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Senkron ve Metakron Akciger Kanserlerinde Cerrahi Tedavi
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OZET

Ayn1 organizmada, ayn1 zamanda, farkli kanserlerin bulunmasi sik rastlanilan bir durum degildir. Akciger kan-
serli olguda eszamanli ikinci bir akciger kanserinin tanimlanmasina senkron akciger kanseri; primer akciger kan-
seri nedeniyle kiiratif cerrahi tedaviyi izleyen siirec iginde yeni bir akciger kanserinin belirlenmesine metakron
akciger kanseri denilmektedir. Primer akcigeri kanseri ile metakron akciger kanseri tanimlanmasi arasindaki sii-
renin, tartismali olmasina karsin en az iki yil oldugu kabul edilmektedir. Multipl primer akciger kanseri (MPAK)
karmagik bir konudur. Bu karmagiklik tani konulmasindaki zorluk, kanser i¢in kullanilan siniflamanin tiimériin
biyolojik durumunu yansitmamasi ve tedavide zorunlu sinirli rezeksiyonlarin olmasindan kaynaklanmaktadir.
Lezyon aymi hiicre tipindeyse, bu karmasa daha da artmaktadir. Primer akciger kanserinde oldugu gibi,
MPAK’nin tedavisi de komplet rezeksiyondur. Cerrahi tedavi éncesinde mediyastinal tutulumun ve uzak metas-
tazin olmadig1 kanitlanmalidir. Hastanin solunum rezervi cerrahi islemin yayginligin1 belirlemektedir. Genis cer-
rahi rezeksiyon onerilse de, bu her zaman olas1 degildir. Sinirli solunum rezervleri cerrahi sinirli rezeksiyon yap-
maya zorlamaktadir. Cerrahi rezeksiyon sonrasinda senkron akciger kanserinde prognoz ¢ok iyi degildir. Metak-
ron akciger kanserinde ise cerrahi tedavinin sagkalimi artirdigi kanitlanmistir. Primer tiimériin cerrahi tedavisi
sirasinda doku korumaya yonelik sleeve lobektomiler énplanda tutulmalidir. Béylece pulmoner rezerv koruna-
rak, metakron akciger kanseri gelistiginde komplet rezeksiyon yapma olasiligr artacaktir. Senkron tiimérlerde da-
ha fazla deneyime gereksinim duyulmasina karsin, metakron akciger kanserinde cerrahi yaklagimlarla, kabul edi-
lebilir mortalitelerle, nemli sagkalimlar saglanmaktadir.

Anahtar sozciikler: multipl akciger kanseri, senkron akciger kanseri, metakron akciger kanseri, cerrahi tedavi

Toraks Dergisi, 2004;5(3):201-7

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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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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GIiRi$

[lk kez 1924 yilinda Beureuther tiiberkiilozlu bir olguda
rastlantisal olarak 2 farkli kanser odagi tanimlamustir [1].
1928 yilinda da Chaudhuri, akciger kanserli olguda ikinci
bir kanser odag gstermistir [2,3].

Multipl primer akciger kanseri (MPAK), solunum yolu
epitelinin sigara i¢indeki cesitli kanserojenlere ve cevresel
risk faktorlerine maruz kalmasiyla ortaya cikar; bu olay {ist
aerodigestif kanserlerde, alan kanserizasyonu etkisi olarak
da bilinir. Richardson, metakron kanserli olgularin sigara
birakma egitimi almalarina karsin, tani sirasinda hepsinin
sigara icmeye devam ettiklerine dikkat ¢ekmistir [4]. Siga-
ra, primer kanserin evresinden bagimsiz ayri bir risk olustur-
maktadir [4,5].

Primer akciger kanseri nedeniyle kiiratif cerrahi tedavi
uygulanan her hasta metakron akciger kanseri i¢in adaydir.
Primer akciger kanseri nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan
hastalarin uzun siire yagamalari, ameliyati izleyen dénemde-
ki diizenli ve yakin hasta izlem politikalar1 ve teshis tekno-
lojisindeki gelismeler sayesinde metakron akciger kanserine
daha sik rastlanilmakta, hastalarin erken dénemde tant ko-
nulma sanslar1 artmaktadir. Erken evrede tani konulan ol-
gulara, solunum fonksiyonlar1 izin verdigi oranda, ikinci bir
cerrahi tedavi uygulama olanagma da sahip olunmaktadir.

