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Akciger kanserlerinde pulmoner rezeksiyonda intraperikardiyal ligasyon
uygulanan olgularin degerlendiriimesi

An evaluation of pulmonary resections accompanied by intfrapericardial ligation
for pulmonary cancers
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Amag: Akciger kanserinin cerrahi tedavisinde hastaligin
komplet rezeksiyonu ihtiyaci, giivenli hiler diseksiyon
zorlugu gibi nedenlerle intraperikardiyal diseksiyon ge-
rekebilir. Bu ¢aligmada, yliksek cerrahi risk tagiyan bu uy-
gulamalar degerlendirildi.

Calisma plani: Intraperikardiyal vaskiiler ligasyonla pul-
moner rezeksiyon uygulanan 12 hasta (9 erkek, 3 kadin;
ort. yas 61.4; dagilim 50-73), cerrahi teknik, morbidite ve
mortalite acisindan incelendi. Biitiin olgularda perikard
acildiktan sonra vaskiiler divizyon ve mekanik stapler ile
ligasyon yapildi. Pnomonektomi tamamlandiktan sonra,
akciger tarafinda kalan vaskiiler yapilar ve brons sinirin-
dan patolojik frozen section incelemesi icin ornek alindu.
Olusan perikardiyal defektin kapatilmasi i¢in primer diki-
sin yeterli olmadig1 dort olguda sentetik greft ile onarim
yapildi.

Bulgular: Tiimor invazyonunun sol atriyuma ulastig1 go-
riilen ii¢ hastada rezeksiyon sol atriyumdan yapildi. iki ol-
guda, tiimdr invazyonunun perikardi gegtikten sonra siipe-
rior pulmoner vende devam ettigi goriildii. Bes olgu Ty
(evre IIIB), bes olgu T5N; (evre IITA), iki olgu T3Nj (evre
IIB) olarak degerlendirildi. Brong ve vaskiiler yapilarin
cerrahi siirindan alinan 6rneklerin frozen section incele-
mesinde higbir olguda tiimor kalintisina rastlanmadi.
Ameliyattan sonra ii¢ olguda kardiyak ritim anormalligi
(atriyal fibrilasyon), li¢ olguda mediastinal shift, bir olgu-
da ampiyem, bir olguda yara yeri enfeksiyonu goriildii.
Ameliyat sirasinda bir hasta (%8.3) kontrol edilemeyen
kanama nedeniyle kaybedildi.

Sonug: Yiiksek mortalite ve morbiditesi nedeniyle intra-
perikardiyal pndmonektomi karar1 ve uygulamast son de-
rece dikkat gerektirmektedir.

Anahtar sozciikler: Atrial fibrilasyon/etyoloji; atriyum/cerrahi;
ligasyon; akciger neoplazileri/cerrahi; pnomonektomi/yontem;
pulmoner arter/patoloji.

Background: Pulmonary resections for bronchial carcino-
ma may sometimes require intrapericardial dissections for
complete resection and due to difficulties in safe hilar dis-
sections. We evaluated these operations presenting high
surgical risks.

Methods: Twelve patients (9 men, 3 women; mean age
61.4 years; range 50 to 73 years) who underwent pul-
monary resection with intrapericardial vascular ligation
were evaluated with respect to surgical technique, morbid-
ity, and mortality. Ligation was performed following vas-
cular division and with the use of a mechanical staple.
Upon completion of pneumonectomies, vascular and
bronchial specimens were obtained for intraoperative
frozen section analysis. Pericardial defects were repaired
with primary sutures in eight patients, and with a synthet-
ic graft in four patients.

Results: In three patients, partial resection of the left atri-
um was required due to tumor invasion. In two patients,
tumor invasion to the superior pulmonary vein spread to
its pericardial portion. T-stages of the disease were Ty
(stage IIIB) in five patients, T3N; (stage IIIA) in five
patients, and T3N (stage IIB) in two patients. No residual
tumor was detected in vascular and bronchial specimens at
frozen section analysis. Postoperative complications
included cardiac arrhythmias (atrial fibrillation) in three
patients, mediastinal shift in three patients, empyema in
one patient, and wound infection in one patient.
Perioperative mortality occurred in one patient (8.3%) due
to uncontrolled hemorrhage.

Conclusion: Particular care should be taken in giving the
decision for intrapericardial pneumonectomy and perform-
ing it because of its potential morbidity and mortality.

