
Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2013; 1 (3): 70-84

70

Yazışma Adresi / Address for Correspondence

Op. Dr. Necati ÇITAK
Kars Devlet Hastanesi Göğüs Cerrahisi Kliniği, Kars
e-mail: necomomus@mynet.com

Derleme|Review

Superior Sulkus Tümörlerinde 
(Pancoast) Güncel Yaklaşım
The Current Management of Superior Sulcus (Pancoast) Tumours

Dr. Necati ÇITAK1, Dr. Muzaffer METİN2

1 Kars Devlet Hastanesi, Göğüs Cerrahisi Kliniği, Kars
2 Yedikule Göğüs Hastalıkları ve Göğüs Cerrahisi Eğitim ve Araştırma Hastanesi, İstanbul

ÖZET

Superior sulkus (Pancoast) tümörleri tüm küçük hücre dışı akciğer karsinomlarının (KHDAK) %5’inden azını 
oluşturmaktadır. Periferik yerleşimli olduğu için başlangıç evrelerinde öksürük, dispne ve hemoptizi gibi spesifik 
pulmoner semptomlara sebep olmadığından ötürü patolojik tanısı gecikmektedir. Bu tümörlerin tedavi yaklaşımı 
son 60 yılda çok fazla değişim göstermiştir. 1950 öncesi ameliyat edilemez ve ölümcül olarak kabul edilir iken 
günümüzde indüksiyon kemoradyoterapiyi takiben cerrahi rezeksiyon standart tedavi olarak kabul görmüştür. 
Superior sulkus tümörlerinin tedavisi sıklıkla invaze ettiği çevre yapılar nedeni ile akciğer maligniteleri içinde 
en ilgi çekici olanlarındandır. Tümör, klasik yüksek posterior Paulson yaklaşımı veya Dartevelle ve Grunenwald 
tarafından yeni geliştirilen transervikal-transmanubrial teknikler ile rezeke edilebilir. Bu derleme superior sul-
kus tümörünün tedavi yaklaşımı, cerrahi evrimi ve multimodalite terapinin tarihsel değişimini değerlendirmeyi 
amaçlamaktadır. Mayıs 2013’te yayınlanan en son ACCP (American College of Chest Physicians) Akciğer Kan-
seri Rehberi’ne odaklanılacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Superior sulkus tümörü; indüksiyon 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.

Key Words: Superior sulcus tumour; induction therapy; radiotherapy; surgery.
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1. GİRİŞ

Pancoast veya superior sulkus tümörleri ilk defa 
1838 yılında Edwin Hare tarafından tariflenen ka-
rakteristik bir klinik sendromdur(1). Hare sol ulnar 
sinir dağılımına uyan bölgelerde ağrı ve uyuşukluk 
semptomları olan boynun sol tarafında tümörü bu-
lunan bir hasta tarif etmiştir. Radyolog olan Henry 
Pancoast 1924 yılında bu tümörü akciğer apeksinde 
superior sulkusta yer alan ve tipik yakınmalarla iliş-
kili olan “apikal göğüs kafesi tümörü” olarak adlan-
dırmıştır(2). Bu tümör daha sonra diğer yazarlar ta-
rafından kendi adıyla “Pancoast” olarak anılmıştır(3). 
Sonrasında 1932 yılında apikal göğüs kafesi tümörü 
ismini superior pulmoner sulkus karsinomu olarak 
değiştirmiştir(4). Onun ilk izlenimi tümörün ekstra-
pulmoner kaynaklı olduğu, beşinci brankial kleft epi-
telyal artığından oluştuğu yönündeydi. Ancak Tobias 
bu durumun bronkopulmoner dokudan kaynaklan-
dığını tanımladı ve tümörün lokalizasyonun spesifik 
olduğunu belirtti(5). Bu yüzden bazı yazarlar bu tü-
mörü Pancoast-Tobias olarak da belirtmektedirler(6). 

Pancoast tümörleri tüm akciğer tümörleri arasında 
%5’den az oranda görülen nadir akciğer tümörlerin-
dendir. Tedavisi yerleşim yeri gereği anatomisinin 
özel olması ve geç tanı konulmasından ötürü birkaç 
zorlu özellik içermektedir. Uzunca bir süre inoperab-
le kabul edilmiş ve sadece erken evre tümörler ameli-
yat edilmiştir(7). Ancak özel yaklaşımların ve yeni tek-
niklerin gelişmesi önceleri unrezektable olarak kabul 
edilen bu tümörlerin cerrahi rezeksiyonlarına olanak 
tanımıştır(3). Bu etkileyici ilerlemeler ile beraber son 
yıllarda multimodalite (trimodalite-üçlü) terapinin 
tedavi stratejisi olarak benimsenmesi ile beraber dra-
matik bir şekilde sonuçlarda iyileşme sağlanmıştır(8).

2. KLİNİK PREZENTASYON ve TANI

Pancoast sendromu kola doğru yayılan ağrı ve so-
nuçta kuvvetsizlik ve C8-T1-T2 sinir trunkuna uyan 
dermatom alanında uyuşukluk ve hissizlik (radiku-
ler ağrı veya elin unlar tarafında nörolojik bulgular), 
Horner sendromu (ipsilateral pitozis, miyozis, and 
anhidrozis) ve radyolojik kanıtlara göre birinci kotta 
destrüksiyon gibi karakteristik semptomlar toplulu-
ğudur(6). Bu durum selim veya malign tümörlerin bra-
kial pleksus, subklavyen damarlar, vertebral cisim, 
paryetal plevra, apikal kotlar ve stellat ganglionu 
(C7 ve C8 bölgesinde yer alır) invaze etmesi sonucu 
ortaya çıkabilir(2,4). Superior sulkus tümörleri sıklıkla 
sadece birinci kotu değil aynı zamanda çevre dokuları 
(brakial pleksus, subklavyen damarlar ve vertebra) 

invaze ettiği için toraks maligniteleri arasında en sı-
kıntılı durumlardan biridir. Ancak Pancoast tümörü 
diyebilmek için birinci kot veya daha üzeri apikal 
göğüs duvarı yapılarının invazyonu mutlaka olması 
gerekir iken Horner sendromu veya omuzdan aşağıya 
doğru yayılan ağrı olması zorunlu değildir(8). Panco-
ast tümörlü olguların semptomları diğer KHDAK’lar 
gibi klasik öksürük, hemoptizi, dispne gibi semptom-
ları içermez. Bu yüzden tanı gecikebilmekte ve bu 
hastalar uzunca bir süre ortopedi veya romatoloji gibi 
bölümlerde zaman kaybetmektedir(9). 

T1 veya T2 sinir kökünün veya ilk kotun invazyonu 
tümörün T3 olarak kabul edilmesine sebep olurken, 
C8 veya daha yukarı sinir köklerinin, brakial pleksu-
sun, subklavyen damarların veya vertebranın invaz-
yonu T4 olarak kabul edilmektedir(10).

Posteroanterior veya lateral akciğer grafileri tümö-
rün birinci kaburganın arkasında yer almasından 
ötürü sıklıkla apikal plevral kalınlaşma haricinde 
bir görüntü göstermezler. Bu yüzden gözden kaçma 
olasılıkları yüksektir. BT doğru tanı için sıklıkla ilk 
kullanılan tekniktir ancak primer tümörün yakın 
organlara olan invazyonunu gösterme de yetersiz 
kalmaktadır(11). MR(12) ve MR-anjio(13) ile nöral ve vas-
kuler yapıların olaya iştirak edip etmediği daha net 
anlaşılabilinir. MR’ın brakial pleksus gibi apikal gö-
ğüs duvarı yapılarını BT’ye göre daha iyi ortaya koya-
cağı belirtilmiştir(14). 

