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OZET

Superior sulkus (Pancoast) tiimérleri tiim kiigiik hiicre digt akciger karsinomlarimin (KHDAK) %5’inden azim
olusturmaktadir. Periferik yerlesimli oldugu icin baslangi¢ evrelerinde oksiiriik, dispne ve hemoptizi gibi spesifik
pulmoner semptomlara sebep olmadigindan étiirii patolojik tansi gecikmektedir. Bu tiimérlerin tedavi yaklasimi
son 60 yilda ¢ok fazla degisim gostermigtir. 1950 éncesi ameliyat edilemez ve dliimciil olarak kabul edilir iken
guiniimiizde indiiksiyon kemoradyoterapiyi takiben cerrahi rezeksiyon standart tedavi olarak kabul gérmiigtiir.
Superior sulkus tiimérlerinin tedavisi siklikla invaze ettigi ¢evre yapilar nedeni ile akciger maligniteleri icinde
en ilgi ¢ekici olanlarindandir. Tiimor, klasik yiiksek posterior Paulson yaklasimi veya Dartevelle ve Grunenwald
tarafindan yeni gelistirilen transervikal-transmanubrial teknikler ile rezeke edilebilir. Bu derleme superior sul-
kus timoriiniin tedavi yaklasimu, cerrahi evrimi ve multimodalite terapinin tarihsel degisimini degerlendirmeyi
amaglamaktadir. Mayis 2013’te yayinlanan en son ACCP (American College of Chest Physicians) Akciger Kan-
seri Rehberi'ne odaklamlacaktir.

Anahtar Kelimeler: Superior sulkus tiimori; indiiksiyon terapi; nadyoterapi; cerrahi.

SUMMARY

Superior sulcus tumours or Pancoast tumours represent less than 5% of all non-small cell lung carcinomas
(NSCLCs). Specific pulmonary symptoms like cough, dyspnoea, and haemoptysis are usually absent in the initial
stages of the disease due to the peripheral localisation of the tumour. Therefore, a pathological diagnosis is often
delayed. The management of superior sulcus tumours has evolved over the past 60 years. Before 1950, it was con-
sidered to be inoperable and uniformly fatal. Today, induction chemoradiation followed by surgical resection has
become the established standard treatment approach for patients with sulcus superior tumours. Superior sulcus
tumours belong to the most challenging thoracic malignant diseases to treat because of their frequent invasion of
the first rib and other adjacent vital structures, including the brachial plexus, subclavian vessels and the spine.
It can be resected through the classic high-posterior Paulson approach or the newer anterior transcervical-trans-
manubrial approach, introduced by Dartevelle and Grunenwald. This review aims on the historical change of the
treatment strategy, the evolution of surgical and multimodality management of this disease. The focus of this re-
view will be on the ACCP (American College of Chest Physicians) Lung Cancer Guidelines published in May 2013.
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1. GIRiS

Pancoast veya superior sulkus timérleri ilk defa
1838 yilinda Edwin Hare tarafindan tariflenen ka-
rakteristik bir klinik sendromdur®. Hare sol ulnar
sinir dagihmina uyan bolgelerde agri ve uyusukluk
semptomlar: olan boynun sol tarafinda timéra bu-
lunan bir hasta tarif etmistir. Radyolog olan Henry
Pancoast 1924 yilinda bu timéra akciger apeksinde
superior sulkusta yer alan ve tipik yakinmalarla ilis-
kili olan “apikal gégiis kafesi timérit” olarak adlan-
dirmigtir®. Bu tiimér daha sonra diger yazarlar ta-
rafindan kendi adiyla “Pancoast” olarak anilmigtir®.
Sonrasinda 1932 yilinda apikal gogiis kafesi tiimérii
ismini superior pulmoner sulkus karsinomu olarak
degistirmistir®. Onun ilk izlenimi tiimériin ekstra-
pulmoner kaynakli oldugu, besinci brankial kleft epi-
telyal artigindan olustugu yoéniindeydi. Ancak Tobias
bu durumun bronkopulmoner dokudan kaynaklan-
digin1 tanimladi ve timérin lokalizasyonun spesifik
oldugunu belirtti®. Bu yiizden baz1 yazarlar bu ti-
mérii Pancoast-Tobias olarak da belirtmektedirler®.

Pancoast tiimérleri tim akciger tiimoérleri arasinda
%>5'den az oranda goriilen nadir akciger tiimoérlerin-
dendir. Tedavisi yerlesim yeri geregi anatomisinin
6zel olmas: ve ge¢ tani konulmasindan 6tiri birkag
zorlu 6zellik icermektedir. Uzunca bir siire inoperab-
le kabul edilmig ve sadece erken evre timérler ameli-
yat edilmistir™”. Ancak 6zel yaklagimlarin ve yeni tek-
niklerin gelismesi 6nceleri unrezektable olarak kabul
edilen bu tumérlerin cerrahi rezeksiyonlarina olanak
tamimugtir®. Bu etkileyici ilerlemeler ile beraber son
yillarda multimodalite (trimodalite-iiglii) terapinin
tedavi stratejisi olarak benimsenmesi ile beraber dra-
matik bir gekilde sonuglarda iyilesme saglanmigtir®.

2. KLiNiK PREZENTASYON ve TANI

Pancoast sendromu kola dogru yayilan agri ve so-
nugta kuvvetsizlik ve C8-T1-T2 sinir trunkuna uyan
dermatom alaninda uyugukluk ve hissizlik (radiku-
ler agr1 veya elin unlar tarafinda norolojik bulgular),
Horner sendromu (ipsilateral pitozis, miyozis, and
anhidrozis) ve radyolojik kanitlara gére birinci kotta
destriiksiyon gibi karakteristik semptomlar toplulu-
gudur®. Bu durum selim veya malign tiimérlerin bra-
kial pleksus, subklavyen damarlar, vertebral cisim,
paryetal plevra, apikal kotlar ve stellat ganglionu
(C7 ve C8 bélgesinde yer alir) invaze etmesi sonucu
ortaya cikabilir®?. Superior sulkus tiimérleri siklikla
sadece birinci kotu degil ayni zamanda ¢evre dokular1
(brakial pleksus, subklavyen damarlar ve vertebra)

Citak N.

invaze ettigi i¢in toraks maligniteleri arasinda en si-
kintih durumlardan biridir. Ancak Pancoast timori
diyebilmek icin birinci kot veya daha iizeri apikal
gogus duvari yapilarinin invazyonu mutlaka olmasi
gerekir iken Horner sendromu veya omuzdan agagiya
dogru yayilan agr1 olmasi zorunlu degildir®. Panco-
ast timoérlu olgularin semptomlar: diger KHDAK lar
gibi klasik okstirik, hemoptizi, dispne gibi semptom-
lar1 icermez. Bu yiizden tani gecikebilmekte ve bu
hastalar uzunca bir siire ortopedi veya romatoloji gibi
béliimlerde zaman kaybetmektedir®.

T1 veya T2 sinir kékiintin veya ilk kotun invazyonu
tumérin T3 olarak kabul edilmesine sebep olurken,
C8 veya daha yukar: sinir k6klerinin, brakial pleksu-
sun, subklavyen damarlarin veya vertebranin invaz-
yonu T4 olarak kabul edilmektedir®.

Posteroanterior veya lateral akciger grafileri timo-
run birinci kaburganin arkasinda yer almasindan
oturt siklikla apikal plevral kalinlagma haricinde
bir goriintii gostermezler. Bu yiizden gozden kagma
olasiliklar1 yitksektir. BT dogru tami i¢in siklikla ilk
kullanilan tekniktir ancak primer timérin yakin
organlara olan invazyonunu gosterme de yetersiz
kalmaktadir®™. MR®? ve MR-anjio®® ile néral ve vas-
kuler yapilarin olaya igtirak edip etmedigi daha net
anlagilabilinir. MR'1n brakial pleksus gibi apikal go-
gus duvari yapilarini BT ye gére daha iyi ortaya koya-
cag belirtilmigtir®?.

