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Akciger kanserlerinde cerrahi tedavi, uzun bir sagkalim ve kiirabilite saglama agisindan onemli bir segenektir.
Hastanemizin Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Kliniklerinde 2004-2007 yillar1 arasinda 396 hastaya akciger
kanseri tanist kondu. Ancak bu hastalarin sadece 45’ine (%11.3) cerrahi tedavi uygulanabildi. Hastalarin 2’si kadin,
43’i erkek ve ortalama yas 61 (38-74) idi. Ameliyat oncesi donemde hastalarin 28’inde (%62.3) fiber optik
bronkoskopi ile, 4’tinde (%8.8) rijit bronkoskopi ile, 7’sinde (%15.5) transtorasik igne aspirasyon biyopsisi ile,
6’sinda (%13.5) ise agik akciger biyopsisi ile tan1 konuldu. Ameliyat 6ncesi histopatolojik inceleme ile 38 hastaya
kiiciik hiicreli dist akciger kanseri (KHDAK), bir hastaya kiiciik hiicreli akciger kanseri tanist kondu. Alti hastada ise
KHDAK tanist agik akciger biyopsisi ile kondu. Evrelendirme amaci ile 41 hastaya (%91) mediastinoskopi ve ek
olarak 5 hastaya (%11. 1) anterior mediastinotomi yapildi. Mediastinoskopi ile iki hastada mediastinal tutulum (N, +)
saptand1. Rezeksiyon olarak en stk lobektomi (%62. 3) yapildi. Ameliyat sonrast histopatolojik tan: olarak en sik epi-
dermoid karsinom rapor edildi. Serimizdeki 5 hastada (%11.1) ameliyat sonras1 donemde komplikasyon meydana
gelirken,3hastada mortalite (%6.6) gozlendi. Serimizdeki hastalarin ameliyat sonrasi izlem siiresi ortalama 18 aydir.
Ameliyat edilen evre I ve evre II akciger kanserli hastalarin bu siireyi sorunsuz gegirdikleri belirlenmistir. Sonug
olarak, KHDAK’de ozellikle evre I ve evre II akciger kanserlerinde cerrahi rezeksiyon oOnerilen en iyi tedavi
secenegidir.
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OUR RESECTION OUTCOME IN LUNG CANCER:
EVALUATION OF 45 CONSEQUENTIAL PATIENTS

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 pulmonary 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 (N, +) 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 Il 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.
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Akciger Kanserlerinde Rezeksiyon Sonuglarimiz: Ardisik 45 Hastanin Degerlendirilmesi

Akciger kanseri, giiniimiizde siklig1 artan 6nemli bir
saglik sorunu olup, gelismis lilkelerde erkek kanser
Oliimlerinin 6nde gelen nedenlerinden biridir. Tiim
kanser oliimlerinin yaklagik {i¢te birini akciger kan-
serleri olusturur. Yasam siiresi hastalifin evresine
baghdir. Akciger kanseri hastalarinin sadece %151
tanidan sonra 5 y1l ve daha fazla yasamaktadir. Ka-
dinlarda insidans artmasina kargilik erkeklerde azal-
maktadir. Etyolojide en 6nemli faktor sigaradir. Ak-
ciger kanserlerinin yaklagik %85-90’1ndan sorumlu-
dur. Sigara, akciger kanseri riskini icmeyenlere gore
30 kat artirmaktadir. Pasif i¢icilik de riski yaklagik
iki kat artirmaktadir.™

Cerrahi tedavi akciger kanserinde uzun bir sagkalim
ve kiirabilite saglama acisindan en 6nemli tedavi se-
cenegi olmaya devam etmektedir. Ozellikle erken
evrede yakalanan hastalarda cerrahi rezeksiyon ile 5
yillik yasam siiresinin %50-60’lara ¢iktig1 belirtil-
mektedir.” Tleri evrelerde de cerrahi rezeksiyon ha-
len en uzun sagkalim sonuclarin1 vermektedir. Bu-
nunla beraber cerrahi rezeksiyon diinya standartla-
rinda belli bir hastane mortalitesine sahiptir. Rutin
tetkikleri yapilmis ve ameliyat oncesi donemde kar-
diyorespiratuvar patolojisi olmayan akciger kanserli
hastalarda pndmonektomi %6, lobektomi %3, kiiciik
rezeksiyonlar %2 hastane mortalitesi ile kargimiza
cikar."

