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1.GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri tedavisinde; cerrahi rezeksiyon, kemoterapi ve radyoterapi tedavi
secenekleri bulunmaktadir. Bu secenekler arasinda en etkili tedavi yaklasimi, uygun evrede
uygulanan cerrahi rezeksiyondur. Erken evre akciger kanserlerinin ¢ogunun asemptomatik olmasi
nedeniyle tani konuldugunda akciger kanseri olgularinin ancak %25 kadari cerrahi tedavi igin
uygun evrede bulunmaktadir. Akciger kanserinde tedavi seklini belirlemede en onemli kriter,
hastanin evresinin belirlenmesidir. Akciger kanserinin evrelendirilmesinde kullanilan TNM (T:
primer tiimor; N: bolgesel lenf bezleri; M: uzak metastaz) evrelendirme sistemi, tani esnasinda
hastaligin anatomik yayginligini gosteren onemli bir rehber olup, elde edilen derecelendirme,
primer akciger malignitesi olan hastalarin tamamina uygulanabilmektedir (3). Evrelendirilme

sayesinde gereksiz operasyonlar azalmis ve tedavide basari oranlar1 artmustir.

Akciger kanserinin cerrahi tedavisinin amaci tam rezeksiyon olmalidir. Tam olmayan
rezeksiyonun yasama olumlu katkisi yoktur. Son yillarda meydana gelen gelismeler ile birlikte,
artan evreleme olanaklar1 ile cerrahi tedavi planlanan hastalarda inoperabilite olasiligi ¢ok aza
indirgenmistir. Akciger kanserinde komplet rezeksiyon kavraminin genellikle kabul géren tanimu,
cerrahi tedavi sonrasinda makroskopik ve mikroskopik tiimor kalmamasi ve c¢ikarilan N2 lenf
diiglinlerinin en uzaginda metastaz goriillmemesi seklindedir. Akciger kanserinde uygun cerrahi
girisim tiimoriin klinik ve cerrahi evrelemesine ve tutulmus olan yapilara baghdir. Santral tiimorler
radyolojik olarak hemitoraksin 1/3 i¢ boliimiine ya da bronkoskopik olarak bir segment bronsunun
proksimal boliimiine yerlemis olan tiimorlerdir. Perikardin timoériin dogrudan yayilimi ile
tutulmasi nadir olarak goriiliir. Bu durumda tutululan perikard boliimii tiiméorle birlikte genis olarak
cikartilir (4).

Santral yerlesimli bir tiimér mevcutsa, 6zellikle pulmoner arter ve venler hilusta invaze ise
veya timor tarafindan retrakte edilmislerse, hilusta diseksiyonu engelleyen biiyiik ve hareketsiz
lenf ganglionlar1 varsa, ayrica enfeksiyon etyolojili olgularda ve retorakotomilerde perivaskuler
yaygin fibrozis varsa hilusta damar eksplorasyonu zorlasir. Boyle vakalarda komplet rezeksiyon
gerekliligi ve vaskuler divizyon ve ligasyonun zorlugu nedeni ile intraperikardiyal girisimle
vaskuler yapilarin kontroliine gerek duyulabilir (5,6). Ayrica intraperikardiyal yaklagim, timdriin
hilus tizerinde perikardi invaze ettigi olgularda proksimal pulmoner arter ya da superior vena
cavaya (SVC) ulasma yolunu da saglar. Bu olgularda operasyon oncesi degerlendirmede kullanilan

bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans goriintileme (MRG) tetkikleri perikardin ve



pulmoner venlerin intraperikardiyal bdliimlerinin ya da sol atriyumun invazyonunun
saptanmasinda sinirli katkisi vardir. Iki boyutlu ekokardiyografi, transdzefageal endoskopik
ultrasonografi ve intraoperatif ultrasonografinin, bu invazyonlarin saptanmasinda daha ayrintili
bilgi verebilecegi savunulmaktadir (7).

Intraperikardiyal girisimin 6zellikle perikardiyumu invaze etmis tiimdrlerde daha giivenli,
emniyetli ve hizli bir calisma sekli oldugu 1946 yilinda Allison tarafindan bildirilmistir (8).
Bundan sonra 1948 yilinda Brock tarafindan daha kiiratif bir ameliyat sekli olarak (Block
dissection pneumonectomy) ortaya atildi (9). Bronsg kanserlerinde pulmoner arter, ven, perikard ve
bazi durumlarda sol atriyum invazyonu varligi prognozu kétiilestirse de, bunlar inoperabilite
kriterlerinden degildir (10). Lokal hastalik diizeyindeki bu tiimdrlerde, tiimoriin negatif
mikroskobik sinirla  ¢ikarillabilmesi i¢in  intraperikardial diseksiyon gerekebilir  (5).
Intraperikardiyal diseksiyon, supraventrikiiler aritmi riskini arttirmakla beraber intraperikardiyal
pnomonektominin kabul edilebilir operatif morbidite ve mortalitesi vardir (11).

Bu c¢alismada, klinigimizde 2001 - 2008 yillar1 arasinda standart pndmonektomi uygulanan
kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri olgular1 ile intraperikardiyal ligasyon uygulanarak
pndmonektomi uygulanan olgulari, mortalite ve morbidite acisindan karsilagtirdik ve

degerlendirdik.



2.GENEL BILGILER

Her yi1l tiim diinyada 1 milyon insan akciger kanseri nedeni ile hayatin1 kaybetmektedir
(12). Bunda ozellikle 20. yiizyilda sigara kullaniminin artisinin ve endiistrilesmenin getirdigi hava
kirliliginin katkisi biiyiiktiir (1). Ulkemize ait istatistiksel veriler ¢ok saglikli olmamakla birlikte,
1997 yilinda Saglik Bakanligi Kanser Savag Dairesi’nin yayinladig1 raporda, akciger kanserinin,
tiim kanserler i¢inde %17,6 oraniyla ilk siray1 aldig1 saptanmustir (2). Ulkemizde kanserden 6liim
nedenleri arasinda da akciger kanseri en sik sebep olmakla beraber, yilda 30.000-40.000 arasinda
akciger kanserine bagli 6liim oldugu tahmin edilmektedir (39). Akciger kanserinde, en etkin tedavi,
cerrahi tedavi olup, ancak hastalarin %?25’i cerrahiye uygun bulunmaktadir. Cerrahi tedavi
uygulanacak hasta se¢imi tedavinin etkili olmasi agisindan dnemlidir (13,14). Hasta se¢iminde en
onemli faktor; hastanin fonksiyonel durumu gézardi edilirse, tiimoriin evresidir. Komplet olmayan
rezeksiyonun ya da eksploratris torakotominin, hastaya hi¢ fayda saglamayacagi veya minimal
fayda saglayacag bilindiginden bunlardan kagimilmalidir. Akciger kanseri tanisi alan bir hastada,

hastaligin prognozunu belirleyen en dnemli faktor hastaligin evresidir.

AKCIGER KANSERINDE EVRELEME

Akciger kanserinde tedavi seklini ve prognozunu belirlemede en 6nemli kriter, hastaligin
evresidir. Malign tiimorlerde de rezeksiyon yapilmaya baslanmasi ile birlikte bu hastalarda ¢ok
farkl1 durumlarla ve sonuclarla karsilagilmasi 6nemli bir sorun olmustur. 1944 yilinda Pierre
Denoix tarafindan ilk prensipleri ortaya konulan ve tiimoriin yer ve biiyiikliigii, lenfatik metastazi
ve uzak metastazina iliskin faktorlere dayanan TNM evreleme sisteminin, 1966 yilinda Union
Internationale Contre le Cancer (UICC) tarafindan akciger kanserli olgularin evrelendirilmesinde
kullanilmas1 6nerilmistir. 1973 yilinda American Joint Committee on Cancer (AJCC) tarafindan
TNM evrelendirme sisteminin genel kurallar1 belirlenerek, akciger kanseri yeni sistemle
evrelendirilmistir (15). Bu sistemde 1986 ve 1992 yillarinda yapilan diizenlemeler sonrasinda son
olarak AJCC ve UICC tarafindan evrelerin daha homojen olmasi i¢in yeniden diizenleme yapilmis
ve bu degisiklikler Mountain tarafindan 1997 yilinda yaymlanmistir (3,16). Son diizenleme 5319
hastanin verileri ile gerceklestirilmistir. Amag¢ benzer prognozlara sahip homojen alt gruplar
olusturmaktir.

Akciger kanserli olgularin, tanisinda ve tedavi silirecinde, farkli asamalarda farkl

sonuglanan evrelemeler ortaya ¢ikmaktadir:



¢TNM / Klinik evrelendirme: Klinik evreleme fizik muyane, radyolojik inceleme, bronkoskopi,
biyopsi ile elde edilen bulgularla yapilir. Dogru tedavi yonteminin se¢ilmesi anlamina geldiginden
dikkatlice ve akciger kanserli tim hastalara yapilmasi gerekir.
STNM / Cerrahi evrelendirme: Operasyon sirasinda saptanan bulgulara gore yapilan
evrelendirmedir.
pTNM / Patolojik evrelendirme: Operasyonda alinan dokularin histopatolojik degerlendirilmesi
sonucunda yapilan evrelendirilmedir.
rTNM / Tedavi sonrasi yeniden evrelendirme: Multimodal tedavilerde bir sonraki tedavi
seceneginin saptanmasinda yapilan evrelemedir. Bu degerlendirme sonrasinda, hastanin cerrahi
tedavi sansinin olup olmadigi, tedavinin sonlandirilmasina ya da devamina karar verilir.
aTNM / Otopsi evrelendirilmesi: Akciger kanserli bir olguya oOliim sonrasi yapilan
evrelendirmedir.
Akciger kanserinin evrelemesinde kullanilan TNM sistemini olusturan faktorler sunlardir:
“T” Faktorii; Primer tiimoriin degerlendirilmesi
T faktorii, primer tlimoriin boyutuna, yerlesim yerine ve olusturdugu invazyonun derecesine bagl
olarak soyle siniflandirilmaktadir:
Tx: Balgam ya da brons lavajinda malign hiicrelerin tespit edilip, goriintiileme yontemleri veya
bronkoskopi ile primer tiimdriin gosterilememesi.
TO: Primer tiimdr belirtisi yok.
Tis: Karsinoma in situ.
T1: En genis ¢ap1 3 cm veya daha az, akciger veya visseral plevra ile gevrili, bronkoskopik olarak
lob bronsundan daha proksimale invazyon géstermeyen timor.
T2: Asagidaki 6zelliklerden en az birine sahip tiimor;

e en genis ¢cap1 3 cm’den biiyiik,

e ana bronsu invaze etmis, ancak karinanin 2 cm uzaginda,

e visseral plevra invazyonu olusturmus,

o hiler bolgeye ulasan, ancak tiim akcigeri kapsamayan atelektazi ya da obstriiktif pnédmoniye
neden olmus timor.

T3: Herhangi bir biiyiikliikte olup; gogilis duvart (superior sulkus tiimoérleri dahil), diyafragma,
mediastinal plevra, paryetal perikard yapilarindan birini invaze etmis veya karinaya 2 cm’den daha
yakin ancak karinay1 tutmayan ana bronstaki tiimor veya biitiin akcigeri kapsayan atelektazi veya

obstriiktif pndmoni ile birlikte olan tiimor.



T4: Mediasten, kalp, bliylik damarlar, trakea, 6zofagus, vertebra korpusu ve karina yapilarindan
birini invaze etmis herhangi biiyiikliikteki tiimor; malign plevral ya da perikardial siviya neden
olan tiimdr, ayni1 lob i¢inde satellit nodiil olusturan tiimor.
“N” Faktorii; Lenf Nodu Tutulumunun Degerlendirilmesi

Akciger kanserinde bolgesel lenfatik tutulum durumu, hastaligin evrelemesinde, tedavi
secimi ve tedavi basarisint degerlendirmede en 6nemli faktordiir (3,17). Toraks igindeki lenf bezi
istasyonlariin ortak bir dille isimlendirilmesi i¢in ilk girisim 1975 yilinda Naruke ve arkadaslar
tarafindan baglatilmistir. Bu amagla lenf nodu istasyonlari, anatomik bir harita tarif edilerek
isimlendirilmistir. Tisi, 1983°te American Thoracic Society (ATS) adina yayimnladig1 bir rapor ile
mediastinal lenf nodlarmi yeniden diizenlemistir. AJCC tarafindan oOnerilen ve giincel olarak
kullanilmakta olan nomenklatiir ise, bu raporun 1997 yilinda Mountain ve Dresler (3) tarafindan
yenilenmesiyle olusmustur. Bu nomenklatiire gore lenf bezi istasyonlari su sekilde tarif edilmistir:
N2 lenf nodlari:

No:1 (En iist mediastinal)

Sol brakiosefalik venin iist kenarinin, trakeanin orta hattin1 ¢aprazladigi noktadan gecen horizontal
hattin lizerinde kalan lenf nodlar1.

No:2 (Ust paratrakeal)

1 nolu lenf nodlarinin alt sinirinin altinda ve aort kavsinin iist kenarindan gegen horizontal hattin
izerinde kalan lenf nodlar1.

No:3 (Prevaskiiler/retrotrakeal)

Tiimdr ile ayni taraf oldugu kabul edilen trakeanin ontindeki orta hat lenf nodlari.

No:4 (Alt paratrakeal)

Sagda; trakea orta hattinin saginda; aort kavsinin iist kenarindan gegen hattin altinda, iist lob
brongunun iist kenar1 hizasina kadar ana bronsu da kapsayan alanda yer alan ve mediastinal plevra
igerisinde kalan lenf nodlart.

Solda; trakea orta hattinin solunda, aort kavsinin {ist kenarindan gecen hattin altinda, iist lob
bronsunun iist kenar1 hizasina kadar ana brongu da kapsayan, ligamentum arteriosum’un solundaki
alanda yer alan ve mediastinal plevra icerisinde yer alan lenf nodlari.

No:5 (Subaortik)

Ligamentum arteriosum’un ya da aorta’nin ya da sol pulmoner arterin lateralinde, sol pulmoner
arterin ilk dalinin proksimalinde ve mediastinal plevra igerisinde yer alan lenf

nodlari.



No:6 (Para-aortik)

Cikan aortanin ve aort kavsinin ya da brakiosefalik arterin 6niinde ve yaninda yer alan lenf nodlar1.
Ust sinir aort kavsinin iist kenar1 hizasindadir.

No:7 (Subkarinal)

Karinanin alt seviyesinde yer alan lenf nodlari.

No:8 (Paradzofageal)

Subkarinal nodlar hari¢ 6zofagusa komsu lenf bezleri.

No:9 (Pulmoner ligament nodlart)

Pulmoner ligamentin igerisindeki lenf nodlari. Posterior duvarda ve inferior pulmoner venin alt
boliimiinde yer alirlar.

N1 lenf nodlari:

No:10 (Hiler)

Mediastinal plevranin distalinde lob bronslar1 ayrilmadan 6nceki alanda yer alan, sagda intermedier
bronsa kadar uzanan proksimal lober lenf nodlardir.

No:11 (Interlober)

Lob bronslari arasinda kalan lenf nodlaridir.

No:12 (Lober)

Lober bronslarin distalindeki lenf nodlaridir.

No:13 (Segmental)

Segment bronsuna komsu lenf nodlaridir.

No:14 (Subsegmental)

Subsegment bronsu ¢evresindeki lenf nodlaridir.

Bu nomenklatiire gore, akciger kanserli hastalarda N faktorii sdyle degerlendirilmektedir:

Nx: Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememesi.

NO: Lenf nodu metastazi yok.

N1: Ayni tarafli hiler ya da interlober ya da distalindeki lenf nodlarina (N1 lenf nodlar1) metastaz.
N2: Ayni tarafli mediastinal lenf nodlarinin (N2 lenf nodlari) tutulumu.

N3: Kars1 taraf mediastinal, ayn1 ya da kars:1 taraf supraklavikular, servikal ya da aksiller lenf
nodlarinin tutulumu.

M Faktorii; Uzak Metastazin Degerlendirilmesi

Mx: Uzak metastaz varliginin degerlendirilememesi.

MO: Uzak metastaz yok

M1: Uzak metastaz veya primer timorden farkli lobda metastatik nodiil mevcut.



TNM SISTEMINE GORE EVRELENDIRME
Biitiin bu veriler 1s5181nda T, N, M faktorlerine gore evrelendirme yapilarak hastaligin evresi, evreye
gore yapilacak tedavi ve prognoz belirlenir. Evrelere gore KHDAK hastalarinin sagkalim oranlar

sOyle Ozetlenebilir (Tablo I).

