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ÖZET

T4 tümör herhangi bir büyüklükte, kalp, mediastinal yağlı doku, ana vasküler damarlar, trakea, rekürren larin-
geal sinir, özefagus, vertabra ve karina gibi yapılardan herhangi birini invaze etmesi ve/veya tümörle aynı hemi-
toraksda farklı lobda tümöral nodül ve/veya nodüller bulunması şeklinde tanımlanmaktadır. Akciğer kanserinde 
prognozu belirleyen en önemli faktörler tümörün evresi, histopatolojik tipi, komplet rezeksiyonun yapılabilirliği 
ve lenf nodu tutulumunun varlığıdır. Erken evre cerrahi yapılan akciğer kanserinde beş yıllık sağkalım iyi bir 
orana sahip iken, lokal ileri evre T4 tümörlerde bu oran %5-10’a düşmektedir. Cerrahi tedavide, preoperatif ev-
releme, multimodal yaklaşım ve takım çalışması önemlidir. Özellikle son yıllarda faz II ve diğer çalışmalarda 
multimodal tedaviye cerrahinin eklenmesiyle sonuçların iyileştiği bildirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: T4 akciğer kanseri; vena kava süperior; pulmoner arter; karina; cerrahi prosedür.

SUMMARY

T4 tumor depicts a  tumor of any size which invades either of heart, mediastinal adipose tissue, main vascular 
tissues, trachea, recurrent laryngeal nerve, esophagus, vertebrae and carina, and/or the presence of tumoral 
nodule and/or nodules at different lobes in the same hemithorax. Main prognostic factors of  lung cancer are 
tumor stage, histopathologic type, feasibility of complete resection and lymph node involvement. As lung cancers 
operated in early-stage have a good five-year survival rate, the survival rate declines to 5-10% in advanced stage 
of local T4 tumors. Preoperative staging, multimodal approach and teamwork are important factors in surgical 
treatment.  Improved results after adding surgery to multimodal treatment have been reported in especially 
recent phase II and other studies.

Key Words: T4 Lung cancer; vena cava superior; pulmonary artery; carina; surgical procedures.
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GİRİŞ

Küçük hücreli dışı akciğer kanseri (KHDAK)’nde te-
davinin planlanması ve prognozun belirlenmesi için 
TNM sistemine göre evreleme şarttır. Çünkü akciğer 
kanserinde prognozu belirleyen en önemli faktörler-
den birincisi tümörün evresi, ikincisi histopatolojik 
tipidir. Erken evre cerrahi yapılan akciğer kanserin-
de beş yıllık sağkalım %75’e varan(1,2) yüksek bir ora-
na sahip iken bu oran, lokal ileri evre T4 tümörlerde 
%5-10’a düşmektedir(3-5). Önceki yıllarda T4 hetero-
jen bir grup oluşturduğundan genellikle ameliyat dü-
şünülmemekte ve hastaların büyük bir kısmı palyatif 
tedavi olarak kemoterapi veya radyoterapiye yönlendi-
rilmekte iken(3,6-8), son yıllarda özellikle faz II ve diğer 
çalışmalar evre IIIB içinde yer alan uzak metastazsız 
lokal ilerlemiş ve/veya büyük damar invazyonu bulu-
nan hastalarda multimodal tedaviye cerrahinin eklen-
mesiyle sonuçların iyileştiği bildirilmektedir(9-12).

Evreleme (TNM) Sistemine Göre T4’ün Tanımı

Günümüzde akciğer kanserinin evrelemesinde en 
son 2009 yılında Uluslararası Akciğer Kanseri Derne-
ği (International Union Against Canser)-(UICC) tara-
fından tekrar düzenlenen ve yayınlanan 7. evreleme 
sistemi kullanılmaktadır(13).