Mayis 2013’te American College of Chest Physicians
(ACCP) tarafindan yayinlanan en son akciger kanseri
rehberinde Pancoast tiimérlu hastalarda herhangi bir
tedaviye baglamadan énce mutlaka doku tanisi konul-
mast gerektigi belirtilmektedir (Seviye 1C) (Tablo 1)®.
Ayni rehberde kuratif cerrahi rezeksiyon distntlen
hastalarda MR ile tiimértin muhtemel vaskuler yapi-
lar veya ekstradural alana invazyonu agisindan torasik
inlet ve brakial pleksusun degerlendirilmesi gerektigi
belirtilmigtir (Seviye 1C).

3.TEDAVIDE TARIHSEL DEGiSiM

Superior sulkus tiimorleri tariflendiginden beri teda-
visinde ¢ok fazla degisim ve gelisim oldu®®®. Son 85
yillik stirecteki tedavi stratejilerinin evrimi dért do-
neme ayrilabilir®.

A. ilk Donem (1930-1950); Tekli Tedavi
Modalitesi Olarak Radyoterapi

Superior sulkus timérleri primer akciger karsino-
mundan farkl 6zelliklere ve biiyiimeye sahip olarak
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Tablo 1. “American College of Chest Physicians ACCP” Akciger kanseri rehberine gore pancoast tiimor-

leri icin éneriler ve éneri diizeyi®.

1. Pancoast tiimoérli hastalarda herhangi bir tedaviye
baglamadan 6nce mutlaka doku tanisi konulmalidir
(Seviye 1C).

Kiiratif cerrahi rezeksiyon diistinilen hastalarda
MR ile tiimériin muhtemel vaskuler yapilar veya
ekstradural alana invazyonu a¢isindan torasik inlet
ve brakial pleksus degerlendirilmelidir (Seviye 1C).

3. Kuratif cerrahi rezeksiyon dusiinilen hastalarda
invaziv mediastinal evreleme ve -ekstratorasik
goruntiilemeler (Kranial BT/MR ve ya tim viicut
PET ya da batin BT ve buna ek olarak kemik sinti-
grafisi) onerilir. Mediastinal lenf nodu invazyonu
ve/veya metastatik hastalik varlig1 rezeksiyon i¢in
kontrendikasyondur (Seviye 1C).

4. Potansiyel olarak rezektable olan ve iyi performansi

olan Pancoast tiimoérli hastalarda rezeksiyondan
once preoperatif es zamanh kemoradyoterapi ver-
ilmesi 6nerilir (Seviye 2B).

5. Rezeksiyon uygulanacak hastalarda tim caba kom-
plet rezeksiyon saglanmas: tizerine olmalidir (Seviye
1B).

6. Rezeksiyon uygulanacak hastalarda rezeksiyon

genisliginin etkilenmis olan gégiis duvari yapilar
ile beraber lobektomi olmasi (non-anatomik wedge
rezeksiyon yerine) énerilir (Seviye 2C).

7. Unrezektable ama non-metastatik iyi performansa
sahip hastalarda definitif es zamanh kemoterapi ve
radyoterapi énerilir (Seviye 2C).

8. Karatif tedavi adayr olmayan hastalarda palyatif

olarak radyoterapi énerilir (Seviye 2B).

tanimlanmig ve bu siirecte inoperabl ve tedavi edile-
mez olarak degerlendirilmistir. Palyatif amach olarak
radyoterapi (RT) ile tedavi bu olgularda standart te-
davi olarak kabul gérmiis ama bu uygulama sonras
uzun sireli sagkalim saglanamamigtir. Bu déneme
ait bir calismada sagkalimin 3-24 ay aras: oldugu ra-
porlanmigtir®.

RT’nin tek bagina tedavi modalitesi olarak kullanil-
dig1 cahigmalar tarihsel serilerde®'” ve inoperabl
hastalarin toplandig1 yazilarda gorillmektedir. Bu
yizden sadece RT ile tedavi edilen hastalarin diger
tedavi modaliteleri ile kargilagtirilmas: imkansizdur.
Galigmalarda RT’nin 45-70 Gy doz araliginda verildi-
gi belirtilmektedir®®. Van Houtte ve arkadaglari®®
doza bagimli cevabin sonuglar1 iyilegtirecegini 6nere-
rek 50 Gy asan dozlarda bagarinin daha fazla olaca-
gim belirtmiglerdir. Ancak yiiksek doz ve diisiik doz
RT tedavisini kargilagtiran randomize kontrolli bir
calisma bulunmamaktadir. Ayrica, yiksek doz (50 Gy
veya fazlasi) ile tedavinin siklikla yiiksek morbidite
ve mortaliteye sebep oldugu belirtilmektedir™®.

fskocya'da 2005 yilinda yaymlanan ulusal akciger
kanseri yonetim rehberine gére agrili Pancoast tii-
mori olan inoperabl hastalar kemoterapi ile beraber
veya tek bagina radyoterapi ile tedavi edilmelidir®.
Yeni yaymlanan ACCP rehberinde de kuratif tedavi
aday1 olmayan hastalarda palyatif olarak radyoterapi
oénerilmektedir (Seviye 2B)®. Sadece RT tedavisinin
agr1 palyasyonunda yaklasik %75 hastada bagarili ol-
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dugu belirtilse bile, genellikle ¢ok az hastada (yakla-
sik %5) uzun dénem sagkalim verilebilmektedir®®2V,
Pancoast tiimérla hastalarda sadece RT tedavisi uy-
gulanan yaklagik 18 ¢aligmanin 8'inde bes yillik sag-
kalim %0 olarak raporlanmigtir ve kalan 10 ¢aligma-
da ise bu oran %5-23 arasindadir (ortalama; %6.25)
(Sekil 1)@81922370 By durum ézellikle bu calismalar-
da yer alan hastalarin ileri evre olmalarina ve digik
klinik performansa sahip olmalarina baglanabilir.
Secilmis hastalar ile yapilan ¢aligmalarda bes yillik
sagkalim yaklagik %20 olarak verilse bile bu sonuglar
farkli hasta gruplarini icerdigi icin cerrahi seriler ile
kargilagtirilamaz81929,

B. ikinci Donem (1950-1980); ikili Tedavi
Modalitesi Olarak RT'yi Takiben Cerrahi

Baslangicta uygulama cerrahi rezeksiyon ile kombine
edilmis RT idi. 1956 yilinda, Chardack ve MacCallum-
cerrahi rezeksiyon sonrasi 65 Gy RT uyguladiklari bir
superior sulkus tumérlii hastada beg yillik sagkalimi
raporladilar®®. Sonrasinda Shaw ve arkadaglari®®
preoperatif 30-35 Gy RT’yi takiben agrisinda azalma
ve timér capinda kiciilme olan 18 hastada unblok
rezeksiyon sonras: sagkalimin 51 aya kadar ¢iktigini
bildirdiler. 1960’lardan sonra preoperatif RT ile sag-
kalimda iyilesme saglandig1 ve ézellikle lokal kontro-
lin iyilegtigi raporlandi®**?. Bunun sonucu olarak,
inditksiyon RT ve sonrasinda torakotomi ile unblok
rezeksiyon sadece RT tedavisine alternatif bir tedavi

olmugtur. Paulson® bu yaklagimi uygulayarak pre-



Sekil 1. 5 yillik sagkalim.
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operatif RT’nin primer timér, mediastinum ve sup-
raklavikular alana uygulanimui ile cerrahinin kolaylas-
tigini ve ikili tedavinin kir potansiyelini arttirdigin
belirmis ve bes yillik genel sagkalimin %31’e kadar
aktigini belirtmistir.

