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Ozet

Lobar bronsun baslangicindan dogan biylyen ancak pnémonektomi gerektirecek kadar infiltre olmayan timor, sleeve
rezeksiyon igin iyi tarif edilmis bir endikasyondur. Buna ek olarak, sol Ust lob timérlerinde sik oldugu Uzere, brons duvarini
disaridan infilire eden N1 lenf nodlari nedeniyle de sleeve rezeksiyon uygulanabilir. Fonksiyonel agidan degerlendirildiginde,
sleeve lobektomi, pndmonektomiyi kaldiramayacak hastalarda kesinlikle endike olmakla birlikte yakin zamanda elde edilen
deneyimler, kardiyo-pulmoner bozuklugu olmayan hastalarda bile akciger parankimini korumanin avantajlari gosterilmistir.
Bir cok calisma, parankim koruyucu rezeksiyonlarin, pnédmonektomi ile karsilastirildiginda, benzer ya da daha iyi sag kalim
sonuglari oldugunu gostermistir. Buna ek olarak, evreye dayali 5 yillik sag kalim analizlerinde, evre | ve Il i¢in sleeve lobektomi
daha yiksek sag kalim oranlari ile sonuglanmistir. Evre lll hastalarda sagd kalim avantaji sinirl gériinmekte ve evre I1I-N2 has-
talarda faydasi her zaman gosterilmemistir. Postoperatif morbidite ve mortalite verileri, pndmonektomi ile karsilastiriidiginda,
sleeve lobektomi geciren hastalarda genel toplamda daha iyi sonuglar ortaya koymaktadir. Akciger parankiminin korunmasi
bazi yazarlar tarafindan, sleeve lobektomi sonrasi teorik olarak artmasi muhtemel loko-rejyonel niks riskinin olasi sebebi
olarak gosterilmistir. Bununla birlikte, bazi deneyimlerde ileri nodal tutuluma ragmen (N2) uygulanan sleeve rezeksiyonlarda
yuksek lokal niiks oranlar bildirilmis olsa da, niiks igin gerekli risk faktorlerini analiz eden bir kag ¢calisma, uygulanan opera-
syon tipinden daha ziyade, timdor evresinin ve lenf nodu tutulum durumunun tek etkili negatif prediktif faktérler oldugunu
gOstermistir.

Anahtar kelimeler: Sleeve lobektomi, pndmonektomi, akciger kanseri

korumanin avantajlari gésterilmistir (1-7). Onkolojik ola-
rak her vakada oncelikli hedef, timérsuiz sinirlann elde
edildigi komplet rezeksiyondur. Pnémonektomi veya SL
uygulama karari, gerek onkolojik ve gerekse fonksiyonel
degerlendirmelere dayanarak verilir. Ozellikle sag pné-
monektomide daha belirgin olmak Uzere, bir cok yazar
pndémonektominin akciger fonksiyonlarinda ve cerrahi
sonrasl hayat kalitesinde ciddi bozulma ile seyreden
basl bagina bir hastallk olduguna inanmaktadir ve bu
nedenle pndmonektomiden mimkin oldugunca kagi-
nilmalidir.

GiRiS

Lobar bronstan ve/veya pulmoner arterin (PA) lober
dallarinin baslangicindan dogan ancak pnémonektomi
(PN) gerektirecek kadar infiltre olmayan timor, sleeve
rezeksiyon igin iyi tarif edilmis bir endikasyondur. Buna
ek olarak, sol Ust lob timoérlerinde sik oldugu Uzere,
brons duvarini disaridan infiltre eden N1 lenf nodu
nedeniyle bronsun ve pulmoner arterin bir arada rekons-
triksiyonunun gerektigi durumlarda sleeve rezeksiyon
uygulanabilir. Fonksiyonel acgidan degerlendirildiginde,

