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Yedikule Gogiis Cerrahi Merkezi, 2. Cerrahi
Klinigi’nde superior sulkus tiimorlerine son yillarda
cerrahi girisim uygulanmaktadir. Bu ¢alisma cerrahi
girisim yapilan 8 olgunun retrospektif incelemesidir.
SST tanmist Paulson’un tanimlamasina gore
yapilmigtir. Olgularin tiimii erkek olup, yaslart 32-
61 arasinda degismekteydi. Preoperatif RT yapilma-
dan 6 olguya cerrahi girisim yapildi. 4 hastada kama
seklinde rezeksiyon, 3 hastada lobektomi ile birlik-
te ilk 3 kot ¢ikartildi. Bir hastada VCS invazyonu
nedeniyle timor irrezektabl kabul edildi. Rezeksi-
yon 4 olguda cerrahi sinir pozitif oldugu ve 1 hasta-
da da N2 pozitif oldugu i¢in blok halinde kabul edil-
medi. MR ile degerlendirilen 2 hastada rezeke edi-
len materyalin smirlar1 ve lenf nodlarinda tiimor in-
vazyonu yoktu. Bu seride hicbir hastada postoperatif
O0lim goriilmedi. Hastalardan birinde silotoraks
gelisti ve postoperatif 6. giin retorakotomi yapildi.
Hastalardan 5 tanesi 1 yil iginde kaybedildi. Ortala-
ma siirvi 10 aydi (6-13 ay). Ikisi kiiratif rezeksiyon
olan 3 hasta lokal veya uzak rekiirrens olmaksizin 1
ile 10 ay arasinda takibimiz altindadir. Siiperiyor
Sulkus Timoérleri’nin lokal invazyon agisindan MR
ile degerlendirilmesi gerektigi diisiincesindeyiz. Sii-
periyor Sulkus Timdrleri i¢in torakotomi iyi belir-
lenmis tedavi protokolleri ve cerrahi
endikasyonlarla yapilmalidir.
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Early Result of The Surgical Treatment of
Superior Sulcus Tumours

Surgical treatment of SST has been recently
considered at 2nd Surgery Clinic of Yedikule
Thoracic Surgery Centre. We retrospectively
reviewed the outcome following surgical resection
in 8 consecutive patents with SST. The diagnosis
was made with the criteria defined by Paulson. All
patients were male and ranged in age between 32-61
years (average 42.6). Surgery without preoperative
radiotherapy (RT) was undertaken in 6 patients. A
wedge resection was performed in 4 patients and
lobectomy in 3 including the resection of the first 3
ribs. The tumour was not resectable in a patient due
to VCS invasion. Surgical resection was not
considered as “en-bloc” due to positive margins in 4
and N2 disease in one. In 2 patients evaluated with
MR the margins of resected specimen and lymh
nodes were tumour free. There was no postoperative
deaht in this series. One of the patients was
complicated with chylothorax and required
rethoracotomy on 6. postoperative day Five of the
patients died within a year postoperatively Median
survival was 10 months (6-13 months). The
remaining 3 patients including 2 had a curative
resection, remain on cilinical follwo up for 1-10
months without a locak or distant recurrence. We
think resectability of SST must be evaluated with
MR preoperatively for the assessment of local
invasion. Thoracotomy for SST must be undertaken
with well-defined protocols inculding treatment
policies and surgical indications.

Giris

Ik olarak 1924 yilinda Amerika’li bir radyolog
olan Pancoast akciger apeksinde yerlesen bir
timor ve bu tlimore bagli bulgu ve semptomlar
tarif etti ve 1932 yilinda ayni1 klinik bulgu-

larla tan1 koyulan 4 olgunun bildiriminde
superior pulmonary sulcus deyisini kulland1
(1,2). Sonraki yillarda bu tiimor literatiirde bu
yazarin ismi ile veya kisaca superior sulkus
ttiimori (SST) olarak anilmaya baslandi.
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SST “thoracic inlet” deki ¢esitli anatomik
yapilar1  invaze ederek diger akciger
tiimorlerinden daha farkli bir klinik tablo ile
ortaya c¢ikar. Pancoast’un tanimladigi sekilde
superiyor sulkus tiimorii “akciger apeksinde
homojen golge ile birlikte az veya c¢ok kot
harabiyeti ve siklikla vertebraya infiltre; C8, T1
ve T2 dagiliminda agri ve Horner sendromu
yapan siirekli ve karakteristik bir klinik
durum”dur(2).

