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ÖZET

Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanserinde ana prensip; tümörün çevre dokudan güvenli bir s›n›rla tam rezeksiyonudur. Bronfl güdü¤ünde
tümör mikroinvazyonu olmas›n›n prognoza negatif etkisi henüz tam olarak kan›tlanmam›fl olsa da, komplet rezeksiyon vazgeçilmez
bir öneme sahiptir.
Ocak 1993 ve Kas›m 1998 tarihleri aras›nda opere edilen 400 olgudan; bronfl güdü¤ünde  tümör bulundu¤u için inkomplet
rezeksiyon kabul edilen onbefl olgu, retrospektif olarak incelendi. Hastalar ortalama 20.3 ay takip edildi.
Operasyondan sonra ampiyem vakalar›n›n yedisinde bronkoplevral fistül (BPF) geliflti. BPF oran› inkomplet rezeksiyon yap›lanlarda,
komplet rezeksiyon yap›lanlara göre daha yüksekti (%26.6 ve %3.7). T faktörü inkomplet rezeksiyon yap›lan grupta daha yüksekti.
Prognoz komplet rezeksiyon yap›lan grupta daha iyi bulundu. ‹nkomplet rezeksiyon oran› 60 yafl üzerinde daha fazlayd›.
Bronfl güdü¤ünde tümör bulunmas› nedeni ile inkomplet rezeksiyonun prognoza etkisi kötüdür ve ampiyem veya BPF riskini art›r›r.
Daha iyi sonuçlar elde etmek için komplet rezeksiyon zorlanmal›d›r.

Anahtar Kelimeler: ‹nkomplet rezeksiyon, komplet rezeksiyon, bronkoplevral fistül, ampiyem, sa¤kal›m.                     (Solunum 2002;4:219-223)

SUMMARY

The main principal in non-small cell lung cancer (NSCLC) is complete resection of tumor and its surrounding tissue with safety
margin. Despite the negative prognostic effect of microinvasion at bronchial stump is not clear, complete resection is essential.
Fifteen cases with incomplete resection - due to positive bronchial stump among 400 cases were reviewed admitted to our hospital
between January 1993 and November 1998. Patients were followed up at a mean of 20.3 months
Bronchopleural fistula (BPF) was developed most of the patients with postoperative empyema. The incidence of BPF was higher
in incomplete resection group than that of complete one (26.6% vs. 3.7%).  The higher the T factor, the higher the incidence of
incomplete resection. The prognosis was found to be better in complete resection group. The rate of incomplete resection was also
higher in patients aged over 60.
Incomplete resection – tumor remnant in bronchial stump – adversely affects prognosis and increases the risk of either empyema
or BPF. Complete resection should be forced in all cases in order to have better results.

Key Words: Incomplete resection, complete resection, bronchopleural f›stula, empyema, survival                                 (Solunum 2002;4:219-223)
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G‹R‹fi

