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OZET

Superior sulkus tiimérlerinin (SST) tedavi yontemleri hala tartismalidir. Bu calismada, merkezimizde cerra-
hi tedavisi yapilan olgularda sagkalimi etkileyen faktorler arastirildi. 1994-2001 yillar1 arasinda, SST tani-
styla cerrahi rezeksiyon uygulanan 31 olgu, demografik ve klinik 6zellikler, tedavi sekli ve sagkalim yéniin-
den retrospektif olarak degerlendirildi. Olgularin tiimii erkek olup, yas ortalamas1 52+9 (32-73) yildi. Olgu-
larin 19’una (%61) dogrudan cerrahi, 12’sineyse (%39) radyoterapi sonrasi1 cerrahi yapildi. Olgularin 25’ine
(%81) lobektomi, 6’sina (%19) “wedge” rezeksiyon uygulandi. Postoperatif patoloji sonras1 20 olgu T3NO,
5 olgu T4NO, 3 olgu T3N2, 2 olgu T4N2 ve 1 olgu T3N3 idi. Preoperatif radyoterapi sonras1 cerrahi yapi-
lanlarda komplet rezeksiyon oran1 %92, dogrudan cerrahi yapilanlardaysa %68’di (p=0.1). Tiim olgularin
medyan sagkalim siiresi 20 ay; 2 ve 4 yillik sagkalimlarsa sirasiyla %40 ve %15’ti. Preoperatif radyoterapi
sonrasi cerrahi yapilan olgularda medyan sagkalim siiresi 42 ay, dogrudan cerrahi yapilan olgulardaysa 13
aydi (p=0.22). Sagkalimi1 kotii etkileyen prognostik faktorler inkomplet rezeksiyon (p=0.01), parankim re-
zeksiyon sekli (p=0.02), subklavyan arter (p=0.01) ve vertebra tutulumuydu (p=0.03). Mediyastinal lenf
nodu tutulumu (p=0.2), pleksus brakiyalisin tutulumu (p=0.1) ve subklavyan ven (p=0.19) tutulumu ista-
tistiksel olarak anlamlilig1 tespit edilemeyen, ancak sagkalim iizerine kétii etkisi olan faktérler olarak belir-
lendi. Morbidite oran1 %29 ve mortalite oran1 %9.7 olarak saptandi. SST’lerin optimal tedavisi preoperatif
radyoterapi sonrasi cerrahidir. Preoperatif radyoterapiyle hem komplet rezeksiyon hem de sagkalim orani art-
mis olsa da, bu farkliliklar istatistiksel anlamliliga ulasgamamisgtir.
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ABSTRACT
Factors Influencing Survival in Resected Superior Sulcus Tumours

Treatment modalities of the superior sulcus tumours remain controversial. This study aims to investigate factors
influencing survival in surgically treated superior sulcus tumours. Thirty-one cases of surgically treated superi-
or sulcus tumours between 1994 and 2001 were retrospectively reviewed in terms of their demographic and cli-
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nical features, treatment modalities, and survival. All patients were male with a mean age of 52+9 (range, 32-
73). Twelve (39%) patients underwent surgery following radiotherapy while remaining 19 (61%) were treated
with surgery alone. Lobectomy was performed in 25 (81%) of cases, and wedge resection in 6 (19%). Patholo-
gical staging was T3NO in 20, T3N2 in 3, T3N3 in 1, T4NO in 5 and T4N2 in 2 cases. Complete resection ra-
te was 92% in cases who underwent surgery following radiotherapy, whereas this was only 68% in surgery alo-
ne group (p=0.1). Overall median survival was 20 months, 2 and 4 year survival rates were 40% and 15%, res-
pectively. Median survival was 42 months in preoperative radiotherapy group and 13 months in surgery alone
group (p=0.22). Negative prognostic factors included incomplete resection (p =0.01), type of resection (p=0.02),
invasion of subclavian artery (p=0.01) or vertebrae (p=0.03). Mediastinal lymph node involvement (p=0.2), in-
vasion of brachial plexus (p=0.1) or subclavian vein (p=0.19) affected outcome adversely though the differences
did not reach statistical significance. The morbidity and mortality rates were 29% and 9.7%, respectively. The
optimal treatment for superior sulcus tumor is surgery following preoperative radiotherapy. Both the chance of
complete resection and survival rate were increased by preoperative radiotherapy but the differences did not re-

ach statistical significance.

