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OZET

Akciger kanseri tedavisinde 06zellikle erken
evrelerde cerrahi tedavi ginimuizde en uygun
yontem olarak kabul edilmektedir; Cunkid uygulanan
diger tedavi yoéntemlerine gére en uzun surviyi
saglamaktadir. Hemen hemen tim toplumlarda
6lim yas! yukselmis ve akciger kanserinin ileri
yas grubunda gorilebilme ihtimali artmigtir. Bu
calismanin amaci 70 yas Ustlindeki yash akciger
kanserli olgulara uygulanan cerrahi rezeksiyon
sonuclarimizi  degerlendirmektir.

Klinigimizde 1993-2000 yillari arasinda akciger kanseri
tanisiyla ameliyat ettigimiz 70 yas Ustl olgulari
degerlendirdik. Olgulari; yas,cins, histolojik tan,
preoperatif medikal durum, postoperatif evreleme,
yapilan ameliyat, postoperatif mortalite ve morbidite
acisindan retrospektif olarak degerlendirdik.
Calismaya 70-85 yas grubunda 17 erkek, 3 kadin hasta
alindi. Alti hasta preoperatif diger sistemlerdeki patolojiler
sebebiyle takip edilmekte idi. Olgularimizin hepsinin
beklenen FEV1 degeri %60’in lzerinde idi. Sekiz
hastaya lobektomi, 1 hastaya bilobektomi, 7 hastaya
pndmonektomi, 3 hastaya wedge rezeksiyon ve 1
hastaya eksplératris torakotomi yapildi. Hastalarimizda
postoperatif dénemde 7 komplikasyonla karsilastik. En
sik rastlanan komplikasyon grubu kardiak sorunlardi.
Erken dénemde 2 hastada mortalite goraldiu (%10).
Cerrahi icin uygun hasta secimiyle, ileri yas gruplarinda
da kismen yuksek mortalite ve morbidite ile akciger
kanseri ameliyatlarinin - yapilabilecegini gdstermektedir.
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SUMMARY

SURGICAL TREATMENT OF LUNG CANCER IN
ELDERLY POPULATION

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 1993-2000.
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, 17 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(%10) 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 relatively high morbidity and mortality.
Key Words: Elderly population, lung cancer, pulmonary
surgery.

GIRIS

Akciger kanseri tedavisinde 6zellikle de erken evreli
timdrlerde cerrahi girisim birinci segenektir. Cerrahi
tedavinin sonuglari; hastaligin preoperatif evresi,
tumoéran yayilimi, histolojisi, perioperatif yaklagim,
cerrahi icin dogru hasta segimi ve postoperatif bakim
ile dogru orantihdir ( 1 ). Akciger kanseri teshisi konan
yagli hastalarin sayisi her gegen giin artmakta ve bu
hastalarin tedavisi 6nem kazanmaktadir( 2 ). Cerrahi
tedavi sonrasinda yapilan prognoz incelemelerinde 50
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yas alti ve Ustu gruplarda fark tespit edilememis ve
yasin akciger kanserinde cerrahi tedavi sonrasinda
prognostik 6nem tasimadigi bildirilmistir ( 2 ). Yash
hasta grubu olarak kabul edilen 70 yas Usti akciger
kanserli hastalarda da tedavi edilmeyen grup ve
kemoterapi-radyoterapi grubu ile cerrahi tedavi
uygulanan hasta grubu arasinda survi agisindan cerrahi
lehine blylk fark gérilmesi, yasli hastalarda akciger
kanseri tedavisinde cerrahinin yeri oldugu konusunda
olumlu bilgiler vermistir ( 3 ). Cerrahi mortalitenin %
18,2 gibi yiksek yuzdelerde verildigi serilerde bile
rezeksiyonun en 6nemli tedavi yontemi oldugu
belirtiimistir ( 3 ). Yapilan bir calismada 70 yas Ustiindeki
hastalarda uzun dénem survilerin, timdérden bagimsiz
sebeplere bagh oldugu goésterilmistir ( 4 ). 70 yas
Uzerindeki akciger kanseri tanisiyla opere ettigimiz
hastalari degerlendirmek, Ulkemizde yaslilarda
uyguladigimiz cerrahi tedavide morbidite ve mortalitemizi
sunmak amaciyla arastirmamizi yaptik.

