378

TRD

1924

TURK
RADYOLOJi
DERNEGI

TURK
RADYOLOJI
SEMINERLERI

Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek
Hastanin Secimi ve Giincel

Cerrahi Yaklasimlar

Ahmet Sami Bayram

OGRENME HEDEFLERI

B Cerrahi tedavi uygulanacak akciger kanserli
hastalarin secimi

m Akciger kanseri cerrahisinde yenilikler ve
guncel yaklasimlar

Akciger kanseri diinyada kanserden 6liimler-
de birinci sirada yer almaktadir. Erkeklerde en
stk goriilen kanser iken kadinlarda en sik gorii-
len dordiincii kanserdir. Medikal olarak cerra-
hiye uygun Evre 1 ve 2 akciger kanserli hasta-
larda cerrahi tedavi ana tedavidir. Evre-1’deki
hastalar ig¢in 5 yillik sagkalim %60-80 iken
Evre 2’de bu oran %40-60°dir [ 1, 2]. Bu yazida
ozellikle, akciger kanserli hastalarda cerrahiye
giden yol haritasin1 belirleyen yontemlerin ve
yeni cerrahi yaklagimlarin sunulmasi amaglan-
mistir.

Akciger Kanserinde Cerrahi
Uygulanacak Hastalarin Secimindeki
Yaklasimlar

Akciger kanserinde kiiratif rezeksiyon, hasta-
lig1 tedavi edecek sekilde akciger rezeksiyonu-

nun yapilmasi anlamina gelir. Cerrahiden sonra

sagkalimi etkileyen en énemli faktor hastaligin
anatomik yayginligidir. Anatomik yaygmlig

tanimlayan parametreler timor, lenf nodu ve
metastazi aciklayan TNM evreleme sistemidir.
T tiimoriin boyutu ve yerlesim yerinin tiimorle
iligkisini (T1-4), N lenf nodlarmin durumunu
(NO-3) ve M de metastaz durumunu ortaya ko-
yar (MO-1). Eger yapilan kanser cerrahisi kii-
ratif ise komplet rezeksiyon yapilmis demektir.
Tiim kiiratif islemlere ragmen Evre 1A akciger
kanserinde 5 yillik sagkalim ortalama %73 do-
layindadir. Bir baska deyisle Evre 1A hastalarin
%19’ unda, Evre 1B hastalarin %30’unda kan-
ser, cerrahiden sonra bes yil iginde tekrarliyor
anlamina gelmektedir [3].

Genelde kiiratif cerrahi terimi yerine klinik et-
kisine gore cerrahiyi radikal veya palyatif olarak
degerlendirmek gerekir. Yapilan cerrahi yasami
uzatict anlamda ise radikal, yasam kalitesine yo-
nelikse palyatif olarak degerlendirilir [4]. Sonug-
ta cerrahi tedavi ile sagkalimin uzamasi klinik
olarak tespit edilemeyen gizli kalmis hastaliktan
ziyade goriintilleme ve diger testlerle anlasilan
hastaligin yaygmligina baghdir [5].
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Her tlirli degerlendirmeye ragmen cerrahi-
de hasta seciminde en 6nemli degerlendirme
TNM evrelemesidir. Akciger kanserinin evre-
lendirilmesinde TNM smiflamasimin giincel-
lenmis 7.stirimii (Tablo 1) kullanilmaktadir.
Bu siniflama, cerrahiye uygun hasta se¢iminde
yol gostericidir [6].

Evrelemede en onemli degerlendirmelerden
biri mediastinal lenf bezlerinin degerlendirilme-
sidir. Danniel's, Carlen's, McNeill ve Cham-
berlain tarafindan son 40 yil iginde gelistirilen
yontemlerle invaziv mediyastinal lenf bezlerinin
degerlendirilmesi saglanmig ve evrelemede daha
iyi sonuglar alinmaya baglanmustir [7].

Perioperatif riskleri kabul edilebilir T1-3
NO-1 MO akciger kanserli hastalarda etkin te-
davi cerrahidir [3].

