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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.

Keywords: Lung cancer; sleeve lobectomy; complication.

OZET

Akcigerin sleeve rezeksiyonlar1 hava yolunun benign veya malign hastaliklarinda komplet rezeksiyonu
saglayan ve ayni zamanda miimkiin oldugunca fazla saglam akciger parankimini korumak i¢in gelistirilmis bir
cerrahi tekniktir. Caligmamizdaki amacimiz kiigiik hiicreli dist akciger karsinomu (KHDAK) nedeniyle son 10
yilda bronsiyal sleeve lobektomi uygulanan hastalarimizin klinik, radyolojik ve histopatolojik 6zellikleri ile erken
donem komplikasyonlarin literatiir esliginde incelemektir.
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Calismaya KHDAK nedeniyle bronsiyal sleeve lobektomi uygulanan 19 olgu dahil edildi. Arsiv tarama-
sinda hastalarin yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik, solunum testi, histopatolojik tip, tiimoriin lokalizas-
yonu, uygulanan cerrahi, mediyastinal evreleme, hastanede yatis siiresi, yogun bakim yatis siiresi ve postoperatif
erken donem komplikasyonlar kayit altina alind1.

Bronsiyal sleeve lobektomi uygulanan olgularimizin yas ortalamasi 55.5 (46-67) idi. Olgularimizin 16°s1
(%84.2) erkek, 3’1 (%15.7) ise kadin idi. KHDAK nedeniyle bronsiyal sleeve lobektomi uygulanan olgularimizin
histopatolojik tanist 10’unda (%52.6) skuamoz hiicreli karsinom, 5’inde (%26.3) adenokarsinom, 2’sinde (%10.5)
biiyiik hiicreli karsinom ve 2’sinde (%10.5) ise atipik karsinoid tiimor idi. Postoperatif komplikasyon olarak 3
hastada atelektazi, 3 hastada uzanmis hava kacagi, 2 hastada pnomoni ve 1 hastada anastomoz darligt goriildii.

Bronsial sleeve lobektomi parankim koruyucu, mortalite ve morbiditesi diisiik, giivenli bir yontemdir.
Postoperatif sekresyon retansiyonunu énlemek igin preoperatif sigaranin biraktirilmasinin en etkin yontem oldu-

gunu diisliniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri; sleeve lobektomi; komplikasyon.

GIiRiS

Akcigerin sleeve rezeksiyonlart hava yolu-
nun benign veya malign hastaliklarinda komplet re-
zeksiyonu saglayan ve ayni zamanda miimkiin oldu-
gunca fazla saglam akciger parankimini korumak
igin gelistirilmis bir cerrahi tekniktir. Bronsiyal sle-
eve rezeksiyon ile birlikte veya tek bagina vaskiiler
yapilara segmenter rezeksiyon, rekonstriiksiyon
veya anjioplastik girisimler uygulanabilir (1). Sag-
lam akciger dokusunu koruyucu operasyonlarin ter-
cih edilme nedenlerinden en Onemlisi, solunum
fonksiyon testlerinin daha ileri bir rezeksiyona mii-
sade etmedigi durumlardir. Literatiirde sleeve rezek-
siyon uygulanma oran1 %3-19 arasinda degismekte-
dir. Bu oranin diisiik olma sebebi muhtemelen lokal
niiksten ¢ekinilmesi ve tekniginin nisbeten zor olma-
sidir. Brongiyal darlik ve atelektazi major kompli-
kasyonlardir (2).

Calismamizdaki amacimiz kiigiik hiicreli
dis1 akciger karsinomu (KHDAK) nedeniyle son 10
yilda bronsiyal sleeve lobektomi uygulanan hastala-
rimizin klinik, radyolojik ve histopatolojik 6zellik-
leri ile erken donem komplikasyonlarini literatiir es-
liginde incelemektir.

