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1. GIRIS VE AMAC

Parankim koruyucu akciger rezeksiyonlart endikasyonu olan hastalarda
degerli girisimlerdir. Her ne kadar lobektomi ve pndmonektomi; rezeksiyonu tolere
edebilecek primer akciger kanseri (AK) hastalarinda standart operasyonlar olsa da
bir¢ok otor 6zellikle sinirli pulmoner rezervi olan hasta grubunda lobektomiden daha

kiictik sinirlt pulmoner rezeksiyonu savunmaktadir.

Parankim koruyucu akciger rezeksiyonlar1 ilk asamada tiiberkiilloz ve
brongektazi gibi benign hastaliklarin tedavisinde uygulanmaya baglanmistir (1).
Ewart, 1800’lerde akcigerin bronsiyal ve vaskiiler anatomisini ortaya koymus,
bronkopulmoner segment terimi ise 1932°de Kramer ve Glass tarafindan
tanimlanmistir (2). 1939’da Belsey ve Churchill tarafindan tek segment rezeksiyon
teknigi tanimlanmistir (3). Bundan sonra cerrahlar AK icin smirli rezeksiyonlar
yapmaya baslamiglardir. 1973’¢ kadar AK’de lobektomiye karsilik segment
rezeksiyonunun etkinligini karsilastiran calisma yoktur (4). Bu tarihten sonra AK i¢in
siirli rezeksiyon tartigma konusu olmaya devam etmis, bu teknigi lobektomi ve

pnémonektomi ile karsilastiran bir¢cok ¢alisma yapilmustir.

Parankim koruyucu teknikler, uygun hastalarda solunum kapasitesini
korumak ve yasam kalitesinin bozulmasini engellemek i¢in giiniimiizde primer veya
metastatik AK olgularinda da kullanilan tekniklerdir. Fakat lobektomi ve

pnomonektomi halen kiiratif prosediirler olarak kabul edilmektedir.

Sublobar rezeksiyon (SR), anatomik olarak lobektomiden kii¢iik olan biitiin
teknikleri tarif eder. Bunlar segmentektomi olarak bilinen anatomik rezeksiyonlar ve
wedge rezeksiyon olarak bilinen anatomik olmayan rezeksiyonlar olarak iki baglikta
incelenir. Segment rezeksiyonu veya segmentektomi bronkovaskiiler anatomiye
dayali plan boyunca ilerleyerek akciger dokusunun rezeke edilmesi teknigidir.
Wedge rezeksiyonlar ise anatomik olmasalar da parankim koruyucu ozellikleri

nedeniyle AK’de segmentektomi yerine kullanilabilirler. Segmentektomide oldugu



gibi segmenter bronsun yandas kan damarlar ile beraber divizyonunu ve segmental
plan boyunca akciger parankimi diseksiyonunu igermediginden anatomik bir

rezeksiyon degildir.

Sublobar rezeksiyonlar i¢in tanimlanan mutlak endikasyonlar olmasa da, bu
teknik tanisal girisimler, brongektazi, tiiberkiiloz, aspergiloma, pulmoner
sekestrasyon, akciger apseleri, akcigerin benign tlimorleri gibi benign hastaliklar ve
metastatik akciger lezyonlari i¢in kullanilabilir. Akcigerin metastatik hastaliklarinda
genis ve daha radikal rezeksiyonlarin diisiik rekiirrens sagladigina ve daha iyi
sagkalim elde edildigine yonelik kesin kanitlar yoktur. Ayrica bu hastalar siklikla
birden ¢ok kez rezeksiyon gerektirdiginden her cerrahide miimkiin oldugunca az

organ ¢ikarilmasi ve organin korunmasi esastir.

Primer AK’nde SR karar1 karmasiktir. Secili hastalarda kanserin kiiratif
rezeksiyonu i¢in yapilabilirler. Jensik bu grup hastalar1 tanimlamistir. Fiziksel
kontraendikasyonu olan hastalar ve lobektomiyi tolere edebilecek durumda olup da
siirli hastaliga sahip hastalar bu iki grubu olusturur. Agirlikli endikasyon fiziksel
kontraendikasyonu olan, pulmoner rezervi sinirli hastalar olup bunlar iizerinde
tartisma yoktur. Ancak pulmoner rezervin simirlari iyi tanimlanmamistir. Son
zamanlarda gelisen preoperatif bakim, anestezi, cerrahi, postoperatif agr1 kontrolii ve
kardiyopulmoner rehabilitasyon hizmetlerine bagli olarak geleneksel bilgiler

degismektedir (5).

Sinirli pulmoner rezervi olan hastalarda cerrahi sonrasinda komplikasyon
riskinin ve morbiditenin artmis oldugu agiktir. Buna karsi; sinirli hastalifa sahip
komorbid hastalarda da kiiratif tedavinin cerrahiden gegtigi unutulmamalidir. Ayrica
bu hastalarda kemoterapi (KT) ve radyoterapi (RT) i¢cin de goreceli
kontraendikasyonlar mevcuttur. Hastalar cerrahi ile karsilagtirlldiginda, benzer veya
daha yiiksek oranda fonksiyon kayiplarina maruz kalabilirler. Se¢ilmis, amfizemli,
havalanma artis1 olan akciger parankiminin ¢ikarildigi hastalarda hacim kiigiiltme
cerrahisi sonrasinda egzersiz kapasitesi ve pulmoner fonksiyonlarda paradoksal

diizelme oldugu da akilda tutulmalidir.



SR’da asil tartisma konusu olan lobektomiyi tolere edebilecek, smirl
hastaliga sahip hasta grubudur. Bunun sebebi yiiksek olasilikla Lung Cancer Study
Group tarafindan 1995 yilinda yapilan ¢alisma ve benzerleridir. Bu c¢alismada ¢ap1
<3 cm olan kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserli (KHDAK) hastalarda lobektomi
yerine SR yapildiginda lokal niiks oraninda 3 kat, kansere bagl dliimlerde %50
oraninda artis bildirilmistir. Bu ¢alisma aymi grup igerisinde segmentektomi ile

beraber wedge rezeksiyonlar1 da icermektedir (6).

Son yillarda bazi aragtirmacilar segili hasta gruplarinda segmentektominin
lobektomiye benzer sonuglar verecegini savunmaktadir. Radyolojik tekniklerdeki
gelismeler sonucunda kiigiik akciger nodiilleri ve buzlu cam opasitesinin tespit
edilmesi kolaylasmistir. Bilgisayarli tomografide tespit edilen saf buzlu cam;
adenokarsinoma in situ, minimal invaziv adenokarsinom ve lepidik predominant
adenokarsinom olarak bilinen, metastaz potansiyeli diisiik bir adenokanser
varyantidir. Ayrica birgok calisma kiigiik, periferik, lenf bezi metastazi olmayan
hastalar i¢in segment rezeksiyonunu One ¢ikaran sonuglar vermistir. Fakat benzer
tiimdrler i¢in lobektomi ve segmentektomi wedge rezeksiyon ile karsilastirildiginda

anlamli farklar izlenmistir.

Bu calismada Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi (AUTF) Gogiis Cerrahisi
Anabilim Dali’inda AK 6n tanis1 veya tanisi ile Ocak 2001- Agustos 2013 tarihleri
arasinda opere edilerek SR uygulanan hastalar; yas, cinsiyet, komorbid hastaliklar,
hastanede yatig siiresi, sigara igiciligi, cerrahi smir pozitifligi, visseral plevra
invazyonu, tiimoriin cerrahi siira uzakligi, tiimdr boyutu, patolojik N durumlari,
hiicre tipi, tlimor lokalizasyonu, niiks agisindan degerlendirilerek bu prognostik

faktorlerin sagkalim tizerine etkileri belirlenmeye ¢aligilmugtr.



2. GENEL BILGILER

2.1 Embriyoloji

Eriskin bir insanda akcigerler yaklasik 70 m? lik bir difiizyon ylizeyine
sahiptir. Dolasimla temas halinde olan bu kadar biiyiik bir ara yiiz olusturabilmek
icin embriyonik ve fetal donemde morfogenez siirecini gegirirler. Bu siire¢ alveoler
kesecik olusumu ile sonuglanir. Akciger gelisimi ventral onbarsak endotelinden tek
bir hiicrenin farklilasmasi ile baslar ve birbirine bagli cok sayidaki hiicre

farklilagmasi ile sonlanir (7).

Akciger tomurcugu, embriyolojik hayatin 4. haftasinda larengotrakeal
divertikiiliin kaudalinde ortaya ¢ikar. Bu olusumun proksimalinden trakea ve larinks
gelisir. Distalinde ise 2 adet ventrolateral tomurcuk izlenir ve bu tomurcuklar ana
bronslar1 olusturur. Onbarsak kanalimin longitudinal olarak ikiye boliinmesiyle trakea
ve 0zofagus ayrilmig olur. Ana bronglardan gelisen sekonder bronsiyal tomurcuklar
lateral yonde perikardiyoperitoneal kanala dogru biiyiir ve sekillenir. Besinci haftada
trakea ile baglantili bronsiyal tomurcuklar ilkel bronkuslar1 olusturmak i¢in genisler.
Dallanmalar sonucu akcigerin agaca benzer yapisi olusur. Segmental bronglar ise 7.
haftada sekillenmeye baglar. Bu sirada ¢evre mezensim de bdliiniir ve segmental
bronslar ilkel bronkopulmoner segmenti olusturur. Respiratuar bronsiyoller, 24.
haftada 17-19 dallanma ile sekillenir. Dogumdan sonra 7 dizi havayolu daha bu
yapiya eklenir (8).

Brons gelisirken ¢evre splanknik mezodermden kikirdak plaklar olusur.
Bronsiyal diiz kaslar, pulmoner kapillerler ve bag dokusu mezodermden gelisir.
Viseral plevra, splanknik mezodermden gelisirken; torasik viicut duvari, somatik
mezodermden koken alan pariyetal plevra ile simirlanir. Dogum sonrasinda akciger

biiylimesi siirer ve gaz degisimi yapan yiizeyin genislemesi devam eder.



2.2 Histoloji

Havadan alinan oksijenin metabolize edilmesi sonucunda hiicrelerde biriken
karbondioksit ile yer degistirmesini saglayan solunum sistemi; hava iletim yollar1 ve

solunum bolgesi olarak 2 boliimden olusur.

Trakea duvarinda st iiste dizilim gosteren C harfi seklinde karakteristik
hiyalin kikirdak halkalar bulunur. Bu halkalar, trakeanin boru bigimli seklinin
olusmasini ve ekspiryumda siirekli agik kalmasini saglar. Trakea duvar igten disa
dogru 4 tabakadan olusur; bunlar tunika mukoza, submukoza, hiyalin kikirdak tabaka
ve adventisyadir. Tunika mukoza, yalanci ¢ok katli prizmatik kinosilyumlu solunum
epiteli ve lamina propriyadan olusur. Solunum epiteli 6 farkli tip hiicreden meydana
gelir. Hiicre ¢ekirdekleri farkli seviyelerde bulundugundan c¢ok kathymis gibi
goriintli verir. Kinosilyumlu prizmatik hiicreler, solunan havadaki kiiciik partikiilleri
larinkse dogru iterek temizlenmesini saglar. Mukus (goblet) hiicreleri sitoplazmada
bulunan miisinojen igerigini liimene salgilayarak epitelyum yiizeyinde koruyucu
mukus tabakasini olusturur. Firgamsi (brush) hiicrelerin ise bazal yiizlerinde sinir
sonlanmalart ve sinaptik aglar bulunur. Bu nedenle reseptor islevi gordiiklerine
inanilir. Bazal hiicreler liimene ulagmazlar. Solunum epiteli hiicrelerinin
yenilenmesinde kok hiicre gorevi goriirler. Kulchitsky hiicreleri ndroendokrin
hiicrelerdir. Ozellikle lober brons dallanma bélgelerinde yogun bulunurlar.
Katekolamin, seratonin, kalsitonin, bombesin gibi polipeptid hormonlar1 salgilarlar.
Havayollarinin ve damarlarin ¢apini diizenleyen refleks fonksiyonlar1 olusturduklari

diistiniilmektedir.

Akciger disindaki ana bronslarin yapisi trakea ile aymdir. Akciger icinde
ilerledik¢e kikirdak plaklarin sayist ve biiyiikliigii azalir. Brons ¢ap1 1 mm’ye inince
kikirdak kaybolur. Kikirdak azaldikc¢a duvari saran diiz kaslar belirginlesir ve ayr1 bir
tabaka olusturur. Bu nedenle akciger i¢i bronglarin duvari mukoza, muskularis
mukoza, submukoza, kikirdak plak ve adventisya olarak 5 boliimden olusur.
Muskularis mukoza tabakasinda diiz kaslar sirkiiler yerlesim gosterir. Parasempatik

aktivite ile liimen daralirken, sempatik aktivite ile genisler.



Segmental bronslar daralarak bronsiyolleri olusturur. Bronsiyollerin ¢ap1 1
mm’den kiigiiktiir. Duvarinda kikirdak kaybolmustur. Epitel, tek katli prizmatik
kinosilyumlu epitele doniisiir. Bronsiyoller dallanarak terminal bronsiyolleri
olustururlar ve tek katl kinosilyumlu kiibik epitel ile doselidir. Epitel hiicreleri
arasinda Clara hiicreleri bulunur. Clara hiicrelerinin klor iyonu transportunda gorevli
oldugu diisiiniilmektedir. Bronsiyollerin hasarlanmasi sonrasi bdliinerek epitelin

yenilenmesinde etkili olurlar. Terminal bronsiyoller hava iletim yolunun sonudur (9).

Respiratuvar bronsiyoller 0,5-0,2 mm c¢apindadirlar. Hava iletimi ve gaz
degisiminin yapildig1 gecis bolgesidir. Duvarina gaz degisiminin yapildigi alveol

kesecikleri agilir.

Solunum agaciin son kismini alveoller olusturur. Alveol epiteli tek katli
epitelle doselidir ve iki tip hiicreden olusur. Tip 1 pndmositler, alveol epitelinin
%40’1n1 olusturur. Yassi hiicrelerden olusup boliinme yetenekleri yoktur. Kan-hava
bariyerini olustururlar. Tip 2 pnomositler ise alveol epitelinin %60°1n1 olustururlar.
Yags1 bir madde olan siirfaktan salgilarlar. Siirfaktan alveol yiizeyine yayilarak
ylizey gerilimini azaltir. Alveol epitelinin hasarlandigi durumlarda ¢ogalarak ya da
mitozla tip 1 hiicrelere farklilasarak iyilesmede rol oynar. Alveoller arasinda gaz
degisimi i¢in 6zellesmis interalveoler septum bulunur. Kilcal damarlar ve bag dokusu
bu septumun intersitisyumunu yapar. Bu intersitisyum viicuttaki en zengin damar
agim icerir. Interalveoler septumda iki alveolii birbirine baglayan acikliklar bulunur.
Kohn delikleri olarak adlandirilan bu agikliklar ile komsu alveoller kollateral

ventilasyon ile havalanabilir (10).