Keywords: Pancoast tumor, preoperative radiotherapy, complete resection, prognostic factor
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GIiRiS

Tiim akciger kanserlerinin %5’ini olusturan superior
sulkus tiimorleri (SST), superior torasik inlete uzanan
sekizinci servikal, birinci ve ikinci torasik sinir kokleri-
nin sinir dagiliminda sabit agr1 ve “stellate” gangliy-
onun invazyonuyla ortaya ¢ikan, Horner sendromuyla
kendini gosteren primer akciger kanseridir. Pancoast
tiimorlerinde su ana dek en sik uygulanan tedavi yonte-
mi, preoperatif radyoterapi ardindan cerrahi rezeksiyon-
dur. Bugiin gogiis duvarimin “en bloc” rezeksiyonu, in-
vaze yapilarin ¢ikarilmasi ve lobektomi, SST i¢in stan-
dart cerrahi yontem olarak uygulanmaktadir. Preopera-
tif kemoradyoterapiyse halen tartigmali bir konudur [1-
5]. Yapilan calismalarin ortak sonucu olarak komplet
rezeksiyon yapilmasi, N2 hastalik ve preoperatif radyo-
terapi verilmesi, en 6nemli prognostik faktorler olarak
belirtilmistir [1,3,6].

Bu calismada, SST’de sagkalim ile sagkalimi etkileyen
prognostik faktorleri belirlemeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

1994-2001 yillar1 arasinda, SST tanisiyla cerrahi re-
zeksiyon uygulanan 31 olgu, tan1 yontemleri, tedavi sek-
li, morbidite, mortalite ve sagkalim yoniinden retrospek-
tif olarak degerlendirildi.

Olgularin tiimii erkek olup yas ortalamalart 52+9.0
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(32-73) yildi. Tiim olgularin demografik 6zellikleri Tablo
I’de gosterilmistir. Preoperatif dénemde tiim olgulara fi-
beroptik bronkoskopi (FOB) yapildi ve 4 (%12.9) olguya
tan1 konulabildi. FOB’la tani konulamayan 27 olguya
(%87.1) transtorasik ince igne aspirasyon biyopsisiyle
(TTIAB) tani konuldu. Mediyastinoskopi, merkezimizde
rutin olarak yapilmaktadir. Olgularin 21’ine (%67.7) me-
diyastinoskopi yapildi. Mediyastinoskopi yapilmayan ol-
gular klinigimize bagvurmadan 6nce onkoloji kliniklerin-
de tam doz radyoterapi alan (n=3 olgu) veya mediyasti-
noskopinin yapilmaya baslandig: ilk yillara ait olgulard:
(n=7 olgu) (Tablo I).

[lk yillara ait olgular, genelde dogrudan cerrahi yapi-
lan olgulardir. Ancak, 1997 yilindan sonra preoperatif
radyoterapi sonrast cerrahi olgularin sayisi fazlaydi. Ol-
gulara ilk yillarda dogrudan cerrahi (n=19 olgu), son
donem olgularaysa preoperatif radyoterapi sonrasi
(n=12 olgu) cerrahi uygulandi. Preoperatif radyoterapi
dozu 30-45 Gy idi. Cerrahi, radyoterapiden 3-4 hafta
sonra yapildi. Torakotomi i¢in Paulson’un tarif ettigi
“I” insizyonu kullanildi (n=29). Sadece 2 olguda anteri-
or yaklagim kullanildi. Histopatolojik incelemede 15 ol-
guda adenokarsinom, 14 olguda skuaméz hiicreli karsi-
nom, 2 olguda da biiyiik hiicreli karsinom tespit edildi
(Tablo I).

