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Orta lob sendromu

The middle lobe syndrome
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Orta lob sendromu sag akciger orta lobunun kronik veya
tekrarlayan atelektazileri ile karakterize bir klinik tablodur.
Orta lob sendromunun fizyopatolojik olarak obstruktif ve
obstruktif olmayan seklinde iki formu vardir. Obstruktif
orta lob sendromuna genellikle orta lob bronsundaki
endobrongiyal lezyonlar veya orta lob bronguna distan
basi neden olmaktadir. Obstriktif olmayan tipinde ise
bronkoskopide veya bilgisayarli toraks tomografisinde orta
lob brongunda obstritksiyona ait bulgu yoktur. Obstruktif
olmayan orta lob sendromu hastalar1 bronkodilatorler,
mukolitik ilaclar ve antibiyotikler ile yapilan medikal
tedaviye genellikle yanit vermektedir. Atelektaziye yonelik
uygulanan yogun medikal tedavinin yetersiz oldugu veya
brongektazi oldugunda cerrahi rezeksiyon endikasyonu
vardir. Lobektomi bu hastalarda etkin ve guvenilir bir
tedavi seklidir.

Anahtar sozciikler: Brongektazi; orta lob; siliiet belirtisi;
sendrom.

Sag akciger orta lobunun kronik ya da tekrarlayan
atelektazilerine “Orta Lob Sendromu” (OLS) ad1 veril-
mektedir."! Orta lob sendromu kavrami ilk kez Graham
ve ark.”! tarafindan 1948 yilinda sag akciger orta lob
bronguna lenf bezlerinin digaridan basist sonucu ate-
lektazi gelisen 12 olguluk bir seride tanimlanmigtir.
Ancak bu tanimlamadan daha once Brock ve ark.”! 1937
yilinda orta lob ¢evresindeki tuberkiiloz lenf adenitlerin
yol agtig1 orta lob atelektazisi ve epituberkiiloz tanimla-
malarini1 yapmislardir. Bu olgularda bronsa distan basi
sonucu atelektazi, bronsektazi ve tekrarlayan pndomoni
ataklar1 ortaya ¢iktig1 bildirilmigtir. Culliner 1966°da
OLS’nin birincil nedeninin brong basisi oldugunu ve sag
orta lobun izole olmasi ve kollateral ventilasyonunun

ABSTRACT

Middle lobe syndrome is a clinical entity characterized
by chronic or recurrent atelectasis of the right middle
lung lobe. Pathophysiologically, there are two forms of
middle lobe syndrome, namely obstructive and non-
obstructive. Obstructive middle lobe syndrome is usually
caused by endobronchial lesions or extrinsic compression
of the middle lobe bronchus. In the non-obstructive type,
no obstruction of the middle lobe bronchus is evident
during bronchoscopy or with computed tomography
of the thorax. Patients with non-obstructive middle
lobe syndrome usually respond to medical therapy
with bronchodilators, mucolytic agents, and antibiotics.
Surgical resection is indicated for bronchiectasis or
failure of intensive medical therapy to resolve the
atelectasis. Lobectomy is an efficient and safe therapy
modality in these patients.
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bulunmamasi nedeni ile bu tablonun ortaya ¢iktigini
ifade etmistir. Ancak daha sonra Wagner ve Johnson®!
bronglara disaridan basi olmadan da atelektazilerin
gelisebilecegini belirterek bu sendromun tanimini gin-
cellemislerdir. Tanimlanan bu klinik tablo yalnizca sag
orta lobda goriilmekle beraber, ayni olay sol akciger lin-
gulada da ortaya cikabilmektedir. Bu durum “Lingula
Sendromu” olarak da adlandirilmaktadir.'®

EPIDEMIYOLOJI

Orta lob sendromunun toplumda goriilme siklig1 tam
olarak bilinmemektedir. Her iki cinsiyette, hem ¢ocuk-
luk cagi hem de erigkin donemde saptanabilmektedir.
Izlanda’da yapilan bir arastirmada insidans, erkekler
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icin milyonda 1.43 ve kadinlar i¢in milyonda 2.94
olarak bulunmustur.”? Yapilan aragtirmalarin ¢ogunda
kadinlarda goruilme oraninin erkeklere kiyasla 1.5 ila
3 kat daha fazla oldugu belirlenmigtir.*#* Cocukluk
caginda en sik okul oncesi donemde (3-5 yaglar) sap-
tanmakla birlikte ailesel gecis nadiren bildirilmigtir.'"!
Ulkemizdeki sikligi hakkinda bir veri yoktur.

