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ABSTRACT 

Sleeve resections of the lung are a surgical technique for complete resection of benign or malignant dise-

ases of the airway while preserving as much intact lung parenchyma as possible. The aim of this study is to review 

the clinical, radiologic and histopathologic features and early complications of patients who underwent bronchial 

sleeve lobectomy for non-small cell lung carcinoma (NSCLC) in the last 10 years. 

The study included 19 patients who underwent bronchial sleeve lobectomy for NSCLC. Age, gender, 

smoking, comorbidity, respiratory test, histopathological type, tumor localization, surgery, mediastinal staging, 

hospital stay, intensive care unit stay and early postoperative complications were recorded. 

The mean age of our patients who underwent bronchial sleeve lobectomy was 55.5 years (46-67). Sixteen 

(84.2%) of our patients were male and 3 (15.7%) were female. The histopathological diagnosis of our patients who 

underwent bronchial sleeve lobectomy for NSCLC was squamous cell carcinoma in 10 (52.6%), adenocarcinoma 

in 5 (26.3%), large cell carcinoma in 2 (10.5%) and atypical carcinoid tumor in 2 (10.5%). Postoperative compli-

cations included atelectasis in 3 patients, prolonged air leak in 3 patients, pneumonia in 2 patients and anastomotic 

stenosis in 1 patient. 

Bronchial sleeve lobectomy is a safe, parenchyma-sparing procedure with low mortality and morbidity. 

We think that preoperative smoking cessation is the most effective method to prevent postoperative secretion re-

tention. 
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ÖZET 

Akciğerin sleeve rezeksiyonları hava yolunun benign veya malign hastalıklarında komplet rezeksiyonu 

sağlayan ve aynı zamanda mümkün olduğunca fazla sağlam akciğer parankimini korumak için geliştirilmiş bir 

cerrahi tekniktir. Çalışmamızdaki amacımız küçük hücreli dışı akciğer karsinomu (KHDAK) nedeniyle son 10 

yılda bronşiyal sleeve lobektomi uygulanan hastalarımızın klinik, radyolojik ve histopatolojik özellikleri ile erken 

dönem komplikasyonlarını literatür eşliğinde incelemektir. 
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Çalışmaya KHDAK nedeniyle bronşiyal sleeve lobektomi uygulanan 19 olgu dahil edildi. Arşiv tarama-

sında hastaların yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, ek hastalık, solunum testi, histopatolojik tip, tümörün lokalizas-

yonu, uygulanan cerrahi, mediyastinal evreleme, hastanede yatış süresi, yoğun bakım yatış süresi ve postoperatif 

erken dönem komplikasyonlar kayıt altına alındı. 

Bronşiyal sleeve lobektomi uygulanan olgularımızın yaş ortalaması 55.5 (46-67) idi. Olgularımızın 16’sı 

(%84.2) erkek, 3’ü (%15.7) ise kadın idi. KHDAK nedeniyle bronşiyal sleeve lobektomi uygulanan olgularımızın 

histopatolojik tanısı 10’unda (%52.6) skuamöz hücreli karsinom, 5’inde (%26.3) adenokarsinom, 2’sinde (%10.5) 

büyük hücreli karsinom ve 2’sinde (%10.5) ise atipik karsinoid tümör idi. Postoperatif komplikasyon olarak 3 

hastada atelektazi, 3 hastada uzamış hava kaçağı, 2 hastada pnömoni ve 1 hastada anastomoz darlığı görüldü. 

Bronşial sleeve lobektomi parankim koruyucu, mortalite ve morbiditesi düşük, güvenli bir yöntemdir. 

Postoperatif sekresyon retansiyonunu önlemek için preoperatif sigaranın bıraktırılmasının en etkin yöntem oldu-

ğunu düşünüyoruz. 

Anahtar kelimeler: Akciğer kanseri; sleeve lobektomi; komplikasyon. 

