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Sublober pulmoner rezeksiyonlar, anato-
mik lobektomiden daha kiictik olan tam
rezeksiyonlari kapsar. Bu rezeksiyonlar;
segmentektomi olarak bilinen anatomik
rezeksiyonlar ve wedge rezeksiyon olarak
bilinen anatomik olmayan rezeksiyonlar
olmak uzere 2 farkh gruba aynlir. Seg-
menter rezeksiyonlar genellikle aspergil-
loma, tuberkuloz ve bronsektazi gibi seg-
menter inflamatuar hastaliklarda uygula-
nir. Ancak endikasyonlari, akcigerin me-
tastatik hastahiklan ve kot pulmoner re-
zerve sahip olan primer akciger kanserli
hastalara kadar genisletilebilir.

Diagnostik prosedurler ve benign
hastaliklarda sublober rezeksiyonlar ra-
hatlikla énerilebilir. Ancak malign hasta-
hiklarda bu karar oldukea zordur. Akcige-
rin metastatik hastaliklarinda cerrahi en-
dikasyonu var ise ve sublober rezeksiyon
icin uygun bir anatomi var ise segmentek-
tomi veya wedge rezeksiyon segilebilecek
prosedurdur. Daha radikal rezeksiyonla-
nin daha iyi sagkalm ya da daha dusuk
rekurrens sagladigina dair kesin kanitlar
yoktur ve siklikla bu hastalar birden fazla
rezeksiyon gerektiririler. Bu nedenle her
seferinde olabildigince kuctk rezeksiyon
yapimahdir.

Primer akciger kanserinde sublober
rezeksiyon karan kangikur. Agirlikli endi-
kasyon kétd pulmoner rezerve sahip has-
talardadir ancak ketd pulmoner rezerv
henuz iyi tammlanamamisur ve degisken-
dir. Geleneksel bilgilere goére hastarun
carrahiyi tolere etmesi i¢in postoperatif
beklenen FEVI (1. sn deki zorlu ekspira-
tuar volim) degerinin en az 0,8 — 1 It/sn
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olmas: ve hastanin kisa ve uzun dénem
fonksiyonel kapasitesinin yeterli olmasi
gerekirdi. Ancak bu temel bilgide iki de-
gisiklik oldu. Bunlardan birincisi; cerrahi,
anestezi, postoperatif agr1 tedavisi ve res-
piratuar bakimdaki gelismeler, hastalarda
eslik eden major komorbidite olsa ve/ve-
ya preoperatif FEV1 degeri 0,5 lt/sn nin
altinda olsa bile basanh bir torakotomiye
ve pulmoner rezeksiyona izin verilebilir.
Bu hastalarda pulmoner rezeksiyon son-
rasinda pulmoner komplikasyon riskinin
artmis oldugu agiktir ancak bu risklerin
rezeksiyonu engelleyici oldugu distincesi
dogru degildir. Bu hastalar radyoterapi ya
da kemoterapiye karst da ralatif kontren-
dikasyona sahiptirler ve cerrahi ile karsi-
lasurildiginda benzer veya daha yitksek
oranda pulmoner komplikasyonlara veya
fonksiyon kayiplarina maruz kalabilirler.
Major komorbiditeli bu hastalarda cerrahi
genellikle radyasyonun sinsi ve ilerleyen
etkilerinden daha iyi tolere edilir.

Tkinci faktor, secilmis amfizemli hasta-
larda fazla havalanan akciger parankimi-
nin ¢ikanldig lung volume reduction cer-
rahisindeki gecmis deneyimlerin sonugcla-
nmn gosterdigi degisikliktir ki bu hasta-
larda egzersiz kapasitesi ve pulmoner
fonksiyonlarda paradoksal diizelmeler ol-
maktadir. Ust lob parankiminde amfizem
ve hiperinflasyonun predominant oldugu
ve tumoran ust lobda oldugu hastalarda
lobektomi ya da volume reduction tarzi
wedge rezeksiyon ile postoperatif akciger
fonksiyonlarinda duzelme saglanabilir.

Major komorbiditesi olan akciger kan-
serli hastalarda cerrahinin, anlaml kar
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sans1 saglayabilen tek yontem oldugu unu-
tulmamahdir. Ancak hastamn beklenen
yasam suresi diger hastaliklardan dolay: 1-
2 yildan daha az ise cerrahi ok etkili bir
faktor degildir. Yine de hastalarn cogunda
kar sansi icin cerrahi tedaviye olabildigin-
ce efor harcanmalidir. Nonpulmoner ko-
morbiditeli hastalarin buyik bir kisminda
standart lobektomi mumkunduir.

