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AKC‹⁄ER KANSERLER‹NDE REZEKS‹YON SONUÇLARIMIZ:
ARDIfiIK 45 HASTANIN DE⁄ERLEND‹R‹LMES‹

OUR RESECTION OUTCOME IN LUNG CANCER: 
EVALUATION OF 45 CONSEQUENTIAL PATIENTS

Akci¤er kanserlerinde cerrahi tedavi, uzun bir sa¤kal›m ve kürabilite sa¤lama aç›s›ndan önemli bir seçenektir.
Hastanemizin Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi Kliniklerinde 2004-2007 y›llar› aras›nda 396 hastaya akci¤er
kanseri tan›s› kondu. Ancak bu hastalar›n sadece 45’ine (%11.3) cerrahi tedavi uygulanabildi. Hastalar›n 2’si kad›n,
43’ü erkek ve ortalama yafl 61 (38-74) idi. Ameliyat öncesi dönemde hastalar›n 28’inde (%62. 3) fiber optik
bronkoskopi ile, 4’ünde (%8.8) rijit bronkoskopi ile, 7’sinde (%15.5) transtorasik i¤ne aspirasyon biyopsisi ile,
6 ’s›nda (%13.5) ise aç›k akci¤er biyopsisi ile tan› konuldu. Ameliyat öncesi histopatolojik inceleme ile 38 hastaya
küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri (KHDAK), bir hastaya küçük hücreli akci¤er kanseri tan›s› kondu. Alt› hastada ise
KHDAK tan›s› aç›k akci¤er biyopsisi ile kondu. Evrelendirme amac› ile 41 hastaya (%91) mediastinoskopi ve ek
olarak 5 hastaya (%11. 1) anterior mediastinotomi yap›ld›. Mediastinoskopi ile iki hastada mediastinal tutulum (N2 + )
saptand›. Rezeksiyon olarak en s›k lobektomi (%62. 3) yap›ld›. Ameliyat sonras› histopatolojik tan› olarak en s›k epi-
dermoid karsinom rapor edildi. Serimizdeki 5 hastada (%11.1) ameliyat sonras› dönemde komplikasyon m e y d a n a
g e l i r k e n, 3 hastada mortalite (%6.6) gözlendi. Serimizdeki hastalar›n ameliyat sonras› izlem süresi ortalama 18 ayd›r.
Ameliyat edilen evre I ve evre II akci¤er kanserli hastalar›n bu süreyi sorunsuz geçirdikleri belirlenmifltir. Sonuç
olarak, KHDAK’de özellikle evre I ve evre II akci¤er kanserlerinde cerrahi rezeksiyon önerilen en iyi tedavi
s e ç e n e ¤ i d i r. 

Anahtar Sözcükler: Akci¤er kanseri; cerrahi tedavi; rezeksiyon; sa¤kal›m oran›.

Surgical treatment is an important therapeutic option in lung cancer, providing a long-term survival and curability.
Three hundred and ninety six patients had been diagnosed as lung cancer in the pulmona r y and thoracic surgery clin-
ics of our hospital from 2004 to 2007. However, surgical treatment could be performed to only 45 of these patients
(11.3%). Two patients were female and 43 were male. Mean age was 61 (38-74) in the study. Preoperative diagno-
sis was established with fiberoptic bronchoscopy in 28 patients (62. 3%), with rigid bronchoscopy in 4 patients
(8.8%), with transthoracic needle aspiration biopsy in 7 patients (15.5%) and open lung biopsy in 6 patients (13.5% ) .
Preoperative histopathological evaluation diagnosed 38 patients as non-small cell lung cancer (NSCLC) and one
patient as small cell lung cancer, whereas diagnosis of  NSCLC was made by open lung biopsy in 6 patients. For stag-
ing purposes, mediastinoscopy was performed to 41 patients (91%) and additional anterior mediastinotomy was car-
ried out in 5 patients (11. 1%). Mediastinal involvement (N2 +) was noted in two patients with mediastinoscopy.
Lobectomy was the most frequent resection procedure performed (in 62. 3%). Epidermoid carcinoma was reported to
be the most frequent postoperative histopatological diagnosis. In our series, postoperative complication was noticed
in 5 patients (11.1%) while postoperative mortality was observed in 3 patients (6.6%). Postoperative follow-up peri-
od was 18 months in our series. Patients with stage I and stage II lung cancer, who had been operated, were observed
to experience no problem in this period. In conclusion, surgical resection is the most effective treatment option rec-
ommended for the treatment in non-small cell lung cancer.