Ozellikle N2 hastalarda indiiksiyon (ameliyat
oncesi kemoterapi ve/veya radyoterapi yapil-
masi) tedavisine cevap veren ve pNO olan has-
talarda sagkalim oldukga iyidir. Albain ve ark.
[8] caligmalarinda, indiiksiyon tedavisi sonrasi
cerrahi uygulananlarda uygulanmayanlara gore
sonuglarin daha iyi oldugunu goéstermistir.

T4 sinifinda yer alip NO olan hastalarda (bii-
yiik damar invazyonu, vertebra invazyonu,
karina invazyonu, farkli lobda nodiil, malign

plevral efiizyon) indiiksiyon tedavisi sonrasi
radikal cerrahi ile sagkalimda oldukca iyi so-
nugclar elde edilebilir [9].

Beyin ve siirrenal bezde tek metastazi olan NO
akciger kanserli secilmis hastalarda da metasta-
zektomi sonrast indiiksiyon tedavisini takiben ya-
pilan radikal akciger kanseri cerrahisi ile 5 yillik
sagkalimda %20’lik sonuglara ulasilmistir [ 10].

Son 30 yildir bilgisayarli tomografi (BT)
hastaligin intratorasik yaygmligmin ve uzak
metastazlarin  degerlendirilmesinde oldukga
onemli rol oynamaktadir. Ancak 15 mm’den
kiigiik lenf nodlarmin degerlendirilmesinde
BT yetersiz kalmaktadir. Manyetik rezonans
(MR) ozellikle apikal tiimorlerin ve bazen T4
timorlerinin - degerlendirilmesinde problem
¢Oziicii olarak kullanilmaktadir [11].

Glinlimiizde pozitron emisyon tomografisi
(PET), BT ile kombine edildiginde (PET-BT)
akciger kanserinin evrelendirilmesinde yeterli

olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeli- |
ne sahip akciger kanserlerinin evrelendirilme- |5

sinde rutin olarak kullanilmaktadir. Pozitron
emisyon tomografisi ozellikle beklenmeyen
uzak metastazlari ve/veya lenf nodu tutulumu-
nu ortaya koyarak gereksiz ameliyatlar1 onle-
mektedir [1].

Tablo 1: Akciger kanserinde TNM Siniflamasi 7.Strimii

T1a (<2cm)

T1b (2-3cm)

T2a (3-5cm)

T2b (5-7cm)

T3

>7cm

T3 invazyon (g6gus duvari, vb.)
Ayni lobda nodl

T4

Yaygin invazyon (Trakea, karina, blyuk damar, vertebra)

M1a (Plevral sivi)
M1a (Karsi akcigerde nodul)
M1b (Uzak metastaz)

NO N1 N2 N3
1A 2A 3A 3B
1A 2A 3A 3B
1B 2A 3A 3B
2A 2B 3A 3B
2B 3A 3A 3B
2B 3A 3A 3B
2B 3A 3A 3B
3A 3A 3B 3B
3A 3A 3B 3B
4 4 4
4 4 4
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Lenf bezlerinin patolojik olarak degerlen-
dirilmesi gerektiginde endobronsiyal ultrason
(EBUS), 6zofagiyal ultrason (EUS), video yar-
dimli mediyastinal lenfadenektomi (VAMLA)
ve trans servikal genigletilmis mediyastinal
lenfadenektomi (TEMLA) gibi invaziv yon-
temlerden yararlanilmaktadir [12].

Cerrahide Yenilikler

Akciger kanserinde cerrahi tedavi en 6nemli
tedavi seklidir. Akciger kanserinin rezeksiyo-
nunda torakotomi ile rezeksiyon geleneksel
yaklagimdir [1]. Giiniimiizde teknolojinin ve
kullanilan tedavi yontemlerinin geligmesine
bagli kanser cerrahisinde yeni yontemler gelis-
tirilmeye baslanmis ve opere olabilecek hasta
yelpazesi de genislemistir.

Video Destekli Akciger Rezeksiyonu

Video destekli (VD) akciger rezeksiyonu, to-
rasik onkolojik cerrahide diger invaziv olma-
yan tekniklere gore popiilaritesi giderek artan
bir yontemdir. ilk VD lobektomi 1990’11 yil-
larda yapilmistir. Video destekli rezeksiyonda,
acik cerrahideki gibi kitlenin oldugu lob, lobun
damar ve brong yapilari ile mediyastinal ve hi-
ler lenf nodlari ¢ikartirilir [ 13].