Glinlimiizde Pancoast tlimorlerinin taniminda
bazi karigikliklar vardir. Bunun sebebi SST ile
ilgili bildirilen serilerdeki hasta grubunun tam
anlami ile Pancoast’m tanmimladigi tumor
sekline uymamasidir. 1962’de Paulson orijinal
tanim1 kismen degistirerek SST’nii  yeniden
tanimlamistir (3). Bu tanima gore “C8, T1 ve
T2 servikal sinir kokleriyle ilgili semptomlara

Reilrm 1. S5 Gaiusi booyuksn b odgunan PA gralial ve
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yol agan, ist lob apeksinin posteriyoru,
brakiyal pleksus bolgesinden ¢ikmuis, kiigiik ve
iyi lokalize brong tiimdrii; vertebral invazyon
veya Horner sendromu olabilir veya
olmayabilir” (Resim 1,2).

Yurdumuzda SST’leri uzun siire sadece
radyoterapi (RT) ile tedavi edilmistir. Yedikule
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Gogiis Cerrahi Merkezi, 2. Cerrahi Klinigi’nde
ilk olarak 1994 yilinda SST tanisi1 koyulan bir
olguya cerrahi girisim yapilmistir: bu yazi o
tarihten itibaren cerrahi girisim yapilmis
olgularin retrospektif degerlendirilmesi ve
preoeratif incelemelerin elde edilen sonuglarla
birlikte tartigilmasini igermektedir.

Materyal ve Metod

1994-1997 yillar1 arasinda Yedikule GOgiis
Cerahi Merkezi 2. Cerrahi Klingi’nde akciger
kanseri nedeniyle torakotomi yapilan 8 olguya
SST tanist koyuldu. Tani igin Paulson’un
belirttigi klinik bulgulara uygunluk arandi. Bu
kriterlere uymayan apikal tiimorler bu
calismaya dahil edilmedi. Olgularin tiimi
erkekti ve ortalama yas 42.6 (31-62) idi.

Olgular preoperatif donemde, Oykii ve fizik
incelemenin yani sira, kan ve biyokimya
incelemeleri, solunum fonksiyon testleri ve
EKG ile degerlendirildi. Bunlarin sonucunda
normal bulunan olgularda ileri bir inceleme
yapilmadi.

Preopearitf donemde bilateral akciger grafleri-
nin ardindan bilgisayarli tomografi (BT) ile
tim toraks ve {ist batin incelemesi yapildi.
Serinin ilk olgularinda sadece medyastinal
nodal invazyon siiphesi olan olgulara
meydastinoskopi yapildi. Bu olgularda BT de
medyastinde 1 cm’den daha biiyliik Ilenf
ganglionlar1 patolojik olarar degerlendirildi.
Serinin son olgularinda ise medyastinoskopi
BT’de siipheli lenf nodu bulgusu olmamasina
ragmen yapildi. BT bulgularma gore vertebra
veya toraks dist major yapilara invazyon
siiphesi olmayan olgularda ileri bir inceleme
yapilmadi. Serinin son olgularinda ise tiim
preoperatif incelemelerde BT esas alindi
Ancak cerrahi  girisime  herhangi  bir
kontrendikasyonu olmayan olgular cerrahiden
once mutlaka MR ile degerlendirildi.
Preoperatif ~donemde adenokanser tanisi
koyulan hastalarda herhangi bir klinik bulgu
olmamasina ragmen beyin CT veya MR ve
kemik sintigrafisi ile uzuk metastaz arastirildu.