Simdiye kadar sadece RT ve ikili RT + cerrahi kombinas-
yonunu kargilagtiran randomize bir ¢alisma bulunmasa
da ulagilan kamitlara gére RT + cerrahi kombinasyonu-
nun sadece yiitksek doz RT’ye gore daha iyi uzun dénem
sagkalim sagladigi goriilmistiir®®. RT + cerrahinin
kombine edildigi toplam 23 yazida bes yilhik sagkalim
sadece RT tedavisine gére daha iyi bulunmugtur (orta-
lama; %365 + 127) (Sekll 1)(22—24,27,28,30,32—34,36,37,40,42,44—53)'

Preoperatif RT’nin potansiyel yarari; timoér boyutunda
kiiciilme ile beraber rezektabilite de artma, teorik olarak
canli tiimor hiicrelerinde azalma ile beraber cerrahi sii-
recinde tiimér hiicrelerinin yayilmasimin engellenmesi
olarak belirtilmektedir®*®. Cerrahi siklikla son RT do-
zundan sonra iki-dért hafta icinde uygulanir®. Bu bek-
leme siiresinin nedeni radyoterapinin yararh etkisinin
zaman i¢inde gerceklesmesidir. Uygulanan preoperatif
RT dozu i¢in standart bir yaklagim yoktur®®. KHDAK:
olgularda doza bagl kiirde standart tedavi i¢in 50-60
Gy aras1 RT verilmesinin gerektiginin bilinmesi nedeni
ile Attar ve arkadaglan®® ve Miller ve arkadaslar“? ¢a-

lismalarinda preoperatif RT dozunu baglangicta 40-60
Gy kullandilar. Ama her iki ¢calismada da 6nemli oranda
postoperatif morbidite ve mortalite gelismesi Gizerine
dozu 30 Gy'’e kadar distirdiiler. Fuller ve Chambers®
preoperatif yitksek doz (55-65 Gy) RT’nin uygulanabilir
oldugunu raporlamiglardir. Ama bunun sagkalim tize-
rinde bir yarar olmadigim belirtmiglerdir. Diger taraf-
tan Paulson® preoperatif diigiik doz RT’nin yararli ola-
cagimu (iki hafta icinde 30 Gy) savunmus ve 64 olguda
bes yillik sagkalimin %35 oldugunu saptamigtir. Sonug
olarak preoperatif RT dozu ile ilgili olarak standart bir
yaklagim olmasa da genel gériis RT dozunun 30-35 Gy
olmasi yoniindedir. Intraoperatif ve postoperatif RT’nin
roli halen agik degildir, ancak bir¢ok calisma postope-
ratif RT veya intraoperatif brakiterapinin inkomplet
rezeksiyon ve N durumuna etkisi olmadig icin sagka-
lim agisindan bir yarar saglamadigimi gostermistir®?.
Aym sonuglar komplet rezeke edilen olgularda da gos-
terilmigtir®#+°Y, Martinod ve arkadaglan®”, superior
sulkus timérlit Evre IIB ve IIIA olgularda preoperatif
RT’nin bes yillik sagkalimi anlamh diizeyde iyilegtirdi-
gini, ancak postoperatif RT ve KT'nin sagkalim etkile-
medigini belirtmiglerdir. Shahian ve arkadaglan®?, 18
olguluk calismalarinda ise olgularin 14'tine N2 veya R1
nedenli postoperatif RT verilmis ve beg yillik sagkali-
mn %56 oldugu belirtilmigtir. Onlar bu “sandévi¢” RT
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tedavisinin sagkalimi arttirdigina inandiklarim raporla-
muglardir. Ama bu 6neri ile ilgili saglam veriler bulun-
mamaktadir®.

C. Uciincii D6nem (1980-1990); Yeni Cerrahi
Tekniklerin Gelismesi

Bu déneme kadar cerrahi rezeksiyon timériin invaze
ettigi kotlarla smirh kalmigtir ve vaskuler veya noral
yapilarin invazyonu operasyon i¢in kontrendikasyon
olarak goriilmeye devam etmigtir. Bu durum tgiinca
dénemde tiimor tarafindan invaze edilmig vertebra ve
subkalvyen damarlarin rezeksiyonu icin geligtirilmis
yeni tekniklerin gelismesi sayesinde degismigtir. Darte-
velle ve arkadaglan®® tiimér tarafindan invaze edilmis
subklavyen damar varliginda uygulanmak tizere ante-
rior transervikal yaklagimu ilk defa tariflemis ve sonra-
sinda bu yéntemin modifiye halleri raporlanmigtir®®>%.

Ancak tiim bu gelismelere ragmen bes yillik sagkalim
%10-30’larda kalmig ve istenilen iyilesme saglanama-
mugtir (Tablo 2, Sekil 1). Komplet rezeke edilen hasta-
larda bile beg yillik sagkalim %40 oranindadir®*44472,
Rusch ve arkadaglari®® preoperatif RT ve ardindan
cerrahi uyguladiklar1 225 olguluk serilerinde beg yil-
lik sagkalimi Evre IIB'de %46, Evre IIIAda %0 ve Evre
[ITIBde %13 olarak saptamigtir. Bunun sebeblerinden

birinin ilk dénemlerde ileri evre hastalarin ameliyat
edilmesi ve bunun sonucunda lokal rekurrens orani-
nin %40’lara kadar ¢tkmas: olarak belirtmiglerdir. Bu
durumun bir bagka sebebi bu ¢alismadaki olgularin
sadece %55 nin preoperatif RT ve sadece %20’sinin in-
ditksiyon kemoterapisi almis olmas: olabilir.

D. Dordiincii Donem (1990-Giiniimiiz);
Uglii Tedavi Modalitesi Olarak Es Zamanli
Kemoradyoterapiyi Takiben Cerrahi

Pancoast tiimérlerinin lokal yaklagimlarla geleneksel
tedavisi (cerrahi, radyoterapi veya ikisinin kombinas-
yonu) yetersiz rezeksiyon oraninin yiksek olmasina
ve sistemik kontroliin bulunmayigina bagh olarak
kétil bir sonug alinmasina yol agmigtir®. Yukarida
da belirtildigi gibi sagkalimin belli bir oranin tizerine
¢tkamamast lokal ve sistemik kontrolun iyilegtirilme-
si seklinde yeni tedavi stratejilerine ihtiya¢ duyulma-
sina sebep olmustur. Bu amagla, indiksiyon kemo-
radyoterapiyi takiben radikal cerrahiyi iceren yeni
iiclii modalite tedavi politikas: olusmusg ve bunun so-
nucunda sagkalimda etkileyici iyilesme saglanmigtir
(Sekil 1)“86372 Ayrica, kemoradyoterapi ile beraber
komplet rezeksiyon gansi ve klinik/patolojik yanit
oranlar1 da artmugtir (Tablo 3).

Tablo 2. Preoperatif radyoterapi ve sonrasinda cerrahi rezeksiyon (bimodalite) uygulanan superior

sulkus tiimorlii olgular: iceren caligmalar.

