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Klinigimizde 1991-1996 yillar1 arasinda, kiiclik
hiicreli dis1 brons karsinomu tanist ile 46 olguya
rezeksiyon uygulandi.  Ortalama yas 59.3,
kadin/erkek orani ise 4/42 idi. Olgulardan 32’sine
epidermoid karsimnom, 5’ine adeno karsinom, 4’{ine
biiyiik hiicreli karsinom, 5’ine ise miks tip korsinom
tanis1  konuldu. Olgularimizin  8’inde  T2N2MO,
17°sinde T3NOMO, 6’sinda T3N1MO, 15’inde ise
T3N2MO saptandi. Bunlarin 25’ine pndmonektomi,
19’una lobektomi, 2’sine wedge rezeksiyon
uygulandi. Otuz dort hastada extended rezeksiyon
yapildi.  Bunlardan 18’ine  parietal plevra
diizeyindeki rezeksiyon uygulanirken, 8 olguda
genis toraks duvari rezeksiyonu, 4 olguda perikard
rezeksiyonu, 2 olguda diafragma rezeksiyonu, 2
olguda toraks duvari ve diafragma rezeksiyonu
uygulandi. Erken mortalite 2 olguda gelisirken uzun
takipte 19 olgu exitus oldu. Yirmi bir hasta 3 ile 40
ay arasindaki izleme periyodundadir. iki yihk sag
kalimin %42.1 oldugu goriildii.
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Surgical Result Of Stage III-A NSC

Bronchogenic Carcinomas

Between 1991-1996 46 patients (42 male, 4 female)
were bronchial carcinoma except for NCSLC in
Akdeniz University Hospital Thorcic Surgery
Department: Mean age was 59.3. Thirty two had
epidermoid ca, 5 adeno carcinoma, 4 large cell ca
and 5 mix cell carcinoma. Stages were T2N2MO in
eighth, T3NOMO in seventeen, T3NIMO in six,
T3N2MO in fifteen. Pneumenectomy in twenty five,
lobectomy in nineteen and wedge resection in two
patients were performed. Extended resection as
performed in thirty four of cases in 18 of these
resection was extended to parietal pleura, wide
thoracic all in 8, pericardial resection in 4,
diaphragmatic resection in 2, thoracic wall and
diaphragmatic resection in 2.

Early mortality was two whereas late mortality was
nineteen. Follw up was between 3-40 months in
twenty one. Two year survival was 42.1 %.

Giris

Kiiciik hiicreli dis1 brons karsinomun da evre |
ve 1I’de cerrahi tedavi sonrast 5 yillik yasam
stiresi en az %50 olarak verilmektedir. Ancak
kiigiik hiicreli digi brong karsimu olgularinin
sadece  %30-401 evre I ve II’de
yakalanabilmektedir. Hastalar daha ¢ok 3
evrede saptanabilmektedir. Evre 3-B genellikle
inoperable kabul edilir. Evre 3-A’da ise tedavi
tartistimaktadir. Ozelikle mediastinal lenf nodu
tutulumunda tedavi yontemi standart hale

gelmis degildir. Ancak hi¢ tedavi gormeyen
hastalarin biiyiik boliimii ilk 1 yil igerisinde
kaybedilmektedir(1,2).

Bu c¢alismada servisimizde cerrahi tedavi
uygulanan evre III-A kiiglik hiicreli dist
konan

brons karsinomu tanisi olgular

incelenmistir.  Olgularin  histopatolojik  tip
ve evre dagilimi, cerrahi tedavi sekilleri,
mortalite ve morbidite oranlar1 ve uzun
takipleri literatlir verileri ile karsilagtirilarak

degerlendirilmisgtir.
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Gere¢ ve Yontem

Klinigimizde 1991-1996 yillar arasi, 223 hasta
kiiciik hiicreli dis1 brons karsinomu tanisi ile
tetkik ve tedavi edildi. Hastalarimiza histopato-
lojik ve operasyon bulgularina  gore
evrelendirme yapildi. Inoperable olgular ise
radyolojik ve  bronkoskopik incelemeler
15181inda evrelendirildi. Olgularin en sik I1I-B
evresinde yer aldigr (95, %42.6), arastirma
grubunu olusturan evre I1I-A hastalariin orani
ise %26.45 (59) oldugu goriildii. Geriye kalan
olgularimizin % 13.9’u evre I (31), %7.17’si
evre 11 (16), %10’u ise evre IV (31)’de yer aldu.