Mayıs 2013’te American College of Chest Physicians 
(ACCP) tarafından yayınlanan en son akciğer kanseri 
rehberinde Pancoast tümörlü hastalarda herhangi bir 
tedaviye başlamadan önce mutlaka doku tanısı konul-
ması gerektiği belirtilmektedir (Seviye 1C) (Tablo 1)8). 
Aynı rehberde küratif cerrahi rezeksiyon düşünülen 
hastalarda MR ile tümörün muhtemel vaskuler yapı-
lar veya ekstradural alana invazyonu açısından torasik 
inlet ve brakial pleksusun değerlendirilmesi gerektiği 
belirtilmiştir (Seviye 1C).

3.TEDAVİDE TARİHSEL DEĞİŞİM

Superior sulkus tümörleri tariflendiğinden beri teda-
visinde çok fazla değişim ve gelişim oldu(3,6-8). Son 85 
yıllık süreçteki tedavi stratejilerinin evrimi dört dö-
neme ayrılabilir(3).

A. İlk Dönem (1930-1950); Tekli Tedavi 
 Modalitesi Olarak Radyoterapi

Superior sulkus tümörleri primer akciğer karsino-
mundan farklı özelliklere ve büyümeye sahip olarak 
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tanımlanmış ve bu süreçte inoperabl ve tedavi edile-
mez olarak değerlendirilmiştir. Palyatif amaçlı olarak 
radyoterapi (RT) ile tedavi bu olgularda standart te-
davi olarak kabul görmüş ama bu uygulama sonrası 
uzun süreli sağkalım sağlanamamıştır. Bu döneme 
ait bir çalışmada sağkalımın 3-24 ay arası olduğu ra-
porlanmıştır(15).

RT’nin tek başına tedavi modalitesi olarak kullanıl-
dığı çalışmalar tarihsel serilerde(16,17) ve inoperabl 
hastaların toplandığı yazılarda görülmektedir. Bu 
yüzden sadece RT ile tedavi edilen hastaların diğer 
tedavi modaliteleri ile karşılaştırılması imkansızdır. 
Çalışmalarda RT’nin 45-70 Gy doz aralığında verildi-
ği belirtilmektedir(3,6). Van Houtte ve arkadaşları(18) 
doza bağımlı cevabın sonuçları iyileştireceğini önere-
rek 50 Gy aşan dozlarda başarının daha fazla olaca-
ğını belirtmişlerdir. Ancak yüksek doz ve düşük doz 
RT tedavisini karşılaştıran randomize kontrollü bir 
çalışma bulunmamaktadır. Ayrıca, yüksek doz (50 Gy 
veya fazlası) ile tedavinin sıklıkla yüksek morbidite 
ve mortaliteye sebep olduğu belirtilmektedir(19).

İskoçya’da 2005 yılında yayınlanan ulusal akciğer 
kanseri yönetim rehberine göre ağrılı Pancoast tü-
mörü olan inoperabl hastalar kemoterapi ile beraber 
veya tek başına radyoterapi ile tedavi edilmelidir(20). 
Yeni yayınlanan ACCP rehberinde de küratif tedavi 
adayı olmayan hastalarda palyatif olarak radyoterapi 
önerilmektedir (Seviye 2B)(8). Sadece RT tedavisinin 
ağrı palyasyonunda yaklaşık %75 hastada başarılı ol-

duğu belirtilse bile, genellikle çok az hastada (yakla-
şık %5) uzun dönem sağkalım verilebilmektedir(18,21). 
Pancoast tümörlü hastalarda sadece RT tedavisi uy-
gulanan yaklaşık 18 çalışmanın 8’inde beş yıllık sağ-
kalım %0 olarak raporlanmıştır ve kalan 10 çalışma-
da ise bu oran %5-23 arasındadır (ortalama; %6.25) 
(Şekil 1)(18,19,22-37). Bu durum özellikle bu çalışmalar-
da yer alan hastaların ileri evre olmalarına ve düşük 
klinik performansa sahip olmalarına bağlanabilir. 
Seçilmiş hastalar ile yapılan çalışmalarda beş yıllık 
sağkalım yaklaşık %20 olarak verilse bile bu sonuçlar 
farklı hasta gruplarını içerdiği için cerrahi seriler ile 
karşılaştırılamaz(18,19,29). 

B. İkinci Dönem (1950-1980); İkili Tedavi 
 Modalitesi Olarak RT’yi Takiben Cerrahi 

Başlangıçta uygulama cerrahi rezeksiyon ile kombine 
edilmiş RT idi. 1956 yılında, Chardack ve MacCallum-
cerrahi rezeksiyon sonrası 65 Gy RT uyguladıkları bir 
superior sulkus tümörlü hastada beş yıllık sağkalımı 
raporladılar(38). Sonrasında Shaw ve arkadaşları(39) 
preoperatif 30-35 Gy RT’yi takiben ağrısında azalma 
ve tümör çapında küçülme olan 18 hastada unblok 
rezeksiyon sonrası sağkalımın 51 aya kadar çıktığını 
bildirdiler. 1960’lardan sonra preoperatif RT ile sağ-
kalımda iyileşme sağlandığı ve özellikle lokal kontro-
lün iyileştiği raporlandı(40-42). Bunun sonucu olarak, 
indüksiyon RT ve sonrasında torakotomi ile unblok 
rezeksiyon sadece RT tedavisine alternatif bir tedavi 
olmuştur. Paulson(43) bu yaklaşımı uygulayarak pre-

1. Pancoast tümörlü hastalarda herhangi bir tedaviye 
başlamadan önce mutlaka doku tanısı konulmalıdır 
(Seviye 1C).

2. Küratif cerrahi rezeksiyon düşünülen hastalarda 
MR ile tümörün muhtemel vaskuler yapılar veya 
ekstradural alana invazyonu açısından torasik inlet 
ve brakial pleksus değerlendirilmelidir (Seviye 1C).

3. Küratif cerrahi rezeksiyon düşünülen hastalarda 
invaziv mediastinal evreleme ve ekstratorasik 
görüntülemeler (Kranial BT/MR ve ya tüm vücut 
PET ya da batın BT ve buna ek olarak kemik sinti-
grafisi) önerilir. Mediastinal lenf nodu invazyonu 
ve/veya metastatik hastalık varlığı rezeksiyon için 
kontrendikasyondur (Seviye 1C).

4. Potansiyel olarak rezektable olan ve iyi performansı 
olan Pancoast tümörlü hastalarda rezeksiyondan 
önce preoperatif eş zamanlı kemoradyoterapi ver-
ilmesi önerilir (Seviye 2B).

5. Rezeksiyon uygulanacak hastalarda tüm çaba kom-
plet rezeksiyon sağlanması üzerine olmalıdır (Seviye 
1B).

6. Rezeksiyon uygulanacak hastalarda rezeksiyon 
genişliğinin etkilenmiş olan göğüs duvarı yapıları 
ile beraber lobektomi olması (non-anatomik wedge 
rezeksiyon yerine) önerilir (Seviye 2C).

7. Unrezektable ama non-metastatik iyi performansa 
sahip hastalarda definitif eş zamanlı kemoterapi ve 
radyoterapi önerilir (Seviye 2C).

8. Küratif tedavi adayı olmayan hastalarda palyatif 
olarak radyoterapi önerilir (Seviye 2B).

Tablo 1.  “American College of Chest Physicians ACCP” Akciğer kanseri rehberine göre pancoast tümör-
leri için öneriler ve öneri düzeyi(8).



Güncel Göğüs Hastalıkları Serisi 2013; 1 (3): 70-84

Çıtak N. 73

operatif RT’nin primer tümör, mediastinum ve sup-
raklavikular alana uygulanımı ile cerrahinin kolaylaş-
tığını ve ikili tedavinin kür potansiyelini arttırdığını 
belirmiş ve beş yıllık genel sağkalımın %31’e kadar 
çıktığını belirtmiştir. 

