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OZET

Sol iist lobda yer alan kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) igin sol st lobektomi ve segmentektomi sonuglarini karsilastirmay1
amagladik. Klinigimizde 1999-2016 yillar1 arasinda sol iist lob yerlesimli KHDAK nedeniyle segmentektomi veya lobektomi uygulanan
hastalarin verilerini retrospektif olarak inceledik. Segmentektomi; lobektomi igin uygun evre I hastalar ve siirh kardiyopulmoner rezervi
nedeniyle lobektomi i¢in uygun olmayan hastalarda uygulandi. Toplamda 127 hasta optimal veri eslestirme algoritmasi kullanilarak propen-
sity skoru analizine dahil edildi. 1: 2 eslestirme algoritmasindan sonra 90 hasta iki gruba ayrildi; grup 1 segmentektomi (n=30) ve grup 2
lobektomi (n=60). Morbidite, mortalite, uzun donem sagkalim oranlar1 ve prognostik faktorler analiz edildi. Histopatolojik incelemede 57
hasta evre | [grup 1 (n = 18), grup 2 (n = 39)], 33 hasta evre I1-IV [grup 1 (n = 12), grup 2 (n = 21 )] tespit edildi. Morbidite oran1 % 37.78
(37/90) [grup 1: n= 11 (% 36.67), grup 2: n =23 (% 38.33), p = 1.000] ve mortalite oran1 % 1.11 [grup 1: n=1 (% 3.33), grup 2: n =0 (% 0),
p = 0.333] idi. Evre | hastalarda ortalama Kaplan-Meier sagkalim siiresi grup 1 i¢in 146.09 (% 95 CI: 111.70-180.49) ve grup 2 i¢in 106.99
(% 95 ClI: 77.68-136.30) idi (p = 0.185) olarak sonuglandi. Bu ¢aligmada sol iist lobda segmentektomi veya lobektomi uygulanan erken evre
KHDAK'li hastalar icin benzer sonuglar elde edildi. Ozellikle lingulektomi veya trisegmentektomi, evre I KHDAK igin lobektomiye kiyasla
standart bir proseddir olarak onerilmektedir.

Anahtar Kelimeler: Trisegmentektomi. Lingulektomi. Sol iist lobektomi. Akciger rezeksiyonu.

Is Left Upper Lobectomy an Overtreatment for Patients with Stage | Lung Cancer in the Left Upper Lobe? A Propensity Score-
Matched Analysis.

