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OZET

Brong agacimin segmental sleeve rezeksiyonlari, lezyonun yalmizca sag veya sol ana brons veya in-
termedier brong seviyesinde lokalize oldugu durumlarda, hi¢ parankim dokusu ¢ikarilmadan yapilan
rezeksiyon seklidir. [Tk ana brons sleeve rezeksiyonu, 1947 yihinda Price Thomas tarafindan sag ana
brongtaki bir karsinoid tiimor olgusu i¢in yapilmistir (1). Siklikla endikasyonu, onkolojik prensiplere
bagh kalinarak, RO rezeksiyonun sadece brong yapisimin segmental rezeksiyonu ile saglanabilecegi
tipik karsinoid gibi low grade tiimérler veya bening hadiselerdir.

GIRIS

Segmental brons rezeksiyonunda, lezyonlarin na-
turiinden dolayi, yeterli bir onkolojik rezeksiyon
gerceklegtirmek icin pnémonektomi ¢ok nadiren ge-
reklidir. Bu cerrahi prosedir, herhangi bir tutulum
olmayan akciger parankimi korunarak lezyonun veya
tumoriin ¢ikarilmasina olanak tanir ve boylece hasta
i¢in en iyi iglevsel sonug elde edilir. Ana brong sleeve
rezeksiyonu gerektiren en yaygin hastaliklar, nispe-
ten nadir goriilen distk dereceli malign veya benign
hava yolu neoplazmlarini icerir. Bunlar arasinda kar-
sinoidler, mukoepidermoid tiimérler, adenoid kistik
karsinomlar, fibréz histiyositomalar, hemanjiyoperi-
sitomalar ve hamartomlar bulunur (2). Daha az yay-
gin benign lezyonlar arasinda, tiiberkiloz, travma
veya yabana cisim gibi granillomatéz hastaliklara
bagl olarak gelisen izole ana brons darlig: yer alir
(3). Kiint veya penetran travmatik yaralanmalara

<https://www.youtube.com/watch?v=0Qc698ZepSCE

bagli ana brong hasar1 da tanimlanmgtir. Ana brong
sistemini tutan hastaliklar Tablo 1'de 6zetlenmigtir.

Trakea, karina ve sag ana bronsun segmental re-
zeksiyonu i¢in en iyi yaklagim, sag posterolateral
torakotomidir. Ancak, video yardimli torakoskopik
cerrahide (VATS) artan tecriibe ile ilk yillarda bu
kompleks cerrahi prosediirler hibrid olarak yapilmig-
tir (4). Literatur incelendiginde, VATS ile bu komp-
leks cerrahinin uygulandig: ¢ok fazla yayin bulun-
mamaktadir. 2020 yilinda Dr. Diego, trakea, karina
ve ana bronglarin segmental sleeve rezeksiyonlarim
uniportal yaklagim ile yaparak teknigi tarifledigi bir
yayin yayinlamigtir (5).

Segmental brong rezeksiyonunda mutlak kontrendi-
kasyon yoktur. Ana brons segmental rezeksiyonuna
iligkin géreceli kontrendikasyonlar, tim bronkoplas-
tik prosediirler i¢in gecerlidir ve ti¢ temel faktor dik-
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Tablo 1. Ana brons sistemini tutan hastalikla-
r1in patolojileri.

Patoloji

Témiirler (%60-70)
Mukoepidermoid (%7.5)
Fibroz histiyositoma (%7.5)
Adenoid kistik

Hemanjiyoperisitoma

Biiyiik hiicreli karsinom

Hamartom
Stenoz (%20-30)
Postoperatif(%15)

Travmatik

Enflamatuvar

Idiyopatik

Enfeksiyoz (tiberkiloz veya histoplazmozis

kate alinmahidir. Aktif brongiyal inflamasyon, yitksek
doz kortikosteroid kullanimi ve rezeksiyon alanina
yiksek doz radyasyon uygulanmis olmasidir (6).
Ozellikle tiiberkiiloz hastalarinda rekonstriiksiyon
bélgesinde aktif hava yolu inflamasyonu, ameliyat
sonrasi brongiyal stenoz gelisme olasihigini énemli
olguide artirir. Bronkoplastik prosediirler genellikle
daha fazla gerginlik altinda gerceklestirildiginden,
hasta kortikosteroid tedavisi aliyorsa, anastamoz
hattinin desteklenmesi 6nerilir. Bunun i¢in, parietal
plevra, pedikilla perikardiyal yag, omentum veya in-
terkostal kas kullanilabilir. Radyasyon dozu ne kadar
yuksek ve uygulanma zamani ne kadar eskiyse, bron-
koplasti ile iligkili riskler de o kadar fazladir (7).

