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Ozet

Amac: Akcider parankim dokusunun korunmasy, dipik mortalite ve morbidite oranlary ve uzun siirvi gostermesi ile sleeve
lobektomiler, uygun olgularda pnémonektomiye alternatif olan cerrahi bir yéntemdir. Bu caljpmanyn amacy, sleeve lobektomi
uyguladydymyjz olgulardaki anastomoz tekniklerini, morbidite ve mortalite oranlaryny gézden gecirmektir.

Materyal ve Metod: Ocak 1993 — Haziran 2000 arasjnda 15 olguya sleeve lobektomi uygulandy. Bir olgu kadjn, 14 olgu erkek ve yap
ortalamasy 42 yjl idi (23-66). Tiim olgularymyjzda tahmin edilen postoperatif akcider fonksiyon testleri pnémonektomi igin uygun idi
(FEV > 2000 ml). Sekiz olgu sad ve 7 olgu sol akciderde, histopatolojik olarak 10 olgu epidermoid karsinom, 3 olgu adenokarsinom
ve 2 olgu karsinoid tumor idi. Yedi olguda tek tek u¢ uca anastomoz, 8 olguda devamly ug uca anastomoz teknidi uygulandy. Bir olguda
bronpiyal sleeve rezeksiyonla birlikte arteriyel anastomoz da yapjldj. Anastomoz hatlarjnyn etrafy 11 olguda pariyetal plevra, 2 olguda
perikardiyal yad dokusu ve 2 olguda da interkostal kas ile gevrelendi.

Bulgular: Olgularda hastane mortalitesi %12 (n = 2) idi. Her iki olgu da 4/0 polyglactin ile tek tek ug uca anastomoz yapjlan olgulardj.
Bir olguda 3. ayda anastomoz hattjnda darljk gelipti ve tamamlayycy pnémonektomi uygulandy. Bir olgu ise apikal steril pop ile taburcu
edildi. Karsinoidli 2 olgu birer yyl takip edilebildiler. Dider olgular takibimiz altyndadjr ve mortalite yoktur (2 ay - 7 yjl, ortalama
36 ay). Takip edilen olgularda niiks saptanmady.

Tartjpma: Sleeve rezeksiyonlar, mimkiin oldudunca parenkim koruyabilmek amacj ile uygulanan, solunum fonksiyonlary
pndmonektomiyi karpjlayacak diizeydeki olgularda da secilebilen morbiditesi diipik bir rezeksiyon tipidir. Literatiire gore yiiksek
mortalite oranlarymjza radmen, son yjllarda yapjlan sleeve rezeksiyonlarda mortalite ve morbidite gézlenmemektedir. Sleeve
lobektomilerin uygun olgularda, pnémonektomiye alternatif olupturdudu fikrindeyiz.

Anahtar kelimeler: Sleeve rezeksiyonlar, pnémonektomi Tirk Godls Kalp Damar Cer Derg 2001:9:160-162

Summary

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: 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 (FEV; > 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: 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: 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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Girip

Sleeve lobektomi, akcider parankim dokusunun korunmasjna
yonelik pndmonektomiye alternatif cerrahi bir yéntemdir [1-4].
Hastalykly bronp dokusunun c¢jkarjlarak sadlam bronp
adyzlarynyn anastomozu esasyna dayanan bronkoplastik
rezeksiyon peklidir. Yk kez 1947 yjljnda Price Thomas
tarafyndan benign lezyonlarda ve 1954 yylynda Allison
tarafyndan akcider karsinomlu lezyonlarda uygulanmyptjr. Lob
bronp orifisi invazyonu ve yetersiz akcider fonksiyonlarj sleeve
lobektomiler i¢in endikasyondur [5]. Pndmonektomili olgulara
gore dliplik mortalite ve morbidite oranlary bildirilmektedir [1-6].
Bu caljpmanyn amacy, sleeve lobektomi uyguladjdymyz
olgulardaki anastomoz tekniklerini, morbidite ve mortalite
oranlarjny gozden gecirmektir.

Materyal ve Metod

Ocak 1993 - Haziran 2000 arasynda merkezimizde akcider
timora rezeksiyonu igin uygulanan 546 rezeksiyondan 15°i
(%2.7) sleeve lobektomi idi. Bir olgu kadyn, 14 olgu erkek ve
yap ortalamasj 42 yyl (23-66) idi. Tim olgulara diagnostik
amacla preoperatif fiberoptik bronkoskopi (FOB) yapyldj ve
histopatolojik tanj bronkoskopik olarak konuldu. On olgu
epidermoid karsinom, 3 olgu adenokarsinom ve 2 olgu
karsinoid timor olarak tany aldy.

