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Akciger kanserleri, insidansin artmasi ve kansere
baglh 6limlerde birinci sirada yer almasi nedeniyle, tim
dinyada 6nemli onkolojik problem olarak gérilmektedir
(1).

Cerrahi tedavi, akciger kanserinde uzun bir sag
kalim ve kirabilite saglama olasiligi i¢cin en 6nemli teda-
vi secenedi olmaya devam etmektedir. Tim akciger
kanseri olgulari ele alindiginda cerrahi tedavi sonrasi
ortalama 5 yillik yasam sansi yaklasik %10-15 kadar-
dir. Buna ragmen, Ozellikle erken evrede yakalanan ol-
gularda cerrahi rezeksiyon ile 5 yillik yasam siresinin
%50-60'lara ¢ikartilabildigi bir cok yazar tarafindan belir-
tilmektedir (2-4). Ancak, akciger kanserinin histopatolo-
jik siniflamasiyla cerrahi tedavinin basari orani
degismektedir. Kuguk hicreli akciger kanseri disindaki
akciger kanserlerinde (NSCLC - Non-small celi lung
cancer) cerrahi tedavinin birinci se¢genek olmasina
karsin, kiclik hicreli akciger kanserinde (SCLC- small
celi lung cancer) cerrahi endikasyonlar daha sinirhidir.
Kemotepari ve radyoterapi bu tip akciger kanserlerinin

ileri evrelerinde daha etkin tedavi yontemledir (5).

Gunumuizde, cerrahi endikasyonun saptanmasinda
1986 yilinda American Joint on Cancer (AJCC)'in
olusturdugu TNM klasifikasyonu kullaniimaktadir (2,3).
Bu siniflandirmada mediastinal drenaj sistemi ve lenf
nodu tutulumunun evrelenmesi igin yine AJCC tarafin-
dan 1983 yilinda yapilmis olan mediastinal lenf nodu

haritasi kullanilmaktadir (4).

Evre | (TINOMO veya T2NOMO)

Genellikle bu hastalarin bir ¢ogu asemptomatiktir
veya baska bir hastalik nedeniyle, ya da rutin tetkik
amaciyla cekilen direk akciger filmi ile lezyon saptan-
mistir (6). Akciger grafisinde yeni ortaya ¢ikan nodulun

mutlaka histopatolojik tanisinin konulmasi gerekir. Bal-
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gam sitolojisi ve fiberoptik bronkospoki tani igin yardim-
ci olabilir ancak bu tetkiklerle ¢ogu zaman tani konula-
maz. Floroskopi veya CT esliginde ince igne aspirasyon
biyopsisi denenebilir. Ancak bir ¢ok yazar aspirasyon
biyopsisi sirasinda timd&r hicresi inokulasyonunun ola-
bilecegini bildirmektedir. Ustelik kanser tanisi konul-
dugunda cerrahi tedavi gerkebilecek olguda igne biyop-
sisi sonucu negatif olsa bile kanser ekarte edilemez.
Sonugda mutlaka eksploratris torakotomi yapilmasi ge-
rekir. Torakotomi sirasinda histopatolojik tetkiklerle ke-
sin tani konulup buna goére tedavi gergeklestirilir. Bu
evrede timdr boyutlari kiglk ve ¢evre invazyonu ol-
madigr hastalar genellikle lobektomiye uygundurlar
(7,8). Geride residi timoér dokusu birakmadan sistema-
tik mediastinal lenf bezi disseksiyonu ile beraber re-
zeksiyon gercgeklestirilmelidir. Evre | ig¢in mediastinal
len bezlerinin metastatik olmayacagi dusinilse de, me-
diastinal lenf bezlerinin timi ¢ikarilmadan bundan

emin olunamaz (7).

Evre | non-small celi akciger kanserinde (NSCLC)
rezeksiyon sonrasi %60-70 oraninda 5 yilhik sag kalim
saglandigr bildirilmektedir. T1 olgular T2 olgulara gére
daha iyi prognozludur. Mountain T1 olgularda %68.5,
T2 olgularda %59 oraninda, Naruke ise T1 olgularda
%75.5, T2 olgularda %57 oraninda 5 yilhk sag kalim
saptadiklarini bildirmektedirler (3,9).

Eger lezyon ¢ok kiugiuk ve hastanin genel duru-
mu ve pulmoner rezervi genis rezeksiyonu tolere
edemeyecek dizeyde ise wedge rezeksiyon veya
segmentektomi de yapilabilir. McCormak ve Martini
(10) sinirh akciger rezeksiyonu uyguladiklari 61 olgu-
da 5 yilhk sag kalim oranini %33 bulduklarini, Jensik
(11) ise %52 5 yillik sag kalim orani saglanabildigini
bildirmislerdir.

