AKkciger Kanseri Cerrahi Tedavi
Sonuclarimiz*

Dr.

Alper

Toker, Dr. [Ilhan Akaslan, Op. Dr. Semih Barlas, Op. Dr. Emin

Dog. Dr. Enver Dayioglu, Prof- Dr. Cemil Barlas

Istanbul Universitesi Istanbul T1p Fakiiltesi, Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dals, Istanbul

Akciger

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi, Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dali'na son 5 yilda akciger kanseri tanisi ile 126 hasta bagvurmus ve 71 olgu operabl
bulunmustur. Bu hastalar yas, cins, semptomatoloji, sigara anemnezi, radyolojik olarak timor
lokalizasyonu, evreleme, Nakahara metodu ile postoperatif olasi solunum problemlerinin
preoperatif tayini, timoriin radyolojik ve histolojik 6zellikleri, postoperatif komplikasyon,
hastane morbidite ve mortalitesi, postoperatif ek tedavi acisindan retrospektif olarak
incelenmigstir. Calismamizda elde etti§imiz sonuglar, modern teknoloji igeren yogun bakim iinitesi
olan ve olasi postoperatuar komplikasyona acil miidahale edebilecek organizasyondaki Go6giis
Kalp ve Damar Cerrahisi birimlerinde akciger kanseri cerrahi mortalitesinin %3'in altina
inebilecegini bize gbstermistir.
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Surgical Results of The Carcinoma of The Lung

In the past 5 years, 126 patients with lung carcinoma have been admitted to Istanbul Medical
Faculty and 71 of them were found to be operable. Patients were analyzed retrospectively
according to age, sex, symptomatology, smoking habits, radiological localization of tumor, staging,
prediction of postoperative respiratory problems with Nakahara method before the operation,
tumor histology, postoperative complications and surgical morbidity and mortality.

Our results have proven that in cardiothoracic and vascular surgery departments with
high technolocy intensive care units, the surgical mortalitv rate can be lowered down to 3%.

kanseri ekonomik olarak gelismis

Tireli,

da belli bir hastane mortalitesine sahiptir. Rutin

iilkelerde 1920'lerden sonra hizla artan bir Oliim
sebebidir. Tiim kanserler i¢inde en sik rastlanilan,
erkeklerde ise en fazla Oliim goriilen tlimordiir.
Akciger kanseri olgularinin %80'i kiiciik hiicreli
olmayan (non-small cell) gruptandir. Akciger kanseri
tanis1 almig olgularda ekstrapulmoner metastaz sik
olarak rastlanmaktadir. Siirvi hastaligin evresine
baglidir. Cerrahi rezeksiyon en iyi tedavi yontemidir.
Hastalarin ancak %20'si evre 1 ve evre Il'de
yakalanabilmektedir. ileri evrelerde de cerrahi
rezeksiyon halen en uzun siirviyi vermektedir".
Ancak cerrahi rezeksiyon Diinya standartlarin

tetkikleri yapilmig ve preoperatuar olarak kardiyo
respiratuvar patoloji bulgusu vermeyen akciger
kanseri  hastalarinda ~ pnomonektomi %6,
Lobektomi %3, kiiciik rezeksiyonlar % 2 hastane
mortalitesi ile karsimiza ¢ikar(®.

Bu calisma son 5 yilda klinigimizde opere edilen
akciger kanseri olgularmi irdelemek ve akciger
kanseri  cerrahisinde  gelisen  preoperatuvar,
operatuvar ve postoperatuvar tekniklerin hastane
mortalitesi ilizerine etkisini arastirmak {izere
retrospektif olarak yapildi.
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Materyal Metod

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dali'nda
son 5 yilda akciger tanisi ile 126 hasta bagvurmus
ve 71 olgu operabl bulunarak torakotomi yapilmustir.
Hastalarimizdan  kardiyak  patoloji ~ bulgusu
olanlara rutin arter, santral venéz basing (CVP) ve
elektrokardiyografi (EKG) monitdrizasyonu, saatlik
idrar takibi, Swan Ganz kateteri ile kardiyak debisi
(CO), kardiyak indeks (CI), sag ventrikiil basinci
(RVP), pulmoner kapiller wedge basng (PCWP)
ve periferik vaskiiler rezistans (PVR) oOl¢limleri
yapildi.

