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Sağ orta lob sendromu, sağ orta lobda inatçı ya da 

tekrarlayan atelektaziler ile karakterize olan bir tablo-

dur. Görüntüleme yöntemlerindeki gelişmelerin etki-

siyle erken tanı konulması sıklığı artmıştır. Burada, 

sağ orta lob tümörü ön tanısıyla tüm invazif girişimle-

re rağmen tanısı konulamayan 23 yaşındaki bayan 

hasta ile akciğer- karaciğer hidatik kist nedeniyle 

operasyona alınan ve operasyon esnasında orta lob 

sendromu tanısı konulan 15 yaşındaki olgularımızı 

sunmayı amaçladık. 

Anahtar Sözcükler: Akciğer, hidatik kist, karaciğer, 

orta lob sendromu. 

 

 

 

Orta lobun izole atelektazisi ‘orta lob sendromu’ 

olarak bilinir. Orta lob sendromu kronik ve süpü-

ratif bir hastalıktır. Orta lobda diğer loblarla karşı-

laştırıldığında, daha kolay atelektazi görülmektedir. 

Bunu nedeni, orta lob bronşunun segment bronş- 

  

 

The right middle lobe syndrome is clinical condition 

of the right lung middle lobe, characterized by persis-

tent or recurrent atelectasis. Thanks to recent ad-

vancements in imaging techniques, early diagnosis 

has become more widespread. Herein, we present a 

23-year-old female case with a suspected middle 

lobe tumor that was left undiagnosed, despite all 

invasive procedures and a 15-year-old male case of 

lung and liver hydatid cysts that was diagnosed with 

middle lobe syndrome during surgery.  

Key words: Lung, hydatid cyst, liver, middle lobe 

syndrome. 

 

 

 

larına bölünmeden önce rölatif olarak uzun boyu,  

bronş çapının dar olması, lob bronşunun lenf nod-

larıyla çevrelenmiş olması ve lob bronşunun büyük 

çoğunlukla kötü drenaja neden olan intermediyer 

bronşun sağ köşesinden ayrılmış olmasıdır (1). 
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OLGU 

Olgu 1: Göğüs ağrısı, nefes darlığı ve kilo kaybı şikâyetiy-

le kliniğimize başvuran 23 yaşındaki bayan hasta yatırıldı. 

Hastanın fizik muayenesinde sağ göğüs ön duvar 4. ve 6. 

kotlar arasında akciğer sesleri azalmış ve yer yer ronküs 

alınıyordu. Diğer sistem muayenelerinde bir özellik yoktu. 

Laboratuvarında; CRP: 11,9 mg/dl, Sedimantasyon: 35 

mm/h, plevral sıvı LDH: 1051’ ml/dl, total protein: 5,3 

mg/dl, albumin; 2,9 mg/dl ve glikoz 50 mg/dl olup ek-

süda vasfında idi. Ayıca plevral sıvı periferik yaymada 

lenfosit hâkimiyeti vardı (lenfosit; % 90.91). Balgam ARB 

üç kez negatif idi. Hasta toraksa müdahale etmeye izin 

vermediği için plevral biyopsi yapılamadı. Akciğer grafi-

sinde sağ orta zonda artmış infiltrasyon, bilgisayarlı toraks 

tomografisinde (BT) ise sağ orta lobda atelektazi, medias-

tinal ve hiler lenfadenomegali mevcuttu (Şekil 1). Dış 

merkezde çekilen PET-BT de; sağ akciğer hiler bölgede 

orta lob bronşunu saran ve orta loba uzanan, kostal ve 

mediastinal plevraya oturan 54x33 mm ebadında kitlede 

SUVmax 6,3, sağ paratrakeal, subkarinal sağ hiler lenf 

nodlarında SUVmax 7,5 olan FDG tutulumu mevcuttu. 

Hastanın fiberoptik bronkoskopisinde sağ orta lob bronş 

girişi hiperemik ve pürülan sekresyon geliyordu. Orta 

loba girilemedi. Orta lob girişinden lavaj alındı ve biyopsi 

yapıldı, ancak tanıya ulaşılamadı. Bunun üzerine medias-

tinoskopi ile sağ 2 ve 4 nolu lenf nodlarında biyopsiler 

alındı. Frozen ve patolojik takip sonucu kazeifiye granu-

lamatöz lenf adenitle uyumlu geldi. Anti-tüberküloz tedavi 

ile klinik düzelmesi olan hasta takibe alındı.  

