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OzZET

Kuglk hiicreli akciger kanseri (KHAK), akciger
kanserlerinin %20-25’ini olusturmaktadir. Cerrahi
serilerde bu oran %2-5 arasindadir. Kemoterapi
(KT) ve cerrahi rezeksiyon uygulamalarindan
beklenen; yasam suresinin uzatilmasi ve lokal
niikstin azaltilmasidir. Ancak, uygulanan tedavi
modalitelerine ragmen, hastalarin ¢ogu iki yil icin-
de kaybedilmektedir. Bu ¢alismada KHAK nede-
niyle opere edilen olgularin sadkalim sonuclar
retrospektif olarak degerlendirilmistir.

Klinigimizde Ocak 1989-Haziran 2003 tarihleri
arasinda, opere edilen 512 akciger kanseri olgu-
sunun 15 inde KHAK'i saptanmistir. Yas ortala-
masl 55.67+13.3 (29-68) olan olgularin biri disin-
da tamami erkek ve sigara icicisiydi. 13 olguya
rezeksiyon uygulanirken, iki olgu (%13.3) anre-
zektabl bulunmustur. Olgularin dérdine pnémo-
nektomi (%30.7), yedisine lobektomi (%53.8) ve
ikisine bilobektomi (%15.3) uygulanmistir. Pato-
lojik evrelemelerinde, olgularn biri (%6.6) Evre
Ia, besi (%33.3) Evre Ib, lici (%20) Evre IIb, tici
(%20) Evre lIlla ve ugli (%20) Evre IlIb olarak
siniflandi. 5 ve 10 yillk sadgkalim oranlari sira-
styla %39.5 ve %?26.3 idi. Erken evrede ise (Evre
I+I) 5 ve 10 yillk sagkalim oranlar1 sirasiyla
%46.6 ve %?23.3 idi. NO olgularla N1 ve N2
tutulumu olan olgular karsilastinldiginda ise sira-
siyla 5 yillik sagkalim oranlar %70 ve %0 olarak
saptanmistir (p<0.05).

SUMMARY

The sma 1l cell lung cancer (SCLC) constitutes
20-25% of all lung cancers. In the surgical series,
this rate is 2-5%. It is expected that chemothe-
rapy and surgical resection modalities provide
longer survival and less local recurrence. In spite
of treatment modalities, most of the patients die
in two years. In this study, survival rate of the
patients who were operated for SCLC evaluated
retrospectively.

Between January 1990 to June 2003, 512 patients
with lung cancer were underwent surgical resection

and 15 were SCLC. The mean age was 55.67 = 13.3
(29-68). All of the patients were male and smoker,
except one. Surgical resection performed in 13
cases. Other two cases were unresectable (13.3%).
We performed pneumonectomy in four (30.7%),

lobectomy in seven (53.8%) and bilobectomy in

two cases (15.3%). Histopathological stages were
Stage Ia in one (6.6%), Stage Ib in 5 (33.4%),
Stage IIb in 3 (20%), Stage Illa in 3 (20%), and
Stage IIIb in 3 (20%) patients. Overall 5 and 10
years survival rates were respectively 39.5% and
26.3%. At the early stages (Stage I and II) 5 and
10 years survival rates were respectively 46.6%
and 23.3%. Comparing NO cases with N1 and N2
cases, five years survival rates were respectively

70% to 0%. (p<0.05).
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KHAK’de sadk alim oranlarimiz literatir verileri
ile uyumlu bulunmustur. Erken evrede, medias-
tinal lenf bezi tutulumu saptanmayan olgularda
cerrahi rezeksiyon uygulanabilir. Komplet rezek-
siyon yapilabilen olgularda, postoperatif kemo-
terapi rejimlerinin de tedaviye eklenmesi ile,
beklenen yasam siiresi uzatilabilir.

