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Amag: Bu ¢alismada karina invazyonu olan kiiciik hiicreli
dist akciger kanserlerinde uyguladigimiz cerrahi yontem-
ler ve tedavi sonuglart sunuldu.

Caligma plani: Haziran 2002 - Mart 2009 tarihleri arasin-
da klinigimizde karina rezeksiyonu uygulanan kiiciik hiic-
reli dist akciger kanserli (11 yassi epitel hiicreli karsinom,
2 adenokarsinom, 1 adenoskuamoz karsinom, 1 dev hiicre-
li karsinom) 15 hasta (13 erkek, 2 kadin; ort. yas 56.7 yil;
dagilim 36-68 yil) calismaya dahil edildi. Ameliyat once-
si evrelemeye gore hastalarin higbirinde mediyastinal lenf
nodu tutulumu yoktu. On bir hastaya karinal sleeve pno-
monektomi (10 sag, 1 sol), dort hastaya karinal sleeve sag
iist lobektomi yapildi. Tiim hastalara cerrahi yaklagim
lateral torakotomi idi. Karina rezeksiyonuna ek olarak bir
hastaya kismi vena kava superiyor rezeksiyonu, iki hasta-
ya kismi perikard rezeksiyonu ve bir hastaya da metastaz
nedeni ile adrenalektomi uygulandi.

Bulgular: Ameliyata bagli mortalite ve morbidite sirasty-
la %6.6 (n=1) ve %33.3 (n=5) oldu. En sik goriilen kompli-
kasyon uzamis hava kacagi ve ampiyem idi. Ameliyat son-
rast dort hastada N2, beg hastada ise N1 nodiil tespit edildi.
Ortalama niikssiiz sagkalim siiresi %95 giiven aralifinda
40 ay (dagilim 17.2-63.2) olur iken medyan niikssiiz sag-
kalim siiresi 12.2 ay (dagilim 9-15.4) oldu.

Sonuc: Karinay tutan akciger kanserli iyi se¢ilmis hasta-
larda cerrahi tedavi ile kabul edilebilir mortalite ve iyi bir
sagkalim olasidir.

Anahtar sozciikler: Bronsiyal karsinom; karinoplasti; sleeve pno-
monektomi.

Karina ve trakea invazyonu yapan akciger kanseri
rezeksiyona nadiren uygundur. Son yillarda gelisen tra-
keobronsial teknikler ve anestezi yontemlerine ragmen
halen karina rezeksiyonlar1 tartismalidir ve az sayidaki
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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. 9-154; 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.

merkezde uygulanabilmektedir. Bununla birlikte ilk ola-
rak Mitchell ve ark.nin"? teknik ayrintilarini1 yayinla-
diklar1 calismalarindan sonra giderek artan sayida umut
verici yayinlar yapilmistir. Biz bu makalede karina
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rezeksiyonu yaptigimiz hastalarda uyguladigimiz cerra-
hi teknigi ve sonuglarini literatiir verileri ile karsilasti-
rarak sunmay1 amacladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Haziran 2002 - Mart 2009 tarihleri arasinda klini-
gimizde karina rezeksiyonu yapilan 15 akciger kanserli
hasta (13 erkek, 2 kadin; ort. yas 56.7 y1l; dagilim 36-68
yil) calismaya alindi. Ameliyat 6ncesi donemde hastali-
gin evrelendirilmesi i¢in toraks bilgisayarli tomografisi
(BT), PET (Pozitron emisyon tomografi)-BT, abdominal
ultrasonografi (USG), beyin manyetik rezonans goriin-
tiilleme (MRG), tiim viicut kemik sintigrafisi ve vaskiiler
dokularin degerlendirilmesinde toraks MRG inceleme-
lerinden faydalanildi. Hastalarin pulmoner rezervi solu-
num fonksiyon testi, kan gazlari ve gerektiginde akciger
ventilasyon/perfiizyon testi ile degerlendirildi.

Ameliyat oncesi donemde karinanin tutulum diize-
yi, tim hastalarda bronkoskopi ile degerlendirildi.
Ameliyat sirasinda -parsiyel obstriiksiyon varliginda-
akcigerde havanin hapsolmasini ve eksplorasyonunun
kisitlamasin1 6nlemek i¢in ana brons liimeni biyopsi
forsepsi ile agildi. Ancak obstriiktif pndmoni durumun-
da infeksiyonun yayilimi nedeni ile liimeni agma girisi-
minden kaginildi.

