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Amaç: Bu çalışmada karina invazyonu olan küçük hücreli 
dışı akciğer kanserlerinde uyguladığımız cerrahi yöntem-
ler ve tedavi sonuçları sunuldu.
Ça­lış­ma pla­nı: Haziran 2002 - Mart 2009 tarihleri arasın-
da kliniğimizde karina rezeksiyonu uygulanan küçük hüc-
reli dışı akciğer kanserli (11 yassı epitel hücreli karsinom, 
2 adenokarsinom, 1 adenoskuamöz karsinom, 1 dev hücre-
li karsinom) 15 hasta (13 erkek, 2 kadın; ort. yaş 56.7 yıl; 
dağılım 36-68 yıl) çalışmaya dahil edildi. Ameliyat önce-
si evrelemeye göre hastaların hiçbirinde mediyastinal lenf 
nodu tutulumu yoktu. On bir hastaya karinal sleeve pnö-
monektomi (10 sağ, 1 sol), dört hastaya karinal sleeve sağ 
üst lobektomi yapıldı. Tüm hastalara cerrahi yaklaşım 
lateral torakotomi idi. Karina rezeksiyonuna ek olarak bir 
hastaya kısmi vena kava superiyor rezeksiyonu, iki hasta-
ya kısmi perikard rezeksiyonu ve bir hastaya da metastaz 
nedeni ile adrenalektomi uygulandı.
Bulgular: Ameliyata bağlı mortalite ve morbidite sırasıy-
la %6.6 (n=1) ve %33.3 (n=5) oldu. En sık görülen kompli-
kasyon uzamış hava kaçağı ve ampiyem idi. Ameliyat son-
rası dört hastada N2, beş hastada ise N1 nodül tespit edildi. 
Ortalama nükssüz sağkalım süresi %95 güven aralığında 
40 ay (dağılım 17.2-63.2) olur iken medyan nükssüz sağ-
kalım süresi 12.2 ay (dağılım 9-15.4) oldu.
So­nuç: Karinayı tutan akciğer kanserli iyi seçilmiş hasta-
larda cerrahi tedavi ile kabul edilebilir mortalite ve iyi bir 
sağkalım olasıdır.
Anahtar sözcükler: Bronşiyal karsinom; karinoplasti; sleeve pnö-
monektomi.

Background: This study presents our surgical procedure 
and results of treatment for nonsmall cell lung cancer 
invading the carina.
Methods: Between June 2002 and March 2009 in our clinic, 
15 patients (13 males, 2 females; mean age 56.7 years; range 
36 to 68 years) who underwent carinal resection for non-
small cell lung cancers (11 squamous cell carcinomas, 2 
adenocarcinomas, 1 adenosquamous carcinoma and 1 giant 
cell carcinoma) were included in this study. According to 
preoperative staging, there was no mediastinal lymph node 
involvement in all patients. Eleven patients underwent cari-
nal pneumonectomies (10 rights, 1 left), and four patients had 
carinal right upper lobectomies performed. The operative 
approach was lateral thoracotomy in all patients. In addition 
to carinal resection one underwent partial resection of the 
vena cava superior, two partial pericardial resection and one 
patient underwent adrenalectomy for the metastases.
Results: Operative mortality and morbidity were 6.6% (n=1) 
and 33.3% (n=5), respectively. The most common complications 
were prolonged air leak and empyema. Four patients had posi-
tive N2 nodes, and five patients had positive N1 nodes postop-
eratively. Mean recurrence free survival period was 40 months 
(95% CI: 17.2-63.2) and median recurrence free survival period 
was 12.2 month (95% CI: 9-15,4; CI: confidence interval).
Conclusion: Surgical intervention for carcinoma involving 
the carina is feasible, with acceptable mortality and good 
survival in selected patients.
Key words: Bronchial carcinoma; carinoplasty; sleeve pneumo-
nectomy.
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Karina ve trakea invazyonu yapan akciğer kanseri 
rezeksiyona nadiren uygundur. Son yıllarda gelişen tra-
keobronşial teknikler ve anestezi yöntemlerine rağmen 
halen karina rezeksiyonları tartışmalıdır ve az sayıdaki 

merkezde uygulanabilmektedir. Bununla birlikte ilk ola-
rak Mitchell ve ark.nın[1,2] teknik ayrıntılarını yayınla-
dıkları çalışmalarından sonra giderek artan sayıda umut 
verici yayınlar yapılmıştır. Biz bu makalede karina 
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rezeksiyonu yaptığımız hastalarda uyguladığımız cerra-
hi tekniği ve sonuçlarını literatür verileri ile karşılaştı-
rarak sunmayı amaçladık.

