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GİRİŞ

Akciğer kanserinde uygun evredeki tüm hastalarda 
öncelikli tedavi cerrahidir ve cerrahi tedavi uygula-
nan hastaların %3-19’unda bronkoplastik işlemler 
gerekebilmektedir (1). Solunum fonksiyonunu ko-
rumadaki başarısı sayesinde, salim bronşiyal cerra-
hi sınır elde etmek amacıyla uygun santral akciğer 
kanserli hastalarda pnömonektomi veya bilobektomi 
yerine sleeve lobektomiler tercih edilmektedir (2,3). 
Hatta günümüzde, erken evre ve uygun lokalizas-
yonda bulunan tümörler için solunum rezervi dü-
şük hastalarda sleeve segmentektomilerin yaygınlığı 
artmaktadır (4). Uygulanmaya başlandığı ilk yıllarda 
sleeve rezeksiyon ihtiyacı, video-yardımlı torakosko-
pik cerrahi (VATS) için bir kontrendikasyon olarak 
sayılmaktaydı (5,6). Hatta düşük volümlü cerrahi kli-
niklerde, tekniğindeki zorluklar nedeniyle sleeve re-
zeksiyon için VATS tercih edilmemesi karşılaşılan bir 

durumdur. Ancak VATS sleeve rezeksiyonların, açık 
yönteme kıyasla hastalarda daha başarılı bir iyileşme 
periyoduna neden olduğu daha önce çokça kez kanıt-
lanmıştır (7). Bu nedenle VATS sleeve rezeksiyonla-
rın tecrübeli merkezlerde uygulanma sıklığı giderek 
artmaktadır.

VATS sleeve rezeksiyonlarda en sık sağ sleeve üst lo-
bektomi uygulanmaktadır (8). Sağ taraflı VATS slee-
ve rezeksiyonlar ile sol taraflı uygulananlar arasında 
bazı teknik farklılıklar mevcuttur. Bu yazıda VATS 
sağ sleeve rezeksiyonlar hakkında anatomik bilgiler, 
dikkat edilecek cerrahi teknik özellikler ve önemli 
noktalar incelenmiştir.

ANATOMİK ÖZELLİKLER

Sağ taraflı yapılacak olan VATS sleeve rezeksiyonlar-
da, karinadan itibaren tüm trakeaobronşiyal siste-
min kolay ulaşılabilir ve görülebilir olması ciddi bir 

https://www.youtube.com/watch?v=Y3aUTGdfauo

ÖZET

Sleeve rezeksiyon, santral yerleşimli patolojilerde pnömonektomi yerine tercih edilen parankim ko-
ruyucu bir cerrahi yaklaşımdır. Günümüzde gelişen teknoloji ve artan cerrahi tecrübe sayesinde, mi-
nimal invaziv cerrahiye olan eğilim artmıştır ve sleeve rezeksiyon gibi kompleks işlemler dahi video-
yardımlı torakoskopik cerrahi (VATS) ile uygulanabilmektedir. Her ne kadar VATS yöntemi hastalara 
ciddi fayda ve avantaj sağlasa da VATS sleeve rezeksiyonların teknik olarak zorlayıcı ve oldukça fazla 
tecrübe gerektirdiği unutulmamalıdır. Sağ taraflı VATS sleeve rezeksiyonlar, sol tarafa kıyasla oldukça 
fazla çeşitte yöntem barındırmaktadır. Karina seviyesinden itibaren ulaşılabilir olan trakeobronşiyal 
sistem üzerinde birçok anatomik rezeksiyon uygulanabilmektedir. Her farklı rezeksiyon türünün ken-
dine özgü bazı dikkat edilmesi gereken noktaları vardır.
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avantaj sağlamaktadır. Bazı durumlarda azigos veni 
sakrifiye edilebilir. Bronş anastomozu yaparken daha 
iyi bir görüntü alabilmek adına pulmoner arter dal-
ları askıya alınması veya klemplenmesi gerekebilir. 
Bunun yanında, sağ taraflı bronşiyal sleeve rezeksi-
yonlarda sol tarafa kıyasla bronşiyal çap uyumsuzlu-
ğu genellikle daha az karşımıza çıkmaktadır. Yalnızca 
sağ sleeve alt lobektomilerde bronşiyal çap uyumsuz-
luğu bir problem olabilmektedir (8). “Cerrahi teknik” 
başlığında, yapılan rezeksiyon tiplerinde bazı işlem-
spesifik anatomik özelliklere de değinilecektir.

