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Yetmisdokuz Akciger Kanserli Olgunun
Cerrahi Tedavi Analizleri

Analysis of Surgical Treatment of 79 Lung Cancer Cases
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2Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, Goglis Cerrahisi Anabilim Dali, Ankara, Tiirkiye

OZET

Amag: Bu calismanin amaci; Primer brons kanserli hastalarda uygun adjuvant tedavilerle operasyon zamanlamasi,
operasyon endikasyonlari, cerrahi teknigin se¢imi, postoperatif komplikasyonlar ve postoperatif cerrahinin kiiratif
sonugclarinin gliniimz literatir bilgileri ile degerlendirilmesidir.

Yontemler: Gazi Universitesi Tip Fakdiltesi, Goglis Cerrahisi Anabilim Dal’'nda Haziran 2002-Mart 2005 tarihleri ara-
sinda Primer Brons Kanseri tanisi ile takip edilen ve cerrahi tedavi uygulanan 79 hasta (69 erkek, 10 kadin) retros-
pektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Klinigimizde Haziran 2002-Mart 2005 tarihleri arasinda, 79 Primer brons kanserli olguya cerrahi tedavi
uygulandi. Olgularin %87.3'l erkek (n=69), %12.7'si kadin (n=10) olup yas araligi 38-82 (ort: 60.25+10.32) arasinda
idi. Olgularin 77’'sinde kiictk hiicreli disi akciger kanseri (KHDAK), 2'sinde kiiclik hiicreli akciger kanseri (KHAK) tanisi
elde edildi. KHDAK'li (%97.45 n=77) hastalarin patolojik evrelere goére dagilimi; %2.55 (n=2) karsinoma insitu, %39.2
(n=31) evre |, %19 (n=15) evre ll, %32.9 (n=26) evre lll, %3.8 (n=3) evre IV olarak saptandi.

Sonug: Cerrahi tedavi KHDAK'de en 6nemli tedavi yontemidir. Bununla birlikte cerrahinin kendisi de morbidite ve
mortalite kaynagdi olabilmektedir. Bu sorunlari en aza indirmek icin hasta se¢imi iyi yapilmali, preoperatif hazirlik
donemi iyi dederlendirilip hastanin cerrahi icin performansi miimkiin olan en Ust diizeye cikariimalidir.

(GaziMed J 2011; 22: 79-84)
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ABSTRACT

Objective: The aim of this study is evaluation of operation timing in patients who suffered primary bronchial can-
cers with proper adjuvant therapies, indications for operation, selection of surgical method, postoperative compli-
cations and curative results of surgical attempts in the light of current literature.

Methods: Seventy-nine patients (69 males-10 females) who were diagnosed and operated on with primary bron-
chial cancer, and followed between June 2002 and March 2005 at the Department of Thoracic surgery, Faculty of
Medicine, Gazi University, were evaluated retrospectively.

Results: Seventy-nine patients with primary bronchial cancer were operated on between June 2002 and March
2005 in our department. 87.3% of these cases were male (n=69), and 12.7% were female (n=10), median age of
patients was 60.25+10.32 (38-82). 77 cases were diagnosed as non small lung cancer (NSLC) and 2 cases were diag-
nosed as small lung cancer (SLC). The patients were classified according to pathological stage as follows; 2.55% of
the patients as carcinoma in situ (n=2), 39.2% of the patients as stage | (n=31), 19% of the patients as stage Il (n=15),
32.9% of the patients as stage lll (n=26), 3.8% of the patients as stage IV (n=3).
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Conclusion: Surgical treatment is the most important method in NSLC, although surgical treatment can be causes of morbidity and mortality
as well. Proper patient selection and correct evaluation of the preoperative period should increase the surgical performance and minimalize

these problems. (Gazi Med J 2011; 22: 79-84)
Key Words: Lung cancer, surgical treatment
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GiRIS

Radyoterapi ve kemoterapideki ilerlemelere karsin kiictik hiic-
reli disi akciger kanserinde kdratif tedavi cerrahidir. Bunun yani sira
kombine kemoradyoterapi yontemlerine ragmen lokal niiks ve 6lim
oranlarinin hala yiksek olmasi kiictik hiicreli akciger kanseri tedavi-
sinde cerrahiyi de glindeme getirmistir.

Akciger kanserlerinde cerrah unutmamalidir ki olgunun kdir icin sa-
dece tek sansi vardir ve bunu saglamak icinde tam rezeksiyon gereklidir.

GEREG VE YONTEM

Gazi Universitesi Tip Fakiiltesi, G6giis Cerrahisi Anabilim Dal’'nda
Haziran 2002-Mart 2005 tarihleri arasinda Primer Brongs Kanseri tanisi
ile takip edilen ve cerrahi tedavi uygulanan 79 hasta (69 erkek, 10
kadin) retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin klinik dosyalari incelenerek; yas, cinsiyet, sikayet, fizik
muayene bulgulari, 6zge¢mis-soyge¢mis ve laboratuar sonuclari de-
gerlendirildi. Preoperatif evreleme icin toraks BT, bronkoskopi, beyin
BT/MR, abdomen USG/BT, varsa PET tetkikleri ve mediastinoskopi
kayitlari kullanildi. Ameliyat raporlari incelenerek uygulanan cerrahi
yontemler saptandi. Cerrahi tedavi sonrasi patoloji raporlari ince-
lenerek histopatolojik tip ve postoperatif evreleme (pTNM) yapild.
Postoperatif bulunan histopatolojik tip ile cinsiyet arasinda iliski olup
olmadigi degerlendirildi. Postoperatif bulunan timor evresi ile olgu-
larin yaslari ve histopatolojik tipleri ile predispozan faktorler arasin-
daki iliski incelendi.