Tablo I— KHDAK’nde evrenin sagkalim iizerindeki etkisi (B3)

Evre Sagkalim orani, %,
Klinik evre 3yl S5yl

clA  (n:687) 71 61
cIB (n:1189) 46 38
clTA (n:29) 38 34
cliB (n:357) 33 24
cllTA (n:511) 18 13
cllIB (n:1030) 7

clV.  (n:1427) 2 1

Patolojik evre

plA  (n:511) 80 67
pIB  (n:549) 67 57
plIA (n:76) 66 55
plIB (n:375) 46 39
pllIA (n:399) 32 23

Evrel

T1; parenkimal, ¢ap1 3 cm’den kiiciik tiimdrler ile T2; 3 cm’den biiyiik, visseral plevray1
tutan ve ana brongta karinaya 2 cm’den daha uzak veya lober atelektaziye neden olan tiimorler
arasinda belirgin bir fark vardir. Bu tiimorlere sahip hastalar arasinda genellikle sagkalim agisindan
istatistiki anlamda fark oldugundan, 1997 evreleme sistemi, evre I KHDAK‘nu 2 alt gruba
ayirmustir. TINO - Evre Ia grubunda, cerrahi sonrasinda 5 yillik sagkalim miikemmel olmasina
karsin, evre 1b‘de cerrahi sonrasinda sagkalim daha az tatminkardir.

Mountain, van Rens ve Naruke (3,18,19)’nin veri tabanlarinda, patolojik evre | KHDAK
vakalarinin cerrahi sonrast 5 yillik sagkalim oranlari sirastyla %67, %63, %75 ‘dir. Son iki
calismaci, klinik evre I tiimorli hastalarin 5 yillik sagkalim oranlarmi sirasiyla %65 ve %71
vermektedir. Mountain, van Rens ve Naruke, serilerinde, pT2NO akciger kanseri hastalarinin
cerrahi sonras1 5 yillik sagkalimin oranlarini sirasiyla %57, %46, %60 olarak bildirmistir. Son iki
calismactya gore, klinik evre IB KHDAK hastalarinin 5 yillik sagkalim oranlart %38 ve %42 “dir.

Acikea goriilityorki, evre Ib hastaligin sagkalim orani i¢in iyimser {ist sinir, evre la i¢in bulunanin



altindadir ve sadece %60’dan biraz fazla iyi sagkalim orani bildirilmektedir. Padilla’nin serisindeki
%77’°1ik sagkalim orani ise ancak kii¢lik lezyonlu hastalarda elde edilmektedir.

Bazi 30 yilllik seriler, birlikte veya tek merkezli calismalarda yiiksek sagkalim oranlar
bildirmiglerdir. Raporlanan uzun sagkalim oranlar1 %63-85 arasinda degigsmektedir. Thomas 1977-
1988 yillar1 arasinda 907 rezeke edilen TINO KHDAK olgusunda median sagkalim stiresini 8 yil
olarak bildirmistir. Pairolero, deneyimlerini 5 yillik niiks orani olarak, TINO hastalarda %29 ve

T2NO hastalarda %40 olarak bildirmistir (20).

Evre 11

Degerlendirmelere gore, tedavi sonrasinda, cTINIMO timoérlii hastalarda %34 ve
cT2N1MO hastalarda %24 oraninda 5 yildan fazla sagkalim beklenmektedir. cT2NIMO tiimorlii
hastalarla ¢cT3NOMO tiimorlii hastalar arasinda 5 yillik sagkalim oranlari agisindan ¢ok az fark
gozlenmistir (%24’e kars1 %22). Bu neredeyse benzer sagkalim oranlari, bu iki alt grubun evre IIB
olarak diizenlenmesini desteklemektedir. cTINIMO hastaligin cerrahi patolojik bulgulara gore evre
atlamasina sik rastlanir. pTINIMO hastalarin 9%55'inde tam rezeksiyon sonrast 5 yildan fazla
sagkalim beklenmektedir. pT2N1MO tiimdrlerde %39 ve pT3NOMO tiimdrlerde de %35 oraninda 5
yildan fazla sagkalim beklenmektedir.

Sagkalim oranlar1 degerlendirildiginde pTIN1IMO hastalarin Evre IIA ve pT2N1IMO ve
pT3NOMO hastalarin ise benzer sagkalim oranlarina sahip olmalar1 nedeniyle Evre IIB olarak
diizenlenmesi Ongoriilmistiir. Timor boyutu ve lokalizasyonunun, intrapulmoner ve hiler lenf
nodu metastazi ile iligkili olarak prognostik etkileri de tanimlanmistir(3).

Evre IITA

Dort alt kategori Evre IIIA olarak tanimlanmaktadir: T3N1MO, TIN2MO, T2N2MO ve
T3N2MO. ¢cT3NIMO tiimdrlii hastalar en kotii prognoza sahiptirler. Toplam 5 yillik sagkalim oram
cT1-2-3N2M0'da %13 iken cT3N1IMO hasta grubunda % 9'dur. pT3N1MO hastalarda rezeksiyon
sonrast 5 yillik sagkalim orani1 %25 iken pT1-2-3N2MO hastalarda %23'tiir. pTIN2MO tiimorli
hastalar cerrahi ile tedavi edilen populasyonun %3'linii olusturmakta olup, pT2-3N2MO hasta
grubuna gore daha iyi sagkalim oranina sahiptirler (3).

Evre IIIB ve IV

T4NO-1-2MO alt gruplu hastalarda 5 yillik sagkalim oranlar1 birbirine benzerdir: 1 yillik
sagkalim orant %29-43, 2 yillik sagkalim oran1 %14-15 ve 5 yillik sagkalim orani %6-8 arasinda
degismektedir. Herhangi bir T, N3MO hastalarda ise prognoz daha kottdiir: 1 yil %32, 2 yil %11
ve 5 yil i¢in %3 sagkalim oranlar1 bildirilmektedir. Evre IV hastalarda(Herhangi bir T, herhangi bir
N, M1) hastalarda 1 yillik sagkalim oran1 %20, 2 yillik sagkalim orani %5 ve 5 yillik sagkalim



orani da %]1'dir. Evre I1IB olgularin 2 grubu arasinda(T4 herhangi bir N, MO ve herhangi bir T, N3,

MO) sagkalim oranlar1 agisindan anlamli fark yok iken, bu gruplar M1 evresindeki hastalarla

karsilagtirildiginda fark belirgindir. T4, herhangi bir N, MO KHDAK li hastalarda 5 yillik sagkalim

oran1 %7 iken, herhangi bir T, herhangi bir N ve M1 evresinde ise bu oran %1'dir(3,20).

Tablo II —Akciger kanseri TNM siniflandirmasinda evreler

EVRE TNM
EVRE 0 Karsinoma in situ
A TINOMO
EVRE
B T2NOMO
A TINIMO
EVRE II
B T2N1MO, T3NOMO
A T3N1IMO
EVRE III TIN2MO, T2N2MO, T3N2MO
B N3, Herhangi T, MO veya
T4, Herhangi N, MO
EVRE IV M1, herhangi T, herhangi N

Evrelendirmede 6zel durumlar:

Paryetal plevra invazyonu olmaksizin, gogiis duvari veya diyafragma lezyonlart M1 kabul
edilir.

Primer tiimoriin komsulugu yoluyla olmayan paryetal veya visseral plevradaki tiimoral
lezyonlar T4 kabul edilir.

Ana bronstan koken alan, brons mukozasi ile sinirlt olan herhangi boyuttaki timor karinaya
2 cm’den yakin olsa dahi T1 olarak degerlendirilir.

Superior sulkus tiimorleri T3 kapsaminda degerlendirilirken, brakial pleksusun genis bir
sekilde tutulmasindan kaynaklanan Pancoast sendromu T4 olarak degerlendirilir.

Frenik sinir tutulumu genellikle timoriin direkt yayilimi ile olur ve T3 olarak
degerlendirilir.

Rekiirren laringeal sinirin tutulumu ko&tii prognozu gosterir ve genellikle hastaligin

inoperabl oldugunu isaret eder. Bu sinirin nervus vagus dallandiktan sonra direk invazyonu



T3 olarak, aortikopulmoner penceredeki tutulumu T4 olarak, rekiirren laringeal sinir
ayrildiktan sonra olusan invazyonlar ise T3 olarak kabul edilir.

- Sempatik zincir ve stellate ganglionunun tutulmasi T3 olarak degerlendirilir.

- Vena azygos tutulumu T3 kabul edilir.

- Pulmoner arter ve venlerin intraperikardiyal tutulumu T4, ekstraperikardiyal tutulumu ise
T3 kabul edilir.

- Timore bagh trakea ve 6zofagus kompresyonu ile vena kava superior obstriikksiyonu T4
olarak kabul edilir. Bu durum, tiimoriin kendisine degil de mediastinal lenf bezlerinin
metastazina bagli ise, evrelendirme, mevcut T ve N durumuna gore yapilir.

- Vertebraya komsu olan tiimérlerde, radyolojik olarak vertebrada tiimore bagli erozyon
gosterilemiyorsa, ¢evre yumusak dokularda invazyon diisiiniiliir ve T3 kabul edilir. Ancak
periost tululumu saptanirsa T4 kabul edilmelidir.

- Tiumérin diyafragmay1 gecerek komsuluk yoluyla batin organlarma invazyonu T4,
komsuluk yolu disindaki metastaz M1 kabul edilir.

- Bronkoalveoler karsinomlu hastalarin %60’1nda soliter lezyon mevcuttur ve bu durum, iyi
prognozu gosterir. Geri kalan hastalarda ise, multisentrik veya diffliz yayilim bulunur ve bu
durum kotii prognozu gosterir. Multisentrik ve diffiiz yayilim olan lezyonlar bir lobda
sinirlt ise T4, birden fazla lobda ise M1, her iki akcigeri tutan multisentrik lezyonlar M1

kabul edilir (21).

AKCIGER KANSERLERINDE EVRELEME YONTEMLERI

Akciger kanserinin tedavisinde en uygun yontemi belirlemek, iyi bir evrelemenin
yapilmasin1 gerektirmektedir. Akciger kanseri tanisi alan bir hastada, evreleme iki asamada
gerceklesir. Intratorasik ve ekstratorasik (22). Ekstratorasik evrelemenin amaci uzak organ
metastazlarinin tespitidir. M’ evrelemesini takiben, MO bulunan hastalarda ‘TN’ evrelemesi amagl
intratorasik evrelemeye gecilir. Bu evreleme radyolojik, bronkolojik, sintigrafik, patolojik ve
cerrahi yontemlere dayanir.
POSTEROANTERIOR(PA) ve LATERAL AKCiGER GRAFILERI

Nodiil-kitle, hiler mediastinal genisleme, atelektazi, konsolidasyon, plevral sivi, diafragma

yuksekligi gibi lezyonlar goriilebilir.

TORAKS BILGISAYARLI TOMOGRAFISI ( Toraks BT)
Toraks BT, akciger kanseri tani ve evrelemesinde merkezi bir rol oynamaktadir. Toraks

igerisindeki tiimoriin lokalizasyonu, biiyiikliigii, rezektabilitesi ve anatomik yapilar ile iligkisi (T
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durumu) ve metastatik mediastinal lenf nodlar tespitinde (N2 durumu) faydali olmaktadir (23).
Kiiciik hiicreli dis1 karsinomlarda ilk ve en 6nemli karar tiimoriin rezektabl olup olmadigina karar
verilmesidir. Aorta, trakea, ana pulmoner arter ve bifukasyonu, SVK kitle tarafindan sarilarak
daraltilmigsa, kitle mediastene girerek mediastinal yag dokusunu yaygin olarak kaplamigsa veya
yag dokusu igine irreguler uzanimlari varsa kesin, gros invazyondan soz edilebilir. Ancak, kitlenin
mediastene temas1 ve kitle etkisi, yag dokusunun fokal obliterasyonu, mediastinal plevra ve/veya
perikard kalinlagsmasi invazyon i¢in giivenilir bulgular degildir. Bu nedenle mediasten invazyonu
acisindan duyarliligi (%53-87) ve seciciligi (%72-94) hastaya uygulanacak tedavi konusunda kesin
karar vermek i¢in yeterli degildir. Kitlenin mediastene 3 cm’den az temasi, kitlenin aortayr 90
dereceden az sarmasi, aorta ve diger mediasten damarlar1 cevresinde goriilen yaglh planin
korunmas: mediasten invazyonunun degerlendirilemesinde kullanilan bulgulardir. Sol atrium
invazyonu siiphesi olan durumlarda transdzefageal ultrasonografi invazyonun derinligi hakkinda
bilgi verebilir. Glazer ve arkadaglarinin yaptig1 ¢alismada bu kriterlerden bir veya daha fazlasina
sahip 37 tiimorden 36’sinin (%97) teknik olarak rezektabl oldugu, bunlardan 28’inin mediastene
invaze olmadig: bildirilmistir (24). Ana pulmoner arteri invaze eden santral tiimdrlerde, operasyon
oncesinde tiimoriin ger¢cek durumunu (T3 veya T4 olmasi) tespit etmek cogunlukla miimkiin
degildir; bu durumda rezeksiyon yapilamiyacagina karar vermek igin torakotomi gerekebilir.
Yapilan bazi ¢alismalarda gogiis duvar1 ve mediasten invazyonunu degerlendirmede, superior
sulcus tiimorleri hari¢, manyetik rezonans goriintiileme( MRG), BT’ ye gore iistiin olsa da bu fark

istatistiksel agidan anlamli bulunmamustir (25).

TORAKS MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Genel kullannmda MRG, BT’ye yardimci olarak kullamilmaktadir. Ozellikle mediasten
degerlendirilmesinde se¢ilmis olgular ve endikasyonlarda spesifik tani agisindan zaman zaman
kullanilabilmektedir. Mediasten disinda basta Pancoast tiimorleri olmak iizere goglis duvari
lezyonlarinin degerlendirilmesinde katkilar1 olmaktadir (26). MRG o6zellikle gbgilis duvart ve
mediasten invazyonunun degerledirilmesinde multiplanar 6zelligi ve yiiksek yumusak doku
kontrast ¢oziliniirliigii sayesinde en az BT kadar basarili olabilmektedir. Akciger kanserlerinin
kardiak invazyonlart MRG ile ortaya konabilir. MRG bu baglamda perikard invazyonunu cerrahi
olarak kesin inoperabilte kriteri sayilan miyokard invazyonundan ayirabilir. BT gibi MRG de
mediasten yag dokusuna minimal ya da mikroskopik invazyonu goéstermede yeterince duyarl
degildir. Fakat MRG pulmoner arter, pulmoner ven, aorta, siiperior vena kava ve brakiosefalik
vaskiiler yapilar gibi major mediasten damarlarina invazyonu kontrast madde kullanmaya gerek

kalmadan ortaya koyabilmektedir (26).
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POZITRON EMiISYON TOMOGRAFISI (PET)

Pozitron emisyon tomografisi (PET), insan viicuduna verilen pozitron yayici
radyoniiklidlerin dagilimini ii¢ boyutlu (tomografik) olarak goriintiileyen tanisal amagh niikleer tip
yontemidir. Deoksiglukoz (FDG'®), diger pozitron yayici radyoniiklidlerden daha uzun omiirlii
olup (110 dk) pratik kullanim1 daha yaygindir (27). Normal hiicrelerin tiimor hiicrelerine doniisiim
siirecinde, DNA sentezinde, amino asit kullaniminda ve glikolizde artis gibi 6nemli metabolik
degisiklikler meydana gelir. Bu artmis glukoz metabolizmasi FDG' ‘in PET’te tiimor
goriintiilemesinde kullanilmasinin temelini olusturmaktadir. PET’in en Onemli dezavantaji
anatomik bilgi kalitesinin zayif olusudur (28). Bundan dolayida mediasten invazyonu, biiyiik
vaskuler yapilarin invazyonu, perikard invazyonunu degerledirilmede pek kullanimaz. Bu nedenle
lezyonlarin tam olarak lokalize edilebilmesi i¢in PET goriintiilerinin BT veya MRG gibi radyolojik

goriintiiler esliginde degerlendirilmektedir. Akciger kanserinde PET endikasyonlart sunlardir;

