
ÖZET 

Bronfliyal sleeve rezeksiyon, santral tümörlerde

pnömonektominin alternatifi olarak akci¤er paran-

kimini koruyucu bir ifllemdir. ‹zmir Dr. Suat Seren

Gö¤üs Hastal›klar› ve Cerrahisi E¤itim ve Araflt›rma

Hastanesi, 1. Gö¤üs Cerrahisi Klini¤i’nde üçü

karsinoid tümör, biri bronfl karsinomu nedeni ile

iki sleeve lobektomi, bir sleeve segmentektomi

ile bir sol ana bronfl izole sleeve rezeksiyonu

yap›lan olgular›m›z›, genifl bir spektrum içermesi

ve sleeve rezeksiyonun önemini belirtmek amac›

ile sunuyoruz.
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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, ‹zmir 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.

‹zmir Gö¤üs Hastanesi Dergisi, Cilt XVIII, Say› 3, 2004

G‹R‹fi

‹lk bronkoplastik operasyon Thomas Price

taraf›ndan 1947 y›l›nda gerçeklefltirilmifltir.

Allison (1954), bronfliyal karsinoma için bu

tip parankim koruyucu operasyonlar›n kul-

lan›m›n› bildiren ilk cerraht›r. Sleeve rezek-

siyonlar, benign hastal›k, düflük dereceli

maligniteler ve bronfl kanserlerinde müm-

kün oldu¤unca  parankim koruma amac› ile

yap›lan rezeksiyonlard›r. 

Bu çal›flmada sleeve rezeksiyon yapt›¤›m›z

dört olgumuzu sunuyoruz. 

OLGU 1

29 yafl›ndaki kad›n hasta öksürük, nefes dar-

l›¤› flikayeti nedeniyle ast›m tan›s› ile izlen-

mifl olup, flikayetlerinin geçmemesi üzerine

hastanemize refere edildi. Akci¤er grafisinde,

sol hilus üst k›sm›nda 2 cm çapl›, düzgün

kenarl› opasite ve sol üst zonda konsolidas-

yon izlendi. Toraks bilgisayarl› tomografide

(BT) sol üst lob bronflunu oblitere eden kitle

lezyonu ve üst lobda bronflektazi saptand›

(Resim 1). Bronkoskopide karinadan yaklafl›k

4,5 cm sonra sol ana bronflu 3/4 oran›nda 
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daraltan, oldukça düzgün konturlu kitle iz-

lendi. Bronkoskopik biyopsi sonucu "karsi-

noid tümör" olarak rapor edildi. FEV1: 1.92

(%62), FVC: 2.17 (%65), FEV1/FVC: 88 idi.

Resim 1.  Sol üst l ob bronflunu oblitere eden kitle

lezyonu ve üst lobda bronflektazi

görülüyor.

Olguya sol torakotomi yap›ld›. Üst lobun

konsolide oldu¤u izlendi. Sol ana bronfl

distalinden ve alt lob bronflu proksimalin-

den kesilerek sleeve sol üst lobektomi

yap›ld›. Sol ana bronfl ve alt lob bronflu 4/0

absorbabl sütür materyali ile tek tek dikifl-

lerle anastomoz edildi ve alt lobun yeterli

havaland›¤› izlendi. Perikardial ya¤ dokusun-

dan pediküllü flep haz›rlanarak anastomoz

sahas› örtüldü. Peroperatif ile postoperatif

1. ve 3. günde yap›lan FOB ile anastomoz

hatt› salim gözlendi. Ameliyat materyalinin

histopatolojik inceleme sonucu "tipik karsi-

noid tümör, lenf bezleri reaktif" olarak rapor

edildi. Komplikasyon geliflmeyen hasta post-

operatif 10. günde taburcu edildi. Postope-

ratif 1. ayda FOB’de anastomoz hatt› salim

izlendi. Hasta takibinin 52. ay›nda ve her-

hangi bir flikayeti yok.

OLGU 2

37 yafl›nda erkek hasta son 4 ayd›r olan

hemoptizi flikayeti ile baflvurdu. Akci¤er gra-

fisinde sol hilusta homojen dansite art›m› 

izlendi. Toraks BT, sol ana bronfl distalinde,

2 cm çapl›, düzgün konturlu kitleyi ortaya

ç›kard› (Resim 2). FOB’de sol ana bronflta;

proksimalde karinaya 2.5 cm, distalde üst-

alt lob ayr›m›na 1 cm mesafede, genifl ta-

banla lümene oturmufl, üzerinde damarlan-

ma art›fl› olan tümöral kitle görüldü. Biyopsi

sonucu "benign" geldi. FEV1: 2.6 L (%70),

FVC: 3.2 L (%72), FEV1/FVC: %81 idi. 

