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Kiclik hiicre disi akciger kanserlerinde cerrahi basari, iyi bir anatomik rezeksiyon sonrasi makroskobik ve mikroskobik
olarak temiz gelen cerrahi sinir olmasi ve lenf nodlarinda yayilim goriilmemesidir. Cerrahi, akciger kanserlerinde 6zellikle
erken evrelerde en buyik tedavi sansini olustururken timor ve komsu dokularin birlikte anblok rezeksiyonlari, cerrahi
sinirda timor dokusunun kalmayisi en uzun siireli sagkalimi saglamaktadir. Kuiglik hiicreli disi akciger kanserli hastalarin
yaklasik %70'inde kullanilan lobektomi standart bir anatomik rezeksiyondur. Uygulanan teknik pulmoner venlerin,
arterin ve bronsun ayri ayri serbestlestirilmesi ve ardindan mutlak bir sekilde hiler lenf nodlari ve lenfatiklerin dikkatli
diseksiyonudur. Akciger rezeksiyonu gecirecek biitlin hastalar icin rezeksiyon dncesi evreleme; hastaligin seyri ve onkolojik

girisimlerin algoritmasi icin mutlaka yapiimaldir.
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ABSTRACT

In non-small cell lung cancer, after resection they must be not any spread of macroscopic and microscopic if you want
anatomic success as a good clean surgical margins and lymph nodes .In lung cancer surgery, while providing the greatest
chance of total cure, tumor which they were not invasion to surrounding tissue, especially along the anblok resection, it
will provide the long term living because of the resection margin was staying the clear from the cancer mass. Lobectomy
is being used approximately 70% of patients with non small cell when used as a standard anatomical resection, here in
operative technique of the resection pulmonary veins, arteries and bronchi should carefully divised from other tissue.
Then the individual division is the hilar lymph nodes and lymphatics were resected by careful dissections. All patients if

the undergoing lung resection, they should be detected pre-staging progression entries with the algorithm.
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Giris

Akciger kanseri malignensiler arasinda en 6nemli

hastaliklardan bir tanesidir.

Diinyada erkeklerde en sik gorilmekle birlikte, kadinlarda

meme kanseri ve serviks kanserinden sonra 3. sirada
gorilmektedir. Mortalitede ise her iki cinste 1. sirada kanser
tartduir. Akciger kanserinin kiiciik hiicreli akciger kanseri ve
kiicuk hucre disi akciger kanseri olmak lzere iki tipi vardir.
Kiglk hiicre disi akciger kanserinde ise adenokarsinom,
skuamoz hticreli karsinom ve buyuk hucreli akciger karsiomu
olarak 3 ana subtipi gorilmektedir. Etyolojide ozellikle
skuamoz hiicreli tipinde en énemli etken sigaradir. Ozellikle
erken evrelerde tani kondugu zaman rezeksiyon sonrasi yasam
strrelerinde oldukca iyi sonuclar alinmaktadir. Akciger kanseri
tedavisinde cerrahi, kemoterapi, radyoterapi tek tek veya
kombine olarak uygulanmaktadir. Secilecek tedavi seklinin
belirlenmesinde kanserin histopatolojik tipi, evrelemesi gibi
parametreler cok énemlidir. Multidisipliner yaklasimla cerrahi
erken evrelerde altin standart olup lokal olarak ilerlemis ve
evresi artmis durumlarda da kemoterapi ve radyoterapi ile
kombinasyon hastanin sagkaliminiarttiracaktir. Derlememizde
akciger kanserinin Ozellikle kiicik huicre disi akciger kanseri
tipindeki yapilacak olan evrelemelerle cerrahi prensipler
arasindaki iliski ve destek tedavileri belirtilmis olup kigcuk

hicreli akciger kanserinde cerrahi prensipler belirtilmistir.

Kiiclik Hiicreli Disi Akciger Kanseri Cerrahisine
Genel Bakis

KHDAK (Kiiguk hcreli digi akciger kanseri)
3 ana tipe ayrilmaktadir. Skuamoz hiicreli karsinom %325,

bilindigi Uzere

adenokarsinom %40 ve buyuk hcreli akciger karsinomu
%15 oraninda gorilmektedir.[1] Bu kanserler kiicik hicerli
akciger karsinomuna gore daha az invazif olup rezeksiyon icin
erken girisim yapma firsati vermektedirler. Genellikle cerrahi
rezeksiyon Evrel, Il ve llIA da basarili bir sekilde uygulanmaktadir.
[2] Evre Ill hastaligi olanlarda hastaligin seyri genellikle lokal
yapilarainvazyon ve mediastinal lenf nodu tutlumlarina baglidir.
Evre Il timorlerde eger timor vena kava superior ve karinayi
tutmugsa rezeksiyon bazi durumlarda yapilabilir. Mediasten,
kalp, damarlar ve birden fazla lenf nodu invazyonu olmussa
rezeksiyon genellikle miimkiin olmamaktadir.

