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OZET

Karadeniz Teknik Universitesi Gogiis Cerrahisi Kliniginde Uygulanan
Sleeve Akciger Rezeksiyonu Olgularinin Degerlendirilmesi

Amag: Diinya genelinde en sik gorillen kanser tirii akciger
kanseridir.Akciger kanserinin tedavisinde en etkili yontem cerrahidir.Santral
yerlesimli tiimorlerde sleeve akciger rezeksiyonlari etkili ve giivenli bir tedavi
yontemidir.Sleeve rezeksiyonlar parankim koruyucu cerrahi yontemi olarak
perioperatif ~donemde hasta konforuna ve sagkalima olumlu katkilar
saglamaktadir.Sleeve akciger rezeksiyonu tedavisi uygulanmis olgularimizi genel
olarak degerlendirmek amaciyla retrospektif bir galisma planlanmistir.

Materiyal ve Metot: Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis
Cerrahisi Anabilim Dali’'nda 2014-2021 yillar1 arasinda Kii¢iik Hiicreli Dis1 Akciger
Kanseri (KHDAK) tanistyla sleeve akciger rezeksiyonu yapilan 35 olgu ¢alismaya
alindi. Hastalarin verileri tibbi kayitlarindan retrospektif olarak belirlendi. Veriler yas,
cinsiyet, eslik eden hastaliklar, semptomlar, sigara igme durumu, solunum fonksiyon
testi sonuglari, ameliyat 6ncesi doku teshisi i¢in kullanilan yontemler, histopatolojik
hiicre tipi, cerrahi rezeksiyon tipi, patolojik evre, nodal tutulum, postoperatif
komplikasyonlar, neoadjuvan ve adjuvan tedavi g¢esitleri ve mortalite oranini
iceriyordu. Sagkalim ve sagkalima etki eden faktorler istatistiksel olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin verileri incelendiginde 6 (%17.1) hasta Evre 1A, 3
(%8,6) hasta Evre IB, 2(%5,7) hasta Evre I1A,19 (%54,3) hasta Evre 11B ve 4(%11,4)
hasta Evre I11A ve 1(%2,9) Evre I11B idi. En sik uygulanan sleeve akciger rezeksiyonu
cesidi 18 (%51,4) hasta ile sleeve sag iist lobektomiydi ve onu 5 (%14,3) hasta ile
sleeve sag alt lobektomi ve 5 (%14,3) sleeve sol alt lobektomi takip etti. Patolojik
incelemeleri sonrasinda en ¢ok goriilen patolojik tip , 22 (%62,8) hasta squamoz
hiicreli karsinomdu. Preoperatif donemde 2(%5,7) hastaya neoadjuvan tedavi
uygulandi. 1(%2,9) hastaya neoadjuvan kemoterapi(KT), 1 hastaya (%2,9)
neoadjuvan kemoradyoterapi verildi. Postoperatif donemde 11 (%31,4) hastaya
kemoterapi (KT), 9 (%25,7) hastaya kemoradyoterapi (KRT) verildi. Sagkalim
analizinde sagkalim orant % 85,7 median sagkalim siiresi 1093 giin hesaplandi.
Mortalite oran1 %14,3 idi.

Sonug¢: Onkolojik prensiplere uymak kaydiyla yapilan sleeve rezeksiyonlar
diisiik morbidite ve mortalite, bir iist rezeksiyona gore daha yiiksek sagkalim ve klinik
konfor nedeniyle uygun olan tiim olgularda oncelikle tercih edilmesi gereken
rezeksiyonlardir.

Anahtar kelimeler: Akciger kanseri, Sleeve rezeksiyon, Parankim koruyucu



ABSTRACT

Evaluation of Sleeve lung resection cases applied in Karadeniz Technical
University Thoracic Surgery Clinic

Aims: Lung cancer is the most common type of cancer worldwide. The most
effective methods in the treatment of lung cancer is surgery.In centrally located
tumors,sleeve lung resections are an effective and safe treatment method. Sleeve
resections,as a parenchyma-sparing surgery method,provide positive contributions to
patient comfort and survival in the perioperative period.A retrospective study was
planned to evaluate our patients who underwent sleeve lung resection treatment in
general.

Materials and Methods: Thirty-five patients who underwent sleeve lung
resection wtih the diagnosis of Non-Small Cell lung resection between 2014 and 2021
in the Department of Thoracic Surgery ,Faculty of Medicine,Karadeniz Technical
University were included in the study.The data of the patients were determined
retrospectively from their medical records. Data include age, gender, comorbidities,
symptoms, smoking status, pulmonary function test results, tumor localization,
methods used for preoperative tissue diagnosis, histopathological cell type, surgical
resection type, pathological stage, nodal involvement, postoperative complications,
adjuvant therapy types and mortality rate. Survival and factors affecting survival were
evaluated statistically.

Results: When the data of the patients were analyzed, 6 (%17.1) patients were
Stage 1A, 3 (%8,6) patients were Stage IB , 2 (%5,7) patients were Stage 11A,19
(%54,3) patients were Stage 11B,4(%11,4) patiens Stage 111B,1(%2,9) patient were
stage I11B. The most common type of sleeve lung resection is right upper sleeve
lobectomy in 18(%51,4) patients, followed by right lower sleeve lobectomy in 5
(%14,3) and left lower sleeve lobectomy in 5(%14,3) patients. After pathological
examinations, 22 (%62,9) patients had squamous cell carcinoma.In the postoperative
period, chemotherapy (CT) was given to 11(%31,4) patients, and chemoradiotherapy
(CRT) was given to 9 (%25,7) patients. In the survival analysis, 1-year survival was
%85,7 and the median survival time was 1093 days. The mortality rate was %14,3.

Conclusion: Sleeve resection performed in accordance with oncological
principles are the resections that should preferred primary in all suitable case due to
low morbidity and mortality,higher survival compared to an upper resection and
clinical comfort.

Keywords: Lung Cancer, Sleeve Resection, Paranchyma-sparing.
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KHDAK: Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanser

BT: Bilgisayarli tomografi

PET: Pozisyon emisyon tomografisi

MRG: Manyetik rezonans goriintiileme

USG: Ultrasonografi

TTIIAB: Trans torasik ince igne aspirasyon biyopsisi
HT: Hipertansiyon

DM: Diyabetes mellitus

SVO: Serebrovaskiiler olay

KAH: Koroner arter hastaligi

ARDS: Acute respiratory distress syndrome (Akut solunum sikintis1 sendromu)

NCCN: National comprehensive cancer network (Ulusal kapsamli kanser ag1)
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri diinya genelinde en ¢ok goriilen kanser tiiridiir. 2018 yilinda
2.1 milyon insan yeni akciger kanseri tanis1 almistir. Akciger kanseri tanisi alanlarin
yaklasik 1.37 milyonunu erkekler 725 binini kadinlar olusturmaktadir.En sik goriilen
kanser tiirii olan akciger kanseri kadinlarda ise 2. sirada yer almaktadir. Tiim diinyada
kansere bagh 6liimlerde cinsiyet farki gézetilmediginde akciger kanseri 1. Sirada yer
almaktadir.( 1). 2018 yilinda 1,2 milyonu erkek ve 576.100 i kadin olmak iizere
toplam 1.8 milyon insan akciger kanseri nedeniyle hayatini kaybetmistir. Bu donemde
kansere bagli her 5 olimden 1 1 akciger kanseri nedeniyle gergeklesmistir
(2).Ulkemizde akciger kanseri goriilme orani erkeklerde birincikadinlarda ise 5.

sirada yer almaktadir (3).

Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) kiigiik hiicreli akciger kanserine
(KHAK) gore daha yavas yayilir. Evre | ve Evre 1l asamasinda KHDAK’nin en etkin
tedavisi cerrahidir. Evre Il hastalarda tiimoriin komsu yapilara invazyonu ve
mediastinal lenf nodu tutulumunun degerlendirilmesine gore secilmis olgularda

cerrahi rezeksiyon ile kiir saglanabilir (4) .

Cerrahi yaklasimi1 belirlemede tiimoriin yerlesim yeri biliylik Onem
tasimaktadir. Ozellikle santral yerlesen tiimorlerde pndmonektomi gerekebilmektedir.
Pnomonektomi etkili bir tedavi yontemi olmakla birlikte yiiksek mortalite ve
morbidite oranlarina sahiptir (5) . Pnomonektominin olast olumsuz etkilerinden

kacinmak i¢in yillar icerisinde parankim koruyucu yontemler giindeme gelmistir.

Pulmoner sleeve rezeksiyon, bronsial ve vaskiiler yapilarin rezeksiyonu ve
rekontriiksiyonunu igeren parankim koruyucu bir cerrahi tekniktir. Benign ve malign

akciger hastaliklarinin tedavisinde uygulanmaktadir.

Calismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali’nda 2014-2021 yillar1 arasinda sleeve akciger rezeksiyonu
uyguladigimiz akciger kanserlerinin klinigimizdeki tedavi yaklagimi ile uluslararasi ve
ulusal kliniklerdeki tedavi yaklagimlarimi degerlendirerek aralarindaki farkliliklar:
ortaya koyup tedavide cerrahi yaklasimin 6neminde ciddi bir farkindalik olusturulmasi

amaclanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tamim

Sleeve rezeksiyonlar, santral yerlesimli, brons agzini tutan ya da ana bronsial
yapilara tasan bronsial benign ya da malign lezyonlarin tedavisinde patolojik bronsial
alanin rezeksiyon ve rekonstriiksiyonu esasina dayanan 6zel bir cerrahi yontemdir (6).
Burada patolojik alan rezeksiyon ve sonrasinda rekonstriiksiyona uygun olmali,
onkolojik olarak tam bir rezeksiyon ve gerilimsiz bronsial anastomoz yapilabilmelidir.

Sleeve rezeksiyonda temelde hastaliksiz akciger parankiminin korunmasi amaglanir.

Pulmoner sleeve rezeksiyon ilk defa 1947 yilinda Price Thomas tarafindan
benign bir hastalikta uygulanmig ve akciger parankim rezervi yetersiz olan hastalarda
parankim koruyucu cerrahi bir teknik olarak tanitilmistir (7) . 1959 yilinda Allison
tarafindan akciger kanserinin tedavisinde, kardiyopulmoner rezervi pnomonektomi
icin yeterli olmayan bir hastada uygulanmistir (8). Sleeve rezeksiyonlarin uygulanmasi
ile patolojik alanin distalindeki akciger parankiminin korunabilecegi anlasilmistir.
Ileriki yillarda Kardiyopumoner rezervi, pndmonektomi ameliyati i¢in uygun olmayan
fakat lobektomi i¢in yeterli olan hastalarda, alternatif cerrahi teknik olarak parankim
koruyucu sleeve rezeksiyonlar daha sik olarak uygulanmaya baslanmistir. Zaman
icerisinde sleeve rezeksiyonlarin pndmonektomi ile karsilastirildiginda, daha iyi bir
yasam Kkalitesi sundugu ve postoperatif komplikasyon ve mortalite oranlarinin daha
diistik oldugu gosterilmistir (9). Sleeve rezeksiyonlarin sayisinin artmasi, cerrahlarin
tecriilbe kazanmasi ve gelisen cerrahi teknikle birlikte pulmoner rezervi yeterli olan

hastalarda da rutin uygulanmasi fikri kabul gérmeye baslamistir(10)(11).

Sleeve rezeksiyonlar bronkoplastik prosediirlerdir. Bronsun izole sleeve
rezeksiyonu nadiren yapilir, ¢ogunlukla benign hastaliklarda uygulanir. Brong
icerisinde sinirli adenom, lipom, hamartom, karsinoid tiimor ve travma sonrasi olusan
darliklar en sik karsilagilan endikasyonlardir. Cogunlukla bronsial ve akciger

parankim rezeksiyonu birlikte yapilir.
Sleeve rezeksiyon 3 ana sekilde uygulanir.
1-Sleeve lobektomi

2-Vaskiiler sleeve rezeksiyon



3-Sleeve pnomonektomi

Sleeve akciger rezeksiyon tipleri sleeve iist lobektomi, sleeve alt lobektomi,
sleeve bilobektomi siiperior, sleeve bilobektomi inferior, karinal sleeve
pnomonektomi, vaskiiler sleeve rezeksiyonlar ve izole bronsial sleeve rezeksiyonlar
olarak siralanmaktadir. Tiimdriin pulmoner arter yada veni invaze etmesi halinde
pulmoner sleeve rezeksiyonlara arteroplasti ya da venoplasti eklenebilir. Vaskiiler ve
bronsial rezekyion ve anastomozlarinin birlikte yapilmasi double sleeve rezeksiyon

olarak tanimlanmaktadir (12).

2.1.1. Sleeve Lobektomi
Lob bronsu ile birlikte akciger parankiminini rezeksiyonu ve

rekonstriiksiyonunu igeren cerrahi islemdir. Bes lob bronsuna da uygulanabilir.

2.1.2. VaskKiiler sleeve rezeksiyon

Sleeve lobektomilerde pulmoner arter invazyonu saptanmasi halinde pulmoner
arterin sleeve rezeksiyonu yapilarak daha iist rezeksiyondan kaginmak miimkiindiir.
Timorin direk invazyonu yada lenf nodu invazyonu nedeniyle vaskiiler sleeve

rezeksiyonun sleeve lobektomi ile birlikte yapilmasi gerekebilir.

Pulmoner arter serbestlestirilir. Rezeksiyon sinir1 belirlenir, tanjansiyel
rezeksiyon yapilir. Vaskiiler defekt primer olarak kapatilir ve vaskiiler alanda daralma
olmamasina 6zen gosterilir. Daralma olabilecegi diistiniiliirse perikart ya da prostetik

materyallerle vaskiiler defekt kapatilmalidir.

2.1.3. Trakeal Sleeve Pnomonektomi
Trakeal sleeve pnomonektomi trakeanin distali ile karinay1r ve akciger
parankimini tutan benign ya da malign hastaliklarda uygulanan major bir cerrahi

islemdir.

2.2. Histopatoloji ve Evreleme

Akciger kanseri, kiigiik hiicreli akciger kanseri (KHAK) ve kiigiik hiicreli dis1
akciger kanseri (KHDAK) olmak {izere iki ana gruba ayrilir. Kiiciik hiicreli dist
akciger kanseri %80 - %85 oraninda goriiliir. Kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserlerinin

yaklasik %40°’n1 adenokarsinom, %25-30°unu skuaméz hiicreli karsinom, %10-



15’inin biiyiik hiicreli karsinom olusturur. Daha az goriilen alt tipleri ise

adenoskuamoz karsinom ve pleomorfik sarkomatoid karsinomdur (Tablo 1) .

Tablo:1 Akciger kanserinin histapatolojik tiplendirilmesi

Preinvaziv Atipik adendmatdz hiperplazi

Adenokarsinoma in situ

Minimal invaziv Miisindz
Nonmiisindz
Lepidik invaziv
Adenokarisom miisinoz
Invaziv Asiner kolloid
Adenokarsinom Papiller fetal
Mikropapiller | enterik
Solid

Skuamoz Hiicreli Karsinom Keratinize Tip

Non-keratinize Tip

Bazoloid Tip

Biiyiik Hiicreli Karsinom

Sarkomatoid Karsinom

Adenoskuamoz Hiicreli Karsinom

Kiiciik hiicreli karsinom

Noroendokrin Hiicreli Karsinom Biiyiik hiicreli néroendokrin karsinom

Tipik karsinoid

Atipik karsinoid

Akciger kanserinde tiimoriin evresi ve histopatolojik hiicre tipi prognozu
etkileyen en Onemli unsurlardir(4).Evreleme sayesinde hastalar homojen gruplar
halinde siiflandirlabilir,prognozlar: belirlenip karsilastirmalar yapilabilir. Ayrica bu

sayede tedavi yonteminin belirlenmesinede olanak saglanmis olur.

Tiim diinyada ortak bir terminoloji saglamak i¢in evreleme sistemi kullanilir.
Akciger kanserinde de diger tiimorlerde oldugu gibi timdr boyutu, lenf nodu tutulumu

ve uzak metastaz kavramlarini iceren TNM sistemi kullanilir. TNM kavrami ilk kez



1940’larda Denoix tarafindan tanimlanmistir (14).Gelisen teknoloji ve kanser
yonetiminde edinilen tecriibeler sonucunda evreleme sisteminde muhtelif revizyonlara
gidilmistir. Giiniimiizde Uluslararas1 Kanser Kontrol Birligi (UICC) ve Amerikan
Kanser Komite Ortaklig1 (AJCC) tarafindan diizenlenen 8.Akciger Kanser Evreleme
Sistemi Ocak 2017’ den itibaren tiim diinyada kullanilmaya baglanmistir (5) .

Evreleme sayesinde,hastalarin prognozlart Ongoériilebilir ve etkili tedavi
stratejileri gelistirilebilir. Timor boyutu ,yerlesim yeri ve yayilimi gore anatomik

olarak lobektomi,pnémonektomi ,bilobektomi ve sleeve rezeksiyonlarla ¢ikarilabilir.

Akciger kanserinin evrelendirilmesinde kullanilan TNM ( T: Primer tiimor, N:

Lenf nodu, M: Uzak metastaz) (Tablo 2,3,4).