Olgularin 25’ine (%80.6) lobektomi (2 olguya bilo-
bektomi), 6’sina (%19.4) “wedge” rezeksiyon yapildi.
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Tablo I. Tiim olgularin demografik &6zellikleri

Olgular Say1 (n=31) (%)
Ortalama yag (y1l) 52 (32-73)
Cinsiyet hepsi erkek
Timoriin yeri (sol/sag) 15/16 48.4/51.6
Histolojik tip

Adenokarsinom 15 48.4

Skuaméz hiicreli 14 45.2

Biiyiik hiicreli karsinom 2 6.4
Preoperatif radyoterapi (alan/almayan) 12/19 38.7/61.3
Posterior/anterior torakotomi 29/2 93.5/6.5
Rezeksiyon tipi

“Wedge” rezeksiyon 6 19.4

Lobektomi 25 80.6
Brakiyal pleksus tutulumu (C8/T1) 19 (5/18) 61.3 (16.1/58.1)
Subklavyan arter invazyonu 3 9.7
Ven invazyonu 4 12.9
Vertebra invazyonu 5 16.1
Patolojik evre

T3NO 20 64.5

T3N2 3 9.7

T3N3 1 3.2

T4NO 5 16.1

T4N2 2 6.5
Komplet rezeksiyon 23/31 74.2
Morbidite 9 29
Mortalite 3 9.7

“Wedge” rezeksiyon yapilan olgular, solunum fonksiyo-
nu sinirlt ve komplet rezeksiyon yapilmayan olgulardi.
Olgularin 3’tinde (%9.7) subklavyan arter, 4’tinde
(%12.9) subklavyan ven invazyonu mevcuttu (olgular-
dan birinde vena kava superior invazyonu vardi). Braki-
yal pleksus tutulumu 19 (%61.3) olguda mevcuttu ve 14
(%45.2) olguda T1 dali, 1 (%3.2) olguda C8 dali, 4
(%12.9) olguda da T1-2 ve C8 kokleri tutulumu mev-
cuttu. Bes (%16.1) olguda vertebra invazyonu vardi
(Tablo 1). 1ki olguda kostalarla birlikte 1. ve 2. verteb-
ralarin transvers prosesleri de cikarildi. Bir olgudaysa,
rezeksiyona vertebra korpusundan yapilan osteotomi ek-
lendi. Olgularin 4’tinde (%12.9) 1. ve 2. kosta; 17’sinde
(%54.8) 1., 2. ve 3. kostalar; Qunda (%29) 1., 2., 3. ve
4. kostalar cikarildi. Serimizde tiim olgularda 1. kosta
invazyonu vardi.
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Operasyon sonrasit sagkalim siiresini hesaplamada
“SPSS 10.0” programu ile “Kaplan-Meier” ve “log rank”
testleri kullanildi. Cesitli degiskenlerin sagkalim iizerin-
deki etkisinin hesaplanmasinda “Cox regresyon” analizi
testi kullanildi. p<0.05 olan degerler, istatistiksel olarak
anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin medyan sagkalim siiresi 20 ay olarak bulun-
du. Olgularin 2 ve 4 yillik sagkalimlari, sirasiyla %40 ve
%]15’ti (Sekil 1). Preoperatif radyoterapi alan hastalarin
medyan sagkalim siiresi 42 aydi. Preoperatif radyoterapi
alan olgularin 2 ve 4 yillik sagkalim oranlar: sirasiyla %51
ve %26’yd1. Dogrudan cerrahi yapilan olgularda medyan
sagkalim siiresi 13 aydi. Dogrudan cerrahi yapilan olgula-
rin 2 ve 4 yillik sagkalim oranlari sirasiyla %33 ve
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Sekil 1. Tiim olgularin sagkalim grafigi.
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Sekil 2. Preoperatif radyoterapi sonrast cerrahi ile dogrudan cerrahi
yapilan olgularin sagkalim grafigi.

