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ÖzetÖzet
Amaç:Amaç: Akciðer parankim dokusunun korunmasý, düþük mortalite ve morbidite oranlarý ve uzun sürvi göstermesi ile sleeve
lobektomiler, uygun olgularda pnömonektomiye alternatif olan cerrahi bir yöntemdir. Bu çalýþmanýn amacý, sleeve lobektomi
uyguladýðýmýz olgulardaki anastomoz tekniklerini, morbidite ve mortalite oranlarýný gözden geçirmektir.
Materyal ve Metod:Materyal ve Metod: Ocak 1993 – Haziran 2000 arasýnda 15 olguya sleeve lobektomi uygulandý. Bir olgu kadýn, 14 olgu erkek ve yaþ
ortalamasý 42 yýl idi (23-66). Tüm olgularýmýzda tahmin edilen postoperatif akciðer fonksiyon testleri pnömonektomi için uygun idi
(FEV1 > 2000 ml). Sekiz olgu sað ve 7 olgu sol akciðerde, histopatolojik olarak 10 olgu epidermoid karsinom, 3 olgu adenokarsinom
ve 2 olgu karsinoid tümör idi. Yedi olguda  tek tek uç uca anastomoz, 8 olguda devamlý uç uca anastomoz tekniði uygulandý. Bir olguda
bronþiyal sleeve rezeksiyonla birlikte arteriyel anastomoz da yapýldý. Anastomoz hatlarýnýn etrafý 11 olguda pariyetal plevra, 2 olguda
perikardiyal yað dokusu ve 2 olguda da interkostal kas ile çevrelendi.
Bulgular:Bulgular: Olgularda hastane mortalitesi %12 (n = 2) idi. Her iki olgu da 4/0 polyglactin ile tek tek uç uca anastomoz yapýlan olgulardý.
Bir olguda 3. ayda anastomoz hattýnda darlýk geliþti ve tamamlayýcý pnömonektomi uygulandý. Bir olgu ise apikal steril poþ ile taburcu
edildi. Karsinoidli 2 olgu birer yýl takip edilebildiler. Diðer olgular takibimiz altýndadýr ve mortalite yoktur (2 ay - 7 yýl, ortalama
36 ay). Takip edilen olgularda nüks saptanmadý. 
Tartýþma:Tartýþma: Sleeve rezeksiyonlar, mümkün olduðunca parenkim koruyabilmek amacý ile uygulanan, solunum fonksiyonlarý
pnömonektomiyi karþýlayacak düzeydeki olgularda da seçilebilen morbiditesi düþük bir rezeksiyon tipidir. Literatüre göre yüksek
mortalite oranlarýmýza raðmen, son yýllarda yapýlan sleeve rezeksiyonlarda mortalite ve morbidite gözlenmemektedir. Sleeve
lobektomilerin uygun olgularda, pnömonektomiye alternatif oluþturduðu fikrindeyiz. 

Anahtar kelimeler:Anahtar kelimeler: Sleeve rezeksiyonlar, pnömonektomi
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SummarySummary
Background:Background: Sleeve lobectomy, resulting considerably low mortality, morbidity, comparable survival and remaining more pulmonary
parenchyma, has been an alternative surgical procedure to pneumonectomy in technically suitable cases. We aimed to evaluate the
morbidity, mortality in our resected non-small cell lung cancer patients who had sleeve lobectomy. 
Methods:Methods: From January 1993 to June 2000, 15 patients (14 male and 1 female) underwent sleeve lobectomy for lung tumors. The mean
age was 42 years (23 to 66 years). Predicted postoperative lung functions of all patients were calculated to be adequate for
pneumonectomy (FEV1 > 2000 ml). Eight cases had right-sided, other 7 had left-sided tumors. The histological type was
predominantly epidermoid in 10 cases, followed by adenocarcinoma in 3 and carcinoid tumor in 2 cases. In seven cases we perform
end to end anostomoses with seperated suture, and in 8 cases with a continues suture. One patient required a concomitant sleeve
resection of pulmonary artery (double sleeve resection). Anastomosis was enforced with parietal pleura in 11 cases, pericardial fat pad
in 2 cases and intercostal muscle flap in 2 cases.
