Gogiis Duvari ile Istirakli Periferik

Yerlesimli Akciger Tiimorlerinde Cerrahi
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Ocak 1988 - Mayis 1992 tarihleri arasinda g6giis duvar ile istirakli ve periferik yerlesimli
19 non small cell akciger kanserli olguya operasyon uygulandi. Hepsi erkek olan olgularin
yas ortalamast 56 idi. Olgularin %52.6'sinda gogiis agrist en siklikla goriilen baslangic
semptomu idi. 12 olguya anblok rezeksiyon, 4 olguya parsiyel rezeksiyon ve 3 olguya ise
ekstraplevral rezeksiyon uygulandi. Rezeke edilen kot sayisi ortalama 2 (1 ila 5) idi ve
yalnizca bir olguda g6giis duvari rekonstriiksiyonu gerekti.

Histolojik olarak %63 olguda skuamdz hiicreli karsinom, %15 olguda ise adenokarsinom
saptand1. Patolojik evrelendirmede %47.3'linde timor TsNoM,, %31.5'inde TsN;,M, ve
%?21'inde ise T4NoM, olarak saptandi. Metastatik mediastinal lenf nodu (3 olgu) veya cerrahi
simirda metastaz nedeni ile olgularin %52.6'sina (10 olgu) radyoterapi uygulandi. Inkomplet
rezeksiyon uygulanan olgularda ortalama sagkalim bir yil olarak saptandi. Kiiratif
rezeksiyon uygulanin 12 olgudan biri hari¢ digerleri 9 ila 59 ay arasinda hastaliksiz olarak

izlenmektedir.
GKD Cer. Derg. 1994; 2:54-58

Surgical Management of Peripheral Lung Tumors Adherant to The Chest Wall

From 1988 through 1992,19 patients underwent operation for non small-cell carcinoma
of the lung invading the chest wall. All patients were male with an average age of 56 years.
Chest pain was an initial symptom in 52.6%. Enbloc resection of the chest wall and lung was
performed in 12 patients, partial resection in 4 patients and extrapleural resection in 3 pati-
ents. The median number of the ribs resected was two (range: 1-5) and only one patient re-
quired chest wall reconstruction. Pathologic staging was T;NoM, in 47.3%, T3N;,M, in
31.5% and T4N¢M, in 21%. Radiation therapy was employed in 10 patients (52.6%) for posi-
tive mediastinal lymph nodes or positive resection margin. Patients who had incomplete re-
section (positive resection margin) had a one year median survival. 11 of 12 patients under-

went curative resection at follow up are disease free (range 9 to 59 months).
GKD Cer. Derg. 1994; 2:54-58

Kanserden 6liim nedenleri arasinda ilk sirayr  da hasta segim kriterlerine baghidir. Bu kriterleri

alan akciger kanserinin tedavisinde rezeksiyon en  tiimdriin histolojik  tipi,

hastaligin  anatomik

etkili tedavi formu olarak yer almaktadir. Akciger  yayginligi ve hastanin fizyolojik durumu olarak
kanserinde cerrahi tedavinin basaris1 biiyiik oran- sayabiliriz. Rezeksiyona aday olgularin ekseriyeti-

II. Ulusal Gogiis Kalp-Damar Cerrahisi Kongresi 5-7 Ekim
1992 Antalya'da teblig edilmistir.
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ni, kiiglik hiicreli dis1 akciger kanserli evre I ve
II'deki olgularm tiimii ve evre Ill'e dahil olgularin
siurlt  bir  grubu - olusturmaktadir 3. Kiigtik
hiicreli akciger kanserinde ise cerrahinin yeri soli-
ter nodul disindaki olgularda (limited disease
kombine tedavi modelleri seklinde
denenmektedir®