Yazar (yil) Hasta sayis1 = Komplet rezeksiyon orani (%) Bes yillik sagkalim (%)
Attar (1979)19 19 — 232
Paulson (1985)“? 78 = 31
Devine (1986)©? 40 —= 10
Shahian (1987)“” 18 50 56
Wright (1987)“® 21 76 27
Hilaris (1989)¢Y 82 - 29
Sartori (1992)“® 42 - 25
Ginsberg (1994)“ 124 56 26
Maggi (1994)¢? 60 60 17.4
Attar (1998)@% 28 = 27
Hagan (1999)¢9 34 -- 33
Dartevelle (1999)©V 70 -- 35
Rusch (2000)©? 225° 52 B8
Yildizeli (2008)®% 126¢ 90 36.6
2 Ug ynllik sagkalim verisidir
" Hastalarin sadece %55'i neoadjuvan olarak radyoterapi almigtir. Bu seride ayrica hastalarin %20 indiksiyon kemoterapi almistir.
Hastalarin %35'ine preoperatif tedavi verilmemistir.
< Hastalarin sadece %26.7’si neoadjuvan terapi almugtur.
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Uclii tedavi modalitesinin (kombine kemoradyotera-
piyi takiben cerrahi) ikili tedavi modalitesine (sadece
inditksiyon RT ve sonrasinda cerrahi) goére daha iyi
sonuglar verdigi Massachusetts General Hospital'dan
bir grubunun yaptig1 calismada raporlanmistir®®.
Sadece NO/1 olan superior sulkus timérli 35 olgu
calbigmaya alinmis ve indiiksiyon kemoradyotera-
pisi uygulananlarin inditksiyon RT uygulananlara
gore anlamli diizeyde tim parametrelerde daha iyi
sonuglar verdigi gorilmustir (tam veya tama yakin
patolojik yanit orani, %87’ye karsilik %35; komplet
rezeksiyon orani, %93’e karsilik %80; dért yillik genel
sagkalim, %84’e karsilik %49; lokal rekurrens, %0’a
karsilik %30). Ancak, cerrahinin indiksiyon kemo-
radyoterapi sonrast yiiksek riskli bir islem oldugunun
unutulmamasi gerektigi, dikkatli hasta se¢imi ve pe-
rioperatif brongial giiditk veya anastomozun korun-
mas i¢in gerekli 6nemin gosterilmesinin kabul edile-
bilir morbidite ve mortalite oranlarinin olugsmasi i¢in
énemli oldugu belirtilmigtir™.

Citak N.

Multimodalite tedavi i¢in en genis seri Southwestern
Oncology Group (SWOG 9416 trial) tarafindan yo-
netilen preoperatif kemoradyoterapinin incelendigi
Faz II Kuzey Amerika intergrup calismasidir (68,74).
Bu ¢aligmada mediastinoskopi negatif (cNO/1) 110
olguya iki kir cisplatin 50 mg/m? ve etoposide 50
mg/m? ile beraber 45 Gy RT uygulanmist1. Olgularin
102’si kemoradyoterapiyi tamamlayabilmig ve stabil
veya terapiye cevap veren 83’iine (%74.7) indiiksiyon
terapisinden ti¢-bes hafta sonra rezeksiyon uygulan-
mist1™. Ardindan hastalar postoperatif KT (iki kir
cisplatin-etoposide) ile desteklenmigti. Rezeksiyon
uygulanan olgularin %92’sinde komplet rezeksiyon
gerceklestirilmigti (n= 76). Ameliyat edilen olgularin
%40.9’unda (n= 34) tam patolojik yanit ve %24’iinde
(n= 20) minimal mikroskopik hastalik mevcuttu.
Tum olgular i¢in iki yillik sagkalim %55 ve komplet
rezeke edilenler i¢cin %70 idi™. 2007 yilinda bu ¢ahs-
manin uzun dénem sonuglar agikland: ve beg yillik
sagkalim tiim hastalar icin %44 ve tam patolojik ceva-
b1 olanlarda %54 idi®®. Tiim tedaviler i¢in mortalite

Tablo 3. Superior sulkus tiimériinde multimodalite tedavi ve sonuglari.

Yazar Hasta N2/3 T4  indiikksiyon RT C:::i;:‘:r RO pTY 5ylhk relt::"::ns
b b b
(y1l) sayis1 | (%) | (%) KT dozu (%) (%)* | (%)*  sagkalim (%)
Martinez .
(oomes 18 |~ | 50 MVdPx2 4550 11 76 | 71 56 9
(;/\(7)185% 15 0 | 47  Pbazh | 51 - 93 | 66 84c 0
(;j)vgg)‘g) 36 | 27d 14  Pbazh | 45 0 97 | 40 50 14
Marra
ooomye | 3L | 29 19 Pbazh 45 7 100 45 46 6
Rusch £
ooomes | 110 | 0 | 29| EPx2 45 20 94 | 34 44 9
é‘égg;f; 76 | - | 26 MVdPx2 | 45 24 89 | 21 56 10
Fischer
oo | 4 | 2 | 32| EPx2 45 = 89 | 30 59 10
gggg‘;ﬁ) 39 | 13 46  P-bazkt | 66 44 100 62 37 0
Ortalama 176 | 922 461 54 7.2

RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi.

* Rezeksiyon 6éncesi planlanan tedaviyi birakanlar

b Cerrahi rezeksiyon uygulananlar tizerinden hesaplandi
¢ 4-ylhk sagkalim verisidir.

¢ Ek olarak 14.2 Gy kii¢iik alan destek RT uygulanmig

EP: Etoposide, sisplatin, MVdP: Mitomisin, vindesin, sisplatin, P: Sisplatin, pTY: Patolojik tam yanit, RO: Komplet rezeksiyon,

4 Calismadaki hastalarin %14’iinde soliter beyin metastazi da mevcut

f Bu caligmada hastalara postoperatif iki kiir cisplatin-etoposide uygulanmigtir
& Her giin RT’den bir-iki saat énce giinliik diisitk doz sisplatin 6 mg m verilmis
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sadece %4.5 idi. Yazarlar bu terapinin kabul edilebilir
mortalite ve morbidite ile uygulanabilecegini ve lokal
kontrol ile genel sagkalimin 6nceki inditksiyon RT ve
cerrahi rezeksiyona gére arttigini belirtmiglerdir.

Martinez Monge ve arkadaglari®, es zamanl preope-
ratif kemoradyoterapi ve cerrahi rezeksiyon sonrasi
kateter yardimu ile brakiterapi uyguladiklar: 18 olgu-
luk serilerinde rezektabiliteyi %76.4 ve tam patolojik
cevabi %70.5 olarak vermiglerdir. Lokal bagarisizlik
orani %9 ve genel dort yillik sagkalim %56 idi. Ancak
ayn1 ¢ahgmada mortalite oram %16.7 gibi yiiksek bir
orandayd.

Essener grubun (63) %29'unda N2/3 hastalik olan
31 hastalik (%81'i T3, %19’u T4) ¢aligmalarinda énce
¢ kir bslinmigs-doz KT (cisplatin 60 mg/m? ve
etoposide 150 mg/m? veya paclitaxel 175 mg/m?)
verilmis ve bunu eg zamanl kemoradyoterapi (bir
kiir cisplatin 50 mg/m? ve etoposide 100 mg/m™
ile kombine 45 Gy hiperfraksiyone hizlandirilmig
RT) izlemigti. Bu ¢alismanin sonuglarina gére %69
hastada tam veya tama yakin cevap saglandig ve
komplet cerrahi rezeksiyon oraninin %100 oldugu
saptanmigtir. Olgularin %32’sinde kemoradyotera-
piye bagl grade 3-4 toksisite gozlemlenmisti. Pos-
toperatif mortalitenin ise %6.4 oraninda gérildiugu
belirtilmistir. Genel bes yillik sagkalim tiim hastalar
i¢in %46 idi ve indiksiyon tedaviye yanit verenler
ile NO/1 hastalig olanlarda anlamli diizeyde daha
iyi oldugu belirtildi.

Kwong ve arkadaslar, 36 olguluk ¢aligmalarinda, bu
hastalarin %14’unde N3 veya soliter beyin metastazi
mevcut, yogun indiksiyon tedavi (iki kiir platinum
bazl KT ve es zamanli 45 Gy genis alan- timér ve
mediastinum-RT ve bunu takiben 14.2 Gy kii¢itk alan
destek RT) uygulanmig ve komplet rezeksiyon orani
%97 bulunmugtur®. Tam patolojik yanit %40 ve beg
yillik genel sagkalim %50 idi. Ilging bir sekilde beyin
metastazinin varhigi veya rekurrensinin yoklugu sag-
kalima herhangi bir etki etmiyordu.

