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AKCIGER KANSERININ CERRAHI TEDAVIiSINDE MiNOR
REZEKSIYONLARIN YERI

Cemal Asim KUTLU*

OZET

Lobektomi ve pnémonektomi akciger kanserinin te-
davisinde standart rezeksiyonlar olarak kabul edilir.
1973 yilinda Jensik, standart bir rezeksiyonu tolere
edebilecek erken evre akciger kanseri olgularinda seg-
mentektominin de uygun bir rezeksiyon olabilecegini
bildirdi. Bu géris 25 yildir tartisilmaktadir. LCSG, 1995
yithinda bu konuda yapilmis en genis, ileriye dontik ve
rastlantisal calismasinin sonuglarini bildirdi ve TINO
KHDAK (kiiciik hticre disi akciger kanseri) i¢in dahi lo-
bektominin standard girisim olarak kalmasi gerektigi
yorumunu yapti. Bu genis ¢calismaya ragmen, konu lite-
ratiirde halen tartisilmaktadir. Ctinkii minor rezeksiyon
grubunda segmentektomi yapilan olgularla anatomik
olmayan rezeksiyon yapilan olgular arasinda belirgin
bir fark vardir. Detayli intraoperatif degerlendirme ile
birlikte segmentektomi TINO KHDAK tevasinde uygun
bir girisim olabilir.

Anahtar Kelimeler: Akciger kanseri, cerrahi

SUMMARY

Minor Resection in the Treatment of Lung Cancer

Lobectomy and pneumonectomy are considered as
standard resections for the treatment of lung cancer. In
1973, Jensik suggested that segmentectomy may be an
adequate resection for early stage lung cancer in the
patients who are able to tolerate a standard lung resec-
tion. This observation has been widely debated witho-
ut a significant conclusion over 25 years. LCSG repor-
ted the result of the largest, prospective and randomi-
sed trial in 1995 with the conclusion that lobectomy
should remain as a standard resection even for TINO
NSCLC (nonsmall-cell lung cancer). In spite of this trial
controversery still exist in literature due to the signifi-
cant recurrence rate following segmentectomy and
non-anatomical resections in the minor resection gro-
up. Segmentectomy with detailed intraoperative sta-
ging might be an adequate resection for TINO NSCLC.

Keywords: Lung cancer, surgery

Akciger kanserinin cerrahi tedavisi 1933 yilinda
Graham’in yaptigi ilk basarili pnomonektomi ile bas-
lamis ve giniimiize kadar geliserek devam etmistir (1).
Yarim asri asan deneyimler gostermistir ki, akciger
kanserinin cerrahi tedavisi ile iyi surviler elde edilebil-
mek uygun hasta secimine ve kuratif cerrahi girisim
yapilabilmesine baghdir. Cerrahi rezeksiyonun temel
prensibi miimkiin olan en az akciger dokusunun geri-
ye timor dokusu birakmayacak sekilde rezeke edil-
mesidir. Kanser cerrahisi ile ilgili deneyimlerin artma-
s1, teknik ilerlemelerle Graham’dan kisa bir stire sonra
Churchill lobektominin de uygun bir rezeksiyon tiiri
olabilecegini bildirmistir (2). Uzun yillar lobektomi ve
pnomonektomi kanser cerrahisinde uygulanan stan-
dart rezeksiyonlar olarak kabul edilmislerdir.

1960’ yillardan sonra batili toplumlarda akciger
kanserinin kanserden olimlerde ilk sirayr almasi ile
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dikkatlerin risk gruplarina gevrilmesi, akciger kanseri-
nin daha sik olarak ayirici tanilarda dustintlmesi ve
hepsinden énemlisi goriintileme yontemlerindeki hiz-
Ii teknolojik gelisme tiimorlerin daha erken evrelerde
yakalanmasi sonucunu dogurmustur (3). Solunum
fonksiyonlari nedeniyle standart rezeksiyon yapilama-
mis hastalarda elde edilen survilerin iyiliginden hare-
ketle 1973 yilinda Jensik, segmentektominin de kanser
cerrahisinde standart bir rezeksiyon sekli olabilecegi-
ni bildirmistir (4). O gtinden beri literatiirde minor re-
zeksiyonlarin standart bir rezeksiyon olup olamayaca-
g1 tartisiimaktadir. Bu yazinin amac literattirdeki tar-
tismaya temel olan gorisleri bir arada degerlendir-
mektir.