Postobstritktif pnémoni, akciger parankimi tutul-
madig1 strece, sleeve rezeksiyon i¢in bir kontrendi-
kasyon tegkil etmez. Kronik olarak atelektatik olan
akciger parankimi iglevini geri kazanabilir. Akciger
fonksiyonunu optimize etmek ve enfeksiyonu kont-
rol altina almak i¢in uygulanabilecek 6nlemler ara-
sinda intravenéz antibiyotik tedavisi, yatak baginda
yapilan terapétik aspirasyon bronkoskopisi ve ame-
liyat oncesinde obstriiksiyonu gidermek amaciyla
yapila endobrongiyal uygulama iglemi yer alir. Obs-
tritksiyonun distalinde bulunan hava yolundaki sek-
resyonlarin agresif bir sekilde temizlenmesi hayati
onem tagir.

Hem fleksibl hem de rijit bronkoskopi, ana brons ile
siirh herhangi bir endobrongiyal lezyonu tanim-
lamak ve biyopsi almak, hastalikli alanin yayilimim
belirlemek ve rezeksiyon ile rekonstritksiyona uy-

gunlugunu degerlendirmek icin sleeve rezeksiyonun
preoperatif degerlendirmesinin en énemli bilegeni-
dir (1). Bronkoskopi genellikle ilk degerlendirme ve
tan1 swrasinda, ayrica bronkoplastik prosediirlerden
hemen 6nce aktif hava yolu inflamasyonu ve sekres-
yonlarin varh§ agisindan mukoza kalitesini deger-
lendirmek amaciyla yapilmalidir. Ameliyata alinacak
hastalarin operasyon i¢cin uygunlugu preoperatif
dénemde degerlendirilmelidir. Kardiyopulmoner re-
zervi degerlendirmek i¢in rutin olarak solunum fonk-
siyon testleri ve kantitatif ventilasyon-perfizyon
sintigrafisi yapilmalidir. Bu prosediitler sirasinda,
onkolojik rezeksiyonun yeterliliginden teknik komp-
likasyonlara kadar beklenen veya beklenmeyen ne-
denlerle pnémonektomi her zaman olasidir. Bu ne-
denle, postpnémonektomi pulmoner fonksiyonun
tolere edilebilir olup olmadigini degerlendirmek
icin 6nceden bu degerlerin hesaplanmas: gerekir.
Malign neoplaziler s6z konusu oldugunda, bélgesel
lenf nodu tutulumu ve metastatik hastalik degerlen-
dirmesi miimkiinse intravenoz kontrasth bilgisayar-
i tomografi (BT) ve pozitron emisyon tomografisi
(PET-BT) ile yapilmalidir, ancak bazi lezyonlar farkh
derecelerde FDG tutulumu gosterebilir (8). Bron-
koskopi ve radyolojik degerlendirmeler de tiimériin
boyutunu, konumunu ve hastaligin yayilimini genel
olarak ortaya koymada faydalidur.

CERRAHi TEKNIK

Bagarili hava yolu yénetimi, ana brons rezeksiyonu
ve rekonstriiksiyonu sirasinda genellikle ¢ift limenli
endotrakeal tiiple saglanabilir. Bunun bir istisnas,
sol ana brongun tamaminin karina seviyesine kadar
rezeksiyonunun gerektigi durumlardir. Bu senaryo-
da, uzun tek liimenli, gii¢lendirilmis bir endotrakeal
tip sag ana bronga ilerletilebilir. Bu tip, sag st lob
brongunu tikamadan sag ana bronsa yerlestirilmeyi
saglayan kii¢itk bir balon kafina sahiptir. Sonug ola-
rak, bronkoplastik prosediirler sirasinda hava yolu
yonetimindeki en énemli hedef, ameliyat sonunda
hastay1 ekstiibe etmek ve bdylece pozitif basingh ven-
tilasyon ile taze siitiir hattina yakin bir plastik yaban-
c1 cismin bulunmasini énlemektir (2).