Akciger kanseri, ¢gogu olgularda parankim ile
sinirlt olmasina ragmen, olgularm ?lakla§1k %S5'inde
toraks duvari yayilm meveuttur®. 1986 yilinda
yapilan yeni uluslararasi akciger kanseri evrelen-
dirme sisteminde 4 ayri evre olusturulmus ve evre
II'e giren olgular evre Illa ve IIIb olarak iki gruba
ayrilmistir®. Gogiis duvari invazyonlu olgular
evre Illanin bir subgrubunu olusturmaktadir. Bu
olgulardan kot invazyonu veya gogiis duvari
yumusak doku invazyonu olan olgularda, toraks
duvarn rezeksiyonu tartismasiz kabul edilirken;
yalnizca paryetal plevraya invaze ve endotorasik
fasya'ya tasmamis olgularda uygulanacak cerrahi
tedavi tartismalidir. Bazilar sadece ekstraplevral
d1seks1y0nla pariyetal plorektomi uygulamay1
onerirken"”, digerleri bu olgularda da anblok re-
zeksiyonun gerekh oldugunu bildirmektedirler®.

Bu ¢alismamizda gogiis duvar ile istirakl peri-
ferik yerlesimli 19 akciger tiimorii olgusunun ame-
liyat 6ncesi degerlendirilmesi, uygulanan rezeksi-
yonlar ve ameliyat sonrasi sagkalim ve adjuvan te-
davi durumlan aragtirildi.

Materyal ve Metod

Bu ¢alismamiz Ocak 1988 - Mayis 1992 tarihleri
arasinda miiracaat eden 560 akciger tiimdrlii olgu
arasindan periferik yerlesimli akciger tiimorlerin-
den toraks duvar ile istirakli olan ve preoperatif
degerlendirme sonucu operabl kabul edilerek tora-
kotomi uygulanan 19 olguyu kapsamaktadir. Bu
peryotta opere edilen akciger kanserli olgu sayisi
115 idi. Niks olgular, metastatik olgular ve
stiperior sulkus tiimorlii olgular ¢alismaya dahil
edilmedi.

Hepsi erkek olan olgularda ortalama yas 56 (en
kiiciik 36, en biiyiik 66) olarak saptandi. En siklikla
rastlanan baslangi¢ semptomu olarak sirt agrisi ol-
gularm %52.6'sida (10/19) mevcuttu. Diger semp-
tomlar olarak 5 olguda oksiiriik (%26.3) ve bir ol-
guda ise hemoptizi saptandi. Olgularin klinik
evrelendirilmeleri i¢in fizik muayene, rutin labora-
tuar tetkikler (hemogram, karaciger fonksiyon test-
leri, kan proteinleri, kan kalsiyumu vs.) ve radyo-
lojik tetkikler yaninda bilgisayarli gogiis tomogra-
fisi, mediastinal tutulum siiphesi olan olgularda
bronkoskopik transkarinal igne aspirasyonu ve an-

55

terior mediastinotomi yapildi. Klinik evrelendir-
meye gore mediastinal lenf nodu tutulumu ve ver-
tebra invazyonu bulgusu olmayan tiim olgular
operabil kabul edilerek torakotomi yapildi. Ope-
rasyonda toraks duvari invazyonu diisiiniilen ol-
gularin tiimiine ekstraplevral diseksiyon yapil-
maksizin anblok rezeksiyon (toraks duvari + akci-
ger parankimi) uygulandi. Toraks duvari rezeksi-
yonunda cerrahi sinir marji olarak alt ve iist sinir-
da birer saglam kot ve yanlarda S'er cm saglam
doku rezeksiyonu esas alndi.

Ameliyat sonrasi patolojik evrelendirmeye gore
enkomplet rezeksiyonlu olgulara ve mediastinal
lenf nodu metastazi olan olgulara kiiratif amagh
postoperarif lokal radyoterapi yapildi.