Şimdiye kadar sadece RT ve ikili RT + cerrahi kombinas-
yonunu karşılaştıran randomize bir çalışma bulunmasa 
da ulaşılan kanıtlara göre RT + cerrahi kombinasyonu-
nun sadece yüksek doz RT’ye göre daha iyi uzun dönem 
sağkalım sağladığı görülmüştür(24,43). RT + cerrahinin 
kombine edildiği toplam 23 yazıda beş yıllık sağkalım 
sadece RT tedavisine göre daha iyi bulunmuştur (orta-
lama; %36.5 ± 12.7) (Şekil 1)(22-24,27,28,30,32-34,36,37,40,42,44-53).

Preoperatif RT’nin potansiyel yararı; tümör boyutunda 
küçülme ile beraber rezektabilite de artma, teorik olarak 
canlı tümör hücrelerinde azalma ile beraber cerrahi sü-
recinde tümör hücrelerinin yayılmasının engellenmesi 
olarak belirtilmektedir(39,43). Cerrahi sıklıkla son RT do-
zundan sonra iki-dört hafta içinde uygulanır(6). Bu bek-
leme süresinin nedeni radyoterapinin yararlı etkisinin 
zaman içinde gerçekleşmesidir. Uygulanan preoperatif 
RT dozu için standart bir yaklaşım yoktur(3,6). KHDAK’lı 
olgularda doza bağlı kürde standart tedavi için 50-60 
Gy arası RT verilmesinin gerektiğinin bilinmesi nedeni 
ile Attar ve arkadaşları(19) ve Miller ve arkadaşları(42) ça-

lışmalarında preoperatif RT dozunu başlangıçta 40-60 
Gy kullandılar. Ama her iki çalışmada da önemli oranda 
postoperatif morbidite ve mortalite gelişmesi üzerine 
dozu 30 Gy’e kadar düşürdüler. Fuller ve Chambers(23) 
preoperatif yüksek doz (55-65 Gy) RT’nin uygulanabilir 
olduğunu raporlamışlardır. Ama bunun sağkalım üze-
rinde bir yararı olmadığını belirtmişlerdir. Diğer taraf-
tan Paulson(50) preoperatif düşük doz RT’nin yararlı ola-
cağını (iki hafta içinde 30 Gy) savunmuş ve 64 olguda 
beş yıllık sağkalımın %35 olduğunu saptamıştır. Sonuç 
olarak preoperatif RT dozu ile ilgili olarak standart bir 
yaklaşım olmasa da genel görüş RT dozunun 30-35 Gy 
olması yönündedir. İntraoperatif ve postoperatif RT’nin 
rolü halen açık değildir, ancak birçok çalışma postope-
ratif RT veya intraoperatif brakiterapinin inkomplet 
rezeksiyon ve N durumuna etkisi olmadığı için sağka-
lım açısından bir yarar sağlamadığını göstermiştir(6,54). 
Aynı sonuçlar komplet rezeke edilen olgularda da gös-
terilmiştir(23,44,51). Martinod ve arkadaşları(47), superior 
sulkus tümörlü Evre IIB ve IIIA olgularda preoperatif 
RT’nin beş yıllık sağkalımı anlamlı düzeyde iyileştirdi-
ğini, ancak postoperatif RT ve KT’nin sağkalımı etkile-
mediğini belirtmişlerdir. Shahian ve arkadaşları(49), 18 
olguluk çalışmalarında ise olguların 14’üne N2 veya R1 
nedenli postoperatif RT verilmiş ve beş yıllık sağkalı-
mın %56 olduğu belirtilmiştir. Onlar bu “sandöviç” RT 

Şekil 1. 5 yıllık sağkalım.
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tedavisinin sağkalımı arttırdığına inandıklarını raporla-
mışlardır. Ama bu öneri ile ilgili sağlam veriler bulun-
mamaktadır(6).

C. Üçüncü Dönem (1980-1990); Yeni Cerrahi
 Tekniklerin Gelişmesi

Bu döneme kadar cerrahi rezeksiyon tümörün invaze 
ettiği kotlarla sınırlı kalmıştır ve vaskuler veya nöral 
yapıların invazyonu operasyon için kontrendikasyon 
olarak görülmeye devam etmiştir. Bu durum üçüncü 
dönemde tümör tarafından invaze edilmiş vertebra ve 
subkalvyen damarların rezeksiyonu için geliştirilmiş 
yeni tekniklerin gelişmesi sayesinde değişmiştir. Darte-
velle ve arkadaşları(55) tümör tarafından invaze edilmiş 
subklavyen damar varlığında uygulanmak üzere ante-
rior transervikal yaklaşımı ilk defa tariflemiş ve sonra-
sında bu yöntemin modifiye halleri raporlanmıştır(56-59). 

Ancak tüm bu gelişmelere rağmen beş yıllık sağkalım 
%10-30’larda kalmış ve istenilen iyileşme sağlanama-
mıştır (Tablo 2, Şekil 1). Komplet rezeke edilen hasta-
larda bile beş yıllık sağkalım %40 oranındadır(23,44,47,52). 
Rusch ve arkadaşları(62) preoperatif RT ve ardından 
cerrahi uyguladıkları 225 olguluk serilerinde beş yıl-
lık sağkalımı Evre IIB’de %46, Evre IIIA’da %0 ve Evre 
IIIB’de %13 olarak saptamıştır. Bunun sebeblerinden 

birinin ilk dönemlerde ileri evre hastaların ameliyat 
edilmesi ve bunun sonucunda lokal rekurrens oranı-
nın %40’lara kadar çıkması olarak belirtmişlerdir. Bu 
durumun bir başka sebebi bu çalışmadaki olguların 
sadece %55’nin preoperatif RT ve sadece %20’sinin in-
düksiyon kemoterapisi almış olması olabilir. 

D. Dördüncü Dönem (1990-Günümüz);
 Üçlü Tedavi Modalitesi Olarak Eş Zamanlı
 Kemoradyoterapiyi Takiben Cerrahi

Pancoast tümörlerinin lokal yaklaşımlarla geleneksel 
tedavisi (cerrahi, radyoterapi veya ikisinin kombinas-
yonu) yetersiz rezeksiyon oranının yüksek olmasına 
ve sistemik kontrolün bulunmayışına bağlı olarak 
kötü bir sonuç alınmasına yol açmıştır(63). Yukarıda 
da belirtildiği gibi sağkalımın belli bir oranın üzerine 
çıkamaması lokal ve sistemik kontrolün iyileştirilme-
si şeklinde yeni tedavi stratejilerine ihtiyaç duyulma-
sına sebep olmuştur. Bu amaçla, indüksiyon kemo-
radyoterapiyi takiben radikal cerrahiyi içeren yeni 
üçlü modalite tedavi politikası oluşmuş ve bunun so-
nucunda sağkalımda etkileyici iyileşme sağlanmıştır 
(Şekil 1)(48,63-72). Ayrıca, kemoradyoterapi ile beraber 
komplet rezeksiyon şansı ve klinik/patolojik yanıt 
oranları da artmıştır (Tablo 3). 

Yazar (yıl) Hasta sayısı Komplet rezeksiyon oranı (%) Beş yıllık sağkalım (%)

Attar (1979)(19) 19 --  23a

Paulson (1985)(43) 78 -- 31

Devine (1986)(60) 40 -- 10

Shahian (1987)(49) 18 50 56

Wright (1987)(46) 21 76 27

Hilaris (1989)(51) 82 -- 29

Sartori (1992)(45) 42 -- 25

Ginsberg (1994)(44) 124 56 26

Maggi (1994)(52) 60 60 17.4

Attar (1998)(24) 28 -- 27

Hagan (1999)(36) 34 -- 33

Dartevelle (1999)(61) 70 -- 35

Rusch (2000)(62) 225b 52 33

Yıldızeli (2008)(54) 126c 90 36.6
a Üç yıllık sağkalım verisidir
b Hastaların sadece %55’i neoadjuvan olarak radyoterapi almıştır. Bu seride ayrıca hastaların %20 indüksiyon kemoterapi almıştır. 
Hastaların %35’ine preoperatif tedavi verilmemiştir.
c Hastaların sadece %26.7’si neoadjuvan terapi almıştır.