Mediyastenin evrelemesinde oncelikle transbronsi-
yal lenfatik 6rnekleme yapildi ve tek istasyon N2 sap-
tandiginda indiiksiyon kemoterapi tedavisi uygulandi.
Son evreleme mediyastinoskopi ile yapildi. Her hasta-
ya mediyastinoskopik lenf nodu o6rneklemesi yapildi.
Bu sirada tiimériin distal trakea ile iliskisi de gozden
gecirildi. Degerlendirmeler sonucu tahmini rezeksiyon
uzunlugu (trakea ve ana brongun rezeksiyon uzunlugu)
4 cm’den az ve mediyastinoskopik olarak N2 tespit edil-
meyen hastalara karina rezeksiyonu uygulandi.

Anestezi

Hastalar uzun spiralli endotrakeal tiip ile entiibe
edildi. Karina rezeksiyonu yapildiktan sonra steril ikin-
ci bir tiip ameliyat sahasindan sol ana bronsa yerles-
tirilerek tek akciger ventilasyonuna gecildi (Sekil 1).
Anastomozun sag lateral kesimine gelince ameliyat
sahasindaki tiip ¢ikarilarak ventilasyona trakeada bulu-
nan tiip ile devam edildi. Anastomoz sirasinda hasta
kisa siireli apnede birakildi. Ventilasyon i¢in ise anasto-
moz agiklig1 gazli bezle kapatild: ve kacak onlendi. Bu
yontemi tolere edemeyen hastalarda trakea tiipii sol ana
brongsa itilerek ventilasyon saglandi.

Rezeksiyon ve anastomoz

Tiim hastalarda pulmoner rezeksiyon onkolojik pren-
siplere uygun olarak tiimoriin tam rezeksiyonu ile bir-
likte tam mediyastinal lenf nodu diseksiyonunu icerdi.
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Anastomozdan 6nce tiim hastalarda rezeksiyon hatt1 fro-
zen ile kontrol edildi. Hastalarda uygulanan cerrahi tek-
nikler asagida belirtildigi gibidir.

Karinal sleeve pnomonektomi

Trakeobrongiyal ug¢-uca anastomoz Kkartilaj doku-
da 3-0 mebranéz dokuda ise 4-0 polydiaxone (monof-
laman, absorbable doku destek siiresi ve absorpsiyon
stiresi uzun) siitiir kullanarak ve siirekli siitiir teknigi ile
yapildi. Oncelikle trakea ve sol ana brongtan aski siitiir-
leri konulup her iki bolge yaklastirildi boylece anasto-
moz sirasinda gerginlik azaltildi. Anastomoza trakea ve
sol ana brongun sol kartilomembrandz kosesine yakin
kartilaj dokudan baglandi. Trakea ve sol ana brong ara-
sindaki boyut farklilig1 kartilaj dokudan ayarlanarak
(trakeadan daha genis sol ana bronstan daha dar siklik-
larla gecilerek) yapildi. Daha sonra anastomoz hattin-
dan hava kacag1 kontrolii yapildi. Anastomoz hatti mut-
laka perikardiyal yag dokusu veya vaskiiler interkostal
kas flebi ile desteklendi.

Karinal sleeve lobektomi (Sekil 2, 3)

Sag iist lobektomi ile birlikte karinoplasti yapilan
olgularda ise oncelikle trakea ile sol ana bronkusun
anastomozuna baglandi. Anastomoza sol lateraldan bag-
lanip liimen uyumsuzluguna dikkat edilmeden trakea
ve bronstan esit araliklarla gecildi, siirekli siitiir tekni-
8i ile 6ne ve arkaya dogru devam edilerek islem tamam-
land1. Intermediyer bronsun anastomozu trakea ile sol
ana brong arasina yapildi. Bunun i¢in gerekli olan agik-
l1g1 saglamak i¢in sol ana bronkusun medialine wedge
bronkotomi yapildi. Trakeadaki genis liimen ile birlik-
te sol ana bronkustaki bu bronkotomi sayesinde inter-
mediyer bronkusun anastomozu i¢in yeterli agiklik sag-
lanmis oldu. intermediyer bronsun bu alana anastomozu
yine 3/0-4/0 polydiaxone siirekli siitiirlerle yapildi. Bu
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Sekil 1. Karina rezeksiyonu yapildiktan sonra hastanin ventilas-
yonu, ameliyat sahasindan sol ana bronsa yerlestirilen steril ayr1
bir tiip ile gerceklestirildi.
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Sekil 2. Karinal sleeve lobektomi sonrasi trakea ile sol ana bron-
kus ug-uca anastomoz edildi ve anastomozun sag lateral alani ta-
mamlanmayip intermediyer bronkusun anastomoz yeri i¢in ha-
zirland1. (@) Bunun icin gerekli olan agiklik sol ana bronkusun
medialine wedge bronkotomi yapilarak saglandi. (b) Intermedi-
yer bronkus bu alana anastomoz edildi.

