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Amac¢: Bu c¢aligmada, kucuk hucreli disi akciger kanserli
(KHDAK) hastalarda erken evrede yapilan cerrahi tedavi sonra-
s1, yasin mortalite ve morbidite izerine etkisi aragtirildi.

Caligma plani: Kasim 2004 - Ocak 2007 tarihleri arasinda
KHDAK tanist ile cerrahi tedavi amagli klinigimize sevk
edilen 237 hasta retrospektif olarak incelendi. Tum hastalar
ameliyat Oncesi donemde solunum fonksiyon testi, tam kan
sayimi, biyokimya, arteryel kan gazi ve elektrokardiyografi
ile degerlendirilmis idi. Yetmis yas ustu hastalar ek olarak
ekokardiyografi ile degerlendirilmis idi. Cerrahi tedavi i¢in
uygun oldugu saptanan tim hastalara mediastinoskopi yapil-
mis idi. Mediastinoskopi ile lenf nodu metastazi saptanmayan
veya neoadjuvan onkolojik tedavi goren hastalara torakotomi
ile akciger rezeksiyonu ve lenfatik diseksiyon yapilmis idi.
Akciger rezeksiyonu uygulanan 164 hasta (18 kadin, 146
erkek; ort. yas 59 yil; dagilim 30-84 yil) calisma grubumuzu
olusturdu. Gogus dreninden 10 giinden fazla siiren hava kaga-
&1 “uzamig hava kagagi”, ameliyat sonrasi 30 giin i¢cinde olan
olumler cerrahi mortalite, yetmis yas ve ustii hastalar yagh
olarak kabul edildi. Yetmis yas alt1 139 hasta ve 70 yas ve
ustll 25 hasta gruplandirildi ve morbidite ve mortalite oranlari
karsilastirildi.

Bulgular: Grup 1’deki 139 hastanin 28’inde (%20), grup
2’deki 25 hastanin beginde (%20) kronik hastalik oykusit var
idi. Grup 1’deki hastalarin 114’tne (%82) lobektomi, 25’ine
(%18) pndomonektomi ameliyat: yapilmig idi. Grup 2’deki
hastalarin ise 20’sine (%80) lobektomi, besine (%20) pnomo-
nektomi ameliyat1 yapilmig idi. Grup 1’de bir mortalite (%0.7)
gozlenir iken, grup 2’de mortalite yok idi. Grup 1’de 42 (%30)
hastada, grup 2°de ise sekiz hastada (%32) morbidite gozlendi.
En sik goriilen morbidite uzamis hava kacgagi, atelektazi ve
aritmi idi.

Sonug: Yetmis yas ustt KHDAK’li hastalarda, mortalite ve
morbide oraninda belirgin bir artig saptanmadi. Bu yas grubunda
secilmis, uygun hastalarda cerrahi oncelikle yapilmasi gereken
tedavidir ve guivenle yapilabilir.

Anahtar sozciikler: Yaglt hasta; morbidite; mortalite; kiicuk huicreli digi
akciger kanseri.

Background: This study aims to investigate the effect of age on
mortality and morbidity after surgery performed during early
stages in patients with non-small cell lung cancer (NSCLC).

Methods: Two hundred thirty-seven patients referred to our clinic for
surgical treatment with the diagnosis of NSCLC between November
2004 and January 2007 were retrospectively analyzed. All patients
had been evaluated with respiratory function tests, a complete blood
count, biochemistry, arterial blood gases and an electrocardiogram in
the preoperative period. The patients over 70 years of age had also been
evaluated by echocardiography. A mediastinoscopy was performed
in all patients eligible for surgical treatment. A lung resection and
lymphatic dissection through thoracotomy was performed on patients
who had no lymph node metastasis at mediastinoscopy, or they
received neoadjuvant oncological therapy. One hundred sixty-four
patients (18 females, 146 males; mean age 59 years; range 30 to 84
years) who underwent a lung resection comprised our study group.
Air leaks through a chest drain lasting more than 10 days, deaths
within the 30-day postoperative period, and patients who were 70
years old and older were accepted as “persistent air leak”, surgical
mortality, and elderly patients, respectively. One hundred thirty-nine
patients below 70 years of age and 25 patients over 70 years of age
were grouped and compared for morbidity and mortality rates.

