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Akciğer Kanserinde Ameliyat Edilecek 
Hastanın Seçimi ve Güncel 
Cerrahi Yaklaşımlar
Ahmet Sami Bayram

Cerrahi tedavi uygulanacak akciğer kanserli 
hastaların  seçimi

  Akciğer kanseri cerrahisinde yenilikler ve 
güncel yaklaşımlar 

Akciğer kanseri dünyada kanserden ölümler-
de birinci sırada yer almaktadır. Erkeklerde en 
sık görülen kanser iken kadınlarda en sık görü-
len dördüncü kanserdir. Medikal olarak cerra-
hiye uygun Evre 1 ve 2 akciğer kanserli hasta-
larda cerrahi tedavi ana tedavidir. Evre-1’deki 
hastalar için 5 yıllık sağkalım %60-80 iken 
Evre 2’de bu oran %40-60’dır [1, 2]. Bu yazıda 
özellikle, akciğer kanserli hastalarda cerrahiye 
giden yol haritasını belirleyen yöntemlerin ve 
yeni cerrahi yaklaşımların sunulması amaçlan-
mıştır.

Akciğer Kanserinde Cerrahi 
Uygulanacak Hastaların Seçimindeki 
Yaklaşımlar

Akciğer kanserinde küratif rezeksiyon, hasta-
lığı tedavi edecek şekilde akciğer rezeksiyonu-
nun yapılması anlamına gelir. Cerrahiden sonra 
sağkalımı etkileyen en önemli faktör hastalığın 
anatomik yaygınlığıdır. Anatomik yaygınlığı 

tanımlayan parametreler tümör, lenf nodu ve 
metastazı açıklayan TNM evreleme sistemidir. 
T tümörün boyutu ve yerleşim yerinin tümörle 
ilişkisini (T1-4), N lenf nodlarının durumunu 
(N0-3) ve M de metastaz durumunu ortaya ko-
yar (M0-1). Eğer yapılan kanser cerrahisi kü-
ratif ise komplet rezeksiyon yapılmış demektir. 
Tüm küratif işlemlere rağmen Evre 1A akciğer 
kanserinde 5 yıllık sağkalım ortalama %73 do-
layındadır. Bir başka deyişle Evre 1A hastaların 
%19’ unda, Evre 1B hastaların %30’unda kan-
ser, cerrahiden sonra beş yıl içinde tekrarlıyor 
anlamına gelmektedir [3].

Genelde küratif cerrahi terimi yerine klinik et-
kisine göre cerrahiyi radikal veya palyatif olarak 
değerlendirmek gerekir. Yapılan cerrahi yaşamı 
uzatıcı anlamda ise radikal, yaşam kalitesine yö-
nelikse palyatif olarak değerlendirilir [4]. Sonuç-
ta cerrahi tedavi ile sağkalımın uzaması klinik 
olarak tespit edilemeyen gizli kalmış hastalıktan 
ziyade görüntüleme ve diğer testlerle anlaşılan 
hastalığın yaygınlığına bağlıdır [5]. 
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Her türlü değerlendirmeye rağmen cerrahi-
de hasta seçiminde en önemli değerlendirme 
TNM evrelemesidir. Akciğer kanserinin evre-
lendirilmesinde TNM sınıflamasının güncel-
lenmiş 7.sürümü (Tablo 1) kullanılmaktadır. 
Bu sınıflama, cerrahiye uygun hasta seçiminde 
yol göstericidir [6]. 

Evrelemede en önemli değerlendirmelerden 
biri mediastinal lenf bezlerinin değerlendirilme-
sidir. Danniel`s, Carlen`s, McNeill ve Cham-
berlain tarafından son 40 yıl içinde geliştirilen 
yöntemlerle invaziv mediyastinal lenf bezlerinin 
değerlendirilmesi sağlanmış ve evrelemede daha 
iyi sonuçlar alınmaya başlanmıştır [7].

Perioperatif riskleri kabul edilebilir T1-3 
N0-1 M0 akciğer kanserli hastalarda etkin te-
davi cerrahidir [3].

