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Sleeve rezeksiyonlarn: 77 olgunun degerlendiriimesi

Sleeve resections: an evaluation of 77 patients
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Amag: Akcigerin iyi veya kotii huylu hastaliklarinda, sag-
lam akciger parenkimini korumak igcin pnomonektomiye
alternatif olarak sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalar en-
dikasyon, teknik, komplikasyon, mortalite ve sagkalim
oranlar agisindan incelendi.

Calisma plam: Calismaya, Ocak 1992-Aralik 2004 tarihle-
ri arasinda degisik patolojiler nedeniyle sleeve rezeksiyonu
uygulanan 77 olgu (19 kadn, 58 erkek; ort. yag 57.0+15.4;
dagilim 7-82) alindi.

Bulgular: Sleeve rezeksiyonu endikasyonlar1 58 olguda
primer akciger kanseri, dort olguda metastatik akciger
kanseri, dokuz olguda karsinoid tiimor, bes olguda iyi
huylu hastaliklar, bir olguda da bagka tiimordii. Rezeksi-
yonlarin 60’1 brongiyal sleeve, besi izole vaskiiler sleeve,
altis1 cift sleeve, dordii segmental, ikisi karinal rezeksi-
yon idi. On alt1 olguda (%20.7) komplikasyon goriildii.
Iki olgu (%2.6) adult respiratuar distres sendromu nede-
niyle ameliyat sonras1 donemde kaybedildi. Komplikas-
yon analizinde, secilen dikis tekniginin, primer patoloji-
nin ve uygulanan rezeksiyon tipinin anlamli etkisi olma-
dig1 goriildii (p>0.05).

Sonug: Sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalarda ameliyat
mortalitesi ve morbiditesi konvansiyonel rezeksiyonlardan
farkli degildir. Ameliyat sonrasi donemde ortaya cikan
komplikasyonlarin cerrahi teknik, rezeksiyon tipi ve pri-
mer patolojiyle ilgili olmadig1 goriilmektedir.

Anahtar sozciikler: Bronsiyal neoplazi/cerrahi/mortalite; karsinom,
bronkojenik/cerrahi; akciger neoplazisi/cerrahi; pnomonektomi/
yontem.

Akcigerin sleeve rezeksiyonlar1 hava yolunun iyi
huylu veya kotii huylu hastaliklarinda saglam akciger
dokusunu korumak icin gelistirilmis bir cerrahi teknik-
tir. Brongiyal sleeve rezeksiyonuyla birlikte veya tek
basina pulmoner artere de segmenter rezeksiyon, re-
konstriiksiyon veya anjiyoplastik girisimler uygulana-
bilir."! Rezektabl akciger kanserlerinde bronsiyal sleeve

Background: The aim of this study was to evaluate the
indications, techniques, postoperative complications, mor-
tality, and survival in primary lung cancer patients who
underwent sleeve resection to preserve tumor-free pul-
monary parenchyma.

Methods: From January 1992 to December 2004, 77
patients (19 females, 58 males; mean age 57.0+15.4 years;
range 7 to 82 years) with various pathologies underwent
pulmonary sleeve resections.

Results: Indications for sleeve resections were primary lung
cancer in 58 patients, metastatic lung cancer in four patients,
carcinoid tumor in nine patients, benign diseases in five
patients, and another tumor in one patient. The type of resec-
tions were bronchial sleeve lobectomy (n=60), isolated arte-
rial sleeve resection (n=5), double sleeve resection (n=06),
and segmental (n=4) and carinal (n=2) sleeve resections.
Postoperative complications occurred in 16 patients (20.7%)
and mortality was seen in two patients (2.6%) who died from
adult respiratory distress syndrome. Complications were not
found to be associated with the suture technique, primary
pathology, and the type of resection (p>0.05).

Conclusion: Sleeve resections have similar mortality and
morbidity rates to those of conventional pulmonary resec-
tions. The occurrence of postoperative complications is not
correlated with the suture technique, primary pathology, and
the type of resection.