MATERYAL ve METOD

Gogiis Cerrahisi Klinigimizde 2013-2023
yillart arasinda 20 olguya bronsiyal sleeve lobektomi
uygulandi. Caligmaya Kiigiik Hiicreli Dis1 Akciger
Kanseri (KHDAK) nedeniyle bronsiyal sleeve lo-
bektomi uygulanan 19 olgu dahil edildi. Hamartom
nedeniyle bronsial sleeve rezeksiyon uygulanan 1
olgu calismaya dahil edilmedi. Ayrica bronsial sle-
eve rezeksiyon yapilan, ancak cerrahi sinirin pozitif
olmas1 nedeniyle pndmonektomi uygulanan olgular
da dahil edilmedi. Preoperatif degerlendirmede; tiim
hastalara fizik muayene, solunum fonksiyon testi,
Toraks Bilgisayarli Tomografi, flexible bronkoskopi
yapildi. Evreleme amagl kontrastli Beyin Manyetik
Rezonans goriintiilleme ve Pozitron Emisyon To-
mografisi kullanildi. Arsiv taramasinda hastalarin
yas, cinsiyet, sigara kullanimi, ek hastalik, solunum
testi, histopatolojik tip, tiimoriin lokalizasyonu, uy-
gulanan cerrahi, mediyastinal evreleme, hastanede

yatis siiresi, yogun bakim yatis siiresi ve postoperatif
erken donem komplikasyonlar kayit altina alindi.

KHDAK nedeniyle bronsiyal sleeve lobek-
tomi uygulanan olgularimizda tiimoriin santral ol-
masi1 nedeniyle tiim hastalarda cerrahi 6ncesi larin-
geal maske igerisinden fleksibl bronkoskopi ile tii-
moriin yerlesimi goriildi. Ardindan selektif ¢ift li-
menli endobrongiyal entiibasyon sonrasi tek akciger
ventilasyonu altinda anterior torakotomi ile eksplo-
rasyon yapildi. Olgularimizin tamaminda brongiyal
sleeve rezeksiyon sonrasi proksimal ve distal brong
cerrahi sinirlar frozen section ile degerlendirildi. Her
iki cerrahi siirin negatif oldugu hastalarda anasto-
moz yapildi. Bronsial anastomoz 3/0 vicryl siitiir ile
devaml siitiir teknigi ile uygulandi. Hava kacagi
kontrolii 30 cm H20 basing altinda hasta ventile edi-
lerek saglandi. Rezeksiyon sonrasi toraksa 2 adet to-
raks tlipii konuldu. Olgularimizin tamaminda posto-
peratif donemde, supin pozisyonda, ¢ift liimenli en-
tiibasyonun sonlandirilip laringeal maske ile fleksibl
bronkoskopi yapilarak hem sekresyon temizligi
hemde anastomoz kontrolii yapildi.

KHDAK nedeniyle bronsiyal sleeve lobek-
tomi uygulanan olgularimiz, postoperatif 3. basamak
yogun bakim iinitesinde takip edildi. Olgularimizin
tamami1 ameliyathanede ekstiibe edilerek yogun ba-
kim tinitesine alindi. Olgularimizda opioid ve nons-
teroid antienflamatuarlar ile aneljezi saglandi.
Ugiincii kusak sefalosporin grubu ile antibiyotik pro-
filaksisi baslandi. Olgularimizin tiimiine ameliyat
sonrasi diisiik molekiil agirlikli heparin profilaksisi
uygulandi. Postoperatif uzamig hava kacagi olan
hastalarda -15 ¢cm H20 basing ile aralikli negatif as-
pirasyon uygulandi. Postoperatif sekresyon retansi-
yonu olan olgularimiza flexible bronkoskopi ile sek-
resyon temizligi ve bronkoalveolar lavaj yapildi.
Bronkoalveolar lavaj kiiltiirlerinde iireme olan has-
talarimiza uygun antibiyotik tedavisi uygulandi.

SONUCLAR

Brongiyal sleeve lobektomi uygulanan
KHDAK 19 olgumuzun 9’unda lezyon sag iist lob
bronsunda, 5 inde sol alt lob bronsunda, 5 inde ise
sol iist lob bronsunda idi (Sekil 1). Dokuz (%47.3)
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olguya sag iist lob sleeve lobektomi, 5 (%26.3) ol-
guya sol iist lob sleeve lobektomi, 5 (%26.3) olguya
ise sol alt lob sleeve lobektomi uygulandi. Caligmaya
dahil edilen, KHDAK nedeniyle bronsiyal sleeve lo-

bektomi uygulanan 19 olgunun tamaminda intraope-
ratif frozen caligmasinda proksimal ve distal brons
cerrahi smirlar negatif idi.
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Sekil 1: Sleeve lobektomi uygulanan hastalarin timér yerlesim yeri.