hastalar erken dénemde rijit bronkoskopi ge¢c donemde
ise sanal bronkoskopiler ile izlendi (Sekil 4, 5).

Vena kava superiyor (VKS) rezeksiyonu

Bir hastada gerekli olan kismi VKS rezeksiyonu tra-
keobrongiyal anastomozdan sonra primer olarak 5/0
prolen ile rekonstriikte edildi.

Tim olgularda anastomoz tamamlandiktan sonra
bronkoskopi ile kontrol edildi. Distaldeki sekresyonlar

SOL ANA INTERMEDIER

BRONS BRONS

74

TRAKEA ./

ANASTOMO
HATTI

Sekil 4. Karinal sleeve lobektomi yapilan hastada ameliyatin er-
tesi giinii yapilan bronkoskopide anastomoz bolgesinin goriintiisii.
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Sekil 3. Ameliyat sirasinda sol ana bronga yapilan wedge bron-
kotomi.

aspire edildi. Hastalar yogun bakim iinitesine alindik-
tan sonra ekstiibasyon yapildi. Ameliyat sonrasi donem-
de tiim hastalarda takip yapildi. Istatistiksel ¢alismalar-
da Kaplan-Meier yontemi uygulandi. Niikssiiz sagkalim,
tan1 konulduktan, niiks veya 6lene dek olan siire olarak
kaydedildi. Medyan sagkalim hesaplanirken Kaplan-
Meier yontemi kullanildi.

BULGULAR

En sik goriilen semptomlar nefes darligi (n=11),
oksiiriik (n=8) ve hemoptizi (n=7) oldu (Tablo 1).
Ameliyat oncesi degerlendirme

Ameliyat 6nceside yapilan mediyastinoskopide hicbir
hastada lenf nodu tutulumu saptanmadi. Bronkoskopik
bulgu olarak dort hastada bronsun tam tikali oldugu
goriildii. Ameliyat oncesi donemde {ii¢ hastaya indiik-
siyon kemoterapisi uygulandi. Bir hastada tek siirrenal
metastaz var idi.

SOL ANA BRONS

INTERMEDIER BRONS

Sekil 5. Karinal sleeve lobektomi yapilan hastada ameliyattan
alt1 ay sonra yapilan sanal bronkoskopi goriintiisii ve oblik ko-
ronal kesit.
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Tablo 1. Hastalarin genel 6zellikleri

Hastano  Yag/cinsiyet Patoloji pINM Ameliyat Komplikasyon Son durum

| 46/E Dev Hiic. T4N2Mo Sag karinal P. Ampiyem Hastaliksiz hayatta

2 36/E Yass1 Ep. T4N1Mo Sol karinal P. Metastatik hayatta

3 66/E Yasst Ep. T4NoMo Sag karinal P. Bronsg riiptiirii, Kaybedildi (operatif mortalite)

ampiyem, fistiil

4 64/E Yass: Ep. T4NoMo Sag karinal P. Metastatik hayatta

5 56/E Yass1 Ep. TaN2Mo Sag karinal P. Ampiyem, fistiil Hastaliksiz hayatta

6 50/E Adeno Ca  T4NiM1 Sag karinal UL Striiktiir Hastaliksiz hayatta

7 59/E Adeno Ca  T4N1Mo Sag karinal UL Hastaliksiz hayatta

8 68/E Yassi Ep. TaN2Mo Sag karinal UL Hastaliksiz hayatta

9 48/E Adeno Sq  T4NoMo Sag karinal P. Hastaliksiz hayatta
10 60/E Yasst Ep. T4NoMo Sag karinal P. Hastaliksiz hayatta
11 60/E Yassi Ep. T4NoMo Sag karinal P. Fistiil Kaybedildi (metastatik)
12 62/E Yass1 Ep. TsNIMo  Sag karinal UL Metastatik hayatta
13 58/K Yasst Ep. T4N2Mo Sag karinal P. Kaybedildi (metastatik)
14 68/E Yasst Ep. T4aN1Mo Sag karinal P. Kaybedildi (metastatik)
15 55/K Yassi Ep. T4NoMo Sag karinal P. Hastaliksiz hayatta