%16’yd1. Preoperatif radyoterapi alan olgularda dogrudan
cerrahi yapilan olgulara gore sagkalim siiresi daha iyi ol-
masina ragmen, istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.22) (Sekil 2).

Komplet rezeksiyon sayist 23 (%74.2), inkomplet re-
zeksiyon sayis1 8’di (%25.8). Preoperatif radyoterapi son-
rast cerrahi yapilan olgularda komplet rezeksiyon orani
%92 iken, dogrudan cerrahi yapilan olgularda %63 olarak
bulundu (p=0.1). Komplet rezeksiyon yapilmayan olgu-
lardan 3’iinde vaskiiler invazyon, 3’iinde vertebra invaz-
yonu vardi (bu olgular preoperatif radyoterapi almayan

192

Sekil 3. Komplet ve inkomplet rezeksiyon yapilan olgularin sag-
kalim grafigi.
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Sekil 4. T3 veT4’lerin sagkalim grafigi.

olgulards; 1 olguda vertebra tulumuyla beraber vena kava
superior tutulumu da vardi; diger 2 olguda da vertebra
korpus tutulumu mevcuttu), 2 olguda ise postoperative
patoloji sonucu cerrahi sinir pozitifti. Komplet rezeksiyon
yapilan olgularin medyan sagkalim siiresi 21 ayken, in-
komplet rezeksiyon yapilan olgularinki 5 aydi (p=0.01)
(Sekil 3).

Olgularin rezeksiyon biiyiikliikleri karsilastirildiginda,
“wedge” rezeksiyon uygulanmis olgularin medyan sagka-
lim siiresi 12, lobektomi yapilan olgularinkiyse 30 ayd:
(p=0.02).
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T3 olgu sayis1 24 (%74.4), T4 olgu sayist 7’ydi
(%22.6). T3 tiimorlerde medyan sagkalim stiresi 30 ay,
T4 tiimorlerde ise 8 aydi (p=0.0001) (Sekil 4). T4 tii-
morlerde tiim olgular bir yil icinde kaybedildi. T4’
olusturan faktorlerin sagkalim {izerine prognostik etkisi
cok degiskenli “Cox regresyon” analiziyle degerlendiril-
diginde, arter invazyonu (p=0.01) ve vertebra invazyo-
nunun (p=0.03) digerlerine gore, istatistiksel olarak an-
lamli derecede kotii bir prognostik faktoér oldugu belir-
lendi. Subklavyen ven invazyonu, sagkalimi kotii etkile-
mekteydi; ancak arada istatistiksel anlamlilik bulunama-
di1 (p=0.19). Pleksus brakiyalisin C8+T1 dallar1 invazyo-
nu olan olgularda medyan sagkalim siiresi 5 ayken, in-
vazyon olmayanlarda 21 aydi. Pleksus brakiyalisin C8 ile
T1 koklerinin (p=0.1) beraber tutulumu, tek bagina T1
(p=0.6) tutulumuna gére daha kotii sagkalimla iliskili
olmakla beraber, bu iliski istatistiksel olarak anlamli de-
gildi.

NO olgularda 1, 2 ve 4 yillik sagkalim oranlari sirasiyla
%66, %43 ve %14 olarak belirlendi. N2 olgularda 1 yillik
sagkalim oran1 %62, 2 yillik sagkalim oraniysa %0’d1.

Olgularin yagi, cinsiyeti, tiimor hiicre tipi, tiimoriin sag
veya sol akcigerde yerlesimi ve gogiis duvart rezeksiyon
biyiikliigiiniin sagkalim siiresi {izerine etkisi yoktu
(p>0.05).

