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OZET
AMAC:
Bu c¢alismada, kiiclik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) nedeniyle sleeve
lobektomi yapilan hastalarda kisa ve uzun dénem sonuglarina etki eden faktorler

degerlendirilmistir.

METOT:

Ocak 2014 ile Haziran 2019 yillar1 arasinda KHDAK nedeniyle sleeve lobektomi
yapilan 209 hasta retrospektif olarak degerlendirilmistir. Hastalarin komorbiditeleri,
histopatolojileri, neoadjuvan tedavileri ve evrelerinin komplikasyonlara, sagkalima ve

hastaliksiz sagkalima iizerine etkileri degerlendirilmistir.

BULGULAR:

En yaygin cerrahi prosediir, %40,2 oraniyla sag iist sleeve lobektomidir. Calismaya
%87,6's1 erkek (n=183) ve %12,4'0 kadin (n=26) hasta dahil edilmistir. %?25,4
oraninda komplikasyon saptanmustir. Yas, operasyon siiresi ve komorbiditeler kotii
prognostik faktor olarak belirlenmistir (p<<0,05). 5 yillik sag kalim oran1 %68,4'tiir.
Charlson Comorbidity Index (CCI) degeri 2 olan hastalarda 5 yillik sag kalim oram
%87.,9 iken, CCI degeri 3 ve lizeri olan hastalarda bu oran %64,7 olarak saptanmistir
(p=0,004). 70 yas ve tizeri olmak, tiimor ¢ap1 7 cm ve lizeri olan hastalar ve N2 evresi
hastalarda kotii prognostik faktor olarak belirlenmistir (p=<0,001). 5 yillik hastaliksiz
sag kalim oran1 %63,6 olarak belirlenmistir. CCI indeksi 3 ve iizeri olan,
adenokarsinom tipindeki hastalar, lenfatik invazyonu olanlar ve pN2 evresindekilerde

hastaliksiz sag kalim kotii olarak saptanmustir.

SONUC:

Caligmamiz sonucunda, CCI degerinin yiiksekligi, ileri yas ve biiyiik tiimor ¢apinin,
hastalarin sagkalima oranlarini olumsuz yonde etkileyen énemli prognostik faktorler
oldugunu gostermistir. Ayrica, adenokarsinom histolojisi, yiiksek CCI degerleri ve
pN2 evresinin varligi, hastaliksiz sagkalima negatif yonde etkileyen faktorler olarak

belirlenmistir. Bu sonuclar, klinik uygulamalarda ve hasta yonetiminde, risk

Vii



faktorlerinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi ve buna gore kisisellestirilmis tedavi

stratejilerinin gelistirilmesi agisindan yol gosterici olabilir.
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ABSTRACT
Objective:

This study evaluates the factors affecting short-term and long-term outcomes
in patients who underwent sleeve lobectomy for non-small cell lung cancer (NSCLC).
Method:

Between January 2014 and June 2019, 209 patients underwent sleeve
lobectomy for NSCLC were retrospectively evaluated. The effects of patients'
comorbidities, histopathologies, neoadjuvant treatments, and stages on complications,
survival, and disease-free survival were assessed.

Results

The most common surgical procedure was right upper sleeve lobectomy,
accounting for 40.2%. The study included 87.6% male (n=183) and 12.4% female
(n=26) patients. A complication rate of 25.4% was detected. Age, operation duration,
and comorbidities were determined as poor prognostic factors (p<0.05). The 5-year
survival rate was 68.4%. While patients with a Charlson Comorbidity Index (CCI)
value of 2 had a 5-year survival rate of 87.9%, this rate dropped to 64.7% for patients
with a CClI value of 3 and above (p=0.004). Being 70 years of age and older, having a
tumor diameter of 7 cm and above, and being at N2 stage were identified as poor
prognostic factors (p=<0.001). The 5-year disease-free survival rate was determined
as 63.6%. Disease-free survival was found to be worse in patients with a CCI index of
3 and above, those with adenocarcinoma type, those with lymphatic invasion, and
those at pN2 stage.

Conclusion:

Our study demonstrates that high CCI values, advanced age, and large tumor
diameter are significant prognostic factors negatively affecting patients' survival rates.
Additionally, adenocarcinoma histology, high CCI values, and the presence of pN2
stage are factors that negatively influence disease-free survival times. These findings
can guide clinical practices and patient management in accurately assessing risk

factors and developing personalized treatment strategies accordingly.



1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri, diinya ¢apinda kansere bagli 6liimler arasinda 6nde gelen bir
neden olarak kabul edilir.! Bu hastalik, 6zellikle sigara kullanim1 gibi risk faktorleri
ile yakindan iliskilidir ve akciger hiicrelerinin anormal biiyiimesiyle karakterize
edilir.? Erken evrelerde siklikla herhangi bir belirti gostermeyebilen akciger kanseri,
ilerleyen tiimérle birlikte semptomlara neden olur®. Ancak, erken evrelerde tan1 koyma
zorluklar1 nedeniyle, diinya iizerinde yalnizca sinirl sayida iilkede tarama programlari
uygulanmaktadir.* Cerrahi miidahale, 6zellikle erken evre akciger kanseri tedavisinde
kritik bir role sahip olup, giiniimiizde temel tedavi yontemi olarak cerrahi rezeksiyon
one cikmaktadir®. Minimal invaziv tekniklerin gelistirilmesi, 6zellikle yasl hastalar ve
kardiyopulmoner komplikasyon riski tasiyan bireyler i¢in cerrahi miidahaleleri daha
ulagilabilir hale getirmistir®.

Ileri evre akciger kanseri durumlarinda, hastaliin evresini azaltmay:
amaglayan neoadjuvan, indiiksiyon ve adjuvan kemoterapi ile radyoterapi gibi ¢ok
yonlii tedaviler uygulanmaktadir’. Cerrahi miidahale, ileri evre hastalarda dahi 5nemli
bir tedavi yontemi olarak kabul edilmektedir®. Sleeve rezeksiyon gibi teknikler, santral
yerlesimli tiimorlerin tedavisinde ve akciger fonksiyonlarini korumayr amaglayan
hastalarda tercih edilen bir yontemdir; bu teknik, saglikli dokular1 koruyarak hastanin
yasam kalitesini ve sagkalim siiresini artirma potansiyeline sahiptir®.

Sleeve rezeksiyon sonrasi karsilasilabilecek komplikasyonlar arasinda
pndmoni, hava sizintilari, bronsiyal fistiiller ve kanama yer alabilir. Bu
komplikasyonlarin yonetilmesi, hasta morbiditesi ve mortalitesi lizerinde dogrudan
etkili olup, cerrahi ekiplerin erken tani1 ve miidahaleleri, tedavi sonrasi hastanin
sagkalim oranlarimi ve yasam kalitesini iyilestirme agisindan hayati 5Sneme sahiptir®.

Sagkalim oranlarina iliskin olarak, sleeve rezeksiyonu uygulanan hastalarda,
cerrahi sonras1 donemde genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim oranlarinda iyilesme
gozlemlenmistir. Bu durum, uygun adaylarda sleeve rezeksiyonunun akciger kanseri
tedavisinde etkili bir yontem olabilecegini gostermektedir. Ancak, bu tedavinin
sagkalim tlizerine olan etkilerini daha ayrintili anlamak icin daha fazla prospektif

caligmaya ihtiya¢ duyulmaktadir.



Mevcut literatiir, sleeve rezeksiyonun potansiyel fayda ve risklerini ele almakla
birlikte, bu konuda daha derinlemesine analizlerin yapilmasi gerekmektedir. Bu tez
calismasi, akciger kanseri tedavisinde sleeve rezeksiyonun Onemini, olasi
komplikasyonlarini, sagkalim ve hastaliksiz sagkalim iizerine etki eden faktorlerin

degerlendirilmesi amaglamaktadir.



2.GENEL BILGILER

Sleeve rezeksiyonlari, ozellikle santral yerlesimli tiimorler ve ana bronslar
etkileyen durumlar s6z konusu oldugunda, akciger kanserinin tedavisinde tercih edilen
organ koruyucu bir cerrahi yontem olarak kabul edilmektedir. Bu prosediir, etkilenen
akciger dokusunun ve ilintili brons segmentinin eksizyonunu takiben, kalan saglikli
dokunun anastomozu ile karakterize edilir. Bu teknik, akcigerin fonksiyonel
kapasitesini olabildigince muhafaza etmeyi amaclar ve bdylece hastanin yasam
kalitesini artirma hedefine ulasmay1 amaglar.

Sleeve rezeksiyonlar, genellikle kii¢lik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK)
tanist almis hastalarda uygulanmakta ve tek bir akciger lobunu etkileyen fakat
bronglar1 da i¢ine alan durumlar igin tercih edilmektedir. Bu operasyon, kanserli
dokunun eksizyonunu saglamak amaciyla uygulanan standart pnémonektomiye
alternatif olarak degerlendirilebilir. Ayrica, tam bir akcigerin eksizyonunu
gerektirebilecek durumlar i¢in de bir segenek teskil eder, bu sayede daha fazla akciger
dokusunun korunmasi miimkiin olabilir*’.