1. Pulmoner nodiillerde malignite’nin gosterilmesi.
2. Mediasten evrelemesi.
3. Uzak metastaz saptanmasi.

4. Tedavi sonrasi tekrar evreleme ve niiks tespiti.

Akciger kanserlerinde PET’in esas degeri ekstratorasik evrelemededir (29). Yapilan bir
calismada 100 akciger kanserli hastada uzak metastaz saptamada PET %91 sensitivite, %96
spesifisite, %5 yalanci pozitiflik ve %7 yalanci negatiflige sahip iken, konvansiyonal goriintiilleme
yontemleri ile %80 sensitivite, %80 spesifisite, %24 yalanci pozitiflik ve %17 yalanci negatiflik
bildirilmistir. Beyindeki yogun FDG' tutulumu, beyin metastazlarimin aktivitesini
baskilayabilmektedir. Beyin metastazi taramasinda, kontrastli kranial BT ve MRG ile miikemmel
sonuglar elde edildiginden, kranial metastaz gostermede FDG'®-PET calismasi rutin olarak
onerilmemektedir. PET invaziv biyopsi kadar kesin ve net degildir (29). Glikoliz artis1 sadece
tiimorlerde olmamaktadir, graniilom, tiiberkiiloz, sarkoidoz, koksidioidomikoz, aspergilloz,
histoplazmoz ve pndémoni gibi benign durumlarda da PET MLN metastaz1 acisindan yanlis pozitif

olarak bulgu verebilir (29).
MEDIASTINOSKOPI

[k olarak Carlens tarafindan 1959 yilinda tanimlanmis ve bugiin yaygin olarak kullanilan

bir metot haline gelmistir. Cerrahi teknik olarak standart servikal mediastinoskopi, genel anestezi
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altinda, hasta sirt iistii yatar durumda, bas ekstansiyonda olacak pozisyonda jugulum {istiine, orta
hatta, trakeaya dik, yaklasik 3-4 cm lik insizyonla yapilir. Mediastinoskop ile trakea iizerinden
ilerlenerek sag ve sol iist paratrakeal nodlar (2R ve 2L), sag ve sol alt paratrakeal nodlar (4R ve
4L) ve subkarinal (7) nodlardan biyopsiler almak miimkiindiir. Mediastinoskopi ortalama 30-45 dk
siirmekte olup hasta ayni giin veya ertesi giin taburcu olabilmektedir. ESTS ¢alisma grubunun 2006
yilindaki onerisi 4R, 4L, ve 7 nolu ganglionlarin sistematik explorasyonu, ek olarak mevcutsa {ist
paratrakeal lenf nodlarmin 6rneklenmesidir. Sol hemitoraksta lokalize olan paraaortik (No:6) ve
aortikopulmoner pencere (No:5) lenf nodlarina anterior mediastinotomi ile ulasilabilecegi gibi,
standart servikal mediastinoskopi insizyonu yolu ile substernal ya da prevaskiiler yolla da
ulagilabilir. Bu yoOntemlere, ekstended mediastinoskopi adi verilmektedir. Bunlar, anterior
mediastinotomiye goére daha az invaziv, daha kisa siireli ve kozmetik olarak daha iyi bir
postoperatif donem saglar. Ayrica bu alana komsu veya invazyon siiphesi olan tiimdrlerde,
ozellikle sol ana pulmoner arter ve yaygin mediasten invazyonu siihesi olan tiimdrlerde,
gerektiginde plevra agilarak operabilitesi degerlendirilebilir. Fakat arkus aortada dilatasyon, asiri
derecede kalsifiye olmus arkus aorta, daha once kardiak operasyon nedeni ile uygulanmis
sternotomi, konjenital damar anomalisi ve malformasyonu durumlarinda kontrendikedir. Ginsberg,
2259 hastaya yapilan mediastinoskopide, mortaliteyi %0, morbiditeyi %2 (kanama, trakea ve
0zefagus hasari, rekiirren sinir hasar1 ve pndmotoraks), yanlhs negatifligi %10’un altinda, yanlis
pozitifligi %0 olarak tespit etmis ve mediastinoskopi morbidite ve mortalitesinin, lokal anestezi ile
yapilan iglemlerin (FOB vb) morbidite ve mortalitesine yakin ve oldukca kabul edilebilir
diizeylerde oldugunu belirtmistir (30). Mediastinoskopi genel anestezinin kontrendike oldugu
durumlarda, biiylik guatr, ankilozan spondilit, servikal disk hastaligi, ileri derece kifozlu hastalarda
goreceli olarak kontrendike kabul edilebilir. Standart servikal mediastinoskopi vena cava superior
sendromu olan veya geg¢irilmis sternotomili hastalarda teknik nedenlerden dolayi zor olsa da
dikkatli bir diseksiyon ile yapilabilmektedir. Genel olarak total larinjektomi yapilmis hastalarda
mediastinoskopinin miimkiin olmadig1 diisiiniilmekteyse de bazi calismalarda bu hastalardada

mediastinoskopi yapilabilecegi gosterilmistir (31).

ANTERIOR MEDIASTINOTOMI

[k olarak 1965 yilinda Stemmer ve arkadaslar1 tarafindan tarfi edilen metot, 1966 yilinda
McNeill ve Chamberlain tarafindan populer bir yaklasim haline getirilmistir. {1k kez, sol iist lob
akciger tiimorlii bir hastada, gereksiz torakotomiden kaginmak, on iist mediasteni ve rezektabiliteyi

degerlendirmek amaciyla uygulanmistir. Anterior mediastinotomi, genel anestezi ile, sol 2. kot
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kikirdak segmenti ¢ikarilarak yapilir. Operasyon siiresi ortalama 30 dk. olup hastanede yatis siiresi
genellikle 1 giindiir.

Radyolojik olarak aortopulmoner pencere veya preaortik bolgede 1cm’den biiytik lenf nodu
bulunmasi, hiler tiimor rezektabilitesinin degerlendirilmesi (T4 durumu), pndmonektomiyi tolere
edemeyecek hastalarda mediasten tutulumunu degerlendirmek amaci ile, anterior mediastinal

kitlelerde, igne biyopsilerinin yetersiz kaldigi durumlarda, tan1 koyma amaciyla uygulanabilir.

Video-yardimh torakoskopi (VATS)

Video-yardimli torasik cerrahi girisimler; donanim ve teknikteki gelismeler ile mediastinal
patolojilerin teshisinde, akciger kanserinin evrelendirilmesinde ve cerrahi tedavisinde sik olarak
kullanilir hale gelmistir. Video torakoskopik cerrahi birgok tam1 ve tedavi amaclh girisimlerde
yerlesmis bir teknik olarak kullanilmaktadir. Glincel uygulama alanlar1 olarak, plevra, akciger,
perikard, mediasten biyopsileri, ploridesis, plorektomi, periferik pulmoner nodiillerin wedge
rezeksiyonu, pnomotoraksta biil rezeksiyonu, perikarda yonelik bazi girisimler, mediastinal
kitlelerin eksizyonu, mediastinal evreleme, sempatektomi ve lobektomi sayilabilir. Yapilan bir
calismada aortikopulmoner, subkarinal ve azigos civarindaki lenf nodlarinin 6rneklenmesi ile
yapilan akciger kanser evrelemesinde, % 100 duyarlilik ve ozgiilliige sahip oldugu ve yanlis
negatiflik oraninin % 0 oldugu tespit edilmistir (32). VATS aym taraf mediastinumun tamamint,
subkarinal bolge ve periazigos alani, servikal mediastinoskopun ulasamadigi anterior ve posterior
mediastinal alanlar1 incelemeye imkan verir. Bu baslik altinda sayilabilecek ve ilerleyen kisimlarda
(intraperikardiyal yayilim gosteren akciger kanserlerinde ileri evreleme tetkikleri) ayrintili olarak
bahsedilecek  olan  Eksploratris  Videotorakoskopi, = Videoperikardiyoskopi, = Fleksibl

Videoperikardiyoskopi de ileri evreleme tetkikleri olarak kullanilabilmektedir.

INVAZiV CERRAHI DISI EVRELEME
TRANSBRONSIAL iGNE ASPIRASYON BiYOPSISi (TBiA)

Diagnostik bronkoskopi esnasinda mediasteni evrelemek amaciyla yapilabilir. Biiyiik lenf
nodlu hastalarda giivenli ve faydali olabilir. Kor bir teknik olup operatdr ve lenf nodu ¢apina
bagimli olmasi nedeniyle degeri orta derecededir. Yanlis pozitif sonuglardan korunmak ig¢in
bronkoskopi sirasindaki diger islemlerden oOnce yapilmali ve ignenin primer lezyondan
gecmemesine dikkat edilmelidir. Yiiksek yalanci negatiflik orani, rutin mediastinal evrelemede
kullanimin1 ~ azaltmaktadir. Pnomotoraks, hemoptizi, bronkoskop kanalinin hasar1 gibi

komplikasyonlar1 olabilir.
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ENDOSKOPIK ULTRASON REHBERLIGINDE iGNE ASPIRASYON BiYOPSIiSi (EBUS-
A ve EUS-IA)

Transozofageal ultrason (EUS) ya da transbronsial ultrason (EBUS) kullanilarak, MLN
lokalize edilmek suretiyle, goriis altinda igne biyopsisi alinmast miimkiin olmaktadir. Temel olarak
posterior 4L, 5, 7 ile 8 ve 9 numarali istasyonlardaki MLN’larmna erismek i¢in uygundur. TBIA,
EBUS-IA ve EUS-IA, genel olarak siipheli MLN metastazinin histolojik olarak kamtlanmasinda

uygundur. Ancak diisiik NPD nedeniyle MLN metastazinin diglanmasinda kullanilmamalidir.

TRANS TORASIK iIGNE ASPIRASYON BiYOPSISI (TTiA)

Bilgisayarli tomografi ve floroskopi esliginde yapilabilir. Genel olarak biiyiimiis bulky lenf
nodu varliginda kullanilir. Teorik olarak, anteriordan 1, 2, 4, 5, 6 posteriordan 4, 7, 8, 9 nolu lenf
nodlarina olmak {izere biitiin lenf nodlarmma ulagilabilir. Kanama diatezi ve pulmoner
hipertansiyonda kontrendikedir. En énemli komplikasyon kanamadir. En yaygin komplikasyon ise
pnomotoraks olup(%25-33) hastalarin %10’unda tiip torakostomi gerektirir. Giinlimiizde MLN

metastazi varligin1 saptamak amaciyla kullanimi azalmistir.

KHDAK’NDE EVRE DISINDA PROGNOZU ETKILEYEN FAKTORLER

Rezeke edilen KHDAK hastalarda en O©nemli prognostik faktoriin evre oldugu
bilinmektedir. Bu hastalarda bir bagka Onemli prognostik faktor inkomplet rezeksiyondur.
Caligmalarin biiylik cogunlugu mikroskopik olarak tutulmus smir varliginin sagkalimin giiclii bir
negatif gostergesi oldugunu gostermektedir.
Yas:
Cerrahi tedavi planlanan hastalarda tek basina prognostik faktor degildir, diger faktorler ile birlikte
degerlendirilmelidir. Performans1 ve kardiyopulmoner fonksiyonlar1 iyi olan yasl hastalarda
prognoz geng¢ hastalarin prognozuna benzer. 70-75 yas Ustlinde ilag toksisitesi yasam kalitesini
bozdugundan genellikle kemoterapi uygulanmamaktadir. Yas, radyoterapi i¢in bir prognostik
faktor degildir
Performans Durumu:
Karnofsky indeksi>70 veya ECOG performans skoru 0-2 ise prognoz daha iyidir. Tim
calismalarda istatistiksel anlamlilik bulunmustur
Cinsiyet:
Cerrahi tedavi planlanan olgularda cinsiyet prognostik faktor olarak belirlenmemistir.
Kilo Kaybu:

Son alt1 ayda viicut agirliginin %5-10"undan daha fazla kilo kaybi kotii prognoz isaretidir.
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Laboratuar Bulgular::

Serum LDH, ALP, kalsiyum seviyeleri yliksek olan olgularda ve hemoglobin <11 g/dl olan
olgularda prognoz daha kotiidiir

Komplet Rezeksiyon:

Sagkalimi etkileyen en onemli faktorlerdendir. Komplet rezeksiyon, makroskopik rezidii timor
kalmamasi ve cerrahi smirlarin mikroskopik negatif olmasi seklinde anlagilmasina ragmen tanim
olarak halen tartismalidir

Memorial Sloan Kettering Cancer Center’in tanimlamasina gore;

Kiiratif Rezeksiyon: Primer timor rezeksiyonunun, tiim ulasabilir lenf nodlarinin sistematik
diseksiyonu ile birlikte yapilmasi, geride tiimor kalmamasi ve sinirlarin mikroskopik olarak negatif
olmasidir.

Komplet Rezeksiyon: Timoral lezyon visseral plevrayr agsmamis, cerrahi sinirlarda invazyon
saptanmamig, komplet mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmis olup, higbir lenf nodunda
tutulum saptanmamis olusu.

Relatif Komplet Rezeksiyon: Cerrahi siirlarda invazyon saptanmamakla beraber, visseral plevra
astlmis ve/veya komplet mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmis olmakla birlikte, herhangi bir
lenf nodunda tutulum saptanmis olmasi.

Inkomplet Rezeksiyon: Rezidii timor birakilmis ya da mediastinal lenf nodu diseksiyonu

yapilmamis olusu.

Rezeksiyon sekli ve Sagkalima etkisi

Kabul edilen rezeksiyon tipi lobektomi, pnomonektomi gibi anatomik rezeksiyondur. Rezeksiyon
sekli ve lenfatik invazyonun durumu, akciger kanserinde sagkalimi etkileyen iki temel faktordiir.
Cerrahi tedavinin amaci komplet rezeksiyon olmalidir (33). Inkomplet rezeksiyonlarda lokal
rekiirrens daha sik oldugu gibi saglayacagi sagkalim komplet rezeksiyona gore daha azdir. Radikal
komplet rezeksiyon yapilan KHDAK’de sag kalim siiresi artmaktadir. Kii¢iik hiicre dis1 akciger
kanserinin cerrahi tedavisinde ana prensip, cerrahi islem sonrasinda makroskopik ve mikroskopik
timor kalmamasi ve major lenfatik drenaj bolgesinde en uctaki lenf ganglionunun bile timor
yayilimi olmadan ¢ikartilmasidir. Bu amagla peroperatuar sistemik lenf 6rnekleme ve sonrasinda
lenfatik kiiretaj yapilmis olmalidir. “T” durumu agisindan komplet rezeksiyon; rezeksiyon
siirlarinda mikroskopik veya makroskopik tiimdr bulunmamas: halidir. Diger taraftan Shields
1989 yilinda komplet rezeksiyonu “mikroskopik rezidii timor kalmamasi ve cerrahi sinirlarin
mikroskopik olarak negatif olarak kalmasidir” seklinde tanimlamistir. Bu tanimlamaya gore

herhangi bir istasyonda pozitif bir ganglion birakilirsa da komplet rezeksiyonun yapilabildigi
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anlasilmaktadir. Bu tanim giiniimiizdeki komplet rezeksiyon kavrami ile uyusmamaktadir. Uzun
donem sagkalimlar incelendigi zaman komplet rezeksiyonlarda sag kalimin inkomplet rezeksiyona
gore ¢ok iyi oldugu bildirilmistir.

Santral yerlesimli bir timor mevcutsa, 6zellikle pulmoner arter ve venler hilusta invaze ise
veya tiimor tarafindan retrakte edilmislerse, hilusta diseksiyonu engelleyen biiyiik ve hareketsiz
lenf ganglionlar1 varsa, ayrica enfeksiyon etyolojili olgularda ve retorakotomilerde perivaskuler
yaygin fibrozis varsa hilusta damar eksplorasyonu zorlasir. Boyle vakalarda komplet rezeksiyon
gerekliligi ve vaskuler divizyon ve ligasyonun zorlugu nedeni ile intraperikardiyal girisimle

vaskuler yapilarin kontrolii miimkiindiir (5,6).

INTRAPERIKARDIYAL ANATOMI

A.truncus pulmonalis sag ventrikiildeki conus arteiosusun tabaninda baslar, yaklasik olarak
5 c¢m uzunlugunda ve 3 ¢cm ¢apindadir. Once ¢ikan aortun dniinde olmak iizere yukar: ve biraz da
One dogru uzanir, sol tarafina gecer. Aortik arkin hemen altinda, saga ve sola olmak iizere 2 dala
ayrilir. Besinci ve altinct goglis omurlar1 arasindaki diskus intervertebralis hizasinda bulunan bu
catallanma yerine ‘bifurkasyo trunkus pulmonalis’ denir. Trunkus pulmonalisin tamami perikard
iginde bulunur.

Sag pulmoner arter, trunkus pulmonalisten ayrildiktan sonra horizontal olarak, oncelikle
¢ikan aortun arkasindan(transvers siniisiin iist sinirint olusturarak), SVK ve superior pulmoner
venin arkasindan geger. Perikard i¢ginde SVK’nin arkasinda postkaval ¢ukurun {ist sinirin1 olusturur
(Sekil 1). Sag pulmoner arter, sol pulmoner arterden daha uzundur ve soldan ulasilamaz. Sol
pulmoner arter, sagdan biraz daha kisa ve incedir. Aortik arkin altindan gecer ve sol pulmoner
cukurun da st sinirint olusturur. Mediyal sinirin1 da Marshall katlantis1 olusturur (Sekil 2).

Pulmoner venler, perikard: delerek sol atriyumun arka tist kismina ayr1 ayri agilirlar.

Transverse sinus

Right pulmonary
artery
Postcaval
recess
Superior
pulmonary vein 5444

pulmonary
recess

Inferior
pulmonary
vein

Sekil 1. Sag intraperikardiyal anatomi.
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Sekil 2. Sol intraperikardiyal anatomi.