Key words: Atrial fibrillation/etiology; heart atria/surgery; ligation;
lung neoplasms/surgery; pneumonectomy/methods; pulmonary
artery/pathology.

Gelis tarihi: 28 Kasim 2006  Kabul tarihi: 18 Subat 2007

Yazisma adresi: Dr. Leyla Hasdiraz. Erciyes Universitesi Tip Fakltesi, Go6Us Cerrahisi Anabilim Dali, 38039 Kayseri.

Tel: 0352 - 437 49 01 / 21801 e-posta: Ihasdiraz@erciyes.edu.ir

Turk Gégus Kalp Damar Cer Derg 2007,15(2):123-126

123



Hasdiraz et al. An evaluation of pulmonary resections accompanied by intrapericardial ligation for pulmonary cancers

Bolgemizde brons kanserlerinde santral invazyonun
sik goriilmesi, epidermoid kanser sikliginin fazla olma-
sina ve hastalarin ge¢ bagvurmasina bagli olabilir. Pul-
moner rezeksiyonda pnomonektomi oranimizin Batr li-
teratiiriine gore fazla olmasini bu durum agiklayabilir.
Pulmoner rezeksiyon sirasinda santral invazyon nede-
niyle vaskiiler divizyon ve ligasyon zor olabilir. Intra-
perikardiyal girisimle vaskiiler yapilarin kontrolii miim-
kiindiir. Bu calismada, intraperikardiyal vaskiiler ligas-
yonla pulmoner rezeksiyon uygulanan olgular deger-
lendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 2001-May1s 2006 tarihleri arasinda brons kan-
seri nedeniyle ameliyata alinan 12 olguda (9 erkek, 3
kadimn; ort. yag 61.4; dagilim 50-73) perikard agilarak
pulmoner vaskiiler ligasyon yapildi. Ameliyat, genel
anestezi altinda ¢ift liimenli endotrakeal tiip ile yapildi.
Toraksa posterolateral torakotomi insizyonu ile girildi.
Hiler serbestlestirme sirasinda perikard invazyonu veya
pulmoner vaskiiler yapilarin proksimal invazyonu gorii-
len olgularda perikard, frenik sinir trasesine dikkat edi-
lerek acild1. Perikardiyotomi, frenik sinirin posteriorun-
dan ve ona paralel olarak yapildi. Atriyum veya vaskii-
ler dokular mekanik stapler ile kapatildi. Atriyum re-
zeksiyonu yapilmayan olgularda cerrahi sinir atriyuma
miimkiin oldugunca yakin secildi. Pnomonektomi ta-
mamlandiktan sonra, akciger tarafinda kalan vaskiiler
yapilar ve brong sinirindan patolojik frozen section in-
celemesi i¢in 6rnek alindi. Olusan perikardiyal defektin
kapatilmasi icin primer dikigin yeterli olmadig1 dort ol-
guda sentetik greft ile onarim yapildi. Ameliyat sonrasi
komplikasyonlar ve mortalite kaydedildi.

BULGULAR

Rezeksiyon sadece bir olguda, siiperior pulmoner
venin intraperikardiyal ligasyonu ve sol iist lobektomi
seklindeydi. Diger olgulara pnomonektomi yapildi (ye-
di sol, dort sag).

Olgularn iiciinde, tiimoér invazyonunun sol atriyuma
ulagtigr goriildii (Sekil 1). Bu olgularda rezeksiyon sol
atriyumdan yapildi. Rezeksiyon smirt miyokarddan ge-
cen bu ii¢ olguyla birlikte, pulmoner venleri tek kok ha-
linde cikan iki olguda daha vendz sistem ligasyonu icin
tek stapler kullamldi. iki olguda, tiimér invazyonunun
perikard:r gectikten sonra siiperior pulmoner vende de-
vam ettigi goriildii. Boylece, bes olgu T4—evre IIIB idi
(3 miyokard invazyonu, 2 intraperikardiyal vaskiiler in-
vazyon). Diger yedi olgunun besi T3N; (evre IITA), iki-
si T3Ng (evre 1IB) idi.

Dort olguda (3 sol, 1 sag) olusan perikardiyal defekt,
uygun boyutlarda kesilen PTFE sentetik greft ile, tek
tek dikis teknigi kullanilarak kapatildi.
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Olgularimizda, brons ve vaskiiler yapilarin cerrahi
smirindan alman 6rneklerin frozen section incelemesin-
de timor kalintist izlenmedi ve hicbirinde reamputas-
yon gerekmedi.