ABSTRACT

We aim to compare the outcomes of left upper lobectomy and segmentectomy for non-small cell lung cancer (NSCLC) located at the left
upper lobe. We retrospectively reviewed the medical data of patients with NSCLC located in the left upper lobe who underwent segmen-
tectomy or lobectomy between 1999 and 2016. Segmentectomy was preferred for patients with stage | who were also eligible for lobectomy
and for patients who were not eligible for lobectomy due to limited cardiopulmonary reserve. In total, 127 patients were included into the
propensity score analysis by using optimal data matching algorithm. After the 1:2 matching algorithm, 90 patients were divided into two
groups; group 1 segmentectomy (n=30), and group 2 lobectomy (n=60). The morbidity, mortality, long-term survival rates and prognostic
factors were analyzed. Histopathological investigation revealed 57 patients as stage | [group 1 (n=18), group 2 (n= 39)], 33 patients as stage
11-1V [group 1 (n=12), group 2 (n= 21)]. Morbidity rate was 37.78% (37/90) [group 1: n=11 (36.67%), group 2: n=23 (38.33%), p=1.000]
along with mortality rate of 1.11% [group 1: n=1 (3.33%), group 2: n=0 (0%), p=0.333]. In stage | patients, mean Kaplan-Meier survival
time was 146.09 (95%Cl: 111.70-180.49) for group I and 106.99 (95%CI: 77.68-136.30) for group 2 (p=0.185). This study revealed similar
outcomes for patients with early stage NSCLC located at the left upper lobe undergoing either segmentectomy or lobectomy. In particular,
lingulectomy or trisegmentectomy is recommended as a standard procedure for Stage | NSCLC compared to lobectomy.
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Yetmis yil once, pndmonektomi kiiciik hiicreli dis1
akciger kanseri (KHDAK) i¢in standart cerrahi prose-
dir olarak kabul edilirken, lobektomi ancak akciger
rezervi kisith olan hastalarda uygulanmaktaydi. Daha
sonraki yillarda, lobektominin daha az mortaliteyle
pndmonektomiye benzer sagkalim oramt sagladigi
tespit edildi'. Akciger Kanseri Calisma Grubunun
1995 yilinda yaymlamig oldugu prospektif randomize
kontrollii ¢alismanin sonuglarina gore sublobar rezek-
siyon yapilan hastalarda lobektomiye kiyasla lokal
hastalik rekiirrensinin ii¢ kat daha fazla oldugu goste-
rildi>. Bu ¢alismadan sonra lobektomi KHDAK icin
standart cerrahi tedavi yontemi olarak kabul edildi®.
Ancak bu g¢aligmada sublobar rezeksiyon grubunda
segmentektomi uygulanan hastalarin yaninda wedge
(kama) rezeksiyon uygulanan ¢ok sayida hasta yer
almaktaydi. Son yillarda teknolojideki gelismeler ve
artan ortalama yasam siiresi, erken evre akciger kanse-
ri tanisi alan hasta sayisinin artmasina, nilks, metakron
akciger kanseri ve yash hastalarda akciger kanserine
rastlanma yayginlhigina yol agti. Bu nedenlerle birgok
cerrah, solunum fonksiyonu Uzerinde daha az etkisi
olan, lobektomiye gore daha diisik morbidi-
te/mortalite ve en az lobektomiye esit onkolojik fayda
saglayan akciger rezeksiyon yontemlerini arastirmaya
bagladi. Son yirmi yilda segmental rezeksiyon ve
lobektomiyi karsilastiran birgok calisma yayinlandi.
Bu ¢aligmalarin sonucu olarak guiniimizde segmentek-
tominin secilmis hastalarda (diisiik akciger fonksiyonu
nedeniyle lobektominin kontraendike oldugu, periferik
yerlesimli ve < 2 cm tlimdrler, ve belirtilen dzellikler-
den en az biri ile: saf adenokarsinoma in situ histoloji-
si, Toraks Bilgisayarli Tomografide (BT) % 50'den
fazla buzlu cam gérinumi iceren noduller ve uzun
doubling time) yapilmas: énerilmektedir”.

Sag ve sol akcigerler arasindaki anatomik farklilik
nedeniyle cerrahi prosediir olarak farkli tanimlansa da
sol Ust lob trisegmentektomi (TS/S1-3 segmentekto-
mi/ust divizyonektomi), sag st lobektomiye, lingu-
lektomi (L/S4-5 segmentektomi) ise orta lobektomiye
esdegerdirs. Ancak bu gercek, calismalarda goz ardi
edilmistir. Anatomik karsilagtirmalar1 dikkate alan bir
calisma Houck ve arkadaglari tarafindan yapilmisg olup,
sol Ust lob apikal yerlesimli kiguk tumorler igin stan-
dart cerrahi tedavi olarak TS'yi 6nermislerdir®. Hatta
yazarlar, sec¢ilmig hastalarda TS yerine sol (st lobek-
tominin agir1 tedavi olabilecegini belirtmislerdir. Kli-
nigimizde 2007 yilindan bu yana, se¢ilmis hastalarda
tercih ettigimiz yaklasim sol iist lobektomi yerine
parankim koruyucu cerrahidir. Bu c¢alismanin amaci
sol akciger Ust lob yerlesimli evre I KHDAK hastalar-
da st lobektomi ve parankimal koruyucu cerrahi (TS
veya L) sonuglarini karsilagtirmaktir.

