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ÖZET

Akci�er kanseri  tedavisinde özel l ik le erken
evrelerde cerrahi tedavi günümüzde  en uygun
yöntem olarak kabul edilmektedir; Çünkü uygulanan
di�er tedavi yöntemlerine göre en uzun sürviyi
sa�lamaktadır. Hemen hemen tüm toplumlarda
ölüm ya�ı yükselmi�  ve akci�er kanserinin ileri
ya� grubunda görülebilme ihtimali artmı�tır. Bu
çalı�manın amacı 70 ya� üstündeki ya�lı akci�er
kanserli olgulara uygulanan cerrahi rezeksiyon
sonuçlarımızı   de�erlendirmektir.
Klini�imizde �993-2000 yılları arasında akci�er kanseri
tanısıyla ameliyat etti�imiz 70 ya� üstü olguları
de�erlendirdik. Olguları; ya�,cins, histolojik tanı,
preoperatif medikal durum, postoperatif evreleme,
yapılan ameliyat, postoperatif  mortalite ve morbidite
açısından retrospektif olarak de�erlendirdik.
Çalı�maya 70-85 ya� grubunda �7 erkek, 3 kadın hasta
alındı. Altı hasta preoperatif di�er sistemlerdeki patolojiler
sebebiyle takip edilmekte idi. Olgularımızın hepsinin
beklenen FEV� de�eri %60’ın üzerinde idi. Sekiz
hastaya lobektomi, � hastaya bilobektomi, 7 hastaya
pnömonektomi, 3 hastaya wedge rezeksiyon ve �
hastaya eksplöratris torakotomi yapıldı. Hastalarımızda
postoperatif dönemde 7 komplikasyonla kar�ıla�tık. En
sık rastlanan komplikasyon grubu kardiak sorunlardı.
Erken dönemde 2 hastada mortalite görüldü (%�0).
Cerrahi için uygun hasta seçimiyle, ileri ya� gruplarında
da kısmen yüksek mortalite ve morbidite ile akci�er
kanseri ameliyatlarının   yapılabilece�ini göstermektedir.

Anahtar Kelimeler: Yetmi� ya� üstü, akci�er kanseri,
cerrahi tedavi.

SUMMARY

SURG‹CAL TREATMENT OF LUNG CANCER IN
ELDERLY POPULAT‹ON

Surgical resection which provided the best survival in
early stage lung cancer was accepted to be the mainstay
of the therapy. Because the number of elderly people
has been growing in almost every country,  the number
of lung cancer patients have probably increased in this
population. The aim of this study was to report the
results of surgical resection in lung cancer patients
elder than 70 years.
We evaluated twenty lung cancer patients elder than
70 years who were operated in between �993-2000.
These patients were analyzed retrospectively according
to age,  gender, tumor cytology, postoperative staging,
medical status of the patient,  postoperative
complications and mortality.
Patients were in between 70 and 85 years, �7 were
male and 3 were female.   6 patients had known other
systemic diseases. Forced expiratory volume in one
second was over 60%  of predicted values in all patients.
We performed 8 lobectomies, one bilobectomy, 7
pneumonectomies, 3 wedge resections and one
exploratory thoracotomy.  Seven patients had
postoperative complications in which cardiac was  the
most common. Two  patients(%�0) died in the
postoperative period.
We believed the patients elder than 70 years who had
preoperative work up in cardiac and pulmonary systems
should have the chance of curative resection in spite
of relat ively high morbidi ty and mortal i ty.
Key Words: Elderly population, lung cancer, pulmonary
surgery.

