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Sayın Editör,

Derginizin Temmuz 2014 sayısında yayınlanan 
Coşgun ve ark.na[1] ait “Video-yardımlı torakoskopik 
lobektomi öğrenme ve gelişim süreci: Süreyyapaşa 
deneyimi” başlıklı makaleyi büyük bir ilgi ile okuduk. 
Bu konuda deneyimlerini bizler ile paylaşan yazarlara 
çok teşekkür ederiz.

Torakoskopik lobektominin avantajları; ameliyat 
sonrası daha az ağrı olması, göğüs tüpünün daha az 
kalması, hastanede kalış süresinin ve günlük aktivitelere 
dönebilme süresinin daha kısa olması, pulmoner fonk-
siyonların korunması ve azalmış enflamatuvar sitokin 
yanıtı olarak sıralanabilir. Torakoskopik lobektominin 
bu avantajlarının klinik yansıması ise; adjuvant tedaviye 
daha kısa sürede başlama veya gecikmelerin daha az 
olması, daha az komplikasyon gelişmesi ve daha riskli 
hastaların ameliyat edilebilmesidir.

Tümör (T) ve nodül (N) durumlarının torakoskopik 
lobektomi üzerine etkilerinin araştırıldığı bir çalışma-
da; perfierik yerleşimli 3 cm’den küçük lezyonlar ve 
klinik olarak N0 olan hastalar ile bir grup oluşturulur 
iken (n=329), santral yerleşimli 3 cm’den büyük lezyon 
ve klinik olarak N1-3 hastalar ile ikinci bir grup oluştu-
rulmuştur (n=504). Bu iki grup komplikasyon gelişmesi 
açısından karşılaştırıldığında, tümörün 3 cm’den büyük 
olması veya santral yerleşimli olması veya klinik ola-
rak N durumunun anlamlı bir farklılık oluşturmadığı 
görülmüştür. Ancak torakotomiye geçme oranları kar-
şılaştırıldığında 3 cm’den büyük veya santral yerleşimli 
tümörler için anlamlı bir fark yok iken, klinik olarak 
N1-3 olan hasta grubunda torakotomiye geçme oranı 
anlamlı olarak fazla bulunmuştur.[2]

Torakoskopik lobektomiden açık cerrahiye geçilen 
durumların yer aldığı Şekil 2 incelendiğinde; bulky N2, 
5-6 no’lu lenf nodu pozitifliği ve göğüs duvarı invazyo-
nu (n=3) dışında cerrahi sonrası patolojik evreyi artıra-
cak bir durum görülmemektedir. Bu neden ile patolojik 
olarak ileri evredeki hastalarda açık ameliyata geçme 
oranının yüksek bulunması sadece bir tesadüf olabilir 
mi sorusu akla gelmektedir.

Mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapılan hastalar-
da, fazla lenf nodu alınabildiğinden, daha doğru evre-
leme yapılmakta ve gizli lenf nodu metastazı saptama 
oranı artmaktadır. Ancak mediastinal lenf nodu disek-
siyonunun sağkalımı artırıp artırmadığı tartışmalı bir 
konudur. Erken evre akciğer kanserinde mediastinal lenf 
nodu diseksiyonu yapılan hastalar ile sistemik medias-
tinal lenf nodu örneklemesi yapılan hastaların karşılaş-
tırıldığı bir klinik çalışmada, sağkalım ve lokal nüks 
açısıdan anlamlı fark bulunmamıştır. Ancak morbidite 
ve mortalite arasında da anlamlı bir fark bulunmaması 
nedeni ile yazarlar rezektabl tüm akciğer kanserlerinde 
mediastinal lenf nodu diseksiyonunun yapılmasını öner-
mişlerdir.[3] Torakotomi ile ve torakoskopik olarak yapı-
lan mediastinal lenf nodu örneklemesinin etkinliğinin 
karşılaştırılmasında örneklenen istasyonların sayısından 
ziyade örneklenen lenf nodlarının sayısının karşılaştırıl-
masının daha anlamlı olacağını düşünüyoruz.

Torakoskopik lobektomi, daha az ameliyat sonrası 
komplikasyon görülmesi ve daha az ağrı gibi avantajları 
nedeni ile özellikle erken evre tümörlerde standart yak-
laşım olma seviyesine gelmiştir. Çalışmanızda torakos-
kopik lobektomi yapılan grup ile açık lobektomi yapılan 
grup arasında ameliyat sonrası komplikasyonlar açısın-
dan anlamlı bir fark bulunmamasının, ameliyat anında 
açık cerrahiye geçmek konusunda yerinde karar verme 
ile çok yakından ilgisi olmadığını düşünüyoruz. Açık 
cerrahiye geçme konusunda yerinde karar verme ame-
liyat sırası komplikasyonları önlemede etkili olabilir.