HASTALAR VE YÖNTEMLER
Haziran 2002 - Mart 2009 tarihleri arasında klini-

ğimizde karina rezeksiyonu yapılan 15 akciğer kanserli 
hasta (13 erkek, 2 kadın; ort. yaş 56.7 yıl; dağılım 36-68 
yıl) çalışmaya alındı. Ameliyat öncesi dönemde hastalı-
ğın evrelendirilmesi için toraks bilgisayarlı tomografisi 
(BT), PET (Pozitron emisyon tomografi)-BT, abdominal 
ultrasonografi (USG), beyin manyetik rezonans görün-
tüleme (MRG), tüm vücut kemik sintigrafisi ve vasküler 
dokuların değerlendirilmesinde toraks MRG inceleme-
lerinden faydalanıldı. Hastaların pulmoner rezervi solu-
num fonksiyon testi, kan gazları ve gerektiğinde akciğer 
ventilasyon/perfüzyon testi ile değerlendirildi.

Ameliyat öncesi dönemde karinanın tutulum düze-
yi, tüm hastalarda bronkoskopi ile değerlendirildi. 
Ameliyat sırasında -parsiyel obstrüksiyon varlığında- 
akciğerde havanın hapsolmasını ve eksplorasyonunun 
kısıtlamasını önlemek için ana bronş lümeni biyopsi 
forsepsi ile açıldı. Ancak obstrüktif pnömoni durumun-
da infeksiyonun yayılımı nedeni ile lümeni açma girişi-
minden kaçınıldı. 

Mediyastenin evrelemesinde öncelikle transbronşi-
yal lenfatik örnekleme yapıldı ve tek istasyon N2 sap-
tandığında indüksiyon kemoterapi tedavisi uygulandı. 
Son evreleme mediyastinoskopi ile yapıldı. Her hasta-
ya mediyastinoskopik lenf nodu örneklemesi yapıldı. 
Bu sırada tümörün distal trakea ile ilişkisi de gözden 
geçirildi. Değerlendirmeler sonucu tahmini rezeksiyon 
uzunluğu (trakea ve ana bronşun rezeksiyon uzunluğu) 
4 cm’den az ve mediyastinoskopik olarak N2 tespit edil-
meyen hastalara karina rezeksiyonu uygulandı.

Anestezi

Hastalar uzun spiralli endotrakeal tüp ile entübe 
edildi. Karina rezeksiyonu yapıldıktan sonra steril ikin-
ci bir tüp ameliyat sahasından sol ana bronşa yerleş-
tirilerek tek akciğer ventilasyonuna geçildi (Şekil 1). 
Anastomozun sağ lateral kesimine gelince ameliyat 
sahasındaki tüp çıkarılarak ventilasyona trakeada bulu-
nan tüp ile devam edildi. Anastomoz sırasında hasta 
kısa süreli apnede bırakıldı. Ventilasyon için ise anasto-
moz açıklığı gazlı bezle kapatıldı ve kaçak önlendi. Bu 
yöntemi tolere edemeyen hastalarda trakea tüpü sol ana 
bronşa itilerek ventilasyon sağlandı.

Rezeksiyon ve anastomoz

Tüm hastalarda pulmoner rezeksiyon onkolojik pren-
siplere uygun olarak tümörün tam rezeksiyonu ile bir-
likte tam mediyastinal lenf nodu diseksiyonunu içerdi. 

Anastomozdan önce tüm hastalarda rezeksiyon hattı fro-
zen ile kontrol edildi. Hastalarda uygulanan cerrahi tek-
nikler aşağıda belirtildiği gibidir.