 

 

Şekil 1: BT’ de sağ orta lobda atelektazi, mediastinal ve hiler lenf nodla-

rı ile plevral sıvı. 

 

Olgu 2: Göğüs ağrısı ve öksürük şikâyeti ile kliniğimize 

başvuran 15 yaşındaki bayan hasta yatırıldı. Fizik muaye-

nede her iki akciğer solunuma eşit katılıyordu. Sağ göğüs 

ön taraf midklavikular hat 4. ve 5. kotlar arasında akciğer 

sesleri azalmıştı. Diğer sistem muayenelerinde bir özellik 

yoktu. Laboratuvarında; WBC: 8,500/mm
3
, CRP: 1,5 

mg/dl, Echinococcus granulosus IgG:1/100 idi. Arka-ön 

akciğer grafisinde sağ orta ve alt zonda konsolidasyon, 

karaciğer lojuna uyan bölgede ise yaklaşık 4x4,5 cm 

ebadında, keskin sınırlı ve çeperi kalsifik lezyon görüldü 

(Karaciğer hidatik kisti ön tanısıyla kist içeriği aspire edil-

mişti) (Şekil 2). Toraks BT de, trans-diyafragmatik geçiş 

gösteren karaciğer hidatik kisti ve sağ akciğer orta lobda 

rüptüre hidatik kistle uyumlu lezyon mevcuttu (Şekil 3). 

Hastaya 7 gün antibiyoterapi, solunum fizyoterapisi ve 

mukolitik-ekspektoranlar verildi ve 8. gün operasyona 

alındı. Ameliyat öncesi rijid bronkoskopi yapıldı, sağ orta 

lob bronş girişinde sekresyon olduğu ve bronşun tam açık 

olmadığı görüldü. Torakotomide ise orta lobun atelektatik 

olduğu ve orta lob bronşu mediastene yakın altta bası 

yapan 1x1 cm’lik lenf adenopati görüldü (Şekil 4). Orta 

lobdaki kist çıkarıldı. Ardından kardiyofrenik sinüse yakın 

yerden 1 cm’lik kesi ile açıldı. Karaciğerdeki kist içi tekrar 

boşaltıldı. Karaciğer kist ağzı bir numara vicryl ile kapatıl-

dı. Ancak orta lobun ekspanse olmadığı atelektatik olması 

üzerine intra-operatif yüksek basınçla ventile edildi. Yük-

sek basınca rağmen orta lobun ekspanse olmadı görüldü. 

Bunun üzerine orta lobektomiye karar verildi. Hasta pos-

toperatif 5. günde taburcu edildi. 

 

 

Şekil 2: Arka-ön akciğer grafisinde sağ orta zonda konsolidasyon, 

karaciğer lojuna uyan bölgede ise yaklaşık 4x4,5 cm ebadında, keskin 

sınırlı ve çeperi kalsifik lezyon. 

 

TARTIŞMA 

Sağ orta lob sendromunun, ilk kez 1948’ de 12 hastada 

yapılan bir çalışma sonucu, büyümüş lenf bezlerinin orta 

lob bronşuna basısı sonucu ortaya çıktığı bildirilmiştir (2). 

O zamandan beri etiyoloji, patofizyoloji ve tedaviyi içeren 

çeşitli yönlerden bu hastalıkla ilgili birçok araştırma ya-

pılmıştır. Sağ orta lob sendromunun etiyolojisinde en sık 
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sebepler inflamasyon (%47), maling tümörler (%22), 

bronşektazi (%15), tüberküloz (%9), benign tümörler (%2) 

ve aspirasyon (%2) olarak sıralanmıştır (3,4). Pejhan ve 

ark.(3) on yılda orta lob sendromu nedeniyle opere ettik-

leri 23'ü kadın (% 57,5), 17’si erkek (%42,5) toplam 40 

hastada etiyolojik faktörler üzerine çalışmalar yapmıştır. 

Orta lob kollapsı tüm hastaların bilgisayarlı toraks tomog-

rafisinde görülmüştür. Bronşektazi en yaygın patolojik 

bulgu (% 55) olarak tespit edilmiştir. Tüberküloz önemli 

bir sıklıkta olup hastaların % 20'sinde görülmüştür. Üç 

hastada ise hidatik kist saptanmıştır. Bizim hastalarımızın 

ilkinde tüberküloz ve ikinci olgumuzda ise akciğer ve 

karaciğer hidatik kistine sekonder gelişmişti. 

