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OZET

Cerrahi rezeksiyon, solunum fonksiyonlar: yeterli, erken evre ve rezeke edilebilir kiiciik hiicreli dis1 akciger kan-
serlerinde (KHDAK) standart tedavidir. Cerrahi tedavinin temel amaci, International Association for the Study
of Lung Cancer (IASLC) tarafindan tam bir rezeksiyonun elde edilmesi olarak tammlanmgtir. Tiimériin operas-
yon éncesi ve operasyon sirasinda evrelenmesi, tiimér (T) ve nodal (N) duruma gire rezeksiyona karar verilmesi
dnem arzeder. Lenf nodu tutulumu, sadece prognoz degil, aynm zamanda adjuvan tedavi endikasyonunu belirle-
mesi agisindan da deger tasimaktadir. 2011 yilinda adenokarsinoma in situ (ACI) ve minimal invaziv adenokar-
sinom (MIA) kavramlarim tammlayan yeni bir multidisipliner adenokarsinom siniflamast yaylanmstir. Bu
siniflama, son donemlerde biiyiik tarama programlart ile rastlanma sikligi artan erken evre akciger kanserlerine
yaklasimin yeniden gézden gegirilmesine neden olmustur. Cerrahi bakis agisi, ézellikle sublober rezeksiyonlarin
on planda tutuldugu daha stmirl rezeksiyonlara dogru yon degistirmigstir. Giiniimiizde, randomize olmayan ¢ok
sayida ¢alisma, video yardiml torakoskopik cerrahi (VATS) ile sublobar rezeksiyonun erken evre lezyonlarda
kabul edilebilir bir cerrahi girisim yontemi oldugunu bildirmektedir. Ancak takdir edilmelidir ki, bir cerrahi yon-
temin kisa ve uzun stireli etkilerini belirlemek i¢in, yasam kalitesi parametreleri ve cerrahi kalite gostergelerinin
ortaya konmast onemlidir. Bu konuda bir standardizasyona ulasilabilmesi i¢in uluslararast veri tabanlar: temel
dayanak noktasini olusturmalidir. Bu amagla, énceden belirlenmis risk faktorlerine gore, daha hassas mortalite
ve morbidite hesaplamasina olanak taniyan kapsamli cerrahi verilere dayanan ¢alismalar yol gésterici olacaktir.
Kamit temelli kilavuzlar, uygun evreleme ve tedavi algoritmalarim saglamak icin daha da gelistirilmelidir. Ancak
bu sitmiflandirmamn cerrahiye etkilerinin énemli oldugu da agikardir.
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SUMMARY

Surgical resection remains the standard of care for functionally operable early-stage and resectable non-small-
cell lung cancer (NSCLC). The principal aim of surgical treatment for NSCLC is to obtain a complete resection
which has been precisely defined by a working group of the International Association for the Study of Lung Can-
cer (IASLC). Preoperative and intraoperative staging of lung cancer is of most importance to decide on the extent
of resection according to the tumour (T) and nodal (N) status. Lymph-node involvement not only determines
prognosis but also the administration of adjuvant therapy. In 2011, a new multidisciplinary adenocarcinoma
classification was published introducing the concepts of adenocarcinoma in situ (ACI) and minimally invasive
adenocarcinoma (MIA). This classification has led to a re-examination of the approach to early stage lung cancer,
which has recently increased in incidence with large screening programs. Surgical perspective shifts to more limit-
ed resections such as sublobar resections. Numerous retrospective non-randomised studies suggest that sublobar
resection may be an acceptable surgical treatment for early lung cancers, also when performed by VATS. Howev-
er, it should be appreciated that in order to determine the short and long-term effects of a surgical procedure, it
is important to demonstrate quality of life parameters and surgical quality indicators. International databases
currently collect extensive surgical data, allowing more precise calculation of mortality and morbidity according
to predefined risk factors. Centralisation of care has been shown to improve results. Evidence-based guidelines
should be further developed to provide optimal staging and therapeutic algorithms. However, it is also clear that
the surgical effects of this classification are important.

Keywords: Early stage, lung cancer, surgery.

GIRIS oldugu bilinmektedir. Giniimuzde, erken evre akci-
ger kanserlerinde elde edilen veriler, kiir beklentisi

Giintimiizde, etkili tarama ydntemleri ile erken tani
’ Y olan hastalarda tedavinin ana bileseninin hala cer-

saglanabilen meme, kolon, prostat gibi 6liimle so-
nuglanan kanserler géz 6éniine alindiginda, ne yazik
ki, akciger kanseri riskini belirleyebilecek etkili yon-
temler hala mevcut degildir. 1950’lerde kuresel bir
epidemi olarak digtinilmeye baglanan akciger kan-
seri hem erkekler hem de kadinlarda kanser nedenli
élimlerin en baginda gelmeye devam etmektedir®.
National Cancer Institute (NCI) Surveillance Epide-
miology and End Results (SEER) verisinden elde edi-
len istatistiklere gore, 2008 yilinda 215.020 kiginin
(114.690 erkek ve 100.330 kadin) akciger kanseri
tanist alacagini ve 161.840 kiginin bu nedenle 6le-
cegini 6n gorilmektedir®. Bu insidans, 2003 yilinda
173.000 kiginin akciger kanseri tanisi almasz ile belir-
ginlegti. 2001’den 2005’ kadar, 20 yas altinda akciger
ve brong kanseri tanis1 konulmazken, tanidaki ortan-
ca yag 71 yildi. Hastalarin ancak binde 2’si 20 ile 34
yas arasindaydi. Kalan ¢ogunlugun sadece %35’inin
35 ve 44 yas araliginda oldugu dusiinildiginde, ta-
ninin agirlikh olarak 45 ile 84 yag araliginda kondugu
gosterilmistir. Kayitlarin iyi tutuldugu Amerika Bir-
lesik Devletlerinde, yeni tani konan kugiik hucreli