Bronsiyal sleeve lobektomi uygulanan ol-
gularimizin yas ortalamas1 55.5 (46-67) idi (Tablo
1). Olgularimizin 16’s1 (%84.2) erkek, 3’i (%15.7)
ise kadin idi. On (%52.6) olgumuz aktif sigara igi-
cisi, 6 (%31.5) olgumuz ex-smoker, 3 (%15.7) olgu-
muzda ise hi¢ sigara kullanimi yoktu. Alt1 olgu-
muzda ek hastalik yoktu. Olgularin 2’sinde yalnizca
KOAH, 3’iinde KOAH, DM ve HT, 3’iinde koroner
arter hastalig1 ve hipertansiyon, 5’inde tek basina hi-
pertansiyon bulunmakta idi. Olgularimizin preopera-
tif solunum fonksiyon testlerinde FEV1 degerleri or-
talama 1765 ml (1550-2820) idi.

Olgularimizin preoperatif 7’sinde EBUS
TBNA ve 5’inde mediyastinoskopi ile mediyastinal
evreleme yapildi. Mediyastinal evreleme yapilan ve
mediyastinal tek istasyon pozitif olan bir olgumuzda
neoadjuvan kemoterapi sonrasi rezeksiyon uygu-
landi.

KHDAK nedeniyle bronsiyal sleeve lobek-
tomi uygulanan olgularimizin histopatolojik tanisi
10°nunda (%52.6) skuamdz hiicreli karsinom, 5’inde
(%26.3) adenokarsinom, 2’sinde (%10.5) biiyiik
hiicreli karsinom, 2’sinde (%10.5) ise atipik karsi-
noid tiimor idi. Olgularimizin postoperatif hastanede
yogun bakim yatis siiresi ortalama 3.7 giin (2-30), ol-
gularimizin hastanede yatig siiresi ortalama 7.9 giin
(6-30) idi. Olgularimizin toraks tiipleri ortalama 6.4
giinde (5-13) ¢ekildi.

Olgu serimizde 9 (%47.3) hastamizda
komplikasyon gelisti. Alt1 hastamizda sekresyon re-
tansiyonu olustu, bunlarin 3’{inde atelektazi, 2’sinde
pnémoni gelisti. Sekresyon retansiyonu olan 6 has-
tamizin tamamina flexibl bronkoskop ile sekresyon
temizligi, erken ve etkin mobilizasyon, hidrasyon,
postural drenaj, spirometri ¢aligmasi, soguk buhar,
genis spektrumlu antibyoterapi uygulandi. Pnémoni
gelisen bir olgumuz, sepsis tablosu sonrasi solunum
yetmezligi gelisti ve postoperatif 30. giin ex oldu. Bir
olgumuzda postoperatif bronkoskopik incelemede
anastomoz hattinda hafif darlik saptandi, rijit bron-
koskopi ile dilatasyon yeterli oldu. Ug olgumuzda
uzamis hava kagagi goriildii. Gomko cihazi ile nega-
tif intermittant basing uygulamasi veya hemlik valf
kullanimi ile tedavi edildi. Hi¢bir olgumuzda bron-
koplevral fistiil goriilmedi. Tiim olgularimizda pos-
toperatif histopatolojik incelemelere gore cerrahi si-
nirlar negatif idi. Dort olguda postoperatif histopato-
lojik incelemede N2 saptandi. Postoperatif 11 olgu
adjuvan kemoterapi, 4 olgu ise adjuvan kemoradyo-
terapi aldi. Dort olgu adjuvan tedavi almaksizin takip
edildi.
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Tablo 1: Hastalarin klinik ve histopatolojik 6zellikleri.

