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Sol iist lob yerlesimli ve sol ana brons ile sol pul-
moner artere invazyon gosteren bir akciger kanseri
olgusunda, sol iist sleeve lobektomi ve bronkovaskiiler
rekonstriiksiyon uygulanmistir. Operasyon ve sonraki
histopatolojik inceleme ile T3NIMO kiiclik hiicreli
kanser oldugu belirlenmistir. Postoperatif 6nemli bir
komplikasyon gelismeyen hastaya  kemoterapi
uygulanmistir. Pnémenektomi ile karsilastirildiginda
teknik olarak daha gii¢ bir operasyon yontemi olmakla
birlikte morbidite ve mortalitesi daha fazla olmayan
bu yaklasgim daha kaliteli bir yasam beklentisi
sunmakta, ikinci kez primer timoér olugmasi
durumunda  rezeksiyon  sansini  arttirmaktadir.
Operasyonla ilgili teknik ozellikler, dikkat edilmesi
gereken konular literatiirle birlikte tartigilarak
sunulmustur.
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Sleeve Lobectomy and Bronchovascular
Reconstruction for Lung Cancer

Left upper sleeve lobectomy and bronchovascular
reconstruction were performed in a case with left
upper lobe carcinoma which invaded left main
bronchus and left pulmonary artery. T3N1MO small
cell carcinoma diagnosed with the findings of
operation and histopathologic examination. Pos-
toperative period was uneventful and adjuvant
chemotherapy was given. Although this operative
technique more difficult when compared with
promonectomy, incidence of morbidity and mortality
are not different or even lower; and either gives better
quality of life and chance of resection in case of
second primary lung cancer. Technical details and
subjecst need special attention were discussed along
with the literature.

Akciger kanserlerinde cerrahi tedavi seyrek
olarak kiiratif niteliktedir. Ozellikle 1 ve 2.
evrede yapilan cerrahi girisimin kiiratif olma
sans1 daha yiiksektir. Cerrahi girisim daha uzun
stireli yasam beklentisi yanisira daha iyi yasam

kalitesi sunar "2,

Cerrahi girisim uygulanirken akciger fonksi-
yonlariin daha iyi korunmasi amaciyla pulmoner
rezeksiyonun smirli tutulmasi, ayn1 zamanda da
niikslerden kaginilmasi1 gerekir. Ana bronsa
ve/veya pulmoner artere invazyonu bulunan
lobektomi

olgularda yetersizdir ve  pno-

monektomi uygulanir.

Alternatif yontem ana brons ve gerektiginde
pulmoner arterin invazyona ugramis kisminin
rezeksiyonu ile birlikte lobektomi ve bron-
kovaskiiler rekonstriikksiyon (BVR) uygulan-
masidir. Giig ve morbidite beklentisinin yiiksek
oldugu diisiiniilen bu cerrahi teknigin, sik
gruplar  tarafindan

uygulayan yayinlanan

arastirmalarda mortalite ve morbidite riskinin
pnomonektomiden daha yliksek olmadigi, yasam
siiresini uzatmamakla birlikte kalitesini arttirdig:
bildirilmektedir "**. Bu teknigin uygulandig1 bir
olgu sunularak cerrahi teknikle ilgili ozellikler
tartigilmistir.

Olgu

Onbes yildir Oksiirik ve balgam ¢ikarma
yakinmalar1 olan 59 yasindaki erkek hasta bir
hafta once balgamda kan belirmesi iizerine
doktora bagvurmus. Kirk y1l siireyle 2 paket / giin
sigara kullanan hastanin gastrit Oykiisii var.
Endoskopik incelemede atrofik gastritis ve
bulbutis belirlenmis ve Clo test pozitif bulunmus.

Fizik muayenede Onemli bir patolojik bulgusu
olmayan hastanin akciger rontgeninde sol akciger
tist lob bronsu c¢evresinde 3 cm biiyiikliikte



opasite belirlendi. Toraks bilgisayarli tomografi
(BT) incelemesiyle sol akciger iist lob bronsunu

saran ve aortapulmoner pencereye
nekrotik kitle, sol hilus 6n kisimda lenf-

adenomegali, sol pulmoner arter invazyonu

uzanan

goriildii. Ust abdominal ultrasonografide me-
tastaz diigiindiirecek bir lezyon yoktu. Solunum
fonksiyon testlerinde FVC 3.45 1t (%87), FEV1
243 1t (%75), FEF 25-75 1.64 lt/san (%49)
bulundu.

3.11.1994 tarihinde operasyona alinarak once
bronkoskopi uygulandi. Trakea solda distan
itilmis, sol ana brons hiperemik ve daralmig go-
riniimlitydii. Hemen ardindan sol posterolateral
kesi ile 5. interkostal araliktan toraksa girildi. Sol
iist lob hilusa yakin yerlesimli, sol ana brons ve
sol ana pulmoner artere invaze yaklagik 4 cm
capli kitle ve perihiler 3 cm c¢apli lenf-
adenomegali saptandi. Lenf diigiimii ¢ikarildi, sol
{ist pulmoner ven bagland1 ve kesildi. Ust lob
arterleri baglandi ve kesildi. Sol ana pulmoner
arter kitle ile invaze edildi. Heparin 5000 iU
verildikten sonra proksimal ve distalden askiya
alindi ve klemplendi. Timorli kisim eksize
edildi. Sol st lob ile birlikte sol ana bronsun
invazyona ugramis kismi proksimalde karinaya 2
cm uzaklikta, distalde anastomoz iginde yeterli
boliim kalacak kadar ve infiltrasyondan 2 cm
uzaktan rezeke edildi.