Cerrahi morbidite oranimiz %29’du. Postoperatif
komplikasyonlar 3 olguda silotoraks, 2 olguda atelekta-
zi, 2 olguda kontralateral pnémotoraks, 1 olguda uzamis
hava kagagi ve 1 olguda da menenjitti. Postoperatif

komplikasyonlar nedeniyle 1 silotoraks olgusuna retora-
kotomi uygulandi. Olgularin %9.7’sinde (3 olgu) erken
mortalite gelisti. Mortalite gelisen 3 olgumuza lobekto-
mi yapilmist1 ve T3NO evresindeydiler. Mortalite ne-
denleri 1 olguda menenjit (postoperatif donemde dre-
najin artmasit ve renginin acilmasi tizerine BOS kagag
oldugu anlasildi ve 10. giin eksitus oldu), 2 olguda solu-
num yetmezligiydi (1 olgu atelektazi sonucu gelisen so-
lunum yetmezligi nedeniyle entiibe edildi, kontralateral
pnoémotoraks gelisti ve 16. giin eksitus oldu; diger olgu-
da solunum yetmezligi gelisti).

Postoperatif takipte uzak metastaz oran1 %26 (5 olgu-
da beyin metastazi, 1 olguda karg1 akcigerde), 2 olguda lo-
korejyonel lenf nodu metastazi saptandi (%8.6).

TARTISMA

Pancoast sendromunun en sik goriilen nedeni, brong
karsinomudur. Tim brong karsinomlarinin ancak %5’i
SST klinigiyle seyreder [3,6]. Serimizde rezeke edilen tiim
brons karsinomlarinin %5.4’tinti SST olusturuyordu.

SST, bulundugu bolgeye bagl olarak ortaya ¢ikan kli-
nik tablo, tedavi secenekleri ve kotii prognozuyla diger
akciger kanserlerinden daha farkli bir baglikta incelenir.
Timoriin ender goriilmesi, kontrollii ¢alisma yapmay1 ve
genis seriler olusturmayi giiclestirmektedir. SST’de litera-
tiirde az sayida genis seriler bildirilmistir (Tablo II). Co-
gunlukla yillar icerisinde ve degisik cerrahlarin olgularin-
dan olusan bu serilerde hasta gruplarinin cesitli SST ta-
nimlamalarina uygun olarak olusturulmasi, degisik doz-

Tablo II. Bazi serilerin superior sulkus tiimérlerinde cerrahi tedavi sonuglar

Seriler Vaka Sayis1 5 Yillik Sagkalim (%) Mortalite
Anderson ve ark. (17) 28 34 7
Devine ve ark. (24) 40 10 8
Komaki ve ark. (14) 25 40
Maggi ve ark. (3) 60 17.4
Ginsberg ve ark. (15) 100 26 4
Okubo ve ark. (19) 18 38.5 5.6
Hagan ve ark. (20) 34 33
Dartevelle P (2) 70 34
Rusch ve ark. (22) 225 46 (IIB)

13 (I1IB)
Martinod ve ark. (23) 139 35 1.2
YEDIKULE (2001) 31 15% 9.7
*4 yillik sagkalim.
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larda preoperatif ve postoperatif radyoterapi uygulamala-
r1, cerrahi girisim icin kabul edilen endikasyonlarin fark-
lilig1 ve “en-bloc” rezeksiyonunun hangi titizlikle arasti-
rildiginin tam olarak a¢iklanmamis olmasi, bildirilen so-
nuglarin karsilastirilmasini zorlastirmaktadir [7]. Rezeksi-
yon uygulanmig SST’de 5 yillik sagkalim oranlar1 %10 ile
%56 arasinda degismekte olup ¢ok farkli sonuglar elde
edilmistir [2] (Tablo II). Serimizde tiim olgularin medyan
sagkalim siiresi 20 ay, 4 yillik sagkalim oranlariysa %15’ti
(Sekil 1).