KHDAK hastalarinda yaklasik %70 olarak kullanilan lobektomi
standart bir anatomik rezeksiyondur. Buradaki operatif teknik
pulmoner venlerin, arterin ve bronsun ayri ayri baglanmasi ve
ardindan mutlak bir sekilde hiler lenf nodlar ve lenfatiklerin
dikkatli diseksiyonudur. Pnémonektomi genellikle fisstirden
ayrilamayan, ana pulmoner arterin proksimal tutulumlari,
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genisletilmis rezeksiyonlarda ve yeterli pulmoner rezervi
olanlarda kullanilan bir yontemdir.[3] KHDAK tanisi alan ve
erken evrede yakalanip rezeksiyon karari verilen sinirl akciger
ve kalp rezervine sahip hastalarda timor yiikiini azaltmak icin
ender olarak yaklasik %5 civarinda segmentektomi ve wedge
rezeksiyonda kullanilmaktadir.

Cerrahi Tanimlar

Tumorin mediastinal organlara yayilmasi, patolojik plevral
sivi olusturmasi, kardiak invazyon ve karsi tarafa yayihm
ve lenf nodu metastazlar sayilabilen birkac inoperabilite
kriterlerindendir.

KHDAK'de basar iyi bir rezeksiyon
makroskobik ve mikroskobik olarak temiz gelen cerrahi sinir

anatomik sonrasl
ve lenf nodlarinda yayihm gortlmemesidir. Cerrahi, akciger
kanserlerinde en biyik tedavi sansini saglarken o6zellikle
timor ve komsu dokularin birlikte anblok rezeksiyonlari,
cerrahi sinirda timor dokusunun kalmayisi en uzun sireli
sagkalimi saglamaktadir. Bu anlayislar 1siginda yapilan ¢ok
merkezli ¢calismalarda evre | hastalikta 5 yillik sagkalim %74
olup evre Il hastalikta bu oran %48 olarak bildirilmistir.[3]

Cerrahi Rezeksiyon Oncesi Degerlendirme

Akciger rezeksiyonu yapilacak butiin hastalar icin rezeksiyon
oncesi evreleme yapilmalidir. Bu evrelemede lenf nodlarinin
tutulumu ve akciger kitlesi Uzerinde odaklanan tam bir
anamnez ve fizik muayene ardindan da komplet rezeksiyon
icin gerekli diagnostik incelemelerden BT ve PET taramalari
yapillmasi  uygundur. Yapilan

calismalarda inkomplet

rezeksiyonlarin yasa ve sagkalima olumlu katkisi yoktur.
Genis Rezeksiyon Endikasyonlari

KHDAK'de genis
ve mortalite artmaktadir. Kitlenin hilusu tutmus olmasi,

genellikle rezeksiyonlarda morbidite
interlobar fissur tutulumu, daha 6nce yapilan operasyonda
cerrahi sinirin pozitif olmasi ve ¢evre dokulara invaze 6zellikle
blylk damar tutulumu, sag intermediar brons cevresinde
konglomera tarzda invaze timor olusu operasyon esnasinda

genis rezeksiyon yapma ihtimalini gostermektedir.[3,4]
Sinirh Rezeksiyon Gerektiren Olgular

Akciger rezeksiyon cerrahisinde cerrahi postoperatif ddnemde
sikintiya sokacak olan kalan akcigerin yeterli rezerve sahip
olmamasidir. Solunum fonksiyonlarinin standart rezeksiyona
izin vermedigi olgularda zorunlu olarak yapilan sinirh
rezeksiyonlar akla gelmektedir. Bunlara daha ok “limited
rezeksiyonlar” denmektedir. Genellikle sinirli rezeksiyonlardan
sonra lokal niiks tam rezeke edilenlere gore daha yiiksek
olmaktadir.[3] Kardiyopulmoner kapasitenin, Gizerinde en fazla



durulan ve sinirli rezeksiyonu en kisa ve cabuk bir bicimde
uygulanmasini gerektirecek bir durumdur.

Sinirli rezeksiyonlarin kanser cerrahisindeki yeri dnimuizdeki
yillarda daha sik olarak tartisilacak ve muhtemelen erken
yakalanmis tiimorlerin tedavisinde minoér rezeksiyonlar daha sik
kullanilacaktir.[3] Bugiin elimizde olan veriler T1 NO tiimérlerde
siyirma teknigi ile yapilan segmentektominin anatomik bir
rezeksiyon oldugu ve solunum fonksiyonlari yeterli olgularda
oldukca etkili bir tedavi ydntemi oldugunu gostermektedir.[5,6]

Rutin Mediastinoskopi Uygulamasi

1959 yilinda
mediastinoskopi bircok calismaya konu olmus gtvenilir bir
yontem olup mortalitesi dusuktlr. Hastalarin uzun dénem
sagkalim surelerini etkileyen en 6nemli faktorlerden birisi de
mediastinal lenf nodu tutulumudur. Preoperatif dénemde
mediastinal lenf nodlarinin degerlendiriimesinde en sik
kullanilan yontem mediastinoskopidir. Diger endikasyonlari
neoadjuvan KHDAK yeniden
evrelenmesi, orta mediastendeki kitlelerin patolojilerinin
saptanmasi, kistik mediastinal kitlelerin tedavisi, etyolojisi
tespit edilmemis diffliz akciger hastalhig varliginda veya
akcigerde tespit
lenfadenopatilerin tanisinin konulmasidir.