sleeve lobektomi (SL), pnémonektomiyi kaldiramaya-
cak hastalarda kesinlikle endike olmakla birlikte yakin
zamanda elde edilen deneyimler, kardiyo-pulmoner
bozuklugu olmayan hastalarda bile akciger parankimini
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ilk bronsiyal sleeve rezeksiyon 1947 yilinda karsinoid
timor nedeniyle uygulanmisg, uygulanan ilk SL, 1954
yiinda Allison tarafindan akciger kanseri nedeniyle
bildiriimistir (8, 9). Bu tarihten itibaren gegcen zaman
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icinde, kayda deger teknik ilerleme ve artan deneyim
sayesinde, mikemmel klinik ve onkolojik sonuglar elde
edilmesi mUmkin olmus ve bu prosedirin yaygin sekil-
de uygulanmasini saglamistir.

TEKNIK

Bronsgiyal sleeve rezkesiyonlar ve rekonstriiksiyonlar
halen tatmin edici agiklik ve diseksiyon saglayan stan-
dart posterolateral kesiler ve lateral kas koruyucu kesiler
ile uygulanmaktadir.

Burada bizim standart olarak kullandigimiz teknik
bildirilmistir. Gerek sag ve gerek sol tarafta, diseksiyona
hilusun 6ninden baslyor ve ana pulmoner arteri tama-
men serbestlestiriyoruz. Eger serbestlestirme sirasinda
zorlugun artmasina yol acan biylk hacimli bir hastalik
varsa, proksimal kontrollin daha iyi saglanabilmesi igin
perikard her iki tarafta da agilabilir. Takiben ana PA
umbilikal teyp ile donulir. Ardindan gelen islemler uygu-
lanan sleeve rezeksiyon tipine 6zgudir ve takip eden
paragraflarda bagimsiz olarak agiklanacaktir.

SAG TARAF REZEKSIYONLARI

Sleeve Sag Ust Lobektomi

Proksimal arteryel kontrol saglandiktan sonra,
diseksiyon Ust tarafta sag Ust lob bronsu seviyesinde
uygulanir. Akciger 6ne dogru cekilir ve diseksiyona
sag Ust lob bronsu ve bronkus intermedius arasindaki
bifurkasyonda devam edilir. “Pantolon agi” seklinde
oturmus bir lenf nodu bu lokalizasyonda sik goérilr.
Bu lenf nodu, sag alt lobun posterior segment arter
dalinin gérulebilmesi igin bifurkasyondan uzaklastirilir.
Bu dal gérildukten sonra fissirin arka kismi lineer
stapler yardimi ile kesilir. Bu yaklasim fisstran ayril-
masi sirasinda agsiri parankimal diseksiyon yapilmasini
onler. Bronkus intermedius sag Ust lobdan ayrildigi
yerin hemen distalinden dénulir ve hava yolunun en
uygun yerden kesilmesine yardimci olmasi i¢in umbili-
kal teyp yerlestirilir.

Rezeksiyon icin tamamen hazir olduktan sonra,
pulmoner arterin sag Ust loba giden dallan baglanarak
kesilir. Benzer sekilde, Ust lobu drene eden pulmoner
ven dall orta lob venini korumaya 6zen gdstererek
vaskuler stapler yardimi ile kesilir. Minor fissir lineer
staper ile ayrilir. Ana brons ciktigi yerden umblikal teyp
ile donuldr.

Brons rezeksiyonu asamasi bundan sonra baslar.
Ana brons, sag ust lob bronsu ayriminin hemen prok-
simalinden kesilir. Bir kere brons acildiktan sonra, sle-
eve rezeksiyona devam etme kararl makroskopik veya

mikroskopik degerlendirme ile alinir. Ardindan bronkus
intermedius, sag Ust lob bronsunun hemen distalinden
kesilir. Bu kesiler hava yolunun uzun eksenine dik
olarak yapilmalidir. Rezeksiyonun radikal yapildiginin
dogrulanmasi amaciyla bronsiyal rezeksiyon kenar-
larindan frozen-section incelemesi yaplilir. Bronsiyal
kenardaki mikroskopik timér varhidi tutulan alanin
daha genis rezeksiyonunu veya belki de pnémonekto-
mi uygulanmasini gerektirir.