Evre Il (TINTMO veya T2N1MO0)

NSCLC'il olgularin yaklasitk %10'da N1 lenf no-
dunda metastaz mevcuttur (12). Bu olgularda rezek-
siyon sonrasi lokal niks ve uzak metastaz ¢ikma olasi-

hgr evre | olgulara goére daha yiksektir. Histopatolojik ti-
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pi epidermoid Ca olan olgularda uzak organ metastazi
ile lokal niks goérilme insidansi arasinda farklilik yok-
tur. Ancak adenokarsinomlu olgularda uzak organ me-
tastazi ¢ikma olasiligi lokal nikse goére daha fazladir.
Siklikla da beyin metastazi gorilir. Martini ve ark. (12)
bildirdigine goére evre Il adenokarsinom olgularinin 5 yil-
ik sagd kalim orani %40, epidermoid Ca olgularinin
%60'dir. Lung Cancer Study Group (LCSG) tarafindan
1000 akciger kansire olgusu uzerinde yapilan calisma-
da ise T1N1 epidermoid karsinomlu olgularda 5 yillik
sag kalim %75 adeno karsinomlu olgularda ise %52'dir.
T2N1 olgularda ise sag kalim orani epidermoid karsi-
nomda %53, adeno karsinomda ise %25'dir (13). Yine
bu grubun randomize yaptigr bir ¢alisma sonucu adju-
van radyoterapi uygulanan olgularda uygulanmayanlara
gore lokal niksde belirgin azalma goérildigd ancak sag

kalim oranlarinda farklilik saptanmadig! bildirilmektedir.

EVRE Il

NSCLC'll olgularin evre Il olmasi igin ya ipsilate-
ral mediastinal lenf bezi metastazi (N2) ya da parietal
plevra invazyonu ya da karina invazyonu olmaksizin
karinaya 2 cm'den daha yakin olmasi (T3) gerekmekte-
dir.

Mediastinal lenf nodu metastazi NSCLC'li olgular-
da kot prognoz gostergesidir. Cerrahi tedavi hala tar-
tismalidir. NSCLC'lli olgularin yaklasik yarisinda me-
diastinal lenf nodu metastazi mevcuttur. Metastatik me-
diastinal lenf bezinin, yeri, bdlgesel olarak sayisi, eks-
tranodal yayiliminin olmasi, timérun histopatolojik tipi
prognoz Uzerinde 6nemli faktorlerdir.

Pratik uygulanimi agisindan N2 hastaligi olan olgu-
larin 3 ayr1 kategoriye ayirabiliriz;

1) Semptomatik N2 invazyonu olan hastalar; Ve-
na kava superior sendromu olan olgular, n. frenikus tu-
tulumu sonucu dispne veya disfajisi olan ya da n. rek-
kirrens paralizisi sonucu ses kisikligr olanlar.

2) Asemptomatik olmasina ragmen radyolojik ve
bronkoskopik metodlarla mediastinal lenf bezi metasta-
z1 disunulen ve mediastinoskopi veya mediastinotomi

ile lenf bezi metastazi saptanan olgular.

3) Sayilan bu girisimlerin higbirinde N2 lehine bul-
gu olmamasina ragmen, rezeksiyon icin yapilan torako-

tomide N2 saptanan olgular.

Semptomatik N2 hastalil olan olgularda uygulanan
rezeksiyonun sag kalim slresine bir katkisi olmadigi gibi
komplet rezeksiyon yapma olasiligi da c¢ok dusuktir.
Bu grup klasik inoperabl kriterlerine sahip olgulardan
olusur (14).

ikinci grup hastalarla, Ugiinci grup hastalar ara-
sindaki 5 yillik sag kalim oranlarinda belirgin farklilik
mevcuttur. Ayni sekilde lUginci grup hastalarda komp-
let rezeksiyon gerceklestirme orani ikinci gruba goére

