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TESEKKUR

Istanbul T1p Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Klinigi’ndeki uzmanlik egitimim boyunca kisa ya da
uzun siirelerle yaninda ¢alisma olanagi buldugum, mesleki ag¢idan yetismemi ve gelisimimi

saglayan, lizerimde emegi olan tiim hocalarima,

‘Agabeylerim’ ve ‘kardeslerim’ ifadelerini ictenlikle kullanabildigim, klinigimizde bir ekibin
pargalart olarak beraber g¢aligma firsati buldugum tiim goglis cerrahisi uzman ve asistan

doktorlarina,

Calisma yiikii ve sorumlulugunu beraber paylastigimiz ITF Gogiis Cerrahisi ABD min tiim

hemsire, sekreter ve personellerine,

Tesekkiirlerimi sunarim.
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1. TURKCE OZET

Amag: Sleeve lobektomi akcigerde merkezi yerlesimli tiimorlerde parankim koruyucu bir
cerrahi prosediirdiir. Bu ¢alismamizda kiigiik hiicreli dis1 akciger kanseri nedeni ile klinigimizde
konvansiyonel veya sleeve lobektomi uygulanmis hastalarimizin genel 6zellikler, postoperatif
sonuclar, sagkalimlar ve prognostik faktorler agisindan karsilastirilmast amaglandi.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2002 ve Ocak 2020 tarihleri arasinda klinigimizde patolojisi
skuam6z hiicreli karsinom ve adenokarsinom tanilar1 alan 196 sleeve lobektomi ve 280
konvansiyonel (standart) lobektomi uygulanan toplam 476 hasta retrospektif olarak incelendi.
Hastalarin yas ortalamas1 60.5 + 9.2 iken 392 (% 82.4) erkek ve 84 (% 17.6) kadin hasta idi.
Konvansiyonel lobektomi (KL) uygulanan olgularda 169 (% 60.4) hastaya sag taraf cerrahisi
yapilirken sleeve lobektomilerde (SL) 134 (% 68.4) hastaya sag taraf cerrahisi yapildi. KL
grubunda 187 (% 66.8) hasta NO, 63 (% 22.5) N1 ve 30 (% 10.7) hasta N2 durumunda idi. SL
grubunda ise 100 (% 51) hasta NO, 78 (% 39.8) N1 ve 18 (% 9.2) hasta N2 idi. Bu iki ayrn
cerrahi teknik uygulanan hastalar; demografik 6zellikler, morbidite, mortalite, sagkalim ve
evreleme agisindan karsilastirmali analizi ve propensity skor eslestirilmesi yapildi.

Bulgular: KL grupta T evresinin ileri olmasi komplikasyon gelisimi acisindan anlamli saptandi
(p<0.0001). SL grubunda ise 60 yas istii olmak (p=0.005) ve neoadjuvan tedavi almak
(»=0.012) komplikasyon gelisimi agisindan anlamli oldugu saptandi. Propensity skor
eslestirmesinde; KL ve SL gruplar1 arasinda komplikasyon gelisimi (p=0.605) ve postoperatif
mortalite (p=0.723) acisindan anlaml fark saptanmadi. Propensity skor eslestirilmesinde; bes
yillik sagkalim konvansiyonel grupta % 55 saptanirken sleeve grubunda sagkalim % 49 olarak
saptand1 (p=0.482). Multivaryan analizinde KL grubunda yasin altmisin {izerinde olmasi
(p=0.003), FEV1 yiizdesinin seksen dordiin altinda olmas1 (p=0.019) ve perindral invazyon
varlig1 (p=0.044) kotii prognostik faktor iken SL grubunda yasm altmisin {izerinde olmasi
(p=0.028), prognostik faktor varligi (p=0.018) ve perindral invazyon varlig1 (p<0.0001) kotii
prognostik faktor olarak saptandi.

Sonuc¢: Bronsiyal sleeve lobektomi onkolojik agidan uygun vakalarda konvansiyonel
lobektomilere gore daha yliksek bir mortalite yaratmadan gilivenle uygulanabilecek bir
prosediirdiir. Kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde cerrahi ve onkolojik acidan uygun ise

bronsiyal sleeve lobektomi giivenle tercih edilebilir.



2. INGILIiZCE OZET

Introduction: Sleeve lobectomy is a parenchyma-sparing surgical procedure for tumors
located centrally in the lung. In this study, we aimed to compare our patients who underwent
conventional or sleeve lobectomy in our clinic for non-small cell lung cancer in terms of general
characteristics, postoperative outcomes, survival and prognostic factors.

Patients and Methods: A total of 476 patients who underwent 196 sleeve lobectomy and 280
conventional (standard) lobectomy between January 2002 and January 2020, whose pathologies
were diagnosed with squamous cell carcinoma and adenocarcinoma, were retrospectively
analyzed. The mean age of the patients was 60.5 £ 9.2, while there were 392 (82.4 %) male and
84 (17.6 %) female patients. Right-sided surgery was performed in 169 (60.4 %) patients in
patients who underwent conventional lobectomy (CL), while right-sided surgery was performed
in 134 (68.4 %) patients who underwent sleeve lobectomy (SL). In the CL group, 187 (66.8 %)
patients were NO, 63 (22.5 %) were N1 and 30 (10.7 %) patients were N2. In the SL group, 100
(51 %) patients were NO, 78 (39.8 %) were N1 and 18 (9.2 %) were N2. Patients who underwent
these two different surgical techniques; comparative analysis and propensity score matching
were performed in terms of demographic characteristics, morbidity, mortality, staging and
survival.

Results: In the CL group, advanced T stage was found to be significant in terms of
complications (p <0.0001). In the SL group, being over 60 years old (p = 0.005) and receiving
neoadjuvant therapy (p = 0.012) were found to be significant in terms of complications. In
Propensity score matching; there was no significant difference between CL and SL groups in
terms of complication development (p = 0.605) and postoperative mortality (p = 0.723). In
propensity score matching; five-year survival was 55% in the conventional group, while it was
49% 1n the sleeve group (p = 0.482). In the multivariate analysis; in the CL group age over 60
years (p = 0.003), FEVI percentage below eighty-four (p = 0.019) and the presence of
perineural invasion (p = 0.044) was a poor prognostic factor, while in the SL group age over
60 years (p = 0.028), presence of prognostic factor (p = 0.018) and presence of perineural
invasion (p <0.0001) were found to be poor prognostic factors.

Conclusion: Bronchial sleeve lobectomy is a safe procedure that can be applied in
oncologically suitable cases without causing higher mortality than conventional lobectomies.
Bronchial sleeve lobectomies provide better survival and can be safely preferred in non-small

cell lung cancers if it is surgically and oncologically suitable.



3. GIRIS

Akciger kanseri tiim diinyada en sik goriilen kanser tiplerinden biridir ve akciger kanseri
nedeni ile olan Oliimler tiim kanser nedenli 6liimler arasinda birinci sirada yer almaktadir.
Ulkemizde de %17 diizeyindeki oranla en sik kanser nedenli 6liim sebebi olarak akciger kanseri
karsimiza ¢ikmaktadir. Siklig1 6zellikle gelismekte olan iilkelerde artmakta ve akciger kanseri
hastalarinin uzun dénem sagkalim oranlar1 kotii olmaya devam etmektedir. Gelisen teknolojik
olanaklar, ilerleyen cerrahi teknikler ve cerrahi dis1 tedavi yontemlerine ragmen akciger

kanserinde 5 yillik sagkalim oranlar yaklasik %15 diizeyinde kalmaktadir [1, 2].

Akciger kanserlerinin hiicre tipi olarak daha biiyiik boliimiinii kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanserleri olusturmaktadir. Kiigiik hiicreli dist akciger kanserinde kiiciik hiicreli tipin aksine
uygun hastalarda cerrahi primer ve en etkili tedavi seklidir. Cerrahi tedavide temel prensip
komplet rezeksiyon yapmak ve mediastinal lenf nodu durumunu ortaya koymaktir. Cerrahi
tedavi sayesinde hastanin akciger kanseri evrelemesinin tam olarak yapilmasi, uygun ek tedavi

ve takip diizeninin planlanmasi ve en yiiksek sagkalimin elde edilmesi hedeflenmektedir [3].

Uzun yillar boyunca 6zellikle merkezi yerlesimli veya lokal ileri akciger tiimorlerinde
pndmonektomi operasyonu tek cerrahi tipi olarak kabul gérmiistiir. Bronsiyal sleeve lobektomi
gibi bronkoplastik rezeksiyonlar ise parankim koruyucu o6zellikleri ile radikal bir rezeksiyon
olan pnomonektominin alternatifi olarak gelistirilmistir. Bronsiyal sleeve lobektomi ilk kez
1947'de Sir Clement Price-Thomas tarafindan parankimal koruyucu cerrahi olarak tanitildi ve
1954'te Allison bronkojenik karsinom igin ilk sleeve lobektomiyi gerceklestirdi. Bronkoplastik
prosediirler baslangigta akciger fonksiyonu bozulmus hastalarda kullanilirken, gilinlimiizde

anatomik olarak uygun hastalarda tercih edilen prosediirlerdir [4].

Calismamizda, Ocak 2002 ile Ocak 2020 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi,
Istanbul Tip Fakiiltesi Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali kliniginde uygulanan konvansiyonel ve
sleeve lobektomi olgulari retrospektif olarak tarandi. Adenokarsinom ve skuamoz hiicreli
karsinom tanilar1 ile konvansiyonel veya sleeve lobektomi operasyonu uygulanmis hastalarin
verileri incelendi. Hastalarin demografik ozellikleri, postoperatif komplikasyonlari, drenaj
sliresi, hastane yatis siiresi, mortalite, patolojik evreleme, histopatolojik tip, sagkalim ve
prognostik faktorleri belirlenerek konvansiyonel veya sleeve lobektomi uygulanan olgular

arasinda karsilagtirmali analiz yapildi.



4. GENEL BILGILER

I, AKCiGER KANSERI EPIDEMiYOLOJIiSi VE ETiYOLOJIK FAKTORLER

Akciger kanseri, diinya capinda kansere bagli oliimlerin en sik nedenidir [5].
GLOBOCAN (Global Cancer Observatory — Kiiresel Kanser Gozlem Kurumu) datasina gore
her sene 1.824.701 kisi akciger kanseri tanis1 almaktadir ve yeni kanser tanisi1 alan hastalarin
%13’linii akciger kanseri hastalar1 olusturmaktadir. Akciger kanseri erkeklerde birinci,
kadinlarda ise meme ve kolorektal timorlerden sonra iigiincii en sik goriilen malignitedir.
2012’de kansere bagli oliimlerin erkeklerde birinci, kadinlarda ikinci nedeni akciger kanseri
olarak bildirilmistir [6, 7]. Akciger kanserinin en sik nedeni tiitiin kullanimidir ve gegen
yiizyilda tiitiin kullaniminin yayginlagmasiyla beraber akciger kanseri insidansinda keskin bir
yiikselis izlenmistir.

Felay J. ve arkadaglarinin yaptig1 bir arastirma sonucunda akciger kanseri insidansinin
2006’da erkeklerde 75.3/100.000 iken 2012 de 68.3/100.000 oldugu raporlanmistir. Bununla
beraber kadmlarda 2006’daki akciger kanseri insidansi 18.3/100.000 iken 2012°de
21.6/100.000’e yiikseldigi bildirilmistir [8].

Avrupada 29 iilkeden 107 merkezin katildigi EUROCARE-5 (European Cancer
Registry — Avrupa Kanser Kayit Kurumu) projesi veritabanina gére 1997-2001 arasinda 5 yillik
sagkalim %11.6 iken 2005-2007 arasinda %13.4 olarak bildirilmistir.

Tiirk Toraks Derneginin 2009 yilinda yaptig1 ‘Tirkiye’nin Akciger Kanseri Haritast’
verilerine gore Tirkiye’de her sene 29.314 akciger kanseri tanist konulmakta, bunlarin
%80.7’sini kii¢iik hiicreli dis1 akciger kanserleri (KHDAK), %16.4’{inii kii¢lik hiicreli akciger
kanseri olusturmaktadir. Geriye kalan %2.9’luk kesim ise diger alt tiplerdir [9].

Akciger kanseri risk faktorleri tiitiin kullanimi, pasif igicilik, hava kirliligi, radon gazi
maruziyeti, asbestoz, kapali alanda kat1 yakit kullanimina bagli duman (odun, mangal kémdirti,
mabhsiil atig1, giibre ve komiir), cesitli metaller (arsenik, krom, nikel), HIV enfeksiyonu,
tiiberkiiloz, genetik yatkinlik, gogiis bolgesine radyoterapi alma Oykiisii olarak belirtilmistir.
Akciger kanseri vakalarmin %10-25’ini sigara kullanimi Oykiisii olmayan hastalar

olusturmaktadir [10, 11].



ILAKCIiGER KANSERINDE HiSTOPATOLOJI

Diinya Saglik Orgiitii (World Health Organization) 2015 yilinda akciger tiimérlerinin

histopatolojik siniflamasina yeni bir diizenleme getirmistir (Tablo 1) [12].

Tablo 1: Diinya Saghk Orgiitii'niin olusturdugu akciger kanseri histopatolojik siniflamast

Adenokarsinom Adenoskuamoz karsinom
e Lepidik Biiyiik hiicreli karsinom
e Asiner Sarkomatoid karsinom

e Papiller e Pleomorfik karsinom

e Mikropapiller

e Igsi hiicreli karsinom

e Solid

e Dev hiicreli karsinom

e Invaziv miisindz (karisik invazif miisinoz

ve non-miisindz)

e Karsinosarkom

e Kolloid e Pulmoner blastom
e TFetal Noroendokrin karsinom
e Enterik e Kiig¢iik hiicreli karsinom

e Minimal invazif

e Biiyiik hiicreli noroendokrin

karsinom

e Pre-invazif

Atipik adenomat6z hiperplazi, adenokarsinoma

in-stu (non-miisindz ve miisindz)

e Karsinoid (tipik ve atipik)

Skuamoz hiicreli karsinom

Diffiiz idyopatik pulmoner néroendokrin

hiicre hiperplazisi

e Keratinize

e Non-keratinize

e Bazaloid




Adenokarsinom

Akcigerde en sik karsilasilan epitelyal malignite adenokarsinomdur. Sigara kullanimi1
ile iliskisi diger akciger kanserlerine gore daha azdir. Genellikle periferik yerlesim
gostermektedir ve skar dokusundan gelisebilmektedir. Tip II pnomosit ve Clara hiicrelerinden
koken alan bu tiimdr, %80 oraninda napsin A ve TTF-1 pozitiftir. Adenokarsinomlarda
tedavinin gidisatin1 belirlemek i¢cin EGFR (%20-30), K-RAS (%30) ve ALK-EML4 (%2-13)
gen mutasyonu calisilmaktadir. Adenokarsinomlarda lepidik patern iyi prognoz, solid veya
mikropapiller patern ise kotii prognoz ile iliskili subtiplerdir [13].

Skuamoz Hiicreli Karsinom

Genellikle santral yerlesimli olan ve brong epitelyum hiicrelerinden kaynaklanan
skuam6z hiicreli karsinom akciger tiimorlerinin %25-40’indan sorumludur ve kavitasyon
olusturmasi en belirleyici dzelliklerinden biridir. Immunohistokimyasal olarak p40, p63,

CKS5/6 ve CK7 pozitif, TTF-1 negatiftir [9].

Briviik Hiicreli Karsinom

Genellikle periferik yerlesimli sigara ile iliskili ve akciger kanserlerinin %5-10’unu
olusturan tiimorlerdir. Biiyiik hiicreli karsinom tanis1 koymak i¢in ince igne aspirasyon
biyopsisi veya bronkoskopi gibi yontemlerden ziyade cerrahi rezeksiyon materyaline ihtiyag

vardir [9].

Kiiciik Hiicreli Karsinom

Akciger kanserlerinden en kotli prognozlu, en yiiksek mitotik aktivitesi olan, sigara
kullanimu ile en iliskili olan ve akciger kanseri olgularinin %10-15"inden sorumlu olan alt tiptir.

Kiiciik hiicreli akciger kanserinde KI 67 proliferasyon indeksi %90’ iizerindedir [9].

IIILAKCiGER KANSERINDE EVRELEME

Kiiciik hiicreli dist akciger kanserlerinin (KHDAK) yaklasik % 70’1 evre Il veya IV
hastalik olarak karsimiza ¢ikar ve bu asamada tedavi yaklasimi olarak kemoterapi esastir [14].

Akciger kanseri i¢in tiimor (T), lenf nodu (N), metastaz (M) — TNM evreleme sistemi
hastalig1 derecelendirmek, prognoz hakkinda fikir sahibi olmak ve dereceye yonelik tedavi
modalitelerini belirlemek i¢in kullanilmaktadir.

Uluslararas1 Akciger Kanseri Calisma Dernegi (IASLC -International Association for
the Study of Lung Cancer) tarafindan yayimlanan 7. TNM siniflamasi1 2017 itibari ile yerini 8.
TNM siniflamasina birakmistir. Evreleme sisteminin kalicilik gostermesi ve siirekli kullanilan

bir terminoloji olmas1 gereklidir fakat gelisen teknoloji ile beraber tiimoér boyutu ve invazyon



derecesi daha net belirlenebilmektedir ve bu da evreleme terminolojisinde yenilige gitme

ihtiyact dogurmustur [15]. Yeni TNM evreleme sistemi ile beraber hastalar icin tedavi

secenekleri ve sagkalim degerlendirmeleri daha dogru bir sekilde yapilabilmektedir. Yedinci

ve daha Onceki evreleme sistemleri gibi 8. evreleme sistemi de primer tiimor karakterini (T),

lenf nodu metastazlarinin mevcudiyetini (N) ve uzak metastazlart (M) temel alir. Tiimoriin

molekiiler ve sitolojik 6zelliklerine TNM evrelemesinde yer verilmemistir. Tiimdriin evresi T,

N ve M faktorlerinin kombinasyonu ile belirlenir.

8. TNM Evrelemesi

T Faktori

Tx

TO

Tis
T1

T2

Balgam ya da bronkoskopik lavaj incelemesinde malign hiicreler mevcut iken

goriintliileme yontemleri ya da bronkoskopide primer tiimoér tespit edilememesi.

Primer tiimor kaniti mevcut degil.

Karsinoma in situ

En genis ¢ap1 en fazla 3 cm, akciger veya viseral plevra ile ¢evrili, bronkoskopik olarak

lob bronsundan daha ileride invazyon bulgusu goéstermeyen tiimor (Ana bronsun

proksimaline uzanan, brongiyal duvara smirli invazyon gosteren herhangi bir
biiyiikliikteki nadir stiperfisyal tiimor yayilimi da T1a olarak siniflandirilir).

Tlami: Minimal invaziv (mi) adenokarsinom (Soliter adenokarsinom (3 cm’den daha
kiiclik), daha baskin olarak lepidik paternli ve herhangi bir odakta 5 mm’den
daha biiyiik boyutta invazyona olmayan).

Tla: 10 mm ve daha kii¢iik tiimor.

T1b: 11-20 mm aras1 tiimor.

Tle: 21-30 mm arasi timor.

31-50 mm aras1 veya su 6zelliklerden en az biri ile birliktelik:

- Karinaya olan uzaklig1 dikkate alinmadan ana brons tutulumu mevcut ancak
karina tutulumu yok.

