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Sleeve rezeksiyonlar›: 77 olgunun de¤erlendirilmesi

Sleeve resections: an evaluation of 77 patients
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Akci¤erin sleeve rezeksiyonlar› hava yolunun iyi
huylu veya kötü huylu hastal›klar›nda sa¤lam akci¤er
dokusunu korumak için gelifltirilmifl bir cerrahi teknik-
tir. Bronfliyal sleeve rezeksiyonuyla birlikte veya tek
bafl›na pulmoner artere de segmenter rezeksiyon, re-
konstrüksiyon veya anjiyoplastik giriflimler uygulana-
bilir.[1] Rezektabl akci¤er kanserlerinde bronfliyal sleeve

rezeksiyonunun uygulanabilirlik oran› %5-8 olarak bil-
dirilmifl olmas›na karfl›n son yay›nlarda uygulanabilir-
lik oran›n›n %13’e ç›kt›¤› gösterilmifltir.[2,3] Bronfliyal
sleeve rezeksiyonunun uygulanabilirlik oran›ndaki ar-
t›fl, pnömonektomi s›kl›¤›nda azalma sa¤lamaktad›r.
Çal›flmalarda bildirilen lobektomi say›lar› ve onkolojik
sonuçlar ayn› kalmaktad›r.[4,5]
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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=6),
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.

Amaç: Akci¤erin iyi veya kötü huylu hastal›klar›nda, sa¤-
lam akci¤er parenkimini korumak için pnömonektomiye
alternatif olarak sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalar en-
dikasyon, teknik, komplikasyon, mortalite ve sa¤kal›m
oranlar› aç›s›ndan incelendi.

Çal›flma plan›: Çal›flmaya, Ocak 1992-Aral›k 2004 tarihle-
ri aras›nda de¤iflik patolojiler nedeniyle sleeve rezeksiyonu
uygulanan 77 olgu (19 kad›n, 58 erkek; ort. yafl 57.0±15.4;
da¤›l›m 7-82) al›nd›.

Bulgular: Sleeve rezeksiyonu endikasyonlar› 58 olguda
primer akci¤er kanseri, dört olguda metastatik akci¤er
kanseri, dokuz olguda karsinoid tümör, befl olguda iyi
huylu hastal›klar, bir olguda da baflka tümördü. Rezeksi-
yonlar›n 60’› bronfliyal sleeve, befli izole vasküler sleeve,
alt›s› çift sleeve, dördü segmental, ikisi karinal rezeksi-
yon idi. On alt› olguda (%20.7) komplikasyon görüldü.
‹ki olgu (%2.6) adult respiratuar distres sendromu nede-
niyle ameliyat sonras› dönemde kaybedildi. Komplikas-
yon analizinde, seçilen dikifl tekni¤inin, primer patoloji-
nin ve uygulanan rezeksiyon tipinin anlaml› etkisi olma-
d›¤› görüldü (p>0.05). 

Sonuç: Sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalarda ameliyat
mortalitesi ve morbiditesi konvansiyonel rezeksiyonlardan
farkl› de¤ildir. Ameliyat sonras› dönemde ortaya ç›kan
komplikasyonlar›n cerrahi teknik, rezeksiyon tipi ve pri-
mer patolojiyle ilgili olmad›¤› görülmektedir.
Anahtar sözcükler: Bronfliyal neoplazi/cerrahi/mortalite; karsinom,
bronkojenik/cerrahi; akci¤er neoplazisi/cerrahi; pnömonektomi/
yöntem.
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Bu çal›flmada, de¤iflik endikasyonlarla uygulad›¤›-
m›z sleeve rezeksiyonlarda endikasyon, teknik, ameli-
yat sonras› komplikasyon, mortalite ve primer akci¤er
kanserinde sa¤kal›m oranlar›n› de¤erlendirmeyi amaç-
lad›k.

HASTALAR VE YÖNTEMLER

Ocak 1992-Aral›k 2004 tarihleri aras›nda ‹stanbul
Üniversitesi ‹stanbul T›p Fakültesi Gö¤üs Cerrahisi
Anabilim Dal›’nda 77 olguya (19 kad›n, 58 erkek; ort.
yafl 57.0±15.4; da¤›l›m 7-82) sleeve rezeksiyonu uygu-
land›. Primer akci¤er kanseri olan tüm hastalar ameliyat
öncesi dönemde toraks bilgisayarl› tomografi ve bron-
koskopiyle de¤erlendirildi. Solunum fonksiyon testi ve
standart ameliyat öncesi incelemeler yap›ld›.

