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ÖZET
Ayn› organizmada, ayn› zamanda, farkl› kanserlerin bulunmas› s›k rastlan›lan bir durum de¤ildir. Akci¤er kan-
serli olguda eflzamanl› ikinci bir akci¤er kanserinin tan›mlanmas›na senkron akci¤er kanseri; primer akci¤er kan-
seri nedeniyle küratif cerrahi tedaviyi izleyen süreç içinde yeni bir akci¤er kanserinin belirlenmesine metakron
akci¤er kanseri denilmektedir. Primer akci¤eri kanseri ile metakron akci¤er kanseri tan›mlanmas› aras›ndaki sü-
renin, tart›flmal› olmas›na karfl›n en az iki y›l oldu¤u kabul edilmektedir. Multipl primer akci¤er kanseri (MPAK)
karmafl›k bir konudur. Bu karmafl›kl›k tan› konulmas›ndaki zorluk, kanser için kullan›lan s›n›flaman›n tümörün
biyolojik durumunu yans›tmamas› ve tedavide zorunlu s›n›rl› rezeksiyonlar›n olmas›ndan kaynaklanmaktad›r.
Lezyon ayn› hücre tipindeyse, bu karmafla daha da artmaktad›r. Primer akci¤er kanserinde oldu¤u gibi,
MPAK’nin tedavisi de komplet rezeksiyondur. Cerrahi tedavi öncesinde mediyastinal tutulumun ve uzak metas-
taz›n olmad›¤› kan›tlanmal›d›r. Hastan›n solunum rezervi cerrahi ifllemin yayg›nl›¤›n› belirlemektedir. Genifl cer-
rahi rezeksiyon önerilse de, bu her zaman olas› de¤ildir. S›n›rl› solunum rezervleri cerrah› s›n›rl› rezeksiyon yap-
maya zorlamaktad›r. Cerrahi rezeksiyon sonras›nda senkron akci¤er kanserinde prognoz çok iyi de¤ildir. Metak-
ron akci¤er kanserinde ise cerrahi tedavinin sa¤kal›m› art›rd›¤› kan›tlanm›flt›r. Primer tümörün cerrahi tedavisi
s›ras›nda doku korumaya yönelik sleeve lobektomiler önplanda tutulmal›d›r. Böylece pulmoner rezerv koruna-
rak, metakron akci¤er kanseri geliflti¤inde komplet rezeksiyon yapma olas›l›¤› artacakt›r. Senkron tümörlerde da-
ha fazla deneyime gereksinim duyulmas›na karfl›n, metakron akci¤er kanserinde cerrahi yaklafl›mlarla, kabul edi-
lebilir mortalitelerle, önemli sa¤kal›mlar sa¤lanmaktad›r.
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ABSTRACT
Surgical Treatment of Synchronous and Metachronous Cancers
The observation of different cancers simultaneously in the same organism is not a frequently encountered situ-
ation. Description of a synchronous second lung cancer in a case with lung cancer is called synchronous lung
cancer. Determination of a new lung cancer in the period following curative surgical treatment of primary lung
cancer is called metachronous lung cancer. Multiple primary lung cancer (MPLC) is a complex subject. This re-
sults from difficulty of diagnosis, the fact that the classification used for cancer does not reflect the biological
condition of the tumor and limited resections’ being inevitable in treatment. This complexity increases if the le-
sion is of the same cell type. In most of the MPLCs, same cell type has been observed. As in the case of primary
lung cancer, treatment of MPLC is a complete resection as well. Before surgical treatment, it should be proven
that there is no mediastinal involvement and distant metastasis. The respiratory reserve of the patient determi-
nes the possibility of the surgical procedure. Although wide surgical resection is recommended, it is not always
possible. In synchronous lung cancer, prognosis is poor after surgical resection. It has been proven that surgical
treatment increases survival in metachronous lung cancer. It has been agreed that the time between primary lung
cancer treatment and the description of metachronous lung cancer is at least two years, though it is yet to be
contraversial. During surgical treatment of the primary tumor, sleeve lobectomies as to protect the tissue should
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G‹R‹fi

‹lk kez 1924 y›l›nda Beureuther tüberkülozlu bir olguda
rastlant›sal olarak 2 farkl› kanser oda¤› tan›mlam›flt›r [1].
1928 y›l›nda da Chaudhuri, akci¤er kanserli olguda ikinci
bir kanser oda¤› göstermifltir [2,3].