rahi rezeksiyon oldugunu gostermektedir. Kiir sans1
olan hasta grubunun belirlenmesi ve bu konuda ulus-
lararas: standartlarin olugturulmas: i¢in halihazirda
mevcut uluslararasi evreleme sisteminde yararlanil-
maktadir. Ancak son dénemlerde gelisen teknoloji
ve bilgi akisindaki hiz, cogu hastalikta oldugu gibi,
erken evre akciger kanserlerinin tedavisinde de kesin
rol ve uygulama ile ilgili bircok tartigmay: beraberin-
de getirmektedir. Ozellikle invaziv evreleme ve yeni-
den evreleme prosedirlerine dahil olan endosonog-
rafik tekniklerin kullanimi, dogru evreleme ve hasta
seciminde klinisyenleri olduk¢a rahatlatmigtir. Mi-
nimal invaziv cerrahi yontemlerin yayginlagmas: da
tani ve tedavi kararlarinda, spektrumun genisleme-
sine neden olmustur. Guntmiizde kullanimda olan
evreleme sisteminin lokal yerlesim esaslarna gore
belirlendigi ve sagkalim beklentisi dogrultusunda da
tedavi modalitelerinin 6énerildigi bir gercektir. Ancak
sagkalim tizerinde lokalizasyon yaninda timér biyo-
lojisi ve genetiginin de rol oynadig: bilinmektedir. Bu
konularda her gecen giin elde edilen yeni gelismeler,

dist akciger kanserlerinin %80'inin tant kondugunda bilinen gercekler ve hatta kullanmilan evreleme sistemi

lokal veya uzak yaytlm yapmis ve kiir sansimdan uzak tizerinde revizyonlar yapilmas: gerekliligini ortaya
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koymaktadir. Bu nedenle hastaligin tani ve tedavi al-
goritmas: belirlenirken, kisi ve tiimére ait faktérlerin
goz oniine alindif bireye 6zgii planlamanin bagari
sansinin yiiksek olacag: bilinmelidir.

Preoperatif evreleme yontemleri ile erken evre olarak
degerlendirilen ve cerrahi tedavinin kiir saglayacag
diigtiniilen, solunum ve kardiak rezervi yeterli hasta
grubunda cerrah, IASLC tarafindan onerildigi tzere
tam bir rezeksiyonu planlamalidir. Bu amagla, mev-
cut ve halen kabul edilmekte olan veriler dogrultu-
sunda, timdoriin operasyon éncesi ve operasyon sira-
sinda evrelenmesini yapmals, tiimor (T) ve nodal (N)
durumuna gére rezeksiyonun derecesine karar ver-
melidir. Intraoperatif evreleme sirasinda, sistematik
nodal diseksiyon yapilmaly, alt gruplara ayrilan hiler
ve mediastinal lenf dagumleri degerlendirilmelidir.
Lenf nodu tutulumunun, sadece prognoz i¢in degil,
ayni zamanda adjuvan tedavi endikasyonunun belir-
lenmesinde de etkili oldugu unutulmamalidir. 2011
yilinda adenokarsinoma siiflamasinda yeni katego-
riler olarak bildirilen adenokarsinoma in situ (ACI)
ve minimal invaziv adenokarsinom (MiA) siniflama-
sinin cerrahiye yansimasi, rezeksiyonlarin cogunluk-
la sublobar rezeksiyonlar yéniinde planlanmasina
neden olmustur. Ozellikle birlesik modalite rejiminin
bir parcast oldugunda, cerrahi rezeksiyonun yasam
kalitesi tizerinde etkisi biiytiktar. Kisa ve uzun siireli
etkiler hakkindaki prospektif veriler de bu argiiman-
lar gii¢lendirmektedir.

Bu boslumde; erken evre akciger kanserlerinde invazif
mediastinal evreleme ve yeniden evreleme, cerrahi
rezeksiyon endikasyonlari, intraoperatif evreleme,
yeni adenokarsinom siniflamas ve cerrahi sonuglar,
akciger rezeksiyonu sonrasi yagam kalitesi, rezeksi-
yon sonrast takip ve rekiirrens incelenecektir.

iNVAZiV MEDIASTINAL EVRELEME VE
YENIDEN EVRELEME

Lenf Nodu Evrelemesinin Onemi

Uzak metastazlarin yoklugunda, akciger kanseri olan
bir hastanin prognozu, biiyiik 6l¢iide lokorejional lenf
nodu tutulumuna baghdir. Patolojik evreleme, lokal
ve mediastinal lenf nodu tutulumunun derecesini
ol¢mede altin standarttir. Ipsilateral hiler veya intra-
pulmoner lenf nodu metastazlar1 (N1), tam rezeksi-
yon ve adjuvan kemoterapi ile kombine edildiginde,
iyi bir uzun donem sagkalim sagladigindan cerrahiyi
engellemez. Ipsilateral mediastinal lenf nodu metas-
tazi (N2) ise sagkalim avantaji saglanamadig: i¢in
cogunlukla kemoradyoterapi olmak tizere kombine
modalite tedavisi ile tedavi edilmektedir. Sadece in-
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ditksiyon tedavisi sonras: down-stage olan sinirh N2
hastalarda cerrahi rezeksiyon dusiinulebilir. Kont-
rlateral mediastinal veya supraklavikiiler lenf nodu
tutulumu (N3) olan hastalar, multimodal tedavilere
ragmen uzun sireli bir sagkalim elde edilemedigin-
den, cerrahi girisim agisindan uygun olmayan adaylar
olarak kabul edilmektedir. Bu nedenle, gerek pero-
peratif gerekse operatif nodal evreleme ve lenf bezi
diseksiyonu akciger kanseri tedavisinde hayati bir
6neme sahiptir. Giiniimiizde, noninvaziv ve minimal
invaziv endosonografik evreleme tekniklerindeki ge-
lismeler nedeniyle, cerrahi invaziv evreleme ve yeni-
den evrelemenin roli yeniden tanimlanmigtir. Halen
kullanilmakta olan invaziv evreleme teknikleri Tablo
T'de 6zetlenmistir.