ilk kez Carlens tarafindan tanimlanan

tedavi sonrasinda ‘nin

kitle olmaksizin edilen mediastinal

Evre IlIA KHDAK hastalarinda, N2 (ayni taraf paratrakeal lenf
nodu) pozitifliginde (st mediastinal lenf nodu tutulumu yoksa)
tam cerrahi rezeksiyon mimkiin goriinse de, bu hastalarda 5
yillik sagkalim oranlari %10'un Uzerine ¢ikamamaktadir.[6,7]
Santral T1 ve T2 timorlerde %23, periferik T1 ve T2 timorlerde
ise %11 oraninda mediastinal lenf nodu tutulumu bildirilmistir.
Bu oran Evre | - Il timorlerinde %19 olarak bildirilmistir.[8-10]

BT ile mediastinal lenf nodu degerlendirmesinde, lenf
nodlarinin 1 cm’den kiiciik oldugu olgularda %7 oraninda
pozitif lenf nodu tutulumu gosterilmistir. BT'nin sol taraf
ve santral yerlesimli timorlerde ve 7 numarali istasyonu
degerlendirmede dogruluk oraninin en dusuk dizeyde
oldugu saptanmistir.
pozitifligini degerlendirmede bilgisayarli tomografi yetersiz
kalmaktadir. Rezeksiyon sonrasi mediastinal lenf nodu pozitif
gelen olgularin %72'si BT ile negatif oldugu gorilmustar.[11]

Ayni Taraf Paratrakeal Lenf Nodu Tutulumu (N2
hastalik)

Patolojik olarak N2 pozitifligi tespit edilen hastalar aslinda
genis bir yayilim olusturur. Bu olgularda cerrahi tedavi sonrasi
5 yillik yasama sansi cesitli faktorlere bagli olarak %15 ile %30
arasinda degismektedir.[12,13] Bu olgular icinde makroskopik
olarak gorilebilen lenf bezi metastazli olgular bulundugu gibi

Dolayisiyla mediasten lenf bezi
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lenf bezlerinde mikrometastaz olan olgular da vardir. Cesitli
kaynaklarda klinik olarak N2 saptanan olgularda prognozun,
N2 tanisi cerrahide konan olgulara gore daha kotu oldugu
bildirilmistir. KHDAK'nde opere edilenlerin %45 inde tespit
edilmistir [6], bununla birlikte cerrahiden yararlanabilen N2
pozitif olanlar ise tim KHDAK %10'nu olusturmaktadirlar.
Tek olarak tutulum gosteren N2 pozitifligi, multipl seviyede
N2 pozitifligi saptanan olgulara gore daha iyidir. Lenf bezinin
blyuk olmasi ekstrakapsuler yayillimin bir gostergesidir.
[14,15] Cerrahi uygulanan N2 pozitif olgularin tek diizeyde ve
ekstra kapsuler tutulumu olmayanlarda prognozun belirgin
bir sekilde iyi oldugunu bildirmislerdir. Patolojik N2 bulunan
hastalarda sagkalim oranlarinin yeterli olmamasi ve primer
hastaligin kemoterapiye daha iyi yanit vermesi nedeniyle
onerilmemekte, mediastinoskopi
bu hastalarda gerekli goriilmektedir.[7-13] Ozellikle sol
akciger timorlerinde “extended” mediastinoskopi (ECM) ve
gerektiginde video yardimli torakoskopik cerrahi kullaniimasi,
kiclk hiicreli operabil hastalarda 5 ve 6 numarali ganglionlarin
degerlendirilmesi icin dnerilen yaklagimlardir.[16-17]

iyi Prognozlu N2 Pozitif Hastalik

rezeksiyon dolayisiyla

N2 hastalik saptanan olgularda iyi prognostik faktorler; komplet
rezeksiyon, tek N2 varlig, preoperatif patolojik N2 saptanmamis
olmasi, metastazin intranodal olmasi, T1 veya T2 olmasi,
subkarinal lenf nodu haricindeki lenf nodu istasyon pozitifligi
olarak belirlenmistir.[8,9,13,15] N2 hastalik olarak siniflanan
olgular aslinda genis bir spektrum olusturur. Bu olgularda cerrahi
tedavi sonrasi 5 yillik sagkalim cesitli faktorlere bagli olarak
% 19,2 ile % 30 arasinda degismektedir. Cesitli serilerde klinik
olarak patolojik N2 saptanan olgularda prognozun, N2 tanis
cerrahi islem sirasinda konan olgulara goére daha kéti oldugu
bildirilmistir. Torakotomi sirasinda N2 saptanmasi durumunda,
perinodal yayilim yoksa multipl lenf nodu metastazi ve lenf nodu
fikse degdilse rezeksiyon yapilmaktadir. Komplet rezeke edilen
T3NT1 li olgular belirgin olarak N2 li olgulardan daha iyi sag kalima
sahiptirler.[18] 4R,5,7 nolu istasyonlarin birinde kapsul invazyonu
olmayan ve cevreye fiksasyon yapmayan N2 ler, yine N2 tutulumu
inferior (7.8.ve 9. istasyonlar) ve siiperior mediastinal kategori
olarak ikiye aynldigi zaman ilk gruptaki sag kalim digeriyle
karsilastirmali olarak daha sinirlidir.[10,16,18] inferior ve stiperior
lokalizasyondaki N2 ler icin sag kalim oranini %25'e karsin %8
olarak belirtilmektedir. Komplet rezeke edilen T3N1 li olgular
belirgin olarak N2 li olgulardan daha iyi sagkalima sahiptirler.