Buna göre, T4 tümör; tümör herhangi bir büyüklükte, 
kalp, mediastinal yağlı doku, ana vasküler damarlar, 
trakea, rekürren laringeal sinir, özofagus, vertabra ve 
karina gibi yapılardan herhangi birini invaze etmesi 
ve/veya tümörle aynı hemitoraksda farklı lobda tü-
möral nodül ve/veya nodüller bulunması şeklinde 
tanımlanmakta ve evre IIIB de yer almaktadır(13). Bu 
yazımızda “pancoast tümörler” çalışma dışı bırakıl-
mıştır.

T4 Tümörlü Hastalarda Tanı Yöntemleri

T4 tümörlerde tanı patolojinin yerine ve lokalizas-
yonuna göre değişiklik göstermektedir. Ama bunun 
yanında rutinde kullanılan postero-anterior akciğer 
grafisi ve bilgisayarlı tomografiye ek olarak, karinaya 
2 cm’den yakın veya karina tutulumlarında endob-
ronşiyal yayılımı görebilmek veya rezeksiyon sınırını 
belirleyebilmek için bronkoskopi ile değerlendirmek 
gerekmektedir. Mediastinal yapıların atrium, aorta, 
süperior vena kava (SVK), intraperikardiyal pulmo-
ner arterlerin ve vertabranın değerlendirilmesinde 
toraks bilgisayarlı tomografisi (BT) özellikle spiralli 
tomografi, magnetik rezonans görüntüleme (MRG), 
pulmoner anjiografi, tümör ve ana vasküler yapılar 
arasındaki ilişkinin gösterilmesinde yardımcı olmak-

tadır(14,15). 18F- fluorodeoxy-glukoz pozitron emüs-
yon tomografisi (PET-BT) mediastinal nodal tutu-
lumu ve tümörün yaygınlığını belirlemek açısından 
faydalı olabilmektedir(14). Kalp tutulumlarında eko-
kardiografi, transözefageal ekokardiografi, endosko-
pik ultrasonografi, özefagus tutulumunda özefagos-
kopi ve frenik sinirin skopi ile değerlendirilmesi tanı 
ve tedavinin planlanmasında yararlı olabilir(16). 

KHDAK’de tümörün tamamen çıkarılması sağkalı-
mı belirleyen en önemli prognostik faktörlerdendir. 
Özellikle lokal ileri evre tümör grubu olan T4 tümör-
lerde komplet rezeksiyon yapılabilirliğinin preope-
ratif değerlendirilmesi ayrı bir öneme sahip olup de-
ğerlendirmede ekokardiyografi, manyetik resonans 
görüntüleme ve gelişmiş bilgisayarlı tomografi tek-
niklerinden yararlanmak önemlidir.