Key words: Bronchial neoplasms/surgery/mortality; carcinoma,
bronchogenic/surgery; lung neoplasms/surgery; pneumonectomy/
methods.

rezeksiyonunun uygulanabilirlik oran1 %5-8 olarak bil-
dirilmis olmasina karsin son yaymlarda uygulanabilir-
lik oraninin %13’e ¢iktig1 gosterilmistir.>*' Bronsiyal
sleeve rezeksiyonunun uygulanabilirlik oranidaki ar-
tis, pnomonektomi siklifinda azalma saglamaktadir.
Calismalarda bildirilen lobektomi sayilar1 ve onkolojik
sonuglar ayn1 kalmaktadir.”
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Bu calismada, degisik endikasyonlarla uyguladigi-
miz sleeve rezeksiyonlarda endikasyon, teknik, ameli-
yat sonrasi komplikasyon, mortalite ve primer akciger
kanserinde sagkalim oranlarim1 degerlendirmeyi amacg-
ladik.

HASTALAR VE YONTEMLER

Ocak 1992-Aralik 2004 tarihleri arasinda Istanbul
Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali’nda 77 olguya (19 kadin, 58 erkek; ort.
yag 57.0£15.4; dagilim 7-82) sleeve rezeksiyonu uygu-
landi. Primer akciger kanseri olan tiim hastalar ameliyat
oncesi donemde toraks bilgisayarli tomografi ve bron-
koskopiyle degerlendirildi. Solunum fonksiyon testi ve
standart ameliyat dncesi incelemeler yapildi.

Cerrahi teknik. Selektif endobronsial entiibasyon ve
tek akciger ventilasyonu altinda standart posterolateral
torakotomiyle eksplorasyon yapildi. Onkolojik ve tek-
nik prensiplere gore lobektomi ameliyatina uygun has-
talarda yapilan rezeksiyon sonrasinda, brong cerrahi si-
nirinda tiimor invazyonu gozle goriilebilir olan veya
frozen incelemesi pozitif olan hastalarda sleeve rezeksi-
yonuna gegildi. Bronkoskopik ve cerrahi bulgularla sle-
eve rezeksiyonu gerektiren hastalarda ise dogrudan sle-
eve rezeksiyonu uygulandi. Brongiyal rezeksiyon sinir-
lar1 tiimorden yeteri kadar uzak oldugu diisiiniilen has-
talarda frozen inceleme sonucu beklenirken anastomoz
islemine baslandi. Bu sirada frozen inceleme sonucu
alindi. Bu ¢aligmada ilk 39 olguda fiberoptik bronkos-
kopiyle ameliyat sirasinda kontrol ve aspirasyon uygu-
landi. Son 38 olguda anastomoz sonrasi akcigerin eks-
panse olmas1 ve ameliyat sirasinda entiibasyon tiipiiniin
mekanik ventilatorden ayrilmasiyla akcigerin inmesi
degerlendirildi. Akcigeri rahat ekspanse olan ve kolay-
ca inen bu hasta grubunda ameliyat sirasinda bronkos-
kopi uygulanmadi. Hava kagag1 kontrolii 30 cm H»0 ba-
sing altinda ventile edilirek yapildi, geride kalan akci-
ger hemitoraksin yarisint dolduramadiginda pnémope-
ritoneum islemi uygulandi.

Arteryel sleeve teknigi. Pulmoner arter sleeve rezek-
siyonuna genellikle cerrahi bulgularla karar verildi.
Higbir hastada ameliyat 6ncesi donemde, olas1 anjiyop-
lastik girisim diisiiniilerek, pulmoner anjiyografi uygu-
lanmadi. Teknik olarak uygun olgularda bronsiyal sle-
eve rezeksiyonuyla veya tek basina pulmoner arter par-
siyel rezeksiyonu uygulandi. Tiim olgularda sol pulmo-
ner artere yapilan bu girisimde, duktus arteriozus do-
niildii ve baglanarak ayrildi. Ana pulmoner arter ve tii-
mor invazyonu olan pulmoner arter kisminin distali do-
niildii ve lastik teyplerle askiya alindi. Eger cift sleeve
rezeksiyonu yapilacak ise dnce bronsiyal anastomoz ta-
mamlandi. Pulmoner arter klempaji 6ncesinde hastaya
5000 IU intravendz heparin uygulandi. Pulmoner arter
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olabildigince proksimalden klempe edildi. Geri akimi
engellemek amaciyla inferior pulmoner ven klempaji
yapildi. Tiimor distalindeki pulmoner artere klemp ko-
nulmadi. Anastomozlar prolen 6/0 siitiir ve devamli sii-
tiir teknigiyle yapildi. Son siitiir baglanmadan 6nce in-
ferior pulmoner venden klemp kaldirilarak geri akim
sayesinde pulmoner arter i¢cindeki havanin tahliyesi ya-
pildi. Heparin nétralizasyonu uygulanmadi. Ameliyat
sonrasi erken donemde diisiik molekiil agirlikli heparin-
le profilaksi uygulandi. Uzun donemde antikoagulas-
yon uygulanmadi. Cift sleeve rezeksiyonlarinda bron-
kovaskiiler fistiil komplikasyonunu engellemek ama-
ctyla bronsiyal anastomoz hatti parietal plevra veya pe-
rikardiyal yag dokusuyla sarildi.