- Visseral plevra invazyonu.

- Hiler bolgeye uzanan atelektazi veya obstriiktif pndmoni.

(Bu 6zelliklerde tiimor <4 ise T2a, 41-50 mm arasi ise T2b olarak siniflandirilir).

T2a: En genis ¢ap1 >3 cm ancak <4 cm olan timor.

T2b: En genis ¢cap1 >4 cm ancak <5 cm olan tiimor.



T3 Timor en genis ¢apt 51-70 mm aras1 veya gogiis duvari (sliperior sulcus tiimorleri
dahil), frenik sinir, parietal plevra’dan herhangi birine direkt olarak invazyon gdsteren
tiimor veya ayni1 lobda baska nodiil varlig.

T4 Timor 7 cm’den daha biiylik veya diyafragma, mediasten, kalp, biiylik damarlar, trakea,
rekiirren larengeal sinir, 6zofagus, vertebra korpusu, karina gibi yapilardan herhangi
birine invaze veya ayni taraf farkli lobda baska nodiil varlig1.

N Faktoriu

Nx  Bolgesel lenf nodlarinin degerlendirilememis durum.

NO Bolgesel lenf nodu tutulumu olmamas.

N1  Ipsilateral hiler, peribronsial, interlober, lober, segmental, subsegmental lenf nodu
tutulumu, (10, 11, 12, 13, 14 numarali lenf nodlar1) varligi.

N2 Subkarinal ve ipsilateral mediastinal lenf nodu (1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9 numarali lenf
nodlar1) tutulumu varlig.

N3  Kars1 taraf mediastinal, ipsilateral ya da kontralateral skalen ve supraklavikiiler lenf
nodu metastazi varlig1.

M Faktorii

MO  Uzak metastaz yok.

M1  Uzak metastaz var.

MIla: Kontralateral akcigerde metastatik nodiil veya nodiiller, plevral veya perikardiyal
metastatik nodiiller veya malign plevral/perikardiyal efiizyon (Akciger kanseri ile
beraber gbzlenen plevral veya perikardial efiizyonlarin ¢ogu tiimor ile iliskilidir. Bunula
birlikte baz1 hastalarda plevral sivinin yinelenen sitolojik incelemelerinde timor
saptanamaz. Bu olgularda sivi kanli degildir ve transiida 6zelligindedir. Klinik durum
ve stvinin Ozellikleri tiimdr ile iligkili olmadigini diisiindiiriiyorsa sivi evrelendirmede
dikkate alinmamal1 ve M 1a olarak degerlendirilmemelidir).

M1b: Tek bir ekstratorasik organda, tek metastaz (Bu durum bdlgesel olmayan tek bir
uzak lenf bezi metastazini kapsar).

Mic: Bir veya birden ¢ok organda multipl ekstratorasik metastaz.



Tablo 2: IASLC Akciger Kanseri 8. Evreleme Sistemi

Evre T N M
Okiilt karsinom Tx NO MO
Evre 0 Tis NO MO
1A1 Tlmi NO MO
Tla NO MO
1A2 T1b NO MO
1A3 Tlc NO MO
IB T2a NO MO
A T2b NO MO
1B Tla N1 MO
T1b N1 MO
Tlc N1 MO
T2a N1 MO
T2b N1 MO
T3 NO MO
1A Tla N2 MO
T1b N2 MO
Tlc N2 MO
T2a N2 MO
T2b N2 MO
T3 N1 MO
T4 NO MO
T4 N1 MO
111B Tla N3 MO
T1b N3 MO
Tlc N3 MO
T2a N3 MO
T2b N3 MO
T3 N2 MO
T4 N2 MO
ic T3 N3 MO
T4 N3 MO
IVA Herhangi bir T | Herhangi bir N Mla
Herhangi bir T | Herhangi bir N Milb
IVB Herhangi bir T | Herhangi bir N Milc




IV.MEDIASTINAL LENF NODU DiSEKSiYONU

Akciger kanserinde cerrahi tedavi 1930’1u yillarin baglarinda pndmonektomi ile basladi.
Pnomonektomi ile beraber mediastinal lenf nodu diseksiyonu ilk olarak 1940’larda Allison,
Brock ve Whytehead tarafindan yapilmistir [16]. Daha sonralar1 Cahan ve arkadaslar
pnomonektomi yerine lobektomi de yapilabilecegini ve bu prosediiriin genel sagkalimda
dezavantaj olusturmayacagini ifade ettiler [17].

Avrupa Gogilis Cerrahisi Dernegi (European Society of Thoracic Surgeons - ESTS),
Intraoperatif lenf nodu evreleme prosediirleri i¢in bir kilavuz hazirlmistir [18]. Buna gore
intraoperatif mediastinal lenf nodu ¢ikarilmasi prosediirleri su sekilde tanimlanir:

e Secilmis lenf nodu biyopsisi: Bu prosediirde metastaz siipheli lenf nodlarindan
biyopsi alinir.

e Lenf nodu orneklemesi: Preoperatif ve intraoperatif bulgulara dayanarak bir
veya birka¢ lenf nodunun ¢ikartilmasidir.

e Sistematik lenf nodu diseksiyonu: Lenf nodlarini igeren biitlin mediastinal
dokunun sistematik olarak diseke edilmesi ve anatomik yerlesim yerlerinden
ayrilmasidir. Sol tarafli tiimdrlerde {ist ve alt paratrakeal lenf nodlarina erisim
saglamak i¢in ligamentum arteriosum kesilebilir ve bu da arkus aortanin
mobilize olmasint saglar. Subkarinal dahil olmak iizere en az ii¢ mediastinal
istasyonun eksize edilmesi gerekmektedir.

e Loba spesifik sistematik lenf nodu diseksiyonu: Primer tiimoriin hangi lobda
yerlestigine bagli olarak spesifik lenf nodlarinin diseksiyonudur. Sag iist lob
tiimorleri icin 2R ve 4R, sol iist lob tiimorleri i¢in 4L, 5 ve 6, alt lob tiimorleri
icin 7, 8 ve 9 spesifiktir [19].

e Genigletilmis lenf nodu diseksiyonu: Sternotomi ve servikotomi ile bilateral

mediastinal ve servikal lenf lenf nodu diseksiyonu yapilmasidir [15].

Lenf nodu diseksiyonu yaparken hedeflenen kompartmandaki lenf nodlar1 ¢evre yag
doku ile beraber tek parca halinde ¢ikartilmalidir. Bu yaklasim ile ¢evre lenfatik damarlar da
cikarilmis olur ve lenfatik damarlara gegmis kanser hiicrelerinin temizlenmesi hedeflenir. Lenf
nodu orneklemesi sadece lenf nodunun biyopsi amagli ¢ikarilmasini ifade eder. Lenf nodu

orneklemesinde anormal goriiniimdeki lenf nodlar ¢ikartilir.

10



V.AKCiGER KANSERI iCiN LENF NODU HARITASI

Akciger kanserinde lenf nodu yerlesim yerleri ve metastatik lenf nodu odaklarinin
topografik olarak incelenmesi ile sistematik bir diizen olusturulmustur. Ik olarak 1978’de
Naruke bir lenf nodu haritast olusturmustur. Bu ¢alismada mediastinel lenf nodlar tek haneli
rakamlar (1-9), hiler ve interlober lenf nodlari ¢ift haneli rakamlar olarak (10-14) belirlenmistir.

En son olarak TASLC tarafindan 6ne siiriilen lenf nodu haritas1 giinlimiizde aktif olarak

kullanilmaktadir (Tablo 3).

Tablo 3: IASLC lenf nodu siniflamasi

Istasyon | Yerlesim Yeri Kompartman
1 Alt servikal, supraklavikular ve sternal g¢entik .
Supraklavikuler Zon
yerlesimli lenf nodlar1
Ust Mediastinel Lenf Nodlar1
2R Sag iist paratrakeal lenf nodu
2L Sol iist paratrakeal lenf nodu
3A Prevaskiiler lenf nodu .
Ust Zon
3P Retrotrakeal lenf nodu
4R Sag alt paratrakeal lenf nodu
4L Sol alt paratrakeal lenf nodu
Aortik Lenf Nodlar
5 Subaortik lenf nodu
Aortikopulmoner Zon
6 Paraaortik (asendan aorta veya frenik) lenf nodu

Alt Mediastinel Lenf Nodlar1

7 Subkarinal lenf nodu Subkarinal Zon
8 Paradzefajeal lenf nodu

Alt Zon
9 Pulmoner ligaman lenf nodu

N1 Lenf Nodlari

10 Hiler lenf nodu
_ Hiler/interlober Zon
11 Interlober lenf nodu
12 Lober lenf nodu
13 Segmental lenf nodu Periferik Zon
14 Subsegmenter lenf nodu

11




IASCL’e gore lenf nodu yerlesim yerleri:

Istasyon 1:

Istasyon 2:

Istasyon 3:

Istasyon 4:

Istasyon 5:

Istasyon 6:

Istasyon 7:

Istasyon 8:

Istasyon 9:

Istasyon 10:

Istasyon 11:

Istasyon 12:

Istasyon 13:
Istasyon 14:

Ust sinir: Krikoid kartilaji alt smnir1

Alt sinir: Klavikulalar ve manubrium sterni’nin {ist sinir1

2R: Ust simir: Akciger ve plevral boslugun apeksi, orta hatta manubrium
sterninin iist kenari

Alt smir: Innominate ven alt hizas1 — trakea kesisim bolgesi

2L: Ust smir: Akciger ve plevral boslugun apeksi, orta hatta manubrium
sterninin iist kenar1

Alt sinir: Arkus aortanin {ist sinir1

3a: Sag iist sinir: akciger apeksi, alt sinir: karina, 6n sinir: sternumun
posterioru, arka sinir: siiperior vena cava on siniri, sol tist sinir  akciger
apeksi, alt sinir: karina, 6n sinir sternumun posterioru, arka sinir: sol karotis
3p: Ust sinir: akciger apeksi, alt smir: karina; anteriorunda trakea

4R: iist sinir: innominate ven kaudal sinirt ile trakea kesisim bdolgesi, alt sinir:
azigos veni alt sinir1

4L: st siir: arkus aortanin iist siniri, alt sinir: sol ana pulmoner arter iist sinir1
Ust sinir: arkus aorta alt sinir1

Alt siur: sol ana pulmoner arter iist sinir1

Ust sinir: arkus aortanin {ist kenarindan gecen teget bir ¢izgi

Alt sinirt: arkus aorta alt sinir

Ust sinir: Karina

Alt smir: Solda alt lob bronsu iist kenari, sagda intemedier brons alt kenart.
Ust sinir: Solda alt lob bronsu iist sinir1 sagda intemedier brons ist sinir1

Alt sinur: Diyafram

Ust sinur: inferior pulmoner ven

Alt sinir: Diyafram

Ust sinir: Sagda azigos venin alt kenar1, solda pulmoner arterin iist kenar1

Alt sinir: Interlober bolge

Lober bronslar arasinda

11s: sagda iist lob bronsu ve intermedier brons arasinda

111: sagda orta ve alt lob bronsu arasinda

Lober bronglara bitisik

Segmental bronslara bitigik

Subsegmental bronslara bitisik
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Preoperatif Mediastinal Lenf Nodu Degerlendirilmesi

Sistemik metastazt olmayan akciger kanseri hastalarinda mediastinel evreleme
hastaligin yayilimi, tedavi yaklagimi ve prognoz ile ilgili bilgi verir. Mediastinel lenf nodu
evrelemesinde radyolojik yoOntemler, bronkoskopik yontemler ve cerrahi ydntemler

kullanilabilir.

Radyolojik Yontemler:

Toraks BT: Toraks BT akciger kanserinde 6nemli bir goriintiileme yontemidir fakat sensitivitesi
(%55) ve spesifitesi (%81) diislik oldugu i¢in ileri inceleme gerektirir. Toraks BT yardimi ile
hangi tan1 ve tedavi yontemlerinin tercih edilecegi kararlastirilir.

PET/BT: PET/BT’nin mediastinal lenfadenopati degerlendirilmesinde BT ye gore sensitivitesi
% 77 ve spesifitesi % 86 daha yiiksektir [20].

Endoskopik Yontemler:

Fleksibl Bronkoskopi: Konvansiyonel transbronsial igne aspirasyonun mediastinel lenf nodu
degerlendirmesindeki yeri sinirlidir. Bunun nedeni lenf nodunun anatomik &zelliklerine ve
bronkoskopistin tecriibesine bagli olmasidir. Sensitivitesi % 78 ve yanlis negatiflik degerinin
%28 oldugu bildirilmistir [21].

Endobronsial Ultrasonografi (EBUS) ve Ozefajeal Ultrasonografi (EUS): Bazi1 merkezlerde
genel anestezi ile yapilmakla beraber ¢ogu merkezde lokal anestezi ve sedasyon altinda
gerceklestirilir. EBUS ile 2R/2L, 4R/4L, 7, 10 ve 11 numarali lenf nodlar1 6rneklenebilir. EUS
ile de 4L, 7, 8 ve 9 numarali lenf nodlarindan 6rnek alinabilir. Bu yontemlerle 5 mm’den kiiciik
lenf nodlar1 6rneklebilir. Preoperatif mediastinel lenf nodu evrelemesinde en sik kullanilan
yontemlerden biridir [22].

Cerrahi Yontemler

Mediastinoskopi: Mediastinoskopi potansiyel olarak operabl akciger kanserinin invazif
evrelemesinde altin standarttir. Mediastinel lenf nodu metastazi veya mediasten invazyonu olan
durumlarda hastaligin tanist ve evresi hakkinda bilgi verir. Mediasten invazyonu olan
tiimorlerde (T4), tist-alt paraktrakeal ve subkarinal lenf nodu metastazi olan timoérlerde tanielde
edilmesini saglar. Avrupa Gogiis Cerrahisi Dernegi kilavuzuna gore mediastinoskopi ile {ist-alt
paratrakeal ve subkarinal lenf nodlart Orneklenerek tiimoriin N evresiyle alakali bilgi
edinilebilir.

VATS: VATS da mediastinoskopi gibi hem doku tanisi elde etmek hem de mediastinal lenf
nodu metastazini degerlendirmek icin uygulanabilir. VATS ile tiimoriin T evresi, N evresi ve

M evresi (malign plevral eflizyon) hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Selektif entiibasyon
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gerektirir ve plevral adezyonu olan hastalar i¢in uygun bir yontem degildir. Bununla beraber
kontralateral lenf nodu degerlendirilmesi yapilmasi zor olabilir.
VAMLA (Video yardimli mediastinel lenfadenoketomi): Servikal insizyon ile mediastene
kamera yardimi ile girilir, mediastinel lenf nodlar1 ¢evre adipoz doku ile birlikte c¢ikartilir.
VAMLA isleminin en sik komplikasyonu rekiirren sinir paralizisidir.

Avrupa Gogiis Cerrahisi Dernegi kilavuzuna gore preoperatif mediastinel lenf nodu
evrelemesinde an azindan 4R/4L ve 7 numarali lenf nodu istasyonlarindan 6rnek alinmali, eger

vizualize edilebiliyorsa 2R ve 2L 6rneklenmelidir [22].

VI.AKCiGER KANSERINDE TANI

Akciger kanseri siiphesi olan bir hastada Oncelikle tanisal girisimler ve evreleme
yapilmasi gerekmektedir. Bu sayede histopatolojik tip ve tiimoriin anatomik yayilimi1 hakkinda
fikir elde edilmis olur. Akciger kanseri diisiindiirecek semptomu olan hastalar ilk etapta
radyolojik goriintiileme yontemleri ile degerlendirilmelidirler. Goriintiileme ile lezyonun yeri
belirlendikten sonra histopatolojik tani i¢in biyopsi yapilmasi gerekmektedir. Akciger kanseri
tanist alan hastalarin %6-13’1 kontrol amagli veya baska bir nedenle ¢ekilen filmler ile
degerlendirilmeye baglanir.

Posteroanterior ve lateral akciger grafileri genellikle ilk yapilan radyolojik
incelemelerdir. Toraks BT ve PET/BT ile hastaligin lokal invazyonu, lenf nodu metastazi ve
uzak organ metastazi daha dogru bir sekilde degerlendirilerek evre hakkinda daha net bir fikir
elde edilebilir.

Histopatolojik taniya ulagmak i¢in g¢esitli yontemler kullanilmaktadir. Prodiiktif
Oksiirigii olan hastalarda balgam sitolojisi calisilabilir, fakat tanisal degeri diisiiktiir. Bu
nedenle akciger kanserinde doku tanisi i¢in daha ¢ok invazif islemler yapilir.

Trakeobrongial agacin tan1 amagli degerlendirilmesi genellikle fleksibl bronkoskopi ile
yapilir. Degerlendirme nazal kaviteden baslar ve farinks, larinks, trakea, her iki ana brons, lober
ve segmental bronslar degerlendirilir. Bronkoskopi genellikle santral yerlesimli tiimdrlerde
tercih edilir. Endobrongial komponenti olan vakalarda lezyondan direkt igne biyopsi alinarak
tan1 konulabilir. Bununla beraber gelistirilen endobronsial ultrasonografi (EBUS) teknigi
sayesinde mediastinel lenf nodlarinin histopatolojik degerlendirilmesi yapilabilmektedir.

Periferik yerlesimli tiimorlerde daha cok transtorasik ince igne biyopsisi tercih edilir.

Ozellikle 2 santimetreden biiyiik periferik lezyonlarda tanisal degeri yiiksektir. Bununla beraber
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transtorasik igne biyopsisinin en sik komplikasyonu pndmotorakstir (%5-61) ve kanama
diyatezi olan hastalarda hemoraji gelisebilir.

VATS’da mediastinoskopi gibi hem doku tanis1 elde etmek hem de mediastinal lenf
nodu metastazini degerlendirmek i¢in uygulanabilir. VATS ile timoriin T evresi, N evresi ve
M evresi (malign plevral eflizyon) hakkinda bilgi sahibi olunabilir.

Evre I ve evre II hastalik erken evre akciger kanseri olarak simiflandirilir.
Direkt cerrahi tedavi fonksiyonel olarak uygun hastalar i¢in standart yaklasimdir. Fonksiyonel
inoperabl olarak degerlendirilen veya cerrahi tedaviyi istemeyen hastalar i¢in radikal
radyoterapi uygulanabilir. Rezeksiyondan sonra 5 yillik sagkalim oranlar1 evre 1A icin %73,
evre IIB i¢in %36 olarak bildirilmistir [23].

Bu sonuglari iyilestirmek i¢in yillar boyunca yeni stratejiler gelistirilmeye calisilmigtir.
Bu caligmalarla beraber erken evre akciger kanserinde postoperatif radyoterapi ile beraber
sagkalim oranlarinda artma gozlenmedigi, hatta radyoterapi almis hastalarda genel sagkalim
oranlarinin sadece cerrahi uygulanmis hastalara gore daha diistik oldugu goriilmistiir [24].

Uluslararas1 Akciger Kanseri Adjuvan Tedavi caligmasinda (International Adjuvant
Lung Cancer Trial- IALT) sisplatin bazli adjuvan kemoterapinin kiir oranlarin1 %5-10 arttirdig:
gosterilmistir [25]. Komplet rezeksiyondan sonra adjuvan kemoterapinin faydali oldugu evre II
ve IITA hastalarda kesin olarak gosterilmistir fakat evre IB i¢in kesin olarak kanitlanamamustir.
Cap1 4 cm’den biiyiik tiimorii olan hastalarda, rezeksiyon sonrasi adjuvan kemoterapi igin

degerlendirilmelidir [26].