Mart 2005 sonunda hastalarin kendisi veya yakinlari ile haberlesi-
lerek sagkalim oranlari belirlendi.

Elde edilen veriler literatir bilgileri ile karsilastirilarak tartisildi.

BULGULAR

Olgularn 77'sinde KHDAK, 2'sinde KHAK tanisi elde edildi. Olgu-
larin %87.3'l erkek (n=69), %12.7’si kadin (n=10) olup yas araligi 38-
82 (ort: 60.25+£10.32) arasinda idi. Erkek hastalarda yas araligi 38-82
(ort: 60.41+9.88), kadin hastalarda yas araligi 38-80 (ort: 59.20+13.57)
olup istatistiksel fark bulunamadi.

Hastalarin 15'inde (%19) solunum sistemine ait herhangi bir ya-
kinma bulunmazken 64 (%81) olguda pulmoner kaynakli semptom
mevcuttu. En sik basvuru nedeni %32.8 (n=26); nefes darhg, 6ksu-
rik, gdgus agrisi, kanh balgam gibi pulmoner semptomlarin birden
fazlasini iceren sikayetlerdi.

Hastalarin 6zge¢misleri incelendiginde; 71 (%89.9) olgunun siga-
ra kullandig, 8 (%10.1) olgunun ise sigara kullanmadigi tespit edildi.
Kadin hastalarda sigara icme orani %70 iken erkeklerde bu oran %93
olarak hesaplandi. Sigara kullanim siresi 8 ile 50 yil arasinda degisir-
ken, glinliik miktar ortalama 1.5 paket olarak saptandi. Sigara icen
hastalarda en ¢ok epidermoid karsinom, ikinci siklikta adenokarsi-
nom gorildu. Kiicuk hiicreli akciger kanserli olgularin tamami sigara
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icicisiydi. Sigara icmeyen hastalarda her iki cinste de en sik gorilen
timor tipi adenokarsinomdu.

Bir olguda yassi hiicreli dudak kanseri (daha 6nce opere olmus),
bir olguda ise es zamanli prostat adenokarsinomu mevcuttu. Hasta-
larin %28'inde Diyabet, Koroner arter hastaligi, Hipertansiyon, KOAH,
Kronik hepatit, Kronik bébrek yetmezligi gibi komorbit hastalik mev-
cuttu. Genellikle ayni hastada bu hastaliklarin birkaci birlikte goral-
mekteydi.

Soyge¢mis analizinde; 6 (%7.5) olgunun birinci derece yakinla-
rinda akciger kanseri, 12 (%15) olgunun birinci derece yakinlarinda
akciger disi malignite mevcuttu.

Preoperatif hazirlik doneminde tani ve evreleme amaciyla has-
talarin tamamina toraks BT, 57'sine (%68.7) beyin BT, 60'ina (%72.3)
abdomen USG, 14'line (%16.9) abdomen BT, 61'ine (%73.5) tim vi-
cut kemik sintigrafisi yapildi. Olgularin 15'ine (%18.1) ise PET tetki-
ki yapildi. PET tetkiki malignite ekarte edilemeyen akciger lezyonlu
olgulara, toraks BT'sinde slipheli N2 olan hastalara ve cerrahi tedavi
sonrasi niiks gelistigi dustintlen hastalara yapildi. Klinik evreleme-
ye gore olgularin %43'l (n=34) evre |, %12.8'i (n=10) evre Il, %43l
(n=34) evre lll, %1.2 si (n=1) evre IV grubundaydi (Tablo 1).

Preoperatif donemde histopatolojik taniya ulasabilmek icin ce-
sitli invaziv ve noninvaziv tani ydontemlerinden yararlanildi. Bu tani
yontemleri ile olgularin %48.2'ine (n=40) tani konulabildi. En fazla
histopatolojik tani veren yontem FOB ile biyopsi alma yontemiydi.
Preoperatif tani konulamayan %51.8 (n=43) oranindaki hasta grubu
ise semptom, yas, radyolojik bulgular ve PET tetkiki bulgularina gére
malignite diisindiglimiz olgulardan olusmaktaydi.

Preoperatif tani yontemleri ile en fazla (%30.1) saptanan akciger
kanseri tlirl epidermoid karsinomdu (Tablo 2).

Galismaya alinan hastalarin 77'si KHDAK, 2'si KHAK nedeni ile
opere edildi. Hastalardan birine ayni taraftaki niiks nedeni ile, ikisi-
ne karsi akcigerdeki metakron metastaz nedeni ile, bir hastaya ise
senkron akciger kanseri nedeni ile ikinci defa operasyon uygulandi.
Toraks BT'sinde patolojik N2 bulgusu olmayan hastalar direk torako-
tomiye alinirken, N2 stipheli olgular PET ve mediastinoskopi sonucu-
na gore cerrahiye alindi.