T4 Tümörlü Hastalarda Cerrahi Yaklaşım Yolları

T4 tümörlü hastaların büyük bir kısmında önceleri, 
sistemik metastaz sıklığının fazla olması ve komplet 
rezeksiyon sıklığının düşük olması nedeniyle cerra-
hiye uygun olmadığı şeklinde düşünülmüştür. Preo-
peratif değerlendirme teknikleri ve cerrahi yöntem-
lerdeki gelişmelerle son dekadda seçilmiş belirli bir 
hasta gurubuna cerrahi yapılabilirlik sıklığı artmıştır. 
T4 tümörlü hastalarda tam rezeksiyon ancak; karina, 
sol atrium, SVK ve pulmoner arter gibi organların sı-
nırlı invazyonlarında mümkün olabilmekte ve cerrahi 
yaklaşımda en çok postero-lateral torakotomi tercih 
edilmektedir(16,17). Torakotomi tercihi tamamen cer-
rahın hastaya yapacağı rezeksiyonun şekline ve işle-
me göre değişmektedir. Trakea ve karina rezeksiyonu 
ve rekonsrüksiyonu yapılan hastalarda sıklıkla cer-
rahi yaklaşım olarak; servikal koller insizyon, koller 
insizyon ve üst median sternotomi, sol posterolateral 
torakotomi, median sternotomi, sağ posterolateral 
torakotomi uygulanmaktadır(18). Özellikle karina ve 
trakea rezeksiyonlarında anestezinin cerrahla yakın 
işbirliği içinde çalışması gerektiği bildirilmektedir. 
Karina ve trakea rezeksiyonlarında entübasyon şekli 
ve lokalizasyonları, rezeksiyon işlemini kolaylaştır-
makta ve hastanın güvende olmasını sağlamaktadır. 
Yang ve arkadaşları, mediastinal invazyonu olan 146 
T4 tümörlü hastadan 131’ine rezeksiyon uygulamış, 
fakat 15 hasta da tümör çıkarılamamıştır(19). Süperi-
or vena kava (SVK) tutulumu olan hastalarda tutu-
lumun genişliğine bağlı olarak parsiyel rezeksiyon, 
segmental rezeksiyon uçuca anastomoz, greftli veya 
greftsiz rekonstrüksiyon uygulanmaktadır. Rezeksi-
yon sırasında en sık kullanılan teknikler, atrium, SVK 
by-pass veya gross klemp uygulamasıdır.
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Cerfolio ve arkadaşları(20), geniş serilerinde SVK’nın 
1-3 cm uzunluğunda, 2-4 mm derinliğindeki tutu-
lumlarında vasküler klemp kullanılarak rezeksiyon 
yapmışlar ve rezeksiyon hattını 4/0 prolenle sütüre 
etmişlerdir. Cerfolio ve arkadaşları, SVK duvarının 
3 x 2 cm’lik tutulumlarında proksimal ve distale to-
tal klemp kullanarak, yaklaşık altı dakikada “dacron 
yama” ile tamir etmişlerdir. SVK’sı tamamen tümörle 
tutulmuş hastalarda SVK’nın proksimal ve distaline 
total klemp koyup, yaklaşık 12 dakika, arteriyel 14 
numaralı greft ile uç uca anastomoz yapmışlardır. 
Cerfolio ve arkadaşları(20), pulmoner arter bifurkasyo-
nu tutulumlarında kardiopulmoner by-passın kulla-
nılması gerektiğini bildirmişlerdir. Bir başka ana vas-
küler damarlar ve sol atrium tutulumu olan 105 T4 
tümörlü hastayı içeren çalışmada, sol atrium tutulu-
mu olan 25 hasta travmatik olmayan vasküler klemp 
kullanılarak direk 4/0 “prolen” ile sütüre edilmiştir.(9)

SVK invazyonu olan 23 hastanın 15’i travmatik ol-
mayan vasküler klemp kullanılarak rezeksiyon yapıl-
mış ve direk 4/0 “prolen” ile sütüre edilmiştir. Diğer 
hastalara perikart desteği veya sol brakiosefalik ven 
ile by-pass uygulamışlardır. Pulmoner arter tutulumu 
olan 57 hasta intraperikardiyal pulmoner artere trav-
matik olmayan vasküler klemp konularak primer 4/0 
prolenle sütüre edilmiştir(9). Spaggiari ve arkadaşla-
rı(21), SVK’nın %50’den daha azı tutulmuşsa lateral du-
varından parsiyel rezeksiyonun yeterli olabileceğini 
bildirmiştir. Tümör invazyonlu aort rezeksiyon sayısı 
literatürde çok sınırlıdır. Misthos ve arkadaşları(22), 
aortun 1 cm2 ve altında adventisya invazyonu olan 
hastalarda sadece aortun invaze olan duvarı çıkar-
mış ve bu bölge greft yama kullanmışlardır. Adven-
tisyadan daha derin tutulumu olan olgularda ortaya 
parsiyel oklüzyon uygulayıp aort duvarı rezeksiyonu 
yapılmış ve greft kullanılarak onarılmıştır.

