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Sleeve karinal rezeksiyon ve rekonstruksiyon: Malign tGmorlerin karinal
invazyonunun cerrahi endikasyonu ve sonuclari

Sleeve carinal resection and reconstruction: surgical indication and results of
carinal invasion by malignant fumors
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Amag: Bu calismada karinal invazyon nedeni ile karinal rezeksi-
yon ve rekonstritksiyon uyguladigimiz malign timorli hastalarin
klinik sonuclar1 incelendi.

Calisma plani: Ocak 2002 - Mayis 2011 tarihleri arasinda kari-
nal invazyon nedeni ile karinal rezeksiyon ve rekonstriiksiyon
uygulanan malign tumorla 19 hasta (18 erkek, 1 kadin; ort. yas
54.8+10.0 yil; dagilim 29-73 yil) ameliyat teknigi, komplikas-
yon, ameliyat endikasyonlar1 ve uzun donem takipleri acisindan
incelendi. Trakea ve brong rezeksiyonu sonrasi, sol ana brons,
ameliyat sahasina alinan steril spiralli entiibasyon tuipi ile entiibe
edildi.

Bulgular: Ikisi ikinci primer olmak uzere, 14 hastada kucuk
huicreli dig1 akciger karsinomu (KHDAK), ti¢c hastada adenoid
kistik karsinom vardi. On hastaya karinal sleeve pnomonekto-
mi (ikisi tamamlayici olmak uizere), sekiz hastaya lobektomi
ile kombine karina rezeksiyonu ve rekonstritksiyonu ve bir
hastaya izole karina rezeksiyonu ve rekonstritksiyonu sag pos-
terolateral torakotomi ile uygulandi. Adenoid kistik karsinom
nedeni ile ameliyat edilen iki hasta diginda tum hastalarda
komplet rezeksiyon yapildi (komplet rezeksiyon orani: %89.4).
Cerrahi mortalite ve morbidite orani sirasi ile %10.5 (n=2) ve
%?26.3 (n=5) idi. Mortalite oran: agisindan rezeksiyon tipleri
arasinda fark yok iken, karinal sleeve pnomonektomi uygu-
lanan hastalarda, diger hastalara kiyasla, daha fazla komp-
likasyon (%40’a kiyasla %11.1) gelistigi saptandi. Ortalama
45.4+37.6 ay (medyan 34 ay) takip edilen hastalarin u¢ yillik
sagkalimi %72.9 idi.

Sonug¢: Karinal rezeksiyon ve rekonstritksiyon, secilmis hasta-
larda kabul edilebilir mortalite, morbidite ve iyi uzun donem
takip sonuglari ile giivenle uygulanabilir.

Anahtar sozciikler: Karinal invazyon; rekonstritksiyon; sleeve
karinal rezeksiyon; cerrahi.

Background: This study aims to analyze the clinical outcomes
of patients with malignant tumors after carinal resection and
reconstruction due to carinal invasion.

Methods: Between January 2002 and May 2011, 19 patients
(18 males, 1 female; mean age 54.8+10.0 years; range 29 to
73 years) who underwent carinal resection and reconstruction
due to carinal invasion were analyzed for operative technique,
complications, operation indications and long-term follow-up.
After resection of the trachea and bronchus, the left main
bronchus is intubated across the operative field with a sterile
spiral tube.

Results: Fourteen patients had non-small cell lung carcinoma
(NSCLC), while three patients had adenoid cystic carcinoma
including two with second primary carcinoma. The resections
were as carinal sleeve pneumonectomy for 10 patients (two of
them complementary pneumonectomy), lobectomy combined with
carinal resection and reconstruction for eight patients, and isolated
carinal resection and reconstruction through right posterolateral
thoracotomy for one patient. A complete resection was performed
in all patients except two undergoing surgery due to adenoid cystic
carcinoma (complete resection rate: 89.4%). Surgical mortality and
morbidity rates were 10.5% (n=2) and 26.3% (n=5), respectively.
The mortality rate was indifferent between the resection types;
however, patients undergoing carinal sleeve pneumonectomy had
frequent complications, compared to the other patients (11.1%
versus 40%). Three-year survival was 72.9% in patients with a
mean follow-up of 45.4+37.6 months (median 34 months).

Conclusion: The carinal resection and reconstruction can be
safely used in selected patients with an acceptable mortality,
morbidity and good long-term follow-up outcomes.

Key words: Carinal invasion; reconstruction; sleeve carinal
resections; surgery.
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Sayar ve ark. Sleeve karinal rezeksiyon ve rekonstriksiyon

Trakeal tumorlerin bir alt kategorisini olusturan
karinal timorler ¢cok nadir goruilmektedir. Timor bron-
siyal bifurkasyonu, trakeobrongiyal aciy1 veya alt tra-
keayr tutmus ya da nadiren de olsa pnomonektomi
sonrasi ana brons guduginde niiks etmis olmalidir.!1*
Ayrica karinaya 1 cm’den daha az uzaklikta olan tumor
rezeksiyonu sonrasi olusan gudik teknik olarak primer
kapatilmaya izin vermeyebileceginden karinal rekons-
truksiyon gerekebilir.>®! Karinal rezeksiyonlar akciger
rezeksiyonlarinin %!1’ini olusturmakta ve %88’i malign
tumorler nedeni ile uygulanmaktadir.® En sik saptanan
histolojik tipler skuamoz hucreli karsinom, adenokarsi-
nom ve adenoid Kistik karsinomdur (Tablo 1).125%11

