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OZET

Amag: Hastanemizde evre 1 kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) tanisi
alan hastalara uygulanan lober ve sublober (wedge) rezeksiyonlarin uzun dénem sag kalim

sonuclari agisindan karsilastirilmast amaglanmaistir.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda 01.01.2003-31.12.2019 tarihleri arasinda
hastanemizde evre 1 KHDAK tanis1 alan ve opere edilen 237 hasta retrospektif olarak
degerlendirildi. Hasta bilgileri i¢in hastanemiz veritabani kullanildi ve hasta dosyalar
incelendi. Hastalar yas, cinsiyet, komorbid faktorler, tlimor cinsi ve evresi, tiimdriin
patolojik ozellikleri sinirli rezeksiyon yapilan grupta tiimdr cerrahi sinir uzakligi, ameliyat
sonrasi erken donem komplikasyonlar ve uzun dénem sag kalim agisindan degerlendirildi.
Takip verilerine ulagilamayan, pndmonektomi yapilan, inkomplet rezeksiyon uygulanan,
neoadjuvan tedavi uygulanan ve ikinci bir malignitesi olan hastalar calismaya dahil

edilmedi.

Bulgular: Calismaya alinan 237 hastanin 193’1 erkek 44’1 kadindi. Rezeksiyon
uygulanan hastalarin 194’{ine lobektomi ve 43’line wedge rezeksiyon uygulanmisti.
Hastalarin 113’iinde adenokarsinom (%47,6), 87‘sinde skuamoz hiicreli karsinom (SCC)
(%36,7), 23’linde biiylik hiicreli karsinom (%9,7) ve 14’tinde (%5,9) diger hiicre tipleri
mevcuttu. Timor ¢apina gore evrelemede 13 hasta Tla (%5,48), 46 hasta T1b (%19,4), 40
hasta Tlc (%16,87) ve 138 hasta T2a (%58,22) olarak siniflandirildi. Lober ve sublober
rezeksiyon yapilan hastalarin sag kalim agisindan aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark oldugu saptandi, lobektomi uygulananlarda ortalama yasam siiresinin sublober
(wedge) rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek
oldugu goriildi. T2a evresinde olanlarda lobektomi uygulananlarin ortalama yasam
stiresinin sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiikksek oldugu saptandi. T1 evresinde olanlarda ise ortalama yasam siiresi
bakimindan her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi. Hastalarin
evrelerine gore sag kalim siireleri incelendiginde, evre 1B olan hastalardan lobektomi
uygulananlarin ortalama yasam siiresinin sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksek oldugu goriilmiistiir. Hastalar parankim

cerrahi sinir uzakliklarina gore karsilastirildiklarinda, lobektomi uygulananlarin ortalama



yasam siirelerinin parankim cerrahi siir uzakligi 0-5 mm olan sublober rezeksiyon
uygulananlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek oldugu saptanmustir.
Sonu¢: Evre 1 KHDAK’nin cerrahi tedavisinde farkli cerrahi yontemler
kullanilabilmektedir. Genel olarak evre 1 KHAK hastalarda sublober rezeksiyonlarin uzun
donem sag kalim sonuclar1 agisindan tedavi i¢cin dogru segcenek olmadigi, T1 tiimdrlerde
cerrahi smir uzakligi olarak Smm’den daha fazla bir mesafe birakilarak sublober

rezeksiyon yapildiginda tedavi i¢in yeterli olabilecegi sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK), lobektomi,

sublober rezeksiyon, sag kalim
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ABSTRACT

Introduction: It is aimed to compare the long-term survival results of lobar and
sublobar (wedge) resections performed in patients diagnosed with stage 1 non-small cell

lung cancer (NSCLC) in our hospital.

Materialand Methods: In our study, 237 patients diagnosed with stage 1 NSCLC
and operated in our hospital between 01.01.2003 and 31.12.2019 were evaluated
retrospectively. Our hospital database was used for patient information and patient files
were examined. The patients were evaluated in terms of age, gender, comorbid factors,
tumor type and stage, pathological features of the tumor, distance from the tumor surgical
margin, early postoperative complications, and long-term survival in the resection group.
Patients with no follow-up data, pneumonectomy, incomplete resection, neoadjuvant

therapy and a second malignancy were not included in the study.

Results: Of the 237 patients included in the study, 193 were male and 44 were
female. Lobectomy was performed in 194 and wedge resection in 43 of the patients who
underwent resection. Adenocarcinoma in 113 (47.6%), squamous cell carcinoma (SCC) in
87 (36.7%), large cell carcinoma in 23 (9.7%) and 14 (5.9%) patients other cell types were
present. In staging according to tumor diameter, 13 patients were classified as Tla
(5.48%), 46 patients were T1b (19.4%), 40 patients were Tlc (16.87%), and 138 patients
were classified as T2a (58.22%). It was determined that there was a statistically significant
difference between the patients who underwent lobar and sublobar resection in terms of
survival, and the average life expectancy of those who underwent lobectomy was found to
be statistically significantly higher than the group that underwent sublobar (wedge)
resection. It was determined that the average life expectancy of those who underwent
lobectomy in those at T2a stage was statistically significantly higher than the group that
underwent sublobar resection. There was no statistically significant difference between the
two groups in terms of average life expectancy in those at T1 stage. When the survival
times of the patients were examined according to their stages, it was seen that the average
life expectancy of patients with stage 1B who underwent lobectomy was statistically
significantly higher than the group that underwent sublobar resection. When the patients
were compared according to their parenchymal surgical margin distances, it was found that

xii



the average life expectancy of those who underwent lobectomy was statistically
significantly higher than those who underwent sublobar resection with a parenchymal

surgical margin distance of 0-5 mm.

Conclusion: Different surgical methods can be used in the surgical treatment of
stage 1 NSCLC. In general, it was concluded that sublobar resections in stage 1 SCLC
patients are not the right option for treatment in terms of long-term survival results, and
that when sublobar resection is performed with a surgical margin distance of more than 5

mm in T1 tumors, it may be sufficient for treatment.

Keywords: Non small cell lung cancer (NSCLC), lobectomy, sublobar resection,

survival
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1. GIRIS VE AMAC

Akciger kanseri diinyada en sik goriilen kanserler arasinda ikinci, en ¢ok 6liime sebep
olan kanserler arasinda ise birinci sirada yer almakta, siklifi ve mortalitesindeki artig
nedeniyle de 6nemli bir saglik sorunu olmaya devam etmektedir. Akciger kanseri, tedavi ve
prognoz acisindan kiiclik hiicreli ve kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri olarak siniflandirilir.
KHDAK ise akciger kanserlerinin %85’ini olusturmaktadir (1). Genel olarak ‘Kiigiik hiicreli
dis1 akciger kanseri’ bir gogilis cerrahinin giliniimiizde en sik duydugu ve hasta bazinda

karsilastig1 bir hastalik olarak tanimlanabilir.

Degerlendirilen bircok arastirmada kiigiik hiicreli dis1 akciger kanserinde (KHDAK)
vakalarin tan1 konuldugu zaman genellikle ileri evrede olmalar1 sebebi ile gelisen tedavi
olanaklarina ragmen uzun dénem sag kalimlarinin hala (5 yillik sag kalimlar1 %18) oldukga
diisik oldugu gozlenmektedir (2). Bu nedenle akciger kanserinde erken evrede tani

konulabilmesi biiyiik 6nem kazanmaktadir.

Tedavi seceneklerini belirlemek ve prognozu on gorebilmek i¢in en dnemli asama
evrelemedir. Gilinlimiizde kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) evrelemesinde,
Uluslararast Akciger Kanseri Calisma Dernegi’nin (IASLC) Ocak 2017°de giincellenen
sekizinci TNM (T: primer tiimdér; N: lenf nodu; M: metastaz) siniflamasi
kullanilmaktadir. TNM siniflamasi olgularda tedavi alternatiflerinin ve postoperatif prognozun
belirlenmesinde ¢ok miithim bir yer tutar(3). Bu evreleme kilavuzunda erken evre akciger
kanseri tanimlamasi yenilenerek nodal tutulum olmaksizin (NO), timér boyutu 4 cm veya

daha kiiciik olan akciger kanserleri evre 1A ve 1B olarak erken evre seklinde tanimlanmustir.

Hastalarin erken evrelerde tani aldiklarinda sagkalim oranlari oldukga yilikselmektedir.
8. TNM klinik siniflamasi esas alindiginda evrelere gore 5 yillik sag kalim oranlari; evre A1
icin %92, evre IA2 icin %83, evre IA3 i¢in %77, evre IB i¢in %68 iken evre IVA icin %10 ve
evre IVB i¢in %0 olarak degerlendirilmistir. Ayrica cerrahi tedavi uygulanan evre 1 hasta
grubunda 5 yillik sag kalim oranlar1 ise T1la i¢in %91, T1b i¢in %86, Tlc i¢in %81, T2a i¢in
ise %66 olarak saptanmistir (4). KHDAK de yas, cinsiyet, ek hastalik varligi, timoriin evresi,



tiimoriin histolojisi ve uygulanan tedavi yontemi prognozu etkileyen faktdrlerdendir. En uzun

sagkalima sahip vakalar cerrahi tedavi uygulanan ve 6zellikle erken evrede olan hastalardir.

Erken evre KHDAK’de kabul edilen tedavi, tibben uygun olan hastalarda lober
rezeksiyon ve mediastinal lenf nodu diseksiyonudur. Bugiin i¢in National Comprehensive
Cancer Network (NCCN) klinik uygulama guidelinese gore sublober rezeksiyon igin uygun
olan sartlar; yetersiz pulmoner rezervi olan veya baska komorbiditeleri olan hasta grubunda
toraks bilgisayarli tomografisinde 2cm’den daha kii¢iik nodiiliin yarisindan fazlasinin buzlu
cam goriinlimiinde oldugu, histopatolojik olarak tamamen adenokarsinoma in situ tanili ve

tiimoriin ikiye katlanma zamaninin 400 giinden uzun oldugu hastalardir (5).

Bununla birlikte sinirda kapasitesi olan 6zellikle yasli ve komorbiditesi yiiksek evre 1
KHDAK’li hastalarin  tedavisinde akciger parankim koruyucu cerrahi iglemler
(segmentektomi veya kama rezeksiyon) artmaktadir. Bu olgulardan alinan iyimser sonuglar
nedeni ile son yillarda solunum fonksiyonunun korunmasi, ameliyat morbidite ve
mortalitesini diisiirmek ve ikinci primer akciger kanseri gelisen olgularda cerrahi sansini

koruyabilmek amaciyla sinirli rezeksiyonlar da yapilmaktadir.

Biz de ¢aligmamizda evre 1 KHDAK tanili olgularda uzun dénem sagkalim agisindan
sublober rezeksiyonlarin lober rezeksiyonlara alternatif olup olamayacagini arastirmayi

amagladik.



2.GENEL BIiLGILER

2.1. ANATOMI

Alt solunum sistemi temel olarak trakea ve akcigerlerden olusmaktadir. Trakea, torasik
kavitedeki ana hava yoludur ve uzunluguyaklasik olarak 11-12 cm’dir. Trakea anatomik
olarak larenksin alt ucundan C6 vertebra seviyesinde baslayip 5. torasik vertebra seviyesinde
bifiirkasyon yaparak sonlanmaktadir. Bu bifiirkasyon bdlgesine karina adi verilmektedir.
Karina anatomik ve radyografik olarak torasik 4 ve 5. vertebra seviyesine denk gelmektedir.
Trakea biflirkasyon bdlgesinde sag ve sol ana brons olarak ikiye ayrilir. Sag ana brons sol ana
bronga gore daha kalin, daha kisa ve daha diktir. Sol ana brons ise daha ince, daha uzun ve
daha yataydir. Ana bronglar sekonder brong olarak bilinen lobar brong dallarina ve lobar
bronglarda segmenter bronglara bdliiniirler. Segmenter bronslar mikroskobik yapilar olan
bronsiollere, bronsioller alveolar duktuslara ayrilirlar (6). Bu diizeyde alveolar duktuslarin
beslenmesi pek ¢ok kapiller damar tarafindan yapilmaktadir. Alveolar-kapiller membrandan

diflizyon yoluyla oksijen ve karbondioksit degisimi burada gergeklesir.

Kalbin yerlesiminedeni ile sag akciger daha biiyiiktiir; ama hacim ag¢isindan aralarinda
bariz bir fark yoktur. Sag akciger oblik (major) ve horizontal (mindr) fissiirlerle ayrilmis iist,
orta ve alt lob olmak {iizere ii¢ lobdan olusurken sol akciger tek fissiirle ayrilmis iki lobdan
meydana gelmistir (Sekil 1). Sag akcigerde iist lobda apikal, anterior ve posterior, orta lobda
medial ve lateral, alt lobda siiperior, anterobazal, posterobazal, mediobazal ve laterobazal
olmak tizere 10 segment vardir. Sol akcigerde ise iist lobda anterior, apikobazal, inferior
lingula, siiperior lingula, alt lobda siiperior, anteriomedial, lateralve inferior olmak iizere 8
segment bulunur. Akcigerin giris kismima hilus pulmonis adi verilir. Hilus igerisinde

pulmoner arter ve venler, brons, lenf damarlari, bronsial arter ve sinirler yer alir (6).

Mediasten ise iki akciger arasinda kalan bosluga verilen isimdir ve igerisinde kalp,
timus, 6zofagus, ana damarlar ve lenfatikler bulunmaktadir. Plevra, akcigerin dis yiizeyini ve
diyafragmanin iist yiizeyini drten serdz bir zardir. I¢ ve dis olmak iizere iki yaprak¢iga ayrilan

plevranin bu iki yapragi arasinda plevral bosluk olup igerisinde plevra sivisi vardir.
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Sekil 1: Akcigerin anatomik yapisi ve segment dagilimi

2.1.1.Lenfatik Sistem

Anatomik agidan ¢ok onemli olan ve akciger malignitelerinde kritik bir yayilim yolu
olan yapilarin baginda lenfatik sistem gelmektedir. Akcigerlerin lenfatik sistemi, intrauterin 5.

haftanin sonunda mezoderm tabakadan gelismeye baslar (6,7).