Key Words: Lung cancer; surgical treatment; resection; survival rates.    
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Akci¤er kanseri, günümüzde s›kl›¤› artan önemli bir
sa¤l›k sorunu olup, geliflmifl ülkelerde erkek kanser
ölümlerinin önde gelen nedenlerinden biridir. Tüm
kanser ölümlerinin yaklafl›k üçte birini akci¤er kan-
serleri oluflturur. Yaflam süresi hastal›¤›n evresine
ba¤l›d›r. Akci¤er kanseri hastalar›n›n sadece %15’i
tan›dan sonra 5 y›l ve daha fazla yaflamaktad›r. Ka-
d›nlarda insidans artmas›na karfl›l›k erkeklerde azal-
maktad›r. Etyolojide en önemli faktör sigarad›r. Ak-
ci¤er kanserlerinin yaklafl›k %85-90’›ndan sorumlu-
dur. Sigara, akci¤er kanseri riskini içmeyenlere göre
30 kat art›rmaktad›r. Pasif içicilik de riski yaklafl›k
iki kat art›rmaktad›r.[1]

Cerrahi tedavi akci¤er kanserinde uzun bir sa¤kal›m
ve kürabilite sa¤lama aç›s›ndan en önemli tedavi se-
çene¤i olmaya devam etmektedir. Özellikle erken
evrede yakalanan hastalarda cerrahi rezeksiyon ile 5
y›ll›k yaflam süresinin %50-60’lara ç›kt›¤› belirtil-
mektedir.[2] ‹leri evrelerde de cerrahi rezeksiyon ha-
len en uzun sa¤kal›m sonuçlar›n› vermektedir. Bu-
nunla beraber cerrahi rezeksiyon dünya standartla-
r›nda belli bir hastane mortalitesine sahiptir. Rutin
tetkikleri yap›lm›fl ve ameliyat öncesi dönemde kar-
diyorespiratuvar patolojisi olmayan akci¤er kanserli
hastalarda pnömonektomi %6, lobektomi %3, küçük
rezeksiyonlar %2 hastane mortalitesi ile karfl›m›za
ç›kar.[1-3]

Bu çal›flma 2004-2007 y›llar› aras›nda klini¤imizde
cerrahi rezeksiyon uygulanan 45 primer akci¤er
kanseri hastas›n› irdeleyerek ve akci¤er kanserli
hastalar›n cerrahi tedavi sonuçlar›n›n genel bir ana-
lizini sunmay› amaçlamaktad›r.

HASTALAR VE YÖNTEM

2004-2007 y›llar› aras›nda Dr. Lütfi K›rdar Kartal
E¤itim ve Araflt›rma Hastanesi Gö¤üs Hastal›klar›
ve Gö¤üs Cerrahisi Kliniklerinde 396 hastaya pri-
mer akci¤er kanseri tan›s› konmufl ve bu hastalardan
radyolojik, bronkoskopik, mediastinoskopik olarak
operabl bulunan 45 hastaya torakotomi yap›lm›flt›r.

Ameliyat öncesi dönemde tüm hastalara posteroante-
rior (PA) akci¤er grafisi, toraks bilgisayarl› tomogra-
fi (BT) çektirildi. Büyük damar invazyonu fl ü p h e s i
olan 12 hastada (%26.6) ve gö¤üs duvar› invazyonu
flüphesi olan 5 hastada (%11. 1) toraks manyetik re-
zonans görüntüleme (MRG), non-invazif evreleme
amac›yla 22 hastada (%48.8) pozitron emisyon to-
mografi/bilgisayarl› tomografi (PET/BT) çekildi.

Tüm hastalara solunum fonksiyon testi, 10 hastaya
kardiyak efor testi ve ekokardiyografi yap›ld›. Ame-
liyat öncesi pnömonektomi yap›lmas› düflünülen
postbronkodilatatör FEV1’i 2 lt’nin (%60) alt›nda
olan 5 hastada ve lobektomi yap›lmas› düflünülen
FEV1’i 1.5 lt’nin alt›nda olan 2 hastada kantitatif
akci¤er perfüzyon sintigrafisi yap›ld›.

Pulmoner ve kardiyak rezervi yeterli, non-invaziv
ve/veya invaziv evreleme sonras› mediastinal lenf
nodu tutulumu saptanmayan hastalara torakotomi
yap›ld›.