2.3 Fizyoloji

Solunumun amaci, dokulara oksijen saglamak ve karbondioksidi
uzaklagtirmaktir. Bunu gerceklestirirken solunum 4 islevsel olay dizisi halinde
boliinebilir: 1. havanin atmosfer ve alveoller arasinda ige ve diga akimi; 2. alveoller

ile kan arasinda oksijen ve karbondioksidin diflizyonu; 3. gerekli oksijeni hiicrelere



tasimak ve olusan karbondioksidi uzaklastirmak iizere kanda ve viicut sivilarinda

oksijen ve karbondioksit tasinmasi ve 4. solunum regiilasyonudur.

Akcigerler diyafram ve diger solunum kaslarinin etkisi ile genisleyip
biiziilebilir. Gogiis boslugunda, hareketini kolaylastiran ince bir plevral sivi tabakasi
ile ¢cevrelenmis halde bulunur. Fazla sivinin siirekli emilmesi ile viseral ve pariyetal
ylizler arasinda bir emme basinci olusur. Plevral basing normalde negatiftir.
Inspirasyonun baslangicinda -5 cm H2O olan bu basing, inspirasyon sirasinda gogiis
kafesinin genislemesi ile -7,5 cm H2O’ya kadar diiser. Alveoler basing glottisin agik
oldugu, hava akiminin olmadig1 anda atmosfer basincina esittir ve 0 cm H20 olarak
kabul edilir. Normal inspirasyonda yaklasik -1 cm H20 basincina diiser. Bu zayif

negatif basing inspirasyonda 0,5 litre havanin akcigerlere girmesi i¢in yeterlidir (11).

2.4 Anatomi

Akcigerler solunum sisteminin en O6nemli orgamidir. Ortalama olarak sag
akciger 625 gr, sol akciger 567 gr’dir. Gaz aligverisinin yapildig1 alanda dahil olmak
lizere i¢ ylizeyi yaklasik 70-80 m? kadardir. Akcigerler iizerinde loblar1 birbirinden
ayiran yariklar mevcuttur. Major fissiir; sagda iist lobu, orta lob ve alt lobdan; solda
ist lobu alt lobdan ayirir. Minor fissiir; sadece sag akcigerde bulunur ve {ist lobu orta
lobdan ayirir. Akcigere giren ana bronslar lobar bronglara, lobar bronslar segmental
bronglara ayrilir. Her bir segment bronsu, yapt ve fonksiyon olarak ayri bir birim
olusturan ve akcigerin diger bdliimleri ile fonksiyonel iliskisi bulunmayan bir {inite
olusturur. Bagimsiz olarak calisan ve cerrahi olarak ¢ikarildiginda diger boliimlere
zarar vermeyen bu fonksiyonel birime akciger segmenti denir. Her bir akciger
segmenti bag dokusu ile sarilmistir ve sadece kendilerine ait damarlari, bronglar1 ve
sinirleri vardir. Bundan dolay1 akcigerin diger segmentlerine zarar vermeden cerrahi
olarak bir segmenti c¢ikartabiliriz. Diger bir deyisle bronkopulmoner segment,
akcigerin anatomik, fonksiyonel ve cerrahi bir lnitesidir. Sag akcigerde 10, sol

akcigerde 8 segment bulunur. Segment dagilimi Tablo 2.1°de gosterilmistir (12).



Tablo 2.1. Akciger segmentasyonu (12)

Apikal

Ust lob Anterior

Posterior

Lateral

Orta lob
Medial

Sag Akciger
Superior

Medial bazal

Alt lob Anterior bazal

Lateral bazal

Posterior bazal

Apikoposterior

Anterior

Ust lob . ..
Lingula inferior

Lingula superior

Sol Akciger .
Superior

Anterior bazal

Alt lob
Lateral bazal

Posterior bazal

Apikal

Posterior

Anterior

Orta lob lateral

Alt lob sdperior

Posterior bazal

Orta lob medial

Anterior bazal

Medial bazal

Sekil 2.1. Sag akciger segmenter yapisinin anteriordan goriiniimii




Apikoposferior

_-' T . Anferior

= =

Lingula Suparior

Lingula infarior

Alf Lob Superior

] Lateral Bazal

Prosterior Bazal
Anterior Bazal

Sekil 2.2. Sol akciger segmenter yapisinin anteriordan goriiniimii

Arter ve bronglar segmentler arasinda anastomoz yapmaz bu nedenle
segmentlerin ¢ikarilmasi sirasinda Onemli kanamalar beklenmez. Akcigerlerin
fonksiyonel ve besleyici olmak iizere 2 tip damar1 vardir. Fonksiyonel damarlar
pulmoner arter ve venler, besleyici damarlar ise bronsial arter ve venlerdir. Sag
ventrikiilden c¢ikan ve vendz drenaji saglayan trunkus pulmonalis 5 cm
uzunlugundadir. Perikarddan ¢iktiktan sonra sag ve sol pulmoner arter olarak 2 dala
ayrilir. Her bir akcigerden 2 adet pulmoner ven ¢ikar. Akciger parankimi, bronglar ve

viseral plevra bronsial arterler tarafindan beslenir.

Akcigerlerin yiizeyel ve derin olmak tizere 2 grup lenf damar ag1 bulunur.
Derin lenf damarlari, bronkuslarin submukozasinda ve ¢evre bag dokusunda bulunur.
Yiizeyel lenf damarlari, hiler lenf nodlarindan bifurkasyo trakeanin iist ve alt
kisimlarinda bulunan lenf nodlarina drene olur. Alveol duvarinda lenf damari

bulunmaz.

Akcigerler sempatik ve parasempatik liflerin olusturdugu sinir agindan innerve
olurlar. Sempatik etki bronglar1 genisletip damarlar1 daraltirken; parasempatik etki

bronglar1 daraltip damarlar1 genisletir ve bezlere sekresyon yaptirir (13).
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Sekil 2.3. Akcigerin arter ve venleri

2.5 Akciger Kanseri
2.5.1 Epidemiyoloji ve Etyoloji

Goriilme sikliginin artmasi, yiiksek mortalite oranlar1 ve tedavi maliyeti; buna
karsin biiytlik bir boliimiiniin tedavi edilememesi nedeni ile kanser en énemli saglik
sorunlarindan biridir. AK, diinya genelinde en sik goriilen kanser tiplerinden biridir.
Son birka¢ dekaddan beri diinya genelinde erkeklerde en sik goriilen kanser olma
0zelligini korumaktadir (14). Kadinlarda AK insidans1 erkek cinsiyete gére daha
diisiiktiir. Diinya genelinde kadinlarda 4. siklikta goriilen kanser tipidir. Buna karsin
kansere bagli 6lim hizlar1 incelendiginde kadinlarda AK’ne bagli 6lim hizinin

meme kanserinden sonra 2. sirada oldugu gortiliir.

GLOBOCAN 2002, Tiirkiye kanser verilerine gore AK kaba insidans hiz1
erkeklerde yiiz binde 37,3 ve kadinlarda yiiz binde 4,7’dir. Ayn1 ¢caligmada Tiirkiye
icin yapilan 1 yillik yeni AK olgusu tahmini erkeklerde 12900, kadinlarda 1572°dir.
Ayni calismada; AK’nde yasa standardize hiz ise erkeklerde yiliz binde 47,7 ve
kadinlarda yiiz binde 5,3 tiir (15).
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Ondokuzuncu yiizyilda akciger kanseri siklig1 ve kansere bagl 6liimlerin tiim
O0lim nedenleri arasindaki orami diisiiktii. Ancak 20. yiizyilda insanlarin maruz
kaldiklar1 cesitli ve yeni etyolojik ajanlar, artan yasam siireleri AK’ni en 6nemli
sorunlardan biri haline getirdi. Son 30 yilda akciger kanseri diinyada goriilen en sik

kanser olma 6zelligini stirdiirmektedir (16).

Yasami1 boyunca sigara icenlerin %15’inde AK gelismektedir. Hig
icmeyenlerde ise bu oran %10 civarindadir. Ancak aktif sigara i¢cimi AK’nin
%90’indan sorumludur. Hi¢ sigara i¢meyenler ile karsilagtirlldiginda sigara icen

bireyler i¢in 20 kat fazla AK riski vardir (17).

Giiniimiizde radon ve iiriinleri sigaradan sonra 2. sirada gelen etyolojik ajan
olarak kabul edilmektedir. Bunun disinda insanlarin mesleksel olarak maruz
kalabilecekleri akciger kanseri sebebi olan maddeler i¢inde arsenik, asbest, krom,
nikel, klormetil eter ve polisiklik hidrokarbonlar sayilabilir. Son yillarda yapilan
caligmalarda yiiksek doz E vitamini, kat1 yakit kullanim1 ve esrar igiciliginin de AK

icin risk olusturdugu belirtilmistir (18).

3,5
3 -
2,5 -
2 -
15 -
1 .
il 5nn
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Sekil 2.4. Tiirkiye’de ilk 10 kanser tiirii (19)

2.5.2 Patoloji

Glintimiizde AK yeni gelisen tedavilere ragmen mortaliteye en sik neden olan
timorler arasindaki yerini korumaktadir. Kesin tanmist  histopatolojik  olarak

konuldugundan patoloji, akciger kanseri ile ilgilenen disiplinlerin 6nemli bir parcasidir.
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Akciger kanseri siiflandirilmasinda 2004 Diinya Saglik Orgiitii (DSO)
klasifikasyonu kullanilmaktadir. Bu smiflamada AK’nin epidemiyolojik, etyolojik,
radyolojik, makroskopik, mikroskopik, immiinofenotipik ve genetik ozellikleri,
ayirict tan1 ve prognozlarn ile ilgili veriler yer almaktadir. AK’nin patolojik

siniflamasi Tablo 2.2°de goriilmektedir (20).

Tablo 2.2. Akciger tiimorleri ve histolojik varyantlari

MALIGN EPiTELYAL TUMORLER | HiSTOLOJIiK VARYANTLAR

Papiller Karsinom
Seffaf Hiicreli Karsinom
Kiigiik Hiicreli Karsinom
Bazaloid Karsinom

Yassi Hiicreli Karsinom

Kiiciik Hiicreli Karsinom Kombine Kiigiik Hiicreli Karsinom

Preinvaziv Lezyonlar

e Atipik Adenomat6z Hiperplazi

e  Adenokarsinoma In Situ
Minimal Invaziv Adenokarsinoma
Invaziv Adenokarsinoma

e Lepidik Predominant

e  Asiner Predominant
Adenokarsinom e Papiller Predominant

e  Mikropapiller Predominant

e Solid Predominant ve Miisin Salgilayan
Invaziv Adenokarsinoma Varyantlart

e Invaziv Miisin6z Adenokarsinom

e Kolloid
e Fetal
e Enterik

Biiytik Hiicreli Noroendokrin Karsinom
Kombine Biiyiik Hiicreli Noroendokrin Karsinom
Biiyiik Hiicreli Karsinom Bazaloid Karsinom
Lenfoepitelyoma Benzeri Karsinom
Seffaf Hiicreli Karsinom

Rabdoid Fenotip Gdosteren Biiyiik Hiicreli Karsinom

Adenoskuamoz Karsinom

Pleomorfik Karsinom
Igsi Hiicreli Karsinom
Sarkomatoid Karsinom Dev Hiicreli Karsinom
Karsinosarkom
Pulmoner Blastom

Tipik Karsinoid

Karsinoid Tiimé . o
arsmoid THmor Atipik Karsinoid

Mukoepidermoid Karsinom
Tiikriik Bezi Tipi Karsinomlar Adenoid Kistik Karsinom
Epitelyal-Myoepitelyal Karsinom
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2004 DSO AK smiflamasi tiimoriin morfolojik 6zelliklerini baz almaktadir.
Timor tanist ve tiplendirmesi ig¢in klasik hematoksileneozin boyama kesitlerinin
incelenmesi  temeldir. Bunun yaninda konvansiyonel 1sitk  mikroskopisi,
immiinohistokimyasal incelemeler ve molekiiller incelemeler de siklikla
kullanilmaktadir. DSO siniflamasinda AK tipleri arasinda en ¢ok revizyon yapilmasina
gerek duyulan grup adenokarsinomlardir. Bu tip ig¢inde simiflanan bronkoalveoler
karsinomlar, pulmoner alveoler intraepitelyal neoplazi spektrumundaki konumlari
nedeniyle yeniden gbzden gegirilerek, bu tiimorler i¢in biyolojik davraniglarini daha iyi

yansitabilecek degisikliklere gereksinim duyulmustur (21).

Multidisipliner bir uzman grubu tarafindan 2011 yilinda akciger
adenokarsinomlarinda yeni bir siiflama Onerisi getirilmistir. Bronkoalveoler
adenokarsinom terimi, olduk¢a genis bir tiimor grubunu kapsamasi nedeniyle artik
kullanilmamaktadir. Bronkoalveoler karsinom 5 gruba ayrilmistir; adenokarsinoma
in situ, minimal invaziv adenokarsinoma, lepidik predominant adenokarsinoma,
invaziv miisindz adenokarsinoma ve predominant invaziv nonmiisindz lepidik

adenokarsinoma (22).

2.5.3 Klinik

Akciger kanserli hastalarin %90’1ndan fazlasinda bagvuru esnasinda semptom
vardir. %27’sinin primer tiimdr ile ilgili sikayetleri oldugu, %27’sinin istahsizlik kilo
kayb1 gibi nonspesfik belirtiler gosterdigi ve %32’sinin ise metastaz diisiindiirecek
yakinmalar tanimladigi bildirilmistir. Hastalarin %6°sinda ise herhangi bir sikayet

yoktur (23). AK ‘li hastalarda saptanan yakinmalar ve bulgular 4 grupta incelenebilir.

A. Intratorasik pulmoner semptomlar; dksiiriik, nefes darlig1 ve hemoptizi en
sik izlenen primer timdr ile ilgili yakinmalardir. Ayrica tiimdr hastalarda hava yolu
obtriiksiyonuna yol agarak stridor, ronkiis, atelektazi, pndmoni, abse gibi bulgulara
yol acabilir (24).

