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Son yillarda akciger parankimini koruyucu operasyonlara olan egilim giderek artmaktadir.

Sleeve  Lobektomide

parankim  koruyucu

operasyonlarin en Onemlisidir.  Santral

yerlesimli benign veya malign potansiyale sahip endobronsial tiimdrlerde ve secilmis brong
karsinomlarinda sleeve lobektomi ideal modern bir cerrahi tekniktir. Klinigimizde 1993
Eyliil -1994 Eyliil tarihleri arasinda ikisi karsinoid tiimdor, biri hamartom, biri de epidermoid
karsinom olmak {izere toplam dort hastadan lgiine sag iist sleeve lobektomi, birine de sol
ist sleeve lobektomi uygulandi. Olgulardan higbirine angioplasti gerekmedi. Mortalite
saptanmadi. Olgularin bir, {i¢c ve altinci aylarinda yapilan bronkoskopilerinde anastomoz
hattindaki minimal granulasyonun disinda patoloji saptanmadi.
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Sleeve Lobectomy

In recent years there has been a trend towards operations saving lung paranchyma. Sleeve
lobectomy is the most important of this kind of saving operations. Sleeve lobectomy is a
modern ideal technique for centrally located endobronchial tumors, either benign or malignant,
and for selected cases of bronchial carcinoma. In our clinic from September 1993 to
September 1994 four patients (two carcinoid tumors, one hamartom and one epidermoid
carcinoma) were operated with this technique. None of the patients required angioplasty.
No mortality was recorded. In follow up, we did not observe any pathological appearance,
except for a minimal granulation on the anastomosis line on bronchoscopic examinations of
the operated patients in the first, third and sixth postoperative months.

Sleeve Lobektomi (SL) ana brongla birlikte
hasta lobun veya loblarmn birlikte ¢ikarildigi ve ana
brons yolunun karsilikli olarak anastomoze edildigi
bir operasyon sekli olup, amaci hastayi
pnomonektomiden  kurtarmak ve  lezyonun
distalindeki akciger dokusunu korumaktir.

IIk SL brons adenomlu bir hastaya 1947 yilinda
Price Thomas tarafindan yapilmustir(V. O yillarda
pulmoner artere de angioplastik islemler
yapilabilecegi  tammlanmistir('"®  Vogt-Moykopf
pulmoner cerrahide pulmoner artere de sleeve
rezeksiyonun rutin olarak uygulanabilecegini
gostermistir®. Halen diinyanin degisik yerlerindeki
merkezlerde

bronsial ve vaskiiler rekonstriiktif cerrahi islemler
basarih bir sekilde yapimaktadur(*>¢"5>10

Bu yazini amaci, dort olgu nedeniyle tilkemizde
nadiren uygulanan SL'lerin endikasyon, teknik
ve komplikasyonlarin1 tartismak ve olgularimizin
kisa siireli takip sonuglarmi vermektir.

Hastalar ve Metod

1993 Eylil - 1994 Eyliil tarihleri arasinda
toplam 4 olguya SL uygulandi. 3'i erkek, 1'i kadin,
yaslar1 29 ile 60 arasinda degismekte olup, ortalama
yag 47.5'di. Operasyon dncesi bronkoskopik
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Resim 1. Sag ana brongu tama yakin tikayan kitle
goriilmektedir.Histopatolojik tant hamartom olarak rapor
edilmistir

Resim 2. ag ut sleeve lobektomi uygulann karsinoid
tiimorlii olgunun anblok ¢ikarilan operasyon spesmeni
goriilmektedir

tan1 2 olguda karsinoid tiimor, 1 olguda hamartom,

1 olguda epidermoid karsinomdu (esim 1).
SL bronkoskopi ve toraks CT'ye gore planlandi.
Operasyon masasinda  hastalara  bronkoskopi
tekrarlandi. SL  endikasyonlar1  epidermoid

karsinomul hastanin solunum fonksiyon testinin
pnomonektomi i¢in riskli olmasina, hamartomluda
sag ana brons lateral duvarina ve {ist lob orifisine
¢ok yakin olarak genis tabanli olarak oturmasina ve

karsinoid tiimorlii hastalarin ana bronsununda
tutulmas1  gozoniinde  bulundurularak  alindi.
Entiilbasyon i¢in ¢ift limenli endotrakeal tiip