Bronsun arka duvarinda membrandz kisimda
tiimore uzak bronsial damarlar korundu. Sol ana
brons ile alt lob bronsu anastomozu 2-0 Vicryl
tek tek siitiirle tamamlandi. Inferior pulmoner
ligament kesilerek alt lob serbestlestirildi. Sol ana
pulmoner arter ile lob pulmoner arteri
anastomozu 5-0 polyprolen devamh siitiirle
yapildi. Brons anastomozu g¢evresi ve arter
anastomozu ile arasina pariyetal plevradan
hazirlanip flap yerlestirildi. Paradzofagiyal ve
hiler lenf diigiimleri ¢ikarildi. Toraksa iki dren

yerlestirilerek anatomik olarak kapatildi.

Postoperatif 2. ve 4. giinler drenleri ¢ikarilan
hastada digoksin ve verapamil ile kisa siirede
normale donen atrial fibrilasyon atagi disinda
komplikasyon olugmadi. Postoperatif 7. giin

hastaneden taburcu edildi. Histopatolojik in-
celeme sonucu kii¢iik hiicreli kanser ve T3N1MO

Sekil 1. Selektif pulmoner arteriyografide sol pulmoner
arter-alt lob anastomozu (isaretli) ve alt lob kanlanmas: ye-
terli goriiliiyor

Sekil 2. Fiberoptik bronkoskopide sol ana brons-alt lob
bronsu anastomozu. Siitiir hattinda liimene dogru hafif
protriizyon gortliiyor. Biyopsi ahnarak yapilan incelemede
normal hislopatolojik bulgular belirlendi.

oldugu belirlenerek Endoksan, Onkovin ve
Adrioblastin ile 5 kiir seklinde kemoterapi
programi uygulandi. Kranium BT incelemesinde
metastaza rastlanmadi. Postoperatif 4. hafta
yapilan selektif pulmoner anjiyografide sol
pulmoner arterin agik oldugu anastomozda sorun
olmadig1 gosterildi (Sekil 1).

Ug ay sonraki bronkoskopik incelemede brons
anastomozunun darlik olmaksizin iyilestigi be-
lirlendi (Sekil 2). Kemoterapi uygulamasi ta-
mamlandiktan sonra aktif yasamini siirdiiren
olgunun rutin izleminde ameliyat sonras1 8. ayda
kranial BT uygulamasi ile serebellar Kkitle
belirlendi. Norolojik muayenede bilateral mi-



nimal dismetri disinda patolojik bulgu ve ya-
kinmasi olmayan hasta operasyona alinarak,

MR ile ortasi nekrotik sag serebellar 4. ventrikiile
tutan, Kkitle
makroskopik total olarak ¢ikarildi. Histopatolojik

bast yapan, kontrast lezyonu
inceleme metastatik karsinom olarak belirlendi.
Ameliyat sonrasinda herhangi bir ndrolojik
defisit bulunmayan hastaya kranial radyoterapi
uygulanmistir. Halen (14. ay) aktif yasamim
sirdirmekte  olup  solunum  fonksiyonlari
normaldir. Rekiirrens ya da bagka metastaz
olmayan hastada pulmoner arter ve brons
anastomozlariyla ilgili sorunlarla
karsilagilmamistir. Hastanin halen diizenli olarak
kontrol muayeneleri  yapilmakta, solunum
fonksiyonlar1 ve efor kapasitesi iist diizeyde aktif

yasamini stirdiirmektedir.

Tartisma

Akciger kanserlerine yonelik cerrahi iglemler
arasinda bronkovaskiiler rekonstriiksiyonlarin
yeri son yillarda giderek daha ¢ok Onem
kazanmistir. Birincil olarak akciger islevlerinin
daha iyi korunmasi ve yasam kalitesinin
arttirllmast amacini tasir ve pnomonektomi ile
karsilagtirildiginda morbidite ve mortalite orani
daha yiiksek degildir “®. Rekiirrens ve buna
bagli uzun siireli yasam oraninda azalma riski
sorgulanmig ve gilinlimiize dek yapilan
uygulamalar rekiirrens oraninin pnémonektomiye

kiyasla daha yiiksek olmadigini gostermistir ®.

Timor ile invaze bolime 1.5 cm uzakliktan
yapilan rezeksiyonlarin lokal niiksii engellemek
icin yeterli goriilmekle birlikte, operasyon
sirasinda rezeksiyon siirlarinin histopatolojik
kontrolii giivenligi arttirir ®®. Vogt-Moykopf ve
arkadaglart kombine brongiyal ve vaskiiler
rezeksiyon yapilan 108 olguda (evre 1 ve 2) 5

yillik yasam oranim %35 olarak bildirmistir .