Gerecg ve YOntem

Etik kurulu onamu alinarak (Karar No: 2020-9/20,
27.05.2020) 1999-2016 yillar1 arasinda anatomik
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pulmoner rezeksiyon (segmentektomi veya lobektomi)
yapilan sol iist lobda yerlesimli KHDAK'li hastalarin
tibbi verileri retrospektif olarak analiz edildi. Klinik
evreleme, BT, kemik sintigrafisi, abdominal ultraso-
nografi ve 2006’dan sonra pozitron emisyon tomogra-
fisi (PET/CT) kullanilarak yapildi. Semptomatik has-
talarda kraniyal MR goriintilemesi, mediastinal lenf
nodu metastaz siiphesi olan hastalarda invazif medias-
tinal evreleme igin endobrongiyal ultrason, mediasti-
noskopi, mediastinotomi ydntemleri tercih edildi.
Uygun hastalara cerrahi tedavi teklif edildi. Segmen-
tektomi, sol st lobektomi igin uygun olan klinik evre
I KHDAK hastalarda ve simirli kardiyopulmoner re-
zervi ve ciddi komorbiditesi nedeniyle lobektomiye
uygun olmayan hastalarda tercih edildi. Belirtilen
kriterlere uyan hastalardan segmentektominin risk ve
faydalarin1 agiklayan bilgilendirilmis onam ve tiim
hastalardan ameliyat i¢in onam alindi. Akciger rezek-
siyonu video yardimli torakoskopi (VATS) veya tam
kas koruyucu mini torakotomi kullanilarak yapildi.
Rezeke edilecek segmentin parankim siniri, segment
brongunun klemplenmesi ve hastanin yeniden ventile
edilmesiyle belirlendi. Fissir veya segmentler stapler
kullanilarak ayrildi. Segmentektomi sirasinda, lobek-
tomiye ge¢cme karari, peribrongiyal veya segmentler
arasi lenf diiglimlerinin frozen patoloji sonuglarina ve
bunlarin akciger kanseri metastazi i¢in pozitif olup
olmadigina gore verildi. Ayrica segmentektominin
parankimal cerrahi sinirlar1 tiimére iki cm'den az ol-
dugu taktirde lobektomi yapildi. Tiim hastalara ek
olarak mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapildi
Plevral cadir, pnémoperiton ve gegici frenik sinir
paraliz yontemleri kullanilmadi. Bes giinden fazla
stiren hava kacagi, uzamis hava kagagi (UHK) olarak
kabul edildi. Operasyondan 72 saat sonra cekilen
akciger grafisinde visseral plevra ile g6gis duvari
arasinda % 20 veya 3 cm'den fazla pndmotoraks olma-
st plevral bosluk olarak kabul edildi. Perioperatif mor-
talite, ameliyattan sonraki ilk 30 giin i¢inde meydana
gelen olim veya ilgili akciger rezeksiyon ameliyati
icin hastanede kalis sirasinda meydana gelen oliim
olarak tanimlandi. Doksan giinliikk 6liim orani da he-
saplandi. Patolojik evreleme, TNM evrelemesinin 8.
baskist kullanilarak yapildi. N1 hastalig1 olan hastalar
adjuvan kemoterapi alirken, N2 hastaligi i¢in kemo-
radyoterapi verildi. Ayrica adenokarsinom veya biiyiik
hiicreli karsinom tanis1 alan 4 cm'den biiyiik tiimorleri
olan hastalara da adjuvan kemoterapi verildi. Tim
hastalar ameliyat sonrasi ilk iki yil ii¢ ay ve sonrasinda
6 ay arayla BT cekilerek takip edildi. Lokal rekirrens
segmentektomi hastalarinda ipsilateral lob, hilum veya
mediastende herhangi bir rekiirrens gelismesi olarak
tamimlanirken, lobektomi hastalarinda herhangi bir
hiler veya mediastinal yapida rekiirrens gelismesi
olarak tanimlandi. Uzak niiks, ipsilateral akcigerin
farkli lobunda herhangi bir niiks, kontralateral medias-
ten veya hilumun veya ekstratorasik metastaz olarak
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tanimland:’. Sagkalim, ameliyattan oliime veya son
takibe kadar gecen siire olarak belirlendi.

Asagidaki kriterlere sahip hastalar ¢alismadan ¢ikaril-
di:

1. TS/L disindaki segmentektomiler (S1, S1+2 gibi)

2. Ekstended rezeksiyonlu hastalar (vertebra, gogiis
duvari, brongiyal-arteriyel sleeve, intraperikardiyal
vb.)

Toplamda 127 hasta, optimal veri eslestirme algorit-
mast kullamlarak egilim skoru analizine dahil edildi.
1:2 eslestirme algoritmasindan sonra 90 hasta iki gru-
ba ayrildi; grup 1 segmentektomi (n=30), grup 2 lo-
bektomi (n=60). Cinsiyet, yas, birinci saniyedeki zorlu
ekspiratuar volim (FEV1), VATS, komplikasyon,
timér histopatolojik tipi, TNM evresi (timér boyutu,
lenf nodu metastaz varligi), adjuvan tedavi ve karisti-
rict degiskenler igin propensity skoru eslestirmesi
yapildi. Morbidite, 30-90 giinliik mortalite, sagkalim
oranlar1 ve prognostik faktorler analiz edildi.