Tablo 2: Akciger kanseri evrelemesinde T faktorii tammlayicilar:

T Primer tiimor

T0 Primer timor yok
Tis Karsinoma in situ (Skuamdz ve adenokarsinom)
T1 Timor ¢ap1 <3 cm,
T1a(mi) Minimal invaziv Adenokarsinom
Tla Tiimor santral hava yollarindan siiperficiyal fasya
ile ayrilmig
Tla Timor ¢ap1 <I cm
T1b Timor ¢ap1 >1 cm fakat <2 cm
Tlc Timor c¢ap1 >2 cm fakat <3 cm
T2 Timoriin en genis ¢apt >3 cm fakat <5 cm veya

asagidaki 6zelliklerden herhangi birinin olmasi :
Visseral plevray1 tutan timor,
Ana bronsu tutan tiimor (karina tutulumu yok )

Hiler bolgeye uzanim gostere atelektazi

T2a Timor cap1 >3 cm fakat <4 cm
T2b Timor ¢ap1 >4cm fakat <5 cm
T3 Timor capr >5cm fakat <7 cm veya

Timoriin - gogiis duvari, perikardiyum, phrenik
sinirden herhangi birini direk invaze etmesi veya

Tiimorle ayni1 lobda nodiil yada nodiiller bulunmasi

T4 Timor cap1 >7 cm veya

Timoriin mediastene, diyaframa, kalbe, biiyiik
damarlara,

recurren  laringeal  sinir,  Kkarina  trakea,
ozefagus,vertebral kolona direk invazyonu veya
Tiimorle ipsilateral farkli lobta nodiil yada

nodullerin bulunmasi




Tablo 3: Akciger kanseri evrelemesinde N faktorii tanimlayicilar

N (Bolgesel Lenf Nodlar)

NO Bolgesel lenf nodu metastazi yok

N1 Ipsilateral ~hiler lenf bezlerine ve/veya

pulmoner lenf bezlerine metastaz

N2 Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf

bezlerine metastaz

N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler,

veya supraklavikuler lenf bezlerine metastaz

Tablo 4: Akciger kanseri evrelemesinde M faktorii tanimlayicilar

MO | Uzak metastaz yok

M1la | Kars1 akcigerde metastatik nodiil-nodiiller, plevral veya perikardiyal

metastatik nodiiller veya malign plevral veya perikardial eflizyon’

! Akciger kanseriyle birlikte olan plevral-perikardial efiizyonlar genellikle tiimore
bagl gelisir. Ancak bazen patolojik incelemelerde plevral-perikardial sivida tiimér
goriilmemektedir. Bu bulgular varsa ve klinik degerlendirme efiizyonun tiimorle

ilgili olmadig1 yoniindeyse efiizyon evreleme belirleyicisi olarak kullanilmamalidir.

2 Bu durum bolgesel olmayan tek bir uzak lenf bezi metastazint da kapsamaktadir.

~N



Tablo 5: Akciger Kanseri Evre Gruplamasi

T/IM NO N1 N2 N3
T1 Tla IAl 1B A 1B
T1b I1A2 1B A 1B
Tlc A3 1B A 1B
T2 T2a IB 11B A 1B
T2b A 11B A 1B
T3 1B A 1B nc
T4 A A 1B nc
M M1la IVA IVA IVA IVA
M1b IVA IVA IVA VB
M1lc VB VB VB VB

2.3. Endikasyonlar
A-Patolojik endikasyonlar

1. Benign sebepler
e Travma ve enfeksiyona bagli benign sebepler (Orn. Thc)
e Benign tiimorler
e Hamartom
e Lipom
e Schwannom
e QGraniiler myeloblastom
2. Malign sebepler
e Brong tiimorleri
e Karsinoid tiimorler

e Metastazlar
B-Anatomik endikasyonlar

e Ana bronsa sinirli santral timorler



e Lob brons agzinin tutulumu

e Bronsa invaze lenf nodu
C-Fizyolojik endikasyonlar

e Diisiik FEV1

e Kardiak patolojiler

2.4. Kontraendikasyonlar
Anatomik olarak tiimoriin en block olarak ¢ikarilamayacagi ya da timor

negatif sinir elde edilemeyecekse sleeve rezeksiyon yapilmasi da kontra endikedir.

Ayrica preoperatif degerlendirme sonucunda major kardiak promlemleri olan

ve pulmoner rezervi yetersiz olan hastalar sleeve rezeksiyonlar i¢in uygun degildir.

2.5. Cerrahi Teknik

Anestezi indiiksiyonu sonrasinda rijit bronkoskopi yapilarak tiimoriin
lokalizasyonu ve rezeke edilecek bronsial alan belirlenir. Ayn1 zamanda bronsial
sekresyonlar temizlenerek introperatif saturayon sorunu olusumu onlemir ve brong
kesildikten sonra da cerrahi alanin sekresyonlarla temasi en aza indirilir. Cift liimenli
entiibasyon tiipii kullanilarak tek akciger ventilasyonu saglanir. Sleeve rezeksiyonlarin
ozellikli bir ameliyat olmalar1 nedeniyle tecriibeli bir anestezi ekibiyle ¢alismak

cerraha daha rahat bir ¢alisma ortami saglamaktadir.

Standart posterolateral torakotomi kesisi ile 5. interkostal araliktan toraksa
girmek bitin sleeve rezeksiyonlarda yeterli eksposure saglar. Rezeksiyona
baslamadan once genel bir degerlendirme yapilir. Preoperatif saptanamayan timor
invazyonlarinin varligi kontrol edilir ve komplet rezeksiyonun saglanabileceginden

emin olunur.

Sleeve akciger rezeksiyonunda tiimor ve invaze ettigi lenf nodlar1 onkolojik
prensiplere bagli kalinarak rezeke edilir. Brons rezeksiyonuna kadar lobektomi
prosediirii aynen uygulanir. Bronsun proksimal ve distali etrafindaki dokulardan
diseke edilerek serbestlenir. Peribronsial lenf nodlar1 diseke edilirken bronsial
arterlerin korunmasi anastomoz hattinin beslenmesi i¢in 6nem arz etmektedir. Brons

diseksiyonundan sonra brons degerlendirilir. Tiimor invaze etmedigi saglikli bronsial



alan tespit edilerek uzun eksene dik olarak tek seferde temiz bir kesi ile kesilir. intra
operatif rezeke edilen bronsial alanin proksimal ve distalinde frozen galisilarak timor
negatif cerrahi smir elde edilir. Daha sonra anastomoza baglanir. Kartilaj ve
membranoz yapilarinin karsilikli anastomozuna dikkat edilerek brons uglar1 birbirine
suture edilerek anastomoz gergeklestirilir. Sutur olarak absorbable materyaller

kullanilir.

Anastomoza bronsiyal kikirdak doku ve membranéz dokunun birlesim
yerinden baslanir. Once membrandz doku daha sonra kikirdak dokunun anastomuzu
tamamlanarak sutiirler anteriorda birbirine diigiimlenir. Her bir sutur aras1 mesafenin
birbirine esit uzaklikta (ortalama 3 mm ) ve derinlikte olmasina 6zen gosterilmelidir.
Anastomoz hattinda gerilimin olugsmasi engellemek icin sutiirler kesi diizlemine dik
olarak atilir. Tliim suturlar endobronsiyal graniilom ve stenoz olusumunu 6nlemek i¢in
brong disinda diiglimlenir. Anastomoz hatti tamamlandiktan sonra toraks serum
fizyolojik ile doldurulur. Cift tarafli ve 30 cm H2O basingl ventilasyon ile anastomoz

hattinda kagak kontrolii yapilir. Kagak tespit edilmesi halinde onarim yapilir.

Cerrahi teknik olarak kontinue sutur, tek tek siitiir ve membranoz ve kikirdak
dokunun ayr1 olarak kontinue sutiire edildigi teknikler kullanilmaktadir. Cerrahlarin
tecriibeleri bu tekniklerden hangisinin kullanilacagi konusunda belirleyici olmaktadir.
Postoperatif bronkovaskiiler fistiil ve bronkoplevral fistiilii 6nlemek amaciyla
anastomoz hattinin etrafina perikardiyal yagli doku, interkostal kaslar ya da plevra
getirilerek sarilir (6). Anastomoz hatti tamamlandiktan sonra serum fizyolojik ile
kagak kontrolii yapilir. Hasta ameliyathanede ekstiibe edilir. Postoperatif fiber optik

bronkoskopi yapilarak anastomoz hatti kontrol edilir, bronsial sekresyonlar temizlenir.

2.6. Serbestlestirme Manevralar:
Sleeve rezeksiyonlarda onkolojik prensiplere bagli kalinarak tiimériin en blok
cikarilmasi, tiimor negatif sinir elde etmek ve anastomoz hattinin gerilimsiz olarak

tamamlanmasi1 temel hedeflerdir.

Anastomoza baglamadan Once bronsial uglar birbirine yaklastirlir ve
anastomozun gerilim olmadan yapilip yapilamayacagi degerlendirilir. Anastomoz
hattinda gerilimi azaltmak igin proksimal ve distal serbestlestirme manevralari

uygulanabilir.
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Proksimal serbestletirme manevralarinda trakea ve ana bronglar etraf
dokulardan diseke edilerek serbestlestirir. Asir1 diseksiyondan brongial sistemin
kanlanmasint bozacagi i¢in kacinmak gerekir. Distal serbestlestirmede inferior

ligaman ve hilus serbeslestirilir.

2.7. Komplikasyonlar

Brongial sleeve rezeksiyonlarda postoperative mortalite postoperative
morbidite oram1 %11-50, postoperative mortalite orant %]1.5-11  arasinda
degismektedir (7).

Sleeve rezeksiyonlarda postoperatif donemde bronkoplevral fistiil,
bronkovaskiiler fistiil, benign darlik ve anastomoOz hattinda lokal niiks

goriilebilmektedir.

Preopereatif degerlendirme komplikasyonlarinin sikliginin azaltilmasinda
biiyiik 6nem tasimaktadir. Postoperatif mekanik ventilasyon gereksinimi mortalite ve
morbitide ile yakindan iliskilidir. Ozellikle yiiksek basingli venitlasyon, anastomoz

hattinda ayrilmalara neden olabilmektedir.

Hastanin neoadjuvan kemoterapi ve radyoterapi almasi doku iyilesmesini
olumsuz etkileyen faktérlerdendir. Bu durum anastomoz hattinin kanlanmasini
olumsuz etkileyerek intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlara neden
olabilmektedir (8).