Özellikle N2 hastalarda indüksiyon (ameliyat 
öncesi kemoterapi ve/veya radyoterapi yapıl-
ması) tedavisine cevap veren ve pN0 olan has-
talarda sağkalım oldukça iyidir. Albain ve ark. 
[8] çalışmalarında, indüksiyon tedavisi sonrası 
cerrahi uygulananlarda uygulanmayanlara göre 
sonuçların daha iyi olduğunu göstermiştir.

T4 sınıfında yer alıp N0 olan hastalarda (bü-
yük damar invazyonu, vertebra invazyonu, 
karina invazyonu, farklı lobda nodül, malign 

plevral efüzyon) indüksiyon tedavisi sonrası 
radikal cerrahi ile sağkalımda oldukça iyi so-
nuçlar elde edilebilir [9].

Beyin ve sürrenal bezde tek metastazı olan N0 
akciğer kanserli seçilmiş hastalarda da metasta-
zektomi sonrası indüksiyon tedavisini takiben ya-
pılan radikal akciğer kanseri cerrahisi ile 5 yıllık 
sağkalımda %20’lik sonuçlara ulaşılmıştır [10].

Son 30 yıldır bilgisayarlı tomografi (BT) 
hastalığın intratorasik yaygınlığının ve uzak 
metastazların değerlendirilmesinde oldukça 
önemli rol oynamaktadır. Ancak 15 mm’den 
küçük lenf nodlarının değerlendirilmesinde 
BT yetersiz kalmaktadır. Manyetik rezonans 
(MR) özellikle apikal tümörlerin ve bazen T4 
tümörlerinin değerlendirilmesinde problem 
çözücü olarak kullanılmaktadır [11].

Günümüzde pozitron emisyon tomografisi 
(PET), BT ile kombine edildiğinde (PET-BT) 
akciğer kanserinin evrelendirilmesinde yeterli 
olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeli-
ne sahip akciğer kanserlerinin evrelendirilme-
sinde rutin olarak kullanılmaktadır. Pozitron 
emisyon tomografisi özellikle beklenmeyen 
uzak metastazları ve/veya lenf nodu tutulumu-
nu ortaya koyarak gereksiz ameliyatları önle-
mektedir [1].
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Tablo 1: Akciğer kanserinde TNM  Sınıflaması 7.Sürümü

 N0 N1 N2 N3

T1a (<2cm) 1A 2A 3A 3B

T1b (2-3cm) 1A 2A 3A 3B

T2a (3-5cm) 1B 2A 3A 3B

T2b (5-7cm) 2A 2B 3A 3B

T3    

>7cm 2B 3A 3A 3B

T3 invazyon (göğüs duvarı, vb.) 2B 3A 3A 3B

Aynı lobda nodül 2B 3A 3A 3B

T4    

Yaygın invazyon (Trakea, karina, büyük damar, vertebra) 3A 3A 3B 3B

M1a (Plevral sıvı) 3A 3A 3B 3B

M1a (Karşı akciğerde nodül) 4 4 4 4

M1b (Uzak metastaz) 4 4 4 4
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Lenf bezlerinin patolojik olarak değerlen-
dirilmesi gerektiğinde endobronşiyal ultrason 
(EBUS), özofagiyal ultrason (EUS), video yar-
dımlı mediyastinal lenfadenektomi (VAMLA) 
ve trans servikal genişletilmiş mediyastinal 
lenfadenektomi (TEMLA) gibi invaziv yön-
temlerden yararlanılmaktadır [12].

Cerrahide Yenilikler

Akciğer kanserinde cerrahi tedavi en önemli 
tedavi şeklidir. Akciğer kanserinin rezeksiyo-
nunda torakotomi ile rezeksiyon geleneksel 
yaklaşımdır [1]. Günümüzde teknolojinin ve 
kullanılan tedavi yöntemlerinin gelişmesine 
bağlı kanser cerrahisinde yeni yöntemler geliş-
tirilmeye başlanmış ve opere olabilecek hasta 
yelpazesi de genişlemiştir.

Video Destekli Akciğer Rezeksiyonu 

Video destekli (VD) akciğer rezeksiyonu, to-
rasik onkolojik cerrahide diğer invaziv olma-
yan tekniklere göre popülaritesi giderek artan 
bir yöntemdir. İlk VD lobektomi 1990’lı yıl-
larda yapılmıştır. Video destekli rezeksiyonda, 
açık cerrahideki gibi kitlenin olduğu lob, lobun 
damar ve bronş yapıları ile mediyastinal ve hi-
ler lenf nodları çıkartırılır [13].