Tiim bunlara karsin bronkoplasti ve 0zellikle

anjiyoplasti  uygulamalar1  baz1  cerrahlar
tarafindan teknik giicliiklerin yanisira posto-
peratif komplikasyonlarin daha sik ve agir

olacagi endisesi nedeniyle benimsenmemistir.

Brons anastomozunda ¢ap uyumsuzlugu sorunu,

daraltmanin  proksimal agizin membrandz
kisminda uygulanmasi ve siitiir teknigine dikkat
edilmesi  ile  c¢ogunlukla  asilir.  Brong
anastomozunda kullanilan siitiir materyalinin
absorbe olabilir nitelikte secilmesiyle (poly-
diaksonon 6nerilmektedir) graniillom olugma riski
olduk¢a azalmistir ®*®. Yine de aralikli kont-
rollerle anastomozun incelenmesi ve graniillom

bagh

(3,5)

olusumuna darlik varsa giderilmesi

gerekebilir

Bazi gruplar operasyon sonrasinda kortikosteroid
kullannminin  graniillom olusumunu azalttigini
ileri siirmektedir ©®, ancak brons iyilesmesini
zorlagtiracagi diisiiniilir ve malignite nedeniyle
ameliyat edilen olgularda erken postoperatif
donemde bagisiklik baskilamanin  tiimdriin
yayilimmi ve rekiirrens ile metastatik lezyon
goriilme riskini nasil etkileyecegi soru isareti

tagimaktadir.

Biz bu olguda mevcut peptik iilser yakinmalarim
da dikkate alarak steroid uygulamadan kagindik.
Bronkoplevral fistiil olusma riski literatiirde %1-
12 arasinda bildirilmektedir ***7¥_ {yi kanlanan
interkostal kas flebi ”, anastomozun iyiles-
mesini kolaylagtirdigt ve bu komplikasyonu

azaltig1 bilinmektedir ***79

. Pariyetal plev-
radan getirilen flebin brong ve arter anas-
tomozunun etrafina sarilmasi en azindan siitiir
materyalinin ~ slirtinmesine  bagli  mekanik
travmay1 azaltir ve oldukg¢a dramatik ve mortal
seyreden (%?2) bronkovaskiiler fistiil olugsmasin

engellemeye katkida bulunur ©*®

. Bu olguda
pariyetal plevra anastomozlarin etrafina sarilmis,

bronkovaskiiler komplikasyon olugsmamusgtir.

Arteriyoplasti uygulamalart invazyonun de-
recesine ve anatomik Ozelliklere bagli olarak
kama seklinde veya segmental rezeksiyonla bir-
likte safen, perikard veya PTFE yama ile plasti,
veya ugu uca anastomoz veya  greft
interpozisyonu seklinde olabilir . Sundugumuz
olguda rezeksiyonu takiben ug¢ uca anastomoz
yapilmast  gerginlik veya bikiilmeye yol
acmamistir. Anastomozda darlik, gerginlik ve
dikkat edilmelidir.

biikiilme olugsmamasina



Cogunlukla gerekli bulunmamakla birlikte, Reed
ve ark. greft interpozisyonu uygulanmasimi sa-
vunmaktadir ¥,

Erken donemde goriilebilecek tromboz ve ti-
kanmalar agir bir klinik tablo ile yeni bir ope-
rasyonu, tamamlayict pndmonektomi yapilmasini
gerektirir **Y. Ge¢ donemde de tromboz ve
tikanma goriilebilir, ancak genellikle operasyon
gerekmez. Postoperatif donemde dnemli miktarda
kanama yoksa 3-5 giin heparin daha sonra
antiagregan kullamimi pulmoner arterde erken
tromboz riskini azaltir “®. Bu olguda heparin ve
aspirin  kullanildi ve postoperatif donemde

sorunla karsilagilmadi.

Sunulan olguda histopatolojik inceleme sonu-
cunda kii¢iik hiicreli kanser tanist konmasi uzun
siireli yasam beklentisini azaltmakta ve bron-
kovaskiiler rekonstriiksiyon isleminin gerekli
olup olmadig: tartigmasini getirmektedir. Cerrahi
girisim ve ek kemoterapi uygulanan kiiclik
hiicreli kanserli olgularda, gerek klinik gerekse
patolojik evreleme ile evre 2 ve 3 gruplarinda bir
yil yagam %70 gibi oldukga yiiksek bir oranda, 5
yil yasam beklentisi %30-40 arasinda bil-
dirilmektedir .

Kiir sans1 ¢ok diisiik, uzun siireli yagsam beklen-
tisi az olsa da, uygun olgularda bronkovaskiiler
rekonstriiksiyon yapilarak daha iyi solunum ve
efor kapasitesi ile yagsama sansi saglanabilir. Kiir
sans1 yiiksek ya da uzun siireli yasam beklentisi
olan hastalarda yeniden primer akciger kanseri
gelismesi halinde rezeksiyon sansini arttirmasi bu
teknigin daha yaygin uygulanmasi i¢in diger bir

gerekge olusturmaktadir V.
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