Istatistik Analizi

Siirekli degiskenlerin normalligi Shapiro-Wilk testi ile
test edildi. Normal dagilim gdsteren degiskenler icin
stirekli degiskenler ortalama + standart sapma olarak
sunuldu, aksi takdirde medyan (minimum-maksimum)
degerler verildi. Sirastyla normal dagilimli ve normal
olmayan degiskenler i¢in iki bagimsiz grubu karsilas-
tirmak i¢in bagimsiz Ornekler t testi veya Mann-
Whitney U testi yapildi. Kategorik degiskenler fre-
kanslar ve yilizdelerle ifade edildi. Gruplar arasi karsgi-
lastirmalar Pearson Ki-kare testi, Fisher'n kesin ki-
kare testi ve kategorik degiskenler icin Fisher-
Freeman-Halton testi ile yapildi. Genel sagkalim,
Kaplan-Meier yontemiyle tahmin edildi ve iki 6rnegin
sagkalim dagilimlarmi karsilagtirmak igin log-rank
testi kullanildi. Anlamlilik diizeyi a = 0.05 olarak
alind1. Istatistiksel analizler IBM SPSS Statistics 21.0
(IBM Corp., USA) ve NCSS version 10 (Hintze J.
NCSS LLC.) yazilimlari ile yapildi.

metastazlar1 (N1 veya N2) grup  l'deki
rin %13.33'inde ve grup 2'de %16.67'sinde dogrulandi
(p = 0.767). Otuz bir hastaya adjuvan tedavi verildi
[grup 1: n=10, (% 33.33), grup 2: n=21 (% 35.00), p =
1.000]. iki grup arasinda cinsiyet, ortalama FEV1,
timor histolojik tipi, timér boyutu, lenf nodu metas-
tazi, hastanede kalig siiresi, evre dagilimi ve adjuvan
tedavi agisindan istatistiksel fark yoktu (Tablo I).

Tablo I. Hasta ozellikleri

Degiskenler Total TSIL oL p-
(n=90) (n=30) (n=60) value
Yas 60.81£9.93 | 60.90:9.71 = 60.77+10.13  0.953
Cinsiyet Erkek 79 (%87.78) | 27 (%90) | 52 (%86.67) | 0.746
Kadin 11(%1222) | 3(%10) | 8(%13.33)
FEVL () 216.09£70.07 | 211.50+93.40 218.31457.44 0.805
FEVL (%) 75.33+19.84 | 69.79+24.46 | 78.00£0.3  0.272
:ljsetﬂgi;"rgr:‘;;‘f 28(%3L11) | 9(%3000) 19 (%3L67)
Skuamdz hiicreli karsinom =~ 41 (%45.56) | 13 (%43.33) = 28 (%46.67) 0869
Digerleri 21 (%23.33) | 8 (%26.67) @ 13 (%21.67)
VATS 12(%13.33) | 4(%1333)  8(%13.33)  1.000
Lenf Nodu 76 (%84.44) | 26 (%86.67) | 50 (%83.33)
NL 7 (%7.78) 2(%6.67) | 5(%8.33)  1.000
N2 7(%7.78) 2(%6.67) | 5(%8.33)
pEvre | 1A1 13(%144) = 5(%16.7) | 8(%133)
A2 15 %167) | 4(%133) | 11(%18.3)
IA3 17 (%18.9) | 8(%26.7) 9 (%15)
B 12 (%13.3) 1%33) | 11(%18.3) 0.817
pEvre Il 1A 8 (%8.9) 1(%3.3) 7 (%11.7)
B 15 (%16.7) 6 (%20) 9 (%15.0)
WA-B-IV 10 (%1L1) | 5(%16.7) 5 (98.3)
Tiimér gap! (cm) 2944126 | 301121 | 291129  0.743
Adjuvan tedavi n (%) 31 (%34.44) | 10 (%33.33) 20 (%66.67) | 1.000
Hastanede kalig stiresi 6(0:16) 6(0:114) 6(0:16)  0.450