Bulgular

Preoperatif degerlendirmede higbir olguda ke-
sin olarak kot destriiksiyonu veya vertebra invaz-
yonu bulgusu yoktu. Transtorasik ince igne aspi-
rasyonu (TTIIA) uygulanan 17 olgudan 3 olgu ha-
ri¢ hepsinde pozitif sonug alind1 (%82.3). Sitolojik
tetkik sadece iki olguda (%10.57) miispet olarak
saptandi.

Akciger rezeksiyonu olarak 12 olguya lobekto-
mi (%63.), 3 olguya pnoémonektomi (%15.), 3 olgu-
ya segmentektomi ve bir olguya ise wedge rezeksi-
yonu uygulandi. Rezeke edilen kot sayisi en az 1,
en ¢ok 5 idi. Gogiis duvart rezeksiyonu uygulanan
12 olgudan sadece birinde dakron greft ile re-
konstriiksiyon yapildi. Postoperatif ampiyem
gelisen bir olgu harig, hi¢bir olguda 6nemli bir
postoperatif komplikasyon gozlenmedi.

Patolojik incelemede skuamdz hiicreli karsinom
12 olgu ile (%63.1) ilk siray1 alirken, adenokarsi-
nom 3 olguda (%15.7), adenoskuamoz karsinom
bir olguda, miks tiimér bir olguda ve bronkoalveo-
Tablo 1. Periferik Yerlesimli 19 Olgunun Histolojik
Tipleri

Hiicre Tipi Olgular
Say1 %o.
Skuamoz hiicreli karsinom 12 63.1
Adenokarsinom 3 15.7
Adenoskuamdz karsinom 1 53
Miks tiimor (Adeno-Dev hiicreli) 1 53
Bronkiolealveolar Karsinom 1 53
Karsinosarkom 1 53

Toplam 19 100



lar karsinom bir olguda saptandi (Tablo I). Hiicre
tipi agisindan ameliyat 6ncesi sitolojik sonug ile
ameliyat sonrasi histopatolojik sonu¢ 4 olgu harig¢
degismezken, ameliyat 6ncesi kesin hiicre tipi be-
lirlenemeyen 3 olgudan ikisi adenokarsinom ola-
rak saptandi, iki olgu hari¢ toraks duvart rezeksiy-
onu uygulanan olgularin tiimiinde cerrahi
sinirlarda timor saptanmadi (%84). Parietal
plorektomi uygulanan 3 olgudan birinde histopa-
tolojik inceleme sonucu tiimoriin parietal plevrayi
astig1 saptandi.

Olgularn patolojik evrelendirilmelerinde klinik
evreleme sonucu T,N¢M, olarak yorumlanan 6
olgu T5N|,M, olarak saptandi (%31.7). Lenf nodu
metastazi saptanan olgulardan (6 olgu) 3'iinde
bolgesel lenf nodu (N;) diger iiglinde ise mediasti-
nal lenf nodu metastaz1 vardi. Lenf nodu metas-
tazli olgularin 5'inde hiicre tipi skuamoz, birinde
ise karsinosarkom idi.

Ameliyat sirasinda vertebra invazyonu sapta-
nan 4 olgu ile patolojik inceleme sonucu cerrahi
smirda mikroskopik invazyon saptanan 3 olgu ve
mediastinal lenf nodu metastazi saptanan 3 olguya
kiiratif amagh postoperatif' lokal radyoterapi uygu-
landh.

Operatif mortalite izlenmeyen olgularimizdan
biri ameliyatin 2. ayinda postoperatif ampiyem so

nucu, bir digeri ise 8. ayda tiimoér disi neden
(myokard enfarktiisii) kaybedildi. Inkomplet re
zeksiyon uygulanan olgularin ekseriyetinin orta
ma bir yil i¢inde 6ldiigii saptandi. Komplet rezek
siyon uygulanan 12 olgudan 12'ince ayda beyin
metastazi saptanan bir olgu harig, digerleri 9 ila 59
ay arasinda hastaliksiz olarak izlenmektedir (Tablo
II). Beyin metastazli karsinosarkom olgumuza ise
kranyal radyoterapi uygulanmaktadir.