Lung Cancer Study Group’un yonetti-
gi randomize calismada, akciger kanserli
hastalarda lobektominin tercih edilecek
prosedir oldugu ancak lobektomiyi tole-
re edemeyecek olan hastalarda segmen-
tektomi ve wedge rezeksiyonun da kabul
edilebilir bir rezeksiyon oldugu onaylan-
mustir. Ayrica son yillarda cesitli arastir-
macilar, baz1 hastalarda sublobar rezeksi-
yonlarin lobektomiye benzer veya denk
sonuglara sahip olabilecegini ileri siir-
mektedirler. Dusuk doz spiral bilgisayarh
tomografi (BT) ile akciger kanseri tarama-
lan, pek ok kucitk akciger nodulunin ve
buzlu cam opasitesinin (ground glass
opacities: GGO) tespit edilmesine yol ac-
mistir. Bir santimetrenin altindaki akciger
kanserli hastalar yeterli pulmoner rezerve
sahip olsalar bile wedge rezeksiyon ya da
segmentektomi ile yapilan cerrahi tedavi
yeterli olabilir. Fakat bu bilgi prospektif
randomize ¢ahsmalar ile ortaya konulma-
mugtir. Bilgisayarli tomografide buzlu cam
opasitesi gortiniimil bronkioloalveolar
karsinom (BAC) olarak bilinen akciger
kanseri tipinde yeni bir yaklasima neden
olmustur. BAC™un pur formu, lenfatik ve
hematojen ‘metastaz potansiyeli dusuk
olan noninvaziv adenokarsinom tipidir.
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BAC'un hava yolu ile yayilabilmesi tekrar-
layan cerrahileri gerektirecek geg paranki-
mal metastazlara neden olabilir. Buzlu
cam opasitesi genellikle BAC dur ve
BACun dogas: geregi gelecekte yeni ope-
rasyonlar gerektirebilmesi, dusuk malign
potansiyeli nedeniyle en iyi tedavi sublo-
bar rezeksiyondur. Ancak pur BAC'un in-
vaziv adenokarsinomdan ayrnminin yapil-
mast ¢ok onemlidir. Piir BAC ise sublobar
rezeksiyon ile tedavi edilebilir fakat inva-
ziv karsinom varhginda mumkanse lo-
bektomi yapilmahdir.

Sublober rezeksiyonlar: - etkileyen
anatomik fakiorler vardir. Istisnalar dai-
ma olmasina karsin, ¢ok periferik (akciger
parankiminin periferik 1/3’ tinde) ve ka-
cuk tumorla (3 cm den kicuk) hastalar
icin genellikle segmentektomi ve wedge
rezeksiyon uygundur. Smirh rezeksiyon-
lar1, daha buytik ve daha santral tamorler
icin de kabul etmek mumkindur fakat bu
hemen her zaman yeterli cerrahi sinira
ulasmay1 ve anatomik segmentektomi ya-
pilmasint gerektirir. Bir diger anatomik
faktér timoran akciger icindeki lokalizas-
yonudur. Tumér anatomik segmentin si-
nirindaysa ya da gegmis ise bisegmentek-
tomij gereklidir veya segment simrinmn
Otesindeki komsu segment de stapler ile
alinmalidir. Wedge rezeksiyon akciger
kenarlarina yakin lezyonlar icin yeterli
derinlikte cerrahi sinir olusturabilen, en
kolay ve en bagarili yontemdir. Bu neden-
le akciger apeksinde, tabaminda veya fis-
sure yakin periferal tamorlerde en etkili
yontem wedge rezeksiyondur,

Segment rezeksiyonlari, segmentin
bronsial dallar ve takip eden lenfatik dre-
najinin rezeke edilmesi prensibine daya-
mir. Segmental rezeksiyonlar en az gercek-
letirilen pulmoner rezeksiyonlardir ve
lobektomi-pnomonektomiye gore daha
ugrasuncidir. Buna ragmen kamitlanma-
mus olmakla birlikte teorik olarak primer
akciger kanserinde, anatomik olmayan
wedge rezeksiyondan daha fazla fayda
saglar. Segmentektomi teknigindeki gu-
vensizlik ve deneyimsizlik nedeniyle ne
zaman parankim koruma planlansa bu
wedge rezeksiyon ile sonuglanur.