Ameliyat sonrasi yaklasim

Bronsiyal sleeve rezeksiyonu yapilan hastalar ame-
liyatanede ekstiibe edilmeye c¢aligildi. Burada ekstiibe
olamayan hastalar, yogun bakim {initesine alindi ve
miimkiin olan en erken zamanda ekstiibe edildi. Kaybe-
dilen iki hasta diginda hicbir hasta 24 saatten daha uzun
bir siire entiibe kalmada. Ilk alt1 y1l icinde yapilan sleeve
rezeksiyonlar1 sonrasinda atelektazi gelisen hastalarda
ilk tedavi secenegi olarak fiberoptik bronkoskopiyle as-
pirasyon uygulandi. Son alt1 yildir atelektazi saptandi-
ginda ilk secenek olarak nazotrakeal aspirasyon kullani-
yoruz. Drenler giinliik 200 cc’nin altinda drenaj ve 24
saatten uzun siire hava kacagi olmamasi durumunda ¢i1-
karildi. Hastalarin akciger PA grafilerinde rezidiiel bos-
luk ve hava kagagi oldugunda, -20 cm H50 ile negatif
aspirasyon uygulandi. Rezidiiel boglugun devami ve ha-
va kagaginin durmasi halinde negatif aspirasyon son-
landirild1 ve drenler alindi. Hastalarimizin tiimiine ame-
liyat sonrasi diisiik molekiil agirlikli heparin profilaksi-
si uygulandi. Antibiyotik profilaksisi rutin olarak 1. ku-
sak sefalosporinlerden segildi. Her giin akciger grafile-
ri ¢ekildi. Hava kagag1 yedi giinii gecen tiim hastalara
fiberoptik bronkoskopi uygulandi.

Analizler

Sleeve rezeksiyonu uygulanan olgularda etyoloji,
primer akciger kanseri nedeniyle ameliyat edilen olgu-
larin evreleri, yillara gére sleeve rezeksiyonu uygulan-
ma oranlari, yasa gore yogunbakim kalig siireleri ve
tiim grupta mortalite orani arastirildi. Etyolojiye, rezek-
siyon tipine (vaskiiler sleeve rezeksiyonu uygulanan
hastalarla sadece brong sleeve rezeksiyonu uygulanan
hastalar) ve brong anastomoz siitiir tekniklerine (separe
tek tek, membrandz kisim devaml siitiir, kartilogenoz
kisim tek tek ve tiim brong devaml siitiir teknigi) gore
komplikasyon analizi yapildi. Istatistik analizlerinde
Fischer Exact test, Pearson Ki-kare test kullanildi ve
p<0.05 anlamli kabul edildi. Sagkalim analizlerinde
Kaplan-Meier sagkalim analizi kullanildi.
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Tablo 1. Etyolojiye gére yapilan rezeksiyonlar

Etyoloji Bronsiyal sleeve  Cift sleeve  Segmental sleeve  Izole arteriel ~ Karinal sleeve
Primer akciger kanseri 49 5 - 3 1
Karsinoid 7 - 2 - -
Metastatik akciger kanseri 1 1 - 2 -
Selim nedenler 3 - 2 - -
Diger tiimorler - - - - 1

BULGULAR

Sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalarin etyolojisi-
ne gore yapilan rezeksiyonlarin dagilimi Tablo 1’°de go-
riilmektedir. Akciger kanseri nedeniyle sleeve lobekto-
mi uygulanan 58 hastanin tamamina komplet rezeksi-
yon yapildi. Bu olgularin patolojik evreleri Tablo 2’de
goriilmektedir.