Senkron ve metakron akciger kanserleri, klasik ve giin-
cel bilgi kaynaklarinda sik ve yogun irdelenen bir konu de-
gildir. Bu yazida, MPAK yle ilgili literatiir bilgileri deger-
lendirilerek sunulmustur.

MULTIPL AKCiIGER KANSERLERINDE TANI

Tani kriterleri, ilk kez 1932 yilinda Waren ve Gates ta-
rafindan yayimlanmistir [6]. Giiniimiizde daha ¢ok 1975 y1-
linda Martini ve Melamed tarafindan tanimlanan kriterler
kullanilmaktadir (Tablo I) [7]. Ichinose 1991 yilinda akim
sitometrisi (flow cytometry) ile yapilan DNA ploidi caligma-
larinda, ayni1 hiicre tipindeki tiimorlerin farkliligimi goster-
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mistir [8]. Antakli 1995 yilinda, Martini ve Melamed kri-
terlerini modifiye etmistir (Tablo II) [9]. Martini ve Mela-
med kriterleri giinliik klinik pratikte kullanilmaktadir; an-
cak metakron kanser igin, 2 yil olarak tanimlanan, ilk kan-
serden sonra ge¢mesi gereken siirenin daha uzun olmasi ge-
rektigi yoniinde elestiriler vardir [5,10-12].

Tablo I. Martini ve Melamed tani kriterleri

I. Senkron tiimérler
A. Tiimériin birbirinden uzak ve ayrt olmast
B. Histolojik tipler
i. Farkli histoloji
ii. Ayni1 histoloji. Farkli segment, lob veya akcigerde olmasi ve
1. Karsinoma in situ’dan orijin almast,
2. Ortak lenfatik drenaj yollarinda karsinom bulunmamast,
3. Saptandig1 anda ekstrapulmoner metastazin olmamast.
I1. Metakron tiimorler
A. Farklt histoloji
B. Aynu histoloji
i. Hastaliksiz gecen siirenin 2 yildan uzun olusu
ii. Karsinoma in situ’dan orijin almast
iii. [kinci kanserin farkli bir lob veya akcigerde olmast
1. Ortak lenfatik drenaj yollarinda karsinom olmamast

2. Saptandig1 zaman ekstratorasik metastazin olmamast

Direk akciger grafisinde goriilen kitle veya kitleler icin
diger ileri teshis teknikleri uygulanmaktadir. Olgularin
%70’ine operasyon 6ncesi dénemde toraks bilgisayarli to-
mografisi (BT), transtorasik ince igne biyopsileri (TTIIB),
bronkoskopi ve transbronsiyal igne biyopsileriyle tani ko-
nulmaktadir [5,13-15].

Bronkoalveoler karsinom, dogas: geregi ¢cok odakli oldu-
gundan, senkron akciger kanseri olarak degerlendirilmemeli-

dir [10,16). MPAK teshisi konulduktan sonra uzak metastaz
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Tablo II. Antakli’nin modifiye kriterleri

A. Farkli histoloji
B. Ayni1 histoloji
a. Anatomik olarak farkli yerlesimde olmast,
b. Premalign lezyonla baglantili olmas,
c. Sistemik metastazin olmamast,
d. Mediyastinal lenf bezi tutulumunun olmamast,
e. Farkli DNA ploidisine sahip olmast.

Bu 5 kriterden en az ikisine sahip olmasi gerekmektedir.

aragtirmasi ve mediyastinal evrelemenin daha ayrintili yapil-
mast 6nerilmektedir. Bunun igin belirlenmis protokollerin di-
sinda daha agresif davranilmas: gerekmektedir [10,17]. Hasta-
ya mediyastinoskopi, mediyastinostomi ve video yardimli cer-
rahi (VYC) yapilarak mediyastinal tutulumun olmadig: ka-
nitlanmalidir [10,11]. Beyin manyetik rezonans goriintiileri
(MRG), karin BT ve kemik sintigrafileriyle de uzak organ me-
tastazinin olmadig1 gosterilmelidir [5,7,10-12].