CERRAHİ TEKNİK

Sağ VATS ile sleeve rezeksiyon uygularken standart 
VATS rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu prensiple-
ri uygulanır. Bazı rezeksiyonlarda lenf nodu diseksi-
yonu ve parankim rezeksiyonu sıralaması değişkenlik 
gösterebilir. Uniportal, iki veya üç port ile yaklaşımlar 
kullanılabilir. Yazarın kliniği, uniportal ve 2 port yak-
laşımlarını da uygulayabilse de genellikle McKenna 
yaklaşımına göre 3 port girişi kullanmaktadır. Buna 
göre orta aksiller bölgede 4. veya 5. interkostal aralık 
kullanılarak 4 cm’lik bir utility insizyonu kullanılır. 
Ön aksiller 7. interkostal aralıktan bir kamera por-
tu ve 8-9. interkostal aralık posterior skapula altına 
da üçüncü bir asistans portu açılır. Stapler genellikle 
hilusu görecek şekilde açılan posterior porttan kul-
lanılır. Ancak portları açarken belirli bir kurala tam 
anlamıyla bağlı kalınamayabilir. Her hastaya göre 
farklılık gösterebilen durumlar (diyafragma yüksek-
liği, mediasten ve hilusun yerleşimi gibi) göz önünde 
bulundurarak port girişlerinin yerleri hastaya uyar-
lanmalıdır (Resim 1).

Yazarın kliniğinde 10 mm 30° torakoskop kullanıl-
maktadır. Bazı kliniklerde 5 mm torakoskop veya 
0-120° optikler de kullanılabilmektedir. VATS sleeve 
rezeksiyon yaparken rutin olarak endoskopik gras-
per, endoskopik makas, uzun over klemp, endosko-

pik düğüm atıcı ve itici ile kaplı penset, konvansiyo-
nel cerrahi setiyle birlikte kullanılmaktadır. Vasküler 
ve bronş yapıları diseke ettikten sonra stapler yerleşi-
mini kolaylaştırmak için serbest bir ipek veya naylon 
bir teyp ile askı yapılabilir. Bazen foley kateterin ucu 
staplera yerleştirerek kılavuz gibi kullanılabilir. Son 
olarak utility portuna yerleştirilecek bir yumuşak 
doku ekartörü, cerrahın konforunu oldukça arttıra-
bilmektedir. Bunun için bir tırmık cilt ekartörü veya 
Alexis® benzeri bir yumuşak doku ekartörü kullanı-
labilir.

VATS ile hemostaz amacıyla birçok farklı teknik ve 
alet de kullanılmaktadır. Vasküler kanamaları kont-
rol altına almak için süturasyon, koterizasyon veya 
endoklip uygulamaları (titanyum veya polimer klip-
ler) yapılabilir. Rutin cerrahide kullanılan elektroko-
ter, uzun uç veya hook ile hem hemostaz hem de ya-
pışıklıkları ayırmada yardımcıdır. Tüm bunlar dışında 
son yıllarda kullanımı yaygınlaşan enerji cihazları da 
mevcuttur. Bu cihazlar ultrasonik veya bipolar akım 
prensipleriyle çalışırlar. Rutin uygulamada en sık 
ultrasonik enerji cihazlarından Harmonic Scalpel® 
(Ethicon), ileri bipolar elektrokoter cihazlarından da 
En-Seal® (Ethicon) ve Ligasure™ (Covidien) kullanıl-
maktadır. Bipolar cihazların, 7 mm’e kadar çapa sahip 
vasküler yapıları başarılı bir şekilde mühürleyebildiği 
daha önce bildirilmiştir (9). Tüm bu cihazlar hemos-
taz başarısının yanında yapışıklık ayırma, inferior 
pulmoner ligaman serbestleştirme, lenf nodu disek-
siyonu gibi durumlarda da güvenle kullanılabilmekte 
ve operasyon sürelerini kısaltabilmektedir.