VILAKCIGER KANSERINDE TEDAVI

Akciger kanserinde kiiclik hiicreli akciger kanseri ve kiiciik hiicreli dis1 akciger
kanserinin biyolojik ve klinik davraniglar1 belirgin sekilde farklidir. Kiigiik hiicreli akciger
karsinomu tiim akciger kanserlerinin yaklasik ylizde %15-20’sini olusturmaktadir. Bu tip;
yiiksek boliinme hizi, bolgesel lenf nodlart ve uzak organlara erken metastaz o6zelligi,
kemoterapi ve radyoterapi duyarlilifi ile dikkat ¢cekmektedir. Bu 6zellikleri ile cerrahi sansi
diisiik olup sinirl hastalik ve se¢ilmis vakalarla kisithidir. Tedavisinde kemoterapinin etkin
kullanilmast ile 1970’lerden 1990’lara kadar sagkalimda ilerleme elde edildiyse de son
donemde sagkalim egrilerinde hem sinirlt hem yaygin hastalik i¢in plato seyri s6z konusudur

[27, 28].
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Kiiciik hiicreli dis1 akciger karsinomu ise yaklasik %80 oranla akciger kanserlerinin
cogunlugunu olusturmaktadir. Hastalik cogu zaman tan1 konuldugu anda ileri evrededir ve uzak
metastaz mevcuttur. Bu tip ileri evre vakalarda cerrahi rezeksiyon fayda saglayan bir tedavi
secenegi degildir. KHDAK hastalarinin az bir kismin1 olusturan, akcigerde sinirli lezyonu olan
vakalarda ise cerrahi, primer ya da tek tedavi secenegi olarak en etkili tedavi seklidir.
Lokorejyonel tutulum gostererek ilerlemis vakalarda da cogunlukla cerrahi rezeksiyonu iceren

multimodal tedavi yaklagimlart uygulanmaktadir [3].

A. Neoadjuvan ve Adjuvan Tedavi Kavramlar

Multimodal tedavide adjuvan ve neoadjuvan tedavi kavramlar1 karsimiza ¢ikmaktadir.
Adjuvan tedavi, cerrahi rezeksiyon sonrasinda kemoterapi, radyoterapi veya her ikisinin
kombinasyonu seklinde uygulanan tedavi rejimidir. Lokal niiks veya uzak metastaz seklinde

niiks ihtimali yiiksek hastalarda cerrahi sonrast dénemde uygulanir.

Neoadjuvan tedavi ise cerrahi rezeksiyondan once uygulanan kemoterapi, radyoterapi
veya kemoradyoterapi seklindeki tedavi rejimidir. Timor hacminin kiigiilmesi veya lenf
nodlarinin hastaliktan arinmasi ile tiimoriin rezeke edilebilir hale getirilmesi hedefi neoadjuvan
tedavi kavramini gelistirmistir. Genel olarak amag tedavilerin kombine kullanimi ile bolgesel
ilerlemis kanserde gerileme saglanmasi ve tedavide en etkili yontem olan cerrahi rezeksiyonun
tedaviye eklenmesinin saglanmasi ve bdylece en iyi sagkalimin elde edilmeye calisilmasidir

[29, 30].

Istanbul Tip Fakiiltesi Onkoloji Enstitiisii'nde tedavi protokolii; adjuvan kemoterapi
(KT), rezeke edilen evre II-1II KHDAK, evre IB hastalig1 ve 4 cm tizeri primer timorii olan
hastalarda uygulanmaktadir. Dort cm alt1 timor boyutu olsa da yiiksek klinik risk faktorleri var
ise tedavi diisiiniiliir. Multidisipliner tiimor konseylerinde alinan bu kararda; 6nceden var olan
komorbidite, cerrahiden itibaren gecen siire ve postoperatif iyilesme dikkate alinir. Adjuvan KT
olarak sisplatin bazli kombinasyon rejimleri tercih edilir. Randomize calismalarda onerilen
kiimiilatif sisplatin dozu, ii¢ ile dort dongiide uygulanan 300 mg / m2’dir. En sik kullanilan
rejim sisplatin-vinorelbindir. Diger kombinasyon ilaglar1 gemsitabin, etoposid, pemetrekset,
paklitaksel olarak sayilabilir.

Tek istasyon N2 hastalig1 preoperatif patolojik nodal analiz ile gosterilebiliyorsa,
rezeksiyonu takiben adjuvan KT, indiiksiyon KT’si ardindan cerrahi veya indiiksiyon KRT ve

ardindan cerrahi segeneklerdir. Cok istasyonlu N2 veya N3'te, eszamanli KRT tercih edilir.
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Deneyimli bir multidisipliner ekip, bu vakalarda cerrahinin rolii de dahil olmak iizere
multimodalite tedavi stratejisi karar1 biiylik 6nem tagimaktadir. Potansiyel olarak rezektabl
superior sulkus timorlerinde, es zamanli KRT indiiksiyonu ve ardindan cerrahi tedavi onerilir.
Yiiksek derecede se¢ilmis vakalarda ve deneyimli merkezlerde potansiyel olarak rezektabl T3
veya T4 santral tiimorler i¢in ayni strateji uygulanabilir. Her iki durumda da ameliyat RT'nin
bitiminden sonraki 4 hafta icinde yapilmalidir.

Eszamanli definitif KRT, evre IIIA ve IIIB'de rezeke edilemeyen hastalik varliginda
tercih edilen tedavidir. Eszamanli KRT miimkiin degilse, herhangi bir nedenle, ardisik KT ve
ardindan definitif RT gecerli ve etkili bir tedavi alternatifidir. Es zamanli KRT i¢in yine platin
bazli kombinasyon tedaviler uygulanmaktadir. En sik kullanilan kombinasyon cisplatin

etoposid ya da carboplatin + paklitakseldir.

B. Kiiciik Hiicreli Disi Akciger Kanserinde Evrelere Gore Tedavi Yontemleri

Kiiciik hiicreli dis1 akciger kanserinde evre 1 ve evre 2 hastalikta dnerilen tedavi bigimi
tam cerrahi rezeksiyondur. Rezeksiyona sistematik mediastinal lenf nodu 6rneklemesi veya

diseksiyonu eklenmelidir.

Evre 3A’da N2 lenf nodu tutulumu 6ne ¢ikmaktadir. Preoperatif evrelemede veya
postoperatif patolojide lenf nodu pozitifligi saptanmasina gore neoadjuvan ve adjuvan
kemoterapi/radyoterapi rejimleri ile multimodal tedavi uygulanmaktadir. N2 lenf nodu
tutulumu olmayan vakalarda major yapilara invazyondan dolay: yiiksek riskli olmasina ragmen
komplet cerrahi rezeksiyon sagkalima anlamli katki saglamaktadir. Bu tip vakalarda yine
cerrahiye adjuvan kemoterapi eklenmesi klinik durumu iyi olan hastalarda sagkalimi
tyilestirmektedir. Evre 3B’ de ise N3 durumu veya T4N2 hastalik mevcudiyeti s6z konusudur
ve cerrahi rezeksiyon Onerilmemektedir. Tedavide kemoterapi ve radyoterapi rejimleri

kullanilmaktadir.

Evre 4 hastalikta uzak metastaz durumu s6z konusudur. Beyin, kemik, karaciger ve
bobrekiistii bezi akciger kanserinin en sik metastaz yaptig1 organlardir. Genel olarak cerrahi
rezeksiyonun uygulanmadigi bu evrede sagkalim oldukca diisiiktiir. Baz1 se¢ilmis soliter beyin

veya slirrenal metastazli rezektabl olgularda cerrahi rezeksiyon uygulanabilmektedir [29].

Superior sulkus tiimorlerinde ise tedavi yaklagimi farklilik gostermektedir. Superior

sulkus tiimorleri cerrahi oncesi eszamanli kemoradyoterapi veya kemoterapi alamayacaksa
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sadece radyoterapi almalidir. Neoadjuvan tedavi sonrasi gégiis duvari rezeksiyonu ile beraber
komplet cerrahi hedeflenmelidir. Superior sulkus yerlesimli rezektabl tiimdorleri olan ve dnce

opere edilmis hastalar i¢in ise cerrahi sonrasi es zamanli kemoradyoterapi yapilabilir [29].

VIIL.KUCUK HUCRELI DISI AKCIGER KANSERINDE CERRAHI TEDAVi

A. Tarihce

Gogiis Cerrahisi’nin modern tarihi 6zofagus ameliyati yapabilmek i¢in ¢6ziim arayan
Johan von Mikulicz’in (1850-1905) gorevlendirdigi asistan1 Ferdinand Sauerbruch’un (1875-
1951) negatif basing odasini bulmasi ile baslamistir. Bu oda sayesinde ac¢ik pndmotoraks
olmadan gogiis kafesinde cerrahi yapma olasiligi dogmustur. Sauerbruch’un negatif basing
odasi, yazmis oldugu kitap ‘Die Chirurgie der Brustorgane’ sayesinde ve Amerika’da negatif
basing odasini tanitmastyla kitlelere yayilmistir. Ayn1 donemlerde intratrakeal ventilasyonun
da bulunmasi, 1891 yilinda Theodore Tuffier’in (1857-1929) selektif ventilasyonu
uygulamasint ve tiiberkiiloz i¢in ilk kismi akciger rezeksiyonunu gerceklestirmesini
saglamistir. 1932 yilinda Rudolf Nissen benign bir hastalik i¢in ilk kez pndomonektomi
operasyonu uygulamistir. 1933°te ise Evart Graham akciger kanseri ig¢in ilk basarili
pndmonektomi operasyonunu gerceklestirmistir [31]. Bundan sonraki yaklasik 20 yillik siirecte
akciger kanserinde tercih edilen girisim pnomonektomi olmustur. Lobektomi ve
segmentektomiler ise 1940’11 yillarin baslarinda basarili bir sekilde yapilmaya baglanmistir
[29]. Churchill ve Belsey segmentektomiyi pulmoner cerrahiye sokmus ve segmentlerin de

loblar gibi cerrahi anatomik birim olarak ayrilabilecegini gdstermislerdir [32].

Bronkoplastik operasyonlar ise 1940’larin sonuna dogru gelismeye baslamistir. 1947°de
Price Thomas, benign bir nedenle bronsiyal sleeve rezeksiyon uygulamistir. 1952°de ise
Allison, ilk kez primer akciger kanseri i¢in pulmoner arter rekonstriikksiyonunu da igeren bir
sleeve lobektomi gergeklestirmistir. 1971°de Pichlmaier ve Spelsberg ilk kez kombine
bronkovaskiiler sleeve rezeksiyonu yapmislardir [33]. 1985’de ise ilk kez kombine
bronkovaskiiler sleeve rezeksiyonla birlikte inferior pulmoner venin rezeke edilerek siiperior
pulmoner venin giidiigiine transpozisyonu ve anastomozu Toomes ve Vogt-Moykopf tarafindan
bildirilmistir. Bronkoplastik ve anjiyoplastik pulmoner rezeksiyonlarin basar1 ile
uygulanmasiyla vaka serileri artmis ve parankim koruyucu 6zellikleri ile tercih edilen teknikler
olarak 6ne ¢ikmistir [34-36]. Giderek yayginlasan ve son yillarda ortaya ¢ikan sayisal ve cerrahi
teknik kapasite artisina bagli olarak, son donemde sleeve rezeksiyonlar torakoskopik olarak da

gerceklestirilmektedir [37].
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B. Cerrahi Tedavide Ozellikler

Genel olarak KHDAK ’inde lokorejional hastaligi mevcut olan her hasta potansiyel bir
cerrahi rezeksiyon adayi olarak degerlendirilmelidir. Cerrahi tedavide operasyonun amaci
komplet rezeksiyon yani makroskopik ve mikroskopik tiimor kalmamasini saglamaktir.
Evrelemede konvansiyonel akciger grafisinden, batin ve toraks tomografisi, PET gibi ileri
incelemelere; cerrahi mediastinal degerlendirme, uzak metastaz bdlgelerinden biyopsiler ve

gerekirse torasik eksplorasyon gibi invazif yontemlere algoritmik olarak bagvurulmalidir.

Preoperatif donemde doku tanis1 elde edilemedigi durumlarda 6zellikle lobektomiden
daha ileri bir rezeksiyon gerekmekte ise operatif biyopsi islemi ve donmus kesit (frozen section)
patoloji incelemesi ile taniy1 koymak gerekmektedir. Operatif biyopsi isleminde en sik tercih
edilen 6zellikle kii¢iik boyutlu ve periferik yerlesimli lezyonlarda wedge (kama) rezeksiyon ile
lezyonun tamamen ¢ikarilmasidir. Santral yerlesimli veya biiylikk boyutlu olup tamamen
cikarilmaya uygun olmayan durumlarda intraoperatif igne biyopsisi veya tru-cut biyopsi

uygulanabilmektedir [3].

Tan1 konulmasimi takiben agilan hemitoraks inspeksiyon ve palpasyon ile tiimiiyle
degerlendirilmeli, hiler ve mediastinal lenf bezleri arastirilmali ve tiimdriin ¢evre dokular ile

iliskisi gézden gecirilmelidir.

T4 olarak smiflandirilan tiimorlerde, vital organ invazyonu valiginda bile 6rnegin vena
kava superior, trakea, aort, sol atriyum ve pulmoner ven invazyonu olan secilmis vakalarda
kombine tedavi yaklasiminin igerisinde cerrahiye yer verilebilir. Frenik sinir veya rekiirren
larengeal sinir invazyonlarinin ge¢mis yillarda cerrahi i¢in kontraendikasyon olarak
goriilmesine karsin, glinlimiizde bu durumlarda cerrahi multimodal tedavinin bir basamagi

olarak uygulanabilmektedir.

Gogiis duvart tutulumu ya da karinaya yakinlik durumu ile T3 siniflamasina giren ve
yine ayni lobda nodiil mevcudiyeti ile T3 diizeyine varan tiimorlerde tedavi sekli yine cerrahi
rezeksiyon olabilir. Malign efiizyon mevcudiyeti ise Mla grubundadir ve cerrahi tedavi

kontraendikedir [3].

Mediastinal lenf nodu tutulumuna bakildiginda ispatlanmis mediastinal lenf nodu

tutulumunda cerrahi tedavi ilk segenek degildir. Lenf nodu tutulumu N3 diizeyinde ise cerrahi
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kontraendike iken N2 tutulumda se¢ilmis vakalarda neadjuvan tedaviler sonrasi cerrahi tedavi

giindeme gelebilmektedir.

Ameliyat sirasinda, daha 6nceki goriintiilemelerde saptanmayan veya invazif evreleme
ile tespit edilemeyen tek bir N2 bulunmast durumu ¢ogu zaman rezeksiyon yapilmasi i¢in engel
teskil etmez. Bu sekilde biiylik boyutlu ve grup halinde lenfadenopatisi olmadan mediastinal
lenf nodu tutulumu (N2) bulunan hastalarin prognozu, preoperatif incelemelerde N2 saptanan
hastalara gore daha iyidir. Bu hastalarda uzun dénem sagkalim oranlar1 %17-28 arasinda ilk
olarak Pearson ve daha sonrasinda benzer oranlarla D.L. Miller ve ark. tarafindan bildirilmistir

[3, 38, 39].

Coklu ekstratorasik uzak metastaz yapmis akciger kanserinde ise cerrahi mutlak
kontraendike kabul edilmektedir. Fakat 6zel durum olarak beyinde veya siirrenal bezde tek

metastaz olmasi durumunda se¢ilmis vakalarda cerrahi tedavi diisiiniilebilmektedir [3, 40, 41].

Ozetle genel prensip olarak akciger kanseri i¢in uygulanan cerrahi operasyonun iig temel
ozelligi mevcuttur; bunlardan ilki tanmmin ve intratorasik evrenin ortaya konmasi veya
dogrulanmasi, ikincisi tiimoriin komplet rezeksiyonu ve {iiglinciisii tiimoriin drenaj yolundaki
ipsilateral lenf nodlarinin tam diseksiyonu veya orneklemesidir. Ek olarak, perikard, gogiis
duvari, diyafram rezeksiyonu gibi ileri rezeksiyonlar uygulandiginda da uygun

rekonstriiksiyonlar gerekli olabilmektedir [3].

C. Intraoperatif Mediastinal Evreleme

Akciger kanseri cerrahisinde hiler ve mediastinal lenf nodlarmin intraoperatif
degerlendirilmesi dogru evreleme igin cok dnemlidir. Tk detayli lenfadenektomi tarifi 1951°de
Cahan tarafindan yapilmistir. Yazar pnOmonektomi operasyonun bir parcast olarak
lenfadenektomi uygulamistir [42] . Bazi yazarlar ipsilateral tiim lenf nodlariin etrafindaki yaglh
doku ile beraber ¢ikarildigi sistemik lenf nodu diseksiyonunu onerirken, bazi yazarlar ise
belirlenmis lenf nodlarindan rutin biyopsi alinmasi seklinde uygulanan sistemik lenf nodu
orneklemesini Onermektedirler [43]. 1993°de Bollen ve ark.’nin yaymladig1 ¢alismada lenf
nodu orneklemesi ve diseksiyonu karsilastirilmis ve 6rneklemenin tam evreleme icin yetersiz
kalabildigi yoniinde sonug bildirmistir [44]. Izbicki ve ark.’nin ¢alismasinda da her iki yontemin
sagkalim acisinda benzer sonuglar verdigi fakat lenf nodu diseksiyonunun evreleme agisindan
daha ayrintili bilgi verdigi gosterilmistir [45]. Graham ise 1999°da dogru bir intratorasik

evreleme i¢in mediastinal lenf nodu diseksiyonunu rutin olarak 6nermistir [46]. Naruke ve ark.
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ise tam rezeksiyon ve lenf nodu diseksiyonu yapilan 1815 hastanin analizinde degisik loblarda
gelisen akciger kanserinin farkli lenf nodu istasyonlarina metastaz yaptigini bildirmis ve en ¢ok
metastaz gelisen lenf nodlarini sentinel lenf nodu olarak yayinlamistir [47]. Lenf nodu
diseksiyonu ile cerrahi sonrasi hastalikiz sagkalimin arttig1 ve diseksiyonun 6rneklemeye gore

N2 tespitinde daha etkili oldugu gosterilmistir [48, 49].

Metastatik lenf nodu sayisinin sagkalimda bagimsiz belirleyici faktorlerden biri
oldugunun gosterilmesi ile cerrahi sirasinda en az ii¢ istasyondan toplamda en az on adet lenf
nodunun diseke edilerek patolojik incelemeye tabi tutulmasi gerektigi vurgulanmistir [50, 51].
Bazi yazarlar ise orneklenen lenf nodu sayisinin 11-16 lenf nodu diizeyinde tutulmasinin

prognostik ag¢idan anlamli oldugunu ileri siirmiistiir [51].