Bu verilere dayamilarak superior sulkus timérlerinin
guncel tedavisi induksiyon kemoradyoterapiyi ta-
kiben radikal komplet cerrahi rezeksiyon olmustur.
Son yayinlanan birka¢ derlemede de bu tedavi strate-
jisinin en iyi yéntem oldugu belirtilmigtir®™77. Ay-
rica, Mayis 2013’te yayinlanan ACCP akciger kanseri
rehberi de potansiyel olarak rezektable olan Pancoast
tumoérli hastalarda preoperatif eg zamanh kemorad-
yoterapiyi 6nermektedir (Seviye 2B)®.

Siklikla KT ve RT’nin es zamanh uygulanmas: éneril-
mektedir. Ancak es zamanl tedavinin etkisi ardigik
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tedaviye gore daha 6nde olsa bile e zamanh tedavi
ardisik tedaviye gére daha toksik olabileceginden ol-
gularin yakin takibi gerekli olabilir.

Ote yandan potansiyel olarak rezektable non-
metastatik pancoast timérli tiim hastalara preope-
ratif eszamanh kemoradyoterapi verilmesi 6nerisine
katilmayan calismalarda bulunmaktadir®. Yildizeli ve
arkadaglarinin calismasinda, inditksiyon KT nin sagka-
lim1 etkilemedigi goriilmiistiir®. Yazarlar indiiksiyon
KT’nin komplet rezeksiyon oranimi arttirmadigimi ve
bununla beraber indiiksiyon kemoradyoterapi uygula-
nilan ¢ahgmalarda toksik etkilerin torakotomiye aday
olabilecek hastalarm %20-44’tintin isleme girmesini
engelledigini belirtmektedirler® ™. Ek olarak in-
diiksiyon tedavisi ardindan genisletilmis rezeksiyon-
larin standart olanlara gére daha yitksek mortalite
ve morbiditeye sahip oldugu bildirilmigtir"™®™. Bu
nedenlerden 6tiirii inditksiyon KT'nin sadece medi-
astinal lenf nodu metastazi olan hastalarda kullamil-
masini énermektedirler®®.

4. TEDAVIDE CERRAHI YAKLASIMLAR

Superior sulkus tiimérlerinin belirgin anatomik
yerlesimleri geregi cevre dokularin invaze olmasi
ihtimali yiizinden cerrahi yaklagimi ézellik icermek-
tedir. Cerrahi rezeksiyondaki amag; invaze olmug
kotlar ve transvers ¢ikintilar, brakial pleksus (T1 ve
alt1), stellat ganglion, yiiksek dorsal sempatik zincir
gibi diger tiim dokularin ¢ikarilmasidir®. Problem
apeksin kugiik, rijid ve kemik yapilar ile ¢evrili olmas:
nedeniyle ulagiminin zor olmasidir. Ayrica, etraf do-
kular ytizinden makroskopik olarak timér negatif-
ligin saglanmasinda zorluk ya da rezeksiyon sonrasi
onemli defisitlerin (brakial pleksus, subklavyen ven)
olugmas: bilinen diger problemlerdir. Bu nedenler-
den otiirii yillar i¢inde ¢ok cesitli cerrahi yaklagimlar
tariflenmigtir. Cerrahi morbidite oranlar1 %7-38 ve
mortalite %5-10 arasinda verilmektedir®®. Komp-
likasyonlar; vertebral siv1 kacagi, Horner sendromu
ve sinir defisiti, hemotoraks, silotoraks ve uzamis
ventilator ihtiyacini icermektedir. Postoperatif gidi-
sat siklikla genis g6giis duvari rezeksiyonu ve frenik
sinir rezeksiyonuna baglh olarak gelisen atelektazi ile
karakterizedir.

A. Yiiksek Posterior insizyon;
Paulson Yaklasimi

flk basarili yaklagim, sonradan uygulayan yazarm ad
ile anilacak olan, Shaw ve Paulson tarafindan gelisti-
rilmis ve bu yaklagima yiiksek posterior torakotomi



insizyon adi verilmistir®. Bu yaklagimda bilindik
posterolateral torakotomi insizyonu skapulanin pos-
terior kenari ile spinéz c¢ikintilar arasindan devam
edip skapulanin en tst noktasina dek uzanmakta ve
C7 seviyesine dek ¢tkmaktadir. Bu insizyon ile poste-
rior gogiis duvar ile transvers ¢ikintilar, vertebra ve
torasik sinirler ve brakial pleksusun kékleri goriilebil-
mektedir. Genel olarak kural, torasik inleti invaze et-
memig superior sulkus tiimérleri i¢in klasik posterior
Shaw-Paulson yaklagimdir®. Ancak bu insizyon ile
posterior alanda yer alan yapilara ulagim mitkemmel
olur iken daha anteriorda yer alan, 6rnegin; subklav-
yen damarlar gibi, yapilara ulagim zor olmaktadir. Bu
insizyon ile yapilan rezeksiyonlar sonrasinda gogiis
duvar1 rekonstriiksiyonu nadiren gerekmektedir.
Gunki rezeksiyon sonrasi olugan defekt siklikla ska-
pula tarafindan értiilmektedir®.

B. Transervikal-Torasik Yaklasim;
Dartevelle Yaklagimi

Alternatif bir yaklasim olan anterior transervikal
yaklagim anterior yerlesimli Pancoast timérleri
i¢in Dartevelle tarafindan gelistirilmis ve populari-
ze edilmistir®. Bu yaklagimda boyun hiperekstan-
siyona alindiktan sonra bag timérden uzak tarafa
dogru déndirialir. Sternokleidomasteoid (SCM)
kasimin anterior kenar:i boyunca paralel olarak
devam eden insizyon manubrium tzerine kadar
devam eder ve klavikulanin altinda laterale dog-
ru dénerek deltopektoral oluga kadar uzatilir®®.
SCM'’in sternal yapisma yerleri kesilir. Torasik in-
leti gérebilmek icin miyokutanéz bir flep kaldirilir.
Klavikulanin medial kismi ¢ikarilir ve boylelikle
tum torasik inlet i¢in mikemmel bir cerrahi goriig
saglanmisg olur. Bu goriig invaze olmug subklavyen
damarlar, frenik sinir ve brakial pleksus i¢in gu-
venli diseksiyon ve komplet cerrahi temizlige izin
verir. Yeterli ekspojure saglanabilmesi i¢cin subk-
lavyen ven ve dallar: rekonstriiksiyon gerekmeden
rezeke edilebilir.

Dartevelle ve arkadaglari, Paulson yaklagimi ye-
rine anterior yaklagim ile bircok superior sulkus
timorli hastanin tedavi edilebilecegini belirtmisg-
lerdir®>7, Bircok cerrah supraklavikuler palpe
edilebilen kitle oldugunda, C7-8 sinir koklerinin
invazyonu oldugunda, vaskuler invazyon stphesi
veya kanit1 varsa, torasik inlet ya da onun istin-
deki yapilar tutulmus ise anterior yaklagimi tercih
etmektedir. Ancak unutulmamasi gereken bu yak-
lasim ile ameliyat sirasinda hilusu gérmenin zor
olmasi ve hiler diseksiyonda sikinti olabilecegidir.

Citak N.

Ayrica, en iyi cerrahi goériisin en deneyim edilen
yaklagim ile saglanacagi da unutulmamalidir. Pos-
terior yaklagim ile kesilen gogiis duvar: ve omuz
kaslar1 bu yaklagim ile kesilmedigi i¢in bu yakla-
simin morbidite orani yitksek posterior yaklagima
gore daha azdir, ancak klavikulanin ve etraf kas
dokusunun kesilmesi sebebiyle omuz ve servikal
postir sikintilarinin goriilebilecegi belirtilmekte-
dir®®.