GİRİŞ 

Akciğerin sleeve rezeksiyonları hava yolu-

nun benign veya malign hastalıklarında komplet re-

zeksiyonu sağlayan ve aynı zamanda mümkün oldu-

ğunca fazla sağlam akciğer parankimini korumak 

için geliştirilmiş bir cerrahi tekniktir. Bronşiyal sle-

eve rezeksiyon ile birlikte veya tek başına vasküler 

yapılara segmenter rezeksiyon, rekonstrüksiyon 

veya anjioplastik girişimler uygulanabilir (1). Sağ-

lam akciğer dokusunu koruyucu operasyonların ter-

cih edilme nedenlerinden en önemlisi, solunum 

fonksiyon testlerinin daha ileri bir rezeksiyona mü-

sade etmediği durumlardır. Literatürde sleeve rezek-

siyon uygulanma oranı %3-19 arasında değişmekte-

dir. Bu oranın düşük olma sebebi muhtemelen lokal 

nüksten çekinilmesi ve tekniğinin nisbeten zor olma-

sıdır. Bronşiyal darlık ve atelektazi major kompli-

kasyonlardır (2). 

Çalışmamızdaki amacımız küçük hücreli 

dışı akciğer karsinomu (KHDAK) nedeniyle son 10 

yılda bronşiyal sleeve lobektomi uygulanan hastala-

rımızın klinik, radyolojik ve histopatolojik özellik-

leri ile erken dönem komplikasyonlarını literatür eş-

liğinde incelemektir. 

 

MATERYAL ve METOD 

Göğüs Cerrahisi Kliniğimizde 2013-2023 

yılları arasında 20 olguya bronşiyal sleeve lobektomi 

uygulandı. Çalışmaya Küçük Hücreli Dışı Akciğer 

Kanseri (KHDAK) nedeniyle bronşiyal sleeve lo-

bektomi uygulanan 19 olgu dahil edildi. Hamartom 

nedeniyle bronşial sleeve rezeksiyon uygulanan 1 

olgu çalışmaya dahil edilmedi. Ayrıca bronşial sle-

eve rezeksiyon yapılan, ancak cerrahi sınırın pozitif 

olması nedeniyle pnömonektomi uygulanan olgular 

da dahil edilmedi. Preoperatif değerlendirmede; tüm 

hastalara fizik muayene, solunum fonksiyon testi, 

Toraks Bilgisayarlı Tomografi, flexible bronkoskopi 

yapıldı. Evreleme amaçlı kontrastlı Beyin Manyetik 

Rezonans görüntüleme ve Pozitron Emisyon To-

mografisi kullanıldı. Arşiv taramasında hastaların 

yaş, cinsiyet, sigara kullanımı, ek hastalık, solunum 

testi, histopatolojik tip, tümörün lokalizasyonu, uy-

gulanan cerrahi, mediyastinal evreleme, hastanede 

yatış süresi, yoğun bakım yatış süresi ve postoperatif 

erken dönem komplikasyonlar kayıt altına alındı. 

 KHDAK nedeniyle bronşiyal sleeve lobek-

tomi uygulanan olgularımızda tümörün santral ol-

ması nedeniyle tüm hastalarda cerrahi öncesi larin-

geal maske içerisinden fleksibl bronkoskopi ile tü-

mörün yerleşimi görüldü. Ardından selektif çift lü-

menli endobronşiyal entübasyon sonrası tek akciğer 

ventilasyonu altında anterior torakotomi ile eksplo-

rasyon yapıldı. Olgularımızın tamamında bronşiyal 

sleeve rezeksiyon sonrası proksimal ve distal bronş 

cerrahi sınırlar frozen section ile değerlendirildi. Her 

iki cerrahi sınırın negatif olduğu hastalarda anasto-

moz yapıldı. Bronşial anastomoz 3/0 vicryl sütür ile 

devamlı sütür tekniği ile uygulandı. Hava kaçağı 

kontrolü 30 cm H20 basınç altında hasta ventile edi-

lerek sağlandı. Rezeksiyon sonrası toraksa 2 adet to-

raks tüpü konuldu. Olgularımızın tamamında posto-

peratif dönemde, supin pozisyonda, çift lümenli en-

tübasyonun sonlandırılıp laringeal maske ile fleksibl 

bronkoskopi yapılarak hem sekresyon temizliği 

hemde anastomoz kontrolü yapıldı. 