Trakeobronsiyal bifurkasyonu tutan tumorlerde
karinal rezeksiyon/rekonstritksiyon i¢in cerrahi ve
anestezik yontemlerin kullaniminin 1950’lerde tanim-
lanmasindan beri yuksek morbidite ve mortalite ile
kot uzun donem takipleri verilmekte idi.'*'™ Grillo
ve Mathisen ile Mathisen ve Grillo!'® tarafindan
1980’lerin bagindan itibaren tanimlanan ameliyat
oncesi, sirast ve sonrast uygulamalarin diger yazar-
lar tarafindan kabul edilmesi ve yeni tekniklerin
eklenmesi ile birlikte bu zorluklar agilmig ve iyi uzun
donem sonuglar1 verilmeye baglanmistir.! Ancak bu
ameliyatlar halen baz1 merkezlerde uygulanmakta ve
tum risklere ragmen iyi huylu ve dusuk malignansi
potansiyeli bulunan olgularda tercih edilmekte iken
akciger kanserinde uygulanmasi hakkinda halen soru-
lar bulunmakta ve tartigmalar devam etmektedir. Bu
caligsmada karinal invazyon nedeni ile karinal rezeksi-
yon ve rekonstriksiyon uyguladigimiz malign tumorla
olgularimizi ve kullandigimiz cerrahi teknikleri ince-
lemeyi amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER
Hasta niifusu

Ocak 2002 - Mayis 2011 tarihleri arasinda karinal
invazyon nedeni ile karinal rezeksiyon ve rekonstrik-
siyon uygulanan malign tumorlu 19 hasta (18 erkek,
1 kadin; ort. yag 54.8+10.0 yil; dagilim 29-73 yil)
retrospektif olarak incelendi. Tium hastalara hem tani
konulmasi hem de rezektabilitenin degerlendirilmesi
icin; bilgisayarli toraks tomografisi (BT), fiberoptik
bronkoskopi (FOB) veya rijit bronkoskopi uyguland:
(Sekil 1). Ayrica kiicuik huicre dis1 akciger karsinom-
Iu (KHDAK) hastalara uzak metastaz taramasi i¢cin
kraniyal manyetik rezonans goruntillemesi (MRG) ve
2006’dan sonra rutin olarak pozitron emisyon tomog-
rafisi (PET) veya PET/BT (n=12) uygulandi. Ameliyat
oncesi karinal rekonstriiksiyon gerekecegi disiinuilen
bazi hastalara multidedektor helikal BT teknolojisi
ile iki ve u¢ boyutlu hava yolu gortiniimit olusturuldu.

Ameliyat Ooncesi malign hava yolu obstritksiyonu ve
ona ikincil olugabilecek solunum sikintis1 ve post-
obstruktif pnomoniyi tedavi etmek i¢in “debulking”
amaci ile iki hastaya (%10.5) dilatasyon veya lazer
ablasyon uygulandi. Kuguk hiicre dig1 akciger karsi-
nomlu tim hastalara ameliyat oncesi mediastinoskopi
uygulandi. Bu sirada timorun distal trakea ile iligkisi
de incelenebildi.

Anestezi

Tum hastalarda hava yolu guivenligi saglanana
kadar solunumu yavaslatan inhalasyon ajanlar1 ile
inhalasyon induiksiyon teknigi kullanildi. Entuibasyon
icin, endike oldugu zaman bir ana brons i¢ine ilerle-
tilebilmesi veya kolayca proksimal trakeaya cekilebil-
mesi i¢in, normalden daha uzun, fleksibl, tek lumenli
endotrakeal tup kullanildi. Karinal rezeksiyon/rekons-
truksiyon sirasinda rezeke edilecek kisimlar belirlen-
dikten sonra orotrakeal tup proksimal trakeaya dogru
kaf1 indirilerek vokal kordlara kadar ¢ekildi. Trakea
ve bronglar rezeke edildikten sonra ameliyat sahasina
alinan steril entiibasyon devresi ve spiralli entitbasyon
tupl ile (siklikla 6 numarali) kars: brons entiibe edildi
(Sekil 2a) ve dusuk tidal volumle kontrollu sekilde
distal ventilasyon teknigi uygulandi. Trakea ile sol
ana brongun %/3’lik anastomozu tamamlandiktan sonra
spiralli tup ortamdan uzaklagtirildi. Rezeksiyon bagla-
madan proksimal trakeya kadar c¢ekilen orotrakeal tup

Tablo 1. Karinal rezeksiyon ile ilgili son 10 yilda
yayinlanmig ve olgu sayisi 30’un lizerinde olan yedi
yayindan derlenmis olgularin karinal hastalik tipleri
(n=752)12:5-8.11

Say1  Yuzde
Bronkojenik karsinom (n=518)
Skuamoz hiuicreli karsinom 362 48.1
Adenokarsinom 116 15.4
Buyuk hucreli karsinom 21 27
Kugcuk huicreli karsinom 9 1.1
Diger bronkojenik karsinomlar 10 1.3
Diger hava yolu tumborleri (n=182)
Adenoid kistik karsinom 94 12.5
Karsinoid timor 52 6.9
Mukoepidermoid timor 23 3
Diger 13 1.7
Benign/enflamatuvar hadiseler (n=25)
Tuberkuloz stenozu 10 1.3
Mediastinit fibrozisi 5 0.6
Idiopatik 3 0.3
Iyatrojenik stenoz 3 0.3
Diger hadiseler 4 0.5
Ana brons fistulleri (n=25) 25 33
Travmaya ikincil brong yirtig1 (n=2) 2 0.2
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Sekil 1. Toraks bilgisayarl1 tomografisinde distal trakeay: ve karinay: infiltre etmis adenoid kistik
karsinom, ayn1 zamanda ust lob brons agzina dek uzanmakta.

anastomoz hattinin 2 cm uzerine kadar ilerletildi ve
kontollui ventilasyon ile hiperoksijenizasyon uygulan-
di. Rekonstriiksiyon sonrast normal volum kontrollu
ventilasyona endotrakeal tup araciligi ile devam edildi.
Hastalarin hepsinde ameliyat sonras1 ameliyat odasin-
da ekstuibasyon uygulandi.