Sag tarafta vena pulmonalis, SVK ile sag atriyumun en alt kisminin arkasindan gegerek, sol
tarafta ise her iki vena pulmonalis, pars torasika aortanin arkasindan gegerek perikarddan igeri
girer. Perikard kesesi i¢ginde bu venlerin 6n yiizleri serdz bir zarla ortiiliidiir. Perikard kesesi
icindeki her iki tarafin venleri arasinda olusan ¢ikmaza ‘siniis obliquus pericadium’ denir. Sagda
siklikla 2 ven atriyuma acilir, ¢ok nadir tek trunk olabilir. Solda ise 2 ven atriyuma agilir ve
yaklasik %25 oraninda tek trunktur.

Damarlarin etrafin1 saran perikardin seroza tabakasi olduk¢a onemlidir. Bu damarlarin
cepecevre doniilmesinin gerektigi durumlarda gecis yollar1 olusturup, klavuzluk etmektedir. Seroza
tabakas1, viseral ve paryetal olmak iizere 2 tabakadan olusmaktadir. Iki seroza tabakasi arasinda
kalan bosluga ‘cavitas pericardialis’ denilir. Yaklasik olarak 5-20 ml. ‘liquor pericardii’ denilen
stvi bulunmaktadir. Bu tabakanin viseral tabakasi kalp kasi Ortiikten sonra yukarida aorta ve
trunkus pulmonalisin koklerini birlikte saran bir boru seklinde iki damar {izerinde, fibroz zarin bu
damarlara tutunma yerine kadar uzanir. Perikardi 6n tarafindan keserek perikard bosluguna
girildiginde, isaret parmagimizi bu iki damarin arkasindan ve SVK’nin Oniinden gegirerek
basparmagimizla birlestirebiliriz. Iste, isaret parmagimizin transvers yonde bulundugu bu yere
‘sinus transversus pericardii’ denilir. Kalbin tepe kismini yukari kaldirarak isaret parmagimizi
kalbin altinda yukar1 ve sag tarafa dogru soktugumuzda, parmagimiz bir ¢ikmaza girer. Buraya da
‘sinilis obliquus periccardii’(Haller ¢ikmazi) denilir. Bu ¢ikmazi parmagimizla kontrol ettigimizde
sol-iist tarafta vena pulmonalis sinistra’lari, sag st tarafta vena pulmonalis dextra’lar1 ve sag

asagida da vena kava inferioru fark edebiliriz.
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INTRAPERIKARDIYAL YAYILIM GOSTEREN AKCiGER KANSERLERINDE iLERi
EVRELEME TETKIKLERI

Transozefaeal Ekokardiyografi(TEE) :

Akciger kanserinde cerrahi tedavi oncelikle se¢ilmesi gereken ana tedavi yontemidir. Fakat
cerrahi tedavinin uygulanabilmesi icin, evrelemenin en dogru olarak yapilmasi gerekir.
Evrelemenin en dogru sekilde yapilabilmesi i¢in, tiimoriin kosmu doku ve organlara, plevraya,
perikarda, gogiis duvarina, biiyliik damarlara, mediastene ne kadar yaklagtiginin bilinmesi sarttir.
BT ve MRG’deki gelismelere ragmen operabl-unoperabl ayriminda yetersiz kaldiklar1 durumlar
olabilmektedir. Ana problem, gercek invazyon ile inflamasyon ve fibrozisin yapisikliginin ayirt
edilememesidir. Bu sorunun kesin cevabi cerrahi sonrasi verilebilmektedir (34).

TEE, sol atriumun ve pulmoner venlerin goriintiilenmesinde  transtorasik
ekokardiyografiden daha iyi sonuglar vermektedir(36). Bunun sebebi 6zefagusun sol atriyuma daha
yakin olusudur (36). Bu nedenledir ki, pulmoner hilus kokenli kardiyak yayilim gosteren
tiimorlerde daha etkili olabilmektedir. Intraoperatif olarak da kullanilabilmekte ve operasyonun
seklini degistirebilmektedir. TTE, tiimoriin sol atriyumun duvarma ne kadar yaklastigini, ne
kadarimi invaze ettigini, ve sol atriyal kaviteyi olduk¢a net bir sekilde gosterir (36). Akciger
kanserli hastalarin otopsi bulgularinda, %25 oraninda kardiak tutulum saptanmustir. TTE, kardiyak
yapilar1 ve ¢evresindeki biiyiik damarlar1 ¢cepecevre gorebilmemize de olanak saglar (Sekil3 ve 4).
Wang ve arkadaglarinin 1994°de yayinladiklar1 calismasinda da BT’sinde siipheli kardiyak
tutulumu olan 20 hastanin, 2’sinde invazyon goriilmemis ve intraperikardiyal rezeksiyon
uygulanmustir (38). TTE, tlimoriin biliyiik damar ve kardiyovaskuler yapilara invazyonunu ve disg
basisin1  degerledirmede BT’den daha yararli oldugu disiiniilmektedir. Schlotterbeck ve
arkadaslarinin 1997 yilinda yayinladiklar1 ¢aligmalarinda da, BT sinde siipheli kardiyak tutulumu
olan 15 hastanin, 12’sinde kardiyak ve biiylik damar invazyonu saptanmistir ve gereksiz

eksploratris torakotomiden kaginilmistir (38).
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Sekil 3. Sol atriyuma invaze timdriin

TEE goriintiisii Sekil 4. TEE’ nun temsili goriintiisii

Videoperikardiyoskopi(VPC) :

Klinik T4 akciger kanserlerinde, intraperikardiyal damarlarin ve atriyumun invazyonunun
degerledirilmesinde kullanilan bir yontemdir. Rezektabiliteyi operasyon oncesi degerlendirmede
kullanilan radyolojik tetkikler (BT, MRG) , ¢ogunlukla celiskiler yaratmaktadir (Sekil 7). VPC,
perikarda yayilim gosteren santral tiimorlerde, biiyilkk damarlar ve atriyuma invazyonu,
rezektabiliteyi degerlendirmede etkili bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (40). Ug ya da dort
port agcilarak videotorakosopik(eksploratris videotorakoskopi=EVT) olarak baslanir. Oncelikle
ekstraperikardial inceleme kamera esliginde yapilir. Sonrasinda perikarda, elektrokoter yardimai ile
kiigiik bir delik agilir sonra giivenli bir sekilde genisletilir (Sekil 5) . Torakoskop ile perikardial
boslugu girlir ve rezektabilite degerlendirilir (Sekil 6) ve istenirse firga biyopsiler alinabilir. Sol
pulmoner damarlar, sagdan daha kolay ve iyi goriiliir (40). Loscertales ve arkadaslariin 2002
yilinda sunduklar1 ¢alismalarinda, perikardiyal yayilim gosterdigini diistindiikleri akciger kanserli
27 olguda, yapilan VPC sonrasi bulgular, 15’inin operasyon Oncesi ¢ekilen BT ve MRG ile uyumlu
oldugu, 12’sinin ise VPC sonrast yeniden dogru sekilde evrelendigini bildirmislerdir. Bu 12
olgunun 6’s1 irrezektabl bulunmus; geriye kalan 21 olgu ise intraperikardiyal akciger rezeksiyonu
uygulanmigtir.  VPC uygulanan ve irrezektabl bulunan 6 olguda mortalite ve morbidite
saptanmamis; ortalama hastanede yatis siiresi ise 48 saattir. VPC isleminin ise ortalama siiresi 22
dakika olarak saptanmustir (41). Ozetle, perikarda yayilim gosteren santral tiimérlerde, biiyiik
damarlar ve atriyuma invazyonu, rezektabiliteyi degerlendirmede EVT ve VPC oldukga etkilidir,

kesin sonuglar vermektedir ve gereksiz eksploratris torakotomiden kaginmaktada da faydalidir.
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A

Sekil 5. VPC goriintiisii; A: Perikardin asilmasi B: endomakas ile insizyonun yapilist

Superior vena cava

Tumor invasion of right
pulmonary artery

Left superior pulmonary vein

Tumeor invasion

Left atrium & left inferior
pulmonary vein

Sekil 6. VPC goriintiileri; A: Sag pulmoner arterde tiimdr invazyonu, B: Sol atriyum ve inferior

vende tiimor invazyonu

Superior vena cava Pulmonary artery

Sekil 7. A: Toraks BT de tiimdr ile invaze oldugu diisiiniilen sag pulmoner arter, B: Ayn1 olgunu

sag VPC goriintiisiinde invazyon ekarte edilmistir.

Fleksibl videoperikardiyoskopi(FVP) :

Radyolojik olarak proksimal vaskuler invazyon diisiiniilen akciger kanseri olgular1 evre I1Ib
kabul edilir ve genellikle de irrezektabl kabul edildir. Bununla birlikte, bu evrede cerrahi

uygulanan hastalarda 5 yillik sagkalim yaklasik %18,2-%35,7 arasinda degismektedir (41,42).
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Dogru yapilmayan evreleme, gereksiz eksploratris torakotomilere, inkomplet rezeksiyonlara,
rezeke olabilecek iken operasyondan vazgecilen olgulara neden olabilmektedir. T4 lezyonlarin
vaskiiler tutulumunun degerlendirilmesinde VATS kullanilsa da; bu yontemin kesin sonuglari
halen tartigmalidir (43). Bununla birlikte Loscertales ve arkadaslarinin c¢alismasinda rigid
torakoskop ile perikardiyal kavitenin degerlendirilmesi ¢cok daha dogru sonuglar vermistir (40).

Bu islemde, VATS esliginde perikardiyal boslugun, fleksibl videobronkoskop ile
degerledirilmesi amaclanmaktadir. Operasyonda; ilki midaksiller hat 6. Interkostal araliktan, 2. ve
3. port ise anterior aksiller hattan 4. ve 5. Interkostal araliktan olmak iizere genellikle 3 adet port
acilir. Oncelikle plevral kavite, akcigerler ve mediastinum degerlendirilir. Sonrasinda frenik sinirin
yaklagik 1 cm Oniinden, elektrokoter ve endokanca yardimi ile fibroz perikarda kiiciik bir delik
acilir ve sonrasinda giivenli bir sekilde agiklik genisletilir. Fleksibl Videobronkoskop ile
perikardiyal kaviteye girilir (Sekil 8) . Perikard kenarlarina tercihen ipek siitiir ile aski siitiirleri
konur ve intraperikardiyal alanin genislemesi ig¢in, perikard kenarlarindan traksiyone edilir.
Oncelikle operasyon oncesi ¢ekilen BT’sinde siipheli invazyon diisiiniilen alanlara titizlikle
incelenir. Sagda, superior pulmoner ven ve inferior pulmoner ven goriiliir, superior pulmoner ven
ile SVC arasinda pulmoner arter izlenir ve yukarisinda da Allison siniisii goriiliir. Solda ise, her iki
pulmoner ven izlenir, ana pulmoner arter ve sol atriyum izlenir. Diisiikte olsa vaskuler yaralanma
olasilig1 vardir ve biyopsi genellikle dnerilmez. Islem tamamlandiktan sonra perikard kapatilmaz.
Eger rezektabl diisiiniiliiyorsa, torakotomiye gecilebilir. Proksimal vaskuler invazyon nedeni ile

irrezektabl karar1 verildi ise neoadjuvan protokolii diisiiniilebilir (44).

Sekil 8. A: Kiint diseksiyon, B: Perikardin asilmasi ve agilmasi, C: 3/0 ipek siitiir ile perikardin

askiya alinmasi, D: FVP ile perikardiyal boslugun incelenmesi.
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Pompeo ve arkadaslarimin 2006 yilinda sunduklar1 ¢alismalarinda, operasyon oncesi proksimal
vaskuler damar invazyonu diisiindiikleri 22 olguda bu islemi gerceklestirmislerdir (8’1 sag,14’i
sol). Ortalama operason siiresi 31 dakika siirmiis, operasyon sonrasi torakotomiye geg¢ilmeyen
hastalarin, hastanede yatis siireleri ortalama 2,9 giindiir. Herhangi bir mortalite ve morbidite ile
karsilasmamislardir. Sadece bir olguda perikardiyal yapisikliktan dolay1 eksploratris torakotomiye
ithtiya¢ duymuslardir. 7 olgunun evresi operasyon Oncesine gore gerilemistir (%33,3). 12 olgu
(%57,1) intraperikardiyal vaskuler invazyondan dolayi, FVP sonras: irrezektabl kabul edilmistir
(44).

FVP’nin VPC’ye gore avantaji, damarlarin c¢epecevre izlenebiliyor olmasidir (44). Bu
VPC’de rigid skopi ile pek miimkiin olamamaktadir. Hastalarin, gereksiz eksploratris
torakotomiden ve inkomplet rezeksiyondan kaginmalarinda yararli olacaktir. Roeslin ve
arkadaslarinin ¢alismasinda eksploratris torakotominin mortalite orant %4 olarak belirtilmistir (45).
Bilinmektedir ki; inkomplet rezeksiyonun 5 yillik sagkalim oranlar1 ¢ok kotiidiir (41,45). Bazen
bliyiik kitlelerde, kitle FVP ile damarlarin arkasinin gériilmesini engellemeyebilmektedir. Bu sorun

ise son zamanlarda giindeme gelen VPC esiliginde endosonografi ile asilmaya ¢alisilmaktadir (46).

AKCIGER KANSERLERINDE iINTRAPERIKARDIYAL REZEKSIYON

Ekstended rezeksiyon tanimlamasi, lokal invazyon olusturmus akciger kanserli olgularda,
akciger rezeksiyonu ile birlikte, invaze oldugu organ ve dokularin rezeksiyonunu ve gerekirse
rekonstriiksiyonunu kapsar. Ik kez Chemberlain, 1959 yilinda bu agresif girisimlere ‘ekstended’
adin1 onermistir (47). Lokal ileri evre akciger kanserlerinin cerrahi tedavisi, teknik olarak miimkiin
olmakla birlikte, hangi hastalara uygulanacagi ve sagkalima olan katkisi tartismahidir. Gogilis
duvarina invaze olan akciger kanserli olgularda, yapilan cerrahi girisimlerin uzun takip
sonuglarinin olumlu bulunmasi, ekstended rezeksiyonlarin ugulanmasinda cesaretleri arttirmigtir.
Mediastinal intratorasik invazyonlarda da benzer sonuglar elde edilmesi, lokal ileri evre akciger
kanserli olgularda yapilan cerrahi girisim sayisinda artisa neden olmustur (48).

Akciger kanserlerinde evre III heterojen bir gruptur. Ekstended rezeksiyon gereken
olgularin biiyiik ¢cogunlugu evre III’de yer almaktadir ve cerrahi tedavi sonuglar1 da heterojendir.
Bu nedenle cerrahi tedavi endikasyonlar1 yeniden gézden gegirilip, evre i¢inde yeni alt gruplarin
olusturulmas1 ¢oziim olabilir. Evre IIIB olgular1 giiniimiizde ¢ogunlukla irrezektabl kabul
edilmektedir. Ancak secilmis bazi olgularda, ekstended rezeksiyon yapilabilmektedir. Lokal ileri
evre olgularda ekstended rezeksiyon gerektiginde, yapilacak girisimin morbiditesi ve mortalitesi,
sagkalima olan katkisinin sinirlt oldugu unutulmamalidir (48). Bu evredeki hastalarda neoadjuvan

tedavi ve arkasindan cerrahi olasilik diisiiniilmelidir. T4N2 hastalarda, cerrahi sonrasi yasam
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beklentisi hemen hemen bulunmamaktadir ve bu nedenlede bu hastalarda cerrahi
diisiiniilmemelidir. Klinik olarak T4 hastalarda N2 varligimin saptanmasinin ne kadar onemli
oldugu burada da karsimiza ¢ikmaktadir.

Intraperikardiyal Pnémonektomi

Radikal pnémonektomi Warren’e gore ilk olarak 1950 yilinda Allison tarafindan en blok
komplet mediastinal lenf bezi diseksiyonu ile pulmoner damarlarin intraperikardiyal ligasyonu
olarak tanimlamistir (51). Onun ardindan gelen cerrahlar, teknikte bazi yenilikler 6nerdiler ve bu
yontemin avantaj ve dezavantajlarin1 vurguladilar. Tiimoriin dogrudan perikard: tuttugu, timdriin
perikard ic¢i proksimal vaskuler yapilari invaze ettigi, kisa pulmoner venlerin oldugu ya da
atriumun invaze oldugu olgularda giinlimiizde kullanilan bir yontem olarak yerini ald1.

Sag ve sol hilusta, komsu mediasten yapilardan ve anatomik farkliliklardan dolay1 yaklagim
farklidir. Her ikisinde de perikard boylamasina ve frenik sinirin arkasindan agilir. Solda ana
pulmoner arter, aortik arkin altindan diseke edilir. Ligamentum arteriosum diseke edilir.
Sonrasinda superior ve inferior pulmoner ven diseke edilir. Ve en son olarak da hilusun
posteriorunda ana brong prepare edilir. Sag da farkli olarak ana pulmoner arter diseke edilirken
SVC’ya ¢ok dikkat etmek gerekir. Invazyonun bronsial yayilimla ilgisi olup olmadigmin bilinmesi
icin mutlaka operason oncesi bronkoskopi Onerilir. Mediasten ve hiler bolgeye en iyi sekilde
gorebilmek amagh siklikla posterolateral torakotomi Onerilir. Median veya transvers sternotomi
endikasyonu dikkatlice konulmali, sol tarafta inferior pulmoner vene ulasmak c¢ok giic
olabilmektedir.