Stiperiyor Sulkus Tiimorlerinde Cerrahi Tedavinin Erken Sonuglari

Olgularin tiimiine fiberoptik bronkoskopi ve
intrabrongial tiimor saptanan olgularda lezyon-
dan biopsi, saptanamayan olgularda da fircala-
ma, lavaj ve postbronkoskopik balgam incele-
mesi yapildi. Bronkoskopik olarak hiicre tipi
belirlenemeyen olgulara BT kontroliinde trans-
torasik igne aspirasyon (TTIA) biopsisi yapildi.

Seriyi olusturan olgularin 6nemli bir boliimiine
preoperatif donemde radyoterapi (RT) yapilma-
di. Olgularin biri klinigimize RT yapildiktan
sonra cerrahi tedavisi i¢in bagvurdu. Postopera-
tif RT tiim olgulara uygulandi.

Olgularin uygulanan rijid
bronkoskopinin ardindan 6ne oblik olacak
sekilde yan yatiralarak torakotomi yapildi.
Torakotomi i¢in Paulson’un tarif ettigi “J”
insizyonu kullanildi (4). Tiimoériin invaze ettigi
kotlara bagl olarak 3. veya 4. araliktan gogiis
bosluguna girildi. 3. araliktan girilerek timor

tlimiine,

rezeksiyonu ve eksplorasyon yapilan hastalarda
akciger rezeksiyonu icin ayrica 5. araliktan
ikinci bir torakotomi yapildi.

Rezeksiyon, ameliyat piyesindeki sinirlarin ve
timor yataginda siipheli olan noktalardan
alman tiim biopsilerin patoloji tarafindan
tiimdrsiiz olarak raporlanmasi halinde “enbloc”
kabul edildi. Mediastinal lenf nodu diseksiyonu
Naruke’nin tarif ettigi mediastinal lenf nodu
haritasina gore yapildi (5). Buna gore sag
torakotomilerde  2,3,4,7  numarali,  sol
torakotomilerde 5,6,7 numarali mediastinal
istasyonlarda radikal lenf nodu disseksiyonu
yapildi. Pre ve postopratif evreler AJCC’in
1986°da modifiye edilmis evreelre sistemindeki
kriterlere gore belirlendi (6). Brakial pleksus
tutulumu olan olgularda evreleme Ginsberg’iin
Onedigi sisteme gore yapildi(7).

Postoperatif donemde olgularin  tiimiinde
“aktif” takip yapildi. Olgular ilk ay boyunca
her ay, sonraki donemde de 3 ay araliklarla
takip edildi. Kaybedilen olgularin tiimiinde
Oliim tarihi hasta yakinlarindan alinan bilgilerle
kesin olarak belirlendi.
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Bulgular

Caligma siiresi boyunca cerrahi girigim yapilan
8 olgu Tablo 1’de goriilmektedir. Preoperatif
donemde olgularin 4’iine adenokanser, 4’iine
de skuamoz hiicreli kanser tanis1 koyudu. Tan
icin materyal, bir olguda bronkoskopik biopsi
ile, bir olguda postbronkoskopik balgam ile, 6
olguda da TTIB ile alindi. Bir olguda (No:4)
BT’de patolojik boyutta lenf nodu saptanmasi
nedeniyle, toplam 2  olguya (No:7)
mediastinoskopi yapildi. Mediastinoskopi ile
olgularin  ikisinde de nodal invazyon
saptanmadi. Serinin son olgusunda (No:8) hasta
klinigimize preoperatif RT uygulandiktan sonra
bagvurdugu i¢in mediastinoskopi yapilmadi. Bu
degerlendirmelerle serideki olgularin
preoperatif evreleri Tablo 1’de goriilmektedir.

Tabbo 1. Cormbhi girkyir yapulen 8 olpads pev v postopen
N aellat s planaan Byscre -.ipi i bdndelan mvielmn

Freap Pesdop

Hasta IRkmeTipl  Evee BT MereTipl Fvee T

1 Adern CA TIND
i Adenu U4 TIRD

Ademn CA 13583
Adeno CA TEMND

3 Mo CA TIMND _hdena A TAND
1 A M0 _ SHEA Tika
i FICA 3o SHOA TING

daba T4 TINGD
Admai & TERE

¢ AlCA TINE
7 Adrma LA TIND
E SHTA T2 I ® SHCA TAND

S10: Slossemds bderuli, Afono A demnkinmaer

Tedavi klinigimizde yapilanan olgulara, biri
disinda (No:1), preoperatif RT yapilmadan
cerrahi girisim yapildi. Bir olgu (No:8) 4000
rad RT’den sonra yapilan degerlendirmede
cerrahi girisim diisiiniilmesi {izerine klinigimize
bagvurdu ve cerrahi girisim uygulandi.