Karinanin rezeksiyonu

Tum hastalarda sag posterolateral torakotomi ile
4-5. kaburgalar arasi araliklardan toraksa ulagildi.
Sonrasinda azigos ven tumbdrle invaze olmasi veya
ameliyat alanini daha iyi ortaya koyabilmek i¢in
ligature edildi. Akciger kanserli hastalarda lenfa-
denektomi, bronglarin ve trakeanin kesilmesinden
once yapildi. Boylece hem lenfadenektomi diseksiyonu
sonrasinda trakea ve bronglarin mobilizasyonu kolay-
lagtirildt hem de anastomoz tamamlandiktan sonra
anastomoz bolgesine fazla diseksiyon uygulanmadi.
Eger hadise karinada izole degil ise, yani parankimal
olay da isin icinde ise, oncelikle akciger rezeksiyonu
uygulandi. Sonrasinda pretrakeal planin ortaya kon-
masini miuteakip, mobilize edilen trakea, sol ve sag
ana bronsglar teyp yardimi ile asildi (Sekil 2b). Sol
brons asilmadan once ozofagus arkaya dogru cekildi.
Anastomoz sirasinda dikislerin konulabilmesi icgin
sinirlt bir alanin olmast diginda hava yolu diseksiyonu
rezeksiyonun planlandigi alana sinirlandirildi, boylece
devaskillarizasyondan kaginildi. Rezeksiyona baglama-
dan once hem trakeaya hem de bronslara, rezeksiyon
sinirlarindan iki halka uzaga olacak sekilde, manipu-
lasyonu kolaylagtirmasi igin %o poliglaktin (Pegelak;
Dogsan®, Istanbul, Turkiye) ile traksiyon dikisleri
konuldu. Rezeke edilecek kisimlar hem ameliyat Oonce-
si hem de ameliyat sirasi bulgulara gore belirlendi ve
oncelik siras1 degisebilse de siklikla ilk olarak sol ana
brons kesildi. Once hava yolunun on yarisi, sonrasinda
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arka duvar kesildi. Karina rezeksiyonu tamamlandik-
tan sonra onceden tanimlandigi sekilde ventilasyona
devam edildi.

Karinal rekonstriiksiyon

Iki tarafli rekonstriiksiyon gerektiren durumlar;
Lobektomi ile birlikte karinal rekonstriiksiyon (n=38)
veya izole karina rekonstriiksiyonu (n=1).

Bu hastalara 1994 yilinda Miyamoto tarafindan
tanimlanan ve 2000 yilinda Yamamoto tarafindan
yayinlanan rekonstritksiyon teknigi uygulandi.®!7-2!
Yukarida belirtildigi gibi sol ana brong entiibe edil-
di ve sol akciger havalandirildi. Anastomoza trakea
ile sol ana brong arasinda medial yuzden baglan-
di. Boyutlardaki uyusmazlik nedeni ile herhangi
bir bicimlendirme uygulanmadan dugimler disarida
kalacak sekilde tek tek, basit, 3-4 mm’lik esit ara-
liklarla */p poliglaktin (Pegelak; Dogsan®, Istanbul,
Tiurkiye) ile hava yolu ¢emberinin 2/3’luk arka kismi
uc uca anastomoze edildi (Sekil 3c). Hava yolu
mukozasinin travmatize edilmesinden kaginildi ve
ozellikle membranoz kisimdaki dikislerin baglan-
masi sirasinda traksiyon ve yirtilmalardan kaginildi.
Anastomoz dikigleri baglanir iken tansiyonu azalt-
mak i¢in traksiyon dikisleri ¢ekildi ve es zamanli ser-
vikal fleksiyon uygulandi. Geriye kalan '/3’luk kistm
ise trakeal taraftan bir kikirdak halkanin ¢ikarilmasi
sonrasinda sag bronsun anastomoze edilebilecegi
oval delik haline getirildi (Sekil 3d). Ardindan sag
brong */ polipropilenle (Propilen; Dogsan®, Istanbul,
Turkiye) surekli dikis teknigi kullanilarak olusturu-
lan bu oval delige u¢ uca anastomoz edildi (Sekil 3e).
Anastomoz tamamlanip 30-35 mmHg basing ile
kacak kontrolil yapildiktan sonra traksiyon dikisleri
anastomozun kargisinda baglanda.
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Sekil 2. (a) Ust lobektomi ile birlikte karina rezeksiyonu uygulandiktan sonra ameliyat
sahasindan gortiniim, sol ana brong (LMB) entuibe edilmis halde, (b) karina rezeksiyo-
nu yapilmadan 6nce ameliyat sahasindan goriiniim, pretrakeal planin ortaya konmasina
miiteakip, mobilize edilen trakea, LMB ve sag intermedier brons (IMB) teyp yardim1
ile asilmis halde, (c) c¢ikarilan akciger parankimi ve hava yollarinin gortnumi, (d)

ayni1 olgunun ameliyat sonras1 7. y1l bronkoskopik goruniimil. PA: Pulmoner arter; T: Trakea;
TM: Tamor.