 KHDAK nedeniyle bronşiyal sleeve lobek-

tomi uygulanan olgularımız, postoperatif 3. basamak 

yoğun bakım ünitesinde takip edildi. Olgularımızın 

tamamı ameliyathanede ekstübe edilerek yoğun ba-

kım ünitesine alındı. Olgularımızda opioid ve nons-

teroid antienflamatuarlar ile aneljezi sağlandı. 

Üçüncü kuşak sefalosporin grubu ile antibiyotik pro-

filaksisi başlandı. Olgularımızın tümüne ameliyat 

sonrası düşük molekül ağırlıklı heparin profilaksisi 

uygulandı. Postoperatif uzamış hava kaçağı olan 

hastalarda -15 cm H2O basınç ile aralıklı negatif as-

pirasyon uygulandı. Postoperatif sekresyon retansi-

yonu olan olgularımıza flexible bronkoskopi ile sek-

resyon temizliği ve bronkoalveolar lavaj yapıldı. 

Bronkoalveolar lavaj kültürlerinde üreme olan has-

talarımıza uygun antibiyotik tedavisi uygulandı. 

 

SONUÇLAR 

Bronşiyal sleeve lobektomi uygulanan 

KHDAK 19 olgumuzun 9’unda lezyon sağ üst lob 

bronşunda, 5 inde sol alt lob bronşunda, 5 inde ise 

sol üst lob bronşunda idi (Şekil 1). Dokuz (%47.3) 
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olguya sağ üst lob sleeve lobektomi, 5 (%26.3) ol-

guya sol üst lob sleeve lobektomi, 5 (%26.3) olguya 

ise sol alt lob sleeve lobektomi uygulandı. Çalışmaya 

dahil edilen, KHDAK nedeniyle bronşiyal sleeve lo-

bektomi uygulanan 19 olgunun tamamında intraope-

ratif frozen çalışmasında proksimal ve distal bronş 

cerrahi sınırlar negatif idi. 

 

 

Şekil 1: Sleeve lobektomi uygulanan hastaların tümör yerleşim yeri. 

 

 Bronşiyal sleeve lobektomi uygulanan ol-

gularımızın yaş ortalaması 55.5 (46-67) idi (Tablo 

1). Olgularımızın 16’sı (%84.2) erkek, 3’ü (%15.7) 

ise kadın idi. On (%52.6) olgumuz aktif sigara içi-

cisi, 6 (%31.5) olgumuz ex-smoker, 3 (%15.7) olgu-

muzda ise hiç sigara kullanımı yoktu. Altı olgu-

muzda ek hastalık yoktu. Olguların 2’sinde yalnızca 

KOAH, 3’ünde KOAH, DM ve HT, 3’ünde koroner 

arter hastalığı ve hipertansiyon, 5’inde tek başına hi-

pertansiyon bulunmakta idi. Olgularımızın preopera-

tif solunum fonksiyon testlerinde FEV1 değerleri or-

talama 1765 ml (1550-2820) idi. 

Olgularımızın preoperatif 7’sinde EBUS 

TBNA ve 5’inde mediyastinoskopi ile mediyastinal 

evreleme yapıldı. Mediyastinal evreleme yapılan ve 

mediyastinal tek istasyon pozitif olan bir olgumuzda 

neoadjuvan kemoterapi sonrası rezeksiyon uygu-

landı. 

