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Sol Torakotomi ile Kombine Koroner Arter Bypass ve Sol
Pnomonektomi

COMBINED CORONARY ARTERY BYPASS GRAFTING AND LEFT
PNEUMONECTOMY USING LEFT THORACOTOMY
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Ozet

Ayni seansta koroner arter bypass ve pnomonektomi ameliyatlarinin yapilmasi yiiksek mortalite ile seyretmekte ve hastalarin yogun
bakimda kalig siiresi uzamaktadir. Koroner arter bypassin kardiyopulmoner bypassta yapilmasi mortalite ve morbiditeyi
arttirmaktadir. Kardiyopulmoner bypassin yan etkilerinden kacinmak igin, son yillarda pompa kullanilmadan yapilan bypass
girisimleri oldukca popiiler olmustur. Yetmis yasindaki erkek hastaya sol torakotomi yoluyla ayni seansta 6nce sol pnomonektomi,
ardindan off-pump yontemi ile sol 6n inen koroner arter ve diagonal artere, proksimal anastomozu desandan aortaya yapilan safen ‘Y’
greft ile koroner bypass uygulandik. Hasta birinci ayinda normal fizik aktivitesini stirdiirmektedir.

Anahtar kelimeler: Koroner arter bypass greftleme, pnomonektomi, off-pump, torakotomi, kombine girisim
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Summary

Coronary arterial bypass procedures concommitant with pneumonectomy have with high mortality rate and prolonged intensive care
stay. In particular, on-pump coronary arterial bypass grafting has a high mortaity and morbidity. To avoid the side effects of
cardiopulmonary bypass, off-pump procedures are favored over on-pump coronary arterial bypass grafting. We performed a left
pneumonectomy via left thoracotomy, then proceed to off-pump coronary arterial bypass grafting to the left anterior descending artery
and first diagonal artery using a saphenous “Y” graft with its proximal anastomosis on the descending aorta to a 70 years old male
patient. In his first month postoperatively, patient has a normal physical activity.
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Giris

Koroner arter hastalif1 ve malign akciger hastaliginin beraber
bulunma siklig1 oldukga diisiiktiir [1]. Tedavisinde de halen
fikir birligi saglanamamistir. Kombine cerrahi girisim
uygulanabildigi gibi asamali prosediir de uygulanabilir [2,3].
Akciger kapasiteleri zaten smirin altinda olan bu hasta
grubunda kardiyopulmoner bypass (KPB) esliginde koroner
arter bypassin yapilmast morbiditeyi arttiracaktir. Ayrica
tiimoriin bir ileri evreye gegmesine neden olabilir. Son on yilda
biiyiik gelismeler gosteren off-pump koroner cerrahinin
devreye girmesi, ayni seansta bu girisimlerin daha hizli ve
hastaya zarar vermeden yapilmasina olanak saglamistir [4].

Olgu Sunumu

Yetmis yasindaki erkek hasta oksiiriik, kanli balgam cikarma,
gogiis agrist ve kilo kaybr ile bagvurdugu merkezde cekilen
akciger grafisinde sol hiler dolgunluk, sol orta loba uyan
bolgede opasite tesbit edilmis (Resim 1). Torakal tomografide
ise sol iist lobun anterior ve alt lobun apikal segmentlerini tutan
subplevral, irregiiler 4 x 4 x 5 cm boyutlarinda tiimoral kitle
saptand1 (Resim 2). Ancak mediastinal lenf nodlarinda biiyiime
(< lcm) tesbit edilmedi. Ince igne aspirasyon biyopsisi ve
bronkoskopide ise non-small hiicreli bronkojenik karsinom
saptandi. Kardiyopulmoner indeksi 4 olarak hesaplanan
hastanin unstabil tarzda gogiis agrilarinin olmasi nedeniyle
koroner anjiyografisi yapildi. Sol 6n inen arter (LAD) ve
diagonal arter biflirkasyon yerinde her iki damarda da %80
daralmaya neden olan lezyon saptandi. Sirkumfleks ve sag
koroner arterde sirasiyla %30 ve %40’lik iki lezyon tesbit
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edildi. Sol ventrikiilografide apikal ve lateral segmentlerin
hipokinetik oldugu goriildii. Global ejeksiyon fraksiyonu %45-
50 olarak hesaplandi. Solunum fonksiyon testinde ise FEV
%70 olarak bulundu. Hastanin mevcut koroner lezyonlarinin
balon anjiyoplasti i¢in uygun olmadigi goriildii. Kombine
girigsim ile sol pnomonektomi ve koroner bypassin yapilmasi
kararlagtirildi.