invaziv Mediastinal Evreleme

Mediastinoskopi, 1959'da Carlens tarafindan iist
mediastenin degerlendirilmesi ve doku biyopsisi i¢in
tanimlandi ve bugin hala gecerliligini korumakta-
dir. Diigiik morbidite (%2) ve mortalite (%0.08) ile
uygulanabilmesine karsin genel anestezi gerektiren
invaziv bir iglemdir. Yeni gériintileme teknikleri,
baglangicta bilgisayarl tomografi (BT), sonrasinda
pozitron emisyon tomografisi (PET) ve entegre PET-
BT, takiben minimal invaziv endosonografik tek-
nikler, endoskopik ultrasonografi (EUS) ve endob-
rongiyal ultrasonografi'nin (EBUS) tanimlanmas: ile
mediastinoskopi ihtiyaci azalmig gibi gériinmektedir.
Ancak bu yéntemlerin yetersiz ya da kugkulu kaldig:
hallerde yine altin standart olma 6zelligini korumak-
tadir. Mediastinoskopi ile sadece tist mediastendeki
farkli nodal istasyonlardan buyik biyopsi érnekleri
alinmaz, aym zamanda primer akciger kanserinin
olas1 mediastinal uzantilarinin da i¢eren tam bir de-
gerlendirme saglanir. Bu gekilde, ayrintili molekiiler
analiz icin de yeterli doku 6rnekleri elde edilebilir.

Tablo 1. invaziv mediastinal evreleme ve yeniden
evreleme teknikleri.

Servikal mediastinoskopi

Remediastinoskopi

Anterior mediastinoskopi (mediastinotomi)

Ekstended mediastinoskopi (servikal ve anterior
girisim kombinasyonu)

Skalen lenf nodu biopsisi

Endobrongial ultrason (EBUS)

Endoskopik ultrason (EUS)

Video-yardimlh madiastinal lenfadenektomi (VAMLA)

Transservikal ekstended mediastinal lenfadenektomi
(TEMLA)
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Tablo 2. Mediastinal evreleme yontemlerinin verimliliklerinin karsilagtirilmasi.

LN EBUS EUS Servikal mediastinoskopi VAMLA TEMLA VATS
Sol Sag
1 + + + + - -
2R + - + + - +
2L + + + + - -
4R + - + + - +
4L + + + + - -
5 = = = + + -
6 - - - + + -
7 + + + + + +
8 - + - + + +
9 - + - - + +
EBUS: Endobronsial ultrason, EUS: Ozefagial ultrason, LN: Lenf nodu istasyonu, TEMLA: Transservikal ekstended mediastinal lenfade-
nektomi, VAMLA: Video- yardimh mediastinal lenfadenektomi, VATS: Video-yardiml torasik cerrahi.

Endosonografi ile ulagilabilen mediastinal lenf nodu
istasyonlari ile invaziv cerrahi evrelemenin kargilag-
tirmasi Tablo 2'de verilmigtir.

Anterior mediastinoskopi, daha énceden bir kosta
kikirdaginin ¢ikarilmas: ile yapilan anterior medi-
astinotominin yerini almig olup, sol taraftaki 5 ve 6
no’lu anterior mediasten ve lenf nodu istasyonlarina
erisimi saglar. Baz1 merkezler, ayn1 servikal insizyon
ile servikal ve anterior mediastinoskopi kombinasyo-
nu olarak tanimlanan genisletilmis mediastinoskopi
de deneyimlidir®. Ayrica, ikinci insizyon ile suprak-
lavikiiler lenf nodu istasyonu da degerlendirilebilir.
Ancak giintmiizde bircok merkezde ipsilateral plev-
ral boglugun tam olarak incelenmesini saglayan vi-
deo-yardiml torakoskopik cerrahi (VATS) sayesinde
anterior mediastinoskopiye olan ihtiya¢ azalmakta-
dir. Son dénemde, pozitif prediktif (PPV) ve negatif
prediktif degeri (NPV) oldukga iyi olan mediastinos-
kopinin (%100 ve %96) video yardiml ve ekstended
uygulamalar1 da uygulamaya dahil edilmistir. Video-
yardimh mediastinal lenfadenektomi (VAMLA) veya
transservikal geniglemis mediastinal lenfadenektomi
(TEMLA) ile genis bir lenf nodu diseksiyonu yapilabil-
mektedir. Bu yéntemlerin bildirilen yanhs negatiflik
oranlar1 son derece diisiiktiir®. “Medikal mediasti-
noskopi” olarak adlandirilan EBUS ve EUS kombinas-
yonunun, klasik servikal mediastinoskopiden daha
fazla sayida lenf nodu istasyonuna erigimi saglayabil-
mesi ve lokal anestezi altinda gerceklegtirilebilmesi
biiyiik bir avantajdir. Patolog tarafindan yapilan hizh
yerinde inceleme (frozen section uygulamasi) dogru-
lugunu arttirir. Bu nedenle, invaziv olmayan testler-
den sonra EBUS ve EUS halen tercih edilen tetkikler-