Küçük hücreli d›fl› akci¤er kanseri cerrahi tedavisinde
ana prensip ; tümörün, çevresinde güvenli bir s›n›rla
birlikte tamamen ç›kart›lmas›d›r (komplet rezeksiyon).
Komplet rezeksiyon tan›m› T ve N durumuna göre iki
bölümde de¤erlendirilir. T Faktörüne göre komplet
rezeksiyon; cerrahi s›n›rda makroskopik ve mikroskopik
tümör olmamas›d›r (1). Bronfl s›n›r›ndaki
mikroinvazyonun  sürviye olumsuz etkisi olmad›¤›n›
bildiren çal›flmalar olmas›na ra¤men, tümörün çevresinde
sa¤lam bir alan b›rak›larak ç›kart›lmas› esast›r (2,3).
Esas sorun N durumunun içerdi¤i bölümdedir. Genelde
kabul  gören majör lenfatik drenaj bölgesindeki, en
uçtaki lenf ganglionunun mikroskopik olarak tümörsüz
olmas› gerekti¤idir (1,4). Ayr›ca herhangi bir istasyonda
ekstranodal tutulum varsa bu durumda da  rezeksiyon
inkomplettir (4). 1989’da  T.Shields’in tarifinde ise;
rezeksiyon s›n›r›nda histolojik olarak tümör b›rak›ld›¤›nda
rezeksiyon inkomplet olarak kabul edilmifltir (5).
Japonya’dan bildirilen çal›flmalarda komplet rezeksiyon,
tümörün ulaflabilece¤i  tüm metastatik ganglionlar›n
ç›kar›lmas› fleklinde tan›mlanmaktad›r (5). Ço¤u kez
cerrahi s›n›rda tümör olup olmad›¤› bronflun ayr›l›p,
mikroskopik patolojisi yap›lmadan belirlenemez. Bronfl
cerrahi s›n›r›n›n pozitif olmas›na göre tümörler üçe
ayr›l›r: Birincisi; mikroskopi ile do¤rulanan makroskopik
tümör, ikincisi; makroskopik olarak normal görünümde,
mikroskopik olarak tümör mevcut, üçüncüsü;
makroskopik olarak normal mikroskopik mukozal ya
da submukozal tutulum. Birincide, sa¤kal›m oranlar›
kötü; ikincide ise hemen hemen komplet rezeksiyon
yap›lanlarla ayn› bulunmufltur. Beraberinde N2 olanlarda
ise rezeksiyon  art› bir yarar getirmemektedir (6,7).
Sadece mukozal, submukozal tutulum olanlarda tedavi
olmadan %25 sa¤kal›m vard›r (6,7).
Çal›flmam›z›n amac›; KHDAK olgular›nda pozitif cerrahi
s›n›r›n sa¤kal›ma ve komplikasyona etkisini ve bunlar›n
yafla, cinsiyete ve evrelere göre da¤›l›m›n›n
incelenmesidir.

MATERYAL ve METOD

Yedikule Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi Merkezi
1.2.3. cerrahi kliniklerinde Ocak 1993-Kas›m 1998
aras›nda KHDAK nedeni ile opere edilen 400 hastadan,
inkomplet rezeksiyon yap›ld›¤› patolojik tetkiklerle
ortaya  ç›kan ve takipleri yap›lan 15 olgu ile kontrol
sa¤kal›m analizi yap›lan 80 komplet rezeksiyonlu
olgunun klinik parametreleri ve sa¤kal›m süreleri
retrospektif  olarak  karfl›laflt›r›ld›.

Olgular›n tümüne PA akci¤er ve lateral grafi, bilgisayarl›
tomografi, gerekti¤inde MRI çekildi. fiüphelenilen
lezyonlara s›ras›yla; balgam sitolojisi, T.T.‹.A.B.,
bronkoskopik lavaj ve postbronkoskopik balgam›n
sitolojik incelemesi ve biyopsi ile tan› konuldu. Preop
patolojik tan› konulamayan lezyonlara eksploratris
torakotomi ile tan› konuldu. Tan› konulan hastalara
evreleme amaçl› mediastinoskopi, daha az olmak üzere
sol üst lob tümörlerinde paraaortik ve anterior mediastinal
lenf nodu varsa mediastinotomi yap›ld›. Bu olgularda
operasyon flekli, lenf nodu disseksiyonunun yap›l›p
yap›lmad›¤›, postoperatif komplikasyonlar, nüks ve
ortaya ç›kan metastaz varl›¤› kaydedildi.
Akci¤er kanseri nedeni ile rezeksiyon yap›lan 400
hastan›n içinde pozitif cerrahi s›n›r rezeksiyonu yap›lan
15 hasta çal›flma grubuna al›nd›. Di¤er inkomplet
rezeksiyonlar (gö¤üs duvar›, perikard, diafragma,
vertebra, büyük damar) çal›flmaya dahil edilmedi.
‹nkomplet bronfl cerrahi s›n›r rezeksiyonu yap›lan
hastalar›n sürvileri ile postop bronkoplevral fistül ve
ampiyem oranlar› komplet rezeksiyon yap›lan hastalar
içinde kontrol grubu kullan›larak karfl›laflt›r›ld›. Kontrol
grubu olarak  Ocak 1993-Kas›m 1998 tarihlari aras›nda
3. cerrahi klini¤inde opere edilen ve postop takipleri
yap›lan 80 komplet rezeksiyon yap›lan hasta kullan›ld›.
Çal›flma grubunu oluflturan 15 hastan›n sadece 5’ine
önceden bronkoskopi ile cerrahi s›n›r bak›lm›fl, bu
olgular›n hepsi negatif bulunmas›na ra¤men postoperatif
4 hastada tümör invazyonu, 1 hastada submukozal tümör
tesbit edilmifltir. ‹statistiksel analiz için, kansere spesifik
sürvi verileri ve sürelerini kapsayan Kaplan-Meier sürvi
analiz metodu kullan›ld›. Kaydedilen parametrelerin,
sa¤kal›ma etkisini incelemek için Kaplan-Meier sürvi
verileri (Pearson tipi) Logrank Testi kullan›ld›. Sürvi
söz konusu olmaks›z›n gruplar aras›nda karfl›laflt›rmalar
chi-kare testi kullan›larak yap›ld›. Anlaml›l›k kuvveti
p=0.05, güvenilirlik düzeyi %95 al›nd›.