Wedge rezeksiyon, infiltratif veya in-
tersitisiel proseslerde akciger biyopsisi,
akciger nodullerinde eksizyonel biyopsi,
primer akciger kanseri veya metastazla-
nnda rezeksiyon gibi pek cok endikas-
yonda gerceklestirilir. Standart ve endos-
kopik staplerlarm cesitliligi ile wedge re-
zeksiyon son derece basit ve givenilir bir

yontem olmustur. Sonug olarak wedge re-
zeksiyon, torasik cerrahi egitimi ve dene-
yimi az olan cerrahlar icin cekici ve basit
oldugundan ve teknik kolaylig nedeniyle
gereksiz kullamm riski yaratmaktadir. Bu
cerrahlann ¢ogu segmentektomi icin az
veya yetersiz deneyimlidir ve anatomik ve
onkolojik tercih edilen sonug icin seg-
mentektomi hatta lobektomi gerekse bile
stklikla wedge rezeksiyonu tercih ederler.

Primer akciger kanserinde segmen-
tektominin neden wedge rezeksiyona tis-
tun oldugunu aciklayan kesin kuramsal
sonuglar vardir. Segmental rezeksiyonda,
rezeksiyonun pulmoner hilusa uzanmasi
nedeniyle ¢ok daha derin cerrahi siur
saglanir. Segmentektomi lenfatik drenaj
sistemini ve interlober lenf nodlarmi da
kapsar ve boylece hem daha mitkemmel
rezeksiyon hem de daha iyi evreleme ile
sonuglanabilir. Cesitli calismalar segmen-
tektomi ile daha disuk lokal rekirrens
oranlan oldugunu ileri sirmeketedir fakat
segmentektomi ile wedge rezeksiyonu
karsilastiran iyi tasarlanmis calismalar
yoktur. Segmentektomiden sonraki so-
nuglann daha iyi gorunmesi, deneyimsiz
cerrahlar tarafindan gerceklestirilmis olan
yetersiz wedge rezeksiyonlar nedeniyle
olabilir. Primer akciger kanseri icin 3
prensibe uyuldugu takdirde segmentekto-
mi ve wedge rezeksiyon sonuclarnin ben-
zer olabilecegini énermek mantikli olabi-
lir. Bunlar; (1) Evre 1I ve 111 hastalig ekar-
te etmek i¢in N1 ve N2 lenf nodlarnin
yeterince drneklenmesi, (2) Tamér evre-
sinde 2 cm'lik yeterli parankimal sirur bu-
lunmast ve (3) akciger kanseri cerrahisi-
nin, torasik cerrahi onkoloji egitimi goren
cerrahlar tarafindan yapilmasi, deneyim
sahibi olmak icin ve gercekten sublober
rezeksiyona ihtiya¢ duyan veya wedge re-
zeksiyona gore segmentektomiderr daha
fazla fayda gorebilecek hastalarin secimin-
de uzmanlasmak icin fazla miktarda pul-

‘moner rezeksiyon gerceklestirilmesidir.

Sublober rezeksiyonlar nodal hastaligx
olanlarda kontrendike oldugundan pre-
operatif ve intraoperatif donemde dikkat-
li lenf nodu evrelemesi yapilmalidr. PET,
toraks BT ile yapilan evrelemenin dogru-
luguna belirgin katkida bulunur. ancak
hala yalanci pozitiflik ve negatiflik soz ko-
nusudur. PET pozitif olgularda N2/N3
hastalig1 ekarte etmek ya da dogrulamak
icin mediastinoskopi yapilmahdir. Biz,
pulmoner rezeksiyon yapilacak tim akei-
ger kanserli hastalarda aymi anestezi ile to-
rakotomiden once muhtemel ‘stage 1II

hastaligi ortaya gikarmak icin mediasti-
noskopi yapiyoruz. Fakat BT ve PET ile
hilus ve mediastenin normal olarak sap-
tandiz1 periferik TINOMO hastalarda me-
diastinoskopi tercihe baghdir. Torakoto-
mi sirasinda N1 ve N2 lenf nodlart mutla-
ka ¢rneklenmelidir cunku stage II-111 has-
talarda komplet rezeksiyonun saglanabil-
mesi i¢in lobektomi gerekebilir.