Sol intraperikardiyal pnomonektomi

Torakotomi ile besinci interkostal araliktan girildikten sonra, mediasten dikkatlice incelenir.
Perikard, superior pulmoner ven hizasindan, frenik sinirin arkasindan asilir ve kiiciik bir insizyon
yapilarak agilir sonra yukar1 ana pulmoner artere, asagi inferior pulmoner vene dogru genisletilir.
Pulmoner arter, venler ve kalp goriiliir (Sekil 9) ve palpe edilir, timorle invaze olup olmadigi kesin
olarak anlasilir. Perikardda sivi toplanmis ise sitolojik inceleme igin drneklenir. Ilk olarak, Ana
pulsmoner arter yakindan izlenir ve diseke edildikten sonra teyp ile askiya alinir. Akciger asagi
dogru ¢ekilir ve aortikopulmoner pencere incelenir. Bu alan, tiimdr ile invaze olma potansiyali
tagir. Ligamentum arteriosumu tespit etmek gerekir ve bu islem esnasinda da rekiiren laringeal
sinire ¢ok dikkat etmek gerekir. Nervus vagus operasyon sahasinin posteriorunda kalir. Timor bu
alana yerlesmis ise aortanin subadventisyal tabakasini takip ederek, bu alan pulmoner hilus ile

beraber un-blok olarak ¢ikartilir.
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Sekil 9. Sol hilusun intraperikardiyal goriintiisii

Pulmoner hilusun iist kisminin hazirligi tamamlandiktan sonra, superior ve inferior
pulmoner venler incelenir. Superior pulmoner ven, brons duvarmin arkasindan diseke edilir.
Pulmoner ligaman ayrildiktan sonra inferior pulmoner ven prepare edilmelidir. Vaskuler yapilar
kontrol altina alindiktan sonra rezeksiyon fazi baglar. Diseke edilen Pulmoner arter, pulmoner
venler mekanik stapler ile veya manuel olarak ligature edilir. Sonraki islem ise bronsun
kesilmesidir. Once brons cevresi prepare edilir, endobronsiyal tiip emniyete alindiktan sonra
manuel veya mekanik stapler ile brong kesilir. Eger tlimoriin direk perikard invazyonu da varsa bu
alan da piyes ile beraber un-blok ¢ikartilir (48).

Sag intraperikardiyal pnomonektomi

Sag pulmoner arter, SVC ve ana bronsun anatomik iliskilerindeki farkliliklar1 saymazsak sola
benzedir. Perikard ayni prensiplere uygun olarak agilir, timor yeterli mesafe veriyorsa pulmoner
arteri prepare etmek icin SVC’y1 mediale ¢ekmek gerekir. Venler medialde, SVC ile ¢ikan aorta
arasindan izlenmeye baglar (Sekil 10). Pulmoner venler doniildiikten sonra teyp ile askiya alinirlar.
Sol atriyum prepare edildikten sonra venler baglanir (50). Geriye kalan kism1 sol intraperikardiyal

pnomonektomi ile benzerdir.
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Sekil 10. Sag hilusun intraperikardiyal goriintiisii, a: Perikardiyal insizyon, b: SVC’nin lateralinde

pulmoner damarlarin goriintiisii.

Lenf nodu diseksiyonu ¢ok dnemlidir ve iki tarafta farkliliklar gdsterir. Sagda hiler (No:10
ve 11) , paradzefageal (No:8) , pulmoner ligaman (No:9) , subkarinal (No:7) ve paratrakeal(No:2
ve 4) , solda ise ek olarak pre, paraaortik ve aortikopulmoner (No:3,5,6) lenf nodlar
cikartilmalidir. Brong giidiigli de ¢ok 6nemlidir, mediasten dokular, plevra, interkostal kas flepleri
ile desteklenmesi Onerilir (50).

Intraperikardiyal pndmonektominin mortalitesi yaklasik olarak %5-%10 arasindadir,
komplikasyon ise %20 civarindadir (49,52). En sik rastlanilan medikal komplikasyon ise
tagaritmidir. En korkulan komplikasyon ise kardiak herniasyondur. Diger komplikasyonlar,
standart pndmonektominin komplikasyonlarina benzerdir.

Intraperikardiyal Pnémonektominin Komplikasyonlari

Glinlimiizde preoperatif, intraoperatif ve postoperatif bakimdaki tim gelismelre ragmen
halen 6nemli oranda komplikasyon goriilebilmektedir. Cerrahi sonras1 komplikasyon hi¢bir zaman
tam olarak ortadan kaldirilacak gibi goriilmemekle beraber, bunlarin bilinmesi ve olugsmamasi igin
gerekli Onlemlerin alinmasi goriilme olasiliklarint en aza indirgeyecektir. Komplikasyon
olusugunda ise bunun taninmasi ve dogru tedavinin bilinmesi ve uygulanmasi son derece
onemlidir. En sik gozlenen komplikasyon ise operasyon sonrasi izlenen kardiyak ritim

problemleridir.
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Aritmiler
Akciger rezeksiyonlar1 sonrasi atriyal ve ventrikiiler aritmiler goriilebilir. Postoperatif aritmilerin
goriilmesinde bir¢on neden sayilabilir (11) ;

e Perikard irritasyonu, pulmoner damarlarin intraperikardiyal ligasyonu,

o Ekstended rezeksiyon, operasyon siiresinin uzunlugu, atriyum hasari,

e Elektrolit bozuklugu, peroperatuar hipotansiyon,

e Atriyal gerilme,

e Altta yatan kalp hastaligi,

e Postoperatif myokard iskemisi ve hipoksi.

Akciger rezeksiyonlar1 sonrasinda aritmi olasiligr %3,4’ten %30’a kadar degismektedir
(11). Atriyal aritmiler daha sik gozlenmekle beraber atriyal fibrilasyon, flatter ve supraventrikiiler
tagikardi seklinde gelisebilir. Aritmiler genellikle postoperatif 24-72 saat arasinda gelisir. Wheat ve
Burford 70 yas iizeri olgularda, aritmi olasiligin1 %50 olarak bildimislerdir. Postoperatif aritminin
Onlenmesi i¢in digoksin veya diisiik dozda beta bloker kullanimin sonuglart tartismalidir.
Digoksine gogiis cerrahisi sonrasi aritmi Onleyici olarak uzun siire kullanilmigsa da bugiin el
altinda bulunan diger ilaglar daha az yan etki ile ve daha basarili olarak kullanilmaktadir. Bir
kalsiyum kanal bloker olan verapamilin profilaktik olarak kullaniminin postoperatif aritmileri
azalttig1 gézlenmistir. Van Mieghem ve arkadaslar akciger rezeksiyonunu takiben uygulanan 10
mg verapamil bolusunun aritmi olasiligini1 %50 azalttigin1 gostermislerdir (53). Bir baska kalsiyum
kanal blokeri olan diltiazemin de ayni sekilde atriyal aritmi olasiligini diistirdiigii gézlenmis, bu
ajan ameliyat sonrasi olusan aritmilerde daha sik olarak kullanilmistir.

Postoperatif atriyal fibrilasyon gelismesi halinde ilk olarak altta yatan hipoksi yada
metabolik bozukluklara derhal miidahale edilmeli ve sonrasinda en uygun girisim diltiazem gibi bir
kalsiyum kanal blokeri kullanilmasi1 olmalidir. Eger hastada ventrikiiler fonksiyonda bozukluklar
diisiiniiliiyorsa tedavide digoksin tercih edilmelidir. Boyle bir tedaviye cevap vermeyen atriyal
fibrilasyon yada atriyal flatterli hastalarda ise kinidin veya prokainamid kullanilabilir. Biitiin bu
tedavilere yanit alinamaz ise nadiren kardiyo versiyon uygulanabilir. Postoperatif aritmi nedeni ile
tedavi edilen hastalarda bu ilag tedavisine ameliyat sonras1 3 ay kadar devam edilmesi Onerilir.
Yiiksek aritmi riski diisiiniilen pndmonektomi adayi1 hastalarda her ne kadar aritmi olasiligini
diistirmiiyorsa da, olustugu takdirde ventrikiiler cevabi azaltmak amaciyla profilaktik olarak digital
kullanilabilir.

Mitsudomi ve arkadaslari, pnOmonektomi sonrast en sik (%34) karsilasilan

komplikasyonun kardiyak ritim problemi oldugunu bildirmisler (54). Aritmilerin mortalite ile
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iliskisinde ise ¢eligkili yaymlar bulunmaktadir. Krowka ve arkadaslar1 bu komplikasyonun, %25
oraninda mortalite ile ilskisi oldugunu savunmuslardir (55). Asamura ve arkadaslar1 ve Mitsudomi
ve arkadaslari, erken donem mortalitede bu komplikasyonun rol oynamadigini savunmuslardir
(58,56). Cardinale ve ark. da bu komplikasyon ile mortalite arasinda bir bag olmadigini1 ve hatta
hastanede kalis siiresini de degistirmedigini savunmaktadir (57). Rezeksiyon biiyiikligl arttikca
risk de artmaktadir. Ritchie ve ark. calismasinda pnoémonektomideki risk lobektomiye oranla
olduk¢a anlamli bulunmustur (58). Nakamura ve ark. vagal sinir irritasyonunun ventrikiiler erken
ve gec atim riskini arttirdigimi bildirmislerdir (59). Von Knorring ve ark. intraoperatif
hipotansiyonun postoperatif aritmi riskini arttirdigin1 bildirmiglerdir (60). Asamura ve ark. 267
olguluk caligmalarinda extended rezeksiyonlarin riski arttirdigini bildirmislerdir (56). Shields ve
Ujiki(1968) ve Wheat ve Burford profilaktik digitalizasyonun kullanimin1 randomize olmayan
calismalarinda sunmuglardir (61). Ritchie ve ark. randomize c¢alismalarinda ve Patel ve ark.’nin
randomize olmayan calismlarinda ise aritmi riskini azaltmada profilaktik digitalizasyonun etkili
olmadigii bildirmislerdir (58,62). Efektif ajanlar olarak, flecainid, amiodaron, verapamil,
diltiazem ve beta blokerler son zamanlarda kullanilmaya baslanmistir. Borgeat ve ark. flecainid
inflizyonunun postoperatif baslanip, 72 saat boyunca kullanilmasinin aritmi riskini azalttigim
bildirmislerdir ancak bu ajanin ventrikiiler aritmi riskini de arttirdig1 unutulmamalidir (63).

Diisiik doz amiodaron etkili olabilmektedir, profilaktik olarak efektif oldugunu bildiren
sadece bir calisma vardir ve bu ajanin pulmoner toksisite(pulmoner fibrozis) riskide hesaba
katilmalidir(64). Jakobsen ve ark. perioperatif kullanilan metoprololiin atriyal fibrilasyon riskini
azalttigin bildirmislerdir(65). Ancak Bayliff ve ark. ise beta bloker kullaniminin atriyal fibrilasyon
riskini azaltmadigini ve hipotansiyon ve bradikardi riskini de arttirdigini savunmuslardir (66). Son
zamanlarda, magnezyum siilfat giindeme gelmis, Terzi ve ark.olumlu sonuclarini bildirmisler
ancak bu ajanin bobrek yetmezligi riski kullanilabilirligini azaltmistir (67). Sugarbaker ve ark. bir
calismasinda pndmonektomi sonrast en sik rastlanilan komplikasyonun supraventrikiiler aritmi
oldugunu ve ensik postoperatif 3. ve 4. giinler gozlendigini ve 65 yas iizeri, sag pndomonektomi
olmasinin istatistiksel olarak anlamli oldugunu bildirmislerdir (70). Roselli ve ark.’nin 2005
yilindaki ¢alismasinda, atriyal fibrilasyon en sik postoperatif 48. saatte izlenmekte ve hastalarin
erkek hastalarda, sag pnomonektomide, ileri yasta olmalari riski anlamli sekilde arttirmaktadir
(69).

Rena ve ark.’nin 2001 yilinda sunduklar1 200 olguluk serilerinde, supraventrikiiler aritmi
ensik postoperatif 2. giinde goriilmekte ve aritmi olgularin mortalitesi ile iliskili bulunmamistir.
Ayni ¢alismada, ileri yas, ekstended rezeksiyon riski arttirmada anlamli bulunmus ve operasyon

sirasinda kardiyak pleksusa veya atriyuma direk cerrahi miidahalenin tek bagina atriyal fibrilasyona
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neden olabilecegi bildirilmistir (70). Foroulis ve ark.’nin 2003 yilinda yayinlanan 259 olguluk
serisinde, sag pnomonektomide sola goére, intraperikardiyal pnomonektomide standart
pndmonektomiye aritmi riski anlami OSlgiide yiiksek bulunmustur. Ayni c¢alismada, aritminin
supraventrikiiler kaynakli oldugu ve yiiksek sag ventrikiil basinci olan hastalarda riskin daha fazla
oldugu saptanmustir (71). Unutulmamasi gereken bir diger husus da bu hastalara uygun
antikoagiilan tedavinin ge¢ kalinmadan baslanmasidir.
Kardiyak Herniasyon

Intraperikardiyal diseksiyonun en dramatik ve Sliimciil komplikasyonudur (74). Kalbin
perikardiyal defekten disar1 ¢ikmasi ve bu nedenle venoz doniisiin ve arteryal gidisin bozulmasi ile
meydana gelir. Bu durum santral vendz basingta yiikselmeye, kalbin debisinde diisiise neden olur
ve tipik sok tablosu gelisir. Juguler vendz basing yiikselir, SVC’ya drene olan bdlgelerde siyanoz
izlenir ve ventrikiiler fibrilasyon da izlenebilir (72,107). Cogu zaman operasyondan sonraki ilk 3
giinde meydana gelir ve siklikla pozisyon degisikligi, siddetli oksiiriik, pozitif basingla solunum ya
da pnémonektomi alanina negatif basing uygulanmasi ile meydana gelebilir. Friso ve ark.’nin 2004
yilinda bildirdikleri bir olguda, sag intraperikardiyal pndmonektomi operasyonundan 6 ay sonra
kardiyak herni geligmistir (75). Bu olguda hastanin basvurdugu andan 48 saat sonra acil torakotomi
yapilmis ve perikardiyal defektin Onceki operasyonda agik birakilmis oldugu goriilmiis. Kalp
anatomik pozisyonuna getirilmis ve defekt prostetik materyal (Polytetrafluoroethlyene) ile
kapatilmistir. Solda herniasyon olabilmesi i¢in perikardin diaframaya kadar agik olmasi gerekir,
sagda buna gerek yoktur. Sagdaki herniasyonda, SVC, inferior vena kava (VCI), ve pulmoner
arterin biikiilmesi ile ani hipotansiyon, tagikardi, siyanoz ve ven6z konjesyon meydana gelir. Solda,
sol ventrikiiler apeks herniye olur ve sikisir, VCS ve VCI da sikisir ve kalbin debisi diiser. Sol
defektler, miimkiin olursa primer kapatilmalidir. Sol tarafta kalbin herniye oldugu durumlarda

defektin kenarlarinin koroner arterlere basist sonucu myokard iskemisi olabilir.

{a) (&)

Sekil 11. a: Sag intraperikardiyal pndmonektomi sonrasi brons giidiigiine perikardiyal

flebin getirilmesi, b: Perikardiyal yagli dokunun, perikardiyal defektin kapatilmasinda kullanilig1.
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Sekill2. Sag trakeal sleeve pnomonektomi sonrasi perikardiyal defektin prostetik materyal ile
kapatilisi.

Sol taraftaki kiiglik defektler, ya biiytitiilmeli ya da kalbin perikardiyal kese ve intraplevral
boslukta rahatca haraketi saglanmali ya da kapatilmalidir. PA akciger grafisi ile sag tarafataki
herniasyonu tanimak, sola gére daha kolay olur sol tarafta lateral grafi bazen yardimci olabilir.
Tedavisinde acil torakotomi ile kalp perikard i¢ine, normal anatomik yerine getirilir ve perikardiyal
defekt kapatilir (73). Mortalitesi yaklasik %50°dir (73). Geriye doniik incelendiginde, bir¢ok
vakada perikardin kapatilmadigr goriilir. Bu nedenle defektler ya primer ya da pec ile
kapatilmalidir. Kapatma isleminde paryetal plevra, perikardiyal yagli doku (Sekilll) , faysa lata,
diafragmadan hazirlanan pedikiillii flep ya da prostetik materyaller(Gore-tex, Dacron, Vicryl mesh

(Sekil 12)) kullanilabilir (76).

