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OZET

Bronsiyal sleeve rezeksiyon, santral tumorlerde
pnémonektominin alternatifi olarak akciger paran-
kimini koruyucu bir islemdir. izmir Dr. Suat Seren
Gogus Hastaliklan ve Cerrahisi Egitim ve Arastirma
Hastanesi, 1. Go6gus Cerrahisi Klinigi'nde gt
Karsinoid tumor, biri brong karsinomu nedeni ile
iki sleeve lobektomi, bir sleeve segmentektomi
ile bir sol ana brons izole sleeve rezeksiyonu
yapilan olgularimizi, genis bir spektrum icermesi
ve sleeve rezeksiyonun 6nemini belirtmek amaci
ile sunuyoruz.

GiRiS

Ik bronkoplastik operasyon Thomas Price
tarafindan 1947 yilinda gercgeklestirilmistir.
Allison (1954), bronsiyal karsinoma icin bu
tip parankim Koruyucu operasyonlarin Kul-
lanimini bildiren ilk cerrahtir. Sleeve rezek-
siyonlar, benign hastalik, disik dereceli
maligniteler ve brons kanserlerinde miim-
Kiin oldugunca parankim koruma amaci ile
yapilan rezeksiyonlardir.

Bu calismada sleeve rezeksiyon yaptigimiz
dort olgumuzu sunuyoruz.

SUMMARY

Bronchial sleeve resection is a lung saving
procedure indicated for central tumors for which
alternative is a pneumonectomy. It was performed

two sleeve lobectomy, one sleve segmentectomy
and a left main bronchial sleeve resection for three

Karsinoid tumor and one bronchial carcinoma at
the 1st Chest Surgery Clinic, izmir Chest Diseases
and Surgery Education and Research Hospital. Our
cases are presented because of theirs spectrum
was large and we aim to explain the importance
of sleeve recestion.

OLGU 1

29 yasindaki kadin hasta 6kstiriik, nefes dar-
hi@1 sikayeti nedeniyle astim tanisi ile izlen-
mis olup, sikayetlerinin gegmemesi lizerine
hastanemize refere edildi. Akciger grafisinde,
sol hilus ust kisminda 2 cm c¢apli, dizgiin
Kenarh opasite ve sol tlist zonda konsolidas-
yon izlendi. Toraks bilgisayarli tomografide
(BT) sol ust lob bronsunu oblitere eden Kitle
lezyonu ve ust lobda bronsektazi saptandi
(Resim 1). Bronkoskopide karinadan yaklasik
4,5 cm sonra sol ana bronsu 3/4 oraninda
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daraltan, oldukc¢a diizgiin konturlu Kitle iz-
lendi. Bronkoskopik biyopsi sonucu 'karsi-
noid tiimoér" olarak rapor edildi. FEV1: 1.92
(%62), FVC: 2.17 (%65), FEV1/FVC: 88 idi.

Resim 1. Sol Ust 1 ob bronsunu oblitere eden Kitle
lezyonu ve st lobda bronsektazi
gorultiyor.

Olguya sol torakotomi yapildi. Ust lobun
konsolide oldugu izlendi. Sol ana brons
distalinden ve alt lob bronsu proksimalin-
den Kkesilerek sleeve sol ust lobektomi
yapildi. Sol ana brons ve alt lob bronsu 4/0
absorbabl siitir materyali ile tek tek dikis-
lerle anastomoz edildi ve alt lobun yeterli
havalandigi izlendi. Perikardial yag dokusun-
dan pedikullii flep hazirlanarak anastomoz
sahasi Ortuldu. Peroperatif ile postoperatif
1. ve 3. gunde yapilan FOB ile anastomoz
hatt1 salim g6zlendi. Ameliyat materyalinin
histopatolojik inceleme sonucu ‘tipik karsi-
noid timor, lenf bezleri reaktif' olarak rapor
edildi. Komplikasyon gelismeyen hasta post-
operatif 10. giinde taburcu edildi. Postope-
ratif 1. ayda FOB’de anastomoz hatti salim
izlendi. Hasta takibinin 52. ayinda ve her-
hangi bir sikayeti yok.

