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Akciger rezeksiyonlarinda standart yontem pulmoner
damarlarin ve brongun hilusta disseke edilmesidir. Santral
yerlesimli akciger tlimorlerinde, bazi infektif olaylarda
veya retorakotomilerde bu klasik yontemin uygulanmasi
miimkiin olmayabilir. Boyle durumlarda rezektabilitenin
belirlenmesi ve ameliyatin uygulanabilmesi icin peri-
kardiyal boslugun acilarak intraperikardiyal c¢aligmak
gerekecektir. Aralik 1988-Ekim 1995 tarihleri arasinda
Yedikule Gogiis Cerrahi Merkezinde 1. ve 2. Cerrahi
servislerinde bu ozellikleri tasiyan 27 olguya intra-
perikardiyal rezeksiyon uygulanmustir. Yapilanlar; 24
pnomonektomi, 1 bilobektomi inferior, 2 {ist lobektomidir.
Olgulardan 26’s1 bronkojenik karsinom, biri tiiberkiiloz
aspergillomadir. Yontemin uygulandig hastalarda intra-
perikardiyal ¢aligma ile direkt iligkili bir komplikasyon ve
Olim olmamustir.
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Intrapericardial Approach in Lung Resections (27
cases)

In lung resections, the standart techniques is to dissect the
pulmonary arteries, the veins and the bronchi at the hilum.
It may not be possible to apply this classic technique in
centrally localized tumors, some infections and in
retoracotomies. In such circumstances it is wise to open
the pericardium both to evaluate the resectability and to be
able to do the operation. Between December 1988 and
October 1995 at Yedikule Thoracic Surgery Center 1. and
2. Clinics 27 such intrapericardial operations have been
done. These are documented; 24 pneumonectomies, 1
bilobectomy inferior, and 2 upper lobectomies. 26
operations were due to bronchogenic carcinoma of lung
and 1 operation was due to tuberculous-aspergilloma.
There were no operative complications and death related
to intrapericardial approach.

Akciger rezeksiyonlarinda, normal olarak,
akciger damarlar: hilusta diseke edilir. Periferik
bir tlimér varliginda hilustaki damarlar arasinda
gevsek areoler doku ve yumusak lenf ganglion-
lar1 mevcutken bu diseksiyon kolaylikla baga-
rilabilir. Ancak santral yerlesimli bir timor
mevcutsa, Ozellikle pulmoner arter ve venler
hilusta invaze ise veya tiimor tarafindan retrakte
edilmislerse, hilusta diseksiyonu engelleyen bii-
yiik ve hareketsiz lenf ganglionlar1 varsa, ayrica
enfeksiyon etyolojili olgularda ve retorako-
tomilerde perivaskiiler yaygm fibrozis varsa
hilusta damar eksplorasyonu giiglesecektir.

Boyle vakalarda ekstraperikardiyal eksploras-
yonda 1srarli olunursa ciddi hemorajilere sebep
olunabilir. Pulmoner arterin yaralandigi du-
rumda intraoperatif mortalitenin %36 oldugu
McGovern ve Trastek tarafindan bildirilmistir

(1).

Materyal ve Metod

Yedikule Gogiis Cerrahi Merkezi 1. ve 2. Cer-
rahi kliniklerinde Aralik 1988-Ekim 1995 ta-
rihleri arasinda intraperikardiyal olarak akciger
rezeksiyonu uygulanan 27 olguda en kiiglik yas
31, en yash hasta ise 75 yasindaydi. Ortalama
yas 53.6 olarak bulundu. Tiim olgular erkekti.
Intraperikardiyal rezeksiyonlarin 24’ii pnomo-
nektomi, 1’i bilobektomi inferiyor ve 2’si iist
lobektomiydi. Pnémonektomilerden biri tiiber-
kiiloz-aspergilloma nedeniyle daha onceden {ist
lobektomi olan hastaya abondan hemoptizi
nedeniyle uygulanan rest pndmonektomiydi.

26 olgu bronkojenik karsinom sebebi ile opere
edildi. Bunlar1 patolojileri Tablo 1°de belirtil-
digi gibidir. Bronkojenik karsinomlu olgularm
patolojik olarak evrelenmesi olgularin %84.6’-
sinin (22 olgu) evre 3a, %11.5’unun (3 olgu)
evre 2, %3.9’unun (1 olgu). Evre 3b oldugunu
ortaya koydu. TNM smiflamasma goére bulgular



Tablo 1.

Patoloji Olgu Olgu
sayisi %
Epidermoid karsinom 16 59.2
Adenokarsinom 4 14.8
Bronkoalveolar karsinom 1 3z

Mikst tip karsinomlar

* Adenoskuamoz karsinom 2 7.4
e Kiigiik hiicreli+epidermoid karsinom 1 3.7
¢ Biiyiik hiicreli+epidermoid karsinom 1 =B
® Berrak hiicre komponentli epidermoid
~ karsinom 1 3.7
Infeksiyon (Tbe+Aspergillom) 1 37
Tablo 2.