Karinal sleeve pnömonektomi
Trakeobronşiyal uç-uca anastomoz kartilaj doku-

da 3-0 mebranöz dokuda ise 4-0 polydiaxone (monof-
laman, absorbable doku destek süresi ve absorpsiyon 
süresi uzun) sütür kullanarak ve sürekli sütür tekniği ile 
yapıldı. Öncelikle trakea ve sol ana bronştan askı sütür-
leri konulup her iki bölge yaklaştırıldı böylece anasto-
moz sırasında gerginlik azaltıldı. Anastomoza trakea ve 
sol ana bronşun sol kartilomembranöz köşesine yakın 
kartilaj dokudan başlandı. Trakea ve sol ana bronş ara-
sındaki boyut farklılığı kartilaj dokudan ayarlanarak 
(trakeadan daha geniş sol ana bronştan daha dar sıklık-
larla geçilerek) yapıldı. Daha sonra anastomoz hattın-
dan hava kaçağı kontrolü yapıldı. Anastomoz hattı mut-
laka perikardiyal yağ dokusu veya vasküler interkostal 
kas flebi ile desteklendi.

Karinal sleeve lobektomi (Şekil 2, 3)
Sağ üst lobektomi ile birlikte karinoplasti yapılan 

olgularda ise öncelikle trakea ile sol ana bronkusun 
anastomozuna başlandı. Anastomoza sol lateraldan baş-
lanıp lümen uyumsuzluğuna dikkat edilmeden trakea 
ve bronştan eşit aralıklarla geçildi, sürekli sütür tekni-
ği ile öne ve arkaya doğru devam edilerek işlem tamam-
landı. İntermediyer bronşun anastomozu trakea ile sol 
ana bronş arasına yapıldı. Bunun için gerekli olan açık-
lığı sağlamak için sol ana bronkusun medialine wedge 
bronkotomi yapıldı. Trakeadaki geniş lümen ile birlik-
te sol ana bronkustaki bu bronkotomi sayesinde inter-
mediyer bronkusun anastomozu için yeterli açıklık sağ-
lanmış oldu. İntermediyer bronşun bu alana anastomozu 
yine 3/0-4/0 polydiaxone sürekli sütürlerle yapıldı. Bu 

Şekil 1. Karina rezeksiyonu yapıldıktan sonra hastanın ventilas-
yonu, ameliyat sahasından sol ana bronşa yerleştirilen steril ayrı 
bir tüp ile gerçekleştirildi.
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hastalar erken dönemde rijit bronkoskopi geç dönemde 
ise sanal bronkoskopiler ile izlendi (Şekil 4, 5).

Vena kava superiyor (VKS) rezeksiyonu
Bir hastada gerekli olan kısmi VKS rezeksiyonu tra-

keobronşiyal anastomozdan sonra primer olarak 5/0 
prolen ile rekonstrükte edildi.

Tüm olgularda anastomoz tamamlandıktan sonra 
bronkoskopi ile kontrol edildi. Distaldeki sekresyonlar 

aspire edildi. Hastalar yoğun bakım ünitesine alındık-
tan sonra ekstübasyon yapıldı. Ameliyat sonrası dönem-
de tüm hastalarda takip yapıldı. İstatistiksel çalışmalar-
da Kaplan-Meier yöntemi uygulandı. Nükssüz sağkalım, 
tanı konulduktan, nüks veya ölene dek olan süre olarak 
kaydedildi. Medyan sağkalım hesaplanırken Kaplan-
Meier yöntemi kullanıldı.

BULGULAR
En sık görülen semptomlar nefes darlığı (n=11), 

öksürük (n=8) ve hemoptizi (n=7) oldu (Tablo 1).
Ameliyat öncesi değerlendirme
Ameliyat önceside yapılan mediyastinoskopide hiçbir 

hastada lenf nodu tutulumu saptanmadı. Bronkoskopik 
bulgu olarak dört hastada bronşun tam tıkalı olduğu 
görüldü. Ameliyat öncesi dönemde üç hastaya indük-
siyon kemoterapisi uygulandı. Bir hastada tek sürrenal 
metastaz var idi.