Sleeve rezeksiyonunun basar1 orani, cerrahin tecriibesi, hastanin genel saglik
durumu ve kanserin evresi gibi cesitli faktorlere baglidir. Potansiyel komplikasyonlar
arasinda enfeksiyon, kanama ve daha nadiren, cerrahi esnasinda veya sonrasinda brons
anastomozunda s1zint1 yer alabilir.

Postoperatif donemde, hastalar genellikle akciger fonksiyonlarini iyilestirmek
ve komplikasyon riskini minimize etmek amaciyla solunum egzersizleri
yapmaktadirlar'®. Ayrica, cerrahi sonrasi dénemde hastalarin diizenli olarak takip
edilmesi ve gerekirse ek tedavilerin (Ornegin, radyoterapi veya kemoterapi)

uygulanmas1 6nem tagimaktadir.

Akciger kanseri tedavisinde sleeve rezeksiyonlarinin roliinii degerlendirirken,
bu prosediirlerin secilmis hastalarda etkili bir tedavi segenegi olabilecegi ve potansiyel
olarak radikal bir eksizyon gerektiren durumlarda organ koruyucu bir alternatif
sunabilecegi sonucuna varilabilir. Bu konudaki daha detayli bilgi ve giincel

arastirmalar, ilgili tezin desteklenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir.



2.1. EPIDEMIYOLOJi VE ETiYOLOJI

Akciger kanseri, diinyadaki kanser vakalari arasinda yiiksek bir siklikla
gorilmekte, Ozellikle erkeklerde daha yiiksek oranlara ulasmakta ve kansere bagh
oliimlerde de 6nde gelen sebepler arasinda yer almaktadir. Diinya Saglik Orgiitii'niin
raporlarina gore, Ozellikle gelismekte olan iilkelerde bu kanser tiiriiniin goriilme
oranlar1 artis gosteriyor. Yilda yaklasik 2,2 milyon yeni vaka ve 1,8 milyon 6liimle,
akciger kanseri ciddi bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir.

Akciger kanserinin olusumunda en belirgin etken sigara tiiketimidir ve global
vakalarin biiyiikk bir ¢ogunlugu bu aliskanlikla iliskilendirilebilir. Sigara igcmeyen
bireylerde en sik rastlanan akciger kanseri tiirii adenokarsinom olup, bu kanser tiiriiniin
artisinda distik katranli ve filtreli sigaralarin derinlemesine inhalasyonu etkili olabilir.
Erkeklerde sigara kullanimi daha yaygin olup, uzun siireli ve yogun sigara kullanimi
akciger kanseri riskini ciddi oranda artirir. Pasif igicilik de risk faktdrleri arasinda yer
alir®3,

Mesleki maruziyetler de onemli bir risk faktoriidiir; silika, asbest, dizel
egzozu, radyasyon ve bazi metaller gibi ¢esitli ajanlara maruz kalmak, akciger kanseri
riskini artirabilir!®-1. Ozellikle asbest, hem tek basina hem de sigara kullanimiyla
birlikte riski onemli dl¢iide yiikseltir. Cevresel faktorler, yasam tarzi, ailede kanser
Oykiisii ve Onceden var olan akciger hastaliklar1 da akciger kanseri riskini etkileyebilir.
Akciger kanseri lizerine yapilan arastirmalar, bu hastaligin dnlenmesi ve tedavisi
konusunda 6nemli bilgiler sunmakta, risk faktorlerinin azaltilmasiyla birlikte vakalarin

oniine gecilmesi miimkiin goriinmektedir®.

2.2. AKCiGER KANSERINDE TANI VE TARAMA

Akciger kanseri tan1 ve tarama siirecleri, hastaligin erken evrelerinde teshis
edilebilmesi agisindan biiyiilk 6nem tasimaktadir. Ciinkii akciger kanseri vakalarinin
cogu, tani aninda ileri evrelerde olabilmekte ve erken tani, hastaligin seyrini olumlu
yonde etkileyebilmektedir. Bu nedenle, akciger kanseri siiphesi olan hastalarda
basvurulan ilk goriintiileme yontemi genellikle akciger radyografisidir. Bu yontem,

maliyeti ve uygulanabilirligi acisindan tercih edilmekte olup, posterior-anterior ve



lateral radyografiler, hem akciger kanseri hem de diger akciger hastaliklar1 hakkinda
onemli bilgiler saglamaktadir. Posterior-anterior radyografiler, 6zellikle akcigerdeki
kitleleri, pnomoni ve atelektazi gibi durumlar1 belirlemede; lateral radyografiler ise
ozellikle lokiile efiizyonlar ve apikal lezyonlar hakkinda detayli bilgi vermede etkili
olmaktadir. Bu yontemlerle tiimorlerin tespit edilebilmesi i¢in genellikle en az 1 cm
capinda olmalar1 gerekmektedir?’.

Akciger kanseri teshisindeki bir sonraki adim genellikle daha detayh
goriintlileme saglayan Bilgisayarli Tomografi (BT) kullanimidir. BT, tiimoériin boyutu,
konumu ve ¢evre dokularla iligkisi hakkinda kapsamli bilgiler sunar ve lenf nodlarinin
durumunu degerlendirerek klinik evreleme acisindan énemli katkilar saglar'®,

Tim viicut 18-FDG PET-BT ise, akciger kanseri tani ve evrelemesinde
kullanilan baska bir ileri goriintiileme yontemidir. Bu yontem, 1 cm'ye kadar olan
benign ve malign lezyonlarin ayrimma yardimcr olur, uzak metastazlarin
saptanmasinda etkilidir ve BT ile birlikte kullanildiginda daha yiiksek ¢oziiniirlilk
sunar. Ayrica, PET-BT, kitlenin dogasina dair bilgiler verir, santral obstriiktif timorler
ile atelektazi ve postobstriiktif degisiklikler arasindaki farki belirler, biyopsi i¢in hedef
secimini kolaylastirir ve radyoterapi planlamasi gibi siireclerde kullanilir. Mediastinal
lenf nodlarinin degerlendirilmesinde BT'ye gore daha yiiksek sensitivite ve
spesifisiteye sahiptir. Ancak PET-BT, bazi durumlarda yanlis pozitif veya yanlis
negatif sonuglara yol agabilir. Yanlis pozitiflik, enfeksiyonlar, pndmoni, hamartom
gibi benign durumlar ve bazi graniilomat6z hastaliklarda goriilebilirken; yanlis
negatiflik, tipik karsinoid tiimérler veya bazi adenokarsinom tiplerinde ortaya
cikabilir'®.

Patolojik analiz, kanser tanisinda en giivenilir yontem olarak kabul edilir?®. Bu
stire¢, kanser tiiriiniin detayli bir sekilde incelenmesi, tiimoriin invazyon seviyesinin
belirlenmesi, hastaligin birincil veya metastatik dogasinin ayirt edilmesi, operasyon
sonrast kalan tiimor dokusunun varliginin kontrol edilmesi ve genetik testlerle
mutasyonlarin tespit edilmesi amaciyla gergeklestirilir. Tiimoriin anatomik konumuna
bagli olarak, en dogru tan1 yontemi secilir. Siklikla tercih edilen yontemler arasinda
transtorasik igne aspirasyon biyopsisi, sivi toplama islemi olan torasentez, bronslari
inceleyen bronkoskopi ve bu islem sirasinda yapilan fircalama ve lavaj, bronslara

yakin bolgelerdeki yapilar1 goriintiilemek i¢in kullanilan endobronsiyal ultrasonografi



ve bu ultrasonografi esliginde yapilan igne aspirasyonu, endoskopik ultrasonografi,
boyun bolgesindeki lenf nodlarini incelemek i¢in yapilan biyopsiler, mediastinal
bolgeyi incelemek amaciyla uygulanan mediastinoskopi ve mediastinotomi, minimal
invaziv bir yontem olan video yardimli torakoskopik cerrahi ve daha kapsamli bir
midahale olan torakotomi yer almaktadir. Bu yontemler, kanserin tani ve
evrelemesinde kritik 5neme sahiptir. Ozellikle santral kitleler, endobronsiyal lezyonlar
veya ileri evre akciger kanserleri i¢in, rezeksiyon hattindaki mukozal ve
ekstramukozal peribronsiyal dokularin frozen kesit yontemiyle tam histolojik
incelemesinin yapilmasi gereklidir.?!

Brong cerrahi smirinda kanser hiicreleri tespit edildiginde, hastanin genel
saglik durumu ve akciger fonksiyonuna bagli olarak, sleeve lobektomi veya

pnomonektomi gibi daha invaziv cerrahi miidahaleler diisiiniilebilir.