Fleksibl ve rijit bronkoskopinin ardindan, cerrahi
yaklagim genellikle dérdiinci interkostal araliktan
yapilan insizyon ile gerceklestirilir. Uniport, biport
veya multiport yaklagim cerrahin tercihidir. Klinigi-
mizde siklikla tercih edilen yéntem, biportal yakla-
simdir. Bu yaklagimda kamera portu 7. interkostal
aralik posterior aksiller hattan agilir. Rezeksiyonun
konumu ve kapsamina bagh olarak, ilk adimlarin



amaci trakea ve ana bronglarin vizualize etmek ve
diseksiyonunu saglamaktir. Sag ana brong segmental
rezeksiyonlarinda iglem 6ncesi azigos venin divizyo-
nu expojuru rahatlatabilir. Ana brong ve gerekli du-
rumlarda trakeanin déniilerek teyp ile askiya alinma-
s1faydali bir manevra olabilir. Sonrasinda peroperatif
fiberoptik bronkoskopi ile kesi yeri belirlenebilir. He-
men hemen tim vakalarda inferior pulmoner liga-
man serbestlegtirilir. Sag ana brongun kisa uzunlugu
nedeniyle sag tarafta ana brong sleeve rezeksiyonu
genellikle ek mobilizasyona ihtiya¢ duymaz. Ancak
sol taraf icin ek manevralar gerekebilir; bunlar ara-
sinda intraperikardiyal hiler serbestlestirme, boyun
fleksiyonu ve pretrakeal mobilizasyon yer alir (9).
Aort, pulmoner arter ve brongun nazikce retrakte
edilmesi gerekebilir. Bunun icin her bir yapinin et-
rafina askilar yerlegtirilerek gerilmesi saglanabilir.
Ek olarak, karinanin cerrahi alana taginmasini sag-
lamak amaaciyla distal trakea ve sag ana brong etra-
fina dikkatlice askilar gecirilir. Bazen, sol ana brong
lezyonuna eger karina seviyesine yeterince yakinsa,
sag torakotomi yoluyla yaklasmak mimbkiin olabilir.
Bu durumda, hava yolu yénetimi daha zor hale gelir,
cunki goriis ve diseksiyon i¢in sag akcigerin sénmesi
gereklidir (10). Bunun saglanabilmesi i¢in, ilk disek-
siyon sirasinda sol ana bronga uzun, esnek bir endot-
rakeal tup yerlestirilebilir. Daha sonra brong kesildi-
ginde, cerrahi sahadan steril bir endotrakeal tiip agik
ana brongun distal ucuna yerlestirilir ve sol akcige-
rin havalandirilmas: brons yeniden yapilandirilana
kadar ameliyat alam1 digina alinan bir ventilasyon
devresi ile stirdiirilir (11). Bu rezeksiyon sirasinda
yuksek frekansl ventilasyon faydali olabilir. Sag akci-
ger, yukarida tarif edildigi gibi uzun, tek limenli gii¢-
lendirilmis bir endotrakeal tiiple havalandirilabilir ve
goris agisini artirmak icin nazikge retrakte edilebilir.
Sol ana bronga yénelik bu yaklagim, anestezi ekibi ve
cerrah arasinda dikkatli bir koordinasyon ve iletigim
gerektirir (10).

Distal hava yolunun mobilitesi, intraperikardiyal hi-
ler serbestlestirme teknigi ile saglanabilir. Bu teknik,
hilusun 1 ila 2 cm yukar1 dogru hareket etmesine ola-
nak tanir. Bu uzunluk, proksimal, subtotal ve total
sol ana brong rezeksiyonlarinda gerginlikten arindi-
rilmig bir anastomozun saglanmasi agisindan kritik
éneme sahiptir. Newton ve arkadaglari tarafindan
tanimlanmig olup bu teknik, inferior pulmoner venin
altindaki perikardda U seklinde bir insizyon olugtu-
rularak hilusun yukar1 dogru hareket etmesini saglar
(12). Ana brongun diseksiyonu sirasinda bronsiyal
kan akiminin korunmasima dikkat edilmelidir. Agir1
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agresif bir lenfadenektomi yapilirsa devaskilarizas-
yon riski ortaya ¢ikar (13). Bu nedenle, hastaligin
dogasi ve hastanin genel prognozu géz éniinde bu-
lundurularak dikkatli bir denge kurulmalidir. Kan
akimiin korunmasi, dayanikli bir rekonstritksiyon
icin kritik éneme sahiptir. Bronsg anastomoz i¢in
diizensiz veya devaskiilarize olmugs kenarlardan ka-
cinilmasi amaciyla temiz bir gekilde kesilmelidir. Ne-
oplastik hastalik nedeniyle yapilan rezeksiyonlarda,
rekonstritksiyon yapilmadan 6nce, patoloji uzmani
tarafindan izl baki yéntemiyle bronsiyal simirlarin
negatif oldugu dogrulanmalidir. Segmental brons ¢1-
karildiktan sonra ek olarak proksimal ve distal bron-
siyal sinir alinarak degerlendirme yapilabilir. Ancak
bu durumda, sinirlarin genisletilmesi ile kalan brong
uzunlugu arasindaki denge gézetilerek rekonstriiksi-
yonun uygulanabilirligi dikkate alinmahdar.