Kotii Prognozlu N2 Pozitif Hastalik

Evrelemenin 6nemli ve en ¢ok zorlanilan alanlarindan birisi
mediyastinal plevraicerisinde yeralan ve N2 olarak adlandirilan
lenf nodlarina yayilimin degerlendirilmesidir.
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Patolojik N2'li akciger kanserli olgularin cerrahi tedavisi
tartismalidir. N2 lenf nodu tutulumu ile primer cerrahiden
fayda goremeyecek hastalarin yapilan speysimenlerinde
kot prognozu lenf nodunda kapsil invazyonu, multipl
istasyonlarda tutulum, en ist mediastinal seviyede N2.[1-2], T3
timor ve histopatolojik tip (adenokarsinom) belirler.[10,17,19]
Mediastinal Lenf Nodu Diseksiyonu

Akciger kanserinde sagkalimi etkileyen 6nemli faktorlerden
biride lenfatik tutulumdur. Mediastinoskopi ile 1, 2R, 2L, 4R, 4L
ve 7. istasyonlardan 6rnekleme yapilabilirken 5 ve 6 numara
gerekmektedir.[20,21]
Posterior yerlesimli subkarinal istasyonlara ulagiimamaktadir.

icin genisletilmis mediastinoskopi

Son yillarda video yardimli torakoskopiler bu istasyonlara

kolayca ulagmaktadir. Mediastinoskopi evreleme ve

neoadjuvan sonrasi mindr N2 hastalik tespitinde yararlidir.
Sag Ust Mediastinal Diseksiyon

Akciger kanseri icin komplet mediastinal lenf nodu
disseksiyonu veya sistematik nodal diseksiyon gerekliligi
Uzerindeki tartisma diger organ sistemleri timorlerindeki
lenf nodu diseksiyonunun (LND) gerekliligi ve etkinligi ile
ilgili tartismalara benzerdir. Tedavi edilebilir akciger kanseri
hastalarinin cerrahi tedavisinde diinyaca kabul edilen goris
bolgesel lenf nodlarinin sistematik nodal diseksiyon ile

¢ikarilmasi ve primer timorin rezeksiyonudur.[22,23]

Apeksten karinaya kadar trakea ve VCS arasi bolgedeki
yagh dokular anblok cikarlir. Bunlar Ust mediastinal (1
nolu lenf nodu), Gst paratrakeal (2 nolu lenf nodu), pre-
retro trakeal (3 nolu lenf nodu), alt paratrakeal (4R nolu lenf
nodu), trakeobronsial kdse (10 nolu lenf nodu) lenf nodlarini

¢ikariimasidir.[24,25]
Sag Alt Mediastinal Diseksiyon

Trakea orta hattinin saginda; aorta kavsinin Ust kenarindan
gecen dogrunun altinda, UGst lob bronsunun en Ust kenari
hizasina kadar ana bronsu da kapsayan alanda yer alan
ve mediastinal plevra icinde kalan lenf bezleridir. Karina
seviyesinden pulmoner ligamana kadar perikard ve 6zefagus
arasi yagh doku anblok rezeke edilir. Ayrica subkarinal (7 nolu),
paradzefagial (8 nolu) ve inferior pulmoner ligaman (9 nolu)
alt lop rezeksiyonlarinda mutlaka ¢ikartiimalidir.[26,27]

Sol Taraf Sistematik Mediastinal Diseksiyon

Genellikle sol rezeksiyonlardan sonradaherkanser cerrahisinde
oldugu gibi anblok lenf nodu diseksiyonu prognozu énemli
Olcude iyilestirmistir. Boylelikle rezeksiyon tamamlandiktan
sonra apeksten Ust mediastinal plevra acilarak tst mediasten
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(1 nolu), Gst paratrakeal (2 nolu) Ust paratrakeal (2 nolu), pre-
retrotrakeal (3 nolu), subaortik (5 nolu) ve paraaortik lenf
bezleri anblok cikarilmasi gerekir ki bu olay hastaligin seyrini
yakindan etkilemektedir. Tim lenf nodu diseksiyonlar ¢evre
yagl dokularla birlikte anblok c¢ikariimasi gerekir, bu arada
N.Vagus, N laringeus inferior ve N. frenikusun korunmasina
ayrica 6nem vermek gerekir.[28-30]

intraoperatif Yaklasim

Mediastinoskopi ile N2 pozitifligi gosterilmis olmasina

ragmen rezektabl olan ve iyi prognoz saglanan hasta
oraninin, % 3 - 6 oldugunu, bu iyi sagkalimi saglayabilecek
hastalarin se¢im kriterlerinin; kapsil invazyonunun olmayisi,
4, 5, 7 nolu istasyonlarda tek lenf nodu tutulumu ve fiksasyon
bulunmayisi oldugu rapor edilmistir.[31,32] Mediastinoskopi
ile N2 saptanmayan hastalarda, sag akciger timorlerinde
rezektabilite orani % 95, sol akciger timorlerinde ise % 73 tdr.
Bu hasta grubunda iyi sagkalim beklenir. Mediastinoskopi ile
saptanamayan N2 pozitif hastalarda komplet rezeksiyon sonrasi
5 yillik sagkalimi % 41, inkomplet rezeksiyon sonrasi ise %24
olarak bildirilmistir. Mediastinoskopi negatifligi yalanci negatiflik
bile olsa 5 yillik sagkalim, %30 - 45 oraninda rapor edilmektedir.
[34,35] N2 ler icinde en iyi sagkalim, torakotomide diseksiyon
sirasinda ortaya cikarilan N2 lerde elde edilir. Torakotomi
sirasinda N2 saptanmasi durumunda, nodun yayilimi yada

fiksasyonu yoksa agresif rezeksiyon yapilmalidir.