C. Transmanubrial L-Benzeri insizyon;
Modifiye Dartevelle; Grunenwald Yaklasimi

Grunenwald ve arkadaglari, Dartevelle teknigi ile
olusabilecek omuz ve servikal postiir sikintilar1 ne-
deni ile bu teknigi modifiye ederek transmanubrial
teknigi gelistirdiler®*. Modifiye edilen teknikte
klavikulanin bitinligi korunmakta ve klavikula ve
etraf kas dokusu bir osteomuskiiler flap gibi kasla-
rin birlesme yerinden kaldirilmaktadir. Bu teknikte
manubrium boyunca L seklinde bir insizyon yapilir
ve birinci kostal kartilaj rezeke edilir, boylece kas-
kemik bilegenini iceren yap1 klavikula ve ona yapi-
san muskiiler yapilar korunarak flap seklinde kena-
ra cekilebilir. Bu yaklagim Dartevelle yaklagimi gibi
iyi bir cerrahi goruge izin vermekte, ancak daha az
morbiditeye sebep olmaktadir. Ancak bu yaklagim-
da da hilum diseksiyonu zor olmaktadur.

D. Anterior Trans-Sternal insizyon

Buinsizyon dérdiincii interkostal alana kadar uzanan
iist median sternotomi ile beraber boyun kokinde
klavikula tizeri transvers bir insizyonu icermektedir.
Béylece hem anterior gogus duvari agisindan hem de
subkalvyen arter ve VCS agisindan yeterli cerrahi go-
riig saglanmig olmaktadir®.

5.REZEKTABILITEYi SINIRLANDIRAN DURUMLAR

Kesin cerrahi kontrendikasyonlar; ekstratorasik me-
tastaz varhg, mediastinal lenf nodu tutulumu (indik-
siyon terapi sonrasinda devam eden), median ve radial
sinir dagilimina uyan alanda hassasiyet veya motor
defisit varhg: ile desteklenen T1 tuzeri brakial plek-
sus invazyonu veya spinal kanal inazyonu ile beraber
vertebral cisim invazyonu olmasidir®. Subklavyen
damarlarin invazyonu rélatif bir kontrendikasyondur,
ama bagarili cerrahi rezeksiyonu tariflenmigtir®6°%.

A.Lenf Nod Durumu

Lenf nodu durumu KHDAK'l1 olgularda oldugu gibi
superior sulkus tiimérlu olgularda da oénemli bir
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prognostik faktérdiir. Ancak bircok ¢aligmada cerra-
hi agisindan farkh goriisler bulunmaktadir. Bazi ¢a-
lismalar N, hastalikli olgular ileri cerrahi tedaviden
dislamaktadir®7. Digerleri ise bazi mediastinal lenf
nodu metastazlarinda indiiksiyon KT sonrasi cevaba
gore cerrahi uygulanabilecegini kabul etmektedir.
Ornegin; Kwong ve arkadaslari®, calismalarinda
mediastinal lenf nodu metastazi olan hastalar1 dig-
lamamiglar ve tedavi 6ncesi mediastinal lenf nodu
pozitif (cNZ) veya negatif (cNO) olan hastalar arasinda
sagkalim agisindan fark olmadigini belirtmiglerdir.
Buna ragmen bircok calisma da kalici N, hastalig:
olan hastalarin sonuglarinin N /1 olan hastalardan
acikca daha kotii oldugu ortaya ¢ikmustir ve béyle
olgularda cerrahi kontrendike olarak kabul edilmek-
tedir®. Tum tartigmalara ragmen kabul edilen en
6nemli konu superior sulkus tiimérli hastalarda,
BT veya PET bulgularina bakilmaksizin, inditksiyon
tedavi éncesinde mutlaka invaziv mediastinal evre-
lemenin uygulanmas: gerektigidir. ACCP rehberinde
de kiratif cerrahi rezeksiyon dustinilen hastalarda
invaziv mediastinal evreleme 6nerilmekte ve medias-
tinal lenf nodu invazyonunun rezeksiyon i¢in kont-
rendikasyon oldugu belirtilmektedir (Seviye 1C)®.

Bir diger 6nemli konu ipsilateral supraklavikular lenf
noduna metastaz konusudur. Mevcut akciger kanseri
siniflandirmasina gore bu lenf nodlar1 N, olarak ka-
bul edilmektedir’®. Ancak superior sulkus tiimérli
olgularda bu durumun olmasi, timérin yerlesim
yeri geregi diger akciger kanserlerinden farkli olarak,
daha iyi prognostik faktér olabilecegi belirtildiginden
supraklavikular lenf nodlar1 standart KHDAK’a gore
spesifik bir problemdir“*®?, Bu lenf nodlarimin tiimé-
re yakin olduklar: i¢in biyolojik davranis olarak lokal
lenf nodlar1 olarak tamimlanabilecegini belirtenler
mevcuttur®®Y, Baz seriler aym taraf supraklaviku-
lar lenf nodu metastazinin N, "lere gore daha iyi prog-
noza sahip oldugunu gostermistir (%14’e karsilik %0)
49, Bu durumun tiimére yakin lenf nodu oldugundan
kaynaklandigini diisiinenler mevcuttur®. Ancak bu
lenf nodlarina metastaz durumunda N3'mi oldugu
yoksa tumoére yakin oldugu i¢in lokal lenf nodu ola-
rak m1 sayilmas: gerektigi tartigmalidur.

B. T Durumu

Vaskuler invazyon: Bircok calismada subklavyen
damar invazyonu negatif prognostik faktér olarak
gosterildigi icin tarihsel olarak vaskuler invazyon
cerrahii¢in rélatif kontrendikasyon olarak kabul edil-
migtir®“®. Ancak gelismis cerrahi tekniklerin tanim-
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lanmasi ve kombine multimodalite tedaviler ile é6nce-
den rezeke edilemez, kabul edilen tiimoérler givenli
ve etkili bir sekilde rezeke edilebilmektedir®*>®., Dar-
tevelle ve arkadaslar1®, anterior transervikal-trans-
torasik yaklagim ile ameliyat ettikleri vaskuler invaz-
yonlu 12 hastalik calismalarinda bes yillik sagkalimi
%30 vermislerdir. Fadel ve arkadaglari® subklavyen
arter invazyonu olan 34 olguluk ¢aligmalarinda beg
yillik sagkalimin %34 oldugunu belirtmislerdir. Bu
yizden radikal olarak tiimér cerrahi simirlar temiz
kalacak sekilde rezeke edilebilen vaskiler invazyon
herhangi bir prognostik faktér olarak kabul gérme-
mektedir.

Noral invazyon: Genel olarak kabul edilen goriis
brakial pleksusun genis bir alandan invaze olmasi-
nin kontrendikasyon oldugu yéntindedir®®. Ciinki
boyle bir durumda sagkalim kotii olmakta ve inkomp-
let rezeksiyon orani artmaktadir®. Ancak brakial
pleksusun alt bolumlerinin, 6zellikle C8-T1 kékiiniin,
rezeksiyonu cerrahi olarak uygulanabilir®. T1 kéki-
niin rezeksiyonu sonrasinda elin intrinsik kaslarinda
yaygin kuvvetsizlik olusacak iken brakial pleksusun
alt trunkunun C8 sinir kékiiniin rezeke edilmesinin
sonucu el kaslarinda siirekli paralizidir®”. Ancak C8
kokiiniin rezeksiyonunda bile siddetli problemler or-
taya ¢tkmamaktadir. Bu durumun muhtemel nedeni
invaze olan sinir koklerinin gérevini zamanla diger
sinir koklerinin almasi olarak gorilebilir. Tabi ki de
ameliyatin amaci her zaman komplet rezeksiyonun
yapilmasi olmalidir. Ancak sinir kékiin rezeke mi edi-
lecegi yoksa korunacagi mi karari intraoperatif ola-
rak verilecektir.