(gun)*

Bulgular

Yas ortalamas1 60.81 + 9.93 yil (38-87y) olan 79 er-
kek ve 11 kadin hastanin verileri analiz edildi. Tercih
edilen cerrahi yaklasgim 12 (%13.33) hastada VATS
idi [grup 1: n=4 (%13.33), grup 2: n=8 (% 13.33),
p=1.000]. Histopatolojik incelemede tlimor tipi 41
(%45.56) hastada skuamdz hucreli karsinom, 28
(%31.11) hastada adenokarsinom ve 21 (%23.33)
hastada diger hiicre tipinde karsinomlar gorildi. TNM
siniflandirmasinin 8. baskisina gére 57 (%63.33) hasta
evre I, 23 (% 25.56) hasta evre Il ve 10 (% 11.11)
hastada evre Il ve IV olarak saptandi. Ortalama timor
boyutu 2.94 + 1.26 cm (min-maks: 0.2-5.5) idi, 22
hastada 2 cm veya daha kugiik tiimor vardi. Lenf nodu

TS: trisegmentektomi, L: Lingulektomi, UL:iist lobektomi,
E: erkek, K:kadin, FEV1: Birinci Saniyedeki Zorlu Ekspira-
tuar Volim, VATS: video-yardimli torakoskopik cerrahi,
L:litre. Veriler ortalama + standart sapma, medyan (min:
maks) veya n (%) olarak sunuldu

Otuz dort (%37.78) hastada [grup 1: n=11 (%36.67),
grup 2: 23 (%38.33), p=1.000] komplikasyon gérildu.
En sik goriilen komplikasyon UHK (%17.7) idi. Cer-
rahi islem sonrasi komplikasyonlar Tablo Il'de liste-
lenmistir. Mortalite oram1 tim gruplarda 30 gln-
luk %1.11 [grup 1: n=1 (% 3.33), grup 2: n=0 (% 0), p
=0.333 ], 90 guinlik ise %3.33 [grup 1: n=1 (%3.33),
grup 2: n=2 (% 3.33), p = 1.000] olarak saptandi.
Sinirh akciger rezervi olan 79 yasindaki bir hastaya
(FEV1=0.90L, %37) lingulektomi yapildi ve 27 giin
stren UHK gelisti. Hasta pndmoni ve septisemi nede-
niyle ex oldu. Diger iki hasta problemsiz gecen posto-
peratif erken donem sonrasi taburcu edildi. Bir hasta
lobektomiden 2 ay sonra pndmoni ve adjuvan kemo-
terapi alan bagka bir hasta ameliyattan 2 ay sonra
intrakraniyal kanama nedeniyle ex oldu. Toplam 5
yillik sagkalim oram1 %61.47 idi (grup 1: %56.98;
grup 2: %64.05). Grup 1 i¢in ortalama Kaplan-Meier
sagkalim siiresi 113.61 (% 95 Cl: 80.71-146.52) ve
grup 2 igin 105.84 (% 95 Cl: 81.98-129.70) idi. Sag-
kalim siiresi acisindan gruplar arasinda istatistiksel
fark yoktu (p = 0.780). Evre I hastalar i¢in bes yillik
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sagkalim oram %70.87 idi [grup 1: %75.83, grup
2: %67.61]. Evre | hastalarda ortalama Kaplan-Meier
sagkalim siiresi grup 1 igin 146.09 (% 95 ClI: 111.70-
180.49) ve grup 2 igin 106.99 (% 95 CI: 77.68-
136.30) idi. Evre | hastalarda sagkalim siiresi agisin-
dan gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu (p =
0.185) (Sekil 1-2). Squamdz hucreli karsinom (p=0.5)
ve adenokarsinom (p=0.4) alt tiplerine gore sag kalim
analizinde gruplar arasinda fark saptanmadi.
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Sekil 1.
Kaplan-Meier egrileri, trisegmentektomi-lingtlektomi
ve sol iist lobektomi uygulanan hastalarin genel sag-
kalimlarini karsilastirtr. Gruplar arasinda sagkalim
oranlarinda fark yok
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Kaplan-Meier egrileri, Evre I KHDAK i¢in trisegmen-
tektomi-lingulektomi ve sol Gst lobektomi uygulanan
hastalarin genel sagkalimlarin karsilagtirir. Gruplar

