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CASE REPORT

Orta Lob Sendromu; Sag Akciger
Lezyonlarinda Ayirici Tanilar Arasinda
Olmal

Middle Lobe Syndrome: Differential Diagnosis Should be Made Between
The Right Lung Lesions

Fatih Meteroglu', Mahsuk Taylan?, Melike Demir?, Burak Gul', Ali Birak!

Ozet

Abstract

Sag orta lob sendromu, sag orta lobda inatci ya da
tekrarlayan atelektaziler ile karakterize olan bir tablo-
dur. Gérintileme yéntemlerindeki gelismelerin etki-
siyle erken tani konulmasi sikhigi artmishir. Burada,
sag orta lob tim&ri 6n tanisiyla tom invazif girisimle-
re ragmen tanisi konulamayan 23 yagindaki bayan
hasta ile akciger- karaciger hidatik kist nedeniyle
operasyona alinan ve operasyon esnasinda orta lob
sendromu tanisi konulan 15 yagindoki olgularimizi
sunmayl amacladik.

Anahtar Sézcikler: Akciger, hidatik kist, karaciger,
orta lob sendromu.

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 fechniques, 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.

Orta lobun izole atfelektazisi ‘orta lob sendromu’
olarak bilinir. Orta lob sendromu kronik ve sipi-
ratif bir hastaliktir. Orta lobda diger loblarla karsi-
lagtinldiginda, daha kolay atelektazi gérilmektedir.
Bunu nedeni, orta lob brongunun segment brong-

larina bélinmeden énce rélatif olarak uzun boyu,
brons capinin dar olmasi, lob bronsunun lenf nod-
laryla cevrelenmis olmasi ve lob bronsunun biyik
cogunlukla kéti drenaja neden olan intermediyer
brongun sag késesinden ayrilmig olmasidir (1).
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Olgu 1: GégUs agnsi, nefes darligr ve kilo kaybr sikayetiy-
le klinigimize bagvuran 23 yasindaki bayan hasta yatinildi.
Hastanin fizik muayenesinde sag gégis én duvar 4. ve 6.
kotlar arasinda akciger sesleri azalmis ve yer yer ronkis
aliniyordu. Diger sistem muayenelerinde bir ézellik yoktu.
Laboratuvarinda; CRP: 11,9 mg/dl, Sedimantasyon: 35
mm/h, plevral sivi LDH: 1051 ml/dl, total protein: 5,3
mg/dl, albumin; 2,9 mg/dl ve glikoz 50 mg/dl olup ek-
stda vasfinda idi. Ayica plevral sivi periferik yaymada
lenfosit hé&kimiyeti vardi (lenfosit; % 90.91). Balgam ARB
U¢ kez negatif idi. Hasta toraksa midahale etmeye izin
vermedigi icin plevral biyopsi yapllamadi. Akciger grafi-
sinde sag orta zonda artmus infiltrasyon, bilgisayarl toraks
tomografisinde (BT) ise sag orta lobda atelektazi, medias-
tinal ve hiler lenfadenomegali mevcuttu (Sekil 1). Dig
merkezde cekilen PET-BT de; sag akciger hiler balgede
orta lob brongunu saran ve orta loba uzanan, kostal ve
mediastinal plevraya oturan 54x33 mm ebadinda kitlede
SUVmax 6,3, sag paratrakeal, subkarinal sag hiler lenf
nodlarinda SUVmax 7,5 olan FDG tutulumu mevcuttu.
Hastanin fiberoptik bronkoskopisinde sag orta lob brons
girisi hiperemik ve pirilan sekresyon geliyordu. Orta
loba girilemedi. Orta lob girisinden lavaj alindi ve biyopsi
yapildi, ancak taniya ulagilamadi. Bunun (zerine medias-
tinoskopi ile sag 2 ve 4 nolu lenf nodlarinda biyopsiler
alindi. Frozen ve patolojik takip sonucu kazeifiye granu-
lamatdz lenf adenitle uyumlu geldi. Anti-tiberkiloz tedavi
ile klinik dizelmesi olan hasta takibe alindi.

