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üçük hücreli dı�ı akci�er kanserlerinde 
(KHDAK), bilinen en geçerli tedavi yönte-
mi cerrahi rezeksiyondur.1 Hastalı�ın lokal 

yayılımı ile trakeaya, özofagusa, vertebraya, vena 
cava superiora (VCS), kalbe ve aortaya yayılımı T4 
olarak kabul edilmekte ve bu gruptaki olgular ameli-
yat edilemez (inoperabl) olarak de�erlendirilmektedir. 
Ancak seçilmi� olgularda T4-N0, T4-N1 tümörlerde 

cerrahi uygulanmakta ve umut verici sonuçlar alın-
maktadır. 

Olgu Sunumu 
Yakla�ık 3 aydır öksürük �ikayeti olan 52 

ya�ındaki erkek olgunun otuzbe� yıldır günde 1 
paket sigara kullanma öyküsü mevcuttur. Fizik 
muayenesinde sa� hemitoraksda solunum 
seslerinde azalma saptandı. Posteroanterior akci�er 
grafisinde sa� üst bölgede mediastene kom�u kitle 
tespit edildi (Resim 1). Toraks bilgisayarlı 
tomografisinde sa� akci�er üst lobda mediastene 
dayalı 6 cm çaplı heterojen kitle görüldü (Resim 2). 

Kranial ve abdominal tomografik incelemeleri ve 
kemik sintigrafisi normal olan olgunun solunum 
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Özet 
Küçük hücreli dı�ı akci�er kanserlerinde, bilinen en geçerli tedavi 

yöntemi cerrahi rezeksiyondur. Seçilmi� olgularda T4-N0, T4-N1 tümör-
lerde cerrahi uygulanmakta ve umut verici sonuçlar alınmaktadır. 

Mediastinal invazyon gösteren, T4-N0 küçük hücreli dı�ı akci-
�er kanseri tanısı olan 52 ya�ındaki erkek olguya giri�im uygulandı. 
Olguya total vena cava superior rezeksiyonu, rekonstrüksiyonu, 
trakeal sleeve pnömonektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu 
uygulandı. 

Evre III-B durumunda, seçilmi� olgularda cerrahi tedavi uygula-
nabilir. Vasküler invazyon durumunda prostetik materyaller tatbik 
edilerek komplet rezeksiyon yapılabilir.  

Anahtar Kelimeler: Ekstended rezeksiyon, superior vena  
                                   kava rezeksiyonu, akci�er kanseri 
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 Abstract 
For non-small cell lung carcinomas, the most reliable method of 

treatment has been shown to be surgical resection. T4-N0, T4-N1 
tumors are readily surgically excised and encouraging results have 
been achieved in selected cases. 

A 52 year-old male patient presenting with T4-N0 non-small cell 
lung carcinoma with mediastinal invasion appeared for operative therapy. 
Total vena cava superior resection, reconstruction, tracheal sleeve 
pneumonectomy and mediastinal lymph node dissection were performed. 

In selected cases of stage III-B, surgical treatment may be a 
viable modality. For example, in the event of vascular invasion, 
complete resection using prosthetic materials may be performed. 

Key Words: Extended resection, superior vena cava  
                      resection, lung cancer 
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fonksiyon testlerinde zorlu vital kapasitesi 
beklenenin %73’ü, 1. saniye zorlu ekspiratuar 
volümü beklenenin %74’ü olarak tespit edildi. 
Arteriel kan gazlarında pO2: 85 mmHg, pCO2: 29 
mmHg ve O2 saturasyonu %96 olarak saptandı. 
Evreleme ve hücre tipi tayini amaçlı yapılan 
bronkoskopide sa� ana bronkusda üst lob 
giri�inde endobron�ial tümöral lezyon saptandı. 
Lezyonun altında, üst lob giri�inin posteriordan 
kaynaklanan submukozal kitle ile tama yakın 
tıkalı oldu�u gözlendi. Sa� ana bronkusdan alınan 
biyopsi sonucunda epidermoid karsinom saptandı. 

Bu bulgularla T faktörüne ba�lı Evre III-B o-
larak de�erlendirilen olguya posterolateral 
torakotomi uygulandı. Eksplorasyonda üst lob 
bronkusu çevresinden kaynaklanan tümöral 
lezyonun mediastinal alanda süperior vena cava’ya 
orta kesimden yakla�ık 3 cm’lik segmentte, 120 
derecelik çevresel ve aynı zamanda karinanın 
posterioruna da invazyonu görüldü. Olguya trakeal 
sleeve pnömonektomi ve vena cava süperior 
rezeksiyonu yapılmasına karar verildi. Öncelikle 
usulüne uygun olarak sa� ana pulmoner arter ve 
pulmoner venler kesildi ve ba�landı. Ardından 
trakeanın 2 cm proksimalinden ve sol ana 
bronkusun 1 cm distalinden yapılan kesi ile trakeal 
sleeve pnömonektominin pulmoner komponenti  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

tamamlandı ve devamlı sütürlerle distal trakea ile 
sol ana bronkus uç uca anatomoze edildi. Vasküler 
rezeksiyon ve rekonstrüksiyondan önce olgu 
intraoperatif heparinize edildi. Vena cava 
süperiora, innominate ven distalinden proksimal ve 
atrium proksimali seviyesinde intraperikardial 
segment düzeyinde distal pens konarak total olarak 
rezeke edildi. Vena kavanın sa� akci�er ile en-blok 
rezeksiyonunu takiben vena cava süperior 30 mm 
çaplı, 80mm uzunlu�unda polytetrafluoroethylen 

