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Sag pnémonekiomi sonrasi sol akcigere kama rezeksiyonu: Olgu sunumu

Left lung wedge resection after right pneumonectomy: a case report
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Evre I skuamoz hiuicreli akciger kanseri nedeniyle 12 yil
once sag pnomonektomi yapilan ve takibe alinan 67 yasin-
daki erkek hastanin gogiis tomografilerinde sol akciger
alt lob superior segmentinde buyltyen 8 mm’lik nodul
gozlendi. Florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomogra-
fisi (FDG-PET) nde metabolik ozellikte olmayan bir kitle
goruldu. Evre I timor olmasi Uizerine, sol alt lob superior
segmente kama rezeksiyonu uygulanmadan once, sol alt
lob oklude edildi ve sol uist lob secici sekilde ventile edildi.
Nodulun histopatolojisinin muisindz adenokarsinom oldu-
gu bildirildi. Pnomonektomi sonrasi kars: tarafta gelisen
sekonder akciger kanserinin klinik evre I hastalik olmasi
ve kama rezeksiyonu ya da segmentektomiye uygun ve has-
tanin yeterli solunum rezervine sahip olmasi durumunda
cerrahi rezeksiyon endikasyonu vardir.

Anahtar sozciikler: Adenokarsinom/cerrahi/mortalite; kanser,
skuamdz huicre/cerrahi; pnomonektomi; spirometri.

Primer akciger kanseri nedeniyle kuratif cerrahi
tedavi uygulanan her hasta metakron akciger kanseri
gelisimi icin adaydir. Evre I akciger kanserinin cerra-
hi tedavisi ile hastalarda bes yillik sagkalim %60-70
arasinda degisir. Rezeksiyon sonrasi her yil hastalarin
%1-4unde ikinci kez primer akciger kanseri gelisme
riski vardir."? Pnomonektomi sonrasi kargi tarafta
sekonder akciger kanseri gelismesi hastalarin cerrahi
rezeksiyona uygunlugu sorusunu akla getirir. Metakron
akciger kanserinin tedavisi cerrahidir. Ilk cerrahi giri-
simin pnomonektomi olmasi, kontralateral rezeksiyonu
her zaman mumkin kilmamakla birlikte kontrendikas-
yon olugturmaz.”®! Sol pnomonektomi sonrasinda lobek-
tomilerin yapilabilirligi gosterilmesine karsin, sag pno-
monektomilerden sonra sinirli rezeksiyonlar kaginilmaz
olmaktadir. Kontralateral rezeksiyon yapilan seg¢ilmig
hasta grubu hakkindaki bilgiler sinirlidir.
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A progressing nodule of 8 mm in diameter was observed in
the lower lobe superior segment of the left lung on thoracic
tomography in a 67-year-old male patient who had right
pneumonectomy 12-years ago due to stage I squamous
cell carcinoma. A non-metabolic nodule was observed
in fluorodeoxyglucose-positron emission tomography
(FDG-PET). Since it was a stage I tumor, left lower lobe
was occluded and left upper lobe was selectively ventilated
prior to a wedge resection in the superior segment of the left
lower lobe. The histopathology of the nodule was reported
as mucinous adenocarcinoma. After pneumonectomy, the
development of contralateral secondary lung cancer has
surgical resection indication if the cancer is a clinical stage
I disease and appropriate for wedge resection or segmen-
tectomy and the patient has an adequate respiratory reserve.
Key words: Adenocarcinoma/surgery/mortality; carcinoma,
squamous cell/surgery; pneumonectomy; spirometry.

Bu yazidaki amacimiz pnomonektomi sonrasinda
kontralateral rezeksiyonun yapilabilirligini gostermek
ve deneyimimizi paylasmaktir.