Toraks BT’de primer tiimore ek olarak kiiciik pulmoner
nodiiller siklikla izlenmekte, bu nedenle senkron akciger
kanseri tanisinda sorun yagsanmaktadir. Bir caligmada, Evre
[-IIIA kiiciik hiicreli dis1 akciger kanseri (KHDAK) olan
olgularin %16’sinda ek nodiil gézlenmistir. Bu olgulardan
kesin tani konulanlarin %86’smin iyi huylu oldugu gériil-
miistiir [18]. Bagka bir caligmada, preoperatif désnemde %10
ek nodiil saptanmis, bunun %60’ inmn benign oldugu bildi-
rilmistir [19]. Kiigiik kitlelerin benign olma olasiliklar1 da-
ha yiiksek bulunmustur [20]. Amerikan Kanser Komite-
si'nin (AJCC) akciger kanseri siniflamasina gore, ek nodii-
liin ayn1 lob i¢inde saptanmasi durumunda kanser, T4 (Ev-
re 1IIB), farkli lob veya farkli akcigerde saptanmasi duru-
munda ise M1 (Evre IV) olarak degerlendirilmektedir [21].
Akciger kanseriyle ilgilenen herkesin kullandig1 bu sinifla-
ma, sadece anatomik 6zellikleri icermektedir, tiimoriin bi-
yolojik 6zeliklerini kapsamamaktadir. Senkron tiimérlerine
dzgii bir siniflama mevcut degildir, TNM siniflamasi kulla-
nilir. Her tiimér ayr1 ayr1 evrelendirilmeli, kayitlara yiiksek
evreli timor gecirilmelidir [11-16,22]. Ek nodiil ikincil ola-
rak, hematojen yolla yayilan metastaz olabilecegi gibi, lokal
yayilim ya da ikinci primer akciger kanseri de olabilir. Asil
sorun, senkron akciger kanseri ile metastatik nodiil ayrimi-
nimn yapilmasidir. Ek nodiil goriildiigii zaman, histolojik ta-
niyla kesinlestirilmeden satellit nodiil olarak degerlendiril-
memeli ve hastalarin en énemli tedavi sansi olan cerrahi el-
lerinden alinmamalidir [10,11].

Pozitron emisyon tomografisi (PET), senkron kitleler
icin 6nemli bir tan1 ydntemidir [23-25]. Malign kitleler i¢in
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ozgilligi %95, duyarliligt %80 olarak bildirilmistir [26].
Graniilomat®z ve enfeksiydz lezyonlarda yalanci pozitifligin
olabilecegi gz oniinde bulundurulmalidir [24,27]. Ozellik-
le iki tarafli lezyonlardan birisine kesin akciger kanseri ta-
nist konuldugu, karst taraftaki lezyona histopatolojik tant
konulamadigi durumlarda PET’in teshise biiyiik katkist var-
dir [22]. Mediyastinal ve intrapulmoner lenf bezi tutulum
degerlendirilmesinde etkin ve giivenilirdir. Senkron akci-
ger kanserinde PET ile mediyastinal lenf bezi tutulumu ol-
mamasi gerekir [28]. PET’le kansere eslik eden ve biiyiik
oranda benign olan lezyonlarin, malign-benign ayrimi1 yap-
lacaktir. PET’in pozitif tanimladigi durumlarda histolojik
kanita gerek duyulur. PET’in BT ile birlikte kullanilmast ise
daha dogru sonuglar verecektir [25].