Minor rezeksiyon yerine literatiirde bircok yazi ve
kitapta “sinirh rezeksiyon (limited resection)” degisi
kullaniimaktadir (4,5). Sinirli rezeksiyon daha ¢ok so-
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lunum fonksiyonlar standart rezeksiyonlara izin ver-
meyen olgularda zorunlu olarak yapilan rezeksiyonla-
n cagristirmaktadir ve daha ¢ok “kiictltiilmus rezeksi-
yon (compromised resection)” deyisine yakindir (6).
Oysa ki, tartismanin odak noktasi minor rezeksiyonla-
rin standart rezeksiyonlari tolere edebilecek olgularda
uygulanmasinin uygun olup olmadigidir.

Bu terminolojik farklihgin ardindan ne genislikteki
bir rezeksiyonun minor rezeksiyon sayilabilecegi tar-
tismasi gelmektedir. Bazi yazarlara gore, lobektomi-
den kiiciik herhangi bir rezeksiyon minor rezeksiyon
sayilabilir (3,7). Bazilarina gore de rezeke edilen akci-
ger dokusunun bir lob veya segmentten daha kiiciik
olmasi gerekmektedir (5) (Bu tanimlama karmasik olsa
da anatomik bir rezeksiyon olmamasi gerektigi seklin-
de yorumlanabilir). Lung Cancer Study Group (LCSG)
minor rezeksiyon ile lobektomiyi karsilastirdigi calis-
masinda minor rezeksiyonu; bir veya iki komsu seg-
ment rezeksiyonu veya genis kama seklinde rezeksi-
yon olarak tanimlamistir (8).

Bu tanimlamalarin hicbiri rezeksiyonun seklini be-
lirlemede yeterli degildir. Tumortin lokalizasyonuna
bagh olarak iki ayri lobdan bir lobun icerdigi segment-
ten daha fazlasi ¢ikarilabilir. LCSG'nin tanimlamasi si-
nirlari en iyi belirlenmis tanimlama olmasina ragmen
burada da sorun sol st lob (st divizyondan kaynak-
lanmaktadir. Anatomik olarak st divizyon 1-3 ve 2
olarak adlandirilan iki segmentten olusur (9). Ginsberg
tst divizyonun 3 segmentten olustugunu ve rezeksiyo-
nunun minor rezeksiyon sayilmamasi gerektigini soy-
lemektedir (10). Bu gorislerin isiginda, minor rezeksi-
yon tanimini LCSG’nin yaptigi sekilde ve sol (st lob
tist divizyon rezeksiyonunu igerecek sekilde yapmak
uygun olabilir.

Minor rezeksiyonlarin kanser cerrahisindeki yeter-
liligini ortaya koyabilmek icin standart rezeksiyonla
kuratif cerrahi yapilmis, nodal tutulumu olmayan ol-
gularda hastaligin tekrarladigi bolge, lokal veya uzak,
gozden gecirilmelidir. (Tablo 1) Bildirilen serilerde
hastaligin lokal tekrarlama orani %0-12 (11,12), uzak
metastazla ortaya ¢tkma orani da %12-29 arasinda
degismektedir (13,14). Bu olgularda tekrarin hastaligin
evresi ile yakin iliskisi oldugunu da gosterilmistir. Im-
merman’in serisinde TINO, T2NO ve T1-2N1 tiimor-
lerde lokal tekrar sirasiyla %13, %10.5 ve %41 ora-
ninda, uzak metastaz da %15, %39,5 ve %23 oranin-
da olmustur (12). Hucre tipinin lokal tekrar oranlarina
etkisi ise tartismalidir (15,16). Bu sonuclar géstermek-
tedir ki, 6zellikle erken evre tiimorlerde uzak yayilim
lokal kontroldan daha biiyiik oranda surviyi etkile-
mektedir.
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Tablo 1. Lobektomi yapilmis nodal tutulumu olmayan olgular-
dan olusan serilerde hastaligin lokal ve uzak yayilim
ile tekrarlama oranlari.