Segmentektomi

Pulmoner segmentektomiyi gerceklestir-
mek icin pulmoner anatominin ve varyas-
yonlanmin detayh bilgisi cok onemlidir.
Cerrahi sirasinda tam bir bronkoskopik
degerlendirme gerceklestirilmelidir. Anor-
mal segment anotomisinin tespit edilmesi
cerrahinin planlanmasina yardimer ola-
cakur segmente disaridan basi ya da seg-
ment agzinda endoluminal tamér bulun-
masi segment rezeksiyonlan icin kontren-
dikasyondur. Sag tist lobun apikal, anteri-
or ve posterior segmentleri ile sag alt lo-
bun superior ve medial bazal segmenti
segmentektomi i¢in uygundur. Orta lob-
da segmentektomi nadiren soz konusu-
dur ¢tinka bu kiictik lobda sublober re-
zeksiyonun sagladig kazang azdir. Sol ak-
cigerde ise sol wst lobun apikoposterior,
anterior ve lingula segmentleri ile sol alt
lobun superior ve anteromedial bazal seg-
mentleri segmentektomi icin uygundur.
Her iki tarafta bazal segmentler, superior
segment korunarak rezeke edilehilir, Bu
rezeksiyon solunum fonksiyonlarina be-
lirgin katka yapabilir ve hemitoraksin alt
kismindaki boslugun dolmasma yardime1
olur.

Operasyonun baslangic asamasi, tu-
mor boyutunun ve lokalizasyonunun seg-
mentektomi i¢in uygun olup olmadiginin
ve kiratif sublober rezeksiyonu engelle-
yen plevral, mediastinal ya da nodal tutu-
lumun degerlendirilmesini icerir. Anteri-
or ve apikal segment arterleri pulmoner
hilusun medial ve superior yuzinde dise-
ke edilir. Posterior, superior ve bazal seg-
ment arterleri ise fissur icerisinde bulunur
(Sekil 8-1). Bu segment arterlerinin acik
olarak tespit edilmesinden sonra arterler
standart teknik ile baglamp kesilir. Supe-
rior pulmoner venin hilustan parankim
icine dogru uzaulan disseksiyonu st lob
segmentlerinin kendi venlerinin tespit
edilmesini ve baglanip kesilmesini saglar,
Bazi cerrahlar ise posterior segment veni-
ni fisstr icerisinde baglayip kesmeyi ter-
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Sekil 8-1. (A) Fisstiriin agiimasi ile superior segmente giden pulmoner arter dali ortaya gikariimis. Sag
alt lob apeksinde timér gbriltyor. (B) Pulmoner arterin superior segment dall baglanmig ve superior
segment bronsu ortaya gikariimis. (C) Akciger mediale gekilmis ve inferior pulmoner venin superior seg-

ment dali ortaya ¢ikariimis. (D) intersegmental plan agiimis ve segment ¢ikarilmig. Bronsioller ve
damarlar ayn ayr baglanabilir veya koterize edilebilir.
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cih etmektedir. Superior segment veni ve
bazal segment veni, pulmoner ligamanin
kesilmesi ve inferior pulmoner venin di-
sekiyonunun ardindan kolayca tespit edi-
lebilir. Medial bazal ve anteromedial bazal
segment venlerinin tespiti ise ¢ok daha
zordur ve baziller dallarin akciger paran-
kimine dogru takip edilmesini gerektirir.
Posterior, apikoposterior ve superior seg-
mentektomi icin fisstirin posterioru, an-
terior, lingular ve baziller segmentektomi
i¢in ise fissirin anterioru tamamlanmah-
dir. Sag apikal segment icin ise fisstir di-
seksiyonu gerekmez. Vaskiiler kontrol ve
bronsial diseksiyon sirasinda karsilasilan
lenf nodlari rezeke edilmeli ve intraopera-
tif timor evrelemesi icin [rozen inceleme-
si yapilmalichr.