Kardiyak Tamponad

Intraperikardiyal diseksiyonun yapildigi olgularda nadir de olsa goriilebilen bir
komplikasyondur. Intraperikardiyal rezeksiyon sonrasi kardiyak herniyi 6nlenek amaciyla
genellikle perikardiyal defekt kapatilir. Nadir goriilen bu komplikasyon genellikle bu olgularda
izlenir (77). Drene olmayan kanama, perikardiyal boslukta birikir ve tamponadin derecesine gore,
hipotansiyon, yiiksek santral vendz basing, paradoksal basing, yavas gelisen kardiyak yetmezlik
gibi bulgular verir. Tanisinda; Sag pulmoner kapiller wedge basinci 6l¢iimii, radyolojik bulgular ve
ultrasonografi kullanilir. Tedavisi, transtorasik veya transksifoidal insizyonlarla veya perkutandz

kateter ile uygun bir sekilde kanamanin drene edilmesidir.
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3.MATERYAL VE METOD

Yedikule Gogiis Hastaliklart ve Gogiis Cerrahisi Egitim ve Arastirma Hastanesi 1.G0ogiis
Cerrahi Kliniginde 2001- 2008 Yillar1 arasinda, kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanseri tanist alan ve
intraperikardiyal reseksiyon uygulanan 49 olgudan kayitlarina ulasilabilen 46 olgu, cerrahi teknik,
morbidite ve mortalite agisindan retrospektif olarak incelendi. Ayni tarihler arasinda standart
pnomonektomi operasyonu uygulanan kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserli 90 olgu ile
intraperikardiyal ligasyon uygulanarak pnomonektomi yapilan 36 olgu, mortalite ve morbidite
acisindan karsilastirildi ve retrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya alinan hastalara rutin biyokimyasal tetkikler, solunum fonksiyon testleri, arter kan
gazlari tetkikleri yapilmis ve fleksible bronkoskopi uygulanmisti. Hastalarin histopatolojik tanilari,
preoperatif donemde, bronkoskopik biyopsi, TBIA veya TTIA biyopsileri ile konulmustu.
Hastalara, uzak metastaz varligini dislamak amaciyla tiim viicut kemik sintigrafisi, PET ve kranial
BT ya da MRG tetkikleri yapilmisti. Caligmaya ayni tarihler arasinda klinigimizde yapilan
tamamlayict pndmonektomiler alinmamustir.

Cerrahiye hazirlik asamasinda, biitiin hastalara solunum fonksiyon testi uygulandi ve
yapilacak rezeksiyon sonrast l.saniyedeki zorlu vital kapasitesi (FEV1) 800 mlt’ nin altinda
hesaplanan hastalara perfiizyon sintigrafi yapilarak 800 mlt iizerinde FEV1 degerine sahip hastalar
cerrahiye alindi. Oda havasinda alinan kan gazi degerlerinde, PO2’ nin 60 mmHg {izerinde ve
PCO2’ nin 45 mmHg altinda olmasi sart1 arandi. Olgularin tamamina operasyon oncesi evreleme
amaglh standart ve/veya ekstended servikal mediastinoskopi uygulandi. Evreleme Mountain
tarafindan 1997 yilinda 6ne siiriilen ve Amerikan Kanser Komitesi’'nce (AJCC) kabul edilen TNM
siiflandirmasma gore yapildi. Olgularin tamamina genel anestezi altinda preoperatif rigid
bronkoskopi ve ¢ift liimenli entiibasyon ile standart posterolateral torakotomi uygulandi.

Olgularin yas ortalamasi 56.5 (dagilim 35-72) ve 42°si1(%91.3) erkek, 4’1i(%8.7) kadn idi.

Tiimdr yerlesimi 28 olguda sol,17 olguda sag ve bir olguda bilateral yerlesimli idi.
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Grafik 1:intraperikardiyal rezeksiyon
yapilan olgularin yas dagilimi

Biitiin olgularda perikard agildiktan sonra vaskiiler divizyon yapildi. Olgularin 19’u (%41.3)
superior pulmoner ven invazyonu, 8’1 (%17.39) inferior pulmoner ven invazyonu, 5’1 (%10.86)
atrium invazyonu, 4’0 (%8.69) pulmoner arter invazyonu, 3’i (%6.52) VCS invazyonu, 2’si
(%4.34) perikard invazyonu, 1’1 (%2.17) hiler diseksiyon gii¢liigii, 1’1 (%2.17) ekstraperikardiyal
invazyon, 1’1 (%2.17) anatomik varyasyon, 1’1 (%2.17) kommon basal arter kanamasi, 1’1 (%2.17)

tek trunk pulmoner ven invazyonu nedenleri ile perikardlari acildi (Grafik 2).
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Grafik 2:perikard agilma sebepleri

Bu olgulardan 6’s1 neoadjuvan protokoliine uygun tedavi aldilar (2’si tek N2, her ikisi de
No:5 ganlion tutulumu nedeni ile, 4’1 ise T faktorii sebebi ile).

Olgularin; 13’iine (%28.26) sag pnomonektomi uygulandi; bu olgularin operasyonlarinda,
3’iine VCS rezeksiyonu, 2’sine atriyum rezeksiyonu, 1’ine gogiis duvart rezeksiyonu eklendi.
Olgularin; 23’iine (%50) sol pnomonektomi uygulandi; bu olgularin operasyonlarinda, 4’iine

atriyum rezeksiyonu eklendi, 1’inde de tamamlayici sol pnomonektomi olarak uygulandi.
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Olgularin 10’nuna (%21.74) lobektomi uygulandi. Bu olgulardan 4’iine sag alt bilobektomi, 1’ine
sol iist lobektomi, 1’ine sol sleeve iist lobektomi, 1’ine sol sleeve iist lobektomi ve arteryoplasti,
I’ine sol brongiyal ve vaskiiler sleeve iist lobektomi, 1’ine sag bronsiyal ve vaskiiler sleeve iist

bilobektomi, 1’ine sol {ist lobektomi ve perikard rezeksiyonu, operasyonlar1 uygulandi.
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Grafik 3:Uygulanan
operasyonlar

Olgularda vaskiiler ligasyon islemi, 28 olguda (%60.86) bilenen siitiir materyalleri (ipek ve
prolen) kullanilarak, 18 (%39.13) olguda ise mekanik stapler yardimi ile gergeklestirildi. Mekanik
stapler kullanilarak ligasyon yapilan bir olguda, stapler basildiktan sonra stapler hattindan minimal
hemoraji izlenmis ve damar giidiigii 4/0 prolen ile desteklenmistir. Olgularda brons kapama islemi,
13 olguda (%28.26) mekanik stapler yardimiyla, 33 olguda ise siitlir materyalleri ile manuel olarak
gergeklestirildi. Bu olgularda brong giidiigii, 27 olguda (%58.69) plevra flebi ile desteklenirken, 8
olguya (%17.39) destek siitiir (3/0 vikril) kondu ve 11 olgunun brons giidiigiine destek konmadi.
Hastalarin meydana gelen perikardiyal defektleri kapatmada, primer tamirin yetersiz kaldigi 7
olguda (%15.21) defekt sentetik materyal ile kapatildi. Hastalarin tamami, postoperatif erken
donemde cerrahi yogun bakimda, monitdrizasyon altinda takip edildiler ve tamamina postoperatif
donemde rutin tetkikler yapildi (kan tetkikleri, radyolojik takip, elektrokardiyografi).

Ayni tarihler arasinda standart pndmonektomi yapilan, kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri
tanilt 90 olgunun, yas ortalamasi 56.7 (dagilim 39-76) ve 87’si (%96.6) erkek, 3’ii (%3.3) kadin
idi. Timor yerlesimi 60 olguda sol, 30 olguda sag yerlesimli idi, bu olgularin 60’1na (%66.6) sol

pnémonektomi, 30’una (%33.3) sag pndmonektomi uygulandi.
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Grafik 4:Standart pndmonektomi
yapilan olgularin yas dagilimi
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Bu olgulardan 5’1 neoadjuvan protokoliine uygun tedavi aldilar (2’si tek N2, 1’1 N3 nedeni

ile, 2’si ise T faktorii sebebi ile).

Olgularin postoperatif donemde, patolojik incelemeleri sonucunda; 10 olgu (%27.73)

adenokarsinom, 35 olgu (%76.08) epidermoid karisnom, 1 olgu (%2.17) miks tip (adeno-

epidermiod karsinom) olarak raporlandi.

Grafik 5:intraperikardiyal
rezeksiyon uygulanan olgularin
histolojik tipileri
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ISTATISTIK

[statistik hesaplamalar1 igin SPSS 13.0 paket programi (SPSS, Inc. , Chicago, IL, USA)
kullanildi. Datanin dagiliminda frekans hesaplamasi kullanildi. Gruplar aras1 karilastirmalarda Ki-
kare test kullanildi. Operasyon sonrasi sagkalim siiresi Kaplan — Meier ve Log Rank testleri
kullanilarak hesaplandi. Cesitli degiskenlerin sagkalim iizerindeki etkisinin hesaplanmasinda Cox

Regresyon analiz testi kullamlds. Istatistiksel olarak p<0.05 olan degerler anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Intraperikardiyal Pnémonektomi uygulanan olgular:

Olgularin postoperatif evreleri, 28 olgu(%60.86) evre 3A, 11 olgu(%23.91) evre 3B,
30lgu(%6.52) evre 2B, 3olgu(%6.52) evre 4, 1 olgu(%?2.17) evre 1A olarak saptandi. Bu olgularin,
20’s1(%43.47) T3NIMO, 9'u(%19.56) TANIMO, 8’i(%17.39) T3N2MO, 2’si(%4.34) T3INOMO,
2’si(%4.34) T3NIMI1, 1’i(%2.17) T2NIMO, 1’i(%2.17) T2NIMI1, 1’i(%2.17) T4N2MO,
1’1(%2.17) TANOMO, 1’1 TINOMO, olarak saptanmaistir.

Saptanan 9(%19.56) N2 olgusundan, 4’ii No:5 tutulumu, 3’ii No:7 tutulumu, 2 tanesi ise
multipl N2 (No:5 ve No:7 tutulumu) olarak saptanmaistir.
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Grafik 6: intraperikardiyal rezeksiyon
yapilan olgularin postoperatif evreleri

Olgularin 6’sinda (%13.04) erken donem, bronkoplevral fistiil gelisti. Bu olgularin, 2’sinde
brons kapatma isleminde mekanik stapler kullanilmisti. Olgulardan 2’sinde brons giidiigiine destek
olarak pariyetal plevra getirilmisti. Bu olgulardan 2’si halen sag takipte olan olgulardir, birinde
bronkoplevral fistiil zaman igerisinde kendiginden kapanmis, digeri ise stoma ile takip
edilmektedir.

Olgulardan 7’sinde (%15.21) kardiyak ritim problemi (atriyal fibrilasyon ve tagiritmi)
goriildii. Bu aritmiler postoperatif ilk 3 giinde ortaya ¢ikti. Olgularin 2’sinde Oncesinde
hipertansiyon nedeni ile antihipertansif kullanim hikayesi mevcut idi ve bunun disinda hastalarda
oncesinde kardiyolojik problemleri ve kardiyak operasyon hikayeleri yok idi. Hastalara profilaktik,
digitalizasyon ya da baska bir antiaritmik ajan uygulanmadi. Kardiyak ritim problemi ortaya

ciktiginda, kardiyoloji konsiiltasyonu yapilarak, gecikilmeden medikal miidahalede bulunuldu.
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Hastalarin tedavisinde, 4 hastada digitalizasyon, 3 olguda ise anti aritmik ajan olarak en az 48 saat
Propafenon HCL (hidrokloriir) infiizyonu uygulandi. Olgularin tamamina preoperatif ve
postoperatif profilaktik antikoagiilan tedavi (diisiik molekiil agirlikli heparin) uygulandi. Olgularin
tamaminda medikal tedaviye cevap alindi. Pndmonektomi olan olgularda aritmi-atrial fibrilasyon
orant % 19.44 (n=7). Rezeksiyonun genisliginin, aritmi riskini arttirdig1 bilinmektedir. Bizim
olgularimizda da atriyal fibrilasyon-aritmi olan olgularin tiimii pndmonektomili olgulardir

(p<0.05).

Aritmi Gelisen Olgu Sayisi Olgu Sayisi
Lobektomi - 5
Intraperikardiyal 7(%19.4) 36
Pnomonektomi
Toplam 7(%15.2) 46

Tablo III— Aritmi olan olgularin rezeksiyon sekline gore degerlendirilmesi(p<0.05)

Aritmi Toplam
Pnomonektomi var 7(%15.2) 36
Pnomonektomi yok - 10
Toplam 7(%19.4) 46

Tablo VI— Intraperikardiyal Pnomonektomi olgulari ile Aritmi olan olgularin
degerlendirilmesi

Olgulardan 2’sine (%4.34) postoperatif kanama nedeni ile retorakotomi uygulandi,
hematom bosaltild1 ve aktif kanama odag1 saptanmadi, hemostaz yapildi. Bir olguda postoperatif
donemde, ampiyem gelisti. Tedavisinde, kiiltiire uygun antibiyoterapiye ek olarak tiip torakostomi
ve batikonlu serum flizyolojik ile yikama uygulandi ve tedaviye cevap veren hastada ek problem
gelismedi. Bir olguda, postoperatif 3. ayda sag alt lobda pnomoni gelisti, parenteral uygun

antibiyoterapiyle tedavi edildi ve bu hastada da ek bir problem gelismedi. Sol pndmonektomi
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uygulanan bir olguda postoperatif erken donemde ses kisikligi gelisti, postoperatif 1. yilindaki

kontroliinde geriledigi goriildii.

O Bronkoplevral fistiil
M Aritmi

OO Hemoraji

O Diger
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Grafik 7: intraperikardiyal rezeksiyon
uygulanan olgularda postoperatif
komplikasyonlar

Olgulardan 3’1 (%6.52) postoperatif ilk bir ay i¢erisinde kaybedildi; Sag pnomonektomi ve
parsiyel VCS rezeksiyonu yapilan bir olguda, postoperatif 6. saatte VCS’da trombiise bagli
obstriiksiyon gelisti ve hasta postoperatif 10.saatte kaybedildi. Bu olguda VCS parsiyel
rezeksiyonu yapilmist: ve herhangi bir prostetik materyal kullanilmamisti. Sag pndmonektomi ve
VCS rezeksiyonu uygulanan bir olguda, postoperatif 3.glinde kranial emboli gelisti ve sonrasinda
hasta kaybedildi. Sol pndmonektomi uygulanan bir olguda, postoperatif erken donemde pulmoner
emboli gelisti ve postoperatif 5. giinde kaybedildi. Mortalite orani %6.5, Major Morbidite
(Bronkoplevral fistiil, hemoraji, SVC trombiis, pulmoner emboli, kranial emboli) oranimiz ise

%23.9 olarak saptandi.

Standart Pnomonektomi uygulanan olgular:

Standart pndmonektomi uygulanan olgularin, postoperatif donemde, patolojik incelemeleri
sonucunda; 18 olgu (%20) adenokarsinom, 72 olgu (%80) epidermoid karsinom olarak raporland.
Olgularin postoperatif evreleri, 49 olgu (%54.44) evre 3A, 4 olgu (%4.44) evre 3B, 25 olgu
(%27.77) evre 2B, 2 olgu (%2.22) evre 4, 1 olgu (%]1.11) evre 1A, 6 olgu (%6.66) evre 1B, 3 olgu
(%3.33) evre 2A olarak saptandi. Bu olgularin, 32’si (%35.55) T3N1IMO, 2’si (%2.22) TANIMO,
12’s1 (%13.33) T3N2MO, 6’s1 (%6.66) T3NOMO, 19°u (%21.11) T2NIMO, 1’1 (%1.11) T2NIMI,
1’1 (%1.11) TANOMO, 1’1 (%1.11) TINOMO, 6’s1 (%6.66) T2NOMO, 3’1 (%3.33) TINIMO, 5’
(%5.55) T2N2MO, 1’1 (%1.11) T2N2M1, 1’1 (%1.11) T3N3M1 olarak saptanmustir.
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Grafik 8: Standart pnomonektomi yapilan olgularin
postoperatif evreleri

Olgularin 9’unda (%10) erken donemde (ilk bir ay) bronkoplevral fistiil gelisti. Bu
olgularin 2’sinde mikrofistiil izlendi ve takip karar1 alindi, her ikisi de takiplerinde spontan
kapandi. Bu olgulara, 6’s1 sag pnomonektomi, 4’ii sol pndmonektomi yapilan olgulardi.
Olgulardan 16’sinda (%17.8) kardiyak ritim problemi (atriyal fibrilasyon ve tasaritmi) yasandi ve
tamamu postoperatif ilk 3 giinde ortaya ¢ikti. Hastalara profilaktik digitalizasyon ya da baska bir
antiaritmik ajan uygulanmadi. Kardiyak ritim problemi ortaya c¢iktiginda, kardiyoloji
konsiiltasyonu yapilarak, ge¢ikilmeden medikal miidahalede bulunuldu. Olgulardan 3’iine (%3.33)
postoperatif kanama nedeni ile retorakotomi uygulandi, hematom bosaltildi ve aktif kanama odag1
saptanmadi, hemostaz yapild1. 2 olguda (%2.22) pnémoni gelisti ve medikal tedavi ile geriledi. Bir
olguda ampiyem gelisti, kiiltiire uygun antibiyoterapiye ek olarak tiip torakostomi ve batikonlu
serum fiizyolojik ile yikama uygulandi ve tedaviye cevap veren hastada ek problem gelismedi. Bir
olgu akut bobrek yetmezligi gelisti, nefroloji konsiiltasyonu ve uygun tedavi sonucu geriledi, ek

problem gelismedi.