BULGULAR

Olgular›m›z›n cinsiyet, yafl  ve postop patolojik inceleme
ile kesinleflen tümör patolojileri afla¤›daki tabloda
sunulmufltur (Tablo 1,2,3,4).

Tablo I:  Olgular›n yafl ve cinse  göre da¤›l›mlar›.

H BAfiBAY ve ark.

Yafl (y›l): 55.63 (30-75)

Cins (K/E): 7/88
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Tablo II: Olgular›n hücre tiplerine göre da¤›l›mlar›.

Tablo III:  Takip süreleri.

Tablo IV:  Takip edilen hasta say›s› ve oranlar›.

Hastalar›n evrelendirilmesi preop bulgularla postop
piyes ve mediastinal lenf nodu de¤erlendirmesi ile
yap›ld›. Postoperatif bronkoplevral fistüllü (BPF)
hastalar›n tamam› ampiyemle birlikte idi. Olgular›n
son evrelendirilmesi postop piyesin ve ç›kar›lan
mediastinal nodlar›n›n  patolojik tetkikleri  gözönüne
al›narak son olarak revize edilen TNM s›n›flamas›na
göre yap›ld› (8).
Komplet ve inkomplet hastalarda evrelere göre ve
bronkoplevral fistül oranlar› Tablo V’deki gibidir:

Tablo V:  Komplet, inkomplet rezeksiyon, bronkoplevral fistül ve p

de¤erleri.

T faktörüne göre pozitif bronfliyal s›n›rl› hastalar›n
oran›, T büyüdükçe artmaktad›r. Bu art›fl istatistiksel
olarak anlaml›d›r (p=0.015). T faktörüne göre vakalar›n
da¤›l›m› tablo VI’da gösterilmifltir.

Tablo VI: Pozitif cerrahi s›n›r T faktörü büyüdükce artmaktad›r.