Mevcut standart yaklagim timorii drene eden her bir lenfatik istasyondan sistematik
olarak mutlaka 6rnek alinmasidir. Sag tarafli rezeksiyonlar i¢in 2,3,4,7,8,9,10 ve 11 numarali
lenf nodlari, sol taraf ic¢in ise 7,8,9,10,11 nolu lenf nodlarinin yaninda 5 ve 6 nolu lenf
istasyonlarindan da mutlaka parca alinmalidir [3]. Sistematik yaklasimin disindaki sadece
patolojik goriinlimdeki ya da piyesle temastaki lenf nodlarinin érneklenmesi gibi uygulamalar
yetersiz kalmaktadir. Bu yetersizlik, N1 tutulum olmadan N2 tutulumun olabilmesi ve patolojik
goriinimde olmayan kiiciik nodlarda bile metastaz olabildiginin gosterilmesi ile ortaya

konulmustur [52].

D. Fizyolojik Degerlendirme

Pulmoner rezeksiyon cerrahisinde biiyilk dneme sahip akciger fonksiyonlarin ve
solunumsal durumun degerlendirmesi ise hastanin anamnezi ile baslamaktadir. Hastanin
fiziksel aktivitesi detayli sorgulanmalidir. Bu sorgulamada birka¢ kat merdiven ¢ikabilme,
birkag yiiz metre dinlenmeden yiiriiyebilme, zorlanmadan giindelik islerinin yapilabilmesi gibi

orneklemelere onem verilmelidir.

Akciger rezeksiyonu uygulanacak her hastada solunum fonksiyon testi (SFT)
yapilmalidir. Solunum fonksiyon testlerinde standart olarak 6l¢iilen parametreler; zorlu vital
kapasite (FVC), birinci saniyede zorlu ekspiratuar hacim (FEV1), zorlu ekspiratuar akim hizi
(FEF); akciger hacimlerini igeren total akciger kapasitesi, residual hacim, fonsiyonel residual
kapasite ve karbon monoksit gazi iizerinden ortaya konan akciger difuzyon kapasitesidir
(DLCO). Bu parametrelerden basta gelenler restriksiyon i¢in anlamli olan FVC, daha ¢ok biiyiik

hava yollarindaki obstriikksyonu yansitan FEV1, obstruksiyona spesifik 6l¢iisiiz bir degisken
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olan FEV1/FVC oran1 ve oksijen difiizyon defekti i¢cin yonlendirici olan DLCO’dur. Tahmini
postoperatif kalan degerleri belirten PPFEV 1, PPDLCO gibi degerler ise niikleer tip birimince
uygulanan kantitatif akciger perfiizyon sintigrafisi tetkikinin sonuglari ile FEV1 ve DLCO

degerlerinin oranlanmasi sayesinde elde edilebilir [3].

Genel yaklagim algoritmasi olarak eger DLCO ve FEV1 degerleri beklenenin %60’ 1nin
iizerinde ise hasta bagska ileri testlere ihtiya¢ duyulmaksizin, pndmonektomi dahil rezeksiyonlar
icin diistik riskli kabul edilir. Eger bu degerler %60’1n altinda ise kantitatif akciger sintigrafisi
cekilerek tahmini postoperatif FEV1 ve DLCO degerleri hesaplanir. Hesaplanan bu tahmini
degerler %40’1n iizerinde ise operasyon uygulanabilir. Eger tahmini postoperatif degerler
%40’ 1n altinda kalmakta ise egzersiz ile maksimal oksijen tiikketim testi uygulanir. Bu test
sonucunda saptanan maksimal oksijen tliketim degeri (VmaxO2) 15 ml/kg’ 1 iizerinde ise
cerrahi uygulanabilir, altinda ise yiiksek risk s6z konusudur ve cerrahi kontraendike kabul
edilebilir [53]. Bu inceleme sonuglar1 tek baslarina degil her zaman hastanin genel klinik

durumu ile beraber degerlendirilmelidir.

Akciger kanserli hastalarin ¢cogu yas ve sigara kullanimi nedeniyle koroner kalp
hastaliklari ile karsimiza ¢ikabilmektedir. Cerrahi 6ncesi 3 aylik donemde miyokard infarkiisii
gecirmis hastalarda artmis reinfarktiis riski mevcuttur. Bu risk bazi ¢calismalarda %5.7 oraninda
bildirilmistir [54]. Koroner kalp hastalig1 olanlarda akciger rezeksiyonu koroner anjiyoplasti
sonrasi, koroner arter bypass cerrahisi ile es zamanli ya da bypasstan iki hafta sonra
uygulanabilir. Aktif koroner iskemisi olan hastalarda kardiyoloji ile koordine yiiriitiilen preop
hazirlik agamasinda stent uygulamasi ve sonrasinda ameliyatta yiiksek risk olusturmayacak
antiaggregan veya antikoagiilan medikasyon diizenlemesi ile akciger rezeksiyonu operasyonu
gerceklestirilebilir. Sonu¢ olarak anlamli koroner hastali§i ortaya konmus hastalarda dahi

pulmoner rezeksiyon cerrahisinin uygulanabilecegi gosterilmistir [55, 56].
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IX.PULMONER REZEKSiYONLAR

A. Kama (‘Wedge’) Rezeksiyon

Wedge rezeksiyon anatomik olmayan ve akciger kanseri tedavisinde sadece yiiksek
riskli hastalarda son tedavi se¢enegi olarak tercih edilmesi gereken bir operasyondur. Anatomik
rezeksiyonlar ile karsilastiriliginda artmis lokal niiks riskine ragmen, wedge rezeksiyon
alternatif tedavilere tercih edilebilir. Yapilan bir¢ok calismanin sonuclari dahilinde wedge
rezeksiyon icin bazi kriterler Onerilmistir. Bunlar; 3 cm’den kiigiik tiimor, akcigerin 1/3
periferinde yer alarak teknik olarak lokal eksizyona uygun yerlesim, endobronsial komponent
olmamasi, frozen-donmus kesit incelemesinde tiimorsiiz cerrahi sinir saglanmasi ve mediastinal
ve hiler lenf nodu oOrneklemesidir. Bu kriterlerin saglanabildigi durumlarda anatomik
rezeksiyonu tolere edemeyecek hastalarda wedge rezeksiyon kabul edilebilir bir segenek

olabilmektedir [3].

B. Segmentektomi

Segmentektomi akciger kanseri radikal tedavisinde rutin girisim olarak kabul
edilmemekle birlikte solunum rezervi sinirlt hastalarda periferik ve bir anatomik segmente uyan
yerlesimli lezyonlarda uygulanabilmektedir. Her bir segmentin anatomik rezeksiyon ile
cikarilabilirligi s6zkonusu olmakla beraber daha ¢ok iist lob segmentleri ve alt lobun superior
segmet rezeksiyonu yaygin olarak uyulanir. Lingulektomi iki segment icermesine ragmen
ozellikle sik uygulanan bir segmentektomi formudur. Solunum fonksiyonlari iyi olan hastalarda
segmentektomi mortalite ve morbidite agisindan lobektomiye {istiin degildir. Jensik ve ark.’ nin
genis segmentektomi serisinde 5 yillik sagkalim %56 ve 10 yillik sagkalim %27 olarak
bildirilmistir [57]. Warren ve Faber’in ¢aligmasinda ise segmentektomi uygulanmis 68 T1N2
tiimorlii hasta benzer 6zellikteki 105 lobektomi uygulanan hasta ile karsilastirilmis; sagkalimlar
lobektomi lehine istatistiksel olarak anlanmli bulunmus fakat eger timor 3 cm ve altinda ise

belirgin fark olmadig1 goriilmiistiir.

Tiim serilerde, lokorejional niiks segmentektomi sonras1 %23 iken lobektomi sonrasi
%S5 saptanmugtir [58]. Ginsberg ve Rubintstein’in bildirdigi ve Akciger Kanseri Calisma Grubu
tarafindan toplanmis prospektif calismada, TINO tiimorler i¢in yapilan segmentektomi ve
wedge rezeksiyonlarda, lobektomiye gore sagkalimda belirgin fark olmamakla beraber lokal
niiksiin lobektomiye oranla ii¢ kat fazla oldugu gosterilmistir [5S9]. Son donemde yapilan

caligmalarda ise 2 cm’den kiiciik tlimorlerde segmentektominin onkolojik agidan uygun bir
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cerrahi prosediir olabilecegi bildirilmistir. Ozetle sinirl1 solunum fonksiyonlar1 olan ve ayrica
periferik kiiciik boyutlu timoérii olan hastalarda segmentektomi uygun bir cerrahi segenek

olarak goziikmektedir [3, 60].

C. Lobektomi

Akcigerde tek lob ile sinirlt kanserlerde lobektomi en uygun operasyon olarak kabul
edilmektedir. Lobektomi ile tiimdriin santral ve periferal (plevral) drenaj yollari ile ¢ikarilmasi
saglanir. Lobekomi genellikle postoperatif donemde iyi tolere edilir ve siklikla rezeksiyon
sonrasi kalan akcigerin plevral boslugu doldurmasi ile pndmonektomi sonrasi goriilebilen erken
ve ge¢ komplikasyonlardan korunulur. Yapilan calismalarda mortalitesi yaklasik %2 olarak
gosterilmis ve pndmonektominin mortalitesnin yarist kadar oldugu bildirilmistir [61, 62].
Lobektomi operasyonu yaslt hasta grubunda daha yiiksek riskle fakat yine kabul edilebilir
mortalite oranlar1 (%2-4) ile uygulanabilmektedir [63].

D. Bilobektomi

Bilobektomi sag akcigerde iist ve orta lobun ya da alt ve orta lobun beraber alinmasidir.
Ust bilobektomi operasyonu genellikle iist lob anteriorda ya da orta lobda yerlesmis bir tiimoriin
mindr fisslir invazyonu gostermesi durumunda veya inkomplet mindr fissiir varliginda
endikedir. Alt bilobektomi operasyonu ise g¢ogunlukla superior segment brons agzinda
yerlesmis tiimorlerde orta lob bronsuna yakinlik nedeni ile uygulanir. Bilobektomi i¢in diger
endikasyonlar ise interlober alanda vaskiiler tutulum ya da lenf nodu tutulumu olmasidir. Keller
ve ark.’nin ¢alismasinda bilobektomi vakalar1 incelenmis; %45’ inde fissiir agimi1 yapmis tiimor,
%21’inde inkomplet fissiir, %14 {inde endobronsial tiimor, %10’ unda intermedier bronsun lenf
noduyla veya disaridan invazyonu, %5’inde vaskiiler invazyon nedenler olarak gosterilmistir.

Bilobektominin mortalite ve morbiditesi ise lobektomi ile pndmonektomi arasindadir [3, 64].

E. Pnomonektomi

Pnomonektomi operasyonu sag ya da sol akcigerin tiimiiniin rezeke edildigi radikal bir
pulmoner rezeksiyon tipidir. Bugiinkii anlamda ilk pndmonektomi operasyonu 1933°de Evarts
Graham tarafindan sol akciger iist loba yerlesmis karsinom nedeni ile yapilmistir. Oncelikle iist
lobektomi planlanan bu hastada operasyon sirasinda tiimoriin alt loba da invaze oldugu

goriiliince sol pndmonektomi operasyonu uygulanmistir [31].
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Pnomonektomi genellikle biiylik ve santral lokalizasyonlu akciger kanserinde lobektomi
ve sleeve lobektomi gibi prosediirler ile tiim hastalikli bolgenin ¢ikarilmadigi durumlarda
uygulanir. Bir akcigerin tiimiiyle rezeke edilmesi s6z konusudur; pulmoner vaskiiler yatak ve
akciger fonksiyonlarinda %50’den fazla kayip olusturan radikal bir operasyondur. Ana bronsa
yerlesmis santral tiimorler, fissiirii asmis kanserler, interlober damar ya da lenf nodlarini invaze
etmis tiimorler ile ana brong ¢evresindeki lenf diiglimlerinin invaze olmasi halinde
uygulanmaktadir. Akciger karsinomu nedeniyle yapilan pndmonektomilerde ortalama mortalite

olasilig1 lobektominin yaklasik iki katidir ve %3-12 arasinda bildirilmistir [61, 62, 65].

Glinlimiizde N2 hastalikli veya santral yerlesimli lokal invazif kanser hastalariin
bir¢ogu neoadjuvan tedavi almaktadir. Tedavi sonrast donemde de azimsanmayacak bir oranda
(%23-53 arasi1) rezeksiyon olarak pnomonektomi operasyonu gerekebilmektedir. Bu grup
hastalarda tedaviye bagli peribronsiyal ve perivaskiiler fibrozisinin yarattigi cerrahi teknik
zorluga ragmen operatif mortalite i¢in %5’e kadar diigiik degerler gosterilebilmis fakat bazi

serilerde ise %15 gibi yiiksek degerler bildirilmistir [66-70].

Sag pnomonektominin mortalite ve morbidite oranlarinin sola gére daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Ozellikle neoadjuvan tedavi sonrasi bu risk daha da belirginlesmektedir. Martin
ve ark.’nin 2001 yilinda yayinladiklar1 bir ¢calismada neoadjuvan tedavi almis hastalarda sag
pnomonektomi mortalitesi %24 gibi yiiksek diizeylerde saptanirken ayni seride sol

pndmonektomi i¢in mortalite oran1 %2.4’te kalmistir [71].

Kosta invazyonu nedeni ile gogiis duvar1 rezeksiyonu gerekli ise akciger ile gogiis
duvart beraber ‘en bloc’ sekilde cikarilmalidir. Vaskiiler yapilarin serbestlestirilmesi igin
perikard acilarak intraperikardiyal olarak damarlar doniilebilir. Perikard invazyonu rezeksiyon
icin kontraendikasyon olusturmaz ve timdor perikard ile beraber ¢ikarilir. Perikard primer ya da
sentetik yama ile kapatilabilir. Primer kapatma sirasinda perikardiyal stvinin drenaji igin kiiglik

bir aciklik birakilmalidir [29].
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F. Sleeve Rezeksiyonlar

Sleeve rezeksiyonlar benign veya malign akciger patolojilerinin tedavisinde uygulanan,
akciger dokusunu korumaya yonelik 6zel bir cerrahi yontemdir. Sleeve rezeksiyonun temelini
bronsiyal sleeve rezeksiyonlar olusturmaktadir. Bronsial sleeve rezeksiyonlar hastalikli brons
dokusunun tiimor igeren akciger parankimi ile birlikte ¢ikarilarak, saglam brong agizlarinin
anastomozu esasina dayanan bronkoplastik rezeksiyon seklidir. Genel olarak sleeve lobektomi

tiim akciger rezeksiyonlarinda yaklasik %5 oraninda uygulanmaktadir.

Bronsial sleeve rezeksiyonlar malignitelerde oldugu gibi benign hastaliklarda da saglam
akciger parankimi koruma amaciyla, pnOmonektomiye alternatif operasyonlar olarak
uygulanmaktadir. Bronsiyal sleeve rezeksiyonla birlikte veya tek basina pulmoner artere de
segmenter rezeksiyon, rekonstriiksiyon veya anjiyoplastik girisimler uygulanabilir. Genellikle
iic sekilde uygulanmaktadir: 1) Sleeve lobektomi (bronsiyal sleeve), 2) Vaskiiler ‘sleeve’

rezeksiyon, 3) Sleeve pndmonektomi [3].

Sleeve lobektomiler endikasyon olarak ¢ogunlukla lob bronsu agzinda yerlesmis ana
bronsa ilerleme gosteren tiimorlerde uygulanmaktadir. Bronkoplastik teknikler her iki ana
bronsa ve tiim bes major lob bronsuna uygulanabilir nitelikte olsa da sleeve lobektomi daha ¢ok
sag veya sol st lob endobronsial tiimorlerinde gergeklestirilir. Sleeve sag iist lobektomi
yaklasik % 70 oran ile serilerde en sik uygulanan sleeve rezeksiyon olarak karsmiza
cikmaktadir. Sleeve lobektomi daha nadir olarak ise bir lenf bezinin brons duvarini tutmasi
halinde uygulanmaktadir. Bu tip bir lenf nodu tutulumu ile sleeve rezeksiyonu endikasyonu

Deslauriers ve ark.’nin ¢alismasinda hastalarin % 21’inde goriilmiistiir [72, 73].

Cerrahi sirasinda uygun goriis alani saglanmasi vaskiiler ve brons yapilarin ortaya
konmasi1 sonrasi brong iizerinde saglam sinirlar belirlenmeli ve uzun eksene dik olarak bistiiri
ile kesi yapilmalidir. Distal ve proksimal brons cerrahi sinirlardan frozen section calisilmali,
tiimor goriilmesi halinde cerrahi siirlar genisletilmedir. Benzer sekilde anastomozdaki asirt
gerginlik veya uygunsuzluk c¢esitli manevralar ile giderilemediginde, olusturabilecegi
anastomoz kacaginin doguracagi sonuglar g6z Oniline alinarak, gerekirse rezeksiyon
pnomonektomiye tamamlanmalidir. Anastomozda kartilaj ve membrandz ylizlerin karsilikli
gelmesine dikkat edilmelidir. Devamli dikis teknigi, separe dikis teknigi ya da her iki teknigin

beraber kullanimi ile anastomoz tamamlanabilmekedir [74-76].
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Sleeve sag iist lobektomi

Sleeve sag iist lobektomi en sik uygulanan sleeve lobektomidir. Cerrahi teknikte genel
olarak sag {iist loba ait arteryal ve venoz dallarin divizyonu ve fissiiriin tamamlanmasi sonrasi
sleeve lobektomi i¢in azigos venin hemen alt seviyesinde brongsial yapilar ortaya konur. Gerekir
ise daha iyi ¢alisma alan1 saglanmasi i¢in azigos ven divize edilebilmektedir. Peribronsial
alanda yapilacak kapsamli radikal bir diseksiyon vaskiiler beslenmenin bozulmasina ve
yapilacak anastomozun iskemisine yol acabileceg§inden bu bdlgelerde brons ¢evresi

diseksiyonu minimal diizeyde tutulmasi onerilir.

Diseksiyon sonrasi sleeve sag iist lobektomi i¢in sag ana brons, iist lob brons ¢ikiminin
proksimalinden bistiiri ile divize edilir. Benzer sekilde sag intermedier brong orta lob brong
cikiminin proksimalinden bistiiri ile divize edildir. Brons divizyonu sirasinda kesi liimene dik
olarak diizgiin bir kesi seklinde yapilmalidir. Brons divizyonlarinin tamamlanmasi ile sag {ist
lob piyesi digar1 alinarak her iki bronsial cerrahi sinirlarda frozen incelemeye tabi tutulur. Sinir
incelemesinde timor mevcudiyeti saptanirsa brong giidiiklerinden yeni kesi yapilarak sinirlar
daha ileri ¢ekilmeli ya da pnOmonektomi gibi daha ileri rezeksiyonlara gidilmelidir.
Anastomozda membrandz ve kartilaj yiizlerin her iki ucta kars1 karsiya gelmelerine dikkat
edilmelidir. Bagka bir 6nemli nokta ise anastomozda gerginligin olugmasina izin vermemektir,
bunun i¢in pulmoner ligamanin serbestlestirilmesi, perikardiyal ya da hiler serbestleme
manevralart uygulanarak akcigerin mobilizasyonu artirilabilir. Sag ana brong ile intermedier
brong arasinda cap uyumsuzlugu oldugu zaman, distal ucun proksimal ucun i¢ine gectigi
teleskopik anastomoz sekli de uygulanabilir. Anastomozun tamamlanmasinda tek tek siitiir
uygulamasi, devamli siitiir teknigi ya da bu iki teknigin beraber kullanimi1 s6z konusu olabilir.
Materyal olarak emilebilir ya da emilmeyen dikisler tercih edilebilir. Anastomoz tamalandiktan
sonra 25-30 cm H20 basing ile ventilasyon saglanarak anastomozdan hava kagagi kontrolii
uygulanir. Anastomozun interkostal kas flebi, plevra ya da timik yagli doku gibi yapilarla

desteklenmesi uygulanabilmektedir. (Sekil-1) [77-79].