Akcigerlerin yiizeyel ve derin olmak iizere iki grup lenf damar ag1 bulunur. Yiizeydeki
lenf damarlar1 plevranin hemen altinda yer alir, visseral plevra ve akcigerin lenfatik drenajini
saglar. Bu lenf damarlar1 akciger hilusunda bulunan bronkopulmoner lenf nodlarina, buradan
da trakeobronsial lenf nodlarma agilir. Derin lenf damarlar1 bronslarin submukozasinda ve

cevresindeki bag dokusunda yer alir.

Major lenf nodu gruplari, aortik, subaortik aortikopulmoner pencere, paraaortik, hiler,
intralobar, lobar, segmental ve subsegmental lenf nodlaridir (Sekil 2). Sag tist lob lenfleri hiler

ve trakeobronsial lenf nodlarina dokiiliir. Sol iist lobun lenfleri ayni taraf venleri araciligi ile



sag siiperior mediastene dogru ilerler (8). Sag ve sol alt lob lenfatikleri, inferior mediasten ve

subkarinal lenf nodlarina ve buradan sag superior mediastene drene olur (9) (Sekil2).

Akcigerin lenfatik damar agr igerdigi tek yonlii kapakeikli lenf damarlari yoluyla lenf
stvisint hilusa dogru yonlendirir. Alveol duvarlarinda lenfatik damarlar olmamasina ragmen
bazi alveollerin etrafinda peribronkovaskiiler lenfatik damarlar bulunur. Bu lenfatik damarlara
“juksta-alveolar lenfatik damarlar” ismi verilir. Intraalveoler mayiinin emilimi juksta-alveoler

lenfatik kapiller aracilig1 ile olmaktadir (10).
2.1.1.1.intrapulmoner Lenf Nodlar

Bu lenf nodlar1 genellikle visseral plevranin hemen altinda bulunurlar. Bu lenf nodlari
sadece yetigkinlerde bulunur ve daha sik olarak 50 yasindan biiyiik bireylerde saptanmustir.

Intrapulmoner lenf nodlar1 nadiren bulunur (1,9,11).
2.1.1.2.Bronkopulmoner Lenf Nodlar:

Lober ve hiler olmak iizere iki alt grubu bulunur. Bronkopulmoner lenf nodlarinin
sayilar1 degiskenlik gosterir. Maksimum gelisimine yasamin ilk on yilinin sonunda ulagarak
daha sonra yavas yavas atrofiye ugrar. Bu nedenle ¢ocuklarda eriskinlere kiyasla daha fazla
sayida bulunurlar. Pulmoner enfeksiyon, malignite dis1 patolojiler ve malignite gibi

durumlarda sayilarinda belirgin artis olur (1,11).
2.1.1.3.Lober Bronkopulmoner Lenf Nodlar1

Sag ve sol akcigerde bronsial acilanma bolgelerinde ve pulmoner damarlara yakin
komsulukta yer alir (1,12,13). Sag akcigerde lober lenf diigiimlerinin bulundugu en yaygin iki
konum, iist lob ve orta lob bronglar1 arasidir. Sol akcigerde ise en yaygin yerlesim yeri sol {ist

lob brongunun ve alt lob bronglarinin arasinda bulunur.
2.1.1.4. Sol Lenfatik Sistem

Major fissiirde iist ve alt lob arasinda yer alir. Ust ve alt lob ayriminda iist lob lingula
bronsu ile yakin iligkide sabit bir lenf nodu bulunur. Sol ana brons membrandz kismi boyunca
devam eden bronsial arter dali bu lenf nodunu gosterir. Diger lenf nodlar ise fissiirde sol ana

pulmoner arterin interlobar kisminda ve arterin dallar1 arasinda bulunur (13).



Sol akcigerin diger lenf nodlari: sol lenfatik sisteme ek olarak sol {ist lob bronsunun

medial, posterior ve lateralinde de lenf nodlar1 bulunur.

Sol alt lob lenf bezleri daha sik siiperior segment bronsu g¢evresinde bulunurlar. Alt

lobun diger lenf nodlar1 ise bazal segment bronslar1 arasinda bulunur (13).
2.1.1.5. Sag Lenfatik Sistem

Sag akcigerdeki lenfatik sistem icindeki lenf nodlar1 intermedier bronsa uzanir. Sag

akcigerde en sik iki lokalizasyonda bulunur: siiperior ve inferior lenfatik sistem.
2.1.1.6. Siiperior Lenfatik Sistem

Stiperior sisteme ait bir adet lenf nodu sag iist lob bronsu ile intermedier brong arasinda
major fissiirlin posteriorunda ve bagka bir lenf nodu da pulmoner arterin, posterior asendan
arteri ile alt lob superior segment arterlerini verdigi interlobar bdliimiinde yer alir. Bu lenf

nodu alt lob siiperior segment brongunun iizerinde yer alan sabit lenf nodu ile devam eder

(13).
2.1.1.7.inferior Lenfatik Sistem

Inferior sistemi olusturan lenf nodlart major fissiir tabaninda, pulmoner arterin

interlobar kisminda, orta lob bronsunun hemen altinda alt lob bronsuna yakin olarak bulunur

(13).
2.1.1.8. Sag Akcigerin Diger Lenf Nodlar

Diger interlobar lenf nodlar1 lob lokalizasyonlarina gore gruplanir. Sag iist lob lenf
nodlari iist lob bronsunun iist, medial ve arkasinda yer alir. Ust kisimda yer alan lenf nodlari
sag ana bronsun distalindeki hiler lenf nodlar1 ile devam eder. Orta lobdakiler orta lob
bronsunun medial ve lateralinde lokalizedir. Alt lobdakiler ise siiperior segment bronsunun

medialinde ya da siiperior segment ile bazal segment bronglar1 arasinda bulunur (12,13).
2.1.1.9. Hiler Bronkopulmoner Lenf Nodlar:

Hiler lenf nodlar1 distalde lobar, proksimalde mediastinal lenf nodlar1 ile devam eder.

Hiler bronkopulmoner lenf nodlari, ana bronsun altinda ya da pulmoner arter ve venler



boyunca visseral plevra igerisinde yerlesir. Bu lenf nodu grubu sag ana bronsun
superiorundan azygos venin alt sinirina ulasir. Tisi ve ark. (14), eger lenf nodlar1 sag ana
bronsun medialinde, trakeal karinadan uzak ve viseral plevra igerisinde yer aliyor ise hiler
lenf nodlar1 olarak isimlendirilmesini; lenf nodlar1 karinanin hemen yakininda bulunuyorsa
subkarinal lenf nodu olarak isimlendirilip mediastinal lenf nodlar1 olarak kabul edilmesini
onermistir. Sol tarafta ise hiler ve mediastinal lenf nodlarinin ayrimi, assendan ve dessendan
torasik aortanin lateral ylizlerinden hayali olarak gegen ¢izgi ile yapilir. Sol hiler lenf nodlar
azalan sirayla sol ana bronsun medial, anterior, posterior ve lateralinde yer alir. Anterior grup
sol ana pulmoner arter ile yakin iliskidedir. Bu grup lenf nodlar1 proksimalde subaortik lenf
nodlariyla devam ederken, sol ana bronkusun medialinde kalan grup ise yukariya dogru

subkarinal lenf nodu olarak devam eder (13).
2.1.1.10.Mediastinal Lenf Nodlar:

Mediastinal lenf nodlar1 akcigerlerin lenfatik drenajinda miithimdir ve dort grupta

incelenir:

- Anterior mediastinal (prevaskiiler) lenf nodlar
- Trakeobronsial lenf nodlar1
- Paratrakeal lenf nodlar1

- Posterior mediastinal lenf nodlar1 (mediastenin viseral kompartmaninda)
2.1.1.10.1.Anterior Mediastinal Lenf Nodlar1

Bu lenf nodlar1 mediastenin prevaskiiler kisminda perikardin ve yukartya dogru uzanan
biiyiik damarlarin tizerinde yer alir. Sag tarafta sag frenik sinire paralel ve anteriorunda, vena
cava superior boyunca yukartya sag brakiosefalik venin altina dogru uzanir. Solda pulmoner
arterin baglangict ve ligamentum arteriosuma yakin bulunurlar. Sol frenik sinir boyunca
yukariya uzanarak sol superior interkostal venin sol brakiosefalik vene katildig1 yere kadar

devam eder (13).
2.1.1.10.2. Trakeobronsial Lenf Nodlar:

Bu lenf nodlart trakeal bifurkasyon etrafinda 3 gruba ayrilir. Sag ve sol superior

trakeobronsial lenf nodlar1 trakea ve ana bronglar arasinda yer alir ve pretrakeal fasianin



disindadirlar. Sag superior trakeobronsial lenf nodlar1 azygos ven arkinin altinda ve sag
pulmoner arterin tizerinde bulunur. Distalde sag superior hiler lenf nodlariyla, proksimalde
sag paratrakeal lenf nodlariyla devam eder. Sol superior trakeobronsial lenf nodlar1 aort
arkinin alt-posteriorunda yer alir. Bu lenf nodu grubunun bir béliimii sol rekiirren laringeal
sinir ile iliskilidir. Diger boliimii ise daha anteriorda ligamentum arteriosum ve sol pulmoner
arter kokiindeki nodlar ile iligkilidir. Bu iliski viseral kompartman ile anterior mediastinal lenf

nodlar1 arasindaki baglantiy1 agiklar.

Inferior trakeobronsial lenf nodlar1 subkarinal lenf nodlar1 olarak adlandirilir. Superior
trakeobrongial lenf nodlarinin aksine pretrakeal fasia icinde yer alir. Bronkoperikardial
membranin disinda bulunur. Bu lenf nodlar1 sag ve sol ana brons medialindeki hiler lenf
nodlariyla devam eder. Subkarinal lenf nodlarimmin bir kismi daha posteriorda yerleserek
trakeal bifurkasyon ile Ozefagus anteriorunda yer alarak posterior grup lenf nodlart ile

baglanti1 kurar (12,13).
2.1.1.10.3.Paratrakeal Lenf Nodlar

Superior trakeobronsial lenf nodlarinin {izerinde trakeanin sag ve sol yaninda yukariya
dogru uzanir. Sag paratrakeal lenf nodlar1 trakeanin anterolateralinde ve brakiosefalik arterin
saginda yer alir. Alt tarafta superior vena cavanin iizerinde yer alan bu lenf nodlari, daha iist
kesimlerde trakeanin saginda, sag brakiosefalik arterin arkasinda ve lizerinde seyrederek
torasik inlete ulasir. Sol paratrakeal lenf nodlar1 asagida aortik arkin arkasinda, trakeanin
solunda ve trakeobronsial agmin {izerinde bulunur. Daha yukarida ise biiyiik damarlarin
arkasinda aortik arkin iizerinde yer alarak torasik inlete uzanim gosterirler. Sol paratrakeal

lenf nodlar1, saga gore daha az say1 ve boyuta sahiptir (12,13).
2.1.1.10.4.Posterior Mediastinal Lenf Nodlar1

Bu lenf nodlari, paradzafageal ve pulmoner ligament bolgesindeki lenf nodlar1 olmak
tizere ikiye ayrilir. Mediastenin inferiorunda, superioruna gore daha sik rastlanir.
Paradzefageal lenf nodlar1 bazen azygos ven arki seviyesinde retrotrakeal olarak yer alir. Bu
lenf nodlar1 mediastenin alt bdlgesinde ve solda daha sik bulunur. inferiorda diafragma
altinda paraaortik lenf nodlar1 ile baglantilidir. Pulmoner ligament bolgesindeki lenf nodlar

inferior ligamentte, her iki tarafta iki ya da daha fazla sayida bulunabilir. Bu lenf nodlarindan



daha biiyiik ve sabit olani inferior pulmoner venin hemen altinda yer alir ve pulmoner

ligamentin sentinel nodu olarak isimlendirilir (12,13).

#10 Hilar (main bronchus)

#11 Interlobar

#12 Lobar---upper lobar, middle
lobar, and lower lobar

#13 Segmental

#14 Subsegmental

(By Tsuguo Naruke)

Sekil 2: Lenf nodlar (13)
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Sekil 3: Akciger Kanserinin Evrelemesinde Kullamilan Lenf Nodu istasyonlar: (13)
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Tablo 1: Operasyon oncesi evrelemede kullanilan bolgesel lenf nodu istasyonlarinin

onerilen tanimlar (13)

X-  Supraklavikular lenf diigiimleri

2R- Sag iist paratrakeal (suprainnominate) lenf diigiimleri: Innominate arterin kaudal marjinin trakea ile kesisimi ve
akciger apeksi arasindaki trakeanin orta hattinin sagindaki lenf diigtimleri (En yiiksek R mediastinal diigiimii icerir.)

(Radyologlar 2L ile ayn1 kaudal marj1 kullanabilirler.)

2L- Sol iist paratrakeal (supraaortik) lenf diigiimleri: Aortik arkin tepesi ile akcigerin apeksi arasindaki trakeanin orta

hattinin solunda bulunan lenf diigiimleri (En yiiksek L1 mediastinal diigiimii igerir.)

4R-  Sag alt paratrakeal lenf diigtimleri: Azigos veninin sefalik sinir1 ile brakiyosefalik arterin kaudal kenarmnin
trakeanin sag tarafi ile kesisimi arasindaki trakeanin orta hattinin sagindaki lenf diigiimleri (Radyologlar 4L ile ayn1

sefalik sinir1 kullanabilirler.)

4L-  Sol alt paratrakeal lenf diiglimleri: Aortik arkin tepesi ile karina seviyesi arasindaki ve trakeanin orta hattinin

solunda, ligamentum arteriyosumun medialindeki lenf diigiimleridir.

5-  Aortopulmoner lenf diigiimleri: Ligamentum arteriyosumun veya aortun veya sol pulmoner arterin lateralinde, sol

pulmoner arterin ilk dalinin proksimalinde yer alan lenf diigtimleri (Subaortik ve paraaortik lenf diigiimleridir.)

6-  Anterior mediastinal lenf diigiimleri: Cikan aortun veya innominate arterin dniindeki lenf diigtimleri (Baz1

pretrakeal ve preaortik diigiimlerini igerir.)

7-  Subkarinal lenf diigiimleri: Karinanin kaudalinden ¢ikan ancak alt lob bronslar1 veya akciger icindeki arterlerle

iliskili olmayan lenf diigtimleri

8- Paradzofageal lenf diigiimleri: Trakeanin arka duvarinin dorsalinde ve 6zofagusun orta hattinin saginda veya

solunda bulunan lenf diigtimleri (Retrotrakeal lenf diigiimlerini ierir ancak subkarinal diigiimleri igermez.)