Segment bronsu kesilen pulmoner ar-
ter dalimn derininde tespit edilir. Perib-
ronsial lenf nodlar1 rezeke edilir. Lenf
nodlarmin rezeksiyonu, rezeke edilecek
segmente giden bronsun tespit edilmesini
ve donulmesini kolaylastirir. Brong bistu-
ri ile kesilip absorbable siitur ile dikilir ya
da alternatif olarak stapler ayrilarak des-
tek suttirleri ile kapaulabilir,

Segmentektominin tarihsel yéntemin-
de segment parankimi; kesilen bronsun
traksiyonuyla birlikte parmakla interseg-
mental planda gerceklestirilen kont di-
seksiyonun simultane olarak yapilmast ile
ayrilir. Bu teknik ile komsu parankimin
stapler ile daralulmasindan kacinilmis
olur ve yeterli cerrahi siur saglamir. An-
cak bu yontemde agikta kalan parankim-
deki kanama ve hava kacagi nedeniyle ko-
terizasyon ve dikis gerekli olabilir ve pos-
toperatif uzamis hava kacagi en sik gori-
len komplikasyondur. Bu sorunlardan
dolayr parankimin kesilmesinde stapler
yaygm olarak tercih edilmektedir. Bu tek-
nik ile cerrah daha konforlu olur ve pos-
toperatif hava kacagi problemi azalulms
olur. Bu islemin dogru olarak yapilabil-
mesi icin cerrah parankimin uzammin
cok iyi bilmelidir. Eger kusku var ise cer-
rahi atlas ile biraz vakit gecirmek faydah-
dir. Tumérden 2 cm uzakhkta daha iyi re-
zeksiyon sminm - saglayacak ise stapler
komsu segmentin icine dogru yerlestirile-
bilir. Nodul retrakte edilip parmak nodii-
lan altindaki normal parankime yerlestiri-
litken diger el ile staplerin yerlestirilip
ateslenmesiyle yeterli cerrahi simrm ge-
nisletilmesi ve garanti aluna alinmast sag-
lanabilir. Cerrah havalanmis akciger ile
atelektatik akcigerde farklilik gosteren

gercek cerrahi simn iyi hesaplamali ve
yaklasik 1 cm uzakhktaki parankimi pa-
tolojik smirin degerlendirilmesi icin ¢1-
karmahdr.

Wedge Rezeksiyon

En yaygin olan nonanatomik pulmoner
rezeksiyon wedge rezeksiyondur ve muh-
temelen %95’ inden fazlasinda lineer
stapler kullanilmaktadir. Stapler kolayca
uygulanabilir ve akciger parankimini etki-
li olarak kapatarak hava kacagini azalur.
Bahsedildigi gibi stapler ile wedge rezek-
siyon akciger parankiminin dis 1/3tnde-
ki lezyonlar igin ve [issiir, apex veya bazal
akcigerin kenarlarindaki lezyonlar icin en
uygun yontemdir. Bu bolgeler kabaca
wedge rezeksiyon uygulanan ana noktalar
olsa bile, klasik wedge rezeksiyon kriter-
lerine uymayan daha derin yerlesimli lez-
yonlarda bile wedge rezeksiyon basariyla
uygulanabilir. Derin wedge rezeksiyon lo-
bun buyuk bir kismim ¢ikaryorsa veya
kalan akciger parankimini tehlikeye soku-
yorsa sublober rezeksiyon endikasyonu
yeniden gozden gegirilmeli ve lobektomi
icin hasta yeniden degerlendirilmelidir.
Stapler ile wedge rezeksiyon basit ol-
makla birlikte basaryr artirmak icin 2
onemli nokta vardir. Birinci onemli nokta;
segmentektomi bolumunde anlatldig gibi
cerrahi siuin givence alina almakur. Bu-
nun i¢in nodul yukan dogru asiirken alt-
taki akcigere stapler yerlestirilir ve ategle-
nir (Sekil 8-2)..1kinci énemli nokta ise ak-
ciger parankiminin stapler uygulamas
icin uygun kahnhkta ve yumusaklikta
olup olmadigimin tam olarak degerlendi-
rilmesidir. Normal akcigerde cogu alanda
3,8 mm veya 4,8 mm lik stapler dokuyu
basariyla kapatir fakat bazi derin bolgeler
daha kalin olabilir ve givenli stapler hatt
saglanamayabilir. Altta yatan intersitisiel
akciger hastalif) ya da inflamasyonu olan
hastalarda da akciger dokusu kalin ve sert
olabilir. Bu hastalarda stapler ile wedge re-
zeksiyon yapimast halinde stapler hatt

Sekil 8-2. Lineer stapler kullanilarak ‘akci-
Gere wedge rezeksiyon.

ayrilabilir ve ciddi kanama ve hava kacag
meydana ¢ikabilir. Akcigerde staplerin ba-
sanyla uygulanabilecegi doku kalinliginin
oleim yontemi yoktur bunun icin cerrahi
deneyim gereklidir. Eger stapler hatunda
aynlma ortaya cikar ise devamli absorbab-
le monofilament satur ile visseral plevra
kenarlan ve aqik akciger bolgesi kapatila-
rak onarum yapilmaldir. Biz, devamh hori-
zontal matris dikisin ardindan diiz devam-
l sattr ile iki kat dikmeyi tercih ediyoruz.