Ayrica4R,5,7 noluistasyonlarinherhangibirinde,intrakapsuler,
tek N2'lere kiratif rezeksiyonun hastaligin seyrini iyilestirdigi
ortaya konmustur.[36]

intraoperatif Teshis ve Evreleme

1997'de Goldstraw bir tanesi subkarinal, diger ikisi lobun
drenaj yolu Uzerinde olmasi kaydiyla en az 3 adet lenf bezi
disseksiyonu yapilmasi gerktigini vurgulamistir. Sag Ust ve
orta lob icin 2R, 4R, 7 nolu istasyonlar, sag alt lob icin 4R, 7,
8, 9 nolu istasyonlar, sol Ust lob icin 5, 6, 7 nolu istasyonlar ve
sol alt lob i¢in 7, 8, 9 nolu istasyonlarin mutlaka 6rneklenmesi
gerekmektedir.[37,38] Operasyon sirasinda metastatik gibi
gorinmeyen lenf nodlarn bulunan hastalarin % 18inde
metastatik lenf nodlari bulundugunu saptamistir. Ayrica
klinik olarak evre | oldugu disiinilen hastalarin % 68’inde
intraoperatif donemde N2 den siiphenilmistir.[39] Bu nedenle
intraoperatif degerlendirme sagkalim acisindan akciger
kanseri cerrahisinde oldukca dnemlidir. introperatif dénemde
cerrahi yonlendirecek ve rezeksiyonun seyrini degistirecek
olan sliphesiz frozen patoloji ile yapilan doku tipi tayinidir.
[10,11,22,31] Bunlardan subplevral nodiiller stapler ile yapilan



eksizyonel biyopsilerdir. Tani konulmadan pndmonektomi
yapmak dogru degildir.

Rezeksiyon Sekilleri
1-Lobektomi

Akcigerin bir ya da sagda iki lobunun anatomik olarak rezeke
edilmesidir. Lobektomi akciger kanserinin tercih edilen cerrahi
tedavi yontemidir ve en uygun ameliyattir.

« Bilobektomi superior

Sag Ust lop anterior segment veya orta lopta yerlesen
timorlerde mindr fisstirinkomplet ise uygulanir.

« Bilobektomi inferior

Sag alt lop agzinda veya alt lop superior segment agzinda
yerlesen timorlerde uygulanir.

2- Segmentektomi

Akcigerin bir ya da daha fazla segmentinin bronkovaskiiler
yapilarinin kesilerek anatomik c¢ikarilmasi olarak adlandirilir.
Ozellikle azalmis pulmoner rezervi olan primer akciger kanserli,
metastatik ya da benign hastaliklarin tedavisinde tercih edilir.
Segmentektomiden sonra lokal rekilrrens oraninin yiiksek
olmasi lobektomiyi tolere edebilen hastalara lobektominin
tercih edilmesine yol agmistir.[35,39]

3-Sleeve Rezeksiyon

Sleeve lobektomi pnomonektomiden kaginarak saglam
akciger dokusunu korumak amaci ile yapilan kalan brons ile
ana bronsun anastomoz edilmesinden olusan bronkoplastik
bir islemdir. Siklikla sag ve sol st lop timadrlerde uygulanir.

Pulmoner arter sleeve rezeksiyonu ile beraber uygulanabilir.
4-Pnémonektomi

Pnomonektomilerinensikyapilmanedenimalign hastaliklardir.
Malign hastaliklarda pnémonektomi endikasyonlari; santral
timor (ana pulmoner arterin veya venlerin proksimal
tutulumu, genis endobronsiyal timor), fissir tutulumu,
interlober lenf nodu ve ana bronslar seviyesinde lenf nodu
tutulumu olarak 6zetlenebilir.[28-33]

Pnomonektomilerde morbidite ve mortalite multifaktoriyeldir.
Sag pnomonektomilerde mortalite sola nazaran daha yiksek
olup bronkoplevral fistiil gelisimi sagda daha yiiksektir. Ozellikle
akciger kanseri olmak Uzere, rezeksiyon gereken hastalarda ek
hastalik bulunma orani, hastalarin yaslari ve benzer etiyolojileri
nedeni ile ylksektir. Buna paralel olarak, rezeksiyon sonrasi
komplikasyon ve mortalite oranlari yiksek olup, en sik
gorilenler kardiak veya pulmoner kokenlidir.[33,35]
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Evrel (T1NO-T2NO) Tedavi

EvrelAveIBtimorlerinintedavisinde standartyaklasim, cerrahi
olarak timorin ilgili akciger dokusuyla beraber ¢ikartilmasi ve
hiler, mediastinal lenf bezi diseksiyonu ile tam rezeksiyonudur.
Tercih edilen rezeksiyon tipi lobektomidir, gerekirse daha
genis rezeksiyon yapilabilir. Pulmoner rezervi sinirli olgularda,
segmentektomi ve wedge rezeksiyon dusiinilebilir.[31,32]