OLGU 2

37 yasinda erkek hasta son 4 aydir olan
hemoptizi sikayeti ile basvurdu. Akciger gra-
fisinde sol hilusta homojen dansite artimi

izlendi. Toraks BT, sol ana brons distalinde,
2 cm c¢apl, diuzgun konturlu Kkitleyi ortaya
cikardi (Resim 2). FOB’de sol ana bronsta;
proksimalde karinaya 2.5 cm, distalde ust
alt lob ayrimina 1 cm mesafede, genis ta
banla limene oturmus, lizerinde damarlan-
ma artisi olan tiiméral kitle goéruldi. Biyopsi
sonucu 'benign’ geldi. FEV1: 2.6 L (%70),
FVC: 3.2 L (%72), FEV1/FVC: %81 idi.

Resim 2. Sol ana brons distalinde, diizgiin konturlu
endobronsiyal Kitle izleniyor.

Operasyonda, sol ana brons proksimalinden
ve ana brong distalinde tst-alt lob brons ayir-
mindan Kesi yapilarak sol ana brons sleeve
rezeksiyonu yapildi. Anastomoz 3/0 vicryl
ile tek tek dikislerle saglandi. Patoloji sonuct
"tipik karsinoid tiimor ve reaktif lenf bezleri"
olarak rapor edildi. Postoperatif 7. giin FOB
ile anastomoz hatti salim gérundu ve post
operatif 8. giin hasta taburcu edildi. Post-
operatif 3. ayda yapilan FOB’de anastomoz
hattinda tam iyilesme go6zlendi. Hasta taki-
bin 6. ayinda ve herhangi bir yakinmasi yok.

OLGU 3

29 yasinda kadin hasta 3 aydir devam eden
Oksurik sikayeti nedeni ile tetkik edildi.
Akciger grafisinde sol parakardiak alanda
Kalp golgesini silmeyen heterojen dansite
artimi izlendi. Toraks BT tetkikinde sol alt
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lob bronsu etrafini cevreleyen yumusak do ku
Kkitlesi mevcuttu. Bronkoskopide, sol alt lob
superior segment girisini oblitere ederek alt
lob bronsuna dogru tasan duzgun yuzeyli,
yuvarlak polipoid lezyon izlendi. Bronkosko-
pik biyopsi sonucu "benign" idi. FEV1: 2.6 L
(%84), VC: 3.5L (%85), FEV1/VC: %76 idi.

Sleeve alt lob superior segmentektomi plan-
landi. Operasyonda alt lob superior segmen-
tin konsolide oldugu, alt lob bazal segment-
lerin ise normal oldugu izlendi. Alt lob bronsu,
hemen ust lob brons ayrimindan sonra
proksimalden, superior segment ayrimindan
sonra distalden kesilerek alt lob suiperior
segment ile birlikte ¢ikarildi. Superior segment
bronsu icinde 0,5 cm c¢apindaki duzgin
sinirll kitlenin ‘frozen-section" (F/S) inceleme
sonucu "Tipik karsinoid" olarak rapor edildi.
Her iki brons cerrahi sinir F/S inceleme sonucu
"benign" idi. Kesik bronslar absorbabl 4/0
materyal ile tek tek dikislerle anastomoz edil-
di. Anastomoz sonrasi bazal segmentlerin
iyi bir sekilde havalandidi izlendi. Ameliyat
materyalinin histopatolojik inceleme sonucu
‘tipik karsinoid tumor ve 5, 8L, 9L istasyon-
larindan diseke edilen lenf bezleri reaktif"
olarak rapor edildi.

Postoperatif 1. glinde fiberoptik bronkosko-
pide (FOB) anasto moz hatti salim goéraldii.
Komplikasyon gelismeyen hasta postoperatif
13. gunde taburcu edildi. Takibinin 17. ayin-
da ve herhangi bir sikayeti yok.

OLGU 4

51 yasinda erkek hasta Oksuruk ve balgam
cikarma sikayeti ile tetkik edildi. Akciger
grafisinde sag parakardiak alanda heterojen
dansite artimi izlendi. Toraks BT'de sag ana
brons distali ve tlist lob bronsu baslangi¢
kesimini infiltre eden yaklasik 3 cm capinda
spikiiler Kkonturlu Kitle lezyonu izlendi
(Resim 3). FOB’de sag ust lob girisini 1/2
oraninda tikayan ve sag ana bronsa dogru
ilerleyen Kitle saptandi. Transbronsiyal biyop-

si sonucu "'non-small cel karsinom" olarak
rapor edildi. FEV1: 2.9 (%85), FVC: 3.5 L
(%87), FEV1/FVC: %83 idi.

