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OZET

Kiigiik hiicreli disi akciger kanserinde ana prensip; tiimoriin ¢evre dokudan giivenli bir sinirla tam rezeksiyonudur. Brong giidiigiinde
tiimor mikroinvazyonu olmasinin prognoza negatif etkisi heniiz tam olarak kanitlanmamus olsa da, komplet rezeksiyon vazgecilmez
bir oneme sahiptir.

Ocak 1993 ve Kasim 1998 tarihleri arasinda opere edilen 400 olgudan, brons giidiigiinde tiimor bulundugu icin inkomplet
rezeksiyon kabul edilen onbes olgu, retrospektif olarak incelendi. Hastalar ortalama 20.3 ay takip edildi.
Operasyondan sonra ampiyem vakalarinin yedisinde bronkoplevral fistiil (BPF) gelisti. BPF orani inkomplet rezeksiyon yapilanlarda,
komplet rezeksiyon yapilanlara gére daha yiiksekti (%26.6 ve %3.7). T faktorii inkomplet rezeksiyon yapilan grupta daha yiiksekti.
Prognoz komplet rezeksiyon yapilan grupta daha iyi bulundu. Inkomplet rezeksiyon orani 60 yas iizerinde daha fazlayd.
Brons giidiigiinde tiiméor bulunmasi nedeni ile inkomplet rezeksiyonun prognoza etkisi kotiidiir ve ampiyem veya BPF riskini artirir.

Daha iyi sonuglar elde etmek i¢in komplet rezeksiyon zorlanmalidir.

Anahtar Kelimeler: Inkomplet rezeksiyon, komplet rezeksiyon, bronkoplevral fistiil, ampiyem, sagkalim. (Solunum 2002;4:219-223)

SUMMARY

The main principal in non-small cell lung cancer (NSCLC) is complete resection of tumor and its surrounding tissue with safety
margin. Despite the negative prognostic effect of microinvasion at bronchial stump is not clear, complete resection is essential.
Fifteen cases with incomplete resection - due to positive bronchial stump among 400 cases were reviewed admitted to our hospital
between January 1993 and November 1998. Patients were followed up at a mean of 20.3 months

Bronchopleural fistula (BPF) was developed most of the patients with postoperative empyema. The incidence of BPF was higher
in incomplete resection group than that of complete one (26.6% vs. 3.7%). The higher the T factor, the higher the incidence of
incomplete resection. The prognosis was found to be better in complete resection group. The rate of incomplete resection was also
higher in patients aged over 60.

Incomplete resection — tumor remnant in bronchial stump — adversely affects prognosis and increases the risk of either empyema
or BPF. Complete resection should be forced in all cases in order to have better results.

Key Words: Incomplete resection, complete resection, bronchopleural fistula, empyema, survival (Solunum 2002;4:219-223)
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GIRIS

Kiigiik hiicreli dig1 akciger kanseri cerrahi tedavisinde
ana prensip ; tiimoriin, ¢cevresinde giivenli bir sinirla
birlikte tamamen ¢ikartilmasidir (komplet rezeksiyon).
Komplet rezeksiyon tanimi T ve N durumuna gore iki
boliimde degerlendirilir. T Faktoriine gore komplet
rezeksiyon; cerrahi sinirda makroskopik ve mikroskopik
timor olmamasidir (1). Brong sinirindaki
mikroinvazyonun siirviye olumsuz etkisi olmadigini
bildiren ¢aligmalar olmasina ragmen, tiimdriin ¢evresinde
saglam bir alan birakilarak c¢ikartilmasi esastir (2,3).
Esas sorun N durumunun igerdigi boliimdedir. Genelde
kabul goren major lenfatik drenaj bolgesindeki, en
uctaki lenf ganglionunun mikroskopik olarak tiimorsiiz
olmast gerektigidir (1,4). Ayrica herhangi bir istasyonda
ekstranodal tutulum varsa bu durumda da rezeksiyon
inkomplettir (4). 1989°da T.Shields’in tarifinde ise;
rezeksiyon sinirmda histolojik olarak tiimor birakildiginda
rezeksiyon inkomplet olarak kabul edilmistir (5).
Japonya’dan bildirilen ¢calismalarda komplet rezeksiyon,
tiimoriin ulasabilecegi tiim metastatik ganglionlarin
cikarilmasi seklinde tanimlanmaktadir (5). Cogu kez
cerrahi smirda tiimor olup olmadigi bronsun ayrilip,
mikroskopik patolojisi yapilmadan belirlenemez. Brong
cerrahi siniriin pozitif olmasina gore tiimorler iice
ayrilir: Birincisi; mikroskopi ile dogrulanan makroskopik
tlimor, ikincisi; makroskopik olarak normal goriiniimde,
mikroskopik olarak timor mevcut, ti¢iinciisii;
makroskopik olarak normal mikroskopik mukozal ya
da submukozal tutulum. Birincide, sagkalim oranlar1
kotii; ikincide ise hemen hemen komplet rezeksiyon
yapilanlarla ayni bulunmustur. Beraberinde N2 olanlarda
ise rezeksiyon arti bir yarar getirmemektedir (6,7).
Sadece mukozal, submukozal tutulum olanlarda tedavi
olmadan %25 sagkalim vardir (6,7).