Pnömonektomi yap›lmas› planlanan hastalarda rutin
dijitalizasyon yap›ld›. Riskli hastalarda gere¤inde
inotropik perfüzyon baflland›. Hastalar ameliyat biti-
minde ameliyathanede ekstübe edildiler. Olas› respi-
ratuvar komplikasyonlara karfl› önlem al›narak me-
kanik ventilatör kullan›ma haz›r durumda tutuldu.
Kan gaz› takibi ile ilk 24 saatte saatlik arteryel oksi-
jen bas›nc› (PaO2), arteryel karbondioksit bas›nc›
(PCO2) ve elektrolitler takip edildi. ‹ntramusküler
narkotik ajanlarla a¤r› kontrole al›nd›.

Hastalar yafl, cinsiyet, semptom, sigara anamnezi,
radyolojik tümör lokalizasyonu, evreleme, tümörün
histopatolojik özellikleri, ameliyat sonras› kompli-
kasyon, hastane mortalitesi aç›s›ndan geriye dönük
olarak incelendi. Hastane mortalitesi ameliyat son-
ras› 30 gün olarak al›nd›.

B U L G U L A R

Yafllar› 38 ile 74 aras›nda de¤iflen hastalarda ortala-
ma yafl 61 olarak saptand›. Hastalar›n 2’si (%4) ka-
d›n, 43’ü (%96) erkek idi. En s›k rastlanan semp-
tomlar s›ras›yla öksürük (%77), yan a¤r›s› (%55),
hemoptizi (%30), kilo kayb› (%24), balgam ç›karma
(%22), dispne (%20) olarak saptand›. 

Bir kad›n hasta d›fl›nda tüm hastalarda 20-55 y›l ve
1-3 paket/gün aras›nda de¤iflen sigara içme al›flkan-
l›¤› mevcut idi. Sigara içme al›flkanl›¤› ortalama 40
paket/y›l olarak hesapland›.

Karnofsky performans skalas›na göre hastalar›n
%60’›n›n %90 performansa sahip oldu¤u saptand›.

Radyolojik olarak akci¤er kanserinin en s›k lokali-
zasyon yerinin sol akci¤er oldu¤u görüldü (Tablo I).

Tan› 28 hastada (%62.2) fleksibl fiber optik bron-
koskopi ile, 4 hastada (%8.8) rijit bronkoskopi ile, 7
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hastada (%15.5) transtorasik i¤ne aspirasyon biyop-
sisi ile, di¤er yöntemlerle tan› konulamayan 6 hasta-
da (%13.5) ise eksploratris torakotomi (aç›k akci¤er
biyopsisi) ile kondu (Tablo II).

Ameliyat öncesi evreleme amac›yla 41 hastaya
(%91) servikal mediastinoskopi yap›ld›. Sol akci¤er
hilusunu tutan akci¤er kanserli 5 hastada (%11.1)
ise rezektabilite tayini ve subaortik, paraaortik (5, 6
numaral›) lenf nodlar›ndaki metastatik tutulumu
saptamak amac›yla anterior mediastinotomi yap›ld›.

Rezeksiyon yap›lan hastalar›n 27’sinde (%60.1) lo-
bektomi, 15’inde pnömonektomi (%33.3), birinde
(%2.2) sleeve lobektomi yap›l›rken, 2 hasta (%4.4)
ise irrezektabl bulundu (Tablo III). Rezeksiyon yap›-
lan 43 hastaya ayn› zamanda sistemik mediastinal
lenf nodu diseksiyonu da eklendi.

Hastalar›n 9’unda sol pnömonektomi, 6’s›nda sa¤
pnömonektomi yap›ld›. Lobektomi olarak en s›k sol
üst lobektomi (%22.2) yap›ld›¤› saptand›. Lobekto-
mi çeflitleri Tablo IV’de özetlenmifltir.

Ameliyat sonras› tümör histopatolojisine göre epi-
dermoid kanserin en s›k rastlanan tümör oldu¤u gö-
rüldü (Tablo V).

Ameliyat sonras› patolojik evrelemede hastalar›n bü-
yük ço¤unlu¤unu evre II hastalar oluflturmaktayd›
( Tablo VI). Ameliyat sonras› patolojik evrelendirme-
de 15 hastan›n (%33. 3) evre I, 22 hastan›n (%48.8)
evre II, 6 hastan›n (%13. 5) evre III, 2 hastan›n
( % 4. 4) ise evre IV akci¤er kanseri oldu¤u saptand›.

Evre IIIA’da 4 hasta mevcut idi. Bu hastalar›n 2’sin-
de N2 (+) idi. Mediastinal lenfadenopatisi pozitif
olan evre IIIA hastalara neoadjuvan kemoradyotera-
pi sonras› yap›lan remediastinoskopi sonucunun ne-
gatif olmas› üzerine rezeksiyon yap›ld›. Evre III
A’daki di¤er 2 hastan›n ise T3N1M0 evresinde oldu-
¤u saptand›.