ETYOLOJI VE SINIFLAMA

Orta lob sendromu, “obstruktif” veya “obstritktif
olmayan” seklinde iki ana grup altinda toplanmaktadir.
Obstruktif OLS’de sag orta lob brongunun digaridan basi
veya iceriden endobronsiyal lezyonlar ile obstritksiyonu
soz konusudur. Olgularin dortte birinde obstritksiyona
neden olan benign veya malign tumbdrler tespit edilmek-
tedir. Benign timborler arasinda siklikla hamartomlar
bulunur iken malign tumorler icerisinde de primer brong
kanserleri veya metastazlar bulunmaktadir.”#® Sag orta
lob bronsuna digtan basi nedenleri igerisinde en sik
rastlanan neden buyumis lenf bezleridir.*! Lenf bezinin
bilyiimesine neden olan faktorler arasinda tipik veya
atipik mikobakteri enfeksiyonlar1 ve fungal enfeksiyon-
lar en sik rastlananlardir.®!-13 Enfeksiyonlar diginda
sarkoidoz ve lenf bezine metastazlar da lenf bezlerinin
bilyimesine ve digtan basi ile bronsiyal obstriiksiyona
yol agmaktadir. Daha az rastlanan nedenler; yabanci
cisim aspirasyonlari, kalsifiye lenf bezinin neden oldu-
gu bronkolitler, alerjik bronkopulmoner aspergillozis
ve kistik fibroziste rastlanan mukus tikaglardir.!'s"!
Bunlarin diginda tek olgu sunumlar1 seklinde ¢ok farkls
nedenler de bildirilmistir."®" Orta lob sendromunun
nedenleri Tablo 1’de verilmistir

Obstruktif olmayan OLS olgularinda orta lob bron-
suna distan veya icten obstritksiyon yapan bir neden
bulunamamistir.”2! Bu durum sadece sag orta lob ile
sinirli olmayip solda lingula ve ust loblarda da saptana-
bilmektedir. Bu klinik tablo ¢ocuklar ve eriskinlerde
astim, brongit ve kistik fibrozis ile iligkili olup tekrarla-
yan pnomoniler seklinde gorilmektedir.”2>23

FiZYOPATOLOJI

Orta lob sendromunun obstruktif olan gseklinde
beklendigi gibi endobrongiyal nedenler veya distan
bast nedeni ile bronsun daralmasi ya da tikanmasi soz
konusudur.’®229 Lob brongunun kapanmasi sonucu hava
akiminin durmasi ile atelektazi ortaya ¢ikmaktadir.

Obstruktif olmayan seklinde ise durum daha kar-
masik olup olayin fizyopatolojisi tam olarak aciklana-
mamaktadir. Orta lob veya lingulanin bazi anatomik
ozellikleri nedeni ile enflamasyon ya da 6demin gegici
obstritksiyonlara yol acabilecegi dusunulmektedir. Bu
durumun nedeninin akcigerlerin embriyolojik geligimi-

ne kadar dayandigi ileri surulmektedir.?¥ Embriyonik
gelisim sirasinda trakeadan sag ve sol ana bronglar
asimetrik olarak ayrilmaktadir. Sag ana brongtan lob
bronglar1 ayrilir iken orta lob bronsu ana bronsa dik
bir ac1 ile olduk¢a dar ve uzun bir bicimde ayrilmakta,
bu durum brong drenajinin cok da iyi olmamasina yol
acabilmektedir.*8%24 Bunlarin diginda orta lobu diger
loblardan ayiran fissiirin derin olmasi da kollateral
ventilasyona engel teskil edebilmektedir.”! Orta lobun
bu ozellikleri periferden gelen partikill ve mukusun
klirensine olumsuz olarak etki etmektedir. Mukus sek-
resyonunun fazla oldugu durumlarda bu tablo daha da
kotulesmektedir. Ozellikle kistik fibrozis, mukusun
koyulastig1 astmatik olgular ve silier diskinezisi olanlar-
da bu durum siklikla gorulebilmektedir.!%3!