Yazar Yil Lokal Tekrarlama Metastaz
(%) (%)
Martini (11) 1977 0 18
Immerman (12) 1981 12 27
Pairolero (14) 1984 6 29
Feld (16) 1984 10 26
Little (13) 1986 4 12
LCSG (8) 1995 6 12

Jensik segmentektominin uygunlugunu bildirdigi
yazisinda bu rezeksiyonun “erken evre akciger kanse-
ri tedavisinde” uygun olacagini soylemistir (4). Litera-
tiirde herhangi bir zorunluluk olmadan minor rezeksi-
yon uygulanan seriler erken evre timorlerden olus-
maktadir (8,17,19). Elbette burada tiimortin biyiiklu-
gl yani sira eger segmentektomi yapiliyorsa, cerrahi
sinira giivenli bir uzaklikta olmasi da 6nem tagimakta-
dir. Giivenli olacak sinir da en az 2cm olmalidir (18).
Tumor lokalizasyonun yani sira minor rezeksiyon ka-
rarini etkileyen en onemli faktorlerden biri nodal tutu-
lumdur. Bunun icin de intratorakal evrelemenin gok
dikkatli yapilmasi gerekmektedir. Tumoriin lokalize
oldugu segmentin lenfatik drenaj yolundaki lenf nod-
lari ve akcigerin lenfatik cukurunu olusturan nodlarin
negatifligi gosterilmeden boyle bir rezeksiyona karar
verilmemelidir. LCSG ¢alismasinda olgularin %25’in-
den fazlasinda intraoperatif evrelemede hastaligin
TINO dan daha ileri evrede oldugu saptanmistir (8).
Minor bir rezeksiyon yapmak teknik olarak oldukca
kolay oldugu halde akciger kanserinde minor rezeksi-
yon yapmaya karar vermek intrapulmoner nodlarin
detayli degerlendirilmesini gerektirir ki, bu rezeksiyo-
nu standart rezeksiyonlar kadar belki de daha fazla
gliclestirir.

Minor rezeksiyonlarin uygunlugu serilerde elde
edilen lokal tekrarlama ve 5 yillik survi oranlari ile
aragtirilmaktadir. Literatiirde son yillara kadar, kiigl-
tilmus rezeksiyonlardan sonra elde edilen sonuclari
lobektomi ile karsilastiran cesitli calismalar oldugu
halde, minor rezeksiyonlarin teknik bir tercih olarak
yapildigi serilerde elde edilen sonuclarin lobektomi
ile kargilastinldigi 3 calisma yaymlanmistir (8,17,19).
(Tablo 2) Bu calismalarin ilkinde, Read ve ark. intra-
operatif olarak TINO olarak evrelenen tiimorlerden
olusan serilerinde lokal tekrarlama oraninin lobekto-
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Tablo 2. Herhangi bir kisithlik olmadan minor rezeksiyon yapilan serilerde lokal tekrarlama ve 5 yillik siirvi oranlar.