Resim 3. Sag ana brons distali ve tlist lob bronsu
baslangi¢ kesimini infiltre Kitle lezyonu
izleniyor.

Operasyona alinan hastaya sag ust sleeve
lobektomi yapildi. Sag ana brons ve inter-
medier brons anastomozu 4/0 vicryl Kulla-
nilarak tek tek dikisler ile yapildi. 4R, 7 ve
11R istasyonlarinda bulunan lenf bezleri
cikarildi. Postoperatif ameliyat materyalinin
histopatolojik inceleme sonucu "az diferan-
siye adenokarsinom" olarak rapor edildi.
Postoperatif evreleme T3NOMO (Evre IIB)
idi. Postoperatif 6. giin hasta taburcu edildi.
Hasta takibin 6. ayinda ve herhangi bir ya-
Kinmasi yok.

TARTISMA

Sleeve rezeksiyon baslangicta dusuk dere-
celi timodrlerde ve solunum fonksiyon testi
sinirh olgularda yapilmisken, giniimuzde
akcidger kanseri ve solunum Kkapasitesi iyi
olan olgularda da rutin olarak yapilmaya
baslanmistir.
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Bronkoskopi, BT ve MRI; timoér invazyon
genisligini degerlendirmede yardimcidir ve
islemi planlamada gereklidir. Ancak son
Karar daima operasyon sirasinda lezyonun
goriiniisti ve kesit ytizeyinin "F/S" degerlen-
dirmesi ile verilir. Sleeve rezeksiyon Kkara-
rinda ilk adim bronkoskopidir. Bronkosko-
pide, doku tanisi ve bronsiyal rezeksiyonun
genigligini tanimlamak icin; lezyondan, plan-
lanan cerrahi smirlarin proksimal ve distal
alanlarindan biyopsi Orneklemeleri yapilr.
Rekirrens riskini en aza indirmek igin ope-
rasyonda 'F/S" incelemesi ile kontrolii 6ne-
rilmektedir (1). Olgularimizin tiimiinde ope-
rasyonda brons cerrahi sinirlar 'F/S" ile ince-
lenmistir. DOrdiincii olgumuzda brons cerrahi
simirin  ‘'malign" gelmesi Uzerine sag ana
bronstan ikinci bir kesi yapilmis ve cerrahi
sinirin "benign” oldugu teyid edilmistir.

Brons anastomozu icin tercih edilen, absor-
babl sutiur materyalidir. Van Schilin ¢alisma-
sinda non-absorbabl sutiir materayali (poly-

propylene) Kkullanilan 28 hasta ile absorbabl
materyal (polyglactin) Kullanilan 105 hasta
bronkostenoz acisindan degerlendirilmistir.

Istatiksel olarak anlamh goriillmese de non-
absorbabl sutiir materyali kullanilan grupta
bronkostenoz nedeni ile tamamlayici pno-
monektominin daha fazla gerektigi sonucu-
na varmiglardir (2).

Kurul ve ark. (3), tipik karsinoid tiimoérlerde
%10 oraninda sleeve rezeksiyon yaptiklarini,
Ducrocq ve ark. (4) ise bu orani %19 olarak
belirtmiglerdir. Ferguson ve ark. (5), rezeksi-
yon uygulanmis olan 139 Karsinoid tiimorlu
olgudan 10’una (%?7) sleeve rezeksiyon uygu-
ladiklarini bu olgularin 7’sinde sleeve lobek-
tomi, 3’tinde bronsgiyal sleeve yapildigini bil-
dirmistir. Mezzetti ve ark. (6), Ozellikle erken
evre tipik karsinoid tiimdrlerde sagkalim ora-
ninin mukemmel olmasindan dolay! santral
lezyonlar i¢in buytk parankim kayiplarindan
kacinmak amaciyla sleeve rezeksiyonu oner-
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mektedir. Calismalarinda, 5 yillik sagkalimir
Evre I, 1l ve IIIA igin sirasi ile %100, %75 ve
%50 oldugunu belirtirken, 10 yilhk sagkali-
min ise evrelere gore sirasl ile %100, % 75
ve %0 olarak vermislerdir.