Multipl primer akci¤er kanseri (MPAK), solunum yolu
epitelinin sigara içindeki çeflitli kanserojenlere ve çevresel
risk faktörlerine maruz kalmas›yla ortaya ç›kar; bu olay üst
aerodigestif kanserlerde, alan kanserizasyonu etkisi olarak
da bilinir. Richardson, metakron kanserli olgular›n sigara
b›rakma e¤itimi almalar›na karfl›n, tan› s›ras›nda hepsinin
sigara içmeye devam ettiklerine dikkat çekmifltir [4]. Siga-
ra, primer kanserin evresinden ba¤›ms›z ayr› bir risk olufltur-
maktad›r [4,5].

Primer akci¤er kanseri nedeniyle küratif cerrahi tedavi
uygulanan her hasta metakron akci¤er kanseri için adayd›r.
Primer akci¤er kanseri nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
hastalar›n uzun süre yaflamalar›, ameliyat› izleyen dönemde-
ki düzenli ve yak›n hasta izlem politikalar› ve teflhis tekno-
lojisindeki geliflmeler sayesinde metakron akci¤er kanserine
daha s›k rastlan›lmakta, hastalar›n erken dönemde tan› ko-
nulma flanslar› artmaktad›r. Erken evrede tan› konulan ol-
gulara, solunum fonksiyonlar› izin verdi¤i oranda, ikinci bir
cerrahi tedavi uygulama olana¤›na da sahip olunmaktad›r.

Senkron ve metakron akci¤er kanserleri, klasik ve gün-
cel bilgi kaynaklar›nda s›k ve yo¤un irdelenen bir konu de-
¤ildir. Bu yaz›da, MPAK’yle ilgili literatür bilgileri de¤er-
lendirilerek sunulmufltur.

MULT‹PL AKC‹⁄ER KANSERLER‹NDE TANI

Tan› kriterleri, ilk kez 1932 y›l›nda Waren ve Gates ta-
raf›ndan yay›mlanm›flt›r [6]. Günümüzde daha çok 1975 y›-
l›nda Martini ve Melamed taraf›ndan tan›mlanan kriterler
kullan›lmaktad›r (Tablo I) [7]. Ichinose 1991 y›l›nda ak›m
sitometrisi (flow cytometry) ile yap›lan DNA ploidi çal›flma-
lar›nda, ayn› hücre tipindeki tümörlerin farkl›l›¤›n› göster-

mifltir [8]. Antakli 1995 y›l›nda, Martini ve Melamed kri-
terlerini modifiye etmifltir (Tablo II) [9]. Martini ve Mela-
med kriterleri günlük klinik pratikte kullan›lmaktad›r; an-
cak metakron kanser için, 2 y›l olarak tan›mlanan, ilk kan-
serden sonra geçmesi gereken sürenin daha uzun olmas› ge-
rekti¤i yönünde elefltiriler vard›r [5,10-12]. 

Direk akci¤er grafisinde görülen kitle veya kitleler için
di¤er ileri teflhis teknikleri uygulanmaktad›r. Olgular›n
%70’ine operasyon öncesi dönemde toraks bilgisayarl› to-
mografisi (BT), transtorasik ince i¤ne biyopsileri (TT‹‹B),
bronkoskopi ve transbronfliyal i¤ne biyopsileriyle tan› ko-
nulmaktad›r [5,13-15]. 