Sonuç olarak, düşük doz tomografi ile akciğer kanse-
ri taramasının kılavuzlarda yer alması nedeni ile erken 
evre akciğer kanseri saptanma oranında bir artış olması 
beklenmekte olup ileride torakoskopik lobektominin 
önemi daha da artacaktır. Torakoskopik lobektomi 
uygulayan kliniklerin sayısı ülkemizde her geçen gün 
artmaktadır, böyle güncel bir konuda deneyimlerini 
bizler ile paylaşan yazarlara tekrar çok teşekkür ederiz.
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Çıkar çakışması beyanı
Yazarlar bu yazının hazırlanması ve yayınlanması 

aşamasında herhangi bir çıkar çakışması olmadığını 
beyan etmişlerdir.

Finansman
Yazarlar bu yazının araştırma ve yazarlık sürecin-

de herhangi bir finansal destek almadıklarını beyan 
etmişlerdir.
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Yazarın yanıtı
Türk Göğüs Kalp Damar Cerrahisi Dergisi’nin 

Temmuz 2014 sayısında yayınlanmış olan yazımıza[1] 
editöre mektup olarak yazdıkları yorumlarından dolayı 
meslektaşlarımıza teşekkür ederiz. 

Yazarların ilk değindiği konu açık cerrahiye geçilen 
durumlarda evreyi artıracak nedenler az iken normalde 
ileri evrede olan hastaların açık cerrahiye dönme oranı-
nın yüksek olması gerektiği şeklindedir. Açık cerrahiye 
geçme nedenlerinden Bulky N2 saptanma oranı, sant-
ral kitle, göğüs duvarı invazyonu gibi nedenler bizim 
çalışmamızda da görülmekle birlikte adezyonlar ve 
inkomplet fissür oranının yüksekliğinde ülkemizin sos-
yoekonomik yapısının etkisi vardır. Klinik ve patolojik 
evreleme arasında farklılıklar olabilir. İleri görüntüleme 
yöntemleri ile tümör boyutu ve nodal tutulumu önce-
den saptamak plevral adezyonları saptamadan daha 
çok başarılabilmektedir.[2] Kliniğimizde ameliyat öncesi 
dönemde nodal statüsü yüksek olabilecek hastalarda 
ameliyata mediastinoskopi ile başlandığı için bizim 
hasta grubumuzda preklinik evreleme ile açık cerrahiye 
geçme arasındaki ilişkiyi değerlendirmek çok sağlıklı 
olmayabilir. Bunun yanında yine de bu argümanı des-
teklemesi daha çok beklenen tablomuz Şekil 3’tür.

Yazarların değindiği ikinci konu örneklenen lenf 
nodu sayıları hakkında haklı bir yorumdur. Cheng, 

öğrenme  sürecini ilk dönem ve son dönem şeklinde iki 
gruba ayırdığında ikinci dönemde video yardımlı tora-
koskopik cerrahi lobektomide örneklenebilen lenf nodu 
sayısının anlamlı olarak artabileceği göstermiştir.[3] 
Yazarların da belirttiği gibi örneklenen lenf nodu sayı-
sı, en az lenf nodu istasyon sayısı kadar önemli bir 
parametredir. Ayrıca birçok yayında invaze lenf nodu 
sayısı kadar, oranının (Lymph Node Ratio) da prognoz 
belirlemede önemi anlatılmıştır.[4] Ancak kliniğimizde-
ki cerrahların yaklaşımlarında, lenf nodu diseksiyonu 
pratiklerinden kaynaklanabilecek farklılık ve çalışma-
mızın hastaların prognozlarından ziyade video yar-
dımlı torakoskopik cerrahi lobektomi uygulanabilirliği 
hakkında olması sebebiyle lenf nodu istasyon sayısı 
değerlendirilmiştir.

Yazarların son yorumu komplikasyonlar hakkında 
olmuştur. Yazarların da belirttikleri gibi torakoskopi 
esnasında sorun yaşanarak torakotomiye geçme aşama-
sını değerlendirmede kanama miktarı ve ameliyat süre-
si daha anlamlı parametrelerdir. Ve bu parametrelerin 
karşılaştırılması sonucu bizim çalışmamızda anlamlı 
çıkmamıştır. Burada açık cerrahiye geçme kararının 
geciktirilmemesi önem kazanmaktadır. Farklı ameli-
yat sonrası komplikasyonların hepsinin uzun ameliyat 
süresi ve fazla kanama miktarı ile ilişkilendirilemeye-
ceği doğrudur. Ancak hipotansiyon, aritmi, miyokard 
enfarktüsü[5] veya solunum yetmezliği, akut solunum 
sıkıntısı sendromu, akciğer ödemi[6] gibi ameliyat son-
rası komplikasyonlara dolaylı yoldan neden olabilir. 
Çalışmamızda bu ameliyat sonrası komplikasyonların 
da sıklığında artış olmadığı görülmüştür.

Yazarlara bu yapıcı ve nazik yorumlarından dolayı 
teşekkür ederiz. Video yardımlı lobektomi tüm dünyada 
ve ülkemizde hem nicelik hem de nitelik (sleeve rezek-
siyonlar, santral kitleler veya superior sulkus tümörleri 
gibi) bakımından daha çok yaygınlaşacaktır.
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