VD ile akciger rezeksiyonunun konvansiyo-
nel yonteme gore belirgin avantajlar1 vardir.
Kot ayrismanin olmamasi, postoperatif agrinin
belirgin olarak az olmasi ve buna bagli posto-
peratif pnomoni ve atelektazi gibi pulmoner
komplikasyonlarin daha az goriilmesi ve do-
layisiyla hastanede kalig siiresinin kisalmasi
yontemin avantajlaridir. Ozellikle pulmoner
komplikasyonlarin gelismemesine olumlu et-
kisi ile ileri yas grubu hastalara da giivenli bir
sekilde cerrahi uygulama sansini arttirmistir.
Bunlara ilave acik cerrahiye gore enflamatuvar
cevap daha az olmaktadir [14].

Video destekli akciger rezeksiyonunun en
onemli dezavantaji ise, belirli bir 6grenme sii-
resi gerektirmesi ve Ozellikle bu siirede agik
cerrahiye donislerin ¢ok olmasidir. Ancak
gilinimiizde yiiksek ¢oziiniirliklii goriintiilerle
derinlik hissinin daha iyi degerlendirilmesi ve

yardimcr aletlerdeki gelismeler VD rezeksi-
yonlarin giivenli bir sekilde yapilmasini kolay-
lagtirmustir [ 15].

Faz 2 CALGB 39802 calismasinda, VD ak-
ciger rezeksiyonunun daha az komplikasyonlu
oldugu ve sagkalim agisindan agik cerrahiden
farki olmadig1 gosterilmistir [16]. Hanna ve
ark. [17], 190 VD rezeksiyon yaptigi hastay1
acik cerrahi ile karsilagtirmis ve sagkalim agi-
sindan bir fark saptamamiglardir.

Video destekli akciger rezeksiyonlar: giiven-
li, onkolojik agidan efektiftir ve radikal giri-
simler yapilabilmektedir. Kiiciik hiicreli disi
akciger kanseri (KHDAK) tedavisinde VD
rezeksiyonda 2-4 arasi port ve 5-8 cm destek-
leyici insizyon gerekir. Burada ekartor kullan-
mayarak mini torakotomiden ayrilir [18].

Zamanla multiporttan tek porta doniigtimler
olmaktadir. Tek port yaklagimla vaskiiler yapi-
lar, brons ve lenf nodlar1 kolayca diseke edile-
bilmektedir. Avantaj1 goriintiilenen alanin, agik
cerrahidekine benzer dogrudan hedeflenen alan
olmasidir. Multiportal yaklagima gére en 6nem-
li avantaji daha az postoperatif agridir [19].

Robotik Akciger Rezeksiyonu

Robotik teknolojideki gelismeler torasik
cerrahiye de ciddi katkilar saglamaktadir. Ro-
botik cerrahi, VD’li cerrahiden daha minimal
invaziv yaklagimdir. Savunanlarm gorisi,
operasyon sahasinda daha iyi goriintli ve daha
iyl bilek hareketi imkani saglayarak eldeki
titreme riskini ortadan kaldirmasidir [20]. En
onemli dezavantaji maliyetidir. Avantajlar1 VD
rezeksiyonla benzerdir. Kot ayirmadan yapilan
insizyon daha az travmaya yol acar. Video des-
tekli rezeksiyonlara gore avantajlar ise, giris
(port) yerinde daha az agr1 ve binokiiler goriin-
tiidiir ki bu daha hassas diseksiyonu saglamak-
tadir. Mevcut aletlerle 360”ye varan hareket
ozelligi ile tim gogls bosluguna daha fazla
hakimiyeti saglamaktadir [ 13].