Vertebral Invazyon: Damar ve néral yapilarn in-
vazyonuna benzer sekilde vertebra invazyonu kotii
prognoz olarak gorilmis ve rezeksiyon agisindan
uzun bir siire kontrendike kabul edilmigtir®6%657,
Buna hem vertebra rezeksiyonu i¢in yeterli cerrahi
tekniklerin eksikligi hem de multimodalite tedavinin
uygulanmamasi neden olmustur. Bu sorunla baga
cikmak icin gerekli cerrahi teknikler Memorial Sloan-
Kettering Kanser Merkezi®, MD Anderson Kanser

Merkezi® ve Fransa’dan®® gelen cegitli gruplar tara-
findan gelistirilmigtir.

Bu cerrahi prosediirler, laminektomi, tek veya ¢ok se-
viyeli parsiyel ve hemi-vertebrektomi gibi teknikleri
icermesinin yani sira tam vertebra cisim rezeksiyonu
da icermesinden o6tiirti beyin cerrahi veya ortopedis-
tin dahil oldugu deneyimli bir takim tarafindan uy-
gulanmalidir. Brakial pleksus veya vertebranin olayin
icinde olmas: durumunda gégis cerrahisi, ortopedi



ve beyin cerrahisinden olugan bir ekipin rezektabilite
oranini ve lokal kontrol oranim arttirabilecegi belir-
tilmigtir®®. Bu ytizden vertebral invazyon olan has-
talarda multidisipliner bir ekip yaklagimi garttir®”.
Geleneksel olarak vertebra veya subklavyen damar
invazyonu unrezektable kabul edilmektedir, ancak
cok az sayida deneyimli merkezin béyle olgularda
cerrahi yaklagimlar geligtirmesi ile beraber uygun
sagkalim sonuglar ortaya ¢ikmigtir® 92, Bu yiiz-
den, en son yayinlanan ACCP rehberinde de yer aldig1
gibi, béyle olgularin komplet rezeksiyon i¢in ancak
ozellesmis merkezlerde ameliyat edilmesi gerektigi
belirtilmektedir®>?.

Grunenwald ve arkadaslari, radikal olarak rezeke
edilen olgularda iki yillik sagkalimin %52 oldugunu
buna kargilik radikal rezeke edilmeyen olgularda sa-
dece %13 oldugunu, bu yiizden énemli olanin lokal
timoér kontroli oldugunu vurgulamiglardir®. Bu
veriler vertebra invazyonu olan superior sulkus ti-
morlii olgularda radikal rezeksiyonun giivenle uygu-
lanabilecegini ve genel prognozda iyilegme ile sonug-
lanacagini ortaya koymustur.

6. PROGNOSTIK FAKTORLER

Kétu prognoz ile iligkili risk faktérleri; timérin bo-
yun kékine uzanimi, mediastinal lenf nodu tutulu-
mu, vertebralar ya da biiyik damarlarin invazyonu,
Horner sendromu varligi ve inkomplet rezeksiyon
varligidir®. Ancak tim bu risk faktérleri her yazar
tarafindan kabul edilmemektedir. Ornegin; Ander-
son ve arkadaslar pozitif cerrahi sinir, N, hastalik
ve vertebral invazyonun 6nemli prognostik faktorler
oldugunu vurgulamistir®. Ginsberg ve arkadaglari
ise Horner sendromu, N2/3 hastalik, T4 durumu ve
inkomplet rezeksiyonun genellikle kétii prognostik
faktorler oldugunu bulmustur®. Ayni ¢alismada
hem tek degiskenli hem de ¢ok degiskenli analiz ile
T ve N durumunun sagkalimda énemli etkisi oldugu
gosterilmistir. Okubo ve arkadaglari, inkomplet re-
zeksiyon ve brakial pleksus invazyonunun prognoz-
da etkili oldugunu belirtir iken Sartori ve arkadaglari,
N2 hastalik ile birlikte vertebra ve biyitk damar in-
vazyonunun kéti prognoz gosterdigini buna kargilik
RT tedavisi sonras: agrimin azalmasini ve rahatlama
olmasin iyi prognostik faktér oldugunu belirlemis-
lerdir®>*®. Bir bagka ¢alisma da uzun dénem sagka-
limin hem komplet rezeksiyon hem de subklavyen
arter invazyonu tarafindan etkilendigi saptanir iken
intervertebral foramenlerin invazyonu, indiksiyon
KT ve adjuvan tedavilerin sagkalim etkilemedigi go-
rilmiigtiir®. ACCP rehberinde de rezeksiyon uygu-

Citak N.

lanacak hastalarda tiim ¢abanin komplet rezeksiyon
saglanmasi Gizerine olmasi gerektigi belirtilmektedir
(Seviye 1B)®.

Pulmoner rezeksiyon genisligi i¢in siklikla lobektomi
énerilmektedir®®. Ginsberg ve arkadaglari®?, lo-
bektominin sagkalim tizerine pozitif etkisi oldugunu
(lobektomi i¢in %60’a kargilik sinirh rezeksiyon i¢in
%33) ve lobektomi uygulanan olgularda lokal rekur-
rensin azaldigini belirtmiglerdir. ACCP rehberinde de
rezeksiyon uygulanacak hastalarda rezeksiyon genis-
liginin etkilenmis olan gégis duvar yapilari ile bera-
ber lobektomi olmas: (non-anatomik wedge rezeksi-
yon yerine) énerilmektedir (Seviye 2C)®.

7. NUKS

Pancoast tiimérli olgularin tedavisinde lokal kontrol
énemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Bircok
calisma ile tamor rekurrensi icin prognostik faktérler
belirlenmeye cahigilmistir. Rekurrens i¢in genellikle
komplet rezeksiyon, T ve N durumu gibi t¢ énemli
faktor gosterilmektedir®?.

Indiiksiyon RT’si sonrasinda cerrahi rezeksiyon ile
tedavi edilenlerde yiksek lokal rekurrens oranlari
(%25-70) verilmektedir. Komplet rezeke edilen 69 ol-
gunun takibinde lokal rekurrens olgularin 2/3’tinde
saptanmigti®?. Ancak tglii tedavi modalitesi ile te-
davi edilen superior sulkus timoérlii hastalarda sag-
kalimin artmas: ile paralel olarak lokal rekurrens
oranlarinda da azalma olmustur®. Sadece RT ve/
veya KT terapileri ile lokal rekurrens %72 gibi yiiksek
oranlarda iken insidans es zamanli kemoradyotera-
pi tedavisinin uygulanmas: sonras: yaklagik %30-40
oranlarina gerilemis hatta bir¢ok caligmada ti¢li mo-
dalite tedavi sonrast %30un bile agagisina digmiis-
tir (Tablo 3)©662677L74)  Hatta iiclii tedavi sonrasi
herhangi bir rekurrens gérinmedigini belirten ya-
yinlar bulunmaktadir™.