cok daha yuksektir. Martini'nin yayinladig:r genis seride,
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klinik N2 hastaligi olanlarda %18 komplet rezeksiyon
uygulanabilirken, preoperatif evrelendirme sonucu NO
ve N1 disinilen hastalarin %53'ine komplet rezek-
siyon uygulanmistir, ikinci grup hastalarda 5 yillik sag
kalim oranlari %9 iken, UglUnci grup hastalarda bu
oran %34'dir. Martini preoperatif evrelendirmede me-
diastinoskopiyi kullanmamis radyolojik ve bronkoskopik
olarak hastalari evrelendirmistir (15). Golstravv ise
yayinladigil serideki olgularinda radyolojik ve bronkosko-
pik N2 siphesi mevcutsa, mutlaka medistinoskopi uy-
gulanmigtir. Mediastinoskopide N2 saptanan olgular
inoperabl kabul etmistir. Mediastinoskopi negatif olan
olgulara torakotomi yapmistir. Sonugta N2 hastaligi
operasyonda saptanabilen olgularin %85'ine komplet
rezeksiyon ugyulamis ve bes yillik sag kalim oranini
%20 olarak saptanmistir (16). VVatanabe, toraks bilgi-
sayarli tomografi ile preoperatif evrelendirme yaptig: ol-
gularinda, N2 hastaligi olanlarin %50'sine komplet re-
zeksiyon yapabildigini ve 5 yilhilk sag kalim oranini da
%20 olarak saptadigini bildirmistir. Preoperatif deger-
lendirmelerde N2 saptanmayan olgularda ise %66
komplet rezeksiyon yapabilmis, 5 yillik sag kalim orani-
ni %33 olarak saptamistir. VVatanabe serisindeki olgu-
larin bir kismina bilateral sistematik mediastinal lenf be-
zi disseksiyonu yapmistir (17).

N2 hastalikla histopatolojik tipin éneminin olup ol-
madigl hentz kesin degildir. Hicre tipinin prognozu be-
lirlemedik!" 6nemi tartismaya aciktir. Genel kani, adeno-
karsinomlu olgularda prognozun epidermoid karsinoma
gore daha koti oldugu lehinedir. Martini, Naruke, VVata-
nabe, Mauntain gibi yazarlar serilerinde adenokarsi-
nomlu olgularin 5 yilhk sag kalim oranlarinin daha
dislik bulmalarina ragmen istatistiki farklilik olmadigini
belirtmektedirler (9,15,17,18). Ote yandan Shields,
Goldstravv gibi yazarlar da belirgin farklilik bulduklarini
belirtmektedirler (8,14).

N2 hastaligl tanisi alan hastalarin cogu postoperatif
adjuvan tedavi almaktadir. Yalnizca radyoterapi veya
kemoterapiyle ya da kombine tedaviyle, 6zellikle Marti-
ni basarili sonuclar aldigini bildirmektedirler (19). Ameri-
kan akciger kanseri arastirma grubu, adenokarsinomlu
olgularda siklosfosfamid, doxorubisin ve cisplatinden
olusan kemoterapi protokolu ile postoperaitf timorsiz
evrenin uzadigini bildirmislerdir (20). Ancak VVeisenbur-
gen ve GaiTin yaptigr prospektif calismalarda adjuvan
tedaviyle lokal niks oraninda azalma olmasina ragmen
sagd kalim oranlarinda degisiklik olmadigini bildirmislerdir
(21). Bir baska yazar da, adjuvan tedavi iie sag kalim
oranlarinin degismedigini ve lokal niksin azalsa da
uzak metastazlarin, 6zellikle beyin metastazlarinin or-
taya ciktigini bildirmislerdir (14). Ayrica profilaktik kafa
Isinlamasinin beyin metastazi insidansini azalttig: bildiril-
mektedir (15).

Ote yandan, preoperatif yalniz kemoterapi ya da
radyoterapi ile beraber kombine tedavinin, hastaligin lo-

kal kontrolunde etkisini bildiren merkezler vardir. Marti-
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m", mitomysin, vinblastin ve cisplatin protokolu ile ylk-
sek oranda cevap alindigint bildirmiglerdir. Martini, 1
cm'den blylk mediastinal lenf nodu metastazi bulunan
olgularda komplet rezeksiyon oraninin %75'e ciktigini
ve bunlarin %20'sinde postoperatif histopatolojik incele-
mede lenf nodlarinda metastazin kayboldugunu sapta-
miglardir. Baska bir merkezdeki caligsmada ise rezakta-
bilite oraninin %65'e ¢iktigi bildirilmektedir (18,22).