Results: Twenty-eight (20%) patients in group 1 and in five
(20%) patients in group 2 had a history of chronic disease. A
lobectomy and pneumonectomy was performed on 114 (82%)
patients and on 25 (18%) patients in group 1, respectively. A
lobectomy and pneumonectomy was performed on 20 (80%)
and five (20%) patients of group 2, respectively. While there
was one (0.7%) mortality in group 1, no mortality was observed
in group 2. Morbidity was observed in 42 (30%) patients in
group 1 and eight (32%) patients in group 2. The most frequent
morbidities were persistent air leak, atelectasis, and arrhythmia.

Conclusion: There was no significant increase in mortality and
morbidity rates of patients with NSCLC who were over 70 years
old. Surgery is safe and should be the treatment of choice in
selected suitable patients in this age group.
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Erken evre kuguk hiuicreli digi akciger kanseri
(KHDAK) tedavisinde cerrahi tedavi birinci se¢enek-
tir.! Ortalama yasam suresi arttikca akciger kanseri
tanis1 konulan yagh hasta sayis1 her gecen gin artmak-
tadir.” Yaglanma sonucu kardiyovaskiller sistem ve
respiratuvar sistemde fizyolojik degisiklikler olusur ve
diger hastaliklarin siklig1 artar. Boylelikle yasli hasta-
larda KHDAK i¢in yapilan cerrahi rezeksiyon sonrasi
yasami tehdit eden komplikasyon gorulme olasiligi da
artmaktadir.”!

Bu calismada, KHDAK nin cerrahi tedavisinde 70
yag ustil yasli akciger kanserli olgulara uygulanan
cerrahi rezeksiyon sonuglarimizi degerlendirerek yash
hastalarda, mortalite ve morbiditenin etkilenip etkilen-
mediginin ortaya ¢ikarilmasi amaglandi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Kasim 2004 - Ocak 2007 tarihleri arasinda KHDAK
tanisi konularak cerrahi tedavi amagh klinigimize sevk
edilen hastalar retrospektif olarak incelendi. Ameliyat
oncesi donemde tum hastalara solunum fonksiyon testi
(SFT), hemogram, biyokimya, arter kan gazi, elektrokar-
diyografi (EKG) yapilmis, oyki, fizik muayene ve EKG
ile patolojik bulgu saptanan veya 70 yagin ustinde olan
hastalara kardiyoloji konsultasyonu ve ekokardiyografi
uygulanmig idi. Ameliyat oncesi SFT; bronkodilatator
tedavi Oncesi, sonrasi ve hastanin durumunun en stabil
oldugu donemlerde yapildi. Solunum fonksiyon testinde
1 saniyedeki en iyi zorlu ekspiratuvar hacim (forced
expiratory volume in 1 second; FEV1) degeri 2 It iizerin-
de olan hastalara ileri bir pulmoner degerlendirme yapil-
madan cerrahi uygulanir iken, diger hastalara karbon-
monoksit difizyon kapasitesi (DLCO) veya perfizyon
sintigrafisi ya da oksijen tuiketim kapasitesi veya egzersiz
testi (6 dakika yiirime, merdiven ¢ikma) yapilmis idi. Bu
testler sonucunda ameliyat sonrasi kalan tahmini FEV1
degeri 600 ml ve oksijen titkketim kapasitesi 10 ml/kg/dk
altinda ise hastalara cerrahi uygulanmamisg, diyabet ve
hipertansiyon hastalarina dahiliye konsiiltasyonu yapil-
mis, hastalar kan sekeri regiilasyonu ve tansiyon regii-
lasyonu sonrast ameliyata alinmig idi. Sigara icmekte
olan hastalarin ameliyattan en az bir hafta dnce sigaray1
birakmasi saglanmis, sigara icmekte olan hastalarin
ameliyat1 ertelenmis idi. Cerrahi tedavi uygulanabilecegi
saptanan tum hastalara dncelikle mediastinoskopi yapil-
di1. Mediastinoskopi ile mediastinal metastaz saptanan
hastalar adjuvan veya neoadjuvan onkolojik tedavi i¢in
onkoloji klinigine sevk edilir iken, mediastinal metas-
taz saptanmayan ve neoadjuvan tedavi sonrasi uygun
bulunan hastalara torakotomi ile akciger rezeksiyonu ve
lenfatik diseksiyon ameliyat1 yapildi. Mediastinoskopi
ile mediastinal lenf nodu metastazi saptanan 65 hasta
ile torakotomi yapildig1 halde eksplorasyonda kalan ug
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hasta ve neoadjuvan tedavi sonrasi cerrahi uygulanan bes
hasta ¢aligmadan ¢ikartildi. Kalan 164 hasta (18 kadin,
146 erkek; ort. yag 59.4 yil; dagilim 30-84 yil) calisma
grubumuzu olusturdu.