VATS lobektomi operasyonlarında bir diğer uygu-
lama stapler kullanımıdır. Lobektomi yaparken 
vasküler, bronşiyal ve parankim dokusu için farklı 
staplerlar kullanılır. Farklı markaların farklı birçok 
stapler modeli olmasına karşın, staplerlar 30-45-60 
mm uzunluğundadır ve zımba derinliklerine göre 2 
mm (gri), 2.5 mm (beyaz-vasküler), 3.5 mm (mavi), 
3.8 mm (altın) ve 4.1 mm (yeşil) olarak ayrılır. Genel-
likle, vasküler yapılarda beyaz, lob bronşu ve fissürde 
yeşil veya mor renkli stapler kartuşları kullanılmak-
tadır. Son yıllarda geliştirilen otomatik ve kıvrık uçlu 
staplerlar, daha güvenli ve daha az stresli zımbala-
ma-kesme işlemlerini yapmalarından dolayı cerrahın 
konforunu oldukça arttırabilmektedir. Küçük çaplı 
vasküler yapıları keserken stapler yerine endoklip 
kullanma şeklinde bir eğilim olabilir. Bronşiyal anas-
tomoz yaparken komşu arteryel yapılara polimer klip 
uygulaması bazen ekspojuru kısıtlayabilir. Bu neden-
le yazarın kliniği küçük çaplı arterleri diseke edip ke-
serken yalnızca enerji cihazı kullanmaktadır.

Resim 1. Hasta pozisyonu ve port girişleri.
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Sağ VATS sleeve rezeksiyonlarda prensip olarak açık 
yöntem ile aynıdır. Açık yöntemde uygulanan tüm 
kurallar VATS yönteminde de geçerlidir. Anatomik 
akciğer rezeksiyonu (akciğer koruyucu operasyon de-
ğil ise) tamamlandıktan sonra rezeke edilecek bronş 
seviyesinin distal ve proksimal kesimleri dikkatlice 
diseke edilir. Sonra da bu distal ve proksimal bron-
şiyal veya trakeal yapı birbirine uç uca anastomoz 
yapılarak işlem sonlandırılır. Malignite hastalarında 
sistemik lenf nodu diseksiyonu yapılmasına da özen 
gösterilmelidir. Aşağıda rezeksiyon tipleri ilgili bazı 
özellikler kısaca tanımlanmıştır.

Sağ Sleeve Üst Lobektomi

VATS yöntemiyle en son bronş kalacak şekilde üst lo-
bektomi gerçekleştirilir. Fissür komplet hale getirilir 
ve 11 no’lu lenf nodları diseke edilir. Azigos veninin 
sakrifiye edilmesi sıklıkla tercih edilir. Paratrakeal 
alandaki lenf nodları diseke edilir. Anastomoz önce-
si lenf nodu diseksiyonlarını tamamlamak ve azigos 
venini keserek ekspojuru arttırmak bu operasyon 
türünün en önemli basamakları olarak kabul edil-
mektedir (10). Üst lob bronşu, intermediyer bronş ve 
sağ ana bronş iyice diseke edildikten sonra ana bronş 
mümkün olan en distalden ve intermediyer bronş 
mümkün olan en proksimal noktadan kesilir. Ana 
bronş ve intermediyer bronşlara askı sütürleri atılır. 
Piyes torakstan çıkarıldıktan sonra sağ ana bronş ile 
intermediyer uç uca devamlı sütürasyon ile anasto-
moze edilir (Resim 2 ve Video 1).