Yetmisdokuz hastaya toplam 83 cerrahi girisim (47 sag torako-
tomi, 36 sol torakotomi) yapildi. Preoperatif histopatolojik tanisi ol-
mayan olgularda eksplorasyonu takiben lezyondan biyopsi yapilarak
frozen calisildi (n=41). En fazla yapilan rezeksiyon turQ her iki taraf
icin de pndmonektomiydi (%17 n=14 sag, %15.7 n=13 sol) (Tablo 3).
Pnémonektomi yapilan 27 olgudan 4'U evre |, 7'si evre Il, 14’ evre
lll, 2'si karsinoma insitu evresinde olan olgulardi. Karsinoma insitu
evresindeki hastalar neoadjuvant tedavi sonrasi down staging yapi-
larak pndmonektomi uygulanmis hastalardi. Olgulardan birine niiks
nedeni ile bilobektomi superior yapilarak, digerine sol tist lobektomi
yapilarak pnédmonektomiye tamamlama cerrahisi uygulandi. Dusiik
solunum kapasitesine sahip hastalarda ise wedge rezeksiyon (%13.2
sag akciger, %7.2 sol akciger) tercih edildi. Bu gruptaki olgular FEV,
degerleri 0.76L ile 1.40L arasinda olan ve beraberinde KOAH'I mev-
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Tablo 1. Olgularimizin preoperatif ve postoperatif evre dagilimi (metastaz ve niiks nedeni ile ikinci defa opere edilenler haric)

Preoperatif Evre Sayi Oran (%) Postoperatif Sayi Oran (%)
Evre
Occult karsinom 0 Occult karsinom 0 0
Karsinoma insitu Karsinoma insitu 2.55
(rezidl yok)

| 1A 5 1A 6.3 1A 39.2
B 29 B 36.7 B

] IIA 0 1A 0 1A 19
1B 10 1B 12.6 1B

1] A 15 A 19 A 32.9
11IB 19 11IB 24.1 11IB

\% 1 1.2 \Y 3 3.8

Toplam 79 100 Toplam 79 100

Tablo 2. Preoperatif histopatolojik dagihim (ikinci defa opere
edilenler dahil)

Tiimor Cinsi Sayi Oran (%)
Adenokarsinom 8 9,7
Epidermoid karsinom 25 30,1
NSLC 72
Karsinoma insitu 24
Malign epitelyal timor 1 1,2
Karsinoid timor 1 1,2
Kugik hicreli kanser 0 0
Histopatolojisi bilinmeyen 40 48.2
Toplam 83 100
Tablo 3. Uygulanan cerrahi tedavi yontemleri
Girigim Rezeksiyon Tipi Sayi Oran
Yonii (%)
Sag Pnomonektomi 14 45 17 542
Ust lobektomi 8 96
Orta lobektomi 3 36
Alt lobektomi 3 36
Bilobektomi superior 4 48
Bilobektomi inferior 0 0
Segmentektomi 0 0
Wedge rezeksiyon 11 13.2
Eksplorasyon+ 2 24
Biyopsi (INOP)
Sol Pnomonektomi 13 38 157 458
Ust lobektomi 9 10.9
Alt lobektomi 4 438
Segmentektomi 0 0
Wedge rezeksiyon 6 7.2
Eksplorasyon+Biyopsi 6 7.2
Toplam 83 100

cut olan hastalardi. Seksenti¢ cerrahi girisimden 13’linde (%15.7)
ekstended rezeksiyon yapildi. En fazla yapilan ekstended rezeksiyon-
lar intraperikardiyal pnémonektomi ve parsiyel kot rezeksiyonuydu.
Evrelere gore yaptigimiz cerrahi tedavi yontemleri degerlendirildi-
ginde; evre IA ve IB'deki hastalara en fazla lobektomi yapilirken, evre
1B, llIA, llIB'deki hastalara genellikle pnémonektomi gerekmistir. Evre
IIA grubunda yeralan hastamiz yoktu. Evre IV (Soliter beyin metastazi
nedeniyle) olan bir hastaya kraniyal metastazektomi yapildiktan son-
ra lobektomi yapildi.

Calismaya dahil edilen tiim hastalar g6zoéniine alindiginda en fazla
gorilen postoperatif histopatolojik timor cinsi epidermoid karsinom
(%37.4 n=31) iken, ikinci siklikta adenokarsinom (%35 n=29) gorildi
(Tablo 4). Kadin hastalarda en sik adenokarsinom, ikinci siklikta blytik
hiicreli kanser gortlirken, erkek hastalarda birinci sirada epidermoid
karsinom, ikinci siklikta adenokarsinom saptandi (Tablo 5).

KHDAK'li (%97.45 n=77) hastalarin patolojik evrelere gére dagi-
limi; %2.55 (n=2) karsinoma insitu, %39.2 (n=31) evre |, %19 (n=15)
evre Il, %32.9 (n=26) evre lll, %3.8 (n=3) evre IV olarak saptandi. Kar-
sinoma insitu evresindeki hastalar preoperatif evrelemeye gore evre
IlIB'de olan ve neoadjuvant tedavi goren hastalardi. Bu hastalarda
rezidlel timor saptanmadi. Hastalarin %2.55'ine (n=2) ise sinirl evre
kiiclk hicreli akciger kanseri tanisi konuldu (Tablo 1).