Bu calisma 2004-2007 yillar1 arasinda klinigimizde
cerrahi rezeksiyon uygulanan 45 primer akciger
kanseri hastasimi irdeleyerek ve akciger kanserli
hastalarin cerrahi tedavi sonuglarinin genel bir ana-
lizini sunmay1 amaglamaktadir.

HASTALAR VE YONTEM

2004-2007 yillar1 arasinda Dr. Liitfi Kirdar Kartal
Egitim ve Aragtirma Hastanesi Gogiis Hastaliklar
ve Gogiis Cerrahisi Kliniklerinde 396 hastaya pri-
mer akciger kanseri tanist konmus ve bu hastalardan
radyolojik, bronkoskopik, mediastinoskopik olarak
operabl bulunan 45 hastaya torakotomi yapilmigtir.

Ameliyat 6ncesi donemde tiim hastalara posteroante-
rior (PA) akciger grafisi, toraks bilgisayarli tomogra-
fi (BT) cektirildi. Biiyiik damar invazyonu siiphesi
olan 12 hastada (%26.6) ve gogiis duvari invazyonu
stiphesi olan 5 hastada (%11. 1) toraks manyetik re-
zonans goriintiileme (MRG), non-invazif evreleme
amactyla 22 hastada (%48.8) pozitron emisyon to-
mografi/bilgisayarl tomografi (PET/BT) cekildi.
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Tiim hastalara solunum fonksiyon testi, 10 hastaya
kardiyak efor testi ve ekokardiyografi yapildi. Ame-
liyat oncesi pndmonektomi yapilmasi diisiiniilen
postbronkodilatatér FEV1°i 2 1t’nin (%60) altinda
olan 5 hastada ve lobektomi yapilmas: diisiiniilen
FEVT’i 1.5 1t’nin altinda olan 2 hastada kantitatif
akciger perfiizyon sintigrafisi yapildi.

Pulmoner ve kardiyak rezervi yeterli, non-invaziv
ve/veya invaziv evreleme sonrast mediastinal lenf
nodu tutulumu saptanmayan hastalara torakotomi
yapildr.

Pnomonektomi yapilmasi planlanan hastalarda rutin
dijitalizasyon yapildi. Riskli hastalarda gereginde
inotropik perfiizyon baglandi. Hastalar ameliyat biti-
minde ameliyathanede ekstiibe edildiler. Olasi respi-
ratuvar komplikasyonlara kars1 6nlem alinarak me-
kanik ventilator kullanima hazir durumda tutuldu.
Kan gazi takibi ile ilk 24 saatte saatlik arteryel oksi-
jen basinci (PaO,), arteryel karbondioksit basinci
(PCO,) ve elektrolitler takip edildi. Intramuskiiler
narkotik ajanlarla agr1 kontrole alindi.

Hastalar yas, cinsiyet, semptom, sigara anamnezi,
radyolojik tiimor lokalizasyonu, evreleme, tlimoriin
histopatolojik 6zellikleri, ameliyat sonras1 kompli-
kasyon, hastane mortalitesi acisindan geriye doniik
olarak incelendi. Hastane mortalitesi ameliyat son-
rast 30 giin olarak alindi.

BULGULAR

Yaglar1 38 ile 74 arasinda degisen hastalarda ortala-
ma yas 61 olarak saptandi. Hastalarin 2’si (%4) ka-
din, 43’1 (%96) erkek idi. En sik rastlanan semp-
tomlar sirasiyla oksiiriik (%77), yan agris1 (%55),
hemoptizi (%30), kilo kayb1 (%24), balgam ¢ikarma
(%22), dispne (%20) olarak saptandi.