Bronsiyal anastomotik rekonstriiksiyon icin degi-
sik teknikler bildirilmistir. Bu makalenin yazarlari 4/0
eriyebilir monofilament materyal ile tek tek dikis tek-
nigini tercih etmektedir (1, 10). Bununla birlikte, baska
yazarlar, (tam veya parsiyel) devaml dikis teknikleri de
bildirmiglerdir (11, 12).

Bizim teknigimizde ilk dikis, bronsun kikirdak ve
membrandz kisimlarinin birlestigi yerde “distan ice
dogru” baslar. Bu ilk dikisler anastomozun bu nokta-
daki saglamhginin saglanabilmesini hemen baglanabi-
lir. Diger dikisler kikirdak kismin anastomozunun yari-
sini tamamlayacak sekilde 2 mm araliklarla yerlestirilir.
Bronsun kikirdak kisminin orta noktasina ulasildiginda,
anastomoz bronsiyal halkanin karsi tarafinda benzer
sekilde tamamlanir. Bundan sonra dikisler kikirdak
kismin her iki tarafindan baslayarak orta hatta dogru
sirayla baglanir. Dikislerin bu sekilde yerlestirilip bag-
lanmasi bronglardaki blyik ¢ap uyumsuzluklarinin bile
dizeltiimesini saglar. Bu teknik bronsiyal eksenin kendi
Ustinde dénmesini engellerken, distal bronsu kibarca
gerer ve genislemesini saglar. Ardindan plevral bosluk
salin sollUisyonu ile doldurulduktan sonra, akcigerler 20
cm su basingta hava ile doldurularak anastomoz test
edilir. igne deliklerinden gelen hava kacaklari genellik-
le g6z ardi edilirken, brons kenarlarinda olusan hava
kacaklar kicuk ise basit tek tek dikislerle glclendirilir.
Daha biylk hava kagaklari tim anastomozun yeniden
yapilmasini gerektirebilir.

Brongsiyal anastomozun canli doku flepleri ile korun-
masi bir cok yazar tarafindan tavsiye edilmektedir (13, 14).
Yazarlar, interkostal arter ile saglanan mikemmel
damarlanmasi olan interkostal kas flebini, kliglk anas-
tomoz ayriimalarinda hava gegirgenliginden korudugu
ve oOzellikle vaskuler rekonstriksiyonun da birlikte
uygulandigi vakalarda PA erozyonu riskini en aza indir-
digi igin rutin olarak kullanmaktadirlar (13). Alternatif
olarak, mediyastinal yag yasti§i, perikardiyal veya
plevral flep kullanimi da bildirilmigtir (12, 14).

Bronsiyal rekonstriktif iglemlerin sonunda basar
elde edilebilmesi icin anastomoz gerginliginin 6nlen-
mesi gereklidir. Bu, pulmoner ligamanin kesilmesi veya
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siklikla sag tarafta pulmoner ven etrafindaki perikardin
aclimasi ile saglanabilir.

Sleeve Orta Lobektomi

Sleeve orta lobektomi nadiren uygulanan bir rezek-
siyondur. Orta lobun bronsu orta lob veninin hemen
arkasinda yer alir. Brons ciktigi yere dogru takip edilir.
Bronkus intermedius etrafina right-angled (dik-acili)
klemp yerlestirilebilir ve orta lob agzinin proksimaline
kadar kesilir. Kesi hafifce acilidir. Alt lobun superior
segment agzini korumak icin distal kesi de bir miktar
acl ile yapilir. PA bronsun tam arkasinda ve hafifce
yukarisinda yer alir. Bu nedenle bronsun kesilmesi
sirasinda yaralanmamasi i¢in 6zen goésterilmelidir. Orta
lobun arter dali baglanarak kesilir.