KHDAK nedeniyle bronşiyal sleeve lobek-

tomi uygulanan olgularımızın histopatolojik tanısı 

10’nunda (%52.6) skuamöz hücreli karsinom, 5’inde 

(%26.3) adenokarsinom, 2’sinde (%10.5) büyük 

hücreli karsinom, 2’sinde (%10.5) ise atipik karsi-

noid tümör idi. Olgularımızın postoperatif hastanede 

yoğun bakım yatış süresi ortalama 3.7 gün (2-30), ol-

gularımızın hastanede yatış süresi ortalama 7.9 gün 

(6-30) idi. Olgularımızın toraks tüpleri ortalama 6.4 

günde (5-13) çekildi.  

 

Olgu serimizde 9 (%47.3) hastamızda 

komplikasyon gelişti. Altı hastamızda sekresyon re-

tansiyonu oluştu, bunların 3’ünde atelektazi, 2’sinde 

pnömoni gelişti. Sekresyon retansiyonu olan 6 has-

tamızın tamamına flexibl bronkoskop ile sekresyon 

temizliği, erken ve etkin mobilizasyon, hidrasyon, 

postural drenaj, spirometri çalışması, soğuk buhar, 

geniş spektrumlu antibyoterapi uygulandı. Pnömoni 

gelişen bir olgumuz, sepsis tablosu sonrası solunum 

yetmezliği gelişti ve postoperatif 30. gün ex oldu. Bir 

olgumuzda postoperatif bronkoskopik incelemede 

anastomoz hattında hafif darlık saptandı, rijit bron-

koskopi ile dilatasyon yeterli oldu. Üç olgumuzda 

uzamış hava kaçağı görüldü. Gomko cihazı ile nega-

tif intermittant basınç uygulaması veya hemlik valf 

kullanımı ile tedavi edildi. Hiçbir olgumuzda bron-

koplevral fistül görülmedi. Tüm olgularımızda pos-

toperatif histopatolojik incelemelere göre cerrahi sı-

nırlar negatif idi. Dört olguda postoperatif histopato-

lojik incelemede N2 saptandı. Postoperatif 11 olgu 

adjuvan kemoterapi, 4 olgu ise adjuvan kemoradyo-

terapi aldı. Dört olgu adjuvan tedavi almaksızın takip 

edildi.  
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Tablo 1: Hastaların klinik ve histopatolojik özellikleri. 

 N (%) 

Yaş (Ortalama, Yıl) 55.5 (46-67) 

Cinsiyet (Erkek) 16 (%84.2) 

Sigara 

 Hiç yok 

 Akif smoker 

 Ex-smoker 

 

3 (%15.7) 

10 (%52.6) 

6 (%31.5) 

Ek hastalık 

 Yok 

 Kronik Obstriktif Akciğer Hastalığı 

 Diyabetes Mellitus 

 Hipertansiyon 

 Koroner Arter Hastalığı 

 

6 (%31.5) 

5 (%26.3) 

3 (%15.7) 

3 (%15.7) 

8 (%42.1) 

FEV1 (Ortalama, ml) 1765 (1550-2820) 

Histopatoloji 

 Skuamöz hücreli karsinom 

 Adenokarsinom 

 Büyük hücreli karsinom 

 Atipik karsinoid tümör 

 

10 (%52.6) 

5 (%26.3) 

2 (%10.5) 

2 (%10.5) 

Hastane yatış süresi (Ortalama, gün) 7.9 (6-30) 

Yoğun bakım yatış süresi (Ortalama, gün) 3.7 (2-30) 

Komplikasyon 

 Yok 

 Atelektazi 

 Pnömoni 

 Uzamış hava kaçağı 

 Anastomoz darlığı 

 

10 (%52.6) 

3 (%15.7) 

2 (%10.5) 

3 (%15.7) 

1 (%5.2) 

 