Calismaya alinan hastalarin %16.9'u neoadjuvant tedavi gor-
mus hastalardi. En fazla uygulanan neoadjuvant tedavi yontemi KT
idi. Neoadjuvant tedavi alan hastalarin cogunlugu preoperatif ev-
relemeye gore evre llIA ve IlIB'de yeralmaktaydi. Cerrahi tedavi son-
rasinda olgularin %38.6’sina adjuvant tedavi verildi. Bu hastalarin
%26.6'sina KT, %6'sina RT kalan %6’sina ise KRT uygulandi. Adjuvant
tedavi verilen bu hastalar patolojik evrelemeye gore evre IlIA, llIB ve
evre IV grubunda yeralmaktaydi.

Olgularin %7.2'si (n=6) Soliter Pulmoner Nodl (SPN) 6n tanisi ile
operasyona alindi. Bu olgularin 5'i (%83) erkek, 1'i kadin (%17) has-
taydi. Tamami sigara icicisi olan bu hastalarin yas araligi 43-71 ara-
sinda degismekteydi. iki olguda sol ist lobektomi, iki olguda orta lo-
bektomi, bir olguda sag alt lobektomi, bir olguda wedge rezeksiyon
yapildi. Patolojik evrelemede 4 (%67) olgunun IA, 2 (%33) olgunun
ise IB evresinde oldugu goruldi. Postoperatif histopatolojik tani 3
(%50) olguda adenokarsinom, 2 (%33) olguda epidermoid karsinom,
1 (%17) olguda karsinoid timor ile uyumlu bulundu.

Kuglk hticreli akciger kanseri tanisi alan iki olgu mevcuttu. Soli-
ter pulmoner nodiil tanisi ile operasyona alinan bu iki olguya frozen
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ile tan1 konuldu. Sinirl evre (T1INO) kabul edilerek her iki olguya da
wedge rezeksiyon yapildi.

iki hastaya stiperior sulkus timdorii nedeni ile cerrahi tedavi uy-
gulandu. Birinci olgu pleomorfik tip kanser nedeni ile opere edildi.
Bu olgunun eksplorasyonunda vertebra korpusu tutulumu ve satellit
nodil saptanmasi nedeniyle sadece sag Ust loba wedge rezeksiyon
ve parsiyel kot rezeksiyonu yapildi. Evre IlIB olarak degerlendirilen
hastaya adjuvant RT verildi, ancak hasta posopertaif 6. ayda exitus
oldu. ikinci olguya bilobektomi superior yapildi, postoperatif histo-
patolojisi epidermoid karsinom olan hastaya adjuvan RT verildi. Has-
ta iki yillik sagkalim stiresini doldurdu.

Satellit nodiil %3.6 (n=3) olguda saptandi. Bu olgulardan biri ino-
perabil bulundu, diger iki olgu ise wedge rezeksiyon (dlsiik solunum
fonksiyon kapasitesi nedeni ile) ve lobektomi ile tedavi edildi. Bunlar-
dan ikisinde adenokarsinom, birinde pleomorfik karsinom mevcuttu.

Bir olgu senkron primer akciger timard tanisi ile cerrahiye alindi.
Dokuz yil 6nce yassi hiicreli dudak kanseri nedeni ile operasyon ge-
ciren hastanin preoperatif hazirlik déneminde TTiB ile sag akcigerde
epidermoid timor, sol akcigerde ise FOB-biyopsi ile adenokarsinom
tanisi konuldu. Hastaya ilk énce sol Uist lobektomi yapild. ilk operas-

Tablo 4. Postoperatif histopatolojik dagilim (ikinci defa opere
edilen hastalar dahil)

Tiimor Cinsi Sayi Oran (%)
Adenokarsinom 29 35
Epidermoid karsinom 31 374
Pleomorfik tip 5 6
Kuglik hicreli kanser 2 24
Kuglk hicreli disi kanser 3 3.6
BALT 2 24
Rezidlel timor yok 2 24
Karsinoid timor 2 24
Kombine tip 2 24
Buyik hicreli kanser 5 6
Toplam 83 100

yon sonrasinda solunum fonksiyonlarinda belirgin azalma izlendi.
Bu nedenle sagdaki lezyon icin wedge rezeksiyon yapildi. Patolojik
evreleme sag akcigerde evre IB, sol akcigerde IlIA olarak bulundu.
Postoperatif histopatoloji sagda epidermoid, solda kombine (ade-
noskuamoz) timor ile uyumlu bulundu. Hastada sol akcigerde eks-
pansasyon problemi disinda morbidite izlenmedi.

iki olguda (%2.4) tamamlama cerrahisi uyguland.. Birinci olgu sag
alt lobektomi yapilan ancak takiplerinde yaklasik bir yil sonra niiks geli-
sen hastaydi. Epidermoid karsinomlu bu olguya bronkoskopi esliginde
biyopsi ile tani konuldu. Daha 6nce alt lobektomi yapilan bu hastaya
bilobektomi superior yapilarak tedavi pnédmonektomiye tamamlan-
di. Bagka merkezde epidermoid karsinom nedeni ile sol alt lobektomi
yapilan bir olguda 6 yil sonra bronkoskopik biyopsi ile rezidiel timor
tanisi konuldu. Bu olguda Ust lobektomi ile pnémonektomi yapildi.

iki (%2.4) olgumuzda operasyondan yaklasik iki yil sonra karsi
akcigere metastaz gelisti. Bu olgulara PET bulgulari ile akciger malig-
nitesi (ikinci primer/metastaz?) éntanisi konuldu. Daha 6nce sol pné-
monektomi ile tedavi edilen birinci olguya wedge rezeksiyon yapildi.
Dusuk solunum fonksiyon kapasitesi nedeni ile ikinci olgu da wedge
rezeksiyonla tedavi edildi.