Hasta ¢ift liimenli endobronsiyal tiip (no 37, Portex USA)
kullanilarak entiibe edildi. Tiip sag ana bronsa yerlestirildi. Sol
anterolateral torakotomi ile besinci interkostal araliktan
girilerek eksplorasyon saglandi. Sol iist lob anterior, posterior
ile alt lobun apikal segmentlerine yayilim gosteren 5 x 6 x 5 cm
biiyiikliigiinde, plevra ile istirakli tiimoral kitle saptand1. Hiler
bolgedeki lenf nodlarinda ise biiyiime yoktu. Sag akciger
ventilasyonuna gegilerek once sol pnomonektomi yapildi.
Hiler bolgedeki lenf nodlari histopatolojik tetkik igin
dikkatlice c¢ikarildi. Kanama kontrolii yapildi. Bu sirada
hastada arada bir gegen ventrikiiler ekstrasistoller disinda
hemodinamik bozulma olmadi. Daha sonra perikard agilarak
LAD ve diagonal arter degerlendirildi. Anastomoz
yapilabilecek bolgeler belirlendi. Hastanin heparinize (100
ii/kg) edilmesinin ardindan safen ven greft ile once ve asandan
ve arkus aortanin plakli olmasi da dikkate alinarak, desandan
aortaya side klemp yardimiyla anastamoz yapildi. Daha sonra
LAD anastamoz bolgesinin proksimal ve distaline konulan
ask1 (3/0 prolen) siitiirler ile stabilizasyon ve kansiz bir ortam
temin edildi. Sol 6n inen arter anastamozunun
tamamlanmasindan sonra, diagonal artere yeni bir safen greft
ile bypass yapildi. Proksimali ise Onceki greftin iizerine
yapilarak Y greft olusturuldu (Resim 3). Hasta 40. saatte
ekstiibe edildi. Dordiincii glinde sag pnomotoraks tespit edildi.
Toraks tiipii yerlestirilerek tedavi edildi. Toraks tiipleri hava
kagaginin olmamas: iizerine 8. giinde alindi. Hasta 14. giinde
yogun bakimdan iinitesinden ¢ikarildi. Histopatolojik
incelemede preoperatif tan1 dogrulandi

Resim 1. Telekardiyagrafik goriinim.
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Tartisma