Sleeve orta lobektomi

Sleeve orta lobektomi seyrek olarak uygulanan bir prosediirdiir. Cerrahi teknikte
bronsial kesilere bakildiginda, proksimal kesi intermedier brons diizeyinde orta lob brons
agzindan proksimale uygulanir, distal kesi ise orta lob brong ayriminindan distale alt lob bronsu
seviyesine uygulanmaktadir. Her iki kesi hafif agili olarak uygulanir. Ozellikle distal ucta ag1li

kesi alt lob siiperior segment brons agzinin korumasi i¢in 6nemlidir. Fakat fazla egimli kesiler

27



anastomoz icin teknik problemlere de yol acabileceginden gerektiginde alt lob superior
segmentin feda edilmesi iyi bir alternatif olabilmektedir. Sleeve orta lobektomide bronsun
hemen posteriorunda pulmoner arter seyretmektedir, brons kesileri sirasinda dikkatli
olunmalidir. Sleeve orta lobektomide ven divizyonun tamamlanmasi sonrasinda brong
divizyonun yapilmasi ile arter daha rahat ortaya konulmaktadir. Anastomozda da alt lob

superior segment brons agzinin daralmamasina dikkat edilmelidir (Sekil-2) [77-79].

Sleeve sag alt lobektomi

Sleeve sag alt lobektomide brong kesileri intermedier brons seviyesine ve orta lob
bronsuna uygulanir. Alt lob piyesi ayrildiktan ve bronsial cerrahi sinirlarin hastaliksiz oldugu
dogrulandiktan sonra orta lob bronsu intermedier bronsa anastomoze edilir. Cap
uyumsuzlugunu giderebilmek adina orta lob brong agzinin ¢evresindeki bronsial doku halkasal
sekilde korunabilmekte veya daha 6nce de bahsedilen uglarin ice ice gectigi teleskopik teknik
ile anastomoz tamamlanabilmektedir (Sekil-3) [77-79].

Sekil 1: Sleeve sag iist lobektomi Sekil 2: Sleeve sag orta lobektomi

Sekil 3: Sleeve sag alt lobektomi
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Sleeve sag iist bilobektomi

Sleeve iist bilobektomide bronsial kesiler sag ana bronsa ve orta lob bronsundan daha
distaline uygunlanir. Ust loba ve orta loba ait vaskiiler yapilarin da divizyonu ile beraber
bronsial kesiler sonrasi iist lob ve orta lob disar1 alinir. Sag alt lob bronsu sag ana bronsa
anastomoze edilir. Sleeve iist bilobektomilerde anastomoz bolgesindeki gerginlik énemli bir
sorun olmaktadir. Sleeve iist lobektomide genellikle pulmoner ligamanin serbestlenmesi yeterli
olurken sleeve iist bilobektomide bu manevraya ek olarak inferior pulmoner ven diizeyinde
perikardin agilmasi veya anteroposterior planda karina mobilizasyonu yapilabilmektedir. Bu
manevralarin da yetersiz kaldigr durumlarda infeiror pulmoner vene patchplasti uygulamasi
veya lob transpozisyonu yani inferior venin superior pulmoner ven glidiigiine anastomozunun

gerekebilecegi de bildirilmistir (Sekil-4) [77-80].

Sleeve sag alt bilobektomi

Sleeve alt bilobektomi operasyonlart genellikle bronkus intermediusta olan
endobronsial lezyonlarda gerekmektedir. Sleeve alt bilobektomide sag iist lob bronsuna ve sag
ana bronsa kesi uygulanmasi ile intermedier brons uzanimi ile beraber sag alt lob ve orta lob
disart alinir. Yine tiim sleeve lobektomilerdeki vaskiiler yapilarin giivenligi, cerrahi sinir
negatifligi ve anastomoz gerginligi gibi temel noktalar esas alinarak sag {ist lob brongunun sag
ana bronsa anastomozu uygulanir. Sleeve alt bilobektomide tekrar pozisyon verilen iist lob
bronsu nedeni ile anastomoz bdlgesinde torsiyon s6z konusu olabilir. Bu rezeksiyon tipinde

cerrahi teknik olarak bu noktaya 6zellikle dikkat edilmelidir (Sekil-5) [77-79].

tist lob

<

orta lob

Sekil 4: Sleeve sag tist bilobektomi Sekil 5: Sleeve sag alt bilobektomi
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Sleeve sol iist lobektomi

Sol tarafli rezeksiyonlar goriisiin dar olmasi sebebiyle daha zordur. Aort kavsi ve sol
pulmoner arter sol ana bronga ulagimi sinirlt hale getirmektedir. Ayrica arcus aortanin altindan

donerek seyreden sol rekiiren sinirinde yaralanma riski mevcuttur.

Sleeve sol iist lobektomide iist loba uzanan vaskiiler yapilarin divizyonu sonrasi
akcigerin anteriora devrilmesi ile bronsial alan ortaya konur. Bu asamada interlober pulmoner
arterin dontilerek laterale ekarte edilmesi goriis agisini genisletecektir. Sleeve sol iist lobektomi
icin brons kesileri sol ana bronsa ve sol alt lob superior segment ¢ikisinin proksimaline
uygulanir. Ust lob piyesi disar1 alinarak, temiz cerrahi sinirlarin dogrulanmasi sonrasi sol alt
lob bronsu, sol ana bronsa anastomoze edilir. Sol ana bronsun uzunlugundan dolay1 proksimal
brons kesisi daha yukari seviyelere kadar cekilebilmektedir. Fakat proksimale gidildikce
ozellile arkus aortanin goriisii kisitlamasi nedeni ile anastomoz teknik olarak zorlagmaktadir.
Ek goriis saglamak amaciyla arcus aortanin mobilizasyonu ve dikkatli bir retraksiyonu
uygulanabilir. Ozellikle pulmoner artere sleeve gereken durumlarda duktus arteriousun divize
edilmesi de fayda saglamakadir. Anastomozdaki gerginligin azaltilmasinda; pulmoner
ligamanin divizyonu ve inferior pulmoner ven diizeyinde ‘U’ sekilinde perikard insizyonu

yapilarak hiler serbestleme uygulanabilmektedir.

Merkezi yerlesim gostererek sleeve lobektomi gerektiren bir tiimoriin pulmoner artere
de invazyon olusturarak ileri arteryal rekonstruksiyon da gerektirmesi séz konusu
olabilmektedir. Bu tip brons ve vaskiiler rekonstruksiyonun beraber gerekliligi sleeve

lobektomiler arasinda en sik sleeve sol {ist lobektomide goriilmektedir [77-79].

Sleeve sol alt lobektomi

Sleeve sol alt lobektomide alt loba uzanan vaskiiler yapilarin divizyonu sonrasi brongial
kesiler, sol iist lob bronsuna ve sol ana bronsa uygulanir. Sol iist lob bronsu sol ana bronga
anastomoze edildir. Anastomozda siklikla iist lob bronsu ile ana brong ¢ap uygunsuzlugu nedeni
ile teknik zorluk olusmaktadir. Bu ¢ap uygunsuzlugu, anastomoz siitiirlerinin konulmasinda
ozellikle dikkat gerektirir, uygun araliklarla konulan siitiirler ile ¢ap uygunsuzlugu tiim
anastomoz hattina dagitilarak ortadan kaldirilabilmektedir. Anastomozun tamamlanmasinin

ardindan ¢ogunlukla plevra ya da interkostal kas flebi ile desteklenmektedir [77-79].
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Sekil 6: Sleeve sol iist lobektomi Sekil 7: Sleeve sol alt lobektomi

Sleeve lobektomide mortalite, morbidite, niiks ve sagkalim

Sleeve rezeksiyonlarda mortalite %1-12 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir.
KHDAK i¢in yapilan sleeve lobektomilerde Fadel ve ark.’nin yayimladigi Dartavelle’nin
serisinde %2.9 oraninda mortalite bildirilmistir. Wataneabe ve ark. 1990’da yaptiklar
yayinlarinda 79 sleeve prosediiriinde %1.3 mortalite gosterirken, Tedder ve ark. 1992” de 1125
hastanin degerlendirildigi analizde mortalite oranin1 %35.5 olarak bildirmislerdir. Terzi ve
arkadagslari ise sleeve lobektomide %12 diizeyine ulasan yiiksek mortalite bildirmislerdir. Vogt-
Moykopf ve ark. farkli sleeve rezeksiyon tipleri uygulanmis toplam 502 hastada mortalite
oranini %8 olarak saptamistir. Bu ¢alismada ayrica bronsial ve vaskiiler sleeve rezeksiyonun

beraber uygulandigi hastalarda mortalite %10 olarak bildirilmistir [29, 35, 81, 82].

Naruke, sleeve rezeksiyon yapilan 111 olguluk serisinde 5 yillik sagkalimlari, NO’da
%50, N1’de %46 ve N2’de %33 olarak bildirmistir [83]. Fadel ve ark.’min yaymladigi
Dartavelle’nin KHDAK nedeni ile uygulanan 139 sleeve lobektomilik serisinde ise 5 yillik
sagkalim genel olarak %52, NO olan hastalarda %355, N1 durumundaki hastalarda %68
saptanmig, N2 durumundaki hastalardan ise 5 yillik sagkalim gosteren olmamustir [35]. Sleeve
lobektomilerde mediastinal lenfatik yayilimi1 olmayan olgularda 5 yillik sagkalim oran1 %50-
80 olarak belirtilirken, N2 diizeyinde lenf nodu tutulumu saptanan hastalarda ise bu oranin %0-

33’lere kadar diistiigii goriilmiistiir [36].

Primer akciger karsinomunda N2 hastalikta, sleeve rezeksiyonun kontrendike olup

olmadigi halen tartigmali bir konudur. Kazumichi Yamamoto 2008 yilinda yayinladigi
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caligmasinda, N2 hastalikta sleeve rezeksiyon tercihinin cerraha bagli olmakla birlikte son
yillarda artan oranda tercih edilen bir segenek oldugunu soylemistir [84]. Sleeve rezeksiyon
uygulanan hastalarda lokal niiks iizerinde durulan bir noktadir. Lokal niiksiin oran1 %4.5-22
arasinda degismektedir. Eger lokal niiks, anastomozun yapildig1 ayni1 hemitoraksta hastaligin

niiks etmesi demekse bu oran %7.9, mediastinal niikste ise %12.9 olarak bulunmustur [81, 85].

Sleeve rezeksiyonlarda ortaya ¢ikabilecek en mortal komplikasyon anastomoz hattinin
erken donemde ayrilmasidir. Bronkovaskiiler fistiil, bronsiyal stenoz ve atelektazi diger major
komplikasyonlardandir. Tedder’in farkli merkezlerde yapilan 1125 sleeve lobektomi olgusunun
incelendigi yayminda pndmoni oran1 %6.7, atelektazi orani is %5.4 olarak verilmistir. Pndmoni
ve atelektazi konplikasyonlarinin gelisimi, anastomoz hattindaki silier fonksiyonun kayb1 ve
mukozal hasar ile iliskilendirilmistir. Bu komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in ameliyatin
hemen sonrasinda ameliyathanede bronkoskopi uygulamasi onerilmektedir. Postoperatif
donemde bronkoskopi endikasyonlari olarak ise hastada 1srarct wheezing gelismesi, akciger
grafisinde atelektazi veya lober konsolidasyon goriinlimii ya da yedi giinii ge¢cen uzamis hava

kacagi gosterilmektedir [75, 81].

Anastomotik komplikasyonlardan 6zellikle bronsiyal stenoz, bronkovaskiiler ve
bronkoplevral fistiil; kan akimi korunarak yapilan diseksiyon, bronsiyal ve damarsal yapilar
arasina canli dokularin girmesi ve anatomik yapilarla anastomozun desteklemesi ile
azaltilabilmektedir. Bu komplikasyonlardan bronkoplevral fistiil sleeve rezeksiyonlar sonrasi
%1-14 aras1 bildirilmistir [77]. Sleeve lobektomi sonrasi postoperatif donemde hemoptizi
goriilmesi  bronkovaskiiler bir fistiiliin habericisi olabileceginden acil bronkoskopik

degerlendirme yapilmasi gerekmektedir [81].

Sleeve lobektomi ile beraber pulmoner arter rekonstruksiyonu yapilmast KHDAK’inde
uygulanabilir bir prosediirdiir. Cift (double) sleeve lobektomi tanim1 daha ¢ok pulmoner arterde
rekonstriiksiyon uygulanan durumlar i¢in kullanilmaktadir. Vaskiiler rekonstriiksiyon olarak
pulmoner artere yama, tubuler greft veya pulmoner ven interpoziyonu gibi vaskiiler
rekonstriiksiyonlar uygulanabilmektedir. Rendina’nin 2000 yilinda 40 hastalik pulmoner arter
rekonstrilksiyonu uygulanan hasta serisi ile tarifledigi teknikler giinlimiizde de go6gis
cerrahisinde rutin kullanima girmistir. Bu seride kombine bronsial ve pulmoner arter
rekonstriiksiyonu uygulanan hastalarda 5 yillik sagkalim orani1 %38.6 olarak bildirilmistir [81,

86] .
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5. HASTALAR VE YONTEM

I. HASTALARIN SECIiMIi

Ocak 2002 — Ocak 2020 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi
Gogiis Cerrahisi Anabilim Dali’nda kii¢iik hiicreli dis1 primer akciger kanseri sebebiyle
torakotomi ile sleeve veya konvansiyonel lobektomi operasyonlar1 uygulanmis olan hastalar
prospektif bilgi bankasi kayitlar1 lizerinden retrospektif olarak incelendi. Operasyon sebebi
veya patolojik inceleme sonucu benign veya sekonder akciger malgnitesi olan hastalar,
patolojik incelemesi skuamoz hiicreli karsinom ve adenokarsinom disinda tani alan olgular,
operasyonda cerrahi sinir negatifligi saglanamayan hastalar, preop donemde bilinen metastazi
olan ya da postoperatif patolojiler ile plevral veya perikardiyal ylizeylerde ya da plevral ve
perikardiyal sivilarda saptanan metastazi olan hastalar ve postop patolojilerde birden ¢ok N2

diizeyinde lenf nodu tutulumu saptanmis olan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.
II. PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif donemde hastalarin kan biyokimya testleri, solunum fonksiyon testi ve arter
kan gazi incelemeleri yapildi. Tiim hastalar; toraks tomografisi, PET/BT, kranial manyetik
rezonans goriintiileme tetkikleri yapilarak, uzak metastaz taramalar1 ve klinik evrelemeleri

tamamlanmis sekilde ameliyata hazirlandilar.

FEV1 degerinin 2000 cc veya beklenenin %60°1n lizerinde saptanmasi ve DLCO degeri
%60 ‘in ilizerinde olan, kan gaz1 incelemeleri normal olan hastalarda ileri incelemeye gerek
gorlilmedi. FEV1 degeri 2000 cc ‘nin altinda veya beklenenin %60’ 1n1in altinda, DLCO degeri
ise %60’1n altinda veya anormal kan gazi bulgusu olan hastalarda kantitatif akciger perfiizyon
sintigrafisi yapilarak rezeksiyon sonrasi kalacak tahmini akciger voliimleri hesaplandi. Sinirda
fizyolojik kapasitesi olan bu hastalar 4 kat merdiven ¢ikma siireleri, kardiyak ritm ve oksijen
satiirasyon degerlerindeki degismeler gibi kriterler dogrultusunda degerlendirildiler. Gerek
goriilen olgularda egzersiz testi yapilarak maksimal oksijen tiiketimi (VO2max) degerleri
olciildii; 15 ml/dk/kg degeri sinir kabul edildi. Preoperatif fizyolojik ileri incelemelerinde
uygunsuz sonug¢ almanlar, FEV1 veya DLCO degerleri beklenenden %40’indan diisiik olan

hastalar cerrahiye alinmadi.
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Kronik obstruktif akciger hastaligi olan hastalar Gogiis Hastaliklar1 Poliklinigi’nde
preoperatif medikal tedavileri diizenlenerek operasyona hazirlandilar. Antikoagiilan kullanimi
zorunlu olan hastalarin ilaglar1 operasyondan en az 7 giin 6nce kesilerek uygun dozlarda diigiik
molekiil agirlikli heparin tiirevleri ile ameliyata hazirlandilar. Anesteziyoloji klinigi ile
preoperatif donemde konsiilte edilerek tetkikleri tamamlanan hastalar ameliyattan bir gece 6nce
servise yatirildilar ve en az § saat siireli oral alimin kapatilmasi saglanarak operasyona alindilar.
Preoperatif hazirlik siiresince hasta ve hasta yakinlarina olacaklar1 operasyonla ilgili mortalite

ve morbidite bilgisi verilerek hastalarin aydinlatilmis onamlar1 alindi.
III. REZEKSIYON ONCESI INVAZiF EVRELEME

Hastalara primer akciger karsinomunda, akciger rezeksiyonu oncesi lenf nodu evresinin
ortaya konmasi ve bu evreleme dogrultusunda rezeksiyon uygulanip uygulanmamasi kararimin
verilmesi amaciyla evreleme mediastinoskopisi (servikal standart mediastinoskopi) islemi

uygulanmaktadir.

Klinigimizde primer akciger kanserinde evreleme mediastinoskopisi; Toraks BT de 1
cm’den biiyiik mediastinal lenf nodu bulunmasi, PET/BT’de mediastende metastaz siipheli lenf
nodu tutulumlarinin belirtilmesi gibi klinik evrelemenin lenf nodu metastazina isaret ettigi
durumlarda uygulanmaktadir. Bu durumlar disinda da primer tlimoriin 2 cm’den biiyiik oldugu
hastalar, santral yerlesimli timor vakalari, standart lobektomiden daha ytiksek riskle operasyon
planlanan vakalar ve neadjuvan tedavi sonrasi yeniden evreleme yapilacak vakalarda

uygulanmaktadir.

Standart mediastinoskopi ile bilateral alt ve iist paratrakeal lenf nodlar1 ve subkarinal
lenf nodlarinin 6rneklenmesi gerceklestirilmektedir. Ozellikle sol tarafli tiimorlerde klinik
siphe ve gereklilik durumlarinda extended mediastinoskopi, mediastinostomi ya da
videotorakoskopi gibi ek yontemler ile bu lenf nodu istasyonlar1 disinda aortikopulmoner ve
paraaortik istasyonlardan lenf nodu 6rneklemesi uygulanarak hastalarin lenf nodu evrelemesi

tamamlanmaktadir.