Evre IIIB’deki hastalardan birinde ameliyat esnas›n-
da vertebra korpus tutulumu oldu¤u ve di¤er evre III
B’deki hastada ise ameliyat esnas›nda pulmoner ar-
terin tümör taraf›ndan invaze oldu¤u saptand›.

Evre IV akci¤er kanserli 2 hasta ise soliter beyin
metastaz› vard›. Bu hastalarda soliter beyin metasta-
z›n›n eksizyonunu ve kraniyal radyoterapiyi takiben
mediastinoskopi ile evreleme yap›ld›ktan sonra ak-
ci¤er rezeksiyonu gerçeklefltirildi. 

Tablo I. Tümörün radyolojik lokalizasyonu

Lokalizasyon Say› Yüzde

Sol akci¤er 26 57.8
Sa¤ akci¤er 19 42.2

Tablo II. Ameliyat öncesi tan› yöntemleri

Tan› yöntemi Say› Yüzde

Fleksibl bronkoskopi 28 62.2
Rijit bronkoskopi 4 8.8
TT‹AB 7 15.5
Aç›k akci¤er biyopsisi 6 13.5

Tablo III. Rezeksiyon tipleri

Rezeksiyon tipi Say› Yüzde

Lobektomi 27 60.1
Pnömonektomi 15 33.3
Sleeve lobektomi 1 2.2
‹rrezektabl 2 4.4

Tablo IV. Lobektomi çeflitleri

Lobektomi Say› Yüzde

Sol üst lobektomi 10 22.2
Sol alt lobektomi 5 11.1
Sa¤ üst lobektomi 5 11.1
Sa¤ alt lobektomi 4 8.8
Sa¤ üst bilobektomi 2 4.4
Orta lobektomi 1 2.2
Sa¤ sleeve üst bilobektomi 1 2.2

Tablo V. Ameliyat sonras› histopatolojik da¤›l›m

Histopatolojik da¤›l›m Say› Yüzde

Epidermoid karsinom 30 66.6
Adeno karsinom 8 17.7
Büyük hücreli karsinom 4 8.8
Bronkoalveoler karsinom 2 4.4
Küçük hücreli karsinom 1 2.2

Tablo VI. Patolojik evreleme

Histopatolojik da¤›l›m pTNM Say› Yüzde

Evre IA T1N0M0 4 8.8
Evre IB T2N0M0 11 24.4
Evre IIA T1N1M0 15 33.3
Evre IIB T2N1M0-T3N0M0 7 15.5
Evre IIIA T2N2M0-T3N1M0 4 8.8
Evre IIIB T4N0M0-T4N1M0 2 4.4
Evre IV T2N1M1-T1N0M1 2 4.4
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Ameliyat sonras› dönemde 2 hastada akut miyokard
infarktüsü ve solunum yetmezli¤i, 2 hastada uzam›fl
hava kaça¤›, 1 hastada lober torsiyon olmak üzere
toplam 5 hastada (%11.1) komplikasyon meydana
geldi. Uzam›fl hava kaça¤› olan 2 hastada pnömope-
rituan sonras› hava kaça¤› kesildi. Sleeve sa¤ üst bi-
lobektomi yap›lan hastada lober torsiyon geliflmesi
nedeniyle retorakotomi ile tamamlay›c› pnömonek-
tomi yap›larak bu komplikasyon ortadan kald›r›ld›.
Ameliyat sonras› dönemde komplikasyon meydana
gelen hastalar› inceledi¤imizde 2 hastaya sa¤ pnö-
monektomi, 2 hastaya sol pnömonektomi, 1 hastaya
da sleeve sa¤ üst bilobektomi yap›ld›¤› saptand›. 

Hastane mortalitesi 3 hastada (%6.6) görüldü. Bu
hastalar›n 3’ünün de erkek ve 65 yafl›n üzerinde ol-
duklar› saptand›. Bu hastalardaki sigara anamnezi
50 y›l›n üzerinde olup, ayr›ca hastalardan birinde 10
y›ll›k kronik böbrek yetersizli¤i mevcut idi. Morta-
lite nedeni 2 hastada akut miyokard infartktüsü, bir
hastada ise kronik böbrek yetmezli¤i zeminininde
geliflen multiorgan yetersizli¤iydi. 