Toraks bilgisayarlj tomografisinde (BT) mediastinal olarak 1
cm’den biyuk lenfadenopatisi gorilen olgulara servikal
mediastinoskopi ile mediastinal nodlardan érnekleme yapyldy.
Olgulara intratrakeal anestezi ile 5. interkostal aralyktan
standart posterolateral torakotomi uygulandy. Tim olgularjn
akcider fonksiyon testleri pndmonektomi icin uygun idi
(FEV1>2000 ml). Sekiz olgu sad akcider ve 7 olgu sol akcider
yerlepimli idi. Bronp cerrahi sjnyrlary ‘frozen section” yontemi
ile dederlendirildi. On olguya sleeve (st lobektomi, 1 olguya
sleeve st bilobektomi, 1 olguya sleeve alt bilobektomi ve 3
olguya da sleeve alt lobektomi yapjldj. Bir olguya bronpiyal
sleeve ile birlikte arteriyel sleeve rezeksiyon (double sleeve
rezeksiyon) uygulandy.

Yedi olguda 4/0 polyglactinle (Vicryl, Ethicon Ltd. UK) tek tek
dikip teknidi ile u¢ uca, 8 olguda 3/0 polipropilenle (Prolene,
Ethicon Ltd. UK) devamly dikip teknidi ile u¢ uca anastomoz
yapyldy. Bu anastomozlarjn etraflary 11 olguda pariyetal plevra,
2 olguda interkostal kas ve 2 olguda perikardiyal yad dokusu
ile sarjldy. Tum olgulara apikal ve bazal g6dls tipl
yerleptirildi. YIk olgularjmjzda ekstiibasyon sonrasj ameliyat
masasynda rijid bronkoskopi ile bronp temizlidi yapyldy.
Postoperatif 1. giin yodun bakjmda takip edilen olgulara -10
ile -20 cm H,0 negatif aspirasyon uygulandj. Olgular ortalama
9 gin (6-14) hastanede yatyryldy.

Bulgular

Olgularjn histopatolojik tanylarj preoperatif tanjlarla ayny idi.
Tium olgulara komplet rezeksiyon (cerrahi synyrlarda timor
bulunmamasy) uygulandy. Cerrahi-patolojik synyflandjrmaya
gdre 9 olgu T2NO, 1 olgu T3NO, 1 olgu T2N1 ve 2 olgu T2N2
idi. Karsinoid timorli 2 olgu T2NO idi. Olgularjn hepsinde 1.
hafta ve 3. ayda yapjlan FOB ve 3. ayda cekilen BT ile
anastomoz hatty dederlendirildi. N2’li olgulara postoperatif
adjuvan radyoterapi uygulandy.
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Operatif mortalite, ilk 30 glin icinde gerceklepen olumler
olarak tanymlandj. Double sleeve yapjlan olguda 14. giin
arteriyel anastomoz hattjndan kaynaklanan abondan hemoraji
gelipti ve hasta kaybedildi. Dider olgumuz 13. giin abondan
hemoptizi (bronkovaskuler fistul) ile kaybedildi. Her iki olguda
da 4/0 polyglactin ile tek tek dikip teknidi ile u¢ uca anastomoz
yapylmypty. Operatif mortalite %12’dir.

Nonfatal postoperatif komplikasyonlarymjz 2 olguda gelipti.
Bir olguda (tek tek, 4/0 polyglactin) 4. ayda anastomoz hattjnda
stenoz gelipti ve tamamlayycj pndmonektomi uygulandy. Dider
olgu (devamly dikip teknidi ile anastomoz, 3/0 polipropilen)
apikal steril pop ile taburcu edildi. Yki karsinoid timérlii olgu
birer yjl sonunda takipten cjktylar. Dider olgular, ortalama 36
aydjr (2-86) takip edilmektedir. Takipleri yapylan olgularda
lokal niiks saptanmady.

Tartypma

Bronkoplastik cerrahi  giripimler, secilmip olgularda
pnémonektomiye gore daha az mortalite ve morbidite icermesi
ve akcider parankiminin korunmasy nedeniyle tercih
edilmelidir [1-9]. Literatlirde sleeve rezeksiyon yapjlma orany
%5-11 arasynda dedipmektedir [6]. Bizim olgularymyzda
bu oran %2.7 (15/546) idi. Preoperatif dederlendirme
iyi yapylmalydjr. Bir santimetreden biylk mediastinal
lenfadenomegalisi olan olgulara mediastinoskopi yapjlmaly,
rezeksiyon icin cift limenli endotrakeal tiip uygulanmalydjr.
Yntraoperatif ~ bronp  cerrahi  synjrlarj  frozen ile
dederlendirilmelidir  [1-3]. Lokal niks, akcider
malignitelerinde uygulanan sleeve rezeksiyonlarda gorilen
O6nemli bir problemdir. Bizim serimizde ise lokal nikse
rastlanmamyptjr.