Belirtilen girisimler ile mediastinal lenf nodu tutulumu goriilerek N2 veya N3 durumu
saptanan hastalarda pulmoner rezeksiyon uygulanmamaktadir. Ancak belirlenmis aragtirma
protokolleri ve konsey kararlar1 dogrultusunda bazi secilmis N2 tutulumlu vakalar neadjuvan

tedavi uygulanmasi sonrasi tekrar cerrahi rezeksiyon icin degerlendirilebilmektedir.
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IV. INTRAOPERATIF TUTULUM

Hastalarda operasyon sabahi ameliyathanede torakal epidural agr1 kataterleri preoperatif
donemde takildi ve hasta kontrollii intravendz analjezi ile postoperatif agr1 kontrolii saglandi.
Tiim hastalarda ¢ift liimenli endobronsial tiip (Erkek i¢in 39 F, Kadin i¢in 37 F) ile sol selektif
entiibasyon uygulandi. Tiiplin yerlesimi ve endobronsial lezyon acisindan fiberoptik
bronkoskopi yapildi. Invazif arterial monitdrizasyon uygulandi ve operasyon tarafina

subklavyen vene veya juguler vene santral kateter yerlestirildi.

Lezyonun yerlesimi ve planlanan operasyon tipine gore torakotomi yontemi segildi.
Neoadjuvan radyoterapi gérmiis olan hastalarda brong bolgesi destegi i¢in interkostal kas flebi
hazirlanarak toraksa girildi. Lob kaynakli ana bronsa uzanan standart lobektomi ile
cikarilamayacak tiimorlerde, preop bronkoskopik bulgular ve perop cerrahi bulgular beraber
degerlendirilerek, onkolojik prensiplere ve cerrahi teknige uygunluk dahilinde oncelikle sleeve
lobektomi uygulanabilirligi degerlendirilerek pndmonektomiden kaginildi. Lob bronsuna fikse
olmus tiimoér metastazi veya invazyon goriilen lenf nodu mevcudiyetinde uygun ise sleeve
lobektomi operasyonu tercih edildi. Pulmoner arterin tiimdral invazyonu durumunda da
miimkiinse double sleeve lobektomi ya da diger damar plasti teknikleri uygulanarak parankim
koruyucu cerrahi tercih edildi. Pulmoner arter rekonstriiksiyonlarinda hasta perikardindan

hazirlanan greftler veya sentetik damar greftleri (PTFE gibi) kullanildi.

Sleeve lobektomilerde brons anastomozu Oncesi her iki (distal ve proksimal) brons
cerrahi siir frozen ile histopatolojik olarak incelendi. Cerrahi sinirda tiimér mevcudiyeti
bildirilmesi durumunda miimkiinse sinir ilerletilerek yeni frozen inceleme uygulandi. Arter, ven
ve brons cerrahi sinirlart ve lenf nodu tutulumlar1 frozen incelemesine tabi tutularak gerekli
durumlarda cerrahi prosediir genisletildi ve degistirildi. Tiim vakalarda sistematik mediastinal
lenf nodu diseksiyonu uygulandi. Sleeve lobektomilerde, brons anastomoz hatlar1 duruma gore
desteksiz birakildi ya da interkostal kas flebi, perikard, parietal plevra gibi dokular ile
desteklendi.

V. POSTOPERATIF YAKLASIM

Komorbid hastalifi ya da smirda solunum kapasitesi olup preop dénemde yogun
bakimda takibi planlanmis hastalar diginda tiim hastalar postop operasyon masasinda veya
uyanma odasinda ekstiibe edildiler. Servis yataklarina ¢ikarilarak monitorize olarak takip

edildiler. Postoperatif erken donemde oral alimlari agildi, mobilize edildiler ve solunum
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fizyoterapisi baslandi. Hastalarin drenleri c¢ekilene kadar postoperatif donemden baslamak
iizere ampisilin sulbaktam 4x1 intravendz antibiyoterapisi altinda takip edildi. Gerekli
durumlarda siprofloksasin 2x500mg oral tedavi eklendi. Oral ve inhaler sekilde bronkodilatator
ve mukolitik tedaviler rutin olarak kullanildi. Hastalar giinliik postero-anterior akciger grafisi
ile takip edildi. Solunum fizyoterapisi ile giderilemeyen atelektazide, uzamis hava kagagi ve
bronkoplevral fistiil stiphelerinde fiberoptik bronkoskopi uygulandi. Antikoagiilan tedavi,

drenaj karakteri ve miktarinin uygun hale gelmesi sonras1 baglandi.

Aritmi, bes giinii gegen uzamis hava kagagi, pndmoni, bronkoskopi gerektiren atelektazi
gelisimi, bronkoplevral fistiil, ampiyem, operasyon bolgesinde bronsial stenoz gelisimi,
revizyon gerektiren hemoraji, silotoraks, myokard infarktiisii, serebrovaskiiler iskemik atak,

komplikasyonlar olarak belirlendi ve kaydedildi.

Serviste hastalar hipoksi, hiperkarbi, hipoksemi ve hemodinamik instabilite acisindan
monitorize olarak, parmak oksimetrileri ile, kan gazi incelemeleri ve brakial bolgeden tansiyon
Olgtimleri ile yakin takibe alindi. Gerekli goriilen hastalarda nazal kaniil veya maske ile ek
oksijen destegi saglandi. Bu destegin yetersiz kaldigi durumlarda noninvazif mekanik
ventilasyon destegi saglandi. Arteryal kan gazi incelemelerinde PaO2<60 mmHg, PaCO2>55
mmHg, dakika solunum sayis1 <30-35/dk olan; yardime1 solunum kaslar1 kullanimi, paradoksal
solunum, biling bozuklugu saptanan hastalar reanimasyon ekibi ile acil konsiilte edilerek yogun
bakim {initesine aktarilip reentiibe edildiler. Postoperatif ilk 60 giin iginde hastane yatisi

sirasinda gergeklesen oliimler mortalite olarak kaydedildi.

VI. POSTOPERATIF PATOLOJIi DEGERLENDIRMESI

Caligmamizdaki hastalarin ameliyat sonrast uzun dénem patoloji sonuglarina kayitlar
iizerinden tekrar ulasildi. Diinya Saghk Orgiitii’niin 2004 yilina ait akciger tiimorleri
histopatolojik siniflamasi (Tablo 1) ve IASCL, ATS ve ERS’nin 2011 yilinda adenokarsinom
tip1 i¢in olusturduklar1 ortak siniflama esas alinarak hastalarimizdaki hiicre tipleri belirlendi ve
kaydedildi. Patolojik sonuclari tizerinden IASCL’nin 2009 yilinda diizenledigi Akciger kanseri
evrelemesi: 8. TNM siniflandirmasi ve evre gruplarina gore (Tablo 2) patolojik evrelendirme
yapildi. Neadjuvan tedavi alan vakalarin rezeksiyon piyeslerine gére yeniden evrelendirilmesi
yapilarak bu evreleri kaydedildi. Evrelendirmede neoadjuvan tedavili vakalardan
rezeksiyonlarin patolojileri, tedaviye tam yanit sonucu tiimor hiicresi goriilmedigi seklinde

raporlananlar cerrahi zorlugu degerlendirebilmek amaciyla neoadjuvan tedavisi sonrasi yeni
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gorlintiilleme yontemleri ile klinik olarak evrelendi. Operasyonda tamami ¢ikarilamayarak
makroskopik rezidii tiimor birakilan, patolojik inceleme sonucunda herhangi bir cerrahi sinirda
makroskopik veya mikroskopik tiimor mevcudiyeti belirlenen hastalar komplet rezeksiyon

uygulanamamis (inkomplet rezeksiyon) olarak degerlendirildi ve ¢alisma dis1 birakildi.

VIL iZLEM

Postoperatif patoloji sonuglari ile patolojik evrelemeleri yapilan hastalar Istanbul Tip
Fakiiltesi Torasik Onkoloji Konseyi’'nde adjuvan tedavi gerekliligi agisindan degerlendirildi.
Konsey karar1 dogrultusunda takip ve tedavi agisindan yonlendirildi. Ek bir komplikasyon ve
patoloji gelismedigi takdirde hastalarin takibi postoperatif birinci haftada, 1, 3, 6, 12, 24.
aylarda rutin gogiis cerrahisi poliklinik kontrolii seklinde gerceklestirildi. Hastalara 24. aydan
sonra senelik poliklinik takibi onerildi. Takip siiresince klinik biyokimyasal ve radyolojik
tetkikleri ile komplikasyon ve niiks gelisimi agisindan degerlendirildi. Rutin postoperatif
analjezik tedavi Onerilerine ragmen devam eden kronik agri problemi yasayan hastalarda
Istanbul T1p Fakiiltesi Algoloji Poliklinigi’ne yonlendirme ile analjezik tedaviler diizenlendi.

Kontrol sonuglar1 poliklinik hasta kartlarina islendi.

VIIL ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Calisma grubumuzu olusturan Ocak 2002 — Ocak 2020 tarihleri arasinda opere olan
hastalarimizin kendilerine veya yakinlarina en son haziran 2020 tarihinde ulagilarak
sagkalimlar adina bilgi elde edildi ve siire hesaplamalar1 yapildi. Veri bankasi1 olusturulmasi
icin Windows Office Excel ve Word programlar1 16.1.6746.2048 ve 2019 siirtimleri kullanildi,
istatistiksel hesaplamalarda ise IBM SPSS Statistics Version 26 ve propensity skor programi
kullanildi. Hastalar konvansiyonel ve sleeve lobektomi grubu olarak ayrildi. Gruplar arasi
karsilagtirmalarda kategorik degiskenlerde Pearson-Chi-Square test, Fisher’s Exact Test,
kategorik olmayan degiskenler i¢in Mann-Whitney U test kullanildi. P degeri i¢in 0.05’in alt1
anlamli kabul edildi. Sagkalim ve prognostik faktor analizlerinde Kaplan-Meier (Logrank testi)
uygulandi, postoperatif mortalite goriilen vakalar ile taburculuk sonrasi adjuvan tedavi
komplikasyonu nedeniyle ilk {ii¢ ay igerisinde mortalite gelisen vakalar sagkalim
hesaplanmasina alinmadi. “p” degeri < 0.1 olan parametreler i¢in multivariete analizler Cox-

regresyon testleri kullanilarak yapildu.

Calismamiz, Istanbul Universitesi, Istanbul Tip Fakiiltesi Etik Kurulunca onaylanmus

olup etik kurul numaras1 2020/1444’tiir.
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Preoperatif toraksin bilgisayarli tomografisinde parenkim ve mediasten kesiti

Peroperatif bronsiyal sleeve fotografi Postoperatif donem PAAC grafisi

Sekil 8: Sleeve sol iist bronsial lobektomi vaka goriintiileri

Gegirilmiy tiiberkiiloz disinda ek hastaligi olmayan 63 yasinda erkek hasta, oksiiriik sikayeti
ile tetkik edilirken sol iist lob 78*58 mm kitle saptandi. PET/BT tutulumu 6.5 FDG olan kitle
disinda tutulum bulunmamaktaydi. Evreleme mediastinoskopinin negatif ¢cikmasi ile anterior
torakotomi ile sol iist lobektomi uygulandi. Frozen inceleme sonucu cerrahi sinir pozitif
tiimor hiicresi gelmesi tizerine brongs cerrahi sumir ilerletilerek sleeve uygulandi.
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Peroperatif vaskiiler sleeve fotografi ~ Postoperatif donem PAAC grafisi

Sekil 9: Vaskiiler sleeve sol iist lobektomi vaka goriintiileri

Bilinen ek hastaligi mevcut olmayan 46 yasinda kadin hasta surt agrist sikayeti ile tetkik
edilirken sol iist lob 50*22 mm kitle lezyon saptandi. PET/BT tutulumu 8 FDG olan kitle
disinda tutulum bulunmamaktaydi. Evreleme mediastinoskopinin negatif ¢cikmasi ile anterior
torakotomi ile sol iist lobektomi karari alindi. Pulmoner artere invazyon saptanmasi nedeni
ile vaskiiler sleeve uygulandi.
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6. BULGULAR
I. DEMOGRAFIK OZELLIiKLER

Konvansiyonel lobektomi ve sleeve lobektomi uygulanan 476 hasta ¢alismaya alindi.
Hastalarin 280’1 konvansiyonel lobektomi, 196’s1 sleeve lobektomi uygulanan olgulardi. Tiim
hastalarin demografik 6zellikleri ve iki cerrahi teknik arasindaki karsilagtirmali analizi Tablo
4’te gosterilmistir.

Calismamizda toplam erkek sayist 392 (% 82.4), kadin sayis1 84 (% 17.6) idi.
Konvansiyonel lobektomi grubunda 212 (% 75,7) erkek, 68 (% 24.3) kadin; sleeve lobektomi
grubunda ise 180 (% 91.8) erkek, 16 (% 8.2) kadin idi. Cinsiyet agisindan iki grup arasinda
istatistiksel olarak fark saptandi (p<0.001). Tim hastalarin yas ortalamasi 60.5 + 9.2 iken
konvansiyonel ve sleeve grupta sirastyla 60.1 £ 9.4 ve 60.9 £+ 8.9 idi (p=0.446).

Sigara kullanimu, tiim ¢aligmadaki hastalarin 399 unda (% 83.8) var iken konvansiyonel
lobektomi grubunun 225’inde (% 80,4), sleeve lobektomi grubunun 174’tinde (% 88,8)
mevcuttu. Her iki grup arasi sigara kullanimi istatistiksel olarak anlamli saptandi (p=0,014).
Konvansiyonel lobektomi grubunda ortalama sigara kullanimin 48.7 £ 26.3 paket/yil iken
sleeve obektomi grubunda 50.9 + 27.4 paket/y1l idi.

Hastalarin 303’iine (% 63.7) sag tarafli cerrahi, 173’line (% 36.3) sol tarafli cerrahi
uygulandi. Konvansiyonel lobektomi grubunda 169’una (% 60.4) sag taraf, 111’ine (% 39.6)
sol taraf cerrahisi; sleeve lobektomi grubunda 134’{ine (% 68.4) sag taraf, 62’sine (% 31.6) sol
taraf cerrahisi uygulandi (p=0.074).

Preoperatif dl¢iilen FEV1 degerlerinde ortalama konvansiyonel grupta 2387 + 614 ml
iken sleeve grubunda 2351 + 663 ml olarak hesaplandi ve iki grup arasi istatistiksel anlaml
fark saptanmadi (p=0.587). FEV1 yiizdesi degerlendirildiginde konvansiyonel ve sleeve
lobektomi grubunda sirasiyla 86 + 18 ve 80 + 18 idi. Iki grup aras1 FEV1 yiizdesi arasinda
anlaml fark tespit edildi (p=0.001).

Tim gruplarda BT de tiimor biiytikliigii ortalamasi1 44.2 + 20.2 mm, PET de tiimor
blytikligi 44 = 20.6 mm hesaplandi. PET-BT de tiimo6riin FDG tutulumu 15.2 + 8.3 iken
mevcut lenf nodu FDG tutulumu 5.7 + 4.1 idi. Konvansiyonel ve sleeve lobektomi gruplarinda
sirastyla BT tiimor boyutu 47 = 21.2 mm ve 38.5 + 16.8 mm iken PET tiimor boyutu sirasiyla
46.7+21.4mm ve 38.3 £17.8 idi. PET-BT de tiimoriin FDG tutulumu konvansiyonel ve sleeve
grupta sirasiyla 14.8 £ 8 ve 15.7 £ 8.8 iken mevcut lenf nodu tutulumu sirasiyla 5.5 £ 3.7 ve
6.1 £4.9 idi.
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Tablo 4: Hastalarin genel ozellikleri ve iki grup arasi karsilastirmali analizi

(SD: Standart sapma degeri, SCC: Skuamoz hiicreli karsinom, Adeno: Adenokarsinom)

Tiim hastalar Konvans1y01.1el Sleeve Lobektomi s g s
(n= 476) Lob_ektoml (n= 196) p” degeri
(n=280)
Yas 60.5+9.2 60.1+9.4 60.9 = 8.9 0.446
(Ortalama + SD) )
Cinsiyet
Kadin 84 (% 17.6) 68 (% 24.3) 16 (% 8.2) <0.001
Erkek 392 (% 82.4) 212 (% 75.7) 180 (% 91.8) )
Taraf
Sol 173 (% 36.3) 111 (% 39.6) 62 (% 31.6) 0.074
Sag 303 (% 63.7) 169 (% 60.4) 134 (% 68.4) '
Sigara kullanim (Var) 399 (% 83.8) 225 (% 80.4) 174 (% 88.8) 0.014
Komorbidite (Var) 278 (% 58.4) 169 (% 60.4) 109 (% 55.6) 0.301
Solunum Fonksiyonlari
(Ortalama + SD)
FEVI (ml) 2372 + 635 2387+ 614 2351 + 663 0.587
FEV1 % 84+ 18 86+ 18 80+ 18 0.001
FVC (ml) 3194 +779 3190 + 775 3198 + 785 0.693
FVC % 90 £+ 18 92 £17 87+ 18 0.001
DLCO 84 +20 83+ 19 86 + 20 0.211
Neoadjuvan tedavi
Var 121 (% 25.4) 75 (% 26.8) 46 (% 23.5) 0.4]3
Yok 355 (% 74.6) 205 (% 73.2) 150 (% 76.5) )
Histopatoloji
SCC 287 (% 60.3) 129 (% 46.1) 158 (% 80.6) <0.001
Adeno 189 (% 39.7) 151 (% 53.9) 38 (% 19.4) )
T durumu
T1 114 (% 23.9) 56 (% 20) 58 (% 29.6)
T2 152 (% 31.9) 76 (% 27.1) 76 (% 38.8) <0.001
T3 143 (% 30) 101 (% 36.1) 42 (% 21.4) )
T4 67 (% 14.1) 47 (% 16.8) 20 (% 10.2)
N durumu
NO 287 (% 60.3) 187 (% 66.8) 100 (% 51)
N1 141 (% 29.6) 63 (% 22.5) 78 (% 39.8) <0.001
N2 48 (% 10.1) 30 (% 10.7) 18 (% 9.2)
Patolojik Evre
I 128 (% 26.9) 72 (% 25.7) 56 (% 28.6)
II 195 (% 41) 112 (% 40) 83 (% 42.3) 0.168
I 147 (% 30.9) 90 (% 32.1) 57 (% 29.1) '
v 6 (% 1.3) 6(%2.1)
Drenaj (giin = SD) 9+ 8.6 (2-87) 83+7.6 99+99 0.201
Hastane yatis1 (giin + SD) 12.6 £11.2 (3-108) 11.7+£10.7 139+£11.8 0.017
Komplikasyon (Var) 321 (% 67.4) 189 (% 67.5) 132 (% 67.3) 0.972
Mortalite (90 giin) 15 (% 3.1) 6 (% 2.1) 9 (%4.5) 0.132
Sagkalim % 60 % 57 0.792
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II. NEOADJUVAN TEDAVi

Tiim hastalar arasinda neoadjuvan tedavi almis olan 121 (% 25.4) olgu mevcuttu.
Konvansiyonel grupta 75 (% 26.8) hasta neoadjuvan tedavi almisken sleeve grubunda 46 (%
23.5) olgu neoadjuvan tedavi almisti. Gruplar arasinda neoadjuvan tedavi dagilimini agisindan
anlamli fark saptanmadi (p=0.413).