Şekil 2. Karinal sleeve lobektomi sonrası trakea ile sol ana bron-
kus uç-uca anastomoz edildi ve anastomozun sağ lateral alanı ta-
mamlanmayıp  intermediyer bronkusun anastomoz yeri için ha-
zırlandı. (a) Bunun için gerekli olan açıklık sol ana bronkusun 
medialine wedge bronkotomi yapılarak sağlandı. (b) İntermedi-
yer bronkus bu alana anastomoz edildi.

Trakea

Trakea

Wedge
bronkotomi

Sol ana
bronkus

İntermediyer
Bronkus

Özofagus

Özofagus

(a)

(b)

Şekil 3. Ameliyat sırasında sol ana bronşa yapılan wedge bron-
kotomi.

Şekil 5. Karinal sleeve lobektomi yapılan hastada ameliyattan 
altı ay sonra yapılan sanal bronkoskopi görüntüsü ve oblik ko-
ronal kesit.

Şekil 4. Karinal sleeve lobektomi yapılan hastada ameliyatın er-
tesi günü yapılan bronkoskopide anastomoz bölgesinin görüntüsü.
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Ameliyat yöntemi
Karina rezeksiyonu hastaların tümünde sağ torako-

tomi ile yapıldı. On hastaya sağ karinal sleeve pnömo-
nektomi, dört hastaya da karinal sağ sleeve üst lobek-
tomi yapıldı. Sol pnömonektomi yapılan ve rezeksiyon 
hattı pozitif gelen bir hastaya ameliyattan 17 gün sonra 
sağ torakotomi ile karina rezeksiyonu yapıldı. Bu has-
tanın ilk ameliyatında frozen incelemesinde rezeksiyon 
hattında displazi saptanmış idi. İki hastaya perikard, bir 
hastaya da VKS rezeksiyonu yapıldı. Hastaların hepsin-
de tam rezeksiyon yapıldı ve rezeksiyon hattı negatif idi. 
Sürrenal metastazı olan hastaya ameliyattan bir ay sonra 
sürrenal rezeksiyonu uygulandı.

Komplikasyon ve ameliyata bağlı mortalite
Erken ameliyat sonrası dönemde (<30 gün) morta-

lite görülmedi. Ancak geç dönemde gelişen ampiyem 
ve anastomoz kaçağına bağlı pnömoni nedeni ile 81. 
günde bir hasta kaybedildi. Ameliyat sonrası beş hasta-
da (%33.3) majör komplikasyon oldu. Bir hastada ameli-
yat sırasında sol ana bronşa ilerletilen endotrakeal tüpün 
balonu sol ana bronşun mebranöz bölümünde rüptüre 
neden oldu. Bu alan perikardiyal greft ile tamir edildi. 
İkisi minimal olmak üzere üç hastada bronkoplevral fis-
tül gelişti. Ameliyat sonrası 1. haftada anastomoz hattın-
da belirgin fistül görülen bir hasta tekrar ameliyata alın-
dı ve mebranöz alandaki fistül tamir edildi. Diğer olgu-
lara konservatif yöntemler uygulandı. Ampiyem görülen 
üç hastanın ikisinde, ampiyem, fistüle sekonder geliş-
ti. Tedavilerinde tüp torakostomi uygulandı. Diğer bir 
hastada karinal sleeve lobektomiden beş ay sonra inter-
mediyer bronkus anastomoz yerinde strüktür gelişti. 
Bronkoskopik dilatasyon uygulandı.

Patoloji

Hastaların 11’inde yassı epitel karsinomu, ikisin-
de adenokarsinom, birinde adenoskuamöz karsinom 
ve birinde de dev hücreli karsinom tanısı konuldu. 
Ameliyat öncesi incelemelerde ve mediyastinoskopik 
örneklemelerde lenf nodu tutulumu saptanmamış olsa 
da patolojik inceleme sonrasında dört olguda N2 tespit 
edildi. Bu olguların hepsinde 7, birinde ise ek olarak 4 
numaralı lenf nodunda tutulum var idi. Olguların beşin-
de ise N1 saptandı.