Diger major wedge rezeksiyon tekni-
gi, precision rezeksiyon ya da Perelman
proseduirii ad1 verilen koter veya lazer ile
eksizyondur. Bu teknik hamartom gibi
benign lezyonlar icin ozellikle de derin
yerlesimli olan ve yuzeyden tespit edile-
meyen noduller i¢in mikemmeldir, Bu
hastalarda nodl, minimal normal akciger
doku kaybiyla cevredeki akciger doku-
sundan eniikle edilebilir. Koter ile eksiz-
yonun ikinci endikasyonu parankimin
derinlerine yerlesmis ya da pulmoner hi-
lusun yakinindaki metastatik nodullerdir.
Koter ile eksizyon teknigi anatomik ola-
rak lobektomi gerektirebilecek bazi no-
dullerde 1-2 ¢m lik parankimal siur ile
basanh nodul eksizyonuna izin verebilir.
Koter ile eksizyonun ticiinc endikasyo-
nu ise noduliin cevresinde kalin ve sert
dokunun bulundugu durumlardir. Bu
bolgelerde doku stapler hattinin baskisiru
kabul edecek kompliansa sahip degildir.
Primer akciger kanserinde koter ile eksiz-
yon nadiren uygulanir cinki cerrahi siur
arzu edilenden daha yakindir.

Koter ile eksizyon teknigi elekiroko-
ter ve ND:YAG lazer kullamminda ben-
zerdir. Akciger parsiyel olarak havalanir-
ken visseral plevra tizerinde istenilen re-

Sekil 8-3. Derin yerlesimli bir nodtil hava-
landirlmis ve akciger elektrokoter kullani-
larak koni seklinde gikarilmig.
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zeksiyon st izilerek isaretlenir ve da-
ha sonra nodulin etrafindan cevresel ola-
rak giderek derinlesilir. Bu sirada cerrahi
smir sik sik kontrol edilir. Eksizyon altta-
ki parankimde yeterince koterizasyona
izin verecek sekilde yavas yavas gercek-
lestirilir. Rezeksiyon tamamlandig zaman
acikta kalan parankim, devamh ve cift si-
ra stttire edilerek kapaulabilir, Fakat mi-
nimal hava kacag1 varsa ve hemostaz ye-
terli ise sittr gerekmeyebilir.
Torakoskopi olarak da bilinen video
yardimhi torakoskopik cerrahi (VATS),
morbiditeyi azaltan minimal invaziv yak-
lasimdir ve wedge rezeksiyonlarda siklikla
kullanilir. VATS isleminde akcigerin pal-
pasyon yetenegi buyitk oranda kayboldu-
gundan nodulin tespiti zorlasir ve diger
patolojiler i¢in akcigerin sistemik bimanu-
el palpasyonu yapilamaz. Bu olgularda
cerrahin noduli tespit edebilmesi icin iki
boyutlu CT goruntust ile t¢ boyutlu ana-
tomik lokalizasyonu dogrmu yorumlama
vetenegi cok onemlidir. Portlardan birisi
nodile yakin aglabilirse lokalizasyonu
saptamak icin porttan parmakla palpasyon
mumkan olabilir, Bu teknik periferik akci-
ger noduli bulunan hastalarin neredeyse
:amaminda basanh olur. Alternatif lokali-
von belirleme stratejisi, preoperatif do-
nemde tel klavuz yerlestirilmesidir. Bu
vontem ile palpasyon ihtiyact, preoperatif
olanlama gerekliligi ve cerrahinin karma-
sikh@ ortadan kalkar ayrica operasyonda
zzman kazanilir. VATS ile wedge rezeksi-
vonda teknigi siirlayan bazi durumlar
vardir. Bu yontemde direk parmakla uygu-
2n nodul retraksiyonu ile aym derecede

-ziraksiyona ulagilamaz. Buna bagh olarak
cerrahi smir arzu edilenden daha yakin
-_abilir. Diger yandan nodultn kaldinlma-
sindaki guclik tersi olarak agiri genis wed-
eksiyon ile de sonuglanabilir ve cer-
221 sumr hakkida kusku ortaya ¢ikabilir.