7

V

V

V
8 O Bronkoplevral fistiil
61 B Aritmi
4y .

¥ OO Hemoraji

2-
0 ODiger

Grafik 9:Standart pnédmonektomi
uygulanan olgularda postoperatif
komplikasyonlar
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Olgulardan 8’1 (%8.9) postoperatif ilk bir ay igerisinde kaybedildi; 2 olgu postoperatif
2.glin ve 5. gilin olmak {iizere kardiyak infarktiis ge¢irdi ve sonrasinda kaybedildi. 6 olgu
bronkoplevral fistiil, sonrasinda solunum yetmezIligi, pndmoni, multiorgan yetmezligi geliserek
postoperatif ilk bir ay igerisinde kaybedildiler. Mortalite orant %8.9, morbidite oranimiz ise %21.1
olarak saptandi.

Intraperikardiyal pnédmonektomi uygulanan olgularimizin (n:36) mortalite oran1 %8.3 iken,
standart pndmonektomi uygulanan olgularimizin (n:90) mortalite oran1 %8.9 olarak saptandi. Bu
oranlar istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p>0.05, p:0.533). intraperikardiyal pndmonektomi
uygulanan olgularimizin (n:36) morbidite orant %30.6 iken, standart pndmonektomi uygulanan
olgularimizin (n:90) morbidite oran1 %21.1 olarak saptandi. Bu oranlar istatistiksel olarak anlamli
bulanmadi (p>0.05, p:0.263). Bu karsilastirmalar1 ayrintili olarak tablo V’de gorebiliriz. Iki

grubun, bronkoplevral fistiil ve aritmi oranlarida istatistiksel olarak anlamli bulumadi (p>0.05).

Standart
pnomonektomi(n:90)

Intraperikardiyal

pnémonektomi(n:36)

Say1 Oran(%) Say1 Oran(%) | p degeri
Mortalite 3 8.3 8 8.9 0.533
Morbidite 11 30.6 19 21.1 0.263

Tablo V— Intraperikardival Pnémonektomi ile Standart Pnémonektomi olgularinin

mortalite ve morbidite acisindan karsilastiriimasi.

SAGKALIM:

Hastalar hastaneden taburcu edildikten sonra 1.hafta, 2. hafta, 1. ay, 3.ayda kontrol
edildiler, sonrasinda 6 aylik aralarla sagkalim ve niiks varlig1 agisindan takip edildi. Hastalardan
14’1 klinik takipleri sirasinda gesitli sebeplerden kaybedildi. Hastalarin takipleri sirasinda; bir
olguda postoperatif 1. ay vertebra metastazi, bir olguda postoperatif 20.ay inguinal lenf bezi
metastazi, bir olguda postoperatif 4. yilinda kemik metastazi saptandi. Hastalarin 2 yillik sag
kalim1 %50, 3 yillik sagkalimi %23, 5 yillik sagkalimi %0 olarak hesaplandi. Hastalarin, ortanca
sagkalimi 18,0 = 3,01 ay, ortalama sagkalim 24,13 + 3,13 ay (%95 CI 12,09- 23,59) olarak
hesaplandi.
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Grafik 10. Hastalarin Sagkalim grafigi

Hastalarin T faktorii gézoniine alinarak yapilan hesaplamada sagkalim agisinda istatistiki

olarak anlamlilik saptanmadi.

T Mean(a) Median
Sagkalim Std. 95% Confidence Interval Sagkalim Std. 95% Confidence Interval
ay Error ay Error

Lower Bound | Upper Bound Lower Bound | Upper Bound
1,00 18,000 ,000 18,000 18,000 18,000
2,00 7,000 2,000 3,080 10,920 5,000 . . .
3,00 23,563 3,610 16,487 30,638 19,000 3,387 12,361 25,639
4,00 29,455 7,667 14,427 44,483 22,000 8,808 4,737 39,263

Tablo VI— T faktiriine gore ortanca ve ortalama sagkalim

Survival Functions

T
1,00

2,00

3,00

0,8 — _I1 a.00
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Grafik 11. T faktorii bakimindan hastalarin sagkalim grafigi
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N Mean(a) Median
Sagkalim Sagkalim
ay Std. Error 95% Confidence Interval ay Std. Error 95% Confidence Interval
Lower Bound | Upper Bound Lower Bound | Upper Bound
,00 39,000 14,983 9,633 68,367 19,000 9,500 ,380 37,620
1,00 20,818 3,387 14,179 27,457 14,000 5,149 3,909 24,091
2,00 29,667 7,470 15,025 44,308 20,000 4,472 11,235 28,765

Tablo VII— N faktoriine gore ortanca ve ortalama sagkalim

Hastalarin N faktorii g6zoniine alinarak yapilan hesaplamada sagkalim agisinda istatistiki
olarak anlamlilik saptanmadi. Ancak bu hesaplama ¢ok saglikli olamadi, ¢linkii bu degerin saglikl

sonug verebilmesi i¢in daha takip siirelerine ihtiyag¢ vardir.

Survival Functions

N
1 .00
_I"1 1,00

2,00
0.8 —

0,6 —

0.4 —

Cum Survival

0,2—

0.0—

T T T T
20,00 40,00 60,00 80,00 100,00

sure

Grafik 12. N faktorii bakimindan hastalarin sagkalim grafigi
Standart Pnomonektomi Olgularinda Sagkalim:

Hastalar hastaneden taburcu edildikten sonra 1.hafta, 2. hafta, 1. ay, 3.ayda kontrol
edildiler, sonrasinda 6 aylik aralarla sagkalim ve niiks varlig1 acisindan takip edildi. Hastalardan
27’st klinik takipleri sirasinda gesitli sebeplerden kaybedildi. Hastalarin takipleri sirasinda; iki
olguda postoperatif 4. ve 5. ayda vertebra metastazi, bir olguda postoperatif 24.ayda malign
efiizyon gelisti, bir olguda postoperatif 48.ay supraklavikuler lenf bezi metastazi, bir olguda
postoperatif 4. yilinda kemik metastazi, iki olguda postoperatif 18 ay ve 24. ayda kars1 akcigerde
metastaz saptandi. Standart Pnomonektomi (NO-N1)’de ortalama sagkalim 65 aydir. Standart
Pnoémonektomi (N2)’de ortalama sagkalim 32 aydir.

iki grubu sagkalimlari agisindan degerlendirdigimizde, intraperikardial pnomonektomide
(NO-N1) ortalama sagkalim 44 aydir. Standart pnomonektomide (NO-N1) ortalama sagkalim 65
aydir (long Rank, 0.03). Istatistiksel olarak anlamlidir. Standart pnémonektomili NO-N1°li olgular,

intraperikardial pnodmonektomili NO-N1’1i olgulara gore daha iyi sagkalima sahiptir.
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Grafik 13. Intraperikardiyal ve Standart Pnémonektomili NO-N1’li

olgularin sagkalim grafigi

Intraperikardial pndmonektomide (N2) ortalama sagkalim 46 aydir. Standart

Pndmonektomide (N2) ortalama sagkalim 32 aydir (long Rank, 0.266).istatistiksel olarak anlaml

fark yoktur.
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Grafik 14. intraperikardiyal ve Standart Pnémonektomili N2’li

olgularin sagkalim grafigi
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5.TARTISMA

Akciger kanser cerrahisinde komplet rezeksiyon yapilabilmesi en onemli amagtir. Bu
amaca ulasmak icin gerekirse, genisletilmis (ekstended) rezeksiyonlara gidilmektedir (40,52).
Ekstended rezeksiyonlarin standart islemlere goére daha fazla morbidite ve mortalitesinden
bahsedilmektedir (82,83). Intraperikardiyal pndmonektomi gerektiren, ekstended rezeksiyona
giden durumlar literatiirde bahsedilmistir (50,79). Santral yerlesimli bir tiimor mevcutsa, 6zellikle
pulmoner arter ve venler hilusta invaze ise veya tiimor tarafindan retrakte edilmislerse, hilusta
diseksiyonu engelleyen biiylik ve hareketsiz lenf ganglionlar1 varsa, ayrica enfeksiyon etyolojili
olgularda ve retorakotomilerde perivaskuler yaygin fibrozis varsa hilusta damar eksplorasyonu
zorlagir. Boyle vakalarda komplet rezeksiyon gerekliligi ve vaskuler divizyon ve ligasyonun
zorlugu nedeni ile intraperikardiyal girisimle vaskuler yapilarin kontrolii miimkiindiir (5,6). Ayrica
intraperikardiyal yaklasim, tiimoriin hilus iizerinde perikardi invaze ettigi olgularda proksimal
pulmoner arter ya da superior vena cavaya ulasma yolunu da saglar. Intraperikardiyal girisimin
ozellikle perikardiyumu invaze etmis tiimorlerde daha giivenli, emniyetli ve hizli bir ¢aligma sekli
oldugu 1946 yilinda Allison tarafindan bildirilmistir (8). Bundan sonra 1948 yilinda Brock
tarafindan daha kiiratif bir ameliyat sekli olarak (Block dissection pneumonectomy) ortaya atildi
(9). Brons kanserlerinde pulmoner arter, ven, perikard ve bazi durumlarda sol atriyum invazyonu
varlig1 prognozu kétiilestirse de, bunlar inoperabilite kriterlerinden degildir (10). Lokal hastalik
diizeyindeki bu timorlerde, timoriin  negatif mikroskobik sinirla ¢ikarilabilmesi ig¢in
intraperikardial diseksiyon gerekebilir (5). Klinigimizde bir grup hastada intraperikardiyal

pndmonektomi gerektiren durumlar ile karsilagilmistir.

Evrelemenin en dogru sekilde yapilabilmesi i¢in, tiimoriin komsu doku ve organlara,
plevraya, perikarda, goglis duvarina, biiyiik damarlara, mediastene ne kadar yaklastiginin bilinmesi
sarttir. BT ve MRG’deki gelismelere ragmen rezektabl-unrezektabl ayriminda yetersiz kaldiklar
durumlar olabilmektedir. Klinigimizde, perikardiyal ve intraperikardiyal invazyondan
siipheledigimiz 6 olguya cerrahi 6ncesi MRG ile tetkik edilmis ve bu olgularin 5’inde MRG
sonucu peroperatif bulgular ile uyumlu olarak saptandi. Ana problem, gercek invazyon ile
inflamasyon ve fibrozisin yapisikliginin ayirt edilememesidir. Bu sorunun kesin cevabi cerrahi
sonras1 verilebilmektedir (35). Bizim olgularimizda perikardiyal rezeksiyon gerekliligi en sik
pulmoner ven invazyonu nedeni ile olmaktadir ve literatiirde de en sik sebep olarak gosterilmekle

beraber 6zellikle atriyum invazyonundan bahsedilmektedir (50,93,94,97).
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Son yillarda, tiimoriin intraperikardiyal yayilimindan siiphelenilen olgularda bazi ileri
evreleme teknikleri kullanilir hale gelmistir. Amagc; hastalarin, gereksiz torakotomiden, inkomplet
rezeksiyondan ve rezektabl hastalarin inoperabl karari verilip bu sanslarini yitirmelerinden
kacinilmis olunacaktir. Bu ileri evreleme tetkiklerinden baglicalari, Trans6zefaeal Ekokardiyografi
(TEE), Videoperikardiyoskopi (VPC) ve Fleksibl videoperikardiyoskopi (FVP)dir.

TEE, sol atriumun ve pulmoner venlerin goriintiilenmesinde transtorasik
ekokardiyografiden daha iyi sonuglar vermektedir (35). Wang ve arkadaslarinin (37) ¢alismasinda
BT’de siipheli kardiyak tutulumu olan 20 hastanin, 2’sinde invazyon goriillmemis ve
intraperikardiyal rezeksiyon uygulanmistir. Schlotterbeck ve arkadaslarinin (38) ¢alismalarinda da
BT’sinde siipheli kardiyak tutulumu olan 15 hastanin, 12’sinde kardiyak ve biiyiilk damar
invazyonu saptanmustir ve gereksiz torakotomiden kac¢imilmistir. VPC de; perikarda yayilim
gosteren santral tiimorlerde, biiyilk damarlar ve atriyuma invazyonu, rezektabiliteyi
degerlendirmede etkili bir yontem olarak karsimiza ¢ikmaktadir (40). Loscertales ve arkadaslarinin
calismasinda, perikardiyal yayilim diisiindiikleri akciger kanserli 27 olguda, yapilan VPC sonrasi
bulgular, 15’inin operasyon oncesi ¢ekilen BT ve MRG ile uyumlu oldugu, 12’sinin ise VPC
sonrast yeniden dogru sekilde evrelendigini bildirmislerdir. Bu 12 olgunun 6’s1 irrezektabl
bulunmus; geriye kalan 21 olgu ise intraperikardiyal akciger rezeksiyonu uygulanmistir. VPC
uygulanan ve irrezektabl bulunan 6 olguda mortalite ve morbidite saptanmamis; ortalama
hastanede yatis siiresi ise 48 saattir. FVP’de ise VATS esliginde perikardiyal boslugun, fleksibl
videobronkoskop ile degerledirilmesi amaglanmaktadir. Pompeo ve arkadaglarinin ¢alismasinda
(78), operasyon Oncesi proksimal vaskuler damar invazyonu diislindiikleri 22 olguda bu islemi
gerceklestirmislerdir (8’1 sag,14’l sol) . Ortalama operasyon siiresi 31 dakika siirmiig, operasyon
sonrast torakotomiye gecilmeyen hastalarin, hastanede yatis siireleri ortalama 2,9 giindiir.
Herhangi bir mortalite ve morbidite ile karsilasmamislardir. Sadece bir olguda perikardiyal
yapisikliktan dolay1 eksploratris torakotomiye ihtiya¢ duymuslardir. 7 olgunun evresi operasyon
oncesine gore gerilemistir (%33,3). 12 olgu intraperikardiyal vaskuler invazyondan dolayi, FVP
sonrasi irrezektabl kabul edilmistir (%57,1). FVP’nin VPC’ye gbre avantaji, damarlarin ¢epecevre
izlenebiliyor olmasidir (78). Bu VPC’de rigid skopi ile pek miimkiin olamamaktadir. Bazen biiyiik
kitlelerde, kitle FVP ile damarlarin arkasinin goriilmesini engellemeyebilmektedir. Bu sorun ise
son zamanlarda glindeme gelen VPC esiliginde endosonografi ile asilmaya ¢alisilmaktadir (46).

Pnémonektomi sonrasi mortalite oranlari, seriler ve yillar gézoniine alindiginda %3 ile
%30 arasinda degismektedir. Bronkojenik karsinom nedeniyle yapilan standart pndmonektomilerin
mortalite oranlari, %3-%12 arasinda (tablo7) degismektedir (79,80,81,82,83,84,85,86). Ginsberg
ve ark.’nin 1983 yilindaki ¢alismasinda (79) bu oran %6.2, Bernard ve ark.’nin 2001 yilindaki
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calismasinda (85) %7, Harpole ve ark.’nmin 1999 yilindaki 567 olgu iceren caligmasinda (82) bu
oran %11,5, Romano ve ark.’nin 1992 yilinda 1529 olgu iceren ¢alismasinda (87) bu oran %11,6
olarak belitilmistir. Pitz ve ark. 2003 yilindaki ¢alismasinda (88) mortalite oran1 %19.1 olarak
belirtilmis ancak bu calismada sadece T4 olgularin cerrahi tedavi sonrasi sonuglari irdelenmistir.
Bizim calismamiz sonucunda da intraperikardiyal pndmonektomi uygulanan olgularimizin (n:36)
mortalite oran1 %8.3 iken, standart pndmonektomi uygulanan olgularimizin (n:90) mortalite orani
%8.9 olarak saptandi ve mortalite oranimiz, literatiir ile uyumlu bulunmustur. Ayn1 zamanda
calismamizda standart pndmonektomili olgularimiz (%8.9) ile intraperikardiyal pndmonektomili
olgularimizin (%8.3) mortalite oranlar1 karsilagtirildiginda istatiksel olarak anlamli fark
saptanmamustir (p>0.05). Intraperikardiyal rezeksiyonun, standart pndmonektomiye ek mortalite
eklemedigini gdrmekteyiz. Tiim olgularimiz i¢in mortalite %6,5 iken, pndmonektomilerimiz igin

bu oran %38.3’ddr.