GEREC VE YONTEMLER

1993-2000 yillari arasinda Yedikule G6gls Cerrahisi
Merkezi 1. Cerrahi Kliniginde akciger kanseri sebebiyle
torakotomi yapilan hastalardan 70 yas ustu hastalar
calismaya alindi. Olgular preoperatif olarak éyku, fizik
muayene, kan, biyokimya incelemeleri, solunum
fonksiyon testleri ve EKG ile degerlendirildi. Oyki, fizik
muayene ve EKG ile patolojik bulgu saptanan hastalara
kardiyoloji konsiltasyonu uygulandi. Hastalar yas, cins,
sigara Oykusu, preoperatif bilinen hastalik dykusu,
solunum fonksiyon testleri, torakotomi éncesi invaziv
evreleme yontemleri, yapilan operasyon, timdorin
postoperatif histopatolojik tipi, postoperatif evreleme,
postoperatif komplikasyon ve mortalite yéniinden siklik
analizleri retrospektif olarak degerlendirildi. Postoperatif
yedi glinli gecen parankim hava kacgaklari, uzamis
hava kagagi olarak degerlendirildi. Cerrahi mortalite,
postoperatif 30 gun icinde veya hastanin hastaneden
taburcu edilemeden kaybedildigi durum olarak alindi.

BULGULAR

Calismaya alinan olgularimizin en genci 70, en yaslisi
84 yasinda idi. Ortalama yas 73 olarak bulundu. Yetmis
yas Ustu 20 olgu tespit edildi. Yirmi olgunun 3 ‘U (%
15) kadin, 17 s1 (% 85) erkek idi. Onyedi olgu sigara
icicisi, 3 olgu sigara ve duzenli alkol kullanicisiydi.
Toplam 6 (% 30) olguda diger sistem hastaliklari da
mevcuttu (Tablo ).
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Tablo I:

Sistemik Hastaliklar Olgu Sayisi Yiizde
Diabetes Mellitus 3 %15
Hipertansiyon 2 %10
Kr. Bébrek YetmezIigi 1 %5
iskemik Kalp Hastalig 1 %5
Bradikardi 1 %5

Preoperatif solunum fonksiyon testlerinde FEV 1’i
beklenenin % 60-80 arasinda 15 (%75) olgu, % 80
Uzerinde 5 (%25) olgu tespit edildi. Olgularin 11 inde
(%55) tumdr sol akciger, 9 unda (%45 ) sag akciger
yerlesimli idi. Opere edilen hastalarin 8’ine (%40)
preoperatif evreleme amaciyla mediastinoskopi ve bir
olguya mediastinotomi yapildi. Bu hastalardan bir olgu
mediastinotomi ile saptanan subaortik lenf nodu
tutulumu sebebiyle N2 olarak degerlendiriimesine
ragmen ipsilateral paratrakeal ve subkarinal lenf
nodlarinin timdr negatif olmasi, subaortik lenf nodu
metastazinin kapsul invazyonu géstermemesi nedeniyle
torakotomiye alindi. Sekiz (%40) olguya lobektomi, 1
olguya bilobektomi (%5), 7 olguya (% 35) pnémonektomi
(6 sol - 1 sag), 3 olguya (%15) wedge rezeksiyon, 1
olguya (%5) eksplératris torakotomi uygulandi (Tablo Il).

Tablo II:

Rezeksiyon Olgu Sayisi Yizde
Lobektomi 8 %40
Bilobektomi 1 %5
Pnémonektomi 7 (6 sol-1 sag) %35
Wedge Rezeksiyon 3 %15
Eksploratris Torakotomi 1 %5

Hastalarimizin hepsine mediastinal lenf nodu éreklemesi
yapildi. Toplam 15 olguya (%75) epidermoid Ca, 4 olguya
(%20) adeno Ca, 1 olguya (%5) néroendokrin timor
histopatoljik tanisi kondu (Tablo IlI).

Tablo lii:

Histopatolojik Tani Olgu Sayisi Yiizde
Epidermoid Kanser 15 %75
Adeno Kanser 4 %20
Néroendokrin TUmor 1 %5




Postoperatif evrelemede 9 (% 45 ) olgu evre |, 6 (%30)
olgu evre Il , 3 (%15) olgu evre llla ve 2 (%10) olgu
evre |llb olarak degerlendirildi (Tablo 1V).