B. Intratorasik ekstrapulmoner septomlar; AK’nin intratorasik yayilimi,

komsuluk yoluyla invazyona ve lenfatik yayilima baglh olarak meydana gelir.
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Sonugta sinirler, gogiis duvari, plevra, vaskiiler yapilar ve toraks i¢i organlar
tutulabilir. Frenik sinir tutulumu ile diyafram paralizisi; brakiyal pleksus tutulumu ile
kolda kuvvet kaybi, agri, kaslarda atrofi; goglis duvari ve plevra tutulumu ile gégiis
agrist; vaskiiler yapilarin tutulumu ile Vena Kava Siiperior Sendromu ve kalp

tamponadi; 6zofagus tutulumu ile de disfaji gibi yakinmalar ortaya ¢ikabilir (25).

C. Ekstratorasik semptomlar;, AK ‘li hastalarin yaklasik 1/3’ basvuru
anainda toraks dis1 yayilima bagli bulgulara sahiptir. Uzak metastazlarin en sik
oldugu bolgeler kemikler, karaciger, beyin, siirrenal bezler, deri ve lenf bezleridir.
Lokalize agri, serum kalsiyum ve alkalen fosfataz yiiksekligi kemik metastazini
diistindiiriir. Siirrenal bez metastazin1 diistindiirecek spesifik bir bulgu yoktur.
Epigastrik agr1, istahsizlik, serum transaminaz diizeylerinde yiikseklik karaciger
metastazini akla getirmelidir. Bagvuru sirasinda hastalarin %10’ unda beyin metastazi
saptanir. Bas agrisi, bulanti-kusma, ndrolojik bulgular, kisilik degisikligi beyin

metastazlarinda izlenen bulgulardir (25).

D. Paraneoplastik sendromlar;, AK’li hastalarin %10’undan fazlasinda izlenir.
Paraneoplastik sendromlar; primer tiimdér veya metastatik hastalikla direkt iligkisi
olmayan bulgu ve yakinmalar1 kapsar. Akciger kanseri ile iliskili paraneoplastik
sendromlar, hiperkalsemi, uygunsuz antidiiiretik hormon salinimi, Cushing Sendromu,
Eaton-Lambert Sendromu, noropati, ensefalomyelit, hipoiirisemi, glomeriilonefrit,
trombositoz, 10kositoz, dermatomyozit, sistemik lupus eritematozus, polimyozit,

hipertrikoz, eritrodermi, tromboflebit olarak sayilabilir (23).

2.5.4 Tam

Akciger kanserinde erken donemde cerrahi tedavi ile uzun siireli sagkalim
elde edilebilir ve bu oran 5 yillik yaklasik %75 civarindadir. Kanserden oliimler ise
genellikle uzak metastazlar nedeni ile olmaktadir. AK’de uzun sagkalim siireleri elde

etmek icin erken evrede tan1 konulmasi ve tedavinin planlanmasi kosuldur (26).

Girisimsel Olmayan Tanm Yontemleri: Akciger kanserinde radyolojik tetkikler

tani, evreleme ve tedavi yanitini degerlendirmek i¢in uygulanir. Bu amagla;
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konvansiyonel grafiler, bilgisayarli tomografi (BT), manyetik rezonans goriintiileme,
radyoizotop incelemeler, pozitron emisyon tomografisi (PET-BT) ve ultrasonografi
kullanilabilir. AK’ne spesifik laboratuar testi yoktur. Ancak anemi, eozinofili,

l16kositoz siktir. AK’ne 6zgii bir tiimor belirteci de saptanamamustir (27).

Girisimsel Tani  Yontemleri:  Girisimsel tan1  yontemleri tiimOriin
lokalizasyonuna ve hastanin onayimna goére belirlenir. Uygun sartlarda transtorasik
ince igne aspirasyon biyopsisi (TTIIAB), torasentez, bronkoskopi, brons lavaji,
transbronsial fir¢alama, transbronsial igne aspirasyonu, endobronsial ultrasonografi,
skalen ve supraklavikiiler lenf bezi biyopsisi, mediastinoskopi, mediastinotomi,
video yardimli torakoskopik cerrahi (VATS) ve torakotomi tanisal amagla tercih
edilebilen girisimlerdir. Go6giis duvarma komsu lezyonlarda transtorasik igne
aspirasyon biyopsisi yeterli iken santral tiimorii olan ve muhtemel endobronsiyal

lezyon bulunan hastalarda ilk olarak bronkoskopi tercih edilir (28).

Sekonder, __
karina

Solaltlob «_

Sekil 2.5. Bronkoskopide segment orifislerinin goriiniimii ve trakeobrongial dallanma
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2.5.5 Evreleme

Akciger kanserinde en onemli prognostik faktor hastaligin evresi olup bunu
hiicre tipi izler. AK’nin evrelemesinde kullanilan TNM (T: primer timor; N:
bolgesel lenf nodlari; M: uzak metastaz) sistemi tant aninda hastaligin yayginligini
gosteren bir rehberdir. KHDAK’nde uzun sagkalim elde edilen hastalar, cerrahi
tedavi uygulanan erken evre hastalardir. Bu nedenle cerrahi dncesi hasta seciminde

dogru evreleme kosuldur (29).

Giliniimiizde AK evrelemesinde Uluslararasi Akciger Kanseri Dernegi’nin
(International Association for the Study of Lung Cancer-IASLC) yapmis oldugu ve
2009 yilinda yaymlanan TNM evreleme sistemi kullanilmaktadir. Bu c¢aligmada
kiiciik hiicreli akciger kanserinde (KHAK) ve karsinoid tiimorlerde de TNM
evreleme sisteminin uygunlugu gosterilmis, tedavi ve prognozun ongoriilmesinde

kullanilmas1 6nerilmistir (29).

Akciger kanseri tanisi ile tedavi edilen hastalarda kimi zaman farkli sonuglanan
evrelemeler yapilir. Bunlar klinik evreleme, patolojik evreleme, cerrahi evreleme, tedavi

sonrast yeniden evreleme ve otopsi evrelemesi olarak siniflandirilabilir.

Tablo 2.3. T evre

T-Primer Tiimor

Primer timor belirlenemez veya balgam ya da bronsiyal lavajdaki malign hiicrelerin varlig: ile kanitlanan ancak

Tx goriintiileme yontemleri veya bronkoskopi ile izlenemeyen timor

TO Primer tiimor bulgusu yok

Tis In-situ karsinom

T1 En biiyiik boyutu 3 cm veya daha az, akciger ya da viseral plevra ile gevrelenen, lobar bronstan daha proksimal

bronkoskopik invazyon bulgusu olmayan tiimdr (yani ana bronsta yerlesmemis)

Tla En biiyiik boyutu 2 cm veya daha az tiimor

T1b | 2 cm’den biiyiik olan ancak en biiyiik boyutu 3 cm’den fazla olmayan tiimér

3 cm’den biiyiik olan ancak 7 cm’yi asmayan ya da asagidaki 6zelliklerden herhangi birisine sahip timor
e Ana bronsu tutan, karinaya 2 cm’den daha uzak
e Viseral plevray1 invaze eden
o Tiim akcigeri tutmayan, hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pndmoni olugturan timor

T2

T2a En biiyiik boyutu 3 cm’den fazla ancak 5 cm’yi agmayan timor

T2b En biiyiik boyutu 5 cm’den fazla ancak 7 cm’yi agmayan timdor

7 cm’den daha biiyiik ya da asagidakilerden herhangi birisini direkt olarak invaze eden tiimor: gogiis duvari (siiperior
sulkus tiimérleri dahil), diyafram, frenik sinir, mediastinal plevra, pariyetal perikard ya da ana bronsta bulunan ve

T3 karinay:1 tutmaksizin karinaya 2 cm’den daha az mesafedeki tiimor; ya da tiim akcigeri kaplayan atelektazi veya
obstriiktif pnémoni veya ayni lobda primer tiimdrle birlikte bir veya daha fazla nodiil
Asagidakilerin herhangi birisini tutan herhangi bir biiyiiklikteki tiimor: mediasten, kalp, biiyiikk damarlar, trakea,
T4 rekiirren laringeal sinir, 6zofagus, vertebra korpusu, karina; primere gore farkli bir ipsilateral lobdaki ayri timor

nodiilleri
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Tablo 2.4. N evre

N- Bolgesel Lenf Nodlari

Nx | Bolgesel lenf nodlar1 belirlenemiyor

NO | Herhangi bir bolgesel lenf nodu metastazi yok

Ipsilateral peribrongiyal ve/veya ipsilateral hiler lenf nodlari ve intrapulmoner nodlarda

NI metastaz, direkt yayilim ile tutulum dahil

N2 | ipsilateral mediastinal ve/veya subkarinal lenf nodu metastazi

Kontralateral mediastinal, kontralateral hiler, ipsilateral veya kontralateral skalen veya

N3 supraklavikuler lenf nodu metastazi

Superior M;l.iasti-ha_l i
@ 1 Highest Mediastinal

Brachaoceahahe
{innceminale) &,

@ 2 Upper Paratracheal
@ 3 Pre-vascular and Retrotracheal

ATyQUS V...

@ 4 Lower Paratracheal

Aortic
@ 5 Subaortic

@ 6 Para-aortic

Inferior Mediastinal
@ 7 Subcarinal

L i @ 8 Paraesophageal
Uigamentum
= afanosum

; @ 9 Pulmonary Ligament
L.Eln!lrﬂ'ﬂ“'.' a€

) & N, Nodes
#/ () 10 Hilar
2 @ 11 Interlobar
@ 12 Lobar

‘! o @ 13 Segmental
&\_

(& 14 Subsegmental

Sekil 2.6. IASLC lenf nodu bolgeleri

Tablo 2.5. M evre

M-Uzak Metastaz

Mo Uzak metastaz yok

M1 Uzak metastaz

Mila Kontralateral bir lobda ayr1 timéral nodiil veya nodiiller, timoér ile birlikte plevral nodiiller
veya malign plevral ya da perikardiyal efiizyon

Mib Uzak organ metastazi
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Tablo 2.6. Evreler

Evre Gruplama

OKkiilt Karsinom Tx NO MO
Evre 0 Tis NO MO
Evre 1A Tla,b NO MO
Evre 1B T2a NO MO

Tla,b N1 MO
Evre 2A T2a N1 MO

T2b N0 MO

T2b N1 MO
Evre 2B

T3 NO MO

Tla,b N2 MO

T2a,b N2 MO
Evre 3A

T3 N1,2 MO

T4 NO,1 MO

T4 N2 MO
Evre 3B

Herhangi T N3 M0
Evre 4 Herhangi T Herhangi N M1

2.5.6 Tedavi

Tedavi plan1 yapilirken AK dogru evrelenmeli, mediastinal tutulum ve uzak

metastazlar net olarak ortaya konmalidir.

Hastalik tan1 konuldugunda yiiksek oranda ileri evrededir. Akcigerde sinirh
lezyonu olan hastalarda cerrahi, primer ve en etkili tedavi seklidir. Temel amag
komplet rezeksiyondur. Geride tiimor birakilan rezeksiyonlar, hastalarin yasam

kalitesini bozar, ek komorbidite getirir, KT ve RT nin potansiyel faydalarin1 geciktirir.

Cerrahi karar1 smirda olan hastalarda, tiim6r boyutlarmi  kiigiiltiip
rezektabiliteyi saglamak, mikrometastatik hastalik tedavisi ve doku kaybini en aza
indirmek amaciyla neoadjuvan KT uygulanabilir. Ayrica tiimoriin verecegi yanit da
degerlendirilmis olur. Lokal ileri evre ve rezeksiyon uygulanabilecek hastalarda
neoadjuvan tedavi uygulamasi sonrasi yeterli kiiciilme saglanir ise cerrahi tedavi
definitif kemoradyoterapiye (KRT) alternatiftir. Neoadjuvan RT ise timor

boyutlarini kiigiiltiir, lokal kontrol saglar, operasyonda cerrahi sinirlar1 negatiflestirir
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ve tiimor yayilimini engeller. Hastalarin genel durumlar1 operasyon dncesinde daha
iyi oldugundan bu tedaviler postoperatif tedavilere oranla daha iyi tolere edilirler.
Fakat gercek patolojik evrenin belirlenememesi, cerrahinin ertelenmesine bagh
progresyon ve uzak metastaz riskinde artis, cevapsiz hastalarda hastaliin ilerleyerek
unrezektabl hale gelmesi, cerrahinin zorlasmasi ve komplikasyonlarinin artmasi gibi

dezavantajlar1 da mevcuttur (30).

Erken evre olarak nitelenen Evrel ve 2’de temel tedavi cerrahidir. Fakat bu
grup tim hastalarin yalmzca %25’ini olusturmaktadir. RT kiiratif ya da palyatif
amacla tek basina ya da diger tedavi yontemleri ile birlikte kullanilabilen lokal bir
tedavidir. Cesitli komorbid sebepler nedeni ile opere edilemeyecek hastalara RT
uygulananabilir. Cerrahi uygulanamayan kii¢iik tiimorlerde primer tedavi olarak,
cerrahi sonrasinda adjuvan amagla, opere edilemeyen ve uzak metastazi olmayan
hastalarda KT ile birlikte, klinik hastalik siiphesi olan durumlarda proflaktik veya

ileri evre hastalikta palyasyon amagh kullanilabilir (31).

National Comprehensive Cancer Network (NCCN) rehberinde de erken evre
KHDAK i¢in tedavi algoritmasi; tan1 ve tiimdriin operabilitesinin belirlenmesinden

sonra cerrahi tedavi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu ile baslar.

CLINICAL ASSESSMENT PRETREATMENT EVALUATION®

See Initial Treatment

Negative | Operable and Adjuvant )
mediastinal Q
+ PFTs (if not previously done) |nodes Medically Definitive RT
+ Bronchoscopy P inoperable or SABRY
Stage 1A | (intraoperative preferred) |
(peripheral T1ab, NO) » Mediastinoscopy and/or ““».H
EBUSIEUS (category 2B) *
+ PETICT scan' Positive A (NSCL-T)
mediastinal * ﬁ—
nodes Stage [IIB (NSCL-9)
See Initial Treatment
Operable——— |and Adjuvant
Negative | & Ieatment (NSCL:3)
+ PFTs (if not previously done)| |Mediastinal g
Stago IB (paripheral T2a, NO) + Bronchoscopy nedes Medically Definitive RT or SABRY

Stage | (central T1ab-T2a, NO)

Stage Il {T1ab-2ab, N1; T2b, N0)| |

Stage IIB (T3, N0)©

* | EBUS/EUS

+ Mediastinoscopy and/or

« PET/CT scanf

~

inoperable

+ chemotherapyh

« Brain MRI (Stage Il Positive | Ses
Stage |B [category 2B]) mediastinal Stage llIA (NSCL-T)
nodes | or

Sekil 2.7. NCCN rehberi erken evre KHDAK tedavi algoritmasi (32)
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INITIAL TREATMENT FINDINGS AT SURGERY ADJUVANT TREATMENT

Margins negative Observe

‘ IR{]
1ab, N0 Margins positive

(R1, Rz)!