GIRiS

Kicuk hiucreli akciger kanserleri (KHAK),
primer bronkojenik kanserlerin %20-25'ini
olusturur. Ulkemizde bu oran %13 olarak
bildirilmektedir. Cerrahi serilerde ise oran
%?2-5 arasindadir (1,2,6). Hastaligin hizli ve
erken yayilim egilimi, sinirlh hastalik oranini
azaltmaktadir (olgularin %30°u) (2). Olgular,
cerrahi veya radyoterapi (RT) icin uygun
gozukseler de uzak mikrometastazlan ola-
bilir. Kemoterapinin (KT), %80-90 gibi yliksek
cevap oranina ragmen, lokal rekiirrenslerin
sikligl, sinirli hastalikta bile 5 yillik sagkalim
oranlarimi ¢cok duisirmektedir (3,4). British
Medical Research Council'in cerrahinin RT”
den daha uzun sagkalim oranlar1 saglama-
digin1 gosterdigi calismasindan sonra, KHAK
tanisi bircok kKisi tarafindan hastaligin evre-
sine bakilmaksizin cerrahi agisindan kontr-
endikasyon olarak kabul edilmistir. Ancak
1980 yillarda yapilan ¢calismalar cerrahinin
onemini yeniden giindeme getirmistir (5).
Bu calismada, 1990 ile 2003 yillan arasin-
da opere edilen KHAK'i 15 olgu ile ilgili de-
neyimimiz retrospektif olarak analiz edil-
mistir.

GEREC VE YONTEM

Bu retrospektif calismada Ocak 1990 ile
Haziran 2003 tarihleri arasinda Kklinigimizde
cerrahi girisim uygulanan KHAKI1i 15 olgu
degerlendirildi. Preoperatif tan1 ve evreleme;
fizik muayene, rutin kan saymmi, karaciger
ve bobrek fonksiyon testlerini iceren biyo-
kimyasal incelemeleri, goédus radyografisi,
godgus ve ust batin bilgisayarli tomografisi
(BT), kemik sintigrafisi, batin ultrasonografisi

Survival rates of the SCLC in this study were
similar to the literature. If there is no mediastinal
lymph node metastasis, surgical resection carn
be performed at the early stages,. The survival
rate can be increased with postoperative chemo-
therapy regimens in the patients who could
undergo complete resection.

(USQ) ve fibe roptik bronkoskopiyi i¢ceriyor-
du. Preoperatif ddnemde KHAK tanili olgu-
larda beyin tomografisi ve kemik iligi biop
sileri tetkiklere eklendi. Mediastinoskopi
sadece BT'de muhtemel mediastinal tutu-
lum olan olgularda uygulandi. Evrelemede
TNM siniflamasi kullanildi. Bir hastaya pre:
operatif, 14 hastaya postoperatif KT verildi.
N2 saptanan 3 olguya ise RT yapildi. Pro-
filaktik kranial RT sadece bir olguda uygu
landi. Hastalarin postoperatif takipleri rutin
periyodik kontroller ile yapildi. Kontrol digi
kalan olgulara telefon ve mektup ile ulasil-
di. Sagkalim cerrahi tarihinden itibaren
hesaplandi. Sagkalim edqrisi Kaplan-Meier
metodu ile diizenlendi. Sagkalim egrilerinin
Karsilastirilmasi log-rank test ile yapildi.
Grup farkhihklannin Kkarsilastinlmasinda c2
testi kullanildi. p<0.05 degeri anlamh kabul
edildi. Anrezektabl olgular sagkalim hesap-
lamasina dahil edilmedi.

BULGULAR

Calisma grubunun yas ortalamasi 55.67+13.30
(29-68), 141 erkek ve biri kadindi. Tim olgu-
lar sigara icicisiydi. Preoperatif histolojik veya
sitolojik akciger kanseri tanisi, bes olguda
KHAK, dért olguda kiiciik hucreli dist  akciger
kanseri (KHDAK) idi. Alt1 olgunun ise pre
operatif histopatolojik tanisi cerrahiden 6nce
konulamamisti. Preoperatif klinik evreleme-
ye gore bir olgu evre la, yedi olgu evre Ib,
iki olgu evre IIb ve bes olgu evre Illa'ydi.
Olgularin dérdiine pnémonektomi, yedisine
lobektomi, ikisine bilobektomi uygulandi.
Rezeksiyon uygulanan olgularda mediastina
lenf nodu 6rneklemesi yontemi kullanildi.
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Mediasten invazyonu olan iki (%13.3) olgu
anrezektabl olarak degerlendirildi. Postope-
ratif histopatolojik evrelemeye goére, olgu-
larin biri evre Ia, altisi evre Ib, iKisi evre IIb,
ucu evre Illa ve tl¢ olguda evre IlIb olarak
siniflandi. Dokuz olgu NO, ti¢ olgu N1 ve ug
olgu da N2 idi. Preoperatif klinik evreleme
ve postoperatif patolojik evrelemeye ait kar-
silastirma Tablo 1'de gOsterilmistir.

Tum olgular ele alindidginda 5 yillik sagkalim
%39.5, 10 yilhk sagkalim %?26.3. Olgularin
sagkalim egrisi Sekil 1'de gosterilmigtir.