Anastomozda kullanilan dikis materyalleri ve dikis
teknikleri cerrahin tercihlerine bagh olarak degi-
siklik gostermekte olup, genel olarak 3/0 veya 4/0
polyglaktin (Vicryl), polidiyoksanon (PDS) ya da po-
lipropilen dikislerin siirekli veya tek tek aralikh dikis
teknikleri ile kullanilmasi mumkiindiir. Bronglarin
traksiyon dikisi ise 2/0 polyglaktin (Vicryl) ile atilir
(14). Anastomozun membranoz yiizeyinden baglana-
rak gerceklegtirilmesi 6nerilmektedir. Daha sonra ki-
kirdak kismu siitiire edilerek anastomoz tamamlanur.
Gerekli durumlarda, anastomotik gerilimi azaltmak
amacyla traksiyon sutirleri birbirine baglanabilir.
Anastomoz tamamlandiktan sonra, alan salin ile
doldurulur ve akciger sisirilerek hava kacag kont-
rol edilir. Kacak var ise ek dikigler atilir. Fibor optik
bronkoskopi ile endobronsiyal degerlendirme yapilir.
Daha sonra, pedikiilli bir plevra veya perikardiyal
yag flebi, rekonstriiksiyonu giiclendirmek i¢in yerleg-
tirilebilir. Islemin sonunda, bir “guardian chin” dikisi
yerlestirilir, bu da boyun fleksiyonunu saglamak veya
boyun ekstansiyonunu engelleyerek rekonstriiksiyon
tizerindeki gerilimi azaltmaya yardima olur (15). An-
cak izole ana brong rezeksiyonlarinda sart bir yon-
tem degildir.

Eger iki brons ucu arasinda belirgin bir boyut farkli-
l1g1 varsa, bu dikiglerin kiigik ugta daha sik ve buytuk
ucta daha uzak olacak sekilde yerlegtirilmesiyle gide-
rilebilir. Ayrica, bazi teleskopik i¢ ice ge¢meler olabi-
lir. Bu da iyilesmeyi engellememeli ve yine de hava
gecirmez bir rekonstriiksiyon saglanmalidir. Brong
uclarinin  fazla gekillendirilmesinden kaginilmali-
dir, ¢iinkii karmagik bir bronsiyal dikis hatti, damar
beslemesi zayif kenarlardan dolay: iyi iyilesmez (16).
Eger dikis hatti, karina seviyesindeyse, trakeanin la-
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teral kisminin kismi kapatilmasi, boyut uyumsuzlu-
gunu ortadan kaldirmak icin gerekebilir. Ayrica, bu
tir daha karmagik senaryolar i¢in, interkostal kas
flebi ideal olarak kullanilmali ve dogrudan dokuya
diizgiin sekilde yerlegtirilen dikislerle sabitlenmeli-
dir. Ancak bu flep, anastomozun etrafina tam olarak
sarilmamahdir, ¢iinkd bu durum kalsifikasyona yol
acabilir ve brongu daraltabilir.

Intermedier bronsun segmenter rezeksiyonlarinda,
VATS ile iki farkli yaklasim miimkiimdir. Caligilacak
alan izole brong alani olacag i¢in utultiy insziyonun
posterior aksiller hat 5. interkostal alandan yapil-
masi bir tercih olabilir. Klinigimizde izole segmental
intermedier brons sleeve rezesksiyonu yapilan 2 ol-
gumuzdan birine, posterior utulity ile, digerine ise
anterior utulity ile yaklagildi. Anterior yaklagimda,
fissurde bazal arterin déniiliip askiya alinarak anteri-
ora dogru traksiyonu expojuru rahatlatmaktadur.