arasinda sag kalim oranlarinda fark yok

Takiplerde bir hastada (%1.11) lokal niiks goruld.
Segmentektomi grubunda lokal niiks gériilmezken,
lobektomi grubunda %1.67 oraninda gorildi. Sadece
evre | hastalar incelendiginde, lokal niiks oran1 %1.75
idi. Lokal rekiirrens ag¢isindan iki grup arasinda anlam-
It fark yoktu (p = 1.000). Uzak niiks orani gruplar
arasinda benzerdi (Tablo II).
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Tablo Il. Postoperatif komplikasyonlar, gruplarda
niks
Degiskenler Total TSL uL p-value
(n=90) (n=30) (n=60)
Komplikasyonlar n (%) (%3?74.78) (%31&67) (%3?.33) 1.000
Uzamis hava kagaglg([j?ni 16 5 1
Pnémoni 7 4
Plevral bosluk 9 6
Atelektazi 5 2 3
Aritmi 2 2
Digerleri 5 1 4
Mortalite n(%)|1(%1.11) 1(%3.33) 0.333
90 giin mortalite n (%) | 3 (%3.33) 1(%3.33) 2 (%3.33)| 1.000
Evre | niks n (%) |7 (%12.28) 3 (%16.67) 4 (%10.26)| 0.667
Evre | lokal niks n (%) | 1(%1.75) 1(%2.56) | 1.000

TS: trisegmentektomi, L: Lingulektomi, UL: Ust lobektomi
Veriler n (%) olarak sunuldu.

Tartisma ve Sonug¢

Lobektomi, KHDAK tedavisinde altin standart cerrahi
prosediirdiir. Diisiik kardiyopulmoner fonksiyon ne-
deniyle lobektomiyi tolere edemeyen hastalarda, en iyi
cerrahi segenek segmentektomidir. Yirmi dort farkl
segmentektomi  tammlanmigtir.  Trisegmentektomi
(TS), anatomik farkliliklardan dolay:r segmentektomi
olarak tamimlansa da aslinda sag iist lobektomiye
esittir ve sol akciger segmentektomilerinin %24'Unu
olusturur®™®. Lobektomiye alternatif olarak TS yapil-
masinda ki en énemli amag, linguler segmentin pul-
moner fonksiyonunu korumaktir®. Ancak klinik olarak
sol Ust lobektomiye es deger kabul edilebilmesi igin
onkolojik sonuglarla desteklenmesi gerekir. Son yil-
larda parankim koruyucu ameliyatlarin erken evre
akciger kanseri i¢in daha popiiler hale gelmesiyle
segmentektomi ve lobektomi sonuglarini karsilagtiran
bir dizi ¢aligma yayinlandi. Lobektomi ile kiyaslandi-
ginda segmentektominin en biiyiik dezavantaji yiiksek
nilks oranlaridir’. Akciger rezeksiyonu sonrasi niiks,
beklenen uzun vadeli sagkalimda keskin bir diisiise
yol agan en sik nedendir'’. Segmentektomi sonrasi
lokal niiksler, yetersiz cerrahi sinir, ayni lobda intra-
pulmoner metastazin ve hiler-mediastinal lenf nodu
metastazinin taninmamasi nedeniyle olabilir*?, Seg-
mentektomi sonrasi lokal niiksii belirlemede en 6nemli
faktor rezeksiyon simridir®*?. Sag iist lob tiimérlerinde
mindr fissiir invazyonlarinda bilobektomi tercih edilir.
Benzer sekilde TS apikal yerlesimli tiimorlere uygu-
lanmali ve cerrahi simir 1 cm'den az ise lobektominin
TS'ye tercih edilmesi savunulmaktadir®. VATS veya
torakotomi ile yapilan segmentektomi veya lobektomi
sonrasi lokal niiks oranlari, evre Ia i¢in birgcok calis-
mada yayinlandigi gibi yaklasik %3-5 ile neredeyse
benzerdir®**!, Serimizde TS/L veya lobektomi sonra-
s1 niiks orani benzer olmakla birlikte, lokal niiks sade-
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ce lobektomi grubunda evre I'de gorilmiistir. Bu
bulgunun agiklamasi, segmentektomi sonrasi yetersiz
parankimal cerrahi simir varsa lobektomi yapilmasi
olabilir.