T A R T I fi M A

Akci¤er kanseri s›kl›¤› tüm dünyaya paralel olarak
ülkemizde de artmaktad›r. Tedavi yöntemleri aras›n-
da cerrahinin önemli bir yeri olmas›na karfl›n, hasta-
lar›n ço¤u baflvuru s›ras›nda inoperabl veya irrezek-
tabl evrede bulunmaktad›r.[1-4] Küratif tedavi flans›na
sahip tek yöntem olan cerrahi, ne yaz›k ki ülkemiz-
de geç tan› nedeni ile hastalar›n çok az bir k›sm›nda
u y g u l a n a b i l m e k t e d i r. Hastanemize baflvuran 396
akci¤er kanserli hastadan sadece 45’inin (%11.3) re-
zektabl bulunmas› literatür bilgisini desteklemekte-
dir. Bu durumu ülkemizde hastalar›n hastaneye geç
baflvurmas› ile aç›klamaktay›z.

Akci¤er kanserine en s›k 6. dekatta rastlan›r ve 30
yafl alt›nda nadir olarak görülür. Akci¤er kanseri
hastalar›n›n %80’i sigara içicisidir. Günde içilen si-
gara miktar› ve y›l› kanserin oluflumunda etkilidir.[5]

Serimizdeki hastalar›n yafl ortalamas› 61 idi. En
genç hasta 38 yafl›nda iken, en yafll› hasta 74 yafl›n-
da idi. Hastalar›m›z›n ikisi hariç tümü sigara içicisi
idi.

Akci¤er kanseri bronkopulmoner, ekstrapulmoner
ve nonspesifik semptomlar verir.[6] Öksürük, yan a¤-
r›s›, hemoptizi, balgam ç›karma s›k rastlanan flika-
yetlerdir. Serimizde literatür ile uyumlu olarak en
s›k rastlanan semptomlar öksürük ve yan a¤r›s› idi. 

Akci¤er kanserinde tedavi fleklini ve yaflam süresini
etkileyen en önemli faktörlerden biri tümörün hücre
tipidir. Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserlerinde
(KHDAK) cerrahi tedavi ilk seçenek olmas›na ra¤-
men, küçük hücreli akci¤er kanserinde cerrahi endi-
kasyonlar daha s›n›rl›d›r. Küçük hücreli akci¤er kan-
serlerinin çok az›nda cerrahi rezeksiyon flans› vard›r.
Patolojik evre, klinik evreden daima daha ilerdedir.
Bu nedenle bu hastalarda rutin mediastinoskopi ya-
p›lmal›d›r. Hastalardan sadece birinde küçük hücre-
li akci¤er kanseri nedeniyle rezeksiyon yap›lm›flt›r.
Küçük hücreli T1 periferik akci¤er kanseri olan 44
yafl›ndaki hastada metastaz aç›s›ndan tüm tarama
testlerinin negatif olmas› üzerine hasta s›n›rl› hasta-
l›k olarak de¤erlendirilerek mediastinoskopi sonras›
lobektomi yap›ld›. Ameliyat sonras› evresi T1N0M0
idi. Ameliyat sonras› 9. ay›nda sorunsuz yaflamakta-
d›r. Klinik olarak s›n›rl› evre, iyi seçilmifl, genç, kü-
çük hücreli akci¤er kanserli hastalarda rezeksiyonun
sa¤kal›ma katk›s› olaca¤›n› düflünmekteyiz.

Akci¤er kanseri evrelemesinde invaziv ve noninva-
ziv yöntemler kullan›l›r. Özellikle metastaz tarama-
s› için yap›lan araflt›rmalarda toraks BT, toraks
MRG, kemik sintigrafisi, bat›n ultrasonografisi
(USG) ve son zamanlarda ise PET/BT’nin kullan›m›
a¤›rl›k kazanm›flt›r. ‹ntratorasik tümör ve lenf nodu
tutulumunu de¤erlendirmede radyolojiye ek olarak
invaziv yöntemler de kullan›l›r. ‹nvaziv yöntem ola-
rak bronkoskopi, servikal mediastinoskopi, anterior
mediastinotomi, skalen lenf bezi biyopsisi, extended
mediastinoskopi ve video yard›ml› torakoskopi
(VATS) kullan›labilir.[6] Akci¤er kanserlerinde yap›-
lacak tedavinin planlanmas› aç›s›ndan ameliyat ön-
cesi dönemde yap›lan do¤ru evrelendirme çok
önemlidir. Bu sayede hastalara yap›lacak olan ge-
reksiz torakotomi ve riskleri önlendi¤i gibi zaman
kaybedilmeden di¤er tedavi yöntemlerinin uygulan-
mas› da mümkün olur.[7-9]

Bilgisayarl› tomografinin mediastinal lenf bezlerini
göstermedeki tan› de¤erinin s›n›rl› olmas› nedeniyle
klini¤imiz akci¤er kanserli hastalarda rutin medias-
tinoskopi yapma e¤ilimindedir. Serimizde evreleme
için 41 hastaya servikal mediastinoskopi yap›ld›. Pe-
riferik tümörü olan T1 epidermoid akci¤er kanserli 4
hastaya mediastinoskopi yap›lmad›. Bu hastalarda
evreleme için PET/BT yeterli görüldü ve
PET/BT’de mediastinal tutulum saptanmad›.