VATS, wedge rezeksiyon icin rutin
carak  gerceklestirilmektedir ve gunu-
= zde standart lobektomi igin de giderek
2 stk kullamilmakeadir. Bununla bir-
sz gogus cerrahi merkezlerinin nere-
zvse lamaminda hala segmentektomi en-
izasyonunda torakotomi gerekmektedir.

Sonuc

~ablober pulmoner rezeksiyonlar be-
1 veya metastatik akciger nodiillerin-

de cazip bir secenektir. Bununla birlikte
wedge rezeksiyon veya segmentektomi
kot pulmoner rezerve sahip akciger
kanserli hastalarda, 1 santimetreden k-
¢uk malignitelerde ve fokal bronki-
oloalveolar karsinomlu hastalarda da
endike olabilir. Cok az cerrah pulmoner
segmentektomi teknigine asinadir ve bu
bayuk talihsizliktir. Canku kot akciger
fonksiyonlu hastalarda, anatominin
wedge rezeksiyona uygun olmadig has-

talarda ve anatomik rezeksiyonun yapil-

masuun gerektigi dusunulen primer ak-
ciger kanserli hastalarda segmentektomi
yararli bir secenektir. Sublober rezeksi-
yon yapilan hastalar, preoperatif ve in-
traoperatif dikkatlice degerlendirilerek
ilerlemis hastalik ekarte edilmelidir. Lo-
bektomi primer akciger kanserinde hala
tercih edilen prosedurdiir ancak sublo-
ber rezeksiyonlar, kemoterapi ve radyo-
terapiye alternatif olan ve ustunluga ka-
bul edilen rezeksiyonlardir.
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EDITORUN YORUMLARI

Primer akciger kanserinde anatomik lo-
bektominin standart rezeksiyon oldugu
goz ontinde tutulursa daha kucik rezek-
siyonlar uzlastina olarak ortaya ¢ikmak-
tadir. Ancak bazi durumlarda en uygun
yaklasim da olabilir. DiPerna ve Wood’un
isaret ettigi gibi lobektominin kontrendi-
ke oldugu solunum fonksiyonlan kisith
hastalarda segmental rezeksiyon veya
anatomik olmayan wedge rezeksiyon ye-
terli olabilir. Sasirtict olsa bile lobektomi-
yi gercekten tolere edemeyen bazi hasta-
lar segmentektomiyi tolere edebilir. Bu
muhtemelen altta yatan hastahgin genisli-
gine ve yayginligina baghdir. Eger lezyo-
nu alt lobda olan hastada, alt lob paran-
kim fonksiyonunun biyak kismim sagh-
yorsa bazal segmentlerin korundugu su-
perior segmentektomi gercekten ok uy-
gun bir prosedur olabilir.

Yazarlar bu rezeksiyonun, fazla mik-
tarda pulmoner rezeksiyon yapan torasik
onkolojik cerrahi egitimi gormus gogus
cerrahlart tarafindan yapilmasimi 6ner-
mektedirler. Benim de hemfikir oldugum
bu prensibe ragmen pratikie bunu uygu-
lamak guctur. Her pulmoner rezeksiyon
oncesi mediastinoskopi uygulayan otgrle-
re de katlmyorum. PET ile kombine
edilmis yeni jenerasyon CAT tarayicilan
ile, BT de biiyamus lenf nodu olmayan ve
PET CT de mediasteni negatif olan hasta-
larda, gereksiz bir prosediir olarak adlan-
dinlabilecek bu yontemin hakhlhigin sa-
vunmak giictiir. Kombine modalitelerin
spesifitesi yaklagik %100°dur.

Tanimlanan teknik detaylarn 1s1gmda,
superior segment veni disindaki segment
venlerinin segment bronsu kesildikten
sonra daha iyi ortaya cikanldigim kesfet-
tim. Wedge rezeksiyonun anatomik rezek-
siyonlara gore her zaman daha az arzu edi-
len bir yontem oldugu konusunda yazarla-
ra katihyorum. Primer akciger kanserli
olup wedge rezeksiyon yapilan hastalann
1/3'tnden daha fazlasinda lokal niiks bek-
lenir. Bu prosedurler kesinlikle uzlasma
yontemleridir ve primer akciger kanserli
hastalarda iyi digonélerek kullamlmahdir.

LRK.
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