Cerrahi teknik. Selektif endobronflial entübasyon ve
tek akci¤er ventilasyonu alt›nda standart posterolateral
torakotomiyle eksplorasyon yap›ld›. Onkolojik ve tek-
nik prensiplere göre lobektomi ameliyat›na uygun has-
talarda yap›lan rezeksiyon sonras›nda, bronfl cerrahi s›-
n›r›nda tümör invazyonu gözle görülebilir olan veya
frozen incelemesi pozitif olan hastalarda sleeve rezeksi-
yonuna geçildi. Bronkoskopik ve cerrahi bulgularla sle-
eve rezeksiyonu gerektiren hastalarda ise do¤rudan sle-
eve rezeksiyonu uyguland›. Bronfliyal rezeksiyon s›n›r-
lar› tümörden yeteri kadar uzak oldu¤u düflünülen has-
talarda frozen inceleme sonucu beklenirken anastomoz
ifllemine baflland›. Bu s›rada frozen inceleme sonucu
al›nd›. Bu çal›flmada ilk 39 olguda fiberoptik bronkos-
kopiyle ameliyat s›ras›nda kontrol ve aspirasyon uygu-
land›. Son 38 olguda anastomoz sonras› akci¤erin eks-
panse olmas› ve ameliyat s›ras›nda entübasyon tüpünün
mekanik ventilatörden ayr›lmas›yla akci¤erin inmesi
de¤erlendirildi. Akci¤eri rahat ekspanse olan ve kolay-
ca inen bu hasta grubunda ameliyat s›ras›nda bronkos-
kopi uygulanmad›. Hava kaça¤› kontrolü 30 cm H20 ba-
s›nç alt›nda ventile edilirek yap›ld›, geride kalan akci-
¤er hemitoraks›n yar›s›n› dolduramad›¤›nda pnömope-
ritoneum ifllemi uyguland›.

Arteryel sleeve tekni¤i. Pulmoner arter sleeve rezek-
siyonuna genellikle cerrahi bulgularla karar verildi.
Hiçbir hastada ameliyat öncesi dönemde, olas› anjiyop-
lastik giriflim düflünülerek, pulmoner anjiyografi uygu-
lanmad›. Teknik olarak uygun olgularda bronfliyal sle-
eve rezeksiyonuyla veya tek bafl›na pulmoner arter par-
siyel rezeksiyonu uyguland›. Tüm olgularda sol pulmo-
ner artere yap›lan bu giriflimde, duktus arteriozus dö-
nüldü ve ba¤lanarak ayr›ld›. Ana pulmoner arter ve tü-
mör invazyonu olan pulmoner arter k›sm›n›n distali dö-
nüldü ve lastik teyplerle ask›ya al›nd›. E¤er çift sleeve
rezeksiyonu yap›lacak ise önce bronfliyal anastomoz ta-
mamland›. Pulmoner arter klempaj› öncesinde hastaya
5000 IU intravenöz heparin uyguland›. Pulmoner arter

olabildi¤ince proksimalden klempe edildi. Geri ak›m›
engellemek amac›yla inferior pulmoner ven klempaj›
yap›ld›. Tümör distalindeki pulmoner artere klemp ko-
nulmad›. Anastomozlar prolen 6/0 sütür ve devaml› sü-
tür tekni¤iyle yap›ld›. Son sütür ba¤lanmadan önce in-
ferior pulmoner venden klemp kald›r›larak geri ak›m
sayesinde pulmoner arter içindeki havan›n tahliyesi ya-
p›ld›. Heparin nötralizasyonu uygulanmad›. Ameliyat
sonras› erken dönemde düflük molekül a¤›rl›kl› heparin-
le profilaksi uyguland›. Uzun dönemde antikoagulas-
yon uygulanmad›. Çift sleeve rezeksiyonlar›nda bron-
kovasküler fistül komplikasyonunu engellemek ama-
c›yla bronfliyal anastomoz hatt› parietal plevra veya pe-
rikardiyal ya¤ dokusuyla sar›ld›.