Bronkoalveoler karsinom, do¤as› gere¤i çok odakl› oldu-
¤undan, senkron akci¤er kanseri olarak de¤erlendirilmemeli-
dir [10,16]. MPAK teflhisi konulduktan sonra uzak metastaz
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Tablo I. Martini ve Melamed tan› kriterleri

I. Senkron tümörler

A. Tümörün birbirinden uzak ve ayr› olmas›

B. Histolojik tipler 

i. Farkl› histoloji

ii. Ayn› histoloji. Farkl› segment, lob veya akci¤erde olmas› ve

1. Karsinoma in situ’dan orijin almas›,

2. Ortak lenfatik drenaj yollar›nda karsinom bulunmamas›,

3. Saptand›¤› anda ekstrapulmoner metastaz›n olmamas›.

II. Metakron tümörler

A. Farkl› histoloji

B. Ayn› histoloji

i. Hastal›ks›z geçen sürenin 2 y›ldan uzun oluflu

ii. Karsinoma in situ’dan orijin almas›

iii. ‹kinci kanserin farkl› bir lob veya akci¤erde olmas›

1. Ortak lenfatik drenaj yollar›nda karsinom olmamas›

2. Saptand›¤› zaman ekstratorasik metastaz›n olmamas›

be taken into consideration. Hence, by protecting the pulmonary reserve, the possibility of performing a comp-
lete resection will increase when metachronous lung cancer develops. In cases where wide resection cannot be
performed, limited resection should be carried out. Although more experience is required for synchronous tu-
mors, outstanding survival rates have been reached in metachronous lung cancer, within acceptable mortality li-
mits, by means of aggressive surgical approaches.

Keywords: multiple primary lung cancer, metachronous lung cancer, synchronous lung cancer, surgical treatment
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araflt›rmas› ve mediyastinal evrelemenin daha ayr›nt›l› yap›l-
mas› önerilmektedir. Bunun için belirlenmifl protokollerin d›-
fl›nda daha agresif davran›lmas› gerekmektedir [10,17]. Hasta-
ya mediyastinoskopi, mediyastinostomi ve video yard›ml› cer-
rahi (VYC) yap›larak mediyastinal tutulumun olmad›¤› ka-
n›tlanmal›d›r [10,11]. Beyin manyetik rezonans görüntüleri
(MRG), kar›n BT ve kemik sintigrafileriyle de uzak organ me-
tastaz›n›n olmad›¤› gösterilmelidir [5,7,10-12]. 

Toraks BT’de primer tümöre ek olarak küçük pulmoner
nodüller s›kl›kla izlenmekte, bu nedenle senkron akci¤er
kanseri tan›s›nda sorun yaflanmaktad›r. Bir çal›flmada, Evre
I-IIIA küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri (KHDAK) olan
olgular›n %16’s›nda ek nodül gözlenmifltir. Bu olgulardan
kesin tan› konulanlar›n %86’s›n›n iyi huylu oldu¤u görül-
müfltür [18]. Baflka bir çal›flmada, preoperatif dönemde %10
ek nodül saptanm›fl, bunun %60’›n›n benign oldu¤u bildi-
rilmifltir [19]. Küçük kitlelerin benign olma olas›l›klar› da-
ha yüksek bulunmufltur [20]. Amerikan Kanser Komite-
si’nin (AJCC) akci¤er kanseri s›n›flamas›na göre, ek nodü-
lün ayn› lob içinde saptanmas› durumunda kanser, T4 (Ev-
re IIIB), farkl› lob veya farkl› akci¤erde saptanmas› duru-
munda ise M1 (Evre IV) olarak de¤erlendirilmektedir [21].
Akci¤er kanseriyle ilgilenen herkesin kulland›¤› bu s›n›fla-
ma, sadece anatomik özellikleri içermektedir, tümörün bi-
yolojik özeliklerini kapsamamaktad›r. Senkron tümörlerine
özgü bir s›n›flama mevcut de¤ildir, TNM s›n›flamas› kulla-
n›l›r. Her tümör ayr› ayr› evrelendirilmeli, kay›tlara yüksek
evreli tümör geçirilmelidir [11-16,22]. Ek nodül ikincil ola-
rak, hematojen yolla yay›lan metastaz olabilece¤i gibi, lokal
yay›l›m ya da ikinci primer akci¤er kanseri de olabilir. As›l
sorun, senkron akci¤er kanseri ile metastatik nodül ayr›m›-
n›n yap›lmas›d›r. Ek nodül görüldü¤ü zaman, histolojik ta-
n›yla kesinlefltirilmeden satellit nodül olarak de¤erlendiril-
memeli ve hastalar›n en önemli tedavi flans› olan cerrahi el-
lerinden al›nmamal›d›r [10,11]. 