2.3. AKCIGER KANSERi EVRELEMESI

2.3.1 Akciger Kanserinde Evreleme Sistemleri
Akciger kanserinde evreleme, genellikle TNM (Timor, Lenf Nodu, Metastaz)
sistemine gore yapilir. TNM sistemi, timoriin biiyiikliigiinii ve yayilimini (T), kanserin
yakin lenf nodlarina sigrayip sigramadigini (N), ve kanserin viicudun diger bolgelerine
metastaz yapip yapmadigini (M) degerlendirir. TNM siniflamasi IASLC, International
Association for the Study of Lung Cancer (Akciger Kanserinin Incelenmesi igin
Uluslararas1 Birlik) tarafindan yapilmaktadir. 1974 yilinda kurulan bu uluslararasi
organizasyon, akciger kanseri onlenmesi, teshisi ve tedavisi ilizerine aragtirmalari
tesvik eder. Akciger kanseri evrelemesinde kullanilan TNM sistemini diizenli olarak
giincelleyerek, bu kanser tiirliniin teshis ve tedavisinde global standartlarin
olusturulmasina katkida bulunur. Kurumun bu alandaki ¢aligmalari, akciger kanseri
tedavisinde kisisellestirilmis yaklasimlarin gelistirilmesine énemli 6l¢iide yardimci
olmaktadir. Akciger kanseri Evre I ile Evre IV arasinda degisen bu sistem su
sekildedir:
- Evre I: Hastalik sadece akcigerde ve yakin lenf nodlarinda bulunur.
- Evre II: Timor biiylimiis olabilir veya lenf nodlarina yayilmis olabilir.

- Evre III: Tiimor ve lenf nodlar1 daha fazla yayilmis olabilir.



- Evre IV: Tiimér viicudun diger bolgelerine metastaz yapmistir?2,
9. Evreleme sistemi ile birlikte, akciger kanserinde lenf nodu metastazlarinin
evrelemesi daha detayli hale getirilmistir. T evrelemesi ise 8. Evreleme ile aym

kalmistir. Tablo 1°de 9. T evrelemesi yer almaktadir.



TABLO 1 : IASLC tarafindan onerilen 9. TNM evrelemesi

Primer tiimor (T)

Tx

Primer timoriin degerlendirilemedigi veya balgam ya da bronsiyal
lavaj sivisinda malign hiicrelerin  gosterildigi; ancak tiimoriin
bronkoskopi veya goriintiileme yontemleri ile degerlendirilemedigi
durumlar

T0

Primer tiimor kanit1 yok

Tis
*

Karsinoma in situ

T1

Ana brons tutulumu olmadan akciger veya visseral plevra ile ¢evrili, en
genis capt <3 cm, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha
proksimalde invazyon bulgusu olmayan tiimor

Timi

Minimal invaziv adenokarsinom

Tla

Tlimoriin en genis ¢apt <1 cm

T1b

Tlimoriin en genis ¢ap1 >1 cm.<2 cm

Tlc

Tiimoriin en genis ¢ap1 >2 cm, <3 cm

T2

Timoriin en genis ¢ap1 >3 cm, <5 cm veya asagidaki 6zelliklerden en
az birine sahip olan timor:

a) Karinay1 invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin ana
bronsu tutan tiimor b) Visseral plevra invazyonu c) Hiler bolgeye
uzanan atelektazi veya obstriiktif pnomoni (kismi veya total
atelektazi/pndomoni)

T2a

Tlimoriin en genis ¢ap1 >3 cm, <4 cm

T2b

Timoriin en genis ¢ap1 >4 cm, <5 cm

T3

Primer tiimorle ayn1 lobda metastatik nodiil/nodiiller

Tiimdriin en genis ¢cap1 >5 cm, <7 cm veya asagidaki yapilardan birine
direkt invazyon varligi: Gogiis duvari (stiperior sulkus tiimorleri dahil),
frenik sinir, pariyetal perikard

T4

Timorlin en genis capt >7 cm veya asagidaki yapilardan birine
invazyon varligi:

Diyafragma, mediasten, kalp, biliylik damarlar, trakea, rekiirren
laringeal sinir, 6zofagus, vertebra korpusu, karina

Primer tiimorle ayni akcigerde fakat farkli lobda nodiil/nodiiller




Dokuzuncu evrelemede N ile ilgili bu detaylandirma, 6zellikle pN2 ve Mlc
durumunun iki alt gruba ayrilmasiyla 6nem kazanmistir: Tek istasyon pN2 (pN2a) ve
coklu istasyon pN2 (pN2b). Bu ayrim, tedavi stratejilerinin belirlenmesinde ve
prognoz tahminlerinde 6nemli bir rol oynamaktadir. Tablo 2. ‘de 9. Evrelemenin N ve

M siiflamasi yer almaktadir.

Tablo 2. TASLC tarafindan onerilen 9.TNM evrelemesine Gore N ve M Siniflamasi

Bolgesel lenf nodlar1 (N)

NX Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok

Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine ve/veya

N intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direkt invazyon
N2 Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz
N2a Tek Istasyon N2
N2b Multiple Istasyon N2
N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral

skalen veya supraklavikiiler lenf bezlerine metastaz

Uzak metastaz (M)

M Uzak metastaz yok
0

Uzak metastaz var

M1la Kars1 akcigerde metastatik nodiil/nodiiller, plevral veya perikardiyal
metastatik nodiiller veya malign plevral veya perikardiyal eflizyon

[EN

M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz

M1c 1 | Bir organda multipl ekstratorasik metastaz

M1c 2 | birden ¢ok organda multipl ekstratorasik metastaz




2.3.2 Lenf Nodu Metastazlarinin Evrelemesi

Lenf nodu haritalamas1 Naruke tarafindan doksanl yillarda olusturulmustur.
IASLC (International Association for the Study of Lung Cancer) akciger kanseri
evrelemesi ve lenf nodu haritalamasinda 6nemli bir rol oynar. IASLC, akciger kanseri
evrelemesinde uluslararasi standartlar1 belirlemek ve giincellemek i¢in ¢aba gdostermis
ve bu siiregte lenf nodu haritalamasi i¢in 6nemli kilavuzlar ve haritalar yaymlamastir.
2009 yilinda, IASLC, akciger kanserinde lenf nodu istasyonlarini tanimlayan ve
evrelemeyi standartlastiran bir lenf nodu haritas1 yayilamastir.

Bu lenf nodu haritalamasi, akciger kanserinin daha dogru bir sekilde
evrelenmesine ve tedavi planlarinin daha etkili bir sekilde olusturulmasina olanak
tanir. Lenf nodlari, kanserin yayilimimni degerlendirirken odak noktasi oldugu igin, bu
haritalar cerrahlar ve onkologlar tarafindan yaygin olarak kullanilmaktadir. Lenf
nodlarinin dogru bir sekilde degerlendirilmesi i¢in mediastinoskopi ve / veya EBUS
yapilmas1 gereklidir. Bu yontemler akciger kanserinin evrelemesinde kullanilan
onemli tan1 yontemleridir. Her iki teknik de, Ozellikle lenf nodu metastazlarinin
degerlendirilmesinde kritik 6neme sahiptir. IASCL’nin 9 evrelemesi sekilde 1°de yer

almaktadir.

N1 N2 N3

IA1

1A2

IA3
B
1]

A

=]

B

s

1A

1A

1A

IVA

VA

IVA

IVA
IVA IVA
IVA IVA

Sekil 1 JASCL’nin KHDAK icin 9 evrelemesi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz Ocak 2014 ile Haziran 2019 yillar1 arasinda, Saglik Bilimleri
Universitesi Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Egitim Arastirma
Hastanesi'nde, kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) nedeniyle opere edilen
hastalar {lizerinde gerceklestirilmistir. Retrospektif olarak incelenen bu ¢alismada,
toplam 214 hasta dahil edilmistir. Verilerine ulagilamayan 5 hasta ¢alisma kapsami
disinda brrakilmigtir. 209 KHDAK nedeniyle sleeve rezeksiyon yapilan hasta
calismamiza dahil edilmistir. Calismamiz i¢in hastanemiz Etik Kurul’undan onay
almmistir ( karar no: 2023 — 415) ve Helsinki Deklarasyonu'na uygun olarak
yapilmustir.

Tiim hastalardan, preoperatif donemde toraks bilgisayarli tomografisi (BT)
cekilmistir. Bu goriintiilemelerle tiimoriin yerlesimi ve ¢evre dokularla olan iligkisi
detaylica degerlendirilmistir. Ayrica, pozitron emisyon tomografisi (PET) yardimiyla
hastalarin uzak metastaz varlig1 sorgulanmistir. Hastalara ayrica kraniyal manyetik
rezonans (MR) goriintiileme ve bronkoskopi islemleri yapilmistir. Preoperatif
bronkoskopi ile tiimoriin endobronsial yerlesimi belirlenmis ve tanisal biyopsi
gergeklestirilmistir.

Hastalar, operasyon sonrasi uyandirilmis ve genel durumlart stabil olana dek
cerrahi yogun bakim tiinitesinde izlenmistir. Agr1 kontrolii i¢in intravendz analjezik
tedavi uygulanmistir. Toraks tiipii drenaji gilinliik <200 ml oldugunda tiip ¢ekilmistir.

Bu c¢alismada, hastalarin demografik bilgileri, morbiditeleri, hastanede kalig
stireleri, mortalite oranlar1 ve sagkalim siireleri degerlendirilmistir. Komorbiditelerin
degerlendirilmesinde Charlson Komorbidite indeksi kullanilmis, patolojik evreleme
ise 9. TNM Evreleme Sistemine gore yapilmistir. Morbiditeler, yatis siiresince ve
operasyon sonrasi ilk 30 giin i¢cinde meydana gelen komplikasyonlar olarak
tanimlanmistir. Morbidite siniflandirmasi i¢in Clavien-Dindo simiflamasi1 esas
alinmustir.