Tum operasyonlar go6zoniine alindiginda perioperatif morbidite
oranimiz %36.1 (n=30) olarak saptandi. Peroperatif stirecte bir olgu-
da kardiyak arrest, bir olguda bulyiik damar yaralanmasi olmak Uzere
toplam %1.2 oraninda komplikasyon gelisti. Postoperatif donemde ise
hastalarin %34.9'unda komplikasyon gelisti. En fazla goriilen postope-
ratif komplikasyon uzamis hava kacadi olup ortalama 12 giin devam
etti. Bu olgularda ayni zamanda KOAH mevcuttu. iki hastada cerrahi
sonrasi erken donemde (ilk 30 giin) ampiyem gelisti. Kiiltlr antibiyog-
ram sonucuna gore antibiyotik tedavisi verildi. Yaklasik iki haftada iyi-
lesme gozlendi.

Pnémonektomi yapilan olgulardan 4'iinde sagda BPF ve ampi-
yem gelisti. Bunlarin 3'linde postoperatif 4. haftadan sonra, 1'inde
postoperatif 1. haftada fistlil meydana geldi. BPF gelisen hastalarin
3’ neoadjuvant KT almisti. U¢ hasta fistiil gelisiminden sonra yak-
lasik iki hafta icerisinde eksitus oldu. Dérdiincii hastanin ampiyemi
kisa suirede kontrol altina alindi. Hastanin metabolik hastaligi olmasi
ve genel durum bozuklugu nedeni ile cerrahi yapilamadi, endobron-
sial kapli stent uygulamasi ile tedavi edildi.

Tablo 5. Cinsiyetlere gore tiimor tipi dagilimi (ikinci defa opere edilen hastalar dahil)

Tiimor Tipi Kadin Erkek Toplam
Sayi % % Sayi % % Sayi %
(Kadin Hastalara) (Biitiin Hastalara) (Erkek Hastalara) (Biitiin Hastalara)
Adenokarsinom 8 74 9.7 21 29 253 29 35
Epidermoid karsinom 1 12 1.2 30 41.6 36.2 31 374
Pleomorfik tip 0 0 0 5 7 6 5 6
KHAK 0 0 0 i 2.8 24 2 24
KHDAK 0 0 0 3 4.2 3.6 3 3.6
BALT 0 0 0 2 2.8 24 2 24
Rezidulel timor yok 0 0 0 2 2.8 24 2 24
Karsinoid timor 0 0 0 2 2.8 24 2 24
Kombine tip 0 0 0 2 2.8 24 2 24
Buyuk hiicreli kanser 2 24 24 3 4.2 3.6 5 6
Toplam 11 100 13.3 72 100 86.7 83 100
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TARTISMA

Akciger kanseri diinyada ve ulkemiz genelinde en sik goriilen
kanser tiiridur. Radyoterapi ve kemoterapideki ilerlemelere ragmen,
akciger kanserinin tedavisi rezeksiyondur.

Gizli akciger kanserli (Occult Karsinom) olgularda genel durumu ve
timorin lokalizasyonuna gore segmentektomi, lobektomi, pndmo-
nektomi veya sleeve rezeksiyon yapilmasi en uygun tedavidir. Alter-
natif tedavi se¢enedi olarak fotodinamik tedavi uygulanmaktadir (1).
Klingimizde bu evrede yeralan bir olgumuz olmadi.

Evre | olgularda mediastinal tutulum yoksa ve hasta kondisyonu
iyiyse, tedavi secenegi cerrahi olmalidir. Torakotomi esnasinda tiim
istasyonlardaki lenf nodlar cikartilarak hiler ve mediastinal lenf nodu
metastazi olup olmadigi kontrol edilmelidir. Ozellikle Japon cerrahlar
tarafindan, cok erken periferik timérlerde wedge rezeksiyon veya
segmentektomi gibi sinirli rezeksiyonlar dnerilmektedir. Ancak timor
1 cm'den kiiglk bile olsa, akciger dokusu icinde lenfatik yayilm ve lenf
nodu metastazlari olabilecedi unutulmamalidir. Daha santral olan lez-
yonlarda tedavi i¢in lobektomi veya pnémonektomi gerekir (2, 3).

Toraks BT'sinde saptanabilen 1cm'den kiiciik lenf nodlarinda
metastaz olabilecedi unutulmamalidir. Preoperatif standart servikal
mediyastinoskopi, sol Ust lob timorleri hari¢c mutlaka yapilmalidir.
Evre I olgularin postoperatif donemde cok sik araliklarla klinik ve rad-
yolojik takibi 6nerilmektedir. Rezeksiyon sonrasi adjuvant tedaviye
gerek yoktur (2, 3).