[lk olarak 1961 yilinda Shaw [8], preoperatif radyote-
rapinin ardindan cerrahi rezeksiyonun miimkiin oldugu-
nu ve bu ydontemle daha iyi sagkalim siiresi saglandigini
bildirdi. Cesitli serilerde énerilen preoperatif radyotera-
pi dozu 2000-6475 cGy arasinda degismekte, ancak ¢o-
gunlukla 3000-4000 cGy olarak verilmektedir [6,7,9].
Olgularimizda preoperatif RT dozu 3000-4500 cGy ola-
rak verildi ve tam doz radyoterapi alan olgularda morbi-
dite ve mortalitede artma goriilmedi. Genelde radyote-
rapinin tamamlanmasindan 3-4 hafta sonra cerrahi giri-
sim uygulandig: bildirilmektedir [6,7,10]. Serimizde pre-
operatif radyoterapiden 3-4 hafta sonra olgular operas-
yona alind1.

Preoperatif radyoterapi ve ardindan cerrahiyle tedavi
edilmis hastalarda bildirilen 5 yillik sagkalim oranlart
%21-64tiir [6,11]. Preoperatif radyoterapi uygulamadan
dogrudan cerrahi yapilmis serilerde bildirilen 5 yillik sag-
kalim oranlart %13-50’dir [6,12,13]. Sadece radyoterapi
uygulanan serilerde bu oranlar %0-10’dur [6,14]. Gins-
berg [15], preoperatif radyoterapinin postoperatif radyo-
terapiden daha iyi sonug vermedigini bildirmistir. Seri-
mizde preoperatif radyoterapi alan hastalarin medyan sag-
kalim siiresi 42 ay, dogrudan cerrahi yapilan olgularin
medyan sagkalim siiresi 13 aydi. Preoperatif radyoterapi,
dogrudan cerrahi yapilan hastalara gore sagkalimi artir-
makla birlikte, bu fark istatistiksel olarak anlamli degildi
(p=0.22).

Indiiksiyon kemoradyoterapinin verilmesiyle ilgili az
caligma vardir. Wright ve ark. [5], preoperatif kemorad-
yoterapi verilmesiyle 4 yillik sagkalimi %84 (n=15) ola-
rak bildirmislerdir. Rusch ve ark. [4] ise, 2 yillik sagkali-
m1 %55 (n=111) olarak bildirmisler ve indiiksiyon teda-
vi esnasinda hastalarin %2.7’si kaybedilmistir. Indiiksi-
yon kemoradyoterapinin cerrahisi yiiksek riskli olsa da,
komplet rezeksiyon oranini artirdigi icin, dzellikle T4 va-
kalarda uygulanmasi 6nerilmektedir. Monge ve ark. [16]
ise, 4 yillik sagkalimi %56.2 olarak bildirmislerdir. Kendi
olgularimizda indiiksiyon kemoradyoterapi verilen olgu-
muz yoktu.
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Pancoast tiimorlerinde kotii prognostik faktorler ola-
rak, Anderson ve ark. [17], pozitif cerrahi sinir, N2 ve
vertebra korpus tutulumunu; Ginsberg [15], Horner send-
romu, N2, N3, T4 ve inkomplet rezeksiyonu; Moscolino
ve ark. [18], 1. kot, vertebra korpus tutulumu, biiyiik da-
mar invazyonu ve N2’yi; Okubo ve ark. [19], inkomplet
rezeksiyon ve pleksus brakiyalis invazyonunu; Hagan ve
ark. [20] ise, tam rezeke olmayan primer tiimor, diisiik
performans skoru, T4 evre ve pozitif lenf nodunu bildir-
mislerdir [21].