Patolojik stage gore sonuglar

T Olgusayis1 Olgu % N Olgusayis1 Olgu %

T2 8 30.8 NO 9 346

T3 17 65.4 N1 9 346
T4 1 38 N2 8 30.8
Tablo 3.
Intraperikardiyal rezeksiyonun indikasyonlan Olgu
sayis1
Perikardiyum invazyonu 10
A. pulmonalis invazyonu 4
V. pulmonalis invazyonu 11
Hilusta fibrotik band ve bridler 2
Hilusta diseksiyonu giiclestiren lenf ganglionlan 4
Timoriin damarlan retrakte etmesi 3

Tablo 2°de listelendi. Bu olgularm eksploras-
yonunda intraperikardiyal calismay1 gerektiren
bulgular Tablo 3’de gosterildi. Olgularm BT
ornekleri  Sekil 1,2,3,4’dedir. Perikardiyum
genellikle N.phrenicusun posteriorundan ve
sinire paralel olarak insize edildi.

Sag tarafta A.pulmonalise ulagsmak i¢in V.cava
superior laterale ve aorta mediale g¢ekildi. Pul-
moner arter, V.cava superiorun medialinden
doniildii. Insizyonu uzatmak igin sagda N.phre-
nicus’un anteriorundan perikardiyum insizyonu
yapmak tercih edilebilir (2). Sagda pulmoner
venler sol atriumun hemen uzantisi gibidir ve
hemen atrium duvarindan ayrilmig olurlar. Sol-
da ise genellikle pulmoner venlerin perikar-
diyum i¢indeki kisimlarin sag venlere gore daha

Sekil 1. inferior pulmoner venin intraperikardiyal bo-
liimiinde tiimor meveut oldugu igin atrium duvarina stap-
ler uygulanan olgunun BT si.

Sekil 2. Sol akciger cpidermoid karsinomu olan
A.pulmonalis ve V.pulmonalis superior hiler biliimiinde
tiimér infiltrasyonu bulunan olgularin BT'si.

uzundur. Her iki tarafta da venlerin posterior
duvarlar1 perikardiyum tarafindan sarihidir ve
venleri donebilmek ic¢in perikardiyumu gegmek
gerekir (Sekil 5,6).

Olgularda damar ligasyonunda degisik yontem-
ler kullanildi. Serinin ilk olgularmda ipekle
ligasyon ve transfiksiyon kullamilirken (10
olgu), bunun yerini sonraki olgularda poli-
propilen ile siitlir (13 olgu) veya stapler
uygulamas1 (4 olgu) almistir. Timoriin loka-
lizasyonu degerlendirildiginde pulmoner arter-
venler veya perikardiyumu infiltre etmis olgu-
larda sagda orta lob, solda lingula kaynakli
tiimorlerin ¢ogunlugu olusturdugu anlagilmak-
tadir.



Sekil 3. Lingular scgmente yerlesik ve purikardi\-‘umu in
vaze etmis epidermoid karsinom.

Sekil 4. V.pulmonalis inferiorun perikardiyuma girisi se-
viyesinde timor invazyonu olan ve sol pnomonektomi uy-
gulanmig olgunun BT'si

Postoperatif morbidite ve mortalite; 2 olgu
(%7.6) postoperatif hemoraji nedeniyle retora-
kotomi gecirdiler. 1 olguda (%3.8) postpno-
monektomik ampiyem ve bronkoplevral fistiil
gelisti. ilk 30 giinliik mortalite %3.8°dir (1
olgu). Postoperatif 4. saatte pulmoner emboli
nedeniyle hasta kaybedildi. Mortalite ve morbi-
diteye yol acan nedenlerle intraperikardiyal
teknigin bir ilgisi goriilmedi.

Tartisma

Intraperikardiyal girisimin ozellikle perikardi-
yumu invaze etmis tiimorlerde daha gilivenli,
emniyetli ve hizli bir caligma sekli oldugu 1946
da Allison tarafindan bildirilmistir (3). Bundan
sonra 1948 yilinda Brock tarafindan daha kiira-
tif bir ameliyat sekli olarak (Block dissection
pneumonectomy) ortaya atildi (4): Mediastinal
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Sekil 6. Sol torakotomide intraperikardiyal yaklagim.

yapilarin lenfatik ¢iplaklagtirilmast ve bunun
yanisira kismi perikard eksizyonu ile birlikte
pulmoner damarlarn intraperikardiyal baglan-
mas1 ilkesine dayanmaktaydi. Bu ameliyat
seklinin denendigi dénem sonunda bes yillik
stirviye 6nemli bir katkis1 olmadigi farketildi.
Fakat bunu yanisira bizim i¢in Onemli bir
gozlem olarak da intraperikardiyal rezeksiyon
seklinin iddia edildigi gibi operatif mortaliteyi
arttiran bir yontem olmadig1 ortaya kondu (4).