Timoér negatif kenarlarin saglandigindan emin
olduktan sonra yukarida daha 6nce anlatilan teknige
gbre hava yolu anastomozu tamamlanir.

Sleeve Bilobektomi

Sleeve bilobektomi, bronkus intermediustan Ust lob
acikligina dogru yukari uzanan limen igi lezyonlarda
uygulanir. Bu seviyede sag ana brons, sag Ust lob
bronsunun ¢iktigi yerin hemen proksimalinden ve sag
Ust lob bronsu baslangicindan kesilir. Orta ve alt loblar
cikarildiktan sonra (“Y” sleeve rezeksiyon diye adlandi-
nlir), sag Ust lob bronsu ana bronsa anastomoz edilir.
Ust lob bronsu, orta ve alt loblarin gikariimasindan
sonra yeniden uyarlandidi i¢in, anastomoz seviyesinde
bronsun kendi etrafinda dénmesinin énlenmesi igin
6zen gosterilmelidir

SOL TARAF REZEKSIYONLARI

Sleeve Sol Ust Lob Rezeksiyonu

Sol pulmoner arterin kisa apikoposterior segment
dalinin yaralanmasini 6énlemek icin proksimal arteryel
kontroliin dikkatli saglanmasi gereklidir. Diseksiyona
arterin plani boyunca devam edilir ve alt loba giden
superior segmenter dal goérulur. Ardindan fissurin

arka kismi lineer stapler ile ayrilir. Ust lobun segmenter
arteryel dallar baglanarak kesilir. Ust pulmoner ven
vaskuler stapler kullanilarak kesilir. Fisstrtn én kismi
lineer stapler kullanilarak ayrilir. Ana brons bifurkasyo-
nun proksimalinden dénultr ve umbilikal teyp yerlesti-
rilir. Ana brons bifurkasyonun proksimalinden kesilir ve
sol alt lob bronsu c¢ikis yerinden kesilir. Superior seg-
menter brons orijini, alt lob brons orijinine ¢ok yakin
olabilir ve lobar ayirma superior segment bronsunu
ayirmadan bronsu saglam birakacak sekilde olmalidir.
Anastomotik rekonstriiksiyon teknigi daha 6nce sleeve
sag Ust lobektomi bahsinde agiklanmistir.

Ana bronsun uzunluguna bagh olarak sol tarafta
genis proksimal rezeksiyonlar uygulanabilir. Bu ana-
tomik durum, proksimal gorisin aort arkusu nede-
niyle kismen kapall olmasi anastomozun teknik olarak
zor olmasindan sorumlu olabilir. Gereginde arkus
serbestlestirilerek daha genis gorls saglayabilmek
icin dikkatlice cekilebilir. Dikiglerin hassas bir sekilde
yerlestiriimesi, lob bronsu ile ana brongun ebatlari ara-
sindaki uyumsuzlugun dizeltiimesi agisindan &zellikle
onemlidir (Sekil 1A-C).

Sleeve Sol Alt Lobektomi (“Y” Sleeve)

Sol alt lob girisini tutarak ana bronsa dogru uzanan
ancak ust lob agzini tutmayan lezyonlarin ¢ikariimasi
icin sol ana brongun sleeve rezeksiyonu ile alt lobekto-
mi uygulanabilir. Brongiyal diseksiyon tamamlandiktan
sonra, sol ana brons ve alt lob bronsunun etrafindan
bir umbilikal teyp gegirilir. Sol Ust lob bronsu ¢ikisindan
kesilir. Ardindan ana bronsg, timérin uzunlugunun ileri-
sinden ve bifurkasyonun proksimalinden olacak sekil-
de kesilir. Frozen-section analizi ile sinirlarin mikrosko-
pik olarak negatif oldugu dogrulandiktan sonra, daha
once anlatilan teknik ile anastomoz rekonstriksiyonu
uygulanir. Linguler brong kesi hattinin proksimalinden
¢ikabilir ve Ust lob brongu kesilirken hasar gérmemesi-

Sekil 1. Sol bronkovaskuler sleeve Ust lobektomi. Bronsiyal rekonstriiksiyon (pulmoner arter gidukleri klemplidir).