Ameliyat sonras› yaklafl›m

Bronfliyal sleeve rezeksiyonu yap›lan hastalar ame-
liyatanede ekstübe edilmeye çal›fl›ld›. Burada ekstübe
olamayan hastalar, yo¤un bak›m ünitesine al›nd› ve
mümkün olan en erken zamanda ekstübe edildi. Kaybe-
dilen iki hasta d›fl›nda hiçbir hasta 24 saatten daha uzun
bir süre entübe kalmad›. ‹lk alt› y›l içinde yap›lan sleeve
rezeksiyonlar› sonras›nda atelektazi geliflen hastalarda
ilk tedavi seçene¤i olarak fiberoptik bronkoskopiyle as-
pirasyon uyguland›. Son alt› y›ld›r atelektazi saptand›-
¤›nda ilk seçenek olarak nazotrakeal aspirasyon kullan›-
yoruz. Drenler günlük 200 cc’nin alt›nda drenaj ve 24
saatten uzun süre hava kaça¤› olmamas› durumunda ç›-
kar›ld›. Hastalar›n akci¤er PA grafilerinde rezidüel bofl-
luk ve hava kaça¤› oldu¤unda, -20 cm H20 ile negatif
aspirasyon uyguland›. Rezidüel bofllu¤un devam› ve ha-
va kaça¤›n›n durmas› halinde negatif aspirasyon son-
land›r›ld› ve drenler al›nd›. Hastalar›m›z›n tümüne ame-
liyat sonras› düflük molekül a¤›rl›kl› heparin profilaksi-
si uyguland›. Antibiyotik profilaksisi rutin olarak 1. ku-
flak sefalosporinlerden seçildi. Her gün akci¤er grafile-
ri çekildi. Hava kaça¤› yedi günü geçen tüm hastalara
fiberoptik bronkoskopi uyguland›.

Analizler

Sleeve rezeksiyonu uygulanan olgularda etyoloji,
primer akci¤er kanseri nedeniyle ameliyat edilen olgu-
lar›n evreleri, y›llara göre sleeve rezeksiyonu uygulan-
ma oranlar›, yafla göre yo¤unbak›m kal›fl süreleri ve
tüm grupta mortalite oran› araflt›r›ld›. Etyolojiye, rezek-
siyon tipine (vasküler sleeve rezeksiyonu uygulanan
hastalarla sadece bronfl sleeve rezeksiyonu uygulanan
hastalar) ve bronfl anastomoz sütür tekniklerine (separe
tek tek, membranöz k›s›m devaml› sütür, kartilogenöz
k›s›m tek tek ve tüm bronfl devaml› sütür tekni¤i) göre
komplikasyon analizi yap›ld›. ‹statistik analizlerinde
Fischer Exact test, Pearson Ki-kare test kullan›ld› ve
p<0.05 anlaml› kabul edildi. Sa¤kal›m analizlerinde
Kaplan-Meier sa¤kal›m analizi kullan›ld›.
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BULGULAR

Sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalar›n etyolojisi-
ne göre yap›lan rezeksiyonlar›n da¤›l›m› Tablo 1’de gö-
rülmektedir. Akci¤er kanseri nedeniyle sleeve lobekto-
mi uygulanan 58 hastan›n tamam›na komplet rezeksi-
yon yap›ld›. Bu olgular›n patolojik evreleri Tablo 2’de
görülmektedir.