Toraks dreninden sonra 10 giinden uzun siiren hava
kagag1 “uzamig hava kacag1”, ameliyat sonrast 30 giin
icinde olan olumler “cerrahi mortalite”, yas1 70 ve uze-
rinde olan hastalar “yagli” olarak kabul edildi. Yetmis
yas alt1 139 hasta grup 1’i, 70 yas ve ustu 25 hasta ise
grup 2’yi olusturdu. Hastalarin demografik bilgileri
SPSS (Statistical Package for Social Sciences) progra-
mina kaydedildi. Kategorik degiskenler ki-kare testi
ile analiz edildi. Istatistik analizde p degerinin 0.05’ten
kuicik olmast anlamli olarak kabul edildi. Gruplarin
morbidite ve mortalite oranlar1 karsilastirildi.

BULGULAR

Hastalarin 155’inde (%95) sigara kullanma oykisu
vardi ve ortalama sigara i¢im suiresi 50 paket/y1l idi.

Yetmis yag altt grup I'deki 139 hastanin 28’inde
(%20) eslik eden hastalik var idi. On iki hastada diya-
betes mellitus (DM), dokuz hastada hipertansiyon (HT),
bir hastada DM ve HT, dort hastada iskemik kalp has-
talig1, bir hastada kronik bobrek yetmezligi, bir hastada
hiperkolesterolemi var idi. Yetmis yas st grup 2’deki
25 hastanin besinde (%20) eslik eden hastalik (2 hastada
HT, 3 hastada DM) var idi. Iki grup arasinda istatistiksel
olarak eslik eden hastalik varlig1 acisindan fark yok idi.

Grup I’deki hastalarin 69’u (%49.6) sag akciger,
47’si (%34) santral yerlesimli iken, grup 2’deki has-
talarin dokuzu (%36) sag akciger, 6’s1 (%24) santral
yerlesimli idi. Grup 1°deki hastalarin 114’tne (%82)
lobektomi [94 standart lobektomi, 8 sleeve lobekto-
mi, 8 lobektomi ve gogus duvari rezeksiyonu (GDR),
4 intraperikardiyal lobektomi] ameliyat1 yapildi. Yirmi
bes hastaya (%18) ise pnomonektomi (21 standart
pnomonektomi, 4 pnomonektomi ve GDR) ameliyati
yapildi. Grup 2’deki hastalarin 20’sine (%80) lobekto-
mi (18 standart lobektomi, 1 sleeve lobektomi, 1 GDR
ve lobektomi) ameliyat: yapildi. Bes hastaya (%20)
pnomonektomi (4 standart pnomonektomi, 1 pnomo-
nektomi ve GDR) ameliyat1 yapildi1 (Tablo 1). Grup
I’deki bir hastada mortalite (%0.7) saptanir iken, grup
2°de mortalite saptanmadi. Grup 2’deki sekiz hastada
(%32) ve grup 1’deki 42 hastada (%30.2) olmak uzere
toplam 50 hastada morbidite (%30.5) gelisti. En sik
gorulen komplikasyon 13 hastada [grup 1 (n=11) +
grup 2 (n=2)] goriillen uzamis hava kacag: idi. Diger
siklikla karsilasilan morbiditeler ise yedi hastada [grup
1 (n=6) + grup 2 (n=1)] aritmi ve atriyal fibrilasyon ile
yine yedi hastada geligen [grup 1 (n=6) + grup 2 (n=1)]
atelektazi idi (Tablo 2).
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Tablo 1. Hastalarin gruplara gére demografik 6zellikleri, eslik eden hastaliklari yapilan ameliyat tipleri ve ameliyat