Hastalarin takibi, ilk 2 y1l boyunca 3 ayda bir, sonrasinda ise 6 ayda bir toraks
BT ve fizik muayene ile gerceklestirilmistir. Bu siiregte, hastalarin sagkalim oranlari,

morbidite ve mortalite durumlar1 detayl bir sekilde incelenmistir. Bu ¢alisma, kiiciik
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hiicreli dis1 akciger kanserinin cerrahi tedavisindeki sonuglari, komplikasyonlar1 ve

uzun donem sagkalimi hakkinda 6nemli bilgiler sunmay1 amaglamaktadir.

3.1 Charlson Komorbidite indeksi

Charlson Komorbidite Indeksi (CCI), hastalarin komorbiditelerinin (eslik eden
hastaliklarin) sayisini ve siddetini degerlendiren ve bu komorbiditelerin hastalarin
sagkalim tizerindeki olas1 etkisini tahmin etmeye yarayan bir aragtir. Dr. Mary

Charlson ve ekibi tarafindan 1987 yilinda gelistirilmistir.

CClI, 19 farkl komorbiditeyi igerir ve her komorbiditeye belirli bir puan verilmistir.
Bu puanlar, her bir komorbiditenin sagkalim {izerindeki goreceli etkisini yansitir.

Komorbiditeler ve bunlarin agirliklar: su sekildedir

e Miyokard enfarktiisii: 1 puan
e Konjestif kalp yetmezligi: 1 puan
e Periferik vaskiiler hastalik: 1 puan

e Serebrovaskiiler hastalik (inme, ge¢ici iskemik atak): 1 puan

e Demans: 1 puan

e Kronik obstriiktif akciger hastaligi (KOAH): 1 puan

e Bag dokusu hastalig:: 1 puan
e Peptik iilser hastalig:: 1 puan

e Hafif karaciger hastalig: 1 puan
e Diabetes mellitus (komplikasyonsuz): 1 puan

e Diabetes mellitus (komplikasyonlu): 2 puan
e Hemipleji: 2 puan
e Orta veya siddetli bobrek hastalig: 2 puan
e Solid tiimér (kanser): 2 puan
e Losemi: 2 puan
e Lenfoma: 2 puan
e Orta veya siddetli karaciger hastalig: 3 puan
e Metastatik solid tiimor: 6 puan
e AIDS: 6 puan
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Toplam skor, hastanin sagkalim olasiligin1 tahmin etmek i¢in kullanilir. Yiiksek skor,
daha kétii bir prognoz ve artmis mortalite riski ile iliskilidir. CCI, 6zellikle klinik

arastirmalarda ve hastane yonetiminde yaygin olarak kullanilir?,

3.2 CLAVIEN DINDO SINIFLAMASI

Clavien Dindo smiflamasi, cerrahi sonras1t komplikasyonlar1 derecelendirmek
icin kullanilan bir sistemdir. Bu siniflama, komplikasyonlarin siddetini objektif bir
sekilde degerlendirme saglamaktadir. 2004 yilinda Dr. Clavien ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir ve daha sonra Dindo ile isbirligi i¢inde revize edilmistir.
Clavien-Dindo siniflamasi, Grade I’den Grade V’e kadar ¢esitli seviyelere ayrilir. Her
bir seviye, komplikasyonun ciddiyetine ve gereken miidahalenin tiiriine gore belirlenir.

- Grade I: Herhangi bir farmakolojik tedavi gerektirmeyen veya sadece
basit miidahaleler gerektiren mindér komplikasyonlar (6rn. antiemetikler,
antipiretikler, analjezikler, ditiretikler, fizyoterapi).

- Grade II: Farmakolojik tedavi gerektiren ve ilag dis1 tedavileri
gerektirmeyen komplikasyonlar (6rn. kan transfiizyonu, total parenteral
beslenme).

- Grade III: Cerrahi, endoskopik veya radyolojik miidahale gerektiren
komplikasyonlar. Bu derece daha sonra Illa (hasta uyanikken yapilan
miidahaleler) ve IIIb (genel anestezi altinda yapilan miidahaleler) olarak
ikiye ayrilir.

- Grade IV: Hayat1 tehdit eden komplikasyonlar (6rn. organ yetmezligi)
gerektiren yogun bakim tedavisi. Bu derece de IVa (tek organ yetmezligi)
ve IVb (¢oklu organ yetmezligi) olarak ayrilir.

- Grade V: Komplikasyon nedeniyle 6lim.

Bu siniflama sistemi, hastalarin takibinde ve tedavilerinin planlanmasinda kritik
bir rol oynar. Ayrica, cerrahi miidahalelerin sonuglarinin degerlendirilmesinde ve

farkl1 klinik ¢alismalar arasinda karsilastirma yapilmasinda kullanilir®,
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3.3 CERRAHI TEKNIK VE BRONSIAL ANASTOMOZ

Bu calismada, kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri tedavisinde uygulanan
cerrahi teknikler ve bronsial anastomoz detaylar1 incelenmistir. Hastalara, ¢ift liimenli
endotrakeal tlip kullanilarak anestezi altinda entiibasyon yapilmis ve lateral dekiibit
pozisyonunda torakotomi yoluyla operasyon gerceklestirilmistir. Operasyon sirasinda,
evreleme i¢in lenf nodlart detayli bir sekilde incelenmis ve vaskiiler ile bronsiyal
yapilar hazirlanmigtir. Sleeve lobektomi iglemlerinde, cerrahi sinirlarin negatif
oldugundan emin olmak ic¢in dondurulmus kesit analizleri yapilmis ve brons
sinirlarinin tiimoérden arinmis oldugu teyit edildikten sonra, anastomoz islemi kontinii
olarak 3/0 kalinliginda polipropilen siitiir materyali kullanilarak gergeklestirilmistir.

Brongial anastomozun gergeklestirilmesi, teknik olarak zorlu olup, proksimal
ve distal bronslar arasindaki ¢cap uyumsuzlugundan kaynaklanmaktadir. Tiim bronsial
anastomozlarda u¢ uca anastomoz uygulanmistir.  Bronglar arasindaki cap
uyumsuzlugu beklenenden  fazla olan vakalarda 4-0 kalinliginda emilmeyen
monofilament dikisler (Prolene; Ethicon Inc, Somerville, NJ) kullanilmistir. Dikisler,
brong duvarinin tam kalinlig1 boyunca yerlestirilmis ve tiim diigiimler liimenin disinda
baglanmistir.

Anastomozun gerilimini azaltmak amaciyla, bazi hastalarda cerrahin
tercthine bagli olarak, brons ve pulmoner arter arasmna parietal plevra flebi
yerlestirilmistir. Ayrica, anastomozun gerilimini azaltmak i¢in pulmoner ligament
daima serbestlenmistir. Anastomoz, torasik boslugun salin ile doldurulmasinin
ardindan hava yolu basinc1 30 ila 40 mm Hg ile hava kagagi agisindan kontrol
edilmistir. Pulmoner arterin rezeksiyonu ve rekonstriiksiyonu gerektiginde, es zamanl
damar rekonstriiksiyonu gergeklestirilmistir.

Bu cerrahi yaklasim ve tekniklerin detayli bir sekilde incelenmesi, akciger
kanseri tedavisinde uygulanan stratejilerin ve tekniklerin daha iyi anlagilmasini,
operatif siirecin optimizasyonunu ve postoperatif sonuglarin 1iyilestirilmesini
saglamaktadir. Bu yontemler, komplikasyon riskini minimize ederken, hasta

sagkalimini ve yasam kalitesini maksimize etmeyi hedeflemektedir.
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3.4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Bu c¢alismada, sayisal degiskenler ortalama + standart sapma ve medyan
(minimum-maksimum) degerleri kullanilarak tanimlanirken, kategorik degiskenler
say1 ve ylizde (%) ile ifade edilmistir. Siirekli degiskenler i¢in ortalama ve standart
sapma degerleri, kesikli degiskenler icin ise frekanslar tercih edilmistir. Hastalarin
demografik ve klinik 6zelliklerine iliskin tanimlayic1 analizlerde, yas ve hastanede
kalis siiresi gibi degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi
ile degerlendirilmistir. Iki farkli grubun ortalama degerlerinin karsilastirilmasinda
bagimsiz orneklem t-testi kullanilmis, gruplar arasindaki morbidite farkliliklarini
incelemek icin ise Ki-kare testi kullanilmistir. Hastalarin sagkalim siireleri Kaplan-
Meier yontemi ile analiz edilmis ve sagkalim farkliliklar1 Log-rank testi ile
degerlendirilmistir. Istatistiksel anlamlilik diizeyi tiim analizlerde p<0,05 olarak
belirlenmistir. Istatistiksel analizler, giincel ve kapsamli bir istatistiksel yazilim olan
IBM SPSS Statistics 26 (Windows siirimii  22.0) programi araciligiyla
gerceklestirilmistir.
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4. BULGULAR