Margins negative
(RO

Surgical exploratio Raraswhon (preferred) * chemotherapy ™"

and resection + Margins positive

mediastinal lymph (R1,R2)] RTEJ1 +chemotherapy™™ (chemotherapy Surveillance
node dissection or for stage 11A) (NSCL-12)

sysfematic lymph
node sampling

Margins negative
(RO

— Chemotherapy™ (category 1)

(T4ab-T2a, N1)
Stage IIB ‘ e Reresection + chemotherapy™
Margins positive Py
| Wl 3, No; T2b, Nt R1'gR2 I
\ (R1, R2) Chemoradiation8 hk + chemotherapyhm

\ Stage lIA :':;r;?m "9 Chamotherapy™ catogory 1)+ RT9 —>
¥|M13, Nz < o
T3[>7 em], N1) ::ngﬁmm Chemoradiation® ™+ chemotherapy ™ —+

Sekil 2.8. NCCN rehberi erken evre KHDAK tedavi algoritmasi (devam) (32)

PRINCIPLES OF SURGICAL THERAPY (1 of 5)

+ Determination of resectability should be performed by Board-certified thoracic surgeons who perform lung cancer surgery as a prominent
pa'l of mdr practice.

* Ri luding wedge r ion, is a preferred Iml treatment modality {other modalities include radiofi blation, cryotherapy,
stereotactic ablative RT [SABR]). Thoracic surgical Itation should be part of the evaluation o{ any pmienl being considered
for curative local therapy. In cases where SABR is consddtrsd for high-risk pati a multidisciplinary luding a radiation

oncologist is recommanded.
. Surgh:al staging and pulmonary resection should be performed by Board-certified thoracic surgeons who perform lung cancer surgery asa

p part of their p
* The overall plan of treatment as well as needed imaging studies should be determined before any non-emergency treatment is initiated.
+ Thoracic surgeons should actively participate in multidisciplinary and g g lung cancer patients (e.g.
n'ulﬂdnociplmary clinic andior Tumor Board).
P ry resection is preferred for the majority of patients with nommdlwlllungcunw
. fion - and wedge tion should achi gins = 2 cm or > the size of the nodule.
Subiobar resection uhwld also sample approprlm N1 and N2 lymph node mhons unless not ically feasible without i
gical risk. Seg or wedge ction is appropriate in patients for the & ing

» Poor pulmonury reserve or other major w-mnrbldny that contraindicates lobectomy
» Peripheral nodule < 2 cm with at least one of the following:

* Pure adenocarcinoma in situ (AlS) histology

¢ Nodule has > 50% ground glass appearance on CT

* Radiologic surveillance confirms a long doubling time (= 400 days)

Sekil 2.9. NCCN rehberi; cerrahi tedavi prensipleri (32)

Bu algoritmada; wedge rezeksiyonu da kapsayan cerrahi rezeksiyon
prosediirlerinin ilk tercih edilecek lokal tedavi secenekleri arasinda oldugu
belirtilmistir. KHDAK hastalarinda; anatomik pulmoner rezeksiyon yapilmasi
tercihtir. Fakat se¢ilmis hastalarda (pulmoner rezervi zayif, komorbid hastaliklardan
dolay1 lobektomiyi tolere edemeyecek durumda olan) ve se¢ilmis tiimorlerde; (<2 cm
periferik nodiil, akarsinoma in situ, BT’de buzlu cam dansitesi oram1 >%50,

radyolojik takipte hacmin 2 katina ¢ikma siiresi >400 giin) N1 ve N2 hastalik
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olmadig1 kanitlanmis ise cerrahi simirin timore uzakligis >2 cm ya da > tiimor capi

olmasi kosulu ile segmentektomi veya wedge rezeksiyon tercih edilebilir (32).

Sekil 2.10. Klinigimizde hibrid rezeksiyon teknigi ile sag tist lob anterior
segmentektomi uygulanmis hastanin preoperatif BT ve intraoperatif
goriintiileri

(patoloji: Minimal invaziv Adenokarsinom)

2.6. SUBLOBAR REZEKSIYONLAR

Anatomik segmentektomi de, nonanatomik wedge rezeksiyon da aymi
“sublobar sinirli rezeksiyon” tanimi altinda degerlendirilmektedir. SR ilk olarak benign
akciger hastaliklar icin tanimlansa da akciger kanserindeki ge¢misi 30 yildan eskiye
dayanir. ik segment rezeksiyon teknigi 1939’da Belsey ve Churchill tarafindan

tanimlanmustir (3). Tarihsel olarak segmentektomi/wedge rezeksiyonlarin sonuglarini
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degerlendiren calismalar meme kanserinde Iumpektomi sonuglarinin radikal

mastektomi ile karsilagtirilabilir diizeyde olmasinin saptanmasindan sonra baglamustir.

Bu konuda cevabi tartismaya acik olan sorular vardir: Eger lobektomi
pnomonektomiye gore daha az travma yarattigindan dolay: tercih ediliyorsa, neden
burada durmak gereklidir? Cerrahi etki SR uygulanarak neden daha da
diistiriilmesin? SR hastanin solunumunu kétii yonde daha az etkileyecek ve (en
azindan wedge rezeksiyon gibi) teknik olarak daha basit, ideal olarak minimal

invaziv cerrahi yaklagimi tamamlayan operasyonlarsa neden yayginlagsmasin?

Buna karsilik karsit goriis, eger daha az bir kisim rezeke edilirse, operasyonun
onkolojik yeterliligi riske atilmis olabilecek ve hastaligin yetersiz tedavisi daha

azalmis bir morbiditenin Oniine gegebilecektir.

Gortldigli lizere; yillar icinde lobektominin, pnomonektomi yerine
kullanilmast gibi SR da uygun ¢alismalar sonrasinda yaygin kullanima girebilirler.
En yaygin olan nonanatomik, sinirli pulmoner rezeksiyon wedge rezeksiyondur. Bu
teknik; akcigerlerin 1/3 dis kismindaki, apeksteki, fissiirdeki veya bazal akcigerin
kenarlarindaki lezyonlar i¢in en uygun yontemdir. Bu bolgeler kabaca wedge
rezeksiyon uygulanan temel noktalar olsa da, klasik kriterlere uymayan daha derin
yerlesimli lezyonlarda bile wedge rezeksiyon basariyla uygulanabilir. Yapilan
rezeksiyon lobun biiylik kismini ¢ikariyor veya kalan akciger parankimini tehlikeye

sokuyorsa sublobar rezeksiyon karar1 gozden gegirilmelidir.
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Sekil 2.11. Stapler yardimi ile gercgeklestirilen wedge rezeksiyon

Wedge rezeksiyon uygulanabilirligi ve basit olmasi nedeni ile ¢ok sik tercih
edilse de, segmentektomi genellikle teknik olarak lobektomiden daha komplekstir.
Ug boyutlu BT ve anjiografi, pulmoner arteryal ve vendz dallanmay1 anlamak ve
operasyon Oncesinde giivenli cerrahi sinir planini olusturmak i¢in faydali olabilir.
Intersegmental ve intrasegmental ven dagilimini  anlamak  diseksiyonu
kolaylastirabilir. Segmental smir1 gozimiizde canlandirmak, sisirme-sondiirme
hattin1 olusturmak i¢in etkilenmis segmenti sisirtmek parankim koruyucu AK

cerrahisinde standart olmaya baglamistir (33).

Son yillarda, BT tekniklerindeki ilerlemeye bagl olarak kii¢iik ve buzlu cam
dansitesindeki AK‘nin tanisi artig gostermistir. Bu tiir malignitelerin prognozunun
sublobar rezeksiyon ile lobektomiye esdeger olabilecegi bildirilmektedir (34). Eger
timor kiigiik ve subplevral yerlesimli ise, kiigiik hacimli akciger dokusunun
cikarildigi, daha az invaziv olan wedge rezeksiyon kabul edilebilir bir yontem
olabilir. Ancak bircok AK ve derin parankimal nodiiller i¢in yeterli degildir.
Segmentektomi ise yeterli cerrahi sinir1 saglamak i¢in bu gibi durumlarda tercih

edilmelidir.

Lobektomide, lober anatominin ayrimi daha basittir. Buna karsilik

segmentektomi daha komplekstir. Ozellikle parankim igerisinde bitisik segmentler
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arasindaki subsegmental fissiirleri net sinirlarla ayirmak zor olabilir. Buna ek olarak
hedef hastalik malign tiimor ise yeterli ve giivenli cerrahi siir saglamak gereklidir.
Torakoskopik cerrahide, bir elin gdgiis bosluguna dogrudan girisi kabul edilemez.
Palpasyon ve acgik gorlis imkani olmadigindan operasyona net bir anatomik anlayis
ile devam etmek esastir. Torakotomide ise tiimor dogrudan tutularak yeterli cerrahi

sinir diseksiyonu palpasyon ile yapilabilmektedir.

. intersegmental ven

Subsegmental arter

i J
Subsegmental bronkus | ' C\\ [4 E
| s [} *

Segmental plan T

imersegmemal ven

imersegmemnl ven

% intersegmental ven
Segmental brong

Segmental arter

Sekil 2.12. Intersegmental plan ve bronkovaskiiler dallanma

Akciger segmentleri temel olarak periferik bronglarin ¢evresinde uzanir. Sag
akciger 10 (iist lob: 3, orta lob: 2, alt lob: 5), sol akciger 8 segmenttir (iist lob: 4, alt
lob: 4). Her segment kendi igerisinde farkli morfoloji, boyut ve damarlanma yapisina
sahiptir ve kisiler arasinda varyasyonlar olabilir. Bilateral alt loblar genellikle
stiperior ve kalan alani paylasan bazal segmentlere ayrilirken; sol iist lob, iist ve
lingula olarak ayrilir. Loblarin ayrismasi genellikle bu boliimler arasinda gozlendigi
gibi olur, anatomi nispeten basit ve kolay anlasilir. Bu nedenle VATS ile
segmentektomiler daha ¢ok bu segmentlerin plani1 boyunca yapilmistir (35). Sorun
diger segmentlerin rezeksiyonlarinda yatmaktadir. Bu sebeple; islemi planlamak ve
dogru bir sekilde gerceklestirmek icin anatomik yapilara hakim olmak onemlidir
(36). Ozellikle torakoskopik cerrahide palpasyonun rehberlik eksikligi sorununu

¢ozmek i¢in klinik olarak kullanilan cesitli yontemler gelistirilmistir. Bunlardan bir
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tanesi, hilustan pulmoner arter ve bronsu ayirdiktan sonra akciger parankiminin
kabaca ¢ikarilmasina dayanan nonanatomik segmentektomidir. Bununla birlikte tek
basimna bu yontemin tiim segment rezeksiyonlarini karsilamasi miimkiin degildir.
Segmental bronsun sonraki dalina subsegmental brons adi verilir. Subsegmentlerin
torakoskopik rezeksiyonu yeni yeni yapilmaya baglanmistir. Bdylece anatomik
segmentektomi icin gerekli olan anatomik plani ve diseksiyon tekniklerini anlama

gerekliligi daha ¢ok 6nem kazanmistir (37).

2.6.1 Vaskiiler Yapilar Iyi Bilmenin Onemi

Son yillarda BT sistemlerindeki gelismeler sayesinde, sadece is yerinde degil
kisisel bilgisayarlarda da ii¢c boyutlu goriintiileri kolayca islemek miimkiin hale
gelmistir. Bu goriintiileri kullanarak her hastanin bireysel anatomisini anlayabilir,
arter ve venlerin seyrini belirleyerek operasyonlart gergeklestirebiliriz (38). Bu
goriintiiler idealdir fakat zaman alir. GOgiis cerrahlari ise akcigerin temel anatomisini

bilirler ve asir1 kompleks goriintiilere her zaman ihtiyaglart yoktur.

Alt lob siiperior segment arteri hilusta lokalizedir, tespiti ve diseksiyonu nispeten
kolaydir. Ancak arteryal dallar akciger parankimine gomiilii olarak bulunur ve bazen
yakin parankim alanin1 korumak igin perifere kadar ayirmak gerekebilir. Ayrica birgok
vakada bir segmente giden birden fazla arteryal dal bulunur. Bu gibi durumlarda
ayrintilart gézlemlemek, segment morfolojisini 6grenmek ve sorunsuz bir operasyon
gerceklestirmek i¢in kontrastl BT faydalidir. Bir segmental arter normalde bir segmental
bronsa eslik eder. Burada ilgili arterin komplet divizyonu tamamlandiktan sonra,

segmental brons ¢evre dokudan daha kolay serbestlenip kokiine inilebilir.

Segmentin i¢indeki vendz dallar, intersegmental dallar ile birleserek hilusa
donerler. Segmentektomide bu intersegmental ve intrasegmental dallar1 anlamak ¢ok
onemlidir. Parankim bu venler boyunca diseke edilerek identifiye edilir.
Intrasegmental venlerin divizyonu segmental sinirin belirlenmesine olanak saglar ve

intersegmental diseksiyonu kolaylastirir.

25



2.6.2 Cerrahi Sinir

Yeterli cerrahi  simir, basarili  bir segmentektomi i¢in  esastir.
Segmentektomilerde sadece vaskiiler yapilart tanimlamak yeterli degildir. Bunu
yaparken rezeksiyon genisligine de karar vermek gerekir. Segmentektomi boyunca
akciger timore 2 cm mesafe ile rezeke edilmelidir. Bu nedenle operasyon oncesinde
uygun radyolojik metod ile tiimor yakinindaki damar ve bronglar tespit edilmelidir
(39). Yiiksek rezoliisyonlu BT’ye dayali bir ¢alismada; T1aNOMO KHDAK’nin
yaklagik %30’unun bir segmentin disma ¢iktig1 bildirilmistir. Bu nedenle; sadece
intersegmental ven ve sisirme-sondiirme hattt boyunca diseksiyon yapilarak yeterli
cerrahi smir elde edilemeyebilir (40). Tek segment rezeksiyonu ile sinirt korumak zor
ise birlesik segmetlere genisletilmis parankim rezeksiyonu uygulanabilir. Intraoperatif

olarak es zamanli izlem ya da palpasyon ile rezeksiyon sinirlar1 belirlenebilir.