Adeno Ca: Karsinom; Adeno Sq: Adenoskuaméz karsinom; Yassi Ep.: Yassi epitel karsinom; Dev Hiic: Dev hiicreli karsinom; P: Pnémonektomi; UL: Ust lo-

bektomi.

Ameliyat yontemi

Karina rezeksiyonu hastalarin tiimiinde sag torako-
tomi ile yapildi. On hastaya sag karinal sleeve pnomo-
nektomi, dort hastaya da karinal sag sleeve iist lobek-
tomi yapildi. Sol pnomonektomi yapilan ve rezeksiyon
hatt1 pozitif gelen bir hastaya ameliyattan 17 giin sonra
sag torakotomi ile karina rezeksiyonu yapildi. Bu has-
tanin ilk ameliyatinda frozen incelemesinde rezeksiyon
hattinda displazi saptanmus idi. ki hastaya perikard, bir
hastaya da VKS rezeksiyonu yapildi. Hastalarin hepsin-
de tam rezeksiyon yapild1 ve rezeksiyon hatt1 negatif idi.
Siirrenal metastazi olan hastaya ameliyattan bir ay sonra
stirrenal rezeksiyonu uygulandi.

Komplikasyon ve ameliyata bagh mortalite

Erken ameliyat sonrasi donemde (<30 giin) morta-
lite goriilmedi. Ancak gec donemde gelisen ampiyem
ve anastomoz kacagina bagli pndmoni nedeni ile 81.
glinde bir hasta kaybedildi. Ameliyat sonrasit bes hasta-
da (%33.3) major komplikasyon oldu. Bir hastada ameli-
yat sirasinda sol ana bronga ilerletilen endotrakeal tiipiin
balonu sol ana bronsun mebrandz boliimiinde riiptiire
neden oldu. Bu alan perikardiyal greft ile tamir edildi.
Ikisi minimal olmak iizere ii¢c hastada bronkoplevral fis-
tiil gelisti. Ameliyat sonrast 1. haftada anastomoz hattin-
da belirgin fistiil goriilen bir hasta tekrar ameliyata alin-
d1 ve mebrandz alandaki fistiil tamir edildi. Diger olgu-
lara konservatif yontemler uygulandi. Ampiyem goriilen
tic hastanin ikisinde, ampiyem, fistiile sekonder gelis-
ti. Tedavilerinde tiip torakostomi uygulandi. Diger bir
hastada karinal sleeve lobektomiden bes ay sonra inter-
mediyer bronkus anastomoz yerinde striiktiir gelisti.
Bronkoskopik dilatasyon uygulandi.
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Patoloji

Hastalarin 11’inde yass1 epitel karsinomu, ikisin-
de adenokarsinom, birinde adenoskuaméz karsinom
ve birinde de dev hiicreli karsinom tanist konuldu.
Ameliyat oncesi incelemelerde ve mediyastinoskopik
orneklemelerde lenf nodu tutulumu saptanmamis olsa
da patolojik inceleme sonrasinda dort olguda N2 tespit
edildi. Bu olgularin hepsinde 7, birinde ise ek olarak 4
numarali lenf nodunda tutulum var idi. Olgularin besin-
de ise N1 saptandi.

Ameliyat sonrasi takip ve tedavi

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

Takip tiim hastalarda yapildi. Ge¢ donemde ameli-
yata bagh nedenle kaybedilen hasta digindaki 14 hasta-
nin altisinda metastaz gelisti. Bu hastalarin ii¢ii (18, 20
ve 21. aylarda) kaybedildi, diger {i¢ii ise halen metastatik
olarak takip (16, 22 ve 24. aylarda) edilmektedir. Diger
sekiz hasta ise hastaliksiz olarak takip (dagilim 6-89 ay)
altindadir. Ortalama niikssiiz sagkalim 40 ay (%95
gliven araliginda: 17.2-63.2) olurken medyan niikssiiz
sagkalim 12.2 ay (%95 giiven araliginda: 9-15.4) oldu.