Sadece erken evre (evre 1 ve 2, toplam
dokuz olgu) olgular ele alindiginda, 5 yillik
sagkalim orani %46.6, 10 yillik %23.3. Evre
[II'te yer alan dort olgunun ise ortalama sag-
kalim suresi 44 aydir. Erken ve gec evre olgu-
lar karsilastirildiginda aradaki fark istatistik-

sel acidan anlamli bulunmamistir (p=0.54)
(SeKil 2).

Anrezektabl iki olgunun sagkalim sureleri
sirasiyla dokuz ve alti aydir. NO olgularda
(sekiz olgu), 5 yillik sagkalim %70, 10 yillik
sagkalim orani ise %46.6 olarak bulunmus-
tur. N1+N2 olgularda ise (bes olgu), 5 yillik
sagkalim %0 olarak saptanmistir. N negatif
ve N pozitif olgular arasindaki sagkalim fark-
hh@ istatistiksel olarak anlamli bulunmus-
tur (p=0.0173). N faktoriine bagh survi egri-
leri Sekil 3'de gdsterilmistir.
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Sekil 1. KHAK’de genel sagkalim oranlari.
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Sekil 2. KHAK'de erken ve geg evrelerdeki
sagkalim oranlari.

Tablo 1. Preoperatif klinik ve postoperatif patolojik evrelemenin karsilastiriimasi.

Postoperatif Evre

la Ib lla IIb Illa 1lIb Toplam
Preop Evre
Ia 1 1
Ib 5 1 1 7
Ila -
IIb 1 2
[lla 1 2 2 5
b -
Toplam 1 5 - 3 3 3 15 olgu
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Sekil 3. KHAK'de NO ve N1+N2 olgularda
sagkalim oranlar (p<0.05)

Onbes olgunun besinde preoperatif tan
KHAK idi. Tanilar1 bronkoskopik sitoloji tet-
Kikleri ile konmustu. Bunlarin doérdii erken
evre olmalar1 nedeniyle dogrudan operasyona
alinmislardi. Gégus BT'de patolojik boyutta
mediastinal lenf nodu saptanmadidi i¢in bu

olgulara mediastinoskopi yapilmamistir. ileri
evre bir olgu ise, neoadjuvan tedavi sonrasi
regresyon izlenmesi lizerine operasyona ali-
narak, lobektomi uygulanmistir. Diger alt1 olgu-
da ise cerrahi 6ncesi kesin taniya ulasila-
mamisti. Bir olguya preoperatif adjuvan KT,

kalan 14 olguya ise postoperatif KT yapil-
mustir. Ug olguya postoperatif RT ve bu grup
icindeki olgulardan birine de proflaktik kranial

RT uygulanmistir. ilging olarak, pnémonek-
tomi uygulanan ve postoperatif evre IlIb
(T4NOMO) olarak degerlendirilen olguda cer-
rahi sonrasi ikinci yilinda beyin metastazi
saptanmis ve beyin cerrahisi tarafindan
metastazektomi operasyonu uygulanmistir.
Bu olgu halen hayattadir ve serimizin en uzun
sureli takipte kalan hastasidir (159 ay).

TARTISMA

KHAK olgularnin ¢ogu yogun kombine teda-
vilere ragmen iki yil icinde kaybedilmekte-
dir. Bes yillik sagkalim ise ancak olgularin

%?2-8'inde elde edilebilmektedir (7). 196¢
yilinda British Medical Research Council’in,
cerrahi rezeksiyonlardan sonra 2 yillik sag
kalim oranlarinin %2 civarinda oldugunu ve
cerrahi ile hastaligin Kontrol altina alinama
digin1 bildirmesi tizerine tedavi kemoterapi
uzerine yogunlastinlmistir (6,8,9). Ancak KT
ile de beklenen sagkalimin elde edileme:-
mesi, yeni ve Kombine tedavi sekKillerinin
arayisina neden olmustur. Shields (10) tara-
findan yapilan bir ¢calismanin sonuclar da
bu arayislarn cesaretlendirmistir. Bugiin icin,
davranisi nedeniyle sistemik bir hastalik ola-
rak kabul edilen KHAK’inde yalnizca cerrahi
tedavi ile uzun dénem yasam sansi sagdla-
namayacadl ve tedavinin temelini KT'nin
olusturmasi gerektigi uzerinde uzlagilan bir
goruistur (11-13). Erken evre olgularda bile,
mediastinal lenf bezi tutulumu olmadigi
Kanitlandiktan sonra, rezeksiyon uygulanma-
sinl da iceren kombine tedavi modaliteleri
kabul gormektedir (14-16). Cerrahi distiinil
meden 6nce N2'nin ekarte edilmesi, nodal
tutulumun oldugu hasta gurubunda ise
indiuiksiyon kemo/radyoterapi sonrasi negatil
nodlarin elde edildigi hastalarda lokal kont-
rol amaci ile, miks hiice iceren lezyonlarda
Kucuk hucreli disi komponentlerin eliminas-
yonu ve kemoterapi duyarliidinin artinlma-
sina yonelik cerrahi tedavi énerilmelidir (17).