Segmentektominin temeli, ilgili bronsu ortaya ¢ikarip ayirdiktan sonra gevre
parankim dokusunun diseke edilmesine dayanir. Okada ve ark. intersegmental plani
gozlemlemede selektif olarak segilen segmentin jet ventilasyon ile sisirilmesinin
giivenli operasyon alaninin belirlenmesinde faydali bir yaklasim oldugunu
bildirmislerdir (41). Etkilenen segmentin sisirilmesi sadece sinirin gozle goriilmesine
olanak saglamaz, aynm1 zamanda rezeke edilecek akcigerin morfolojisini, parankim
alaninin biyiikliigiinii de gosterir. Torakotomi ile geleneksel segmentektomide,
intersegmental sinir ilgili bronsun identifikasyonu ve sisirme-sondiirme manevrasi ile
belirlenir. Jet ventilasyon ve etkilenen boliimiin sisirilmesi metodu torakoskopik
cerrahi ya da mini torakotomide de fayda saglar. Fakat bu yontem bronkoskopik
manevra i¢in bir asistans gerektirir. Kamiyoshihara ve ark. ameliyat sahasinda
bronsun igerisine yerlestirilen bir kelebek igne ile segmenti sisirmenin kullanigh
olabilecegini belirtmislerdir. Ancak bu yaklasimda hassasiyet gdsterilmelidir ¢iinkii
hava embolisine sebep olabilecegi bildirilmistir (42). Ek olarak operasyon sirasinda
bronkoskop ile kiigclik bronslara yada subsegmental bronslara girmek zordur ve
efektif olmayabilir. Bu nedenle 6zellikle kiiciik capli bronslarda belirlenecek
parankim sahasini sisik tutabilmek i¢in brons baglanarak bloke edilebilir. Bu yontem
sisirme sonrasi hizli bir sekilde gergeklestirilemez, bundan dolayi etkilenen segment

kismen sontk kalabilir.
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Sekil 2.13. Torakoskopik segmetektomide sisirme-sondiirme hatti

Oizumi ve ark. yaptiklar1 ¢alismada modifiye Roeder diigiimii kullanarak
akciger ventilasyonu sirasinda bronsu hizli ve etkili bir sekilde bagladiklarini
bildirmislerdir. Bu metod ekipman gerektirmemesi ve fazla zaman almamasi nedeni

ile basittir ve yaygin hale gelebilir (43).

2.6.3 intersegmental Venler

Intersegmental venler diseksiyonda &nemli rehberlerdir. Intersegmental
venlerin dallartyla beraber diseksiyonu, intersegmental diseksiyonu kolaylastirir.
Parankimin derininde yerlesmis olan segmental arter ve bronsa ulasmak zor
oldugunda, intersegmental ven boyunca parankimi diseke etmek hedef bronsa
ulasmamizi  kolaylastirir.  Ornegin; alt lob laterobazal veya posterobazal
segmentektomilerde brons interlober alanin derininde kalmaktadir. Bu durumda
siiperior ve bazal segmentler arasindaki siiperior ven boyunca parankim diseke
edilerek, posterior yaklagim ile bronsa ulasilabilir. Bir kez bronsa ulasildiginda

sisirme-sondiirme manevralar1 ile rezeksiyon simirt elde edilir. Bu manevralar
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onceden beri en zor segmentektomiler olarak belirtilen bazal segmentektomilerde
diseksiyonu kolaylastirir ve operasyon siiresini azaltir. Bu nedenle sisirme-sondiirme
hattinin goézle goriilmesi ve intersegmental venlerin diseksiyonu, intersegmental

diseksiyonu ger¢eklestirmek icin en kritik manevralardir (44).

2.6.4 Brons ve Distal Kokiin Kaldirilmasi

Kesilecek segmental bronsun distal kokii kaldirilir. Bronsun distali periferal
yonde aski ile doniiliir, bu manevra gilidiigiin hilustan uzaklasmasini saglar ve
segmentin hiler kismimnin diseksiyonunu kolaylastirir. Ayni zamanda distal giidiigiin
kaldirilmasi segmente giden kesilecek ven dallarimi ortaya ¢ikarir. Ven dallarinin
kesilmesi brons giidiigliniin ve her iki yanindaki sisirme-sondiirme hattt boyunca
elektrokoter ile kesilecek olan akciger parankiminin havaya kalkmasina izin verir.
Bundan sonra akciger parankimi sisirme-sondiirme hattinin periferinden, segment

sinir1 boyunca, rezeksiyonu kolaylastirmak icin ¢esitli yonlerden kesilir (39).
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Sekil 2.14. Segment brongunun ayrilmasi
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Sekil 2.15. Intersegmental planda segment bronsunun kesilmis goriiniimii

2.6.5 intersegmental Plan Boyunca Diseksiyon

Okada ve ark. bronkoskopi ile secici jet ventilasyon kullanarak
segmentektomi sirasinda intersegmental plani ayirdiklarimi  bildirmislerdir. Bu
sekilde c¢ikarilmasi planlanan kisim sisirilir ve korunmasi planlanan kisim soniik
kalir. Bu teknik geleneksel yontemle tamamen zit ve 2 segment arasindaki sinirin
acik olarak goriilmesini saglayan bir tekniktir. Torakoskopik cerrahide diger loblara
ve segmentlere bagka bir aletle basmaya gerek kalmadan gergekten iyi bir cerrahi
siir elde edilebilir. Buna ek olarak, anatomik segmental planin koter ile rezeksiyonu
istenmeyen rekiirren lokal niiksleri azaltabilir ve komsu akciger boliimlerinin tam bir

genisleme saglamasindan dolay1 maksimal akciger fonksiyonu ile sonuglanir (39).
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Sekil 2.16. intersegmental plan

Segmental brong izole edildikten sonra bir asistan hedeflenen segmental
bronsa ¢ift liimenli endotrakeal tlipiin i¢cinden 3,5 mm ince bir bronkoskop yerlestirir.
Bronkoskopun tizerindeki 1s1k cerrahi sahada goriilebilir ve cerrah bu 15181 rehberlik
etmek icin kullanabilir. Hastalikli segment sismis olarak goriiniirken, korunacak
segmentler soniik goriiniir ve bu hatta kalan parankim anatomik intersegmental plani
ifade eder. Eger birden fazla segment ¢ikarilacak ise bronkoskop ile selektif olarak

her bir segmente girilir ve sigirilir.

2.6.6 Lenf Nodu Diseksiyonu

Lenf nodu diseksiyonu segmentektomide dnemli rol oynar. Rena ve ark.’nin
yaptig1 bir caligmada, evre 2A hastalarda lenf nodu metastazi (patolojik N1) siklig1
%13 olarak belirtilmistir. PET-BT; NO evre gosterse dahi patolojik evreleme
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yapilmalidir ¢iinkii PET-BT lenf nodlarinda 4 mm’den kiigiik metastazlar1 tespit
edemez (45).

Segmental rezeksiyondan sonra, segmental brons ve damarlar identifiye
edildiginde, basit ve giivenli iken 10, 11, 12 numarali lenf nodlar1 diseke edilmelidir.
Bununla birlikte korunmus segmentten 13 numarali lenf nodunun diseksiyonu
tartigmalidir. Bu soruya yanit bulmak icin ¢esitli calismalar yapilmistir. Segmentler
anterior ve posterior olarak ayrildiginda segmental lenf nodunun (13 numara)
posterior segmentlerde metastatik olma olasilig1 yliksek izlenmistir. Fakat anterior
segmentlerde lokalize tlimorlerde metastaz sadece anterior segmentlerin lenf noduna
olmaz, posterior segment bronslarinin etrafina da olabilir. Bu bulgu lenfatik drenajin
sadece kendi segmental lenf nodlarina degil ayn1 zamanda posterior segmental lenf
nodlarina da olabilecegini gostermektedir. N2 hastalikta skip metastaz siklig1 c¢esitli
yayinlarda %20-40 olarak verilmistir. Bunun sebebi segmentlerin sadece kendi lenf
nodlarina degil ayn1 zamanda mediastinal lenf nodlarina drene olmasi olabilir. Bu
nedenle mediastinal lenf nodlari, hiler lenf nodlar frozen incelemesinde negatif gelse
dahi diseke edilmelidir. Sonu¢ olarak, en azindan lob spesifik mediastinal lenf

nodlar1 segmentektomide diseke edilmelidir (46).
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3. GEREC VE YONTEM

AUTF Etik Kurulu'ndan onay alinarak, Gogiis Cerrahisi Anabilim Dalr’nda
Ocak 2001 — Agustos 2013 tarihleri arasinda KHDAK tanis1 veya on tanisi ile
sublobar rezeksiyon uygulanan toplam 94 hasta retrospektif olarak degerlendirildi.
Bu hastalardan 15’1 toraks duvari invazyonu, 2’si T4 tiimor olmasi (1 hasta vena
kava siiperior rezeksiyonu, 1 hasta ayni taraf farkli lobda metastatik nodiile multiple
wedge rezeksiyon) nedeniyle genisletilmis rezeksiyon uygulanmasi ve ileri evre
olmasindan dolayi, 3’i uzun donem patoloji takibinde mediastinal lenf nodu
pozitifligi saptanmas1 (N2) ve ileri evre olmasi nedeniyle caligma dis1 birakildi. 5
hasta karsinoid tiimoér, 3 hasta inflamatuvar myofibroblastik tiimér, 1 hasta
mukoepidermoid karsinom, 1 hasta lokalize fibroz tiimoér ve 1 hasta malign
mezengimal timor olmasi nedeniyle ¢alisma dis1 birakildi. Toplamda kriterlere uyan

63 hasta ¢aligmaya dahil edildi.

Olgularin tiimii anamnez, fizik muayene, solunum fonksiyon testleri (SFT),
elektrokardiyografi (EKG), kan biyokimyas1 ve hemogram testleri, posteroanterior
ve lateral akciger grafileri ve toraks BT ile degerlendirildi. Uzak metastaz taramasi
amaciyla; abdomen-kranial BT-kemik sintigrafisi veya 2006 yilindan sonra kranial
BT-PET BT kullanildi. SFT’nde kisitlilik izlenen hastalara ventilasyon-perfiizyon
sintigrafisi ve karbonmonoksit difiizyon testi (DLCO) uygulandi. Hastalar IASLC 7.
TNM evrelemesine gore yeniden evrelendi. Calismaya alinan olgular yas, cinsiyet,
sigara iciciligi, komorbid hastaliklar, SFT, tiimér lokalizasyonu, rezeksiyon tipleri,
komplikasyonlar, tiimdr boyutu, cerrahi smir pozitifligi, wedge rezeksiyonlarda
cerrahi smirin  tiimoére uzaklhidi, hiicre tipi, diferansiyasyonu, viseral plevra
invazyonu, lenfatik ve vaskiiler invazyon, patolojik T, patolojik N, hastaligin evresi,
niiks ve sagkalim agisindan degerlendirildi. Ameliyat sirasinda hastalara girisim yolu

ve rezeksiyon tipi gozetmeksizin mediastinal lenf bezi 6rneklemesi uygulandi.
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Istatistiksel analizler IBM SPSS for Windows Version 21.0 paket
programinda yapildi. Sayisal degiskenler ortalamatstandart sapma, median
[minimum — maksimum] degerler ile 6zetlendi. Kategorik degiskenler ise say1 ve
ylizde ile gosterildi. Genel sagkalim ve hastaliksiz sagkalim siirelerinin tahmini
Kaplan Meier ¢arpim limit kestirimi yontemi ile yapildi. Farkli gruplara iliskin
sagkalim egrileri log rank testi ile karsilastirildi. Anlamlilik diizeyi p<0,05 olarak

alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya alinan 63 hastanin 52’si (%82,5) erkek, 11’1 (%17,5) kadindi.
Hastalarimizin yaglar1 39-81 arasinda degismekle birlikte, ortalamalar1 64,52 idi.
Hastalar yaglilik durumuna gore yas <70 ve yas >70 olarak 2 gruba ayrildi. <70 yas
grubunda 39 (%61,9), >70 yas grubunda 24 (9%38,1) hasta mevcuttu.

B Erkek %82,5
W Kadin %17,5

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyete gore dagilimi

H <70 yas %61,9
m >70 yas %38,1

Sekil 4.2. Hastalarin yas gruplarina gore dagilim

Hastalarin 50’si (%79,4) hayatinin bir doneminde sigara kullanmig, 13’i
(%20,6) hic¢ sigara kullanmamusti. Sigara igiciligi, paket/yil (p/y) olarak 0-100 p/y
arasinda degismekte olup, ortalamalar1 34,4 p/y, ortancalar1 30 p/y idi.

Hastalarin 18’1 (9%28,6) semptomsuzken, 45’inde (%71,4) en az bir semptom
mevcuttu ve en sik dispne (%15,8) ile klinigimize bagvurdular. 42 (%66,7) hastanin
en az bir ek komorbid hastaligi (diabetes mellitus, ateroskleratik kalp hastaligi,
hipertansiyon, kronik obstriiktif akciger hastalig1 vb.) varken, 21 (%33,3) hastada ise
ek hastalik yoktu.
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Sekil 4.3. Semptomlarin dagilimi

Hastalarda en sik baska hastaliklar nedeniyle yapilan tetkikler sonucu akciger
lezyonlar tespit edildi. Hastalarin 4’{ine (%6,3) bronkoskopi, 8’ine (%12,7) TTiIAB
ile preoperatif olarak, 27’sine (%42,9) frozen inceleme ile; 24’iine (%38,1) ise daha
genisletilmis bir rezeksiyon prosediirii diisliniilmediginden uzun takip patoloji

sonucu ile tan1 konuldu. Uzak metastaz taramalar1 negatif idi.

Tilimorler lokalizasyonlarina gore incelendiginde; hastalarin 18’inde (%28,6)
sag iist lob, 6’sinda (%9,5) orta lob, 15’inde (%23,8) sag alt lob, 19’linde (%30,1) sol
iist lob ve 5’inde (%7,9) sol alt lob yerlesimli oldugu gorildii.

Sekil 4.4. Tiimor lokalizasyonlarina gore % dagilimlar
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Tiimorler histopatolojik olarak; yass1 hiicreli karsinom (n:17 %27),
adenokarsinom (n:32 %50,8), bronkoalveoler karsinom (eski siniflandirmaya gore)
(n:9 %14,3) ve diger tipler (n:5 %7,9) (n:3 biiyiikk hiicreli karsinom; n:2 alt
tiplendirme yapilamadigindan KHDAK) olarak 4 gruba ayrildu.

M Yass! hicreli karsinom %27
B Adenokarsinom %50,8
M Bronkoalveoler karsinom %14,3

H Diger %7,9

Sekil 4.5. Hiicre tipine gore % dagilimlar

Calismaya alinan hastalarin 50’sine (%79,4) wedge rezeksiyon, 13’iine
(%20,6) segmentektomi uygulandi. Siklik sirasina gore; wedge rezeksiyon, sag tist
lob (n:13 %26), sol iist lob (n: 14 %28), sag alt lob (n:12 %24), orta lob (n:6 %12)
ve sol alt loba (n:5 %10); segmentektomi ise, sag iist lob (n: 5 %38,5), sol iist lob
(n:5 %38,5) ve sag alt loba (n:3 %23) uygulandi. Ameliyat sirasinda hastalara girisim

yolu ve rezeksiyon tipi gézetmeksizin mediastinal lenf bezi 6rneklemesi uygulandi.