dir ve deneyimli ellerde yiiksek dogruluk oranlarina
sahiptir. Endosonografik ultrasonografi ve cerrahi
evrelemenin kargilagtirildigi cok merkezli randomize
klinik ASTER ¢aligmasinda rezeke edilebilen, siipheli
veya kanitlanmig KHDAK tanisi olan ve BT veya PET
bulgularina dayanarak mediastinal evrelemesi yapil-
mig 241 hasta caligmaya alindi. Bu ¢alisgmada nodal
metastazlar; tek bagina cerrahi evrelemede %35, en-
dosonografide (EBUS ve EUS) %46, endosonografi
ve cerrahi evreleme ile %50 oranlarinda bulundu.
NPV’ler sirasiyla %86, %85 (p= 0.47) ve %93 (p=
0.18) idi®. Yasufuku ve arkadaglarinin yaptigi, 153
hastaya ait prospektif bir ¢aligmada ise, mediastinal
lenf nodu evrelemesinde ilk olarak EBUS se¢ilmis,
bunu mediastinoskopi izlemis, her ikisi de negatif
ise torakotomi yapilmis ve N2/N3 hastaligimin pre-
valans1 %35 olarak bulunmustur. Negatif prediktif
degerin EBUS ve mediastinoskopide siras: ile %91
ve %90 bulunmas: tizerine, EBUS’'un mediastinos-
kopinin yerini alabilecegi sonucuna da varilmgtir.
Ayni merkezli son retrospektif ¢aligmada ise klinik
NO veya N1 hastahgin degerlendirilmesinde EBUS
duyarliliklar1 ve NPV’ler sirasiyla %76 ve %96 olarak
bildirilmigtir™. Literatiirde, bu yéntemlerin dogruluk
derecesini 6lgmek adina yapilmis ¢aligmalarin da ol-
dugu bilinmektedir. BT veya PET-BT'de N2 stiphesi
olan KHDAK’li 234 hastanin EBUS ve EUS verilerinin
retrospektif derlendigi bir ¢aligmada, EUS ve EBUS
negatif olan hastalara mediastinoskopi yapildiginda,
N2 hastalik agisindan yanlis negatiflik oranlar1 EBUS
icin %28, EUS icin %22 olarak bildirilmistir®. Bir
bagka ¢alismada ise mediastinal lenf nodu stiphesi
ile EBUS yapilan, ancak negatif bulunan hastalarda,
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mediastinoskopi ile saptanan N2 orani %28 olarak
saptamigtir®. Giintimtizde non invaziv tetkikler ile
mediastinal lenf nodu pozitifligi siiphesi ile EBUS/
EUS yapilan ve negatif sonug elde edilen hastalarda
mediastinoskopi ile mediastinal nodal hastaliklarin
saptanmasinda duyarlilik %93’lere cikmigtir®. So-
nug olarak; EBUS-EUS negatif olan hastalarin medi-
astinoskopi ile teyit edilmesinin zorunlu oldugu me-
sajini vermek dogru bir yaklagim olacaktir. European
Society of Thoracic Surgeons (ESTS) kilavuzunda da
“pozitif BT, PET ya da PET-BT bulgular: var ise, si-
tolojik veya patolojik olarak dogrulanmalidir” éneri-
sine yer verilmistir™”. Ancak tekniklerin hicbirinden
mitkemmel sonu¢ beklenemez. Belki de asil cevabi-
nin verilmesi gereken “yanlis negatiflik kabul edilebi-
lir mi?” sorusudur. Klinik uygulamada hangi tanisal
yontemlerin hangi sirada kullanilabilecegine yénelik
oneri Sekil 1'de 6zetlenmigtir.

KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE
CERRAHI REZEKSIYON

Komplet RO Rezeksiyon

KHDAKde cerrahi girisimin amaci, komplet (RO)
rezeksiyon olmalidir. Komplet rezeksiyon kavrami
IASLC tarafindan, makroskopik ya da mikroskobik
tumor kalintisi olmaksizin primer tiimériin ¢ikaril-
masl, bununla birlikte sistematik ya da lob spesifik
lenf nodu diseksiyonu yapilmas: ve en tst sevideki
lenf nodunun da negatif olmas: olarak tanimlan-
di"?. Bu kriterleri karsilayan endikasyona sahip
hasta grubunu da erken evre ve T3N1 olan hastalar
olusturmaktadir. Primer KHDAK'nde rezektabilite
ve operabilite, timériin klinik ve intraoperatif ev-
relemesi yaninda hastanin fonksiyonel kapasitesine
de baghdir. Detayli kardiyopulmoner degerlendirme
rezeksiyonun genisligini belirlemek agisindan énemli
bir faktérdiir™. Rezektabl olmasina kargin operabili-

tesinde sorun olan ve cerrahi dig1 yéntemler uygulan-
mak zorunda kalan hastalar ile kiyaslandiginda, cer-
rahi yapilanlarda sag kalim daha iyi bulunmugtur®?.

Kiigiik Hiicreli Digi Akciger Kanserinde
Rezeksiyon Sekilleri

Ug ana grupta incelenebilir:

Standart rezeksiyonlar: Bu grupta, Lobektomi,
bilobektomi ve pnémonektomi yer alir. 1940-1950
yillarinda, pulmoner ve kardiyak rezervi disgik
hastalarda lobektomi yapilirken, digerlerinde pno-
monektomi tercih edilmistir. Daha sonraki yillarda
komplet rezeksiyon kavramimi karsiladig: takdirde
lobektomi secilmesi gereken standart rezeksiyon
sekli olarak 6nerildi ve bu géris giintimiizde gecerlili-
gini korumaktadur. Kaldi ki, lobektomi ve pnémonek-
tominin benzer sagkalim oranlarina sahip olduklar
da gosterilmigtir.