Arastirma kapsaminda incelenen hastalarin yas ortalamasi 56,69+11,21 yil
olarak hesaplanmistir. Bu demografik dagilim, calisma grubunun 20 ile 79 yas
araligini kapsadigini gostermektedir. Sleeve lobektomi operasyonu uygulanan toplam
209 hastanin, %87,6'stm1  (n=183) erkekler ve %]12,4Unii (n=26) kadinlar
olusturmustur. Bu hastalarin yas ortalamasi ve dagilimi, genel olarak, operasyon i¢in
secilen hasta grubunun genis bir yas spektrumunu kapsamistir. Erkeklerin sayisi
kadinlardan daha fazla saptanmistir. Hastalarin saglik durumlari ve operasyon dncesi
risk degerlendirmeleri agisindan, Charlson Komorbidite Indeksi (Charlson
Comorbidity Index - CCI) ortalama puani ortalama 4 ,06+ 1,51 hesaplanmistir. Bu
indeks, hastalarin eslik eden hastaliklarinin ciddiyetini ve ¢esitliligini gdsteren dnemli
bir gostergedir ve ortalama puan, caligma grubunun orta diizeyde eslik eden
hastaliklara sahip oldugunu gdstermektedir. Operasyon Oncesi solunum
fonksiyonlarmi degerlendirmede kullanilan 6nemli bir parametre olan Preoperatif
Zorlu Ekspiratuvar Hacim 1. saniyede (FEV1) degeri, incelenen 200 hasta icin
ortalama 2,34+1,3 litre olarak belirlenmistir. Neoadjuvan tedaviye tabi tutulan
hastalarin oran1 %8,6 (n=18) olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama 162’sinde
(%77.5) sigara kullanim oykiisii mevcuttur. Ortalama 31,7+25.3 paket/yil sigara
kullanim1 izlenmistir. Bu hastalara genellikle platin bazli ¢ift ilacli kemoterapi
rejimleri uygulanmis ve tedavi, 2 ile 4 dongli arasinda degisen siirelerde
gerceklestirilmistir. Kemoterapi sonrasi cerrahi isleme gecis siiresi ise 3 ile 6 hafta
arasinda olmustur, bu da neoadjuvan tedavinin operasyon oncesi planlamadaki roliinii
ve zamanlamasini gostermektedir. Sleeve lobektomi operasyonu geciren 209 hastanin
operasyon siiresi ise, anestezi indiiksiyonundan operasyonun tamamlanmasina kadar
gecen siire baz alindiginda, ortalama 276,94+84 dakika olarak hesaplanmistir. Tablo

3’de sleeve rezeksiyonlarin dagilimlari yer almaktadir.
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Tablo 3. Sleeve Rezeksiyonlarin Dagilimlar:

Degiskenler N %

Rezeksiyon SRUL 84 40.2
SLUL 48 23,0
SRLL 26 12,4
SLLL 26 12,4
SRUBL 13 6,2
SRLBL 6 2,9
SRML 6 2,9

En yaygin cerrahi prosediir, %40,2 oranla sag iist sleeve lobektomi idi. Bu
hasta grubunun 13'linde karinal invazyon gézlenmis olup, sonug olarak trakea ile sol
ana brons ve intermedier brons arasinda anastomoz gergeklestirilmistir. Ayrica, bu
gruptaki 3 hastaya arteroplasti uygulanmistir. %10 oraninda (21 hasta) tiimoriin hem
ana bronsu hem de pulmoner arteri invaze ettigi goriilmiistiir. Bu durum, vaskiiler
sleeve rezeksiyonunu gerektirmistir. Double sleeve rezeksiyonu uygulanan
hastalardan 15'ine sol iist vaskiiler sleeve lobektomi, 3'line sag iist vaskiiler sleeve
lobektomi, 2'sine vaskiiler sleeve ile sag iist bilobektomi ve 1'ine lenf nodu nedeniyle
vaskiiler sleeve ile sag alt lobektomi uygulanmaistir.

Sleeve rezeksiyonu sonrasi, 49 hastanin (%23,4) bronsiyal anastomoz bolgesi
bir flep ile kaplanmistir. Histolojik analiz, hastalarin %70,3"linde (147 hasta) skuamoz
hiicreli kanser, %11,5'inde (24 hasta) adenokarsinom ve 38'inde diger grup olarak
ayrilmistir. Ortalama cerrahi sinir uzakligi 0,7 + 0,79 cm olarak izlenmistir. Tablo 4’de

T evresi yer almaktadir.
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Tablo 4. T Evresi

Degiskenler N %
TO 2 1,0
Tlc 2 1,0
T2a 125 59,8
T2b 22 10,5
T3 34 16,3
T4 24 11,5
Total 209 100,0

Arastirmamizda, 102 hasta (%48,8) NO evresindeyken, 91 hasta (%44) N1
evresinde, 12 hasta (%5,7) tek N2 ve 3 hasta (%1,4) multiple N2 evresinde
bulunmaktayd. Iki hastada tam patolojik yanit gdzlenmistir. Hastalarm %1'i (2 hasta)
T1, %70,30 (145 hasta) T2, %16,3'i (34 hasta) T3 ve %I11,5'1 (24 hasta) T4
evresindeydi. Kitle ¢ap1 26 hastada 5-6 cm arasindayken, frenik invazyon 2 hastada,
ayni lobda farkli bir tiimor odagi 5 hastada ve gogiis duvari invazyonu 1 hastada
saptanmistir. Kitle biiyiikliigii 11 hastada 7 cm {izerindeydi. Karinal invazyon 12
hastada, bir hastada ise vena kava ve karinal invazyon birlikte gézlenmistir. Toplam
209 hastanin %32,5'1 (68 hasta) evre I, %41,1'1 (86 hasta) evre 11 ve %25,4'i (53 hasta)
evre III evresindeydi. Tiimor i¢i vaskiiler, perinoral veya lenfatik invazyon, 120
hastada (%14.4) tespit edilirken, 89 hastada herhangi bir invazyon bulgusu
gozlenmemistir.

En sik rastlanan mikroinvazyon tiirii lenfatik invazyon (n=98) olup, bunu
perindral invazyon (n=68) ve vaskiiler invazyon (n=52) takip etmistir. Nihai patoloji
sonuclarinda, 147 hastadan 22'sinde cerrahi sinirda skuamoz hiicreli karsinom in situ
tespit edilmis ve bu hastalara ek tedavi uygulanmamistir. Hastalarin hastanede
ortalama yatis siiresi 8 + 7,68 giin olarak belirlenmistir. Tablo 5’de Clavien Dindo

Siiflamasi yer almaktadir.
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Tablo 5. Clavien Dindo Siniflamasi

Degiskenler N %
1 20 9,6
2 19 91
3A 3 14
3B 6 2,9
4 2 1,0
5 3 1,4

Calismada toplam 53 komplikasyon (%25.4) izlenmistir. Komplikasyonlarin
Clavien-Dindo siniflamasina gére dagilimi tabloda sunulmustur. Erkek hastalarda 48
(%90.6) komplikasyon meydana gelirken, kadin hastalarda bu oran 9%9.4'tiir
(p=0.443). Neoadjuvan tedavi alan 18 hastanin S'inde (%9.4) postoperatif
komplikasyon goriilmiistiir (p=0,781). Intraoperatif donemde flep uygulanan 14
hastada (%26.4) komplikasyon meydana gelirken, flep uygulanmayan 39 hastada
(%73.6)  komplikasyon  gozlenmistir  (p=0.555).  Prognostik  faktorlerin
komplikasyonlar {izerindeki etkisi tabloda ayrintili olarak incelenmistir. Tablo 6’da

komplikasyonlara etki eden faktorlerin analizi yer almaktadir.
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Tablo 6. Komplikasyonlara Etki Eden Faktorlerin Analizi

Degiskenler Komplikasyon
p-Degeri
Yok n (%) Var n (%)
Cinsyet Erkek 135 86,5% 48 90,6%
443
Kadin 21 13,5% 5 9,4%
Yas (median) Yil 58 60 0.013
CClI 2 31 19,9% 2 3,8%
0.005
>3 125 80,1% 51 96,2%
Sigara Yok 37 23,7% 10 18,9%
Oykiisii 0,465
Var 119 76,3% 43 81,1%
Taraf Sag 96 61,5% 39 73,6%
0.113
Sol 60 38,5% 14 26,4%
Fevl % (Mean+Std) 78,5+17.7 75.5+14.2 0.217
Neoadjuvan | Yok 143 91,7% 48 90,6%
Tedavi , 781
Var 13 8,3% 5 9,4%
Flep Yok 121 77,6% 39 73,6%
0,555
Var 35 22 4% 14 26,4%
Operasyon (Median) dk
Siiresi 270 300 0.045

I1k 90 giin igerisinde, 11 hastada (%35,3) mortalite gdzlemlenmistir. Hastalarm

ortalama sagkalim siiresi 87,2 ay olarak saptanmistir (%95 giiven aralig1 (CI) ile 81-

93). 5 yillik sagkalim orani1 %68,4 olarak belirlenmistir (Sekil 2). Hastalar ortalama
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66,4 + 33,07 ay siiresince takip edilmistir. Calismada, adenokarsinomlu hastalarda 5
yillik sagkalim orani %45,8 olurken, skuamdz hiicreli karsinomlu hastalarda bu oran
%67,3 olarak tespit edilmistir. Ancak bu fark istatistiksel olarak anlamli degildir
(p=0,077).