TARTIŞMA 

Pnömonektomi bir zamanlar rezektabl kü-

çük hücreli akciğer kanseri için altın standart tedavi 

iken bronşial sleeve rezeksiyona uygun olan santral 

tümörlerde artık tercih edilmemektedir (1). Bu uygu-

lama değişikliği yapılan onkolojik çalışmalar sonucu 

aynı genel sağkalım ve hastalıksız sağkalımın alın-

ması ile gösterilmiştir. Ayrıca bronşial sleeve lobek-

tomi, pnömonektomiye göre daha düşük morbidite 

ve mortalite, daha iyi postoperatif solunum testleri 

ve hayat kalitesi ile birliktedir (3-5). Chen ve ark. 

bronşial sleeve lobektominin pnömonektomiye göre 

daha düşük 30 ve 90 günlük mortalite, daha düşük 

postoperatif morbidite bildirmişlerdir (5). Son za-

manlarda özellikle erken evre akciğer kanserlerinde 

minimal invaziv cerrahi geleneksel torakotomi yak-

laşımına nazarla daha fazla tercih edilmektedir (6). 

Bu minimal invaziv yaklaşımlar bazen daha komp-

like olan ancak sleeve lobektomiye uygun olan akci-

ğer kanserlerinde kullanılabilmektedir (7,8). Akciğer 

rezeksiyon cerrahisinde amaç; komplet rezeksiyon 

şartıyla mümkün olan en fazla miktarda parankimi 

korumaktır. Solunum rezervi pnömonektomi için ye-

terli olmayan ve santral tümörü bulunan hastalarda 

sleeve rezeksiyonlar hayat kurtarıcı bir yöntemdir. 

Bronşiyal sleeve rezeksiyon gerektiren akciğer ma-

lignitelerinde lezyonlar genellikle santral lezyonlar 

olarak görülmektedir. KHDAK içerisinde skuamöz 

hücreli karsinom sıklıkla santral tutulum ile prezente 

olmaktadır. Olgu serimizde 10 hastamızın histopato-

lojik tanısı skuamöz hücreli karsinom, 5 hastamız 

adenokarsinom, 2 hastamız  büyük hücreli karsinom, 

2 hastamız ise atipik karsinoid tümör idi. 

 Yapılan çalışmalarda bronşial sleeve lobek-

tomi sonrası atelektazi, en sık rapor edilen kompli-

kasyon olmuştur. Mediyastinal lenf nodu diseksi-

yonu ile lenfatik drenajda kesinti, postoperatif lokal 

peribronşial ödem ve kalan akciğerin denervasyonu-

nun sekresyon retansiyonu ve atelektaziye neden ol-

duğu düşünülmektedir.  Mısırlıoğlu ve ark. yaptığı 

71 olguluk çalışmada atelektazi oranını %5.9 olarak 

bildirmiştir (2). Kalaycı ve ark. (1) sleeve rezeksiyon 

uyguladıkları hastalarında atelektazi oranını % 11.6 

olarak bildirmişlerdir. Atelektazi, postoperatif ağrı 

nedeniyle sekresyon atamama, geç mobilizasyon ve 

preoperatif sigara kullanım öyküsü olan hastalarda 

sıklıkla görülmektedir. Olgu serimizde 6 (%31.5) 

hastamızda sekresyon retansiyonu gelişirken, 3 

(%15.7) hastamızda  atelektazi gelişti. Sekresyon re-

tansiyonu ve atelektazi oranımızın yüksekliğini aktif 

sigara içici hastalarımızın fazla olmasına bağladık. 
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Aktif sigara içiciliği cerrahi sonrası sekresyon retan-

siyonunun en önemli sebeblerindendir. Preoperatif 

fazda en azından 3 günlük sigara içmemenin solu-

num yolları irritasyonunu ve postoperatif komplikas-

yonları azaltacağı bilinmektedir. Kardiyovasküler 

sistem üzerinde 12 saatlik sigara bırakmanın dahi 

myokardiyal oksijenasyonda düzelme, 48 saatlik bı-

rakmanın ise oksijen dissosiasyon eğrisinde düzelme 

yaptığı bilinmektedir (9). Son 5 yıldır aktif sigara içi-

cisi hastaları en az 5 günlük sigarayı bırakma, muko-

litik ve bronkodilatatör tedavi sonrası ameliyat edi-

yoruz.  