Parankim koruyucu cerrahi: Bu ameliyatlar prok-
simal ve distal olarak iki subgrupta incelenebilir.
Proksimal olanlar, bronkoplastik ve trakeoplastik
cerrahilerdir. Sag tist lob brong aywimim tutan ti-
morlerde yapilan sag sleeve rezeksiyonlar en sik ya-
pilan bronkoplastik yéntemdir. Distal yontemler ise
segmentektomi ve wedge rezeksiyonlar: icermek-
tedir. Tumoriin tek loba simirhi oldugu durumlarda
lobektomi tercih edilen yéntemdir. Akciger Kanseri
Galisma Grubu periferik TINO lezyonlarda sinirhi re-
zeksiyon ile lobektomiyi karsilagtiran ¢aligmasinda,
hastalar, torakotomi ile sinirh rezeksiyon ya da lobek-
tomi olarak randomize edildi®®. Bu iki grup kargilas-
tinldiginda, sinirli rezeksiyon yapilanlarda istatistik-
sel olark anlamli olmasa da, lokal rekiirrensin tg kat,
genel 6lim riskinin %30, kansere bagh 6lum riskinin
de %50 arttif1 saptandi. Son dénemlerde, akciger
kanserinde genis tarama programlar1 ile erken evre
akciger kanserinde, 6zellikle GGO olarak adlandirilan

$ekil 1. Klinik uygulamada tani ve tedavinin belirlendigi invaziv ve non-invaziv evreleme yontemle-

rini iceren algoritma.

PET-BT (-) Cerrahi
Evreleme / Mediastinoskopi (-) Cerrahi
\ /Endosonografi O] \
PET-BT (+) Mediastinoskopi (+) Multimodalite Yeniden
\\ tedavi evreleme
Endosonografi (+) Multimodalite Yeniden evreleme
tedavi
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subsolid ya da nonsolid buzlucam opasitelerinin sap-
tanmasinda ciddi bir artig izlenmektedir. Bu durum
erken evre tiimoér cerrahisinde, sublobar rezeksiyon,
segmentektomi ya da genis wedge rezeksiyonunun
roliiniin tekrar gézden gecirilmesine ve 6nerilmesine
neden olmugtur®®. 2011 yilinda adenokarsinoma in
situ ve minimal invaziv adenokarsinom kavramlarini
tanitan yeni multidisipliner adenokarsinom sinifla-
masi, adenokarsinomlarin yénetiminde daha fazla
tartigma alani yaratacak ve aligkanliklar1 degistirebi-
lecek gibi gériinmektedir.

Ekstended rezeksiyonlar: Akciger parankimi ile
tamor invazyonu olan komsu organ ya da dokunun
rezeksiyonu olarak tanimlanir. Ornegin; gogiis duva-
11, diyafragma, sol atriyum, vena cava siiperior ya da
stperior sulkus timérlerinde gogiis duvarinin apek-
sinin rezeksiyonunu icerir. Cerrahi sinirlarin negatif
oldugu RO rezeksiyon i¢in, ekstrapulmoner komsu
alanin unblok rezeksiyonu énerilir.

Farkl: torasik yaklagimlar: Posterolateral torako-
tomi, akciger kanseri rezeksiyonunda yapilan klasik
insizyondur. Mumkinse latissumus dorsi kasinin
korundugu, kas koruyucu torakotominin tercih edil-
mesi gereklidir. Ozellikle bilateral st lobektomi ge-
rektiren akciger kanserlerinde sternotomi insizyonu
da tercih edilebilir. Son zamanlarda torasik bogluga
erisimde VATS kullanim1 diigitk operatif mortaite
oranlari ile yayginlik kazanmigtir. Torakotomi ve
VATS ile lobektomi yapilmig 13.619 hasta iceren bir
veritabaninda, morbidite VATS grubunda daha di-
stk iken, intraoperatif komplikasyonlarin VATS gru-
bunda 1.6 kat daha fazla oldugu gérilmistiir™”. Son
yapilan randomize ve non-randomize metaanaliz ve
sistematik review ¢aligmalari, VATS ile lobektominin
secilmis erken evre KHDAK hastalarda uygun bir cer-
rahi yéntem oldugunu gosterdi®®. Giintimiizde evre
I timorlerde VATS, lobektomi ya da periferik wedge
rezeksiyonlarda standart bir yaklagim haline gelmis-
tir. Potansiyel fayda ve simirlamalarin iyi degerlen-
dirilmesi durumunda, VATS ile segmentektomi de
daha az yapilmasina karsin 6nerilmesi gereken bir
yontemdir®®2,