Bir kadin hasta diginda tiim hastalarda 20-55 y1l ve
1-3 paket/giin arasinda degisen sigara igme aligkan-
181 mevcut idi. Sigara icme aligkanlig1 ortalama 40
paket/y1l olarak hesaplandi.

Karnofsky performans skalasina gore hastalarin
%60’ 1min %90 performansa sahip oldugu saptandi.

Radyolojik olarak akciger kanserinin en sik lokali-
zasyon yerinin sol akciger oldugu goriildii (Tablo I).

Tan1 28 hastada (%62.2) fleksibl fiber optik bron-
koskopi ile, 4 hastada (%8.8) rijit bronkoskopi ile, 7
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Tablo 1. Timoriin radyolojik lokalizasyonu

Lokalizasyon Sayl  Yiizde
Sol akciger 26 57.8
Sag akciger 19 42.2
Tablo Il. Ameliyat 6ncesi tani ydntemleri

Tani yontemi Sayl  Yiizde
Fleksibl bronkoskopi 28 62.2
Rijit bronkoskopi 4 8.8
TTiAB 7 155
Aclk akciger biyopsisi 6 13.5
Tablo Ill. Rezeksiyon tipleri

Rezeksiyon tipi Sayl  Yiizde
Lobektomi 27 60.1
Pnémonektomi 15 33.3
Sleeve lobektomi 1 2.2
irrezektabl 2 4.4
Tablo IV. Lobektomi gesitleri

Lobektomi Sayl  Yiizde
Sol ist lobektomi 10 22.2
Sol alt lobektomi 5 11.1
Sag st lobektomi 5 11.1
Sag alt lobektomi 4 8.8
Sag st bilobektomi 2 4.4
Orta lobektomi 1 2.2
Sag sleeve (ist bilobektomi 1 2.2
Tablo V. Ameliyat sonrasi histopatolojik dagihm
Histopatolojik dagiim Sayl  Yiizde
Epidermoid karsinom 30 66.6
Adeno karsinom 8 17.7
Biiyiik hiicreli karsinom 4 8.8
Bronkoalveoler karsinom 2 44
Kiigiik hiicreli karsinom 1 2.2
Tablo VI. Patolojik evreleme

Histopatolojik dagihim pTNM Sayl  Yiizde
Evre IA T{NgMg 4 8.8
Evre IB ToNgMg 11 24.4
Evre 11A T{N+M, 15 333
Evre 1IB ToN{Mg-TaNgMg 7 15.5
Evre IIIA ToNoMg-TaN4Mg 4 8.8
Evre I1IB T4NgMg-T4N{Mg 2 4.4
Evre IV ToN{My-T{NgM4 2 4.4
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hastada (%15.5) transtorasik igne aspirasyon biyop-
sisi ile, diger yontemlerle tan1 konulamayan 6 hasta-
da (%13.5) ise eksploratris torakotomi (agik akciger
biyopsisi) ile kondu (Tablo II).

Ameliyat Oncesi evreleme amaciyla 41 hastaya
(%91) servikal mediastinoskopi yapildi. Sol akciger
hilusunu tutan akciger kanserli 5 hastada (%11.1)
ise rezektabilite tayini ve subaortik, paraaortik (5, 6
numarali) lenf nodlarindaki metastatik tutulumu
saptamak amaciyla anterior mediastinotomi yapildi.

Rezeksiyon yapilan hastalarin 27’sinde (%60.1) lo-
bektomi, 15’inde pnomonektomi (%33.3), birinde
(%2.2) sleeve lobektomi yapilirken, 2 hasta (%4.4)
ise irrezektabl bulundu (Tablo III). Rezeksiyon yapi-
lan 43 hastaya ayni zamanda sistemik mediastinal
lenf nodu diseksiyonu da eklendi.

Hastalarin 9’unda sol pndmonektomi, 6’sinda sag
pnomonektomi yapildi. Lobektomi olarak en sik sol
iist lobektomi (%22.2) yapildig1 saptandi. Lobekto-
mi ¢esitleri Tablo IV’de 6zetlenmigtir.