Brongiyal obstriiksiyon sonrasi distal hava yollarin-
daki ventilasyon durur ve pulmoner kan akimina bagli
olarak hava yollarindaki ve parenkimdeki hava (gazlar)
tamamen absorbe olur. Bu absorbsiyon suiresi hapsolan
havanin igerigine bagli olarak degismekle beraber nor-
mal atmosferik hava iki ila ui¢ saatte absorbe edilir iken
%100 oksijen iceren hava ise birka¢ dakika igerisinde
absorbe olmaktadir. Bu durum %100 oksijen solutularak

Tablo 1. Orta lob sendromu nedenleri.l'”

1- Obstruksiyon nedenleri

a. Digtan bast
i. Lenf bezi buyumesi
ii. Tumborler
iii. Kardiyomegali

b. Endobronsiyal nedenler
i. Yabanci cisim aspirasyonu
ii. Polipler
iii. Adenomlar
iv. Granulomlar
v. Maligniteler (primer timor, metastazlar)

2- Obstruktif olmayan nedenler

. Astim

. Kistik fibrozis

. Mukus plaklar

. Immotil silia sendromu

. Pnomoniler
Bronkopulmoner displazi

. Surfaktan eksikligi veya bozuklugu

. Hiyalin membran hastalig1
Pulmoner 6dem
Noromuskiler hastaliklar

. Gogus duvar defektleri
Diyafram anomalileri

m.Spinal muskiler atrofi

n. Respiratuar distres sendromu

0. Bogulma/bogulayazma

— RS O A0 O
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ameliyat edilen hastalardaki ameliyat sonrasi atelektazi
riskinin yuksekligini de agiklamaktadir. Kollabe olan
segmentlerin mekanik etkileri nedeni ile obstritksiyon
olmayan alveollerde hafif bir distansiyon da goriilebil-
mektedir.!”

Altta yatan neden tamamen ortadan kalkar ise
atelektazi kendiliginden duzelebilir. Ancak atelektazi
kalic1 oldugunda komplikasyonlar da gelismeye baslar.
Obstruiksiyonun distalinde biriken sekresyonlar mikro-
organizmalar i¢in uygun bir besiyeri gibi olur ve kolayca
enfeksiyon gelisir. Bu sekilde tekrarlayan enfeksiyon-
enflamasyon-obstritksiyon siireci sonugta brongektazi-
lerin ortaya ¢ikmasina neden olur.!'%26!

KLINIK

Orta lob sendromunda solunumsal yakinmalar 6n
planda olup hastalar bazen asemptomatik de olabilir.
En sik rastlanan yakinma kronik ve tekrarlayan oksii-
ruktur ve hastalarin %30-50’sinde bulunmaktadir.’$27
Diger yakinmalar, nefes darlig1, goguis agrisi ve hiriltili
solunumdur. Obstruktif pnomoniye bagli olarak ateg
ve halsizlik de gorulebilmektedir.”#2!21 Hastalardaki
yakinmalarin en onemli ozelligi aralikli ve tekrarlayan
sekilde olmasidir. Hastalarin oykusiinden tekrarlayan
pnomoniler veya astmatik ataklar nedeni ile zaman
zaman antibiyotik, mukolitik ve bronkodilator ila¢ kul-
landiklar1 saptanmigstir.**! Ayrica soy ge¢miglerinde
kronik obstruktif akciger hastaligi (KOAH), astim ve

Sekil 1. Orta lob atelektazisi yan grafide ince bir ¢izgi
seklinde goruluyor.