Kardiyopulmoner bypassin yan etkilerinden kaginmak i¢in son
yillarda off-pump koroner bypass girisimleri oldukga popiiler
olmustur. Cok damar hastalarinda da  off-pump
revaskiilarizasyon kabul edilebilir sonucglarla basariyla
yapilmaktadir. Akciger tiimorlerinde ise, non-small hiicreli
disindaki tiplerde cerrahi rezeksiyon en iyi tedavi bigimidir.
Ancak preoperatif dogru degerlendirme postoperatif
komplikasyonlar1 ve mortaliteyi diisiirecektir  [5].
Pnomonektomi sonrast mortalite %3-17 arasinda iken
lobektomi ve segmentektomi sonrasi %1-10 arasindadir.
Asamal1 tedavi yapilacaksa, once kardiak cerrahi, ardindan 4-
6 hafta sonra akciger girisimi yapilmalidir. Eger balon
anjiyoplasti once yapilirsa akciger cerrahisi 1-2 hafta sonra
yapilmalidir. Adjuvant tedavi gerekliyse kardiyak cerrahi ile
arast 2 ay olmalidir [6]. Brutel ve arkadaglari [7]
kardiyopulmoner bypass esliginde 79 olguda yapilan kombine
girisim sonrasinda iki ve beg yillik yasam beklentisi sirasiyla
%62 ve %42 olarak gerceklesmistir. Geg¢ mortalite
nedenlerinin %64’ akciger patolojisi ile ilgilidir. Caligsan
kalpte kombine girisimler giiniimiizde artan siklikla yapila
gelmektedir. Ancak genis ve ge¢ donem sonuglarin bildirildigi
seriler heniiz mevcut degildir. Hastay: ikinci bir genel
anesteziden, yeni bir insizyondan, kardiyopulmoner bypassin

Resim 3. Desandan aortaya yapilan Y safen greftin goriiniimii.
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olasi1 yan etkilerinden koruyacak ve maliyeti diisiirecektir. Eger
asamali tedavi planlanacak olursa bu sirada akciger tiimorii bir
ileri evreye sicrayarak tedavi sansini zorlagtirabilir. Oncelik
akciger tiimoriine verilirse kardiyak problemler ile
kargilagilabilir. Kombine girisim planlaniyorsa, koroner
cerrahisinin pompa kullanilmadan c¢aligan kalpte yapilmasi
tercih edilmelidir. Boylece kardiyopulmoner bypassin immiin
sistem iizerine olumsuz etkileri ve dolayisiyla tiimoriin
yayilmasi 6nlenmis olur [8]. Bu durum hasta agisindan oldukg¢a
onemlidir. Ciinkii yasam beklentisi dogrudan tiimoriin
evresiyle ilgilidir. Ayrica kombine girisimlerde 6ncelik koroner
cerrahisine verilmelidir. Once tiimor cerrahisi yapilirsa islem
sirasinda miyokardin oksijen tiiketimi artacak ve bu da riskli
bir durum olusturacaktir [1]. Bizim olgumuzda ise once
pnomonektomi yapilmig, koroner cerrahisi daha sonra
gerceklestirilmistir. Bunun nedeni safen ven greftin proksimal
anastamozunun desandan aortaya yapilacak olmasidir. Boylece
pnomonektomi sonrasinda proksimal ve distal anastamozlar
daha giivenli olarak yapilmistir. Ancak bu asamada hasta
iskemi, aritmi, hiper ve hipotansiyon gelismemesi i¢in dikkatli
izlenmelidir. Kisa etkili beta blokerler (esmolol) bu asamada
diisiik dozlarda aralikli olarak kullanilabilir.

Kombine girigsimlerde eger miimkiinse sternotomi ile
yaklagilmalidir. Ancak sol alt lobektomi ve bizim vakamizda
oldugu gibi sol pnomonektomiyi sternotomi ile yapmak
miimkiin degildir. Bu durumda ya asamali tedavi tercih
edilebilir veya sol torakotomi ile kombine girisim
planlanabilir. Torakotomi ile sol internal mamaryan arter
(LIMA) rahatlikla hazirlanarak bypass amaciyla kullanilabilir.
Asandan aortanin proksimal anastomoz igin uygun olmadigi
olgularda, ikinci bir bypass gerekliyse LIMA grefti sequential
olarak kullanilabilir veya ikinci greftin proksimal anastomozu
LIMA iizerine yapilabilir. Ancak LIMA’min kullanilamadig1 ve
asandan aortanin anastomoz i¢in uygun olmadigi vakalarda
torasik aort proksimal anastomoz igin iyi bir segenektir. Bu
yontemle 6nce pnomonektomi yapilmasi zorunlu oldugundan,
kardiyak iskemi ve aritmi yoniinden dikkatli olunmalidir.
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