kullanildi. Karsinoid tiimorlii bir olguya sol iist,
digerlerine sag iist SL wuygulandi. Sol {ist SL
yapilan olguda ¢ift limenli endotrakeal tiipiin tam
oturmamast nedeniyle anastomoz sirasinda 16F
Foley kateter sol ana brong ilerletilip balonu Scc.
serum fizyolojikle sisirilip hava kagisi onlendi ve
tek tek ucuca anastomoz yapildi. Sag iist SL
yapilan diger 3 olguda pulmoner ligament
serbestlestirilip iist lobun arter ve venleri usuliine
uygun her iki planda baglanip kesildikten sonra
v.azygos
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Sekil 1. Teleskopik olarak anostomoz yapilan sag iist sleeve
lobektominin sematize edilmis hali goriilmektedir.

baglanip sirasiyla sag ana brons ve intermediyer
brons askiya alindi. Sag ana brons karinaya 0.5 cm.
mesafeden, intermedier bronsta proksimalinden
rezeke edildi. Spesmenler anblok ¢ikarildi (esim
2). Hamartomlunun disindaki olgularda rezeksi-
yon hattindan frozen calisildi. Epidermoid karsi-
nomlu hastada ana bronstan rezeke edilen kisim
yaklasik 1 .5 cm kadardi. Hor iki brong liimeni orta-
ya konduktan sonra mevcut subkarinal ve
paradzefagial lenfadenopatiler temizlendi. Daha
sonra 4/0 Vicryl (polyglactin 910) ile teleskopik
anastomoz uyguland: (Sekil 1). Teleskopik anasto-
mozda siitiir O6nce bronglarin medial duvarlari
arasina daha sonra arka membranéz kisma en son
olarak da 6n kartilaj kisima atildi. Genellikle 6-7
siitiir yeterli oldu. I1k olarak on kartilaj kisimdaki
sitiirler son olarak da membrandz kisimdaki
siitlirler baglandi. Anastomoz hattinda hava kaca-
g1 olup olmadigi kontrol edildi. Kalan akciger do-
kusunun tam ekspansiyonu saglandi. Olgularimiz-
da pulmoner arterde kink saptanmadi ve bu ne-
denle arteriel sleeve rezeksiyona gerek duyulmadi.
Hastalar uyanmadan operasyon masasinda rigid
bronkoskopla anastomoz hatlar1 kontrol edildi.
Arka drenler ilk 48 saat iginde, 6n drenlerden en
uzun kalam1 7. giinde c¢ekildi. Epidermoid karsi-
nomlu olguda N2 saptanmasi iizerine postoperatif
radyoterapi programina alindu.

Sonugclar

Operasyon odasinda yapilan bronkoskopik
incelemede anastomoz hattinda irregiilerite, kink,
torsiyon saptanmadi. Sag {ist SL yapilan
hamartomlu olguda postoperatif birinci giinde sagda
havalanma azlig1 olmasi nedeniyle genel anestezi
altinda rigid bronkoskopla sag ana brons agzindaki
sekret aspire edildi. Ayn1 hastada postop
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Resim 3 Sag {ist sleeve lobektomi yapilan hamartomlu
olgunun 1. ayinda yapilan bronkoskopisinde anastomoz
hatt1 goriilmektedir

apeksde minimal ekspansiyon kusuru kaldi.
Postoperatif donemde baska herhangi bir minimal
ekspansiyon kusuru kaldi. Postoperatif donemde
bagka herhangi bir komplikasyonla karsilagiimadi.
Hastalar iki hafta icinde taburcu edildiler. 1. ay ve

ilk yil i¢inde {iger aylik periodlarla olgular
bronkoskopik ve radyolojik olarak kontrol
edilmektedir.  Bronkoskopik  olarak  minimal

granulasyonun disinda patoloji saptanmadi (esim 3).