1992 Ocak-Aral›k 2001 tarihleri aras›nda akci¤er
kanseri nedeniyle sleeve rezeksiyonu uygulanan olgu-
lar, ayn› dönemde yap›lan tüm akci¤er kanseri giri-
flimlerinin %8.6’s›yd› (45/522). Bu oran son üç y›lda
%13 (24/184) olarak bulundu. Son üç y›lda 38 sleeve
rezeksiyonu uyguland›. Bunlar›n 24’ü primer akci¤er
tümörü, 14’ü di¤er nedenlerle uygulan›rken, 2002 y›-
l›na kadarki sleeve rezeksiyonlar›m›z›n 34’ü primer
akci¤er tümörü, befli ise di¤er nedenlerle ameliyat
edilmifllerdi. Çal›flmam›zda son üç y›lda di¤er neden-
lerden dolay› yap›lan sleeve rezeksiyonu say›s›nda is-
tatistiksel olarak anlaml› oranda art›fl saptand› (Pear-
son ki-kare, p=0.015). Tüm grupta komplikasyon ora-
n› %20.7 (16/77) idi. Befl olguda ameliyat sonras›
uzam›fl hava kaça¤› görüldü, fiberoptik bronkoskopik
inceleme sonucu bir olguda ameliyat sonras› 15. gün
total bronfl ayr›lmas› saptand› ve tamamlay›c› pnömo-
nektomi uyguland›. Bu hasta ameliyat sonras› bron-
kospazm nedeniyle mekanik ventilatörden ayr›lama-
m›fl ve yüksek doz kortikosteroid uygulanmak zorun-
da kal›nm›flt›. Tamamlay›c› pnömonektomi sonras›n-
da solunum yetmezli¤ini takiben adult respiratuar
distres sendromu (ARDS) geliflerek kaybedildi. Re-
vizyona al›nan ikinci olguda neden hemorajiydi. Bu
hasta sorunsuz olarak taburcu edildi. Toplam dokuz
hastada atelektazi geliflti. Bunlar›n sekizi fiberoptik

bronkoskopik aspirasyonla, biri nazotrakeal aspiras-
yonla tedavi edildi. Pnömoni geliflen bir hasta pulmo-
ner sepsis ve ARDS geliflmesi sonucu kaybedildi.
Tüm grupta ameliyat mortalitesi %2.6 (2/77) olarak
saptand›. Çal›flmam›zdaki rezeksiyon tipi (vasküler
ve bronflial sleeve), etyoloji (primer akci¤er kanseri
ve di¤erleri) ve cerrahi teknik (tek tek ve membran
k›sm› devaml›, di¤er k›s›mlar tek tek ve devaml› su-
tür teknikleri) farkl›l›klar› kendi içlerinde komplikas-
yon geliflimi aç›s›ndan karfl›laflt›r›ld›¤›nda gruplar
aras›nda istatistiksel olarak anlaml› bir fark bulunma-
d› (s›ras›yla p=0.699 (fiekil 1), p=0.748 (fiekil 2),
p=0.930 (fiekil 3)). Tüm grupta yo¤unbak›m ünitesi
kullanma süresinin 60 yafl üstündeki olgularda 60 yafl
alt›ndaki olgulara göre istatistiksel olarak anlaml› dü-
zeyde uzun oldu¤u saptand› (p=0.047) (fiekil 4). On
(%13.0) olgu s›n›rl› solunum fonksiyon testleri sebe-
biyle daha ileri bir giriflimi tolere edemeyecek hasta-
lard›. Uzun dönem takipte Ocak 2002-Ocak 2005 ta-
rihleri aras›nda sleeve rezeksiyonu uygulanan hasta-
lardan befli kaybedildi, iki y›ll›k sa¤kal›m %77.6 (ort.
32.9 ay±1.9) olarak saptand› (fiekil 5).

TARTIfiMA

Akci¤er kanserinde solunum rezervi s›n›rl› olan
hastalarda, pnömonektomiye alternatif olarak, tümör
distalinde kalan sa¤l›kl› akci¤er dokusunun korunma-
s› amac›yla gelifltirilen sleeve lobektomi, pnömonek-
tomiye göre daha az mortalite ve morbiditeye yol aç-
mas› nedeniyle, yeterli solunum rezervi olan hastalar-
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Tablo 1. Etyolojiye göre yap›lan rezeksiyonlar

Etyoloji Bronfliyal sleeve Çift sleeve Segmental sleeve ‹zole arteriel Karinal sleeve

Primer akci¤er kanseri 49 5 – 3 1
Karsinoid 7 – 2 – –
Metastatik akci¤er kanseri 1 1 – 2 –
Selim nedenler 3 – 2 – –
Di¤er tümörler – – – – 1

Tablo 2. Akci¤er kanseri nedeniyle sleeve rezeksiyonu
uygulanan hastalar›n evrelere göre da¤›l›m›