50 -~
40 -
30 - m Segmentektomi Sayisi
20 | B Wedge Rezeksiyon Sayisi
10 /
0 . T
Segmentektomi Wedge Rezeksiyon

Sekil 4.6. Uygulanan rezeksiyon yontemi

Hastalarin postoperatif hastanede kalis siireleri 3-28 giin arasinda olmakla

birlikte, ortalama 7,8 giin, ortanca ise 6 giindii. Postoperatif erken donemde
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karsilasilan en sik komplikasyon uzamis hava kacagiydi (n:9 %14,2). Yara yeri
enfeksiyonu (%6,3), aritmi (%6,3), pndmoni (%3,2), ampiyem (%1,6), miyokardial
enfarkt (MI) (%1,6) karsilasilan diger komplikasyonlardi. Hastalarimizin 1’1 (%1,6)

postoperatif 3. glin MI nedeni ile exitus oldu.

SR uygulanan hastalar SFT degerlerine gore 4 gruba ayrildi. FEV1 <%40
grubunda hasta yoktu, %40-60 grubunda 11, %61-79 grubunda 11, >%80 grubunda

23 hasta mevcuttu. 18 hastanin SFT degerlerine ile ulasilamadi.

Sublobar rezeksiyonun gerekgesine gore 2 grup olusturuldu. Ilk grubu
komorbid hastalik ve SFT kisithiligindan dolay1 sublobar rezeksiyon uygulananlar
(n:27 %42,9); 2. grubu ise lobektomiyi tolere edebilecek durumda olup sublobar
rezeksiyon uygulananlar (n:36 %57,1) olusturdu.

Tiimor boyutu 7-50 mm arasinda degismekle birlikte ortalamasi 20,5 mm,
ortancast ise 20 mm idi. Tiimdrler <2 c¢m, 2,1-3 cm, >3,1 cm olarak 3 gruba ayrildi.
Ik grupta 42 olgu (%66,7), 2. grupta 16 olgu (%25,4) ve 3. grupta ise 5 olgu (%7,9)

mevcuttu.

Cerrahi sinirin timore uzakligi 0-15 mm arasinda degigsmekle birlikte
ortalama 5 mm, ortancasi ise 4 mm idi. Cerrahi sinir <1 cm ve >1 cm olarak 2 gruba
ayrildi. Ik grupta 32 (%50,8), 2. grupta ise 31 olgunun (%49,2) oldugu goriildii.
Hastalarin 55’inde (%87,3) cerrahi sinir mikroskopik olarak negatifken (R0), 8’inde
(%12,7) cerrahi sinirda mikroskopik olarak tiimor oldugu rapor edildi (R1).

m<2cm

m2,1-3cm

23,1cm

Tamor Boyutu

Sekil 4.7. Tiimor boyutuna gore % dagilimlar
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Histopatolojik  incelemeler sonucu tiimér boyutlarina  bakildiginda
hastalarimizin T1a, T1b ve T2a evrelerinde toplandiklar1 goriildi. T1a’da 29 (%46),
T1b’de 4 (%6,3), T2a’da ise 30 (%47,6) hasta mevcuttu. Patolojik N siniflamasi
incelendiginde NO grubunda 60 (%95,2), N1 grubunda 3 (%4,8) hasta izlendi.

Viseral plevra invazyonu olgularin 27’sinde (%42,9), vaskiiler invazyon

6’sinda (%9,5) ve lenfatik invazyon 4’iinde (%6,3) pozitif olarak saptandi.

Tiimor diferansiasyonu 16 (%25,4) hastada belirlenemedi. Tiimorlerin 20
(%31,7) olguda iyi diferansiasyon, 15 (%23,8) olguda orta diferansiasyon, 12 (%19)

olguda ise kotii diferansiasyon gosterdigi rapor edildi.

Evrelere bakildiginda hastalarin Evre 1A, 1B ve 2A gruplarina dagildig:
goriildii. Evre 1A’da 33 (%52,4), evre 1B’de 27 (%42,9) ve evre 2A’da 3 (%4,8)
hasta bulunmaktaydi.

Cerrahi sonras1 hastalarimizin 16’s1 adjuvan (%26,7) KT, 2’si (%3,3) RT ve
8’1 (%13,3) KRT aldi.

W Evre 1A %52,4
ﬁ W Evre 1B %42,9

W Evre 2A %4,8

Sekil 4.8. Hastalarin evrelere gore % dagilimi

Sagkalim analizlerinde sigara igiciliginin etkili olmadig1 goriildi (p: 0,486).

Yas gruplar1 arasinda da anlamli fark yoktu (p: 0,234).
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Sekil 4.9. Yas gruplarina gore 5 yillik sagkalim

SFT acisindan hastalarin sagkalimlar1 siralanacak olursa; FEV1 %40-60
grubunda 72 ay, %61-79 grubunda 65 ay, >%80 grubunda 104,6 aydi. Gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki izlenmedi (p: 0,726).

Sublobar rezeksiyonun gerekcesine gore ilk grupta (SFT kisithiligi ve/veya
komorbid hastalik var) ortalama sagkalim 66,9 ay ve ikinci grupta (SFT normal
ve/veya komorbid hastalik yok) 94 ay olarak bulundu. Sublobar rezeksiyon
gerekcesine gore ayrilan 2 hasta grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim

farki izlenmedi (p: 0,855).
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Sekil 4.10. Sublobar rezeksiyon sebebine gore 5 yillik sagkalim
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Segmentektomi yapilan grupta ortalama sagkalim 117,5 ay iken; wedge
rezeksiyon uygulanlarda 74,7 ay idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

sagkalim farki izlenmedi (p: 0,368).

Hiicre tipi agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim
farki izlenmedi (p:0,808). Timor diferansiasyonu agisindan da sagkalim
analizlerinde gruplar arasinda anlamli fark yoktu (p: 0,325). Tiimér boyutu agisindan
ortalama sagkalim <2 cm grubunda 97,5 ay, 2,1-3 cm grubunda 69,6 ay, >3,1 cm
grubunda ise 45 ay olarak hesaplandi. Tiimor boyutunun da sagkalim {izerine etkisi

istatistiksel olarak saptanamadi (p: 0,302).
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Sekil 4.11. Tiimo6r boyutuna gore 5 yillik sagkalim

Tlimoriin cerrahi sinira uzakligi incelendiginde gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli sagkalim farki izlenmedi (p: 0,066). Fakat, bu sonug¢ neredeyse
anlamliydi. Viseral plevra invazyonunun ve vaskiiler invazyonun sagkalima etkili
olmadig1 (sirasiyla p: 0,356; p:0,565) goriiliirken; lenfatik invazyon olmayan grupta

sagkalimin anlaml1 derecede iyi oldugu saptand1 (p<0,01).
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Sekil 4.12. Lenfatik invazyona gore 5 yillik sagkalim

RO grubunda ortalama sagkalim 74,1 ay, R1 grubunda ise 32,2 ay idi.

Sagkalimin RO grubunda, R1 grubuna oranla istatistiksel olarak anlamli derecede iyi

oldugu goriildi (p<0,01).
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Sekil 4.13. Komplet rezektabiliteye gore 5 yillik sagkalim
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Ortalama sagkalimlar Tl1a’da 94,7 ay, T1b’de 55,7 ay ve T2a’da 68,4 aydi. T

evre sagkalim analizlerinde gruplar arasinda anlamli sagkalim farki saptanmadi (p:

0,507). NO grubunda ortalama sagkalim 86,4 ay ve N1 grubunda 37,3 aydi. N evre

sagkalim azalizlerinde de gruplar arasinda anlamli sagkalim farki izlenmedi (p: 0,110).

Evre 1A’da ortalama sagkalim 96,4 ay, evre 1B’de 80,8 ay, evre 2A’da 37,3 aydur.

Evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim fark: izlenmedi (p: 0,209).
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Sekil 4.14. Evrelere gore 5 yillik sagkalim

EVRE
_r1a
1B
28

Adjuvan tedavi alan grupta ortalama sagkalim 91,5 ay, almayan grupta ise

83,5 ay olarak hesaplandi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki

izlenmedi (p: 0,472).
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Tablo 4.1. Hastalarin genel 6zellikleri

Hasta Ozellikleri

Alt Gruplar n,% Sagkalm (ay) p
<70 39 (%61,9) 98
Yas 0,234
>70 24 (%38,1) 58,8
Kadin 11 (%82,5) 107,1
Cinsiyet 0,257
Erkek 52 (%82,5) 74,5
. Var 50 (%79,4) 93,5
Sigara I¢iciligi 0,486
Yok 13 (%20,6) 67,9
Var 42 (%66,7) 71,6
Ek Hastaliklar 0,463
Yok 21 (%33.3) 108,4
Segmentektomi 13 (%20,6) 117,5
Rezeksiyon Tipi 0,368
Wedge Rezeksiyon 50 (%79,4) 74,7
Rezeksiyon Sinir1 RO 55 (%87,3) 94,1
<0,01*
R1 8 (%12,7) 32,2
Yasst hiicreli karsinom 17 (%27) 79,8
Adenokarsinom 32 (%50,8) 82,8
Hiicre Tipi
Bronkoalveoleoler karsinom 9 (%14,3) 50,2 0,808
Diger 5 (%7,9) 82,3
<2cm 42 (%66,7) 97,5
Tiimoér Boyutu 2,1-3 cm 16 (%25,4) 69,6 0302
>3,1 cm 5(%7.9) 45 '
<l cm 32 (%50,8) 58,5
Cerrahi Simira Uzakhik
>1 cm 31 (49,2) 103,6 0,066
. Var 27 (%42.,9) 94,7
Viseral Plevra Invazyonu
Yok 36 (%57,1) 74,4 0,356
. Var 4 (%6,3) 11,3
Lenfatik Invazyon
Yok 59 (%93,7) 85,8 <0,01*
. Var 6 (%9,5) 22
Vaskiiler Invazyon
Yok 57 (%90,5) 83,9 0,565
Tla 29 (%46) 94,7
Patolojik T evre T1b 4 (%6,3) 55,7 0,507
T2a 30 (%47,6) 68,4
NO 60 (%95,2) 86,4
Patolojik N evre 0,110
N1 3 (%4.,8) 37,3
1A 33 (%52,4) 96,4
Evre 1B 27 (%42.,9) 80,8 0,209
2A 3 (%4,8) 37,3
Sublobar Rezeksiyon Grup 1 27 (%642,9) 66,9 0.855
Sebebi Grup 2 36 (%57,1) 94 '
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Calismamizda ortalama sagkalim 83,3 ay olarak hesaplandi. Ortanca degeri
ise 86 ay idi. Sagkalim analizlerinde 2 yillik genel sagkalim %383, 5 yillik genel
sagkalim %59,6 olarak bulundu.
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Sekil 4.15. Sublobar rezeksiyonlar i¢in 5 yillik total sagkalim

Hastaliks1z sagkalim (HS) analizlerinde; operasyon tarihinden ilk lokal niiks
tespit edilene kadar gecen siire HS olarak degerlendirildi. Sigara igiciliginin HS
tizerinde etkili oldugu goriildii. Sigara icemeyen grupta ortalama HS 54,3 ay iken,
icen grupta 38,6 ay idi. HS sigara igmeyen grupta istatistiksel olarak anlamli dl¢lide

daha iyi idi (p: 0,034).
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Sekil 4.16. Sigara gruplar1 arasinda hastaliksiz sagkalim
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Hiicre tipleri arasinda HS acisindan anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p:
0,394). SR tiplerine bakildiginda; ortalama HS segmentektomi grubunda 38,6 ay,
wedge rezeksiyon grubunda 54,5 ay idi. Rezeksiyon tipi icin de gruplar arasinda

anlamli istatistiksel fark izlenmedi (p: 0,655).

Tiimdriin cerrahi sinira uzakligina gdre ortalama HS; <1 cm grubunda 47,9
ay, >1 cm grubunda 56,3 ay idi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli HS farki

izlenmedi (p: 0,632).

Tiimorlerin <2 cm, 2,1-3 cm, >3,1 cm olarak ayrildig1 3 grup i¢in ortalama
HS’lar sirasiyla 59,1 ay, 39,2 ay, 18,5 ay idi. Timdr boyutu kiiciildiikge HS’1n
istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide arttig1 goriildii (p<0,01).
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Sekil 4.17. Timor boyutuna gore hastaliksiz sagkalim
Evreler icin ise HS analizlerinde hastalar; evre 2A’da az sayida hasta
bulunmasindan dolayi, evre 1A ve diger olarak 2 grupta incelendi. Ortalama HS ilk

grupta 60,1 ay, 2. grupta 41,3 ay idi. HS’1n evre 1A’da istatistiksel olarak anlamhi
Olciide iyi oldugu goriildii (p: 0,042).
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Sublobar rezeksiyonun gerekgesine gore ilk grupta ortalama HS 66,9 ay ve 2.

grupta 94 ay olarak bulundu. Sublobar rezeksiyon gerekcesine gore ayrilan 2 hasta

grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli HS farki izlenmedi (p: 0,973).

Calismamizda ortalama HS 53,2 ay olarak hesaplandi. Sagkalim analizlerinde

2 yillik HS %381,5 ve 5 yillik HS %53,6 olarak bulundu.
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Sekil 4.18. Sublobar rezeksiyonlar i¢in 5 yillik hastaliks1z sagkalim

Tablo 4.2. Hastaliksiz sagkalim i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunan parametreler

Gruplar “p”’ degeri
. £ L. Var
Sigara Iciciligi Vol 0,34
<2cm
Tiimoér Boyutu 2,1-3 cm 0,01
>3,1 cm
1A
Evre 0,42
1B-2A
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5. TARTISMA

Primer AK tiim diinyada oldugu gibi iilkemizde de en sik goriilen kanser
tipidir. Sigara kullanim aliskanli§inin ve i¢ilen miktarin artigi, sanayilesme ile artan
cevre kirliligi, gocler ve kentlesme AK’nin insidans ve mortalitesindeki dramatik
artisin sorumlusudur. Tiim kanser 6liimleri i¢inde, AK’nin, her iki cinste en sik 6liim
nedeni oldugu ve tiim kanser olgularinin %12,8'inden ve kanser Sliimlerinin de
%17,8'inden sorumlu oldugu bilinmektedir (14). Insidansinin 35-40’l1 yaslardan
sonra hizli bir artis gosterdigi goriiliir. En sik bagvuru nedeni %75°le okstirtiktiir.
Bunu gogiis agris1 ve dispne izler. Bizim g¢alismamizda olgularin yaslar1 39-81
arasinda degismekle birlikte, yas ortalamalar1 64,52 idi. Hastalik en sik baska
hastaliklara bagh tetkikler sirasinda saptanmis idi (%28,6). Bu bulgu bize; nispeten
daha kiiciik boyutlu lezyonlarin koinsidental olarak saptandigini gostermektedir. En

stk semptom dispne idi (%15,4).