Sağ Sleeve Orta Lobektomi

Sık yapılmayan bir sleeve rezeksiyon türüdür. VATS 
orta lobektomi bronşa kadar gerçekleştirilir. İnter-
mediyer bronş, orta lob bronşu ve alt lob bronşu iyice 

vizüelize edilir. İntermediyer bronş kesilir. Alt lobun 
superior segment girişini korumak için distal kesi bir 
miktar açı verilerek yapılır. Pulmoner arterin, bron-
şun tam arkasında yer almasından dolayı bronşun 
kesilmesi sırasında yaralanmaması için özen göste-
rilmelidir. Anteriordan pulmoner arterin yerleşimi 
nedeniyle anastomoz hattı rahat görülemeyebilir. Bu 
nedenle anastomozu posteriordan görerek yapılma-
sını öneren yayınlar mevcuttur (8). Askı sütürlerini 
takiben intermediyer bronş ve alt lob bronşu devamlı 
sütür ile uç uca anastomoze edilir.

Sağ Sleeve Alt Lobektomi

Oldukça nadir uygulanan bir sleeve rezeksiyon türü-
dür, genellikle bu yönteme nazaran sleeve bilobekto-
mi inferior yapılması gerekmektedir. Orta lob bronşu 
ile intermediyer bronş uç-uca anastomoze edilmesi 
gerektiğinden sleeve rezeksiyonlar arasından en faz-
la çap uyumsuzluğu görülen rezeksiyonlardan biridir. 
Solunum katkısı düşük olması nedeniyle olası komp-
likasyonlar açısından orta lobun korunmasını gerek 
görmeyen yayınlar literatürde mevcuttur (11). Bazı 
yayınlarda ise rezidu toraks kavitesini doldurması ve 
hava kaçağının azalmasına yol açması nedeniyle orta 
lobun korunmasının faydalı olduğu savunulmuştur 
(12). Eğer yapılması gerekirse VATS sağ alt lobekto-
mi bronşa kadar tamamlanır. İntermediyer bronş, 
üst lob dallanmasının hemen altından kesilir. Orta 
lob bronşu da kesilip, intermediyer bronş-orta lob 
bronşu uç uca anastomozu yapılır. Orta lob bronşu 
kesilirken anastomoz sırasında çap uyumsuzluğunu 
bir miktar azaltabilmek adına tanjansiyel-açılı da 
kesilmesi önerilmektedir. Anastomoz esnasında pul-
moner arter dallarını yaralamamaya özen gösterilme-
si gerekir (Video 1).

Resim 2. Sağ VATS sleeve üst lobektomi.
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Sağ Sleeve Bilobektomi Süperior

Üst lob girişi seviyesinden orta lob seviyesine ulaşan 
endobronşiyal tümörlerin cerrahi tedavisinde kulla-
nılan bir yöntemdir. VATS bilobektomi süperioru ta-
kiben ana bronş ve alt lob bronşu dikkatlice diseke 
edilir. Ana bronş ve alt lob bronşu kesildikten sonra 
birbirlerine uç uca anastomoze edilir.

Sağ Sleeve Bilobektomi İnferior

Bu operasyon tekniği intermediyer bronşta yer alıp 
üst lob bronş ağzına kadar uzanan tümör operasyon-
larında kullanılır. VATS ile bilobektomi inferior yapıl-
dıktan sonra ana bronş ve üst lob bronşu da vizüalize 
edilir. Üst lob bronşu ve sağ ana bronş kesilir. Askı 
sütürlerini takiben bu iki yapı birbirlerine devamlı 
sütür ile anastomoze edilir. Bronş anastomozunda 
üst lob bronşunun torsiyone olmamasına özen gös-
terilmelidir.

Sleeve bilobektomi yapılırken bronşiyal anastomoz 
sırasında dikkat edilmesi gereken en önemli husus, 
anastomoz sırasında bronş rotasyonuna ve dolayısıy-
la kartilaj-membranöz kısım uyumsuzluğuna dikkat 
edilmelidir (8).