Tablo IV:

Postoperatif Evre Olgu Sayisi Yiizde
Evre | 9 %45
Evre Il 6 %30
Evre llla 3 %15
Evre lllb 2 %10

Olgularimizindan biri, 6zefagus,mediasten invazyonu
sebebiyle irrezektabl kabul edildi. Yirmi olguda toplam
7 (%35) komplikasyon goérildi. Bunlar; 4 (%20) kardiak
komplikasyon, 1(%5) bronkoplevral fistil ve
postpnémonektomi ampiyem, 1 (%5) uzamis hava

kacagi, 1 (%5) solunum yetmezligi idi (Tablo V).
Tablo V:

Komplikasyon Olgu Sayisi Yiizde
Kardiak (Tasikardi, aritmi) 4 %25
BPF ve PPA 1 %5
Uzamis Hava Kagag 1 %5
Solunum Yetmezligi 1 %5

BPF: Bronkoplevral Fistul PPA: Pnémonektomi

sonrasi ampiyem.

Bu seride 2 (%10) hasta kaybedildi. Bu hastalardan
biri postpndmonektomi ampiyem sonrasinda gelisen
multiorgan yetmezligi, digeri pndmonektomi sonrasi
karsi akcigere aspirasyon sonucu gelisen solunum
yetmezligi sebebiyle kaybedildiler.

TARTISMA

Yasli hastalarda siklikla kalp hastaliklari, kronik obstriktif
akciger hastalgi, diabet, renal fonksiyon bozuklugu
ve diger medikal sorunlar ile karsilasilir. Bu faktorlerin
bir araya gelerek torakotomi ve pulmoner rezeksiyon
sonrasi cerrahi mortalite ve morbiditeyi arttirdigi
bilinmektedir (5). Yetmis yas Ustl hastalarda yapilan
bir calismada akciger kanseri sebebiyle lobektomi,
bilobektomi ve pndmonektomi mortalitesi % 15,9 olarak
bulunmustur (6). Buna karsin 43 hastalik bir seride
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cerrahi mortaliteyi %2,3 veren yazarlar da vardir, ancak
bu seride kli¢lk rezeksiyon (segmentektomi - wedge
rezeksiyon) sikhgr dikkati cekmektedir (7). Yash
hastalarda uygulanan pulmoner cerrahi sonrasi mortalite
ve morbidite ¢calismalarinda yas, seks ve gegirilmis
miyokard enfarktisinin major komplikasyon ve
mortaliteyle ilgisi olmadigi belirtilmistir (8). Klinigimizde
rezeksiyon yaptigimiz 70 yas Ustl akciger kanseri
olgularini degerlendirdigimizde 2 hastada mortalite
oldugunu tespit ettik. Cerrahi mortalitemiz % 10 olup
literatir bulgulari ile kargilastirilabilir durumdadir,
serimizde 3 kuglk rezeksiyonun oldugu da g6z 6niine
alinirsa mortalitemizin diger serilere gére daha az
oldugu dustinllebilir. Daha az komplikasyon riski olmasi
ve postoperatif ddnemde solunum fonksiyonlarinin
daha iyi korunabilmesi sebebiyle yaslh ve rezeksiyonu
uygun olan akciger kanseri hastalarinda kicuk
rezeksiyonlar dnerilmekteyken, bazi yazarlar da yasli
hastalarda mortalitenin en 6nemli sebebi olarak ¢ikarilan
akciger parenkim miktari verilmektedirler (5).
Olgularimizdan 6 (%30) sinda preoperatif diger sistem
patolojileri mevcuttu. Preoperatif olarak bilinen bu
patolojilere yasl hasta populasyonunda sik olarak
rastlanmaktadir. Diger bir seride de hastalarin % 83
Unde bagka hastalik anemnezi ve %39’unda kardiak
hastalik, diabet ve hipertansiyon 6ézgecmisi rapor
edilmistir (1). Serimizde diabet, hipertansiyon ve kardiak
hastaligi bulunan hasta sayisi 6 (%30) olarak
bulunmustur. Bazi yazarlar 60 yas ustl hastalarda
preoperatif degerlendirmede hasta semptomatik olsun
ya da olmasin ileri kardiak incelemenin gerekliligini
savunmaktadirlar (9). Biz hastalarimizda rutin anemnez,
fizik muayene ve elektrokardiografi ile patoloji
saptamadigimiz hastalarda daha ileri tetkik yapmadan,
patoloji tespit edilenlerde medikal tedavi dizenlenmesi
sonrasinda operasyon yaptik. Pulmoner cerrahi
sonrasinda morbidite orani serilerde genellikle % 30
civarinda bildiriimektedir (1,10). Kardiak komplikasyonlar,
en sik olarak da ritim bozukluklari degisik serilerde
degisik oranlarda verilmekte, % 3,8 ila % 37 arasinda
bilidiriimektedir (11). Yagsli hastalarda aritmi insidansi
% 10,7 olarak bildirilmistir (1). Aritmi sebebi tam olarak
bilinmese de mediastinal kayma, hipoksemi ve anormal
kan pH’si sorumlu tutulmaktadir (12). Ama bilinen sudur
ki aritmi olusumu ileri yas, koroner arter hastaligi ve
genisletilmis rezeksiyonlardan sonra 6zellikle de
intraperikardial pulmoner damar ligasyonu sonrasi
ortaya cikmaktadir (12). Serimizde toplam 7
komplikasyon gelismis, bunlarin 4°Und olusturan kardiak
komplikasyonlar ilk sirayr almistir. Bu olgularin 3’0
supraventrikller aritmi sebebiyle postoperatif ddnemde
digital ve kalsiyum kanal blokerleri ile tedavi edilmiglerdir.
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Kardiak komplikasyon oranimiz % 20 ile diger serilere
gbre ortalamanin Uzerinde olmakla beraber, kardiak
sebeble kaybedilen hastamizin olmamasi, bize bu
yas grubunda ileri kardiak incelemenin gerekliligi
konusunda tartisilmasinin faydali olacagini
distndurmektedir. Entlibasyon gerektiren solunum
yetmezIigi, bronkoskopik aspirasyon gerektiren atelektazi
ve postoperatif pnémoni gibi pulmoner cerrahi sonrasi
sik karsilasilabilecek pulmoner komplikasyonlara
rastlamamamiz, bize hastalarin preoperatif solunum
fonksiyonlari agisindan iyi durumda oldugunu ve
rezeksiyon sonrasi uygun profilaksi ve fizyoterapi
uygulandigini géstermektedir. Diabetik hastalarda
reglilasyon, gerekirse insulin tedavisine gecilmesi ve
per-postoperatif dénemde diabet kontrolinin
saglanmasi hastalarda karsilasilabilecek sorunlari
azaltabilir. Serimizde dikkat ¢eken bir bagka ¢zellik ise
2 olguda rastlanan preoperatif hipertansiyon idi.
Postoperatif ddnemde hastanin hipertansif durumunun
devam etmesi halinde miyokardin oksijen tuketimi
artabilir ve 6zellikle yasli hastalarda koroner ateroskleroz
olmasi halinde miyokardial iskemi tablosu ortaya cikabilir.
ileri yas grubundaki hastalarda cerrahi segiciligin én
planda olmasi gerektiginden 8 olguya preoperatif
evreleme amaciyla servikal mediastinoskopi ve bir
olguya mediastinotomi uygulandi. Mediastinal lenf nodu
tutulumu saptandiginda torakotomiye gecilmedi ancak
olgularimizin birinde mediastinotomi ile kapstl invazyonu
yapmamis subaortik tek istasyon tutulumlu N2
saptanmis oldugu icin bu hastaya torakotomi uygulandi.
Serimizde preoperatif dénemde evre | olarak
degerlendirilen ve bilgisayarli tomografik incelemesinde
mediastinal lenf nodu tespit edilmemis 11 olguya servikal
mediastinoskopi yapilmadi. Bu yas grubunda agir
ameliyat sayilabilecek pulmoner rezeksiyon adayi olan
olgularda mediastinal degerlendirmenin gerekliligine
inaniyoruz.