Neoadjuvan tedavi almayan olgularda drenaj siiresi 8.8 £+ 8.7 giin, neoadjuvan tedavi
alan olgularda 9.6 + 8.5 giin idi ve istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.345).
Neoadjuvan tedavi almayan olgularda hastane siiresi 12.1 + 10.8 giin, neoadjuvan tedavi alan

olgularda 14.2 + 12.2 giin idi ve istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.070).

III. KOMORBIDITE VE KOMPLIKASYONLAR

Konvansiyonel lobektomi uygulanan grupta 169 (% 60.4) hastada komorbidite varken
sleeve grubunda 109 (% 55.6) hastada komorbidite goriilmiistiir (p=0.301). Komplikasyon
goriilen olgular sirasiyla 189 (% 67.5) ve 132 (% 67.3) idi. Gruplar arasinda komplikasyon
goriilme agisindan anlamli fark goriilmemistir (p=0.972). Komorbidite ve komplikasyonlarin
gruplar arasi detayli dagilimi Tablo 5 ve 6’da verilmistir.

Konvansiyonel grupta komorbiditesi mevcut olan hastalarin mevcut komorbidite
ortalamasi 1.6 £ 0.8 (1-5) iken sleeve grubunda 1.5 + 0.6 (1-3) idi. Komplikasyonu mevcut olan
hastalarin komplikasyon ortalamasi1 konvansiyonel grupta 1.5 + 0.8 (1-5) iken sleeve grubunda
1.5+ 0.7 (1-4) idi.

Gruplar aras1 komplikasyon gelisiminin yas, sigara kullanimi, komorbidite varligi,
neoadjuvan tedavi, T evresi erken-ileri ve N evresi ile iligkisi Tablo 7°de detayli gosterilmistir.
Konvansiyonel grupta T evresinin ileri olmasi komplikasyon gelisimi agisindan anlamli
saptand1 (p<0.0001). Sleeve grubunda ise 60 yas iistii olmak (p=0.005) ve neoadjuvan tedavi
almak (p=0.012) komplikasyon gelisimi agisindan anlamli oldugu saptandi.
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Tablo 5: Konvansiyonel ve sleeve lobektomi grubunda komorbidite dagilimi

Komorbiditeler Konvansiyonel Lobektomi Sleeve Lobektomi
Hasta sayisi Oran % Hasta sayis1 | Oran %

Hipertansiyon 91 32.5 58 29.5
Diabetes mellitus 35 12.5 18 9.1
Aritmi 7 2.5 5 2.5
Koroner arter hastaligi 35 12.5 23 11.7
Koroner arter baypas cerrahisi 7 2.5 7 3.5
Periferik arter hastaligi 4 1.4 2 1
KOAH / Astim 26 9.2 14 7.1
Tiiberkiiloz dykiisii 7 2.5 7 3.5
Hipotiroidi/Hipertirodi 24 8.5 4 2
Norolojik hastaliklar 4 1.4 3 1.5
Romatolojik hastaliklar 4 1.4 2 1
Malignite oykiisii 29 10.3 22 11.2

Tablo 6: Konvansiyonel ve sleeve lobektomi grubunda komplikasyon dagilimi

Komplikasyonlar Konvansiyonel Lobektomi Sleeve Lobektomi
Hasta sayis1 Oran % Hasta sayis1 | Oran %

Hava kacagi 99 35.4 63 32.1
Aritmi / Atrial fibrilasyon 32 11.4 44 22.4
Pnémoni 58 20.7 41 20.9
Ampiyem 5 1.7 5 2.5
Yara yeri enfeksiyonu 6 2.1 7 3.5
Bronkoplevral fistiil - - 3 1.5
Silotoraks 7 2.5 4 2
Solunum gii¢liigii 20 7.1 2 1
Replasman 43 15.3 8 4
Akut bobrek yetmezligi 5 1.7 3 1.5
Myokard infarktiis 3 1 3 1.5
Diger 14 5 6 3
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Tablo 7: Konvansiyonel ve sleeve lobektomi grubunda komplikasyon gelisimi karsilastirilmasi

Komplikasyon Gelisimi Karsilagtirilmast

Konvansiyonel Lobektomi | “p” degeri Sleeve Lobektomi “p” degeri
Yas (n)
<60 95/140 (% 67) 0.898 54/94 (% 57) 0.005
>60 94/140 (% 67) 78/102 (% 76)
Sigara kullanimi
Var 157/225 (% 69) 0.100 116/174 (% 66) 0.568
Yok 32/55 (% 58) 16/22 (% 72)
Neoadjuvan tedavi
Var 56/75 (% T4) 0.121 38/46 (% 82) 0.012
Yok 133/205 (% 64) 94/150 (% 62)
Komorbidite varhgi
Var 118/169 (% 69) 0.306 77/109 (% 70) 0.271
Yok 71/111 (% 63) 55/87 (% 63)
T durumu
T1-T2 75/132 (% 56) <0.0001 90/134 (% 67) 0.936
T3-T4 114/148 (% 77) 42/62 (% 67)
N durumu
NO 128/187 (% 68) 0.631 67/100 (% 67) 0916
N1-N2 61/93 (% 65) 65/96 (% 67)

IV. POSTOPERATIF DONEM, MORTALITE

Caligmamizdaki genel hastane yatis siiresi 12.6 + 11.2 (3-108) giin iken, konvansiyonel

grupta 11.7 = 10.7 giin, sleeve grubunda ise 13.9 + 11.8 giin olup anlamli fark saptanmigtir

(p=0.017). Konvansiyonel grupta drenaj siiresi 8.3 + 7.6 giin iken sleeve grubunda 9.9 £ 9.9

giin olarak hesaplanmustir (p=0.201).

Postoperatif donemde, konvansiyonel lobektomi grubunda 13 (% 4.6) olgu ve sleeve

lobektomi grubunda 10 (% 5.1) olgu hava kagagi, hematom, ampiyem, yara yeri enfeksiyonu,

silotoraks ve bronkoplevral fistiil nedenli retorakotomi ile revizyona alind1 (Tablo 8).

Tiim hastalar icerisinde 15 (% 3.1) olguda postoperatif mortalite gdzlendi.

Konvansiyonel grupta 6 (% 2.1) olguda mortalite goriiliirken sleeve grubunda 9 (% 4.5) olguda

postoperatif mortalite izlendi. Her iki grup arasinda postoperatif mortalite agisindan istatistiksel

olarak anlamli fark saptanmadi (p=0.132).
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Tablo 8: Postoperatif donem komplikasyona bagh revizyona alinan olgularin dagilimi

Konvansiyonel Lobektomi Sleeve Lobektomi
Hava kacagi 5 2
Hematom 6 3
Ampiyem 4 1
Yara yeri enfeksiyonu 1 1
Silotoraks 2 1
Bronkoplevral fistiil - 2
Toplam 13 (% 4.6) 10 (% 5.1)

V. HISTOPATOLOJIK OZELLIKLER VE EVRELEME

Histopatolojik hiicre tipine bakildiginda konvansiyonel lobektomi grubunda 129 (%
46.1) skuamoz hiicreli karsinom, 151 (% 53.9) adenokarsinom iken sleeve lobektomi grubunda
158 (% 80.6) skuamoz hiicreli karsinom, 38 (% 19.4) adenokarsinom yer almaktaydi.
Histopatolojik hiicre tipi agisindan anlamli fark saptandi (p< 0.001).

Neoadjuvan tedavi sonrasi tiimor regresyonu ve tedaviye bagl degisiklik mevcut olan
59 olguda klinik evreleme yapildi. TNM evrelemesine gore Evre 1-2-3-4 olarak ele alindiginda
konvansiyonel ve sleeve lobektomi gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=0.168).

Patolojik T evre simiflamasinda T1-2-3-4 gruplar ele alindiginda konvansiyonel ve
sleeve lobektomi grubunda dagilim agisindan istatistiksel olarak fark saptandi (p< 0.001).

Lenf nodu tutulumu (patolojik N durumu) incelendiginde; konvansiyonel lobektomi
grubunda 187 (% 66.8) hasta NO, 63 (% 22.5) N1 ve 30 (% 10.7) hasta N2 durumunda idi.
Sleeve grubunda ise 100 (% 51) hasta NO, 78 (% 39.8) N1 ve 18 (% 9.2) hasta N2 idi. Lenf
nodu dagilimina gore gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (p< 0.001).

Postoperatif patoloji piyesinden calisilan prognostik faktorlerin detayli agiklamasi
Tablo 9’da gosterilmistir. Lenfatik invazyon ve perindral invazyon varligr dagiliminda

istatistiksel olarak fark tespit edilmistir (sirasiyla p=0.022 ve p= 0.011).
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Tablo 9: Postoperatif patoloji degerlendirmesinde prognostik faktorlerin dagilimi

Tiim hastalar Konvansiyonel Sleeve
(n= 476) Lobektomi Lobektomi “p” degeri
(n=280) (n=196)
Prognostik Faktor 360 (% 75.6) 209 (% 74.6) 151 (% 77) 0.549
Stromal lenfositik infiltrasyon (Var) 276 (% 58) 158 (% 56.4) 118 (% 60.2) 0411
Lenfatik invazyon (Var) 226 (% 47.5) 121 (% 43.2) 105 (%53.6) 0.022
Vaskiiler invazyon (Var) 119 (% 25) 77 (% 27.5) 42 (% 21.4) 0.140
Perindral invazyon (Var) 80 (% 16.8) 37 (% 13.2) 43 (% 21.9) 0.011
Miisin varligi (Var) 57 (% 12) 39 (%13.9) 18 (% 9.2) 0117

VI. KONVANSIYONEL VE SLEEVE LOBEKTOMI GRUBU

Caligmamizda, 280 konvansiyonel lobektomi grubu iginden 97 (% 34.6) olguya sag iist

lobektomi, 74 (% 26.4) olguya ise sol iist lobektomi uygulanirken sleeve grubunda 94 (% 48)

olguya sleeve sag list lobektomi uygulanmis olup 51 (% 26) olguya ise sol iist sleeve lobektomi

uygulanmistir. Diger lob dagilimlarina gére yapilan rezeksiyon tipleri Tablo 10°da detayh

olarak gosterilmistir.

Tablo 10: Konvansiyonel ve sleeve rezeksiyonlarin loblara gére dagilimi

Konvansiyonel Sleeve
Lobektomi Oran % Lobektomi Oran %
(n= 280) (n=196)
Sag iist lobektomi 97 34.6 94 48
Sag alt lobektomi 23 8.2 16 8.2
Orta lobektomi 11 39 1 0.5
Ust bilobektomi 10 3.6 15 7.6
Alt bilobektomi 29 10.3 7 3.5
Sol ust lobektomi 74 26.4 51 26
Sol alt lobektomi 36 12.9 11 5.6
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Konvansiyonel lobektomi grubunda 85 (% 30) olguya extended rezeksiyon uygulandi.
Kot rezeksiyonu uygulan 61 (% 21.7) vakada ortalama ¢ikarilan kot sayis1t 3 + 0.8 (1-4) iken
vertebra rezeksiyonu uygulanan 9 (% 3.2) vakada ortalama ¢ikarilan vertebra sayis1 2.7 £ 0.9
(1-4) idi. Konvansiyonel grupta uygulanan extended rezeksiyon tipleri Tablo 11°de detayli
olarak gosterilmistir. Sleeve rezeksiyonlarda 3 (% 1.5) olguda kot rezeksiyonu ve 1 (% 0.5)

olguda ise diafram rezeksiyonu uygulandi.

Tablo 11: Konvansiyonel lobektomilerin extended cerrahi prosediire gore dagilimi

Hasta sayisi Oran %
Kot rezeksiyonu 61 21.7
Vertebra rezeksiyonu 9 3.2
Diafram rezeksiyonu 8 2.8
Atrium rezeksiyonu 5 1.7
Dekortikasyon 1 0.3
Subklaviyen arter grefti 1 0.3
Toplam 85 30

Sleeve lobektomi grubunda 158 (% 80.6) olguya bronsiyal sleeve uygulanirken 18 (%
9.2) olguya bronsiyal sleeve ek olarak pulmoner artere patch plasti ve 19 (% 9.7) olguya double
sleeve uygulandi (Tablo 12).

Sleeve rezeksiyon grubunda 168 (% 85.7) olguda anastomoz hattina destek yapi
uygulandi. Destek yap1 olarak; 65 (% 33.2) hastaya plevra, 34 (% 17.3) hastaya otolog fibrin
glue ve 22 (% 11.2) hastaya interkostal kas flebi uygulandi. Diger kullanilan destek dokular
Tablo 13’te detayli gosterilmistir.

47



Tablo 12: Sleeve rezeksiyonlarin cerrahi prosediire gore dagilimi
(PA: Pulmoner arter)

Hasta sayis1 Oran %
Bronsiyal sleeve 158 80,6
Brongiyal sleeve + PA patch plasti 18 9,2
Bronsiyal sleeve + PA vaskiiler sleeve 19 9,7
PA vaskiler sleeve 1 0,5

Tablo 13: Sleeve lobektomilerde anastomoz giidiigiine uygulanan destek yapilar

Hasta sayisi Oran %

Plevra 65 33.2
Otolog fibrin glue 34 17.3
Interkostal kas 22 11.2
Timus 11 5.6
Yagl doku 7 3.6
Perikard 3 1.5
Omentum 2 1
Toplam 168 85.7
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VII. SAGKALIM ANALIZLERi VE PROGNOSTIiK FAKTORLER

Sagkalim analizlerinde (Tablo 14), konvansiyonel grupta 60 yas iistiinde bes yillik
sagkalim % 51 iken 60 yas altinda % 69 idi. Sleeve grubunda 60 yas iistiinde bes yillik sagkalim
% 46 iken 60 yas altinda % 67 idi (sirasiyla p<0.0001 ve p=0.017).

Preoperatif FEV1 yiizdesi degerlendirildiginde, konvansiyonel grupta FEV1 yiizdesi
84’ten biiylik olan grupta bes yillik sagkalim % 74 iken 84’ten kiiclik grupta sagkalim % 61
saptand1 (p=0.014). Sleeve grubunda ise FEV1 yiizdeleri kiyaslandiginda, istatistiksel olarak
fark saptanmadi (p=0.243).

Patolojik N evresine gore NO-1-2 olarak gruplar arasi sagkalim degerlendirildiginde;
konvansiyonel grupta istatistiksel olarak anlamli saptanmadi (p=0.131). Sleeve grubunda ise N
dagilimma gore NO % 68, N1 % 49 ve N2 % 31 bes yillik sagkalim saptand1 ve istatistiksel
olarak anlamli bulundu (p=0.003), (Sekil 10).

Postoperatif piyes degerlendirilmesinde prognostik faktorler arasindan perinoral
invazyon varliginda, konvansiyonel grupta bes yillik sagkalim % 47 iken yoklugunda sagkalim
% 62 1di (p=0.037). Sleeve grubunda perindral invazyon varliginda bes yillik sagkalim % 32
iken yoklugunda sagkalim % 64 saptand1 (p=0.001).
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Sekil 10: Sleeve rezeksiyon grubunda N durumuna gore sagkalim (ay)
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Tablo 14: Konvansiyonel ve sleeve lobektomi grubunda 5-yillik sagkalim analizleri

Konvansiyonel Lobektomi Sleeve Lobektomi
(n=272) (n=183)
Hasta sayis1 Sisl-g}l,(lillllllll(n p degeri Hasta sayis1 S:-g}l,(l:lllllll(n p degeri
Yas
60> 136 51 0.001 91 46 0.017
60< 136 69 92 67
Cinsiyet
Erkek 204 78 0.802 167 73 0.975
Kadin 68 44 16 68
FEV1 (ml)
2372> 134 69 0.136 89 56 0.180
2372< 138 69 94 48
FEV1 (%)
84> 155 74 0.014 76 51 0.243
84< 117 61 107 55
Sigara kullanim
Yok 54 63 0.657 21 46 0.469
Var 218 62 162 59
Taraf
Sol 108 53 0.726 60 48 0.203
Sag 164 64 123 61
Bolge
Superior 185 58 0.170 152 56 0.552
Inferior 87 64 30 58
Neoadjuvan
Yok 203 61 0.226 142 56 0.562
Var 69 58 41 60
Histopatoloji
Adeno 148 61 0.576 37 44 0.410
SCC 124 58 146 61
T durumu
T1-T2 128 66 0.055 124 58 0.553
T3-T4 144 54 59 55
NO 182 63 92 68
N1 63 57 0.131 75 49 0.003
N2 27 43 16 31
Evreleme
Evre I-11 181 65 0.028 130 64 0.001
Evre III-IV 91 50 53 39
Prognostik Faktor
Yok 69 69 0.070 39 62 0.763
Var 203 57 144 56
Stromal filtrasyon
Yok 116 58 0.928 72 59 0.699
Var 156 61 111 56
Lenfatik invazyon
Yok 156 63 0.051 80 62 0.537
Var 116 55 103 54
Vaskiiler invazyon
Yok 197 62 0.122 141 63 0.093
Var 75 55 42 39
Perinoral invazyon
Yok 237 62 0.037 140 64 0.001
Var 35 47 42 32
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Tablo 15: Konvansiyonel ve sleeve lobektomi grubunda Cox-regresyon ile univaryan prognostik faktor analizi

Konvansiyonel Lobektomi

Sleeve Lobektomi

Rolatif % 95 “” dederi Rolatif % 95 “n” dederi

o risk Giiven arah@ p-degent risk Giiven arah@ p-degent
Degiskenler
Yas
60>/ 60< 1.969 1.348 —2.875 0.0001 1.660 1.089 —2.530 0.019
Cinsiyet
Kadm / Erkek 1.056 0.690 - 1.615 0.802 1.011 0.507 -2.015 0.975
FEV1 (ml)
2372 </2372> 1.318 0.914 - 1.900 0.139 1.330 0.874 -2.024 0.184
FEV1 (%)
84</84> 1.569 1.090 — 2.258 0.015 1.292 0.837 -1.993 0.247
Sigara kullanimi
Var / Yok 1.109 0.702 - 1.751 0.658 1.261 0.670 - 2.376 0.472
Taraf
Sol / Sag 1.608 0.738 — 1.544 0.727 1.322 0.857 -2.040 0.207
Bolge
Superior / Inferior 1.324 0.884 —1.982 0.173 1.082 0.610-1.920 0.787
Neoadjuvan
Yok / Var 1.281 0.856 -1.916 0.229 1.156 0.707 — 1.889 0.564
Histopatoloji
Adeno / SCC 1.109 0.770 — 1.596 0.578 1.231 0.748 — 2.027 0.413
T durumu
T3-4/T1-2 1.426 0.988 —2.058 0.058 1.145 0.731-1.794 0.555
N1 1.133 0.733 - 1.750 0.574 1.633 1.046 — 2.551 0.031
N2 1.753 1.006 — 3.058 0.048 2.948 1.493-5.819 0.002
Evreleme
Evre III-IV / Evre I-11 1.513 1.041 -2.198 0.030 2.093 1.357-3.228 0.001
Prognostik faktor
Var / Yok 1.516 0.961 —2.393 0.074 1.081 0.650 — 1.796 0.765
Stromal infiltrasyon
Var / Yok 1.017 0.702 - 1.473 0.929 1.088 0.709 — 1.669 0.701
Lenfatik invazyon
Var / Yok 1.433 0.996 —2.061 0.053 1.144 0.745 - 1.755 0.539
Vaskiiler invazyon
Var / Yok 1.348 0.921-1.973 0.125 1.510 0.928 —2.457 0.097
Perinoral invazyon
Var/ Yok 1.640 1.022 - 2.632 0.040 2.491 1.559 - 3.980 0.0001
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Tablo 16: Konvansiyonel ve sleeve lobektomi grubunda Cox-regresyon ile multivaryan
prognostik faktor analizi

Konvansiyonel Lobektomi

Sleeve Lobektomi

Rolatif % 95 “p? deseri Rolatif % 95 “p? deseri

< risk Giiven arahgi b degert risk Giiven arahg: p-desent
Degiskenler
Yas
60>/ 60< 1.811 1.223 - 2.682 0.003 1.630 1.053 —2.521 0.028
FEV1 (%)
84</84> 1.558 1.075 - 2.257 0.019 1.326 0.849 —2.070 0.215
T durumu
T3-4/T1-2 1.365 0.877-2.124 0.168 1.096 0.616 —1.950 0.756
N1 1.038 0.637 —1.693 0.881 1.534 0.901 —2.612 0.115
N2 1.608 0.792 — 3.264 0.189 1.711 0.683 —4.288 0.252
Evreleme
Evre III-1V / Evre I-11 1.004 0.585—-1.723 0.990 1.664 0.856 —3.235 0.133
Prognostik faktor
Var/ Yok 1.222 0.761 —1.961 0.406 2.040 1.129 - 3.686 0.018
Perindral invazyon
Var/ Yok 1.689 1.014 -2.812 0.044 2.861 1.716 —4.771 <0.0001

Univaryan analizinde (Tablo 15) “p” degeri anlamli ¢ikan parametrelerden; yas, FEV1

yiizdesi, T durumu (erken-ileri), N durumu (NO-1-2), evre durumu (erken-ileri), prognostik

faktor varlig1 ve perinoral invazyon varligi multivaryan analize alindi.