Olgularimizdan ilk tligciinde tipik karsinoid
timadr nedeni ile sleeve rezeksiyon uygulan-
mustir. Birinci olguda sol st lob girisindeki
timoérun standart rezeksiyon ile sol pnémo-
nektomi gerektirdigi asikardir. Sol ust lobu
destrukte olan bu olguya "sleeve sol ust
lobektomi" yapilmis ve 29 yasindaki hasta
pnémonektomiden korunmustur. ikinci olgu-
da timodr sol ana bronsta lokalize idi ve
hi¢cbir parankim kaybi yapmaksizin "sol ang
brons sleeve rezeksiyon'u ile tiimérin yer-
lesim yeri itibari ile standart rezeksiyon olar
pnémonektomiden kacimilmustir. Uctincii ol-
guda ise, timoriin sol alt lob superior seg:
ment girisinde oldugu dustinuliirse standart
rezeksiyon olarak alt lobektomi ile operabl
iken, "sleeve sol alt lob stiperior segmen-
tektomi" yapilarak alt lobun bazal segment:
leri Korunmustur.

Bronsiyal sleeve lobektominin, rezektabl ak
ciger kanserli hastalarin %5-8‘i icin yeterli
oldugu bildirilmistir. Mezzetti ve ark. (7), brong
kanserli hastalarin %3.7 ’sinde, Hollaus ve ark.
(8) %6.9’unda, Okada ve ark. (9) ise %11.7
sinde sleeve rezeksiyon yaptiklarini yayin-
lamislardir. Kucuk hucreli dis1 akciger kan-
serinde 6nemli bir konu da, N2 hastalik
bulunan akciger kanserindeki sleeve rezek-
siyon uygulamasidir. Bronsiyal sleeve rezek-
siyonlarin uzun dénem sagkalimim baslica
etkileyen nodal (N) durumdur. Mehran, anlam-
Ii derecede koétu prognoz gosterdiginden,
N2 hastalikta sleeve rezeksiyon yapilmama-
sin1 Onerirken (10); Lausberg ve ark. (11) ve
Terzi ve ark. (12), Klinik N2 hastalikta sleeve
lobektominin Kkontrendikasyon olmadigini
ve bu hastalarda preoperatif kemoterapi ile
indiiksiyon tedavisi uyguladiklarnni bildirmis-
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lerdir. Van Schil ve ark. (13), NO, N1 ve N2
hastalik i¢in 5 yillik sagkalim oranlarini sira-
st ile %62, %31, %31; 10 yillk sagkalim oran-
larin sirasi ile %51, %10 ve %0 olarak he-
saplamis ve sonug olarak N1 ve N2 hasta-
Iikta sagkalimin belirgin olarak azaldigini vur-
gulamistir. Okada ve ark. (14), kiigik hiic-
reli dis1 akciger karsinomu icin yapilimis 60
pnémonektomi ve 60 sleeve lobektomi olgu-
sunu iceren serilerinde, postoperatif morta-
lite ve komplikasyon oranlarinin pnémonek-
tomi grubunda daha fazla goruldigini bil-
dirmistir. Ayni seride 5 ve 10 yillik sagkalim
oranlarinin sleeve lobektomi grubunda daha
iyi oldugu rapor ederken, pnémonektomi
kadar Kiiratif olmasi1 ve daha az postopera-
tif risk nedeniyle komplet rezeksiyon basa-
rilabilecek kuigiik huicreli dis1 akciger kanser
olgularinda pndé monektomi yerine sleeve

lobektomi yapilmasi gerektigini bildirmistir.
Dordincii olgumuzda, 'sag tst sleeve lobek-
tomi" kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri ne-
deni ile yapilmis ve hasta bu lokalizasyonda
standart rezeksiyon olan pnémonektominin
kendine 6zgii komplikasyonlarindan korun-
mustur.

Sonug olarak; gerek pndémonektominin al-
ternatifi olan, gerekse pndémonektomiyi to-
lere edemeyecek smirli kardiopulmoner re-
zerve sahip benign hastalik veya dusuk de-
receli malignitelerde ve kiigcuik huicreli digi
akciger kanser olgularinda parankim rezek
siyonu yapilmadan veya en az parankim
rezeksiyonu ile birlikte uygulanan sleeve
rezeksiyonlar emniyetle uygulanabilecek cer
rahi secenektir. Pndbmonektominin olasi komp-
likasyonlarini engeller ve benzer cerrahi so-
nuclar verir.
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