Cerrahi teknik ve kullanilan sutur tipleri komplikasyonlar olusmasinda 6nemli
etkenlerdir. Nonabsorble sutur materyalleri graniilom ve benign darliklara neden
olabilmektedir. Anastomoz hattinin beslenmesinin korunmasi i¢in diseksiyon dikkatli
yapilmalidir. Anastomoz hattinda gerginlikten kacinilmali, ihitiya¢ halinde
serbeslestirme manevralarina bagvurulmalidir.  Kullanilan sutur  materyalleri,
graniilom dokusu olugmasimi engellemek i¢in absorbable olanlar arasindan tercih

edilmelidir. Suturlar brong liimeni disinda diigiimlenmelidir.

Sleeve rezeksiyonlara bagli komplikasyon erken ve ge¢ donemde goriilenlenler

olarak ikiye ayrilir.
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A. Erken donemde goriilen komplikasyonlar (16)(8)(17)

1. Bronkoplevral fistiil

Anastomoz hattinin biitiinliigliniin bozulmasi sonucu bronkoplevral fistiil
gelisir. Burada ana hava yolu ile toraks boslugu arasinda irtibat gelisir. Masif hava
kagag goriiliir. Hastada ates ve Oksiiriik ataklar1 gelisir. Bronkoskopi ile tani
dogrulanir. Sleeve rezeksiyonlardan sonra %0-8.1 oraninda bronkoplevral fistiil
goriiliir (18). Postoperatif ilk 30 giin icerisinde meydana gelen bronkoplevral fistiil
erken, 30 giinden sonra meydana gelen bronkoplevral fistiilse ge¢ donem

bronkoplevral fistiil olarak tanimlanir.

Tedavi ilk asama toraks dreni takilmasidir. Genis spekturumlu antibiyotik
tedavisi baglanir. Boyutu kiigiik olan fistiiller kendiliginden kapanabilir. Daha biiyiik
boyuttaki fistiillerin tedavisinde cerrahi revizyon gerekir. Anastomoz hattinin
onarilmasi yada re anastomoz gerekebilir. Toraks boslugundaki nekrotik dokular
temizlenir. Anastomoz hatt1 onarilir ya da yeterli brons alan1 mevcut ise yeniden

anastomoz yapilir (18).
2. Anastomoz hattinin ayrilmast

Postoperatif major komplikasyonlardan biridir. Mortal seyredebilir. Insidansi
%5-8.7 arasinda degismektedir (10).

3. Bronkovaskiler fistiil

Bronkovaskiiler fistiiller sleeve rezeksiyonlardan sonra %0-2.5 oraninda
gorilir (12). Genellikle oliimciil seyrederlerler. %100’e yakin oranda mortal
seyrederler (13). Hemoptizi goriilmesi bronkovaskiiler fistiil tanisi1 akillara
getirmelidir. Tanty1 dogrulamak igin bronkoskopi yapilmalidir. Tedavide tamamlayici
pnémonektomiye ihtiya¢ duyulabilir (14).

4. Hemotoraks

5. Silotoraks

6. Yara yeri enfeksiyonu
7. Ampiyem

8. Pulmoner emboli
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9. Frenik sinir paralizisi

10. Akut Respiratuar Distress Sendromu(ARDS)
11. Atelektazi

12. Atrial Fibrilasyon

B. Gec donemde goriilen komplikasyonlar (16)

1. Anastomoz hattinda darlik gelismesi

Benign darliklar anastomoz hattinda graniilom dokusu olusmasi sonucu meydana
gelir. Cerrahi teknik ve tercih edilen cerrahi sutur materyalleri graniilom olusumunda
onemli faktorlerdir. %0-15 arasinda goriiliir (11). Postobstriiktif pndmoniye neden
olabilir. Bronkosopi yapilarak anastomoz hatt1 degerlendirilir. Bronsial sekresyonlar

temizlenir.
2. Lokal rekurrens

Lokal rekiirens %5-10 arasinda goriilmektedir (15). Hastanin bronkoskopi kontrolii
sirasinda tani1 alir. Perioperatif frozen c¢alisilmasi pozitif cerrahi smir goriilme

insidansini1 6nemli 6l¢lide azaltmistir.
3. Ozefagoplevral fistiil

4. Bronkoplevral fistiil
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3. GEREC VE YONTEM

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim
Dali’nda 2014-2021 yillar1 arasinda kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tanisi
sleeve(sleeve lobektomi,sleeve bilobektomi ve vaskiiler sleeve ) akciger rezeksiyonu
yapilmis 35 akciger kanseri tanisi olan hasta ¢alismaya alindi. Hastalarin verileri
retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin yasi, cinsiyeti, komorbit faktorleri, radyolojik bulgulari, preoperatif
tan1 asamalari, yapilan cerrahi, patoloji sonucu ve sagkalimi hastane bilgi yonetim
sistemi kullanilarak ve retrospektif olarak hasta dosyalar1 incelenerek bilgiler
degerlendirildi.

Hastalarin tiimiine preoperatif anamnez ve fizik muayene, rutin laboratuar
testleri, solunum fonksiyon testleri, arteriel kan gazi incelemeleri, posteroanterior (PA)
ve lateral akciger grafileri, toraks bilgisayarli tomografisi (BT) ve uzak organ
taramalar1 (Beyin MR, PET-CT) yapildi. Solunum fonksiyon testini yapamayan yada
sinirda olan hastalara 6 dk yiirtiyiis testi yapildi. Preoperatif gériintiileme yontemlerine
mediastinal N2 pozitifligi olabilecegi disiiniilen hastalara  mediastinoskopi
uygulanda.

Calisma sonucunda ortaya c¢ikan veriler degerlendirilerek akciger
kanserlerinde sleeve rezeksiyonlarda sagkalim ve tedavi asamalarina yonelik bilgiler
elde edilmeye ¢alisilmustir.

[statiksel analizler SPSS versiyonu 15 yazilimi kullanilarak yapildi. Sagkalim
hizlar1 Kaplan-Meier sagkalim analizi kullanilarak hesaplandi. Tip-1 hata diizeyinin

%35 altinda oldugu durumlar istatistiksel anlaml olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 35 hastanin 30°u erkek(%85,7), 5’1 kadind1(%14,3).
Hastalarin yas ortalamasi 62 (30-82)’idi. Sigara igen hastalarin sayis1 31 (%86,6) ve

hi¢ sigara igmemis olanlar 4 (%14,4)’tiir. 28 (%80) hastanin ek komorbit hastaligi

vardi (Tablo 6).

Tablo 6: Hastalarin demografik ozellikleri

n (%)
En diisiik 30
Yas En yiiksek 82
Ortalama 62
Kadin 5
Cinsiyet
Erkek 30
Sigara icme Icen 31 (86.6)
durumu Igmeyen 4(14.4)
Komorbidite Var 28(80)
Yok 7(20)

Olgularin  komorbid hastaliklar1

incelendiginde

15(%42,9) hastanin

hipertansiyon, 14 (%40) hastanin koroner arter hastaligi,11(%31,4) hastanin kronik

obstriktif akciger hastaligi,7(%20) hastanin diyabetus mellitus,3(%8,6) hastanin

konjestif kalp yetmezligi ,2 hastanin (%5,8) kronik bobrek yetmezligi,2 hastanin
(%5,8) serebro vaskiiler hastalik ,2 (%5,8) hastanin, osteoporozu,1(%2.9) hastanin
hipotroidi,1(%2.9) hastanin morbid obezite,1(%2.9) hastanin hipertoridi,1(%2.9)

hastanin mesane karsinom tanisi bulunmaktadir.

Hastalarin semptomlari arasinda en ¢ok goriilenler 0Oksiiriik (%57,1),nefes
darlig1(%37,1) ve hemoptizi %(34,3) oldu (Tablo 7).
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Tablo 7: Hastalarin baslangi¢c semptomlar:

Semptomlar Say1 (n) Yiizde (%)
Oksiiriik 20 57,1
Nefes Darligi 13 37,1
Hemoptizi 12 34.3
Balgam ¢ikarma 9 25,7
Gogiis agrisi 6 17,1
Sirt agrist 4 11,4

Hastalarin anemnezlerinde 7(%20) hastanin ailesinde malignite 6ykiisii vardi.
Preoperatif hastalara solunum fonksiyon testi (SFT) yapildi, FEV1 degeri %80 nin
tizerinde ya da 2 litrenin iizerinde olanlar pnomonektomiye uygun hastalar olarak
degerlendirildi. SFT sonucunda SFT sonucunda 23(%65,7) hastanin FEV1 degeri
pnomonektomi ameliyati i¢in yeterli diizeydeydi.5 (%14, 2) hasta SFT ile uyumlu
olamadig1 icin test yapilamadi.Hastalara 6 dk yiiriiyiis testi ve 3 kat merdiven ¢ikma
testi yapildi.3 hastanin ( %8,5) FEV1 degeri 1,5 L veya % 60’nin iizerinde ,2 L veya
% 80 nin altindaydi ve lobektomi i¢in uygun kabul edildi.5 hastanin(%11,4) FEV1
degeri 1.5 L ve % 60 nin altindaydi.Bu 4 hastaya 6 dk yiiriiyiis ve 3 kat merdiven

cikma testi yapildi. Test sonuglari cerrahi uygun olan hastalar opere edildi.