1992 Ocak-Aralik 2001 tarihleri arasinda akciger
kanseri nedeniyle sleeve rezeksiyonu uygulanan olgu-
lar, ayn1 dénemde yapilan tiim akciger kanseri giri-
simlerinin %8.6’s1yd1 (45/522). Bu oran son ii¢ yilda
%13 (24/184) olarak bulundu. Son ii¢ yilda 38 sleeve
rezeksiyonu uygulandi. Bunlarin 24’ii primer akciger
tiimorii, 14’0 diger nedenlerle uygulanirken, 2002 y1-
lina kadarki sleeve rezeksiyonlarimizin 34’li primer
akciger tiimorii, besi ise diger nedenlerle ameliyat
edilmislerdi. Calismamizda son ii¢ yilda diger neden-
lerden dolay1 yapilan sleeve rezeksiyonu sayisinda is-
tatistiksel olarak anlamli oranda artis saptandi (Pear-
son ki-kare, p=0.015). Tiim grupta komplikasyon ora-
nt %20.7 (16/77) idi. Beg olguda ameliyat sonrasi
uzamis hava kacgagi goriildii, fiberoptik bronkoskopik
inceleme sonucu bir olguda ameliyat sonrast 15. giin
total brong ayrilmasi saptandi ve tamamlayici pnémo-
nektomi uygulandi. Bu hasta ameliyat sonras1 bron-
kospazm nedeniyle mekanik ventilatorden ayrilama-
mis ve yliksek doz kortikosteroid uygulanmak zorun-
da kalinmisti. Tamamlayic1 pndmonektomi sonrasin-
da solunum yetmezligini takiben adult respiratuar
distres sendromu (ARDS) geliserek kaybedildi. Re-
vizyona alinan ikinci olguda neden hemorajiydi. Bu
hasta sorunsuz olarak taburcu edildi. Toplam dokuz
hastada atelektazi gelisti. Bunlarin sekizi fiberoptik

Tablo 2. Akciger kanseri nedeniyle sleeve rezeksiyonu
uygulanan hastalarin evrelere gore dagilimi

Evre Hasta sayisi
1B 24
2A 2
2B 13
3A 17
3B 1
4 1
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bronkoskopik aspirasyonla, biri nazotrakeal aspiras-
yonla tedavi edildi. Pnémoni gelisen bir hasta pulmo-
ner sepsis ve ARDS gelismesi sonucu kaybedildi.
Tim grupta ameliyat mortalitesi %2.6 (2/77) olarak
saptandi. Calismamizdaki rezeksiyon tipi (vaskiiler
ve bronsial sleeve), etyoloji (primer akciger kanseri
ve digerleri) ve cerrahi teknik (tek tek ve membran
kismi devamli, diger kisimlar tek tek ve devamli su-
tiir teknikleri) farkliliklar1 kendi iclerinde komplikas-
yon gelisimi acgisindan karsilastirildiinda gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunma-
di (sirasiyla p=0.699 (Sekil 1), p=0.748 (Sekil 2),
p=0.930 (Sekil 3)). Tiim grupta yogunbakim iinitesi
kullanma siiresinin 60 yas iistiindeki olgularda 60 yas
altindaki olgulara gore istatistiksel olarak anlamli dii-
zeyde uzun oldugu saptandi (p=0.047) (Sekil 4). On
(%13.0) olgu sinirli solunum fonksiyon testleri sebe-
biyle daha ileri bir girisimi tolere edemeyecek hasta-
lardi. Uzun donem takipte Ocak 2002-Ocak 2005 ta-
rihleri arasinda sleeve rezeksiyonu uygulanan hasta-
lardan besi kaybedildi, iki yillik sagkalim %77.6 (ort.
32.9 ay+1.9) olarak saptand1 (Sekil 5).