T4 Tümörlü Hastalarda Sağkalım 
Analizi ve Komplikasyonlar 

Lokal ileri evre T4 tümörlere geçmişte, düşük sağka-
lım oranları ve post operatif morbidite ve mortalite-
nin yüksekliği nedeni ile rezeksiyon yapılamaz olarak 
düşünüldüğü için daha çok cerrahi dışı tedavi yön-
temleri uygulanmıştır. Fakat son dönemde trimodal 
tedavilerin, görüntüleme yöntemlerinin, cerrahi ekip 
ve tekniklerin gelişmesi ve bu konuda iyi sonuçlar ve-
ren özellikle faz II yayınların bildirilmesi ile birlikte, 
seçilmiş hasta grubunda, bu konuda tecrübeli ve de-
neyimli merkezlerde cerrahi uygulanan hasta sayıları 
artmıştır (Tablo 1).

Hastanın yaşam beklentisini belirleyen önemli fak-
törlerden biri lenf nodu tutulumu (N0, N1, N2, N3), 
diğeri R durumudur. (R0: rezüdüel tümör yok, R1: 
mikroskobik rezüdüel tümör mevcut, R2: makrosko-
bik rezidüel tümör mevcut)(19). Yang ve arkadaşları, 

mediastinal invazyonu olan hastalarda iki, üç ve beş 
yıllık sağkalımı sırasıyla %51.2, %33.7 ve %22.7 bil-
dirmişlerdir(19). Kendi içinde R0, R1, R2 ve eksplorat-
ris torakotomi uygulanan hastaların sağkalımlarını 
sırasıyla 28, 19.2, 12 ve 5.3 ay bildirmişlerdir. Pnömo-
nektomi yapılmayan R0 gurubunda iki, üç ve beş yıllık 
sağkalım sırasıyla %70, %50.2 ve %34.4 bildirilmiştir. 
Bu hastaların mediastinal büyük damar invazyonla-
rında sağkalımın diğer mediastinal yapılara invazyon-
lardan daha iyi olduğunu bildirilmiştir. Ameliyat son-
rası mortalite %3.1, pnömonektomiye bağlı mortalite 
%4.7, morbidite %53.4, en sık morbidite nedeni pul-
moner ve kardiyak bozukluklar, uzamış hava kaçağı ve 
bronkoplevral fistül olduğunu bildirmişlerdir.

Bernard ve arkadaşları, risk ve sağkalım analizi yap-
tıkları çalışmalarında bir, iki, ve üç yıllık sağkalımları 
sırasıyla %46, %31, %21 bildirmişlerdir(23). Tümö-
rün sol atrium, vertebra ve özefagus tutulumlarında 
prognozun daha kötü olduğunu bildirmişlerdir. Wu 
ve arkadaşları, sol atrium ve ana pulmoner venin tu-
tulumu nedeniyle rezeksiyon yapılan hastalarda bir, 
üç, ve beş yıllık sağkalımları sırasıyla; %71.7, %37.7, 
%22, N0 olanlarda %77.1, %43.4, %28.9, N1 olanlar-
da %75.9, %41.8, %27.2, N2 olanlarda %53.5, %17.9 
ve %0 olduğunu bildirmişlerdir(24). Cerrahi ile ilişki-
li mortalite görülmemiş ama morbidite oranlarının 
%52.1 ve en sık nedeninde kardiyovasküler bozuk-
luklar olduğunu bildirmişlerdir. Watanabe ve arka-
daşları, komşu organ metastazı olan 128, aynı he-
mitoraks farklı lob metaztazı olan 87 hastayı içeren 
çalışmalarında (R0= 123, R1= 24, R2= 58, N0= 107, 
N1= 25, N2= 79 ve N3= 4) üç ve beş yıllık sağkalım-
larının sırasıyla %48.3 ve %34.5 olduğunu bildirmiş-
lerdir(25). Farklı T4 tutulumlarına göre üç yıllık sağ-
kalım mediastinal yağlı doku tutulumunda %36.1, 
mediastinal diğer organ tutulumlarında %36.2, aynı 
taraf farklı lob tutulumlarında %33 ve mortalite 
oranlarının %0.47 olduğunu ve N gurubunda beş yıl-
lık sağkalım (N0, N1, N2) sırasıyla %45, %27, %25, R 
gurubunda beş yıllık sağkalım (R0, R1, R2) sırasıyla 
%41.2, %33.3, %18.4 bildirmişlerdir. Tüm yayınla-
rın ortak vurgusu, T4 tümörlü hastalarda lenf nodu 
tutulumu ve tam olmayan rezeksiyon kötü prognoz 
nedenidir(23,26-29). 

