saglar. Ayni zamanda turnike teybin kaymasi-
n1 engelleyen bir bariyerde saglanir. Sag taraf vaskii-
ler sleeve rezeksiyonlar, sol tarafa gére daha zordur.
Sag tarafta vena cava superior, arterin proksimaline
ulagmay1 zorlagtirmaktadir. Ancak genel kural olarak
perikardin agilmas: her zaman ek mesafe saglamak-
tadur.

Bazal arterin teyp ile askiya alinmasinda, ben dahil
birgok cerrah, alt lob superior segment arteri ile ge-
riye kalan bazal segment arterinin ayr1 ayr1 teyp as-
kiya alma yéntemini kullanmaktadir. Bu sayede olas:
bir anastomoz i¢in yeterli bir mesafe saglanabilir. Bu
agamada 6nemli bir husus, lingula arterinin ligasyo-
nudur. Her zaman mumbkiin olmamakla birlikte ar-
terde proksimal ve distal klempaj sonrasinda, lingu-
lar arter dali genellikle invaze olmadig i¢in rahathikla
divize edilebilmektedir. Ancak bu divizyon sirasinda
hemolock veya metal klips kullanilmasi, daha sonra-
ki anastomozu zorlagtirmaktadir. Dolayisiyla lingula
arterinin divizyonunda, stapler veya basit bir ipek
baglama daha uygundur. Distal arterin diseksiyonun-
da zorlanilirsa, distal arter yerine inferior pulmoner
ven klempe edilebilir. Bu manevra distal pulmoner
arterden gelen geri akigi énlemede yeterli olsa da
brongiyal arter dolagimu ile pulmoner arter dolagimu
arasindaki kollateral ag nedeniyle yine de biraz kana-
ma meydana gelebilir.

Arter klempaji i¢in satinski klempler, endo vaskiiler
bulldog klempler ve vaskiiler turnikeler tercih edile-
bilmektedir. Bizim kendi olgularimizda tercihimiz,
distal kontrolii vaskiiler turnikeler ile, prosimal ana
pulmoner kontrolunt ise satinski klemple yapmak
seklindedir. Satinski klempin peroperatif yanhglkla
agilmamasi icin, klempin parmak giren yerlerinin bir
ipek baglama ile sikica baglanmast, olasi bir yanliglik-
la agilmanin éniine gececektir. Biportal bagladigimiz
Turkiye de yapilan ilk izole vaskiiler sleeve olgumuz-
da, ana pulmoner arter vaskiiler klempaj1 i¢in 3. bir
port kullandik. Utulity insizyonunun superiorunda
3. IKA'dan agilan bu 0,5 cm’lik porttan diiz satinski
klempi toraks icerisine dogru yénlendirerek arter
klempajin1 sagladik. Sonraki olgularda ise, satinski
klempini utulity insiziyonundan uyguladik. Distale
uyguladigimiz vaskiler tunikelerin toraks kavitesi
icerisine dogru yoénlendirilmesi, cerrahi alanda rahat-
lik saglamaktadir. Bu konuda en genise deneyime sa-
hip Dr. Diego, 2013 yilinda ilk double sleeve uygula-
diklar1 vakalarda, proksimal ve distal kontrol i¢in iki
vaskiiler klempi uniport insizyonundan uygulamiglar
ancak teknik zorluk yagadiklarimi belirtmiglerdir.
2014 yilinda distal kontrol i¢in endo bulldog klemp

ile utulity kesiden uygulanan enstriman sayisin
azaltmuglar, ancak sonraki yillarda kendi gelistirdik-
leri vaskiiler turnikeler ile proksimal ve distal kont-
rolleri saglamiglardir. Bu turnikeleri, toraks icerisine
atarak klempaj amach ek enstriiman kullanmamiglar
ve uniport insizyonundan fazla ekiipman kullanma
sorununu bu gekilde ¢6zmiiglerdir (11).

Brons Anastomozu

Genellikle tercih edilen yontem, brons anastomozun
arter anastomozundan 6nce yapilmasidir. Bu gekilde
arter uizerinde olugabilecek tansiyon azaltilmig ola-
caktir. Klinigimizde anastomoz icin sitiir tercihimiz,
3/0 yuvarlak cift igneli prolen ile devamli siitiiras-
yon teknigidir. Anastomoz i¢in her cerrahin farkh
yontemi olabilir. ik siitirin distalden icten disa
baglamasi, devaml siitiirasyon sirasinda forehand
calismaniz1 saglamaktadir. Diger 6nemli bir kolaylik
saglayan manevrada, i¢ten diga sttiirasyona baglan-
diktan sonra, i¢te kalan ignenin gégts duvar parietal
plevrasindan gegilerek toraks digina alinmasidir. Bu
sekilde siitiirlerin karigmas: engellenmektedir. Siiti-
rasyona baglamak icin en iyi yéntem, cerraha en uzak
olan brong bolimiinden baglayarak forehand siitiler
ile ilerlenmesidir. Makiil bir mesafe kat edildikten
sonra, difer sitiir parietal plevradan cikarilarak bu
diger ug ile siitiirasyona devam edilir. Belirli aralarda
stitilerin gevsememesi i¢in endo hook ile siitirlerin
gerginligi saglanir. En son siitiir sonras: dagum ati-
lirken, iplerin gevsememesine 6zen gosterilmelidir.
Eger digum iyi oturtulamazsa, bronstan bir dikis
daha gecilerek tekrar diigiime baglanmas: yeterli ger-
ginligi saglayabilecek 6énemli bir manevradir. Hava
kagagn kontrolii sonrasi, eger sinirli bir alanda kagak
goriliir ise, buraya tek bir separe siitiir atilabilir.