Ameliyat sonrasi tiimor histopatolojisine gore epi-

dermoid kanserin en sik rastlanan tiimor oldugu go-
riildii (Tablo V).

Ameliyat sonrasi patolojik evrelemede hastalarin bii-
yiik ¢cogunlugunu evre II hastalar olusturmaktaydi
(Tablo VI). Ameliyat sonrasi patolojik evrelendirme-
de 15 hastanin (%33. 3) evre I, 22 hastanin (%438.8)
evre II, 6 hastanin (%13.5) evre III, 2 hastanin
(%4.4) ise evre IV akciger kanseri oldugu saptandi.

Evre IIIA’da 4 hasta mevcut idi. Bu hastalarin 2’sin-
de N, (4) idi. Mediastinal lenfadenopatisi pozitif
olan evre IIIA hastalara neoadjuvan kemoradyotera-
pi sonras1 yapilan remediastinoskopi sonucunun ne-
gatif olmasi lizerine rezeksiyon yapildi. Evre III
A’daki diger 2 hastanin ise T;N;M, evresinde oldu-
Su saptandi.

Evre IIIB’deki hastalardan birinde ameliyat esnasin-
da vertebra korpus tutulumu oldugu ve diger evre III
B’deki hastada ise ameliyat esnasinda pulmoner ar-
terin tiimor tarafindan invaze oldugu saptandi.

Evre IV akciger kanserli 2 hasta ise soliter beyin
metastazi vardi. Bu hastalarda soliter beyin metasta-
zmin eksizyonunu ve kraniyal radyoterapiyi takiben
mediastinoskopi ile evreleme yapildiktan sonra ak-
ciger rezeksiyonu gerceklestirildi.
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Ameliyat sonras1 donemde 2 hastada akut miyokard
infarktiisii ve solunum yetmezligi, 2 hastada uzamis
hava kacagi, 1 hastada lober torsiyon olmak iizere
toplam 5 hastada (%11.1) komplikasyon meydana
geldi. Uzamig hava kagagi olan 2 hastada pndmope-
rituan sonrasi hava kagagi kesildi. Sleeve sag iist bi-
lobektomi yapilan hastada lober torsiyon gelismesi
nedeniyle retorakotomi ile tamamlayici pnomonek-
tomi yapilarak bu komplikasyon ortadan kaldirildi.
Ameliyat sonras1 donemde komplikasyon meydana
gelen hastalar inceledigimizde 2 hastaya sag pno-
monektomi, 2 hastaya sol pndmonektomi, 1 hastaya
da sleeve sag iist bilobektomi yapildig1 saptandi.

Hastane mortalitesi 3 hastada (%6.6) goriildii. Bu
hastalarin 3’iiniin de erkek ve 65 yasin iizerinde ol-
duklar1 saptandi. Bu hastalardaki sigara anamnezi
50 y1ilin iizerinde olup, ayrica hastalardan birinde 10
yillik kronik bobrek yetersizli§i mevcut idi. Morta-
lite nedeni 2 hastada akut miyokard infartktiisii, bir
hastada ise kronik bobrek yetmezlii zeminininde
gelisen multiorgan yetersizligiydi.

TARTISMA

Akciger kanseri siklig1 tiim diinyaya paralel olarak
tilkemizde de artmaktadir. Tedavi yontemleri arasin-
da cerrahinin 6nemli bir yeri olmasina karsin, hasta-
larin ¢ogu bagvuru sirasinda inoperabl veya irrezek-
tabl evrede bulunmaktadir."* Kiiratif tedavi gansina
sahip tek yontem olan cerrahi, ne yazik ki tilkemiz-
de gec tani nedeni ile hastalarin ¢ok az bir kisminda
uygulanabilmektedir. Hastanemize basvuran 396
akciger kanserli hastadan sadece 45’inin (%11.3) re-
zektabl bulunmasi literatiir bilgisini desteklemekte-
dir. Bu durumu iilkemizde hastalarin hastaneye geg
bagvurmast ile aciklamaktayiz.