N (%)

Yas (Ortalama, Y1l) 55.5 (46-67)
Cinsiyet (Erkek) 16 (%84.2)
Sigara

e Hig yok 3 (%15.7)

e Akif smoker 10 (%52.6)

e  Ex-smoker 6 (%31.5)
Ek hastalik

e Yok 6 (%31.5)

e Kronik Obstriktif Akciger Hastaligi 5 (%26.3)

e Diyabetes Mellitus 3 (%15.7)

e Hipertansiyon 3 (%15.7)

e Koroner Arter Hastalig 8 (%42.1)

FEV1 (Ortalama, ml)

1765 (1550-2820)

Histopatoloji
e  Skuamoz hiicreli karsinom

10 (%52.6)

e  Adenokarsinom 5 (%26.3)
e Biiyiik hiicreli karsinom 2 (%10.5)
e  Atipik karsinoid timor 2 (%10.5)
Hastane yatis siiresi (Ortalama, giin) 7.9 (6-30)
Yogun bakim yatis siiresi (Ortalama, giin) 3.7 (2-30)

Komplikasyon
e Yok
o Atelektazi
e  Pnoémoni
e Uzamis hava kagagi
e  Anastomoz darlig1

10 (%52.6)
3 (%15.7)
2 (%10.5)
3 (%15.7)
1 (%5.2)

TARTISMA

Pnémonektomi bir zamanlar rezektabl kii-
¢tk hiicreli akciger kanseri i¢in altin standart tedavi
iken bronsial sleeve rezeksiyona uygun olan santral
timorlerde artik tercih edilmemektedir (1). Bu uygu-
lama degisikligi yapilan onkolojik ¢alismalar sonucu
ayni genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalimimn alin-
masi ile gosterilmistir. Ayrica bronsial sleeve lobek-
tomi, pnémonektomiye gore daha diigiikk morbidite
ve mortalite, daha iyi postoperatif solunum testleri
ve hayat kalitesi ile birliktedir (3-5). Chen ve ark.
bronsial sleeve lobektominin pnémonektomiye gore
daha diigiik 30 ve 90 giinliik mortalite, daha diisiik
postoperatif morbidite bildirmislerdir (5). Son za-
manlarda 6zellikle erken evre akciger kanserlerinde
minimal invaziv cerrahi geleneksel torakotomi yak-
lasimina nazarla daha fazla tercih edilmektedir (6).
Bu minimal invaziv yaklagimlar bazen daha komp-
like olan ancak sleeve lobektomiye uygun olan akci-
ger kanserlerinde kullanilabilmektedir (7,8). Akciger
rezeksiyon cerrahisinde amag; komplet rezeksiyon
sarttyla miimkiin olan en fazla miktarda parankimi
korumaktir. Solunum rezervi pndmonektomi igin ye-
terli olmayan ve santral tiimorii bulunan hastalarda
sleeve rezeksiyonlar hayat kurtarici bir yontemdir.

Bronsiyal sleeve rezeksiyon gerektiren akciger ma-
lignitelerinde lezyonlar genellikle santral lezyonlar
olarak goriilmektedir. KHDAK igerisinde skuaméoz
hiicreli karsinom siklikla santral tutulum ile prezente
olmaktadir. Olgu serimizde 10 hastamizin histopato-
lojik tanist skuamoz hiicreli karsinom, 5 hastamiz
adenokarsinom, 2 hastamiz biiyiik hiicreli karsinom,
2 hastamiz ise atipik karsinoid tiimér idi.

Yapilan galigmalarda bronsial sleeve lobek-
tomi sonrasi atelektazi, en sik rapor edilen kompli-
kasyon olmustur. Mediyastinal lenf nodu diseksi-
yonu ile lenfatik drenajda kesinti, postoperatif lokal
peribronsial 6dem ve kalan akcigerin denervasyonu-
nun sekresyon retansiyonu ve atelektaziye neden ol-
dugu distiniilmektedir. Misirlioglu ve ark. yaptigi
71 olguluk caligmada atelektazi oranini %5.9 olarak
bildirmistir (2). Kalayc1 ve ark. (1) sleeve rezeksiyon
uyguladiklar1 hastalarinda atelektazi oranin1 % 11.6
olarak bildirmislerdir. Atelektazi, postoperatif agri
nedeniyle sekresyon atamama, ge¢ mobilizasyon ve
preoperatif sigara kullanim 6ykiisii olan hastalarda
siklikla goriilmektedir. Olgu serimizde 6 (%31.5)
hastamizda sekresyon retansiyonu geligirken, 3
(%15.7) hastamizda atelektazi gelisti. Sekresyon re-
tansiyonu ve atelektazi oranimizin yiiksekligini aktif
sigara igici hastalarimizin fazla olmasina bagladik.
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Aktif sigara igiciligi cerrahi sonrasi sekresyon retan-
siyonunun en 6nemli sebeblerindendir. Preoperatif
fazda en azindan 3 giinliik sigara igcmemenin solu-
num yollar1 irritasyonunu ve postoperatif komplikas-
yonlart azaltacagi bilinmektedir. Kardiyovaskiiler
sistem iizerinde 12 saatlik sigara birakmanin dahi
myokardiyal oksijenasyonda diizelme, 48 saatlik bi-
rakmanin ise oksijen dissosiasyon egrisinde diizelme
yaptig1 bilinmektedir (9). Son 5 yildir aktif sigara igi-
cisi hastalar1 en az 5 giinliik sigaray1 birakma, muko-
litik ve bronkodilatatdr tedavi sonrasi ameliyat edi-
yoruz.