sonrasi patoloji sonuclari

Grup 1 Grup 2 p
70 yas alt1 (n=139) 70 yas usti (n=25)
Say1 Yuzde  Dagilim Say1 Yuzde  Dagilim
Yag/ortalamasi (y1l) 56.8 30-69 74 70-84
Cinsiyet
Erkek 127 19
Kadin 12 6
Ozge¢mis/eslik eden hastalik 28 20 5 20 >0.05
Hipertansiyon 9 2
Diabetes mellitus 12 3
Hiperlipidemi 1
Renal yetmelik 1 -
Iskemik kalp hastalig1 4
Diyabetes mellitus ve hipertansiyon 1 -
Tumbr yerlesim yeri
Sag 69 9
Sol 70 16
Santral 47 34 6 24
Periferik 92 66 19 76
Ameliyat tipi
Pnomonektomi 25 18 5 20 >0.05
Standart 21 4
Gogus duvari rezeksiyonu 4 1
Lobektomi 114 82 20 80 >0.05
Standart 94 18
“Sleeve” 8 1
Gogis duvari rezeksiyonu 8 1
Intraperikardiyal 4 -
Tumor tipi
Skuamoz huicreli karsinom 71 51 13 52 >0.05
Adeno karsinom 44 32 8 32 >0.05
Diger 24 4
Evre
Evre la 19 14 3 12
Evre 1b 26 19 0
Evre 2a 24 17 7 28
Evre 2b 45 32 8 32
Evre 3a 24 17 7 28
Evre 3b 1 1 0 0

Kronik hastalig1 olan hastalar ile olmayan hastalar-
da morbidite gelisimi agisindan karsilastirildiginda 6z
gecmisinde hastaligl olan kisilerde %36 (12/33) ora-
ninda morbidite gelisimi saptanir iken, oz gecmisinde
hastalig1 olmayanlarda %29 (38/131) oraninda morbidite
saptand1 ancak istatistiksel olarak anlamli degil idi
(p=0.41; Tablo 3). Diyabetik olan ve tamami kan sekeri
regiilasyonu sonrasi ameliyat edilen 16 hastadan ikisin-
de ampiyem, birinde yara yeri infeksiyonu saptanir iken,
yara yeri infeksiyonu ve ampiyem gelisen alt1 hastanin
uct diyabetik idi. Bir hastada mortalite goruldu. Altmig
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alt1 yaginda bir erkek hasta, sag pnomonektomi ameli-
yatt sonrasi pnomoni ve bronkoplevral fistiil nedeniyle
20. gin kaybedildi.

Ameliyat sonras1 histopatoloji sonuglar1 incelendi-
ginde en sik gorulen tumor hiicre tipi her iki grupta da
skuamoz huicreli karsinom (%51 ve %52) iken, her iki
grupta %32 oraninda adenokarsinom hiicre tipi gorul-
du. Grup 1'deki hastalarin 71’1 (%51) skuamoz hiic-
reli karsinom iken, grup 2°deki hastalarin 13’ (%52)
skuamoz hiicreli karsinom idi. 2009 yili TNM evre-
lemesine gore ameliyat sonras: histopatolojik olarak
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Tablo 2. Hastalarin gruplara gére gelisen mortalite-morbidite oranlari ve hastanede yatis siireleri

Grup 1 Grup 2 P
70 yas alt1 (n=139) 70 yas ustu (n=25)
Say1 Say1
Mortalite orani 1 0
Morbidite orani 42 hastada (%30) 8 hastada (%32) >0.05
44 morbidite 8 morbidite
Uzamis hava kacagi 11 2
Atriyal fibrilasyon ve aritmi 6 1
Akut miyokard infarktusu 1 2
Atelektazi 6 1
Pnomoni 1 -
Steril pos-ekspansiyon kusuru 5 2
Ampiyem 3 -
Yara yeri enfeksiyonu 3 -
Hemoraji 2 -
Pulmoner emboli 1 -
Renal yetmezlik 2 -
Derin ven trombuisit 1 -
Bas agrisi 1 -
Bronkoplevral fistul 1
Ortalama yatig suresi (guin) 8.7 (dagilim 3-29) 9 (dagilim 5-25) >0.05

evrelendiginde grup 1°deki hastalarin %79’u, grup
2’deki hastalarin ise %82’si evre 1 ve 2 olarak evrelen-
mig idi (Tablo 1).

Hastanede ortalama yatig suiresi grup 1’de 8.7 giin
(dagilim 3-29), grup 2’de ise dokuz guin (dagilim 5-25)
idi. Aralarinda istatistiksel olarak fark yok idi (p>0.05).
Her iki grupta morbidite gelisen hastalar ¢ikartildiginda
ise ortalama yatig stiresi grup 1’de ve grup 2’de yedi giin
(dagilim 5-9) olarak saptandi (Tablo 2).