9-  Sag veya sol pulmoner ligaman diigtimleri: Sag veya sol pulmoner ligaman i¢indeki lenf diigiimleri

10R- Sag trakeobronsiyal lenf diigiimleri: Azigos veninin sefalik sinirindan sag iist lob bronsunun kdkenine kadar

trakeanin orta hattinin saginda bulunan lenf diigiimleri

10L- Sol peribronsiyal lenf diigiimleri: Karina ile sol iist lob bronsu arasindaki trakea orta hattinin solunda, ligamentum

arteriyosumun medialinde bulunan lenf diigiimleri

11-  Intrapulmoner lenf diigiimleri: Sag veya sol akciger drneginden ¢ikarilan lenf diigiimleri ve ana brongun veya

ikincil karinanin distalindeki lenf diigiimleri (Interlobar, lober ve segmental lenf diigiimlerini icerir.)
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2.2.EPIDEMIiYOLOJIi

Akciger kanseri tiim diinyada kansere bagli 6liim nedenleri icerisinde birinci sirada yer
alan kanser tiiriidiir. Diinya Saglik Orgiitii (DSO) akciger kanserinin 2012 yilinda toplam 1,8
milyon yeni olgu ile tiim kanserlerin %12,9’unu olusturdugunu bildirmistir (15). Ozellikle
gelismekte olan iilkelerde akciger kanseri siklig1 artmis ve son donemde vakalarin neredeyse

yarisinin bu iilkelerde ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir.

Akciger kanseri, sadece yaygin olarak goriilen bir kanser oldugu i¢in degil, sebep
oldugu mortalite yiikiinden dolayr da olduk¢a 6nemli bir saglik problemidir. Yine DSO
verilerine gore tim diinyada kansere bagl 6liimler arasinda en yiiksek oran, her 5 kansere
bagli dliimlerin 1’inden sorumlu olan akciger kanserine aittir. (1,59milyon 6liim, toplam
kansere bagli oliimlerin %19,4°{) (15). Genel olarak 5 yillik sag kalimin yaklagik %15

civarinda oldugu bilinmektedir (15).

Ulkemizde de akciger kanserinin durumu kiiresel veriler ile benzerdir. Saglik Bakanlig
Kanser Daire Baskanligi’nin verilerine goére akciger kanseri ililkemizde tiim niifus ve

erkeklerde en sik goriilen kanser tipidir; kadinlarda ise besinci sikliktadir.

2.3. ETiYOLOJi

Akciger kanserinin etiyolojisinde sigara, mesleki kanserojenler, hava kirliligi
gecirilmig akciger hastaliklari, viral enfeksiyonlar, diyet aligkanligi, radyasyon, genetik ve
immiinolojik faktorler yer almaktadir. Bu faktorler arasinda en onemlisi sigaradir. Ayrica
vitamin A ve B, karotenden, vitamin E ve selenyumdan fakir diyet akciger kanseri riskini

artirmaktadir.

Sigara:

Akciger kanserinden sorumlu tutulan esas etkendir. Akciger kanseri vakalarinin
%90’1nda aktif sigara iciciligi sorumlu tutulmaktadir. Sigara igen bir kiside igmeyen kisiye

gore kanser gelisme ihtimali yaklasik 20 kat daha fazladir (16).

Sigara ve puro gibi tiitlin {irlinlerinin kullaniminda olusan risk artig1 toplam kullanim

siiresi ve baglama yasi ile orantili olarak tespit edilmistir.
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Pasif igicilerin aldigt duman (sigara igenler tarafindan dogrudan solunan dumanda
tanimlanan tiim kanserojenleri igermekte ve sigara filtresinden de ge¢mediginden dolay1, ana
dumandaki kanserojen agirliginin 100 kati kadarmi igermektedir. Bofetta’nin (17), 2002
yilinda derledigi meta-analize gore, sigara igici esi olan bireylerde, aktif sigara igmiyor olsalar
da akciger kanseri gelisme riski %25 artmistir. Bu oran igyerinde pasif maruziyeti olanlarda

ise %17’dir.
Cevresel ve mesleki maruziyetler:

Asbestin bu maruziyetler arasinda ¢ok miihim bir yeri vardir. Ozellikle uzun siireli
maruziyetler sonrasinda risk biiyiik dl¢lide artar ve kansere neden olur. Asbest siklikla gemi,
ucak, otomobil, insaat sanayinde ve tekstil endiistrisinde kullanilir. Asbest amfibol ve
serpentin olmak {izere iki ana bileseni olan fibroz bir silikanttir. Serpentin grubu lifler
kivrimlidir ve en bilinen 6rnegi beyaz asbesttir (krizotil asbest), yurdumuzda siklikla Nevsehir
yoresinde bulunur. Amfibol grubundaki lifler ise diizdiir, bu grup liflerin fiziksel
ozelliklerinin ve dokularda uzun siire degismeden kalabilmesinin toksisite artisinda ¢ok
mithim oldugu kabul edilmektedir. Asbestin kanserojen etkisi sigara ile birlestiginde 91 kat

artar (18).

Tim akciger kanserli olgularin %09-15’inden mesleki kanserojenler sorumlu

tutulmustur (19,20).

Tablo 2: Mesleki Kanserojenler

Kanserojen Risk oram (%) flgili meslek

Madenciler, ¢imento, tekstil,

Asbest 5-92 :
izolasyon, tersane

Uranyum 1,3-1,8 Uranyum maddeleri

Komiir kurumu, katran 2-6 Hava gazl icileri, asfalt,
madenciler

Hardal gaz1 2-36 Hardal gazi iscileri

Vinil kloriir 4 Plastik sanayi is¢ileri

Maden ve kaynak isgisi,
Arsenik 3-8 bocek Oldiriiciiler, petro-
kimya is¢ileri

Krom 3-40 Camagir suyu iretimi, cam-
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seramik iscileri, itfaiyeciler

Radon kimyasal inert bir gaz olup uranyum pargalanma iirlinlidiir. Toprakta dogal
olarak bulunur. Iyi havalandirilmayan ev ve is yerlerinde radon miktar1 yiiksektir. Sigara ile

radonun etkilesimi sinerjiktir ve kanser riski 1.3—1.8 oranindadir.

Hava kirliligi de akciger kanseri olusumuna neden olabilecek bagka bir etmendir.
Endiistriyel bolgelerdeki hava kirliligi, akciger kanserinin daha fazla goériilmesinde etkilidir.
Fosil yakitlariin yakilmasi ile ortaya ¢ikan poliaromatik hidrokarbonlar, arsenik, nikel, krom,
komiir dumani, egzoz dumani havayi kirleten 6nemli karsinojen etkenlerdir (21). Hava
kirliliginin ~ fazla oldugu sehirlerde yasayanlarda, kirsal kesimde yasayanlarla
karsilastirildiginda kiigiik hiicreli akciger kanseri iki kat, biiyiik hiicreli akciger kanseri 1,2-3,4
kat daha fazla goriilmektedir. Ayrica sehirde yasayanlarda akciger kanser mortalitesi kirsal

kesimde yasayanlara oranla %30-40 daha fazladir (22).
Gegirilmis akciger hastahklarr:

Akciger kanseri gelisiminde risk faktoriidiir. Tiiberkiiloz, bronsiektazi, pndmoni, abse,
pulmoner emboli, interstisyel akciger hastaliklar1 gibi akcigerde skar birakan hastaliklarda,
skar dokusunun kanser olusumuna alyapi hazirladigi bilinmektedir. Ornek olarak akciger

tiiberkiilozu geciren vakalarda akciger kanseri olusma riski 8 kat artmaktadir (23).
Genetik predispozisyon:

Bu genler c-myc amplifikasyonu, k-ras nokta mutasyonu, c-erb B2 transkripsiyonunun
degisikligi, timor siipresor gen kaybi (Rb, p53 mutasyonlar1 ve kromozom 3p, 5q, 9p, 11p ve
17p delesyonlar1), EGFR (epidermal growth factor reseptor) mutasyonlari seklinde tanimlanir

(24).
Aile dyKkiisii:

Kanserli hastalarin birinci derece yakinlarinda akciger kanseri riski 2,4 kat artmaktadir.
Birinci ya da ikinci derece yakinlarinda herhangi bir organ kanseri &ykiisii olan Cinli

kadinlarda akciger kanseri riskinin 1,9 kat arttig1 gosterilmistir (25).

14



2.4.TANI-TARAMA

Hastaligin erken evrede tespit edilmesinin prognoza olumlu bir etkisinin olmasi
sebebiyle cesitli tarama yoOntemlerinin uygulamasi diisiincesi gelismistir (26). Evre IA
tiimorler i¢in ameliyat edilen hastalarin sag kalimi yaklasik %80°dir (27). Akciger kanseri i¢in
riskli olan gruba balgam sitolojisi, akciger grafisi ve diisiik doz toraks tomografisi ile
taramalar yapilmigtir. Tarama sonuglarina gore yiiksek riskli gruba 74 yasina kadar ve yilda

bir kez {li¢ y1l boyunca diisiik doz bilgisayarli tomografi ¢cekilmesi dnerilmektedir (27).
Yiiksek riskli grubu;

- 55-75 yas arasinda, 30 paket/yi1l veya flizerinde sigara igmis olup sigarayi

birakanlarda sigaray1 birakma periyodu 15 yilin altinda olanlar, veya

- 50 yasn iizerinde, 20 paket/yil veya lizerinde sigara i¢gmis olup ek bir risk faktori

bulunanlar olusturmaktadir.

Ek risk faktorleri: Radon gazi maruziyeti, cevresel pulmoner kanserojenlere maruziyet,

kisinin bagka bir kanser 0ykiisii ve akciger hastaligi varligidir (28).

2.4.1. TANI YONTEMLERI

Akciger kanseri tanisinda uygulanacak tani yonteminin se¢imi mevcut primer tiimdriin
tiirii, yeri, biiyiikligii, metastazlarin varlig1 ve hastanin genel durumu ile alakalidir. Siklikla
uygulanan tanisal islemler; semptom ve bulgular, fizik muayene, balgam sitolojisi, radyolojik
goriintiileme, bronkoskopi, sintigrafik bulgular, trans torasik ince igne aspirasyonu,
torasentez, torokoskopi ve medistinoskopi gibi invaziv ve non-invaziv uygulamalardan

olusur.

2.4.1.1.SEMPTOM VE BULGULAR

Genellikle, KHDAK ileri evre hastalik mevcut olana kadar teshis edilmez (29,30).

Hastalarin %50-75'"inde goriilen Oksiirik en yaygin semptomdur. Bunu hemoptizi, gogiis

15



agris1 ve nefes darhigr izler (30). Akciger kanserli olgularin %90’indan fazlasi tan1 aninda
tiimoriin lokal veya sistemik etkileri sebebiyle ¢esitli semptomlara sahiptir. Lokal ilerlemis bir
malignite semptomlar1 ¢cevre yapilarin tutulumuna bagl ses kisikligi, frenik sinir felci, disfaji,
stridor, vena kava siiperior sendromu (VCSS), plevral effiizyon, perikardiyal effiizyon,

Pancoast sendromu, lenfantik yayilim radyolojisi ve kaseksi olabilmektedir.

Akciger kanserli vakalarda en sik goriilen semptomlar tablo 3‘te goriilmektedir.
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Tablo3: Akciger Kanserinde Baslangic Semptom ve Bulgularimin Sikhgi

Semptom ve Bulgular Siklik (%) Olus Nedeni

Oksiiriik 75 Brons obstriiksiyonu,  tiimoral
infiltrasyon, distan basi,
infeksiyon

Kilo kayb1 68 Ilerlemis  kanser,  karacigere
metastaz

Nefes darlig 58-60 Ana brons obstriiksiyonu, plevral
S1v1 birikimi, diyafragma
paralizisi

Gogiis agrist 45-49 Torakal sinirlerin  invazyonu,
basisi, brakiyal pleksus
infiltrasyonu

Hemoptizi 29-35 Bronglarin tiimoérle tutulumu

Kemik agrisi 25 Kemik metastazi

(Comak parmak 20 Osteoid birikim ve el ve ayak
parmak  kemikleri i¢  yiiz
periostalarmda  yeni  kemik
olusumu

Ates 15-20 Obstriiktif pndémoni, karaciger
metastazi, bilinmeyen nedenler

Halsizlik 10 Periferal noropati, miyastenik
sendrom

Vena kava siiperior sendromu 4 Vena kava siiperiorun tiimdr veya
lenf bezleriyle bas1 altinda olmas1

Disfaji 2 Ozofagusa bask1 veya infiltrasyon

Wheezing, stridor 2 Tiimoriin trakea veya anabronsta

obstriiksiyon yapmast
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2.4.1.1.1. Primer Tiimore Ait Belirti ve Bulgular

Santral yerlesimli tiimdrler sik olarak oOksiirik yakinmasi ile karsimiza g¢ikarlar.
Bilhassa okstiriigiin siddetinin artig1 ve tedavi ile cevap alinamamasi hekime akciger kanserini
diistindiirmelidir. Tiimdriin solunum yollarinda tikaniklik yapmasi sonucu endobronsiyal
lezyonlara bagli atelektazi, pndmoni ve lokalize ronkiisler saptanabilir. Bir diger yaygin
goriilen semptom ise hemoptizidir. Hemoptizi tarifleyen olgularda ilaveten sigara maruziyeti,
40 yas istli olma, KOAH tanis1 mevcut ise mutlaka bronkoskopi veya bilgisayarli toraks

tomografisi istenerek degerlendirilmelidir (31).
2.4.1.1.2. Intratorasik Yayihma Bagh Belirti ve Bulgular

Timoriin  goglis boslugu icinde yayilimi direkt invazyon veya lenfatik sistem
aracilifiyla olabilir. Bu durum da c¢esitli semptomlar1 beraberinde getirir. Ses kisikliginin
temel nedeni laringeal rekiirren sinir tutulumudur ve en sik sol akciger iist lob lezyonlarinda
goriiliir, sikligr %2 ile 15 arasinda degisim gosterir. Frenik sinir tutulumuna bagli olusan
diyafragmada ylikselme ve paradoksal solunum hareketleri goriilen bir diger belirtidir.
Tiimoriin vena kava superiora invazyonu sonucu kollateral ven6z genislemeler, yiiz, boyun ve
gbz kapaklarinda 6dem gibi belirtilerle seyreden duruma ‘Vena Cava Superior Sendromu
(VCSS)’ adi verilir. VCSS en sik kiigiik hiicreli akciger kanserinde goriiliir (31, 32). Siiperior
sulkus tiimorii (Pancoast tiimorii); genellikle iist lobun apikal posterior kismina yerlesip o
bolgede bulunan brachial pleksus, servikal 8 ve torakal 1-2. sinirleri infiltre ederek Horner
sendromuna yol agabilmektedir. Bunun sonucunda tek tarafli enoftalmi, pitozis, myozis, ayni
taraf yliz ve ekstremitelerde anhidrozis ile karakterize semptomlara neden olabilmektedir. En
sik yasst hiicreli karsinomada goriilmektedir (31, 33). Hiler veya mediastinal lenf nodu

tulumuna bagl bagh retrosternal gogiis agris1 da baska bir olas1 semptomdur.
2.4.1.1.3 Ekstratorasik Metastazlara Bagh Yakinmalar ve Semptomlar

Hastalarin ¢ogunda hekime bagvurdugu sirada ekstratorasik metastaz ve buna bagh
semptomlar mevcuttur. Akciger kanserinin ekstratorasik yayilimina bagl semptomlar tablo 4’

de yer almaktadir.
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Tablo 4. Akciger Kanserinin Ekstratorasik Yayilimina Bagh Semptomlar

Santral sinir sitemi metastazi

Tan1 asamasinda hastalarin = %10’unda  SSS
metastazlart  bulunmaktadir. Beyin  parankimi
metastazlarmin %80-85’1 supratentoriyal bdlgede,

siklikla frontal loblarda yer almaktadir.