Tablo 2. Preoperatif radyoterapi ve sonrasında cerrahi rezeksiyon (bimodalite) uygulanan superior 
sulkus tümörlü olguları içeren çalışmalar.
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Üçlü tedavi modalitesinin (kombine kemoradyotera-
piyi takiben cerrahi) ikili tedavi modalitesine (sadece 
indüksiyon RT ve sonrasında cerrahi) göre daha iyi 
sonuçlar verdiği Massachusetts General Hospital’dan 
bir grubunun yaptığı çalışmada raporlanmıştır(48). 
Sadece N0/1 olan superior sulkus tümörlü 35 olgu 
çalışmaya alınmış ve indüksiyon kemoradyotera-
pisi uygulananların indüksiyon RT uygulananlara 
göre anlamlı düzeyde tüm parametrelerde daha iyi 
sonuçlar verdiği görülmüştür (tam veya tama yakın 
patolojik yanıt oranı, %87’ye karşılık %35; komplet 
rezeksiyon oranı, %93’e karşılık %80; dört yıllık genel 
sağkalım, %84’e karşılık %49; lokal rekurrens, %0’a 
karşılık %30). Ancak, cerrahinin indüksiyon kemo-
radyoterapi sonrası yüksek riskli bir işlem olduğunun 
unutulmaması gerektiği, dikkatli hasta seçimi ve pe-
rioperatif bronşial güdük veya anastomozun korun-
ması için gerekli önemin gösterilmesinin kabul edile-
bilir morbidite ve mortalite oranlarının oluşması için 
önemli olduğu belirtilmiştir(73). 

Multimodalite tedavi için en geniş seri Southwestern 
Oncology Group (SWOG 9416 trial) tarafından yö-
netilen preoperatif kemoradyoterapinin incelendiği 
Faz II Kuzey Amerika İntergrup çalışmasıdır (68,74). 
Bu çalışmada mediastinoskopi negatif (cN0/1) 110 
olguya iki kür cisplatin 50 mg/m-2 ve etoposide 50 
mg/m-2 ile beraber 45 Gy RT uygulanmıştı. Olguların 
102’si kemoradyoterapiyi tamamlayabilmiş ve stabil 
veya terapiye cevap veren 83’üne (%74.7) indüksiyon 
terapisinden üç-beş hafta sonra rezeksiyon uygulan-
mıştı(74). Ardından hastalar postoperatif KT (iki kür 
cisplatin-etoposide) ile desteklenmişti. Rezeksiyon 
uygulanan olguların %92’sinde komplet rezeksiyon 
gerçekleştirilmişti (n= 76). Ameliyat edilen olguların 
%40.9’unda (n= 34) tam patolojik yanıt ve %24’ünde 
(n= 20) minimal mikroskopik hastalık mevcuttu. 
Tüm olgular için iki yıllık sağkalım %55 ve komplet 
rezeke edilenler için %70 idi(74). 2007 yılında bu çalış-
manın uzun dönem sonuçları açıklandı ve beş yıllık 
sağkalım tüm hastalar için %44 ve tam patolojik ceva-
bı olanlarda %54 idi(68). Tüm tedaviler için mortalite 

Yazar 
(yıl)

Hasta 
sayısı

N2/3 
(%)

T4 
(%)

İndüksiyon 
KT

RT 
dozu

Çalışmayı
bırakan 

(%)a

R0 
(%)b

pTY 
(%)b

5 yıllık 
sağkalım

Lokal 
rekurrens 

(%)

Martinez 
(1994)(64) 18 -- 50 MVdP x 2 45-50 11 76 71 56c 9

Wright 
(2002)(48) 15 0 47 P-bazlı 51 -- 93 66 84c 0

Kwong 
(2005)(67) 36 27 d 14 P-bazlı 45e 0 97 40 50 14

Marra 
(2007)(63) 31 29 19 P-bazlı 45 7 100 45 46 6

Rusch 
(2007)(68) 110 0 29 EP x 2f 45 20 94 34 44 9

Kunitoh 
(2008)(70) 76 -- 26 MVdP x 2 45 24 89 21 56 10

Fischer 
(2008)(72) 44 2 32 EP x 2 45 -- 89 30 59 10

Kappers 
(2009)(71) 39 13 46 P-bazlıg 66 44 100 62 37 0

Ortalama 17.6 92.2 46.1 54 7.2

EP: Etoposide, sisplatin, MVdP: Mitomisin, vindesin, sisplatin, P: Sisplatin, pTY: Patolojik tam yanıt, R0: Komplet rezeksiyon, 
RT: Radyoterapi, KT: Kemoterapi. 
a Rezeksiyon öncesi planlanan tedaviyi bırakanlar 
b Cerrahi rezeksiyon uygulananlar üzerinden hesaplandı 
c 4-yıllık sağkalım verisidir.
d Çalışmadaki hastaların %14’ünde soliter beyin metastazı da mevcut
e Ek olarak 14.2 Gy küçük alan destek RT uygulanmış
f Bu çalışmada hastalara postoperatif iki kür cisplatin-etoposide uygulanmıştır
g Her gün RT’den bir-iki saat önce günlük düşük doz sisplatin 6 mg m-2 verilmiş

Tablo 3. Superior sulkus tümöründe multimodalite tedavi ve sonuçları.
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sadece %4.5 idi. Yazarlar bu terapinin kabul edilebilir 
mortalite ve morbidite ile uygulanabileceğini ve lokal 
kontrol ile genel sağkalımın önceki indüksiyon RT ve 
cerrahi rezeksiyona göre arttığını belirtmişlerdir. 

Martinez Monge ve arkadaşları(64), eş zamanlı preope-
ratif kemoradyoterapi ve cerrahi rezeksiyon sonrası 
kateter yardımı ile brakiterapi uyguladıkları 18 olgu-
luk serilerinde rezektabiliteyi %76.4 ve tam patolojik 
cevabı %70.5 olarak vermişlerdir. Lokal başarısızlık 
oranı %9 ve genel dört yıllık sağkalım %56 idi. Ancak 
aynı çalışmada mortalite oranı %16.7 gibi yüksek bir 
orandaydı. 

Essener grubun (63) %29’unda N2/3 hastalık olan 
31 hastalık (%81’i T3, %19’u T4) çalışmalarında önce 
üç kür bölünmüş-doz KT (cisplatin 60 mg/m-2 ve 
etoposide 150 mg/m-2 veya paclitaxel 175 mg/m2) 
verilmiş ve bunu eş zamanlı kemoradyoterapi (bir 
kür cisplatin 50 mg/m-2 ve etoposide 100 mg/m-2 
ile kombine 45 Gy hiperfraksiyone hızlandırılmış 
RT) izlemişti. Bu çalışmanın sonuçlarına göre %69 
hastada tam veya tama yakın cevap sağlandığı ve 
komplet cerrahi rezeksiyon oranının %100 olduğu 
saptanmıştır. Olguların %32’sinde kemoradyotera-
piye bağlı grade 3-4 toksisite gözlemlenmişti. Pos-
toperatif mortalitenin ise %6.4 oranında görüldüğü 
belirtilmiştir. Genel beş yıllık sağkalım tüm hastalar 
için %46 idi ve indüksiyon tedaviye yanıt verenler 
ile N0/1 hastalığı olanlarda anlamlı düzeyde daha 
iyi olduğu belirtildi. 

Kwong ve arkadaşları, 36 olguluk çalışmalarında, bu 
hastaların %14’ünde N3 veya soliter beyin metastazı 
mevcut, yoğun indüksiyon tedavi (iki kür platinum 
bazlı KT ve eş zamanlı 45 Gy geniş alan- tümör ve 
mediastinum-RT ve bunu takiben 14.2 Gy küçük alan 
destek RT) uygulanmış ve komplet rezeksiyon oranı 
%97 bulunmuştur(67). Tam patolojik yanıt %40 ve beş 
yıllık genel sağkalım %50 idi. İlginç bir şekilde beyin 
metastazının varlığı veya rekurrensinin yokluğu sağ-
kalıma herhangi bir etki etmiyordu. 