Attar ve arkadaglarinin serisinde T3 grubunun med-
yan sagkalimi 36.8 ay, T4 grubununki ise 6.4 aydi
(p<0.0009) [21]. Serimizde T3 olgularin medyan sagka-
lim siiresi 30 ay, T4 tiimorlerde medyan sagkalim siire-
siyse 8 aydi (p=0.0001). Serimizdeki sonuglar, Attar ve
arkadaslarinin [21] serisindekilerle benzer olup, T4 ne-
gatif bir prognostik faktor olarak belirlendi. Subklavyan
damar tutulumu da negatif bir prognostik faktordiir. Bir
calismada 4 hastadan birinin, bir bagka calismadaysa 5
hastadan birinin 2 yil yasadigi bildirilmistir [1,2,10].
Yalnizca Dartevelle, anterior yaklagimla subklavyan ar-
ter rezeksiyonu yaptig1 12 hastada %30 oraninda 5 yillik
sagkalim orani bildirmistir [2]. Bu nedenle her ne kadar
subklavyan arter tutulumu negatif bir prognostik faktor
olarak kabul edilse de, bu olgularda anterior yaklagimi
tercih etmek onemlidir [1,2,7]. Ginsberg, vertebral gov-
de tutulumu olan 22 hastada rezeksiyon sonrast 5 yillik
sagkalimin ancak %9 oldugunu bildirmesine ragmen
[15], diger arastirmacilar 5 yil sagkalan olgu bildirme-
misglerdir. Komaki ve ark. [14], 18 hastanin yalnizca 2’si-
nin 4 yil yasayabildigini bildirmiglerdir. Anderson ve
ark. [17], vertebral gévde tutulumu olan 7 hastada ol-
dukga kotii sagkalim bildirmis; ancak, istatistiksel veri
sunmamistir. Bu nedenle, vertebral govde tutulumu,
acik olarak kot prognostik faktordiir [1,2,10]. Serimiz-
de T4’ olusturan faktorlerin sagkalim iizerine prognos-
tik etkisini degerlendirmek i¢in ¢ok degiskenli “Cox
analizi yapildiginda, arter
(p=0.01) ve vertebra invazyonunun (p=0.03) digerleri-
ne gore anlamli koti prognostik faktorler oldugu belir-

regresyon” invazyonu

lendi. Subklavyan ven tutulumu, sagkalimi kétii etkile-
mesine ragmen istatistiksel anlamlilik yoktu (p=0.19).
Pleksus brakiyalis tutulumu olan olgularda medyan sag-
kalim siiresi 5 ayken, invazyon olmayanlarda 21 aydi.
Pleksus brakiyalisin sadece T1 dalinin tutulumu
(p=0.6), C8 ile T1 dallarinin beraber tutulumuna gore
(p=0.1) daha iyi bir sagkalimla iligkiliydi. Burada plek-
sus brakiyalisin C8 dali tutulumu prognozu kotii etkile-
mektedir.
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Rezeksiyon yapilmis SST’de, N2 varligi negatif prog-
nostik faktoér olarak bildirilmistir [17-19]. Rezeke edilmis
N2 ya da N3’te, 75 hastanin sadece 6’sinda (%8) 4 yillik
sagkalim bildirilmistir [1,2,12]. Attar ve ark. [21], med-
yan sagkalimi NO ve N1’lerde 23.8 ay, N2’lerde 6.4 ay ve
N3’lerde ise 4 ay olarak bildirmisler; NO ile N2 arasinda
anlamli fark varken (p<0.004), N2 ile N3 arasinda fark
bulmamislardir (p>0.50). Hilaris’in [9] serisinde, 5 yillik
sagkalim NO olgularda %29, N2 olgularda %10’du. Bu se-
ride N3 olgularin (supraklavikiiler pozitif lenf nodu) or-
talama yasam siiresi N2 olgularinkinden daha uzundur.
Serimizde NO olgularda 4 yillik sagkalim orani %14 tiir.
N2 olgularda 2 yillik sagkalim %0’dir (p=0.2). N2-N3 tu-
tulumu uzun dénem sagkalim {izerinde major bir negatif
prognostik faktér oldugu igin, bu hastalara mediyastinos-
kopi yapilarak, N2 veya N3 hastalik olup olmadiginin or-
taya konulmasi gerekir. Mediyastinoskopide N2 saptanan
olgulara tedavi olarak yalnizca radyoterapi yapilmasinin
mi1, yoksa neoadjuvan sonrast tekrar degerlendirilerek
cerrahi tedavi yapilmasinin m1 gerektigi, halen tartisil-
maktadir [3,10].