A) Bronsiyal gldikler anastomotik rekonstriiksiyondan once gorulebilir durumdadir; B) Tek tek sutirler yerlestiriimis ancak
henliz baglanmamis; C) brongiyal anastomoz tamamlandiktan sonra
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PERIOPERATIF DEGERLENDIRME

Sleeve rezeksiyon adaylarina, operasyona kati-
lacak cerrahlardan biri tarafindan operasyon o6ncesi
bronkoskopi uygulanmasi 6énemlidir. Bu, operasyon
esnasinda, bronslarin kesildigi ve ayrildigi sirada avan-
taj saglar. Olusabilecek bronsiyal komplikasyonlar ve
lazer ile rekanalizasyon veya stent uygulamasi gerek-
liligi hallerinde de, hava yollarinin preoperatif ve intra-
operatif durumunun kesin olarak bilinmesi faydalidir.
istemli solunum ve 6ksiirme sirasinda olusan brons
duvari hareketlerinin gézlenmesi icin bronkoskopi lokal
anestezi altinda uygulanir ve ¢ok sayida biyopsiler
alinir. Bronsun etrafindaki dokularin durumunun belir-
lenmesi icin bronsiyal hareketlerin dikkatli degerlendi-
rilmesi 6nemlidir: bronsiyal duvarin hareketsiz katihg
peribronsiyal timér infiltrasyonuna isaret edebilir. Bu
durum &zellikle pulmoner arterin brongla bitisik sey-
rettigi alanlarda timé&r tutulumu olabilecegi icin 6nem
kazanir.

Trakeobronsiyal rezeksiyon uygulanan hastalarda
ameliyat sonrasi dénemde steroidlerin kullanimi tartis-
malidir. Sekresyon retansiyonunu ve atelektaziyi azalt-
tig1, parankimal reekspansiyonu iyilestirdigi ve anasto-
moz ayriimasi ve granlilom olusmasi risklerini azalttigi
icin steroidlerin 6dem Onleyici etkilerinin faydah oldu-
guna inaniyoruz. Ameliyattan 6nce sleeve lobektomi
uygulanacag tahmin edilebilirse, aerolize steroidler
(glnde iki kere 5 mg metilprednizolon) ameliyat 6ncesi
uyguladigimiz tedavinin iginde yer alir. Deneyimlerimiz
gOstermistir ki, steroidlerle tedavi edilen hastalarda
ameliyat sonrasi dénemde bronkoskopi ve yakin géz-
lem ihtiyaci azalmaktadir.

SONUGCLARIN ANALIZi

Literatirde son 15 yilda bildirilen veriler analiz
edildiginde, parankim koruyucu rezeksiyonlarin cgalig-
malarin cogunlugunda pnémonektomi ile kiyaslandigi
zaman benzer ya da daha iyi sonuglar verdigi goste-
rilmigtir (15-17). Bunun 6tesinde, evre ve lenf nodu
durumuna dayal 5 yillik sag kalim analizlerinde, evre
I ve Il igin SL ile daha ylksek sag kallm oranlari gos-
terilmigtir. Evre lll hastalarda sag kalim avantaji daha
sinirhdir (Tablo 1) (17, 25, 31). Ludwig (6), NO, N1 ve
N2 hastalarda sag kalim avantaji ile birlikte daha iyi
prognoz goéruldigund bildirmistir. Bununla birlikte
prognozdaki bu avantaj evre IlI-N2 hastalarda her
zaman dogrulanamamaktadir. Bu nedenle N2 hastaligi
olan hastalarda parankim koruyucu ameliyatlarin rolU
hala yeterince belirlenememistir (3, 6).