Ameliyat sonrası takip ve tedavi

Hastaların sekizinde adjuvan kemoterapi veya rad-
yoterapi uygulandı. Bu hastaların yedisi lenf nodu tutu-
lumu (N1, N2) olan hastalar idi. Mediyastinal tutulumu 
olan iki hasta ise bu tedaviyi kabul etmedi.

Takip tüm hastalarda yapıldı. Geç dönemde ameli-
yata bağlı nedenle kaybedilen hasta dışındaki 14 hasta-
nın altısında metastaz gelişti. Bu hastaların üçü (18, 20 
ve 21. aylarda) kaybedildi, diğer üçü ise halen metastatik 
olarak takip (16, 22 ve 24. aylarda) edilmektedir. Diğer 
sekiz hasta ise hastalıksız olarak takip (dağılım 6-89 ay) 
altındadır. Ortalama nükssüz sağkalım 40 ay (%95 
güven aralığında: 17.2-63.2) olurken medyan nükssüz 
sağkalım 12.2 ay (%95 güven aralığında: 9-15.4) oldu.

TARTIŞMA
Akciğer karsinomunda karina invazyonunun optimal 

tedavisi tartışmalıdır. Cerrahi girişim hem ameliyatın 
kompleks olması hem de tedavinin uzun dönem sonuç-
larını belirten yeterli veri olmamasından dolayı az tercih 
edilmektedir. Ancak literatürde deneyimli merkezlerde 

Tablo 1. Hastaların genel özellikleri
	Hasta no	 Yaş/cinsiyet	 Patoloji	 pTNM	 Ameliyat	 Komplikasyon	 Son durum

	 1	 46/E	 Dev Hüc.	 T4N2M0	 Sağ karinal P.	 Ampiyem	 Hastalıksız hayatta
	 2	 36/E	 Yassı Ep.	 T4N1M0	 Sol karinal P.		  Metastatik hayatta
	 3	 66/E	 Yassı Ep.	 T4N0M0	 Sağ karinal P.	 Bronş rüptürü,	 Kaybedildi (operatif mortalite)
						      ampiyem, fistül
	 4	 64/E	 Yassı Ep.	 T4N0M0	 Sağ karinal P.		  Metastatik hayatta	
	 5	 56/E	 Yassı Ep.	 T4N2M0	 Sağ karinal P.	 Ampiyem, fistül	 Hastalıksız hayatta
	 6	 50/E	 Adeno Ca	 T4N1M1	 Sağ karinal ÜL	 Strüktür	 Hastalıksız hayatta
	 7	 59/E	 Adeno Ca	 T4N1M0	 Sağ karinal ÜL		  Hastalıksız hayatta
	 8	 68/E	 Yassı Ep.	 T4N2M0	 Sağ karinal ÜL		  Hastalıksız hayatta
	 9	 48/E	 Adeno Sq	 T4N0M0	 Sağ karinal P.		  Hastalıksız hayatta
	 10	 60/E	 Yassı Ep.	 T4N0M0	 Sağ karinal P.		  Hastalıksız hayatta
	 11	 60/E	 Yassı Ep.	 T4N0M0	 Sağ karinal P.	 Fistül	 Kaybedildi (metastatik)
	 12	 62/E	 Yassı Ep.	 T4N1M0	 Sağ karinal ÜL		  Metastatik hayatta	
	 13	 58/K	 Yassı Ep.	 T4N2M0	 Sağ karinal P.		  Kaybedildi (metastatik)
	 14	 68/E	 Yassı Ep.	 T4N1M0	 Sağ karinal P.		  Kaybedildi (metastatik)	
	 15	 55/K	 Yassı Ep.	 T4N0M0	 Sağ karinal P.		  Hastalıksız hayatta
Adeno Ca: Karsinom; Adeno Sq	: Adenoskuamöz karsinom; Yassı Ep.: Yassı epitel karsinom; Dev Hüc: Dev hücreli karsinom; P	: Pnömonektomi; ÜL: Üst lo-
bektomi.
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bu işlemin güvenilir olarak yapıldığını ve seçilmiş olgu-
larda iyi sonuç verdiğini belirten yayınlar giderek art-
maktadır.[1-9]