Survival Function
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Sekil 2 Genel Sagkalimin Kaplan Meier Grafigi

Charlson Comorbidity Index (CCI) degeri 2 olan hastalarda 5 yillik sagkalim
orant %87,9 iken, CCI degeri 3 ve lizeri olan hastalarda bu oran %64,7 olarak
belirlenmistir (p=0,004). Yas1 70 ve altinda olan hastalarda 5 yillik sagkalim oram
%69,1 iken, 70 yas ve iizerindeki hastalarda bu oran %61,1 olarak saptanmistir
(p=0,05). Tiimor ¢ap1 7 cm altinda olan hastalarda 5 yillik sagkalim orani %70,3 olarak
belirlenirken, 7 cm ve {izeri olan hastalarda bu oran %41,2 olarak gozlemlenmistir
(p=0,024). NO evresindeki hastalarda 5 yillik sagkalim orani %79,4 iken, N1
evresindeki hastalarda %59,7 ve N2 evresindeki hastalarda ise %46,7 olarak tespit
edilmistir (p=<0,001) (Sekil 3-4). Tablo 7°de sagkalima etki eden faktorler yer

almaktadir.

21



Survival Functions

10 i CCI
LI—LH ] 100
‘_|_L‘—-. . e H ITR— —11,00
e | 00-censored
08 ' "L|_|_|_L —t—1,00-censorad
~
T o5
T
=
W
E
g 04
0,2
0.0
00 20,00 40,00 50,00 80,00 100,00 120,00
Sagkalim

Sekil 3 Charlson Komorbidite indeksinin sagkalim iizerine etkisinin Kaplan Meier Grafigi yer almaktadir.
Kirmuz: grafikte CCI 3 ve iizerinde yer alan hastalar1 gosterirkeni Mavi grafik CCI “2” olan hastalar:
gostermektedir (p=0.004).
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Tablo 7 . Sagkahima etki eden faktorlerin degerlendirilmesi

Degiskenler 5 yillik sagkalim %95 ClI p- Degeri

Cinsyet Kadin 69.2 79-93
0.532

Erkek 67.7 71-104

Yas <70 69.1 82-95
0.050

>70 61.1 50-82

CCl 2 87.9 94-117
0.004

>3 64.7 76-90

Taraf Sag 65.1 76-92
0.225

Sol 74.3 81-101

Histopatoloji Adenokarsinoma 45.8 45-86
5 Hieral: 0.077

Skua_moz Hiicreli 673 77-92

Karsinoma

Vaskiiler Yok 69.4 73-89
0.254

Var 65.4 69-93

Lenfatik Yok 721 83-100
0.070

Var 64.3 71-89

Perinoral Yok 70.2 80-95
0.516

Var 64.7 74-95

T. Evresi <7cm 70.3 82-95
0.024

>7cm 41.2 39-83

N Evresi 0 79.4 91-107
1 59.7 68-86 <0.001

2 46.7 31-66

Neoadjuvan Tedavi | Yok 69.1 82-94
0.317

Var 61.1 47-93

Hastaliksi1z sagkalim siiresi ortalama 76,1+3.1 ay olarak saptanmistir (%95

giiven araligi (CI) ile 69-82). 5 yillik hastaliksiz sagkalim oram1 %63,6 olarak
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belirlenmistir. Charlson komorbidite indeksi 2 olan hastalarda 5 yillik hastaliksiz

sagkalim %87,9 iken, CCI indeksi 3 ve iizeri olan hastalarda %59,7 olarak saptanmigtir

(p=0.027). Adenokarsinom olan hastalarda 5 yillik hastaliksiz sagkalim %41,7 iken

skuamoz hiicreli karsinomlarda %61,9 olarak saptanmistir (p=0.025). Ayrica lenfatik

invazyon olan hastalarda ve pN2 si olan hastalarda hastaliksiz sagkalim kotii olarak

saptanmigtir. Tablo 8.’de hastaliksiz sagkalima etki eden faktorler yer almaktadir.
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Tablo 8 . Hastaliksiz Sagkalima etki eden faktorlerin degerlendirilmesi

Degiskenler 5 yillik sagkalim | %95 CI p- Degeri

Cinsyet Kadin 73.1 67-80
0.079

Erkek 62.3 70-104

Yas <70 63.9 70-84
0.082

>70 61.1 43-73

CClI 2 87,9 78-103
0.027

>3 59,7 66-79

Taraf Sag 60,7 65-80
0.237

Sol 68,9 71-91

Histopatoloji Adenokarsinom 41,7 33-69
AT 0.025

Skua_moz Hiicreli 61.9 65-80

Karsinom

Vaskiiler Yok 64,9 71-86
0,083

Var 59,6 55-61

Lenfatik Yok 67,5 74-91
0,008

Var 59,2 58-76

Perinoral Yok 66,7 70-85
0,231

Var 57,4 61-81

T. Evresi <7cm 65,6 71-84
0,058

>7cm 41,2 34-76

N Evresi 0 745 80-98
1 54,3 56-73 <0.001

2 46,7 29-62

Neoadjuvan Tedavi | Yok 64,4 70-83
0,719

Var 55,9 41-89

25




5.TARTISMA

Pnémonektominin mortalite ve morbiditesinden kaginmak amaciyla
giinimiizde cerrahi agisindan uygun olan hastalara sleeve rezeksiyonlar
uygulanmaktadir. Sleeve rezeksiyonlar her ne kadar pnomonektomi ile
karsilastirildiginda giivenli olsa da hem teknik agidan hem de postoperatif sonuglari
acisindan riskler tagimaktadir. Yildizeli ve ark. 2007 yilinda yaptiklar1 ¢alismada
sleeve lobektomi uygulanan hastalardaki operatif mortalite, morbidite ve uzun vadeli
sagkalim sonuglarina odaklanmaktadir. Calismada, akciger kanseri tedavisi i¢in sleeve
lobektomi yapilan hastalarin postoperatif komplikasyonlar, mortalite oranlar1 ve uzun
vadeli sagkalim verileri incelenmistir. Calismada, sleeve lobektomi uygulanan
hastalarda operatif mortalite oran1 %4.1 olarak rapor edilmistir. Sleeve lobektomi
uygulanan hastalarda bronsiyal anastomotik komplikasyonlar %6.4(bronkopleral
fistiil, 4 brongiyal darlik, 3 lokal nekroz, 2 bronkovaskiiler fistiil ve 1 hasta brong
riiptiirii) ve pnémoni %6.8%° Calismada, sleeve lobektomi uygulanan hastalarda
toplam komplikasyon orani 9%22.9 olarak rapor edilmistir. Bizim ¢aligmamizda ise
mortalite oran1 %5,3 olarak saptanmustir. En sik izlenen komplikasyon Pnémoni %8.4,

Bronkoplevral fistiil: %1 , Bronkovaskiiler fistiil oran1 %1 idi.

Yamamoto ve arkadaslarinin yaptiklar1 1986 ile 2006 yillar1 arasindaki ulusal
calismada, primer akciger kanseri icin operasyon geciren 2296 hastanin verileri
incelenmigstir. Bu hastalarin %8.7'sine denk gelen 201" sleeve akciger rezeksiyonu
gecirmistir. Hastalar ii¢ gruba ayrilmistir: standart grup (lobektomi veya bilobektomi;
n=173), sinirlt grup (segmentektomi; n=8) ve genisletilmis grup (lobektomi veya
bilobektomi art1 segmentektomi; n=20). Caligmanin sonuglarina gore, postoperatif
6liim oran1 %1.4 olarak belirlenmistir. Anastomotik komplikasyonlar 7 hastada (%3.4)
goriilmis, bunlarin 4'inde fistiil, 3'iinde darlik meydana gelmistir. Bes yillik genel ve

hastaliksiz sagkalim oranlari sirasiyla %57.8 ve %50.3 olarak bulunmustur?.

Tong ve arkadaslar1 tarafindan yapilan bir ¢alismada, 2002-2010 yillar1 arasindaki
Society of Thoracic Surgeons’ General Thoracic Database verileri kullanilarak

cinsiyet farkliliklarinin akciger kanseri rezeksiyon sonuglari iizerindeki etkileri
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incelenmistir. Caligsma, wedge rezeksiyonu, segmentektomi, lobektomi, bilobektomi,
sleeve lobektomi ve pndmonektomi gibi ¢esitli cerrahi prosediirler uygulanan 34,188
hastay1 igermekteydi; bunlarin 17,5451 kadin ve 16,6431 erkekti. Calismada kadinlar,
erkeklere gore Onemli Olglide daha diisiik postoperatif morbidite ve mortalite
oranlarina sahip oldugu bulunmustur. Kadinlarin 30 giinliilk mortalite oran1 daha
diisiiktii ve bu oran odds ratio (O.R.) 0.56 (95% CI 0.44-0.71; p < 0.001) olarak

saptanm1$t1r27.

Buna karsin, sleeve lobektomiye odaklanan ¢alismamiz farkli sonuglar sunmaktadir.
Calismamizda sleeve lobektomi gegiren 183 erkek ve 26 kadin hasta yer almaktadir.
Analizlerimiz, cinsiyetler arasinda morbidite oranlarinda anlaml bir fark olmadiginm

ortaya koymustur

Bu bulgular, sleeve lobektominin, diger akciger rezeksiyon prosediirlerinde

gbzlemlenen cinsiyet bazli farkliliklar1 géstermedigini ileri stirmektedir.