Results:Results: The operative mortality was 12% (n = 2). Anastomosis was performerd using interrupted polyglactin sutures in all of two
patients. One patient required completion pneumonectomy after postoperative bronchial stenosis was developed in third postoperative
month. One patient was discharged home with persistent aseptic loculated space. No patients were lost to follow-up. The mean follow-
up time was 36 months (2 to 84 months). No recurrence occurred in patients. 
Conclusions:Conclusions: Sleeve lobectomy can be used as an alternative to pneumonectomy in selected cases and has low morbidity. Despite the
relatively high mortality rate, recent sleeve lobectomies performed in last two years resulted with no mortality and morbidity. Sleeve
lobectomy can be an alternative procedure to pneumonectomy.
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GiriþGiriþ
Sleeve lobektomi, akciðer parankim dokusunun korunmasýna
yönelik pnömonektomiye alternatif cerrahi bir yöntemdir [1-4].
Hastalýklý bronþ dokusunun çýkarýlarak saðlam bronþ
aðýzlarýnýn anastomozu esasýna dayanan bronkoplastik
rezeksiyon þeklidir. Ýlk kez 1947 yýlýnda Price Thomas
tarafýndan benign lezyonlarda ve 1954 yýlýnda Allison
tarafýndan akciðer karsinomlu lezyonlarda uygulanmýþtýr. Lob
bronþ orifisi invazyonu ve yetersiz akciðer fonksiyonlarý sleeve
lobektomiler için endikasyondur [5]. Pnömonektomili olgulara
göre düþük mortalite ve morbidite oranlarý bildirilmektedir [1-6].
Bu çalýþmanýn amacý, sleeve lobektomi uyguladýðýmýz
olgulardaki anastomoz tekniklerini, morbidite ve mortalite
oranlarýný  gözden geçirmektir.

Materyal ve MetodMateryal ve Metod
Ocak 1993 – Haziran 2000 arasýnda merkezimizde akciðer
tümörü rezeksiyonu için uygulanan 546 rezeksiyondan 15’i
(%2.7) sleeve lobektomi idi. Bir olgu kadýn, 14 olgu erkek ve
yaþ ortalamasý 42 yýl (23-66) idi. Tüm olgulara diagnostik
amaçla preoperatif fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapýldý ve
histopatolojik taný bronkoskopik olarak konuldu. On olgu
epidermoid karsinom, 3 olgu adenokarsinom ve 2 olgu
karsinoid  tümör olarak taný aldý.
Toraks bilgisayarlý tomografisinde (BT) mediastinal olarak 1
cm’den büyük lenfadenopatisi görülen olgulara servikal
mediastinoskopi ile mediastinal nodlardan örnekleme yapýldý.
Olgulara intratrakeal anestezi ile 5. interkostal aralýktan
standart posterolateral torakotomi uygulandý. Tüm olgularýn
akciðer fonksiyon testleri pnömonektomi için uygun idi
(FEV1 > 2000 ml ). Sekiz olgu sað akciðer ve 7 olgu sol akciðer
yerleþimli idi. Bronþ cerrahi sýnýrlarý ‘frozen section’ yöntemi
ile deðerlendirildi. On olguya sleeve üst lobektomi, 1 olguya
sleeve üst bilobektomi, 1 olguya sleeve alt bilobektomi ve 3
olguya da sleeve alt lobektomi yapýldý. Bir olguya bronþiyal
sleeve ile birlikte arteriyel sleeve rezeksiyon (double sleeve
rezeksiyon) uygulandý.
Yedi olguda 4/0 polyglactinle (Vicryl, Ethicon Ltd. UK) tek tek
dikiþ tekniði ile uç uca, 8 olguda 3/0 polipropilenle (Prolene,
Ethicon Ltd. UK) devamlý dikiþ tekniði ile uç uca anastomoz
yapýldý. Bu anastomozlarýn etraflarý 11 olguda pariyetal plevra,
2 olguda interkostal kas ve 2 olguda perikardiyal yað dokusu
ile sarýldý. Tüm olgulara apikal ve bazal göðüs tüpü
yerleþtirildi. Ýlk olgularýmýzda ekstübasyon sonrasý ameliyat
masasýnda rijid bronkoskopi ile bronþ temizliði yapýldý.