Bu verilere dayanılarak superior sulkus tümörlerinin 
güncel tedavisi induksiyon kemoradyoterapiyi ta-
kiben radikal komplet cerrahi rezeksiyon olmuştur. 
Son yayınlanan birkaç derlemede de bu tedavi strate-
jisinin en iyi yöntem olduğu belirtilmiştir(3,75-77). Ay-
rıca, Mayıs 2013’te yayınlanan ACCP akciğer kanseri 
rehberi de potansiyel olarak rezektable olan Pancoast 
tümörlü hastalarda preoperatif eş zamanlı kemorad-
yoterapiyi önermektedir (Seviye 2B)(8). 

Sıklıkla KT ve RT’nin eş zamanlı uygulanması öneril-
mektedir. Ancak eş zamanlı tedavinin etkisi ardışık 

tedaviye göre daha önde olsa bile eş zamanlı tedavi 
ardışık tedaviye göre daha toksik olabileceğinden ol-
guların yakın takibi gerekli olabilir. 

Öte yandan potansiyel olarak rezektable non-
metastatik pancoast tümörlü tüm hastalara preope-
ratif eşzamanlı kemoradyoterapi verilmesi önerisine 
katılmayan çalışmalarda bulunmaktadır(54). Yıldızeli ve 
arkadaşlarının çalışmasında, indüksiyon KT’nin sağka-
lımı etkilemediği görülmüştür(54). Yazarlar indüksiyon 
KT’nin komplet rezeksiyon oranını arttırmadığını ve 
bununla beraber indüksiyon kemoradyoterapi uygula-
nılan çalışmalarda toksik etkilerin torakotomiye aday 
olabilecek hastaların %20-44’ünün işleme girmesini 
engellediğini belirtmektedirler(68,70,71). Ek olarak in-
düksiyon tedavisi ardından genişletilmiş rezeksiyon-
ların standart olanlara göre daha yüksek mortalite 
ve morbiditeye sahip olduğu bildirilmiştir(78,79). Bu 
nedenlerden ötürü indüksiyon KT’nin sadece medi-
astinal lenf nodu metastazı olan hastalarda kullanıl-
masını önermektedirler(54).

4. TEDAVİDE CERRAHİ YAKLAŞIMLAR

Superior sulkus tümörlerinin belirgin anatomik 
yerleşimleri gereği çevre dokuların invaze olması 
ihtimali yüzünden cerrahi yaklaşımı özellik içermek-
tedir. Cerrahi rezeksiyondaki amaç; invaze olmuş 
kotlar ve transvers çıkıntılar, brakial pleksus (T1 ve 
altı), stellat ganglion, yüksek dorsal sempatik zincir 
gibi diğer tüm dokuların çıkarılmasıdır(6). Problem 
apeksin küçük, rijid ve kemik yapılar ile çevrili olması 
nedeniyle ulaşımının zor olmasıdır. Ayrıca, etraf do-
kular yüzünden makroskopik olarak tümör negatif-
liğin sağlanmasında zorluk ya da rezeksiyon sonrası 
önemli defisitlerin (brakial pleksus, subklavyen ven) 
oluşması bilinen diğer problemlerdir. Bu nedenler-
den ötürü yıllar içinde çok çeşitli cerrahi yaklaşımlar 
tariflenmiştir. Cerrahi morbidite oranları %7-38 ve 
mortalite %5-10 arasında verilmektedir(3,6). Komp-
likasyonlar; vertebral sıvı kaçağı, Horner sendromu 
ve sinir defisiti, hemotoraks, şilotoraks ve uzamış 
ventilatör ihtiyacını içermektedir. Postoperatif gidi-
şat sıklıkla geniş göğüs duvarı rezeksiyonu ve frenik 
sinir rezeksiyonuna bağlı olarak gelişen atelektazi ile 
karakterizedir.

A. Yüksek Posterior İnsizyon; 
 Paulson Yaklaşımı

İlk başarılı yaklaşım, sonradan uygulayan yazarın adı 
ile anılacak olan, Shaw ve Paulson tarafından gelişti-
rilmiş ve bu yaklaşıma yüksek posterior torakotomi 
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insizyon adı verilmiştir(39). Bu yaklaşımda bilindik 
posterolateral torakotomi insizyonu skapulanın pos-
terior kenarı ile spinöz çıkıntılar arasından devam 
edip skapulanın en üst noktasına dek uzanmakta ve 
C7 seviyesine dek çıkmaktadır. Bu insizyon ile poste-
rior göğüs duvarı ile transvers çıkıntılar, vertebra ve 
torasik sinirler ve brakial pleksusun kökleri görülebil-
mektedir. Genel olarak kural, torasik inleti invaze et-
memiş superior sulkus tümörleri için klasik posterior 
Shaw-Paulson yaklaşımdır(39). Ancak bu insizyon ile 
posterior alanda yer alan yapılara ulaşım mükemmel 
olur iken daha anteriorda yer alan, örneğin; subklav-
yen damarlar gibi, yapılara ulaşım zor olmaktadır. Bu 
insizyon ile yapılan rezeksiyonlar sonrasında göğüs 
duvarı rekonstrüksiyonu nadiren gerekmektedir. 
Çünkü rezeksiyon sonrası oluşan defekt sıklıkla ska-
pula tarafından örtülmektedir(80). 

B. Transervikal-Torasik Yaklaşım; 
 Dartevelle Yaklaşımı

Alternatif bir yaklaşım olan anterior transervikal 
yaklaşım anterior yerleşimli Pancoast tümörleri 
için Dartevelle tarafından geliştirilmiş ve populari-
ze edilmiştir(55). Bu yaklaşımda boyun hiperekstan-
siyona alındıktan sonra baş tümörden uzak tarafa 
doğru döndürülür. Sternokleidomasteoid (SCM) 
kasının anterior kenarı boyunca paralel olarak 
devam eden insizyon manubrium üzerine kadar 
devam eder ve klavikulanın altında laterale doğ-
ru dönerek deltopektoral oluğa kadar uzatılır(56). 
SCM’in sternal yapışma yerleri kesilir. Torasik in-
leti görebilmek için miyokutanöz bir flep kaldırılır. 
Klavikulanın medial kısmı çıkarılır ve böylelikle 
tüm torasik inlet için mükemmel bir cerrahi görüş 
sağlanmış olur. Bu görüş invaze olmuş subklavyen 
damarlar, frenik sinir ve brakial pleksus için gü-
venli diseksiyon ve komplet cerrahi temizliğe izin 
verir. Yeterli ekspojure sağlanabilmesi için subk-
lavyen ven ve dalları rekonstrüksiyon gerekmeden 
rezeke edilebilir. 

Dartevelle ve arkadaşları, Paulson yaklaşımı ye-
rine anterior yaklaşım ile birçok superior sulkus 
tümörlü hastanın tedavi edilebileceğini belirtmiş-
lerdir(55-57). Birçok cerrah supraklavikuler palpe 
edilebilen kitle olduğunda, C7-8 sinir köklerinin 
invazyonu olduğunda, vaskuler invazyon şüphesi 
veya kanıtı varsa, torasik inlet ya da onun üstün-
deki yapılar tutulmuş ise anterior yaklaşımı tercih 
etmektedir. Ancak unutulmaması gereken bu yak-
laşım ile ameliyat sırasında hilusu görmenin zor 
olması ve hiler diseksiyonda sıkıntı olabileceğidir. 

Ayrıca, en iyi cerrahi görüşün en deneyim edilen 
yaklaşım ile sağlanacağı da unutulmamalıdır. Pos-
terior yaklaşım ile kesilen göğüs duvarı ve omuz 
kasları bu yaklaşım ile kesilmediği için bu yakla-
şımın morbidite oranı yüksek posterior yaklaşıma 
göre daha azdır, ancak klavikulanın ve etraf kas 
dokusunun kesilmesi sebebiyle omuz ve servikal 
postür sıkıntılarının görülebileceği belirtilmekte-
dir(3,6). 

