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Torakoskopik lobektominin glin gectikce
artan énemi ve deneyimlerin paylasiimasi

The increased importance of thoracoscopic
lobecfomy by the day and sharing the experiences
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Sayin Editor,

Derginizin Temmuz 2014 sayisinda yayinlanan
Cosgun ve ark.na ait “Video-yardimli torakoskopik
lobektomi ©Ogrenme ve gelisim sureci: Sureyyapasa
deneyimi” baglikli makaleyi buyuk bir ilgi ile okuduk.
Bu konuda deneyimlerini bizler ile paylasan yazarlara
cok tesekkiir ederiz.

Torakoskopik lobektominin avantajlari; ameliyat
sonrast daha az agri olmasi, gogiis tipunin daha az
kalmasi, hastanede kalis siiresinin ve giinluk aktivitelere
donebilme suresinin daha kisa olmasi, pulmoner fonk-
siyonlarin korunmasi ve azalmig enflamatuvar sitokin
yanit1 olarak siralanabilir. Torakoskopik lobektominin
bu avantajlarinin klinik yansimasi ise; adjuvant tedaviye
daha kisa surede baslama veya gecikmelerin daha az
olmasi, daha az komplikasyon gelismesi ve daha riskli
hastalarin ameliyat edilebilmesidir.

Tumor (T) ve nodul (N) durumlarinin torakoskopik
lobektomi izerine etkilerinin arastirildig1 bir ¢aligma-
da; perfierik yerlesimli 3 cm’den kuicik lezyonlar ve
klinik olarak Np olan hastalar ile bir grup olusturulur
iken (n=329), santral yerlesimli 3 cm’den buyuk lezyon
ve klinik olarak Nj.3 hastalar ile ikinci bir grup olustu-
rulmustur (n=504). Bu iki grup komplikasyon geligmesi
acisindan karsilastirildiginda, timorin 3 cm’den buyuk
olmasi veya santral yerlesimli olmasi veya klinik ola-
rak N durumunun anlamli bir farklilik olusturmadig:
gorillmugtur. Ancak torakotomiye gecme oranlar1 kar-
stlastirildiginda 3 cm’den buyuk veya santral yerlesimli
tumorler i¢cin anlaml bir fark yok iken, klinik olarak
Ni3 olan hasta grubunda torakotomiye ge¢me orani
anlamli olarak fazla bulunmustur.™

Editére Mektup/ Letter fo the Edifor

Torakoskopik lobektomiden agik cerrahiye gecilen
durumlarin yer aldig:r Sekil 2 incelendiginde; bulky N,
5-6 no’lu lenf nodu pozitifligi ve gogiis duvari invazyo-
nu (n=3) diginda cerrahi sonras1 patolojik evreyi artira-
cak bir durum goruilmemektedir. Bu neden ile patolojik
olarak ileri evredeki hastalarda acik ameliyata gecme
oraninin yitksek bulunmasi sadece bir tesaduf olabilir
mi sorusu akla gelmektedir.

Mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilan hastalar-
da, fazla lenf nodu alinabildiginden, daha dogru evre-
leme yapilmakta ve gizli lenf nodu metastaz1 saptama
orani artmaktadir. Ancak mediastinal lenf nodu disek-
siyonunun sagkalimi artirip artirmadigi tartismali bir
konudur. Erken evre akciger kanserinde mediastinal lenf
nodu diseksiyonu yapilan hastalar ile sistemik medias-
tinal lenf nodu orneklemesi yapilan hastalarin karsilas-
tirlldig1 bir klinik calismada, sagkalim ve lokal niiks
acisidan anlamli fark bulunmamistir. Ancak morbidite
ve mortalite arasinda da anlamli bir fark bulunmamasi
nedeni ile yazarlar rezektabl tum akciger kanserlerinde
mediastinal lenf nodu diseksiyonunun yapilmasini oner-
misglerdir.”! Torakotomi ile ve torakoskopik olarak yapi-
lan mediastinal lenf nodu orneklemesinin etkinliginin
karsilagtirilmasinda orneklenen istasyonlarin sayisindan
ziyade orneklenen lenf nodlarinin sayisinin karsilastiril-
masinin daha anlamli olacagini dustinuiyoruz.

Torakoskopik lobektomi, daha az ameliyat sonrasi
komplikasyon goriilmesi ve daha az agr1 gibi avantajlari
nedeni ile 0zellikle erken evre tumorlerde standart yak-
lasim olma seviyesine gelmistir. Calismanizda torakos-
kopik lobektomi yapilan grup ile agik lobektomi yapilan
grup arasinda ameliyat sonras1 komplikasyonlar a¢isin-
dan anlamli bir fark bulunmamasinin, ameliyat aninda
acik cerrahiye gecmek konusunda yerinde karar verme
ile ¢cok yakindan ilgisi olmadigint dusunityoruz. Ag¢ik
cerrahiye gecme konusunda yerinde karar verme ame-
liyat siras1 komplikasyonlar1 onlemede etkili olabilir.