Postoperatif 1. gün yoðun bakýmda takip edilen olgulara  -10
ile -20 cm H2O negatif aspirasyon uygulandý. Olgular ortalama
9 gün (6–14) hastanede yatýrýldý.

BulgularBulgular
Olgularýn histopatolojik tanýlarý preoperatif tanýlarla ayný idi.
Tüm olgulara komplet rezeksiyon (cerrahi sýnýrlarda tümör
bulunmamasý) uygulandý. Cerrahi-patolojik sýnýflandýrmaya
göre 9 olgu T2N0, 1 olgu T3N0, 1 olgu T2N1 ve 2 olgu T2N2
idi. Karsinoid tümörlü 2 olgu T2N0 idi. Olgularýn hepsinde 1.
hafta ve 3. ayda yapýlan FOB ve 3. ayda çekilen BT ile
anastomoz hattý deðerlendirildi. N2’li olgulara postoperatif
adjuvan radyoterapi uygulandý.

Operatif mortalite, ilk 30 gün içinde gerçekleþen ölümler
olarak tanýmlandý. Double sleeve yapýlan olguda 14. gün
arteriyel anastomoz hattýndan kaynaklanan abondan hemoraji
geliþti ve hasta kaybedildi. Diðer olgumuz 13. gün abondan
hemoptizi (bronkovasküler fistül) ile kaybedildi. Her iki olguda
da 4/0 polyglactin ile tek tek dikiþ tekniði ile uç uca anastomoz
yapýlmýþtý. Operatif mortalite %12’dir.
Nonfatal postoperatif komplikasyonlarýmýz 2 olguda geliþti.
Bir olguda (tek tek, 4/0 polyglactin) 4. ayda anastomoz hattýnda
stenoz geliþti ve tamamlayýcý pnömonektomi uygulandý. Diðer
olgu (devamlý dikiþ tekniði ile anastomoz, 3/0 polipropilen)
apikal steril poþ ile taburcu edildi. Ýki karsinoid tümörlü olgu
birer yýl sonunda takipten çýktýlar. Diðer olgular, ortalama 36
aydýr (2-86) takip edilmektedir. Takipleri yapýlan olgularda
lokal nüks saptanmadý.

TartýþmaTartýþma
Bronkoplastik cerrahi giriþimler, seçilmiþ olgularda
pnömonektomiye göre daha az mortalite ve morbidite içermesi
ve akciðer parankiminin korunmasý nedeniyle tercih
edilmelidir [1-9]. Literatürde sleeve rezeksiyon yapýlma oraný
%5-11 arasýnda deðiþmektedir [6]. Bizim olgularýmýzda
bu oran %2.7 (15/546) idi. Preoperatif deðerlendirme
iyi yapýlmalýdýr. Bir santimetreden büyük mediastinal
lenfadenomegalisi olan olgulara  mediastinoskopi yapýlmalý,
rezeksiyon için çift lümenli endotrakeal tüp uygulanmalýdýr.
Ýntraoperatif bronþ cerrahi sýnýrlarý frozen ile
deðerlendirilmelidir [1-3]. Lokal nüks, akciðer
malignitelerinde uygulanan sleeve rezeksiyonlarda görülen
önemli bir problemdir. Bizim serimizde ise lokal nükse
rastlanmamýþtýr.
Akciðer malignitelerinde sleeve rezeksiyonlarýn ana
indikasyonlarýndan biri yetersiz akciðer fonksiyonlarýdýr.
Ancak son yýllardaki bir çok yayýnda yeterli akciðer
fonksiyonlarýna raðmen sleeve rezeksiyonlar tercih edilmiþtir
[3,4,6]. Bizim tüm olgularýmýzda da akciðer fonksiyonlarý
pnömonektomi için uygundu (FEV1 > 2000 ml).
Anastomoz tekniði cerrahýn tercihine baðlýdýr. Uç uca ve
teleskopik anastomozlar ile tek tek ve devamlý dikiþ teknikleri
uygulanabilir. Absorbabl veya nonabsorbabl sütür materyalleri
tercih edilebilir. Anastomoz etrafý pariyetal plevra, perikardiyal
yaðlý doku, interkostal kas veya omentum ile sarýlabilir [1-6].