Multivaryan analizinde (Tablo 16); konvansiyonel lobektomi grubunda yasin altmisin
iizerinde olmast [HR(%95 CI): 1.811 (1.223 — 2.682), p=0.003], FEV1 yiizdesinin seksen
dordiin altinda olmasi [HR(%95 CI): 1.558 (1.075 — 2.257), p=0.019] ve perinéral invazyon

varligi [HR(%95 CI): 1.689 (1.014 — 2.812), p=0.044] kotii prognostik faktor olarak saptandi.

Multivaryan analizinde; sleeve lobektomi grubunda yasin altmisin iizerinde olmasi
[HR(%95 CI): 1.630 (1.053 —2.521), p=0.028], prognostik faktor varligi [HR(%95 CI): 2.040
(1.129 — 3.686), p=0.018] ve perindral invazyon varligi [HR(%95 CI): 2.861 (1.716 — 4.771),

p<0.0001] kotii prognostik faktor olarak saptandi.
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VIL. PROPENSITY SKOR HESAPLAMASI

Konvansiyonel ve sleeve lobektomi gruplarinda lojistik regresyon modeli olan
propensity skor eslestirilmesi kullanildi. Yas, komorbidite varligi, T evreleme (T1-2-3-4), N
evreleme (NO-1-2), histopatolojik tani (skuamoz hiicreli karsinom, adenokarsinom), patolojik
evreleme (Evre 1-2-3-4) g6z Oniinde bulundurularak tiim hastalar i¢in eslestirilmis hasta
ornekleminde, en yakin degerler kullanilarak karsilastirildi. Komplikasyon, postoperatif
mortalite ve sagkalim sonuglar1 ¢alisma gruplar1 arasinda karsilastirildi.

Calismamizda yapilan propensity skor eslestirilmesi sonucunda, 138 sleeve lobektomi
grubuna karsilik olarak kontrol grubundan 138 olgu secildi.

Propensity skor eslestirilmesine gore (Tablo 17), konvansiyonel lobektomi ve sleeve
lobektomi gruplar1 arasinda komplikasyon gelisimi (p=0.605) ve postoperatif mortalite
(p=0.723) agisindan anlamli fark saptanmadi. Bes yillik sagkalim kiyaslandiginda,
konvansiyonel grupta % 55 saptanirken sleeve grubunda sagkalim % 49 olarak saptandi
(p=0.482), (Sekil 12). Evrelerine gore gruplar arast sagkalim egrisi ise Sekil 13’te

gosterilmistir.
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Sekil 12: Konvansiyonel ve sleeve lobektomi gruplarinda Propensity Skor ile
genel sagkalim hesaplama
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Tablo 17: Propensity Skor eslestirme sonrasi hastalarin demografik ozellikleri

Konvansiyonel Lobektomi

Sleeve Lobektomi

(n= 138) (n= 138) “p” degeri
Yas
(Ortalama + SD) 60.5+9.1 60.8 +£9.2 0.931
Cinsiyet
Kadin 29 (% 21) 10 (% 7.2) 0.001
Erkek 109 (% 79) 128 (% 92.8) )
Taraf
Sol 50 (% 36.2) 44 (% 31.9) 0.446
Sag 88 (% 63.8) 94 (% 68.1) '
Sigara kullamimi (Var) 111 (% 80.4) 118 (% 85.5) 0.262
Komorbidite (Var) 83 (% 60.1) 73 (% 52.9) 0.225
Solunum Fonksiyonlari
(Ortalama + SD)
FEV1 (ml) 2382+ 618 2411 £ 673 0.709
FEV1 % 84+ 17 81+ 18 0.088
FVC (ml) 3209 + 755 3292 + 790 0.359
FVC % 91 +£15 88+ 17 0.092
DLCO 83+ 14 84 +£13 0.488
Neoadjuvan tedavi (Var) 40 (% 29) 28 (% 20.3) 0.094
Histopatoloji
SCC 96 (% 69.6) 100 (% 72.5) 0.596
Adeno 42 (% 30.4) 38 (% 27.5) '
T durumu
T1 30 (% 21.7) 32 (% 23.2)
T2 51 (% 37) 47 (% 34.1) 0.964
T3 38 (% 27.5) 40 (% 29) ‘
T4 19 (% 13.8) 19 (% 13.8)
N durumu
NO 82 (% 59.4) 73 (% 52.9)
N1 37 (% 26.8) 53 (% 38.4) 0.084
N2 19 (% 13.8) 12 (% 8.7)
Patolojik Evre
I 40 (% 29) 32 (% 23.2)
I 53 (% 38.4) 58 (% 42) 0.129
11 41 (% 29.4) 48 (% 34.8) '
v 4(%2.9)
Drenaj (giin + SD) 8.1+5.5 9.7+9.6 0.665
Hastane yatisi (giin = SD) 11.3+£8.2 13.8+12 0.271
Komplikasyon (Var) 96 (% 69.6) 92 (66.7) 0.605
Mortalite (90 giin) 3(%2.2) 5(% 3.6) 0.723
Sagkahm % 55 % 49 0.482
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7.TARTISMA

Sleeve lobektomiler parankim koruyucu ozellikleri ile pnomonektomiye alternatif
teknik olarak gelistirilmistir. Cerrahi teknikte ilerlemeler ve basarili sonuglar ile giinlimiizde
sleeve lobektomi siklig1 artmistir. Primer akciger karsinomu olgularinda ise bronsiyal sleeve
lobektomi uygulanim orani % 3.4’ten % 13’e kadar ¢iktig1 bildirilmistir [87, 88].

Calismamizdaki hastalarin yas ortalamast 60.5 idi ve her iki grup arasi anlamli fark
saptanmadi. Cinsiyet dagilimi agisindan konvansiyonel ve sleeve grubunda sirasiyla % 75 ve
% 91 erkek hakimiyeti mevcuttu ve bu bulgu literatiir ile uyumlu idi [89, 90].

Cerrahi rezeksiyonlarin loblara gore dagiliminda konvansiyonel ve sleeve grubunda
sirastyla % 34.6 ve % 48 sag tist lobektomi, % 26.4 ve % 26 sol iist lobektomi uygulanmis olup
sleeve ¢aligmalarinda da en sik iist lobektomi yapildig: literatiir ile desteklenmektedir [36, 89,
90].

Literatiirde histopatolojik hiicre tipi karsilastirildiginda bir¢ok seride skuamoz hiicreli
karsinom en sik hiicre tipi olarak saptanmigken bizim ¢alismamizda konvansiyonel grupta %
46.1 iken sleeve grubunda % 80.6 ile en sik goriilen hiicre tipi idi. Sleeve grubunda skuamoz
hiicreli karsinomun sik goriilmesi genel olarak bilinen santral yerlesme egilimini
desteklemektedir [35, 36].

Evrelemedeki farkliligi detaylandirabilecek oOzelliklere bakildiginda c¢alismamizda
konvansiyonel grupta T1-2 % 47,1 iken sleeve grubunda % 68.4 olarak saptanmis, gruplar arasi
anlaml fark goriilmiistiir. Lenf nodu degerlendirilmesinde N1+N2 olgular1 konvansiyonel ve
sleeve grubunda sirasiyla % 33.2 ve % 49 ile gruplar arasi lenf nodu evrelemesinde anlamli fark
saptandi. Sleeve grubunda T evresi daha diisiik, N evresi daha yiiksek olgular saptanmisken
konvansiyonel grupta T evresi daha yiiksek fakat N evresi daha diisiik olgular mevcuttu. Bu
sonuglar ile patolojik evreleme de gruplar arasinda anlamli fark saptanmadi. Inci ve ark.
2020’de yaptig1 calismada T1-2 oran1 konvansiyonel grupta % 86.9, sleeve grubunda ise % 76.4
olarak hesaplanmis ve her iki grupta da yiiksek oranlar saptanmistir. Lenf nodu
degerlendirilmesinde, konvansiyonel ve sleeve grupta sirasiyla % 46.5 ve % 48.6 ile sleeve
gruplarimiz arasindaki oran benzesmekle beraber konvansiyonel grupta daha fazla lenf nodu
tutulumu goriilmiistiir [90].

Calismamizda konvansiyonel ve sleeve grubunda sirasiyla komorbidite varligi % 60.4
ve % 55.6 iken komplikasyon varligi % 67.5 ve % 67.3 saptanmakla beraber gruplar arasi
anlamli fark goriilmedi. Hastane yatis siiresi ve drenaj siiresi sleeve grubunda daha uzun

olmasina ragmen sadece hastane yatis stiresinde anlaml fark tespit edildi.
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Neoadjuvan tedavi ile komplikasyon karsilastirilmasinda; konvansiyonel grupta
neoadjuvan tedavi alanlarin %74°1, sleeve grubunda ise neoadjuvan tedavi alanlarin % 82’sinde
komplikasyon goriildii. Konvansiyonel grupta neoadjuvan komplikasyon gelisimi agisindan
artmis risk saptanmamakla beraber sleeve grubunda artmis risk olusturdugu tespit edildi. Bagan
ve ark.’larimin 2009°da yaptig1 ¢alismada sleeve rezeksiyon uygulanan olgularin neoadjuvan
tedavi almasinin mortalite ve morbiditede artmis risk faktorii olmadigi gosterilmistir. Eski
caligmalarda hava kagagi yedi giin ve ustii alinirken kendi ¢alismamizda bes giin iistiinii kabul
ettigimiz igin literatiir ile ¢alismamiz arasinda oran farki mevcuttur. Ayrica yeni gelisen
indiiksiyon kemoterapi ila¢ ve semalara ek olarak gelisen cerrahi teknik, 6grenme egrisinin
tamamlanmasi ile postoperatif komplikasyon goriilmesine ragmen postoperatif mortalitenin
azaldigini kendi calismamizda da gézlemledik [87].

Calismamizda en sik goriilen komplikasyon, hava kagagi ve kardiyak aritmi idi.
Konvansiyonel ve sleeve grubunda sirastyla hava kagagi % 35.4 ve % 32.1 iken kardiyak aritmi
% 11.4 ve % 22.4 olarak tespit edildi. Sleeve rezeksiyonlarda hava kagagi gelisiminde anlaml1
fark saptanmazken, kardiyak aritmi gelisiminin artmis oldugu saptandi. Melloul ve ark.’larinin
2009’da yaptig1 calismada sleeve grubunda artmis pulmoner komplikasyon dikkati cekmektedir
[91]. Calismamizda propensity skor eslestirilmesi sonucu her iki grup arast komplikasyon
gelisimi agisindan anlamli fark saptanmamustir. [nci ve ark.’larmin 2020°deki ¢alismasinda da
konvansiyonel ve sleeve rezeksiyon gruplari arasinda pulmoner ve kardiyak komplikasyon
gelisimi agisindan anlamli fark saptanmamustir [90].

Literatiirde mortalite degerlendirilmesi yapildiginda sleeve lobektomi i¢in % 0 ile % 7.5
arast mortalite oranlar1 goriilmektedir [92, 93]. D’Andrilli ve ark.’larinin 2014’teki
caligmasinda sleeve rezeksiyon uygulanmis olgularin meta-analizinde mortalite oranlar1 % 0 ile
% 4.5 arasinda gosterilmektedir [94]. Calismamizda tiim grupta postoperatif mortalite % 3.1
iken konvansiyonel ve sleeve grubunda sirastyla % 2.1 ve % 4.5 olmakla birlikte literatiire gore
kabul edilebilir diizeydeydi. 1ki grup arasinda mortalite agisindan anlamli fark saptanmazken
propensity skor eslestirilmesinde de konvansiyonel ve sleeve grupta sirasiyla % 2.2 ve % 3.6
mortalite oranlarinda anlamli fark bulunmadi. Inci ve ark.’larinin ¢aligmasinda da her iki grup
arasinda anlamli mortalite farki gosterilmemistir [90].

Sagkalim analizlerine bakildiginda literatiirde bes yillik sagkalim oranlari sleeve
lobektomilerde % 37.5 ile % 72.5 arasinda degistigi goriilmektedir [92, 93]. Calismamizda
konvansiyonel ve sleeve grubunda sirasiyla bes yillik sagkalim oranlar1 % 60 ve % 57 idi,
gruplar aras1 anlamli fark saptanmadi. Evre, T, N durumlarina gére uygulanan propensity skor

eslestirilmesinde bes yillik sagkalim analizlerinde konvansiyonel grupta % 55 iken sleeve
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grubunda % 49 saptanmis olup gruplar arasi anlaml fark saptanmanustir. Inci ve ark.’larmmn
caligmasinda konvansiyonel ve sleeve grubunda bes yillik sagkalim % 57 saptanmis olup bizim
sonuclarimiza yakin sonuglar saptanmistir [90]. D Andrilli ve ark.’larmin 2016’da yaptig
calismada konvansiyonel ve sleeve grupta bes yillik sagkalim sirasiyla % 58 ve % 88 idi [89].

Calismamizda N evresine gore degerlendirme yapildiginda, konvansiyonel grubunda
bes yillik sagkalim oranlari sirastyla NO-1-2 % 63, % 57 ve % 43 iken sagkalim agisindan
anlamli fark saptanmadi. Sleeve grubunda ise NO-1-2 degerlendirilmesinde bes yillik sagkalim
oranlar1 sirasiyla % 68, % 49 ve % 31 iken sagkalim ag¢isindan anlmali fark saptandi. Yildizeli
ve ark.’larin 2007°de yaptig1 ¢calismada sleeve grubunda NO-1 degerlendirilmesinde % 67, %
57 iken N2 degerlendirilmesinde bes yillik sagkalimda yasiyan hasta goriilmemistir. Sleeve
rezeksiyonlardaki N1 ve N2’nin kotii sagkalim grafigi bizim ¢alismamiz ile ayn1 olmakla
beraber N2 grubundaki sagkalim egrimiz bes yildan daha uzundur [36].

Prognostik faktor varligi, konvansiyonel ve sleeve grubunda bes yillik sagkalim oranlari
sirastyla % 57 ve % 56 iken prognostik faktor yoklugunda bes yillik sagkalim oranlari sirastyla
% 69 ve %62 olarak saptandi. Prognostik faktor varligindaki bu sagkalim farki konvansiyonel
grupta anlamli olma egilimde iken sleeve grubunda istatistiksel olarak fark goriilmedi.

Perindral invazyon varligi, konvansiyonel ve sleeve grubunda bes yillik sagkalim
oranlari sirastyla % 47 ve % 32 iken perindral invazyon yoklugunda bes yillik sagkalim oranlari
sirastyla % 62 ve % 64 olarak hesaplandi. Gruplar igerisinde, perindral invazyon varliginda
anlamli sagkalim farki goriilmiistiir.

Caligmamizda univaryan analizlerde anlamli sonuglar elde ettigimiz yas, FEV1 yiizdesi,
N durumu, patolojik evre, prognostik faktor varligi ve perinoral invazyon varligi parametreleri
multivaryan analize tabi tutuldugunda konvansiyonel grupta yasin altmisin altinda olmasi ve
FEV1 yiizdesinin seksen dordiin iistiinde olmas1 sagkalimi pozitif yonde etkileyen faktor olarak
degerlendirildi. Sleeve grubunda ise yasin altmisin {istiinde olmasi1 ve prognostik faktor varligi
sagkalimi negatif yonde etkileyen faktorler olarak degerlendirildi. Her iki grupta da perindral
invazyon varligi sagkalimda anlaml ve kotii yonde etkili oldugu saptanda.

Literatlir taramasinda, sleeve lobektomi ve pndmonektomi karsilastirilmasi yapilan
bircok yayin varken gilincel bir konu olan standart lobektomi ve sleeve lobektomilerin
karsilagtirilmasint  konu alan c¢alismalara az rastlanmistir. Bu calismamizdaki amag,
literatiirdeki bu eksigi goriip kendi klinigimizdeki vakalar arasi kiyaslama yapip sonuglar
degerlendirmek olmustur. Standart ve sleeve lobektomi karsilastirma c¢alismalar1 arttikca

ilerleyen donemlerde meta-analiz yapma sans1 dogacaktir.
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8. SONUC

Sleeve rezeksiyonlar pndmonektomiye alternatif olarak gelistirilmis parankim koruyucu
operasyonlardir. GOgiis cerrahisinde son yillarda sleeve rezeksiyon uygulanma sikligi artmis
olup, edinilen tecriibeye paralel olarak cerrahi basar1 artmaktadir. Daha ileri cerrahi teknik
uygulanan sleeve rezeksiyonlar ile standart lobektomilerin incelenmesi sonucu asagidaki
cikarimlari elde ettik.

Lenf nodu tutulumu siiphesi olan olgularda sleeve lobektomi uygulanmasi postoperatif
donemde hastaya ek morbidite ve mortalite riski olusturmayacagi i¢in N1 siiphesinde bile
sleeve yapilmasi onerilmektedir.

Hem konvansiyonel grupta hem de sleeve grubunda perindral invazyon varliginda
hastalarin adjuvan tedavi gerekliligi sorgulanmali ve yakin takibe alinmalarini 6nermekteyiz.

Bronsiyal sleeve lobektomi onkolojik ag¢idan uygun vakalarda konvansiyonel
lobektomilere gore daha yiiksek bir mortalite yaratmadan giivenle uygulanabilecek bir
prosediirdiir. Kiigtik hiicreli dis1 akciger kanserlerinde cerrahi ve onkolojik a¢idan uygun ise

bronsiyal sleeve lobektomi giivenle tercih edilebilir.
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