Hiler ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu rutin olarak
yapilmahdir. Prospektif, randomize calismalarda, sistematik
mediastinal lenf bezi 6érneklemesi ya da komplet mediastinal
lenf bezi diseksiyonu arasinda lokal niks oranlar ve yasam
streleri agisindan fark saptanmamistir. Postoperatif torasik
RT (radyoterapi) veya sistemik KT'(kemoterapi) nin yasam
sUresini uzattigi gosterilememistir.[40,41] Bu amacla tam olarak
rezeke edilmis evre | hastalikta postoperatif torasik RT veya
sistemik KT 6nerilmez. Tam olmayan rezeksiyonda (cerrahi sinir
pozitifliginde), olgunun kardiyopulmoner rezervleri uygunsa
tamamlayici cerrahi, uygun degilse RT uygulanir. Medikal
inoperabl olan ya da operasyonu kabul etmeyen olgularda
torasik RT uygulanmalidir. Yasam beklentisi bu hastalarda %94,
5 yillik yasam %67 dir. ikinci primer olusma riski her yil icin %2-3
tlr, bu yillardan sonra gortlen timorler yeni primer timorlerdir.
Evre Il (T1N1-T2N1-T3NO) Tedavi

Evre IIA ve IIB timorlerinin tedavisinde standart yaklasim,
cerrahi olarak timoriin tam rezeksiyonudur. Operasyon, tam
rezeksiyonu saglayacak sekilde planlanmali, uygun olgularda
sleeve rezeksiyon pnémonektomiye tercih edilmelidir. Hiler
ve mediastinal lenf bezi diseksiyonu rutin olarak yapilmalidir.
Hiler lenf bezi tutulumlarinin periferik lenf bezi tutulumlarina
gore daha disik oranda sagkalimi oldugunu gdsteren
calismalar vardir.[42,43]

5 yillik yasam beklentisi

T1N1X%35-55

T2N1K%25-44

T3NO K%25-30

N faktorii mutlaka ortaya konmalidir, TIN1-T2N1 intraoperatif
degerlendirme esnasinda

Sag ust lop tm+stump pozitif K Pnomenektomi

Sag orta lop tm+stump pozitif ¥ Sag orta ve alt bilobektomi
Sag alt lop tm+stump pozitif X sag alt bilobektomi

Sol tm+stump pozitif K sol pndmonektomi yapilmalidir. Tum
durumlar icin sistematik mediastinal lenf nodu diseksiyonu
gereklidir.[28-33,34]
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GOgiis Duvari Tutulumu (T3NO)

GOgus duvari tutulumu olan rezektabl tiimorlerde preoperatif
radyoterapi operasyon esnasinda daha az invazif islem yapmayi
gerektirmektedir. Bu timdrler genelde rezektabl olup;iki list ve
iki alt saglam kaburga ile yanlardan 3-4 cm mesafe alarak rezeke
edilmektedirler.[22-41] Sadece pariyetal plevra tutulu, kolayca
endotorasik fasyadan ayriliyor, ve frozen negatif ise gogus
duvari rezeke edilmeyebilir. TUmorin adele ve kemik dokulari
tuttugu durumda anblok olarak rezeke edilmelidir. Ayrica
pariyetal plevra tutulumu gégus duvari tutulumu olarak kabul
edilmelidir. Genellikle flail chest olusmasi disliniilen genis
go6gus duvari rezeksiyonlarinda marlex ve metil metakrilat ile
rekonstriksiyon yapilmaktadir. Ameliyat mortalitesi %4-10, 5
yillik yasam olasiligi %29 dur.[33-38]

T3NO (Diafragma,perikard,mediastinal plevra ve vertebra
tutulumu)

T3 olgularda preoperatif uzak metastaz arastirlmali ve
mediastinoskopi mutlaka yapilmalidir. Mediastinoskopi ile
olgulardaikinciistasyon N2'si, bulky N2 ve ekstranodal tutulum
saptanirsa cerrahi yapilmaz ve kemoradyoterapi uygulanir.[15-
25] 5 yillik yasam beklentisi T3 NO icin %25-30, mortalite ise
%10 dur. Plevral lavaj pozitifligini degerlendirmek icin VATS
ile plevral lavaj alinmaldir. Bu durumdaki hastalarda radikal
pndmonektomi sistemik tam mediastinal diseksiyon gerekir.
Diyafragma ve perikardin tutulu oldugu vakalarda diyafragma
ve perikard cikartilabilir, olusan defekt sentetik greftle kapatilir.