Parietal plevra ve g6gis duvari invazyonu progno-
zu etkileyen faktdér olmasina ragmen cerrahi rezeksiyo-
na kontrendikasyon olusturmaz. McCaughan (23) ve
ark 125 hastadan olusan c¢alismalarinda, hastalarin
%62'sine komplet rezeksiyon uygulayabildiklerini bildir-
mektedir. Komplet rezeksiyon uygulanan hastalarin 5
yilhk sag kalim oranin %40 oldugunu ancak residiel
hastalik kalanlarin ilk 3 senede kaybedildiklerini bildir-
mektedirler. Regional lenf bezi metastazi olmayanlarda
5 yillik sag kalim orani %56 olmakta, lenf bezi metasta-
z1 olanlarda ise bu oran %21'e dismektedir. Piehler ve
ark. (24)'nin deneyimleri de buna ¢ok benzemektedir.
Sonug¢ olarak, tim hastalarda 5 yillik sag kalim orani
%32.9, TSNOMO olgularda ise %53.7'dir.

Kosta veya interkostal adele invazyonu olan olgu-
larda enblok toraks duvari rezeksiyonu gerekmektedir.
Rezeksiyon sonrasi, defekt 5 cm'den ufak veya skapu-
la altinda ise rekonstriksiyona gerek yoktur. Ancak 0-
zellikle anterior ve lateral toraks duvarinda olusan de-
fektlerin rekonstriksiyonu gerekmekedir. Bunun iginde
genellikle polietilen mes, polipropilen mes gibi mes
greftler veya politetrofloraetilen gibi yama greftler kulla-
nilabilir. Son yillarda toraks duvarinda rekonstriiksiyon
sonrasi stabillzasyonu daha kolay saglayabilmek igin
sentetik mesler ile metil metakrilat kombinasyonu &ne-
rilmektedir.

Rezeksiyon uygulanan toraks duvari invazyonlu
NSCLC'Il olgularda adjuvan radyoterapinin 6nemi he-
niiz tam acik degildir. Petterson (25) aduvan radyote-
rapi uyguladiklari olgularinda %56, uygulanmayanlarda
%30 5 yillik sag kalim sagladiklarini bildirmektedir. An-
cak caligmalari randomize degildir.

Uzak organ metastazi olan akciger kanserleri
prensip olarak inoperabl kabul edilseler de beyin me-
tastazi olan olgular farkli degerlendirilmelidir.
NSCLC'nin en 6nemli ve siklikla metastaz yaptigi or-
ganlardan biri beyindir. Beyin metastazi adenokarsi-
nomlu olgularda daha siktir. Akcigerdeki primer timérin
komplet rezeksiyonu ile birlikte beyindeki soliter metas-
tazin da eksize edilebilecedi, bu tedavi metodunun
digerlerine daha ustin oldugu bildiriilmektedir (26).
Bains soliter beyin metastazi bulunan 43 hastada rad-
yoterapiyi takiben hem metastazin hem de primer ti-
morin cikarildigr olgularda ortalama sag kalim siresinin
26 ay oldugunu, yalnizca kafa i1sinlamasi uygulanan 43
hastada ise ortalama sag kalim siresinin 14 ay oldugu-
nu bildirmektedir. Buna benzer sonuclar bildiren baska
yazarlar da vardir (27).
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KUGUK HUCRELI AKCIGER

KANSERI
Small cell akciger kanseri (SCLC] akcigerin malign
timérlerinin %15-25'ini olusturur. Oldukg¢a hizli ilerler

ve erken dénemde uzak organ metastazi ile ortaya ¢i-
kar. Bu ylzden uzun silre cerrahi tedavi ile cerrahi disi
tedavinin sag kalimda farkli olmadigi savunulmustur.
Ancak son yillarda sistemik yayilimi olmayan ve erken
dénemde saptanan olgularda cerrahi tedavinin basarih
sonu¢ verdigi bildirilmektedir. Shields'in (28) cerrahi te-
davi uygulanan 148 hasta Ulzerinde yaptigi incelemede
5 yilhik sag kalim orani %23 olarak bildirilmektedir. Bu
hastalardan T1INOMO olanlarda 5 yillik sag kalim orani
%59.5'dir. Ginsberg (29) ise cerrahi tedavi ve sonrasin-
da adjuvan kemoterapi ve proflaktik beyin i1sinlamasi
uygulanan 63 hastanin 5 yillik sag kalim orani %48 ola-
rak bildirilmektedir.

Evre | ve evre Il olgularda digre tedavi yontemle-
rine gore cerrahi tedaviden daha basarili sonug alin-
masina ragmen, ileri evrelerde cerrahi tedavi ile cerrahi
disi tedaviler arasinda belirgin istatistiki farklilik saptan-
mamistir (30).
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