Atrium ve büyük damarların invazyonu T4 olarak 
sınıflandırılır ve TNM evrelemesinde evre IIIB’de yer 
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alır. Evre IIIB de sınıflanan hastaların prognozları 
oldukça kötüdür ve sıklıkla inoperabl olarak kabul 
edilirler. Vasküler sistem invazyonunda sistemik me-
tastaz sıklıkla görülür bu yüzden hastaların birçoğu 
cerrahisiz multimodal tedavi görürler. Son faz II ça-
lışmalar evre IIIB içinde yer alan uzak metastazsız 
lokal ilerlemiş ve büyük damar invazyonlu hastalarda 

multimodal tedaviye cerrahinin eklenmesiyle sonuç-
ların iyileştiğini bildirmektedir(11,12). Büyük damar ve 
atrium invazyonlu hastalarda tümörün tamamen çı-
karılması sağkalımı belirleyen en önemli prognostik 
faktörlerdendir. Bu yüzden preoperatif değerlendir-
mede ekokardiyografi, manyetik resonans görüntüle-
me ve gelişmiş bilgisayarlı tomografilerden yararlan-

     Yazar 
(Literatür no) 

T4 
Nedeni Yıl Sayı 3.Yıl

%
5.Yıl

%
Morbidite

%
Mortalite

%

Mitchell ve ark.(35) Karina 1999 143 - 42 39 11.1

Bernard ve ark.(23)

İntraperikardiyal pulmoner 
vasküler tutulum, sol atrium, 
aorta, SVK, karina, özofa-
gus, vertabra, satallit tümör 
nodülü

2001 77 21 - - -

Porhanov ve ark.(34) Karina 2002 231 - 25 35 18

Spaggiari ve ark.(32) SVK 2002 109 - 15 39 14

Spaggiari ve ark.(33) SVK 2004 15 57 23 14

Misthos ve ark.(22) Aort 
SVK

2005
13
9

-
30.7
11

- 0

Ohta ve ark.(26) Aort = N0
             N2-3

2005 16 -
70

16.7
31 12.5

Yıldızeli ve ark.(30)

Karina
SVK
Mediastinal organlar

2008
92
39
14

-
42.5
29.4
61.2

35.1 4.1

Wu ve ark.(24) Sol atrium ve ana pulmoner 
ven

2009 46 37.7 22.0 52.1 0

Yang ve ark.(19)

Ana Pulmoner vasküler 
Trakea ve karina
Sol atrium
Aort, özofagus ve vertebra
SVK

2009

82
29
15
9

11

33.7 22.7 53.4 3.1

Liu ve ark.(18) Trakea ve karina 2009 32 56.3 40.6 31.3 9.4

Xiao-xin ve ark.(9)

Sol adrium
SVK
İntraperikardiyal pulmoner 
arter

2010
25
23
57

-
36.0
34.8
45.6

- -

Watanabe ve ark.(25)

Mediastinal yağlı doku
Aynı taraf farklı lobta nodül
Mediastinal organ tutulumu
(büyük damarlar, kalp, 
özofagus, vertebra, karina, 
trachea, rekürren laringeal 
sinir)

2013
32
87
96

48.3 34.5 - 0.47

Tablo 1. T4 Tümörde Sağkalım, Morbidite ve Mortalite.
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mak önemlidir. Bir önceki dekadlara göre hem tanı 
hem de göğüs cerrahisi ve kalp damar cerrahisindeki 
cerrahi tekniklerin gelişmesi ile atrium, vena kava, 
aort gibi büyük vasküler yapılar tümörle birlikte 
komplet çıkarılabilmektedir(9). Aort ve SVK tutulu-
muna bağlı cerrahi yapılan hastalarda; aort cerrahi-
sinde beş yıllık sağkalım %30.7 iken, (T4N0= %100, 
T4N1= %37.5, T4N2= %0), SVK gurubunda beş yıllık 
sağkalımı %11 olarak bildirilmiştir(22). Costanzo ve 
arkadaşları(16) aort, SVK ve sol atrium rezeksiyonu 
yaptıkları çalışmalarında beş yıllık sağkalımın %20 
olduğunu ve indiksiyon kemoterapisinin post opera-
tif morbiditeyi arttırdığını bildirmişlerdir. 