Tablo 8 :Hastalarin solunum fonksiyon testi sonuglari

FEV1 Say1 (n) Yiizde (%)
Pnémonektomi i¢in yeterli, | 23 65,7
FEV1 2Lveya %280 ‘nin

ilizerinde

Lobektomiye igin yeterli, |3 8,5
FEV1 2L veya % 80’ nin

altinda

1.5 Lveya %60° nin

iizerinde

Lobektomi i¢in yetersiz 4 11,4
FEV1 1.5 ve % 60 ‘nin

altinda

SFT ile uyumsuz 5 14,2
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Preoperatif 34(%97,1) hastaya PET-CT yontemiyle goriintiileme yapildi. Tim
hastalara beyin MR ¢ekilerek metastaz taramasi yapildi.

Preoperatif 35(%100) hastanin hepsine tan1 konuldu.Tan1 yontemi olarak trans
torasik ince igne aspirasyon biyopsisi (TTIAB) veya bronkoskopi yéntemi kullanilda.
Hastalarin  31(%88,6)’ine bronkoskopi ile tani konuldu.Bronkoskopi ile tani
alinamayan 4 (%11,4) hastaya TTIAB yapildi. Preoperatif biitiin hastalara flexible

bronkoskopi yapilarak, tiimoriin lokalisazyonu ve siirlari belirlendi.

Tablo 9:Hastalarin preoperatif tam yontemleri

Tam Yontemi Say1 Yiizde
TTIAB 4 11,4
Bronkoskopi ik 88,6

2 (%5,7) hastaya neoadjuvan tedavi uygulandi. 1 (%2,9) hastaya N2 pozitifligi
nedeniyle neoadjuvan KT, 1 hastaya (%2,9) timor boyutu nedeniyle neoadjuvan
kemoradyoterapi uygulandi (Tablo).

Hastalara cerrahi olarak en ¢ok 18 (%51,4) sleeve sag iist lobektomi

yapildi. Yapilan diger ameliyat ¢esitleri Tablo 10’da gosterilmistir.

Tablo 10 : Ameliyat ¢esitleri

Operasyon Cesidi Say1 (n) Yiizde (%)
Sleeve Sag Ust Lobektomi | 18 51,4
Sleeve Sag Alt Lobektomi | 5 14,3
SleeveBilobektomi 2 57
Stiperior

Sleeve Bilobektomi | 1 2,9
Inferior

Sleeve Sol Ust Lobektomi | 4 11,4
Sleeve Sol Alt Lobektomi | 5 14,3
Vaskiiler Sleeve rezeksiyon | 3 8,5
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Postoperatif patolojik inceleme sonucunda 22 (%62,8) hastada skuaméoz
hiicreli karsinom , 6 (%17,1) hastada adeno karsinom, 4 (%11,4) hastada tipik
karsinoid tiimor, 1(%2,9) hastada biiyiik hiicreli karsinom,1 (% 2,9) hastada sarkom
ve 1 (%2.9) hastada kiigiik hiicreli akciger kanseri saptandi. (Grafik 1). Postoperatif
patoloji sonucu kii¢iik hiicreli akciger kanseri gelen hastanin preoperatif skuamoz
hiicreli karsinom tanis1 bulunmaktaydi.Patoloji tanist scc olan ve olmayan hatalarin

surveyvi kiyaslandi. Anlamli iliski saptanmadi (p=0,640)(Sekil 1)

Sekil 1: Patoloji tanisi scc olan ve olmayan hastalarin sagkalim kiyaslamasi

Survival Functions
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Grafik 1: Patolojik dagilim

70
62,8 Patolojik Tip
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Postoperatif patolojik incelme sonucunda 1 (% 2,9) hastada brons cerrahi

sinirda mikroskopik rezidii tiimor (R1) saptandi (Tablo).

Tablo 11: Olgularin patolojik evrelendirmesi

Rezeksiyon Tamhgi Say1 (n) Yiizde (%)
RO 34 97,1
R1 1 2,9

Intraoperatif 21 (%60) hastada brons cerrahi sinir igin frozen calisildi. Geriye
kalan 14 (%40) hastanin brons cerrahi sinirt makroskopik olarak degerlendirildi. Bu
hastalarin 1 (%2,9)’inde postoperatif patololoji sonucunda brons cerrahi sinir pozitif
geldi.

Mediastinal lenf nodu degerlendirilmesi ig¢in 6 (%17,1) hastaya
mediastinoskopi yapildi ve intraoperatif frozen calisildi.Bu hastalarin tamaminda

patoloji sonucu reaktif lenf nodu olarak raporlandi.
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Postoperatif patolojik inceleme sonucunda hastalarin lenf nodu tutulumlar;
16 “s1(% 45,9) NO, 17 “si (% 37,7) N1 ve 2 ‘si (16,4) N2 lenf nodu seklinde tespit
edildi (Tablo 12).

Tablo 12 : Postoperatif patolojik lenf nodu tutulumu

Nodal Tutulum Say1 Yiizde (%)
NO 16 45,9

N1 17 48,5

N2 2 5,7

Lenf nodu tutulumu olmayan (NO) hastalarin takiplerinde % 84.2 sinin sag,lenf
tutulumu olan (N1,N2) hastalarin takiplerinde %87.5 inin sag oldugu goriildii.NO olan
hastalarin median surveyvi 1158.5 giindiir.N1 tutulumu olan hastalarin median
surveyvi 944 giindiir.N2 tutulumu olan hastalarin median surveyvi 1282,5 giindiir.N2
tutulumu olmayan hastalarin median surveyvi 1093 giindiir.

Calismamizda patolojik inceleme sonucunda lenf nodu tutulumu olan ve
olmayan hastalarin surveyvi kiyaslandi ve aralarinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmadi (p=0,845) (Sekil 2).

Sekil 2: Lenf nodu tutulumu olan ve olmayan hastalarin surveyvinin kiyaslamasi

Survival Functions
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Patolojik inceleme sonrasinda evreleme TNM sistemine gore yapilmustir.

9(%25,7) hasta Evre | , 18 (% 65.7) hasta Evre 1l ve 5 (% 14,2) hasta Evre IlI’tiir

(Tablo13).

Tablo 13 :Hastalarin TNM incelemesi

Patolojik TNM Say1 (n) Yiizde (%)
TINOMO 8 22,8
T2NOMO 5 14,2
T3NOMO 3 8,6
TINIMO 4 11,4
T2N1MO 9 25,7
T2N2MO 1 2,9
T3N1IMO 2 5,7
TANIMO 1 2,9
TANIMO 1 2,9
T3N2MO 1 2,9
Tablo 14 :Hastalarin patolojik evreleri

Evre Say1 (n) Yiizde (%)
Evre IA 6 17,1

Evre IB 3 8,6

Evre l1A 2 5,7

Evre IIB 19 54,3

Evre IIIA 4 11,4

Evre I1IB 1 2,9

Evre | hastalarda (9 hasta) median yasam siiresi 1135,5 giin, Evre |1 hastalarda

(21 hasta) median yasam siiresi 931,5 giin, Evre I11 hastalarda (5 hasta) median yasam

stiresi 1983 giindiir.Hastalarin  evresi

saptanmad1.(p=0,653)(Sekil 3)

ile

sagkalim arasinda anlamh

iliski
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Sekil 3: Hastalarin evrelerine gore sagkalimi
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Postoperatif donemde 11 (%31,4) hastaya kemoterapi, 9 (%25,7) hastaya
kemoradyoterapi tedavisi verildi .

Postoperatif donemde 17 (%46) hastada komplikasyon izlendi. Postoperatif en
sik rastlanan komplikasyonlar 13 (%37,1) hastada uzamis hava kagagi, 9 (%25,7)
hastada pnomoni ve 8 (%22,9) hastada atelektazidir. Postoperatif komplikasyonlar
tabloda gosterilmistir (Tablo 14).
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Tablo 15 : Hastalarda postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar

Postoperatif Say1 (n) Yiizde (%)
Komplikasyon

Uzamis hava kagagi 13 37,1
Pnémoni 9 25,7
Atelektazi 8 22,9
Plevral Eflizyon 3 8,6
Hemotoraks 2 57
Atriyal Fibrilasyon 2 5,7
Bronkoplevral Fistiil 1 2,9
Pulmoner Emboli 1 2.9
Yara yerinde enfeksiyon 1 2.9

Postoperatif

komplikasyon goriilen hastalarda sag kalim oram1 %824

postoperatif komplikasyon goriilmeyenlerde sagkalim orami %88,9. Bu iki grup

arasindaki surveyvi kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (

p=0,628) (Sekil 3).

Sekil 4 : Postoperatif komplikasyon durumuna gore sagkalim
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Calismamizda 20 (%57,1) hasta adjuvan tedavi almistir. Adjuvan tedavi
alanlarin sag kalim oran1 sagkalim %95 ve median yasam siiresi 1274 giin olarak
bulundu. Calismamizda 15 (%42,9) hasta adjuvan tedavi almamistir. Adjuvan tedavi
almayanlarin ortalama sagkalim orani1 %73,3 ve median yagsam siiresi 943 giin olarak
bulundu. . Bu iki grup arasindaki surveyvi kiyaslandiginda istatiksel olarak anlamli bir

iligki bulunamadi ( p=0,54) (Sekil 5).