Resim 2.  Sol ana bronfl distalinde, düzgün konturlu
endobronfliyal kitle izleniyor.

Operasyonda, sol ana bronfl proksimalinden

ve ana bronfl distalinde üst-alt lob bronfl ay›r›-

m›ndan kesi yap›larak sol ana bronfl sleeve

rezeksiyonu yap›ld›. Anastomoz 3/0 vicryl

ile tek tek dikifllerle sa¤land›. Patoloji sonucu

"tipik karsinoid tümör ve reaktif lenf bezleri"

olarak rapor edildi. Postoperatif 7. gün FOB

ile anastomoz hatt› salim göründü ve post-

operatif 8. gün hasta taburcu edildi. Post-

operatif 3. ayda yap›lan FOB’de anastomoz

hatt›nda tam iyileflme gözlendi. Hasta taki-

bin 6. ay›nda ve herhangi bir yak›nmas› yok.

OLGU 3

29 yafl›nda kad›n hasta 3 ayd›r devam eden

öksürük flikayeti nedeni ile tetkik edildi.

Akci¤er grafisinde sol parakardiak alanda

kalp gölgesini silmeyen heterojen dansite

art›m› izlendi. Toraks BT tetkikinde sol alt 
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lob bronflu etraf›n› çevreleyen yumuflak do ku

kitlesi mevcuttu. Bronkoskopide, sol alt lob

superior segment giriflini oblitere ederek alt

lob bronfluna do¤ru taflan düzgün yüzeyli,

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-

land›. Operasyonda alt lob superior segmen-

tin konsolide oldu¤u, alt lob bazal segment-

lerin ise normal oldu¤u izlendi. Alt lob bronflu,

hemen üst lob bronfl ayr›m›ndan sonra

proksimalden, superior segment ayr›m›ndan

sonra distalden kesilerek alt lob süperior

segment ile birlikte ç›kar›ld›. Superior segment

bronflu içinde 0,5 cm çap›ndaki düzgün

s›n›rl› kitlenin "frozen-section" (F/S) inceleme

sonucu "Tipik karsinoid" olarak rapor edildi.

Her iki bronfl cerrahi s›n›r F/S inceleme sonucu

"benign" idi. Kesik bronfllar absorbabl 4/0

materyal ile tek tek dikifllerle anastomoz edil-

di. Anastomoz sonras› bazal segmentlerin

iyi bir flekilde havaland›¤› izlendi. Ameliyat

materyalinin histopatolojik inceleme sonucu

"tipik karsinoid tümör ve 5, 8L, 9L istasyon-

lar›ndan diseke edilen lenf bezleri reaktif"

olarak rapor edildi. 

Postoperatif 1. günde fiberoptik bronkosko-

pide (FOB) anasto moz hatt› salim görüldü.

Komplikasyon geliflmeyen hasta postoperatif

13. günde taburcu edildi. Takibinin 17. ay›n-

da ve herhangi bir flikayeti yok.

OLGU 4

51 yafl›nda erkek hasta öksürük ve balgam

ç›karma flikayeti ile tetkik edildi. Akci¤er

grafisinde sa¤ parakardiak alanda heterojen

dansite art›m› izlendi. Toraks BT’de sa¤ ana

bronfl distali ve üst lob bronflu bafllang›ç

kesimini infiltre eden yaklafl›k 3 cm çap›nda

spiküler konturlu kitle lezyonu izlendi

(Resim 3). FOB’de sa¤ üst lob giriflini 1/2

oran›nda t›kayan ve sa¤ ana bronfla do¤ru

ilerleyen kitle saptand› . Transbronfliyal 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.  Sa¤ ana bronfl distali ve üst lob bronflu

bafllang›ç kesimini infiltre kitle lezyonu
izleniyor.

Operasyona al›nan hastaya sa¤ üst sleeve

lobektomi yap›ld›. Sa¤ ana bronfl ve inter-

medier bronfl anastomozu 4/0 vicryl kulla-

n›larak tek tek dikifller ile yap›ld›. 4R, 7 ve

11R istasyonlar›nda bulunan lenf bezleri

ç›kar›ld›. Postoperatif ameliyat materyalinin

histopatolojik inceleme sonucu "az diferan-

siye adenokarsinom" olarak rapor edildi.