Akciger kanserine en sik 6. dekatta rastlanir ve 30
yas altinda nadir olarak goriiliir. Akciger kanseri
hastalarinin %801 sigara i¢icisidir. Giinde i¢ilen si-
gara miktar1 ve yili kanserin olusumunda etkilidir.”
Serimizdeki hastalarin yag ortalamasi 61 idi. En
geng hasta 38 yaginda iken, en yagh hasta 74 yasin-
da idi. Hastalarimizin ikisi hari¢ tiimii sigara i¢icisi
idi.

Akciger kanseri bronkopulmoner, ekstrapulmoner
ve nonspesifik semptomlar verir.”” Oksiiriik, yan ag-
r1s1, hemoptizi, balgam ¢ikarma sik rastlanan sika-
yetlerdir. Serimizde literatiir ile uyumlu olarak en
sik rastlanan semptomlar oksiiriik ve yan agrisi idi.
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Akciger kanserinde tedavi seklini ve yasam siiresini
etkileyen en onemli faktorlerden biri tiimoriin hiicre
tipidir. Kiigiik hiicreli dig1 akciger kanserlerinde
(KHDAK) cerrahi tedavi ilk se¢enek olmasina rag-
men, kiiciik hiicreli akciger kanserinde cerrahi endi-
kasyonlar daha smirhdir. Kiigiik hiicreli akciger kan-
serlerinin cok azinda cerrahi rezeksiyon sansi vardir.
Patolojik evre, klinik evreden daima daha ilerdedir.
Bu nedenle bu hastalarda rutin mediastinoskopi ya-
pilmalidir. Hastalardan sadece birinde kiigiik hiicre-
li akciger kanseri nedeniyle rezeksiyon yapilmigtir.
Kiiciik hiicreli T, periferik akciger kanseri olan 44
yasindaki hastada metastaz agisindan tiim tarama
testlerinin negatif olmasi tizerine hasta sinirl hasta-
lik olarak degerlendirilerek mediastinoskopi sonrasi
lobektomi yapildi. Ameliyat sonras1 evresi T;NyM,
idi. Ameliyat sonras1 9. ayinda sorunsuz yasamakta-
dir. Klinik olarak sinirh evre, iyi secilmis, geng, kii-
ciik hiicreli akciger kanserli hastalarda rezeksiyonun
sagkalima katkis1 olacagini diisiinmekteyiz.

Akciger kanseri evrelemesinde invaziv ve noninva-
ziv yontemler kullanilir. Ozellikle metastaz tarama-
s1 i¢in yapilan arastirmalarda toraks BT, toraks
MRG, kemik sintigrafisi, batin ultrasonografisi
(USG) ve son zamanlarda ise PET/BT nin kullanim1
agirlik kazanmistir. Intratorasik tiimor ve lenf nodu
tutulumunu degerlendirmede radyolojiye ek olarak
invaziv yontemler de kullanilir. Invaziv yontem ola-
rak bronkoskopi, servikal mediastinoskopi, anterior
mediastinotomi, skalen lenf bezi biyopsisi, extended
mediastinoskopi ve video yardimli torakoskopi
(VATS) kullanilabilir.” Akciger kanserlerinde yapi-
lacak tedavinin planlanmasi agisindan ameliyat 6n-
cesi donemde yapilan dogru evrelendirme c¢ok
onemlidir. Bu sayede hastalara yapilacak olan ge-
reksiz torakotomi ve riskleri onlendigi gibi zaman
kaybedilmeden diger tedavi yontemlerinin uygulan-
masi da miimkiin olur.””

Bilgisayarli tomografinin mediastinal lenf bezlerini
gostermedeki tant degerinin sinirli olmasi nedeniyle
klinigimiz akciger kanserli hastalarda rutin medias-
tinoskopi yapma egilimindedir. Serimizde evreleme
icin 41 hastaya servikal mediastinoskopi yapild1. Pe-
riferik tiimorii olan T, epidermoid akciger kanserli 4
hastaya mediastinoskopi yapilmadi. Bu hastalarda
evreleme icin PET/BT yeterli goriildi ve
PET/BT’de mediastinal tutulum saptanmadi.