Pnémonektomi olgularimizda 50 yas iistii gruba
rutin  dijitalizasyon yapildi. Riskli hastalarda
gereginde inotropik perflizyonu yapildi. Hastalar
ameliyathanede  operasyon bitiminde ekstiibe
edildiler.  Olast  respiratuvar ~ komplikasyonlar
acisindan reentilbbasyona hazir bulunuldu ve
mekanik ventilator kullanima hazir durumda
tutuldu. Bronkoskopi imkani mevcut idi ve
gereginde yapild.

Kan gazi takibi ile ilk 24 saatte saatlik arteryel
oksijen basinci (PaO2) ve arteryel karbondioksit
basinct (PaCO2) ve elektrolitler takip edildi. Aralikli
Intramuskuler  narkotik  uygulanarak  agrmin
menajmani yapild.

Calismaya NSC ve preoperatif radyolojik,
bronkoskopik ve mediastinoskopik olarak operabl
bulunan 71 olgu alindi. Yas, cins, semptom, sigara
anemnezi, radyolojik olarak tiimor lokalizasyonu,
evreleme, Nakahara metodu ile postoperatif olasi
solunum problemlerinin preoperatif tayini, timoriin
radyolojik ve histolojik 6zellikleri, postoperatif
komplikasyon, hastane morbidite ve mortalitesi,
postoperatif ek tedavi agisindan retrospektif olarak
incelendi. Postoperatuvar olasi vital kapasite ve

Tablo 1. Tiimoriin radyolojik lokalizasyonu

Lokalizasyon N %
Sol hilus(LH) 14 (19)
Sag iist (RU) 13 (18)
Sag alt (RL) 12 (16)
Sol iist (LU) 12 (16)
Sag hilus(RH) (12)
Sol alt (LL) 8 (11)
Sag orta alt (RM-RL) (2.8)
Sag tist orta (RM-RU) (1.4)
Toplam 71
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ZVK1 hesaplamalarinda  Nakahara formiilii
kullanildi. Bu formiil F=1-(b-n)/(42-n) x f'dir. Bu
formiile gore b; rezeke edilecek lobdaki

subsegment sayisini, n; tomografi, bronkoskopi,
bronkografi veya kombinasyonlari ile saptanan ve
tiimor tarafindan tikanan subsegment sayisini
gosterir. Akcigerdeki total subsegment sayisi 42
kabul edilir(”. Karnofsky ve Burchenal’in
diizenledigi, hastanin performansini gosteren skala
kullanildi. Tedavi seg¢imi ve prognoz tayini
konusunda %100 ile %0 arasinda yer alan skalada
hastanin ~ klinik  performans  degerlendirilmesi
yapildi(?. Hastane mortalitesi postoperatif 30 giin
alind1.

Bulgular

Yaglann 25 ile 75 arasinda degisen olgularda
ortalama yas 56 olarak saptandi. Hastalarin 5'i
(%7) kadmn, 66's1 (%93) erkek idi. En sik rastlanilan
semptom 45 (%63) olguda yan agrisi, 42 (%59)
olguda oksiiriik, 18 (%25) olguda hemoptizi, 17 (%23)
olguda kilo kaybi, 17 (%23) olguda balgam ¢ikarma,
15 (%21) olguda ates ve 11 (%15) olguda dispne idi.

Olgularin sigara i¢me anemnezlerini ele
aldigimizda hi¢ sigara kullanmamis 2 olgu ve 90
paket/yil anemnezi veren 3 olgu mevcut idi.
Ortalama 38.39 paket/yil olarak hesaplandi.

Karnofsky performans skalasi inceledigimizde
21 olgunun %90 performansa sahip oldugu
goriildii.

Radyolojik olarak, en sik lokalizasyon yerinin
%19 sol hilus oldugu goriildii (Tablo I).

Tiimdriin radyolojik lokalizasyonu ve
histolojisini karsilagtirdigimizda epidermoid
kanserin 9 (%12) olguda sol hilusa lokalize
oldugu goriildii (Tablo II).

Histolojik tanilar bronkoskopik biopsi ile 48
(%67) olguda, balgam sitolojisi ile 12 (%17) olguda,
ince igne aspirasyon biopsisi (IIAB) 8 (%11) olguda,
eksplaratis torakotomi ile 3 (%5) olguda kondu.