Sekil 1: BT’ de sag orta lobda atelektazi, mediastinal ve hiler lenf nodla-

ri ile plevral sivi.

Olgu 2: Gégis agnsi ve oksurtk sikdyeti ile klinigimize
bagvuran 15 yasindaki bayan hasta yatirildi. Fizik muaye-
nede her iki akciger solunuma esit katiliyordu. Sag gégus
6n taraf midklavikular hat 4. ve 5. kotlar arasinda akciger
sesleri azalmish. Diger sistem muayenelerinde bir ézellik
yoktu. Laboratuvarinda; WBC: 8,500/mm3, CRP: 1,5
mg/dl, Echinococcus granulosus 1gG:1/100 idi. Arka-6n
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akciger grafisinde sag orta ve alt zonda konsolidasyon,
karaciger lojuna uyan bélgede ise yaklagk 4x4,5 cm
ebadinda, keskin sinirli ve ceperi kalsifik lezyon gérildi
(Karaciger hidatik kisti &n tanisiyla kist icerigi aspire edil-
misti) (Sekil 2). Toraks BT de, trans-diyafragmatik gecis
gosteren karaciger hidatik kisti ve sag akciger orta lobda
roptire hidatik kistle uyumlu lezyon mevcuttu (Sekil 3).
Hastaya 7 gin antibiyoterapi, solunum fizyoterapisi ve
mukolitik-ekspektoranlar verildi ve 8. gin operasyona
alindi. Ameliyat éncesi rijid bronkoskopi yapildi, sagd orta
lob bronsg girisinde sekresyon oldugu ve bronsun tam acik
olmadigi gérildi. Torakotomide ise orta lobun atelektatik
oldugu ve orta lob bronsu mediastene yakin altta basi
yapan 1x1 cm’lik lenf adenopati gérildi (Sekil 4). Orta
lobdaki kist cikanldi. Ardindan kardiyofrenik sinse yakin
yerden 1 cm’lik kesi ile agildi. Karacigerdeki kist ici tekrar
bosaltildi. Karaciger kist agzi bir numara vicryl ile kapathl-
di. Ancak orta lobun ekspanse olmadigr atelektatik olmasi
Uzerine intra-operatif yiksek basingla ventile edildi. Yik-
sek basinca ragmen orta lobun ekspanse olmadi gérildi.

Bunun Uzerine orta lobektomiye karar verildi. Hasta pos-

toperatif 5. giinde taburcu edildi.

|

Sekil 2: Arka-6n akciger grafisinde sa§ orta zonda konsolidasyon,
karaciger lojuna uyan bélgede ise yaklagik 4x4,5 cm ebadinda, keskin
sinirli ve ceperi kalsifik lezyon.

TARTISMA

Sag orta lob sendromunun, ilk kez 1948’ de 12 hastada
yapilan bir calisma sonucu, biyimUs lenf bezlerinin orta
lob bronsuna basisi sonucu ortaya gikhgr bildirilmistir (2).
O zamandan beri etiyoloji, patofizyoloji ve tedaviyi iceren
cesitli yénlerden bu hastalikla ilgili bircok arastirma ya-
pilmishr. Sag orta lob sendromunun etiyolojisinde en sik

210



Orta Lob Sendromu; Sag Akciger Lezyonlarinda Ayirici Tanilar Arasinda Olmali | Meteroglu ve ark.

sebepler inflamasyon (%47), maling tomérler (%22),
bronsektazi (%15), tiberkiloz (%9), benign timérler (%2)
ve aspirasyon (%2) olarak siralanmigtir (3,4). Pejhan ve
ark.(3) on yilda orta lob sendromu nedeniyle opere ettik-
leri 23'0 kadin (% 57,5), 17’si erkek (%42,5) toplam 40
hastada etiyolojik faktérler Gzerine ¢alismalar yapmistir.
Orta lob kollapsi tim hastalarin bilgisayarli toraks tomog-
rafisinde gorilmistir. Bronsektozi en yaygin patolojik
bulgu (% 55) olarak tespit edilmigtir. Tuberkiloz &nemli
bir siklikta olup hastalarin % 20'sinde gérilmustor. Uc
hastada ise hidatik kist saptanmigtir. Bizim hastalarimizin

ilkinde tiberkiloz ve ikinci olgumuzda ise akciger ve

karaciger hidatik kistine sekonder gelismisti.