Evre III-A’da saptanan 9 olgumuzun 46’sina
(%72) cerrahi rezeksiyon uygulanabildi. Bu 46
olgunun 42’sini erkek, 4’iinii kadin hastalar
olusturdu. Serimizde hastaligin en sik yedinci
dekatda goriildiigii, ortalama yasin ise 59.3
oldugu saptandi.Lokalizasyon olarak tiimore
sag akcigerde daha sik rastlandi.Histopatolojik
olarak 32 olguda yassi epitel karsinomu, 5
olguda adenokarsinom, 4 olguda biiyiik hiicreli
karsinom, 5 olguda ise miks tip karsinom tanisi
konuldu.

Olgularimizin 25’inde pnoémonektomi 19’una
lobektomi yapildi.Bunlarin birine ayni zamanda
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lobektomi yapilan baska bir hastamiza ayni
zamanda lateral lob siliperior segmentektomi
yapildi. Geriye kalan 2 olguya da wedge
rezeksiyon uygulandi. Olgularimizin 34’iine
ayni zamanda extended rezeksiyon uygulandi.
Olgularimiza uyguladigimiz yontemler Tablo
1’de goriilmektedir. Toraks duvari rezeksiyonu
uygulanan hastalarin bazilarina rekonstriiksiyon
icin sentetik greftler kullanildi.

Pancoast tiimorii saptanan 2 olgumuzda
preoperatif radyoterapi ve kemoterapi uygulan-
di. Postoperatif donemde ise 10 olguda
radyoterapi yapildi. Bunlarin ikisine ayni
zamanda kemoterapi verildi.

Mevcut 12 postoperatif komplikasyonlardan en
stk goriileni kardiopulmoner komplikasyonlar
oldu.Erken mortalite 2 olguda gelisti. Biri
postoperatif 5. giinde myokard enfartiisii, digeri
ise 8. giin solunum yetmezligi nedeni ile exitus
oldu.

Olgularimizda takipler 3,6,12 aylik, daha
sonrada yillik kontrollerle yapildi. Kontrollere
gelmeyen hastalara mektup ve telefonlarla
ulagildi. Buna ragmen 4 hasta takipten
cikmistir. Olgularm 19’u 4 ile 27  aylar
arasinda exitus oldu.Geriye kalan 21 hasta ise 3

bronsial sleeve rezeksiyon uygulandi (sleeve ile 40 ay arasinda izleme periyodunda yer
sag Ust lobektomi). Yine sag iist almaktadir. Olgularimizda 2 yillik sag kalimin
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sonuglarin 2 yillik yasam siireleri olacagini
diislindiiglimiizden oranlar1 2 yillik olarak
hesapladik.
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CGrafik 1. Olgolanmorda 2 yilhik el keslam analizi (s 509

Tartisma

Uzak metastaz ve kars1 taraf mediastinal
lenfnodu metastazi olmaksizin, tiimoriin toraks
duvarina, diafragmaya, perikarda, mediastinal
plevraya karina
invazyonu olmaksizin karinaya 2 cm’den daha
yakin oldugu durumlarda veya yine uzak
metastaz olmaksizin, T1-3 iken meditastinal

infiltrasyonunda  veya

ipsilateral yada subkarinal lenf nodu metastazi
varliginda evre 3-A’dan s6z edilmektedir.

Toraks duvart invazyonu prognozu etkileyen
faktdor olmasma ragmen cerrahi rezeksiyona
kontrendikasyon olusturmaz. Literatiirde komp-
let rezeksiyondan sonra 5 yillik yasam
siiresinin =~ %29-40 oldugu belirtilmektedir.
Ancak inkomplet rezeksiyondan sonra hastalar
ilk 2-3 yil iginde kaybedildigi sdylenmektedir.
Beraberinde lenf bezi metastazi olmayanlarda 5
yillik yasam siiresi % 38-56 iken, mediastinal
lenf bezi metastazi varliginda bu oran % 13-21
olmaktadir (3,4,5).

Serimizde T3 saptanan olgularda 2 yillik sag
kalimin % 43.75 bu grubun icinde toraks duvari
invazyonu gosterenlerde ise % 44 oldugu
gorlildi (Grafik 2). Tiimoriin toraks duvarina
invazyonu sadece parietal plevra diizeyinde ise
rezeksiyon parietal plevra ile sinirlandirildi. Bu
olgularda 2 yillik yasam siiresinin %67 oldugu
izlendi.Toraks duvari invazyonu ile birlikte N2

oldugu durumda 2 yillik yasam siiresinin %
22’ye dustiigii dikkati ¢ekti.Serimizde 2 olguda
inkomplet  toraks  duvant  rezeksiyonu
yapildi.Ancak bu iki hastada ilk bir yil
igerisinde exitus oldu.
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Graflk 3. N2 saptanan 23 olguda ve T3 saplanan 38 olguda
aal kalim analizi

Karina invazyonu olmaksizin karinaya 2 cm’
den daha yakin timorin  varliginda
pnomonektomi, sleeve lobektomi veya sleeve
pnomonektomi yapilabilir.Serimizde 4 olguda
timor karinaya 2cm’den daha yakindi.Birine
sleeve {ist lobektomi yapildi.Bu hasta 6. ayinda
asemptomatiktir.Diger  hastalardan  sadece
birinde N2 vardi.Bu hastada 18 ay sonra exitus

oldu.