Sekil 5:Postoperatif adjuvan tedavi alan ve almayanlara gore sagkalim

Survival Functions
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Hastalarin uzun dénem takibi neticesinde sonrasinda 5 (%14,3) hastanin ex
oldugu, 30(%85,7)hastanin  sag oldugu saptandi.  Kaplan Meier metodu
kullanilarak sagkalim analizi yapildiginda median sagkalim 1093 giin oldu .Opere
edilen hastalarin sag kalim analizi sekil 5’te gosterilmistir. Bir yillik sagkalim % 85,7;
3 yillik sagkalim %48,6, 5 yillik sagkalim %25,7 olarak bulundu. Operatif mortalite
izlenmendi. Hastalarin 1’inde (%2,9) postoperatif ilk 30 giinde (28. giinde) multi

organ yetmezligine bagli mortalite izlendi.
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1 hasta postoperatif 359. giinde ex oldu. 300.giinde vertebralarda met
izlendi.Genel durum bozuklugu nedeniyle adjuvan tedavi alamadi.

lhasta postoperatif 38 giinde ex oldu.Postoperatif 2 giinde hemotoraks
nedeniyle cerrahi revizyona alindi.Postoperatif 2.giin yogun sekresyonlar1 olan
hastaya bronkoskopi yapildi.Sekresyonlarin devam etmesi iizerine trakeotomi agildi.3

giin entiibe kaldi.

Sekil 6: Opere edilen hastalarin Kaplan Meier analzi kullamlarak bulunan sagkalim egrisi
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FEV1 degeri 2L veya % 80 nin iizerinde olanlar pndmonektomiye ameliyati
icin yeterli rezervi sahip hastalar olarak degerledindirildi. 23(%65,7) hastanin FEV1
degeri pnomonektomi ameliyati i¢in uygundu. Bu hastalarin sag kalim orani %90.9 ve
median surveyv ise 559 giindiir. FEV1 degeri 2L ve %80 nin altinda olup 1.5L veya
% 60’nin iizerinde olan hastalar lobektomiye uygun olarak degerlendirildi. Bu

hastalarin sagkalim orani ise %76,9 ve median surveyi 559 giin olarak tespit edildi.
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Iki grubun surveyvi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir  degere
ulagilamadi (p=0,210) (Sekil 7).

Sekil 7 : FEV1 degeri pnomonektomiye uygun olan ve olmayan hastalari sagkalimi
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5. TARTISMA

Santral yerlesimli tiimorlerin tedavisinde sleeve rezeksiyonlar etkili ve glivenli
bir yontem olarak degerlendirilmektedir (8). Sleeve rezeksiyonlar parankim koruyucu
cerrahi yontemi olarak perioperatif donemde hasta konforuna ve sagkalima olumlu
katkilar saglamaktadir. Yapilan meta-analiz ¢aligmalar sonucunda sleeve
rezeksiyonlarinin pnomonektomi ile karsilastirildiginda diisiik morbitide-mortalite
oranina sahip oldugu ve surveyin benzer ya da daha uzun oldugu gortlmiistiir (13).
Deslauries ve Okada sleeve lobektomi yapilan Evre | ve Evre Il KHDAK lerinde
pnomonektomiye kiyasla hastalarin  prognozunun daha 1yi seyrettigini

yayinlamislardir (20),(21).

Calismamizda yer alan 9 (%25,7) hasta Evre I, 21 (%60) hasta Evre Il ve
5(%14,3) hasta Evre Il idi. Hastalarin evrelerine gore survey kiyaslamasinda
istatistiksel olarak anlamli veri elde edilemedi.Bizler vaka sayisinin az olmasinin bu
sonugta etkili oldugunu diisiinmekteyiz. Bununla birlikte Evre III olan hastalarin
survey oranlari (median survey 1983 giin), Evre | ve Evre II’ye gore daha uzun
bulundu. Evre III olan hastalarin yas ortalamasi 55,4 ( 38-71)’tii. Bu hastalarin 3’tinde
N1 tutulumu ve 2’sinde N2 tutulumu vardi. Hastalarin 2’si adjuvan kemoterapi, 3’
adjuvan kemoradyoterapi aldi. Evre 11l grubundaki bu hastalarin 2’sinin ek
komorbiditesi yoktu. Calismamizda yer alan Evre III hastalarin daha geng ve ek
komorbit hastaliklarinin daha az olmasi ve adjuvan tedavi almalarimin surveyvin uzun

olmasinda etkili oldugunu diisiiniiyoruz.

Ferguson ve Lehman yaptiklar1 ¢alismada sleeve lobektomi yapilan hastalarda
operatif mortalite oraninin %4,1, pndmonektomi yapilan hastalarda ise %6.0 olarak
yaymlamistirlar  (18). Calismamizda operatif mortalite izlenmedi. Preoperatif
degerlendirme ve dogru hasta se¢iminin yaninda cerrahi prensiplere bagli kalinarak
uygulanan sleeve lobektomilerde intraoperatif mortalite oraninin azalacagi

kanaatindeyiz.

Calismamizda 35 hastanin 30’nuna solunum fonksiyon testi yapildi. 5 hasta

solunum fonksiyon testini tolere edemedigi ig¢in 6 dakika yiiriiyiis testi yapildi.
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Solunum fonksiyon testi yapilan 30 hastanin ortalama FEV1 %79,9’du. 30 hastanin 24

tintin FEV1 degeri %60’1n tistiinde, 14 tiniin ise %80’in iizerindeydi.

Akciger rezeksiyonlari, intraoperatif ve postoperatif donemde solunum
fizyolojisi iizerinde 6nemli degisiklikler yapar. Bu degisikliklere parankim kaybinin
yaninda anestezik inhaler gazlarin solunun fonksiyonlarina olan etkileri, diyafram
kasinda olusan fizyolojik bozulmalar neden olmaktadir. Torakotomi ve rzeksiyon
sonrast fonksiyonel kapasite ortalama %35 azalir. Akciger kanseri hasta
popiilasyonunun ileri yasta olmasi Ve kardiyopumoner fonksiyonlari olumsuz
etkileyen ek komorbid hastaliklarinin bulunmasi preopretif degerlendirmenin 6nemini
daha da arttirmaktadir. Akciger rezeksiyonlar1 dncesinde risk degerlendirmesinde en
yaygin kullanilan test solunum fonksiyon testi ve en ¢ok kullanilan parametre
FEV1°dir.

Calismamizda preoperatif hasta degerlendirmesi yaparken, solunum fonksiyon
testi ve FEV1 degerinini kullandik. Solunum fonksiyon testi ile kolere olamayan

hastalara 6 dk yiiriime testi ve 3 kat merdiven ¢gikma testi yaptik.

Literatiirde %5’ten daha az mortalite orani i¢cin FEV1 degeri; lobektomilerde
1.5 litrenin istiinde olmasi, pndmonektomi i¢in 2 litrenin tstiinde olmasidir (22).

FEV1 degeri %80’nin iistiinde olanlarda daha diisiik perioperatif mortalite riski vardir.

Calismamizda SFT sonucu pndmonektomiye uygun olan hastalar ve uygun
olmayan hastalarin 5 yillik surveyleri karsilastirildiginda pndmonektomiye uygun olan
hastalarin daha uzun surveyi oldugu goriildii. Vaka kiimesinin sayisinin yeterli
olmamasi nedeniyle istatistiksel olarak anlamli sonug bulunamadi. Parankim koruyucu
cerahi olmasi nedeniyle sleeve lobektomi yapilan hastalarin postoperatif solunum
fonksiyon degerlerinde, pndmonektomi yapilan hastalara oranla daha az kayip
yasamaktadirlar. Gomez Caro ve Melloul yayinlarinda sleeve lobektomi yapilan

hastalarda daha az FEV1 kayb1 oldugunu gostermislerdir ((23)(24)).

Sleeve rezeksiyonlar planlanan hastanin preoperatif degerlendirmesi, cerrahi
basari, perioperatif komplikasyonlarin 6nlenmesi, mortalite ihtimalinin azalmasinda

bliylik O6nemi bulunmaktadir. Hastalarin miimkiinse en 4 hafta Once sigaray1
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birakmalari saglanmalidir(25). Calismamizdaki hastalarin %86,4 sigara igme Oykiisii

bulunmaktaydi. Hastalara 4 hafta 6nce sigara birakmalari 6nerildi.

Literatiirde opere edilebilir akciger kanserlerinde sleeve rezeksiyon orani %5-
8 arasinda degismektedir (tedder). Klinigimizde 2015 -2021 yillar1 arasinda akciger

malignetesi nedeniyle yapilan 680 vakanin 35’1 (%5,1) sleeve lobektomidir.