Sekil 3: Toraks BT’de trans-diafragmatik gegis gosteren karaciger hidatik
kisti ve sag akciger orta lobda riptire hidatik kistle uyumlu lezyon.

Sekil 4: Toraks BT’de orta lob bronsu mediastene yakin kisminda alttan

basi yapan 1x1 cm’lik lenf adenopati.
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Tanida arka-6n ve lateral akciger grafisi, BT ve yiksek
¢6zinurlGklo  bilgisayarli  tomografigi  kullanilmaktadir
(4,5). Bizde her iki olgumuz icin akciger grafisi ve BT ile
taniya gidebildik.

Bronkoskopi teshis ve tedavide dnemlidir. Orta lob girisi
ve proksimalinin durumu bronkoskopi ile degerlendirilebi-
lir. Granulasyon dokusu, timér ve yabanci cismin neden
oldugu bronsiyal obstriksiyon kesin bir sekilde diglanabilir.
Ayni zamanda bronkoskopi kalan sekresyonlarin temiz-
lenmesi ve mikrobiyolojik inceleme icin lavaja imkén tanir
(6,7). ik olgumuzda fiberoptik bronkoskopi ile taniya
gidilemedi. Ikinci olgumuza da ameliyat esnasinda rijid
bronkoskopi yapildi ve orta lob bronsunun dar oldugu
goroldi.

Sag orta lobda diger loblarla kargilaghinldiginda, daha
kolay atelektazi gérilmektedir. Bunu nedeni orta lob
bronsunun segment bronslarina bélinmeden énce rélatif
olarak uzun boyu, diger loblarla kargilastinldiginda capi-
nin dar olmasi ve etrafinin lenf nodlanyla cevrelenmis
olmasidir. Orta lob brongu biyik cogunlukla k&ts drena-
ja neden olan intermediyer bronsun sag késesinden kay-
naklanir. Diger énemli bir faktér ise kollateral ventilasyo-
nun yetersiz olmasidir. Ayrica inflamatuvar bir procesin
hizli rezolisyonunu engelleyen sag orta lob cevresindeki
komplet fissirler de &nemli rol oynamaktadir (8,9). ik
olgumuzda BT’de hiler bélgede yaygin lenf nodlar mev-
cuttu. ikinci olgumuzda orta lob bronsu tzerinde yaklasik
bir cm capinda lenf bezi mevcuttu.

Pediatrik hastalarda tedavide temel prensip altta yatan
patolojinin ortadan kaldinlmasidir. Bu amacla antibiyotik,
postural drenaj, bronkodilatatér tedavi ve alerjen etkenle-
rin ortadan kaldinlmasina yénelik konservatif yaklagim
uygulanmaktadir (10). Yetigskin hastalarda ise mutlaka
tani konulmali ve taniya yénelik tedavi planlanmalidir. ik
olgumuzda mediastinoskopi ile tani konuldu ve etiyoloji-
sine yénelik tedavi baglandi. Tedavi sonrasi sag orta lob-
da dizelme oldugu gorildo. Ikinci olgumuzda ise kisto-
tomi ameliyati yapildi. Ancak intra-operatif akcigerin
ekspanse olmamasi Uzerine lobektomi uygulandi.

Sag orta lob sendromunda, lobektomi bu hastalarda iyi
bir tedavi secenegidir. Tuberkiloz ve hidatik kist preva-
lansinin yiksek oldugu orta dogu Ulkelerinde bu iki hasta-
Ik orta lob sendromunun sebepleri arasinda sayilmalidir
(3,4).