Gruplar arasinda eglik eden hastalik varligi, yapilan
ameliyat sekli, hastanede ortalama yatig suiresi ve geli-
sen morbidite agisindan istatistiksel olarak anlaml1 fark
saptanmada.

TARTISMA

Akciger kanseri tanisi konulan yagl hastalarin sayisi
artmakta ve gelecekte daha da artacagi tahmin edilmek-
tedir. Bu neden ile yash hastalara uygulanacak tedavi
secimi giderek daha fazla onem kazanmaktadir.>#
Calismamizda KHDAK tanisi ile cerrahi tedavi uygu-
ladigimiz 164 hastanin 25’i (%15) 70 yas usti hasta-
lardan olugmakta idi. Geg¢mis yillardaki oranlar1 ile
karsilagtirildiginda bu yas grubundaki hasta sayisinin
arttig1 tespit edildi. Ancak yurtdis1 ¢alismalar ile kar-
silagtirildiginda ulkemizde cerrahi tedavi uygulanan
akciger kanserli yagh hasta sayisinin daha az olmasinin
nedeni ulkemizde gen¢ nuifusun fazla olmasina, yash
hasta ve yakinlarinin ameliyati kabul etmeme istegine
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ve cerrahlarin ameliyat icin uygun hasta se¢imindeki
hassasiyetine bagli olabilir.

Erken evre KHDAK’li hastalarda en iyi tedavi cerra-
hi ile saglanmaktadir.”®! Cerrahi tedavide pnomonekto-
mi i¢in gecerli mortalite %3-12 arasindadir. Lobektomi
icin mortalite %l1-4 arasinda ve pnomonektominin
mortalite oraninin yarisi kadardir.”! Ameliyat sonrasi
morbidite oran1 genellikle %30 civarinda, pnomonekto-
mi sonras1 morbidite orani ise %15 ila %75 arasindadir
ve daha kugiik rezeksiyonlara gore daha fazla oldugu
tespit edilmistir.’”” Yaglanma sonucu olusan kardiyo-
vaskiller sistem ve respiratuvar sistemdeki fizyolojik
degisiklikler ve yaslilarda artmis olan diyabet, bobrek
ve karaciger hastaliklar1 nedeniyle yapilan cerrahi teda-
vi sonrasi yasami tehdit edebilen pulmoner emboli gibi
birgok komplikasyonun goriilme riski artmaktadir.10-13!
Bu nedenlerle yashi hastalarda KHDAK nedeniyle
uygulanan cerrahi tedavi sonrasi morbidite ve mortalite