intraopeartif Evreleme-Sistematik
Lenf Nodu Diseksiyonu

Saglikl: ve dogru bir patolojik evreleme icin, intrao-
peratif detayh sistematik lenf nodu diseksiyonunun
yapilmas: oénemlidir. Gergeklestirilecek rezeksiyon
tipine karar verilirken, cerrah birkag stratejik noktay:
dikkate alarak dikkatli bir intraoperatif degerlendir-
me yapmalidir. Timériin degerlendirilmesinde, pe-
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riferik mi? Santral mi? Lenf nodu metastaz: var mi1?
fissiirti agmig mi? sorularinin cevaplar: verilmelidir.
Frozen inceleme, siipheli lenf nodlarini ya da doku-
yu degerlendirerek rezeksiyon sinirlarini belirlemede
yardima olur. Mumkiinse lobektomi tercih edilmeli-
dir. Pnémonektomi, ciddi solunum ve hemodinamik
etkileri, lobektomi ile kargilagtinldiginda daha yik-
sek komplikasyon oranlari nedeniyle “bagh bagina
bir hastalik” olarak kabul edilir. Komplet rezeksiyon
yapilabiliyorsa, sleeve rezeksiyon pnémonektomiye
alternatif olarak diigiiniilmelidir®. Akciger kanseri
nedeniyle ameliyat olan 334 hastalik genis bir seri-
de, gégiis duvar rezeksiyonunu da iceren komplet
rezeksiyonda bes yillik sag kalim %32 iken, bu oran
inkomplet rezeksiyonda %4, eksploratris torakotomi
yapilanlarda ise %0 bulunmugtur®. Caligmada uzun
sagkalim, asil olarak lenf nodu tutulumu ve komplet
rezeksiyonla iligkili iken, gégiis duvar: invazyonu ile
daha az iligkili bulunmusgtur. Bu da sistematik lenf
nodu diseksiyonunun énemini bir kez daha ortay
koymas: agisindan 6nemlidir. Torakotomi sirasinda
sistematik lenf nodu diseksiyon teknigini tarif eden
bir ¢alismada yazarlar, mediastinal, hiler ve lober
lenf bezlerinin diseksiyonunu, sag tarafta ist (2R)
ve alt (4R) paratrakeal, subkarinal”, paraézefageal®
ve inferior ligamandaki® lenf nodlarinin, sol tarafta
ise aortikopulmoner, paraaortik ve alt paratrakeal
(5,6,4L), 7, 8L ve 9L lenf nodlarimin mutlaka rezek-
siyonu olarak tamimlamiglardir®. N1 hastalik ise,
heterojen bir hastalik grubunu temsil eder. Binyiiz-
yetmigdort hasta iceren bir ¢aligmada oran %2 ola-
rak rapor edilmig ve bu hastalarda beg yillik sagkalhim
%47.5 olarak bildirilmigtir®. Hastalar intralober
N1@2 ve ekstralober N14% olarak ayrildiginda, int-
ralober N1 icin bes yillik sagkalim %54, ekstralober
N1 i¢in %39 ve istatistiksel olarak da anlamh olarak
bildirilmigtir. Prognoz ise intralober N1 i¢in NO ile
benzer iken, ekstralober N1 icin tek istasyon N2 ile
benzer olarak saptanmig. Bu N1 hastalik i¢in tedavi
onerisinde mutlak dikkate alinmas: gereken bir 6zel-
lik olarak goz éniinde tutulmalidir.

YENi AD?NOKARSiNOM SINIFLAMASININ
CERRAHi SONUCLARI

Yeni Siniflama

2011’in baglarinda IASLC, ATS ve ERS ortak caligma
grubu tarafindan yayinlanan, yeni adenokarsinom si-
niflamasinda®?); < 3 cm, invazyon yapmamug ve piir
lepidik baskin, soliter adenokarsinomlar adenokarsi-
nom insitu (AIS), < 0.5 cm invazyonu olanlar ise mi-
nimal invaziv adenokarsinom (MIA) olarak ayrilmusg-
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tir. MIA ve AIS'de tiimér tam rezeke edildiginde bes
yillik sagkalim %100 oldugu i¢in bu ayrimin yapildig
ifade edilmistir. Giiniimiizde, spiral BT’nin kullanil-
masi ve yitksek riskli popiilasyonlara uygulanan ta-
rama programlariyla birlikte, nodillere ve 6zellikle
buzlu cam opasitelerine (GGO) ilgi artmigtir. Toraks
BT'de saptanan GGO yiizdesi, timor golgesindeki
kaybolma ve histogram analizindeki spesifik kriter-
lerin, yiiksek prediktif degere sahip oldugu gosteril-
migtir®”, Halen, PET ve PET-BT taramas: ve spesifik
tumor belirteclerinin rold de degerlendirilmektedir.
Su anki yogun aragtirmalarin konusu ise sublober re-
zeksiyon olarak adlandirilan anatomik segmentekto-
mi ya da wedge rezeksiyon gibi sinirh rezeksiyonlarin
tedavideki etkinliklerinin aragtirilmas: yénindedir.

Akciger Kanserinde Sublober (Sinirl]) Rezeksiyon

Ginimiizde, kiigik boyutlu akciger kanserlerinin
saptanma oranlarinin artmas: nedeniyle, evre I ak-
ciger kanserinde lobektomi, 6zellikle < 2 cm timor-
lerde tekrar sorgulanmaktadir. Son yillarda, erken
evre akciger kanserinde, sublober rezeksiyonunun
yeterli bir cerrahi olabilecegini gosteren ¢ok sayida
yaymn bulunmaktadir. Bu calismalarin ¢ogu rando-
mize degil ve retrospektiftir®*. Bircok caligma; < 2
cm timorler i¢in lobektomi ve sublober rezeksiyon
arasinda sagkalim ve lokorejyonel niiks agisindan
fark olmadigini gostermektedir. BT'de GGO seklinde
tiumori olan hastalarda rezeksiyon sonrasi beg yillik
sag kalim %100 olarak bildirilmigtir(31-34). Bunun-
la birlikte, GGO lezyonlarin sinirh rezeksiyonundan
sonra, olasi cerrahi sinir rekiirrensleri tanimlanmig-
t1r®. Iki review ve bir metaanaliz; 6zellikle < 2 cm
pir AlIS'da sublober rezeksiyonunun lobektomi ile
karsilagtirlabilir sagkalim ve niiks oranlar sagladigi-
na karar vermistir®3®, Bu nedenle sublober rezeksi-
yon, 6zellikle GGO veya MIA'lar i¢in kabul edilebilir
bir cerrahi yéntemdir. BT'de solid gériiniimlii < 2 cm
tiimérler invaziv karsinom olduklar i¢in lobektomi
standart cerrahi olarak kabul edilmektedir. Kesin
éneride bulunabilmek icin Japon Klinik Onkoloji
Grubunun (JCOG) 0802, Kuzey Amerika ve Avrupa
Onkoloji (IEO) Enstitiisi'niin CALGB 140503 gibi
genis randomize ¢aligmalarin sonuglarinin degerlen-
dirilmesi gereklidir. Bu ¢aligmalarda, < 2 cm timér-
li hastalar lobektomi ve sublober rezeksiyon olarak
randomize edilmigtir.