 

 
Şekil 3: Toraks BT’de trans-diafragmatik geçiş gösteren karaciğer hidatik 

kisti ve sağ akciğer orta lobda rüptüre hidatik kistle uyumlu lezyon. 

 

 

Şekil 4: Toraks BT’de orta lob bronşu mediastene yakın kısmında alttan 

bası yapan 1x1 cm’lik lenf adenopati. 

Tanıda arka-ön ve lateral akciğer grafisi, BT ve yüksek 

çözünürlüklü bilgisayarlı tomografiği kullanılmaktadır 

(4,5). Bizde her iki olgumuz için akciğer grafisi ve BT ile 

tanıya gidebildik. 

Bronkoskopi teşhis ve tedavide önemlidir. Orta lob girişi 

ve proksimalinin durumu bronkoskopi ile değerlendirilebi-

lir. Granülasyon dokusu, tümör ve yabancı cismin neden 

olduğu bronşiyal obstrüksiyon kesin bir şekilde dışlanabilir. 

Aynı zamanda bronkoskopi kalan sekresyonların temiz-

lenmesi ve mikrobiyolojik inceleme için lavaja imkân tanır 

(6,7). İlk olgumuzda fiberoptik bronkoskopi ile tanıya 

gidilemedi. İkinci olgumuza da ameliyat esnasında rijid 

bronkoskopi yapıldı ve orta lob bronşunun dar olduğu 

görüldü. 

Sağ orta lobda diğer loblarla karşılaştırıldığında, daha 

kolay atelektazi görülmektedir. Bunu nedeni orta lob 

bronşunun segment bronşlarına bölünmeden önce rölatif 

olarak uzun boyu, diğer loblarla karşılaştırıldığında çapı-

nın dar olması ve etrafının lenf nodlarıyla çevrelenmiş 

olmasıdır. Orta lob bronşu büyük çoğunlukla kötü drena-

ja neden olan intermediyer bronşun sağ köşesinden kay-

naklanır. Diğer önemli bir faktör ise kollateral ventilasyo-

nun yetersiz olmasıdır. Ayrıca inflamatuvar bir proçesin 

hızlı rezolüsyonunu engelleyen sağ orta lob çevresindeki 

komplet fissürler de önemli rol oynamaktadır (8,9). İlk 

olgumuzda BT’de hiler bölgede yaygın lenf nodları mev-

cuttu. İkinci olgumuzda orta lob bronşu üzerinde yaklaşık 

bir cm çapında lenf bezi mevcuttu.  

Pediatrik hastalarda tedavide temel prensip altta yatan 

patolojinin ortadan kaldırılmasıdır. Bu amaçla antibiyotik, 

postural drenaj, bronkodilatatör tedavi ve alerjen etkenle-

rin ortadan kaldırılmasına yönelik konservatif yaklaşım 

uygulanmaktadır (10). Yetişkin hastalarda ise mutlaka 

tanı konulmalı ve tanıya yönelik tedavi planlanmalıdır. İlk 

olgumuzda mediastinoskopi ile tanı konuldu ve etiyoloji-

sine yönelik tedavi başlandı. Tedavi sonrası sağ orta lob-

da düzelme olduğu görüldü. İkinci olgumuzda ise kisto-

tomi ameliyatı yapıldı. Ancak intra-operatif akciğerin 

ekspanse olmaması üzerine lobektomi uygulandı. 

Sağ orta lob sendromunda, lobektomi bu hastalarda iyi 

bir tedavi seçeneğidir. Tüberküloz ve hidatik kist preva-

lansının yüksek olduğu orta doğu ülkelerinde bu iki hasta-

lık orta lob sendromunun sebepleri arasında sayılmalıdır 

(3,4). 

 

SONUÇ 

Orta lob sendromu, sağ akciğer lezyonlarının ayırıcı tanı-

sında göz önünde bulundurulması gereken bir durumdur. 

Orta lob sendromu tanısı alan gerek pediatrik ve gerekse 
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yetişkin hasta gruplarında olsun altta yatan patolojiye 

göre hareket etmek gerekmektedir. Ülkemiz şartlarında 

tüberküloz ve hidatik kist gibi enfeksiyöz sebeplerin orta 

lob sendromunun önemli sebepleri arasında olabileceği 

unutulmamalıdır. 
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