Yash hastalarda lobektomi ve SR’1 karsilastiran bir c¢alismada; gruplar
arasinda anlamli 5 yillik sagkalim farki bulunamamistir (sirasiyla %60,9-%63.,4 p:
0,558) (47). Benzer sekilde, Mery ve ark. da yasl hastalarda, erken evre timorlerde
SR’1n tedaviye etkisini degerlendirdikleri ¢aligmalarinda lobektomi ve SR gruplari
arasinda 75 yas iizeri hastalarda anlamli sagkalim farki saptamamuislardir. Fakat ayni
calismada geng hastalarda sagkalimin lobektomi grubunda anlamli olarak iyi oldugu
goriilmiistiir (48). Yaslilik durumuna gore hastalarimizi yag<70 ve yas>70 olarak 2
gruba ayirdik. <70 yas grubunda 39 (%61,9), >70 yas grubunda 24 (%38,1) hasta
mevcuttu. Yayinlara paralel sekilde yas gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli
sagkalim farki saptamadik (p: 0,234). Fakat sagkalim, <70 yas grubunda ortalama 98
ay, >70 yas grubunda 68,8 ay olarak hesaplandi. Burada istatistiksel olmasa da klinik
olarak fark goze carpmaktadir. Yas; rezeksiyon tipi i¢in hasta se¢iminde mutlak bir
kriter degildir. Onemli olan; yasla beraber komorbiditenin artmasindan, solunum
fonksiyonlarinin azalmasindan ve iyilesme siirecinin uzamasindan dolay1 hasta

seciminde etkili oldugunun bilinmesidir.

47



Sigara igmek AK’nde iyi bilinen bir risk faktoriidiir (49). Sigara baglantili
AK’nin daha agresif ve kotii sagkalima sahip olmasi gibi konular hala agik degildir.
Koike ve ark. SR sonrasinda lokorejyonel niiks i¢in risk faktorlerini
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda sigara iciciligini hastalik bagimsiz sagkalim i¢in
onemli bir faktdr oldugunu saptamiglardir (50). Bu bulgulara bakarak agir sigara
igiciligi Oykiisiiniin, postoperatif kotii prognoz igin basit bir klinik belirte¢ oldugu
kanisina varilabilir. Bizim c¢alismamizda; 63 hastanin 50°si (%79,4) hayatinin bir
doneminde sigara kullanmis, 13’1 (%20,6) hi¢ sigara kullanmamist1 ve aralarinda
sagkalim agisindan istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p: 0,486). Fakat HS
sigara igmeyen grupta istatistiksel olarak anlamli 6l¢iide iyi idi (p: 0,034).

Tiimor histolojisi, SR’da hasta se¢imi i¢in uygun kriterlerden biri olabilir.
Buzlu cam dansitesindeki nodiiller genelde preinvaziv ya da minimal invaziv erken
evre adenokanserler ile ilgilidir. Bunlar segmente sinirli olduklarinda sublobar
rezeksiyon ic¢in uygun olabilirler (51). SR invaziv tiimorlerde de sonradan
yapilabilecek rerezeksiyonlar i¢in parankimi koruyup kabul edilebilir sagkalim
saglarken, lezyonun komplet rezeksiyonunu da gerceklestirebilir (52). Dembitzer ve
ark.’nin 2011 TASLC/American Thoracic Society (ATS)/European Respiratory
Society (ERS) adenokanser smiflamasini temel alarak yaptiklar calismalarinda,
lobektomi ve sublobar gruplar arasinda histolojik subtipleri karsilastirmislardir.
Calisma sonucunda lobektomi histolojik subtiplerin higbirinde wedge/segmentektomi
grubuna tstiinlik saglayamamistir (p: 0,770). Arastirmacilar <2 cm ve invaziv
histolojideki tlimoérlerde sinirli rezeksiyon yapilabilecegini vurgulamislardir (53).
Bizim c¢alismamizda 17 (%27) olgu yasst hiicreli karsinom, 32 (%50,8) olgu
adenokarsinom, 9 olgu (%14,3) bronkoalveoler karsinom (eski siniflandirmaya gore),
5 (%7,9) olgu diger tipler ( 3 hasta biiyiik hiicreli karsinom, 2 hastada alt tiplendirme
yapilamadigindan KHDAK) olarak ayrildi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak
anlamli sagkalim farki izlenmedi (p: 0,808). Benzer sekilde HS i¢in gruplar arasinda
anlaml istatistiksel fark izlenmedi (p: 0,394). Yayinlarda iyi prognozlu olmalarindan
dolayr minimal invaziv adenokanserler; SR i¢in tercihen Onerilse de ¢alismamizda
hiicre tipleri arasinda sagkalim farki izlenmemesi, SR’da bu konuda daha esnek

davranilabilecegini gostermektedir.
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Wedge rezeksiyon ve segmentektomi; erken evre KHDAK’li hastalarda
uygulanabilir ve pulmoner fonksiyonlar1 korurlar. Fakat bazi yayimlarda SR
lobektomi ile karsilastirildiginda, artmis lokal rekiirrens riskini beraberinde getirdigi
goriilmiistiir (6,54). Landreneau ve ark. yiiksek riskli, operabl KHDAK’li hastalarda
wedge rezeksiyon ve segmentektomiyi karsilastirdiklar: ¢alismalarinda; parankimal
sinira uzakligin segmentektomide daha iyi oldugunu (1,5 ¢cm-0,8 cm, p: 0,0001)
belirtmislerdir. Sinirin >1 cm oldugu grup segmentektomide daha fazladir (%70-
%44, p: 0,0006). Ayn1 g¢alismada hastalarin biiyiik kismina wedge rezeksiyon
uygulanmis ve bircok hastaya da VATS yapilmistir. Siirpriz olarak cerrahi sinir ve
mediastinal lenf nodu diseksiyonu acisindan agik ve kapali prosediirler arasinda
anlamli fark saptanamamistir. Evre artisi, segmentektomilerde wedge rezeksiyona
kars1 fazla bulunmus olsa da bu sonu¢ wedge rezeksiyon grubunun biiyiik kisminda
lenf nodu diseksiyonu yapilmamasina baglanmistir (55). Ameliyat sirasinda hastalara
girisim yolu ve rezeksiyon tipi goézetmeksizin mediastinal lenf bezi 6rneklemesi

uygulandi.

Tsutani ve ark. evre 1A buzlu cam dansiteli nodiilii olan adenokarsinomlu
hastalarda cerrahi prosediir se¢imi icin lobektomi, segmentektomi ve wedge
rezeksiyonu karsilastirmiglardir. 3 yillik niikks bagimsiz sagkalimda, Tla hasta
grubunda gruplar arasinda fark izlenmezken; T1b hasta grubu incelendiginde
segmentektomi grubu wedge rezeksiyon grubundan anlamli olarak iyidir (56). Bizim
calismamizda hastalarin 50’sine (%79,4) wedge rezeksiyon, 13’line (%20,6)
segmentektomi uygulandi. Segmentektomi yapilan grupta ortalama sagkalim 117,5
ay iken wedge rezeksiyon uygulanan grupta 74,7 ay idi. Gruplar arasinda istatistiksel
olarak anlamli sagkalim farki izlenmedi (p: 0,368). HS analizlerinde de;
segmentektomi grubunda ortalama HS 38,6 ay ve wedge rezeksiyon grubunda 54,5
ay olarak bulundu. Gruplar arasinda anlaml istatistiksel HS farki yoktu (p: 0,655).
Ancak; bu fark istatistiksel olarak saptanmamis olsa da, klinik olarak sagkalim

segmentektomi grubunda agikar olarak iyidir.

Kodama ve ark. akciger fonksiyonlar1 iyi (n: 63) ve koti (n: 17) olup SR
uygulanan hastalar ile lobektomi uygulanan (n: 77) evre 1A KHDAK hastalarini

kargilagtirmiglardir. Solunum rezervi iyi olan grupta; SR ve lobektomi gruplari
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arasinda lokal rekiirrens ve 5 yillik sagkalim agisindan anlamh fark izlenmemistir.
Kot olan hasta grubunda ise lokal rekiirrens SR uygulananlarda anlamli 6lgiide
yiiksektir. Fakat bu c¢aligmada, akciger fonksiyonlari iyi olup SR uygulanan
hastalarin tiimoér boyutlar1 daha kiigiiktiir ayrica, akciger fonksiyonlar1 kotii olan
hicbir hastaya komplet lenf nodu diseksiyonu uygulanmamistir. Arastirmacilar; evre
1A KHDAK’nde mediastinal lenf nodu diseksiyonu yapilmasi sartiyla
segmentektominin  yeterli bir yaklasim olacagini vurgulamislardir. Bizim
calismamizda hastalar FEV1 degerlerine gore 4 gruba ayrildi. Ortalama sagkalim
FEV1: %40-60 grubunda 72 ay, %61-79 grubunda 65 ay, >%80 grubunda 104,6
aydi. Gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki izlenmedi (p:
0,726). Sublobar rezeksiyonun gerekcesine gore ise hastalar 2 gruba ayrildi.
Komorbid hastaliklardan ve SFT kisithiligindan dolayr sublobar rezeksiyon
uygulanan 27 (%42,9) hasta, lobektomi tolere edebilecek durumda olupta sublobar
rezeksiyon uygulanan 36 (%57,1) hasta mevcuttu. ilk grupta ortalama sagkalim 66,9
ay ve ikinci grupta 94 ay olarak bulundu. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
sagkalim farki izlenmedi (p: 0,855). Giincel yaklasimda; komorbidite kriterlerinin SR
icin net olmamasit ve gelisen solunum fizyoterapisi yontemleri ile degisiklik
gosterebilmesi bu konuda net sinirlar ¢izilmesini engellemektedir. Bu konuda daha

net kriterlere ve kapsamli aragtirmalara ihtiyag oldugu aciktir.

Tiimor boyutu KHDAK’nde genel kabul gormiis prognostik faktdrlerden
biridir. Sublobar rezeksiyon ile kiiclik boyutlu tiimorlerde lobektomi ile benzer
onkolojik sonuclar elde edildigine dair yaymlar mevcuttur (57). Fan ve ark.
yayiladiklar1 meta-analizde 20 yillik siiregte yayimlanan, Evre 1 KHDAK’ni konu
alan, lobektomi ve sublobektomi protokollerinin karsilastirildigi toplam 24 uygun
yayin1 degerlendirmislerdir. Sonuglara gore tiimoériin <2 cm oldugu Evre 1A
KHDAK’nde lobektomi ve sublobektomi gruplari arasinda anlamli total sagkalim
fark:1 yoktur (p: 0,970). Evre 1 hastalarin biitiinii incelendiginde lobektomi grubunda
sagkalimm anlamli olarak iyi oldugu gorilmistir (p: 0,0006) (58). Benzer
caligmalarda sublobar rezeksiyonlar i¢in <1 cm tiimorlerde lokal rekiirrens ve
sagkalimda fark izlenmedigi bildirilmistir (59). Fernando ve ark. ise 2 cm’den kiigiik
tiimorlerde lobektomi ve sublobar gruplar arasinda sagkalim farki yok iken, 2-3 cm

boyutlu tiimoérlerde sagkalimin lobektomi grubunda anlamli olarak iyi oldugu
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sonucuna varmiglardir (60). Bizim ¢alismamizda tiimor boyutu 7-50 mm arasinda
degismekle birlikte ortalamasi 20,5 idi. Timor biiyiikliigii agisindan hastalar <2 cm,
2,1-3 cm ve >3,1 cm olarak 3 gruba ayrildi. Ortalama sagkalim, ilk grupta 97,5 ay,
2. grupta 69,6 ay ve 3. grupta 45 ay idi. Sagkalim analizlerinde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi (p: 0,302). Genel sagkalim agisindan hasta
gruplar arasinda istatistiksel olmasa da klinik bir fark géze ¢arpmaktadir. Ortalama
HS’lar ilk grupta 59,1 ay, 2. grupta 39,2 ay ve 3. grupta 18,5 ay idi. Tiimor boyutu
kiigiildiikce HS’in istatistiksel olarak anlamli dlgiide uzadigr gorildii (p<0,01).
Calismamizda 5 cm boyuta ulasan tiimorlere SR uygulanmasina ragmen; boyut ve T
evre gruplart arasinda sagkalim farki izlenmemesi, uygun hastalarda timor
boyutunun SR i¢in mutlak kontraendikasyon olmadigini gosterebilir. Bununla

beraber tiimdr boyutu niiks i¢in prognostik faktordiir.

Sublobar rezeksiyonlarda giivenli cerrahi sinirin nasil olusturulmasi gerektigi
sikca akla gelen bir sorudur. Burada unutulmamasi gereken en genis sinirin en iyi
yaklasim olacagidir. Bu asamada bazi yazarlar cerrahi sinirin negatif oldugunun
intraoperatif olarak sitoloji ile dogrulanmasi gerektigini onerirler (61). Daha yaygin
goriis ise en az 1 cm’lik cerrahi sinirin gerekli oldugudur. Sawabata ve ark. ise lokal
rekiirrens riskini en aza indirmek i¢in maksimum tiim6r capindan daha genis bir
cerrahi siir birakilmasi gerektigini savunmuslardir (62). 1 cm’lik sinirin Slgii
alindig1 giincel ¢alismalarda ise sinirin >1 cm olmasinin azalmis , <I ¢cm olmasinin
ise artmis lokal rekiirrens sikligi ile iligkili oldugu bildirilmistir (63,64). Bizim
calismamizda 63 hastanin 55’inde (%87,3) cerrahi sinir mikroskobik olarak negatif
iken (RO), 8 hastada (%12,7) cerrahi sinirda mikroskobik olarak tiimoér izlendi (R1).
RO grubunda ortalama sagkalim 74,1 ay, R1 grubunda 32,2 ay idi. Sagkalim
analizinde cerrahi sinir negatif olan RO grubunda sagkalimin istatistiksel olarak
anlamli derecede iyi oldugu goriildii (p<0,01). Cerrahi smirin tiimore uzakligina
bakildiginda 0-15 mm arasinda degismekle birlikte ortalama 5 mm idi. Yine cerrahi
sinira uzaklik agisindan hastalar <1 cm ve >1 cm olarak 2 gruba ayrildi. 32 olgu
(%50,8) <1 cm, 31 olgu (%49,2) >1 cm grubunda bulunmaktaydi. Gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli sagkalim farki izlenmedi (p: 0,066). HS i¢in de gruplar
arasinda anlaml istatistiksel fark yoktu (p: 0,632).

