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OZET

Karina rezeksiyonu, ozellikle alt trakeay: ve ana bronglari tutan malign veya benign hastaliklarin
tedavisinde uygulanan ileri diizeyde kompleks bir cerrahi prosediirdiir. Torakotomi yaklagimu ile bile,
teknik olarak olduk¢a zor ve deneyim gerektiren cerrahilerdir. Son yillarda video yardiml torakosko-
pik cerrahi konusundaki artan deneyim sonucunda bu tarz komplex ve extended cerrahiler, deneyimli

merkezlerde yapilabilir hale gelmigtir.

GIRIS

Gerek izole karina rezeksiyoniu ve rekonsturksiyonu,
gereksede karinal sleeve pnémonektomi rezeksiyon-
lar1 ileri diizeyde kompleks cerrahi prosediirlerdir
(1). 1950'de Abbott, dért hastada sag trakeal sleeve
pnémonektomi uygulayarak ilk klinik seriyi yaynla-
d1 (2). 1954’te Crafoord, intermedier brons ile trakea
arasindaki anastomozu tanimladi. 1957'de Barclay ve
ekibi, trakea ile sag ana brongu ug uca, sol ana brongu
sag intermedier bronga u¢ yan anastomoz teknigini
tanimladi. 1963’te Grillo, karina rezeksiyonu ve re-
konstriiksiyonunu bagariyla gerceklestirdi (2).

Karina rezeksiyonunu takiben, solunum yollarinin
bitinligini saglamak icin cegitli rekonstriiksiyon
teknikleri kullanilmaktadir. Bu teknikler, cerrahi
bolgenin anatomisine, ¢ikarilan segmentin uzunlu-

guna ve hastanin genel durumuna bagh olarak de-
gisiklik gosterebilir. Barclay rekonstriksiyonu, sag
ana brong trakeaya ug-uca, sol ana brong bronchus
intermedius’a u¢-yan anastomoz ile baglanir. Grillo
rekonstriiksiyonu, sag ana brong trakeaya, sol ana
brong trakeanin lateral duvarina baglanir. Eschapas-
se rekonstriksiyonu (Ters Barclay), sol ana brong
trakeaya ug-uca, sag ana brong trakeaya veya sol ana
bronga u¢-yan anastomoz ile baglanur.

Kadavra caligmalari, trakeanin arteriyel kanlanmasi-
n1 aydinlatarak mobilizasyon tekniklerini gelistirmis
ve daha uzun trakea rezeksiyonlarmin éniunt ag-
mugtir. 1968'de Mulliken ve Grillo, yeni olugturulan
anastomoz uizerindeki agir1 gerginligin ameliyat son-
rast komplikasyonlarin en énemli nedeni oldugunu
vurgulamigtir (3). Zaman icinde geligtirilen mobili-
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zasyon teknikleri, daha 6énce kritik sinir olarak be-
lirlenen 2 cm’lik rezeksiyon mesafesinin agilmasina
olanak tamimigtir (3).

Bu ¢aligmalar, trakea ve bronglarin daha kompleks
cerrahi iglemlerle tedavi edilmesini saglayarak, kari-
na cerrahisinin gelisimine bitytk katkida bulunmug-
tur. 19507lerde ilk karina rezeksiyonlar1 torakotomi
ile yapilmigtir (4). Daha sonra ileri anestezi ve cerrahi
teknikler sayesinde cerrahinin givenligi artmigtir.
VATS ve robotik cerrahinin gelistirilmesiyle birlikte
minimal invaziv yaklagimlar aragtirilmaya baglan-
mugtir. Robotik destekli cerrahi teknikler uygulanma-
ya baglamis sonrasinda daha fazla merkez minimal
invaziv yontemleri benimsemistir (5). VATS ile ik
karina rezekisyonu 2013 yihinda mukoepidermoid
karsinomli geng bir hastada tanimlanmugtir (6). Kari-
na rezeksiyonlarinda VATS, Geleneksel agik cerrahiye
kiyasla daha az invaziv olmalari nedeniyle hastanede
kalis siiresini ve drenaj siiresini kisaltir, postoperatif
agriy1 azaltir ve komplikasyon oranlarimi digiirur.
Yapilan caligmalarda karina cerrahisinde, morbidite
oranlar1 %11,3-62,5 arasinda bildirilmigtir (5). Ope-
ratif mortalite oranlar1 %2.7 ile %16.7 arasinda de-
gismektedir (7). Karinanin malign tiimérleri, benign
hastaliklari, tekrarlayan hastaliklar nedeniyle rezek-
siyonu ve rekonstriiksiyonu yapilmaktadir (Tablo 1).