Kemik metastazi

Vertebralar, pelvis, kaburgalar ve femur en sik
tutulan kemiklerdir. Lokalize kemik agrisi, serum
kalsiyum, alkalen fosfataz yiiksekligi kemik

metastazinin isareti olabilir.

Karaciger metastaz

Istahsizlik, epigastrik agr1, sertlesmis ve siklikla
nodiiler yiizeye sahip karaciger bilyiimesi ile
birliktedir. Serum transaminaz diizeyleri

yiikselebilir.

Siirrenal metastazlar

Klinik bulgu vermedigi i¢in klinisyenlerce
taninmasi zordur. Ancak bilgisayarli tomografi %41-

90 oraninda duyarliliga sahip bir yontemdir.

Pankreas metastazi

Siklikla kiigiik hiicreli karsinom nedeniyle
olmaktadir. Hastalarda obstruktif sarilik

goriilmektedir.

Subkutandéz veya intradermal metastazlar

Govde, boyun ve kafa derisinde agrisiz, eflatun

renginde iyi sinirl kitleler seklindedir

Nadir goriilen metastazlar

Gastrointestinal ve bobrek metastazlar1 nadirdir ve
klinik olarak asemptomatiktirler. Bulanik gérme ve
ucusan lekeler koroidal metastazlara bagl

olabilmektedir.

Organa spesifik olmayan metastazlar

Kilo kaybu, istahsizlik, ates, halsizlik, anemi

2.4.1.1.4. Paraneoplastik Sendromlara Bagh Semptomlar




Tiimoriin kendisinden ya da uzak metastaz bolgelerinde goriilen neoplazma bagh

gelisen semptom ve bulgulara verilen genel bir isimdir.

Tablo 5. Akciger Kanserleri ile fliskili Paraneoplastik Sendromlar

Cushing sendromu, nonmetastatik hiperkalsemi,
uygunsuz ADH sendromu, jinekomasti,
Endokrin hiperkalsitoninemi, FSH-LH artiglari,

hipoglisemi, hipertiroidi, karsinoid sendrom

Subakut duyusal ndropati, mononoritis
multipleks, intestinal ps6do-obstriiksiyon,
Norolojik Lambert Eaton sendromu, kanserle iligkin

retinopati, ensefalomyelit, nekrotizan myelopati

Metabolik Laktik asidoz, hipoiirisemi, hiperamilazemi
Iskelet Comak parmak, hipertrofik osteoartropati
Renal Glomerulonefrit, nefrotik sendrom

Hipertrikoz lanuginosa, eritema gyratum repens,
paraneoplastik akrokeratoz (Bazex hastalig1),
eritrodermi (eksfoliyatif dermatit), akantozis
Cilt nigrikans, iktiyozis, palmoplanter keratodermi,
Leser-Trelat bulgusu, Sweet sendromu, prurit,

urtiker

Anemi, 16kositoz, eozinofili, Il6komoid

Hematolojik reaksiyon, trombositoz, trombositopenik purpura

Dissemine intravaskuler koagulasyon (DIC),
Koagiilopatiler tromboflebit, trombotik non-bakteriyel

endokardit
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2.4.1.2. AKCIGER GRAFILERI
[lk tercih edilecek radyolojik yéntem iki yonlii akciger grafisidir.

Kenarlar1 belirsiz anatomik yapilarla siiperpoze lezyon, hiler biiylime ve infiltratif
lezyonlar direkt goriilebilen belirtilerdir. Tedaviye yanitsiz pndmoni ve plevral eflizyon gibi
durumlar ise indirekt belirtiler arasindadir. Tek tarafli hiler bliylime ya da mediastende

genisleme santral yerlesimli bir timoriin 6nemli bir belirtisidir.
2.4.1.3. BILGISAYARLI TOMOGRAFI (BT)

Akciger malignitesi oldugu tahmin edilen tiim hastalarda hem tan1 hem evreleme
bakimindan toraks BT c¢ok degerli bir yontemdir. Bilinen veya siipheli bir akciger malignitesi

olan hastalarda tomografinin kontrastli olarak ¢ekilmesi gerekir.

Primer tiimoriin boyutu ve dagilimi hastaya yapilacak islemler ve daha ileri tetkikler
icin yol gostericidir. Kisa akst 1 cm ya da daha biiylik mediastinal lenf nodu varlig1 patolojik
olarak kabul edilmektedir. Kisa aksi 1 cm’nin iizerinde lenf nodlar1 olan hastalarda cerrahi

oncesi mediyastenin ileri degerlendirilmesi yapilmalidir (27).

Ekzantrik, diizensiz ve noktasal kalsifikasyon gdsteren pulmoner nodiiller malignite
lehine kabul edilir. Santral, difiiz ve misir patlag: seklindeki kalsifikasyonlar ise benign olarak

degerlendirilebilir. BT nin akciger malignitesini tespit etmede duyarlilig1 %50-80 arasindadir.
2.4.1.4.MANYETIK REZONANS GORUNTULEME (MRG)

Rutin olarak ¢ekilmesine gerek yoktur. Siiperior sulkus tiimdrlerinde, brakial pleksus
ve vertebra invazyonunun degerlendirilmesi diginda akciger kanseri evrelemesinde toraks

MRG’nin toraks BT ye gore biiyiik bir iistiinliigii yoktur.

Tiimdr dokusu ile normal dokunun arasindaki yogunluk farkini daha iyi ayirt eder
(yagdokusu, yumusak doku, vaskiiler yapi, mediastinal invazyon, gégiis duvari, vertebra ve

diafragma).
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Ayrica kraniyal metastaz taramasinda beyin parankiminin incelenmesinde oldukga yol

gostericidir.
2.4.1.5. POZITRON EMISYON TOMOGRAFI (PET-CT)

Kanser tani, evreleme, yeniden evreleme ve tedavi sonrast degisiklikleri goérmek
amaciyla ayrica tedaviye yaniti inceleme ve kemosensitivitenin belirlenmesi amaglariyla
kullanilir. Standart uptake degeri olarak 2.5’in {izeri patolojik olarak kabul edilmektedir.
Akciger kanserini tespit etme ve 6zellikle uzak metastaz odaklarinda yiiksek duyarliliga %79-
95 sahiptir ama spesifisitesi diisiiktiir. Entegre BT/PET hem sensitif hem de spesifiktir.
Histopatolojik evreleme ile karsilastirildiginda %98 oraninda tiimoriin dogru sekilde
evrelemesini saglar (34). Degerlendirilme yapilirken yanlis pozitiflik ve negatiflik yapan

durumlarin 6nemsenmesi gerekir.
2.4.1.6. BALGAM SITOLOJISI

Akciger kanserinde brons liimenine dokiilen malign hiicreler, sekresyonla atilir.
Tecriibeli bir patolog tarafindan yapilan degerlendirilmelerde yanlis pozitiflik oran1 diistiktiir.
Balgamin sitolojisinin tani degeri tiimoriin lokasyonu ve balgam 6rneginin uygun sartlarda
alinmasiyla yakin iliskilidir. Periferik malignitelerde %50 civarinda olan sitoloji pozitifligi,

santral malignitelerde %80’lere ¢ikar.
2.4.1.7.BRONKOSKOPIK TEKNIKLER

Endoskopik muayene akciger kanserinin tanisinda en miithim tekniktir. Bronkoskopi
aracilifi ile tiimoriin yeri, yaygmligimin belirlenmesi, evreleme ve insitu kanserlerin
belirlenmesinin yaninda endobronsiyal tedaviler de yapilabilir. Rijid ve fiberoptik olmak
iizere iki ¢esit bronkoskop kullanilir. Bronkoskopik islem esnasinda endobronsial lavaj,
forseps biyopsi, firgalama, transbronsiyal igne aspirasyonu (TBIA) ve transbronsiyal akciger
biyopsisi (TBAB) gibi akciger malignitesinin tanisinda 6nemli metodlar kullanilmaktadir.
Kullanilan bu yontemler ile santral ve endobronsiyal lezyonlarda tani sansi yiiksektir (%85-
90). Tan1 sansini arttirmak igin gittikge yayginlasan endobronsiyal ultrasonografi (EBUS),
otofloresan bronkoskopi ve elektromanyetik navigasyon diagnostik bronkoskopi (ENB) gibi

cesitli yontemler de kullanilmaktadir.
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2.4.1.8. TRANSTORASIK iGNE ASPIRASYONU (TTiA)

TTIA periferik lezyonlarin tamsinda énemlidir. Akciger parankiminde yer alan nodiil,
kitle lezyonlarinin yanisira konsalidasyon ve plevral lezyonlarda, hatta hiler ve mediastnal
lenfadenopatilerin tanisinda kullanilmaktadir. TTIA y&nteminin periferik malign lezyonlarda
tan1 oran1 %75-100 arasindadir. Fakat benign lezyonlarda ayni basariya sahip degildir (%25-
90). Aspirasyon biyopsisi yerine kesici igne (trucut) biyopsisi kullanidigr zaman tani orani

artmaktadir.
2.4.1.9.TORASENTEZ VE PLEVRAL BiYOPSI

Torasentezin malign plevral sivilarda ortalama tani degeri %40-70 arasindadir.
Torasentez ile elde edilen plevral sivi patolojisinin %43 duyarliliga, %67 6zgiillige sahip

oldugu saptanmustir.
2.4.1.10.MEDIiASTINOSKOPi VE ANTERIOR MEDIASTINOTOMI

Mediastinoskopi trakea, karina, vena cava superior komsulugundaki lezyonlarin tanisi,
iist ve alt paratrakeal, pretrakeal, hiler, anterior subkarinal, supraaortik, lenf bezlerinin
preoperatif evrelemesi amaclanarak uygulanmaktadir. Anterior mediastinotomi ise anterior
mediasten tiimorleri ve Ozellikle aortikopulmoner pencerede mevcut lenf bezlerinin

incelemelerinde uygulanmaktadir (35).

Porte ve arkadaglar1 (36), akciger kanserli hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada
mediastinoskopinin tani duyarliligini %95 ve ozgiilliiglini %100 olarak belirtmislerdir.

Mediastinoskopinin yalanci negatiflik orani ortalama %9’dur (%4-16).
2.4.1.11.VIDEO YARDIMLI TORASIK CERRAHI (VATS)

Tan1 konulamamis plevral sivi ve kalinlagmalarda, periferik parankimal lezyonlarda,
mediastinal kitlelerde tani; aortikopulmoner pencere, azigos ve subkarinal lenf bezlerinde tani

ve evrelemede %100 duyarlilik ve 6zgiilliige sahiptir (37).
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2.5.HISTOPATOLOJIK SINIFLAMA

Akciger Tiimorlerinin Smiflamas1 (WHO 2015) (38, 39)

Tablo 6. Diinya Saghk Orgiitii 2015 Akciger Tiimérleri Siniflandirmasi

Histolojik tip ve alt tip

Epitelyal tiimorler

Adenokarsinom

Lepidikadenokarsinom*

Asiner adenokarsinom

Papiller adenokarsinom

Mikropapiller adenokarsinom*

Solid adenokarsinom

Invaziv miisindz adenokarsinom*

Mikst invaziv miisindz

Non miisindz

Kolloid adenokarsinom

Fetal adenokarsinom

Enterik adenokarsinom*

Minimal invaziv adenokarsinom*

Nonmiisinz

Miisin6z

Preinvaziv lezyonlar

Atipik adenomatoz hiperplazi

Adenokarsinoma in situ*

Nonmiisinz

Miisinéz

Skuamoz hiicreli karsinom
Keratinize skuamoz hiicreli karsinom
Nonkeratinize skuamoz hiicreli karsinom*
Bazaloid skuaméz hiicreli karsinom*
Preinvaziv lezyon

In situ skuamoz hiicreli karsinoma

Noroendokrin tiimorler

Kiigiik hiicreli karsinom

Kombine kiigiik hiicreli karsinom

Biiyiik hiicreli noroendokrin karsinom
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Kombine biiyiik hiicreli ndroendokrin karsinom
Karsinoid tiimérler
Tipik karsinoid tiimor
Atipik karsinoid timor
Diffiiz idiyopatik néroendokrin hiicre hiperplazisi
Biiyiik hiicreli karsinom
Adenoskuaméz karsinom
Pleomorfik karsinom
Igsi hiicreli karsinom
Dev hiicreli karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner blastom
Diger ve siniflandirilamayan karsinomlar
Lenfoepitelyoma benzeri karsinom
NUT karsinom*
Tiikriik bezi tipi tiimorler
Mukoepidermoid karsinom
Adenoid kistik karsinom
Epitelyal-miyoepitelyal karsinom
Pleomorfik adenom
Papillomlar
Skuamoz hiicreli papillom
Ektopik
Inverted
Glandiiler papillom
Mikst skuamoz ve glandiiler papillom
Adenomlar
Sklerozan pndmositom*
Alveoler adenom
Papiller adenom
Miisindz kistadenom