Postoperatif evreleme T3N0M0 (Evre IIB)

idi. Postoperatif 6. gün hasta taburcu edildi.

Hasta takibin 6. ay›nda ve herhangi bir ya-

k›nmas› yok.

TARTIfiMA

Sleeve rezeksiyon bafllang›çta düflük dere-

celi tümörlerde ve solunum fonksiyon testi

s›n›rl› olgularda yap›lm›flken, günümüzde

akci¤er kanseri ve solunum kapasitesi iyi

olan olgularda da rutin olarak yap›lmaya

bafllanm›flt›r. 
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Bronkoskopi, BT ve MRI; tümör invazyon

geniflli¤ini de¤erlendirmede yard›mc›d›r ve

ifllemi planlamada gereklidir. Ancak son

karar daima operasyon s›ras›nda lezyonun

görünüflü ve kesit yüzeyinin "F/S" de¤erlen-

dirmesi ile verilir. Sleeve rezeksiyon kara-

r›nda ilk ad›m bronkoskopidir. Bronkosko-

pide, doku tan›s› ve bronfliyal rezeksiyonun

geniflli¤ini tan›mlamak için; lezyondan, plan-

lanan cerrahi s›n›rlar›n proksimal ve distal

alanlar›ndan biyopsi örneklemeleri yap›l›r.

Rekürrens riskini en aza indirmek için ope-

rasyonda "F/S" incelemesi ile kontrolü öne-

rilmektedir (1). Olgular›m›z›n tümünde ope-

rasyonda bronfl cerrahi s›n›rlar "F/S" ile ince-

lenmifltir. Dördüncü olgumuzda bronfl cerrahi

s›n›r›n "malign" gelmesi üzerine sa¤ ana

bronfltan ikinci bir kesi yap›lm›fl ve cerrahi

s›n›r›n "benign" oldu¤u teyid edilmifltir. 

Bronfl anastomozu için tercih edilen, absor-

babl sütür materyalidir. Van Schil'in çal›flma-

s›nda non-absorbabl sütür materayali (poly-

propylene) kullan›lan 28 hasta ile absorbabl

materyal (polyglactin) kullan›lan 105 hasta

bronkostenoz aç›s›ndan de¤erlendirilmifltir.

‹statiksel olarak anlaml› görülmese de non-

absorbabl sütür materyali kullan›lan grupta

bronkostenoz nedeni ile tamamlay›c› pnö-

monektominin daha fazla gerekti¤i sonucu-

na varm›fllard›r (2). 

Kurul ve ark. (3), tipik karsinoid tümörlerde

%10 ora n›nda sleeve rezeksiyon yapt›klar›n›,

Ducrocq ve ark. (4) ise bu oran› %19 olarak

belirtmifllerdir. Ferguson ve ark. (5), rezeksi-

yon uygulanm›fl olan 139 karsinoid tümörlü

olgudan 10’una (%7) sleeve rezeksiyon uygu-

lad›klar›n› bu olgular›n 7’sinde sleeve lobek-

tomi, 3’ünde bronfliyal sleeve yap›ld›¤›n› bil-

dirmifltir. Mezzetti ve ark. (6), özellikle erken

evre tipik karsinoid tümörlerde sa¤kal›m ora-

n›n›n mükemmel olmas›ndan dolay› santral

lezyonlar için büyük parankim kay›plar›ndan

kaç›nmak amac›yla sleeve rezeksiyonu öner-

mektedir. Çal›flmalar›nda, 5 y›ll›k sa¤kal›m›n

Evre I, II ve IIIA için s›ras› ile %100, %75 ve

%50 oldu¤unu belirtirken, 10 y›ll›k sa¤kal›-

m›n ise evrelere göre s›ras› ile %100, % 75

ve %0 olarak vermifllerdir.