Ameliyat öncesi rezeksiyon genişliğinin belirlenme-
si için radyolojik incelemelerin yanında bronkoskopik 
ve mediyastinoskopik bulgular da önem taşımaktadır. 
Bronkoskopik olarak lezyonun karina ve sol ana bron-
kus ile ilişkisi değerlendirilir iken mediyastinoskopide 
trakeanın distali gözden geçirilir. Bu tahmini rezeksi-
yon uzunluğunun (trakea ve ana bronş arasındaki mesa-
fe) 4 cm’nin altında olması önerilmiştir.[1] Bizim olgula-
rımızda bu uzunluk 3 cm’nin altında yer aldı.

Cerrahi yaklaşım olarak sağ karinal pnömonektomi 
için her zaman sağ torakotomi tercih edilir. Sol karinal 
pnömonektomi için daha çok medyan sternotomi öne-
rilmektedir.[2,3,5-7] Çalışmamızda ameliyat öncesi kari-
na rezeksiyonunu planlanmayan ve sol pnömonektomi 
yapılan bir hastanın patolojik incelemesinde rezeksiyon 
hattı pozitif bildirilince, hastaya sağ torakotomi ile kari-
na rezeksiyonu uygulandı. Eğer rezeksiyon tek seansta 
yapılamayacak ise karina rezeksiyonu için en uygun kesi 
sağ torakotomidir.

Komplikasyon oranı literatürde %29-49 olarak belir-
tilmiştir.[1-8,10] Bu komplikasyonların önemli bir kısmı 
anastomoz kaynaklıdır ve hava yolunun rezeksiyonu 
ve rekonstrüksiyonu sırasındaki teknik etkenlere bağlı 
olmaktadır. Anastomozun gerginliği, trakea ve bron-
şun aşırı diseksiyonu ve ameliyat öncesi kemoradyotera-
pi olumsuz etkenlerdir. Trakea ve bronşun beslenmesini 
bozmamak için aşırı diseksiyondan kaçınmak ve anas-
tomoz hattına vasküler doku flepleri getirmek fistül ris-
kini azaltır. Diğer sık görülen komplikasyonlar akut res-
piratuvar distres sendromu (ARDS) ve kardiyak komp-
likasyonlardır. Bizim çalışmamızda beş hastada (%33) 
komplikasyon gelişti. Bunların hepsi anastomoz kay-
naklı idi. Masif kaçağın varlığında tekrar ameliyat ile 
anastomoz onarılmalıdır. Onarımdan sonra çevresine 
özellikle vasküler interkostal kas grefti getirilmesi gere-
kir. Minimal kaçağın varlığında ise konservatif yöntem-
lere başvurmak yeterli olmaktadır. Genellikle dört hafta 
içerisinde doku iyileşmesi tamamlanmakta ve kaçak 
önlenmektedir. Kaçağın devam ettiği ve ampiyem geli-
şen durumlar en korkulan komplikasyonlardır.

Eski çalışmalarda ameliyata bağlı mortalite oranı 
%20-40 arasında iken son 10 yılda yayınlanan çalışma-
larda bu oran %6 ila 20 arasında bildirilmektedir.[1-8,10] 
Standart pnömonektomi ile karşılaştırıldığında arada 
bir fark olmadığı (%5-15) görülmektedir.[11,12] Mortalite 
en sık ARDS ve anastomotik komplikasyonlardan dola-
yı olmaktadır. Bizim çalışmamızda ameliyata bağlı 
mortalite bir hasta ile %6.6 oldu. Hasta ameliyat sonrası 
geç dönemde gelişen anastomotik komplikasyona bağlı 
olarak 81. günde kaybedildi.

Karina rezeksiyonu ile tümörün tam olarak rezek-
siyonundan sonra yaşam süresini etkileyen en önem-
li faktör lenf nodu tutulumudur. Lenf nodu tutulu-
mu olmayan ya da sınırlı olan (N1) hastalarda beş yıl-
lık sağkalım %38-53 iken bu oran N2 olan hastalarda 
%5.3-15 olarak bildirilmektedir.[1-8,10] Bizim çalışma-
mızın sonuçları da sayı ve kısa takip sürelerine rağ-
men umut vericidir. 