T3 NO (Ana bronsa yerlesmis karinaya 2 cm den yakin tiimérler)

Karinaya 2 cm den yakin ancak karinanin tutulmadig
timorlerde 5 yillik yasam beklentisi %12- 46 dir.[31-37] TUmoriin
karinaya yakinligi g6z éniine alinarak pndmonektomi, sleeve
lobektomi, karina sleeve rezeksiyonu uygulanabilir. Sistematik
tam mediastinal diseksiyon tum vakalarda oldugu gibi bu
durumlarda da uygulanmaktadir. Operasyon esnasinda brong
gldigi enfekte olup fistil olmasin diye desteklenmelidir.
Hastada eger pozitif cerrahi sinir var ise T3NO-1 tiimorlerde ve
postoperatif multpl N1 ve N2 pozitifligi olanlarda rezeksiyon
sonrasl isaretleme yapilarak radyoterapi uygulanmalidir.[12-23]

Evre llla (TxN2) Akciger Kanserinde Tedavi

Preoperatif mediasten degerlendirmesi (BT, mediastinoskopi,
diger nodal biyopsiler, PET BT) negatif olan, ancak torakotomi
aninda yapilan “frozen” calismalarinda N2 saptanan olgularda;
tam rezeksiyon saglanabilecekse operasyona devam edilir.
Tam rezeke edilen olgular, lokal niiks riskini azaltmak amaciyla
postoperatif torasik RT programina alinirlar. Tam rezeksiyon
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mimkun degilse veya ekstrakapsuler nodal hastalik , “bulky”
veya cok istasyonlu nodal hastalik varsa planlanan rezeksiyona
devam edilmemelidir.[13,14-24] N2 olgularda neoadjuvan KT
sonrasi “down stage” gozlenirse cerrahi uygulanmasi yoniinde
goOrus birligi vardir. Neoadjuvan kemoterapi uygulanmasinin
timor boyutunda gerileme, radikal rezeksiyon sansinin
artirllmasi, tespit edilemeyen metastazlarin giderilmesi gibi
faydalari olmaktadir,[44] “Down stage” olmayan olgularda
cerrahinin yeri tartismalidir ve pndmonektomi gerektiren
olgularda yiiksek mortalite riski nedeniyle cerrahiden
kaginilmalidir. Bulky N2'si olan olgularda uygun tedavi

secenegi kemoradyoterapidir.

Tam rezeke olgularda postoperatif torasik RT lokal niiks riskini
azaltmak amaciyla uygulanmalidir. Neoadjuvant kemoterapiye
yanitalinmis ve opere olmus olgularda ayni protokole adjuvant
olarak 2-3 kir daha devam edilmelidir.

Evre llib Akciger Kanserinde Tedavi

Rezeksiyon potansiyeli olan T4 NO-1 MO olgularda (stiperior
vena kava, sol atrium, vertebra cismi, ana karina, distal
pulmoner arterin minimal tutuldugu secilmis olgular) 2-3 kiir
sisplatin bazli sistemik indiiksiyon KT'si uygulandiktan sonra,
primer timorde kiicilme varsa cerrahi tedavi yoniinden tekrar
degerlendirilir. Stabil ya da progresyon varsa, radikal torasik RT
veya es zamanli kemoradyoterapi programina alinir. Cerrahi
icin uygun olmayan performans durumu, Evre llIA ve IlIB
olgularda ardisik ya da es zamanl kemoradyoterapi uygulanir.
[14,15,18-21] KT + RT kombine modellerde sisplatin bazl
kombinasyon rejimleri kullanilmaldir. Bu hastalarda siklikla
mediastinum, kalp ,blyiik damarlar, vertebra cisim tutulumu,
malign plevral effiizyon gorilebilir.

Ozel Durumlarda Cerrahi Yaklasim

Superior sulkus tiimorlerinin tedavisi farklilk gosterir. Superior
sulkus tlimorleri cerrahi 6ncesi eszamanli kemoradyoterapi
veya kemoterapi alamayacaksa sadece radyoterapi almalidir.
cerrahi tercih

Kemoradyoterapi  sonrasl

edilmelidir.[20-34]

uygulanmasi

Bu hastalarda mutlaka preoperatif olarak BT ve MRl cekilmelidir.
Doku tanisi olmadan cerrahi tedavi girisimi baslanmamalidir.
[21-36] Superior sulkusta rezektabl timori (T3-4, NO-1) olan
ve Once opere edilen hastalar icin, cerrahi rezeksiyondan
sonra eszamanli kemoradyoterapi yapilabilir. Superior sulkus
timorlerinde, cerrahi ve postoperatif radyoterapi + eszamanli
kemoterapi ile tedavi edilen hastalar arasinda, 5 yillik genel
sagkalim orani yaklasik olarak %40 olmustur.



Superior sulkus timorlerinde cerrahi kontrendikasyonlar su
sekilde ozetlenebilir:

1.Brakial pleksus C7-T1'in Ustl ve paraspinal bélgenin (6zellikle
intervertebral foramina) tutulumu, laringeal sinir tutulumu ve
vertebra govdesinin yaygin olarak tutulumu.