Indiiksiyon RT’si ve sonrasinda cerrahi uygulanan
hastalarda relapsin en sik %40 ile lokorejonel hastalik
oldugu ve en sik vertebra, gogis duvar: ve akcigerde
saptandig belirtilmisgtir®. Ancak eg zamanh kemo-
radyoterapinin uygulanmasi ile beraber lokal rekur-
rens oranlarinda diigme izlenmis ve bu durum relaps-
larin lokal olmas: yerine uzak metastaz olarak ortaya
cikmasina sebep olmustur“®%?, Artik en sik saptanan
relaps beyin metastazi olmugtur®**%. Pancoast ti-
mori nedeni ile ameliyat edilen hastalarin %25inde
beyin metastaz: saptanmis ve bu olgularda istatistik-
sel olarak anlamli olmasa da sagkalimin kétii oldugu
gorilmustiir®. Bir bagka calismada Pancoast tiimé-
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rii nedeni ile ameliyat edilen hastalarin %39.6’sinin
uzak timor rekirrensi nedeni ile takipte oldugu
belirtilmistir®. Hem uzak metastazin en sik beyin-
de ortaya ¢ikmas: hem de hastalarin uzak metastaz
yizinden sagkalmlarinda azalma olmas: hastala-
rin profilaktik kranial 1ginlanmasini (PCI) giindeme
getirmistir”™. Genellikle rutin olarak KHDAK'h
olgularda PCI kullanilan ¢ok az sayida ¢aligma var-
dir. Eberhardt ve arkadaslari® non-randomize PCI
kullandiklar1 ¢aligmalarinda PCI uygulanan olgular-
da beyin metastaz oranlarinin dikkat ¢ekici oranda
azaldig1 ancak bunun sagkalima etkisi olmadig: sap-
tanmistir. Stuschke ve arkadaslari®® caligmasinda
lokal ileri KHDAK': olgularda tglit modalite tedavisi
sonrast uygulanan PCI'nin beyin metastazi oraninin
%54’ten %13’ indirdigi gosterilmistir (p< 0.0001).
“Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)” 0214
tarafindan yapilan Faz III ¢alisma da PCI uygula-
nan veya uygulanmayan Evre IIIA ve IIIB KHDAK'l1
hastalar kargilagtirlmigtir®. PCI uygulanan ve uy-
gulanmayan gruplar arasinda sagkalim (p= 0.86) ve
hastaliksiz sagkalim (p= 0.11) agisindan istatistiksel
fark saptanmaz iken beyin metastaz oraninin PCI
uygulanmayan grupta istatistiksel olarak daha fazla
oldugu goéralmistiir (p= 0.004). Ancak bu ¢aligmalar
sadece Pancoast tiimérli olgular iizerinden yapilan
caligmalar degildir. Bu yiizden PCI'nin Pancoast tii-
morli hastalarda hastalifin progresyonu iizerine
olan potansiyel etkisini belirleyebilmek i¢in ileri ran-
domize ¢aligmalara ihtiya¢ vardir™®®. Faz III RTOG-
0214 ¢aligmasin da PCI'nin etkisini yeterli diizeyde
saptayabilmek icin hedef érneklem biyikliginin
1000 hastadan fazla olmas: gerektigi belirtilmigtir®.
Pancoast timoérlerinin ¢ok sik gérulmemesi nedeni
ile bu sayiya ulasilabilmesi zor oldugundan sadece
Pancoast timérli hastalar: iceren PCI ¢aligmasinin
yapilabilmesi imkansiz gérinmektedir.

8. CALISMALARDA KARSILASILAN SORUNLAR

Simdiye kadar yapilan ¢aligmalar istenilen hasta di-
zeyine ulagamamigtir. Cok hastali seriler ise siklikla
cok merkezli olmaktadir. Ancak ¢ok sayida merkezin
caligmaya katilmasinin sonuglar iizerinde negatif et-
kisi olabilir. Ciinkii merkezler arasinda cerrahi tedavi
agisindan farklilbklar olabilecegi unutulmamalidur.
Ayrica Pancoast tumérlerle ilgili calismalar siklikla
gogiis cerrahlari tarafindan yapilan ¢calismalar oldugu
i¢in sonuglarin tiim hekimler veya merkezler i¢in ge-
nellegtirilemeyecegi unutulmamalidir®. Bununla bir-
likte, her ¢caligmadaki protokoller i¢inde kayda deger
farkhiliklarin oldugu agiktir. Kemoterapotik ajanlarin
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secimi, KT kiir say1si, uygulama araligi, RT’nin modu
ve yogunlugu gibi bircok parametrenin ¢aligmalarda
standardize edilmesi zor olmaktadir ve farkh gruplar
arasinda cegitlilik bulunmaktadir. Bundan étiirt tiglia
modalite tedavinin kogullarini optimize etmek i¢in
hastalar ¢ok sayida akciger cerrahisi yapilan dene-
yimli merkezlere sevk edilmelidir.

Bir diger sorun inditksiyon kemoradyoterapisine ya-
nit1 preoperatif degerlendirme zorlugudur. Ornegin;
Faz II Kuzey Amerika Intergrup calismasinda, radyo-
lojik olarak stabil hastalig: olanlarin sadece %40'1nda
ve radyolojik parsiyel cevap olan hastalarin %27’sinde
torakotomi esnasinda anlaml diizeyde gros rezidiiel
tiimér saptanmigtir®74. Bundan étiirti tam patolojik
yanit preoperatif olarak degil sadece cerrahi rezeksi-
yon sonrasinda degerlendirilebilir. Bu ytzden farklh
tedavi rejimleri arasinda prospektif bir kargilagtirma
olanag bulunmamaktadir®. Bu durum indiiksiyon
tedaviye olan radyolojik cevabin ¢ok dikkatli gozlen-
mesini ve siklikla tedavi sonucunun géz ard: edilmesi
gerektigini gostermigtir.

En son yaymlanan ACCP rehberinde en iyi sagkali-
min dikkatli hasta secimi ile beraber t¢li modalite
tedavisi sonrasinda elde edilecegi belirtilmigtir®. An-
cak ayn1 rehberde preoperatif RT ve takiben cerrahi
rezeksiyonunda kabul edilebilir bir alternatif oldugu
belirtilmektedir. Benzer sekilde halen ikili tedavi (RT
+ cerrahi) secenegini kullanan merkezlerin oldugu
bilinmektedir.

9. SONUG

Superior sulkus timériinin tedavisi yillar gectikee an-
laml bir gelisim gdstermistir. 1990’k yillarda ¢caligma-
lar prognostik faktorler, yeterli evreleme, brakiterapi-
nin rold ve yeni uygulanan cerrahi tekniklerin komplet
rezeksiyona etkisini incelemigtir. Bu ¢aligmalara rag-
men, komplet rezeksiyon oran: ve beg yillik sagkalim
digiik kalmig ve lokorejyonel rekurrens orami en sik
kargilagilan relaps olmaya devam etmistir. Bu sonuglar
superior sulkus timérleri icin tedavinin gelistirilme-
si gerekliligini ortaya koymustur. Cok cesitli cerrahi
tekniklerin gelistirilmesi ve bununla birlikte multi-
modalite tedavinin sonucu olarak prognozda iyilesme
gerceklesmistir. Kemoradyoterapi ve cerrahiyi iceren
multimodal yaklagim dogru evreleme yapilmas: kay-
diyla umut verici sonuglar vermektedir. Bugin indik-
siyon kemoradyoterapiyi takiben cerrahi uygulanmasi,
bir kontrendikasyon yok ise, superior sulkus timorli
hastalarda standart tedavi olarak kabul gérmiistur.
Ancak bu prosediirler ¢ok komplikedir. Bu ytizden has-



talar mutlaka gogiis cerrahimin dahil oldugu deneyimli
bir multidisipliner ekip tarafindan degerlendirilmeli
ve komplet rezeksiyon, gerekirse subklavyen damar-
lar, unblok vertebra ve alt servikal (C8) ve iist torakal
sinir koklerini icerecek gekilde yapilmas: amaglanmali-
dir. Baz1 cahigmalarda inditksiyon kemoterapi sonrasi
yiiksek morbidite ve mortalite oranlarinin verilmesi
nedeni ile dikkatli hasta se¢imi ve peroperatif uygun
koruyucu cerrahi teknikler kullanilmalidir. Morbidite
ve mortaliteyi en aza indirmek ve indiiksiyon kemote-
rapi, biyolojik ajanlar, profilaktik kranial radyoterapi-
nin ve en iyi kombine tedavinin roliind incelemek i¢cin
ileri ve daha fazla caligmalara ihtiyag vardir.
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