C. Transmanubrial L-Benzeri İnsizyon;
 Modifiye Dartevelle; Grunenwald Yaklaşımı

Grunenwald ve arkadaşları, Dartevelle tekniği ile 
oluşabilecek omuz ve servikal postür sıkıntıları ne-
deni ile bu tekniği modifiye ederek transmanubrial 
tekniği geliştirdiler(58,59). Modifiye edilen teknikte 
klavikulanın bütünlüğü korunmakta ve klavikula ve 
etraf kas dokusu bir osteomusküler flap gibi kasla-
rın birleşme yerinden kaldırılmaktadır. Bu teknikte 
manubrium boyunca L şeklinde bir insizyon yapılır 
ve birinci kostal kartilaj rezeke edilir, böylece kas-
kemik bileşenini içeren yapı klavikula ve ona yapı-
şan musküler yapılar korunarak flap şeklinde kena-
ra çekilebilir. Bu yaklaşım Dartevelle yaklaşımı gibi 
iyi bir cerrahi görüşe izin vermekte, ancak daha az 
morbiditeye sebep olmaktadır. Ancak bu yaklaşım-
da da hilum diseksiyonu zor olmaktadır.

D. Anterior Trans-Sternal İnsizyon

Bu insizyon dördüncü interkostal alana kadar uzanan 
üst median sternotomi ile beraber boyun kökünde 
klavikula üzeri transvers bir insizyonu içermektedir. 
Böylece hem anterior göğüs duvarı açısından hem de 
subkalvyen arter ve VCS açısından yeterli cerrahi gö-
rüş sağlanmış olmaktadır(81).

5. REZEKTABİLİTEYİ SINIRLANDIRAN DURUMLAR

Kesin cerrahi kontrendikasyonlar; ekstratorasik me-
tastaz varlığı, mediastinal lenf nodu tutulumu (indük-
siyon terapi sonrasında devam eden), median ve radial 
sinir dağılımına uyan alanda hassasiyet veya motor 
defisit varlığı ile desteklenen T1 üzeri brakial plek-
sus invazyonu veya spinal kanal inazyonu ile beraber 
vertebral cisim invazyonu olmasıdır(61). Subklavyen 
damarların invazyonu rölatif bir kontrendikasyondur, 
ama başarılı cerrahi rezeksiyonu tariflenmiştir(46,55).

A. Lenf Nod Durumu

Lenf nodu durumu KHDAK’lı olgularda olduğu gibi 
superior sulkus tümörlü olgularda da önemli bir 
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prognostik faktördür. Ancak birçok çalışmada cerra-
hi açısından farklı görüşler bulunmaktadır. Bazı ça-
lışmalar N2 hastalıklı olguları ileri cerrahi tedaviden 
dışlamaktadır(68,74). Diğerleri ise bazı mediastinal lenf 
nodu metastazlarında indüksiyon KT sonrası cevaba 
göre cerrahi uygulanabileceğini kabul etmektedir. 
Örneğin; Kwong ve arkadaşları(67), çalışmalarında 
mediastinal lenf nodu metastazı olan hastaları dış-
lamamışlar ve tedavi öncesi mediastinal lenf nodu 
pozitif (cN2) veya negatif (cN0) olan hastalar arasında 
sağkalım açısından fark olmadığını belirtmişlerdir. 
Buna rağmen birçok çalışma da kalıcı N2 hastalığı 
olan hastaların sonuçlarının N0/1 olan hastalardan 
açıkça daha kötü olduğu ortaya çıkmıştır ve böyle 
olgularda cerrahi kontrendike olarak kabul edilmek-
tedir(21). Tüm tartışmalara rağmen kabul edilen en 
önemli konu superior sulkus tümörlü hastalarda, 
BT veya PET bulgularına bakılmaksızın, indüksiyon 
tedavi öncesinde mutlaka invaziv mediastinal evre-
lemenin uygulanması gerektiğidir. ACCP rehberinde 
de küratif cerrahi rezeksiyon düşünülen hastalarda 
invaziv mediastinal evreleme önerilmekte ve medias-
tinal lenf nodu invazyonunun rezeksiyon için kont-
rendikasyon olduğu belirtilmektedir (Seviye 1C)(8).

Bir diğer önemli konu ipsilateral supraklavikular lenf 
noduna metastaz konusudur. Mevcut akciğer kanseri 
sınıflandırmasına göre bu lenf nodları N3 olarak ka-
bul edilmektedir(10). Ancak superior sulkus tümörlü 
olgularda bu durumun olması, tümörün yerleşim 
yeri gereği diğer akciğer kanserlerinden farklı olarak, 
daha iyi prognostik faktör olabileceği belirtildiğinden 
supraklavikular lenf nodları standart KHDAK’a göre 
spesifik bir problemdir(44, 82). Bu lenf nodlarının tümö-
re yakın oldukları için biyolojik davranış olarak lokal 
lenf nodları olarak tanımlanabileceğini belirtenler 
mevcuttur(44,51). Bazı seriler aynı taraf supraklaviku-
lar lenf nodu metastazının N2’lere göre daha iyi prog-
noza sahip olduğunu göstermiştir (%14’e karşılık %0)
(44). Bu durumun tümöre yakın lenf nodu olduğundan 
kaynaklandığını düşünenler mevcuttur(83). Ancak bu 
lenf nodlarına metastaz durumunda N3’mü olduğu 
yoksa tümöre yakın olduğu için lokal lenf nodu ola-
rak mı sayılması gerektiği tartışmalıdır. 

B. T Durumu

Vaskuler İnvazyon: Birçok çalışmada subklavyen 
damar invazyonu negatif prognostik faktör olarak 
gösterildiği için tarihsel olarak vaskuler invazyon 
cerrahi için rölatif kontrendikasyon olarak kabul edil-
miştir(44,46). Ancak gelişmiş cerrahi tekniklerin tanım-

lanması ve kombine multimodalite tedaviler ile önce-
den rezeke edilemez, kabul edilen tümörler güvenli 
ve etkili bir şekilde rezeke edilebilmektedir(44,56). Dar-
tevelle ve arkadaşları(55), anterior transervikal-trans-
torasik yaklaşım ile ameliyat ettikleri vaskuler invaz-
yonlu 12 hastalık çalışmalarında beş yıllık sağkalımı 
%30 vermişlerdir. Fadel ve arkadaşları(84) subklavyen 
arter invazyonu olan 34 olguluk çalışmalarında beş 
yıllık sağkalımın %34 olduğunu belirtmişlerdir. Bu 
yüzden radikal olarak tümör cerrahi sınırları temiz 
kalacak şekilde rezeke edilebilen vasküler invazyon 
herhangi bir prognostik faktör olarak kabul görme-
mektedir. 

Nöral İnvazyon: Genel olarak kabul edilen görüş 
brakial pleksusun geniş bir alandan invaze olması-
nın kontrendikasyon olduğu yönündedir(19,85). Çünkü 
böyle bir durumda sağkalım kötü olmakta ve inkomp-
let rezeksiyon oranı artmaktadır(85). Ancak brakial 
pleksusun alt bölümlerinin, özellikle C8-T1 kökünün, 
rezeksiyonu cerrahi olarak uygulanabilir(52). T1 kökü-
nün rezeksiyonu sonrasında elin intrinsik kaslarında 
yaygın kuvvetsizlik oluşacak iken brakial pleksusun 
alt trunkunun C8 sinir kökünün rezeke edilmesinin 
sonucu el kaslarında sürekli paralizidir(7). Ancak C8 
kökünün rezeksiyonunda bile şiddetli problemler or-
taya çıkmamaktadır. Bu durumun muhtemel nedeni 
invaze olan sinir köklerinin görevini zamanla diğer 
sinir köklerinin alması olarak görülebilir. Tabi ki de 
ameliyatın amacı her zaman komplet rezeksiyonun 
yapılması olmalıdır. Ancak sinir kökün rezeke mi edi-
leceği yoksa korunacağı mı kararı intraoperatif ola-
rak verilecektir. 