Mediyastinal lenfatik tutulum olan hastalar ameliyat 
edilmemelidir. Bu nedenle her hastanın mutlaka medi-
yastinoskopi ile mediyastinal evrelemesinin yapılma-
sı gerekmektedir. Bu işlem sırasında trakeanın dista-
linin tümör ile ilişkisi değerlendirildiği gibi trakeanın 
da proksimali serbestleştirildiğinden anastomoz gergin-
liğinin azaltılmasına katkı sağlar. Yalnız burada dik-
kat edilmesi gereken durum işlemin ameliyat ile aynı 
seansta yapılması, aksi takdirde daha önce yapıldığında 
peritrakeal skar dokusu gelişeceği ve anastomozu nega-
tif etkileyeceğidir.[1,3]

Mediyastinal lenf nodu tutulumu olan olgularda 
indüksiyon tedavisi ile mediyasten steril hale getiril-
diğinde yapılan ameliyatlar da iyi sonuç vermektedir. 
Ancak karinal sleeve pnömonektomide indüksiyon teda-
visi ile ameliyata bağlı mortalite ve morbiditenin arttı-
ğı iddia edilse de standart pnömonektomilerle arasın-
da bir fark olmadığı bildirilmektedir.[3,6,13] Macchiarini 
ve ark.[6] 50 olguluk çalışmalarında sınırlı mediyasti-
nal tutulumu (4 veya 7, tek istasyon tutulumu) olan has-
taları ameliyat edilebilir kabul etmiş ve ameliyat önce-
si kemoradyoterapi uyguladıktan sonra hastaların tümü-
ne karina rezeksiyonu uygulamışlardır. Sonuçta bu has-
talarda hastalıksız sağkalım süresinin uzadığını ve ame-
liyat sonrası mortalite ve morbiditede anlamlı bir artışın 
olmadığını belirtmişlerdir.

Bizim ameliyata aldığımız hiçbir hastada ameliyat 
öncesi N2 saptamadık. Ancak patolojik değerlendirme-
de dört hastada mediyastinal tutulum görüldü. Bu hasta-
ların hepsinde 7 numaralı lenf nodları tutulmuş idi. Biz 
hastalarımızda ameliyat öncesi BT ve PET bulgularında 
belirgin subkarinal tutulum yok ise bu bölgenin medi-
yastinoskopik ve ameliyat sırası örneklenmesi için özel 
bir çaba harcamadık. Subkarinal lenf nodlarının tümör 
ile yakın ilişkisinden dolayı sınırlı tutulumunun kari-
na rezeksiyonuna engel bir durum olmadığı düşüncesin-
deyiz. Literatürde de tek mediyastinal tutulumun diğer 
N2’lerle karşılaştırıldığında daha iyi sonuçları olduğu 
belirtilmektedir.[14] Çalışmamızdaki diğer bir hastaya da 
başka bir merkezde T4 tümörden dolayı indüksiyon teda-
visi verilmiş idi ve bize geldiğinde de sürrenal metasta-
zı var idi. Bu hastada mediyastinal tutulum saptamadı-
ğımızdan dolayı karinal sleeve lobektomi ve sürrenal 
metastazektomi uyguladık. Bu hasta ameliyat sonrası 8. 
ayda ve sağlıklı olarak kontrol altındadır.
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Karinal sleeve lobektomiler pnömonektomiye alter-
natif yöntemdir. Ancak literatürde az sayıda olgu bildi-
rilmiştir. Karinal sleeve lobektomiden sonra ilk rekons-
trüksiyon yöntemini Barclay ve ark.[15] tanımlanmış-
tır. Bizim çalışmamızda karinal sleeve lobektomi yapı-
lan dört olgu bulunmaktadır. Tümörün tam rezeksiyo-
nu karina rezeksiyonu ve lobektomi ile sağlanabiliyorsa 
diğer parankim dokusunun bırakılması hasta için daha 
uygun olacaktır.