Senkron akciger kitleleri farkli hiicre tipindeyse ve bu
farklilik, histolojik olarak kanitlaniyorsa, tan1 koymak zor
degildir. Ancak ¢ogu kez oldugu gibi, kitleler ayni hiicre ti-
pindeyse sikint1 yasanabilmektedir [11,29-31]. Bu durumda,
tiimoriin genetik karakteristik ozelliklerinin belirlenmesiy-
le farklilik saptanarak, senkron tiimér tanist konulabilir. Fa-
kat genetik tiplendirme caligmalari klinik pratikte giinii-
miizde de yaygin olarak kullanilamamaktadir [11]. Bu ne-
denle “Ikinci lezyon metastatik nodiil mii, senkron primer
akciger kanseri mi?” sorusu her zaman yanitlanamamakta-
dir. Bu durumda Martini ve Melamed'in [7] 1975’te yayimla-
diklar ve 1995 yilinda Antakli [9] tarafindan modifiye edi-
len tani kriterlerine gére tan1 konulmaktadir. Senkron ak-
ciger kanserleriyle ilgili yazilara bakildigi zaman, biitiin ya-
zarlar bu kriterlerle tani koyduklarini belirtmektedirler
[5,11,13,14,16,30,31]. Anatomik olarak farkli yerlesimde
bulunmast, karsinoma in situ’dan orijin almasi, tan1 konul-
dugunda ortak lenfatik drenaj yollarinda ve toraks diginda
karsinom olmamasi gerekmektedir [7,9]. Deterback [10] ta-
rafindan 2003 yilinin baginda yayimlanan MPAK uzlagma
raporunda da, uzak metastaz ve mediyastinal lenf bezi tutu-
lumu olmadigi kanitlanirsa, ikinci lezyonun senkron tiimor
lehine degerlendirmesi gerektigi belirtilmistir. Metastatik
nodiiller mediyastinal lenf bezi tutulumu ve uzak metastaz
kanitlart yoksa, senkron tiimor olarak degerlendirilebilir.
Senkron tiimériin cerrahi sonuglarinin kotii olmamasini bu
sekilde agiklamak olasidir.

Senkron tiimérlerin yaklasik 1/3’tinde ikinci lezyon ame-
liyat sirasinda rastlantisal olarak saptanir [5,10,13,15,30,
31]. Agresif yontemlerle, ameliyat éncesinde mediyastinal
ve uzak metastazin olmadig1 kanitlanan hastalarda, her iki
ttimor de rezektabl ise, hastanin zaten torakotomi morbidi-
tesiyle karsi karsiya kaldigi da géz oniine alinarak rezeksi-
yon yapilmasi akiler bir yontemdir [5,10,13]. Ayrica frozen
ile yapilacak hiicre tipinin degerlendirilmesinin dogrulugu
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tartigmalidir. Kaldi ki, preoperatif sitoloji ve konvansiyonel
patoloji ile hiicre tipi degerlendirilmesinin dogruluk orani
da %60-80°dir [17,32,33]. Senkron tiimérlerde sagkalim
oraninin diisitk olmasma karsin, metastatik nodiille karsi-
lastirildiginda anlamli derecede daha iyidir [10,34].

Primer timoriin kiiratif cerrahi tedavisi sonrasindaki si-
recte yeni bir tiimorle karsilasildiginda, bunun niiks mii,
yoksa metakron akciger kanseri mi oldugunun ayrilmasi ge-
rekmektedir. Farkli hiicre tipinde sikinti yasanmaz, ancak
siklikla ayni taraf ve ayni hiicre tipiyle kargilagilmasi nede-
niyle, niiksle ayirict tanida zorluk yasanmaktadir [13]. Tii-
moriin genetik tiplendirilmesi klinik pratikte yaygin olarak
kullanilmadigindan, ayni hiicre histolojisi séz konusu oldu-
gunda, bu hep soru isareti olarak kalacaktir. Bu ayirim prog-
noz agisindan 6nemlidir, ancak daha ¢nemlisi, lezyon re-
zektabl ise cerrahi rezeksiyonun derecesi iizerinde biiyiik et-
kisi olacaktir [7,31].

Iki yillik sagkalim metakron akciger kanserinde %52, lo-
kal niikslerde %23 ve uzak metastazlarda %9 olarak bildiril-
migtir [11]. Bu veriler, metakron akciger kanserli hastalarin,
lokal niiks veya metastazi olanlara gore daha iyi prognozu
oldugunu gostermektedir. Uzak metastaz ve mediyastinal
tutulumun kanitlar yoksa, yeni tiimér farkli anatomik bol-
gedeyse ve iki kanser arasindaki siire en az iki yilsa tiimo-
riin, metakron tiimor olma sanst daha yiiksektir [7,9-11,
13]. Pairolero [11], rezeke edilen Evre I KHDAK li hastala-
rin %39’unda rekiirren hastalik, %10’'unda metakron akci-
ger kanseri tespit etmigtir. Martini’nin [7] sonuglar1 da ben-
zerdir; rezeksiyon sonrasinda %27 rekiirren hastalik (%70’i
dissemine, %30’u lokorejyonel), %11.5 metakron tiimor
gozlemistir.