Bizim, aymi siire i¢inde uyguladigimiz 95 stan-
dart pnomonektomideki mortalite ile (8 olgu
%8.42), 27 intraperikardiyal pndomnektomi-
deki mortalite (1 olgu %3.8) kiyaslandiginda
herhangi bir artig séz konusu degildir. Kulla-
nilan genis spektrumlu antibiyotiklerle infek-
siyon ve sepsis ihtimalini son yillarda daha da
azalmistir. Gegmiste infeksiyonun yiiksek ol-
dugu serilerde bile perikardiyal boslugun sag-



lam kaldig1 gozlenmistir. Allison’un 1946’da
bildirdigi 10 intraperikardiyal akciger rezeksi-
yonundan 3’linde postoperatif bronkoplevral
fistiil ve ikisinde postpnémonektomi ampiyem
gelismesine ragmen vefat eden olgularin post-
mortem incelemesinde, perikardiyal defekti
tamamen acik birakmalarma ragmen perikar-
diyal boslukta infeksiyona rastlamamislardir.
perikardiyal boslugun plevra i¢ine drene oldu-
gunu ve 2 ile 3 giin i¢inde her iki boslugun
ilgisinin kesildigini gézlemlemislerdir (4).

Intraerikardiyal galismamn eksplorasyon ama-
ciyla da kullanildig: bildirilmistir (5). Sol hiler
yerlesimli akciger kanserli olgularda medias-
totomi ile birlikte perikardiyotomi uygulanarak
operabiliteyi degerlendirmek, bdylelikle torako-
tomi ve pndémoliz glicligiinden kurtulmak
miimkiindiir. Van Schill, bu yontemle 11 olgu-
sundan 6’sm1 operabl bulmus ve intraperikar-
diyal pnémonektomi uygulamustir.

Perikardiyum dogal bir bariyer olarak gorev
yaptig1 i¢in tiimoriin lenfatik yolla intraperikar-
diyal bosluga girmesi giictiir, aym zamanda
perikardiyal bosluga tiimoriin  direkt yolla
invazyonu da gili¢ olacaktir. Bu nedenle intra-
perikardiyal rezeksiyonda daha giivenli bir
ortamda c¢alisma sansi olacaktir. Intraperi-
kardiyal baglandiklarinda pulmoner arter ve
venleri giidiiklerinde de ilave bir emniyet smir1
kazanilmig olacaktir (6).

Teorik olarak yeni bir boslugun acilmasi
tiimoriin ekilme riskini artirtyor gibi gorlinse de
pratikte buna rastlanmamustir. Perikardiyum
acilmasi ile oOzellikle yashlarda postoperatif
kardiyak aritmilere rastlama sansimn artmasi,
iyi dokiimante edilmemis bir klinik izlenimdir.
Intraperikardiyal calismanm bir dezavantaji da
hemoraji olduguda kontrol edilmesinin gliglii-
giidiir. Fakat glinimiizde stapler kullaniminin
artmasi ile pulmoner damarlarin daha hizli ve
emniyetli zzimbalanmasi saglanmistir (6).

Serilerde intraperikardiyal rezeksiyondan sonra
ortaya ¢ikan mortal bir komplikasyon kardiyak
herniasyondur (7-16). Perikardiyumdaki defekt
capt ile herniasyon ihtimali iligkisizdir (7,8).
Gegmiste perikardin tamamen eksize edilmesi,

perietal plevra ile tamiri, defekt kenarlarimn
miyokardiyuma dikisle tespiti, Fascia lata ile
tamir gibi yontemler tavsiye edilmigse de
giinlimiizde sentetik maretyalle yamalamak
tavsiye edilmektedir (6rnegin vicryl mesh) (14).

Opere ettigimiz olgularda mesh uygulamanz
olmadi. Defektler genellikle aralikli siitiir ile
yaklastirilarak herniye olabilecek pencere birak-
mamak amaclandi. 4 olguda parietal plevra
cevrilerek defekt yamalandi, bir olguda bu
amacla perikardiyal yag dokusu flebi kullamldi.
1 olguda da defekt tamamen agik birakildi.
Kardiyak herniasyona rastlanmadi.

Sonug

Uygun secilmis olgularda, ozellikle hiler yer-
lesimli akciger tiimorlerinde ekstraperikardiyal
olarak anrezektabl bulunabilecek olgularda
intraperikardiyal caligmak olgunun rezektabl
olmasmi saglayacaktir. Gliniimiizde gelisti-
rilmis olan staplerler ile pulmoner damarlarin
daha giivenli ve hizhi divizyonu miimkiindiir.
yontemin standart rezeksiyona gore mortaliteyi
ve morbiditeyi arttirmadig1 gdzlemlenmistir.
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