Hiicretipi | LH | LU | LL | RH | RU | RL RV RV Top
-RL | -RU

Epidermoid 9 6 7 5 7 8 2 1 45
Adeno 3 3 1 2 4 3 16
Adeno sq. - 2 1 1 4
Biiyiik Hiic 1 1 - 2
Diger 1 1 - - 1 1 - - 4
Toplam 14 | 12 | 8 9 13 | 12 2 1 71

Adeno Sq:Adeno skuaméz, Biiyiik hiic:Biiyiik hiicreli,

Diger kisaltmalar igin Tablo 1 e bakimz




Tablo IIL. Tiimériin histolojik dagilimi

Tablo VI. Mortalite goriilen iki olgunun incelenmesi

Hiicre tipi N %
Epidermoid 45 (63)
Adeno 16 (22) Mortal olgular I. Hasta IL. Hasta
Adeno sq (5.6) Yas 68 69
Biiyiik hiic. 28) Cins Erkek Erkek
Diger 4 (5.6) Sigara 55 paket/yil 50 paket /y1l
Toplam 71 Karnofsky scala %80 %70
Preop kardiyak pat. Yok Yok
Tablo IV. Hiicre tipi ve yapilan operasyon Nakahara %PZVK 105 60
Nakahara %PZVK1 51 40
Hiicre tipi | Pnomonektomi | Lobektomi | Kiiciik | irrezektabl | Top. Evre [lla [lIa
Rez Histoloji Epidermoid Epidermoid
Komplikasyon MI Solunum yetmezligi
Epidermoid 20 13 - 12 45
Adeno 20 6 2 4 16 Histoloji ve yapilan operasyonu
Adeno sq 3 1 - - 4 kargilagtirdigimizda 20 epidermoid kanser olgusuna
Bilyiik hiic { 1 i i 5 pnomonektomi yapildigi goriildii (Tabl_o V). .

N Yapilan operasyon ve evreleme incelendiginde
Diger 2 ! ! pnomonektomi yapilan 26 (%36) olgunun evre Ila
Toplam 30 22 3 16 71 oldugu goriildi. Evre IIIb olgularmin 16'sinin
Rez:Rezeksiyon (%22) Irrezektabl oldugu tespit edildi (Tablo V).

Postoperatif 5 (%7.04) olguda kardiyak, 1 (%1,4)
Tablo V. Tiimdriin evresi ve yapilan operasyon OIguda §olunum yetmezhgl ve 2 (%2.5) Olguda
atelektazi olmak iizere toplam 8 (%11.3) olguda
komplikasyon gelisti.

Evre Pnomonektoimi | Lobektomi | Kiigiik | irrezektabl | Top. Opere edilen ve postoperatif komplikasyon
rez goriilen olgulart inceledigimizde 4 (%5.6) olguya
I 1 3 ] 10 sag  pnomonektomi, 2 (%2.8) olguya sol
1 1 3 1 5 pnomonektomi ve 2 (%2.8) olguya da sol st

Ila 26 9 35 lobektomi yap11d1g1n1 gérdﬁk.
IIb 1 16 17 Hastane mortalitesi 2 (%2.8) olguda goriildii. Bu
v 1 2 1 4 olgularin 2'si de erkek ve 65 yas iizerinde idi. Bu
Toplam | 30 22 3 16 71 hastalardaki sigara anamnezi 50 ve 55 paket/yil

Ayrica 2 hastaya suprarenal bezde kitle sebebiyle
igne aspirasyon biopsisi yapildi. Malinite
saptanmadi. Preoperatif evreleme amaciyla 21 olguya
mediastinoskopi yapildi.

Nakahara formiiliiyle hesaplanan -
postoperatuvar Zorlu Vital Kapasitesi (PZVK)
%40'n altinda bulunan 2 hastaya cerrahi rezeksiyon
sans1 verildi. Ancak bu 2 hastanin da hesaplanan -
postoperatuvar 1. saniye Zorlu Vital Kapasite
(PZVK1) %35'in iizerinde idi. Diger hastalarimizda
hesaplanan - postoperatuvar Zorlu Vital Kapasite ve
hesaplanan - postoperatuvar 1. saniye Zorlu Vital
Kapasite %40'n iizerinde bulundu.

Pnomonektomi 30 (%42), lobektomi 22 (%30.9),
kiigiik  rezeksiyonlar 3 (%4.2) olguda
gerceklesirken, 16 (%22.57) olgu irrezektabl bulundu.