Robotik girisimde 3-4 giris (port) delikleri ve
bir tane de kesme-dikme ve retraksiyon yapma
i¢in yardimci insizyon yapilmaktadir. Robotik
cerrahi ile yapilan rezeksiyonlarda elde edi-
len sonuglar, giivenilirlik, mortalite-morbidite
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Tablo 2: RFA endikasyonlari [23]
KHDAK

Evre-1A/B primer lezyon cerrahiye uygun degil

Evre-2B/3B Ayni lobda veya ayni taraf farkli lobda metastaz

Evre-4 Karsi akcigerde metastaz

Evre-3A/4 Standart tedaviye ragmen soliter nodil devam ediyorsa

Pulmoner metastaz varliginda

Tablo 3: RFA kontrendikasyonlan [24]

Tumor hilusa uzaniyorsa

Tumor komsu buyuk damarlari tutuyorsa
Malign eflizyon varliginda

Pulmoner hipertansiyon

Bir akcigerde timor sayisi >3

Ana lezyon >5 cm

Kontrol edilemeyen kanama bozuklugu

Yakin zamanda antikoagulan kullanimi

Tablo 4: RFA'nin komplikasyonlari [25]

MAJOR Tup torakostomi gerektiren
pnémotoraks

Masif hemoptizi

Masif intraparankimal veya
plevral hemoraji

Bronkoplevral fistul

ARDS

Akciger absesi

Hava embolisi
MINOR  Gozlem gerektirmeyen
pnémotoraks
Subkutan amfizem
Mindr hemoptizi
Ates
Reaktif plevral eflzyon

Cilt yanigi

oranlari, acik cerrahi ve VD rezeksiyonlarla
benzerlik gostermektedir. Video destekli re-
zeksiyon ile ayni sorunlara sahiptir. A¢ik cer-
rahi ile benzer onkolojik sonu¢lar mevcuttur.
Acik cerrahiye donme orant %7-8dir

Akciger timérlerinin sayisi < 3, ana lezyon < 5 cm ise

Sublobar rezeksiyonlara benzer daha az in-
vaziv yaklagimlar da bulunmaktadir. Bunlar,
radyo frekans ablasyon (RFA) ve stereotaktik
bean radyoterapidir (SBRT).

Radyo Frekans Ablasyon (RFA)

Daha ¢ok medikal olarak inoperabl erken
donem hastalarda (Evre-1, 2) ve Scm altinda-
ki akciger metastazlarinda kullanilmaktadir.
Uzun siireli faydalan ile ilgili sonuclar azdir

. Radyo frekans ablasyon endikasyonlari
’de, kontrendikasyonlari ’de ve
komplikasyonlari ’de gosterilmektedir.

Stereotaktik Bean Radyoterapi (SBRT)

Stereotaktik bean radyoterapi, cerrahi agidan
riskli hastalara uygulanabilir. Erken evre medi-
kal inoperabl hastalarda kullanilabilir. Heniiz
yeterli sonu¢ yaymlanmamistir. Fernandez ve
ark.’lar , sublobar rezeksiyonla SBRT’yi
Evre 1A’h hastalarda karsilagtirmiglar ve 3
yillik sagkalim agisindan fark olmadigini gor-
miislerdir

indiiksiyon Tedavisi Sonrasi Cerrahi

Son yillarda lokal ileri evre akciger kanser-
li hastalarda ameliyat oncesi yapilan KT ve/
veya radyo- kemoterapi ile cerrahiye uygunluk
artirilmaktadir. Roth ve ark.’lar ¢aligma-
larinda, 5 yillik sagkalimin dogrudan cerrahi
yapilan N2 hastalarda %15 iken tedavi sonras1
cerrahi ile bu oranin %36’lara ¢iktigin1 goster-
miglerdir. Genel olarak degerlendirildiginde
indiiksiyon tedavisinin sagkalimda %20’ye ya-
kin iyilestirme sagladig1 gézlenmektedir

Sonug olarak, akciger kanserinde cerrahi i¢in

381
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uygun hasta ve uygun cerrahi se¢imi hastaligin
yayginligi, hastanin genel durumu ve cerrahin
tecriibesiyle iliskilidir. Bu se¢imlerin uygun
yapilmasi sagkalimi olumlu etkileyecektir.
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Akciger Kanserinde Ameliyat Edilecek Hastanin Secimi
ve Giincel Cerrahi Yaklasimlar

Ahmet Sami Bayram

Sayfa 378

Akciger kanserinde kiiratif rezeksiyon, hastalig1 tedavi edecek sekilde akciger rezeksiyonunun ya-
pilmasi anlamina gelir. Cerrahiden sonra sagkalimi etkileyen en dnemli faktor hastaligin anatomik
yayginlhigidir. Anatomik yayginligi tanimlayan parametreler tiimor, lenf nodu ve metastazi agikla-
yan TNM evreleme sistemidir. T timoriin boyutu ve yerlesim yerinin tiimoérle iliskisini (T1-4), N
lenf nodlarinin durumunu (NO-3) ve M de metastaz durumunu ortaya koyar (M0-1). Eger yapilan
kanser cerrahisi kiiratif ise komplet rezeksiyon yapilmis demektir.