VD ile akciğer rezeksiyonunun konvansiyo-
nel yönteme göre belirgin avantajları vardır. 
Kot ayrışmanın olmaması, postoperatif ağrının 
belirgin olarak az olması ve buna bağlı posto-
peratif pnömoni ve atelektazi gibi pulmoner 
komplikasyonların daha az görülmesi ve do-
layısıyla hastanede kalış süresinin kısalması 
yöntemin avantajlarıdır. Özellikle pulmoner 
komplikasyonların gelişmemesine olumlu et-
kisi ile ileri yaş grubu hastalara da güvenli bir 
şekilde cerrahi uygulama şansını arttırmıştır. 
Bunlara ilave açık cerrahiye göre enflamatuvar 
cevap daha az olmaktadır [14]. 

Video destekli akciğer rezeksiyonunun en 
önemli dezavantajı ise, belirli bir öğrenme sü-
resi gerektirmesi ve özellikle bu sürede açık 
cerrahiye dönüşlerin çok olmasıdır. Ancak 
günümüzde yüksek çözünürlüklü görüntülerle 
derinlik hissinin daha iyi değerlendirilmesi ve 

yardımcı aletlerdeki gelişmeler VD rezeksi-
yonların güvenli bir şekilde yapılmasını kolay-
laştırmıştır [15].

Faz 2 CALGB 39802 çalışmasında, VD ak-
ciğer rezeksiyonunun daha az komplikasyonlu 
olduğu ve sağkalım açısından açık cerrahiden 
farkı olmadığı gösterilmiştir [16]. Hanna ve 
ark. [17], 190 VD rezeksiyon yaptığı hastayı 
açık cerrahi ile karşılaştırmış ve sağkalım açı-
sından bir fark saptamamışlardır.

Video destekli akciğer rezeksiyonları güven-
li, onkolojik açıdan efektiftir ve radikal giri-
şimler yapılabilmektedir. Küçük hücreli dışı 
akciğer kanseri (KHDAK) tedavisinde VD 
rezeksiyonda 2-4 arası port ve 5-8 cm destek-
leyici insizyon gerekir. Burada ekartör kullan-
mayarak mini torakotomiden ayrılır [18].

Zamanla multiporttan tek porta dönüşümler 
olmaktadır. Tek port yaklaşımla vasküler yapı-
lar, bronş ve lenf nodları kolayca diseke edile-
bilmektedir. Avantajı görüntülenen alanın, açık 
cerrahidekine benzer doğrudan hedeflenen alan 
olmasıdır. Multiportal yaklaşıma göre en önem-
li avantajı daha az postoperatif ağrıdır [19].

Robotik Akciğer Rezeksiyonu

Robotik teknolojideki gelişmeler torasik 
cerrahiye de ciddi katkılar sağlamaktadır. Ro-
botik cerrahi, VD’li cerrahiden daha minimal 
invaziv yaklaşımdır. Savunanların görüşü, 
operasyon sahasında daha iyi görüntü ve daha 
iyi bilek hareketi imkânı sağlayarak eldeki 
titreme riskini ortadan kaldırmasıdır [20]. En 
önemli dezavantajı maliyetidir. Avantajları VD 
rezeksiyonla benzerdir. Kot ayırmadan yapılan 
insizyon daha az travmaya yol açar. Video des-
tekli rezeksiyonlara göre avantajları ise, giriş 
(port) yerinde daha az ağrı ve binoküler görün-
tüdür ki bu daha hassas diseksiyonu sağlamak-
tadır. Mevcut aletlerle 360°’ye varan hareket 
özelliği ile tüm göğüs boşluğuna daha fazla 
hakimiyeti sağlamaktadır [13].