Uc olguda ameliyat sonras1 gelisen atriyal fibrilas-
yon kalsiyum kanal blokeri ile tedavi edildi. Pnémo-
nektomi yapilan {i¢ olguda, ameliyat sonrasi birinci
giinde gelisen hipotansiyon, tasikardi ve dispnenin,
pnomonektomi yapilan hemitoraksta agir1 hava birik-
mesi sonucu olugan mediastinal sifte bagh oldugu rad-
yolojik olarak gozlendi. Bu olgularda, hava aspirasyonu
ile yapilan dekompresyon sonrasi klinik ve radyolojik
diizelme goriildii. Ameliyattan sonra ampiyem gelisen
olguda bronkoplevral fistiil yoktu. Ampiyem, drenaj,
plevral yikama ve antibiyotikle tedavi edildi. Yara yeri
enfeksiyonu gelisen bir hasta lokal pansuman ve antibi-
yotik uygulamalar ile tedavi edildi.

Bir olguda rezeksiyonu takiben tiimoriin siiperior
pulmoner venin posteriorundan miyokarda invazyonu-
nun devam ettigi ve bu kisimda stapler hattinin agildig:
gozlendi. Kanama kontrolii miimkiin olmadigindan bu
olgu kaybedildi. Mortalite %38.3 bulundu.

TARTISMA

Pnomonektomi goreceli olarak yiiksek riskli bir
ameliyattir ve bircok caligmada farkli oranlar verilse de
mortalitesi yiiksektir (%4-15).""' Bu duruma ragmen,
ozellikle brons kanserinin cerrahi tedavisi sirasinda
komplet rezeksiyon gerekliligi, cerrah1 pnomonektomi
yapmaya zorlar. Pnomonektomi sirasinda hiler vaskiiler
yapilarin kontrolii ihtiyaci, miyokard, vaskiiler veya pe-
rikardiyal invazyon nedeniyle intraperikardiyal diseksi-
yonu zorunlu kilabilir.

Brons kanserlerinde pulmoner arter, ven, perikard
ve bazi durumlarda sol atriyum invazyonu varligi prog-
nozu kotiilestirse de, bunlar inoperabilite dl¢iitlerinden

Sekil 1. Kismi sol atriyum rezeksiyonu gereken bir hastanin to-
mografi goriintiisii.
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degildir.”! Lokal hastalik diizeyindeki bu tiimorlerde,
timoriin negatif mikroskobik smirla cikarilabilmesi
icin intraperikardiyal diseksiyon gerekebilir. Sol atri-
yum invazyonunun rezeke edilebilirligi nadirdir. Pul-
moner vaskiiler yapilarin veya perikard invazyonunda
vaskiiler divizyon intraperikardiyal girisimle basarilabi-
lirken, sol atriyum invazyonu durumunda rezeksiyon s1-
nir1 miyokardin saglam bir segmenti olmalidir. Miyo-
kard invazyonu T4 olarak degerlendirilir ve hastanin
evresi en azindan IIIB’dir. Yine de, sol atriyum invaz-
yonu olan hastalarda son yillarda artan sayida yapilan
ameliyatlarda cerrahi sonrasi iimit verici sonuglar ya-
yinlanmakta, daha diisiik mortalite ve morbidite oran-
lar1 bildirilmektedir."! Calismamizda, tutulumun sii-
perior pulmoner ven boyunca ilerleyip miyokarda ka-
dar uzandig iki olguda, sol atriyumun kismi rezeksi-
yonuyla birlikte pulmoner rezeksiyon basariyla ger-
ceklestirilirken, bir olgu cerrahi sirasinda kanama ne-
deniyle kaybedildi. Rezeksiyon sinirinin miyokard-
dan ge¢mesi gereken olgularda yaygin olarak kullani-
lan cerrahi teknik, sol atriyuma side klemp konup ke-
si yapildiktan sonra, tiimor varligini kontrol etmek
icin cerrahi sinirin frozen section incelemeye alinma-
sidir. Boylece, rezidii tiimor varliginda klempin yeri
degistirilerek yeni bir kesi hatti olusturulabilir. Calig-
mamizda ii¢ olguda kismi sol atriyum rezeksiyonu ya-
pilmig ve bu olgularda mekanik stapler kullanilmistir.
Mekanik stapler uygulamasi daha kolay bir cerrahi
teknik oldugu i¢in secildi. Miyokard rezeksiyonu ya-
pilan ve kanama nedeniyle kaybedilen olguda, kulla-
nilan cerrahi teknigin degil, secilen cerrahi sinirin et-
kili oldugunu diisiiniiyoruz. Doku direnci bozulmus
olan bu olguda, ayni bolgeye klemp uygulamasi ya-
pilmast halinde de benzer bir risk olabilirdi.