Yazar Yil Minor Rezeksiyon Lokal Tekrarlama 5 yillik siirvi
Teknigi Orani (%) (%)
Read 1990 Wedge / Segment 4.4 51
LCSG 1995 Wedge / Segment 17 61
Kodama 1997 Segmentektomi 2.2 91

miden sonra yiiksek oldugunu, siirvinin de segmen-
tektomiden sonra az da olsa daha iyi oldugunu bildir-
misler ve bu iyiligi hastalarin minor rezeksiyondan
sonra tekrar cerrahiye aday olabilmelerine baglamis-
lardir (17). Literatiirde lokal tekrarin lobektomiden
sonra segmentektomiye gore daha fazla oldugunu bil-
diren baska bir ¢alisma yoktur. Read’in calismasinin
aksine, sonuclari 1995 yilinda yayinlanan LCSG'nin
cok merkezli, prospektif ve randomize calismasinda
minor rezeksiyondan sonra lokal tekrar belirgin olarak
yiksek bulunmus olmasina ragmen, surviler arasinda
ancak sinirda anlamh bir fark bulunmustur (8). Kodo-
ma ve arkadaslarinin 1997’de bildirdigi seride ise mi-
nor rezeksiyon grubunda lokal tekrar orani daha yiik-
sek olmakla birlikte, lobektomi ve minor rezeksiyon
gruplari arasinda lokal tekrar ve stirvi farki istatistiksel
olarak anlamli bulunmamuistir (19).

LCSG'nin galismasinda, 276 olgu timoriin bulun-
dugu segmentin drenaj yolunda istasyon 12,11,10 ve
mediastinal istasyonlarda en az bir nodun negatif ol-
dugu gosterildikten sonra randomize olarak minor re-
zeksiyon veya lobektomi yapilmistir (8). Minor rezek-
siyon yapilan grupta segmentektomi veya genis kama
rezeksiyon kullanilmistir. Segmentektomi, cerrahin
tercihine gore siyirma (stripping), kesip-dikme veya
stapler kullanilarak yapilmistir. Bu calismada da lokal
tekrarlama orani minor rezeksiyondan sonra anlaml
olarak yiiksek bulunmus (%17, %6)(p=0.008), survi
farki ise sinirda anlamli gikmistir (%75, %83)(p=0.09).
Bu sonuclarla LCSG, survi farki olmamasina ragmen
ytiksek tekrarlama orani nedeniyle akciger kanser cer-
rahisinde minor rezeksiyonlarin standart rezeksiyon
kabul edilmemesi gerektigini bildirmistir.

Yiksek lokal tekrarlama orani akciger dokusunda-
ki lenfatik agin 6zelligi ile agiklanabilir; Akcigerin int-
raparenkimal lenfatikleri peribronsial ve perivenoz
olarak proksimale dogru ilerler (18). Minor akciger re-
zeksiyonundan sonra bu lenfatik kanallar arasinda bu-
lunan ve uzunlugu 4 cm ye kadar uzayan birlestirici
kanallarda (20) veya yaygin subplevral lenfatik ag
icinde intrapulmoner nodlarin negatifligine ragmen

timor hicreleri kalabilir ve bu sebeple lokal tekrar
orant ytiksek olabilir. Minor rezeksiyon yapilirken uy-
gulanan cerrahi yontemin de tekrarlama oranina etki
etmesi bu goriisti desteklemekteyse de, bu goriis spe-
kulatif olmaktan oteye gecmez.

LCSG calismasi elde edilen verinin bildirilen so-
nuclari yeteri kadar desteklemedigi gerekcesi ile eles-
tirilmektedir (21). Lokal tekrarin minor rezeksiyondan
sonra 3 kat fazla olarak bildirilmesi segmentektomiyi
savunanlarca karsi ¢ikilan en onemli noktachr. Ctinkii
anatomik segmentektomi minor rezeksiyon grubunun
ancak bir boliminde yapilmistir. LCSG'nin ¢calisma-
sinda sinirda anlamli ¢ikan strvi farki da randomize
edildikten sonra cesitli nedenlerle calismadan cikari-
lan 29 olgunun dahil edilmesi ile istatistiksel anlamimni
kaybedecegi belirtilmektedir. Ayrica boylesine cok
merkezli bir calismada kiguk farkhliklar bircok etki-
den kaynaklanabilir ve yorum cok dikkatli yapilmali-
dir (22,23).