Tartisma
Akciger kanserinin yeni uluslararasi evrelendir
me sisteminde gbdze carpan en Onemi

degisikliklerden biri evre Illa ve IlIb olarak iki ayri
subgrubun olusturulmasidir. Bunun esas nedeni
evre III’deki bir grup olgunun cerrahi tedavi ile
daha iyi prognoza sahip olmasidir. Evre Illa'ya
g0giis invazyonu olanlar, karinaya 2 cm mesafede
yerlesen tiimorler, siiperior sulkus tiimorleri ve
mediastinal lenf nodu metastazi (N,) olan olgular
dahildir>>'”Bu grup hastalardan toraks duvan
invazyonu olan olgularin cerrahi tedavi ile kiir
sansmin oldugu 25 yili agkin bir siiredir bilinmekte
idi. 1966 yilinda Allen ve arkadaslan toraks duvart
rezeksiyonu uyguladiklar1 33 olguluk serilerinde
%19 oraninda uzun siireli sagkalim ve %9'uk bir

Tablo II. Olgularin Patolojik Evreleri (p TNM), Toraks Duvart Rezeksiyonu ve Sagkalim Durumlari.

Olgu pTNM Rezeksiyon Plorektomi Sagkahm
Kompl. Inkompl.

1 T4NOM0 + 6ay

2 T3NoMo + 34 ay (yastiyor)

3 T;NoMo + 10 ay

4 T3N()M0 + 12 ay

5 T3;NoMo + 12 ay (yasiyor)

6 T4NOM0 + 2 ay

7 T;N Mo + 9 ay (yasiyor)

8 T4NOM0 + Say

9 TsN>Mo + 10 ay (yasiyor)

10 T4No¢Mo + 9 ay

11 TsN.Mo + Say

12 T;N¢Mo + 13 ay (yastyor)

13 TsNy¢Mo + 59 ay (yasiyor)

14 TsN-Mo + 12 ay

15  T3NiMg + 19 ay (yasiyor)

16 T;No¢Mo + Say (MI)

17  TsN;Mo + May (MI)

18  TsN,Mo + 10 ay (yasiyor)

19  T;N¢Mo + 9 ay (yastyor)

Kompl: Komplet, inkompl:Inkomplet, MI:Myokard enfarktiisti
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ameliyat mortalitesi bildirmislerdir"'”"

Gogilis duvart invazyonlu olgularda genellikle
ilk baslangic semptomu gogiis agrisidir. Serimiz-
deki olgularin yariya yakininda gogiis agrisi ilk
baslangic semptomu olarak saptandi. Persistan lo-
kalize gogiis agrist kot invazyonu igin oldukga an-
lamli olmasina ragmen aksi durum gogiis duvari
invazyonu olmamasmi gostermez. Patolojik incele-
me sonucu kot invazyonu saptanan 8 olgudan
6'sinda (%75) gogiis agrist oldugu saptandi. Toraks
duvart invazyonu icin kot destriikksiyonu en
onemli radyolojik bulgulardan biridir ve bazen PA
grafi ile saptanabilmekte, fakat CT daha degerlidir.
CT'nin toraks duvart invazyonunu saptamadaki
dogrulugu %40-70 arasinda  bildirilmektedir""'?.
Toraksin magnetik rezonans goriintiilemesi (MRI)
toraks duvari invazyonunu sag)tamada CT'den
daha tistiin oldugu bildirimistir*>'*".