CERRAHI TEDAVI

Primer akciger kanserinde oldugu gibi, senkron ve me-
takron akciger kanserlerinde de optimal tedavi komplet re-
zeksiyondur [7,10,13,15,31,34-37]. Rezeksiyon Evre IA-1IB
olan hastalarda yapilir. Lokal ileri evre olgularda gogiis du-
vari tutulumu, vena cava’nin parsiyel tutulumu ve diyafram
tutulumlarinda ekstended rezeksiyonlar uygulanabilir [36].

Secilecek cerrahi iglem;

1. Timoriin biiyiikliigiine ve yaygmligina (evresine),

2. Timoriin yerine,

3. Hastanin solunum rezervine,

4. Metakron timorlerde, bunlara ek olarak, ilk cerra-
hi iglemin biiyiikligiine baghdir [5,11,13].

Kontrlateral senkron tiimorlerde mediyan sternotomi ve
ardisik (stage) torakotomiyle cerrahi tedavi gerceklestirile-
bilir. Iki islem arasindaki siire 4-6 hafta olarak 6nerilmek-
tedir [10-11]. Tiimoriin yeri, secilecek cerrahi islemi belir-
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lemektedir. Kiigiik periferik tist lob kanserlerinde wedge re-
zeksiyon icin mediyan sternotomi kullanilabilir; ancak bu
girisim alt lob kanserlerinde, 6zelikle sol alt lobda &neril-
memektedir [34,35]. Ayni taraf senkron tiimorlerde pno-
monektomi, lobektomi+segmentektomi veya segmentek-
tomi+segmentektomi, ayrica sag tarafta bilobektomi yapi-
labilir. Cerrahi islemin komplet olmasi, sagkalimi belirle-
mede 6nemlidir [5,7,13,15,34]. Asamali torakotomide ¢n-
celik, yiiksek evreli veya kitlenin biiyiik oldugu tarafa ve-
rilmelidir [35]. Genis rezeksiyon endikasyonuna karsin,
hastanin solunum fonksiyonlar: sinirli rezeksiyona izin ve-
riyorsa, yapilacak sinirli rezeksiyon anatomik olmalidir.
Anatomik rezeksiyonun basarilamadigi durumlarda wedge
rezeksiyon denenmelidir. Kitlenin yerinin wedge rezeksi-
yon i¢in uygun olmadigi derin yerlesimlerde, 1983 yilinda
Perelman [39] tarafindan tanimlanan ve 1986’dan bu yana
Cooper tarafindan yaygin olarak yapilan koter eksizyon
teknigi uygulanabilir [40].

Bilateral senkron lezyonlardan bir taraftaki lezyon kesin
kanser tanist almis, diger tarafa histopatolojik tani konula-
mamigsa ardigik torakotomide éncelik, tant konulmamais ta-
rafta olmalidir [5].

Senkron tiimérlerde cerrahi iglemin biiyiikliigii hastanin
solunum rezerviyle yakindan iliskilidir. Yeterli pulmoner
rezerv konusundaki kaygilar, genis rezeksiyon endikasyon-
larinin olmasina karsin, sinirli rezeksiyon yapilmasini ge-
rekli kilabilir [10]. Bu da basarilamiyorsa, o zaman biyopsi
alma disinda yapilacak bagka bir islem yoktur. Hastalarin
%40 gibi dnemli bir boliimiinde yalniz biyopsi alinabilmek-
tedir [38]. Inkomplet cerrahi sonrasinda hastaya kemotera-
pi, radyoterapi ya da kombinasyonu uygulanabilir.

Primer akciger kanseri nedeniyle kiiratif tedavi géren her
hasta metakron akciger kanseri icin adaydir [13,30,34,40,41].
Sabit risk, %1-2 /hasta/yildir [42]. Kiimiilatif risk, 3 yilda
%39-43, 5 yilda %15-16, 10 yilda %2-3 olarak belirlenmistir
[5,31]. Okiilt akciger kanserli olgularin %45’inde izlem sira-
sinda metakron akciger kanseri gelistigi bildirilmistir [5].