Akcider malignitelerinde sleeve rezeksiyonlarjn ana
indikasyonlarjndan biri yetersiz akcider fonksiyonlarjdyr.
Ancak son yjyllardaki bir ¢ok yayynda yeterli akcider
fonksiyonlarjna radmen sleeve rezeksiyonlar tercih edilmiptir
[3,4,6]. Bizim tim olgularymjzda da akcider fonksiyonlary
pndmonektomi igin uygundu (FEV 4> 2000 ml).

Anastomoz teknidi cerrahyn tercihine badljdjr. U¢ uca ve
teleskopik anastomozlar ile tek tek ve devamly dikip teknikleri
uygulanabilir. Absorbabl veya nonabsorbabl sttiir materyalleri
tercih edilebilir. Anastomoz etrafy pariyetal plevra, perikardiyal
yadly doku, interkostal kas veya omentum ile sarjlabilir [1-6].
Bronpiyal iyilepmeyi sadlayan faktorler yeterli bronpiyal
beslenme, anastomoz hattyndaki tansiyon, uygulanan sutdr
materyali ve didimiin limen djpjnda olmasjdjr [4,7]. Ynferior
pulmoner ligaman ve pretrakeal mobilizasyon uygulayarak
anastomoz hattjndaki tansiyon azaltjljr [10]. Literatirlerde
cepitli teknikler kullanjlmyptjr. Kutlu ve Goldstraw [7] 3/0
propilenle devamly dikip teknidi ile anastomoz yaptjklary 100
olguluk serilerinde (66 sleeve lobektomi) %2 anastomoz
yetmezlidi ve %5 gec¢ stenoz bildirmiplerdir. Hsieh ve
arkadaplary [11], tek tek veya devamly dikip teknidini, absorbabl
ve nonabsorbabl sitir materyalleriyle kullanmyplar ve en iyi
sonucu tek tek veya devamly dikip teknidinin absorbabl sitiir
materyalleriyle uygulanmasjnda gozlemiplerdir. Bizim 4/0
polyglactin ile tek tek ug uca anastomoz yaptydymyjz 7 olgudan
2’sinde erken donemde mortalite, birinde anastomoz hattynda
darljk gelipti ve tamamlayjcy pnémonektomi uygulandj. Ug uca
devamly dikip teknidi ile anastomoz yaptydymyjz 8 olgumuzdan
birinde apikal pop gelipti ve bu haliyle taburcu edildi. Ancak bu
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sayjlar, bu teknide badlj gelipebilecek komplikasyonlarj
istatistiksel olarak dederlendirme agjsjndan yetersizdir.

Son yyllarda, N1 olgularjnda yapylan sleeve rezeksiyonlarda
uzun sad kalymlar bildirilmiptir. N2 olgularda ise bu
tartjpmalydjr. Ancak, pnémonektomi uygulanan N2’lerde de
uzun sad kalyjm bildirilememektedir. Clinki bir ¢ok hasta uzak
metastazdan 6lmektedir [6]. Bizim iki olgumuz postoperatif
N2 olarak raporlandy. Adjuvan terapi alan olgularjmyz
takibimiz altyndadjr (7 ve 15 ay).

Sleeve rezeksiyonlarda morbidite orany %2.5-11 ve mortalite
orany %1.3-7.7 arasynda dedipmektedir [4,6,7]. En korkulan
komplikasyon anastomoz hattynjn erken dénemde ayrjlmasydyjr
[2,4,7]. Ayrjca, bronkovaskiler fistil (%1.7-2.5), bronpiyal
stenoz (%1.7-6), sitir grandlomu, solunum yetmezlidi,
atelektazi, pnémoni ve pnémotoraks gérulebilir [4,6-8]. Bizim
serimizde toplam non-fatal komplikasyon orany %12’dir. Bazy
yayynlarda vaskiler anastomoz hatty ayrjlmasj ve
bronkovaskiiler fistiil gelipiminin yiiksek mortalite icerdidi,
boyle durumlarda ¢ok acil retorakotomi ile tamamlayycy
pndémonektomi yapylmasy gerektidi vurgulanmaktadjr [10]. Bu
sebeplerden dolayy iki olgumuz erken donemde (birinci olgu
14. gin, ikinci olgu 13. giin) kaybedilmiptir. Olgularymjzda
operatif mortalitemiz %12*dir.

Akcider parankim dokusu korundudu igin sleeve rezeksiyonlar
uygun olgularda pnémonektomiye tercih edilmelidir.
Literaturde tek tek ve devamly dikip teknidinin karpjlaptjryldydy
randomize caljpmaya rastlanmamyptjr. Caljpmamjzda devamly
dikip teknidi uyguladyjdymjz olgularda morbidite ve mortalite,
tek tek dikip teknidi uyguladjdjmyz olgulara oranla daha azdjyr.
Ystatistiksel anlamljlydjn ise ilerki yjllarda olgu sayjymjzjn
artmasyyla netlik kazanacadjna inanmaktayyz.
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