Vertebral İnvazyon: Damar ve nöral yapıların in-
vazyonuna benzer şekilde vertebra invazyonu kötü 
prognoz olarak görülmüş ve rezeksiyon açısından 
uzun bir süre kontrendike kabul edilmiştir(56,86,87). 
Buna hem vertebra rezeksiyonu için yeterli cerrahi 
tekniklerin eksikliği hem de multimodalite tedavinin 
uygulanmaması neden olmuştur. Bu sorunla başa 
çıkmak için gerekli cerrahi teknikler Memorial Sloan-
Kettering Kanser Merkezi(88), MD Anderson Kanser 
Merkezi(89) ve Fransa’dan(59) gelen çeşitli gruplar tara-
fından geliştirilmiştir. 

Bu cerrahi prosedürler, laminektomi, tek veya çok se-
viyeli parsiyel ve hemi-vertebrektomi gibi teknikleri 
içermesinin yanı sıra tam vertebra cisim rezeksiyonu 
da içermesinden ötürü beyin cerrahı veya ortopedis-
tin dahil olduğu deneyimli bir takım tarafından uy-
gulanmalıdır. Brakial pleksus veya vertebranın olayın 
içinde olması durumunda göğüs cerrahisi, ortopedi 
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ve beyin cerrahisinden oluşan bir ekipin rezektabilite 
oranını ve lokal kontrol oranını arttırabileceği belir-
tilmiştir(58). Bu yüzden vertebral invazyon olan has-
talarda multidisipliner bir ekip yaklaşımı şarttır(57). 
Geleneksel olarak vertebra veya subklavyen damar 
invazyonu unrezektable kabul edilmektedir, ancak 
çok az sayıda deneyimli merkezin böyle olgularda 
cerrahi yaklaşımlar geliştirmesi ile beraber uygun 
sağkalım sonuçları ortaya çıkmıştır(55,90-92). Bu yüz-
den, en son yayınlanan ACCP rehberinde de yer aldığı 
gibi, böyle olguların komplet rezeksiyon için ancak 
özelleşmiş merkezlerde ameliyat edilmesi gerektiği 
belirtilmektedir(8,54).

Grunenwald ve arkadaşları, radikal olarak rezeke 
edilen olgularda iki yıllık sağkalımın %52 olduğunu 
buna karşılık radikal rezeke edilmeyen olgularda sa-
dece %13 olduğunu, bu yüzden önemli olanın lokal 
tümör kontrolü olduğunu vurgulamışlardır(59). Bu 
veriler vertebra invazyonu olan superior sulkus tü-
mörlü olgularda radikal rezeksiyonun güvenle uygu-
lanabileceğini ve genel prognozda iyileşme ile sonuç-
lanacağını ortaya koymuştur. 

6. PROGNOSTİK FAKTÖRLER

Kötü prognoz ile ilişkili risk faktörleri; tümörün bo-
yun köküne uzanımı, mediastinal lenf nodu tutulu-
mu, vertebralar ya da büyük damarların invazyonu, 
Horner sendromu varlığı ve inkomplet rezeksiyon 
varlığıdır(6). Ancak tüm bu risk faktörleri her yazar 
tarafından kabul edilmemektedir. Örneğin; Ander-
son ve arkadaşları pozitif cerrahi sınır, N2 hastalık 
ve vertebral invazyonun önemli prognostik faktörler 
olduğunu vurgulamıştır(30). Ginsberg ve arkadaşları 

ise Horner sendromu, N2/3 hastalık, T4 durumu ve 
inkomplet rezeksiyonun genellikle kötü prognostik 
faktörler olduğunu bulmuştur(44). Aynı çalışmada 
hem tek değişkenli hem de çok değişkenli analiz ile 
T ve N durumunun sağkalımda önemli etkisi olduğu 
gösterilmiştir. Okubo ve arkadaşları, inkomplet re-
zeksiyon ve brakial pleksus invazyonunun prognoz-
da etkili olduğunu belirtir iken Sartori ve arkadaşları, 
N2 hastalık ile birlikte vertebra ve büyük damar in-
vazyonunun kötü prognoz gösterdiğini buna karşılık 
RT tedavisi sonrası ağrının azalmasını ve rahatlama 
olmasını iyi prognostik faktör olduğunu belirlemiş-
lerdir(45,93). Bir başka çalışma da uzun dönem sağka-
lımın hem komplet rezeksiyon hem de subklavyen 
arter invazyonu tarafından etkilendiği saptanır iken 
intervertebral foramenlerin invazyonu, indüksiyon 
KT ve adjuvan tedavilerin sağkalımı etkilemediği gö-
rülmüştür(54). ACCP rehberinde de rezeksiyon uygu-

lanacak hastalarda tüm çabanın komplet rezeksiyon 
sağlanması üzerine olması gerektiği belirtilmektedir 
(Seviye 1B)(8).

Pulmoner rezeksiyon genişliği için sıklıkla lobektomi 
önerilmektedir(44,94). Ginsberg ve arkadaşları(44), lo-
bektominin sağkalım üzerine pozitif etkisi olduğunu 
(lobektomi için %60’a karşılık sınırlı rezeksiyon için 
%33) ve lobektomi uygulanan olgularda lokal rekur-
rensin azaldığını belirtmişlerdir. ACCP rehberinde de 
rezeksiyon uygulanacak hastalarda rezeksiyon geniş-
liğinin etkilenmiş olan göğüs duvarı yapıları ile bera-
ber lobektomi olması (non-anatomik wedge rezeksi-
yon yerine) önerilmektedir (Seviye 2C)(8).

7. NÜKS

Pancoast tümörlü olguların tedavisinde lokal kontrol 
önemli bir sorun olmaya devam etmektedir. Birçok 
çalışma ile tümör rekurrensi için prognostik faktörler 
belirlenmeye çalışılmıştır. Rekurrens için genellikle 
komplet rezeksiyon, T ve N durumu gibi üç önemli 
faktör gösterilmektedir(62). 

İndüksiyon RT’si sonrasında cerrahi rezeksiyon ile 
tedavi edilenlerde yüksek lokal rekurrens oranları 
(%25-70) verilmektedir. Komplet rezeke edilen 69 ol-
gunun takibinde lokal rekurrens olguların 2/3’ünde 
saptanmıştı(44). Ancak üçlü tedavi modalitesi ile te-
davi edilen superior sulkus tümörlü hastalarda sağ-
kalımın artması ile paralel olarak lokal rekurrens 
oranlarında da azalma olmuştur(3). Sadece RT ve/
veya KT terapileri ile lokal rekurrens %72 gibi yüksek 
oranlarda iken insidans eş zamanlı kemoradyotera-
pi tedavisinin uygulanması sonrası yaklaşık %30-40 
oranlarına gerilemiş hatta birçok çalışmada üçlü mo-
dalite tedavi sonrası %30’un bile aşağısına düşmüş-
tür (Tablo 3)(3,6,62,67-71,74). Hatta üçlü tedavi sonrası 
herhangi bir rekurrens görünmediğini belirten ya-
yınlar bulunmaktadır(71). 