TARTISMA

Akciger kanserinde solunum rezervi sinirli olan
hastalarda, pnomonektomiye alternatif olarak, timor
distalinde kalan saglikli akciger dokusunun korunma-
s1 amaciyla gelistirilen sleeve lobektomi, pndmonek-
tomiye gore daha az mortalite ve morbiditeye yol ag-
mas1 nedeniyle, yeterli solunum rezervi olan hastalar-
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Sekil 1. Rezeksiyon tipine gore komplikasyon grafigi.
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da da uygulanmaktadir. Akciger kanserinde bronsiyal
sleeve rezeksiyonunun uygulanabilirlik orani tiim re-
zeksiyonlar icinde %5-8 olarak bildirilmis olmasina
karsin son yillarda bu oranin %13’e ¢iktig1 gosteril-
mistir.”” Bolimiimiizde 2001 yilt Aralik ayina kadar
uygulanan sleeve rezeksiyonu orani %8.2 iken, o do-
nemden Aralik 2004 tarihine kadar bu oran tiim akci-
ger rezeksiyonlar1 arasinda %13’e yiikseldigi goriil-
dii. Son yillarda kanser dig1 patolojilerde uygulanan
sleeve lobektomi nedeni olarak sag iist lob brong fis-
tilltindeki uygulamalarimiz dikkat ¢ekiciydi.” Primer
akciger kanseri ve diger nedenlerle karsilastirildigin-
da anlaml fark bulunmadi. Tki olguda, sa iist lobek-
tomi ameliyati1 sonrasinda ortaya ¢ikan brons fistiiliin-
de, fistiillii segmenti kapsayan sag ana brons segmen-
ter sleeve rezeksiyonu uygulandi. Bu olgulardan ilki-
ne ayrica latismus dorsi miyoplastisi yapildi. Ilk olgu-
daki uygulamamiz brons fistiilii tedavisinde yeni bir
yontem olarak literatiirde yerini almigtir.™

Mortalite oran1 pnomonektomide %6.2 olarak bildi-
rilmekte, bronkoplastik rezeksiyonlarda ise %1.6-5.5
arasinda degismektedir.”**””! Pnomonektominin komp-
likasyonlarinin 6liimciil olmas: nedeniyle teknik ve on-
kolojik olarak uygun hastalarda sleeve rezeksiyonu
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Sekil 2. Etyolojiye gore komplikasyon grafigi.
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gozardl edilmemelidir. Klinigimizde uygulanan 184
pnomonektomi olgusunda mortalite oram %7.2’ydi.
Buna karsin sleeve rezeksiyonu uygulanan olgularda bu
oran %?2.59, lobektomi yapilan hastalarda %?2.1 olarak
bulundu. Bu sonuglar sleeve rezeksiyonu uygulamala-
rinda mortalite oraninin, lobektomiyle yaklasik ayni ol-
dugunu gostermektedir. Ayrica pndmonektomi uygula-
nan hastalarda yogun bakim hemen her zaman gerekliy-
ken, sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalarda sadece 60
yas iistii grupta gerekmektedir.

Bir calismada akciger kanseri nedeniyle uygulanan
sleeve rezeksiyonlarinda mortalite orani %35.8 olarak
bildirilirken, diisiik grade malignite nedeniyle sleeve re-
zeksiyonu uygulanan hastalarda mortalite goriilmemis-

100 1

60

40

204

Yas

O15

0 T T ]
+

Yogun bakimda kalis  p=0.047

Sekil 4. Yag grubuna gore yogun bakim iinitesinde kalma grafigi.
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Sekil 5. Tki yillik sagkalim grafigi.
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Tablo 3. Sleeve lobektomi sonrasi mortalite ve sagkalim oranlari