Vaskiiler Anastomoz

Vaskiiler anastomozda teknik, birebir brong anasto-
mozu ile aynirdir. Kullanilan siitiir materayali, yuvar-
lak igneli non absorbabl 4/0 veya 5/0 prolen sutiirii-
diir. Vaskiiler anastomozda dikkat edilmesi gereken
en onemli nokta, siitire edilen dokunun olduk¢a
frajil ve narin bir doku oldugunun bilinmesidir. Si-
tiirasyon sirasinda vaskiler uglarda britiiel hareket-
lere bagh olugabilecek yirtiklarin, sonrasinda tamiri
miimkiin olamayabilmekte ve rezeksiyon genisligi
pnomonektomiye gidebilmektedir. Anastomoz ta-
mamlandiktan sonra, digim atilmadan 6nce distal
klempaj a¢ilarak makiil bir kanama saglanarak hava-
nin limen digina ¢tkmasi saglanir. Bazi merkezlerde
bu agsamada proksimal ve distal klempler agilmadan



oénce, ince bir igne ile liimen icerisine heparinli siv1
enjeksiyonu yapilarak siitir deliklerinden havanin
cikmasi ve ayni zaman pihti olusumunun engellen-
mesi saglanur.

Distal klempin agilmasini takiben, proksimal klemp-
de kisa bir stire agilarak liimen i¢cinde akimin olugsmasi
saglanir. Sonrasinda bir kanama olmuyorsa bu gekil-
de dugumler atilabilir. Eger anastomoz hattinda bir
kanama goriiliirse, proksimal klemp tekrar kapatila-
rak diigiim sonras tekrar acilir ve kanayan yer tespit
edilerek bu bélgeye separe ek tek bir sutiir atilabilir.
Anastomoz sirasinda posterior duvarin siitirasyonu
cok dikkatli ve 6zenle yapilmalidir. Ciinkii anastomoz
sonrasi bu bélgeden olugabilecek kanamanin tamiri
cok zor olacaktur.

Anastomoz Hattinin Desteklenmesi

fzole bronsiyal sleevel olgularinda anastomoz hatti-
nin canli doku ile desteklenmesi konusunda art1 veya
eksi yonde yayinlar olsa da genel yaklagim neoadju-
van tedavi alan olgularda bu bélgenin desteklenme-
sinin hem beslenme hem de minér kacaklarin erken
dénem engellenmesi i¢in faydalig: bir teknik oldugu
yoniindedir. Burdaki tercih, tamamen cerrahin ter-
cihidir. Perikardiyal yagh doku veya parietal plevral
flep bu amag i¢in siklikla kullanilan dokulardir. Biz
klinigimizde bu amacla en sik parietal plevral flep
kullanmaktayiz. Bronkovaskiiler sleeve olgularin-
da, anastomoz hatlarinin birbirine temasi ve son-
rasinda olusabilecek bir erozyon neticesinde masif
bir hemoptizi ihtimaline karsi, iki anastomoz hatti
arasina bariyer amach bir flep getirilebilir. Yine vas-
kiiler anastomozlarda, sonradan geligebilecek olas:
bir brongiyal dehisensi énlemek amagli, oksitlenmig
rejenerasyon selilloz (Surgicel®) veya tissel gibi fib-
rin yapistiralarin bu alanda kullanilmasida bir tercih
olabilir.

ONEMLI NOKTALAR

VATS ile bronsiyal sleeve rezeksiyonlar, giinimizde
giderek artan bir oranda bircok merkez ve cerrah ta-
rafindan yapilabilir hale gelmistir. Bu durum, VATS
konusunda artan deneyim ve siirecin dogal bir sonu-
cudur. Ancak VATS ile vaskiler sleeve, arterioplastik
islemler ve double sleeve gibi zorluk derecesi yiiksek
cerrahi prosediirler icin, hala deneyimler ¢ok sinirli-
dir. Burada 6nemli bir neden de bu endikasyondaki
hasta sayisinin az olmasidir. Bronkovaskiiler sleeve
rezeksiyonlar, deneyimli merkezlerde VATS konu-
sunda yeterli tecriibeye ulagmig hekimlerce, onko-

Erdogu V.

lojik prensiplerden 6diin vermeden ve hasta giiven-
ligini tehlikeye atmadan yapilabilecek bir cerrahidir.
Ontimiizdeki yillarda, yiksek hacimli merkezlerde
daha yiiksek oranda bu tarz cerrahilerin yapilmas:
muhtemeldir.
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