Calismamizin amaci; KHDAK olgularinda pozitif cerrahi
siirin sagkalima ve komplikasyona etkisini ve bunlarim
yasa, cinsiyete ve evrelere gore dagiliminin
incelenmesidir.

MATERYAL ve METOD

Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogilis Cerrahisi Merkezi
1.2.3. cerrahi kliniklerinde Ocak 1993-Kasim 1998
arasinda KHDAK nedeni ile opere edilen 400 hastadan,
inkomplet rezeksiyon yapildig1 patolojik tetkiklerle
ortaya cikan ve takipleri yapilan 15 olgu ile kontrol
sagkalim analizi yapilan 80 komplet rezeksiyonlu
olgunun klinik parametreleri ve sagkalim siireleri
retrospektif olarak karsilastirildi.
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Olgularin tiimiine PA akciger ve lateral grafi, bilgisayarl
tomografi, gerektiginde MRI cekildi. Siiphelenilen
lezyonlara sirastyla; balgam sitolojisi, T.T.1.A.B.,
bronkoskopik lavaj ve postbronkoskopik balgamin
sitolojik incelemesi ve biyopsi ile tan1 konuldu. Preop
patolojik tan1 konulamayan lezyonlara eksploratris
torakotomi ile tan1 konuldu. Tan1 konulan hastalara
evreleme amaclh mediastinoskopi, daha az olmak iizere
sol {ist lob tiimérlerinde paraaortik ve anterior mediastinal
lenf nodu varsa mediastinotomi yapildi. Bu olgularda
operasyon sekli, lenf nodu disseksiyonunun yapilip
yapilmadigi, postoperatif komplikasyonlar, niiks ve
ortaya ¢ikan metastaz varligi kaydedildi.

Akciger kanseri nedeni ile rezeksiyon yapilan 400
hastanin iginde pozitif cerrahi sinir rezeksiyonu yapilan
15 hasta calisma grubuna alindi. Diger inkomplet
rezeksiyonlar (gogiis duvari, perikard, diafragma,
vertebra, biiylik damar) ¢alismaya dahil edilmedi.
Inkomplet brons cerrahi smir rezeksiyonu yapilan
hastalarin siirvileri ile postop bronkoplevral fistiil ve
ampiyem oranlar1 komplet rezeksiyon yapilan hastalar
icinde kontrol grubu kullanilarak karsilastirildi. Kontrol
grubu olarak Ocak 1993-Kasim 1998 tarihlari arasinda
3. cerrahi kliniginde opere edilen ve postop takipleri
yapilan 80 komplet rezeksiyon yapilan hasta kullanildi.
Calisma grubunu olusturan 15 hastanin sadece 5’ine
onceden bronkoskopi ile cerrahi sinir bakilmig, bu
olgularin hepsi negatif bulunmasina ragmen postoperatif
4 hastada tlimér invazyonu, 1 hastada submukozal timor
tesbit edilmistir. Istatistiksel analiz i¢in, kansere spesifik
stirvi verileri ve stirelerini kapsayan Kaplan-Meier siirvi
analiz metodu kullanildi. Kaydedilen parametrelerin,
sagkalima etkisini incelemek icin Kaplan-Meier siirvi
verileri (Pearson tipi) Logrank Testi kullanildi. Siirvi
s0z konusu olmaksizin gruplar arasinda karsilastirmalar
chi-kare testi kullanilarak yapildi. Anlamhilik kuvveti
p=0.05, giivenilirlik diizeyi %95 alind1.