Trakea ile sol ana bronşun uç-uca anastomozundan 
sonra intermediyer bronşun trakea veya sol ana bronşa uç 
yan anastomozu en sık tercih edilen yöntemdir. Bu yöntem-
de, intermediyer bronşun trakeaya anastomozunun gergin-
liği artırdığı, sol ana bronşa anastomozunun ise yerleşim 
yeri nedeni ile teknik açıdan çok daha özen gerektiği ve 
her iki yöntemde de lateral bölgede açılan pencerenin bes-
lenme sorunu olabileceği bildirilmiştir.[8] Diğer bir yöntem 
olan çifte namlusu yöntemi, iki bronşun yeni karina oluşu-
mu ile trakeaya uç-uca anastomozunu içerir.Bu yöntemde 
de özellikle bronşiyal sistemlerin yan yana anastomozunun 
aşırı gergin olacağı ve yeni oluşturulan karinanın trakea ile 
çap farkı sorunu yaratacağı belirtilmiştir.[8]

Yamamoto ve ark.[8] bunlara alternatif olarak 14 
olguluk çalışmalarında tanımladıkları rekonstrüksiyon 
yönteminde ilk olarak trakea ve sol ana bronşta uç-uca 
anastomoz yaptıklarını, anastomozun 2/3’ünü tamam-
ladıktan sonra kalan açıklığı trakea ve sol ana bronş-
tan birer halka kısmi rezeksiyon ile intermediyer bron-
kusun çapından biraz geniş bir duruma getirdiklerini, 
daha sonra intermediyer bronkusu bu alana anastomoz 
ettiklerini, sağ karinal rezeksiyonlardan sonra anasto-
moz hattındaki gerginliğin en fazla sağ lateralde oldu-
ğunu ve bu yöntem ile bu gerginliğin de azaltıldığını bil-
dirmişlerdir. Bizim tercihimiz de Yamamoto ve ark.nın  
tanımladıkları yönteme benzerdir. Yalnız bir anastomoz 
için gerekli açıklığı, zaten daha geniş çapta olduğundan 
trakeanın bütünlüğünü bozmadan sol ana bronşta ayar-
ladık. Sol ana bronşta wedge bronkotomi ile uygun açık-
lık sağlandı ve anastomoz edildi.

Karinal sleeve lobektomi yöntemi, karinal sleeve 
pnömonektomiden daha kompleks bir yöntem olduğun-
dan komplikasyonunun da daha fazla olduğu belirtil-
mektedir.[1,7,8] Erken dönemde anastomoz kaçağı ve geç 
dönemde ise anastomozda darlık en sık görülen kompli-
kasyonlardır. Bizim çalışmamızda erken dönemde hiç-
bir komplikasyon gelişmedi. Geride bırakılan sağlam 
parenkim dokusunun anastomozun beslenmesine katkı 
sağladığını düşünmekteyiz. Geç dönemde ise dört has-
tadan birinde strüktür gelişti. Karinal sleeve lobekto-
mi yapılan hastalarda ameliyat sonrası erken dönemde 
bronkoskopi veya sanal bronkoskopi ile takip edilmesi 
ve strüktür gelişirse rijit bronkoskopik yöntemlerle teda-
vi edilmesi gerekmektedir.

Akciğer kanserinde karina tutulumu varlığın-
da seçilmiş hastalarda karina rezeksiyonları dikkat-
li ameliyat öncesi değerlendirme, cerrah ve aneste-
zistin uyumlu çalışması ve titiz bir cerrahi uygulama 
ile kabul edilebilir morbidite ve mortaliteye sahiptir. 
Bu hastaların ameliyat sonrası erken ve geç dönem-
de sıkı takip edilmeleri, oluşabilecek komplikasyon-
lara erken girişimde bulunulması mortalite riski-
ni standart rezeksiyonların seviyesine indirmektedir. 
Onkolojik açıdan da çalışmamızın orta vadeli sonuç-
ları umut verici olmakla birlikte uzun dönem sonuç-
ları takip edilecektir.
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