Pozitron emisyon tomografisi (PET), senkron kitleler
için önemli bir tan› yöntemidir [23-25]. Malign kitleler için

özgüllü¤ü %95, duyarl›l›¤› %80 olarak bildirilmifltir [26].
Granülomatöz ve enfeksiyöz lezyonlarda yalanc› pozitifli¤in
olabilece¤i göz önünde bulundurulmal›d›r [24,27]. Özellik-
le iki tarafl› lezyonlardan birisine kesin akci¤er kanseri ta-
n›s› konuldu¤u, karfl› taraftaki lezyona histopatolojik tan›
konulamad›¤› durumlarda PET’in teflhise büyük katk›s› var-
d›r [22]. Mediyastinal ve intrapulmoner lenf bezi tutulum
de¤erlendirilmesinde etkin ve güvenilirdir. Senkron akci-
¤er kanserinde PET ile mediyastinal lenf bezi tutulumu ol-
mamas› gerekir [28]. PET’le kansere efllik eden ve büyük
oranda benign olan lezyonlar›n, malign-benign ayr›m› yap›-
lacakt›r. PET’in pozitif tan›mlad›¤› durumlarda histolojik
kan›ta gerek duyulur. PET’in BT ile birlikte kullan›lmas› ise
daha do¤ru sonuçlar verecektir [25].

Senkron akci¤er kitleleri farkl› hücre tipindeyse ve bu
farkl›l›k, histolojik olarak kan›tlan›yorsa, tan› koymak zor
de¤ildir. Ancak ço¤u kez oldu¤u gibi, kitleler ayn› hücre ti-
pindeyse s›k›nt› yaflanabilmektedir [11,29-31]. Bu durumda,
tümörün genetik karakteristik özelliklerinin belirlenmesiy-
le farkl›l›k saptanarak, senkron tümör tan›s› konulabilir. Fa-
kat genetik tiplendirme çal›flmalar› klinik pratikte günü-
müzde de yayg›n olarak kullan›lamamaktad›r [11]. Bu ne-
denle “‹kinci lezyon metastatik nodül mü, senkron primer
akci¤er kanseri mi?” sorusu her zaman yan›tlanamamakta-
d›r. Bu durumda Martini ve Melamed’in [7] 1975’te yay›mla-
d›klar› ve 1995 y›l›nda Antakli [9] taraf›ndan modifiye edi-
len tan› kriterlerine göre tan› konulmaktad›r. Senkron ak-
ci¤er kanserleriyle ilgili yaz›lara bak›ld›¤› zaman, bütün ya-
zarlar bu kriterlerle tan› koyduklar›n› belirtmektedirler
[5,11,13,14,16,30,31]. Anatomik olarak farkl› yerleflimde
bulunmas›, karsinoma in situ’dan orijin almas›, tan› konul-
du¤unda ortak lenfatik drenaj yollar›nda ve toraks d›fl›nda
karsinom olmamas› gerekmektedir [7,9]. Deterback [10] ta-
raf›ndan 2003 y›l›n›n bafl›nda yay›mlanan MPAK uzlaflma
raporunda da, uzak metastaz ve mediyastinal lenf bezi tutu-
lumu olmad›¤› kan›tlan›rsa, ikinci lezyonun senkron tümör
lehine de¤erlendirmesi gerekti¤i belirtilmifltir. Metastatik
nodüller mediyastinal lenf bezi tutulumu ve uzak metastaz
kan›tlar› yoksa, senkron tümör olarak de¤erlendirilebilir.
Senkron tümörün cerrahi sonuçlar›n›n kötü olmamas›n› bu
flekilde aç›klamak olas›d›r.