TARTISMA

Akciger karsinomunda karina invazyonunun optimal
tedavisi tartigmalidir. Cerrahi girigim hem ameliyatin
kompleks olmasi hem de tedavinin uzun dénem sonug-
larini belirten yeterli veri olmamasindan dolay1 az tercih
edilmektedir. Ancak literatiirde deneyimli merkezlerde

Turkish J Thorac Cardiovasc Surg 2010;18(4):293-299
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bu islemin giivenilir olarak yapildigini ve secilmis olgu-
larda iyi sonu¢ verdigini belirten yayinlar giderek art-
maktadir."!

Ameliyat oncesi rezeksiyon genisliginin belirlenme-
si icin radyolojik incelemelerin yaninda bronkoskopik
ve mediyastinoskopik bulgular da onem tasimaktadir.
Bronkoskopik olarak lezyonun karina ve sol ana bron-
kus ile iligkisi degerlendirilir iken mediyastinoskopide
trakeanin distali gézden gecirilir. Bu tahmini rezeksi-
yon uzunlugunun (trakea ve ana brons arasindaki mesa-
fe) 4 cm’nin altinda olmasi 6nerilmistir."! Bizim olgula-
rimizda bu uzunluk 3 cm’nin altinda yer aldi.

Cerrahi yaklagim olarak sag karinal pndmonektomi
icin her zaman sag torakotomi tercih edilir. Sol karinal
pnomonektomi icin daha ¢ok medyan sternotomi One-
rilmektedir.?*37 Caligmamizda ameliyat oncesi kari-
na rezeksiyonunu planlanmayan ve sol pnomonektomi
yapilan bir hastanin patolojik incelemesinde rezeksiyon
hatt1 pozitif bildirilince, hastaya sag torakotomi ile kari-
na rezeksiyonu uygulandi. Eger rezeksiyon tek seansta
yapilamayacak ise karina rezeksiyonu i¢in en uygun kesi
sag torakotomidir.

Komplikasyon orani literatiirde %29-49 olarak belir-
tilmistir.""#1% Bu komplikasyonlarin 6nemli bir kismi
anastomoz kaynaklidir ve hava yolunun rezeksiyonu
ve rekonstriiksiyonu sirasindaki teknik etkenlere bagl
olmaktadir. Anastomozun gerginligi, trakea ve bron-
sun asir1 diseksiyonu ve ameliyat 6ncesi kemoradyotera-
pi olumsuz etkenlerdir. Trakea ve bronsun beslenmesini
bozmamak i¢in asir1 diseksiyondan kaginmak ve anas-
tomoz hattina vaskiiler doku flepleri getirmek fistiil ris-
kini azaltir. Diger sik goriilen komplikasyonlar akut res-
piratuvar distres sendromu (ARDS) ve kardiyak komp-
likasyonlardir. Bizim calismamizda bes hastada (%33)
komplikasyon gelisti. Bunlarin hepsi anastomoz kay-
nakli idi. Masif kacagin varliinda tekrar ameliyat ile
anastomoz onarilmalidir. Onarimdan sonra cevresine
ozellikle vaskiiler interkostal kas grefti getirilmesi gere-
kir. Minimal kacagin varliginda ise konservatif yontem-
lere bagvurmak yeterli olmaktadir. Genellikle dort hafta
icerisinde doku iyilesmesi tamamlanmakta ve kacak
onlenmektedir. Kacagin devam ettigi ve ampiyem geli-
sen durumlar en korkulan komplikasyonlardir.

Eski caligmalarda ameliyata bagli mortalite orani
9%?20-40 arasinda iken son 10 yilda yayinlanan ¢alisma-
larda bu oran %6 ila 20 arasinda bildirilmektedir.!-#%!
Standart pnomonektomi ile karsilastirildiginda arada
bir fark olmadigi (%5-15) goriilmektedir.""'? Mortalite
en stk ARDS ve anastomotik komplikasyonlardan dola-
y1 olmaktadir. Bizim caligmamizda ameliyata bagh
mortalite bir hasta ile %6.6 oldu. Hasta ameliyat sonrasi
ge¢ donemde gelisen anastomotik komplikasyona bagli
olarak 81. giinde kaybedildi.
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Karina rezeksiyonu ile tiimoriin tam olarak rezek-
siyonundan sonra yasam siiresini etkileyen en dnem-
li faktor lenf nodu tutulumudur. Lenf nodu tutulu-
mu olmayan ya da sinirlt olan (N1) hastalarda bes y1l-
lik sagkalim %38-53 iken bu oran N2 olan hastalarda
%35.3-15 olarak bildirilmektedir.'81% Bizim c¢aligma-
mizin sonuglarr da sayr ve kisa takip siirelerine rag-
men umut vericidir.