ONEMLI NOKTALAR

Ana brong rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu son-
rasinda, rutin fiber optik bronkoskopi postoperatif
dénemde olduk¢a buyitk 6neme sahiptir. Eger bol
miktarda sekresyon veya lobar konsolidasyon varsa,
sekresyon temizligi buyik 6nem tagir. Bunun yam
sira, olasi anastomoz komplikasyonlari erken do-
nemde tespit edilebilir. skemi alanlari, zayif iyilesme
ve olasi fistiller belirlenerek dikkatle takip edilmeli
ve durum netlegene kadar izlenmelidir. Genellikle
hastaneden taburcu olmadan énce en az bir kez bron-
koskopi yapilarak anastomoz degerlendirilir (2). Er-
ken dénemde stenoz tespit edilirse, travmay: en aza
indirmek icin kiiciik bir balon dilatatér ile dikkatli
bir genigletme iglemi uygulanabilir. Postoperatif dé-
nemde sekresyonlarin temizlenmesini tegvik etmek
ve hava yolu inflamasyonunu azaltmak i¢in daha az
invaziv yontemler de mevcuttur. Bunlar arasinda go-
gus fizyoterapisi, bronkodilatérler, disiik doz stero-
idler, intensif spirometri ve erken mobilizasyon yer
alir. Ameliyat sonrasi hava kacagim ve drenaji izle-
mek amaciyla genellikle bir gégus tiipa yerlestirilir.
Bu dren kanama ve kacak yoksa erken dénemde ¢1-
kartilir. “Guardian chin” dikisi ise yaklagik bir hafta
boyunca yerinde tutulur ve bronkoskopide rekons-
tritksiyonun iyi iyilestigi gorildiginde alinir.

Ana brons rezeksiyonu ve rekonstritksiyonu sonra-
s1 gozlemlenen genel komplikasyon oranmi yaklagik
%15’tir (17). Anastomoz stenozu ve darligi, bron-
kopulmoner fistiil ile birlikte dehisens ve uzun sii-
reli hava kagagi, pnémoni, silotoraks ve sol rekiirren
laringeal sinir hasar1 gibi komplikasyonlarin oram

%5’'in altindadir. Ana brong segmental rezeksiyonu-
na bagh mortalite ise son derece nadirdir ve %1’in
altindadir. Ana brons hastaliklar1 ve bronkoplastik
prosediirler nispeten nadir gérialduginden, genis
vaka serileri literatiirde yaygin olarak bildirilmemis-
tir. Anastomoz dehisensi durumunda, kanlanmanin
zaten bozulmusg olmasi ve gerilim nedeniyle reanas-
tomoz denemek 6nerilmediginden, pnémonektomi
gereklidir. Ana brong gudigi, iyilesmeyi destekle-
mek ve bronkopulmoner fistil riskini azaltmak i¢in
pedikilli omentum veya interkostal kas flebi ile des-
teklenmelidir (2). Silotoraks durumunda, parenteral
beslenmeye ragmen drenaj durmazsa yeniden eks-
plorasyon ve torasik kanal ligasyonu gerekebilir. Eger
rekiirren laringeal sinir hasarindan siipheleniliyorsa,
laringoskopi ve vokal kord enjeksiyonu gerekebilir.
Bu hastalarda aspirasyon riskine kars: dikkatli olun-
masi kritiktir. Son olarak, anastomozda darlik veya
stenoz gelisirse, seri bronkoskopik dilatasyonlar ile
yonetilebilir. Ancak, gerilimin en aza indirildigi ve
kanlanmanin korunabildigi durumlarda, tekrar re-
zeksiyon son care olarak degerlendirilebilir.

Ana brong rezeksiyonu yukarida agiklanan teknikler
kullanilarak parankimi korunarak deneyimli merkez-
lerde minimal morbidite ve mortalite ile gerceklestiri-
lebilmektedir. Lezyonlar genellikle benign patolojiler
veya diigitk dereceli maligniteler i¢in yapildigindan,
islem ¢ogu zaman hastalar i¢in karatif olmaktadur.
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