Tiimor histolojisine gore dagilim olarak
epidermoid kanser 45 (%63) olguda en sik rastlanilan
oldu (Tablo III).

Postoperatif degerlendirmede 351 (%49) olgu
ITa evresinde, 17 (%23.9) olgu Ilb, 10 (%14) olgu
evre [ ve 5 (%7) olgu evre 1'de bulundu.

olup, Karnofsky performans skalasinda A ve B
gruplarinda yer almaktaydilar. Preoperatif olarak
1. hasta kardiyak ve respiratuvar sisteme ait patoloji
bulgusu vermez iken, 2. hasta kronik obstriiktif
akciger hastas1 (KOAH) idi. Nakahara metodu ile
hesaplanan postoperatif olast % PZVK ve
%PZVK1'leri normal smirlarda idi. 1. hastaya sol
pnomonektomi, 2. hastaya sag pnomonektomi
yapildi. Her iki hastada epidermoid ca ve Ila
evresinde idi. 1. hasta yaygin anterior miyokard
enfarktlisiic (MI) ve 2. hasta solunum yetmezligi
sebebi ile kaybedildi (Tablo VI).

Tartisma

Akciger kanserine en sik 6. dekatta rastlanir,
30 yas altinda nadir olarak goriiliir. Akciger kan



seri hastalarinin  %80'1 sigara igicisidir. Giinde
icilen sigara miktar1 ve yili kanserin olusumunda
etkilidir™

Akciger kanseri bronkopulmoner,
ekstrapulmoner intratorasik, ekstratorasik
metastatik, ekstratorasik nonmetastatik ve

nonspesifik semptomlar verir. Oksiiriik hemoptizi,
balgam ¢ikarma ve yan agnisi sik rastlanilan
sikayetlerdendir.

Soliter bir akciger kanseri lezyonunun radyolojik
olarak goriilebilme limite 7 mm 'dir. Siklikla 10
mm'ye kadar farkedilemez. Tiimoriin radyolojik
gortiniimii genellikle soyledir: Periferal nodul %33,
perifer infiltrasyon gosteren %25, hiler %28, atelektazi
ve plevral efiizyon %3'tiir. Sider L.'nin bildirdigi
genellemede  epidermoid  kanser%65  santral
yerlesimli, adeno kanser %60 perifer yerlesimli,
biiyiik hiicreli kanser %60 perifer yerlesimlidir (°.

Akciger kanseri evrelemesinde invaziv ve
noninvaziv yontemler kullanilir. Ozellikle metastaz
acisindan yapilan caligmalarda kompiiterize anjio
tomografi (CAT), manyetik rezonans goriintiileme
(MRI), kemik sintigrafisi, batin ultrasonografisi,
agirlik kazanir'”. Intratorasik timér (T) ve lenf
nodu (N) tutulumu degerlendirmelerinde radyolojiye
ek olarak invaziv yontemler de kullanilir.
Bronkoskopi, servikal mediastinoskopi, parasternal
mediastinotomi, skalen bezi biopsisi, torakoskopi ve
son olarak da video assisted thoracic surgery
(VATSY dir(?

Evre I ve Evre II' de cerrahi rezeksiyon halen tek
tedavi yontemidir. 5 yillik siirvi %75 ile %38.4
arasinda degismektedir. Ilerlemis akciger kanseri
hastalarinda (Evre Illa ve IIIb) primer tiimoérdiin T3
ve T4 oldugu, mediastinal lenf tutulumunun N2 ve
N3 oldugu durumlarda cerrahi rezeksiyon ilk yol
olarak goriilmektedir. Ancak T4 veya N3 oldugu
durumlarda total eksizyon nadir olarak yapilabilir.
Evre IV cerrahi icin kontraendikasyon teskil etmekle
beraber soliter metastatik lezyonlarda
metastazektomi sonrasinda primerin ¢ikarilmasi
siirviyi belirgin olarak etkiler. Bu grup hastalarda 5
yil siirviyi verenler oldugu bildirilmistir. Yiiksek
evrelerde de cerrahi rezeksiyon secilmis vakalarda
yapilmast gerekir(’.