Evre IB hastalarda komplet rezeksiyonda; ortalama
sa¤kal›m 81 ay olarak hesapland›. Pozitif bronfliyal
s›n›rl› hasta say›s› evre IB’de yetersiz oldu¤undan
istatistiksel analiz yap›lamad›.
Evre IIB hastalarda pozitif bronfliyal s›n›rl› vakalarla,
komplet rezeksiyon aras›nda ortalama yaflam süreleri
bak›m›ndan fark olmas›na ra¤men bu fark istatistiksel
olarak anlaml› bulunmad›. Pozitif bronfliyal s›n›rl›
hastalarda ortalama sa¤kal›m 38.5 (35-41) ay olarak
hesaplan›rken, komplet rezeksiyonlarda 61 (49-73) ay
olarak bulundu  (p=0.7074).
Evre IIIA hastalarda da pozitif bronfliyal s›n›rl›
rezeksiyonla, komplet rezeksiyon aras›nda ortalama
yaflam süreleri bak›m›ndan fark olmas›na ra¤men;
istatistiksel olarak anlaml› de¤ildi. Bronfliyal s›n›r›
pozitif hastalarda ortalama sa¤kal›m 23.6 (15-31) ay,
komplet rezeksiyonlarda 14 (10-18) ay olarak bulundu
(p=0.1322). Bunlar›n tablo halinde ifadesi tablo VII’de
gösterilmifltir:

Tablo VII: Evrelere göre ortalama sa¤kal›m afla¤›daki flekilde ifade

edilmifltir.

N0 olgularda pozitif cerrahi s›n›rl› olan olgularla,
komplet rezeksiyon yap›lan olgular aras›nda ortalama
sa¤kal›m aç›s›ndan fark olmas›na ra¤men istatistiksel
olarak anlaml› fark bulunamam›flt›r (p=0.72). N1-N2
olgularda ise her iki grupta da sürvi ortalama 23 ay

Hücre tipi

Epidermoid Ca

Adeno Ca

Büyük hücreli Ca

Toplam

Say›

57

34

4

95

Yüzde

%60

%35.8

%4.2

%100

Ortalama takip

En k›sa

En uzun

20.35 ay

1 ay

116 ay

Evreler

T2N0

T3 N0

T3N1

T3N2

Evre I B

Evre II B

Evre III A

N0

N1-N2

Bronkoplevral

fistül+Ampiyem

‹nkomplet

Rezeksiyon

2

5

5

3

2

5

8

7

8

4

Komplet

Rezeksiyon

25

13

2

29

23

18

13

47

19

3

P de¤eri

>0.05

>0.05

>0.05

>0.05

T Faktörü

T1

T2

T3

T4

Pozitif cerrahi

s›n›r

(-)

2

13

(-)

Komplet

Rezeksiyon

6

43

25

6

Toplam

6

45

38

6

Evre

Evre 1B

Evre 2B

Evre 3A

‹nkomplet

rezeksiyon

Yetersiz vaka say›s›

38.5 ay

23.6 ay

Komplet

rezeksiyon

81 ay

61 ay

14 ay

Takip edilen

Takipsiz

79

16

%83.1

%16.9

Küçük hücre d›fl› akci¤er kanseri’nin inkomplet rezeksiyonu
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bulunmufltur. Yine iki grup aras›nda istatitiksel olarak
anlaml› fark bulunamad› (p=0.21).
Ayn› evredeki olgular efllefltirildi¤inde, inkomplet
rezeksiyon yap›lan olgular›n, sa¤kal›mlar›n›n komplet
rezeksiyon yap›lanlara göre biraz kötü oldu¤u; ancak
bunun, istatiktiksel bir anlaml›l›k göstermedi¤i
saptanm›flt›r .
Rezeksiyonun komplet olup olmamas›na göre postop
morbidite oranlar› anlaml› ölçüde de¤iflmektedir. Bu
Tablo VIII’de görülmektedir.

Tablo VIII: Rezeksiyon tipine göre morbidite oranlar›.

Buna göre, inkomplet   rezeksiyon, bronkoplevral fistül
oluflumu için bir risk faktörüdür. Çal›flmam›zda komplet
rezeksiyonlardan sonra bronkoplevral fistül oran› %
3.75, inkomplet rezeksiyonlardan sonra ise %26.6’d›r.
Ayr›ca çal›flmam›zda yafl da, inkomplet rezeksiyonlarda
önemli bir faktör olarak bulunmufltur. Altm›fl yafl alt›
rezeksiyon yap›lan hastalarda  pozitif cerrahi s›n›r oran›
istatistiksel olarak anlaml› derecede yüksektir (p=0.039).
Bu da¤›l›m Tablo IX’da görülmektedir.