Senkron tümörlerin yaklafl›k 1/3’ünde ikinci lezyon ame-
liyat s›ras›nda rastlant›sal olarak saptan›r [5,10,13,15,30,
31]. Agresif yöntemlerle, ameliyat öncesinde mediyastinal
ve uzak metastaz›n olmad›¤› kan›tlanan hastalarda, her iki
tümör de rezektabl ise, hastan›n zaten torakotomi morbidi-
tesiyle karfl› karfl›ya kald›¤› da göz önüne al›narak rezeksi-
yon yap›lmas› ak›lc› bir yöntemdir [5,10,13]. Ayr›ca frozen
ile yap›lacak hücre tipinin de¤erlendirilmesinin do¤rulu¤u
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Tablo II. Antakli’nin modifiye kriterleri

A. Farkl› histoloji

B. Ayn› histoloji

a. Anatomik olarak farkl› yerleflimde olmas›,

b. Premalign lezyonla ba¤lant›l› olmas›,

c. Sistemik metastaz›n olmamas›,

d. Mediyastinal lenf bezi tutulumunun olmamas›,

e. Farkl› DNA ploidisine sahip olmas›.

Bu 5 kriterden en az ikisine sahip olmas› gerekmektedir.



tart›flmal›d›r. Kald› ki, preoperatif sitoloji ve konvansiyonel
patoloji ile hücre tipi de¤erlendirilmesinin do¤ruluk oran›
da %60-80’dir [17,32,33]. Senkron tümörlerde sa¤kal›m
oran›n›n düflük olmas›na karfl›n, metastatik nodülle karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda anlaml› derecede daha iyidir [10,34]. 

Primer tümörün küratif cerrahi tedavisi sonras›ndaki sü-
reçte yeni bir tümörle karfl›lafl›ld›¤›nda, bunun nüks mü,
yoksa metakron akci¤er kanseri mi oldu¤unun ayr›lmas› ge-
rekmektedir. Farkl› hücre tipinde s›k›nt› yaflanmaz, ancak
s›kl›kla ayn› taraf ve ayn› hücre tipiyle karfl›lafl›lmas› nede-
niyle, nüksle ay›r›c› tan›da zorluk yaflanmaktad›r [13]. Tü-
mörün genetik tiplendirilmesi klinik pratikte yayg›n olarak
kullan›lmad›¤›ndan, ayn› hücre histolojisi söz konusu oldu-
¤unda, bu hep soru iflareti olarak kalacakt›r. Bu ay›r›m prog-
noz aç›s›ndan önemlidir, ancak daha önemlisi, lezyon re-
zektabl ise cerrahi rezeksiyonun derecesi üzerinde büyük et-
kisi olacakt›r [7,31].

‹ki y›ll›k sa¤kal›m metakron akci¤er kanserinde %52, lo-
kal nükslerde %23 ve uzak metastazlarda %9 olarak bildiril-
mifltir [11]. Bu veriler, metakron akci¤er kanserli hastalar›n,
lokal nüks veya metastaz› olanlara göre daha iyi prognozu
oldu¤unu göstermektedir. Uzak metastaz ve mediyastinal
tutulumun kan›tlar› yoksa, yeni tümör farkl› anatomik böl-
gedeyse ve iki kanser aras›ndaki süre en az iki y›lsa tümö-
rün, metakron tümör olma flans› daha yüksektir [7,9-11,
13]. Pairolero [11], rezeke edilen Evre I KHDAK’li hastala-
r›n %39’unda rekürren hastal›k, %10’unda metakron akci-
¤er kanseri tespit etmifltir. Martini’nin [7] sonuçlar› da ben-
zerdir; rezeksiyon sonras›nda %27 rekürren hastal›k (%70’i
dissemine, %30’u lökorejyonel), %11.5 metakron tümör
gözlemifltir.

CERRAH‹ TEDAV‹

Primer akci¤er kanserinde oldu¤u gibi, senkron ve me-
takron akci¤er kanserlerinde de optimal tedavi komplet re-
zeksiyondur [7,10,13,15,31,34-37]. Rezeksiyon Evre IA-IIB
olan hastalarda yap›l›r. Lokal ileri evre olgularda gö¤üs du-
var› tutulumu, vena cava’n›n parsiyel tutulumu ve diyafram
tutulumlar›nda ekstended rezeksiyonlar uygulanabilir [36].