180

atopi bulunabilmektedir.®’ Hastalardaki hemoptizi,
kilo kayb1 ve hafif ates enfeksiyonlarin komplikasyon-
larmi dusundurur.®'? Bazen semptomsuz hastalarda
bagka nedenler ile cekilen akciger grafilerinde OLS
saptanabilmektedir.®

Solunum sistem muayenesi tamamen normal olabi-
lecegi gibi sag orta lobda vokal fremitus ve solunum
seslerinde azalma/kayip bulunabilir.?! Obstriiksiyon
kismi oldugunda lokalize ronkiusler/raller duyulabil-
mektedir."

Astiml1 hastalarda OLS de bulunabilir. Bu durum-
daki hastalarda viral bir enfeksiyon, brons duvarindaki
odem ile beraber enflamatuvar yapilarin da yeteri kadar
temizlenememesi sonucu orta lob brongunun kismi ya
da tam obstritksiyonuna neden olup obstruktif pnomo-
niye yol acabilmektedir.!”

TANI

Orta lob sendromlu hastalarin arka-on akciger gra-
fileri normal sinirlarda olabilir.™ Ancak bu hastalarin
cogunda yan grafilerde anormallikler bulunabilmekte-
dir.® Sag orta lob atelektazisi sonucu uggen seklinde
bir yogunluk artis1 minor fissiir ile major fisstriin alt
yarist arasinda gorulur.'®?® Bu tiggen seklindeki goriin-
tuniin tepesi hilusta tabani plevraya oturmustur. Uzun
siire devam eden atelektazilerde bu goriinim 2-3 mm
kalinliginda bir ¢izgi gibi goriilebilir (Sekil 1). Arka-6n

Sekil 2. Arka on akciger grafisinde orta lobdaki
konsolidasyon sag kalp kenarini silen opasite olarak
goruluyor (siluet belirtisi).
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akciger grafisinde ise orta lob medial segment ile sag
atriyumun yakin komgulugu nedeni ile sag kalp kenarini
silen bir opasite (siluet belirtisi) gorulebilir (Sekil 2).1%

Arka-on akciger grafilerinde orta lob atelektazisini
saptamak bu lobun golgesinin yukaridan agag1 nispeten
ince oblik bir ag1 ile gelmesi nedeni ile oldukca zordur.
Pnomonik konsolidasyon olustugunda hava bronkog-
ramlar1 gorulebilir. Kalsifiye olmug parenkimal nodul-
ler ve kalsifiye hiler lenf bezleri graniilomatoz enfeksi-
yonlari dugundurir.?"!

Standart grafiler OLS tan1 ve takibinde yeterli
olmayabilir. Bu neden ile yuksek ¢ozunurluklu ve ince
kesitli bilgisayarli tomografiler, brongektazi veya diger
parenkimal anormallikleri de godstermesi bakimindan
daha yararli olmaktadir (Sekil 3).?"*" Tomografik kesit-
lerde lenf bezi butyimesi veya kalsifikasyonlar1 ya da
bronga basi yapan bagka yapilarin gosterilmesi mim-
kundur (Sekil 4).5% Son yillarda, manyetik rezonans
(MR) goruntiuleme yontemleri ile OLS’li ¢ocuklarda
radyasyonsuz olarak tam1 ve takiplerin yapilabilecegi
bildirilmigtir.**

Orta lob sendromlu olgularda bronkoskopik ince-
leme de ¢cok onemli bir yere sahiptir. Endobronsiyal
yonden hastalarin degerlendirilmesinde gerek tumo-
ral yapilarin saptanmasi gerekse enfeksiyoz neden-
lerin ortaya cikarilmasinda yardimci olmaktadir.®*
Bu olgularin %40’indan fazlasinda bronkoskopik
incelemelerde anormallikler gorilebilmektedir.7!2!
Orta lob bronsunda darlik ve brong duvarindan
kaynaklanan timoral olusumlar en sik rastlanan
anormalliklerdir. Endobronsiyal ultrason yontemi
ile obstruktif OLS olgularinda buyumius lenf bezleri
saptanabilmektedir.™

Sekil 3. Yuksek ¢ozunurluklu toraks bilgisayarl: tomografisinde
sag orta lobda konsolidasyon ve brongektazi.