G‹R‹fi

Akci�er kanseri tedavisinde özellikle de erken evreli
tümörlerde cerrahi giri�im birinci seçenektir. Cerrahi
tedavinin sonuçları; hastalı�ın preoperatif evresi,
tümörün yayılımı, histolojisi, perioperatif yakla�ım,
cerrahi için do�ru hasta seçimi ve postoperatif bakım
ile do�ru orantılıdır ( � ). Akci�er kanseri te�hisi konan
ya�lı hastaların sayısı her geçen gün artmakta ve bu
hastaların tedavisi önem kazanmaktadır( 2 ). Cerrahi
tedavi sonrasında yapılan  prognoz incelemelerinde 50

* Yedikule Gö�üs Hastalıkları ve Gö�üs Cerrahi
Merkezi I. Cerrahi Servisi   Zeytinburnu- �STANBUL

Yaz›flma Adresi:
Dr. Alper Toker. Yedikule Gö�üs Hastalıkları ve Gö�üs
Cerrahi Merkezi I. Cerrahi Servisi   Zeytinburnu- �stanbul
Tel No: 02�6 4�66426 Fax: 02�6 3384380
E-mail:aetoker@superoline.com

9

Solunum 3: 9-�3, 200�



ya� altı ve üstü gruplarda fark tespit edilememi� ve
ya�ın akci�er kanserinde cerrahi tedavi sonrasında
prognostik önem ta�ımadı�ı bildirilmi�tir ( 2 ). Ya�lı
hasta grubu olarak kabul edilen  70 ya� üstü akci�er
kanserli hastalarda da  tedavi edilmeyen grup ve
kemoterapi-radyoterapi grubu ile cerrahi tedavi
uygulanan  hasta grubu arasında survi açısından cerrahi
lehine büyük fark görülmesi, ya�lı hastalarda akci�er
kanseri tedavisinde cerrahinin yeri oldu�u konusunda
olumlu bilgiler vermi�tir ( 3 ).  Cerrahi mortalitenin %
�8,2 gibi yüksek yüzdelerde verildi�i serilerde bile
rezeksiyonun en önemli tedavi yöntemi oldu�u
belirtilmi�tir ( 3 ). Yapılan bir çalı�mada 70 ya� üstündeki
hastalarda uzun dönem survilerin, tümörden ba�ımsız
sebeplere ba�lı oldu�u gösterilmi�tir ( 4 ). 70 ya�
üzerindeki akci�er kanseri tanısıyla opere etti�imiz
hastaları de�erlendirmek, ülkemizde ya�lılarda
uyguladı�ımız cerrahi tedavide morbidite ve mortalitemizi
sunmak amacıyla  ara�tırmamızı yaptık.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

�993-2000 yılları arasında Yedikule Gö�üs Cerrahisi
Merkezi �. Cerrahi Klini�inde akci�er kanseri sebebiyle
torakotomi yapılan hastalardan 70 ya� üstü hastalar
çalı�maya alındı. Olgular preoperatif olarak öykü, fizik
muayene, kan, biyokimya incelemeleri, solunum
fonksiyon testleri ve EKG ile de�erlendirildi. Öykü, fizik
muayene ve EKG ile   patolojik bulgu saptanan hastalara
kardiyoloji konsültasyonu uygulandı. Hastalar ya�, cins,
sigara öyküsü, preoperatif bilinen hastalık öyküsü,
solunum fonksiyon testleri, torakotomi öncesi invaziv
evreleme yöntemleri, yapılan operasyon, tümörün
postoperatif histopatolojik tipi, postoperatif evreleme,
postoperatif komplikasyon ve mortalite yönünden sıklık
analizleri  retrospektif olarak de�erlendirildi. Postoperatif
yedi günü geçen parankim hava kaçakları,  uzamı�
hava kaça�ı olarak de�erlendirildi. Cerrahi mortalite,
postoperatif 30 gün içinde veya hastanın hastaneden
taburcu edilemeden kaybedildi�i durum olarak alındı.

BULGULAR

Çalı�maya alınan olgularımızın en genci 70, en ya�lısı
84 ya�ında idi. Ortalama ya�   73 olarak bulundu. Yetmi�
ya� üstü 20 olgu tespit edildi. Yirmi olgunun 3 ‘ü  (%
�5) kadın, �7 sı  (% 85) erkek idi. Onyedi olgu sigara
içicisi, 3 olgu sigara ve düzenli alkol kullanıcısıydı.
Toplam 6 (% 30) olguda di�er sistem hastalıkları da
mevcuttu (Tablo I).