Seçilecek cerrahi ifllem;
1. Tümörün büyüklü¤üne ve yayg›nl›¤›na (evresine), 
2. Tümörün yerine,
3. Hastan›n solunum rezervine,
4. Metakron tümörlerde, bunlara ek olarak, ilk cerra-

hi ifllemin büyüklü¤üne ba¤l›d›r [5,11,13].
Kontrlateral senkron tümörlerde mediyan sternotomi ve

ard›fl›k (stage) torakotomiyle cerrahi tedavi gerçeklefltirile-
bilir. ‹ki ifllem aras›ndaki süre 4-6 hafta olarak önerilmek-
tedir [10-11]. Tümörün yeri, seçilecek cerrahi ifllemi belir-

lemektedir. Küçük periferik üst lob kanserlerinde wedge re-
zeksiyon için mediyan sternotomi kullan›labilir; ancak bu
giriflim alt lob kanserlerinde, özelikle sol alt lobda öneril-
memektedir [34,35]. Ayn› taraf senkron tümörlerde pnö-
monektomi, lobektomi+segmentektomi veya segmentek-
tomi+segmentektomi, ayr›ca sa¤ tarafta bilobektomi yap›-
labilir. Cerrahi ifllemin komplet olmas›, sa¤kal›m› belirle-
mede önemlidir [5,7,13,15,34]. Aflamal› torakotomide ön-
celik, yüksek evreli veya kitlenin büyük oldu¤u tarafa ve-
rilmelidir [35]. Genifl rezeksiyon endikasyonuna karfl›n,
hastan›n solunum fonksiyonlar› s›n›rl› rezeksiyona izin ve-
riyorsa, yap›lacak s›n›rl› rezeksiyon anatomik olmal›d›r.
Anatomik rezeksiyonun baflar›lamad›¤› durumlarda wedge
rezeksiyon denenmelidir. Kitlenin yerinin wedge rezeksi-
yon için uygun olmad›¤› derin yerleflimlerde, 1983 y›l›nda
Perelman [39] taraf›ndan tan›mlanan ve 1986’dan bu yana
Cooper taraf›ndan yayg›n olarak yap›lan koter eksizyon
tekni¤i uygulanabilir [40].

Bilateral senkron lezyonlardan bir taraftaki lezyon kesin
kanser tan›s› alm›fl, di¤er tarafa histopatolojik tan› konula-
mam›flsa ard›fl›k torakotomide öncelik, tan› konulmam›fl ta-
rafta olmal›d›r [5].

Senkron tümörlerde cerrahi ifllemin büyüklü¤ü hastan›n
solunum rezerviyle yak›ndan iliflkilidir. Yeterli pulmoner
rezerv konusundaki kayg›lar, genifl rezeksiyon endikasyon-
lar›n›n olmas›na karfl›n, s›n›rl› rezeksiyon yap›lmas›n› ge-
rekli k›labilir [10]. Bu da baflar›lam›yorsa, o zaman biyopsi
alma d›fl›nda yap›lacak baflka bir ifllem yoktur. Hastalar›n
%40 gibi önemli bir bölümünde yaln›z biyopsi al›nabilmek-
tedir [38]. ‹nkomplet cerrahi sonras›nda hastaya kemotera-
pi, radyoterapi ya da kombinasyonu uygulanabilir.

Primer akci¤er kanseri nedeniyle küratif tedavi gören her
hasta metakron akci¤er kanseri için adayd›r [13,30,34,40,41].
Sabit risk, %1-2 /hasta/y›ld›r [42]. Kümülatif risk, 3 y›lda
%39-43, 5 y›lda %15-16, 10 y›lda %2-3 olarak belirlenmifltir
[5,31]. Okült akci¤er kanserli olgular›n %45’inde izlem s›ra-
s›nda metakron akci¤er kanseri geliflti¤i bildirilmifltir [5].