Karina rezeksiyonu yapilacak hastalarin dikkatli bir
sekilde secilmesi, operasyonun bagarisini ve posto-
peratif komplikasyon oranlarini belirleyen en énemli
faktorlerden biridir (7). Preoperatif dénemde toraks
bilgisayarli tomografi ile lezyonun lokalizasyonunu
tespit edilmelidir (Resim 1). Sonrasinda fiber optik
bronkoskopik degerlendirme ile operasyon genis-

Tablo 1. Karina rezeksiyonu endikasyonlari.

Kategori Hastalik/Durum
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liginin belirlenmesi 6nemlidir (Resim 2). Aday has-
talarin degerlendirilmesinde genel saghk durumu,
solunum fonksiyon testleri ve fiziksel kapasitesi, kar-
diyovaskiiler degerlendirmesi, beslenme durumu, tii-
moriin evresi ve yayilimi buyitk 6nem arz etmektedir.

Mediastinal lenf nodu yayilimi, cerrahi uygulanabilir-
ligi belirleyen kritik faktérlerden biridir. Mediastinal
lenf nodu tutulumu olmayan NO veya N1 hastalar
cerrahi i¢in uygun kabul edilirken, tek non bulky N2
lenf nodu metastaz: olan hastalarda neoadjuvan te-
davi sonras: tekrar degerlendirme yapilmahdir. Lenf
nodu durumu, prognoz i¢in kritik bir faktérdiir. Ya-
pilan caligmalarda N2 olgularda beg yillik sag kalim
%12 olarak bildilmigtir (8).

Karina rezeksiyonu sirasinda anastomoz hattindaki
gerilimi azaltmak ve hava yolu rekonstriiksiyonunu
kolaylagtirmak icin ¢egitli serbestleme manevralar
uygulanir. Pretrakeal fasyanin acilmas; trakeanin yu-
kar1 mobilizasyonunu saglamak i¢in pretrakeal fasya
serbestlestirilir. Hiler serbestleme; inferior ligama-
nin ayrilmasiyla akcigerin ve bronglarin daha fazla
mobilizasyonu saglanir. Boyun fleksiyonu; hastanin
boynu fleksiyona getirilerek anastomoz bélgesindeki
gerilim azaltihr. Hasta uyandirilmadan énce cene-
nin manibirum sterni iizerine siitiirasyonu, erken
dénemde anastomoz hattinin gerilmemesini sagla-
yacaktir. Perikardiak serbestleme; 6zellikle uzun seg-
ment rezeksiyonlarinda, perikardin ters U geklinde
inferior ven kisminda a¢ilmas: hava yolarinin mobi-
lizasyonu icin ek mesafe saglamaktadur.

Karina cerrahisi sirasinda hava yolu yénetimi, anes-
tezi uzmani ve cerrah arasinda yakin is birligi gerekti-
ren zorlu bir siirectir. Farkl yontemler kullanilabilir.

Aciklama

KHDAK

Ana bronag ve trakeobronsiyal bolgeyi tutan ileri
evre tiimorler

Malign tiimérler Nadir primer timorler

Adenoid kistik karsinom, mukoid epidermoid
karsinom, sarkom

Metastatik tiimérler

Renal hiicreli karsinom, tiroid kanseri metastazlar:

mi striktiirleri

Post-intiibasyon/post-trakeosto-

Eorige faslldar Graniillomatéz hastaliklar

Tuberkiiloz, sarkoidoz kaynakl hava yolu darliklar

Konjenital anomaliler

Trakeobronsiyal gelisimsel bozukluklar

Niiks tiimorler/fistiiller

Cerrahi veya radyoterapi sonrasi nitks

T S I Trakeobronsiyal deformiteler

Enfeksiyonlar, yabanci cisim aspirasyonu kaynakli

Rekiirren malign tiimorler

Cerrahi sinirlarin yeniden degerlendirilmesi, reze-
ksiyon ihtiyaci




10. VATS Karinal Sleeve Pnémonektomi ve Izole Karina Rezeksiyonlart

Konvansiyonel yéntemler, ekstra uzun endotrakeal

tup ve steril capraz alan ventilasyonu ile hava yolu
saglanabilir, ancak bu yéntem anastomoz sirasinda
sttiirasyonu zorlagtirabilir (8). Aralikhi apne tekni-
giyle bu sorun kismen ¢ozilir. Yitksek Frekansh Jet
Ventilasyonu (HFJV), daha iyi gaz degisimi saglar
ve cerrahi alanda rahat ¢alisma imkani sunar, ancak
barotravma, hiperkarbi, hipoksemi ve mukoza hasar
riski vardir. Ekstrakorporeal Destek (ECMO & CPB),
daha komplike vakalarda tercih edilecek bir yontem
olabilir. Entiibasyonsuz cerrahi, hava yolu tikanikl-
gina neden olmaz ve hizh iyilesme saglar, ancak 6zel
egitimli ekip gerektirir ve sadece secili hastalarda uy-
gulanabilir (9). Sonug olarak, her yéntem farkh avan-

tajlar ve zorluklar sunar, se¢im hasta durumuna ve
cerrahinin gereksinimlerine gére yapilir.

Sag posterolateral torakotomi, karinanin en iyi go-
runtilendigi ve mobilitesinin saglandig: kesidir. Sol
torakotomi ile karinaya erigim sinirli olmakla birlikte
aort arki ve sol pulmoner arterin mobilizasyonunu
gerektirmektedir. Median sternotomi yontemi ile ka-
rinaya ulagmak i¢in, hastanin anatomik 6zelliklerine
bagh olarak, ¢ikan aortun sola, stperior vena kava-
nin saga ve sag ana pulmoner arterin apeks yéniine
dogru ¢ekilmesi gerekmektedir. Cerrahin tercihleri-
ne bagh olarak, timoér lokalizasyonuna veya karina
bolgesine erisimde bu insizyonlardan herhangi biri
tercih edilebilmektedir. Daha genis rezeksiyon ge-
rektiren durumlarda ise bilateral torakotomi veya
clamshell insizyonu uygulanabilmektedir. (10). Sol
karinal pnémonektomi i¢in ise siklikla tercih edilen
yontem, sol pnémonektomi sonras: takip eden ikinci
bir seansta sagdan yakagilarak karinanin rezeksiyonu
ve sag ana brongun trakeaya u¢ uca anastomozudur.

Trakea, yaklagik 10-14 cm uzunlugunda, C6 seviye-
sinden T4-5 seviyesindeki karina bolgesine kadar
uzanan, yari silindirik bir yapidir. Sag ana brong daha
dik, kisa (1.2-1.5 cm) olup, st lobdan sonra bronkus
intermedius’a ayrilirken, sol ana brons daha uzun
(4-6 cm) ve dardir. Sol ana brongun aort ark altindan
gecmesi, cerrahi mobilizasyonunu zorlagtirir. Vagus
siniri ve sempatik sinirler st hava yolunu innerve
ederken, sol rekiirren laringeal sinir ligamentum ar-
teriosum etrafinda seyreder ve cerrahi sirasinda ya-
ralanmaya daha yatkindir. Trakeanin kanlanmas: la-
teral duvarlardan gelen brongiyal arterler ile saglanir.
Bronsiyal arterler genellikle sol tarafta iki, sag tarafta
bir tanedir. Bu nedenle sag ana brons, sol tarafa gore
daha fazla iskemi riski tagir. Venoz drenaj pulmoner
ve brongiyal venler araciligiyla azygos ve hemiazygos
sistemine bogalir. Cerrahi diseksiyon sirasinda, kan-
lanmanin korunmasi, sinir hasarinin énlenmesi ve
solunum yolu stabilitesinin saglanmas biiyitk 6nem
tagir.