Tek tarafli rekonstriiksiyon gerektiren durum;
Karinal sleeve pnomonektomi (n=10)

Rezeksiyon yapildiktan sonra sol ana brons yuka-
rida tanimlandig: sekilde entuibe edildi. Ug uca anas-
tomoz igin ¥/ polipropilen ile (Propilen; Dogsan®,
Istanbul, Turkiye) surekli dikis teknigi kullanildi.
Anastomoza arkadan sol kenardaki kikirdak duvar ve
membranoz kistmdan baglandi. On tarafa dogru gelin-
diginde ameliyat sahasindan direkt olarak endobron-
siyal entuibe edilen brons ekstiibe edildi ve orotrakeal
tup anastomoz hattinin 2 cm uzerine kadar itildi ve
aralikli ventilasyona gecildi. Anastomoz tamamlanip
30-35 mmHg basingla kacak kontrolu yapildiktan
sonra traksiyon dikigleri anastomozun karsisinda
baglandi.

Butun dikis hatlarinin tamamlanmasi ve test edilme-
si sonrasi canli dokular ile her bir anastomoz 360 derece

cepecevre sarildi. Tum hastalarda parietal plevra flebi
kullanild.

Anastomoz tansiyonunu azaltmak icin kullanilan
serbestlestirme manevralari

Pretrakeal planin serbestlenmesi ve servikal fleksi-
yon manevralar1 rezeksiyon genigligi gozetilmeksizin
tim hastalarda rutin olarak uygulandi. Lenf nodu
diseksiyonu sonrasinda pretrakeal plan yukariya krikoid
kikirdaga dogru serbestlendi.

Membranoz kisim kan akiminin bozulmamasi igin
diseke edilmedi. Avaskiiler pretrakeal plana uygulanan bu
diseksiyon ile trakeaya bir mobilite saglandi. Benzer teknik
sol ana bronsa da uygulandi. Ancak kanlanmanin bozul-
masinin ontine gegmek icin diseksiyon brong proksimali-
nin ilk 2 cm’sine smirh olacak sekilde uygulandi. Ayrica
cepecevre tam serbestleme hem alt trakea da hem de sol
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Sekil 3. Miyamoto ve Yamamoto tarafindan tanimlanan karinal rekonstritksiyon!®'?!! (a) Tumoriin yerlesim yeri. (b) Oncelikle trakea,
sol ana brong ve sag intermedier brong kesilir. (¢) Ardindan trakea ile sol ana brong arasindaki u¢ uca anastomozun */3’luk arka kismi1
aralikly, tek tek dikislerle tamamlanir. (d) Geriye kalan '/3’luk kisimdan bir kikirdak halkanin ¢ikarilmasi ile sag brongun anastomoze
edilebilecegi oval delik olusturulur. (e) Son olarak sag brons u¢ uca anastomoz ile devamli dikis teknigi kullanilarak olusturulan bu

oval delige anastomoze edilir.

ana bronsta makroskopik cerrahi sinirdan sonra en fazla
2 cm yapildi. Ameliyatin sonunda ¢ene ve 6n gogiis duvari
arasina konan guclil dikigler yardimi ile birkac derece ser-
vikal fleksiyon saglandi. Boylece ameliyat sonrasi siirecte
boynun hiperekstansiyonu 6onlenmeye caligildi. Bu dikisler
ameliyat sonrast yedinci giinde alind1 ve ameliyat sonrasi
en az iki hafta boynun hiperekstansiyonundan uzak durul-
masi gerektiginden ense bolgesi yastik ile desteklendi.

Istatistiksel analiz

Hastalar Haziran 2012’ye veya olum tarihlerine
kadar takip edildi (Sekil 4). Cerrahi mortalite; ameli-
yattan sonraki ilk 30 giin icinde olusan veya hastanede
uzun sureli yatisa neden olan herhangi bir cerrahi komp-
likasyona bagli olarak olusan mortalite olarak kabul
edildi. Veriler Windows i¢in SPSS (SPSS Inc., Chicago,
Illinois, USA) 15.0 versiyon paket programina girildi.
Sagkalim analizi i¢in Kaplan-Meier yontemi kullanildi
ve cerrahi mortaliteler bu analize dahil edilmedi.

BULGULAR

Hastalarin demografik ve karakteristik ozellikleri
Tablo 2°de verilmigtir. On dort hastaya KHDAK, iki

hastaya KHDAK nitksi, ui¢ hastaya adenoid kistik kar-
sinom nedeni ile karinal rezeksiyon uygulandi. Sadece
nitks gelisen iki hastaya ilk ameliyatlarindan sonra
kemoterapi tedavisi uygulandi. On hastaya karinal
sleeve pnomonektomi (niks gelisen ikisine tamamla-
yic1 olmak uzere), sekiz hastaya lobektomi ile kombine
karina rezeksiyonu ve rekonstritksiyonu, bir hastaya
izole karina rezeksiyonu ve rekonstritksiyonu uygulandi.
Hastalarin %42.1’inde (n=8) ek cerrahi islem gerekli
oldu. Dort hastada pulmoner arter yama plasti, iki has-
tada vena kava superiora greft gerektirmeyen parsiyel
rezeksiyon, bir hastaya arteriyel sleeve ve bir hastaya
atriyum rezeksiyonu uygulandi. U¢ hastada rezeksiyon
intraperikardiyal uygulandi. Ameliyat oncesi planlan-
mamis fakat ameliyat sirasi1 ortaya ¢ikan (surpriz) kari-
nal rezeksiyon gerekliligi %31.5 (n=6) idi. Diger hasta-
lara (n=13) direkt karina rezeksiyonu uygulandi. Ayrica
‘surpriz’ karinal rezeksiyon gereken alt1 hastanin ikisine
de direkt karina rezeksiyonu uygulanir iken kalan dort
hastada ise frozen incelemede cerrahi sinir pozitifligi
nedeni ile karina rezeksiyonu uygulandi. ‘Surpriz’ kari-
na rezeksiyonu orani ilk 10 hastada %40 iken son dokuz
hastada %22’ye geriledi.