Komplet rezeksiyonun basarilabilmesi prognozu
olumlu yonde etkiler. Pulmoner rezeksiyon sirasinda,
vaskiiler yapilarin intraperikardiyal planda kesilmesin-
den sonra, cerrahi sinirda mikroskobik tiimor kalintisi
reamputasyon gerektirir. Mekanik stapler uygulamasin-
dan sonra pulmoner vaskiiler yapilarin kesilmesi icin
stapler hattina yakin bir hat secilebilirken, stapler yeri-
ne ligasyon kullanilan olgularda dikis giivenligi i¢in da-
ha uzun bir giidiik birakarak kesi hattin1 segmek gereke-
bilir. Kamimizca, bu durum mikroskobik tiimor kalintisi
birakma olasiligini artirmaktadir. Biz, intraperikardiyal
pulmoner rezeksiyonlarda hem dikis giivenligi hem de
mikroskobik kalinti birakma olasiligini azaltmak igin
mekanik stapler ile rezeksiyonu tercih ediyoruz.

Daha once gegirilmis ameliyatlar veya hastaliklar
nedeniyle yaygimn inflamatuvar degisikliklerin oldugu
bazi durumlarda giivenli pulmoner rezeksiyon i¢in int-
raperikardiyal girisim gerekebilir. Buna ragmen, bu tiir
hastalarda ameliyat riski brong kanserlerine gore fazla-
dir.®!
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Intraperikardiyal pndmonektominin ameliyat sonra-
st kardiyak ritim sorunlarimni artirdigi bildirilmistir. En
sik goriilen kardiyak ritim bozuklugu atriyal fibrilasyon
ve supraventrikiiler tasikardidir. Calismamizda da %25
oraninda goriilen disritmilerin hepsi atriyal fibrilasyon-
du. Bu tiir ritim bozukluklarmin tedavisinde digoksin,
amiodaron ve kalsiyum kanal blokerleri kullanilabilir
ve ¢cogunlukla yeterli yanit alinir. Calismamizda ilag te-
davisine direncli olgu yoktu. Onceki yillarda profilaktik
olarak sikc¢a kullanilan digoksin, toksik etkileri ve so-
nuclarinin yetersizligi nedeniyle, son yillarda 6zellikle
normal kardiyak fonksiyonlu kisilerde terk edilmistir.”

Perikardiyotomi veya perikardiyal rezeksiyon son-
rasinda defekt kapatilmazsa goriilebilen bir diger komp-
likasyon kardiyak herniasyondur.”* Kardiyak hernias-
yon fark edilmezse oliime yol acar. Kardiyak hernias-
yon tanis1 konan ve cerrahi diizeltme girisiminde bulu-
nulan hastalarda bile 6liim oranm yiiksektir. Bu yiizden,
rezeksiyon sonrasinda olusan, 6zellikle sag perikardiyal
defektler kapatilmahdir. Perikardiyal defektlerde pri-
mer dikis, diyafram, plevral flepler veya sentetik greft-
ler kullanilabilir. Biz sag veya sol biitiin olgularimizda
defektleri kapattik. Primer dikisin yeterli olmadig1 dort
olguda sentetik greft kullandik.

Intraperikardiyal pnomonektomi, cerrahi sirasinda
kanama kontroliiniin zorlugu ve ameliyat sonrasi
komplikasyon oranlarinin daha fazla olmasi nedeniy-
le mortaliteyi artirir. Genel pndmonektomi uygulama-
larimizda %4.8 olan 6liim oranimiz, bu calismada
%8.3 bulunmustur. Yine de, cerrahi rezeksiyonun
hastanin yasam siiresine yapacagi katki ve rezeksiyon
genisligine cogu zaman ameliyat sirasinda karar ve-
rildigi diisiintildiigiinde, intraperikardiyal diseksiyon
kacmilmaz olabilmektedir. Cerrahlar bu ameliyatin
yliksek morbidite ve mortalitesini gdz oniinde bulun-
durmalidir. Yiiksek mortalite ve morbiditesi nedeniy-
le intraperikardiyal pnomonektomi karart ve uygula-
masi1 son derece dikkat gerektirir.
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