Anterior mediastinotominin de 6zellikle sol taraf tii-
morlerinde subaortik, paraaortik lenf nodlarindaki
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metastatik tutulumu saptamak amaciyla ve santral
tiimorlerde ameliyat Oncesi rezektabilite tayininde
kullanilmasini1 6nermekteyiz. Bu amaca uygun ola-
rak sol akciger santral tiimorlii 5 hastada rezektabi-
lite tayini ve subaortik, paraaortik lenf nodlarindan
biyopsi almak i¢in anterior mediastinotomi yapildi.

VATS’1n 6zellikle plevral mayi sitolojisini incele-
mede ve posterior subkarinal ve inferior mediastinal
lenf nodlarindaki metastazi ortaya ¢ikarmak igin
kullanilmas: gerektigini diiglinmekteyiz. Bu amac
icin klinik tecriibemiz giin gectikce artmaktadir.

Evre I ve evre II akciger kanserinde cerrahi rezeksi-
yon halen tek tedavi yontemidir. Bu evrelerde 5 yil-
lik sagkalim %38 ile %75 arasinda de8ismektedir.
Evre I ve evre II hastalarda cerrahi rezeksiyonun di-
ger tedavi yontemlerine gore daha etkin bir tedavi ol-
dugu bir ¢ok aragtirmaci tarafindan kanitlanmigtir.”
>1%Gerek evre I ve gerekse evre II’de T tiimorlii has-
talarin, T, tlimorlii olanlara gore %15-20 oraninda
daha fazla 5 yillik sagkalima eristikleri bildirilmig-
tir.>""! Literatiirde rezeksiyon uygulanan evre IA, ev-
re IB hastalarda ortalama sagkalim oranlari %70-80
ve %50-60 olarak verilirken bu oran evre IIA, evre
IIB hastalarda %35-50 olarak degismektedir.""

Evre IIIA hastalar cerrahi rezeksiyon karar1 icin en
kritik hasta gurubudur. Bu gurup hastalarda primer
tiimor ve mediastinal lenf nodlarinin durumu iyi de-
gerlendirilerek tedavi planlanmali ve rezeksiyon ka-
rarinda secici olunmalidir. Mediastinal lenf nodlari-
nin yeri, bolgesel olarak sayisi, ekstranodal yayili-
min olmasi, histopatolojik tipi prognoz lizerinde
onemli faktorlerdir. Mediastinoskopiyle N, saptanan
hastalardaki cerrahi yaklasim konusunda tam bir
konsensiis bulunmamasina ragmen; kapsiil invazyo-
nu gostermeyen, tek nodal istasyon tutulumlari
(6zellikle alt paratrakeal, trakeobrongial lenf nodla-
1) disindaki hastalarda rezeksiyon yapilmasi gerek-
tigi bildirilmistir."*"” Yine bu hastalarda rutin medi-
astinoskopi uygulayip N, saptanan vakalar1 inope-
rabl kabul eden aragtirmacilar oldugu gibi, klinik N,
vakalarina mediastinoskopi yapmadan ameliyata
alinmasini savunan aragtirmacilar da vardir."*"*' N,
(+) evre IIIA hastalarin tedavisinde birbirinden ¢ok
farkli sonuglar bildiren cok fazla sayida seri mevcut-
tur."* Cerrahi rezeksiyon uygulanan serilerde rezek-
tabilite %10-18, bes yillik sagkalim %2-9 civarinda-
dir.”" Evre IIIA’da cerrahi rezeksiyon uygulanan 46
olguluk bir ¢alismada N, saptanan olgularda 2 yillik
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sagkalim %30, N, saptanmayan olgularda ise bu
oran %62.5 olarak bulunmustur."” Yine N, tutulumu
olup komplet rezeksiyon uygulanan ve adjuvan te-
davi uygulanmayan bir seride bes yillik sagkalim
%20 olarak bildirilmistir."* N, hastalikta lokal ola-
rak hastaligin kontrolii i¢in adjuvan radyoterapi one-
rilmektedir."” Buna ragmen evre II ve evre III hasta-
larda ameliyat sonrasi adjuvan tedavinin sagkalimda
etkisinin olmadig1 belirtilmektedir."*"" Evre IV cer-
rahi i¢in kontrendikasyon teskil etmekle beraber so-
liter metastatik lezyonlarda metastezektomi sonra-
sinda primer tiimoriin ¢ikarilmasi sagkalimi bariz
bir sekilde etkiler. Ileri evrelerde cerrahi rezeksiyon
se¢ilmig olgularda yapilmalidir.”™