Tablo I:

Preoperatif  solunum fonksiyon testlerinde  FEV �’i
beklenenin % 60-80 arasında �5 (%75) olgu,  % 80
üzerinde 5 (%25) olgu  tespit edildi. Olguların �� inde
(%55)  tümör sol akci�er, 9 unda (%45 ) sa� akci�er
yerle�imli  idi. Opere edilen hastaların 8’ine (%40)
preoperatif evreleme amacıyla mediastinoskopi ve bir
olguya mediastinotomi yapıldı. Bu hastalardan bir olgu
mediastinotomi ile saptanan subaortik lenf nodu
tutulumu  sebebiyle N2 olarak de�erlendirilmesine
ra�men ipsilateral paratrakeal  ve subkarinal lenf
nodlarının tümör negatif olması, subaortik lenf nodu
metastazının kapsül invazyonu göstermemesi nedeniyle
torakotomiye alındı.  Sekiz (%40)  olguya lobektomi, �
olguya bilobektomi (%5), 7 olguya (% 35) pnömonektomi
(6 sol - � sa�), 3 olguya   (%�5) wedge rezeksiyon, �
olguya (%5) eksplöratris torakotomi uygulandı (Tablo II).

Tablo II:

Hastalarımızın hepsine mediastinal lenf nodu örneklemesi
yapıldı. Toplam �5 olguya (%75) epidermoid Ca, 4 olguya
(%20) adeno Ca, � olguya (%5) nöroendokrin tümör
histopatoljik tanısı kondu (Tablo III).

Tablo III:
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Rezeksiyon
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Postoperatif evrelemede 9 (% 45 ) olgu evre I, 6 (%30)
olgu evre II , 3 (%�5) olgu evre IIIa ve 2 (%�0) olgu
evre II Ib olarak de�erlendir i ldi  (Tablo IV).

Tablo IV:

Olgularımızından biri, özefagus,mediasten invazyonu
sebebiyle irrezektabl kabul edildi. Yirmi olguda toplam
7 (%35) komplikasyon görüldü. Bunlar; 4 (%20) kardiak
komplikasyon, �(%5) bronkoplevral fistül ve
postpnömonektomi ampiyem, � (%5) uzamı� hava
kaça�ı, � (%5) solunum yetmezli�i  idi (Tablo V).

Tablo V:

BPF: Bronkoplevral Fistül     PPA: Pnömonektomi
sonrası ampiyem.

Bu seride 2 (%�0)  hasta kaybedildi. Bu hastalardan
biri  postpnömonektomi ampiyem  sonrasında geli�en
multiorgan yetmezli�i, di�eri pnömonektomi sonrası
kar�ı akci�ere aspirasyon sonucu geli�en solunum
yetmezli�i  sebebiyle kaybedildiler.

TARTIfiMA

Ya�lı hastalarda  sıklıkla kalp hastalıkları, kronik obstrüktif
akci�er hastalı�ı, diabet, renal fonksiyon bozuklu�u
ve di�er medikal sorunlar ile kar�ıla�ılır.  Bu faktörlerin
bir araya gelerek torakotomi ve pulmoner rezeksiyon
sonrası  cerrahi mortalite ve morbiditeyi arttırdı�ı
bilinmektedir (5). Yetmi� ya� üstü hastalarda yapılan
bir çalı�mada akci�er kanseri sebebiyle lobektomi,
bilobektomi ve pnömonektomi mortalitesi % �5,9 olarak
bulunmu�tur (6). Buna kar�ın 43 hastalık bir seride