Sekil 4. Ameliyat sirasindaki goruntuleri verilen hastanin ameliyat sonras1 7. yilda toraks bilgisayarli tomografisi gorunimi.
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Trakea ile sol ana brong arasi rezeksiyon uzunlugu
ortalama 1.5+0.44 (dagilim; 1-2.5) idi. On yedi hastada
(%89.4) komplet rezeksiyon uygulandi. Komplet rezeke
edilemeyen iki hasta (hasta no: 17 ve 19) adenoid kistik
karsinom tanili idi ve brong cerrahi sinirlarinda mikros-
kopik tumor mevcuttu (R1). Kucik huicreli disi akciger
karsinomu tanili hastalarin nodal durumlarina gore besi
pNo, dokuzu pN;j ve ikisi pN2 idi (Tablo 2).

Ameliyat sonrast mortalite %10.5 (n=2,
hasta no: 3 ve 10) oraninda gorilldu. Bu hastalarin
birine karinal pnomonektomi digerine lobektomi ile
birlikte karina rezeksiyonu/rekonstritksiyonu uygulandi.
Uc no’lu hasta ameliyat sonrasi 12. saatte akut miyokard
enfarktusit (ME) sonrasinda kaybedildi. Sekiz no’lu has-
taya ameliyat sonrasi ikinci giin akut respiratuar distres
sendromu (ARDS) nedeni ile entiibasyon ve mekanik
ventilasyon gerekti. Bu hasta ameliyat sonras1 12. gin
solunum yetmezligi ile kaybedildi.

Major komplikasyon beg hastada (%26.3) gelisti
ve karinal pnomonektomi uygulanan hastalarda diger
hastalara gore daha cok olustu (%40’a karsilik %11.1).
Mortaliteye neden olan ME ve ARDS haricinde bir
hastada atriyal aritmi, bir hastada mekanik ventilasyon
gerektiren solunum yetmezligi ve bir hastada retorakoto-
mi gerektiren hemoraji gorulldii (Tablo 2). Atriyal aritmi
gelisen hastaya (hasta no: 1) intravenoz (iv.) amiodaron

Tablo 2. Hastalarin genel 6zellikleri

tedavisi uygulandi. Amiodarone tedavisi, 30 dakika
boyunca 150 mg’lik bir doz olarak iv. verildi ve son-
rasinda 24 saat surekli infuzyona gecildi. Tedaviye 24
saatin sonunda dusuk doz oral amiodarone (agizdan
12 saatte bir 200 mg) ile devam edildi. Solunum yet-
mezligi nedeni ile mekanik ventilasyon gereken hasta
(hasta no: 9) ameliyat sonras: ameliyat masasinda ekstii-
be edildikten sonra parmak ucu oksijen satiirasyonunun
%50’ye kadar dugmesi ve de karbondioksit degerinin
yukselmesi nedeni ile boyun baglar1 ¢ozilerek tekrar
entiibe edildi. Bu hasta ameliyat sonras: iki giin meka-
nik ventilator ile takip edildikten sonra ekstiibe edilip
servis takibine alindi. Retorakotomi gerektiren hemora-
jisi olan hasta (hasta no: 12) karinal pndmonektomi son-
ras1 24. saatte hemoraji kontrolil i¢in revizyona alind1 ve
major damar kanamasi izlenmeyip kanamanin ytizeysel
olarak tum gogiis duvarindan geldigi goruldu.

Tum hastalar ortalama 45.4+37.6 ay (median 34
ay, dagilim 8-120 ay) takip edildi. Takip surecinde
KHDAK tanili iki hastanin (hasta no: 8 ve 9) oldugu
anlasildi. Adenoid kistik karsinom tanili iki hastada
(hasta no: 17 ve 18) sol akciger metastazi saptandi ve her
iki hastaya metastazektomi uygulandi. Hasta 17°de ame-
liyat siras1 bulunamayan bir adet nodile radyofrekans
ablasyon yapildi. Kucuk hucreli digi akciger karsinomu
tanili hastalar i¢in ¢ yillik sagkalim %72.9 idi. Hasta

No Yag/cinsiyet pINM Ameliyat Ek islem Trakeal Takip Morbidite
tipi uzunluk ay-durum
1 65/E T4N114) P Atriyum 1 119-Sag AF
2 45/E T4No UL PA 1.6 99-Sag -
3 57/E T3Ni10) P - 2 Kaybedildi® ME
4 59/E T4Nia1 UL - 1 57-Sag -
50 46/E T4Nian) P - 2 53-Sag -
6° 46/E T4Nian) P - 2 51-Sag -
7 50/E T4Nian) UL PA 1.2 34-Sag -
8 70/E T4No UL PA 1 34-Kaybedildi -
9 46/E T4Ni0) P VCS 2 30-Kaybedildi Solunum yetmezligi
10 59/E T4No UBL ArtSle 1.3 Kaybedildi® ARDS
11 73/E T4No UBL PA 1.1 14-Sag -
12 55/E T4No@r) P - 1 10-Sag Hemoraji
13 5T/E T4No@r) P - 1.8 10-Sag -
14 55/E T4Nian P - 1.2 8-Sag -
15 S8/E T4N1q1y UL VCS 1.4 8-Sag -
16 55/E T4No P - 1.5 8-Sag -
17 29/E ADN KSTK UL - 2.5 120-Sag -
18 61/E ADN KSTK P - 1.2 66-Sag -
19 SI/K ADN KSTK UL - 1.5 52-Sag -

pTNM: patolojik timor-nod-metastaz; Trakeal uzunluk: Ameliyat edilen trakea ile sol brong aras1 uzunluk; AF: Atriyal fibrilasyon; ME: Miyokard enfarktiisii;
P: Pnomonektomi; UL: Ust lobektomi; UBL: Ust bilobektomi; PA: Pulmoner arter; * Ikinci primer akciger kanseri nedeni ile karinal rezeksiyon uygulanan
hastalar; * Cerrahi mortalite olan hastalar; ArtSle: Arteriyel sleeve anastomoz; VCS: vena cava superiyor; ADN KSTK: Adenoid kistik karsinom; ARDS: Akut

respiratuvar distres sendromu.