Olgularimizin %43't (n=34) evre I'de yer almaktaydi. Evre |A'daki
hastalardan 1ine pnémonektomi, 1'ine wedge rezeksiyon, 4'ine lo-
bektomi yapildi. Evre IB'deki hastalara pndmonektomi (n=3), lobek-
tomi (n=15), bilobektomi (n=1), wedge rezeksiyon (n=6) uygulandi.
Makroskopik olarak patolojik oldugu dusiinilen istasyonlara lenf
nodu (LND) diseksiyonu yapildi.

Evre Il timor; akciger veya brons icindeki timorlerin hiler veya
bronkopulmoner lenf nodlarina invazyon gostermesidir. Tum akci-
ger kanserli olgularin %5'ten azini, rezeksiyon uygulanan olgularinsa
%10'dan azini olustururlar. Standart tedavi lobektomidir (4). Bu evre-
deki olgularda tam bir lenf nodu diseksiyonu uygulanmalidir. Uygun
olgularda sleeve lobektomi ile pnémonektomi sonuclarina ulasa-
bilmektedir (5). Bu evredeki olgularin cogunda uzak metastazlarin
olmasi etkili bir sistemik tedaviyi gerekli kilmaktadir. Neoadjuvant
yaklagimlar ise halen arastirilmaktadir.

Galismamizda yeralan hastalarin klinik evrelemeye goére %12.8'i
(n=10) evre llI'de olup tamami IIB alt grubunda yeralmaktaydi. Bu
gruptaki hastalara pnémonektomi (n=6), bilobektomi (n=2), lobek-
tomi (n=7) ve wedge rezeksiyon (n=1) yapildi.

Evre Il timorler uzak metastaz saptanmayan, mediastinal len-
fatiklere metastaz yapmis (T1-3, N2 veya N3), ve/veya anrezektabil
olarak hayati organlara invazyon (T4) gosteren timorlerdir. Lokal
ileri tmorler, kismen T4 veya N2 hastaligi olanlar, cerrahi rezeksiyo-
na veya cerrahi tedaviyide iceren tedavi modalitelerine uygun olan
timorlerdir. Bu evredeki olgularda preoperatif uzak organ metasta-
zinin varhi@i arastirimaldir (4, 6-9).

T3 tiimorlerde komplet rezeksiyona ragmen hiler veya mediasti-
nal lenf nodlarinda metastaz varligi sag kalimi kotu etkilemektedir, 5
yillik sag kalim %20'den azdir (4, 6). Preoperatif nodal tutulum varligi
saptanirsa bu olgulara neoadjuvant yaklasim uygulanir, alinan yanita
gore yeniden degerlendirme yapilir. G6glis duvari invazyonu olan,
N1 ve N2 tutulumlu olgularda yalniz postoperatif RT'nin faydali ol-

dugunu gosteren kanit yoktur. Postoperatif RT mediastinal lenf nodu
metastazi olan veya rezidu timor kalan olgularda lokal niiks insidan-
sini azaltmak icin yapilan bir islemdir (10, 11).

Mediastinoskopi T3 timorlerde rutin olarak yapilmalidir. Uygun
olgularda PET ile hiler lenf nodlan degerlendirilebilir. Mediastinal
lenf nodlarina metastaz (N2) varligi kiir sansini azaltan en dnemli fak-
tordur (6,7, 11).

Sinirl hastaligi olanlarin yaklasik yarisinda mediastinal lenf nodu
tutulumu bulunmaktadir. Torakotomi esnasinda tanimlanan N2 has-
taligi olanlar, primer cerrahi tedaviden yarar gorebilir. Kapsul invaz-
yonu olmayan lenf nodlari capina bakilmaksizin tam olarak ¢ikarilirsa
sagkalim uzamaktadir. Tutulan lenf nodu sayisi da énemlidir. Tek no-
dal tutulumu olan olgular, bir veya bircok seviyede multipl lenf nodu
tutulumu olanlara gore daha iyi sagkalim sansina sahiptir. Sadece
klinik N1 hastalik, komplet cerrahi rezeksiyonu takiben %10'dan fazla
sagkalima sahiptir (4, 6, 7).

N2 hastaligin preoperatif tanimlanmasi kombine tedavi yaklagimini
glindeme getirir, tek bagina cerrahinin sagkalim orani distktir. Klinik
olarak N1, ameliyat sirasinda N2 saptanan olgulara komplet rezeksiyon
uygulanir. Mediastinoskopi negatif, fakat torakotomide N2 varliginda,
genellikle tek istasyon N2'si vardir. Bu olgularin hepsinde ipsilateral lenf
nodu diseksiyonu yapilmasi sagkalimi arttirmaktadir (11).

Bizim calismamizda Evre lll'deki hastalarimizin orani patolojik si-
niflamaya gére %32.9 olup (n=26) %19'u (n=15) llIA, %13.9'u (n=11)
IIB alt grubunda yeralmaktaydi.