İndüksiyon RT’si ve sonrasında cerrahi uygulanan 
hastalarda relapsın en sık %40 ile lokorejonel hastalık 
olduğu ve en sık vertebra, göğüs duvarı ve akciğerde 
saptandığı belirtilmiştir(62). Ancak eş zamanlı kemo-
radyoterapinin uygulanması ile beraber lokal rekur-
rens oranlarında düşme izlenmiş ve bu durum relaps-
ların lokal olması yerine uzak metastaz olarak ortaya 
çıkmasına sebep olmuştur(48,62). Artık en sık saptanan 
relaps beyin metastazı olmuştur(31,54,68). Pancoast tü-
mörü nedeni ile ameliyat edilen hastaların %25’inde 
beyin metastazı saptanmış ve bu olgularda istatistik-
sel olarak anlamlı olmasa da sağkalımın kötü olduğu 
görülmüştür(67). Bir başka çalışmada Pancoast tümö-
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rü nedeni ile ameliyat edilen hastaların %39.6’sının 
uzak tümör rekürrensi nedeni ile takipte öldüğü 
belirtilmiştir(54). Hem uzak metastazın en sık beyin-
de ortaya çıkması hem de hastaların uzak metastaz 
yüzünden sağkalımlarında azalma olması hastala-
rın profilaktik kranial ışınlanmasını (PCI) gündeme 
getirmiştir(7,51,74). Genellikle rutin olarak KHDAK’lı 
olgularda PCI kullanılan çok az sayıda çalışma var-
dır. Eberhardt ve arkadaşları(95) non-randomize PCI 
kullandıkları çalışmalarında PCI uygulanan olgular-
da beyin metastaz oranlarının dikkat çekici oranda 
azaldığı ancak bunun sağkalıma etkisi olmadığı sap-
tanmıştır. Stuschke ve arkadaşları(96) çalışmasında 
lokal ileri KHDAK’lı olgularda üçlü modalite tedavisi 
sonrası uygulanan PCI’nın beyin metastazı oranının 
%54’ten %13’e indirdiği gösterilmiştir (p< 0.0001). 
“Radiation Therapy Oncology Group (RTOG)” 0214 
tarafından yapılan Faz III çalışma da PCI uygula-
nan veya uygulanmayan Evre IIIA ve IIIB KHDAK’lı 
hastalar karşılaştırılmıştır(96). PCI uygulanan ve uy-
gulanmayan gruplar arasında sağkalım (p= 0.86) ve 
hastalıksız sağkalım (p= 0.11) açısından istatistiksel 
fark saptanmaz iken beyin metastaz oranının PCI 
uygulanmayan grupta istatistiksel olarak daha fazla 
olduğu görülmüştür (p= 0.004). Ancak bu çalışmalar 
sadece Pancoast tümörlü olgular üzerinden yapılan 
çalışmalar değildir. Bu yüzden PCI’nın Pancoast tü-
mörlü hastalarda hastalığın progresyonu üzerine 
olan potansiyel etkisini belirleyebilmek için ileri ran-
domize çalışmalara ihtiyaç vardır(7,63). Faz III RTOG-
0214 çalışmasın da PCI’nın etkisini yeterli düzeyde 
saptayabilmek için hedef örneklem büyüklüğünün 
1000 hastadan fazla olması gerektiği belirtilmiştir(96). 
Pancoast tümörlerinin çok sık görülmemesi nedeni 
ile bu sayıya ulaşılabilmesi zor olduğundan sadece 
Pancoast tümörlü hastaları içeren PCI çalışmasının 
yapılabilmesi imkansız görünmektedir. 

8. ÇALIŞMALARDA KARŞILAŞILAN SORUNLAR

Şimdiye kadar yapılan çalışmalar istenilen hasta dü-
zeyine ulaşamamıştır. Çok hastalı seriler ise sıklıkla 
çok merkezli olmaktadır. Ancak çok sayıda merkezin 
çalışmaya katılmasının sonuçlar üzerinde negatif et-
kisi olabilir. Çünkü merkezler arasında cerrahi tedavi 
açısından farklılıklar olabileceği unutulmamalıdır. 
Ayrıca Pancoast tümörlerle ilgili çalışmalar sıklıkla 
göğüs cerrahları tarafından yapılan çalışmalar olduğu 
için sonuçların tüm hekimler veya merkezler için ge-
nelleştirilemeyeceği unutulmamalıdır(8). Bununla bir-
likte, her çalışmadaki protokoller içinde kayda değer 
farklılıkların olduğu açıktır. Kemoterapotik ajanların 

seçimi, KT kür sayısı, uygulama aralığı, RT’nin modu 
ve yoğunluğu gibi birçok parametrenin çalışmalarda 
standardize edilmesi zor olmaktadır ve farklı gruplar 
arasında çeşitlilik bulunmaktadır. Bundan ötürü üçlü 
modalite tedavinin koşullarını optimize etmek için 
hastalar çok sayıda akciğer cerrahisi yapılan dene-
yimli merkezlere sevk edilmelidir.

Bir diğer sorun indüksiyon kemoradyoterapisine ya-
nıtı preoperatif değerlendirme zorluğudur. Örneğin; 
Faz II Kuzey Amerika İntergrup çalışmasında, radyo-
lojik olarak stabil hastalığı olanların sadece %40’ında 
ve radyolojik parsiyel cevap olan hastaların %27’sinde 
torakotomi esnasında anlamlı düzeyde gros rezidüel 
tümör saptanmıştır(68,74). Bundan ötürü tam patolojik 
yanıt preoperatif olarak değil sadece cerrahi rezeksi-
yon sonrasında değerlendirilebilir. Bu yüzden farklı 
tedavi rejimleri arasında prospektif bir karşılaştırma 
olanağı bulunmamaktadır(3). Bu durum indüksiyon 
tedaviye olan radyolojik cevabın çok dikkatli gözlen-
mesini ve sıklıkla tedavi sonucunun göz ardı edilmesi 
gerektiğini göstermiştir. 

En son yayınlanan ACCP rehberinde en iyi sağkalı-
mın dikkatli hasta seçimi ile beraber üçlü modalite 
tedavisi sonrasında elde edileceği belirtilmiştir(8). An-
cak aynı rehberde preoperatif RT ve takiben cerrahi 
rezeksiyonunda kabul edilebilir bir alternatif olduğu 
belirtilmektedir. Benzer şekilde halen ikili tedavi (RT 
+ cerrahi) seçeneğini kullanan merkezlerin olduğu 
bilinmektedir.

9. SONUÇ

Superior sulkus tümörünün tedavisi yıllar geçtikçe an-
lamlı bir gelişim göstermiştir. 1990’lı yıllarda çalışma-
lar prognostik faktörler, yeterli evreleme, brakiterapi-
nin rolü ve yeni uygulanan cerrahi tekniklerin komplet 
rezeksiyona etkisini incelemiştir. Bu çalışmalara rağ-
men, komplet rezeksiyon oranı ve beş yıllık sağkalım 
düşük kalmış ve lokorejyonel rekurrens oranı en sık 
karşılaşılan relaps olmaya devam etmiştir. Bu sonuçlar 
superior sulkus tümörleri için tedavinin geliştirilme-
si gerekliliğini ortaya koymuştur. Çok çeşitli cerrahi 
tekniklerin geliştirilmesi ve bununla birlikte multi-
modalite tedavinin sonucu olarak prognozda iyileşme 
gerçekleşmiştir. Kemoradyoterapi ve cerrahiyi içeren 
multimodal yaklaşım doğru evreleme yapılması kay-
dıyla umut verici sonuçlar vermektedir. Bugün indük-
siyon kemoradyoterapiyi takiben cerrahi uygulanması, 
bir kontrendikasyon yok ise, superior sulkus tümörlü 
hastalarda standart tedavi olarak kabul görmüştür. 
Ancak bu prosedürler çok komplikedir. Bu yüzden has-
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talar mutlaka göğüs cerrahının dahil olduğu deneyimli 
bir multidisipliner ekip tarafından değerlendirilmeli 
ve komplet rezeksiyon, gerekirse subklavyen damar-
lar, unblok vertebra ve alt servikal (C8) ve üst torakal 
sinir köklerini içerecek şekilde yapılması amaçlanmalı-
dır. Bazı çalışmalarda indüksiyon kemoterapi sonrası 
yüksek morbidite ve mortalite oranlarının verilmesi 
nedeni ile dikkatli hasta seçimi ve peroperatif uygun 
koruyucu cerrahi teknikler kullanılmalıdır. Morbidite 
ve mortaliteyi en aza indirmek ve indüksiyon kemote-
rapi, biyolojik ajanlar, profilaktik kranial radyoterapi-
nin ve en iyi kombine tedavinin rolünü incelemek için 
ileri ve daha fazla çalışmalara ihtiyaç vardır.
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