Patolojik N1 ve N2 hastalik olasiligi (pN1-2) klinik
Evre I KHDAK'de diisiiktiir. Japon Akciger Kanseri
Kayit Calismasinda, cTINOMO akciger karsinomu
olan hastalarda %10 lenf nodu metastazi tespit edildigi
bildirilmistir’®. Ancak segmentektomi uygulanan
olgularda niiks olasilifinin artmasi nedeniyle brons
cevresinde intraoperatif lenf nodu pozitifligi olmasi
durumunda lobektomi yapilmasi 6nerilir. Bu bakim-
dan intraoperatif sentinal lenf nodu tespit yontemleri
ve frozen inceleme faydali olabilir. Nomori H ve ar-
kadaglar1, segmentektomi sirasinda frozen kesitlerinde
lenf diigiimlerinin negatif sonu¢lanmasina ragmen,
nihai patoloji raporunda rezeke edilen akciger doku-
sunda lenf nodu metastazlar ortaya ¢ikarsa, tamamla-
yic1 lobektominin gerekliligini arastirdi. Bu nedenle
lokal rekiirrensi azaltmak igin 10 tamamlayici lobek-
tomi yaptilar ancak kalan akciger dokusunda metastaz
izlenmedi. Bdoylelikle, cTINOMO / pN1-2 KHDAK
hastalarinda lobektomide oldugu gibi ayni1 lokal kont-
rolii sagladigindan, lenf nodu diseksiyonu ile birlikte
yeterli cerrahi sinirlar elde edildiginde segmentekto-
miden sonra tamamlayici lobektominin gereksiz oldu-
gu sonucuna varmislardir'®. Cahsmamizda TS / L
grubunda pN2'li iki hasta ve pN1 lenf nodu metastazi
olan iki hasta saptandi. Ancak bu hastalara tamamla-
yict lobektomi yapilmadi. pN1 hastalarina adjuvan
kemoterapi, pN2 hastalarina kemoradyoterapi verildi.
pN2 hastalarindan biri 44 ay sonra kraniyal metastaz
nedeniyle, digeri 20 ay sonra akut miyokard enfarktl-
st nedeniyle ex oldu. pN1 lenf nodu metastazi olan
hastalar sirasiyla ameliyattan 45 ve 16 ay sonra hasta-
liks1z olarak takip edilmektedir.

Akciger kanseri 8. TNM Evreleme sisteminde; timor
capindaki her bir santimetrelik artisin daha kétii prog-
noz gostergesi olmasi nedeniyle 5 cm’ye kadar olan
timor boyutlari her bir santimetrede bir kademe yiik-
selecek sekilde bes gruba ayrildi (T1a, T1b, Tlc, T2a,
T2b)™.Tumér boyutunun anatomik akciger rezeksiyo-
nu sonrasi sonuclara etkisini arastiran ¢alismalarda ise
farkli sonuglara ulasildi. Yu ve arkadaslari tUmor
boyutu 21-30 mm olan hastalarda segmental rezeksi-
yonun daha kotu sagkalim ile iligkili oldugu igin lo-
bektomi yapilmasi 6nerdiler'’. Diger cahismalarda ise
segmentektomi ile lobektomi arasinda benzer sonuglar
elde edildi*®*. Sadece sol iist lob yerlesimli timérleri
iceren bir ¢aligmada TS/L ve sol {ist lobektomi sonug-
lar1 karsilagtirilmig, TS/L’nin T1 timdrler yaninda
T2NO timdérlerde de benzer onkolojik sonuclara yol
actig1 ve akciger fonksiyonu iyi olan hastalarda bile
lobektomiye alternatif olarak kullanilabilecegi belir-
tilmistir’®. Bizde ¢alismamizda da benzer sonuglara
ulastik. Ancak timor ¢apina gore alt gruplar arasinda
sag kalim analizi yapabilmek icin mevcut hasta sayi-

miz yeterli degildi. Ayrica ¢aliysmamizda hiicre tipine
gore sag kalim farki saptanmadi.

Segmentektominin onkolojik sonuglarina ek olarak
olas1 avantaj ve dezavantajlar1 da tartigilmalidir. Lite-
ratiirde segmentektominin lobektomi ile karsilastiril-
diginda akciger fonksiyonu iizerinde herhangi bir
yararl etkisinin olmadigini gésteren bazi galigmalarin
aksine?, segmentektominin daha avantajl oldugu ve
akciger fonksiyonunun korunmasina katkida bulundu-
gu seklinde genel fikir birligi mevcuttur®®, Kiratif
tedaviden sonra yeni akciger kanseri geligme riski %1-
6'dir®®. Giiniimiizde metakron akciger timérii sikligt
artmaktadir. Gelismis tarama teknikleri nedeniyle,
erken evre akciger kanseri insidansi artmis ve bu has-
talarda iyi cerrahi sonuglar elde edilmistir. {lk hasta-
liktan kurtulan hastalar icin ikincil bir hastalik gelis-
tirme riski daha yiiksektir. Bu nedenlerle ilk ameliyat
olarak solunum fonksiyonlarini1 koruyucu segmentek-
tomi yapmak, gelecekte ikinci bir cerrahi firsat1 suna-
bilir®.