Miik6z gland adenomu

Mezenkimal tiimorler
Pulmoner hamartoma
Kondroma

PEComatoz timorler*
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Lenfangiomiyomatozis

PEComa, benign*
Berrak hiicreli timor

PEComa, malign*

Konjenital peribronsiyal miyofibroblastik timor
Diffiiz pulmoner lenfangiomatozi.
Inflamatuvar miyofibroblastik timor
Epiteloid hemangioendotelyoma
Plevropulmoner blastom
Sinovyal sarkom
Pulmoner arter intimal sarkom
Pulmoner miksoid sarkom, EWSR1-VREBI translokasyonu*
Miyoepitelyal tiimorler™®

Miyoepitelyoma

Miyoepitelyal karsinoma

Lenfohistiyositik tiimorler
MALT lenfoma-diigiik gradeli marjinal zon B hiicreli
Diffiiz biiyiik hiicreli lenfoma

Lenfomatoid graniilomatozis

Intravaskiiler biiyiik B hiicreli lenfoma*
Pulmoner Langerhans hiicreli histiyositoz

Erdheim-Chester hastaligi*

Ektopik kokenli tiimorler
Germ hiicreli tiimérler

Teratom, matiir
Teratom, immatiir
Intrapulmoner timoma
Melanom
Meningiom, NOS

Metastatik tiimorler

* Simiflandirilmaya yeni eklenen bashklar

26




2.6. EVRELEME

Glinlimiiz tibbi uygulamalarinda hastalarin tedavilerinin yonlendirebilmek ve
hastaligin gidisat1 ile alakali fikir sahibi olabilmek i¢in tiim organ malignitelerinin
diizenlenmis bir evreleme sitemi vardir. Akciger kanseri tanisi1 konulduktan sonra da
hastaligin prognozu ile alakali bilgi sahibi olmak, tedavisini diizenlemek i¢in bolgesel lenf
nodlarinin ve metastazlarin dogru bir sekilde evrelenmesi gerekir. Ciinkii prognozu belirleyen

en Onemli faktor timoriin evresidir.

Tarihi agidan malign tiimdrlerin siniflamasi amaciyla olusturulmus ilk TNM evreleme
sistemi Denoix (Fransa) tarafindan 1942 ve 1952 yillar1 arasinda gelistirilmistir (40).
Evrelemedeki esas hedef tlimoriin anatomik olarak yayilimini1 degerlendirmek olmustur. ‘T’
parametresi timdr boyutu ve lokal yayilimimi, ‘N’ parametresi tiimoriin lenf nodlarina
yayillimini, ‘M’ parametresi ise tlimoriin metastaz durumunu gosterir. Bilhassa kanserli
hastalarin tedavi ve takiplerinde uluslararasi ortak bir dil olusturulabilmesi i¢in bu TNM

evreleme sisteminin varligi ¢ok dnemlidir.

Akciger kanserinde giincel evreleme Uluslararasi Akciger Kanseri Dernegi’nin
(International Association for The Study of Lung Cancer-IASLC) 2017 yilinda olusturdugu
8. TNM evreleme sistemi esas alinarak yapilmaktadir (T: primer timor, N: bolgesel lenf

bezleri, M: uzak metastaz) (41).
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2.6.1. T PARAMETRESI

Tx Primer tiimoriin degerlendirilemedigi veya balgam ya da bronsiyal yikama
stvisinda malign hiicrelerin gosterildigi ancak tiimoriin bronkoskopi veya
goriintiileme yontemleri ile saptanamadigi durumlar

“ Primer ttimor kanit1 yok

Tis Karsinoma in situ (adenokarsinoma in situ veya skuamoz hiicreli karsinoma
in situ’yu kapsar.)

T1 Ana brong tutulumu olmadan akciger veya visseral plevra ile gevrili, en
genis cap1 <3, bronkoskopik olarak lob bronsundan daha proksimalde
invazyon bulgusu olmayan timor

Tla(mi) Minimal invaziv adenokarsinom

Tla Timorin en genis ¢ap1 <1 cm

T1b Tiimo6riin en genis ¢ap1 >1 cm, <2 cm
Tlc Tiimo6riin en genis ¢ap1 >2 cm, <3 cm

T2 Tiimdriin en genis ¢cap1 >3 cm, <5 cm veya asagidaki 6zelliklerden en az
birine sahip olan tiimor
*Karinay1 invaze etmeden, karinaya uzakligina bakilmaksizin ana bronsu
tutan timor
*Visseral plevra invazyonu
*Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pndmoni (kismi veya total
atelektazi/pnomoni)

T2a Tiimo6riin en genis ¢ap1 >3 cm, <4 cm
T2b Tlimdriin en genis ¢ap1 >4 cm, <5 cm

T3 Primer tlimorle ayni lobda metastatik nodiil/ nodiiller
Tlimdriin en genis ¢ap1 >5 cm ve <7 cm veya asagidaki yapilardan birine
direkt invazyon varligi:

*Goglis duvan (siiperior sulkus tiimorleri dahil), frenik sinir, pariyetal
perikard

T4 Tlimdriin en genis ¢ap1 >7 cm veya asagidaki yapilardan birine invazyon

varligi:

*Diyafragma, mediasten, kalp, biiyiik damarlar, trakea, rekiirren laringeal
sinir, 6zefagus, vertebra korpusu, karina

Primer tiimorle ayn1 akcigerde fakat farkli lobda nodiil/nodiiller

Tablo 7: T parametresi (42)
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2.6.2. N PARAMETRESI

Nx Bolgesel lenf bezleri degerlendirilemiyor

NO Bolgesel lenf bezi metastazi yok

N1 Ipsilateral peribronsiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf bezlerine
ve/veya intrapulmoner lenf bezlerine metastaz veya direkt invazyon

N2 Ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf bezlerine metastaz

N3 Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya

kontralateral skalen veya supraklavikiiler lenf bezlerine metastaz

Tablo 8: N parametresi (42)

2.6.3. M PARAMETRESI

Mo

Uzak metastaz yok

M1

Uzak metastaz var

Mla Kars1 akcigerde metastatik nodiil- nodiiller, plevral
veya perikardiyal metastatik nodiiller veya malign
plevral veya perikardiyal efiizyon

M1b Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz
Mlec Bir veya birden c¢ok organda multipl ekstratorasik
metastaz

Tablo 9: M parametresi (42)
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2.6.4. TNM EVRELEMESI

EVRE T N M
Okiilt karsinom Tx NO MO
0 Tis NO MO
IA1 Tla(mi) NO MO
Tla NO MO
1A2 T1b NO MO
1A3 Tlc NO MO
1B T2a NO MO
ITA T2b NO MO
1B Tla N1
T1b N1
Tlc N1
T2a N1 MO
T2b N1
T3 NO
1A Tla N2
T1b N2
Tlc N2
T2a N2 MO
T2b N2
T3 N1
T4 NO
T4 N1
111B Tla N3
T1b N3
Tlc N3
T2a N3 MO
T2b N3
T3 N2
T4 N2
1IcC T3
T4 N3 MO
IVA Herhangi bir T o Mla
Herhangi bir T Herhangi bir N Mlb
IVB Herhangi bir T Herhangi bir N Milc

Tablo 10: 8. TNM evrelemesi (42)
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2.7. AKCiGER KANSERINDE TEDAVi YAKLASIMLARI

Akciger neoplazilerinde tedavi karar1 baglica tiimor histolojisi, hastalifin evresi, yas,
pulmoner fonksiyonlar ve eslik eden ek hastaliklar gibi kendine 6zgii 6zelliklerine bakilarak
verilir. Tedavi alternatiflerini saptamak ve prognozu 6n gorebilmek icin en 6nemli agsama
hastaligin evresidir.

Kiiciik hiicreli akciger kanseri ve kiiglik hiicreli dis1 akciger kanserilerinin biyolojik ve
klinik davranislar1 birbirlerinden ¢ok farklidir. Kiiciik hiicreli akciger kanserinin yiiksek
boliinme hizi, bolgesel lenf nodlar1 ve uzak organlara erken metastaz 6zelligi, kemoterapi ve
radyoterapi duyarlilig1 bu farkin1t meydana getiren 6zellikleri arasindadir. Bu 6zelliklerinden
dolay1 cerrahi sansi ¢ok az olup esas olarak tedavisinde kemoterapi uygulanir.

Kiiciik hiicreli dist akciger kanserinde (KHDAK) ise tani konuldugu anda hastalik
genellikle ileri evrededir. Bu sebeple KHDAK’de 5 yillik sag kalim %18’dir. Ancak evre 1 ve
2 gibi cerrahi sansi olan ve rezeksiyon uygulanan olgularda bu oran %60-80 olmaktadir (43).

Medikal olarak cerrahi i¢in uygun, mediyastene invaze olmayan, non metastatik evre 1

ve 2 hastalarda standart tedavi yaklasimi cerrahidir (43, 44).

2.7.1. Evre 1 ve 2 Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserinde Tedavi

Standart tedavi cerrahidir. Lobektomi; cerrahi olarak bir lobun c¢ikarilmasidir ve
genellikle erken evre KHDAKli olgularda temel yaklagim olarak kabul edilir.

Akciger kanseri evrelemesinde 2018 yili ocak ayindan itibaren sekizinci TNM
evreleme sistemi kullanilmaya baslanmis ve yeni evreleme sisteminde tiimor boyutu; T
faktorii daha fazla 6nem kazanmistir (45).

Radyolojik agidan 2cm’nin iizerindeki solid tiimoérlerde dogru olan tedavi
lobektomiyken, radyolojik ag¢idan buzlu cam dansitesinin goézlendigi minimal invaziv
adenokarsinom ve adenokarsinoma insitu veya lepidik paternde adenokarsinom subtiplerinde
smirli rezeksiyonlar yeterli olabilir (46).

Erken evre hastada RO rezeksiyon smir1 elde edildikten sonra en az 6 adet lenf
istasyonundan 6rnekleme yapilmasi onerilmektedir. Bu drneklemeler; sag akcigere yerlesmis
malignitelerde 4, 7 ve 10 numarali; sol akcigere yerlesen malignitelerde ise 5, 6, 7 numarali

istasyonlar1 icermelidir (47).
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Komorbiditeleri nedeniyle cerrahiye uygun olmayan veya cerrahi iglemi kabul etmeyen
ve lezyonu periferik lokasyonda olan evre 1 hastalarda stereotaktik radyoterapi (SRT) etkili
bir tedavidir (48). Cerrahiye uygun olmayan veya cerrahi islemi kabul etmeyen ve lezyonu
santral lokasyonda olan evre 1 hastalarda 6zel planlama yontemleri kullanilarak SRT
yapilabilir fakat ultra-santral seklinde isimlendirilen ana brons ve trakeay: i¢ine alan bu
bolgeye uygulanmasi 6nerilmez (49).

Rezeksiyon yapilan ve patolojik agidan evre 2 olan biitlin hastalarda, tiimér boyutu 4

cm ve lizerinde olan evre 1B olgularda adjuvan kemoterapi (KT) endikasyonu bulunur (50).

2.7.2. Evre 3 Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri Tedavisi

Evre 3 tiimdrler nodal durum ve tiimor biiylikliigii nedeniyle karmasik bir grubu
olusturmaktadir.

Rezeksiyon igin uygun lokal ileri evre akciger malignitesinde esas yaklasim;
mediastinal lenf nodu tutulumu yoksa ve cerrahi siir1 negatif bir operasyon yapilacagi
diistintiliiyorsa evre 1 ve 2 hastalikta oldugu gibi primer tiimoriin rezeksiyonudur (51). Hasta
operasyon i¢in uygun ve hastada tek istasyon tutulumu olan N2 pozitifligi diisiiniilityorsa
mediastinal lenf nodu 6rneklemesi muhakkak yapilmalidir (51). Operasyon dncesi lenf nodu
patolojisinin degerlendirilmesinde tek istasyonda N2 pozitifligi saptanirsa rezeksiyon sonrasi
adjuvan kemoterapi, indiiksiyon kemoterapisi sonrasi cerrahi, indiiksiyon kemoterapisi ve
radyoterapisi sonrasi cerrahi uygun yaklagimlardir (52).

Rezeksiyon i¢in uygun olmayan lokal ileri evre akciger malignitelerinde esas yaklagim
kemoradyoterapidir. Tedavide genel durumu ve pulmoner fonksiyonlart uygun hastalarda, sag
kalim oranlar1 daha yiiksek oldugundan tavsiye edilen es zamanli kemoradyoterapidir. Yagh
ve/veya komorbiditeleri olan hastalarda ise ardisik kemoradyoterapi onerilir (52).

Mediastinoskopi Endikasyonlari (53)

oTliimor capt 3 cm’in lizerinde (baslica yiikksek FDG tutulumu ile beraber olan

adenokarsinomda)

oKlinik evre ile tanimlanan, popiilasyondaki tahmini N2 pozitifligi

eSantral tiimorlerde 1,6 cm’den biiyiik lenf nodu bulunan ve/veya PET-CT’de N1

tutumu olan timorlerde ve
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eBT’de biiylimiis lenf nodlar1 olan veya PET-CT’de pozitif mediastinal lenf nodlar1

olan olgularda

2.7.3. Evre 4 Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanseri Tedavisi

Performanst iyi olan hastalarda ilk tercih kemoterapi olmahidir. KT, 4 ile 6 kiir arasinda
degisebilir ve genellikle tedavide cisplatin igeren kombinasyonlar kullanilir. Tedavide amag;
hastanin yasam kalitesini bozmadan, tedavi nedeni ile olusan yan etkileri en az seviyede tutup
yasam siiresini uzatmaktir.

Bu hastalarda tedaviyi yonlendiren 6zellikler; hastaligin yayginligi, metastaz sayisi ve
bolgesi, semptom varliklari, skuamdz- non skuamoz histolojisi, adenokarsinoma tanili
hastalarda siiriicii mutasyon varlig1 (epidermal biiylime faktorii reseptorii, anaplastik lenfoma
kinaz, ROS1 varlig1) ve tiimorde yiiksek seviyede programlanmis hiicre 6liim reseptorii-1(PD-

L 1) ekspresyonu gibi degiskenlerdir (54).