397



Turk Gogus Kalp Dama

sayisinin azligindan dolay1 nodal durum veya uygulanan
ameliyat tipi agisindan kargilagtirma yapilamadi. Takip
surecinde hastalarin hicbirinde brongiyal stenoz veya
asir1 graniillasyon dokusu olusmadi.

Ameliyat sonrasi radyoterapi (n=5) sadece pozitif
cerrahi sinir1 olanlarda, adenoid kistik karsinomda
veya N2 hastalig1 bulunanlarda uygulanir iken ameliyat
sonrast kemoterapi (n=8) cerrahi sonrasi nodal hastalik
durumunda uygulandi.

TARTISMA

Karinay1 tutan akciger veya trakea tumorlerinin
cerrahi rezeksiyonu sik karsilagilan bir durum degildir.
Cerrahi girisim hem ameliyatin ¢ok kompleks olmasi
hem de su ana kadar elde edilen veriler ile uzun donem
yararinin tam belirlenememis olmasindan oturii ¢ok
nadir uygulanmaktadir. Ayrica karinay1 tutan ve komp-
let rezeke olabilecek olan hasta sayisinin azligir da bu
deneyimsizlige katki saglamaktadir. Ameliyat sira-
st hava yolu saglanmasi, anatomik rekonstritksiyonun
guclugu ve potansiyel ameliyat sonrasi morbidite kari-
na rezeksiyonu esnasinda veya sonrasinda kargilagilan
sorunlardan birkagidir.”

Karinal rezeksiyonun en onemli basamaklarindan
birini olusturan hasta secimi konusu halen ¢ozuilebilmis
degildir ve ameliyat dncesi planlanmamuis ‘siirpriz’ kari-
nal rezeksiyon gerekliligi ameliyat siras1 ortaya ¢ikmaya
devam etmektedir. Bu oran ¢aligmalarda %26-39 arasin-
da verilmistir.”%! Porhanov ve ark.nin® caligmalarinda
ilk donemde ‘surpriz’ karinal rezeksiyon gerekliligi
oran1t %39 iken ikinci donemde %23’e gerilemigtir. Bu
da yillar gegtikce artan deneyim ile birlikte hasta seci-
minin daha detayli ve 6zenli yapildigin1 gostermektedir.
Bizim calismamizda bu oran %?31.5 idi ve ilk on hasta-
dan sonra diugme egilimi gostermekte idi.

Karinal rezeksiyon uygulanan hastalarda sagkalim
icin yapilan ¢oklu degisken analizleri sonucunda tek
bagimsiz negatif prognostik faktoriin nodal durum
(pPN2) olmasi rutin olarak ameliyat oncesi mediastinos-
kopinin uygulanmasini gerektirmektedir. Genis katilim-
I1 caligmalar incelendiginde karinal invazyonu bulunan
olgularin %18-35 arasinda mediastinal lenf nodlarina
metastaz yaptiginin bildirilmesi de rutin mediastinos-
kopi fikrini desteklemektedir.*® Caligmamizda medi-
astinal lenf nodu metastazi %12.5 (n=2/16) oraninda
saptandi. Pozitron emisyon tomografisi/BT taramasin-
da tumorit komsu lenf nodundan ayirmak nerede ise
imkansiz oldugundan PET’in negatif saptayiciliginin
dusuk olacag: acgiktir, bundan oturt karinal invazyonu
bulunan akciger kanserinde, PET negatif olarak belirtil-
se bile mediastinoskopiyi rutin olarak uygulamaktayiz.
Yayinlanan ¢aligmalarda da mediastinoskopinin rutin
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olarak yapilmasini onerilmektedir.?”! Nodal durumun
degerlendirilmesinin Otesinde mediastinoskopi; kari-
nay1 tutan malign olayin ekstraluminal yayilim siniri-
nin tahmin edilebilmesi ve pretrakeal planin acilmasi
ile uist hava yolu mobilitesinin saglanmas: agisindan
onemlidir. Ancak mediastinoskopi rezeksiyon dusi-
niildigti zaman torakotomi ile eg zamanli ayn1 seansta
uygulanmalidir. Boylece fibrozis ve nedbelesmeye bagh
diseksiyon sorunlar1 yaganmaz. Cunkil, donceden geciril-
mis mediastinoskopi ile trakea etrafinda olusacak skar
dokusu nedeni ile trakeal mobilizasyon sinirlanacak,
tumorin yayilimi ve cerrahi planlarin tespiti konusunda
zorluklar olugacaktir.>”