Ameliyat sonrasi morbidite ve mortalite verileri
genel olarak degerlendirildiginde, pnémonektomi ile
kiyaslandigi zaman sleeve lobektomi uygulanan has-
talarda daha iyi sonuglar ortaya koymustur (Tablo 2)
(15, 18, 31, 32). Son yillarda da goézlendigi gibi bu
sonuglar, kardiyopulmoner fonksiyonlari iyi olan has-
talarda da parankim koruyucu ameliyatlarin uygulan-
masindaki artisi hakh géstermektedir.

Sleeve lobektomi ve pnémonektomi hastalarinin
uzun dénem sonuglarinin karsilastinldigr ve 1996 ile
2006 yilar arasindaki 12 ¢calismayi iceren ilging bir meta-
analiz yayinlandi (5, 6, 15, 17, 18, 20-26). Analize dahil
edilen toplam 2984 hastanin %21’ne SL, %79’una PN
uygulanmis oldugu gériilmektedir. iki yiiz iki hastaya
PA rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu, bronsiyal sleeve
rezeksiyon ile birlikte (164 hastada) veya yalniz basina
(88 hastada) uygulanmistl. Sekiz calismanin sonug-

Tablo 1. Sleeve lobektomi ve pnémonektomi sonrasi sag kalim oranlan
Yazar (yil) Hastalar Evre | Evre Il Evre 11l Genel
5 yillik surv.(%) 5 yillik surv. (%) 5 yillik surv. (%) 5 yillik sagkalim(%)

SL PN SL PN SL PN SL PN SL PN
Gaissert (‘96) (15) 72 56 - - 53 43 - - 42 44
Okada (’00) (18) 60 60 - - - - - - 48 28
Deslauriers ('04) (17) 184 1046 66 50 50 34 19 22 52 31
Bagan ('05) (24) 66 151 - - - - - - 72.5 51.2
Kim ('05) (5) 49 49 88 75 52 36 8 38 53.7 59.5
Lausberg ('05) (25) 171 63 - - - - - - 45 30.4
Ludwig ('05) (6) 116 194 57 45 40 42 22 13 39 27
Takeda ('06) (26) 62 110 - - - - - - 541 32.9
Parissis ('09) (31) 79 129 75 64 53 50 16 18 46.8 37.1
Park ("10) (32) 105 105 - - - - - - 58.4 32.1
Gomez-Caro ('11) (11) 55 21 - - - - - - 61 31
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Tablo 2. Sleeve lobektomi ve pnémonektomi sonrasi postoperatif morbidite ve mortalite
Yazar (yil) Hastalar Komplikasyonlar Mortalite Lokal Niiks Uzak Metastaz
(%) (%) (%) (%)

SL PN SL PN SL PN SL PN SL PN
Gaissert (‘96) (15) 72 56 11 16 4 9 14 - - -
Okada ('00) (18) 60 60 13 22 0 2 8 10 - -
Deslauriers ('04) (17) 184 1046 - - 1.6 5.3 22 35 - -
Bagan ('05) (24) 66 151 28.8 29.9 45 12.6 45 7.6 - -
Kim ('05) (5) 49 49 74 44 6.1 41 22 6 22 20
Lausberg ('05) (25) 171 63 0.6* 7.9 1.7 6.3 36.2 21.3 - -
Ludwig ('05) (6) 116 194 38 26 43 46 - - - -
Takeda ('06) (26) 62 110 45 40.9 4.8 3.6 9.7 10.9 29 497
Parissis (09) (31) 79 129 16.4 21.6 2.5 8.5 17.7 194 - -
Park ('10) (32) 105 105 29.5 33.4 1 8.6 14.3 16.2 11.4 21.9
Gomez-Caro ('11) (11) 55 21 32 33 3.6 5 3.6 33 38 71
*Brongiyal komplikasyonlar