Metakron akci¤er kanserinde, ilk yap›lan cerrahi ifllemin
büyüklü¤ü, metakron kanser geliflti¤inde yap›lacak cerrahi
ifllemi, solunum rezervi üzerinden etkilemektedir. Primer
akci¤er kanserinin tedavisinde yap›lacak cerrahi ifllem,
mümkün oldu¤unca doku korumaya yönelik olmal›d›r (3/).
Birçok yazar sleeve lobektominin ilk seçenek olmas› gerek-
ti¤ini vurgulamaktad›r [5,13,35-37]. Primer kanserde koru-
nan akci¤er dokusu, yüksek riskle geliflebilecek olan metak-
ron kanserin komplet rezeksiyonu için daha fazla alternatif
sa¤lar. Yap›lacak sleeve rezeksiyonlarda lokal nüks ve me-
takron kanser geliflme riski, di¤er cerrahi seçeneklerden
farkl› tan›mlanmam›flt›r (p=0.05) [43]. Bunun karfl›t› olan
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görüfl ise, pnömonektomi sonras›nda metakron kanser gelifl-
me riskinin düflük olmas›na dayanmaktad›r [5,15]. Pnömo-
nektomiyle en az›ndan ayn› tarafta metakron akci¤er kan-
seri geliflimi engellenecektir. S›n›rl› rezeksiyon ile lobekto-
miler karfl›laflt›r›ld›¤›nda metakron kanser geliflimi aç›s›n-
dan fark saptanmam›flken, bu gruplar pnömonektomili
grupla karfl›laflt›r›ld›¤›nda, pnömonektomi lehine anlaml›
bir fark bulunmufltur [5]. Pnömonektomi geçiren olgularda,
karfl› akci¤er metakron kanser geliflmesi aç›s›ndan yüksek
riskle karfl›laflmaktad›r [36].

Metakron akci¤er kanserinde hasta tolere edebilecek so-
lunum rezervine sahipse, önerilen cerrahi ifllem lobektomi
olmal›d›r [15,44]. ‹kinci primer kanser için, s›n›rl› solunum
rezervi varsa s›n›rl› rezeksiyon önerilmektedir [15,29,30,
44]. T1N0 KHDAK’de, lobektomi ile s›n›rl› rezeksiyon
Ginsberg taraf›ndan karfl›laflt›r›lm›fl; ancak geç dönem pul-
moner fonksiyonlar üzerinde olumlu etkisi saptanmam›flt›r
[46]. S›n›rl› rezeksiyonlarda nükslerin 3 kat, kansere ba¤l›
ölümlerin %70 oran›nda daha fazla oldu¤u gösterilmifltir
[46]. Van Rens [35], Evre IIB’nin üstünde, rezeksiyon tipi-
nin sa¤kal›ma katk›s›n›n olmad›¤›n› bildirmifltir.

Primer tümöre lobektomi veya s›n›rl› rezeksiyon uygu-
land›¤› durumlarda, ipsilateral metakron kansere tamamla-
y›c› pnömonektomi veya s›n›rl› rezeksiyon yap›labilir.
Kontrlateral kanserde ise lobektomi ya da s›n›rl› rezeksiyon
uygulanabilir. Geçirilmifl pnömonektomi daha sonraki re-
zeksiyonlar için kontrendikasyon gibi düflünülse de, pulmo-
ner rezervi yeterli olan, seçilmifl sol pnömonektomili olgu-
larda, sa¤ üst veya orta lobektomi uygulanabilir [47]. Bunun
tersi de geçerlidir. Sa¤ pnomönektomi uygulanan olgulara
s›n›rl› rezeksiyon yap›lmal›d›r [11,31,43,44]. Pulmoner re-
zerv; solunum fonksiyon testleri, kantitatif ventilasyon/per-
füzyon sintigrafileri, egzersizle maksimum oksijen tüketimi,
pulmoner bas›nç ölçümleri ve pulmoner arterin balonla ok-
lüzyonuyla de¤erlendirilir [31,47,48].

Operatif mortalite, senkron tümörlerde %0-5.2, metak-
ron tümörlerde %2-7 olarak bildirilmifltir [31,44]. 

MPAK cerrahisinde karfl›lafl›lan komplikasyonlar, rezek-
siyona ba¤l› komplikasyonlardan farkl› de¤ildir (Tablo III).
En s›k rastlan›lan pulmoner komplikasyon atelektazi ve ak-
ci¤er d›fl› komplikasyon ise aritmidir [5,31].