Anterior mediastinotominin de özellikle sol taraf tü-
mörlerinde subaortik, paraaortik lenf nodlar›ndaki
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metastatik tutulumu saptamak amac›yla ve santral
tümörlerde ameliyat öncesi rezektabilite tayininde
kullan›lmas›n› önermekteyiz. Bu amaca uygun ola-
rak sol akci¤er santral tümörlü 5 hastada rezektabi-
lite tayini ve subaortik, paraaortik lenf nodlar›ndan
biyopsi almak için anterior mediastinotomi yap›ld›.

VATS’›n özellikle plevral mayi sitolojisini incele-
mede ve posterior subkarinal ve inferior mediastinal
lenf nodlar›ndaki metastaz› ortaya ç›karmak için
kullan›lmas› gerekti¤ini düflünmekteyiz. Bu amaç
için klinik tecrübemiz gün geçtikçe artmaktad›r.

Evre I ve evre II akci¤er kanserinde cerrahi rezeksi-
yon halen tek tedavi yöntemidir. Bu evrelerde 5 y›l-
l›k sa¤kal›m %38 ile %75 aras›nda de¤iflmektedir.
Evre I ve evre II hastalarda cerrahi rezeksiyonun di-
¤er tedavi yöntemlerine göre daha etkin bir tedavi ol-
du¤u bir çok araflt›rmac› taraf›ndan kan›tlanm›flt›r.[ 2 -

5 ,1 0] Gerek evre I ve gerekse evre II’de T1 tümörlü has-
talar›n, T2 tümörlü olanlara göre %15-20 oran›nda
daha fazla 5 y›ll›k sa¤kal›ma erifltikleri bildirilmifl-
t i r.[ 2 ,11] Literatürde rezeksiyon uygulanan evre IA, ev-
re IB hastalarda ortalama sa¤kal›m oranlar› %70-80
ve %50-60 olarak verilirken bu oran evre IIA, evre
IIB hastalarda %35-50 olarak de¤iflmektedir.[ 11]

Evre IIIA hastalar cerrahi rezeksiyon karar› için en
kritik hasta gurubudur. Bu gurup hastalarda primer
tümör ve mediastinal lenf nodlar›n›n durumu iyi de-
¤erlendirilerek tedavi planlanmal› ve rezeksiyon ka-
rar›nda seçici olunmal›d›r. Mediastinal lenf nodlar›-
n›n yeri, bölgesel olarak say›s›, ekstranodal yay›l›-
m›n olmas›, histopatolojik tipi prognoz üzerinde
önemli faktörlerdir. Mediastinoskopiyle N2 saptanan
hastalardaki cerrahi yaklafl›m konusunda tam bir
konsensüs bulunmamas›na ra¤men; kapsül invazyo-
nu göstermeyen, tek nodal istasyon tutulumlar›
(özellikle alt paratrakeal, trakeobronflial lenf nodla-
r›) d›fl›ndaki hastalarda rezeksiyon yap›lmas› gerek-
ti¤i bildirilmifltir.[10,12] Yine bu hastalarda rutin medi-
astinoskopi uygulay›p N2 saptanan vakalar› inope-
rabl kabul eden araflt›rmac›lar oldu¤u gibi, klinik N2
vakalar›na mediastinoskopi yapmadan ameliyata
al›nmas›n› savunan araflt›rmac›lar da vard›r.[12,13] N2
(+) evre IIIA hastalar›n tedavisinde birbirinden çok
farkl› sonuçlar bildiren çok fazla say›da seri mevcut-
tur.[14] Cerrahi rezeksiyon uygulanan serilerde rezek-
tabilite %10-18, befl y›ll›k sa¤kal›m %2-9 civar›nda-
d›r.[3] Evre IIIA’da cerrahi rezeksiyon uygulanan 46
olguluk bir çal›flmada N2 saptanan olgularda 2 y›ll›k