Cerrahi komplikasyon olarak 1 (%5) olguda
pndédmonektomi sonrasi bronkoplevral fistul ve ampiyem,
1 (%5) olguda uzamis hava kagagina rastlandi. Uzamis
hava kagagi gorllen olguda hava kagagi postoperatif
16. gln kayboldu ve hasta taburcu edildi.
Postpnémonektomik ampiyem olgusu sepsis ve
multiorgan yetmezligi sebebiyle kaybedildi.
Mortalite gorilen 2 olgudan birine sag digerine de sol
pndmonektomi yapilmisti. Diger bir seride kaybedilen
tim hastalarin sag pndmonektomili olduguna dikkat
cekilmis ancak bu goriise karsit diger otorlerin de farkli
bildirileri dikkati cekmistir (13,14).

Duslincemiz; yash akciger kanseri hasta grubunda
dikkatli preoperatif evrelemenin, cerrahi adayi olan
hastanin ve yapilacak cerrahi girisimin iyi secilmesinin,
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preoperatif medikal sorunlarin ¢ézllmesi ya da bu
sorunlara kargi gelisebilecek komplikasyonlara hazirlikli
olunmasinin, preoperatif ve post operatif solunum
fizyoterapisinin uygulanmasi ile akciger kanseri cerrahi
tedavisinde olumlu sonuclar elde edilebilecegine
inanmaktayiz.
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