N, (+) olan evre IITA’daki 2 hastamiza neoadjuvan
kemoradyoterapi sonrasi yapilan remediastinoskopi
sonucunun negatif gelmesi lizerine komplet rezeksi-
yon yapabilmek miimkiin oldu. Hastalarimizdan 2’si
soliter beyin metastazi yapmis evre IV akciger kan-
seriydi. Bu hastalarda soliter beyin metastazi beyin
cerrahisi ekibi tarafindan rezeke edildi. Rezeksiyon
sonras1 50 Gy ile kraniyal radyoterapi yapildi. Me-
diastinoskopi sonucunun negatif gelmesi iizerine her
iki hastaya torakotomi ile lobektomi yapildi. Her iki
hasta 13 ve 16 aylik takiplerinde sorunsuz yasamla-
i siirdiirmektedirler.

Akciger kanseri cerrahisinde rezeksiyona kontrendi-
kasyon nedeni yalniz evreleme degildir. Hastanin
fizyolojik durumu ve kardiyopulmoner sistem hasta-
liklar1 da 6nemlidir. Yag rezeksiyona engel tegkil et-
memektedir. Bu nedenle ameliyat 6ncesi pulmoner
ve kardiyak fonksiyonlarin degerlendirilmesi olduk-
ca fazla onem tagimaktadir. Akciger kanserine eslik
eden kronik obstriktif akciger hastaligi (KOAH), re-
zeksiyonu daha komplike hale getirmektedir. Akci-
ger kanseri hastalarina %20 siklikla ciddi pulmoner
sorun eslik eder. Hastalarin %90°1 KOAH hastasidir.
Akciger kanserinde pnomonektomi mortalitesi
%6’larda seyrederken, ciddi KOAH eslik ettiginde
mortalitenin %25 e kadar yiikseldigi rapor edilmek-
tedir."¥ Buna neden major akciger rezeksiyonunun
pulmoner vaskiiler yatagi azaltarak pulmoner arter
ve sag ventrikiil basincinda yiikselmeye neden ol-
masidir. Dolayisiyla kardiyak patolojisi bulunan
hastalarda sag ventrikiil yetmezligi kagcinilmaz bir
son olacaktir. Akciger kompliansi ve difiizyon yiize-
yi azalacagindan solunum isi artacak ve miyokardin
oksijen tiikketiminde artma gozlenecektir. Buda altta
yatan kardiyak hastalikta ilerlemeye veya koroner
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arter hastali1 olanlarda iskemiye neden olacaktir.
Ameliyat oncesi kardiyak patolojisi olan hastalarda
efor testi, talyum sintigrafisi veya ekokardiyografi ile
miyokard degerlendirilmelidir. Bu hastalara ameliyat
oncesi ve sonrasi invaziv hemodinamik monitorizas-
yon gerekmektedir."'? Klinigimizde ameliyata engel
teskil eden ileri derecede kardiyak patolojisi olan
hastalar kardiyoloji merkezlerine sevk edilerek ame-
liyata alinmadi. Ancak rutin arter, CVP ve EKG mo-
nitorizasyonu, saatlik idrar takibi, Swan Ganz katate-
ri ile CO, CI, RVP ve PVR olciimleri yapilarak pero-
peratuvar kardiyak komplikasyonlarin azalti1abilece-
&i Toker ve ark. tarafindan rapor edilmigtir."