2.7.4. Oligometastatik Hastalarda Tedavi

Oligometastatik hastalarda primer lezyon potansiyel olarak cerrahiye uygunsa, PET-
BT, invaziv mediastinel evreleme ve kraniyal MR aracilifiyla degerlendirme yapilmalidir.
Rezeksiyon i¢in uygun bu hastalarda uygulanmasi gereken tedavi cerrahidir.

Izole beyin metastazi bulunan olgularda, lezyon rezeksiyon i¢in uygunsa, N2 pozitifligi
yoksa tiim bu lezyonlara yonelik kiiratif tedavi ardindan beyin radyoterapisi uygun
yaklasimdir ve cerrahi uygulanan olgularda uygulanmayanlara kiyasla ortalama yasam siiresi
anlamli derecede uzar (55).

Izole adrenal metastazlarin olmasi durumunda da rezeksiyona uygun primer akciger
lezyonu, NO-N1 diizeyinde lenf bezi tutulumu mevcut ise mediastinal evrelemenin ardindan

lezyonlara yonelik kiiratif cerrahi ve ardindan sistemik KT uygun yaklagimdir (56).
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada 01.01.2003-31.12.2019 tarihleri arasinda hastanemizde evre 1 KHDAK
tanis1 alan ve opere edilen 237 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta bilgileri ve
prognostik faktorlerini incelemek amactyla hastanemiz veri tabanindan ve hasta dosyalarindan
yararlanildi. Hastalar secilirken evre 1 KHDAK tanili hasta grubundan takip verilerine
ulagilamayan, pndmonektomi yapilan, inkomplet rezeksiyon uygulanan, neoadjuvan tedavi
uygulanan, ikinci bir malignitesi olan ve sublober rezeksiyon olarak segmentektomi yapilan

hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Hastalar operasyon oOncesi rutin biyokimya, hemogram, toraks BT ve solunum
fonksiyon testi (SFT) ile degerlendirildi. PET/BT ile tetkik edilerek klinik olarak evrelendi.
Solunum fonksiyon testinin ardindan diisiik kapasiteli hastalar akciger ventilasyon-perfiizyon
sintigrafisi ve karbon monoksit difiizyon kapasitesi (DLCO) ile tetkik edildi. Kardiyak
kondisyonun degerlendirilmesi i¢in hastalara operasyon oncesi elektrokardiyografi,
transtorasik ekokardiyografi ve efor testleri yapildi. N2 siiphesi olan hastalara operasyon
oncesi EBUS ve/veya mediastinoskopi ile lenf nodu oOrneklemesi yapildi. Hastalarin
tamamina operasyon, genel anestezi altinda ¢ift limenli endotrakeal tiip ile tek akciger
ventilasyonu uygulanarak yapildi. Olgularin 218’ine (%91,9) torakotomi ile agik cerrahi
rezeksiyon yapilirken 19°una (%8,01) VATS ile rezeksiyon yapildi. Hem lober hem sublober
rezeksiyon grubunda operasyon esnasinda dogru nodal evreleme hedeflenerek sistematik
mediastinal lenf nodu diseksiyonu uygulandi. N1 siiphesi olan hastalarda N1 istasyonlar
sublober rezeksiyon grubu dahil olacak sekilde 6rneklendi. Sublober rezeksiyonlarin cerrahi
sinir negatifligi slipheli olan durumlarda 'frozen' patolojik degerlendirme ile RO rezeksiyon

gerceklestirildigi teyit edildi.

Hastalarin operasyon sonrasi poliklinik bagvurulari, onkoloji klinigi basvurulari ve
toraks goriintiilemeleri niiks agisindan tarandi. Hastalarin sag kalim stirelerinin belirilenmesi

icin Halk Saghig Genel Miidiirliigii Oliim Bildirim Sistemi (OBS) kayitlarindan yararlanilds.

Evrel(T1-T2a NO) olarak patolojileri raporlanan erken evre KHDAK hastalar sublober

ve lober rezeksiyon gruplarina ayrilarak olgular yas, cinsiyet, komorbit faktorler, postoperatif

34



komplikasyonlar, tiimdr capi, siirli rezeksiyon yapilan grupta tiimdriin stapler hattina olan
parankim cerrahi sinir mesafesi, plevral tutulum, tiimoriin patolojik 6zellikleri (histopatolojik
grade, hiicre tipi, vaskiiler, lenfatik ve perindral invazyon durumu), ameliyat sonrasi erken

donem komplikasyonlar ve uzun dénem sag kalim agisindan degerledirildi.

Veriler IBM SPSS Statistics 23 programina aktarilarak tamamlandi. Kategorik
degiskenler icin frekans dagilimi (sayi, yiizde), sayisal degiskenler icin tanimlayici
istatistikler (ortalama, standart sapma, medyan, ¢eyreklikler, minimum, maksimum) verildi.
Yontemler arasindaki yas farkliliklarinin incelenmesinde Mann Whitney U testinden
yararlanildi. Kategorik degiskenler arasindaki iliskinin incelenmesinde ise ki kare testinden
yararlanildi. Ortalama yasam siirelerine etki eden faktorlerin degerlendirilmesinde ise Kaplan

maier ve cox regresyon analizlerinden yararlanildi. Anlamlilik i¢in p<0,05 kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya alinan 237 olgunun 194’line lober rezeksiyon uygulanirken, 43 olguyaya
sublober rezeksiyon (wedge rezeksiyon) uygulandi.

Olgularin 193’1 erkek 44’1 kadindi. Kadin: erkek orani sublober rezeksiyonlarda 9:34,
lober rezeksiyonlarda 35:159 olarak izlendi. Ortanca yas sublober rezeksiyon yapilmis olan
olgularda 70 (47-84), lober rezeksiyon yapilmis olan olgularda 62 (18-78) idi. Sublober
grupta olgularin anlamli derecede daha ileri yasta oldugu goriildii.

Hastalarin 113’tinde adenokarsinom (%47,6), 87°‘sinde skuamoz hiicreli karsinom
(SCC) (%36,7), 23’1linde biiyiik hiicreli karsinom (%9,7) ve 14’iinde (%5,9) diger hiicre tipleri
mevcuttu. Timor ¢apia gore evrelemede 13 hasta (%5,48) Tla, 46 hasta (%19,4) T1b, 40
hasta (%16,87) Tlc ve 138 hasta (9%58,22) T2a olarak siniflandirildi. Tiimorlerin 8’1 (%3,37)
indifferansiye, 75’1 (%31,64) az differansiye, 72’si (%30,37) orta differansiye ve 82’si
(%34,59) cok differansiye idi. 237 hastanin 162’sinin (%68,35) eslik eden ek bir hastaligi
yoktu, 59’unun (%24,89) eslik eden kardiyak hastaliklar1 ve kalan 16’sinin ise (%6,75) eslik
eden diger ek hastaliklar1 bulunmaktaydi.

Uygulanan yontemler arasinda cinsiyet, T evresi, hiicre tipi, visseral plevra invazyonu,
lenfovaskiiler invazyon, perindral invazyon ve ek hastalik durumlar1 bakimindan istatistiksel
olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmamakta iken (p>0,05) yas ve differansiyasyon
bakimindan istatistiksel olarak anlamli derecede bir farklilik bulunmaktadir (p<0,05).
Sublober rezeksiyon uygulanan grupta orta diferansiyasyon orani, lober rezeksiyon uygulanan
gruba gore ve lober rezeksiyon uygulanan grupta cok diferansiyasyon orani sublober

rezeksiyon uygulanan gruba gore anlamli derecede daha yiiksek bulunmustur.
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Tablo 11: Demografik ve Klinik Bilgilere Gére Tamimlayici Istatistikler

Lober Sublober
(N=194) (N=43) P
n (%) n (%)
Yas median (25-75) 63 (57-67) 70 (63-74) <0,001
18-60 yas 80 (41,2%) 8 (18,6%)
Yas 61-70 yas 80 (41,2%) 16 (37,2%) <0,001
71 ve iizeri 34 (17,5%) 19 (44,2%)
Cerrahi mortalite Ex 8 (4,1%) 2 (4,7%) 0.876
(Tlk 90 giin) Yastyor 186 (95,9%) 41 (95,3%) ’
Yok 184 (94,8%) 41 (95,3%)
Niiks 0,892
Var 10 (5,2%) 2 (4,7%)
Erkek 159 (82%) 34 (79,1%)
Cinsiyet 0,659
Kadin 35 (18%) 9 (20,9%)
Tla 8 (4,1%) 5(11,6%)
T1b 36 (18,6%) 10 (23,3%)
T evresi 0,148
Tlc 32 (16,5%) 8 (18,6%)
T2a 118 (60,8%) 20 (46,5%)
Adenokarsinom 92 (47,4%) 21 (48,8%)
Skuamoz he li karsinom 70 (36,1%) 17 (39,5%)
Hc tipi 0,880
Biiyiik hc li Karsinom 20 (10,3%) 3 (7%)
Digerleri 12 (6,2%) 2 (4,7%)
Yok 128 (66%) 29 (67,4%)
Visseral pl inv 0,854
Var 66 (34%) 14 (32,6%)
Indifferansiye 6 (3,1%) 2 (4,7%)
Az differansiye 61 (31,4%) 14 (32,6%)
Differansiyasyon 0,006
Orta differansiye 51(26,3%) 21 (48,8%)
Cok differansiye 76 (39,2%) 6 (14%)
Yok 165 (85,1%) 40 (93%)
Lenfovaskiiler inv 0,166
Var 29 (14,9%) 3 (7%)
Yok 178 (91,8%) 41 (95,3%)
Perinéral inv 0,421
Var 16 (8,2%) 2 (4,7%)
Hastalik yok 137 (70,6%) 25 (58,1%)
Ek hastalik Kardiyak komorbidite 46 (23,7%) 13 (30,2%) 0,197
Diger komorbiditeler 11 (5,7%) 5(11,6%)
Lobektomiler 194 (100%) 0 (0%)
0-5 mm arasi 0 (0%) 10 (23,3%)
Parankim cerrahi sinir 5-10 mm aras1 0 (0%) 12 (27,9%) <0,001
10-15 mm aras1 0 (0%) 11 (25,6%)
15-20 mm arast 0 (0%) 10 (23,3%)
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Uygulanan Kaplan-meier analizi sonucunda, lobektomi uygulanan grupta ortalama
yasam siiresi, sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede
daha yiiksektir. T2a evresinde olanlarda lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi
sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. Tlimor boyutu 30-40 mm arasi olanlarda lobektomi uygulananlarin ortalama yasam
siiresi sublober gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. Evre 1B
olanlarda lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi sublober rezeksiyon uygulanan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.

Lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi parankim cerrahi smirt 0-5 mm
olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. 61-70 yasinda olanlarda
lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.

Diger subgruplarda her iki yontem sonugclar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

fark yoktur.

Tablo 12. Genel Sagkalim Analizi

Lober Sublober
ortss Min-maks ortss Min-maks
. 55,27+42,41 7-154
Takip edilen siire (ay) 74,29+44,81 4-223
10 yillik takip edilen siire (ay) 69,80+36,87 4-120 53,63+39,22 7-120
N % N %
Ex 59 31,7% 17 41,5%
Sag kalim Hayatta 127 68,3% 24 58,5%
Ex 53 28,5% 17 41,5%
Sag kalim
(10 y1llik) Hayatta 133 71,5% 24 58,5%
Ex 8 (4,1%) 2 (4,7%)
Mortalite 0.876
(Ilk 90 giin) Yastyor 186 (95,9%) 41 (95,3%) ’
Yok 184 (94,8%) 41 (95,3%)
Niiks Var 10 (5,.2%) 2 (4.7%) 0,892
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Tablo 13: Degiskenlere gore yasam siireleri bakimindan farkhiiklarin incelenmesi

. 95% CI
Estimate Lower Upper P
. Lober 145,610 129,073 162,146 N
Yapilan iglem Sublober 92,517 72,093 112,940 0,043
. Lober 127,239 108,049 146,428
Adenokarsinom Sublober 118,283 91,410 145,155 0,962
L o Lober 161,117 137,361 184,873 .
Hiicre tipi Skuamoz he 1i karsinom Sublober 66.082 39.862 92.303 0,002
o Lober 117,000 91,674 142,325
Bilyilk he li Karsinom Sublober 74,500 48,040 100,960 0,100
Lober 124,110 98,520 149,700
Tib Sublober 90,950 55,016 126,884 0,595
. Lober 127.877 107,472 148,282
T evresi Tle Sublober 92,000 70,458 113,542 0,610
Lober 146,837 125,681 167,992 .
T2a Sublober 58,887 39,043 78,731 0,003
Lober 89,200 70,267 108,133
0-10 mm Sublober 118,000 56,893 179,107 0,666
Lober 140,598 109,905 171,291
Tiimr bovat 11-20 mm Sublober 86,351 52,035 120,667 0,351
umor boyutu - Lober 117,760 101,158 134,362 0.884
. Sublober 93,545 73,654 113,437 ,
Lober 133,927 114,718 153,137 .
3 Sublober 48,203 24,496 71,909 0,002
Lobektomi 145,610 129,073 162,146
1-2 0,014*
1-3 0,855
0-5 mm arasi 68,200 36,494 99,906 1-40,126
1-5 0,743
. ) 2-30,170
Parankim cerrahi sinir 5-10 mm arast 92,819 66,242 119,397 2:40.592
2-50,363
10-15 mm arast 68,133 45,453 90,813 3-40,266
3-50,839
4-50,397
15-20 mm arast 106,028 64,733 147,322
Lober 129,051 113,868 144,235
Evre 1Al Sublober 125,200 74,711 175,689 0,546
Lober 110,293 82,720 137,865
TNM evresi Evre 1A2 Sublober 96,500 58218 134,782 0,974
Eure 1A3 Lober 101,012 58,570 143,455 0.922
vre Sublober 85,294 62,291 108,296 ’
Lober 164,974 124,455 205,493 N
Evre 1B Sublober 58,887 39,043 78,731 0,016
Lober 152,384 133,467 171,302
Visseral ol inv Yok Sublober 96,002 72,013 119,990 0,071
p v Lober 102,448 87,012 117,883 0218
ar Sublober 66,625 38,426 94,824 ’
. Lober 156,686 139,765 173,608 .
Lenfovaskiller inv Yok Sublober 88,766 67,862 109,669 0,003
Lober 139,090 120,674 157,506 .
Cinsivet Erkek Sublober 78,986 59,355 98,618 0,031
1nstye Kad Lober 152,421 129,420 175,422 0.993
adin Sublober 136,714 105,348 168,081 »
Lober 147,445 122,749 172,141
18-60 yas Sublober 78,250 41,465 115,035 0,184
Lober 134,257 115,002 153,511 .
Yas 61-70 yas Sublober 75,419 44,118 106,720 0,016
L Lober 100,530 79,142 121,918
71 ve tizeri Sublober 101,184 74,966 127,403 0,606
Overall 140,486 125,20 155,768
% p<0,05
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SAGKALIM GRAFIKLERIi VE INCELEMELERI
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Sekil 4: Yapilan operasyona gore sagkalim grafigi