Metakron akciger kanserinde, ilk yapilan cerrahi islemin
biiyiikliigii, metakron kanser gelistiginde yapilacak cerrahi
islemi, solunum rezervi iizerinden etkilemektedir. Primer
akciger kanserinin tedavisinde yapilacak cerrahi islem,
miimkiin oldugunca doku korumaya yonelik olmalidir (3/).
Bircok yazar sleeve lobektominin ilk secenek olmasi gerek-
tigini vurgulamaktadir [5,13,35-37]. Primer kanserde koru-
nan akciger dokusu, yiiksek riskle gelisebilecek olan metak-
ron kanserin komplet rezeksiyonu icin daha fazla alternatif
saglar. Yapilacak sleeve rezeksiyonlarda lokal niiks ve me-
takron kanser gelisme riski, diger cerrahi seceneklerden
farkli tanimlanmamigtir (p=0.05) [43]. Bunun karsit1 olan
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goriis ise, pndmonektomi sonrasinda metakron kanser gelis-
me riskinin diisiik olmasina dayanmaktadir [5,15]. Pnémo-
nektomiyle en azindan ayni tarafta metakron akciger kan-
seri gelisimi engellenecektir. Sinirli rezeksiyon ile lobekto-
miler karsilastirildiginda metakron kanser gelisimi agisin-
dan fark saptanmamisken, bu gruplar pnomonektomili
grupla karsilastinldiginda, pnémonektomi lehine anlamli
bir fark bulunmustur [5]. Pnémonektomi gegiren olgularda,
kars1 akciger metakron kanser gelismesi acisindan yiiksek
riskle kargilagmaktadir [36].

Metakron akciger kanserinde hasta tolere edebilecek so-
lunum rezervine sahipse, ¢nerilen cerrahi islem lobektomi
olmalidir [15,44]. Ikinci primer kanser icin, sinirli solunum
rezervi varsa smirh rezeksiyon onerilmektedir [15,29,30,
44]. TNy KHDAK’de, lobektomi ile smirli rezeksiyon
Ginsberg tarafindan kargilagtirilmig; ancak ge¢ dénem pul-
moner fonksiyonlar iizerinde olumlu etkisi saptanmamigtir
[46]. Sinirlt rezeksiyonlarda niikslerin 3 kat, kansere baglh
olimlerin %70 oraninda daha fazla oldugu gosterilmistir
[46]. Van Rens [35], Evre [IB’nin iistiinde, rezeksiyon tipi-
nin sagkalima katkisinin olmadigin bildirmistir.

Primer tiimore lobektomi veya smirli rezeksiyon uygu-
landig1 durumlarda, ipsilateral metakron kansere tamamla-
yict pndémonektomi veya smnirli rezeksiyon yapilabilir.
Kontrlateral kanserde ise lobektomi ya da smuirli rezeksiyon
uygulanabilir. Gegirilmis pnémonektomi daha sonraki re-
zeksiyonlar icin kontrendikasyon gibi diisiiniilse de, pulmo-
ner rezervi yeterli olan, secilmis sol pnémonektomili olgu-
larda, sag iist veya orta lobektomi uygulanabilir [47]. Bunun
tersi de gecerlidir. Sag pnomoénektomi uygulanan olgulara
sinirh rezeksiyon yapilmalidir [11,31,43,44]. Pulmoner re-
zerv; solunum fonksiyon testleri, kantitatif ventilasyon/per-
fiizyon sintigrafileri, egzersizle maksimum oksijen tiiketimi,
pulmoner basing ¢lgiimleri ve pulmoner arterin balonla ok-
lizyonuyla degerlendirilir [31,47,48].

Operatif mortalite, senkron tiimérlerde %0-5.2, metak-
ron tiimorlerde %2-7 olarak bildirilmistir [31,44].

MPAK cerrahisinde kargilasilan komplikasyonlar, rezek-
siyona bagli komplikasyonlardan farkli degildir (Tablo III).
En sik rastlanilan pulmoner komplikasyon atelektazi ve ak-
ciger dis1 komplikasyon ise aritmidir [5,31].

PROGNOZ

Senkron ve metakron kanserlerde sagkalim primer akci-
ger kanseriyle kargilagtirildiginda daha kotadir [7,9,13,39,
40,49,50].