Preoperatif donemde toraks duvart invazyonu,
en iyi bilgisayarli tomografi ile taninabilir.
Serimizde toraks duvari invazyonu olan hastal-
arin % 68’inde preoperatif tomografi ile T3
saptanabildi. Bununla birlikte olgularimizin %
36’sinda ise yanlis pozitiflik gorildi.

Mediastinal lenf nodu tutulumu hastanin yasam
siiresini  etkileyen en Onemli faktdrlerden
birisidir. Literatiirte mediastinal lenfatik yayili-
m1 olmayan olgularda 5 yillik yasam siiresi %
50-80 olara belirtilirken, N2 saptanan
hastalarda ise bu oranm % 0-33’lere diistiigl
goriilmektedir. Bu nedenle N2 varligina cerrahi
endikasyonlar tartismalidir. Preoperatif N2’nin
saptanmasinda  bilgisayarli  tomografiden
yararlanilir ve 1 cm’den biiyiik lenf nodu varli-

g1 patolojik olarak kabul edilir.Bu olgularda
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kesin histopatolojik tam1 mediastinoskopi ile
konulmaktadir (6,7,8,9).

Bazi arastiricilar preoperatif donemde N2
saptadiklar1 hastalar1 inoperable kabul etmekte-
dir. Bu nedenle her hastaya, CT’de mediastinal
lenf nodu goriilmese bile mediastinoskopi
uygulamakta ve lenf bezi biyopsisi yapmakta-
dirlar. Lenf nodu tutulumu tespit edilen olgular
inoperable kabul edilmekte, ancak operasyon
sirasinda saptanan mediastinal tutulum varsa
rezeksiyon uygulamaktadirlar. Bununla birlikte
rezeksiyona ek olarak mutlaka mediastinal
sistematik lenf disseksiyonu yapilmasi gerekti-
gini  bildirmektedirler. Nakanishi (9) ise
asemptomatik ve rezektable klinik N2 hastalik
ile cerrahi N2 hastalik arasinda prognoz agisin-
dan fark olmadigin belirtmistir (6,7,8,9,10,11).

Klinigimizde basvuran Evre 3-A kii¢iik hiicreli
dis1 brons karsinomu olgularinda semptomatik
N2 olgular1 digindaki diger klinik N2
olgularinda tedavi prensibimiz rezeksiyon ve
mediastinal genis lenf bezi disseksiyonudur.
Tedavi yontemimizi degistirmeyeceginden her
olguya mediastinoskopi ile evrelendirme yap-
muyoruz. Ancak karsi tarafta lenf bezi tutulu-
mundan siiphelendigimiz olgularda preoperatif
mediastinoskopi ile lenf bezi biyopsisi
uygulamaktayiz.

Serimizde N2 varliginda 2 yillik yasam
stiresinin %30 oldugu saptand: (Sekil 2). N2
saptanmayan olgularda ise bu oranin %62.5
oldugu dikkati ¢ekti.

Rezeksiyon uygulanan toraks duvari invazyonu
olan olgularda veya N2 olgularinda adjuvan
radyoterapinin énemi heniiz tam acik degildir.
Radyoterapinin lokal kontrolii sagladigi ancak
yasam siiresine etkisi olmadigi goriisii daha
agir  basmaktadir. Serimizde postoperatif
radyoterapinin belirgin bir etkisi olmadig1
gortldii (11,12).

Ote yandan, preoperatif yalniz kemoterapi ve
da radyoterapi ile beraber kombine tedavinin,
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hastaligin lokal kontroliinde etkisini bildiren
merkezler vardir. Hatta N2 vakalarinda preope-
ratif uygulanan kemoterapinin ve radyoterapi-
nin yasam siliresini uzattigi bildirilmektedir
(12,13). Serimizde Pancoast Tiimoérii olan 2
olguya preoperatif radyoterapi ve kemoterapi
uygulandi. Her iki olguda da tiimoriin kiigiildii-
gl goriildi.

Serimizdeki sonuglar literatiir verileri ile
karsilagtirildiginda uyumlu oldugu goriildii.
Sonug olarak ise evre 3-A kiiciik hiicreli dis1
brong karsinomu olgularinda primer tedavi
cerrahi komplet rezeksiyon oldugunu belirtmek
istiyoruz.
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