fyi bir rekonstriiksiyonun temel amaci, iyi vaskiilari-
ze edilmis ve gerilimsiz bir anastomoz olugturmaktir.
Anastomoz sirasinda, ¢ap uyumsuzlugu ve trake-
obrongiyal agilar dikkatle degerlendirilmelidir. Cap
uyumsuzlugu durumunda, genellikle trakea daha ge-
nig capl boliim, daha kiigiik capl bélume gore sekil-
lendirilerek daraltilir. Capin azaltilmasi, membranoz
kismin dikisiyle saglanabilir. Alternatif olarak, dar



olan bélim teleskop yontemi ile genis olan bélumin
i¢ine ilerletilerek anastomoz uygulanabilir. Anasto-
mozda kullanilan dikis materyalleri ve dikis teknik-
leri cerrahin tercihlerine bagh olarak degisiklik gos-
termekte olup, genel olarak 3/0 veya 4/0 polyglaktin
(Vicryl), polidiyoksanon (PDS) ya da polipropilen di-
kiglerin siirekli veya tek tek aralikli dikis teknikleri ile
kullanilmas: miimkiindiir.

Klinigimizde tercih ettigimiz siitiir, 3/0 ¢ift yuvarlak
igneli prolendir. Klinigimizde tecriibelerimiz; VATS
ile 6 olguda sag karinal sleeve pnémonektomi ve iki
olguda izole karina rezeksiyonu ve rekonstriiksiyo-
nu seklindedir (11). Sol pnémonektomi sonrasi sag
VATS ile rekonsturiksiyon tecriibemiz olmamigtir.
Sag karinal sleeve rezeksiyonlarinda pnémonek-
tomi sonrasi piyes toraks digarisina ¢ikarildiktan
sonra, anastomoz amach sol ana brong ve trakea
distali cerrahi siirlar negatif olacak sekilde revize
edilir. Sol ana bronga bir traksiyon siitirit koymak
fayda saglayabilir. Sol ana brongun havalanmasi icin
external bir entiibasyon sistemi daha énceki kisim-
larda anlatildig gibi saglanir. Anastomoza, cerrahin
kendisine en uzak yerden memranéz ile kikirdak
alan bilegkesiden baglamasi kolaylik saglamaktadur.
Trakeadan gecilen sttiir i¢ kisimda birakilir ve bu ug
parietal plevradan gegilerek toraks digina alinir. Bu
sekilde siitirasyon sirasinda iplerin karigmas: en-
gellenir. Sol ana brong trakeaya u¢ uca devamlh si-
tiir teknigi ile anastomoz edilir. {zole karina rezeksi-
yonlarinda ise, anastomoz edilirken her iki taraftan
stitiirasyon ilerler ve bir agamada daha fazla ilerle-
tilmeyip, siitiirasyonlar her iki tarafta sonlandirilir
ve buralara separe tek bir siitiir atilarak her iki taraf-
taki ipler bu yeni sutiirlere baglanarak ipler kesilir.
Bu gekilde sol ana brong ile trakea arasinda belirli
bir bogluk tahsis edilerek anastomoz tamamlanmis
olur. Sonrasinda trakea aleyhine bir par¢a kikirdak
doku bistiirti ve makasla eksize edilerek bu alandaki
agiklik bir miktar arttirilmaya ¢aligilir ve sonrasinda
yeni bir siitiir ile sag ana brong bu bilegkeye u¢ yan
anastomoz edilir.

Bizim tecriibemiz olmamakla beraber, karinal sleeve
sag ust lobektomide VATS ile uygulanalinen bir tek-
niktir. Teknik ilk defa Miyamoto tarafindan tamm-
lanmig ve Yamamoto ve arkadaglan tarafindan vaka
serisi halinde yaymlanmigtir (12). Miyamoto/Yama-
moto tekniginde, sol ana brons trakeaya ug uca, sag
intermedier brong bu hatta u¢ yan anastomoz edilir
(11). Anastomoz tamamlandiktan sonra, fiber optik
bronkoskop (FOB) kullanilarak icerden kontrol sag-
lanir. Daha sonra, toraksin i¢i serum fizyolojik ile
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doldurulir ve diigitk basin¢larla anastomozda hava
kacag1 olup olmadig: incelenir. Hava kagag1 tespit
edilmedigi takdirde, anastomoz hattinin vital doku
ile desteklenmesi cerrahin tercihidir. Parietal plevra
bu amag i¢in kolay ulagilabilen bir fleptir (13).