Sonug olarak, dusiuk doz tomografi ile akciger kanse-
ri taramasinin kilavuzlarda yer almasi nedeni ile erken
evre akciger kanseri saptanma oraninda bir artig olmasi
beklenmekte olup ileride torakoskopik lobektominin
onemi daha da artacaktir. Torakoskopik lobektomi
uygulayan kliniklerin sayis1 iilkemizde her gegen giin
artmaktadir, boyle guncel bir konuda deneyimlerini
bizler ile paylasan yazarlara tekrar cok tesekkir ederiz.
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Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecin-
de herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan
etmiglerdir.
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Yazarmn yaniti

Turk Gogus Kalp Damar Cerrahisi Dergisi'nin
Temmuz 2014 sayisinda yayinlanmig olan yazimiza!"
editore mektup olarak yazdiklar1 yorumlarindan dolay1
meslektaglarimiza tesekkur ederiz.

Yazarlarin ilk degindigi konu acik cerrahiye gecilen
durumlarda evreyi artiracak nedenler az iken normalde
ileri evrede olan hastalarin acik cerrahiye donme orani-
nin yiiksek olmasi gerektigi seklindedir. Acik cerrahiye
gecme nedenlerinden Bulky N> saptanma orani, sant-
ral kitle, gogiis duvari invazyonu gibi nedenler bizim
calismamizda da gorulmekle birlikte adezyonlar ve
inkomplet fissiir oraninin yuksekliginde iilkemizin sos-
yoekonomik yapisinin etkisi vardir. Klinik ve patolojik
evreleme arasinda farkliliklar olabilir. Ileri goruintilleme
yontemleri ile tumor boyutu ve nodal tutulumu once-
den saptamak plevral adezyonlari saptamadan daha
cok basarilabilmektedir.” Klinigimizde ameliyat Oncesi
donemde nodal statiisit yuksek olabilecek hastalarda
ameliyata mediastinoskopi ile baslandig1 icin bizim
hasta grubumuzda preklinik evreleme ile acik cerrahiye
gecme arasindaki iligkiyi degerlendirmek cok saglikli
olmayabilir. Bunun yaninda yine de bu argiimani des-
teklemesi daha ¢ok beklenen tablomuz Sekil 3’tur.

Yazarlarin degindigi ikinci konu orneklenen lenf
nodu sayilar1 hakkinda hakli bir yorumdur. Cheng,

ogrenme surecini ilk donem ve son donem seklinde iki
gruba ayirdiginda ikinci donemde video yardimli tora-
koskopik cerrahi lobektomide drneklenebilen lenf nodu
sayisinin anlamli olarak artabilecegi gostermigtir.”
Yazarlarin da belirttigi gibi orneklenen lenf nodu sayi-
s1, en az lenf nodu istasyon sayist kadar onemli bir
parametredir. Ayrica bir¢cok yayinda invaze lenf nodu
sayis1 kadar, oraninin (Lymph Node Ratio) da prognoz
belirlemede onemi anlatilmistir.*! Ancak klinigimizde-
ki cerrahlarin yaklagimlarinda, lenf nodu diseksiyonu
pratiklerinden kaynaklanabilecek farklilik ve caligma-
mizin hastalarin prognozlarindan ziyade video yar-
diml1 torakoskopik cerrahi lobektomi uygulanabilirligi
hakkinda olmas1 sebebiyle lenf nodu istasyon sayisi
degerlendirilmistir.

Yazarlarin son yorumu komplikasyonlar hakkinda
olmustur. Yazarlarin da belirttikleri gibi torakoskopi
esnasinda sorun yasanarak torakotomiye ge¢cme asama-
sin1 degerlendirmede kanama miktar1 ve ameliyat siire-
si daha anlamli parametrelerdir. Ve bu parametrelerin
karsilastirilmasi sonucu bizim calismamizda anlamlh
cikmamistir. Burada acik cerrahiye ge¢me kararinin
geciktirilmemesi onem kazanmaktadir. Farkli ameli-
yat sonrast komplikasyonlarin hepsinin uzun ameliyat
suresi ve fazla kanama miktar ile iligkilendirilemeye-
cegi dogrudur. Ancak hipotansiyon, aritmi, miyokard
enfarktiisu® veya solunum yetmezligi, akut solunum
sikintis1 sendromu, akciger 0demil® gibi ameliyat son-
rast komplikasyonlara dolayli yoldan neden olabilir.
Calismamizda bu ameliyat sonras1 komplikasyonlarin
da sikliginda artis olmadig1 gorulmiustiir.

Yazarlara bu yapici ve nazik yorumlarindan dolay1
tesekkiir ederiz. Video yardimli lobektomi tim diinyada
ve ulkemizde hem nicelik hem de nitelik (sleeve rezek-
siyonlar, santral kitleler veya superior sulkus tumorleri
gibi) bakimindan daha ¢ok yayginlasacaktir.
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