Karinal rezeksiyonun basarili olabilmesi i¢in dene-
yimli bir anestezi ekibi ile ¢aligilmali ve anestezi uzma-
ni ile cerrah arasinda siki bir igbirligi olmalidir. Yuksek
frekansl jet ventilasyon, bagimsiz akciger ventilasyo-
nu, apneik (hiper) oksijenizasyon, distal ventilasyon
gibi ¢ok c¢esitli ventilasyon teknikleri bulunmaktadir.
Jet ventilasyonun istatistiksel olarak ARDS sikligini
artirdiglr ve karinal rezeksiyon/rekonstriksiyon sonra-
st ARDS gelisen olgularin %72.7’sine jet ventilasyon
uygulandig1 bildirilmigtir.” Bu teknigin kullanimi sira-
sinda yaklasik bes hastadan birinde distal ventilasyon
teknigi kullanimina gegildigi belirtilmistir.! Bagimsiz
akciger ventilasyonu ve apneik (hiper) oksijenizasyon
ile de multipl kollaps, reekspansiyon, hipoksik pulmoner
vazokonstriksiyon ve ayni akcigerin hipoperfiizyonu
gerceklesebileceginden hastalarimizin hepsinde distal
ventilasyon teknigini kullanmaktayiz. Bu yodntemin
hem hasta i¢in daha guivenli oldugunu hem de cerrahin
anastomozu yapmasina daha elverigli oldugunu digtinii-
yoruz.

Cerrahi bagaridaki sonuglar anastomoz sirasindaki
tansiyon ile alakalidir. Tansiyonu minimalize etmek
icin; pretrakeal planin serbestlenmesi, inferior hiler ser-
bestleme, suprahiyoid ve infrahiyoid larengeal serbest-
leme, perikardiofrenik serbestleme, servikal fleksiyon
kullanilan manevralardan birkacidir.>152224 Ancak
sadece pretrakeal planin serbestlenmesi esas manevra
olarak kabul edilmekte ve rutin olarak her ameliyatta
uygulanmaktadir. Bu manevralarin hepsi ayn1 ameliyat-
ta uygulanmadig1 gibi rutin yapilan pretrakeal serbest-
lemeye ek olarak sadece %47.7 olguda diger manevra-
lara gereksinim duyulmaktadir.” Caligmamizdaki tum
hastalara pretrakeal serbestleme ve servikal fleksiyon
uygulandi. Ayrica 17 no’lu hastada perikarda, hilusun
altindan inferior pulmoner ven ile inferior vena kavanin
intraperikardiyal bolumlerinin arasina kadar uzanan U
benzeri insizyon yapildi.

Yayinlanan ¢aligmalarda yapilan en sik rekonstriiksi-
yon tipi karinal sleeve pnomonektomidir ve cerrahlar bu
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Tablo 3. Karinal rezeksiyon/rekonstriiksiyon sonrasi cerrahi sonuglarla ilgili yayimlanmis genis calismalar

Calismanin yazarlar1 Hasta  Mortalite Morbidite Anastomotik komplikasyon — Genel bes yillik sagkalim*
say1st % % % %
Dartevellet! 60 6.6 - - 423
Mitchell et al.” 134 12.7 38.8 17.2 -
Roviaro et al.’¥) 49 8.2 10.2 2 24.5
Mitchell et al.¥ 60 15 45 16.6 42
Porhanov et al.®! 231 16 36 354 24.7
Regnard et al.®®! 65 7.7 51 15.3 26.5
de Perrot et al.l”) 119 7.6 47 10.1 44
Macchiarini et al.®! 50 4 36 16 51
Yamamoto et al.”! 35 8.5 22.8 114 28.3
Sarper et al.l" 15 6.6 33.1 20 -

* Caligmalardaki bronkojenik karsinomlu hastalar igin verilen beg y1llik sagkalim degerleridir.

tip rekonstritksiyon icin daha genis deneyime sahiptir.
Belki de bundan oturii eger olgular karinal pnomonekto-
miyi tolere edebilecekler ise iki tarafli rekonstriiksiyon
yerine (lobektomi ile birlikte karinal rezeksiyon/rekons-
tritksiyon) bu olgulara karinal pnomonektomi uygulan-
masini onerenler bulunmaktadir.'¢25! Ancak hem bizim
caligsmalarimizin hem de diger ¢aligmalarin sonuglarina
dayanarak onkolojik ve teknik olarak bu goruigin kar-
sisinday1z.5821921.26) Ayrica karinal sleeve pnomonek-
tomilerin daha yuksek mortaliteye sahip olmasi da
karinay1 invaze etmig timorlerde olabildigince paran-
kim koruyucu yaklagimlarin uygulanmasini gerekli
kilmaktadir.>*! Lobektomi ile birlikte karinal rezeksi-
yon/rekonstriksiyon i¢in 15’den fazla cerrahi girisim
tipi vardir.>?” Boyle durumlarda uygulanacak karinal
rekonstriiksiyon i¢in ilk yontem Barclay ve ark.'” tara-
findan 1957°de tanimlanmaigtir. Ayrica Barclay’in yonte-
mine alternatif olarak ayni yillarda cift namlu yontemi
gibi farkli iglemler de tanimlanmigtir.®® Bu iki teknik
yillardir karinal rekonstriiksiyonlarda kullanilan major
tekniklerdir. Biz ise 1994 yilinda Miyamoto tarafin-
dan tanimlanan ve 2000 yilinda Yamamoto tarafindan
yayinlanan teknigi kullanmaktayiz.”"??! Barclay yon-
teminde trakea ile brong anastomuzu sonrasinda yanda
yeni acilan delige yapilan anastomoz (reimplantasyon/
u¢ yan anastomoz) ile trakea ve brong anastomozuna
asir1 gerilim yuklenmektedir. Ancak kullandigimiz
teknikte yan anastomoz gerekmemektedir. Ik yapilan
%/5’luk trakea sol brong u¢ uca anastomozu sonrasinda
olusan delik biraz buyutulerek bu alana yapilacak ikinci
anastomozda u¢ uca olacagindan diger tekniklere gore
daha kolay olmaktadir. Ayrica ilk anastomoz biraz acili
oldugundan cerrah zorlanmamaktadir. Trakea veya
bronsun yan duvarinin kesilmesi ile yeni bir delik acil-
mas1 yerine mevcut deligin bir miktar genisletilmesi
(mevcut aciklig1 oval delik haline getirme) sayesinde ilk
once yapilan trakea ile brons anastomozunun kan akimi