Calismamizda, komplikasyon gelismeyen hastalarin yas ortalamas1 58 iken,
komplikasyon gelisen hastalarin yas ortalamasi 60 olarak bulunmustur. Bu fark
istatistiksel olarak anlamli (p=0.013). 60 yas ve lizeri olmanin komplikasyon riskini
artirdigint  gozlemledik. Ek olarak, yasi 70 ve {izeri olan hastalarin sagkalim
oranlarinin, 70 yas ve alt1 olan hastalara gore daha kotii oldugunu gozlemledik
(p=0.05). Bu sonu¢ sinirda anlamlilik gostermektedir. p=0.05, istatistiksel olarak
anlamli kabul edilse de, bu tiir sinirda degerler klinik anlamlilik agisindan temkinli bir

sekilde yorumlanmalidir.

Calismamizin analizinde belirlenen sonuglara gore, bozulmus akciger
fonksiyonu komplikasyonlar i¢in anlamli bir risk faktorii degildi. Hollaus ve
arkadaslari?® ile Yildizeli ve arkadaslari®®, bozulmus akciger fonksiyonunun genel
komplikasyon oranint artirdigint gostermistir ki bu, calismamizin bulgulariyla

celismektedir.

Calismamizda, CCI degeri 3 veya iizerinde olan hastalarin orani, komplikasyon
gelismeyenlerde %80,1 iken, komplikasyon gelisenlerde %96,2 olarak bulunmustur
(p=0.005)
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Ayrica, CCI degeri 2 olan hastalarda 5 yillik sagkalim oran1 %87,9 iken, CCI degeri

3 ve lizerinde olan hastalarda bu oran %64,7 olarak belirlenmistir (p=0,004).

Birim ve arkadaglarinin (2003) 205 primer kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri ameliyati
gecirmis hastalar ilizerinde yaptigir calismada, %15,6'sinin major komplikasyonlar
yasadig1 ve CCI derecesi 3-4 olan hastalarda kotli sonuglarin anlamli bir prediktorii
oldugu bulunmustur. Sonuglari, CCI derecesi 3-4 olan hastalarda major
komplikasyonlar i¢in olasilik oranmnin 9,8 (95% giiven araligi = 2,1-45,9) oldugunu
gdstermistir?®. Bu, daha yiiksek CCI skorlari ile artmus cerrahi kotii sonuglar arasindaki

giiclii iliskiyi vurgulamaktadir.

Bizim bulgularimiz, Birim ve arkadaslarinin sonuglart ile uyumludur; daha yiiksek
CCI skorlarinin daha diistik 5 yillik sagkalim oran1 ve artmis komplikasyon olasilig1
ile iliskili oldugunu gostermektedir. Sagkalim oranlarindaki ve komplikasyon
insidanslarindaki bu farklilik, klinik karar verme ve hasta yonetiminde komorbidite

degerlendirmelerinin 6nemini ortaya koymaktadir.

He ve arkadaslarinin (2024) c¢alismasi, sleeve lobektomi sonrasi
komplikasyon risklerini tahmin etmeye yonelik risk stratifikasyon modellerinin
gelistirilmesi lizerine odaklanmistir. Bu calisma, CCI ve diger klinik faktorlerin
komplikasyon gelisimi tizerindeki etkilerini degerlendiren &nemli bulgular
saglamistir®®. Hem bizim ¢alismamiz hem de He ve arkadaslarmin ¢alismasi, CCI'nin
komplikasyon riskini belirlemede 6nemli bir ara¢ oldugunu ve cerrahi karar verme

stireclerinde kullanilabilecegini gostermektedir.

Ek olarak, ¢aligmamizda komplikasyon gelismeyen hastalarin FEV1 degerleri ile
komplikasyon gelisen hastalarin FEV1 degerleri arasinda anlamli bir fark
bulunmamistir (P=0.217)*. Bu bulgu, FEV1 degerinin komplikasyon gelisimi
tizerinde belirleyici bir faktor olmadigini gostermektedir. Bu, FEV1 degeri diisiik olan
hastalarin  da  komplikasyon riski agisindan  yiiksek risk  tagimadigim

diistindiirmektedir.

Bu bulgular, cerrahi 6ncesi donemde hastalarin CCI degerlerinin dikkatlice

degerlendirilmesi gerektigini ve yiiksek CCI degerine sahip hastalar i¢in daha dikkatli
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bir perioperatif yonetim stratejisi benimsenmesi gerektigini ortaya koymaktadir.
Ayrica, FEV1 degerinin komplikasyon riskinin belirlenmesinde tek basina yeterli bir
gosterge  olmadigi, dolayisiyla hastalarin  genel saglik durumunun ve
komorbiditelerinin ~ kapsamli  bir  sekilde  degerlendirilmesinin  Onemini

vurgulamaktadir.

Bizim c¢alismamizda sigara i¢gmenin komplikasyonlar {izerinde istatistiksel olarak
anlamli bir etkisi bulunamamistir (p=0.465). Bu sonucun nedeni, hastalarin ne kadar
stiredir sigara igtikleri ve ne kadar siire Once sigarayr biraktiklari gibi verilere
ulasamamizdan kaynaklanmaktadir. Ancak, literatiirdeki diger g¢aligmalar sigara

igcmenin cerrahi sonuglar tizerindeki etkilerini vurgulamaktadir.

Yugo Tanaka ve arkadaglarinin calismasinda, preoperatif kiimiilatif sigara igme
dozunun cerrahi sonuglar iizerindeki etkisi incelenmis ve sigara igen hastalarin
ameliyat sonras1 komplikasyon risklerinin arttig1 bulunmustur. Bu ¢alismada, sigara
icme ge¢misi olan hastalarin, sigara igmeyenlere kiyasla daha yiiksek oranlarda

postoperatif komplikasyonlar yasadiklar1 gdzlemlenmistir3.

Bizim ¢alismamizda sigara i¢gme verilerinin eksik olmasi nedeniyle anlamli sonuglar
elde edilememistir. Gelecekteki ¢alismalarda, hastalarin sigara igme aligkanliklarina
dair daha detayli verilere ulasilmasi, sigara i¢cmenin sleeve lobektomilerde
komplikasyonlar tizerindeki etkilerinin daha net bir sekilde ortaya konulmasina

yardimci olabilir.

Elisabeth Dexter'ln torakotomi lobektomi operasyon siiresinin etkisi
lizerine yaptig1 ¢calismada, daha uzun prosediir siirelerinin ¢esitli komplikasyonlarin
artan olasihigr ile iligkili oldugu bulunmustur. Gozlemlenen en yaygin
komplikasyonlar arasinda uzamis hava kagagi (%12.3), atriyal fibrilasyon (%12),
pnomoni (%4.4) ve bronkoskopi gerektiren atelektazi (%4.1) yer almaktadir. Ayrica,
daha uzun operasyonlar intraoperatif kan transfiizyonu, 5 giinden fazla hastanede kalig
stiresi, pndmoni, atelektazi ve beklenmedik yogun bakim iinitesi kabul oranlarinin

daha yiiksek olmasr ile iliskilendirilmistir?,
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Benzer sekilde, bizim sleeve lobektomi ¢alismamizda ortalama operasyon siiresi 270
dakika olan hastalarin, ortalama operasyon stiresi 300 dakika olan hastalara gére daha
az komplikasyon yasadig1 ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu (p=0.045)
bulunmustur. Bu tutarli bulgular, daha kisa operasyon siirelerinin yalnizca
komplikasyon riskini azaltmakla kalmayip, ayn1 zamanda genel hasta sonuglarini da
iyilestirdigini gostermektedir ve torasik prosediirlerde cerrahi verimliligin optimize

edilmesinin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizda, kiigiik hiicreli dis1 akciger karsinomu i¢in sleeve lobektomi uygulanan
hastalarda tiimor boyutuna gore 5 yillik genel sagkalim oranlarinda 6nemli bir fark
gozlemledik. Spesifik olarak, 7 cm'den kiiglik tiimorler i¢in 5 yillik genel sagkalim
orani %70,3 iken, 7 cm'den biiyilik tiimoérler i¢in bu oran %41,2 idi (p = 0,024). Bu
bulgular, Ramén Rami-Porta ve arkadaslarinin 431 hasta iizerinde yaptig1 ¢alismada®®
bildirilen sonuglarla tutarlidir; bu ¢alismada 7 cm'den biiyiik timorler igin 5 yillik
genel sagkalim oran1 NO hastalar i¢in %26 ve herhangi bir N hastasi i¢in %24 olarak
bildirilmistir.

Sonuglarimiz, tiimor boyutunun sagkalim sonuglar1 tizerindeki 6nemli etkisini
dogrulamakta ve alandaki mevcut verilerle uyum gostermektedir. Her iki ¢aligma da
daha biiyiik tiimor boyutlarmin daha diisiik sagkalim oranlar ile iligkili oldugunu

gostermekte.

Caligmamizda SCC en sik goriilen hiicre tipidir ve literatiir ile uyumludur. Bu

durum, SCC’nin genel olarak bilinen santral yerlesim egilimini desteklemektedir.