Bronşiyal sleeve rezeksiyon sonrası posto-

peratif komplikasyonlardan en önemlilerinden biride 

bronkoplevral fistül gelişimidir. Bronş anastomoz 

bölgesinde gelişen bronkoplevral fistüller iskemiden 

kaynaklanabilir. Neoadjuvan radyoterapi, bronşun 

devaskülarizasyonu, bronkoplevral fistülün diğer ne-

denleri arasındadır. Literatürde bronşiyal sleeve re-

zeksiyon sonrası bronkoplevral fistül görülme sıklığı 

%3.5 oranında bildirilmiştir (10). Çalışmamızda 3 

hastada uzamış hava kaçağı görülmesine rağmen ol-

gularımızın hiçbirinde bronkoplevral fistül görül-

medi. Bunun nedeni olarak cerrahi teknik uygulama-

mızda anastomoz hattına interkostal kas veya plevral 

flep veya perikardiyal yağlı doku ile anastomoz hat-

tının desteklenmesini gösterebiliriz. 

 Anastomoz darlığı bronşiyal sleeve rezeksi-

yon uygulanan olgularda geç dönemde görülen 

komplikasyonlardan biridir ve anastomoz hattında 

fibrozise bağlı gelişmektedir. Anastomoz darlığı sık-

lığı, emilebilir sütür malzemesi kullanılarak anasto-

moz yapılması ile azaltılabilir. Masif darlık duru-

munda öncelikli olarak dilatasyon ve endobronşiyal 

stent yerleştirilmesi ve yeterli olmazsa tamamlayıcı 

pnömonektomi düşünülebilir (11). 19 olguluk vaka 

serimizde yalnızca 1 hastamızda (%5.2) hafif anas-

tomoz darlığı gelişmiş olup ek cerrahi gerektirmeye-

cek düzeyde idi. 

 Bronşiyal cerrahi sınırlarda tümör varlığı 

sonucu lokal nüks kaçınılmaz bir durumdur ve bu 

bronşial sleeve rezeksiyonları pnömonektomiye 

göre dezavantajlı kılan bir durumdur. Tedder ve ark. 

(10)  191 hastalık olgu serilerinde %10.3, Mehran ve 

ark. (12)  145 hastalık olgu serilerinde %23, De Leyn 

ve ark (11) 77 olgu ile yaptıkları çalışmada %18 ora-

nında lokal nüks görüldüğünü bildirmişlerdir. Çalış-

mamızda  hiçbir hastamızın bronş cerrahi sınırında 

tümör bulunmadığı gibi hastalarımızın hiçbirinde lo-

kal nüks ortaya çıkmamıştır. 

KHDAK nedeniyle bronşiyal sleeve lobek-

tomi uygulanan 19 hastamızın birinde (%5.2) ilk 30 

gün içerisinde mortalite gerçekleşti. De Leyn ve ark. 

77 olguluk çalışma serilerinde bu oranı %3.9 olarak 

bildirmiştir (11). Tedder ve ark. yaptığı çalışmada 

postoperatif 30 gün içerisinde mortalite %5.5, Van 

Schilin ve ark. ise %4.8 olarak bildirmiştir (10,13). 

Çalışmamızdaki postoperatif erken dönemde morta-

lite oranı literatürle benzerlik göstermektedir. 

Sonuç olarak, bronşial sleeve lobektomi pa-

rankim koruyucu, mortalite ve morbiditesi düşük, 

güvenli bir yöntemdir. Postoperatif sekresyon retan-

siyonunu önlemek için preoperatif sigaranın bıraktı-

rılmasının en etkin yöntem olduğunu düşünüyoruz. 
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