SONUC

Orta lob sendromu, sag akciger lezyonlarinin ayirici tani-
sinda géz 6ninde bulundurulmasi gereken bir durumdur.

Orta lob sendromu tanisi alan gerek pediatrik ve gerekse
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yetigkin hasta gruplarinda olsun altta yatan patolojiye
gore hareket etmek gerekmektedir. Ulkemiz sartlarinda
tiberkiloz ve hidatik kist gibi enfeksiyéz sebeplerin orta
lob sendromunun énemli sebepleri arasinda olabilecegi
unutulmamalidir.

CIKAR CATISMASI

Bu makalede herhangi bir cikar gatigmasi bildirilmemigtir.

YAZAR KATKILARI

Fikir - F.M., M.T., M.D., B.G., A.B.; Tasarim ve Dizayn -
FM., MT., M.D., B.G., AB.; Denetleme - F.M., M.T,,
M.D., B.G., A.B.; Kaynaklar - F.M., M.T., M.D.; Malze-
meler - F.M., M.T., M.D.; Veri Toplama ve/veya Isleme -
F.M., M.T., M.D.; Analiz ve/veya Yorum - F.M., M.T,,
M.D.; Literator Taramasi - F.M., M.T., M.D., B.G.; Yaziyi
Yazan - F.M., M.T., M.D.; Elestirel inceleme - F.M., M.T.,
M.D.

KAYNAKLAR

1. Einarsson JT, Einarsson JG, Isaksson H, Gudbijartsson T,
Gudmundsson G. Middle lobe syndrome; a nationwide
study on clinicopathological features and surgical treat-

ment. Clin Respir J 2009; 3:377-81. [CrossRef

2. Graham EA, Burford TH, Mayer JH. Middle lobe syndro-
me. Postgrad Med 1948; 4:29-34. [CrossRef

Cilt - Vol. 5 Sayi - No. 3

Pejhan S, Salehi F, Niusha S, Farzanegan B, Sheikhy K.
Ten years’ experience in surgical treatment of right midd-

le lobe syndrome. Ann Thorac Cardiovasc Surg 2015;
21:354-8. [CrossRef

Meteroglu F, Sahin A, Eren TS. Middle lobe syndrome: a
retrospective analysis. Tirk Gégus Kalp Damar 2013;
21:718-22.

Onur BG, Can D, Asilsoy S, Gulle S, Alper H, Bak M.
Kronik 6ksirikle bagvuran olgularda sag orta lob send-
romu: retrospektif calisma. Toraks dergisi 2006; 7:104-8.

Rock MJ. The diagnostic utility of bronchoalveolar lavage
in immunocompetent children with unexplained infiltrates
on chest radiograph. Pediatrics 1995; 95:373-7.

Kala J, Sahay S, Shah A. Bronchial anthracofibrosis and
tuberculosis presenting as a middle lobe syndrome. Prim

Care Respir J 2008; 17:51-5. [CrossRef

Mitazaki A, Ashizawa K, Mori M, Ohtsu M. Right middle
lobe atelectasis: chest radiographic and CT appearances
correlating with the clinical features. Acta Medica Naga-
sakiensia 2003; 48:159-66.

Priftis KN, Mermiri D, Papadopoulou A, Anthracopoulos
MB, Vaos G, Nicolaidou P. The role of timely intervention
in middle lobe syndrome in children. Chest 2005;
128:2504-10. [CrossRef

. Ayed AK. Resection of the right middle lobe and lingula

in children for middle lobe/lingula syndrome. Chest

2004; 125:38-42. [CrossRef

212


http://dx.doi.org/10.1111/j.1752-699X.2008.00109.x
http://dx.doi.org/10.1080/00325481.1948.11693655
http://dx.doi.org/10.5761/atcs.oa.14-00273
http://dx.doi.org/10.3132/pcrj.2008.00003
http://dx.doi.org/10.1378/chest.128.4.2504
http://dx.doi.org/10.1378/chest.125.1.38