Robotik girişimde 3-4 giriş (port) delikleri ve 
bir tane de kesme-dikme ve retraksiyon yapma 
için yardımcı insizyon yapılmaktadır. Robotik 
cerrahi ile yapılan rezeksiyonlarda elde edi-
len sonuçlar, güvenilirlik, mortalite-morbidite 
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oranları, açık cerrahi ve VD rezeksiyonlarla 
benzerlik göstermektedir. Video destekli re-
zeksiyon ile aynı sorunlara sahiptir. Açık cer-
rahi ile benzer onkolojik sonuçlar mevcuttur. 
Açık cerrahiye dönme oranı %7-8’dir [21].

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

Radyo Frekans Ablasyon (RFA)

Daha çok medikal olarak inoperabl erken 
dönem hastalarda (Evre-1, 2) ve 5cm altında-
ki akciğer metastazlarında kullanılmaktadır. 
Uzun süreli faydaları ile ilgili sonuçlar azdır 
[22]. Radyo frekans ablasyon endikasyonları 
Tablo 2’de, kontrendikasyonları Tablo 3’de ve 
komplikasyonları Tablo 4’de gösterilmektedir.

Stereotaktik Bean Radyoterapi (SBRT)

Stereotaktik bean radyoterapi, cerrahi açıdan 
riskli hastalara uygulanabilir. Erken evre medi-
kal inoperabl hastalarda kullanılabilir. Henüz 
yeterli sonuç yayınlanmamıştır. Fernandez ve 
ark.’ları [26], sublobar rezeksiyonla SBRT’yi 
Evre 1A’lı hastalarda karşılaştırmışlar ve 3 
yıllık sağkalım açısından fark olmadığını gör-
müşlerdir [26].

İndüksiyon Tedavisi Sonrası Cerrahi

Son yıllarda lokal ileri evre akciğer kanser-
li hastalarda ameliyat öncesi yapılan KT ve/
veya radyo- kemoterapi ile cerrahiye uygunluk 
artırılmaktadır. Roth ve ark.’ları [27] çalışma-
larında, 5 yıllık sağkalımın doğrudan cerrahi 
yapılan N2 hastalarda %15 iken tedavi sonrası 
cerrahi ile bu oranın %36’lara çıktığını göster-
mişlerdir. Genel olarak değerlendirildiğinde 
indüksiyon tedavisinin sağkalımda %20’ye ya-
kın iyileştirme sağladığı gözlenmektedir [27].

Sonuç olarak, akciğer kanserinde cerrahi için 

Tablo 4: RFA’nın komplikasyonları [25]

MAJÖR Tüp torakostomi gerektiren  
 pnömotoraks

 Masif hemoptizi

 Masif intraparankimal veya  
 plevral hemoraji

 Bronkoplevral fistül

 ARDS

 Akciğer absesi

 Hava embolisi

MİNÖR Gözlem gerektirmeyen  
 pnömotoraks

 Subkutan amfizem

 Minör hemoptizi

 Ateş

 Reaktif plevral efüzyon

 Cilt yanığı

Tablo 3: RFA kontrendikasyonları [24]

Tümör hilusa uzanıyorsa

Tümör komşu büyük damarları tutuyorsa

Malign efüzyon varlığında

Pulmoner hipertansiyon

Bir akciğerde tümör sayısı >3

Ana lezyon >5 cm

Kontrol edilemeyen kanama bozukluğu

Yakın zamanda antikoagülan kullanımı

Tablo 2: RFA endikasyonları [23]

KHDAK Evre-1A/B primer lezyon cerrahiye uygun değil

 Evre-2B/3B Aynı lobda veya aynı taraf farklı lobda metastaz

 Evre-4 Karşı akciğerde metastaz

 Evre-3A/4 Standart tedaviye rağmen soliter nodül devam ediyorsa

Pulmoner metastaz varlığında Akciğer tümörlerinin sayısı ≤ 3, ana lezyon < 5 cm ise
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uygun hasta ve uygun cerrahi seçimi hastalığın 
yaygınlığı, hastanın genel durumu ve cerrahın 
tecrübesiyle ilişkilidir. Bu seçimlerin uygun 
yapılması sağkalımı olumlu etkileyecektir. 
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Akciğer kanserinde küratif rezeksiyon, hastalığı tedavi edecek şekilde akciğer rezeksiyonunun ya-
pılması anlamına gelir. Cerrahiden sonra sağkalımı etkileyen en önemli faktör hastalığın anatomik 
yaygınlığıdır. Anatomik yaygınlığı tanımlayan parametreler tümör, lenf nodu ve metastazı açıkla-
yan TNM evreleme sistemidir. T tümörün boyutu ve yerleşim yerinin tümörle ilişkisini (T1-4), N 
lenf nodlarının durumunu (N0-3) ve M de metastaz durumunu ortaya koyar (M0-1). Eğer yapılan 
kanser cerrahisi küratif ise komplet rezeksiyon yapılmış demektir. 