cerrahi mortaliteyi %2,3 veren yazarlar da vardır, ancak
bu seride küçük rezeksiyon  (segmentektomi - wedge
rezeksiyon) sıklı�ı dikkati çekmektedir (7). Ya�lı
hastalarda uygulanan pulmoner cerrahi sonrası mortalite
ve morbidite çalı�malarında ya�, seks ve geçirilmi�
miyokard enfarktüsünün major komplikasyon ve
mortaliteyle  ilgisi olmadı�ı belirtilmi�tir (8).  Klini�imizde
rezeksiyon yaptı�ımız 70 ya� üstü akci�er kanseri
olgularını de�erlendirdi�imizde 2 hastada mortalite
oldu�unu tespit ettik. Cerrahi mortalitemiz % �0 olup
literatür bulguları ile kar�ıla�tırılabilir durumdadır,
serimizde 3 küçük rezeksiyonun oldu�u da göz önüne
alınırsa mortalitemizin di�er serilere göre daha az
oldu�u dü�ünülebilir. Daha az komplikasyon riski olması
ve postoperatif dönemde solunum fonksiyonlarının
daha iyi korunabilmesi sebebiyle ya�lı ve rezeksiyonu
uygun olan akci�er kanseri hastalarında küçük
rezeksiyonlar önerilmekteyken,  bazı yazarlar da ya�lı
hastalarda mortalitenin en önemli sebebi olarak çıkarılan
akci�er parenkim miktarı verilmektedirler (5).
Olgularımızdan 6 (%30) sında preoperatif di�er sistem
patolojileri mevcuttu. Preoperatif olarak bilinen bu
patolojilere ya�lı hasta populasyonunda sık olarak
rastlanmaktadır. Di�er bir seride de hastaların % 83
ünde ba�ka hastalık anemnezi ve %39’unda kardiak
hastalık, diabet ve hipertansiyon özgeçmi�i rapor
edilmi�tir (�). Serimizde diabet, hipertansiyon ve kardiak
hastalı�ı bulunan hasta sayısı 6 (%30) olarak
bulunmu�tur. Bazı yazarlar 60 ya� üstü hastalarda
preoperatif de�erlendirmede hasta semptomatik olsun
ya da olmasın ileri kardiak incelemenin gereklili�ini
savunmaktadırlar (9). Biz hastalarımızda rutin anemnez,
fizik muayene ve elektrokardiografi ile patoloji
saptamadı�ımız hastalarda daha ileri tetkik yapmadan,
patoloji tespit edilenlerde   medikal tedavi düzenlenmesi
sonrasında operasyon yaptık. Pulmoner cerrahi
sonrasında morbidite oranı serilerde genellikle % 30
civarında bildirilmektedir (�,�0). Kardiak komplikasyonlar,
en sık olarak da ritim bozuklukları de�i�ik serilerde
de�i�ik oranlarda verilmekte, % 3,8 ila % 37 arasında
bilidirilmektedir (��). Ya�lı hastalarda aritmi insidansı
% �0,7 olarak bildirilmi�tir (�). Aritmi sebebi tam olarak
bilinmese de mediastinal kayma, hipoksemi ve anormal
kan pH’sı sorumlu tutulmaktadır (�2). Ama bilinen �udur
ki aritmi olu�umu ileri ya�, koroner arter hastalı�ı ve
geni�letilmi� rezeksiyonlardan sonra özellikle de
intraperikardial pulmoner damar ligasyonu sonrası
ortaya çıkmaktadır (�2). Serimizde toplam 7
komplikasyon geli�mi�, bunların 4’ünü olu�turan  kardiak
komplikasyonlar  ilk sırayı almı�tır.  Bu olguların  3’ü
supraventriküler aritmi sebebiyle postoperatif dönemde
digital ve kalsiyum kanal blokerleri ile tedavi edilmi�lerdir.
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Postoperatif Evre

Evre I

Evre II

Evre IIIa

Evre IIIb

Olgu Say›s›
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6

3

2

Yüzde

%45

%30

%�5

%�0

Komplikasyon

Kardiak (Ta�ikardi, aritmi)