Yıldızeli ve arkadaşları, süperior sulkus, karina, SVK 
ve diğer mediastinal organların invazyonuna bağlı 
cerrahi yapılan hasta gurubunda beş yıllık genel sağ-
kalımın %38.4 iken, karina rezeksiyonu yapılanlarda 
%42.5, SVK rezeksiyonunda %29.4 ve mediastinal 
tutulumlarda %61.2 olduğunu, cerrahi mortalite-
nin %4, morbiditenin %35, en sık komplikasyonun 
pulmoner ödem ve atelektazi olduğu bildirmişler-
dir(30). Sağkalım analizinde N0, N1 ve R0’ın N2, N3 
ve R1’den daha iyi olduğunu aynı zamanda toplam 
hastaların %51 (n= 138)’inde nüks geliştiğini belirt-
mişlerdir.

Shien ve arkadaşları(10), lokal ileri evre KHDAK’i has-
talara indüksiyon kemoterapisi sonrası cerrahi ve 
direk cerrahi uyguladıkları hastaları karşılaştırdıkları 
çalışmalarında üç ve beş yıllık sağkalımları indüksi-
yon kemoterapisi gurubunda sırasıyla %83.8, %78.9 
iken, direk cerrahi gurubunda %66.8, %56.5 bulmuş-
lar ve lokal ileri evre KHDAK hastalarda indüksiyon 
kemoterapinin etkili olduğunu belirtmişledir. Lococo 
ve arkadaşları(31), indüksiyon terapisi (radyoterapi ve 
kemoterapi) sonrası cerrahi ve direk cerrahi yapılan 
T3, T4 hastaların uzun dönem sağkalım takiplerinde 
istatistiksel olarak bir fark olmadığı, R1 ve R2 rezek-
siyonlarda ölüm oranının R0 rezeksiyona göre beş 
kat daha fazla olduğunu, fakat indüksiyon terapi gu-
rubunda lokal ve bölgesel nüks oranının direk cerrahi 
gurubuna göre daha düşük olduğunu bildirmişlerdir.

Sonuç

Lokal ilerlemiş KHDAK’inde günümüz teknikleri ve 
deneyimli merkezlerin, kabul edilebilir morbidite ve 
mortalite sonuçları ile iyi bir sağkalım için cerrahi re-
zeksiyon önemlidir. Komplet rezeksiyon ve lenf nodu 
tutulumu en önemli prognostik faktördür. Cerrahi 
tedavide, preoperatif evreleme, multimodel yaklaşım 
ve takım çalışması önemlidir. Uzak metastazı olma-

yan, N0-1 lenfatik durumlu, sınırlı invazyonu olan 
SVK, atrium ve intraperikadial pulmoner arter in-
vazyonlarında beş yıllık sağkalım sonuçları ortalama 
%20-30 olarak bildirilmektedir. Komplet rezeksiyon 
yapılamamış ve/veya N2-3 lenf durumlu hastalarda, 
özefagus ve vertebra invayonu olan T4 hastalarda ise 
sağkalım daha kötü olduğu bildirilmektedir. Ancak 
lokal ileri evre KHDAK cerrahili multimodel tedavi 
yapılmış yayın sayısı halen yeterli düzeyde değildir. 
Lokal ileri evre KHDAK’de neoadjuvan veya adjuvan 
tedavi sonuçları halen tam açıklık kazanmamış olup, 
sağkalıma etkileri tartışılmaktadır. 
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