Tablo VIII. Literatiirde Pnémonektomi sonrast Morbidite ve Mortalite

REFERANS YIL HASTA SAYISI | MORTALITE MORBIDITE
Ginsberg 1983 569 6,2 —
Wabhi 1989 197 7 —
Harpole 1996 136 2,9 24
Harpole 1999 567 11,5 25,7
Stephan 2000 87 7 34,4
Joo 2001 105 10,5 57,1
Bernard 2001 639 7 38,3
Algar 2003 240 5,4 59
Yedikule

1.cerrahi klinigi 2008 90 8,9 21,1

Literatiirde pndmonektominin morbidite oranlart %24 ile %59 arasinda degismektedir
(79,80,81,82,83,84,85,86). Harpole ve ark.’nin (1999) yilinda sunduklar1 3516 olgu igeren
calismalarinda, pulmoner rezeksiyonlar sonrasi erken donem olast mortalite ve morbiditeleri
oranlar1 sunmuslardir. Bu ¢aligmada ayrica ileri yas, kan tranflizyonu, uzun operasyon siiresi, kilo
kaybi, diisiik albumin seviyesi ve sigara kullannmimin yiiksek morbiditeyi tetkikledigini
bildirmislerdir (89). Bu ¢alismada morbidite oran1 %25.7 olarak belirtilmistir. Bizim ¢alismamizda
literatiire paralel olarak intraperikardiyal pndmonektomi uygulanan olgularimizin (n:36) morbidite
orani %30.6 iken, standart pndmonektomi uygulanan olgularimizin (n:90) morbidite orant %21.1
olarak saptandi. Bu oranlar istatistiksel olarak anlamli bulanmadi (p>0.05, p:0.263).

Intraperikardiyal rezeksiyonun, standart pnémonektomiye ek morbidite eklemedigini gormekteyiz.
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Intraperikardiyal ~diseksiyon, supraventrikiiler aritmi riskini arttirmakla beraber
intraperikardiyal pndmonektominin kabul edilebilir operatif morbidite ve mortalitesi vardir (11).
Akciger rezeksiyonlart sonrasinda aritmi olasiligt %3,4’ten %30’a kadar degismektedir (11).
Mitsudomi ve arkadaslari, pnomonektomi sonrasi en sik (%34) karsilasilan komplikasyonun
kardiyak ritim problemi oldugunu bildirmisler (54). Postoperatif aritmilerin goriilmesinin nedenleri
arasinda perikard irritasyonu, pulmoner damarlarin intraperikardiyal ligasyonu, ekstended
rezeksiyon, operasyon siiresinin uzunlugu, atriyum hasar1 sayilabilir (11). Asamura ve ark. 267
olguluk caligmalarinda extended rezeksiyonlarin riski arttirdigii  bildirmiglerdir  (58).
Rezeksiyonun genigliginin, aritmi riskini arttirdigi bilinmektedir. Bizim olgularimizda da atriyal
fibrilasyon-aritmi olan olgularin tiimii pndmonektomili olgulardir (p<0.05). Rena ve ark.’nin 2001
yilinda sunduklari 200 olguluk serilerinde, Supraventrikiiler aritmi ensik postoperatif 2. giinde
goriilmekte ve aritmi olgularin mortalitesi ile ilskili bulunmamistir. Ayn1 ¢alismada, ileri yas,
ekstended rezeksiyon riski arttirmada anlamli bulunmus ve operasyon sirasinda kardiyak pleksusa
veya atriyuma direk cerrahi miidahalenin tek basmna atriyal fibrilasyona neden olabilecegi
bildirilmistir (70). Foroulis ve ark.’min (2003) yilinda yayinlanan 259 olguluk serisinde, sag
pnomonektomide sola gore, intraperikardiyal pndmonektomide standart pnoémonektomiye aritmi
riski anlam1 Olgiide yiiksek bulunmustur. Sugarbaker ve ark. bir ¢aligmasinda pndmonektomi
sonrasi en sik rastlanilan komplikasyonun supraventrikiiler aritmi oldugunu ve ensik postoperatif 3.
ve 4. glinler gézlendigini ve 65 yas lizeri, sag pndmonektomi olmasinin istatistiksel olarak anlaml
oldugunu bildirmiglerdir (68). Calismamizda en sik karsilastigimiz komplikasyon, kardiyak ritim
anormalikleri(atriyal fibrilasyon-aritmi) olarak saptandi. Bizim ¢aligmamizda da literatiire paralel
olarak, intraperikardiyal rezeksiyon uygulanan olgularin 7’sinde (%15.21), standart pndmonektomi
uygulanan olgularin 16’sinda (%17,8) kardiyak ritim problemi(atriyal fibrilasyon ve tasaritmi)
yasandi ve tamami postoperatif ilk 3 giinde ortaya ¢ikti. Ayni1 zamanda ¢aligmamizda standart
pnomonektomili olgularimiz ile intraperikardiyal pnomonektomili olgularimizin aritmi oranlari

karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir (p>0.05).

Diger bir komplikasyonumuz ise bronkoplevral fistiildiir. Literatiirde, bu oran %?2.1 ile % 8
arasinda degismekle beraber sadece intraperikardiyal vaskiiler ligasyonun, riski degistirmedigi
belirtilmistir (90). Bizim ¢alisgmamizda intraperikardiyal rezeksiyon uygulanan olgularin 6’sinda
(%13.04), standart pndmonektomi uygulanan olgularin 9’unda (%10) bronkoplevral fistiil gelisti.
Bizim c¢aligmamizda da standart pnomonektomili olgularimiz (%10) ile intraperikardiyal
pnémonektomili olgularimizin (%13.9) bronkoplevral fistiil oranlar1 karsilastirildiginda istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmamuistir (p>0.05).
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Bizim c¢alismamizda saptanmamasinda ragmen bilinmesi gereken diger Onemli ve
intraperikardiyal diseksiyonun Oliimciil komplikasyonu da kardiyak herniasyondur (74).Cogu
zaman operasyondan sonraki ilk 3 glinde meydana gelir ve siklikla pozisyon degisikligi, siddetli
oksiiriik, pozitif basingla solunum ya da pnomonektomi alanina negatif basing uygulanmasi ile
meydana gelebilir. Friso ve ark.’nin 2004 yilinda bildirdikleri bir olguda, sag intraperikardiyal
pnomonektomi operasyonundan 6 ay sonra kardiyak herni gelismistir (75). Intraperikardiyal
diseksiyon sonrasi perikard primer kapatilmis ya da sentetik materyal yardimi ile kapatilmis da
olsa s6z konusu komplikasyon i¢in dikkatli olunmalidir.

Pitz ve arkadaslarinin 2003 yilinda yaptiklari calismada; T4 timorlerde cerrahinin
sonuclarint arastirmislar, komplet rezeksiyon olan olgularinin 5 yillik sagkalim oranim %46.2
olarak vermislerdir. Inkomplet olgularinda ise bu oran %10.9 olarak saptanmstir (91). Bernard ve
ark. 2004 yilindaki ¢aligmalarinda, kardiak ve biiyilk damar tutulumu olan vakalarin kabul
edilebilir mortalite ve morbidite oranlar1 ile opere edilebilecegi ve bazi hastalarda oOzellikle
komplet rezeke olan lenf nodu tutulumu olmayan hastalarda nispeten uzun sagkalimlar
sagliyabilecegini belirmislerdir (92). Spaggiari ve ark. 2005 yilinda sunduklar1 ¢aligmasinda,
ekstended pnomonektomi ile beraber atriyum rezeksiyonu yaptiklar1 15 vakalik seride, operatif
mortalite saptanmamis, 8 olgu preoperatif indiiksiyon kemoterapisi almis ve sadece 2 olguda mindr
komplikasyon (aritmi) gelismis, 3 yillik sagkalim orani ise %39 olarak saptanmistir (93). Fukuse
ve ark. 1997 yilindaki ¢calismasinda biiyiik damar tutulumu ve atriyum tutulumu olup opere edilen
42 olguluk serisinde, 3 yillik sagkalim %17 olup operatif mortalite %2.4 olarak saptanmistir. Bu
calismada biliylik damar tutulumunun atriyum tutulumuna oranla daha iyi sagkalim sonuglari
verdigi, lenf nodu tutulumunun (N2-3) daha kotii sagkalima neden oldugu, pre-postoperatif
radyoterapinin sagkalima olumlu etkileri oldugu vurgulanmistir ve sonu¢ olarak lenf nodu
tutulumu olmayan biiyiik damar tutulumu olan vakalarda cerrahi tedavinin uzun sagkalim stireleri
kazanmamizi saglayacagi bildirilmistir (94). Naruke ark. 1994 yilinda sunduklari, biiyiik damar ve
atriyum rezeksiyonu yaptiklar1 100 olguluk seride, postoperatif pndmoni, postoperatif kanamanin,
inkomplet rezeksiyonun ve lenf nodu tutulumunun sagkalima anlamli olarak olumsuz etkileri
belirtmislerdir. Bu ¢aligmada mortalite oran1 %13 komplet rezeke olanlarda 5 yillik sagkalim %19
olarak saptanmis ve sonug olarak eger komplet rezeksiyon yapilabilecekse ve lenf nodu tutulumu
yok ise ekstended rezeksiyonun anlam kazandigimi belirtmislerdir (95). Spaggiari ve ark. 2000
yilinda sunduklar1 25 vakalik superior vena kava rezeksiyonu uyguladiklar1 seride mortalite orani
%12 morbidite oran1 ise %36 olarak saptanmis, 5 yillik sagkalim ise %29 olarak bildirilmis ve
kabul edilebilir mortalite orani ile bu operasyonun secilmis vakalara yapilabilecegi belirtilmistir

(96). Watanabe ve ark. 2004 yilinda sunduklar1 40 olguluk superior vena kava rezeksiyonu
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uyguladiklar1 seride, mortalite oranlar1 %10, 5 yillik sagkalim oranlarmi ise % 24 olarak
bildirmislerdir. Bu g¢alismada SVC’nin tiimor ile degilde invaze lenf nodu ile tutulumunun
sagkalim anlamli o6l¢iide azalttigini bildirmislerdir (97). Yasumoto ve ark. 2003 yilinda
calismalarinda rezeke ettikleri T4 tiimorleri cerrahi sonuglari incelemisler ve komplet rezeke olan,
lenf nodu tutulumu olmayan olmayan olgularin 5 yillik sagkalim oranin1 %20 olarak belirtmislerdir
(98). Doddoli ve ark. 2001 yilindaki 29 olguluk serilerinde, mediasten invazyonu olan evre I1IB
olgularinin cerrahi sonuglar incelendiginde, operatif mortaliteleri %7, ortanca sagkalimlar1 11 ay,
5 yillik sagkalim orani ise %28 olarak belirtilmistir. Bu ¢alismada mediasten invazyonu olan evre
IIIB olgularinda cerrahi diigiiniilmeli ancak N2 olmadigindan ve komplet rezeke olabileceginden
emin olunmasi gerektigini savunmuslardir (99). Bernard ve ark. 2001 yilindaki T4 tiimérlii 77
olguyu igeren serilerinde rezeksiyonlarin sonuglar1 incelenmis, 3 yillik sagkalim oran1 %21 olarak
belirtilmistir. Bu ¢alismada, lenf nodu tutulumunun olmayis1 ve tiimoériin iist lob veya ana bronsta
yerlesmis olmasinin sagkalima olumlu etkiledigini savunmuslardir (100). Bizim ¢alismamizda da
literatiirle uyumlu olarak, intraperikardiyal rezeksiyon uygulanan hastalarin 2 yillik sag kalimi
%50, 3 yillik sagkalimi %23, ortanca sagkalimi1 18,0 + 3,01 ay, ortalama sagkalim 24,13 + 3,13 ay
olarak hesaplandi. T faktoriiniin ise sagkalimi degistirmedigi, rezeksiyon genisliginin aritmi riskini
arttirmada anlamli oldugu saptanmistir. Ayn1 zamanda c¢alisgmamizda standart pnomonektomili
olgularimiz ile intraperikardiyal pnomonektomili olgularimizi, sagkalimlari agisindan
degerlendirdigimizde, intraperikardial pnomonektomide (NO-N1) ortalama sagkalim 44 aydir.
Standart pndmonektomide (NO-N1) ortalama sagkalim 65 aydir(long Rank, 0.03). Istatistiksel
olarak anlamlidir. Standart pndmonektomili NO-N1’li olgular, intraperikardial pndmonektomili
NO-N1'li olgulara gore daha iyi sagkalima sahiptir. Intraperikardial pndmonektomide (N2)
ortalama sagkalim 46 aydir. Standart Pnomonektomide (N2) ortalama sagkalim 32 aydir (long
Rank, 0.266). Istatistiksel olarak anlamli fark yoktur.

Sonu¢ olarak; lokal ileri evre olarak tanimlanan bu tiimdorlerde, tiimdriin negatif
mikroskobik smirla ¢ikarilabilmesi icin intraperikardial diseksiyon gerekebilir. Intraperikardiyal
diseksiyon, supraventrikiiler aritmi riskini arttirmakla beraber intraperikardiyal pndmonektominin
kabul edilebilir operatif morbidite ve mortalitesi vardir ve akciger kanserlerinde pulmoner arter,
ven, perikard ve bazi durumlarda sol atriyum invazyonu varligi prognozu kotiilestirse de, bunlar
inoperabilite kriterlerinden degildir. Calismamizda da intraperikardiyal diseksiyonun mortaliteye
ve morbiditeye anlamli bir katkisi goriilmemektedir. ileri evre olgularda intraperikardiyal

rezeksiyonlar kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile uygulanabilmektedir.
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6.0ZET

GIRIS ve AMAC: Bu calismada, klinigimizde 2001 - 2008 yillar1 arasinda intraperikardiyal
ligasyon uygulanarak rezeke edilen kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri olgularinda mortalite ve
morbiditeyi belirleyen faktorleri incelemek istedik. Bu amagla ayni tarihler arasinda standart
pnomonektomi operasyonu uygulanan kiigiik hiicreli dist akciger kanseri olgular1 ile
intraperikardiyal ligasyon uygulanarak pndmonektomi operasyonu uygulanan olgulari, mortalite ve
morbidite agisindan karsilastirip degerlendirdik.

HASTALAR ve METOD: 2001- 2008 Yillar1 arasinda intraperikardiyal rezeksiyon uygulanan
kiictik hiicreli olmayan akciger kanseri tanisi alan, 49 olgudan kayitlarina ulagilabilen 46 olguyu
cerrahi teknik, morbidite, mortalite agisindan inceledik. Olgularin, 19’unda (%41.30) superior
pulmoner ven invazyonu, 8’ inde (%17.39) inferior pulmoner ven invazyonu, 5’inde(%10, 86)
atrium invazyonu, , 4’tinde (%8.69) pulmoner arter invazyonu, 10’unda (%21.73) diger nedenler
dolayist ile perikardlar1 acildi. Olgularin yas ortalamasi 56.5 (dagilim 35-72) ve 42’si erkek, 4’1
kadin idi. Timdr yerlesimi 28 olguda sol,17 olguda sag ve bir olguda bilateral yerlesimli idi. Ayn1
tarihler arasinda standart pnodmonektomi yapilan kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanili 90
olgunun, yas ortalamasi 56.7 (dagilim 39-76) ve 87’si(%96.6) erkek, 3°1i(%3.3) kadin idi. Bu
olgularin 60’1na (%66.6) sol pndmonektomi, 30’ una (%33.3) sag pndmonektomi uygulandi.
BULGULAR: Olgularin postoperatif donemde, patolojik incelemeleri sonucunda; 10 olgu
(%27.73) adenokarsinom, 35 olgu (%76.08) epidermoid karisnom, 1 olgu (%2.17) miks tip(adeno-
epidermiod karsinom) olarak raporlandi. Standart pnomonektomi uygulanan grupta ise 18 olgu
(%20.0) adenokarsinom, 72 olgu (%80.0) epidermoid karsinom olarak raporlandi. intraperikardiyal
rezeksiyon uygulanan olgularda, mortalite oran1 %6.5, major morbidite (Bronkoplevral fistiil,
hemoraji, SVC trombiis, pulmoner emboli, kranial emboli) oranimiz ise %23.9 olarak saptandi.
Standart pndmonektomi uygulanan olgularimizda, mortalite oran1 %8.9, morbidite oranimiz ise
%21.1 olarak saptandi.

SONUC: Intraperikardiyal diseksiyon, supraventrikiiler aritmi riskini arttirmakla beraber
intraperikardiyal pnémonektominin kabul edilebilir operatif morbidite ve mortalitesi vardir ve
akciger kanserlerinde pulmoner arter, ven, perikard ve bazi durumlarda sol atriyum invazyonu
varlig1 prognozu kétiilestirse de, bunlar inoperabilite kriterlerinden degildir. Calismamizda da
intraperikardiyal diseksiyonun mortaliteye ve morbiditeye anlamli bir katkis1 goriilmemektedir.
Ileri evre olgularda intraperikardiyal rezeksiyonlar kabul edilebilir mortalite ve morbidite ile

uygulanabilmektedir.
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