Tablo 3. Hastalarin komorbid faktor varligi ve olusan
morbidite iligkisi

Morbidite
Var Yok Toplam
Eslik eden hastalik
Var 12 21 33
Yok 38 93 131
Toplam 50 114 164
589
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oranlarinin yas ile etkilenip etkilenmedigini agiklamaya
yonelik bir¢ok c¢aligma yapilmigtir. Roxburgh ve ark.'¥
yagli hastalarda pnomonektomi sonrast mortalitenin
daha fazla oldugunu ancak aradaki farkin anlamli olma-
digin1 bildirirler iken, Dyszkiewicz ve ark."! yasl
hastalarda pnomonektominin mortalitesini %17 olarak,
lobektomi ya da kama (wedge) rezeksiyon yapilan ben-
zer grupta ise mortalite saptanmadigini bildirmiglerdir.
Pagni ve ark.”! 70 yas ve usti lobektomi hastalar1 igin
mortaliteyi %2.4, pnomonektomide %12.5 ve 80 yas
uzerindeki akciger kanserli hastalarda genisletilmis
veya standart lobektomi i¢cin mortaliteyi %4.2 olarak
bildirmiglerdir.®” Rostad ve ark.'s) ameliyat Oncesi
kardiyak ve pulmoner komorbidite ile iligkili olarak
70-79 yaslar1 arasinda mortalitenin iki katina ¢iktigini
tespit etmislerdir. Genel olarak yagh hastalarda yapi-
lan ameliyat sonrast mortalite ve morbidite oranlari
ile ilgili farkli sonuglar bildirilmekle birlikte, bir¢cok
yazar, yaglilarda riskin genglere gore daha fazla oldu-
gunu ancak son ¢aligmalarda mortalite oraninin kabul
edilebilir duzeylerde oldugunu belirtmislerdir."! Daha
yuksek olmasi beklenilen mortalite ve morbidite oranini
dugtirmek icin dikkatli hasta se¢imi olduk¢a dnemlidir.
Suemitsu ve ark.'"” Ameliyatin, ameliyati tolere edebile-
cek ve komplet rezeksiyon saglanabilecek secilmis yasl
hastalarda faydali oldugunu belirtmiglerdir."'¥! Ponn!”
uygun ameliyat oncesi se¢im ve ameliyat sonrasi titiz
bakim ile 70 yas ustii hastalarda mortaliteyi %6 nin
altina indirilebilecegini vurgulamistir. Bu nedenle yagl
hastalara ameliyat oncesi daha ayrintili degerlendirme
yapilmaktadir.! Bazi yazarlar 60 yag usti hastalarin
ameliyat Oncesi degerlendirmesinde semptomatik olsun
ya da olmasin kardiyolojik incelemenin gerekliligini
savunmuglardir." Pulmoner cerrahi sonrast yas, cinsiyet
ve gecirilmis miyokard infarktuisiiniin major komplikas-
yon ve mortalite ile ilgisinin olmadigi belirtilmigtir.’*"
Bagka bir ¢aligmada, yas ile ameliyat sonrast pnomoni
gelisimi arasinda iligki bulunmamustir.?! Diger bir
calismada ise yaglilarda genglere gore daha fazla kar-
diyopulmoner komplikasyon goruldugi bildirilmekle
birlikte iki grup arasinda olum riski icin tek farkin
pulmoner komplikasyon varligi olarak tespit edildigi
bildirilmigtir.® Yaptigimiz ¢aligmada 70 yas ustil her
hastaya kardiyoloji konsultasyonu ve ekokardiyografi
incelemesi ile solunum fonksiyon testi veya ileri testler
yapildi ve ameliyata uygun bulunan hastalara akciger
rezeksiyonu uygulandi. Yetmig yas Uisti grupta %32, yet-
mis yas alt1 grupta ise %30 morbidite saptandi, ancak iki
grup arasindaki bu fark anlamli bulunmadi. Literaturde
akciger rezeksiyonu sonras: hava kagagi, pnomoni, pul-
moner emboli, solunum yetmezligi, bronkoplevral fistul
gibi ameliyata bagli pulmoner komplikasyonlar daha
sik gorulur iken,®”* en sik goriillen komplikasyon hava
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kagagi ve aritmi olarak tespit edilmigtir.”*?? Kardiyak
komplikasyonlar igerisinde ritim bozukluklar1 %3.8
ila %37 arasinda bildirilmigtir.>® Ulkemizdeki yapilan
bir calismada yagh hastalarda kardiyak komplikasyon
orani %20 olarak bildirilmistir.”* Calismamizda her iki
yag grubunda uzamig hava kacagi, ekspansiyon kusuru
ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlar ve aritmi
daha fazla gorulmekle birlikte, gruplar arasinda eslik
eden hastalik varligi ve ameliyat sonrasi morbidite
gelisimi acisindan fark saptanmadi. Yetmis yas ustu
grupta mortalite saptanmaz iken grup 1’deki bir hasta
bronkoplevral fistil sonrasi pnomoni-sepsis nedeniyle
kaybedildi. Diyabetik olanlarda yara yeri ve ampiyem
daha sik goruldi. Tum rezeksiyon yapilan hastalar ame-
liyat sonrasi ortalama yedi guin takip edildi ve sonrasinda
poliklinik takibine alindi. Iki grup arasinda hastanede
yatis suireleri agisindan anlamli fark saptandi. Bu sonug-
larla yasl hastalarda literatiir ile uyumlu morbidite oran-
lar1 ile komplet akciger rezeksiyonu yapildig1 goruldi.