Bronsiyal sleeve rezeksiyon sonrasi posto-
peratif komplikasyonlardan en énemlilerinden biride
bronkoplevral fistiil gelisimidir. Brons anastomoz
bolgesinde gelisen bronkoplevral fistiiller iskemiden
kaynaklanabilir. Neoadjuvan radyoterapi, bronsun
devaskiilarizasyonu, bronkoplevral fistiiliin diger ne-
denleri arasindadir. Literatiirde bronsiyal sleeve re-
zeksiyon sonrasi bronkoplevral fistiil goriilme siklig:
%3.5 oraninda bildirilmistir (10). Calismamizda 3
hastada uzamis hava kagag1 goriilmesine ragmen ol-
gularimizin higbirinde bronkoplevral fistiil goriil-
medi. Bunun nedeni olarak cerrahi teknik uygulama-
mizda anastomoz hattina interkostal kas veya plevral
flep veya perikardiyal yagli doku ile anastomoz hat-
tinin desteklenmesini gosterebiliriz.

Anastomoz darlig1 bronsiyal sleeve rezeksi-
yon uygulanan olgularda ge¢ donemde goriilen
komplikasyonlardan biridir ve anastomoz hattinda
fibrozise bagli gelismektedir. Anastomoz darlig1 sik-
11g1, emilebilir siitiir malzemesi kullanilarak anasto-
moz yapilmasi ile azaltilabilir. Masif darlik duru-
munda 6ncelikli olarak dilatasyon ve endobronsiyal
stent yerlestirilmesi ve yeterli olmazsa tamamlayici
pnémonektomi diisiiniilebilir (11). 19 olguluk vaka
serimizde yalnizca 1 hastamizda (%5.2) hafif anas-
tomoz darlig1 gelismis olup ek cerrahi gerektirmeye-
cek diizeyde idi.

Bronsiyal cerrahi sinirlarda timor varligt
sonucu lokal niiks kaginilmaz bir durumdur ve bu
bronsial sleeve rezeksiyonlari pnémonektomiye
gore dezavantajli kilan bir durumdur. Tedder ve ark.
(10) 191 hastalik olgu serilerinde %10.3, Mehran ve
ark. (12) 145 hastalik olgu serilerinde %23, De Leyn
ve ark (11) 77 olgu ile yaptiklar1 caligmada %18 ora-
ninda lokal niiks goriildiigiinii bildirmislerdir. Calis-
mamizda higbir hastamizin brong cerrahi sinirinda
timdr bulunmadig gibi hastalarimizin higbirinde lo-
kal niiks ortaya ¢ikmamustir.

KHDAK nedeniyle bronsiyal sleeve lobek-
tomi uygulanan 19 hastamizin birinde (%5.2) ilk 30
glin igerisinde mortalite gerceklesti. De Leyn ve ark.
77 olguluk caligsma serilerinde bu oran1 %3.9 olarak
bildirmistir (11). Tedder ve ark. yaptig1 calismada
postoperatif 30 giin igerisinde mortalite %5.5, Van
Schilin ve ark. ise %4.8 olarak bildirmistir (10,13).
Calismamizdaki postoperatif erken donemde morta-
lite orani literatiirle benzerlik gostermektedir.

Sonug olarak, bronsial sleeve lobektomi pa-
rankim koruyucu, mortalite ve morbiditesi diisiik,
giivenli bir yontemdir. Postoperatif sekresyon retan-
siyonunu dnlemek icin preoperatif sigaranin birakti-
rilmasinin en etkin yontem oldugunu disiiniiyoruz.
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