larini iceren cerrahi morbidite degerlendirildiginde SL
grubunda %31.3 ve PN grubunda %31.6 insidansin
istatistiksel olarak anlaml farkllik yaratmadigr gdste-
rilmistir (5, 6, 15, 18, 20, 22, 24, 26). Analiz deneyimin
daha fazla oldugu (50 hastadan fazla SL uygulan-
mig) ¢calismalarla sinirlandinidiginda da benzer sonug-
lar gézlenmistir (komplikasyon oranlari SL grubunda
%30.8, PN grubunda %33.6). PA rekonstriksiyon
sonrasl postoperatif komplikasyon oranlari, bronsiyal
SL ve PN sonrasi bildirilen komplikasyon oranlar ile
benzer bulunmustur (%32.4). Genel toplamda ameli-
yat sonrasi mortalite, havuz yapilmis insidans oranlari
olarak SL grubunda %3.5, PN grubunda %5.7 ola-
rak saptanmis ancak aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir. Bununla birlikte, SL grubunda
daha genis hasta sayisi (50’den fazla) olan ¢alismalar
degerlendirildiginde, SL grubunda mortalite orani PN
grubuna gore anlamli dlgtide disuktar (6, 15, 17, 18,
21, 24-26).

On calismadan elde edilen genel 5 yillik sag kalim
oranlan SL sonrasi %50.3 ve PN sonrasi %30.6 olup,
istatistiksel olarak anlamh farklilik g&stermektedir (5,
6, 17, 18, 20-22, 24-26). SL grubu icin medyan genel
sag kalim 60 ay ve PN grubu icin 28 ay olarak bildi-
rilmistir. Bu sonuglar, ¢ogu ¢alismada PN grubunda
daha ylUksek oranda evre Ill hastalarin bulunmasi
ile kismi olarak etkilenmis olabilir. Bununla birlikte,
patolojik N durumuna goére (bu veriyi saglayan az
sayida calismaya gore) sag kalim degerlendirmesi
yapildiginda, NO ve N1 hastalarin 1 yilik ve 5 yillik
sag kalim oranlar SL sonrasi anlamli olarak yiksektir.
pN2 hastalarin 1 yillik sag kalimlarinda, SL grubunda
istatistisel olarak hafifce yiksek bir avantaj izlenmekle
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birlikte 5 yillik sag kalimda anlamli bir farkhlik yoktur
(5, 6,17, 18, 20-22, 24-26).

Bu meta-analizde degerendirilen c¢alismalarin
sadece altisinda loko-rejyonel niiksler hakkinda veri
bildirilmigtir (5, 17, 18, 20, 24, 26). Loko-rejyonel niiks
havuz oranlan SL grubu icin %16.1 ve PN grubu
icin %27.8 olarak sonuclanmakla birlikte, bu farkhlk
istatistiksel olarak anlamli degerlere ulagsmamistir.
Alternatif olarak, sadece blyilk sayida sleeve rezeksi-
yonlarin yapildigi galismalar ele alindiginda, PN grubu
ile karsilastinlan SL grubunda lokal nlks insidansi
anlaml derecede dustktir (%14.5 ve %28.7) (17, 18,
24, 26). Ferguson (27) tarafindan daha énce yayinla-
nan ve 12 calismayi iceren bir meta-analiz de, her ne
kadar PN ile kiyaslandiginda lokal niiks insidansi daha
ylUksek olsa da, SL sonrasi daha iyi uzun dénem prog-
nozun oldugu benzer sag kalim sonuglar bildirmistir.

Bu sebeplerle bazi yazarlar, SL sonrasi loko-rejyo-
nel niks riskinin teorik olarak daha yiksek olmasinin
muhtemel nedeni olarak akciger parankiminin korun-
masini gostermiglerdir. Bununla birlikte, her ne kadar
bazi deneyimlerde ileri nodal tutulum (N2) durumla-
rinda sleeve rezeksiyon icin yiksek lokal niks oran-
lari bildirilmis olsa da, nlks icin risk faktérleri analiz
eden az sayida ¢alisma, uygulanan ameliyat tipinden
ziyade, sadece timdrin evresi ve nodal durumunun
prediktif faktor oldugunu gostermistir (3-5).