Yapilan operasyon tiirlerine gore ortalamayasam stireleri incelendiginde, lobektomi
yapilan hastalarla wedge rezeksiyon yapilan hastalar arasinda anlamli farklilik saptanmis olup
(p<0,005) lobektomi uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri wedge rezeksiyon

uygulanan hastalardan daha uzun saptanmistir.
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Sekil 5: Tiimor histopatolojilerine gore sagkalim grafikleri
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Tiimdr histopatolojilerine gore ortalamayasam siireleri incelendiginde, hiicre tipi
skuamoz hiicreli karsinom olan hastalardan lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi
sublober rezeksiyon uygulanan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yliksektir (p<0,005). Diger tiimor histopatolojilerinde lober ve sublober rezeksiyon uygulanan

hastalarin ortalama yasam siireleri arasinda anlamli bir fark yoktur.
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T evresi: T2a

Yapilan iglem
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Sekil 6: T Evrelerine gore sagkalim grafikleri

T evrelerine gore ortalama yasam siireleri incelendiginde T2a evresinde olan
hastalardan lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi sublober rezeksiyon uygulanan
gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,005). Diger T evrelerinde

lober ve sublober rezeksiyon uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri arasinda anlaml

bir fark yoktur.
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TNM evresi: Evre 1A2
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Sekil 7: TNM Evrelerine gore sagkalim grafikler
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TNMevrelerine gore ortalama yasam siireleri incelendiginde Evre 1B olanlarda
lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,005). Diger TNM evrelerinde lober
ve sublober rezeksiyon uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri arasinda anlamli bir fark

yoktur.
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Sekil 8: Lenfovaskiiler invazyon varhgina gore sagkalim grafigi

Lenfovaskiiler invazyonu varligina gore ortalama yasam siireleri incelendiginde
lenfovaskiiler invazyon olmayan hastalardan lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi

sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir
(p<0,005).
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Cinsiyet: Kadin
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Sekil 9: Cinsiyete gore sagkalim grafikleri

Cinsiyete gore ortalama yasam siireleri

incelendiginde erkeklerde

lobektomi

uygulananlarin ortalama yagam siiresi sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel

olarak anlamli derecede daha yiiksektir (p<0,005). Kadinlarda ise iki grup arasinda anlamli bir

farklilik goriilmemistir.
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Yas: 1860 yas
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Sekil 10: Yasa gore sagkalim grafikleri

Yasa gore ortalama yasam siireleri incelendiginde 61-70 yasinda olan hastalarda
lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yliksektir(p<0,005). 18-60 yas arasinda olan

hastalarda ise iki grup arasinda anlamli bir fark saptanmadi.
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Tablo 14: Yasam siirelerine etki eden faktorlerin incelenmesi

95,0% CI

B SE Wald p HR Lower Upper

Yapilan islem (Sublober-Lober) 0,596 0,278 4,601 0,032 1815 1,053 3,129
Lenfovaskiiler inv (Var-yok) -0,873 0,292 8,943 0,003* 2,393 1,351 4,241
Cinsiyet (Erkek-kadin) -0,921 0,398 5,343 0,021* 2,511 1,150 5,480

HR: Hazard ratio *: p<0,05

Uygulanan Cox regresyon analizi sonucunda, sublober rezeksiyon uygulanan grupta
olan hastalarin Oliim riski lober rezeksiyon uygulanan gruptakilere gore 1,81 kat daha
yiiksektir. Lenfovaskiiler invazyon olan hastalarin 6liim riski olmayanlara gore 2,39 kat daha

yiiksektir. Erkeklerin 6liim riski kadinlara gore 2,51 kat daha yiiksektir.
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5.TARTISMA

Kemoterapi ve radyasyon tedavisindeki ilerlemelere ragmen evre I ve II kiigiik hiicreli
dis1 akciger karsinomunun (KHDAK) standart tedavisi cerrahi rezeksiyon olmaya devam
etmektedir.

Yirminci ylizyilin ortalarinda, 1933 yilinda Graham ve Singer(57), akciger kanseri
tedavisi i¢in ilk pnomonektomiyi gerceklestirmislerdir ve akciger kanseri tedavisinde
pnomonektomi standart operasyon olarak diigiinilmiistiir. 30 yil sonra, akciger kanseri
tedavisi i¢in daha sinirli bir rezeksiyonun (lobektomi) yeterli ve daha koruyucu oldugu
sonucuna vartlmistir. 1960°larda, Cahan ve arkadaglart (58, 59) pnomonektomi ve
lobektomiyi giiniimiizde hala yapildig1 gibi mediastinal lenf nodu diseksiyonu ile standardize
etmislerdir.

Lobektominin pndmonektomiye oranla daha az travmatik oldugu, mortalite ve
morbidite oranlarinin daha diisiik oldugu diisiiniildiiglinde bu oranlar1 daha da minimalize
etmek amaci ile sublobar rezeksiyonlarmm da akciger kanseri tedavisinde kullanilmasinin
hastalar acisindan daha faydali olacag: diisiiniilmeye basladi. Bu diisiinceyle yola ¢ikildiginda
onceleri tiiberkiiloz tedavisinde yaygin olarak kullanilan yontemler olan hem segmentektomi
hem de kama rezeksiyonlarin onkolojik cerrahiye de girmesi an meselesiydi (60).

1973te Jensik ve meslektaslar1 (61), daha kiigiik bir rezeksiyonun (segmentektomi)
hastaligin erken evresi icin yeterli bir operasyon olabilecegini ilk kez 6ne siirmiisler, 1979'da
ilk deneyimlerini toplam 168 olguyla bildirmislerdir. T1 ve T2 tiimorlii hasta serilerinin 5
yillik sagkalim oran1 %53, postoperatif mortalite oran1 %2 idi (61).

Diger birgok aragtirmaci, segmentektomi ve kama rezeksiyon kullanarak cesitli
sonuclar bildirdiler (62, 63). Sublober rezeksiyonlar, bircok cerrah tarafindan sinirh
kardiyopulmoner fonksiyonu olan hastalar i¢in kullanilabilecek, perioperatif morbidite ve
mortaliteyi es deger bir survi ile azaltabilecek operasyon cesitleri olarak degerlendirilmistir
(60, 64).

1995°te Ginsberg ve akciger kanseri ¢alisma grubundan meslektaslari, evre 1| KHDAK
tedavisi i¢in lobektomiye ve sublober rezeksiyonun ilk prospektif randomize karsilastirmali
caligmasii yayinladilar. Bu c¢alismada sinirlt rezeksiyon grubunda genel 6liim orani %30,

kanser kaynakli 6liim oranit %50 daha yiiksek bulunmasina ragmen sinirda bir istatistiksel
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anlamlilik saptanmigtir. Niikks oranlart ise sinirlt rezeksiyon grubunda daha yiiksek
bulunmustur. Rezeksiyon tekniginin solunum fonksiyonlarina etkisi degerlendirildiginde
operasyon sonrasi 6. ayda smirli rezeksiyon grubunda degerler istatistiksel olarak anlamli bir
sekilde daha iyi iken, 12-18. aylarda aradaki fark istatistiksel olarak daha diisiik anlamlilik
gosterdigi tesbit edilmistir (65). Akciger kanseri ¢alisma grubunun bu prospektif randomize
calismasindan sonra erken evre akciger kanseri tedavisinde standart, lobektomi ve mediastinal
lenfatik diseksiyon olarak belirlenmistir.

Bu ¢alismanin 1982-1988 yillar1 arasinda yapilmis olmasi nedeni ile preoperatif
evrelemede gilinlimiiz teknolojilerinin (PET-BT, EBUS, EUS gibi) olmamasi, rutin olarak
bilgisayarli tomografinin kullanilmamis ve sadece hiler ve mediastinal lenfatik Grnekleme
yapilmis olmasmin Okiilt metastazlarin saptanamamasi ve hastalarin gergekte oldugundan
daha diisiik evre olarak saptanmasi gibi handikaplar1 vardir.

Gilinlimiizde artan teknolojik gelismeler sayesinde daha fazla hastaya erken evre tani
konabilmekte ve artan ortalama yasam siireleri bu hastalarda ikinci primer kanser gelisme
olasiligin1 da beraberinde getirmektedir. Erken evre akciger kanseri tanisi konsa da
lobektomiyi tolere etmek i¢in yetersiz pulmoner rezervi olan 6zellikle daha 6nce kontralateral
pndmonektomi uygulanan hastalar dahil olmak f{izere, lobektominin tercih edilen prosediir
olamayacagi bazi hasta gruplar1 vardir. Goglis cerrahisi uzmanlari ise bu gibi durumlarla her
gegen giin daha sik olarak karsilagsmaktadirlar. Karsilasilan bu durum da bu hastalarin cerrahi
sanslarinin ellerinden alinmasina neden olmaktadir. Cerrahi sansini kaybedecek olan 6zellikle
bu hasta gruplarinda, sublober rezeksiyonlar hastalarin solunum fonksiyon kapasitelerini daha
az diistirecek ve teknik olarak daha az invaziv olan bir yontem olmasi nedeniyle sagkalim
acisindan yiiz giildiirticii sonuglar sunabilmektedir.

Akciger kanseri ¢caligma grubunun ¢aligmasindan sonra her ne kadar erken evre akciger
kanseri tedavisinde standart, lober rezeksiyon olarak kabul edilse de ozellikle ileri yasta,
sinirl kardiyopulmoner fonksiyonu olan ve ileri komorbid faktdrlere sahip olan hastalar i¢in
sublober rezeksiyonlar perioperatif morbidite ve mortaliteyi azaltmak icin bir¢cok cerrah
tarafindan kullanilabilecek operasyon cesitleri olarak dnerilmistir (66, 67).

Speicher ve ark.’nin calismasinda 2003-2011 yillar1 arasinda Amerika Birlesik
Devletleri’'nde cerrahi rezeksiyon uygulanmis erken evre KHDAK tanili 39403 hasta Ulusal
Kanser Veritabani’ndan taranmis. Bu hastalarin 9667’sine (%24.5) sublober rezeksiyon

uygulandigi ve sublober rezeksiyon olarak hastalarin %84.7’linde kama rezeksiyon
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uygulanmasi tercih edildigi tespit edilmis. 5 yillik OS lobektomi grubunda %66.2, sublober
rezeksiyon grubunda %51.2 (p<0.001) olarak saptanmais (68).

Timmerman ve meslektaglar1 tarafindan sublober rezeksiyonlarin basarili sonuglarinin
bildirilmis olmasina ragmen (69) sublober rezeksiyonlarin yeterli onkolojik prosediir olup
olmadig1 konusunda tartisma devam etmektedir (70). Bu, pulmoner fonksiyonun korunmasina
ragmen, timor rezeksiyon marjlarinin yetersiz nodal Orneklemeyle riske atilabilecegi ve
muhtemelen tiimoriin diisiik evrelenmesine neden olabilecegi endisesiyle alakalidir (71). Bu
lokal ve sistemik rekiirrens oranlarinda artisa yol agabilir, hastaliksiz ve genel sagkalimi
azaltabilir (72).

Nakamura ve arkadaslar1 (73) 2005 yilinda, Meta-analiz ic¢in, 12 retrospektif vaka
serisini kapsayan ¢aligmada toplam 903 hastaya sublobar rezeksiyon, 1887 hastaya lober
rezeksiyon uygulanmis. 3 c¢alismada lobektominin daha yiiksek siirvi sundugu sonucuna
varilirken diger calismalarda aralarinda survi acisindan anlamli bir fark bulunamamas.
Sublobar ve lobar rezeksiyon uygulanan hastalarin rezeksiyon sonrasi 1, 3. ve 5. yillarindaki
kombine siirvi farklarinin sirasiyla %0,7; 1,9 ve 3,6 olduklari bulunmus. Her ne kadar bu
farkliliklar lobektomi lehine olsalar da bu birlestirilmis farklarin higbiri istatistiksel olarak
anlamli ¢ikmamis. Bu sonuca dayanarak yayinlanan veriler 15181nda evre I akciger kanserinde
sublobar rezeksiyonun lobektomiyle kiyaslanabilir oldugu bildirilmistir.

Bu tarihten sonra yapilan bir¢cok ¢aligmanin degerlendirildigi meta-analizlerde evre 1
KHDAK’li hastalarda uygulanan lobektomi, segmentektomi ve wedge rezeksiyonu iceren
sublober rezeksiyonlarin uzun dénem sag kalim sonuglari ile karsilastirildiginda lobektomi
grubunun sag kalim sonuglarinin daha iyi olmasina ragmen, sadece segmentektomiyi igeren
sublober rezeksiyonlar ile kiyaslandiginda evre 1A KHDAK’Ili olgularda sublober
rezeksiyonlarin uzun doénem sagkalim sonuglarinin lobektomi grubu ile karsilagtirilabilir
oldugu bildirilmistir (74,75).

Bizim ¢alismamizda da evre 1 hastalik i¢in uyguladigimiz sublober rezeksiyonun uzun
donem sagkalim sonugclar1 lober rezeksiyon grubuna kiyasla daha koétii oldugu goriildi. Evre
1B olgular ¢ikarildiginda ise sagkalim siireleri lobektomi grubu lehine farklilik gosterse bile
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig goriilmiistiir.