Klinik tecriibelerimize dayanarak pnémonektomi
yapilan 50 yas iistii hastalarda rutin dijitalizasyon,
riskli hastalarda gereginde inotropik perfiizyon, ola-
s1 respiratuvar komplikasyonlar acisindan reentii-
basyona hazir bulunularak mekanik ventilatoriin
kullanima hazir tutulmasi ve gereginde bronkoskopi
yapilmasini 6nermekteyiz.

Akciger kanseri cerrahisinde karsilasilabilecek
komplikasyonlarin basinda kardiyovaskiiler sisteme
ait komplikasyonlar gelmektedir. Aritmi, miyokard
infarktiisii (MI), kalp yetmezligi stk rastlanan komp-
likasyonlardir. Aritmi rezeksiyonun genigligine, has-
tanin yasina ozellikle intraperikardiyak pnomonek-
tomilere bagl olarak gelisir. Ameliyat 6ncesi kardi-
yak patoloji bulgusu vermeyen hastalarda periopera-
tif MI gegirme insidansi %0.13 iken, ameliyat &nce-
si MI gecirmis olan hastalarda reenfarktiis riski %6
ve reenfarktiisde mortalite %69°a kadar yiikselmek-
tedir."*' Serimizde ameliyat sonrasi donemde haya-
tin1 kaybeden 3 hastanin yaglarinin 65’in iizerinde
olmasi, kardiyorespiratuvar rezervlerinin sinirda ol-
mas1 nedeniyle yapilan pnomonektomiyi tolere ede-
medikleri saptanmugtir.

Ulkemizde uzun siireli takip yetersizligi nedeni ile
cerrahi rezeksiyon sonrasi yayimlanmis saglikl ve-
riler yoktur. Tuncdzgiir ve ark.nin ¢caligmasinda ana-
tomik rezeksiyon uygulanan 175 olguluk bir seride
evre I vakalarda beg yillik sagkalim %55, evre II va-
kalarda ise sagkalim %33 olarak saptanmigtir."” Ki-
ligaslan ve ark.nin caligmasinda ise rezeksiyon uy-
gulanan 138 olguluk bir seride evre I vakalarda 4
yillik sagkalim %41, evre II vakalarda ise 2 yillik
sagkalim %55 olarak rapor edilmigtir."" Serimizde-
ki hastalar i¢in 2-5 yillik sagkalim oranlar1 veremi-
yoruz. Ciinkii hastalarimizda ameliyat sonrasi izlem
stiresi ortalama 18 aydir. Ancak ameliyat edilen ev-
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re I ve evre II akci8er kanserli hastalar 18 aylik sii-
reyi sorunsuz gec¢irmiglerdir ve hastalarin %87’si
halen hayattadir. Klini§imizde akciger kanseri nede-
niyle yapilan rezeksiyonlar kabul edilebilir morbidi-
te ve mortalite oranlari ile yapilmaktadir.

Erken evre akciger kanserlerinin cerrahi tedavisinde
rezeksiyonda basar1 artmakta ve daha az komplikas-
yon goriilmektedir. Akciger kanserinin evresi arttik-
¢a major komplikasyon orani artmakta ve mortalite
orani da yiikselmektedir. Rezeksiyon yapilan hasta-
larin cogunlugunu evre I ve evre II akciger kanser-
leri olugturmaktadir. Bu nedenle KHDAK’de,
ozellikle evre I ve evre 1II vakalarda, cerrahi tedavi-
nin diger tedavi yontemlerine gore yasam siiresini
ve kalitesini arttirdi81 agikar bir gercektir. Evre IIIA
hastalarda ise tedavi multidisipliner bir yaklagimla
ele alinarak yonlendirilmelidir."

Sonug olarak KHDAK’de en iyi sag kalim sonucla-
11 cerrahi rezeksiyon uygulanan erken evre akciger
kanserli hastalara aittir. Bu nedenle ameliyatta re-
zeksiyonun basarisini artirabilmek i¢in ameliyat 6n-
cesi donemde akciger kanserli hastalarin kardiyak
ve respiratuvar degerlendirmelerinin eksiksiz yapil-
mas1 ameliyat sonras1 morbidite ve mortalite oranla-
ri azaltacaktir diigiincesindeyiz.
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