PROGNOZ

Senkron ve metakron kanserlerde sa¤kal›m primer akci-
¤er kanseriyle karfl›laflt›r›ld›¤›nda daha kötüdür [7,9,13,39,
40,49,50]. 

Senkron tümörlerde 5 y›ll›k sa¤kal›m için %0 ile %70
aras›nda de¤iflen oranlar bildirilmifltir [13,40]. Birkaç seri

[40,41,44] d›fl›nda 10 y›ll›k sa¤kal›m yoktur (Tablo IV).
Senkron tümörlerde sa¤kal›m› etkileyen en önemli etken,
yap›lan s›n›rl› rezeksiyonlar›n fazlal›¤› fleklinde yorumlana-
bilir [7,9,13,44].

Metakron akci¤er kanserinin prognozu primer akci¤er
kanserine göre kötü, senkron akci¤er kanserine göre daha
iyidir. Primer akci¤er kanseri için 5 y›ll›k sa¤kal›m %60-70,
metakron tümör için %33-70 olarak bildirmifltir [13,34,
40,41] (Tablo IV).

Hastal›¤›n evresi ve yap›lan cerrahi ifllemin küratif olup
olmamas› sa¤kal›m› etkileyen iki önemli etkendir [7,9,13,
31,35,41]. Erken evre metakron akci¤er kanserli olgularda
yap›lacak komplet cerrahi hastan›n sa¤kal›m›n› olumlu
yönde etkilemektedir [35].

Senkron ve metakron akci¤er kanserinde, kitlelerin hüc-
re tipinin farkl› olmas› prognozu olumlu yönde etkilemek-
tedir [7,15,30,31,49]. Skuamöz kanser ile adenokanser ara-
s›nda sa¤kal›m s›kl›¤› yönünden fark yoktur. Skuamöz kan-
serde 5 y›ll›k sa¤kal›m %46, adenokanserde ise %42 olarak
bildirilmifltir (p=0.7) [5]. Metakron akci¤er kanserinde pri-
mer tümörün cerrahi tedavisiyle ile 2. tümörün tan›mlama-
s›na kadar geçen sürenin uzunlu¤u prognozu olumlu yönde
etkilemektedir [5,9,31]. Yafl ve cinsiyetin sa¤kal›ma etkisi
yoktur [35].

SONUÇ

Senkron akci¤er kanserinde cerrahi tedaviye karfl›n
sa¤kal›m oran› düflüktür. Bunun en önemli nedeni, genifl
rezeksiyon endikasyonu olmas›na karfl›n, zorunlu s›n›rl›
rezeksiyonun fazla say›da yap›lmas› ve metastatik hastala-
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Tablo III. MPAK’de cerrahi tedavi sonras›nda geliflen komp-
likasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar n (%)

Bronkoskopi gerektiren atelektazi 3(8.1)

Space (reekspansiyon) 2(5.4)

Uzam›fl hava kaça¤›/BPF 2(5.4)

Solunum yetmezli¤i 2(5.4)

Di¤er komplikasyonlar

Reoperasyon 2(5.4)

Yara yeri infeksiyonu 2(5.4)

Aritmi 6(16.2)

Miyokard infarktüsü 1(2.7)

Di¤er kardiyak 2(5.4)

Serebral vasküler atak 1(2.7)

Di¤er 2(5.4)



r›n bu grupta de¤erlendirilmesidir. Metakron kanser teda-
visinde cerrahi, kan›tlanm›fl ve güvenilir bir yöntemdir.
Primer akci¤er kanserinin cerrahisi s›ras›nda, uzun yafla-
yacak hastalarda metakron kanser geliflme riskinin oldu-
¤u ak›lda tutulmal› ve parankim koruyucu sleeve lobekto-
mi, yaln›z solunum rezervi s›n›rl› olan hastalara de¤il, en-
dikasyonu olan her hastaya uygulanmal›d›r. Senkron ak-
ci¤er kanserinde daha fazla deneyime ihtiyaç duyulmak-
tad›r. Metakron kanser için cerrahi tedaviyle kabul edile-
bilir mortalitelerde önemli sa¤kal›mlar sa¤lanacakt›r.
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