 

Resim 1. Olgunun preoperatif direkt grafisi Resim 2. Kitlenin tomografik görünümü 

 
Resim 3. Olgunun kontrol grafisi 
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(PTFE) greft ile polipropilen kullanılarak 
rekonstrükte edildi. ��lem süresince vena cava 
süperior 17 dakika klempli kaldı. ��lem sırasında 
herhangi bir kardiak problem veya üst extremite ve 
beyine ba�lı belirgin bir venöz staza ait 
komplikasyon olu�madı. Operasyon bitiminde 
konvansiyonel olarak ekstübe edilen olguda 
nörolojik ve/veya hemodinamik komplikasyon 
olu�madı. Postoperatif 2. gün gö�üs tüpü çekilen 
olgu 7. gün komplikasyonsuz olarak çıkartıldı. 
Patoloji neticesi vene cava superior ve karinaya 
invazyon gösteren büyük hücreli karsinom, tümör 
içermeyen trakeal ve vasküler cerrahi sınırlar, 
tümör içermeyen 2-4,7-8, sa� 10 ve sol 10 
numaralı lenf nodları olarak rapor edildi. 

Postoperatif ek tedavi uygulanmayan olgu 
halen hastalıksız olarak izlenmekte (Resim 3). 

Tartı�ma 
Evre III-B grubunda de�erlendirilen 

KHDAK’li olgularda 5 yıllık sa�kalım %6 ile 
%20 arasındadır ve bu olgular genellikle 
inoperabl olarak de�erlendirilirler.1,2 Ancak son 
yıllarda evre III-B grubuna giren seçilmi� T4 ol-
gularda da cerrahi tedavi uygulanmaktadır. 

Karina invazyonu olan olgularda trakeal 
sleeve pnömonektomi genel kabul görmü� bir 
tedavi yöntemidir.2,3 Cerrahi sonrası sa�kalımlar, 
medikal tedavi protokollerine göre olumlu gö-
rünmekle birlikte henüz yeterli vaka sayılarına 
ula�ılamadı�ı belirtilmektedir.1-3 

KHDAK’nin lokal yayılımı sonucu VCS 
invazyonu sebebiyle, parsiyel veya total VCS 
rezeksiyonuda uygulanmaktadır.4,5 Cerrahi teknik 
olarak oldukça güç bir prosedür olması yanında 
intraoperatif ve postoperatif komplikasyonlar i�le-
mi oldukça riskli hale getirmektedir. Bununla bir-
likte hiçbir seride intraoperatif mortalite bildiril-
memektedir.4-8 

VCS rezeksiyonları ile ilgili en geni� seri 32 
olgu ile Tsuchia ve arkada�larının6 serisidir. 
Postoperatif erken dönem komplikasyon görülme 
sıklı�ı %22 olarak belirtilmektedir. Di�er serilerde 
olgu sayısı 6 ile 25 arasındadır ve komplikasyon 

oranları %7 ile %36 arasında de�i�mektedir.4-8 
Gözlenen komplikasyonlar çe�itlilik göstermekle 
birlikte tromboemboli, kanama ve enfeksiyon göze 
çarpan komplikasyonlardır. Cerrahi tekni�e ba�lı 
olarak kafada ve üst ekstremitede ödem ve 
trombüslerede rastlanmaktadır.4-6 Olgumuzda 
peroperatif ve postoperatif dönemde herhangi bir 
komplikasyon gözlenmedi. 

Tüm serilerde en sık kullanılan greft materyali 
polytetrafluoroethylendir. Uygulanım kolaylı�ı 
yanında reaksiyon geli�tirme ihtimalinin azlı�ı ve 
trombus geli�iminin daha seyrek olması sebebiyle 
tercih edilmektedir.4,5,9 

Hem VCS rezeksiyonu ve hemde trakeal 
sleeve rezeksiyonun bir arada uygulanması duru-
munda operatif cerrahi tekni�in güçle�mesi yanın-
da perioperatif ve postoperatif komplikasyon ihti-
mali de artmaktadır. Spaggiari ve arkada�ları8 2000 
yılında yayınladıkları 6 olgudan olu�an kombine 
trakeal sleeve pnömonektomi ve VCS rezeksiyonu 
serisinde postoperatif major komplikasyon oranını 
%50 olarak vermektedir. Yalnızca VCS 
rezeksiyonu uygulanan olgularda morbidite en 
fazla %36 olarak verilmektedir.7 �ki extended 
rezeksiyonun bir arada uygulanması durumunda 
komplikasyon riskinin artması beklenen bir 
durumdur. 

�yi seçilmi� olgularda VCS lokal 
invazyonunun bir inoperabilite kriteri olmaması 
gerekti�ini dü�ünüyoruz. Olgunun lenf nodu 
metastazı durumunun radyolojik ve gerekirse 
mediastinoskopik olarak aydınlatılması �artıyla, 
VCS invazyonu olan ve hatta bu olguda 
görüldü�ü gibi ek olarak karina invazyonu gibi 
bir ba�ka ileri evre T faktörü olan olgularda 
komplet rezeksiyonla uzun sa�kalım ve/veya kür 
�ansı yakalanabilir. 
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