Sayfa 378

Genelde kiiratif cerrahi terimi yerine klinik etkisine goére cerrahiyi radikal veya palyatif olarak
degerlendirmek gerekir. Yapilan cerrahi yasami uzatici anlamda ise radikal, yasam kalitesine yo-
nelikse palyatif olarak degerlendirilir.

Sayfa 379

Her tiirlii degerlendirmeye ragmen cerrahide hasta segiminde en énemli degerlendirme TNM ev-
relemesidir. Akciger kanserinin evrelendirilmesinde TNM siniflamasinin giincellenmis 7.siiriimii
(Tablo 1) kullanilmaktadir. Bu siniflama, cerrahiye uygun hasta se¢iminde yol gostericidir.

Sayfa 379

Gilinlimiizde pozitron emisyon tomografisi (PET), BT ile kombine edildiginde (PET-BT) akciger
kanserinin evrelendirilmesinde yeterli olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeline sahip ak-
ciger kanserlerinin evrelendirilmesinde rutin olarak kullanilmaktadir. Pozitron emisyon tomogra-
fisi 6zellikle beklenmeyen uzak metastazlari ve/veya lenf nodu tutulumunu ortaya koyarak gerek-
siz ameliyatlar1 dnlemektedir..

Sayfa 380

Video destek (VD) ile akciger rezeksiyonunun konvansiyonel yonteme gore belirgin avantajlar1 var-
dir. Kot ayrigmanin olmamasi, postoperatif agrinin belirgin olarak az olmasi ve buna bagli posto-
peratif pndmoni ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonlarin daha az goériilmesi ve dolayisiyla
hastanede kalis siiresinin kisalmas1 yontemin avantajlaridir. Ozellikle pulmoner komplikasyonlarin
gelismemesine olumlu etkisi ile ileri yag grubu hastalara da giivenli bir sekilde cerrahi uygulama
sansin arttirmistir. Bunlara ilave acik cerrahiye gore enflamatuvar cevap daha az olmaktadir.
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1. Akciger kanserinde TNM evrelemesinde “T” asagidakilerden hangisini ifade eder?
a. Timoriin lenf nodlaria metastaz durumunu
b. Tiimoriin siifint
¢. Timoriin uzak organlara metastaz durumunu
d. Timoriin boyutunu ve yerlesim yerinin tiimorle iliskisini

2. Tiimor boyutu 2-3 cm arasinda, hiler lenf nodu metastazi olan ve uzak organ metastazi olma-
yan KHDAK hangi evrededir?
a. Evre 1A
b. Evre 3A
c. Evre2A
d. Evre 1B
3. Asagidakilerden hangisi KHDAK nedeniyle VD akciger rezeksiyonu yapmanin agik cerrahi-
ye avantajlarindan degildir?
a. Postoperatif agrinin daha az olmasi
. Enflamatuvar cevabin daha fazla olmast

b
c. Hastanede kalis siiresinin daha az olmasi
d. Postoperatif gelisebilecek pulmoner komplikasyonlarin daha az olmasi

4. Asagidakilerden hangisi RFA’nin endikasyonlarindan degildir?
a. Kanserin hilusa uzanmasi
b. Evre 1A/1B timdriin medikal olarak cerrahiye uygun olmamast
c. Evre 2B/3B tiimdriin ayn1 lobda metastazi olmasi
d. Evre 4 tiimdriin kars1 akcigerde metastazi olmasi

5. Asagidakilerden hangisi RFA’nin major komplikasyonlarindan degildir?
a. Akciger absesi
b. Hava embolisi
c. Subkutan amfizem
d. ARDS
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