Olgular›m›zdan ilk üçünde tipik karsinoid

tümör nedeni ile sleeve rezeksiyon uygulan-

m›flt›r. Birinci olguda sol üst lob giriflindeki

tümörün standart rezeksiyon ile sol pnömo-

nektomi gerektirdi¤i aflikard›r. Sol üst lobu

destrükte olan bu olguya "sleeve sol üst

lobektomi" yap›lm›fl ve 29 yafl›ndaki hasta

pnömonektomiden korunmufltur. ‹kinci olgu-

da tümör sol ana bronflta lokalize idi ve

hiçbir parankim kayb› yapmaks›z›n "sol ana

bronfl sleeve rezeksiyon"u ile tümörün yer-

leflim yeri itibari ile standart rezeksiyon olan

pnömonektomiden kaç›n›lm›flt›r. Üçüncü ol-

guda ise, tümörün sol alt lob süperior seg-

ment giriflinde oldu¤u düflünülürse standart

rezeksiyon olarak alt lobektomi ile operabl

iken, "sleeve sol alt lob süperior segmen-

tektomi" yap›larak alt lobun bazal segment-

leri korunmufltur.

Bronfliyal sleeve lobektominin, rezektabl ak-

ci¤er kanserli hastalar›n %5-8’i için yeterli

oldu¤u bildirilmifltir. Mezzetti ve ark. (7), bronfl

kanserli hastalar›n %3.7’sinde, Hollaus ve ark.

(8) %6.9’unda, Okada ve ark. (9) ise %11.7’

sinde sleeve rezeksiyon yapt›klar›n› yay›n-

lam›fllard›r. Küçük hücreli d›fl› akci¤er kan-

serinde önemli bir konu da, N2 hastal›k

bulunan akci¤er kanserindeki sleeve rezek-

siyon uygulamas›d›r. Bronfliyal sleeve rezek-

siyonlar›n uzun dönem sa¤kal›m›n› bafll›ca

etkileyen nodal (N) durumdur. Mehran, anlam-

l› derecede kötü prognoz gösterdi¤inden,

N2 hastal›kta sleeve rezeksiyon yap›lmama-

s›n› önerirken (10); Lausberg ve ark. (11) ve

Terzi ve ark. (12), klinik N2 hastal›kta sleeve

lobektominin kontrendikasyon olmad›¤›n›

ve bu hastalarda preoperatif kemoterapi ile

indüksiyon tedavisi uygulad›klar›n› bildirmifl-
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lerdir. Van Schil ve ark. (13), N0, N1 ve N2

hastal›k için 5 y›ll›k sa¤kal›m oranlar›n› s›ra-

s› ile %62, %31, %31; 10 y›ll›k sa¤kal›m oran-

lar›n s›ras› ile %51, %10 ve %0 olarak he-

saplam›fl ve sonuç olarak N1 ve N2 hasta-

l›kta sa¤kal›m›n belirgin olarak azald›¤›n› vur-

gulam›flt›r. Okada ve ark. (14), küçük hüc-

reli d›fl› akci¤er karsinomu için yap›lm›fl 60

pnömonektomi ve 60 sleeve lobektomi olgu-

sunu içeren serilerinde, postoperatif morta-

lite ve komplikasyon oranlar›n›n pnömonek-

tomi grubunda daha fazla görüldü¤ünü bil-

dirmifltir. Ayn› seride 5 ve 10 y›ll›k sa¤kal›m

oranlar›n›n sleeve lobektomi grubunda daha

iyi oldu¤u rapor ederken, pnömonektomi

kadar küratif olmas› ve daha az postopera-

tif risk nedeniyle komplet rezeksiyon bafla-

r›labilecek küçük hücreli d›fl› akci¤er kanser

olgular›nda pnö monektomi yerine sleeve 

lobektomi yap›lmas› gerekti¤ini bildirmifltir.

Dördüncü olgumuzda, "sa¤ üst sleeve lobek-

tomi" küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri ne-

deni ile yap›lm›fl ve hasta bu lokalizasyonda

standart rezeksiyon olan pnömonektominin

kendine özgü komplikasyonlar›ndan korun-

mufltur.

Sonuç olarak; gerek pnömonektominin al-

ternatifi olan, gerekse pnömonektomiyi to-

lere edemeyecek s›n›rl› kardiopulmoner re-

zerve sahip benign hastal›k veya düflük de-

receli malignitelerde ve küçük hücreli d›fl›

akci¤er kanser olgular›nda parankim rezek-

siyonu yap›lmadan veya en az parankim

rezeksiyonu ile birlikte uygulanan sleeve

rezeksiyonlar emniyetle uygulanabilecek cer-

rahi seçenektir. Pnömonektominin olas› komp-

likasyonlar›n› engeller ve benzer cerrahi so-

nuçlar verir.
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