Tartisma

Pulmoner cerrahide maksimum saglam dokunun
korunmasi amagtir. SL brons yaralanmalarinda,
bronkostenozlarda, benign veya malign potansiyale
sahip santral endobrongial tiimorlerde ve
secilmis brong karsinomlarinda uygulanan, ana
brongla birlikte lob veya loblarin ¢ikarilmasini ve
karsilikli anastomozunu igeren modern ve ideal bir
cerrahi  yontemdir'”.  Ayrica brons karsinomlu
solunum fonksiyonlar1 yetersiz pnomonektomiyi
tolere edemeyen yashh  hastalara cerrahiden
yararlanma imkani saglar""

Rondina ve ark.'larma gore endikasyon iyi
koyuldugunda SL'min radikal bir operasyon oldugu
ve fonksiyonel akciger dokusu korunarak
pnomonektomiye nazaran daha iyi bir yasam
kalitesi sunulmaktadir('?. Eski yillarda preoperatif
dénemde hasta  degerlendirilitken tomografi,
bronkografi ve toraks CT tiimor infiltrasyonunu
gostermede kullanilmigtir. Halen brongial agacin

tam anlamiyla gosterilmesinde ozellikle
obstriiksiyonun distalindeki bronsun
gosterilmesinde  Manyetik Rezonans en iyi

goriintiileme yontemi olarak g&')rii]mektedirm)
SL'nin teknigi gok iyi tammlanmistir(**'”. Rendina
sleeve rezeksiyonu wedge rezeksiyona tercih
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etmektedi; clinkii 1989 yilma kadar wedge
rezeksiyon uygulamislar, ancak siitiir gerginligine
bagl olarak kink yapma, bronsial duvarda yirtilma,
dehisens,  granuloma  gibi = komplikasyonlara
rastlamiglardir. Ayrica sleeve rezeksiyonun brong
karsinomunda onkolojik agidan daha radikal bir
operasyon oldugu gériisﬁndedirler(lz). SL'de tartisilan
brons diseksiyonu, anastomoz sekli ve anastomozun
korunmas1 sorunudur. Frist peribronsial dokularin
fazla disseke edilmemesini ve gerekmedikge
ekstensif  radikal lenf nodu diseksiyonunu
onermemektedir. Anastomuzu uguca yapmakta ve
bronglar arasindaki ¢ap farkinin membrandz kismin
biiziilmesiyle ortadan kalktigin1 bildirmekte ve
anastomoz hattin1 plevral ve perikardial fleple
sarmaktadlr(lo). Rendina ise anastomoz hattini
interkostal adele flebi ile sarmaktadir(*”. Lo Cicero
ve ark.'larn yaptigi bir deneysel aragtirmada
teleskopik anastomozda erken komplikasyonlari
onlemek i¢in anastomuzun korunmasinin gerekli
olmadig1 sonucuna Varm1slard1r(l4).

Kanimizca olguya gore, anastomoz seklini
belirlemek gerekir. Eger cap farki fazlaysa teleskopik
anastomoz, aksi halde ucuca anastomoz yapilabilir.
Anastomoz hattinin korunmasi igin sadece bir
olguda mediastinaliplevral kullandik. Ancak erken
postoperatif ~ komplikasyonlart ~ dnlemek  igin,
ozellikle ucuca anastomozlarda anastomoz hattini
korumak gerektigi diisiincesindeyiz. Literatiirde
bazi
miiellifler steroidlerin bros iyilesmesini aksi ydnde
etkileyecegini(* bazilart da diisik doz steroidin
sleevelerde anastomoz hattindaki 6demi azalttiZini
ve dehisens veya granuloma riskini minumuma
indirdigini gostermislerdir( 1%

Genel olarak literatiirde pnomonektomi ve
lobektomi sonrast postop komplikasyonlar sleeve
rezeksiyonlarinkinden daha az olmayip, brong
karsinomlarinda da wuzun siireli sag kalimda
konvensiyonel rezeksiyonlarin sonuglar1 sleeve
rezeksiyonlarmkinden daha iyi degildirC*'*"""® Frist
ve ark'lart brons karsinomlu olup SL uyguladiklart
olgularm 1 ve 5 yillik sag alim yiizdelerinin

konvansiyonel lobektomi ve pnomonektomili
olgularla
karsilagtirilabilecek diizeyde oldugunu

bildirmislerdir(lo). Ayrica bronkoplastik cerrahi
miidahale geciren hastalarda solunum kapasitesi
bazen arttigit halde pnomonektomili hastalarda
degismemekte ya da daha kétii olmaktadir(*'****'*

Sonug olarak iilkemizde nadiren uygulanan SL
uygun olgularda gerekli aragtirmalar yapildiktan
sonra iyi bir teknikle basarili olmakta ve hastay1
pnomonektomiden kurtarmaktir. Bu nedenle santral
lokalizasyonla lezyonlarda cerrahi planlanirken
SL unutulmamali, hatta tercih edilmelidir.
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