Yazar Hasta sayis1  Mortalite (%) Evre 1 (%) Evre2 (%) Evre 3A (%)
Van Schil et al.™® 145 %4.8 % 59 % 30 % 48
Massard et al.”! 63 %1.6 % 69 % 37 % 83
Icard et al.” 110 %2.8 % 60 % 30 % 27

tir."” Bir 6nemli nokta da yasli hastalarda pnémonekto-
minin mortalitesinin daha yiiksek olmasidir. Bu hasta-
larda pndmonektomi sonrasinda dinlenmede genellikle
normal olan pulmoner arter basincinin eforla arttigi,
pulmoner vaskiiler direncte yiikselme oldugu ve egzer-
siz toleransinin azaldig1 bilinmektedir. Uzun dénem ya-
sam kalitesi agisindan sleeve lobektominin iistiinliik
saglayacag1 kesindir. Sleeve lobektomi sonrasinda ate-
lektazi (%6.3), balgam retansiyonu (%4-12), pnémoni
(%3.2), anastomoz striktiirli (%3.5), bronkoplevral fis-
tiil (%3-6) gibi major komplikasyonlar bildirilmistir.”'"
Bunlarin diginda kanama, parankimal diizeyde uzamig
hava kacagi, plevral pos sorunlari gibi nonspesifik
komplikasyonlar da goériilebilir. Calisgmamizda rastla-
nan komplikasyonlarn literatiirle uyumlu oldugu goriil-
mektedir. Klinigimizde 2001 yilina kadar tek tek vicryl
stitiirlerle yapilan brongiyal anastomozlar, once memb-
randz kismin devamli, kartilajen6z kismin tek tek vicryl
stitiirlerle yapilmasina, sonra da polidiaksanon (PDS)
siitiirlerle devamli teknikle uygulamaya doniismiistiir.
Anastomozlarin tek tek veya devaml siitiir teknigiyle
yapilmasinin komplikasyon oraninda bir degisiklik ya-
ratmayacagini diigiiniiyoruz. Calismamizda kortizon
kullanmak zorunda olan bir hasta diginda, brong anasto-
moz yetmezligi nedeniyle ek bir cerrahi girisime gerek
duyulmadi. Komplikasyonlar arasinda da anastomoz
striktiiriine rastlanmadi. Klinigimizde ameliyat sonrasi
balgam retansiyonu veya atelektazi gelismesi durumun-
da son ii¢c yildir nazotrakeal aspirasyon uygulanmakta-
dir, daha onceki yillarda fiberoptik bronkoskopiyle as-
pirasyon uygulaniyordu.

Cift sleeve rezeksiyonlarinda, bronsiyal anasto-
moz sonrasinda pulmoner arter anastomozu yapildi.
Bu asamada akciger ekspanse edildi ve pulmoner ar-
terin ne derece kargilikli gelebilecegi goriildii. Anas-
tomoz akciger ekspanse durumdayken tamamlandi.
Bu teknik ayrintinin pulmoner arterde kivrilma veya
tikanma gibi komplikasyonlar1 engelleyecegini diisii-
niiyoruz. Pulmoner arterin u¢ uca gelemeyecegi du-
rumlarda politetrafloroetilen (PTFE) tiip greft veya
bir perikard pargasinin toraks dreni etrafinda tiip sek-
linde siitiire edilmesiyle olusturulan greftler kullanila-
bilecegi bildirilmigtir."”

Onkolojik prensipler agisindan bakildiginda sleeve
lobektomi sonrasinda saglanan sagkalim oranlarinin
pnomonektomiden farkli olmadig1 goriilebilir (Tablo 3).
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Ulkemizde sleeve rezeksiyonu sonuglarini bildiren
birka¢ caligma yayinlanmistir. Bu cerrahi teknikle il-
gili Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahi-
si Anabilim Dali’nin 1975 ve 1993" yillarinda
yaptig1 calismalar vardir. 1993 yilinda bildirilen calis-
mada 31 sleeve rezeksiyonu ameliyati uygulanmis ve
komplikasyon orani1 %32, mortalite %12.8 olarak bu-
lunmustur. Yedikule Gogiis Hastaliklart ve Gogiis
Cerrahisi Hastanesi’nden 2001°de bildirilen 15 olgu-
luk caligmada morbidite %12 ve mortalite %12 olarak
verilmistir."”' Bugiin bir¢ok gogiis cerrahisi merkezin-
de sleeve rezeksiyonlar1 giivenle uygulanmaktadir.
Merkezlerin sonuglar1 alindikga, sleeve rezeksiyonu
sayisinda artma, cerrahi mortalite ve morbidite azal-
ma olmas1 beklenmektedir.
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