Senkron tiimorlerde 5 yillik sagkalim icin %0 ile %70
arasinda degisen oranlar bildirilmistir [13,40]. Birka¢ seri
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Tablo ITI. MPAK’de cerrahi tedavi sonrasinda gelisen komp-
likasyonlar

Pulmoner komplikasyonlar n (%)
Bronkoskopi gerektiren atelektazi 3(8.1)
Space (reekspansiyon) 2(5.4)
Uzamig hava kagagi/BPF 2(5.4)
Solunum yetmezligi 2(5.4)
Diger komplikasyonlar

Reoperasyon 2(5.4)
Yara yeri infeksiyonu 2(5.4)
Aritmi 6(16.2)
Miyokard infarktiisii 1(2.7)
Diger kardiyak 2(5.4)
Serebral vaskiiler atak 1(2.7)
Diger 2(5.4)

[40,41,44] disinda 10 yillik sagkalim yoktur (Tablo IV).
Senkron tiimorlerde sagkalimi etkileyen en ¢nemli etken,
yapilan sinirl rezeksiyonlarin fazlaligi seklinde yorumlana-
bilir [7,9,13,44].

Metakron akciger kanserinin prognozu primer akciger
kanserine gore kotii, senkron akciger kanserine gére daha
iyidir. Primer akciger kanseri i¢in 5 yillik sagkalim %60-70,
metakron tiimor igin %33-70 olarak bildirmistir [13,34,
40,41] (Tablo IV).

Hastaligin evresi ve yapilan cerrahi islemin kiiratif olup
olmamasi sagkalimi etkileyen iki ¢nemli etkendir [7,9,13,
31,35,41]. Erken evre metakron akciger kanserli olgularda
yapilacak komplet cerrahi hastanin sagkalimini olumlu
yonde etkilemektedir [35].

Senkron ve metakron akciger kanserinde, kitlelerin hiic-
re tipinin farkli olmast prognozu olumlu yénde etkilemek-
tedir [7,15,30,31,49]. Skuamoz kanser ile adenokanser ara-
sinda sagkalim siklig1 yoniinden fark yoktur. Skuaméz kan-
serde 5 yillik sagkalim %46, adenokanserde ise %42 olarak
bildirilmistir (p=0.7) [5]. Metakron akciger kanserinde pri-
mer tiimoriin cerrahi tedavisiyle ile 2. tiimériin tanimlama-
sina kadar gegen siirenin uzunlugu prognozu olumlu yénde

etkilemektedir [5,9,31]. Yag ve cinsiyetin sagkalima etkisi
yoktur [35].

SONUC

Senkron akciger kanserinde cerrahi tedaviye kargin
sagkalim orani diigiiktiir. Bunun en 6énemli nedeni, genis
rezeksiyon endikasyonu olmasina kargin, zorunlu sinirh
rezeksiyonun fazla sayida yapilmasi ve metastatik hastala-
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Tablo IV. Primer akciger kanseri, senkron ve metakron
akciger kanserinin sagkalim tablosu

5 YSK 10 YSK
Rosengart 1991
Primer akciger kanseri 70 47
Senkron akciger kanseri 44 23
Metakron akciger kanseri 23 9
Verhagen 1994
Primer akciger kanseri 53
Senkron akciger kanseri 15
Metakron akciger kanseri 18
Mathisen 1984
Primer akciger kanseri 60 34
Senkron akciger kanseri 0
Metakron akciger kanseri 33 20
Okada 1998
Primer akciger kanseri 66
Senkron akciger kanseri 70
Metakron akciger kanseri 33
Rea 2001
Primer akciger kanseri 85 58
Senkron akciger kanseri 20
Metakron akciger kanseri 51 20
Adebonojo 1997
Primer akciger kanseri -
Senkron akciger kanseri 0
Metakron akciger kanseri 37

rin bu grupta degerlendirilmesidir. Metakron kanser teda-

visinde cerrahi, kanitlanmig ve giivenilir bir yontemdir.

Primer akciger kanserinin cerrahisi sirasinda, uzun yasa-

yacak hastalarda metakron kanser gelisme riskinin oldu-

gu akilda tutulmali ve parankim koruyucu sleeve lobekto-

mi, yalniz solunum rezervi sinirli olan hastalara degil, en-

dikasyonu olan her hastaya uygulanmalidir. Senkron ak-

ciger kanserinde daha fazla deneyime ihtiya¢ duyulmak-

tadir. Metakron kanser icin cerrahi tedaviyle kabul edile-

bilir mortalitelerde énemli sagkalimlar saglanacaktir.
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