Rezektif cerrahi, lokal niikslerin azaltiimasi,
mikrometastazlarin kontrolii ve hastahdin
lokal evresinin geriletilmesindeki etkinligi
agisindan O6nemlidir. KT'ye ortalama yanit
%88’lere ulastirdidi bildirilmistir. KT sonrasi
cerrahi uygulanan olgularda, komplet rezek-
siyon orani ortalama %50'ler duzeyindedir
(%21-100). Toronto grubunun 72 olguluk
alti kiir neoadjuvan tedavi uyguladid calis-
masinda, 27 olguda komplet yanit, 30 olgu-
da parsiyel yanit alinmis, 6zetle %80 oranin
da objektif yanit elde edildigi bildirilmistir.
Yine bu calismada, operasyon uygulanan
olgularin ortalama yasam stiresi 91 hafta, 5
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Tablo 2. Cerrahi tedavi uygulanan KHAK olgularinda 5 yillik sagkalim sonuclari.

Yazar adi Yil Genel Evre | Evre II Evre Illa
Shepherd ve ark. 1991 31 51 28 19
Smit ve ark. 1994 25 - - -
Coolen ve ark. 1995 33.3 60 0 -
Inoue ve ark. 2000 37.1 56.1 (la) 57.1 (lla)

30 (Ib) 42.9 (IIb) -
Sonuglarimiz 2003 39.5 - - -
yillik sagkalim suresi %36, opere edilmeyen Calismamizda saptanan %39.5'1ik genel sag

olgularda ise ortalama yasam suresi 51
hafta olarak bulunmustur. Literatiir verileri
gozden gecirildiginde, cesitli arastirmacila-
rin sinirh hastalidi olan olgularda degdisken
oranlarda 5 yillik sagkalim bildirdikleri go-
rulmektedir. Inoue ve ark. (6)nin 91 olgu-
dan olusan c¢alismalarinda, 5 yillik sagkalim
%37.1, evre IA'da bu oran %>56.1, evre
Ib'de %30, evre Ila'da %57.1 ve evre IIb'de
%42.9 olarak tespit edilmistir. KT ile cerra-
hinin kombine uygulandigi olgularda sadka-
Iim sonuclari, sadece operasyon ya da sade-
ce KT uygulananlara gére daha iyi bulun-
mustur (3,18-20). Karner ve Ulsperger (21)
4 yilik sagkalim olasihgini evre I icin %56,
evre Il icin %29 olarak bildirmiglerdir.
Macchiarini ve ark. (22) 5 yillik sag kalimi NO
hastalar i¢in %36 olarak rapor etmislerdir.

KHAK'i olgularinda cerrahi tedavi sonrasi 5
yillik sagkalim sonuclari1 Tablo 2'de gosteril-
mistir.

kalim ve %26 olarak belirlenen 10 yillik sag
kalim sonuglan, literatiur bilgileri 1s1qinda
degerlendirildiginde oldukcga iyi gorunmek-
tedir. Erken evre hastalar icin, cerrahinin
diger tedavi modaliteleri ile kombine edilme
sinin sagkalim sonuglarini artirdigi goériilmek
tedir. Bununla birlikte NO olgularin sagka-
Iim stireleri, N1 ve N2 olgulardan ¢ok daha
uzun bulunmustur. Bu cerrahi icin hasta
seciminde, evrelemenin ne kadar Onemli
oldugunun gostergesidir. KHAK'inin cerrahi
tedavisi ile ilgili retrospektif calismalarda
adirlikl olarak az sayida olgu olmasi ve KHAK'i
ile ilgili fazla sayida yayin bulunmamasi nede-
niyle literatiirden cerrahi tedavinin KHAK'i
tizerindeki roliinu tayin etmek zordur. Bunun-
la birlikte calismamizda, sadece KT ya da K1
yerine erken evre olgularda cerrahi tedavi-
nin de icinde bulundugu multimodal yakla-
simlarin daha uzun sadkalim siiresi sagla-
did1 gosterilmistir.
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