BULGULAR
Olgularmmizin cinsiyet, yag ve postop patolojik inceleme
ile kesinlesen tiimor patolojileri asagidaki tabloda

sunulmustur (Tablo 1,2,3,4).

Tablo I: Olgularin yas ve cinse gore dagilimlari.

Yas (yil): 55.63 (30-75)

Cins (K/E): 7/88




Tablo II: Olgularin hiicre tiplerine gore dagilimlart.

Hiicre tipi Say1 Yiizde
Epidermoid Ca 57 %60
Adeno Ca 34 %35.8
Biiyiik hiicreli Ca 4 %04.2
Toplam 95 %100
Tablo I11: Takip siireleri.

Ortalama takip 20.35 ay

En kisa 1 ay

En uzun 116 ay

Tablo 1V: Takip edilen hasta sayisi ve oranlari.

Takip edilen 79
Takipsiz 16

%83.1
%16.9

Hastalarin evrelendirilmesi preop bulgularla postop
piyes ve mediastinal lenf nodu degerlendirmesi ile
yapildi. Postoperatif bronkoplevral fistiillii (BPF)
hastalarin tamami ampiyemle birlikte idi. Olgularin
son evrelendirilmesi postop piyesin ve cikarilan
mediastinal nodlarinin patolojik tetkikleri goézoniine
almarak son olarak revize edilen TNM siniflamasina
gore yapildi (8).

Komplet ve inkomplet hastalarda evrelere gore ve
bronkoplevral fistiil oranlar1 Tablo V’deki gibidir:

Tablo V: Komplet, inkomplet rezeksiyon, bronkoplevral fistiil ve p

degerleri.

Evreler Inkomplet Komplet P degeri
Rezeksiyon  Rezeksiyon

T2NO 2 25 >0.05
T3 NO 5 13 >0.05
T3NI 5 2 >0.05
T3N2 3 29 >0.05
Evre I B 2 23
Evre II B 5 18
Evre IIT A 8 13
NO 7 47
NI1-N2 8 19
Bronkoplevral 4 3
fistiil+Ampiyem
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Kiigiik hiicre dis1 akciger kanseri’nin inkomplet rezeksiyonu

T faktoriine gore pozitif bronsiyal sinirli hastalarin
orani, T biiytidiik¢e artmaktadir. Bu artis istatistiksel
olarak anlamlidir (p=0.015). T faktoriine gore vakalarin
dagilimi tablo VI’da gosterilmistir.

Tablo VI: Pozitif cerrahi simir T faktérii biiyiidiikce artmaktadir.

T Faktorii Pozitif cerrahi Komplet Toplam
siir Rezeksiyon

T1 ) 6 6

T2 2 43 45

T3 13 25 38

T4 ) 6 6

Evre IB hastalarda komplet rezeksiyonda; ortalama
sagkalim 81 ay olarak hesaplandi. Pozitif bronsiyal
sinirli hasta sayis1 evre IB’de yetersiz oldugundan
istatistiksel analiz yapilamadi.

Evre IIB hastalarda pozitif bronsiyal sinirli vakalarla,
komplet rezeksiyon arasinda ortalama yasam siireleri
bakimindan fark olmasina ragmen bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Pozitif bronsiyal sinirli
hastalarda ortalama sagkalim 38.5 (35-41) ay olarak
hesaplanirken, komplet rezeksiyonlarda 61 (49-73) ay
olarak bulundu (p=0.7074).

Evre IIIA hastalarda da pozitif bronsiyal sinirlt
rezeksiyonla, komplet rezeksiyon arasinda ortalama
yasam slireleri bakimindan fark olmasina ragmen;
istatistiksel olarak anlamli degildi. Bronsiyal sinir1
pozitif hastalarda ortalama sagkalim 23.6 (15-31) ay,
komplet rezeksiyonlarda 14 (10-18) ay olarak bulundu
(p=0.1322). Bunlarin tablo halinde ifadesi tablo VII’de
gosterilmisgtir:

Tablo VII: Evrelere gore ortalama sagkalim asagidaki sekilde ifade

edilmistir.
Evre Inkomplet Komplet
rezeksiyon rezeksiyon
Evre 1B Yetersiz vaka sayist 81 ay
Evre 2B 38.5 ay 61 ay
Evre 3A 23.6 ay 14 ay

NO olgularda pozitif cerrahi sinirli olan olgularla,
komplet rezeksiyon yapilan olgular arasinda ortalama
sagkalim agisindan fark olmasina ragmen istatistiksel
olarak anlaml fark bulunamamstir (p=0.72). N1-N2
olgularda ise her iki grupta da siirvi ortalama 23 ay
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bulunmustur. Yine iki grup arasinda istatitiksel olarak
anlamli fark bulunamadi (p=0.21).