Genelde küratif cerrahi terimi yerine klinik etkisine göre cerrahiyi radikal veya palyatif olarak 
değerlendirmek gerekir. Yapılan cerrahi yaşamı uzatıcı anlamda ise radikal, yaşam kalitesine yö-
nelikse palyatif olarak değerlendirilir. 

Her türlü değerlendirmeye rağmen cerrahide hasta seçiminde en önemli değerlendirme TNM ev-
relemesidir. Akciğer kanserinin evrelendirilmesinde TNM sınıflamasının güncellenmiş 7.sürümü  
(Tablo 1) kullanılmaktadır. Bu sınıflama, cerrahiye uygun hasta seçiminde yol göstericidir. 

Günümüzde pozitron emisyon tomografisi (PET), BT ile kombine edildiğinde (PET-BT) akciğer 
kanserinin evrelendirilmesinde yeterli olabilmektedir. Rezeke edilebilme potansiyeline sahip ak-
ciğer kanserlerinin evrelendirilmesinde rutin olarak kullanılmaktadır. Pozitron emisyon tomogra-
fisi özellikle beklenmeyen uzak metastazları ve/veya lenf nodu tutulumunu ortaya koyarak gerek-
siz ameliyatları önlemektedir..

Video destek (VD) ile akciğer rezeksiyonunun konvansiyonel yönteme göre belirgin avantajları var-
dır. Kot ayrışmanın olmaması, postoperatif ağrının belirgin olarak az olması ve buna bağlı posto-
peratif pnömoni ve atelektazi gibi pulmoner komplikasyonların daha az görülmesi ve dolayısıyla 
hastanede kalış süresinin kısalması yöntemin avantajlarıdır. Özellikle pulmoner komplikasyonların 
gelişmemesine olumlu etkisi ile ileri yaş grubu hastalara da güvenli bir şekilde cerrahi uygulama 
şansını arttırmıştır. Bunlara ilave açık cerrahiye göre enflamatuvar cevap daha az olmaktadır.  
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1. Akciğer kanserinde TNM evrelemesinde “T” aşağıdakilerden hangisini ifade eder?
a. Tümörün lenf nodlarına metastaz durumunu
b. Tümörün sınıfını
c. Tümörün uzak organlara metastaz durumunu
d. Tümörün boyutunu ve yerleşim yerinin tümörle ilişkisini

2. Tümör boyutu 2-3 cm arasında, hiler lenf nodu metastazı olan ve uzak organ metastazı olma-
yan KHDAK hangi evrededir?
a. Evre 1A
b. Evre 3A
c. Evre 2A
d. Evre 1B

3. Aşağıdakilerden hangisi KHDAK nedeniyle VD akciğer rezeksiyonu yapmanın açık cerrahi-
ye avantajlarından değildir?
a. Postoperatif ağrının daha az olması
b. Enflamatuvar cevabın daha fazla olması
c. Hastanede kalış süresinin daha az olması
d. Postoperatif gelişebilecek pulmoner komplikasyonların daha az olması

4. Aşağıdakilerden hangisi RFA’nın endikasyonlarından değildir?
a. Kanserin hilusa uzanması
b. Evre 1A/1B tümörün medikal olarak cerrahiye uygun olmaması
c. Evre 2B/3B tümörün aynı lobda metastazı olması
d. Evre 4 tümörün karşı akciğerde metastazı olması

5. Aşağıdakilerden hangisi RFA’nın majör komplikasyonlarından değildir?
a. Akciğer absesi
b. Hava embolisi
c. Subkutan amfizem
d. ARDS

Cevaplar: 1d, 2c, 3b, 4a, 5c
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