BPF ve PPA

Uzamı� Hava Kaça�ı

Solunum Yetmezli�i

Olgu Say›s›

4
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Yüzde

%25

%5

%5

%5

Ya�lılarda akci�er kanseri cerrahi tedavisi



Kardiak komplikasyon oranımız % 20 ile di�er serilere
göre ortalamanın üzerinde olmakla beraber, kardiak
sebeble kaybedilen   hastamızın olmaması, bize bu
ya� grubunda ileri kardiak incelemenin gereklili�i
konusunda tart ı� ı lmas ın ın faydal ı  olaca� ın ı
dü�ündürmektedir. Entübasyon gerektiren solunum
yetmezli�i, bronkoskopik aspirasyon gerektiren atelektazi
ve postoperatif pnömoni gibi pulmoner cerrahi sonrası
sık kar�ıla�ılabilecek pulmoner komplikasyonlara
rastlamamamız, bize hastaların preoperatif solunum
fonksiyonları açısından iyi durumda oldu�unu ve
rezeksiyon sonrası uygun profilaksi ve fizyoterapi
uygulandı�ını göstermektedir. Diabetik hastalarda
regülasyon, gerekirse insülin tedavisine geçilmesi ve
per-postoperatif dönemde diabet kontrolünün
sa�lanması hastalarda kar�ıla�ılabilecek sorunları
azaltabilir. Serimizde dikkat çeken bir ba�ka özellik ise
2 olguda rastlanan preoperatif hipertansiyon idi.
Postoperatif dönemde hastanın hipertansif durumunun
devam etmesi halinde miyokardın oksijen tüketimi
artabilir ve özellikle ya�lı hastalarda koroner ateroskleroz
olması halinde miyokardial iskemi tablosu ortaya çıkabilir.
�leri ya� grubundaki hastalarda cerrahi seçicili�in ön

planda olması gerekti�inden 8 olguya preoperatif
evreleme amacıyla servikal mediastinoskopi ve bir
olguya mediastinotomi uygulandı. Mediastinal lenf nodu
tutulumu saptandı�ında torakotomiye geçilmedi ancak
olgularımızın birinde mediastinotomi ile kapsül invazyonu
yapmamı� subaortik tek istasyon tutulumlu N2
saptanmı� oldu�u için bu hastaya torakotomi uygulandı.
Serimizde preoperatif  dönemde evre I olarak
de�erlendirilen ve bilgisayarlı tomografik incelemesinde
mediastinal lenf nodu tespit edilmemi� �� olguya servikal
mediastinoskopi yapılmadı.  Bu ya� grubunda a�ır
ameliyat sayılabilecek pulmoner rezeksiyon adayı olan
olgularda mediastinal de�erlendirmenin gereklili�ine
inanıyoruz.
Cerrahi komplikasyon olarak � (%5) olguda
pnömonektomi sonrası bronkoplevral fistül ve ampiyem,
� (%5) olguda uzamı� hava kaça�ına rastlandı. Uzamı�
hava kaça�ı görülen olguda  hava kaça�ı postoperatif
�6. gün kayboldu  ve hasta taburcu edildi.
Postpnömonektomik  ampiyem olgusu sepsis ve
multiorgan yetmezli� i   sebebiyle kaybedildi.
Mortalite görülen 2 olgudan birine sa� di�erine de sol
pnömonektomi  yapılmı�tı. Di�er bir  seride kaybedilen
tüm hastaların sa� pnömonektomili oldu�una dikkat
çekilmi� ancak bu görü�e kar�ıt di�er otörlerin de farklı
bildirileri dikkati çekmi�tir (�3,�4).
Dü�üncemiz; ya�lı akci�er kanseri hasta grubunda
dikkatli preoperatif evrelemenin, cerrahi adayı olan
hastanın ve yapılacak cerrahi giri�imin iyi seçilmesinin,

preoperatif medikal sorunların çözülmesi ya da bu
sorunlara kar�ı geli�ebilecek komplikasyonlara hazırlıklı
olunmasının, preoperatif ve post operatif solunum
fizyoterapisinin uygulanması ile   akci�er kanseri cerrahi
tedavisinde olumlu sonuçlar elde edilebilece�ine
inanmaktayız.
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