Orta lob sendromlu hastalarin rutin laboratuvar
incelemelerinin yan1 sira serum immiinoglobulinler ve
alt gruplari, spesifik antikorlar, ter testi ve tuberkiilin
cilt testi gibi incelemeler tanisal degerlendirmede ve
altta yatan hastaliklarin arastirilmasinda yardimci ola-
bilmektedir.""

HISTOPATOLOJI

Orta lob sendromlu olgularin orta loblar1 ameliyat
ile ¢ikarildiginda histopatolojik olarak en sik sapta-
nan bulgu brongektazidir ayrica trombiis, arteriyovenoz
malformasyon, kronik bronsiyal enflamasyon, pnomoni,
grantilomatoz enflamasyon ve apse bulgular1 da sapta-
nabilmektedir.”3*3 Bazen bronsiolit, organize pnomoni
ve peribronsiyal enflamasyona da rastlanmaktadir.'-%!
Altmig olguluk bir OLS serisinde hastalarin 36’sinda
(%60) kronik supurasyon, 20’sinde (%33) malignite
ve dordinde tuberkilloz bulunmugtur.®® Ulkemizde
37 olguluk bir seride ise olgularin 32’sinde (%86) bron-
sektazi, ucuinde (%8) harap olmus akciger bulgular1 ve
ikisinde de (%5) organize pnomoni saptanmigtir.’?”)

TEDAVI

Orta lob sendromunun tedavisinde iki temel yakla-
stm vardir. Bunlar; medikal tedavi ve cerrahi tedavidir.

Medikal tedavi

Ozellikle obstriiktif olmayan OLS olgularinda yak-
lagim medikal tedavi olmalidir.!"1%?¢! Bu olgularda anti-
biyotikler, mukolitikler ve bronkodilator ilaclar yarar
saglamaktadir.?'3% Ayrica sigara ve diger solunumsal
irritanlardan uzak kalmak da gereklidir. Enfeksiyon ile
ilgili bulgular1 olan hastalara uygun antibiyotikler kul-
lanilmali, gerekirse balgam veya bronkoalveoler lavaj

o o N
Sekil 4. Toraks bilgisayarli tomografisinde orta lobu daraltan ve
cevresini saran lenf bezleri.
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kiulturlerinden yararlanilmalidir. Bu mumkiin degil
ise genis spektrumlu ve en sik rastlanan solunum yolu
patojenlerine karsi etkili olan antibiyotikler kullanilma-
Iidir. Mantar, atipik mikobakteriler veya Pseudomonas
gibi 0zel etkenler saptanir ise bunlara etkili olan ilaclar
tercih edilmelidir. Tedavi suresinin klinik ve radyolojik
yanit alinma durumuna gore genellikle birka¢ hafta
olmast onerilmektedir.['*3"!

Tuberkiiloz lenf adenit nedeni ile gelisen OLS
olgularinda, buyuyen lenf bezi brong duvarina basi
yapar iken, tuberkiilozun olusturdugu infiltrasyon ve
ulserasyonlar da brong perforasyonuna neden olabil-
mektedir. Bu hastalarda antituberkiiloz tedaviye steroid
(1-2 mg/kg prednizolon) ilave edilmesi ile brong duva-
rinda fibrozis olusumu onlenebilir. Yeterli doz ve suirede
antituberkilloz tedavi uygulanmalidir. Rifampisin’in
karaciger enzimlerini etkileyerek steroid biyoyararligini
azalttig1 unutulmamalidir."”

Orta lob sendromlu hastalarda bronsiyal astim veya
hiperreaktiviteden siiphe ediliyor ise tedavide inhaler
steroidler ve bronkodilatorler kullanilmalidir. Bu has-
talarda astim ataklarim tetikleyen enfeksiyonlar varsa
uygun antibiyotikler tedaviye ilave edilmelidir.