Anatomik segmentektominin, genis wedge rezeksi-
yona benzer ya da daha iyi sonug saglayip saglamadi-
g1 ise heniiz kesin olarak belirlenmemistir. GGO’nun
BT bulgular: histopatoloji ile korele edildiginde, bu
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lezyonlarin ¢ogu neoplastik biiytimenin noninvaziv
formlarina karsiik gelir®3439. Japonya'da yapilan
yeni bir prospektif calismada (JCOG 0201), radyolo-
jik olarak noninvaziv periferik akciger karsinomu; <
2 cm ve < 0.25 konsolidasyon olarak tanimlandi“?.
Son kilavuzlar ve genis randomize géruntilleme ca-
ligmalarinda; BT’de AIS ya da MIA'dan siiphelenilen
< 500 mm?® %100 piir GGO ya da < 10 mm nodillerin
acil cerrahi rezeksiyon yerine, yakin takip edilmesi
gerektigini belirtmektedir®*?. Dikkate alinmasi ge-
reken spesifik BT bulgulari; boyut, atenuasyon, sekil
ve biiyime oranidir.

Erken Evre Adenokarsinomda Sistematik
Lenf Nodu Diseksiyonu

Cok erken evre adenokarsinomun baz subtiplerin-
de, 6zellikle piir GGO lezyonlarinda sistematik lenf
nodu diseksiyonu her zaman gerekmeyebilir®®, ital-
yan COSMOS tarama ¢aligmasinin son analizleri, er-
ken evrede (PET’de < 2.0 SUVmax klinik NO akciger
kanseri ve patolojik olarak nodil ¢ap1 < 10 mm) no-
dal tutulum riski distk oldugundan sistematik lenf
nodu diseksiyonu yapilmayabilecegini gosterdi®?.
Japonya’da yapilan prospektif bir calismada, spesifik
tedavi algoritmas: 6nerilmigtir. Bu calismada, her-
hangi bir subtip ya da pir GGO < 10 mm nodiili her
hasta kendi i¢inde degerlendirilerek ve gézlemlen-
mis, boyut ya da yogunluk artig1 olanlar rezeke edil-
migtir. 11-15 mm olan GGO lezyonlara segmentek-
tomi ve lenf nodu 6rneklemesi, 11-15 mm olan solid
lezyonlara ve 16-20 mm’lik GGO lezyonlara ise seg-
mentektomiye lenf nodu diseksiyonu eklenmis, 16-
20 mm’lik solid lezyonlar ise lobektomi ve lenf nodu
diseksiyonu ile rezeke edilmigtir. Bu algoritmada, si-
nirli rezeksiyonda beg yillik hastaliksiz sagkalim %98
olarak bulundu®. flerideki dénemlerde, bu konudaki
caligmalarin, gérilme sikhig: giderek artan erken evre
lezyonlarda takip ve tedavi kriterlerinde revizyonlar
olugturacak sekilde artacagini sdylemek ¢ok da yanlis
olmayacaktir.

Akciger Kanser Rezeksiyonu Sonrasi Yagam Kalitesi

Mortalite ve major morbidite oranlar1 hastaya 6nem-
li bilgiler sunsa da, bu veriler cerrahi yaklagimlarin
kargilagtirilmas: ve hastalarin beklentileri i¢in yeter-
sizdir. Hastalar postoperatif komplikasyonlar:1 kabul
edebilmelerine kargin postoperatif yagsam kalitesi
(QoL) bozukluklarmn: kabul etmeye hazir degilditler.
Bazi yayinlar, erken evre akciger kanserinde ameliyat
sonras1 yagam kalitesini belirleyen faktorlere odak-
lanmaktadir. Bu anlamda, rezeksiyon genigligi, cer-
rahi yaklagim, yag ve sigara icme durumunun énemli