Evre lll'deki olgularimizdan 6'sina (%7.2) mediastinoskopi yapil-
di. Sadece llIA evresindeki bir hastada mediastinoskopi sonucunda
N2 saptandi. Klinigimizin toraks BT'de slipheli N2 olgularina son bir
yillik yaklagimi, 6nce PET cekilmesi, burada patolojik FDG tutulumu
saptanmas! durumunda mediastinoskopi yapilmasi seklindedir. Bu
nedenle bu evrelerdeki hastalarda az sayida mediastinoskopi yapildi.

Secilmis vakalarda T4 lezyonlarin komplet rezeksiyonu yapilabilir
bazen de kir saglanir. Vertebra, VCS, 6zofagus, atrium-kalp invaz-
yonlari bu gruptadir. Bu olgularin KT veya KRT ile indiksiyonu aras-
tinlmaktadir. Gelismis cerrahi teknikler ve kardiyopulmoner bypass
kullanilarak, ana pulmoner arter, Vena kava slperior rezeksiyonu ve
rekonstriiksiyonu ve vertebraktomi yapilabilmektedir. Eger tam re-
zeksiyon yaplilabilirse bdyle secilmis olgularda %25%e ulasan 5 yilhk
sagkalim beklenmektedir (12-15).

Klinigimizde iki superior sulkus timorll olguda vertebra korpu-
su tutulumu nevcuttu. Bir olguya bilobektomi superior yapilirken di-
gerine Ust loba wedge rezeksiyon yapildi. Agresif cerrahi gerektiren
T4'li olgumuz olmadi. Ancak ana vaskiiler yapilarda tutulum nedeni
ile 5 olgumuza intraperikardiyal pnémonektomi yapildi.

N3 Karsi mediyastendeki lenf nodlarina olan metastazlar pek ¢ok
cerrah tarafindan mutlak bir cerrahi kontrendikasyon olarak kabul
edilir (16). Bu olgularin cerrahi ile 5 yillik sagkalimi cok dusuktar. OI-
gularimizin hicbirinde N3 saptanamadi.

Postoperatif morbidite ve mortalite

Cerrahi olarak tedavi edilen akciger kanserlerinde bildirilen kir
oranlari sonrasinda klinisyenler tek basina veya kombine cerrahinin
rollint arttirmak istemektedirler. Uygun preoperatif degerlendirme
ve perioperatif bakim postoperatif komplikasyonlari azaltir (17).

LCSG'nin serisinde 2000 akciger kanseri rezeksiyon sonucu top-
lam mortalite %3.3 olarak bulunmus. Genel olarak, pnémonektomi-
ler de %6-7 lobektomi ve daha kiiclik rezeksiyonlarda %2 mortalite
oranlari bildirilmektir (4, 18).
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Perioperatif morbidite oranimiz %36.1 olarak saptandi. intraope-
ratif slirecte bir olguda kardiyak arrest, bir olguda buytik damar yara-
lanmasi olmak lizere toplam %1.2 oraninda komplikasyon gelisti. Pno-
monektomi yapilan olgulardan 4'tinde sagda BPF ve ampiyem gelisti.

Sagkalim

Tam bir rezeksiyonu (R0) takiben 5 yil sagkalim orani akciger kan-
serinin evresine baghdir. Tam olmayan rezeksiyonlar (yapilabilirse R1,
R2) ender olarak hastaya kiir saglar. Cok yeni serilerde evre | akciger
kanserinde 5 yil yasama oraninin %60-70 oldugu goérilmektedir ve
%80'inde niiks olmamaktadir. Hastalarin %20'si rezeksiyondan son-
raki 5 yil icerisinde niiks olmadan baska sebeplerle 6lmektedir. Di-
Jer uctaysa, secime taabi tutulmamis evre IlIB hastalarda kiir orani
%10'un altindadir. Pndmonektomi icin peroperatif mortalite %5-17,
lobektomi icin ise %1-5 oranlarindadir. Toplam mortalite oraninin
%5'den az olmasi iyi, %2'den az olmasi mikemmeldir. Bes yillik sag-
kalim orani %5-10 olan akciger kanserli olgular, biyik oranda ileri
(Evre IV) ya da lokal ileri evrede (Evre IlIA ve 1lIB) saptanmaktadir. Ol-
gularin %70'i tani aninda radikal tedavi yontemi olan cerrahi sansina
sahip olamamaktadir (19, 20).

Bizim calismamiz yaklasik 34 aylik bir stireyi kapsadigi icin 5 yilhk
sagkalim oranlar hesaplanmamistir. Bu siire icerisinde opere edilen
79 hastadan 17'si eksitus olmustur.

SONUCLAR

Cerrahi tedavi KHDAK'de en 6nemli tedavi yontemidir. Bununla
birlikte cerrahinin kendisi de morbidite ve mortalite kaynagi olabil-
mektedir. Bu sorunlari en aza indirmek icin hasta secimi iyi yapiimali,
preoperatif hazirlik dénemi iyi dederlendirilip hastanin cerrahi icin
performansi miimkiin olan en (st diizeye cikarilmalidir. intraoperatif
slirecte gereksiz cerrahi diseksiyondan kaginilmali, 6zellikle pndmo-
nektomilerde brons giidigi iyi desteklenmelidir. Gereginden fazla
akciger parankiminin ¢ikarilmamasina 6zen gosterilmeli, ilerde niiks
ya da akciger metastazi gelisebilecegi akilda tutulmalidir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir cikar catismasi bildirmemiglerdir.