Akciger  kanser  cerrahisinde  rezeksiyona
kontraendikasyon sebebi yalmz evreleme degildir;
hastanin fizyolojik durumu ve kardiyopulmoner
sistem hastaliklart da Onemlidir. Diger sistemik

hastaliklar nadiren cerrahiye kontraendikasyon
sebebi olustururlar. Yas rezeksiyona
kontraendikasyon teskil etmez. Bu nedenle,

pulmoner ve kardiyak fonksiyonlarin preoperatuvar
olarak degerlendirilmesi 6nem tasir.
Anabilim Dalimizda 1991 yilinda yapilan bir

calismada PZVK %40'in altinda olan ama daha
onemlisi PZVK1'i %30'un altinda olan hastalarda
akciger rezeksiyonu sonrasinda solunum ;/etmezligi,
hatta mortalite goriilebilecegi bildirilmistir( ),

Akciger kanserine eslik eden kronik obstriiktif
akciger hastaligi, rezeksiyonu daha komplike hale
getirmektedir. Akciger kanseri hastalarina %20
siklikla ciddi pulmoner sorun eslik eder. Hastalarin
%901 kronik obstriiktif akciger hastasidir. Akciger
kanser cerrahisinde pnomonektomi mortalitesi
%6'larda  seyrederken ciddi kronik  obstriiktif
akciger hastaligr eslik ettiginde mortalite %25'e
kadar yiikselir(10).

Major akciger rezeksiyonu pulmoner vaskiiler
yatag1 azaltarak pulmoner arter ve sag ventrikiil
basincinda  yiikselmeye sebep olur. Kardiyak
patolojisi  bulunan hastalarda sag ventrikiil
yetmezligi kacimilmaz bir son olacaktir. Akciger
komplians1 ve difiizyon yiizeyi azalacagindan
solunum isi irtacak ve miyokardin oksijen
tilketiminde artma gozlenecektir. Bu da altta yatan
kardiyak hastalikta ilerlemeye veya koroner arter
hastaligit  olanlarda iskemiye sebep olacaktir.
Preoperatuvar kardiyak patoloji
bulgusu veren hastalarda efor testi, dipiridamol
thallium 201 sintigrafisi veya ekokardiyografi
yapilarak miyokard degerlendirmelidir. Bu hastalara
perop ve postoperatuvar invaziv hemodinamik
monitarizasyon gerekmektedir .

Anabilim Dalimizda hastalarimizdan kardiyak
patoloji bulgusu olanlara rutin arter, CVP ve EKG
monitarizasyonu, saatlik idrar takibi, Swan Ganz
kateteri ile CO, CI, RVP, PCWP ve PVR olgiimleri
yapmamizin peroperatuvar kardiyak
komplikasyonlar azaltabilecegini gézlemledik.

Pnomonektomi olgularinda 50 yas lstii gruba
rutin dijitalizasyon, riskli hastalara gereginde
inotropik perflizyonu, olasi respiratuvar
komplikasyonlar agisindan reeentiibasyona hazir
bulunulmast ve mekanik ventilatériin kullanima
hazir  durumda  tutulmasim1  ve  gereginde
bronkoskopi yapilmasini 6nermekteyiz.

Akciger kanser cerrahisinde, cerrahin morbidite
ve mortaliteyi azaltmak i¢in dikkat etmesi gereken
4 ana unsur vardir. Bunlar; kardiyovaskiiler sistem,
respiratuar sistem, postoperatif agrinin kontroli,
drenaj ve plevral boslugun takibidir.

Akciger kanser cerrahisi sonrasinda
karsilasilabilecek komplikasyonlarin basinda
kardiyovaskiiler sisteme ait komplikasyonlar
gelmektedir. Aritmi, MI ve kalp yetmezligi sik
rastlanilan komplikasyonlardir. Aritmi,
rezeksiyonun genigligine, hastanin yasma ve
ozellikle intraperikardiyak pnomonektomilere bagl
olarak gelisir. Preoperatif kardiyak patoloji bulgusu
vermeyen hastalarda per
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operatif MI gegirme insidans1 %0.13 iken, preoperatif
MI gecirmis olan hastalarda reenfarktiisii riski
%6 ve reemarktiiste mortalite %69'a kadar
yiikselmektedir(*®.

Modern teknoloji igeren yogun bakim iinitesi ve
olas1 postoperatif komplikasyona acil miidahale
edebilecek organizasyondaki Gogis Kalp ve
Damar Cerrahisi {initelerinde klinigimizde oldugu
gibi elde edilebilecek sonug sudur: Akciger kanseri
cerrahisinde mortalite Ulkemiz standartlarinda
%?2.8'1n altma inebilir.
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