OLGU SUNUMU

Altmis yedi yasinda, kronik obstruktif akciger has-
taligi (KOAH) olan erkek hastanin dykiisinden, 1995
yilinda bagka bir merkezde, akciger skuamoz hucreli
kanser nedeniyle sag pnomonektomi yapildigi, patolojik
evresi 1B olan hastanin takibe alindigi, ancak 2004
yilina kadar takip edilen hastanin iki y1l kendi istegiyle
kontrollere gitmedigi 6grenildi.

2007 yilinda klinigimizde cekilen gogiis tomografi-
sinde sol akciger alt lob superior segmentte, aorta komsu
mediyastinal plevral alanda 5 mm ¢apli nodiiler lezyon
goruldu (Sekil 1). Bronkoskopide endobrongiyal lezyona
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Sekil 1. Toraks tomografisinde sol akcigerde paraaortik yerle-
simli nodul.

rastlanmadi ve lavaj sitolojisi benign olarak bildirildi.
Uc ay sonra c¢ekilen kontrol gogiis tomografisinde 5
mm’den 8§ mm’ye buyuyen kitlede, pozitron emisyon
tomografisi (PET) negatifliligine ragmen tumor dusi-
nulerek cerrahi uyguland: (Sekil 2). Diger evreleme
incelemelerinde bagka patolojik bulguya rastlanmadi.
Ameliyat oncesi fizik muayenesi rutin biyokimya ve
hemogram incelemeleri normal idi. Bronkospirometri
testinde FEV1: 2.24 It (%60.3), FVC: 1.51 It (%52.6),
FEVI/FVC: %67.57 olarak ol¢uldii.

Hasta endobronsiyal genel anestezi altinda ameliyata
alindi. Sol posterolateral torakotomi ile hemitoraksa
girildi. Sol alt lob superior segmentte nodul palpe edil-
di. Bu agsamada anestezi uzmani tarafindan entiibasyon
tupll icinden ilerletilen ve cerrah tarafindan manipiile
edilen Fogarty kateteri alt lob bronguna yerlestirildi ve
sol akciger brongu aspire edilip, Fogarty kateterin balo-
nu sigirildi. Sol ust lob normal havalandirilmaya devam
edilirken alt lobda kolaps gelisti (Sekil 3). Alt lob superi-

Sekil 3. Ust lob selektif entiibasyonu sonrasi okl'lldé kal.an sol alt
lob (beyaz ok).
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Sekil 2. Florodeoksiglukoz-pozitron emisyon tomografisinde sol
akcigerde de paraaortik yerlesimli non-metabolik nodil goruinii-
mil.

or segmentteki lezyon lineer stapler kullanilarak eksize
edildi. Fogarty kateterinin balonunun indirilmesi ile
hava kacagi kontrolu yapilarak, her iki lobun ekspanse
oldugu goruldu ve ameliyat sonlandirildi. Patolojik ince-
leme sonucu timor musindz adenokanser olarak bildiril-
di (Sekil 4). Olgumuz ameliyat sonrast donemi sorunsuz
gecirdi ve ameliyat sonrasi 7. guinde taburcu edildi. Alt1
aydir izlemde olan hasta yagamina devam etmektedir.

TARTISMA

Primer akciger kanserinin tam rezeksiyonundan
sonra; farkli anatomide, sistemik ve lenfatik tumor yuki
olmaksizin primer tumodrden farkli veya ayni hucre
yapisinda olan ikinci timore metakron akciger kanseri
denilmektedir.*

Metakron tumor tani Kriterleri, ilk kez Martini ve
Melamed¥ tarafindan tanimlanmistir (Tablo 1). Bu
kriterler bu gun de klinik pratikte yaygin olarak kul-
lanilmaktadir. Primer akciger kanseri nedeniyle tam

e s P N N R
Sekil 4. Musinoz adenokanser (siyah ok) ve alveoler septalarin
gorunumi (O), (H-E x 10).
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Tablo 1. Metakron timérler icin Martini ve Melamed
tani kriterleril*