Olgulardan biri (No:1), preoperatif RT’ye
ragmen torakotomi sirasinda VCS’a invazyon
yapmis ¢ok sayida lenf nodu saptanmasi
nedeniye inoperabl kabul edildi (1/8). Bunun
disinda kalan 7 olguya cerrrahi rezeksiyon
uygulandi. 3 olguda lobektomi, 4 olguda wedge
rezeksiyon yapildi. Olgularin tiimiinde 1-2 ve
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3. kot, birinde 4. kot cikarildi (Resim 3). Ug
olguda kotlarla birlikte 1 ve 2. vertebralarin
transvers prosesleri de ¢ikarildi. Olgularin
birinde de rezeksiyona vertebra korpusundan
yapilan osteotomi eklendi.

Eridm Y S o bofweddomn vie 1-2-0 b el Y ey
Bir OO OPTEYOR il i ¥ Ayl grdideng
raA .l.i.ridlrrsrll' n

Postoperatif raporlanan hiicre tipleri bir olgu
disinda (no:6) preoperatif tanilarla uyumluydu
(7/8) (Tablo 1). Bes olguda patolojik evreleme
klinik evrelemeden daha ileri bulundu. Sadece
3 olguda klinik ve patolojik evre uyumluydu
(3/8). Rezeksiyon uygulanmayan bir olgu
disindaki 4 olguda rezeksiyon “en-bloc” olarak
yapilamadi. Bu olgularda kiiratif rezeksiyon
yapildig1 disiliniilmesine ragmen rezeksiyon
tamamlandiktan sonra tiimdr yatagindan alinan
biopsilerden en az biri tiimoral doku olarak
roparlandi. Doku o6rnekleri 2 olguda (No:2,3)
vertebra korpusundan, 2 olguda (No:5,6) da
cevre dokulardan alinmisti. Bir olguda (No:4)
BT’de patolojik boyutta medyastinal lenf
noduna rastlanmamig olmasina ragmen 2. ve 4.
istasyonlardan ¢ikartilan lenf nodlarinda tiimor

infiltrasyonu  saptandi.  Kiiratif  cerrahi
yapilamamasmin nedenleri Tablo 2. de
gosterilmistir.

Bu seride mortaliteye rastlanmadi. Ancak
olgulardan  birinde = (No:8)  postoperatif
silotoraks gelisti. Siloz drenajin 1000 cc/giin
olmasi  nedeniyli  postoperatif 6. giin
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retokarotomi yapildt ve ductus torasikus
ligatiire edildi (1/8).

Tablo 2. Al olguda kiratif cerrahi yapilamama nedenleri

Hasta No  Kiratif Cerrahi Rezeksiyon Yapilamama
Nedenleri
1 VC Superiora invaze multipl mediastinal lenf
nodlan

2 Vertebra korpusunda invazyon
3 Vertebra korpusunda invazyon
i Mediastinal nodal invazyon

5 Yumuzak doku invazyonu

] Yumusak dakiu ivayonu

Tim olgularla postoperatif dénemde RT
uygulandi. Olgular 1-13 ay arasinda takip
edildi. Kiiratif cerrahi rezeksiyon yapilamayan
olgularin biri digsinda tiimii (No:1,2,3,4,5) ilk
yil i¢inde kaybedildi. Ortalama survi 10 ay (6-
13 ay) oldu. Olgularin 3’4 (No:6,7,8) 1-10 ay
arasinda (ortalama 5 ay) herhangi bir lokal
timor tekrar1 veya uzak yayilim bulgusu
olmadan takip edilmektedir.