Ayni1 evredeki olgular eslestirildiginde, inkomplet
rezeksiyon yapilan olgularin, sagkalimlarinin komplet
rezeksiyon yapilanlara gore biraz kotii oldugu; ancak
bunun, istatiktiksel bir anlamlilik gostermedigi
saptanmustir .

Rezeksiyonun komplet olup olmamasina gore postop
morbidite oranlar1 anlamli 6l¢iide degismektedir. Bu
Tablo VIII’de goriilmektedir.

Tablo VIII: Rezeksiyon tipine gore morbidite oranlari.

Ampiyem Pozitif brons Komplet Toplam
olgular siiri rezeksiyon
Bronkoplevral Fistiilsiiz 11 (%73) 77 (%96) 88 (%92)
Bronkoplevral Fistiillii 4 (%27) 3 (%4) 7 (%38)
Toplam 15 (%100) 80 (%100) 95 (%100)

Buna gore, inkomplet rezeksiyon, bronkoplevral fistiil
olusumu i¢in bir risk faktoriidiir. Calismamizda komplet
rezeksiyonlardan sonra bronkoplevral fistiil orant %
3.75, inkomplet rezeksiyonlardan sonra ise %26.6’dr.
Ayrica ¢calismamizda yas da, inkomplet rezeksiyonlarda
onemli bir faktor olarak bulunmustur. Altmig yas alti
rezeksiyon yapilan hastalarda pozitif cerrahi sinir orani
istatistiksel olarak anlaml derecede yiiksektir (p=0.039).
Bu dagilim Tablo IX’da goriilmektedir.

Tablo IX: Yaslara gore inkomplet ve komplet rezeksiyon dagilima.

Yas Pozitif Komplet Toplam
cerrahi sinir  rezeksiyon
Yas < 60 13 48 61
Yas > 60 2 32 34
Toplam 15 80 95
TARTISMA

Kiigiik hiicre dis1 akciger kanserinde komplet (tam
rezeksiyon), tiimoriin tamamen ve ¢ikarilan piyesin
cerrahi smnirinda patolojik inceleme ile tiimor
bulunmadiginin saptanmasi ile teyid edilir. Bunun
gerceklesmedigi durumlarda (inkomplet ya da tam
olmayan rezeksiyon) sagkalim oranlarinin diisebilecegi
ve postop morbidite oranlarinin (6zellikle bronkoplevral
fistiil ve ampiyem) artabilecegi ve niiksiin arttig1
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bildirilmistir (2,3,6,7).

Calismamizda, 400 hastanin retrospektif
incelenmesinde, 15 (%3.25) brong cerrahi sinir
pozitifliginden kaynaklanan inkomplet rezeksiyon
vakasi saptandi. Bu oran daha dnce yapilan ¢alisgmalarla
uyumludur. Inkomplet rezeksiyon oranlarini, Law ve
arkadaglar1 (9) calismalarinda %6.4, Shields (10) %2.3,
Kaiser ve arkadaslar1 (6) %1.6, Liewald ve arkadaglart
(7) % 2.9, Gebitekin ve arkadaslar1 (2) %5.4
bildirmislerdir. inkomplet rezeksiyonlarimizda 1 yillik
sagkalim %88.3, 3 yillik sagkalim %38 olarak; komplet
rezeksiyonlarda ise 1 yillik sagkalim %79, 3 yillik
sagkalim %355 olarak bulunmustur. Law ve arkadaslart
yaptiklar1 calisgmada inkomplet brong rezeksiyonlarinda
5 yillik sagkalimi % 25, komplet rezeksiyonlarda %42
bildirmislerdir (9). Gebitekin ve arkadaglarinin
calismalarinda ise; 5 yillik sagkalim inkomplet
rezeksiyonlarda %21.6, komplet rezeksiyonlarda ise
%32 bulunmustur (2). Bizim ¢alismamizda da diger
literatiirdeki caligmalara yakin degerler bulunmustur.
Snijder ve arkadaglarinin 1998 yilinda brons cerrahi
sinirinda rezidiiel tiimorii olan evre I hastalarda yapilan
calismada 834 evre I hastanin 23 tanesine inkomplet
rezeksiyon yapmiglardir (11).