A. Farkli histoloji
B. Ayni histoloji
1- Hastaliks1z gegen suirenin iki yildan uzun olugu
2- Karsinoma in situ’dan kaynaklanmasi
3- Ikinci kanserin farkli bir lob veya akcigerde olmasi
- Ortak lenfatik drenaj yollarinda karsinom olmamasi
- Saptandig1 zaman ekstratorasik metastazin olmamasi

rezeksiyon geciren her hasta metakron akciger kanseri
gelisimine adaydir. Bir y1l i¢inde sabit risk %1-2 hasta.”!
Kumulatif risk ti¢ yilda %40, bes yilda %10, 10 yilda
%2-3 olarak belirlenmistir.-!

Metakron akciger kanserinin etkin tedavisi primer
akciger kanserinde oldugu gibi cerrahidir.”! Metakron
akciger kanseri tanimlandigl zaman yapilacak cerra-
hinin geklini primer akciger kanserinde korunabilen
akciger dokusu belirlemektedir. Ilk ameliyatta ne kadar
fazla doku rezeke edilmig, solunum fonksiyonlari ne
kadar azalmis ise yapilacak islem de o kadar sinir-
landirilir. Pndmonektomi yapilmis olgularda solunum
rezervleri ileri derecede kisithdir. Ancak ge¢irilmig
pomonektominin yeni bir cerrahi i¢in kontrendikasyon
olusturduguna iligkin yanlis inanig yaygindir, metakron
akciger kanseri gelistigi zaman gecirilmis pnomonekto-
mi kontrendikasyon olugturmaz.’®*

Mayo klinigin 28 olguluk pnomonektomi sonrasi
deneyimlerinin yayinlandigi bir yazida en sik kama
rezeksiyon uyguladiklar1 ve kama rezeksiyon sonrasin-
da mortaliteye rastlamadiklar1 bildirilmistir.® Kama
rezeksiyon, multipl kama rezeksiyon, segmentektomi ve
bir olguya da lobektomi uygulamiglardir.® Biz hastanin
solunum rezervleri normal olmasina karsin kama rezek-
siyon planladik. Daha once boyle bir deneyime sahip
degil idik. Ameliyat sirasinda ekspanse akcigere stapler
yerlestirilmesi ve atesleme sonrasinda stapler hattindan
olast hava kacagi bizi endiselendirmekte idi. Bu komp-
likasyonun sol akciger uist lobun ventile edilmesi ve alt
lobun sondurtilmesi ile giderilecegini dustindik ve bunu
gerceklestirdik. Spraggiari ve ark.” tek akcigerde rezek-
siyon iglemi sirasinda ekstrakorporeal dolasimla rahat
calisma imkanina sahip olunacagini bildirmislerdir.

Terzi ve ark.' akcigeri kollabe edebilmek i¢in femo-
ral arter ve venden kanuilasyonla parsiyel kardiyovaskii-
ler bypass kullandigini yaymlamistir. Biz daha onceki
akciger ameliyatlarinda ekstrakorporeal dolagimi kul-
lanmamiza ragmen tek lob ventilasyonu ile bu islemin
gerceklestirilebilecegini gosterdik.!"

Tek akcigerde soliter nodillerde risk/fayda oranina
bakilacak olursa altin standart, kama rezeksiyon, ola-
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rak gorulmektedir.® Bizim hastamizda, ameliyat son-
rasinda hastanin sorunsuz izlenmesi 4. giinde drenleri-
nin alinmasi ve 7. giinde taburcu edilmesi, aradan gecen
alt1 aylik suirecte yasam kalitesinin korunmasi bu gori-
st desteklemektedir.

Sonug olarak, sag pnomonektomi sonrasinda metak-
ron akciger kanserli olgularda sinirli cerrahi rezeksiyo-
nun yapilabilirligini gostermesi acisindan bu olgu dGnem
arz etmektedir. Bu yapilan islemin hastaya saglayacagi
sagkalim izlem sirasinda gorulecektir.
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