Tartisma

SST bulundugu bolgeye bagli olarak ¢ikan
klinik tablo, tedavi segenekleri ve koti
prognozu ile diger akciger kanserlerinden daha
farkli bir baslikta incelenir.
tarafindan sonra uzun siire bu tiimorlerin
cerrahi  tedavisinin ~ miimkiin  olmadigi
diigiiniilmiistiir. SST’U tanist koyulmus bir
hasta en iyi olasilikla Evre 3a (T3NO)’dir (6).
Elbette subklavian arter, vertebra gibi
ekstratorasik yapilara invazyonla tiimor T4,
nodal yayilima gore de N1 veya N2 olabilir.
Ginsberg gelecek yillarda yapilacak bir yeni bir
siniflama sisteminde daha kesin sinirlarla
belirtilen bir tanmimlama yapilmas: gerektigini
belirtmektedir (7). Bu yazara gore sadece T1
sinir kokiine invaze timorler T3; Horner
sendromu, brakial pleksusun alt boliimiinde
motor fonksiyon kaybi (C8 tutulumu) yapan
tiimorler de T4 olarak kabul edilmelidir.

Pancoast’in

Ayrica vertebral korpus tutulumu ile transvers
proses  tutulumunun da aym1  grupta
degerlendirilmemesi gerektigi tartisiimaktadir.

Ilk olarak 1961 yilinda Shaw preoperatif
radyoterapinin ardindan cerrahi rezeksiyonunun
miimkiin oldugunu ve bu yontemle daha iyi
sagkalim siiresi saglandigni  bildirdi  (8).
Giiniimiizde de bir¢ok klinikte SST tedavisinde
uygulanan yontem temel olarak Shaw’un
bildirdigi sekile uygundur. Ancak bu yontem
klasik bir tedavi sekli olmaktan ¢ok tercih
edilen bir yontemidir. Timoriin  ender
goriilmesi, kontrolu ¢alisma yapmayi ve genis
seriler olusturmay1 giiglestirmektedir. SST de
literatiirde az sayida genis seriler bildirilmistir
(9,10). Cogunlukla yillar igerisinde ve degisik
cerrahlarin olgularindan olusan bu serilerde
hasta gruplarinin ¢esitli SST tanimlamalarina
uygun olarak olusturulmasi, degisik dozlarda
pre ve postoperatif RT uygulamalari, cerrahi
girisim i¢in kabul edilen endikasyonlarin
farkliligi ve “en-bloc” rezeksiyonun hangi
titizlikle aragtirildiginin  tam anlam ile
agiklanmamis olmasi, bildirilen sonuglarin
karsilagtirilmasini zorlastirmaktadir.

Ancak preoperatif RT nin yapilmas1 gerektigini
bildiren yazarlar, uygulanacak RT’nin; 1)
Cevre vyapilara yayillmig ve cerrahi ile
cikarilmasi zor olan tiimorii destriikte ederek,
2) Operasyon sahasina veya kan ve lenfatiklerle
uzak yayillim yapabilecek tiimor hiicrelerini
oldiirerek, tiimoriin “en-bloc” rezeksiyonunu
kolaylastirdigin1  bildirmiglerdir (11). Cesitli
serilerde Onerilen preoperatif RT dozu 2000-
6475 cGy arasinda degismekte ancak ¢cogunluk
3000-3500 cGy uygulamaktadir ve bu doz
cogunlukla 10 fraksiyonda wverilir (12,13).
RT’nin tamamlanmasindan 3-4 hafta sonra
cerrahi girisim uygulanir. Preoperatif RT nin
bu yararlarina ragmen, Devine kombine tedavi
planlanan hastalarin %30’una RT nin ardindan
cerahi uygulanamadignin bildirmistir  (14).
Literatirde SST tedavisinde neoadjuvan
kemoterapi (KT) (cyclophosphamide,
etoposide, cisplatin) uygulanmasi1 ile ilgili
bildirilmis tek calismada preoperatif KT’ nin
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lokal kontrol ve surviyi olumlu etkilemedigi
goriilmistiir (15).