2. Mediastinal lenf nodu tutulumu
3. Boyun tabaninda yumusak dokularin tutulumu.

4. Vena kava superior sendromu (VCSS) veya buyuk ven
tutulumu (subklavian ven veya brakiosefalik ven).

5. Uzak metastaz olmasi.
6. Klinik olarak 6nemli kardiyopulmoner hastalik.

7. Subklavian arterin tutulumu rolatif kontrendikasyondur.
Asil daha ciddi
kontrendikasyondur.

olarak subklavian ven tutulumu

Senkron Primer Akciger Kanseri

Farkli lob veya akcigerde es zamanl iki pulmoner nodilin
varliginda metastaz ile primer senkron akciger kanseri ayrimini
yapmak zordur. Akcigerde eszamanli ve farkli lobda multipl
kitle saptandigi zaman ilk planda akcigere metastaz yapan
maligniteler yoniinden, ekstrapulmoner primer odak taramasi
yapilmaktadir. Erken evrelerde cerrahi planlanmalidir. Senkron
timorlerde en sik rastlanan hicre tipi skuamoz hiicreli
karsinomdur.[30-37] Eger lezyonlar ayni tarafta ise torakotomi
yeterlidir. Farkli hemitoraksta ise ve pulmoner fonksiyonlari
yeterli ise medyan sternotomi ile ayni seansta rezeksiyon
uygulanabilir. ipsilateral senkron kanserli hastalarda iki lezyon
bilobektomi, pnémonektomi, multipl wedge rezeksiyonlar
veya lobektomi ve wedge rezeksiyon ile ¢ikarilabilir. Hastaligin
evresi, evresi en ylksek olan timorle ifade edilmektedir.

Multipl Primer Akciger Kanseri

Akciger kanserli hastalarin % 6’sini multipl primer akciger
kanserleri olusturmaktadir. Bunlarin da % 30'u senkron
kanserlerdir. Bu kanserlerin gercek sikliklarini saptamak
zordur. Akciger kanserli bir hastanin izleminde ortaya cikan
yeni bir kanserin (metakron) sikligi her yilicin % 0.5- 4 arasinda
bir degerdedir ve bu rakam ortalama % 1,6'dur. ikinci bir primer
kanserin ilk 5 yil icinde gorilme sikhgi % 1, sonraki 5 yil icinde
ise % 2 ve daha fazla olarak bildirilmistir. Senkron akciger
kanserleri siklikla torakotomi sirasinda tani konan kanserlerdir.
Senkron timorlerin Ugte ikisi ayni tarafta ortaya ¢ikmaktadir.
Ayni histolojik yapida oldugunda bunun senkronéz timor
olup olmadigi tartismalar olmakla beraber, bu konuda
bazi celiskiler vardir. Ayni lobda oldugunda bunun satellit
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timor olma olasiligi vardir. Erken evre akciger kanserlerinde
gorilme sikhidr daha fazladir ve 5 yillik sagkalim daha azdir.
Metakron akciger kanserlerinde iki kanser arasindaki siire
18 ile 79 ay arasinda degismektedir ve ortalama 48 ay olarak
bulunmustur. Metakron tiimorlerin yarisindan daha azi orijinal
akciger kanseriyle ayni tarafta gelisir. Bliylk cogunlugu ilk tani
konan akciger kanseriyle ayni histolojiye sahiptir. Olgularin
Ucte ikisi skuamoz hucreli kanserdir. Hastalarin biytk kismi
rezeke edilebilir, ancak yetersiz pulmoner kapasite nedeniyle
sagkalim uzun olmamaktadir.

Kiiciik Hiicreli Akciger Kanserlerinde CerrahiTedavi

Genel olarak evre | ve evre Il hastaligi olan hastalar icin
cerrahi; kir elde etmede en iyi sanstir. Cerrahi prosedur,
hastaligin yayginligi ve hastanin kardiyopulmoner rezervine
gore belirlenir. Anatomik olarak uygunsa ve negatif sinir elde
edilebilecek rezeksiyon uygulanabilecekse akciger koruyucu
anatomik rezeksiyon (sleeve lobektomi) pndmonektomiye
tercih edilmektedir.[22-41,45] Aksi takdirde fizyolojik olarak
mimkunse lobektomi veya pndmonektomi yapilabilir.
Segmentektomi veya wedge rezeksiyon gibi akciger koruyucu
cerrahilerin ciddi dl¢iide azalmis pulmoner fonksiyonu olan
ve baska turll cerrahi adayl olamayan hastalarda yararli olup
olmadigi tartismalidir. Eger bir torasik cerrah tarafindan evre
| ve Il hastalar medikal inoperabl kabul edilirse, bu hastalar
potansiyel olarak kiratif tedavi almak durumundadir. Ayrica
preoperatif evre 1 (periferik T1-2NO MO0) tlimorlerde cerrahi
rezeksiyon, mediastinal lenf nodu diseksiyonu ve aynizamanda
adjuvan terapi gerekmektedir.[22-41,45] Operasyon sirasinda
tani konan vakalarda NO ise rezeksiyon, sistemik mediastinal
diseksiyonu ve adjuvan tedavi; N1 pozistif ise cerrahi
rezeksiyon sonrasi sistemik mediastinal lenf nodu diseksiyonu
ve ardindan adjuvan kimyasal tedavi gerekmektedir. N2 pozitif

multipl istasyon tutulumunda inoperabl kabul edilmektedir.
Sonu¢

Diinyada giderek ciddi bir saglk sorunu olan akciger
kanserinin tip ve evrelemenin dogru bir sekilde bilinmesinin
bu hastaliga karsi 6nlemlerin alinmasinda ve gelecege yonelik
tedavi planlamalarinin yapilabilmesinde vyararli olacagina
inanmaktayiz. Ayrica su da ¢ok énemli bir gercek ki iyi bir
cerrah evreleme ile hangi noktada duracagini bilmeli ve
hastanin progresini ve hangi tedavinin ona yarar verecedini
multidisipliner bir yaklasimla gogus hastaliklari uzmanlari,
radyoloji uzmanlari, nikleer tip uzmanlan ve patologlarla
istisare ederek karar vermelidirler.
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