Lokal rekiirens olasilig1 sleeve lobektomilere karst mesafeli yaklasima neden
olmustur. Yillar i¢inde yapilan metaanalizler sonucunda sleeve lobektomi sonrasi
goriilen lokal rekiirens orani, pndmonektomi yapilanlarda daha diisiik ya da benzer
oranlarda oldugu gosterilmistir (1). Tedder ve arkadaslar1 sleeve lobektomi sonrasi
%13 lokal rekiirens gelistigini yayinlamustir (26). Literatiirde sleeve lobektomi sonrasi
lokal rekiirens insidansi % 5-51 arasinda olan yayinlar bulunmaktadir (3). Literatiirde
farkli oranlarin goriilmesi, lokal rekiirens tanimlamasindan kaynaklaniyor olabilir.
Bazi ¢alismalar lokal niiks tanimin1 bronsiyal giidiik, stapler hatti, ipsilateral hilus ve
ipsilateral mediastende bulunanlarla sinirlandirmaktadi (19). Digerleri, bu tanimi tiim
ipsilateral akcigeri ve kontralateral hiler ve mediastinal lenf nodlarini igerecek sekilde

genisletmistir.

Calismamizda yeralan 35 hastada bronsial anastomoz hattinin etrafini canli
doku ile sarmadik. l1hastada (%2.9) bronkoplevral fistiil gelisti. Toraks dreni takilarak
takip edilen hastada cerrahi revizyona gerek olmadi. Sleeve lobektomi sonrasi
bronkoplevral fistiil gelisme insidans1 %0-8.1 arasinda degismektedir. Bronkoplevral

fistiil oranimiz ulusal ve uluslarasi kliniklerle uyumlu ve kabul edilebilir diizeydedir.

Bronkovaskiiler fistiil gelisme insidansi ise %0-2.5 arasinda degismektedir.

Calismamiza katilan 35 hastada bronkovaskiiler fistiil goriilmedi.

Brongial anastomoz hattinin doku ile sarilmasi ilgili bilimsel ¢evrelerde fikir
birligine varilamamustir. Baz1 otdrler anastomoz hattinin sarilmasina gerek olmadigini
savunurken (28), bazi otorler ise canli doku ile bronsial anastomozin sarilmasinin
onemini savunmaktadir (29). Bu amagla gesitli prosediirler gelistirilmistir. Bronsial
anaztomoz hatt1 ile vaskiiler yapilarin arasina plevral pedikiil, perikaridal yagl doku,

interkostal kas dokusunu ve omentum ile sarilmasi onerilmektedir (29). Literatiirde bu
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konuda yapilmis meta-analiz ¢aligmasi bulunmamaktadir. Bu konudaki yaklagimi

cerrahlarin ve kliniklerin tecriibeleri ve tercihleri belirlemektedir.

Calismamizda yer alan 35 hastanin preoperatif solunum fonksiyon degerleri
sonucunda 23’iniin (%65,7) pnomonektomi ameliyati i¢in yeterli pulmoner rezervi
oldugu goriildii. Yapilan degerlendirme sonucu ,onkoloji prensiplere baglh kalinarak
tiimoriin en blok ¢ikarilip, timor negatif sinir elde edilebilecegi planlanarak sleeve

rezeksiyon karar1 alind1.

35 hastanin 34 iinde RO rezeksyion saglandi.1 hasta da brong cerrahi pozitif
geldi. Tamamlayaci1 pndmonektomiye uygun olamayan hastaya adjuvan radyoterapi

verildi.

Literatiirde sleeve rezeksiyon yapilan Evre 1 ve Evre 2 hastalarin surveylerine
olumlu katki sagladigi, N2 pozitifiligi olan hastalarin surveyine olumlu bir katkisi

olmadig belirtilmistir (16).

Calismamizda biitiin hastalarimiz preoperatif toraks bilgisayarl tomografi ile
degerlendirildi. 34 hastamiza PET-CT cekildi, 1 hasta abdomen ve toraks BT ile
degerlendirildi.Biitin ~ hastalar ~ beyin MR ile  metastaz  agisindan
degerlendirildi.Preoperatif N2 siipehesi olan 6 hastaya mediastinoskopi yapildi.
Medistinoskopi sonucu negatif gelen hastalara sleeve rezeksiyon yapildi. Preoperatif
degerlendirme sonucunda radyolojik goriintiileme yontemlerinde N2 lenf nodu varligi
tespit edilen hastalarda mediastinoskopi yapilmalidir.Ciinkii hastalarin prognozlarinin
ve surveylerinin belirlenmesi ve dogru evrelemesinde lenf nodu metastazinin varligi
onemlidir.Bu durum neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahi ya da cerrahi sonrasi adjuvan

tedavi kararinda belirleyici rol oynar.

Calismamizda 18 (%51,4) hastaya sleeve sag iist lobektomi yapildi. 5 (%14,3)
hastaya sleeve sag alt lobektomi ,5 (%14,3) hastaya sleeve sol alt lobektomi yapildi.
En sik yapilan sleeve akciger rezeksiyonu sleeve sag iist lobektomidir ve tiim sleeve
rezeksiyonlarin yaklasik %75’ini olusturur (16). Diger sik yapilan sleeve rezeksiyonlar
sleeve sol iist lobektomi (%16) ve sleeve sol alt lobektomidir(%8) (16). Anatomik

olarak intermedier bronsun daha uzun olmasinin sagladigi avantaj, sleeve sag iist
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lobektomi ameliyatin1 kolaylastirilir (6). Calismamizdaki oranlar ile uluslararasi

literatlirdeki oranlarin benzer oldugu goriildii.

Sleeve rezeksiyonlarda, brons cerrahi sinirin pozitif olmasi ve lokal rekiirens
ihtimali nedeniyle giivenli cerrahi sinir elde etmek 6nemlidir. Bu yiizden intraoperatif

frozen calisilarak tiimor negatif cerrahi alan elde etmek amaclamaktadir.

Calismamizda 21(%60) hastaya intraoperatif frozen c¢alisildi. Patoloji
sonucunda timor hiicresi goriilmedi. 14 (%40) hasta da brons cerrahi sinir
makroskopik olarak degerlendirdi ve frozen ¢alisilmadi. Bu hastalarin 1 (%2.9) inde
timor cerrahi siir uzun dénem patolojik incelemede pozitif geldi. Genel durumu ve
solunum fonksiyon degeri tamamlayict pnomonektomiye uygun olamayan hasta

radyoterapi tedavisi ald1.

Sleeve rezeksiyon kararinda, Oncelikle preopereatif detayli degerlendirme
yapilmalidir. Tiimoriin lokaliszyonu ve rezeksiyon sonrasi kalan bronsiyal alanlarin
givenli  bir sekilde anastomoza vyeterli olup olmadigi degerlendirilmelidir.
Postoperatif bronsial komplikasyonlarin dnlemesinde bronsial anastomoz hattinda
fazla gerilimden kagmilmasi gereklidir. Calismamizda biitiin hastalara preoperatif
fiberoptik bronkoskopi yapilmis ve timor lokalisazyonu ile ¢ikarilacak alanin

uzunlugu degerlendirilmistir.

Giiniimlizde neoadjuvan tedavisi sonrasi sleeve rezeksiyon yapilmasi halen
tartisilmaktadir. Neoadjuvan kemoradyoterapi sonrast dokularimin kanlanmasi
bozulmakta ve vaskiiler yapilarda yapisiklar meydana gelmektedir. Bunun sonucunda
intraoperatif cerrahi zorluklar ve hemorajiler meydana gelebilmektedir. Literatiirde
Ozellikle radyoterapi alan hastalarda postoperatif donemde bronsial anastamoz
hattinda ayrilma ve bronkoplevral fistiil gelisme ihtimaline dikkat g¢ekilmistir
(18).Ancak literatiirde aksi goriisleri savunan yayinlarda bulunmaktadir. Millman ve
arkadaslar1 neoadjuvan radyo terapi sonrasi yapilan sleeve lobektomilerle neoadjuvan
tedavi almayan sleeve lobektomiler arasinda komplikasyon oranlari, lokal rekiirens
oranlar ve surveyler arasinda farklilik saptamamistir (30). Veronesi ve arkadaslari ise
neoadjuvan kemoradyoterapi sonrasi yapilan sleeve rezksiyonlarda pndmonektomiye
oranla daha diisiik morbidite oranlarina ulasmis ve neoadjuvan tedavinin anastomoz

hattinda komplikasyon gelismesi icin ek bir risk tasimadigini belirtmistir. (31).
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Calismamizda 1 (%2.9) hasta N2 pozitifligi nedeniyle neoadjuvan kemoterapi
aldi, 1 (%2.9) hasta tiimor boyutu nedeniyle neoadjuvan radyoterapi aldi. Neoadjuvan
kemoterapi alan hastada postoperatif komplikasyon goriilmedi. Postoperatif 7. giinde
taburcu edildi.

Neoadjuvan radyoterapi verilen hastada postoperatif pnémoni ve 7 giinden
uzun siiren hava kacagi goriildii. Hastaya flexible bronkoskopi yapildi. Fistiil alani

izlenmedi. Toraks dreni ile takip edilen hastanin 10. giinde dreni sonlandirildi.

Neoadjuvan tedavi alan ve almayan hastalarin surveyi kiyaslandiginda anlamli
farklilik goriilmedi. Burada hasta sayisindaki azligin istatiksel anlamda kisitlamaya

neden oldugunu diisiinmekteyiz.