Anastomoz komplikasyonlarinin ve lokal niks
oranlarinin analizinde, brongiyal sinirdaki mikrosko-
pik tutulumun insidansi ciddi 6lgide 6nemlidir. SL
serilerinde anlamli él¢tide yiksek anastomoz kacagi
insidansi gézlemleyen yazarlar siklikla frozen-section
incelemesinde yUksek pozitif sinir orani bildirmiglerdir.
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indiiksiyon tedavisi sonrasi uygulanacak bron-
ko-vaskuler rekonstruktif girisimler ele alindiginda,
ciddi anlamda yiksek perioperatif komplikasyon ve
mortalite riski nedeniyle bir ¢ok cerrah tarafindan
ciddi endiseler dile getirilmistir. Her ne kadar cok
az sayida yazar neoadjuvan tedavi sonrasinda rutin
olarak sleeve rezeksiyon uygulasa da, bizim deneyi-
mimiz géstermistir ki, morbidite ve mortallite oranlari
yikselmeksizin, onkolojik tedavi sonrasi en karmasik
parankim koruyucu ameliyatlar bile glvenle uygula-
nabilir ve uzun ddénem sonuglar standart girisimler
ile benzerdir (5 yillik sag kalim: %31, lokal niks orani
%15) (7, 29, 30).

Literatlr verilerine bakildiginda, morbiditenin
komplikasyon tipine goére degerlendiriimesinde SL
hastalarinda pulmoner ve hava yolu komplikasyonla-
rinin insidansinda artis goérdlurken, PN hastalar daha
ylksek kardiyak komplikasyon oranlarina sahiptir (3-6,
15, 18). Ameliyat sonrasi hayat kalitesi, PN yerine SL
uygulanmasi kararini etkileyen en énemli etkenlerden
biri olarak savunulmustur. Bir ka¢ ¢calisma gdstermistir
ki, akciger parankiminin korunmasi, daha yiiksek kar-
diyo-pulmoner rezerv, daha az akciger d6demi ve daha
dusuk pulmoner vaskiler dirence bagli olarak daha az
sag ventrikller fonsiyon bozuklugu sayesinde ame-
liyat sonrasi hayat kalitesini iyilestirmektedir (4, 23).
Ferguson (27) tarafindan yayinlanan bir meta-analizde
Alintilanan Yillara Uyarlanmis Kalite, SL sonrasi 4.37
ve PN sonrasi 2.48'dir. Retrospektif bir calismada
Melloul (28) ameliyat sonrasi FEV1 degerlerini analiz
etmis, SL uygulanan hastalarda anlaml dlgiide daha
yuksek degerler bildirmistir. Martin-Ucar (7) prospektif
bir calismada, parankim koruyucu ameliyatlar sonrasi
ortalama FEV, kaybinin 170 mL (0-500 arasi) iken PN
sonrasi 600 mL (200-1400 arasi) oldugunu ve bunun
SL uygulanan hastalara ciddi anlamda prognostik
avantaj sagladigini bildirmiglerdir.

indiiksiyon tedavisi sonrasi uygulanacak bron-
ko-vaskuler rekonstruktif girisimler ele alindiginda,
ciddi anlamda yuUksek perioperatif komplikasyon ve
mortalite riski nedeniyle bir ¢ok cerrah tarafindan
ciddi endiseler dile getirilmigtir. Her ne kadar ¢ok
az sayida yazar neoadjuvan tedavi sonrasinda rutin
olarak sleeve rezeksiyon uygulasa da, bizim deneyi-
mimiz go&stermistir ki, morbidite ve mortallite oranlar
ylUkselmeksizin, onkolojik tedavi sonrasi en karmasik
parankim koruyucu ameliyatlar bile glvenle uygula-
nabilir ve uzun dénem sonuglar standart girisimler
ile benzerdir (5 yillik sag kalim: %31, lokal niiks orani
(%15) (7, 29, 30).
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