Lobektomi ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu
KHDAK erken evre tedavisinde standart tedavi ola-
rak dusunulmektedir. Kama rezeksiyon ve anatomik
segmentektomi sinirli rezeksiyon olarak adlandiril-
maktadir.™ Geng hastalara nazaran yagli hastalarda
daha erken evrede tani konuluyor olmasina ragmen
yaslt hastalarda daha az cerrahi tedavi uygulanmasi,
solunum fonksiyonlar1 yeterli olmasina ragmen cerrahi
tedavi icin anatomik olmayan rezeksiyon secilmesi veya
daha dusuk sagkalim oranlari olmasina ragmen kuratif
kemo-radyoterapi kullanimini®® su hipotezle agiklamak
mumkiin olabilir. “Uygulanan sinirli akciger rezeksiyo-
nunun sagkalim dezavantaji olmasinin yaninda, yagl
hastalarda yagsam beklentisi de sinirlhidir, bu durum bir
sorun olusturmaz”. Yapilan bir calismada yasin, tek
bagina, hem genel hem de hastaliga bagli mortalite i¢in
anlamli bir gosterge oldugu tespit edilmigtir. Geng has-
talar icin (<65) lobektominin kama rezeksiyona ustun-
lugu var iken, daha yash hastalarda ise (>75) cerrahi
tipin sagkalim tuizerinde herhangi bir etkisi saptanma-
muistir. Bu caligmaya gore “saglikli olan bir yagh hasta
lobektomiden fayda gorebilir. Buna karsin, ¢oklu eslik
eden hastaliklar1 bulunan ve yasam beklentisi dugsuk
olan bir bagka yaslh hastada kama rezeksiyon yapilmasi
uygundur”. Bagka bir ¢alismada da benzer sonugla yas-
lilarda lobektomi ile kama rezeksiyon arasinda prognoz
acisindan anlamli fark saptanmamuigtir.>>2%! Erken evre
yuksek riskli yash hastalarda video yardimli torakos-
kopik cerrahi ve sinirli rezeksiyonun daha tercih edilen
ve daha kullanigli teknik oldugu ve onerilebilecegi,
pnomonektomi ameliyatinin yaglilarda yuksek riskli
oldugu pnomonektomi karar1 verirken ileri yasin ame-
liyat yonteminin se¢iminde bir faktor olmas: gerektigi
belirtilmigtir.®!'?”) Ancak solunum fonksiyonlar1 sinirlt
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hastalara yapilan sublobar rezeksiyon ameliyat1 tercih
edilebilirse de, lobektomiye gore yiiksek lokal nitks
orani ve sagkalim oraninda diugme yasanabilir."! Diger
yandan cerrahi tedavi uygulanmis yagl akciger kanserli
hastalarda yasin prognostik onem tasimadigi, 70 yas
ustiindeki hastalarda uzun donem yagam beklentisinin,
timorden bagimsiz nedenlere bagli oldugu, 80 yas ustu
hastalarda da yasl ve gen¢ grup arasinda yagsam beklen-
tisi farki saptanmadigi, kemoterapi veya radyoterapinin
yaglilar icin yetersiz oldugu tespit edilmigtir.**728

Bizim caligmamizda higbir hasta sadece ileri yag
nedeniyle inoperabl olarak degerlendirilmedi ve tum
hastalara komplet akciger rezeksiyonu ve lenf nodu
diseksiyonu ameliyat1 yapildi. Hicbir hastaya sinirh
akciger rezeksiyonu uygulanmadi. Yapilan ameliyat
sekli acisindan (%20 pnomonektomi, %80 lobektomi)
70 yag alt1 ile ustindeki hastalar arasinda fark bulun-
madi.

Sonug olarak, yash hastalarda cerrahi tedavi plan-
lamas1 yapilir iken dikkat edilmesi gereken hususlar
sunlardir. Uygulanacak cerrahinin mortalite orani kabul
edilebilir duzeyde olmalidir ve lobektomi icin %4, pno-
monektomi i¢in %8’i asmamalidir.'"*! Cerrahi sonrasi
sagkalim oraninda artig saglanmali ve cerrahi sonra-
s1 yasam kalitesi bozulmamalidir.?® Caligmamizda
KHDAK’li 70 yas ustii dikkatli secilmis hastalarda,
mortalite ve morbide oraninda belirgin bir artig sap-
tanmadi. Erken evredeki yagli hastalarda da oncelikle
cerrahi tedavi dustinuilmelidir. Yagli olmak ne cerrahi
icin ne kontrendikasyon ne de sinirli rezeksiyon igin tek
bagina endikasyon olmalidir. Bu yas grubundaki hasta-
lara da kabul edilebilir risk ile cerrahi uygulanabilecegi
gorusundeyiz.

Cikar cakismasi beyam

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi
asamasinda herhangi bir ¢ikar cakigmasi olmadigini
beyan etmiglerdir.
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