azalmamakta ve olugan oval genis acgiklik sayesinde bu
alanda striktur olusmamaktadir. Lobektomi ile birlikte
karinal rezeksiyon/rekonstriitksiyon uyguladigimiz has-
talarin hi¢birinde stenoz veya asir1 graniilasyon dokusu
olusmamasini buna baglamaktayiz. Ayrica uyguladigi-
mi1z teknikte anastomoz tansiyonunun diger tekniklere
gore daha az oldugunu dusunmekteyiz. Cunkii sag
veya sol bronsun yukariya dogru trakeanin st lateral
kismina kadar ¢ekilmesi gerekmemekte ve anastomoz
tamamlandiginda yeni olusturulan karinada anastomoz
tansiyonu ¢ yone dagilmaktadir. Bu yuzden bu tekni-
gin uygun hastalarda diger tekniklerden daha iyi oldu-
gunu dustinmekteyiz.

Anastomoz hattinin sarilmasinin cerrahinin 6nemli
bir bolumiunii olusturdugunu dustinmekteyiz. Cunku
diseksiyon sirasinda ¢iplaklastirilan anastomoz hattinin
etraf1 desteklenmelidir. Perikardiyal yagli doku, timik
kalinti, omentum, mediastinal yagli doku, kaburga-
lar arasi kas, parietal plevra gibi canli flepler destek
materyali olarak kullanilabilir. Her anastomozun mut-
laka sarilmasi gerektigini diisiinenler var iken hepsinde
uygulamayanlar da vardir.>>6318 Biz tum hastalarimiz-
da parietal plevra flebini kullanmaktayiz ve anastomoz
hattinin 360 derece sarilmasini onermekteyiz. Omentum
flebinin, cerrahi travmay1 artirdigindan dolayi, sadece
ameliyat Oncesi radyoterapi uygulanmis secilmis hasta-
larda kullanilabilecegini dustiniiyoruz. Yapilan caligma-
lara gore anastomoz hattindaki total ayrigma anastomoz
hattina sarilan materyal ile ilgili degildir. Ancak ameli-
yat sonrasi alt1 ila sekizinci guinlerde mikrofistul geligen
olgularda cerrahisiz fistul iyilesmesinin flepli olgularda
daha iyi oldugu gorulmustur.® Bunun nedeni olusan
minimal anastomoz kagaklarinin flep sayesinde spontan
kapanmasi olabilir.

Karinal rezeksiyon/rekonstritksiyon ile ilgili ilk
genis katilimli caligmalarda %29-40 gibi yuksek

399



Turk Gogus Kalp Dama

mortalite oranlar1 verilmekte idi."*'! Ancak, dikkatli
hasta secimi, cerrahi detaylarda daha dikkatli olunmasi
ile birlikte yeni tekniklerin olusturulmasi ve anestezi
uygulamalarinda yeni yontemlerin gelistirilmesi cerrahi
mortalite ve morbidite de azalmaya yol agt1 (Tablo 3).0-1%
Calismamizdaki mortalite ve morbidite oranlari litera-
tur ile uyumludur. Artan hasta sayisi ile birlikte bu
oranlarda diusme olacagini dusuinmekteyiz. Mitchell ve
ark.”” 34 yili kapsayan ¢alismalarinda ilk donem ameli-
yatlarda %16.1 olan mortalite oraninin ikinci donemde
%9’a kadar dustuguni belirtmis ve bu dususu sadece
ogrenme egrisinin tamamlanmasina ve deneyim edin-
meye degil, ayn1 zamanda anestezi yonetiminde olan
gelisimin ve uygun hasta seciminin etkisine baglamis-
lardir. Ameliyat sonrasi mortalite i¢in lojistik regresyon
analizi ile tanimlanan belirgin risk faktorleri; ameliyat
sonrasi mekanik ventilasyon gereksinimi, ARDS, genis
hava yolu rezeksiyonu ve anastomotik komplikasyonla-
rin gelisimidir.?”! Bu ytizden tum caba ameliyat sonrasi
ekstiibasyon yoniinde olmali ve de anastomoz sirasinda
hem teknik hem de anestezik olarak komplikasyonlarin
onuine gececek tum manevralara ¢ok dikkat edilmeli-
dir. Teknik olarak hassas ve kusursuz bir sekilde dikis
konulmasi, hava yolu devaskiilarizasyonundan kaginil-
masi, membrandz kismin anastomozu sirasinda olusa-
bilecek yirtilmalari engellemek icin dikkatli olunmasi
ve hava yolu mukozasinin atravmatik manipuilasyonu
anahtar faktorler iken anestezik olarak barotravmadan
uzak durulmasi ve fazla sivi yiklenmemesi onemlidir.

Sonu¢ olarak, karinal rezeksiyonun planlanmasi,
uygulanmasi, uygulanacak yontemin se¢imi cerrahin
deneyimlerine ve yetenegine baglidir. Dikkatli hasta
secimi, rezeksiyonun giivenlik sinirlarinin anlagilmast,
hava yolu rekonstriiksiyonunun teknik niianslari ve ideal
ameliyat teknigi ile anastomoz hattinda en az tansiyonu
yaratmak bagarinin onemli sartlarindandir ve ciddi
sorunlar1 en aza indirmektedir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
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