Tam bir patolojik evrelendirmenin yapilmasi
toraks duvar1 invazyonlu olgularda son derece
onemlidir. CT, bu olgularda rutin olarak kul-
lanilarak mediastinum, karaciger ve siirrrenaller
incelenerek operasyon ic¢in hasta segimi cerrahiyi
daha giivenli hale getirmektedir. CT ile mediasten-
de patolojik boyutta lenf nodu saptanan olgularda
mediastinoskopi veya anterior mediastinotomi uy-
gulanarak histopatolojik diizeyde verifikasyon
yapilmalidir. Ciinkii mediastinal lenf nodu metas-
taz1 olan toraks duvan invazyonlu olgularda uzun
siireli sagkalm diisiik olarak Dbildirilmigtir*>*'%",
Bizim kiiratif mediastinal lenf diseksiyonu sonucu
mikrometastaz saptadigimiz 3 olgu ameliyat son-
rast lokal radyoterapiye ragmen ortalama bir yil
icerisinde kaybedildiler. Ancak Trastek ve arka-
daslar1 73 olguluk serilerinde N; ve N, arasinda 5
yillik sagkalim agisindan anlamli bir farklilik
olmadigimi bildirmislerdir®. Diger 6nemli prog-
nostik faktorler olarak yas ve tiimoriin histolojik
tipi oldugu bildirilmisti''®. Olgularmuzin  ekseri-
yetinin hiicre tipi agisindan literatlir verileri ile
uyumlu bulunmustur (Tablo III).

Tablo III. Literatiir Verilerine Gore Hiicre Tipi Dagilim

Yil Calisma Grubu % %
Skuaméz CA Adeno CA

1966 Grillo 75 6

1979 Jamieson 65 5

1982 Piehler 42 29

1982 Patterson 77 14

1985 McCoughan 46 46

1991 Ailen 53 35

1992 Celik ve ark. 63 15
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Uzun siireli  sagkalim  etkileyen 6nemli
faktorlerden biri uygulanan rezeksiyon tipidir.
Baz1 serilerde parietal plevra ile siirl olgularda
dahi anblok rezeksiyon yapildigi ve %75'lik 5 yillik
sagkalim elde edildigi buna karsin ekstraplevral
diseksiyon uygulanan olgularda ise bu oranin
%27.9 oldugu bildirilmistir®. Bazi arastirmacilar
ise aymit konuda ekstraplevral diseksiyon ile anb-
lok rezeksiyon arasinda onemli bir farklihik sapta-
madiklarm ortaya koymuslardir”. Allen ve arka-
daglar1 53 olguluk serilerinde toraks duvari
rezeksiyonunun anblok yapilmasi gerektigini aksi
halde yeterli cerrahi simr saglanamadigm ve lokal
nikks  goriildiiginii  bildirmislerdir'”.  Olgu-
larmmizdan parietal plorektomi uyguladigimz 3 ol-
gudan birinde cerrahi smirda mikroinvazyon sap-
tandh.

Toraks duvari rezeksiyonundan sonra olusan
defektin kapatilmasi 6nemli bir problem olustur-
mamaktadir. Ug kot ve daha az rezeksiyon yapilan
olgularda defekt primer olarak kapatilabilmekte-
dir"®. Olgularmuzin ekseriyetinde (bir olgu harig)
defekt primer olarak kapatildi.

Toraks duvar ile istirakli akciger tiimorlerin-
den oOzellikle vertebra invazyonu siiphesi olan ol-
gularda MRI ile inceleme yapilmalidir. Preoperatif
sitolojik veya histopatolojik teshis i¢in TTIIA en et-
kili tam yontemidir. Balgam sitolojisi ve bronkos-
kopik tetkik tanida 6nemli bir katki saglamaz
ancak mediastinal patolojileri aydinlatmada bron-
koskopik transkarinal veya transtrakeal igne aspi-
rasyonu evrelendirmede kullanilabilir. Operabl ol-
gularda tiimor parietal plevra ile smirli dahi olsa
anblok rezeksiyon yapilmasi gerekir. Cilinkii mor-
bidite ve mortaliteye ¢ok olumsuz bir katkisi olma-
makta, buna karsin daha kiiratif bir rezeksiyon
yapilarak lokal niiks sansi azaltilmaktadir.
Inkomplet rezeksiyon ve mediastinal tutulumu
olan olgularda prognoz kotiidir.
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