Evre Hasta say›s›

1B 24
2A 2
2B 13
3A 17
3B 1
4 1

60

Komplikasyon +

Vasküler & çift sleeve Bronfliyal sleeve

Komplikasyon –

6 5
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fiekil 1. Rezeksiyon tipine göre komplikasyon grafi¤i.
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da da uygulanmaktad›r. Akci¤er kanserinde bronfliyal
sleeve rezeksiyonunun uygulanabilirlik oran› tüm re-
zeksiyonlar içinde %5-8 olarak bildirilmifl olmas›na
karfl›n son y›llarda bu oran›n %13’e ç›kt›¤› gösteril-
mifltir.[2,3] Bölümümüzde 2001 y›l› Aral›k ay›na kadar
uygulanan sleeve rezeksiyonu oran› %8.2 iken, o dö-
nemden Aral›k 2004 tarihine kadar bu oran tüm akci-
¤er rezeksiyonlar› aras›nda %13’e yükseldi¤i görül-
dü. Son y›llarda kanser d›fl› patolojilerde uygulanan
sleeve lobektomi nedeni olarak sa¤ üst lob bronfl fis-
tülündeki uygulamalar›m›z dikkat çekiciydi.[6] Primer
akci¤er kanseri ve di¤er nedenlerle karfl›laflt›r›ld›¤›n-
da anlaml› fark bulunmad›. ‹ki olguda, sa¤ üst lobek-
tomi ameliyat› sonras›nda ortaya ç›kan bronfl fistülün-
de, fistüllü segmenti kapsayan sa¤ ana bronfl segmen-
ter sleeve rezeksiyonu uyguland›. Bu olgulardan ilki-
ne ayr›ca latismus dorsi miyoplastisi yap›ld›. ‹lk olgu-
daki uygulamam›z bronfl fistülü tedavisinde yeni bir
yöntem olarak literatürde yerini alm›flt›r.[6]

Mortalite oran› pnömonektomide %6.2 olarak bildi-
rilmekte, bronkoplastik rezeksiyonlarda ise %1.6-5.5
aras›nda de¤iflmektedir.[2,4,5,7-9] Pnömonektominin komp-
likasyonlar›n›n ölümcül olmas› nedeniyle teknik ve on-
kolojik olarak uygun hastalarda sleeve rezeksiyonu

gözard› edilmemelidir. Klini¤imizde uygulanan 184
pnömonektomi olgusunda mortalite oran› %7.2’ydi.
Buna karfl›n sleeve rezeksiyonu uygulanan olgularda bu
oran %2.59, lobektomi yap›lan hastalarda %2.1 olarak
bulundu. Bu sonuçlar sleeve rezeksiyonu uygulamala-
r›nda mortalite oran›n›n, lobektomiyle yaklafl›k ayn› ol-
du¤unu göstermektedir. Ayr›ca pnömonektomi uygula-
nan hastalarda yo¤un bak›m hemen her zaman gerekliy-
ken, sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalarda sadece 60
yafl üstü grupta gerekmektedir.

Bir çal›flmada akci¤er kanseri nedeniyle uygulanan
sleeve rezeksiyonlar›nda mortalite oran› %5.8 olarak
bildirilirken, düflük grade malignite nedeniyle sleeve re-
zeksiyonu uygulanan hastalarda mortalite görülmemifl-
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Kalayc› ve ark. Sleeve rezeksiyonlar›: 77 olgunun de¤erlendirilmesi

Tablo 3. Sleeve lobektomi sonras› mortalite ve sa¤kal›m oranlar›

Yazar Hasta say›s› Mortalite (%) Evre 1 (%) Evre 2 (%) Evre 3A (%)

Van Schil et al.[8] 145 %4.8 % 59 % 30 % 48
Massard et al.[4] 63 %1.6 % 69 % 37 % 83
Icard et al.[5] 110 %2.8 % 60 % 30 % 27

tir.[10] Bir önemli nokta da yafll› hastalarda pnömonekto-
minin mortalitesinin daha yüksek olmas›d›r. Bu hasta-
larda pnömonektomi sonras›nda dinlenmede genellikle
normal olan pulmoner arter bas›nc›n›n eforla artt›¤›,
pulmoner vasküler dirençte yükselme oldu¤u ve egzer-
siz tolerans›n›n azald›¤› bilinmektedir. Uzun dönem ya-
flam kalitesi aç›s›ndan sleeve lobektominin üstünlük
sa¤layaca¤› kesindir. Sleeve lobektomi sonras›nda ate-
lektazi (%6.3), balgam retansiyonu (%4-12), pnömoni
(%3.2), anastomoz striktürü (%3.5), bronkoplevral fis-
tül (%3-6) gibi majör komplikasyonlar bildirilmifltir.[2,11]