Timoriin kitle olarak rezeksiyonu postoperatif
donemde surviyi etkileyen 2 6nemli faktdrden
biri oldugu i¢in Onemlidir. “En-bloc”
rezeksiyon; iist lob ile birlikte tiimoriin invaze
oldugu kotlar ¢ogunlukla 1-2-3 ve bazen de 4.
kot, brakial pleksusun alt boliimii (T1 ve bazen
C8 sinir kokii), eger invazyon varsa transvers
proses ve vertebra korpusunun bir boliimii,
stellar ganglion ve sempatik zincirin bir
boliimiiniin rezeksiyonu ile yapilir. Boyle bir
rezeksiyon, Paulson’un “J” inzisyonu ile
posteriyordan veya Dartevelle’in tanimladigi
sekilde anteriyor yaklasimla, bu insizyonlarin
cesitli modifikasyonlariyla ve eger gerekirse
her iki yaklagim birlikte kullanilarak yapilabilir
(4,16).

Ancak biitiin bu ¢abalara karst SST de “enbloc”
rezeksiyon yapilabilme orani olduke¢a diistiktiir.
Preoperatif RT’nin bu orant 6nemli Olgiide
arttirdigr bildirilmektedir. Yine de bu oran
preoperatif RT ve ardindan cerrahi yapilan 2
bliylik merkezde %15 ve 60 olarak
bildirilmistir(4,12). Martini, Memorial Hospi-
tal’da 36 yil iginde tedavi edilen 146 hasta
icinde preoperatif RT alan hastalarda kiiratif
cerrahinin %23, almayanlarda da %9 oraninda
uygulanabildigini bildirmistir (17). Segilen
tedavi hangisi olursa olsun bu sonuglarla
cerrahinin sagkalima katkisindan s6z etmenin
dogru olmayacagi diislincesindeyiz. Literatiirde
rezeksiyonun  gerektigi gibi  yapilabildigi
olgulada 3 ve 5 yillik hesaplanmis surviler %46
ve %24 oldugu halde, rezeksiyon tam
yapilamamis olgularda aym yiizdeler %11 ve
%0 olmaktadir(9). Serimizde acak 2 olguda
cerrahi sagkalima katkida bulunacak sekilde
yapilabilmistir (%25). Bunun en 6nemli sebebi
gelisen cerrahi teknigin yani sira, preoperatif
degerendirme prtokoluna MR ve mediyastinos-
kopinin eklenmis olmasidir.

Ginsberg  X”en-bloc”  rezeksiyon  kadar
sagkalimi etkileyen diger bir faktoriin de
rezeksiyonun genisligi oldugunu bildirmistir
(10). Lobektomiden daha smirli rezeksiyonlar
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sagkalimi olumsuz etkilemektedir. Bu sebeple
daha genis akciger rezeksiyonu gerektirmeyen
olgularda yapilmasi gereken en sl
rezeksiyon lobektomi olmalidir. Biz de bu
seride rezeksiyon yaptigimiz olgularin son
3’line {ist lobektomi yaptik.

Preoperatif RT’nin ardindan torakotomide

rezeksiyonu ~ miimkiin  olmayan  timor
bulunmast sikhigi  %1.2°dir  (14). Bizim
serimizde bir olgu vena kava superior

invazyonu nedeniyle inoperabl kabul edildi
(%13). Preoperatif MR incelemesi serimizde,
tliimoriin torakotomi sirasinda rezeke edilemez
bulunma
yaklagtiracaktir kanisindayiz.

oranini  literatiirdeki  rakamlara

SST’nin cerrahi tedavisinde bildirilen %7-34
morbiditesi, %3.3-10.5 mortalitesi vardir
(12,13). Postoperatif komplikasyonlar diger
akciger kanseri igin yapilan torakotomilerdeki
gibidir. Bu mortalite ve morbidite oranlar
akciger kanseri i¢in yapilan genisletilmis
rezeksiyonlardan sonra bildirilen rakamlara
uygundur (18). Serimizde rezeksiyonu takiben
mortalite rastlanmadi ve morbidite %13 oldu.