sa¤kal›m %30, N2 saptanmayan olgularda ise bu
oran %62.5 olarak bulunmufltur.[13] Yine N2 tutulumu
olup komplet rezeksiyon uygulanan ve adjuvan te-
davi uygulanmayan bir seride befl y›ll›k sa¤kal›m
%20 olarak bildirilmifltir.[12] N2 hastal›kta lokal ola-
rak hastal›¤›n kontrolü için adjuvan radyoterapi öne-
rilmektedir.[10] Buna ra¤men evre II ve evre III hasta-
larda ameliyat sonras› adjuvan tedavinin sa¤kal›mda
etkisinin olmad›¤› belirtilmektedir.[10,15] Evre IV cer-
rahi için kontrendikasyon teflkil etmekle beraber so-
liter metastatik lezyonlarda metastezektomi sonra-
s›nda primer tümörün ç›kar›lmas› sa¤kal›m› bariz
bir flekilde etkiler. ‹leri evrelerde cerrahi rezeksiyon
seçilmifl olgularda yap›lmal›d›r.[8]

N2 (+) olan evre IIIA’daki 2 hastam›za neoadjuvan
kemoradyoterapi sonras› yap›lan remediastinoskopi
sonucunun negatif gelmesi üzerine komplet rezeksi-
yon yapabilmek mümkün oldu. Hastalar›m›zdan 2’si
soliter beyin metastaz› yapm›fl evre IV akci¤er kan-
seriydi. Bu hastalarda soliter beyin metastaz› beyin
cerrahisi ekibi taraf›ndan rezeke edildi. Rezeksiyon
sonras› 50 Gy ile kraniyal radyoterapi yap›ld›. Me-
diastinoskopi sonucunun negatif gelmesi üzerine her
iki hastaya torakotomi ile lobektomi yap›ld›. Her iki
hasta 13 ve 16 ayl›k takiplerinde sorunsuz yaflamla-
r›n› sürdürmektedirler.

Akci¤er kanseri cerrahisinde rezeksiyona kontrendi-
kasyon nedeni yaln›z evreleme de¤ildir. Hastan›n
fizyolojik durumu ve kardiyopulmoner sistem hasta-
l›klar› da önemlidir. Yafl rezeksiyona engel teflkil et-
memektedir. Bu nedenle ameliyat öncesi pulmoner
ve kardiyak fonksiyonlar›n de¤erlendirilmesi olduk-
ça fazla önem tafl›maktad›r. Akci¤er kanserine efllik
eden kronik obstriktif akci¤er hastal›¤› (KOAH), re-
zeksiyonu daha komplike hale getirmektedir. Akci-
¤er kanseri hastalar›na %20 s›kl›kla ciddi pulmoner
sorun efllik eder. Hastalar›n %90’› KOAH hastas›d›r.
Akci¤er kanserinde pnömonektomi mortalitesi
%6’larda seyrederken, ciddi KOAH efllik etti¤inde
mortalitenin %25’e kadar yükseldi¤i rapor edilmek-
tedir.[14] Buna neden majör akci¤er rezeksiyonunun
pulmoner vasküler yata¤› azaltarak pulmoner arter
ve sa¤ ventrikül bas›nc›nda yükselmeye neden ol-
m a s › d › r. Dolay›s›yla kardiyak patolojisi bulunan
hastalarda sa¤ ventrikül yetmezli¤i kaç›n›lmaz bir
son olacakt›r. Akci¤er komplians› ve difüzyon yüze-
yi azalaca¤›ndan solunum ifli artacak ve miyokard›n
oksijen tüketiminde artma gözlenecektir. Buda altta
yatan kardiyak hastal›kta ilerlemeye veya koroner
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arter hastal›¤› olanlarda iskemiye neden olacakt›r.
Ameliyat öncesi kardiyak patolojisi olan hastalarda
efor testi, talyum sintigrafisi veya ekokardiyografi ile
miyokard de¤erlendirilmelidir. Bu hastalara ameliyat
öncesi ve sonras› invaziv hemodinamik monitorizas-
yon gerekmektedir.[ 16] Klini¤imizde ameliyata engel
teflkil eden ileri derecede kardiyak patolojisi olan
hastalar kardiyoloji merkezlerine sevk edilerek ame-
liyata al›nmad›. Ancak rutin arter, CVP ve EKG mo-
nitorizasyonu, saatlik idrar takibi, Swan Ganz katate-
ri ile CO, CI, RV P ve PVR ölçümleri yap›larak pero-
peratuvar kardiyak komplikasyonlar›n azalt› l ab i l e c e-
¤i Toker ve ark. taraf›ndan rapor edilmifltir.[ 1 ]

Klinik tecrübelerimize dayanarak pnömonektomi
yap›lan 50 yafl üstü hastalarda rutin dijitalizasyon,
riskli hastalarda gere¤inde inotropik perfüzyon, ola-
s› respiratuvar komplikasyonlar aç›s›ndan reentü-
basyona haz›r bulunularak mekanik ventilatörün
kullan›ma haz›r tutulmas› ve gere¤inde bronkoskopi
yap›lmas›n› önermekteyiz.