Karinal Sleeve Rezeksiyonlar

Karinal sleeve rezeksiyonlar, genellikle sağ üst lob 
tümörleri nedeniyle (13) veya sağ sleeve pnömonek-
tomi (14) gereken operasyonlarda yapılabilmektedir. 
Bazı durumlarda da benign tümörler, düşük dereceli 
malign neoplazmlar veya trakea tümörleri nedeniyle 
parankim koruyucu izole karina rezeksiyonları uygu-
lanabilmektedir (15). Aynı açık yöntemde olduğu gibi 
öncelikle azigos veni kesilir. Paratrakeal ve subkari-
nal lenf nodu diseksiyonu uygulanır. Anatomik akci-
ğer rezeksiyonunu takiben trakeaya ve sol ana bronşa 
askı sütürleri yerleştirilir. Sol akciğer, trakeadan iler-
letilen bir yüksek-frekans jet ventilasyon kanülü ile 
solutur. Bu mümkün olmaz ise ameliyat sahasında 
yerleştirilen bir spiralli endobronşiyal tüp yardımıyla 
sol akciğer solutulur. Sonrasında eğer pnömonekto-
mi yapıldıysa trakea ile sol ana bronş birbirine uç uca 
anastomoze edilir. İzole karina rezeksiyonu veya sağ 
üst lobektomi yapıldıysa yeni bir neokarina oluştu-
rulması gerekir. Üst lobektomi yapıldıysa interme-
diyer bronş-sol ana bronş, izole karina rezeksiyonu 
yapıldıysa sağ ana bronş-sol ana bronş kullanılarak 
neokarina oluşturulur ve trakea ile uç-uç anatomoz 
uygulanır. Her ne kadar literatürde uniportal VATS 
ile karinal sleeve rezeksiyon vakaları yer alsa da VATS 
yöntemiyle çok konforlu bir operasyon olmadığı aşi-
kardır.

Akciğer Koruyucu İzole Bronşiyal-Trakeal
Sleeve Rezeksiyonlar

Aynı izole karina rezeksiyonlarında olduğu gibi, be-
nign hastalıklar (tümör veya stenoz), düşük dereceli 
malign neoplazmlar veya trakeal tümörler varlığında 
akciğer rezeksiyonu yapmaksızın izole segmental 
bronşiyal veya trakeal rezeksiyonlar yapılabilmekte-
dir (16). Distal trakea rezeksiyonu uygulanırken yine 
ilk olarak azigos veni kesilir. Sonrasında trakea insiz-
yonu yapılıp distal trakeal uçtan bir jet akım yüksek 
frekans kateter ile sol akciğer solutulur. Paratrakeal 
ve subkarinal lenf nodu diseksiyonu sonrasında kari-
nanın ve trakeanın mobilizasyonu sağlanır. Segmen-
ter trakea rezeksiyonu sonrasında trakeanın proksi-
mal ve distal uçları uç-uç anastomoze edilir. 

İzole bronşiyal sleeve rezeksiyon, sağ ana bronşta ve 
intermediyer bronş için uygulanabilir. Sağ ana bron-
şun sola kıyasla kısa olması, izole bronşiyal sleeve 
rezeksiyon olasılığını bir miktar dezavantajlı kılar. 
Sağ ana bronşa yönelik sleeve işlemde yine azigos 
veni kesilir ve mediastinal lenf nodları diseke edilir. 
Sonrasında işlem uygulanabilir. İntermediyer bronşa 
işlem yapılacak ise fissürün komplet ayrılması büyük 
önem taşır. 11 no’lu lenf nodları diseke edilir ve in-
terlober yapılar ortaya konulur. Pulmoner arter dal-
larının asılarak korunması gerekebilir. İzole bronşiyal 
sleeve rezeksiyonlarda yine aynı şekilde patolojinin 
proksimal ve distalinden kesiler yapılıp rezeksiyon 
sonrasında uç-uç anastomoz uygulanır (8). 