Postoperatif RT uygulanmasi hakkinda da tam
bir goriis birligi yoktur. Ancak literatiirde
sadece cerrahi ile tedavi edildigi bildirilen ¢ok
az hasta vardir. Postoperatif RT’nin lokal
tekrarlamay1 azalttig1 bildirilmistir (19). Bunun
yan1 sira Van Houtte kiiratif bir cerrahi grisim
uygulanamamigs  veya  hiler, mediastinal
ganglionlarin birinde tiimor saptanmis olgular
disinda postoperatif RT’nin endike olmadgini
bildirmistir (20). Bizim uyguladigimiz tedavi
protokolunda preoperatif RT yapilmasi ve
cerrahi rezeksiyonun yeterliligi g6zoOniine

alinmaksizin postoperatif RT uygulanmaktadir.

Cerrahinin herhangi bir sebepten kontrendike
oldugu durumlarda tumoériin lokal kontrolu
kiiratif RT ile yapilir. SST’leri lokal olarak
yaygin tumorler olduklari i¢in yiiksek enerjili,
yiiksek doz ve genis sahaya RT uygulanmasi
gerekmektedir(21). RT ile olgularm %91’inde
agr1 kontrolu yapilabilir (22). Agr1 kontrolu
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amaci ile cerahi endikasyonlar genisletilmeme-
lidir. Palyatif cerrahi ancak spinal kolona timor
basisi olan hastalarda endike olabilir (10).

SST’nin prognozunu etkileyen ¢ok sayida
faktor bildirilmistir. Ozellikle N2, Horner
sendromu, vertebra veya damar invazyonu kotii
prognozu gosterir (23). Preoperatif RT ve
ardindan cerrahi ile tedavi edilmis hastalarda
bildirilen 5 yillik surviler %21-64 arasinda
degismektedir (13,24). Nodal tutulum tim
akciger timorlerinde oldugu gibi SST de de
surviyi yonde  etkilemektedir.
Hilaris’in serisinde 5 yillik survi NO olgularda
%29, N2 olgularda %10 olmustur (12). Bu
seride N3 olgularin (supraklavikuler pozitif lenf
nodu) ortalama yasam siiresi N2 olgulardan
daha uzundur. Preoperatif RT uygulamadan
direk cerrahi yapilmis serilerde bildirilen
surviler %13-50 (5 yilik) ve %32 (2 yillik)
olarak bildirilmektedir (13,16,25). Bu oranlar
sadece RT uygulanmis olgularda da bildirilen 5
yillik survilerden (%0-23) daha yiiksektir
(26,27).

olumsuz

Klinigimizde SST cerrahi tedavisi 1994 yilinda
baslamigtir. Bu siire iginde rezeksiyon
yapilamayan bir hasta ve cesitli sebeplerle
kiiratif rezeksiyon yapilamayan 5 hasta ilk bir
yil icinde kaybedilmistir. Diger 3 olgunun
postooperatif  takip yeterli
birlikte, preoperatif
degerlendirme politikamizi tekrar gdzden
gecirdikten sonra opere ettigimiz 2 olguda
kiiratif cerrahi rezeksiyon yapilabilmis olmasi
daha iyi surviler i¢in umut vericidir.

siresi  heniiz

olmamakla Ozellikle

Sonug olarak, elde edilen sonuglarin saglikli
olarak karsilastirilabilmesi i¢in SST serilerinde
tani ve cerrahi girisim i¢in hasta se¢im
kriterlerinin iyice belirlenmesi gerektigini
diisiiniiyoruz. Bu seride cerrahi tedaviye
baslarken olusturdugumuz preoperatif
degerlendirme ve tedavi protokollarini sadece
literatiir bilgisiyle degil, aldigimiz sonuglarla
gelistirmeye calisiyoruz. Ancak bu sekilde,
ontimiizdeki birka¢ yil icinde sonrkaki yillara

151k tutacak bir deneyim olusturmak ve SST

Stiperiyor Sulkus Tiimorlerinde Cerrahi Tedavinin Erken Sonuglari

tedavisindeki basarimizi literatiirde bildirilen
diizeylere ¢ikarmak miimkiin olacaktir.
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