Kronik sekresyonlu oksurugii ve mukus plaklari
oldugu dusuniilen hastalarda, hava yolu klirensinin iyi
olmasi icin sekresyonlarin mobilizasyonunu kolaylasti-
racak solunum fizyoterapisi uygulamalarinin yapilmasi
gerekmektedir. Dogrudan ya da oksuritk refleksinin
yardimi ile uygulanan cesitli fizyoterapi teknikleri
mukus klirensine yardimci olmaktadir. Bu amag icin
ayrica, flutter, pozitif basing ve osilasyon, otojenik dre-
naj, aralikl pozitif basing cihazlar1 gibi degisik cihazlar
da kullanilmaktadir. Solunum fizyoterapisi ile beraber
jet-nebiilize serum fizyolojik inhalasyonu ile yapilan
aerosol tedavilerin balgam miktar ve klirensini artirdigi

gorulmugtur."” Ayrica hipertonik (%3-14) salin ve kuru
toz mannitol uygulamalarinin kronik bronsit, kistik
fibrozis, astim hastalar1 ve normal insanlarda da tra-
keobrongiyal klirensi iyilestirdigi bildirilmistir.*8*% Bu
tip aerosol tedavilerin hava yolu ytizeyinde hidrasyonu
artirarak sekresyonlarin temizlenmesine katkisi oldugu
dugtunilmektedir.

Fiberoptik fleksibl veya rijit bronkoskopik yontemler
ile de OLS olgularinda tedaviye yonelik uygulamalar
yapilabilmektedir. Fiberoptik bronkoskopi ile obstriik-
tif olmayan OLS’li cocuklarda orta lob veya lingula-
daki atelektezilerin tedavisinde %92 oraninda bagar1
elde edildigi bildirilmistir.** Bronkoskopik yontemlerin
basarili olabilmesi icin semptomlarin kotilesmeye bas-
lad1g1 andan itibaren t¢ ila yedi ay icerisinde yapilmasi
onerilmektedir. Rijit bronkoskop ile yabanci cisimler,
mukus tikaclar ve endobrongiyal tumorlere muidahale
etmek mumkundur.'%4% Ayrica intrabrongiyal hava suf-
lasyonu, balon dilatasyon, stent uygulamasi, kriyoterapi,
lazer tedavisi gibi yontemler de se¢ilmig olgularda baga-
r1 ile uygulanmaktadir.[104142

Orta lob sendromlu hastalar igin temel tanisal ve
tedavi yaklagimi Tablo 2’de toplu olarak verilmistir.

Cerrahi tedavi

Yogun medikal tedaviye yanit alinamayan olgularda
cerrahi olarak orta lobun cikarilmasi (lobektomi) soz
konusudur. Ancak bu konuda kesin bir goris birligi
bulunmamaktadir. Orta lob sendromlu olgu serilerinden
elde edilen verilerin yayinlandig1 az sayida arastirma
vardir. Bu serilerde bildirilen olgular genellikle orta lob
veya lingulada bronsektazi saptanmis ¢ocuk olgulardan
olugmaktadir.[%3 Erigkin hastalardan olusan seriler ise
orta lob ile sinirli brongektazi olgularinin bildirildigi
serilerden olugmaktadir.[*44

Tablo 2. Orta lob sendromlu olgularda tani ve tedavi yaklagimlari'®

Predizpozan neden Inceleme

Girigim/tedavi

Astim
Kistik fibrozis

Primer silier diskinezi

Noromuskiler hastaliklar
Immiin yetmezlikler
Yabanci cisim aspirasyonu
Tekrarlayan aspirasyonlar
Mediastinal kitle
Kardiyomegali

SFT, provokasyon testi
Ter testi, genetik testler

Silier vuru analizi, elektron
mikroskopi, genetik testler

EMG, genetik testler
Immiinolojik testler

Fleksibl bronkoskopi
Ozofagus i¢i pH takibi (refli)
BT, TCT

EKO

Inhaler steriod + bronkodilator

Hava yolu klirens tedavileri

Rijit bronkoskopi girisimi
Gerekirse IVIG
Bronkoskopik girigsimler
Altta yatan hastaligin tedavisi

Kalp hastaliginin tedavisi

SFT: Solunum fonksiyon testi; EMG: Elektromiyografi; IVIG: Intravendz immiinoglobulin; BT: Bilgisayarli tomografi; TCT: Tuberkiulin cilt testi;