Bunlar›n d›fl›nda kanama, parankimal düzeyde uzam›fl
hava kaça¤›, plevral pofl sorunlar› gibi nonspesifik
komplikasyonlar da görülebilir. Çal›flmam›zda rastla-
nan komplikasyonlar›n literatürle uyumlu oldu¤u görül-
mektedir. Klini¤imizde 2001 y›l›na kadar tek tek vicryl
sütürlerle yap›lan bronfliyal anastomozlar, önce memb-
ranöz k›sm›n devaml›, kartilajenöz k›sm›n tek tek vicryl
sütürlerle yap›lmas›na, sonra da polidiaksanon (PDS)
sütürlerle devaml› teknikle uygulamaya dönüflmüfltür.
Anastomozlar›n tek tek veya devaml› sütür tekni¤iyle
yap›lmas›n›n komplikasyon oran›nda bir de¤ifliklik ya-
ratmayaca¤›n› düflünüyoruz. Çal›flmam›zda kortizon
kullanmak zorunda olan bir hasta d›fl›nda, bronfl anasto-
moz yetmezli¤i nedeniyle ek bir cerrahi giriflime gerek
duyulmad›. Komplikasyonlar aras›nda da anastomoz
striktürüne rastlanmad›. Klini¤imizde ameliyat sonras›
balgam retansiyonu veya atelektazi geliflmesi durumun-
da son üç y›ld›r nazotrakeal aspirasyon uygulanmakta-
d›r, daha önceki y›llarda fiberoptik bronkoskopiyle as-
pirasyon uygulan›yordu.

Çift sleeve rezeksiyonlar›nda, bronfliyal anasto-
moz sonras›nda pulmoner arter anastomozu yap›ld›.
Bu aflamada akci¤er ekspanse edildi ve pulmoner ar-
terin ne derece karfl›l›kl› gelebilece¤i görüldü. Anas-
tomoz akci¤er ekspanse durumdayken tamamland›.
Bu teknik ayr›nt›n›n pulmoner arterde k›vr›lma veya
t›kanma gibi komplikasyonlar› engelleyece¤ini düflü-
nüyoruz. Pulmoner arterin uç uca gelemeyece¤i du-
rumlarda politetrafloroetilen (PTFE) tüp greft veya
bir perikard parças›n›n toraks dreni etraf›nda tüp flek-
linde sütüre edilmesiyle oluflturulan greftler kullan›la-
bilece¤i bildirilmifltir.[12]

Onkolojik prensipler aç›s›ndan bak›ld›¤›nda sleeve
lobektomi sonras›nda sa¤lanan sa¤kal›m oranlar›n›n
pnömonektomiden farkl› olmad›¤› görülebilir (Tablo 3). 

Ülkemizde sleeve rezeksiyonu sonuçlar›n› bildiren
birkaç çal›flma yay›nlanm›flt›r. Bu cerrahi teknikle il-
gili Ankara Üniversitesi T›p Fakültesi Gö¤üs Cerrahi-
si Anabilim Dal›’n›n 1975[13] ve 1993[14] y›llar›nda
yapt›¤› çal›flmalar vard›r. 1993 y›l›nda bildirilen çal›fl-
mada 31 sleeve rezeksiyonu ameliyat› uygulanm›fl ve
komplikasyon oran› %32, mortalite %12.8 olarak bu-
lunmufltur. Yedikule Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs
Cerrahisi Hastanesi’nden 2001’de bildirilen 15 olgu-
luk çal›flmada morbidite %12 ve mortalite %12 olarak
verilmifltir.[15] Bugün birçok gö¤üs cerrahisi merkezin-
de sleeve rezeksiyonlar› güvenle uygulanmaktad›r.
Merkezlerin sonuçlar› al›nd›kça, sleeve rezeksiyonu
say›s›nda artma, cerrahi mortalite ve morbidite azal-
ma olmas› beklenmektedir.
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