KAYNAKLAR

1. Hayata Y, Kato H, Konaka C, Amemiya R, Ono J, Ogawa |, et al. Photo-
radiation therapy with hematoporphyrin derivative in early and stage |
lung cancer. Chest 1984; 86: 169-77. [CrossRef]

Cortese DA, Edell ES, Kinsey JH. Photodynamic therapy for early stage
squamous cell carcinoma of the lung. Mayo Clin Proc 1997; 72: 595-602.
[CrossRef]

Takizawa T, Haga M, Yagi N, Terashima M, Uehara H, Yokoyama A, Kurita Y.
Pulmonary function after segmentectomy for small peripheral carcino-
ma of the lung. J Thorac Cardiovasc Surg 1999; 118: 536-41. [CrossRef]
Ginsberg RJ, Martini N. Non-small cell lung cancer: surgical manage-
ment. In Pearson FG. Thoracic Surgery. Churchill, Livingstone, New York
2002; 837-59.

Icard P, Regnard JF, Guibert L, Magdeleinat P, Jauffret B, Levasseur P. Sur-
vival and prognostic factors in patients undergoing parenchymal saving
bronchoplastic operation for primary lung cancer: A series of 110 con-
secutive patients. Eur J Cardiothorac Surg 1999; 15: 426-32. [CrossRef]
AJCC Cancer Staging Manual, Chapter 19, 5th ed. Philadelphia, Lippin-
cott-Raven, 1997.

American Cancer Society: Cancer Facts and Figures 2001, Atlanta, Ameri-
can Cancer Society.

Mountain CF. Revisions in the International System for Staging Lung
Cancer. Chest 1997; 111: 1710-7. [CrossRef]

Mountain CF. The International System for Staging Lung Cancer. Semi-
nars Surg Oncol 2000; 18: 106-15. [CrossRef]

Nesbitt JC. Superior vena cava syndrome: surgery and stents. Pass HlI,
Mitchell JB, Jhonson DH, Turrisi AF, Minna JD. Lung cancer principle and
practice Lippincott Williams &Wilkins, Philadelphia 2000, S. 1056-70.
Keller SM, Adak S, Wagner H, Herskovic A, Komaki R, Brooks BJ, et al. A ran-
domized trial of postoperative adjuvant therapy in patients with complete-
ly resected stage Il or llIA non-small-cell lung cancer. Eastern Cooperative
Oncology Group. N Engl J Med 2000; 343: 1217-22. [CrossRef]

Dartevelle P, Macchiarini P. Surgical management of superior sulcus tu-
mors. Oncologist 1999; 4: 398-407.

Ichinose Y, Tsuchiya R, Kato H. Randomized trial of chemotherapy versus sur-
gery for stage IlIA non-srnall cell lung cancer. Lung Cancer 2000; 29: 173.
Spaggiari L, Solli P, Leo F. Tracheal sleeve and superior vena cava resec-
tion for bronchogenic carcinoma. Lung Cancer 2000; 29: 135. [CrossRef]
Vaporciyan AA, Rice D, Correa AM, Walsh G, Putnam JB, Swisher S,
Smyth R, Roth J. Resection of advanced thoracic malignancies requiring car-
diopulmonary bypass. Eur J Cardiothorac Surg 2002; 22: 47-52. [CrossRef]
Kraut M, Wozniak A. Clinical presentation. Lung cancer principle and
practice. In Pass HI, Mitchell JB, Jhonson DH, Turrisi AF, Minna JD (eds).
Lippincott Williams &Wilkins Philadelphia 2000, S. 521-34.

Cikrikgioglu S. Prognostik faktorler ve tedavi 6ncesi degerlendirme.
Akciger kanseri; multidisipliner yaklagim. In Akkoglu A, Oztiirk C (eds).
Toraks Kitaplari. Ankara: Bilimsel Tip Yayinevi; 1999; 1: 81-3.

Ost D, Fein AM, Feinsilver SH. Clinical practice. The solitary pulmonary
nodule. N Engl J Med 2003; 348: 2535-42. [CrossRef]

Schuurmans MM, Diacon AH, Bolliger CT. Functional evaluation before
lung resection. Clin Chest Medicine 2002; 23: 159-72. [CrossRef]
Deslauriers J, Ginsberg RJ, Dubois P, Beaulieu M, Goldberg M, Piraux M.
Current operative morbidity associated with elective surgical resection
for lung cancer. Can J Surg 1989; 32: 335-9.


http://dx.doi.org/10.1378/chest.86.2.169
http://dx.doi.org/10.4065/72.7.595
http://dx.doi.org/10.1016/S0022-5223(99)70193-5
http://dx.doi.org/10.1016/S1010-7940(99)00048-2
http://dx.doi.org/10.1378/chest.111.6.1710
http://dx.doi.org/10.1002/(SICI)1098-2388(200003)18:2<106::AID-SSU4>3.0.CO;2-P
http://dx.doi.org/10.1056/NEJM200010263431703
http://dx.doi.org/10.1016/S0169-5002(00)80448-1
http://dx.doi.org/10.1016/S1010-7940(02)00204-X
http://dx.doi.org/10.1056/NEJMcp012290
http://dx.doi.org/10.1016/S0272-5231(03)00066-2