51



Akciger kanserinde N ve T iyi bilinen prognostik faktdrlerdir. Cao ve ark.’ nin
meta-analiz ¢alismasinda bir¢ok yayinda SR i¢in segilen hastalarin biiylik kisminin
T1aNO hastalar oldugu izlenmektedir. Segili kriterler hasta grubunun biiyiik kismini
Evre 1A yaparken aslinda Evre 1B’de bile hasta sayisinin kisitli oldugu sdylenebilir
(65). Altorki ve ark. lobar ve sublobar gruplar arasinda anlamli sagkalim farki
bulamadiklarimi bildirmislerdir. Calismada Evre 1 hasta sayisi sublobar grupta 49
(%92) ve lobar grupta 252 (%86) olarak verilmistir. Ayn1 ¢alismada gruplar arasinda
patolojik veriler agisindan anlamli fark izlenmemigken, lokal rekiirrens sikliginin
sublobar grupta yiiksek oldugu fakat istatistiksel olarak anlamli fark olmadigi
belirtilmistir. (%19-%12, p: 0,15). Biitiin lokal niikslerin ise wedge rezeksiyon
uygulanan hastalarda oldugu izlenmistir (66). Bizim ¢alismamizda Tla, T1b ve T2a
olmak tizere 3 hasta grubu izlendi. Tla grubunda 29 (%46) hasta, T1b grubunda 4
(%6,3) hasta, T2a grubunda 30 (%47,6) hasta yer aldi. Ortalama sagkalimlar T1a’da
94,7 ay, T1b’de 55,7 ay ve T2a’da 68,4 aydi1. Sagkalim azalizlerinde gruplar arasinda
anlamli sagkalim farki izlenmedi (p: 0,507). Patolojik N siniflamasi incelendiginde
NO grubunda 60 (%95,2) hasta, N1 grubunda 3 (%4,8) hasta izlenmistir. NO
grubunda ortalama sagkalim 86,4 ay ve N1 grubunda 37,3 aydir. Bu analizde
sagkalim NO grubunda daha iyi goziikmesine ragmen istatistiksel olarak gruplar
arasinda anlamli sagkalim farki izlenmemistir (p: 0,110). Bu anlamsizlik N1 hasta

grubunda sayinin kisitli olmasindan kaynaklaniyor olabilir.

Koike ve ark. SR sonrasi lokorejyonel risk faktorlerini degerlendirdikleri
calismalarinda cok degiskenli analizlerle wedge rezeksiyon, mikroskopik pozitif
cerrahi sinir, viseral plevra invazyonu ve lenfatik invazyonun lokorejyonel niiks i¢in
bagimsiz risk faktorleri oldugunu belirtmislerdir (50). Higgins ve ark. KHDAK ’nde
lenfovaskiiler invazyonun evreleme ve adjuvan terapi i¢in etkilerini arastirdiklari
calismalarinda viseral plevra invazyonu ve lenf nodu tutulumu arasinda anlamli iliski
bulamamislardir (p=0,08) (67). Tsutani ve ark.’nin Evre 1A KHDAK’nde lobektomi
ve sublobar rezeksiyonlarin onkolojik sonuglarini degerlendirdikleri ¢ok merkezli
caligmalarinda; hastaliksiz sagkalim ve total sagkalimda gruplar arasinda anlamh
sagkalim izlenmezken (p: 0,14), 2 grup arasinda plevral invazyon acisindan da
anlamli fark izlenmemistir (p: 0,45) (68). Bizim g¢alismamizda viseral plevra

invazyonu 27 (%42,9) hastada pozitif iken, 36 (%57,1) hastada saptanmadi. Viseral
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plevra invazyonu olan ve olmayan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

sagkalim farki yoktu (p: 0,356).

Lenfovaskiiler invazyon olumsuz prognostik faktér ve bazi malignitelerde
adjuvan tedavi i¢in endikasyon belirleyicidir. Higgins ve ark.’nin ¢alismasinda tek
degiskenli analizlerde lenfovaskiiler invazyon bdlgesel lenf nodu invazyonu ile
anlamli olarak iligkili bulunmustur (67). Koike ve ark. lenfatik invazyonun sublobar
rezeksiyon sonrasi lokorejyonel niiks igin bagimsiz risk faktorii oldugunu
sOylemislerdir (50). Bizim calismamizda lenfatik ve vaskiiler invazyon ayri ayri
degerlendirilmis olup; vaskiiler invazyon 57 (%90,5) hastada negatif iken, 6 (%9,5)
hastada pozitifti. Vaskiiler invazyon olan ve olmayan gruplar arasinda anlaml
istatistiksel sagkalim farki izlenmedi (p: 0,565). Lenfatik invazyon 59 (%93,7)
hastada yok iken, 4 (%6,3) hastada vardi. Lenfatik invazyon olan grupta ortalama
sagkalim 11,3 ay, olmayan grupta ise 85,8 aydi. invazyon olmayan grupta sagkalim

istatistiksel olarak anlamli derecede iyiydi (p<0,01).

De Zoysa ve ark. sistemik literatlir taramasi sonucunda elde ettikleri SR
konulu 16 literatiirii karsilagtirmislardir. 3 calismada SR grubunda azalmig sagkalim
s06z konusudur. Ancak; ileri analizler SR grubu hastalarin daha yash olduklarini ve
lenf nodu 6rneklemesinin sinirlt oldugunu goéstermis, bu degiskenlerin ayarlanmasi
sonrasi sagkalimda anlamli bir fark saptanmamustir. 6 calismada tiimoér boyutunun
onemli bir prognostik faktor oldugu belirtilmis ve bunlardan sadece 2’si lobektomiye
esdeger sagkalim sunmustur. 3 calisma SR’da artmis lokorejyonel rekiirrens
gostermistir. Yine 3 c¢alismada, SR ile cerrahi morbidite anlamli olarak disiik,
hastanede kalis siiresi azalmis ve akciger fonksiyonlar1 daha iyi korunmustur (69).
Calismamizda evrelere bakildiginda hastalarin evre 1A, 1B ve 2A’ya dagildig
goriiliir. Evre 1A’da 33 (%52,4), evre 1B’de 27 (%42,9) ve evre 2A’da 3 (%4,8)
hasta bulunmaktaydi. Evre 1A’da ortalama sagkalim 96,4 ay, evre 1B’de 80,8 ay,
evre 2A’da 37,3 ay olarak hesaplandi. Evreler arasinda istatistiksel olarak anlamli
sagkalim farki izlenmedi (p: 0,209) fakat sagkalimin evre artimi ile gittik¢ce azaldigi
dikkat cekti. HS analizlerinde gruplar; evre 2A’da az sayida hasta bulunmasi
nedeniyle evre 1A ve diger olarak 2’ye ayrildi. Evre 1A’da HS’1n istatistiksel olarak
anlaml 6l¢iide iyi oldugu gorildii (p: 0,042).
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6. SONUC

Gilinlimiizde anatomik rezeksiyonlar evre 1 KHDAK nin cerrahi tedavisinde
standart tedavi yontemidir. Caligmamizda wedge rezeksiyon sayisi fazla olmasina
ragmen 5 yillik sagkalimin %59,6 olmas1 ve rezeksiyon tipleri arasinda anlaml fark
izlenmemesi; erken evre secili vakalarda wedge rezeksiyunu da kapsayan SR’mn
giivenle uygulanabilecegini ve benzer sonuglar elde edilebilecegini gostermektedir.
Calismamizda; yas, sigara i¢iciligi, komorbid hastalik varligi, rezeksiyon tipi, timor
boyutu, hiicre tipi, cerrahi sinira uzaklik, viseral plevra invazyonu, patolojik T ve N,
evre ve rezeksiyon sebebi gruplari arasinda anlamli sagkalim farki izlenmemistir.
Fakat ortalama sagkalimlar incelendiginde gruplarin bircogunda klinik olarak asikar
farklilik mevcuttur. Buna karsin RO ve R1 gruplar arasinda anlamli klinik ve
istatistiksel sagkalim farki goriilmiistiir. Ayrica lenfatik invazyon olmayan grupta
sagkalim anlamli olarak iyidir. Lenfatik invazyon; SR sonrasi sagkalim i¢in negatif

prognostik faktordiir.

Bu sonuglara bakarak; >70 yas, erkek cinsiyet, sigara i¢icisi olmak, komorbid
hastaliklarin varligi, wedge rezeksiyon, >2 cm tiimdr boyutu, cerrahi sinirin <1 cm
olmasi, viseral plevra invazyonu, patolojik T ve N evresinin artmasi, ileri evre ve
FEV1<%80 olmas1 istatistiksel olarak anlamli olmasa da klinik olarak genel

sagkalimi azaltmaktadir.

HS analizlerinde ise; sigara igicisi olmak, >2 cm tiimor boyutu ve evre
1A’dan daha ileri evrelerde olmak SR sonrasinda HS’1 istatistiksel olarak anlamli
Olciide kisaltmaktadir. Rezeksiyon tipi acisindan gruplar arasinda, istatistiksel olarak

anlamli hastaliksiz sagkalim fark: yoktur.

Erken evre tiimorler icin; komplet rezeksiyon ve lenf nodu evrelemesi
yapmak kosulu ile secili hastalarda SR (segmentektomi ve wedge rezeksiyon)
giivenle uygulanabilirler. Pulmoner veya diger komorbiditeler sebebi ile lobektomiyi
tolere edemeyen hastalarda ya da miimkiinse <2 cm, periferik yerlesimli,

endobronsiyal tutulumu olmayan erken evre KHDAK nde SR tercih edilebilir.
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OZET
Erken Evre Kiiciik Hiicreli Dis1 Akciger Kanserlerinde Sublobar Rezeksiyonlar

Akciger kanseri diinya genelinde en 6nemli saglik sorunlarindan biridir.
Hastalik tan1 konuldugunda yiiksek oranda ileri evrededir. Akcigerde sinirli lezyonu
olan hastalarda cerrahi, primer ve en etkili tedavi seklidir. Gilincel yaklasimda
lobektomi ve pndmonektomi; rezeksiyonu tolere edebilecek primer AK hastalarinda
standart operasyonlardir. Bazi aragtirmacilar ise secili hasta gruplarinda SR’mn

lobektomiye benzer sonuglar verecegini savunmaktadir.

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’'nda AK 6n
tanis1 veya tanisi ile Ocak 2001- Agustos 2013 tarihleri arasinda opere edilerek SR
uygulanan hastalar retrospektif olarak degerlendirildi. Yas, cinsiyet, komorbid
hastaliklar, hastanede yatis sliresi, sigara igiciligi, cerrahi smir, visseral plevra
invazyonu, tiimoriin cerrahi siira uzakligi, timdr boyutu, patolojik N durumlari,
hiicre tipi, timor lokalizasyonu, niiks vb. agisindan incelenerek sagkalim {izerine

etkileri belirlenmeye calisildi.

Calismaya alman 63 hastanin 52’si (%82,5) erkek, 11°1 (%17,5) kadin olup
yas ortalamalar1 64,52 idi. En sik semtom dispne (%15,8) idi. SR icin hasta
seciminde kabul goren kriterler olan yas, komorbid hastalik varligi, SFT kisitliligi,
timdr boyutu, tiimor histolojisi, rezeksiyon tipi gibi kriterler i¢cin gruplar arasinda
istatistiksel anlamli sagkalim farki saptanmadi. RO grubunda ortalama sagkalim 74,1
ay, R1 grubunda ise 32,2 ay idi. Sagkalimin RO grubunda istatistiksel olarak anlamli
derecede iyi oldugu goriildii (p<0,01). Benzer sekilde lenfatik invazyon olmayan

grupta sagkalimin anlamli derecede iyi oldugu saptand1 (p<0,01).

Erken evre tiimorlerde komplet rezeksiyon kosulu ile SR’lar uygulanabilirler.
Lenfatik invazyon; SR sonrasi sagkalim icin negatif prognostik faktordiir. Yas,
cinsiyet, komorbid hastaliklar, tiimér lokalizasyonu, tiimor boyutu, tiimdr histolojisi,
cerrahi smirin tiimore uzakligi ve rezeksiyon tipleri géz Oniine alindiginda SR’lar

erken evre KHDAK nde uygun cerrahi tekniklerdir.

Anahtar Sozciikler: Akciger kanseri, Sublobar rezeksiyonlar
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SUMMARY
Sublobar Resection In Early-Stage Non-Small Cell Lung Cancer

Lung cancer (LC) is one of the most important health problems around the
world. The disease is generally in a highly advanced stage at the time of diagnosis. In
patients with limited lesions in the lung, surgery is the primary and most effective form
of treatment. Lobectomy and pneumonectomy are the standard operations in LC patients
who can tolerate resection. Some researchers defend the claim that sublobar resections

(SR) have similar results as lobectomy in a selected group of patients.

The patients who were operated by SR with the diagnosis or preliminary
diagnosis of LC were evaluated retrospectively in the Department of Thoracic Surgery in
Ankara University Faculty of Medicine between January 2001 - August 2013. Age,
gender, comorbid diseases, smoking status, surgical margins, visceral pleural invasion,
tumor margin distance, tumor size, pathologic N status, cell type, tumor localization

were recorded and the effect of these factors on survival were analysed.

Fifty two of the 63 patients in the study were male (82.5%) and 11 were
female (17.5%) and their ages ranged from 39 to 81, and the average age was 64.52.
Patients were admitted to our clinic mostly with the complaint of dyspnea (15.8%).
There were no statistically significant difference in survival between the groups of
the criteria accepted for selecting patients for SR such as age, comorbid disease, lung
function limitation, tumor size, tumor histology, type of resection. Median survival
was 74.1 months in the group RO, and 32.2 months in the group R1. Survival in the
group RO, was better compared with the R1 group, which was found to be
statistically significant (p <0.01). Similarly, survival was found to be significantly

better (p <0.01) in the group without lymphatic invasion.

SR is a proper approach in early stage tumors with the condition of complete
resection. Lymphatic invasion is a negative prognostic factor for survival after SR.
SR is an appropriate surgical technique in the early stages of NSCLC considering the
age, gender, comorbid diseases, tumor location, tumor size, tumor histology, tumor

from the surgical margin and resection types.

Key words: Lung cancer, sublobar resections
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