Akci¤er kanseri cerrahisinde karfl›lafl›labilecek
komplikasyonlar›n bafl›nda kardiyovasküler sisteme
ait komplikasyonlar gelmektedir. Aritmi, miyokard
infarktüsü (M‹), kalp yetmezli¤i s›k rastlanan komp-
likasyonlard›r. Aritmi rezeksiyonun geniflli¤ine, has-
tan›n yafl›na özellikle intraperikardiyak pnömonek-
tomilere ba¤l› olarak geliflir. Ameliyat öncesi kardi-
yak patoloji bulgusu vermeyen hastalarda periopera-
tif M‹ geçirme insidans› %0.13 iken, ameliyat önce-
si M‹ geçirmifl olan hastalarda reenfarktüs riski %6
ve reenfarktüsde mortalite %69’a kadar yükselmek-
tedir.[14,16] Serimizde ameliyat sonras› dönemde haya-
t›n› kaybeden 3 hastan›n yafllar›n›n 65’in üzerinde
olmas›, kardiyorespiratuvar rezervlerinin s›n›rda ol-
mas› nedeniyle yap›lan pnömonektomiyi tolere ede-
medikleri saptanm›flt›r.

Ülkemizde uzun süreli takip yetersizli¤i nedeni ile
cerrahi rezeksiyon sonras› yay›mlanm›fl sa¤l›kl› ve-
riler yoktur. Tunçözgür ve ark.n›n çal›flmas›nda ana-
tomik rezeksiyon uygulanan 175 olguluk bir seride
evre I vakalarda befl y›ll›k sa¤kal›m %55, evre II va-
kalarda ise sa¤kal›m %33 olarak saptanm›flt›r.[17] K›-
l›çaslan ve ark.n›n çal›flmas›nda ise rezeksiyon uy-
gulanan 138 olguluk bir seride evre I vakalarda 4
y›ll›k sa¤kal›m %41, evre II vakalarda ise 2 y›ll›k
sa¤kal›m %55 olarak rapor edilmifltir.[11] Serimizde-
ki hastalar için 2-5 y›ll›k sa¤kal›m oranlar› veremi-
yoruz. Çünkü hastalar›m›zda ameliyat sonras› izlem
süresi ortalama 18 ayd›r. Ancak ameliyat edilen ev-

re I ve evre II akci¤er kanserli hastalar 18 ayl›k sü-
reyi sorunsuz geçirmifllerdir ve hastalar›n %87’si
halen hayattad›r. Klini¤imizde akci¤er kanseri nede-
niyle yap›lan rezeksiyonlar kabul edilebilir morbidi-
te ve mortalite oranlar› ile yap›lmaktad›r.

Erken evre akci¤er kanserlerinin cerrahi tedavisinde
rezeksiyonda baflar› artmakta ve daha az komplikas-
yon görülmektedir. Akci¤er kanserinin evresi artt›k-
ça majör komplikasyon oran› artmakta ve mortalite
oran› da yükselmektedir. Rezeksiyon yap›lan hasta-
lar›n ço¤unlu¤unu evre I ve evre II akci¤er kanser-
leri oluflturmaktad›r. Bu nedenle KHDAK’de,
özellikle evre I ve evre II vakalarda, cerrahi tedavi-
nin di¤er tedavi yöntemlerine göre yaflam süresini
ve kalitesini artt›rd›¤› aflikar bir gerçektir. Evre IIIA
hastalarda ise tedavi multidisipliner bir yaklafl›mla
ele al›narak yönlendirilmelidir.[18]

Sonuç olarak KHDAK’de en iyi sa¤ kal›m sonuçla-
r› cerrahi rezeksiyon uygulanan erken evre akci¤er
kanserli hastalara aittir. Bu nedenle ameliyatta re-
zeksiyonun baflar›s›n› art›rabilmek için ameliyat ön-
cesi dönemde akci¤er kanserli hastalar›n kardiyak
ve respiratuvar de¤erlendirmelerinin eksiksiz yap›l-
mas› ameliyat sonras› morbidite ve mortalite oranla-
r›n› azaltacakt›r düflüncesindeyiz.
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