ONEMLI NOKTALAR

Karina rezeksiyonu sonrasi hava yolu iyilesmesini
desteklemek ve komplikasyonlar1 6nlemek i¢in yo-
gun postoperatif bakim gereklidir. Pozitif basin¢h
ventilasyonun anastomoz hattina uyguladif: stres,
iyilesmeyi bozabilir. Hastalar miimkiin olan en erken
dénemde ekstiibe edilmelidir, tercihen ameliyathane-
de ekstiibasyon énerilmektedir (14). Hava yolunu bs-
lanmesi ve anastomoz, mukosiliyer temizligi bozarak
sekresyon birikimine neden olur. Bu durum solunum
sikintis1 ve pnémoniye yol acabilir. Etkili agr1 kont-
rolii (epidural veya hasta kontrolli analjezi), erken
mobilizasyon, yogun solunum terapisi (inspiratuar
egzersizler, fizyoterapi), gerektiginde sik bronkosko-
pik sekresyon temizligi énerilir (9). Ameliyat sonrasi
ilk hafta boyunca boyun fleksiyon pozisyonunda tu-
tulmalidir. Anastomoz iyilegsmesini degerlendirmek
icin FOB kritik bir tam aracidir. Stipheli durumlarda
erken FOB yapilmali ve hizli miidahale edilmelidir.

Karina rezeksiyonu sonrasi erken dénemde gelisebi-
lecek komplikasyonlar, yiksek morbidite ve mortali-
te riski tagimaktadir. Bu komplikasyonlarin baglicala-
r1 pulmoner 6dem, akut solunum sikintis: sendromu
(ARDS), kardiyak aritmiler, rekurrens sinir felci ve
anastomoz problemleridir. Pulmoner 6dem ve ARDS
en ciddi komplikasyonlardan biri olup, mortalite ora-
n1 %50’ye ulagabilir (14). Siv1 yiklenmesi énemli bir
risk faktoridir. Tedavide oksijen destegi, mekanik
ventilasyon, swvi kisitlamasi ve ditiretik kullanimi
onerilmektedir. Kardiyak aritmiler, torasik cerrahi
sonrasi atriyal fibrilasyon sik gérilmektedir. Beta-
blokérler, kalsiyum kanal blokérleri ve amiodaron
ile ritim kontrolii saglanabilir. Giivenli cerrahi son-
ras1 antikoagiilasyon baglanabilir. Rekiirren laringeal
sinir hasarlanmasi, yitksek seviyeli rezeksiyonlar-
da daha sik goriiliir ve aspirasyon pnémonisine yol
acabilir. 1ki tarafli rekiirren laringeal sinir hasar
trakeostomi gerektirebilir (4). Anastomotik komp-
likasyonlar, hafif graniilasyon dokusundan ciddi
dehisense kadar degisebilir. Dehisens, mediastinite
neden olabilir. Doku flepleri, stent yerlestirilmesi ve
bireysellegtirilmis cerrahi yaklagimlar tedavide kulla-
nilmaktadir. Erken postoperatif komplikasyonlarin
yonetimi, multidisipliner yaklagim ve titiz klinik ta-
kip gerektirmektedir.
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Ge¢ donem komplikasyonlar agisindan ise dikkat
edilmesi gereken durumlar; cerrahi sinir negatifligi
(RO) saglanmalidir. Cerrahi simirda malignite varhg:
lokal rekiirrens riskini artirir. Adenoid kistik karsi-
nom, submukozal ve perinéral yayilma egiliminde
olup cerrahi sinir pozitif ¢ikabilir. Niiks i¢in tedavi se-
cenekleri, endoluminal palyatif ablasyon (lazer, kri-
yoablasyon), brakiterapi, stent yerlestirme, sistemik
kemoterapi ve radyoterapidir. Anastomotik darliklar
ise graniilasyon dokusu veya anastomoz hattinda
ayrilma (dehisens) nedeniyle geligebilir. Tedavi sece-
nekleri: balon dilatasyon, lazer ablasyon, stentleme,
nadiren yeniden anastomoz, trakeostomi veya T-tip
ile hava yolu agikhiginin korunmas: bulunmaktadur.

Karina rezeksiyonu gerektiren hastalar, bu islemin
teknik zorluklari ve iyi anestezi yonetimi gerektirme-
si nedeniyle yiiksek hacimli, multidisipliner merkez-
lere yonlendirilmelidir. Bu seviyede kompleks olgu-
larda VATS ile yaklagim yiiksek tecriibe gerektirdigi
i¢in alaninda deneyimli hekimlerce yapilmas: gere-
ken bir porsediirdiir.
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