oldugu disinilmistar®®. Stphesiz, rezeksiyon ge-
nisligi yasam kalitesinde énemli bir etkiye sahiptir.
Lobektomi ve pnémonektomi sonrasi yagam kali-
tesini degerlendiren veriler, her iki rezeksiyondan
sonra yagam Kkalitesinin fiziksel komponentindeki
sinirlamanin pnémonektomide daha belirgin oldugu
konusunda hemfikirdir. Ancak prosediir parankim
koruyucu olsa da sublober rezeksiyon sonrasi yagam
kalitesi hakkinda yayinlar nadirdir. Evre I ciddi amfi-
zemi olan ve sublober rezeksiyon yapilan hastalarin
degerlendirildigi bir caligmada, yasam kalitesinin fi-
ziksel komponentinde, akciger hacmindeki azalma-
nin etkisiyle énemli diizelmelerin oldugunu bildiril-
mistir®”. Yine farkli akciger rezeksiyonlar sonrasi
yagam kalitesindeki degisimin prospektif olarak ta-
mimlandig1 bir ¢aligmada, yasam kalitesinin fiziksel
komponentinin lobektomi ve sublober rezeksiyonda
benzer oldugunu gosterilmistir®®. Yagam kalitesini
degerlendirmede, torakotominin kas koruyucu olup
olmamasi, minimal invaziv olup olmamasi da etkili
olabilmektedir. Avantajlarindan séz edilirken ¢okca
bahsedilmesine kargin VATS'1n yagam kalitesi agisin-
dan torakotomiye gére avantajlarinin degerlendirildi-
gibir caligmada, avantajin postoperatif erken dénem-
de gorildigi ancak postoperatif dérdinci ginden
sonra yagam kalitesinde istatistiksel olarak anlamh
bir fark gériilmedigi bildirilmektedir. Yetmis yas alt:
ve st hastalarin yagsam kalitesi (QoL) agisindan
karsilagtinldigy calismalarda, preoperatif, yagh has-
talarda yagam kalitesi puaninin, fiziksel komponent
i¢in emosyonel komponentten daha diigitk oldugu
saptanmugtir. Ancak postoperatif Gi¢iincii ayda ise, iki
hasta grubu arasinda anlamli bir fark saptanmadif:
ifade edilmisgtir. Bir bagka ¢aligmada ise, her iki grup-
ta da QoLdeki baglangi¢c noktasina déniigde benzer
bir paralel azalmanin oldugu gosterildi. Ancak gen¢
hastalarda, QoL fiziksel komponent postop altinct
ayda baglangic noktasina dénerken, > 70 yas hasta-
larda azalma 6-12. ayda olmaktaydi“?. Sigara i¢me-
nin postoperatif yagam kalitesi tizerine altinc aydaki
etkisinin aragtirildig: caligmalarda ise akciger kanseri
sonras! sigara icen hastalarin, sigaray1 birakan veya
icmemis hastalarla kiyaslandiginda, QoL duygusal
komponentinde istatistiksel olarak anlamli diigtikliik
oldugunu ifade edilmektedir. Ancak sigara i¢gme du-
rumunun, postoperatif QoL i¢in prediktif bir deger
olmadigini goésteren ¢aligmalar da vardir. Bilinenleri
destekler sekilde, yakin zamanda yapilan bir caligma-
da da akciger kanseri operasyonundan 6nce herhangi
bir zamanda sigaranin birakilmasinin faydah oldugu
sonucuna varilmistir®. Cerrahi éncesinde sigara igi-
mi, semptom skorlar1 gibi yasam kalitesi skorlarinda
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da uzun sureli bozulmaya neden olmaktadir. Sigara
icimi direkt hastanin kontroliinde olan birka¢ prog-
nostik faktérden biri oldugu i¢in, bu ¢alisma akciger
kanseri cerrahisi éncesi sigaray1 birakmay: destekle-
mek i¢in degerli bilgiler sunmaktadir. Akciger kanseri
ameliyat1 sonrasi QoL tizerine, indiiksiyon ve adjuvan
kemoterapi ya da radyoterapinin etkisi tizerine devam
eden tartigmalar da mevcuttur. Baz1 yazarlar, cerrahi
yapilan ve cerrahi yapilmayan akciger kanserli hasta-
larda, kemoterapinin QoL iizerine etkisini degerlen-
dirdikleri ¢cahigmalarinda, cerrahi olmayan hastalarda,
hasta tedaviye yamit vermiyor ise, kemoterapi-QoL
iligkisine dair sonuglari daha kéti bulmuglardir. Erken
evre akciger kanseri nedeniyle cerrahi olan hastalarda,
postoperatif kemoterapinin, yasam kalitesinin daha
kotit olmasinda risk faktéri oldugunu bildiren ¢alig-
malarin yaninda, adjuvan kemoterapinin, altina ay-
daki QoL tizerinde anlaml bir etkisi olmadigin ifade
eden ciddi calismalar da calismalarda mevcuttur. Ak-
ciger kanseri cerrahisi sonras: yagam kalitesi ile ilgili
bir¢cok soru olmasina ragmen, QoL, uygun hasta da-
nigmanhg verileri ve hastalar i¢in gercekei postope-
ratif hedefler ile olusturulabilir. Akciger kanseri has-
talarinin yonetimindeki asil zorluk, sadece prognozu
iyilegtirmek degil aym zamanda QoLnin korunmasi
veya arttirilmasi gibi gozitkmektedir.

Akciger Rezeksiyonu Sonrasi Takip ve Rekiirrens

KHDAK'li cerrahi hastalar, primer tiimériin nikset-
mesi ve yeni primer akciger kanserlerinin gelismesi
icin risk altindadir. Her ne kadar niiks orani zamanla
azalsa da, ilk tani ve tedaviden sonra niiks ya da yeni
primer tiimér goriinebilir. 1lk t¢ yildaki cogu niiks,
tedavi bagarisizlign olarak diisinilebilir. Bu vakalar,
ozellikle ¢cok erken klinik niiksleri olanlar, muhte-
melen yetersiz baslangi¢ evreleme, taninmayan ta-
mamlanmamis rezeksiyon veya her ikisini de temsil
ederler. Baz1 6zelliklerin niiks belirleyicileri oldugu-
nu ifade edilmigtir. Bu ¢ok degiskenli bagimsiz de-
giskenler; baglangic semptomlari, vaskiiler invazyon,
plevral invazyon, yiiksek mitotik indeks ve timér
buyiikligt > 3 cm olarak belirlenmigtir. Gintmiizde,
tam rezeksiyonu takiben erken evre KHDAK’li hasta-
larda, lokal niiks, uzak metastazdan daha az oranda
goriilmektedir. Onemli olan, bagarili bir rezeksiyo-
nun ardindan yasam boyu takibin yapilabilmesidir.
Hastalarin rezeksiyon sonrasi fizik muayene ve kont-
rash BT taramalarinin nasil ve hangi araliklar ile yapi-
lacagini belirleyen ve standardize eden cesitli kilavuz
ve oneriler mevcuttur. Merkezler genellikle bu tavsi-
yelere uymakta ve algoritmalarini bireysel farkliliklar
olmakla birlikte belirli bir standartta uygulamaya
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calismaktadirlar. Genellikle, rezeksiyondan sonraki
ilk iki y1l boyunca her dért ila alti ayda bir yapilmas:
onerilmektedir. Ancak merkezler arasinda kii¢iik cap-
Ii farkliliklarin da olmasi dogal kargilanmahidir. Cer-

rahlar, hastalarin rutin takiplerini kendisi yapamasa
bile, Ulusal Kapsamh Kanser Merkezi ya da kilavuz-
lar tarafindan onerilen en az takip siiresini almasin
saglamakla yikumlidirler.
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