EKO: Ekokardiyografi.
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Orta lob sendromlu olgularda cerrahi endikasyon
sadece medikal tedaviye yanitsizlik degildir. Ornegin
hemoptizisi olan ve girisimsel radyolojik yontemler
ile basar1 elde edilemeyen olgularda da cerrahi yoldan
bagari elde edilmektedir.** Ayrica biyopsi veya sitolojik
olarak orta lobda malignite saptanan durumlarda da
cerrahi endikasyon bulunmaktadir. Bu tur olgularda
hiler ve mediastinal lenf bezleri ile birlikte orta lob da
cikarilmaktadir.®46! Skar, brons rupturu, fibrozis ve
apse gelisen OLS olgularinda da cerrahi girigsim gerek-
mektedir.[*47

Obstruktif olmayan OLS olgularinda cerrahi tedavi
konusu tam olarak acgikliga kavusmamistir. Genelde
kabul edilen gorus, en az alt1 aydir devam eden medikal
tedaviye yanit vermeyen kronik atelektazi ile bera-
ber kalict semptomlar1 olanlara lobektomi yapilacag:
yoniindedir.®*44 Kalic1 oksuriik ve tekrarlayan ategleri
olan ¢ocuklarda da cerrahi girisim dusunilebilir./61%
Ayrica brongektazi, brongiyal darlik veya akcigerde eks-
pansiyon yetersizligi bulunan ¢ocuklarda da rezeksiyon
onerilmektedir.’10-31

Orta lob sendromlu olgularda uygulanan cerrahi
tedavi sonuglarini belgeleyen ¢ok fazla ¢aligma bulun-
mamaktadir. Az sayida olgu igeren serilerin sonuglarina
bakildiginda genel olarak cerrahi girisim sonrasi semp-
tomlarin kayboldugu ve bagarili sonuglarin elde edildigi
goriilmektedir. Ameliyat sonrasi donemde kanama, hava
kacagi, alt lobda kronik atelektazi gibi komplikasyonla-
rin ortaya ¢iktigi ve bagka nedenler ile yapilan lobek-
tomi ameliyatlar1 ile benzer oldugu bildirilmigtir.!*28
Cocuk olgular1 iceren serilerde de erigkinlere benzer
sonuglar alinmaktadir.®

Ulkemizde, torakomi ile lobektomi yapilan 37 OLS
olgusunun incelendigi bir calismada, bunlarin 32’sinde
brongektazi saptandig1 ve ameliyat sonras1 donemde beg
hastada atelektazi ile dort hastada da hava kacagi oldugu
bildirilmistir. Hastalarin dort yillik takipleri sonucunda
semptomlarin kayboldugu belirlenmistir.”” Yine ulke-
mizden 20 OLS’li cocugun cerrahi rezeksiyon ile tedavi
edildigi bir calismada hastalardan biri ameliyat sonrasi
gelisen beyin apsesi nedeni ile kaybedilmis, diger hasta-
larda ise semptomlar diuzelmistir.™®

Torakoskopik veya minimal invaziv yontemler 6zel-
likle cocuklarda tercih edilmekte ve bu yontemle-
rin kullanildig1 ¢ ¢ocukta sonuglarin bagarili oldugu
gorulmugtir.™”

Sonug olarak, OLS sag akciger orta lobda obstruktif
veya obstriiktif olmayan nedenler ile gelisen kronik ate-
lektazilerdir. Tan1 ¢ogu zaman klinik veriler ile birlikte
radyolojik olarak konabilmektedir. Bronkoskopik incele-
meler etyolojik nedenlerin saptanmasinin yani sira teda-

viye yaklasimi da etkilemektedir. Tedavi medikal veya
cerrahi olarak yapilmaktadir. Altta yatan hastaliklarin
tedavisi ve varsa enfeksiyonlarin tedavisi yapilmalidir.
Medikal tedaviye yanit vermeyen secilmis hastalarda
cerrahi olarak orta lob rezeksiyonu yapilabilir. Cerrahi
tedavi sonuglar1 basarili olup dugitk morbite ve mortali-
teye sahiptir.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmas: ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir cikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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