Lobektomiye gore segmentektominin dezavantajlarin-
dan biri teknik olarak daha zor olmasidir. TS ve sag
Ust lobektomiyi anatomik olarak birbirine esdeger
kabul ederken, TS ve sag iist lobektomiyi birbirinden
ayiran en Onemli faktorlerden biri, sol tarafta mindr
fissiir olmadig: igin lingula segmentinden ayrimini
yapmaktir. Lobektomi sirasinda fissiirii ayirmak icin
siklikla stapler kullanilir. Bununla birlikte, segmentek-
tomilerde segmental planin ayrilmasi sirasinda, stapler
telleri kalan segmentin parankimini sikistirabilir ve
mevcut parankimal ventilasyonu bozabilir®®. Baz
yazarlar, segmentlerin stapler veya bagka yollarla
ayrilmasinda bir fark olmadigii iddia etmektedir?’.
Biz daha az hava kagagina yol agtig1 igin segmentas-
yon icin stapler kullamyoruz®*. Calismamzda TS/L
grubunda 5 (%16.6) hastada UHK ve 3 (%10) hastada
plevral bosluk izlendi. Bu komplikasyonlar nedeniyle
cerrahi midahale uygulanmadi. Birgok cerrah VATS
ile segmentektomi yapilmasinin zor olduguna inanma-
sma ragmen, teknik olarak uygulanabilir oldugu bir-
¢ok kez kanitlanmustir. Calismalarda, VATS'in evre |
KHDAK igin giivenli ve etkili oldugu gdsterilmistir>®.
Biz de son yillarda segmentektomi i¢in VATS’1 tercih
etmekteyiz.

Literatiirde TS'min sonuglarimi sol iist lobektomi ile
kargilagtiran ¢ok az c¢alisma vardir. Bu c¢aligmalar
klinik ve onkolojik sonuglarimizi desteklemekte-
dir®??® Twasaki A ve arkadaslari, capt 2 cm'den
kiclk olan ve sol Ust bélimde yer alan timorler ile
evre | KHDAK igin bir ¢aligma yiiriittiiler ve ¢alisma-
ya 86 hastay1 dahil ettiler. Otuz bir hastaya TS, 55
hastaya lobektomi yapildi. TS grubundaki hastalarda
daha diigiitk FEV1 degerine sahipti ve yas olarak daha
yasliydi, ancak morbidite ve mortalite agisindan iki
grup arasinda fark bulunmadi. TS'li hastalarda niks
orani %3.2, bes yillik sagkalim oran1 % 69.7 ve lobek-
tomi hastalarinda sirasiyla bu oranlar %3.6 ve %72.5
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olarak sonuclandi. Yazarlar, TSmin apikal tiimorler
icin standart tedavi olabilecegi sonucuna varmislar-
dir”®. Bagka bir ¢alisma, sol akciger apikal lokalizas-
yonu olan kiigiik boyutlu akciger kanseri i¢in lingula
rezeksiyonunun gereksiz oldugunu ve TS sonrasi
sagkalim oranlarinin evre IA ve IB hastalig1 igin lo-
bektomiye benzer oldugunu bildirmistir™. Witte B ve
arkadaglari tarafindan yapilan bir ¢aligma. 2 cm'den
biiyiik tiimor caplarinin, nodal tutulumun ve Onceki
neoadjuvan tedavinin, titiz bir nodal diseksiyon kosulu
altinda se¢ilmis hastalar icin bu secenegi mutlaka
dislamadig1 sonucuna varmistir’. Calismamizda TS
uygulanan 18/30 hastada evre I hastalik mevcuttu.
TS'nin kiigiik ¢apli sol iist apikal segmental KHDAK
icin standart cerrahi rezeksiyon oldugu konusunda
hemfikiriz®?°.

Sonug olarak giincel kanaat, klinik evre I hastaligin
standart cerrahi tedavisi olan lobektomi sonuglar ile
kargilagtirildiginda, anatomik segmentektomi sonugla-
rinin perioperatif morbidite/mortalite, niiks ve sagka-
lima bakildiginda farkin istatistiksel olarak 6nemsiz
olmasidir. Bu nedenle, se¢ilmis hastalarda sol (st
lobektomiye alternatif olarak anatomik TS/L diisU-
nilmelidir.
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