Neoadjuvan tedavi alan hastalarda,dokular arasinda olusabilecek yapisikliklar
sonucunda; vaskiiler yapilarin diseksiyonunda zorluk ve hemoraji goriilme olasiliginin
arttigin1 diistinliyoruz. Ayrica postoperatif bronsial komplikasyon goriilme ihtimalinin
ozellikle neoadjuvan radyoterapi alanlarda daha fazla oldugu kanaatindeyiz. Bununla
birlikte santral yerlesimli timéorlerde lokal kontrol saglanarak cerrrahi operablitenin
elde edilebilecegi ve intraoperatif zorluklar ve postoperatif komplikasyonlar

konusunda dikkatli olarak sleeve rezeksiyonlarin yapilabilecegini diisiiniiyoruz.

Literatiirde sleeve rezeksiyon yapilan hastalarda postoperatif komplikasyon
oranlart pndmonektomi ile kiyaslandig1 daha diisiik, lobektomi ile kiyaslandiginda

benzer ya da daha fazla oldugu goriilmektedir (19)(32).

Bronsial sleeve rezeksiyonlarda postoperatif morbidite orani %1,5-11 arasinda
izlenmektedir . Burada bronsial anaztomoz hattindaki ayrilma ve fistiil gelismesi
onemli major komplikasyonlar arasindadir. Bu komplikasyon erken déonemde hayati
problemelere neden olabilecegi igin miidahalede erken davranilmahidir. Postoperatif
erken donemde goriilebilen diger komplikasyonlar pndmoni, atelektazi, uzamis hava
kagag1, hemotoraks, plevral efiizyondur Ge¢ donemde de anastomoz hattinda benign
darlik gelisebilir. Bunun sonunda hastada postobstruktif pndmoni, nefes darligi ve

yogun sekresyon artist izlenir.

Calismamizda 17 (%48,6 ) hastada postoperatif donemde komplikasyon
izlendi. En sik goriilen komplikasyonlar 13 hasta ( % 37.1) uzamis hava kacagi, 9
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hastada pnomoni (%25,7) ve 8 hastada (%22,9 ) atelektazidir. Postoperatif
komplikasyon gelisen hastalar ve gelismeyen hastalarin surveyinde istatistiksel olarak

anlamli fark izlenmemistir.

Postoperatif donemde atelektazi gelisen 5 hastaya (%14,2), derin nazotrakeal
aspirasyon ve postural drenaj yapilarak sekresyonlari temizlendi. 3(%8,6) hastaya ise
fiberoptik bronkoskopi yapildi. 1 hastaya trakeostomi agildi.

Akciger rezeksiyonlari sonrasinda  biriken Sekresyonlarin distalindeki akciger
parankimin havalanmasini engellemesi sonucunda atelektazi gelisir.

Atelektazi, sleeve rezeksiyonlarin %5-10'unda meydana gelir ve anastomoz
bolgesindeki lokal o6dem, siliyer epitel aktivitede ve lenfatik drenajda
bozulma,anastomoz yapilan lobun kismi denervasyonu sonucu olusur(16) .
Postoperatif donemde bronsial sekresyonlarin atilamamasi, atelektazi ve pndmoniye
neden olmaktadir. Postoperatif donemde hastalarin erken donem mobilisazyonu, etkili
analjezi saglanmasi, postural drenaj ve solunum egzersizlerinin yaptirilmasi

postoperatif pndomoni ve atelektaziyi engellemede etkilidir.

Calismamizda 1 (%2,9) hasta da bronkoplevral fistiil gelisti, konservatif tedavi
yontemiyle takip edilen hastanin fistiilii kapandi. Tedavi sonrasinda yapilan fiber optik
bronkoskopisinde fistiil izlenmedi. Bronkoplevral fistiille sleeve lobektonmiler sonrasi
goriilen major komplikasyonlar arasindadir ve morbidite - mortalite oranlarinin
artmasinda etkilidirler.

Calismamiz anaztomoz hattindan gelisen komplikasyon oranlarimiz ulusal ve
uluslararasi kliniklerin sonuglar1 ile uyumlu ve kabul edilebilir diizeydedir.Bizler
anastomoz hattinin ayrilmasi ve bronkovaskiiler fistiil ile karsilasmadik.Postoperatif
donemde anaztomoz hattinda darlik gelismedi. Anastomoz hattinda gelisen
komplikasyon oranlarimizin diisiik olmasinda, preoperatif degerlendirmemiz
sonucunda c¢ikarilacak brongial alanin iyi degerlendirilmesi, asir1 diseksiyondan
kaginarak anastomoz hattinin beslenmesini korunmasi ve cerrahi sonunda anastomoz
hattinda gerilimin olmamasinin etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Cerrahi ve onkolojik
prensiplere bagli kalinarak yapilan sleeve rezeksiyonlar sonucunda anatomik

komlplikasyon oranlariin kabul edilebilir diizeyde olacagi kanantindeyiz.
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Sleeve rezeksiyonlarin postoperatif mortalite oran1 %15 ile %11
arasindadir.Calismamizda yer alan 35 hastanin 5’1 (%14,3) 61dii.1 hasta (%2.9)

postoperatif erken donem 28.giin de multi organ yetmezligine bagl olarak 6ldii.

Bu calisma akciger kanserlerinde sleeve rezeksiyonlarinin kabul edilebilir
diizeyde postoperatif mortalitte ve morbite oranlariyla uygulanabilir oldugunu

gostermistir.

Calismamizda 24 (%68,6) hastanin  patolojik tanist skuaméz hiicreli
karsinomdur. Skuamoz hiicreli akciger kanserleri santral hava yollarinda olugma
egilimindedir. Sleeve rezeksiyonlarin yapilan hastalarin biiyiik ¢cogunlunun patolojik

tanis1 skuamoz hiicreli karsinomdur.

Sleeve lobektomi, pulmoner rezervi yetersiz hastalarda pnomonektomiye
alternatif bir teknik olarak diinya genelinde kabul gormiistiir (21)(33). Literatiirdeki
yayinlarda sleeve lobektomi yapilan hastalarin pnomonektomi yapilan hastalara
kiyasla postoperatif daha iyi yasam kalitesine sahip oldugu belirtilmektedir. Ayrica
ilerleyen doénemlerde akciger kanserinin niiks etmesi halinde 2.kez cerrahi sansi
sunmasi sayesinde hasta surveyvi i¢in 6nemli bir avantaj saglar(34) . Parankim
koruyucu cerrahi sayesinde ,ikinci bir cerrahi igin yeterli solunum rezervi ve akciger
dokusunun  korunacak  olmasmin  sagladigi avantaj gbz  Oniinde
bulundurulmalidir.Solunum fonksiyon kapasitesi yeterli olsa dahi ,hastalarda ikinci bir
primer akciger malignetesi gelisme olasiligi nedeniyle daha st bir anatomik
rezeksiyonda cerrahi teknik ve onkolojik prensiplere bagli kalmak sartiyla kaginmak

gerekir.

Sleeve lobektomiler pnomonektomi ameliyatlarina kiyasla daha cost efektifdir.
Birgok otor tarafindan sleeve lobektomi pnomonektomi orani hastanelerin kalite
sinifflamasinda  Olgiit olarak kullanilmaktadir (23)(35)(36). Giiniimiizde sleeve
lobektominin giivenli, uygulanabilir ve onkolojik sonug¢larinin pndmonektomi ile esit
oldugunu gosteren yaymlar bulunmaktadir. Bununla birlikte sleeve lobektomiler
hakkinda ¢ekinceler sonucunda Yyeterli yaygimnlikta sleeve lobektomi ameliyati
yapilmadig1 goriilmektedir. Amerika Birlesik Devletleri’nde Ulusal Kanser Veri
Taban1 (NCDB)’nin verilerine gore 1988-2012 yillar1 arasinda 644 hastanede 1713

sleeve rezeksiyon (%7,2) ameliyati, 22,251 pnomonektomi (%92,9) ameliyati
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yapilmustir (37). Cesitli otorler tarafindan dnerilen oran her yapilan 3 pnémonektomiye
karsin 2 sleeve rezeksiyonun yapilmis olmasidir (23). 2015-2021 yillar1 arasinda
Klinigimizde 35 sleeve lobektomi ameliyatina karsin 66 pnomonektomi ameliyati

yapilmuigtir.

Calismamizda sleeve rezeksiyonu uyguladigimiz akciger kanserlerinin
klinigimizdeki tedavi yaklagimi ile uluslararasi ve ulusal kliniklerdeki tedavi
yaklagimlarinin benzer oldugunu gordiikk. Calismamizin tek merkezli ve hasta

grubumuzun sinirli olmasi ¢alismamizi kisitlayan nedenler arasindadir.

Bu caligma akciger kanserlerinde sleeve rezeksiyonlarinin kabul edilebilir
diizeyde postoperatif mortalite ve morbite oranlariyla uyugulanabilir oldugunu

gostermistir.
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6. SONUC
Calismamiz sonucunda sleeve lobektomi ameliyatlarinin diisitk morbidite ve
mortalite oranlarina sahip ve hastalarin surveyine olumlu katkilar1 olan bir cerrahi
yontem oldugu kanatine vardik. Onkolojik prensiplere uymak kaydiyla yapilan sleeve
rezeksiyonlar diisiik morbidite ve mortalite, bir iist rezeksiyona gore daha yiiksek
sagkalim ve klinik konfor nedeniyle uygun olan tiim olgularda oncelikle tercih

edilmesi gereken rezeksiyonlardir.
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