Mediyastinal lenfatik tutulum olan hastalar ameliyat
edilmemelidir. Bu nedenle her hastanin mutlaka medi-
yastinoskopi ile mediyastinal evrelemesinin yapilma-
st gerekmektedir. Bu islem sirasinda trakeanin dista-
linin tiimor ile iligkisi degerlendirildigi gibi trakeanin
da proksimali serbestlestirildiginden anastomoz gergin-
liginin azaltilmasina katki saglar. Yalniz burada dik-
kat edilmesi gereken durum iglemin ameliyat ile ayni
seansta yapilmasi, aksi takdirde daha once yapildiginda
peritrakeal skar dokusu gelisecegi ve anastomozu nega-
tif etkileyecegidir.!*

Mediyastinal lenf nodu tutulumu olan olgularda
indiiksiyon tedavisi ile mediyasten steril hale getiril-
diginde yapilan ameliyatlar da iyi sonu¢ vermektedir.
Ancak karinal sleeve pnomonektomide indiiksiyon teda-
visi ile ameliyata bagli mortalite ve morbiditenin artti-
&1 iddia edilse de standart pnomonektomilerle arasin-
da bir fark olmadig: bildirilmektedir.*$!*! Macchiarini
ve ark!® 50 olguluk ¢alismalarinda sinirli mediyasti-
nal tutulumu (4 veya 7, tek istasyon tutulumu) olan has-
talar1 ameliyat edilebilir kabul etmis ve ameliyat 6nce-
si kemoradyoterapi uyguladiktan sonra hastalarin tiimii-
ne karina rezeksiyonu uygulamiglardir. Sonucta bu has-
talarda hastaliksiz sagkalim siiresinin uzadigini ve ame-
liyat sonras1 mortalite ve morbiditede anlamli bir artigin
olmadigin1 belirtmiglerdir.

Bizim ameliyata aldifimiz higbir hastada ameliyat
oncesi N2 saptamadik. Ancak patolojik degerlendirme-
de dort hastada mediyastinal tutulum goriildii. Bu hasta-
larin hepsinde 7 numarali lenf nodlar1 tutulmus idi. Biz
hastalarimizda ameliyat oncesi BT ve PET bulgularinda
belirgin subkarinal tutulum yok ise bu bdlgenin medi-
yastinoskopik ve ameliyat siras1 6rneklenmesi icin 6zel
bir ¢aba harcamadik. Subkarinal lenf nodlarinin timér
ile yakin iligkisinden dolayr sinirli tutulumunun kari-
na rezeksiyonuna engel bir durum olmadig: diisiincesin-
deyiz. Literatiirde de tek mediyastinal tutulumun diger
N2’lerle karsilastirildiginda daha iyi sonuclari oldugu
belirtilmektedir." Caligmamizdaki diger bir hastaya da
bagka bir merkezde T4 tiimorden dolay1 indiiksiyon teda-
visi verilmis idi ve bize geldiginde de siirrenal metasta-
z1 var idi. Bu hastada mediyastinal tutulum saptamadi-
gimizdan dolay: karinal sleeve lobektomi ve siirrenal
metastazektomi uyguladik. Bu hasta ameliyat sonrasi 8.
ayda ve saglikli olarak kontrol altindadir.
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Karinal sleeve lobektomiler pnomonektomiye alter-
natif yontemdir. Ancak literatiirde az sayida olgu bildi-
rilmigtir. Karinal sleeve lobektomiden sonra ilk rekons-
tritksiyon yontemini Barclay ve ark."! tanimlanmis-
tir. Bizim calismamizda karinal sleeve lobektomi yapi-
lan dort olgu bulunmaktadir. Tiimoriin tam rezeksiyo-
nu karina rezeksiyonu ve lobektomi ile saglanabiliyorsa
diger parankim dokusunun birakilmasi hasta i¢in daha
uygun olacaktir.