Sleeve Segmentektomiler

Sağ VATS ile sleeve segmentektomi oldukça az sayı-
da uygulanabilen bir operasyon türüdür. Farklı seg-
mentler için sleeve segmentektomiler yapılabilse de 
sıklıkla S6 (alt lob süperior) segmentektomi uygula-
nır (17,18). S6 segmentektomi için majör fissürde A6 
arter dalı saptanır ve diseke edilir. V6 dalının da alt 
pulmoner venin bir dalı olarak saptanıp kesildikten 
sonra komforlu bir bronşiyal anastomoz için fissür 
komplet hale getirilir. Gerekli olursa common bazal 
arter dalı askıya alınabilir. B6 bronşu, proksimalde 
alt lob bronş girişinde veya intermediyer bronş dis-
talinden kesilir. Distalde de common bazal bronşu 
kesilir. Common bazal bronş ile alt lob bronşu veya 
intermediyer bronş 4/0 sütür kullanılarak anastomo-
ze edilir.

Vasküler sleeve rezeksiyonlar: Vasküler sleeve rezek-
siyonlar, genellikle sol tarafta gerekli olabilmektedir. 
Çünkü sol üst lob ile pulmoner arterin ilk dalları 
birbirleriyle oldukça yakın ilişkidedir. Bu nedenle 
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sağ taraf rezeksiyonlarda nadiren vasküler sleeve re-
zeksiyon gerekli olur. Bu yöntemde pulmoner artere 
klemp konulmadan önce yaklaşık 5000 IU heparin 
sodyum intravenöz olarak uygulanır. Sonrasında 
proksimaldeki pulmoner artere ve distaldeki pulmo-
ner arter bölümüne veya distal pulmoner arter yerine 
kalan akciğer bölümünün venine klemp yerleştirilir. 
Ven klemplemek, sahada klemp bulundurmayarak 
görüşü arttırır ve daha konforlu bir anastomoz alanı 
sağlamaktadır. 5/0 veya 6/0 prolen devamlı sütürler 
ile anastomoz tamamlanır. İp bağlanmadan önce ha-
vayı boşaltmak amacıyla proksimal klemp açılır. Sü-
tür bağlanarak anastomoz tamamlanır.

ÖNEMLİ NOKTALAR

Tüm bronşiyal sleeve rezeksiyonlarda piyesi çıkar-
dıktan sonra proksimal ve distal bronşiyal cerrahi 
sınırların frozen section ile çalışılması gerekmektedir 
(19). Yanlış negatiflik çok düşük bir olasılık olsa da 
makroskopik olarak da güvenli cerrahi sınırın sağ-
landığına emin olunmalıdır. Olası bir pozitif cerrahi 
sınır olasılığına karşın proksimal veya distal uçların 
ileri rezeksiyonu veya anatomik rezeksiyonun geniş-
letilmesi gibi seçenekler daima akılda tutulmalıdır.

VATS sleeve rezeksiyonlarda, anastomoz tekniği ile 
ilgili ortak bir konsensus bulunmamaktadır. Bazı ya-
yınlarda bronş anastomozu tek tek süturlerle, bazı-
larında membranöz kısım devamlı ve kartilaj kısım 
tek tek, bazı yayınlarda da tüm anasmotoz devamlı 
süturlerle yapılmaktadır. Palade ve arkadaşları yap-
tıkları çalışmada, separe ve devamlı süturler uygu-
lanarak opere edilmiş sleeve rezeksiyon olgularını 
postoperatif komplikasyon açısından karşılaştırmış 
ve farklılık bulamamıştır (20). Ancak son yıllarda 
tekniği basit ve daha hızlı olması nedeniyle genel 
eğilim devamlı süturasyon lehinedir. Sütur materyali 
de, aynı süturasyon tekniğinde olduğu gibi, litera-
türde farklılıklar göstermektedir. Bazı merkezler no-
nabsorbable materyal kullanırken, bazı merkezlerde 
absorbable materyal kullanıldığı raporlanmıştır. Ya-
zarın kliniği de sleeve rezeksiyonu olgularında 3/0 
veya 4/0 olmak üzere monofilaman hem absorbable 
hem de nonabsorbable materyal kullanabilmektedir. 
Burada cerrah, hastaya ve operasyona göre en uygun 
cerrahi materyali seçmelidir. 