Wang ve ark pndmonektomi iizerine yaptiklari g¢alismada, skuamdz hiicreli
karsinomun (SCC), adenokarsinomdan daha iyi bir 5 yillik genel sagkalim (OS)
oranina sahip oldugu gozlemlenmistir (36.5% vs. 20.4%, P=0.039). Bu fark, SCC'nin
genellikle adenokarsinomdan daha diisiik bir evrede goriilmesine baglanmistir®, ancak
calismalarinda  hastaliksiz  sagkalim  degerlendirilmemistir. Buna  karsilik,
adenokarsinom genellikle daha iyi bir sagkalim oranina sahip olmasina ragmen, sleeve
lobektomi hastalarimiz iizerindeki bulgularimiz farkli bir bakis agisi sunmaktadir.
Calismamizda, adenokarsinom hastalar1 i¢in 5 yillik OS oran1 %45.8 iken, SCC olan

hastalar i¢in bu oran %67.3 olarak bulunmustur. Bu fark istatistiksel olarak anlamli

30



olmasa da (P=0.077), SCC i¢in daha iyi sonuglara yonelik bir egilim gdstermektedir.
Ayrica, 5 yillik hastaliksiz sagkalim orant SCC olan hastalarda (%61.9),
adenokarsinom olan hastalara gore (%41.7) anlamli derecede daha yiiksek
bulunmustur (P=0.025). Bu bulgular, SCC'nin, yaygin beklentilerin aksine, 6zellikle
hastaliksiz sagkalim acisindan daha iyi sagkalim sonuglar1 gosterdigini, Bu farkin
nedenini, bu hastalik grubunda SCC'nin adenokarsinomdan daha diisiik bir evrede

tespit edilmesine bagliyoruz.

Tronc ve arkadaslari ¢alismalarinda 184 hasta incelenmis ve tiimor nod
metastaz (TNM) siniflandirmasina gore patolojik olarak asamalandirilmistir.
Hastalarin ¢ogunlugu asama 1 veya asama 2 kategorilerinde yer almistir. Postoperatif
ti¢ 6liim meydana gelmis ve hastane mortalitesi %1.6 olarak belirlenmistir. Non-fatal
komplikasyonlar arasinda ge¢ anastomotik darliklar da bulunmaktadir. Gozlenen
sagkalim oranlarina gore, 5 yil sonra tiim hastalarin sagkalim oran1 %52, 10 yil sonra
ise %34 olarak belirlenmistir. Nodal duruma gore sagkalim oranlar1 da incelenmis ve
NO durumunda 5 ve 10 yillik sagkalim sirastyla %63 ve %43 olarak bulunmustur. N1
durumunda ise bu oranlar sirasiyla %48 ve %27 olarak belirlenmistir. N2 durumunda
ise 19 hastanin higbirinin operasyondan sonra 7 yildan fazla sag kalmadigi ve 5 yillik
sagkalimin sadece %8 oldugu goriilmiistiir®. Yildizeli ve ark calismasinda ise TNM
evresine gore sagkalim oranlari incelenmistir. NO hastali1 olan hastalarda 5 yillik ve
10 y1illik sagkalim oranlari sirasiyla %57.1 ve %40.5 iken, N1 hastalig1 olan hastalarda
bu oranlar sirastyla %67 ve %19 olarak bulunmustur. N2 hastalig1 olan hastalarda ise
5 yillik sagkalim orani sifir olarak rapor edilmistir. Chriqui ve ark meta-analizinde 5
yillik sagkalim orani direkt cerrahi islem yapilan grup i¢in %20 ile %76 arasinda
degisirken, indiiksiyon tedavisi alan grup i¢in %28 ile %100 arasinda degismektedir.
Rolatif risk (OR) degeri 1.52 olarak hesaplanmistir ve bu sonug istatistiksel olarak
anlamlidir (p= 0.003)%. Calismada, indiiksiyon tedavisi sonrasi sleeve lobektomi
uygulanan hastalarda 5 yillik sagkalim oranlarinin, sadece cerrahi iglem yapilan
hastalara gore daha yiliksek oldugunu gostermektedir. Bu durum, indiiksiyon
tedavisinin sleeve lobektomi sonrasi uzun siirede sagkalim tizerinde olumlu bir etkiye
sahip olabilecegini isaret etmektedir. Bizim calismamizda da diger calismalar ile
benzer sekilde N durumu 6nemli prognostik bir faktdrdiir . 5 yillik sagkalim orani

calismamizda %68.4 olarak saptanirken NO olan hastalarda 5 yillik sagkalim orani
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%79.4 iken, N1 hastalarda 9%59.7, N2 hastalarda ise 5 yillik sagkalim oran1 %46.7
olarak bulunmustur. Istatiksel olarak anlaml1 saptanmistir (p=<0.001).

Giovanni ve ark. ¢calismasinda kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri igin sleeve
lobektomi uygulanan hastalar1 indiiksiyon terapisi (IT) alanlar ve dogrudan cerrahiye
(S) alinanlar olmak iizere iki grup arasinda karsilastirmistir. Calismada IT alan
hastalarda patolojik evre, direkt cerrahi grubuna gore istatistiksel olarak daha yiiksek
saptanmistir (p=0.001). Ayirca cerrahi grubunda pozitif bronsiyal sinir oran1 %8 iken,
IT grubunda bu oran %2 olarak rapor edilmistir (p = 0.18). Indiiksiyon mediastinal
radyoterapisi alan hastalarin bronsiyal komplikasyon riskinin daha yiiksek oldugu
belirtilmistir. Indiiksiyon mediastinal radyoterapisi alan hastalarda anastomotik
komplikasyon orani %41.6 iken, indiiksiyon kemoterapisi alan hastalarda bu oran
%10.8 olarak rapor edilmistir (p =0.01) . Post-operatif mortalite (%2'ye karsin %0) ve
morbidite (%45'e karst %38) acisindan IT ve S gruplart arasinda anlamli farklilik
gbzlenmemistir’’. Chriqui ve ark. Yaptiklar1 meta-analiz calismasinda KHDAK igin
indiiksiyon tedavisi sonrasi sleeve lobektomi sonuglarinin yayinlandigr 283 makale
degerlendirilerek 7 retrospektif ve 2 prospektif calismayi igeren verileri bir araya
getirmistir. Ameliyat sonrast mortalite, morbidite, anastomozla ilgili komplikasyonlar
ve 5 yillik sagkalim oranlari, indiiksiyon tedavisi sonrast ameliyat geciren hastalar ile
sadece ameliyat geciren hastalar arasinda karsilastirilmistir. Sleeve lobektomi sonrasi
anastomozla ilgili komplikasyon oraninin %5.2 oldugunu ortaya koymus ve tahmini
oranin 1.65 (95% CI: 0.97-2.83) oldugunu belirtmistir. Indiiksiyon tedavisi sonrasi
sleeve lobektominin, direkt sleeve yapilan hastalara gore komplikasyonlarda belirgin
bir artis olmaksizin giivenli bir segenek oldugunu belirtmistir. Bizim ¢alismamizda da
neoadjuvan tedavi alan hastalar ile almayan hastalar arasinda komplikasyon arasinda

istatiksel olarak anlamli fark saptanmamustir.
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6. KISITLILIKLAR

Bu ¢alismanin potansiyel limitasyonlar1 arasinda kiiclik 6rneklem biiytikligi,
retrospektif tasarim, tek merkezli veri toplama, uzun stireli takip eksikligi ve se¢im
yanlilig1 gibi faktorler yer alir. Ozellikle, kiiciik drneklem biiyiikliigii ve tek merkezli
veri toplama, bulgularin genel popiilasyona uygulanabilirligini siirlayabilir.
Retrospektif tasarimli caligmalar, veri eksikligi ve takip edilmeyen degiskenler
nedeniyle yanliliga daha agiktir. Ayrica, sosyoekonomik durum, yasam tarzi faktorleri
ve genetik predispozisyon gibi faktorler yeterince degerlendirilmediginde, bu durum
sonuclarin yorumlanmasini zorlastirabilir. Uzun vadeli sagkalim oranlar1 ve hastalik

niiksii verisinin olmamasi da ¢alismamizdaki diger bir limitasyondur.
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7.SONUC

Calismamiz sonucunda adenokarsinomlu ve skuamoéz hiicreli karsinomlu
hastalar arasinda 5 yillik sagkalim oranlar1 arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmamaistir. Charlson Comorbidity Index (CCI) degeri, yas ve timor ¢api gibi
faktorlerin hastalarin 5 yillik sagkalim oranlari {izerinde 6nemli bir etkiye sahip oldugu
gozlenlenmistir. Ozellikle, CCI degeri 2 olan hastalarm 5 yillik sagkalim oran1 oldukca
yiiksekken, yasin artmasi ve tiimor ¢apinin biiyiimesi ile sagkalim oranlarinin azaldig
saptanmistir. Ayrica, lenf nodu evresine gore sagkalim oranlarinda 6nemli farkliliklar
belirlenmis; NO evresindeki hastalarin 5 yillik sagkalim oranmi en yiiksek, N2
evresindeki hastalarinki ise en diisiik olarak gdzlenmistir. Ayrica, adenokarsinom
histolojisi, yiiksek CCI degerleri ve pN2 evresinin varligi, hastaliksiz sagkalim
stirelerini negatif yonde etkileyen faktorler olarak belirlenmistir. Bu sonuglar, klinik
uygulamalarda ve hasta yonetiminde, risk faktorlerinin dogru bir sekilde
degerlendirilmesi ve buna gore kisisellestirilmis tedavi stratejilerinin gelistirilmesi

acisindan yol gosterici olabilir.
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