Bronþiyal iyileþmeyi saðlayan faktörler yeterli bronþiyal
beslenme, anastomoz hattýndaki tansiyon, uygulanan sütür
materyali ve düðümün lümen dýþýnda olmasýdýr [4,7]. Ýnferior
pulmoner ligaman ve pretrakeal mobilizasyon uygulayarak
anastomoz hattýndaki tansiyon azaltýlýr [10]. Literatürlerde
çeþitli teknikler kullanýlmýþtýr. Kutlu ve Goldstraw [7] 3/0
propilenle  devamlý dikiþ tekniði ile anastomoz yaptýklarý 100
olguluk serilerinde (66 sleeve lobektomi) %2 anastomoz
yetmezliði ve %5 geç stenoz bildirmiþlerdir. Hsieh ve
arkadaþlarý [11], tek tek veya devamlý dikiþ tekniðini, absorbabl
ve nonabsorbabl sütür materyalleriyle kullanmýþlar ve en iyi
sonucu tek tek veya devamlý dikiþ tekniðinin absorbabl sütür
materyalleriyle uygulanmasýnda gözlemiþlerdir. Bizim 4/0
polyglactin ile tek tek uç uca anastomoz yaptýðýmýz 7 olgudan
2’sinde erken dönemde mortalite, birinde anastomoz hattýnda
darlýk geliþti ve tamamlayýcý pnömonektomi uygulandý. Uç uca
devamlý dikiþ tekniði ile anastomoz yaptýðýmýz 8 olgumuzdan
birinde apikal poþ geliþti ve bu haliyle taburcu edildi. Ancak bu
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sayýlar, bu tekniðe baðlý geliþebilecek komplikasyonlarý
istatistiksel olarak deðerlendirme açýsýndan yetersizdir.
Son yýllarda, N1 olgularýnda yapýlan sleeve rezeksiyonlarda
uzun sað kalýmlar bildirilmiþtir. N2 olgularda ise bu
tartýþmalýdýr. Ancak, pnömonektomi uygulanan N2’lerde de
uzun sað kalým bildirilememektedir. Çünkü bir çok hasta uzak
metastazdan ölmektedir [6]. Bizim iki olgumuz  postoperatif
N2 olarak raporlandý. Adjuvan terapi alan olgularýmýz
takibimiz altýndadýr (7 ve 15 ay).
Sleeve rezeksiyonlarda morbidite oraný %2.5-11 ve mortalite
oraný %1.3–7.7 arasýnda deðiþmektedir [4,6,7]. En korkulan
komplikasyon anastomoz hattýnýn erken dönemde ayrýlmasýdýr
[2,4,7]. Ayrýca, bronkovasküler fistül (%1.7-2.5), bronþiyal
stenoz (%1.7-6), sütür granülomu, solunum yetmezliði,
atelektazi, pnömoni ve pnömotoraks görülebilir [4,6-8]. Bizim
serimizde toplam non-fatal komplikasyon oraný %12’dir. Bazý
yayýnlarda vasküler anastomoz hattý ayrýlmasý ve
bronkovasküler fistül geliþiminin yüksek mortalite içerdiði,
böyle durumlarda çok acil retorakotomi ile tamamlayýcý
pnömonektomi yapýlmasý gerektiði vurgulanmaktadýr [10]. Bu
sebeplerden dolayý iki olgumuz erken dönemde (birinci olgu
14. gün, ikinci olgu 13. gün) kaybedilmiþtir. Olgularýmýzda
operatif mortalitemiz %12‘dir.
Akciðer parankim dokusu korunduðu için sleeve rezeksiyonlar
uygun olgularda pnömonektomiye tercih edilmelidir.
Literatürde tek tek ve devamlý dikiþ tekniðinin karþýlaþtýrýldýðý
randomize çalýþmaya rastlanmamýþtýr. Çalýþmamýzda devamlý
dikiþ tekniði uyguladýðýmýz olgularda morbidite ve mortalite,
tek tek dikiþ tekniði uyguladýðýmýz olgulara oranla daha azdýr.
Ýstatistiksel anlamlýlýðýn ise ilerki yýllarda olgu sayýmýzýn
artmasýyla netlik kazanacaðýna inanmaktayýz.
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