Kodoma T1NO olgulardan olusan serisinde lobek-
tomi grubu ile minor rezeksiyon ve kigultilmus re-
zeksiyon gruplarini karsilastirmistir (19). Bu seride mi-
nor rezeksiyon NG-laser kulanilarak yapilmistir. Bu
gruplarda 5 yillik survi oranlari sirasiyla %88, %93,
%48 olmustur. Birinci ve 3. grup arasindaki fark ista-
tiksel olarak anlamh (p<0.001), 1. ve 2 grup arasinda-
ki fark ise anlamsizdir (p=0.86). Lokal tekrar oranlari
karsilasunldiginda 1. ve 3. grup arasindaki fark anlam-
I1 (p=0.02), 1. ve 2. grup arasinda ise anlamli degildir
(p=0.12). LCSG'nin yorumunun aksine olabilecek bir
sonu¢ da solunum fonksiyonlari standart bir rezeksi-
yona vyeterli olgularda sol st divizyon eksizyonu ve
lingulektomi yapilan olgulardan olusan minor rezeksi-
yon grubu ile sol tst lobektominin karsilastirildigr ca-
lismada bildirilmistir (24). Daha heterojen olgulardan
olusan bu calismada da iki grupta da lokal tekrar ve
survi arasinda anlamli bir fark bulunmanmustir (p=0.86,
p=0.64).

Bu calismalardan elde edilen sonuclar LCSG'nin
aksine minor rezeksiyonlarin kanser cerrahisinde si-
nirli olgularda uygulanabilir oldugunu gostermektedir.
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Minor rezeksiyonlardan sonra lokal tekrarin daha sik
gelistigi bildirilmekteyse de farkin istatistiksel olarak
anlami tartismalidir. Literatiirdeki sonuclar sinirli solu-
num kapasitesinin rezeksiyon tipinden daha onemli
bir faktor olarak surviyi etkiledigi yontindedir.

Warren’in 1994 yilinda yayinlanan, sinirh solu-
num fonksiyonlari nedeniyle standart rezeksiyon yapi-
lamamis T1-2 tiimori olan olgulardan olusan serisin-
de de lokal tekrarlama orani lobektomiden sonra daha
distik bulunmus (%23, %5 p<0.001), survi ise %61 ve
%43 (p=0.035) olarak bildirilmistir (15). Survi lobek-
tomi grubunda daha iyi olmasina ragmen, 3cm den
kiictik tiimorler karsilastinldiginda fark anlamsizdir
(p=0.24). iki grupta da en sik 6liim nedeni yayilmis
hastaliktir (%74 minor rezeksiyon grubu, %63 lobek-
tomi grubu). Warren’in galismasi minor rezeksiyonla-
rin ancak T1 timorler icin kiratif olabilecegini goster-
mesi acisindan onemlidir. Lenfatik damar invazyonu-
nun sikhiginin timorin uzun capr ile orantili arttig
gosterilmistir. Bu sonug timor baydkltaginin (>2cm)
onemli bir faktor oldugu gortsinti desteklemektedir
(25).

LCSG, oldukca homojen bir hasta grubundan olu-
san bu calismasinda T1NO timorlerde lokal tekrari an-
lamli olarak etkiledigi bildirilen faktorleri (TN duru-
mu, hiicre tipi, viseral plevra invazyonu ve CEA diize-
yi) (26) arastirmamistir (8). Ancak tamami 5 yil takip
edilen olgularda elde edilen sonuglar, kullanilan cer-
rahi yontemin lokal tekrari belirgin olarak etkiledigi
gostermistir. Lobektomi ile karsilastirildiginda tekrarla-
ma orani segmentektomiden sonra 2 kat, kama rezek-
siyondan sonra da 4 kat artmaktadir (8). Bu kanser cer-
rahisinde anatomik rezeksiyonlarla daha iyi survi elde
edilebilecegini gostermektedir.
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