Hilaris [9] ve Ginsberg’in [15] ¢aligmalarinda, lobek-
tomiyle lokal niiks olasiliginin azaldigi ve sagkalimin
uzadig bildirilmistir. Lobektomiden daha sinirli rezeksi-
yonlar sagkalimi olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle,
daha genis akciger rezeksiyonu gerektirmeyen olgularda
yapilmasi gereken en sinirli rezeksiyon lobektomi olma-
lidir. Olgularimizda en sik lobektomi yapildi ve sagka-
limlar1 “wedge” rezeksiyon yapilanlara gére daha iyi olup,
fark anlamliydi. “Wedge” rezeksiyon yapilan olgular, in-
komplet rezeksiyon yapilan ve solunum fonksiyonu sinir-
11 olan olgulard:.

Ginsberg’e [15] gore, inkomplet rezeksiyon ile hig re-
zeksiyon yapilmamasi arasinda ¢ok kiigiik bir fark vardir.
Iki caligmada, inkomplet rezeksiyonun iki yillik sagkalimi
olumsuz yonde etkiledigi bildirilmistir [1,8]. Maggi ve ar-
kadaglarinin [3] komplet rezeksiyon yapilan olgularinda 3
ve 5 yillik sagkalim sirasiyla %46 ve %24 oldugu halde,
inkomplet rezeksiyon yapilan olgularinda %11 ve %0’d1.
Operasyon sirasinda tam rezeksiyonun saglanmasi igin,
cerrah elinden gelen tiim gayreti gostermelidir [1,2,10].
Bizim c¢alismamizda, toplam komplet rezeksiyon orani
%74’tii. Komplet rezeksiyon yapilan olgularin medyan
sagkalim stiresi 21 ayken, inkomplet rezeksiyon yapilan
olgularinki 5 aydi (p=0.01). Preoperatif radyoterapi son-
rast cerrahi uygulanan olgularda, komplet rezeksiyon ora-
nt %92, dogrudan cerrahi yapilan olgulardaysa %63’tii.
Preoperatif radyoterapi alan grupta komplet rezeksiyon
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orani daha yiiksekti. Rusch [4] ve Wright [5], preoperatif
kemoradyoterapi verilmesiyle komplet rezeksiyon oranla-
rint strastyla %92 ve %93 olarak bildirmislerdir. Bu, bizim
serimizdeki preoperatif radyoterapi verilen olgulardaki
orana benzemektedir. Ayn1 arastirmacilar, indiiksiyon ke-
moradyoterapinin morbidite ve mortalite oranlarinda ar-
tisa neden oldugunu tespit etmislerdir [4,5]. Olgularimiz-
da preoperatif radyoterapi verilmesiyle morbidite ve mor-
talitede artig goriilmemistir.

SONUC

Sonug olarak SST’de sagkalimi kotii etkileyen prog-
nostik faktorlerler inkomplet rezeksiyon, subklavyan ar-
ter ve vertebra tutulumuydu. Dogrudan cerrahi, mediyas-
tinal lenf nodu tutulumu, brakiyal pleksusun C8+T1 da-
llar1 tutulumu ve subklavyan ven tutulumu istatistiksel
olarak anlamlilig1 tespit edilemeyen, ancak sagkalim {ize-
rinde kotii etkisi olan faktorler olarak belirlendi. Preope-
ratif radyoterapiyle hem komplet rezeksiyon orani hem de
sagkalim orani artmus olsa da, bu farkliliklar istatistiksel
anlamliliga ulasamamuisgtir.
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