Ik yapilan ¢alismalar sinirli kardiopulmoner rezervi olan hasta gruplarinda uygulanan
sublober rezeksiyonlar iizerine olmusken bu hastalarda genel sagkalim oranlarmin yeterli

rezervi olan iyi kondisyondaki hasta gruplarina uygulanan lober rezeksiyonlardan daha koti
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olmasi dikkate alarak Cao ve arkadaslar1 ¢alismalarinda sublober rezeksiyon uyguladiklar
hastalari, bilingli ve riskli olmak tizere 2 sekilde gruplayarak hastalarin sagkalimlarini analiz
etmigler. ‘Bilingli” seklinde gruplanip sublober rezeksiyon tercih edilen hastalarda, lobektomi
uygulanan hastalara kiyasla sagkalim agisindan fark izlenmezken ‘riskli’ seklinde gruplanip
komorbid faktor fazlaligi yiiziinden sublober rezeksiyon tercih edilen hastalarin ise
sagkalimlarinin daha diisiik oldugunu tespit edilmis (76). Bizim ¢aligmamizda her iki grupta
komorbidite yoniinden istatistiksel olarak anlamli bir fark gozlenmemis olsa da lober
rezeksiyon grubunda hastalarin komorbidite oran1 daha azdir.

Sinirh rezeksiyonlarin onkolojik olarak yeterliligi tartismasinda 6nemli unsurlardan
biri sistematik bir lenf nodu 6rneklemesinin ¢ogu zaman uygulanamamasi olmaktadir. Ghaly
ve ark. caligmalarinda, lobektomi uyguladiklar1 klinik evrelemede Tla NO, periferik
yerlesimli tiimorleri olan 449 hastanin patolojik incelemesinde %4.5 N1 hastalik, %5.1 N2
hastalik tespit etmislerdir (77). Cerrahi sonuglarin degerlendirilmesi amaciyla yapilan ve iyi
kontrol edilen ACOSOG Z4032 ¢alismasinda bile kama rezeksiyonu uygulanan hastalarin
%28’ine lenf nodu Orneklemesinin yapilmadigi goriilmektedir. Stiles ve ark. ¢aligmalarinda
kama rezeksiyonu yapilan hastalarda uygun lenf nodu diseksiyonunun 6zellikle lokal niiks
acisindan onemini belirtmisler. 196 kama rezeksiyonu uygulanan KHDAK tanili olgularin
138’ine (%70) lenf nodu diseksiyonu uygulanmis iken 58 olguya (%30) lenf nodu

diseksiyonu uygulanmamais (78).

Ludwig ve meslektaglart (67) tarafindan evre 1 KHDAK i¢in lober ve sublober
rezeksiyon yapilan hastalara, en az 1 lenf nodu incelenen hastalarla ve en az 9 lenf nodu
incelenen hastalar arasinda karsilagtirmali alt grup analizleri yapilmis. Sonugta herhangi bir
lenf nodu ¢ikarilip incelenen eslestirilmis hastalar i¢in; lobektomiyi destekleyen sagkalim
farkliliklar1 saptanmis, sublober rezeksiyonlarin daha kotii ortalama sagkalim ve hastaliksiz
sagkalima sahip oldugunu goérmiislerdir. Oysa 9 veya daha fazla lenf nodu diseksiyonu
yapilan ve incelenen eslestirilmis hasta grubunda sublober rezeksiyon uygulanan hastalardaki
sagkalimda farkliliklarin ortadan kalktigini goérmiisler. Bu hastalar i¢in sublober
rezeksiyonlarin lobektomiye es deger ortalama sagkalim ve hastaliksiz sagkalima sahip
oldugu, lenf nodu diseksiyonu sirasinda ¢ikarilan ve analiz edilen artan sayida lenf nodunun
sagkalimda istatistiksel olarak anlamli bir artisla iligkili oldugunu bulmuglardir. Yendamuri ve

arkadaglar1 (79), incelenen lenf diiglimlerinin sayisindaki her artisla sagkalimin arttigini
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gosterdi. Baska bir calismada solid tip T1 tiimorlii hastalarin %15,8’inde patolojik nodal
metastaz tespit edildigi, cTla’da %S5,9, cT1b’de %11,6 ve cTlc’de %16,8 oldugu, timor
boyutu arttikca nodal metastaz olasiliginin da arttig1 bildirilmis (80). Bu nedenle klinik evre 1
timorlerde asil evrenin saptanmasi ve tedavinin dogru planlanabilmesi i¢in mediastinal ve
hiler lenfatik diseksiyon yapilmasi biiyiik 6nem tasir. Bu durum ayni zamanda yapilan bir¢cok
calismada kama rezesiyon yapilan hasta gruplarinda sonuglarin segmentektomiye gore daha
kotii olmasini da acgiklayabilir. Bizim ¢alismamizda lober ve sublober grupta hastalarimizin
tamamina hiler ve mediastinal lenfatik diseksiyon yapilmakla birlikte ¢ikarilan lenf nodu

sayisina gore bir degerlendirme yapilmadi.

Sublober rezeksiyonlarin, erken evre KHDAK’li hastalarda lobektomiye alternatif bir
tedavi yontemi olusturabilmesiyle alakali yapilan ¢aligmalar, sublober rezeksiyon yontemleri
olan segmentektomi ve kama rezeksiyonun tedavi etkinlikleri bakimindan birbirleriyle
kiyaslanmalarina dair ¢aligsmalar1 da beraberinde getirmistir. Sienel ve arkadaslar1 (81), 56
hastaya sistematik nodal diseksiyon ile segmentektomi ve kama rezeksiyon uygulamislar.
Segmentektomi, kama rezeksiyon ile karsilastirildiginda sirasi ile sonuglart %71 ve %48
olarak segmentektomiye bagli 5 yillik sagkalimin anlamli 6l¢iide daha iyi oldugu goriildi.
Lokal rekiirrens ise segmentektomide (%16) kama rezeksiyona (%55) gore anlamli olarak
daha diistiktli. 2 cm ve altinda biiyiikliikte tiimorlii hasta popiilasyonu bagimsiz olarak analiz
edildiginde 5 yillik sagkalim oranlar1 segmentektomi i¢in %80 ve wedge rezeksiyon icin %48
idi. Lokal niiks oranlar1 segmentektomi i¢in %11 ve wedge rezeksiyon i¢in %40 idi. Ortalama
rezeke edilen lenf nodu sayisi farklilik gosterse de (6 kama rezeksiyonda ve 12
segmentektomide), cok degiskenli analizde rezeksiyon tipi, yas ve tiimdr boyutu tek énemli
prognostik faktorlerdi. Ek olarak, segmentektomi yapilan hastalarin 5 yillik sagkalim oram
(%63), lobektomi yapilan hastalardan (%83) anlamli derecede diisiiktii. Lokal niiks oranlari
da 6nemli 6l¢iide farkliydi: segmentektomi i¢in %16 ve lobektomi i¢in %5. Tiimdri 2 cm ve
altinda olan secilmis hasta grubu incelendiginde, lobektomi (%85) ve segmentektomi (%68)
icin 5 yillik sagkalim oranlarindaki farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi. Bununla
birlikte, lokal niiks oranindaki farkliliklar 6nemliydi: lobektomi icin %2 ve segmentektomi

icin %12.
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Bizim calismamizda sublober rezeksiyon olarak sadece 3 hastaya segmentektomi

yapildig1 i¢in bu hastalar ¢caligmaya alinmamustir.

El Sherif ve arkadagslar1 (72) rezeksiyon marj1 arasindaki iliskiye odaklanmislar, lokal
rekiirrens, rezeksiyon sinir1 <1 c¢cm oldugunda (%14,6), >1 cm oldugunda (%7,5) olup anlaml
olarak daha yiiksek hesaplanmig. Cerrahi sinir uzakliginin lcm-1,5 cm olmasi gerektigini
savunan c¢aligmalar varken (72) aksine RO rezeksiyon saglanmasi durumunda cerrahi sinir
uzakligmin lokal rekiirrens ve sag kalim siiresi iizerine etkisinin olmadigini sdyleyen
arastirmalar da vardir (82). Farkli bir calismada ise cerrahi smir uzakligi/tiimér boyutu
(CSU/TB) oranin>1 olmasi Onerilmekle birlikte her zaman bunun miimkiin olmadigi da
vurgulanmisgtir. Bu c¢alismada cerrahi sinir uzakliklarinin 0.5¢cm-3.5cm arasinda degistigi,

ozellikle tiimoriin yerlesim yeri ve timor boyutunun biiyiimesi nedeni ile bu oranin azaldig:

bildirilmistir (83).

Bizim calismamizda cerrahi CSU 5mm’den az olan grupta uzun dénem sagkalim
oranlar diiserken, Smm’den daha fazla olan olgularin sag kalim oranlar1 lobektomi grubuna
yaklagmaktadir. Uzun donem sag kalim agisindan sublober grup ile lober rezeksiyon grubu
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark varken, CSU 5Smm’den daha fazla olan sublober

hasta grubu ile karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Keenan ve ark. (84) lobektomi geciren 147 hasta ile segmentektomi geciren 54 hastay1
karsilagtirdi. Lobektomiden bir y1l sonra FEV1, FVC, MVV ve difiizyon kapasitesinde daha
anlamli bozulmalar goriilmesine karsilik segmentektomi geciren hastalarda sadece difiizyon
kapasitelerinde azalma yasanmis. Diger bir ¢aligmada Harada ve arkadaslari, segmentektomi
ve lobektomi uygulanan benzer hastalar1 karsilastirildiginda, cerrahiden 2 ve 6 ay sonra,
segmentektomi yapilanlarin operasyon oncesi ve sonrast FEV1 ve FVC oranlarinin anlaml
olarak daha iyi olduklarinin gosterdiler (sirasiyla p=0.0006 ve p=0.0007) (85). Lobektomi
sonrasinda ise bu oranin %11,09 oldugu goriilerek aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir
fark tespit edilmis (p=0.041). Bu zamandan beri, takip eden ¢aligmalar sublobar rezeksiyonun
akciger fonksiyonlarini daha fazla korudugunu dogruladi.

Akciger fonksiyonlarmin korunmasina ilave olarak, sublobar rezeksiyonlarla genel

morbidite ayrica azaltilabilir. Bu, 6zellikle alisilagelmis lobektomiyi kaldiramayacak yash
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hastalar i¢in biiylik Onem tasiyabilir. Kilig ve ark. (86) 75 yasindan biiyiik hastalarda
segmentektominin operasyon sonrast major komplikasyon oranimmi %25,5’ten %11,5°e
diisiirebildigini belirtmiglerdir (p=0.02). Her ne kadar fark istatistiksel olarak anlamli olmasa
da operasyona yonelik mortalite segmentektomi i¢in %1,3 ve lobektomi i¢in %4,7 idi. Okami
ve ark. (69), 75 yas ve istii evre IA KHDAK hastalarinda 74 standart lobektomiyle, 54
sublobar rezeksiyonun sonuglarini karsilagtirdilar. Vakalarin birgogu diisiik kardiyopulmoner
fonksiyonlar1 yiiziinden sublobar rezeksiyon igin segilmislerdi. Buna ragmen, sublobar
rezeksiyon grubundaki hastalar lobektomi grubundakilerle benzer mortalite ve morbidite
oranlarina ve takipte benzer genel siirvi oranlarina sahip oldular. Bu tiir caligmalar, genelde
higbir cerrahi tedavi onerilemeyen hastalarda sublobar rezeksiyonun bir sans sunabilecegini
ve esas olarak palyatif veya konservatif tedavilere alternatif olabilecegini 6nermektedir. Bizim
calismamizda sublober grupta hastalarin komorbiditeleri daha fazla olmasina ragmen her iki
grup arasinda komorbidite ve operasyon mortaliteleri bakimdan istatistiksel bir fark yoktu.
Sublober grupta hasta komorbiditesinin daha fazla olusu ve ileri yas hastalardan
olusmasi, calismaya T2a hastalarin da dahil edilmis olmasi ve calismaya alinan hasta
sayisinin kisithiligl nedeni ile uygulanan cerrahi rezeksiyon tekniginde cerrahi sinir uzakligi

ile timor boyutu oraninin hesaplanamamis olmasi ¢aligmamizin kisithiliklaridir.
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6. SONUC VE ONERILER

Evre 1 KHDAK nedeni ile lobektomi uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri
wedge rezeksiyon uygulanan hastalardan daha uzun saptanmstir.

T2a evresinde olanlarda lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi sublober
rezeksiyon uygulanan gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksek iken diger
T evrelerinde lober ve sublober rezeksiyon uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri
arasinda anlamli bir fark yoktur.

Tiimdr boyutu 30-40 mm arast olanlarda lobektomi uygulananlarin ortalama yasam
siiresi sublober gruba gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir.

TNM evrelerine gore ortalama yasam siireleri incelendiginde Evre 1B olanlarda
lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi sublober rezeksiyon uygulanan gruba gore
istatistiksel olarak anlamli derecede daha yiiksektir. Diger TNM evrelerinde lober ve sublober
rezeksiyon uygulanan hastalarin ortalama yasam siireleri arasinda anlamli bir fark yoktur.

Lobektomi uygulananlarin ortalama yasam siiresi wedge rezeksiyon yapilmis ve
parankim cerrahi sinir1 0-5 mm olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede daha
yiiksektir. Cerrahi sinir uzakligi 5 mm’den daha fazla olan grup ile kiyaslandiginda sagkalim
stireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktur.

Genel olarak evre 1 KHAK hastalarda sublober rezeksiyonlarin uzun dénem sag kalim
sonuglar1 agisindan tedavi ig¢in dogru secenek olmadigi, T1 tiimdrler ele alindiginda ve cerrahi
sinir uzakligr 5 mm’den fazla olan hastalar degerlendirildiginde ise sublober rezeksiyonlarin
uzun donem sag kalim sonuglarmin lober grupla kiyaslandiginda aralarinda istatistiksel bir
fark olmadig1 ve tedavi i¢in yeterli bir secenek olabilecegi sonucuna varildi.

Akciger tiimorlerinin patolojik ozellikleri, tiimor biiyiikliikleri, uygulanan cerrahi
teknik, ¢ikarilan lenf nodu sayis1 gibi ¢ok sayida faktdr sag kalim sonuglarini etkilediginden
dolay1 kesin sonuca varabilmek i¢in randomize prospektif ¢aligmalarin sonuglari

beklenmelidir.
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