Sleeve lobektomi operasyonlarından sonra görüle-
bilecek en korkulan komplikasyonlar arasında bron-
koplevral fistül, bronkopulmoner fistül ve anasto-
moz stenozu yer almaktadır. Sleeve anastomozunda 
sütur tekniği ve kullanılan materyalin aksine ortak 

konsensusa varılan nokta, anastomoz hattının ger-
gin olmaması ve anastomoz seviyesinin ötesinde 
gereksiz bronş diseksiyonundan kaçınılması gerek-
tiğidir (21). Çünkü teknik olarak anastomoz düzgün 
yapılmış ise, anastomoz ilişkili komplikasyonların 
neredeyse tamamı iskemiye bağlı olmaktadır (22). 
Bu nedenle operasyonu uygulayan ekiplerin, lober 
bronş seviyesinde bronşiyal ve pulmoner arterlerin 
zengin bir anastomoz ağına sahip olduğunu (23) ve 
fazla bronş diseksiyonundan kaçınılması gerektiğini 
bilmesi gerekmektedir.

Anastomoz yapılırken bronşiyal çap uyumsuzluğu 
varlığında bazı önerilen teknikler bulunmaktadır. 
Bu durumlarda sık uygulanan yöntem sütür atarken 
büyük çaptaki bronştan daha geniş aralıklarda ve dar 
olan bronşta daha sık aralıklarla sütür geçilmesidir. 
Bunun dışında teleskobik sütürasyon tekniği mev-
cuttur. Bu yöntemde distal bronştaki bir kıkırdak 
halkası proksimal uç içine girecek şekilde sütürasyon 
uygulanır. Son olarak uygulanan bir teknik de, geniş 
olan proksimal bronş ucunun membranöz kısmında 
sütürler geçirilerek ucun büzülmesi ve anastomoz 
hattındaki çapın daraltılarak sütürasyona daha uy-
gun hale getirilmesidir (11,24,25).

Bronşiyal sleeve anastomozu tamamlandıktan sonra, 
özellikle üst lobektomi ve karinal rezeksiyon sonra-
sında, doku flebi getirilerek anastomoz hattı destek-
lenebilir. Böylelikle anastomoz hattının beslenmesi 
sağlanarak kaçak ve fistül riski azaltılır. Klasik olarak 
interkostal kas flebi, omentum flebi ve timoperi-
kardiyal yağlı doku flebi kullanılır (26). Son yıllarda 
diyafragma kas flepleri de anastomoz hattı destekle-
nirken kullanılabilmektedir (15). Yazarın kliniği de 
sıklıkla timoperikardiyal yağlı doku flebini anasto-
moz hattını desteklemek için tercih etmektedir.

SONUÇ

Sonuç olarak, sağ taraflı VATS sleeve rezeksiyonlar 
çok çeşit barındıran operasyon türleridir. Her bir 
yaklaşımın kendine spesifik bazı önemli noktaları-
nın bulunduğu unutulmamalıdır. Özellikle onkolojik 
cerrahi yaparken açık yöntem ile aynı prensiplerde 
operasyonun yapılması gerekmektedir. Bu nedenle 
bu operasyonlar yüksek deneyim gerektirmektedir. 
VATS yaklaşımı ile sağlanan avantajlar göz önünde 
bulundurulduğunda tecrübeli merkezlerde VATS 
sleeve rezeksiyonlar, hastalara postoperatif faydalar 
sağlayarak sürecin başarıyla tamamlanmasına yar-
dımcı olmaktadır. 
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