Trakea ile sol ana brongun ug¢-uca anastomozundan
sonra intermediyer bronsun trakea veya sol ana bronga u¢
yan anastomozu en sik tercih edilen yontemdir. Bu yontem-
de, intermediyer brongun trakeaya anastomozunun gergin-
ligi artirdigi, sol ana bronsa anastomozunun ise yerlesim
yeri nedeni ile teknik ag¢idan ¢ok daha 6zen gerektigi ve
her iki yontemde de lateral bolgede agilan pencerenin bes-
lenme sorunu olabilecegi bildirilmistir.® Diger bir yontem
olan ¢ifte namlusu yontemi, iki bronsun yeni karina olusu-
mu ile trakeaya ug¢-uca anastomozunu icerir.Bu yontemde
de ozellikle brongiyal sistemlerin yan yana anastomozunun
asir1 gergin olacagi ve yeni olusturulan karinanin trakea ile
cap farki sorunu yaratacagi belirtilmigtir.®

Yamamoto ve ark.™ bunlara alternatif olarak 14
olguluk calismalarinda tanimladiklar1 rekonstriiksiyon
yonteminde ilk olarak trakea ve sol ana bronsta ug-uca
anastomoz yaptiklarini, anastomozun ?/5’linii tamam-
ladiktan sonra kalan aciklig1 trakea ve sol ana brons-
tan birer halka kismi rezeksiyon ile intermediyer bron-
kusun capindan biraz genis bir duruma getirdiklerini,
daha sonra intermediyer bronkusu bu alana anastomoz
ettiklerini, sag karinal rezeksiyonlardan sonra anasto-
moz hattindaki gerginligin en fazla sag lateralde oldu-
gunu ve bu yontem ile bu gerginligin de azaltildigini bil-
dirmiglerdir. Bizim tercihimiz de Yamamoto ve ark.nin
tanimladiklar1 yonteme benzerdir. Yalniz bir anastomoz
icin gerekli acikligi, zaten daha genis capta oldugundan
trakeanin biitiinliigiinii bozmadan sol ana brongta ayar-
ladik. Sol ana bronsta wedge bronkotomi ile uygun acik-
lik sagland1 ve anastomoz edildi.

Karinal sleeve lobektomi yontemi, karinal sleeve
pnomonektomiden daha kompleks bir yontem oldugun-
dan komplikasyonunun da daha fazla oldugu belirtil-
mektedir."”8 Erken donemde anastomoz kacagi ve ge¢
donemde ise anastomozda darlik en sik goriilen kompli-
kasyonlardir. Bizim calismamizda erken donemde hic-
bir komplikasyon gelismedi. Geride birakilan saglam
parenkim dokusunun anastomozun beslenmesine katki1
sagladigini diisiinmekteyiz. Ge¢ donemde ise dort has-
tadan birinde striiktiir gelisti. Karinal sleeve lobekto-
mi yapilan hastalarda ameliyat sonrast erken donemde
bronkoskopi veya sanal bronkoskopi ile takip edilmesi
ve striiktiir gelisirse rijit bronkoskopik yontemlerle teda-
vi edilmesi gerekmektedir.
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Akciger kanserinde karina tutulumu varligin-
da secilmis hastalarda karina rezeksiyonlar1 dikkat-
li ameliyat 6ncesi degerlendirme, cerrah ve aneste-
zistin uyumlu c¢aligmasi ve titiz bir cerrahi uygulama
ile kabul edilebilir morbidite ve mortaliteye sahiptir.
Bu hastalarin ameliyat sonras: erken ve ge¢ donem-
de sik1 takip edilmeleri, olugabilecek komplikasyon-
lara erken girisimde bulunulmasi mortalite riski-
ni standart rezeksiyonlarin seviyesine indirmektedir.
Onkolojik agidan da ¢alismamizin orta vadeli sonug-
lar1 umut verici olmakla birlikte uzun dénem sonug-
lar1 takip edilecektir.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanma-
s1 asamasinda herhangi bir ¢ikar cakismasi olmadigini
beyan etmiglerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin arastirma ve yazarlik siirecinde
herhangi bir finansal destek almadiklarini beyan etmis-
lerdir.
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