Snijder, bu ¢alismada komplet rezeksiyonlar i¢in 5
yillik sagkalimi %54, cerrahi sinirda invaze timori
olanlarda % 27.3, submukozal yayilimda ise % 58
olarak bulmustur. Bu calisma submukozal tutulumu
olanlarla, invaziv tutulumu olanlar arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark oldugunu gostermistir (p=0.003).
Bizim calismamizda da hastalar brong tutulumuna gore
makroskopik invazyon, mikroskopik ve submukozal
tutulum olarak gruplandirilmasina ragmen her gruptaki
hasta sayis1 bu gruplarin sagkalimlarinin kendi
aralarinda karsilastirilmasi i¢in yetersizdi. Bu ylizden
istatistiksel analiz yapilamadi.

Postoperatif komplikasyon olarak en fazla
bronkoplevral fistiil ve ampiyem goriilmiistiir. Bu
oran, diger caligmalarda bildirilen oranlara da yakinlik
gostermektedir.

Bu caligmalarin bazilarinda tiimoriin lokorejyonel
(bolgesel) niiks oranlarinin da arttig1 bildirilmistir.
Ancak biz, calismamizda niiks oranlarini arastirmadik.
Inkomplet rezeksiyonun sagkalim oranlarini etkileyip
etkilemedigini tam olarak ortaya c¢ikarabilmek icin
daha genis hasta serilerine ve ¢ok merkezli
standardizasyona ihtiya¢ vardir.

T3N1 hastalarimizda; pozitif brong sinirh rezeksiyon i¢in
ortalama yasam siiresi 18 ay, komplet rezeksiyon i¢in
ortalama yasam siiresi 13 aydi. Bu sonug celigkili gibi
goziikse de bizim inkomplet hastalarimizdaki T3 lerin
sadece brons tutulumundan dolay1 meydana geldigi, oysa




komplet rezeksiyon yapilan hastalarimizin tamaminin
diyafragma, gt giis duvari, mediastinal plevra ya da perikard
invazyonundan dolay1 T3 oldugunu hasta dosyalarmim
incelenmesiyle tespit ettik. Bu durum hastalarin diyafragma,
gogiis duvart ya da perikard tutulumunda komplet
rezeksiyon yapilsa bile sagkalim siirelerinin ¢ok iyi
olmadifim gostermektedir. Bununla birlikte hasta saymuizin
azlig1 nedeniyle tam aydinlatamadigimiz bu durumun
ileride hasta say1smin artmasiyla yapilacak bagka bir caligma
ile aydinlatilacag: kanaatindeyiz.

Inkomplet brons rezeksiyonu yapilan hastalarda;
postoperatif bronkoplevral fistiil insidansimiz komplet
rezeksiyona gore istatistiksel olarak anlamli olacak
sekilde yiiksekti. Pozitif bronsial sinirli inkomplet
rezeksiyon sonrasi 4, komplet rezeksiyon sonrasi 3
vakamizda bronkoplevral fistiille birlikte ampiyem
gelisti. Bronkoplevral fistiil etyolojisinde degisik
etyolojik faktorler olmasina ragmen brong inkomplet
rezeksiyonu bizim bronkoplevral fistiillerde primer
nedendir. Genel olarak komplet rezeksiyonda
bronkoplevral fistiil oran1 %1-4 olmasina ragmen
inkomplet rezeksiyonlu vakalarimizda bu oran
%26.6’1yd1. Bu yiiksek oran brong sinirinda timor
art1g1 kalmasinin brong iyilesmesini kotii yonde
etkiledigini gostermektedir.

SONUC

Bu calismada KHDAK olgularinda pozitif cerrahi
sinirin bronkoplevral fistiil oranini artirdigi, ayrica
pozitif brongiyal sinirli hastalarin sagkalim oranlarinin
, komplet rezeksiyon yapilanlara gore azaldigini
gormekteyiz. Bu nedenle, KHDAK olgularda, komplet
rezeksiyon amactyla cerrahi uygulanmalidir. Komplet
rezeksiyon taniminda tiim bolgesel lenf nodlarinin
¢ikarilmasi ise hala tartisilan bir konudur.

223

10.

Kiiciik hiicre dig1 akciger kanseri’nin inkomplet rezeksiyonu
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