Tablo IX: Yafllara göre inkomplet ve komplet rezeksiyon da¤›l›m›.

TARTIfiMA

Küçük hücre d›fl› akci¤er kanserinde komplet (tam
rezeksiyon), tümörün tamamen ve ç›kar›lan piyesin
cerrahi s›n›r›nda patolojik inceleme ile tümör
bulunmad›¤›n›n saptanmas› ile teyid edilir. Bunun
gerçekleflmedi¤i durumlarda (inkomplet ya da tam
olmayan rezeksiyon) sa¤kal›m oranlar›n›n düflebilece¤i
ve postop morbidite oranlar›n›n  (özellikle bronkoplevral
fistül ve ampiyem) artabilece¤i ve nüksün artt›¤›

bildirilmifltir (2,3,6,7).
Çal ›flmam›zda,  400 hastan›n re t rospekt i f
incelenmesinde, 15 (%3.25) bronfl cerrahi s›n›r
pozitifli¤inden kaynaklanan inkomplet rezeksiyon
vakas› saptand›. Bu oran daha önce yap›lan çal›flmalarla
uyumludur.  ‹nkomplet rezeksiyon oranlar›n›, Law ve
arkadafllar› (9) çal›flmalar›nda %6.4, Shields (10) %2.3,
Kaiser ve arkadafllar› (6) %1.6, Liewald ve arkadafllar›
(7) % 2.9, Gebitekin ve arkadafllar› (2) %5.4
bildirmifllerdir. ‹nkomplet rezeksiyonlar›m›zda 1 y›ll›k
sa¤kal›m %88.3,  3 y›ll›k sa¤kal›m  %38 olarak; komplet
rezeksiyonlarda ise 1 y›ll›k sa¤kal›m %79, 3 y›ll›k
sa¤kal›m %55 olarak bulunmufltur. Law ve arkadafllar›
yapt›klar› çal›flmada inkomplet bronfl rezeksiyonlar›nda
5 y›ll›k sa¤kal›m› % 25, komplet rezeksiyonlarda %42
bildirmifllerdir (9). Gebitekin ve arkadafllar›n›n
çal›flmalar›nda ise; 5 y›ll›k sa¤kal›m inkomplet
rezeksiyonlarda %21.6, komplet rezeksiyonlarda ise
%32 bulunmufltur (2).  Bizim çal›flmam›zda da di¤er
literatürdeki çal›flmalara yak›n de¤erler bulunmufltur.
Snijder ve arkadafllar›n›n  1998 y›l›nda bronfl cerrahi
s›n›r›nda rezidüel tümörü olan evre I hastalarda yap›lan
çal›flmada 834 evre I hastan›n 23 tanesine inkomplet
rezeksiyon yapm›fllard›r (11).
Snijder, bu çal›flmada komplet rezeksiyonlar için 5
y›ll›k sa¤kal›m› %54, cerrahi s›n›rda invaze tümörü
olanlarda % 27.3, submukozal yay›l›mda ise % 58
olarak bulmufltur. Bu çal›flma submukozal tutulumu
olanlarla, invaziv tutulumu olanlar aras›nda istatistiksel
olarak anlaml› fark oldu¤unu göstermifltir (p=0.003).
Bizim çal›flmam›zda da hastalar bronfl tutulumuna göre
makroskopik invazyon, mikroskopik ve submukozal
tutulum olarak grupland›r›lmas›na ra¤men her gruptaki
hasta say›s› bu gruplar›n sa¤kal›mlar›n›n kendi
aralar›nda karfl›laflt›r›lmas› için yetersizdi. Bu yüzden
istatistiksel analiz yap›lamad›.
Postoperatif komplikasyon olarak en fazla
bronkoplevral fistül ve ampiyem görülmüfltür. Bu
oran, di¤er çal›flmalarda bildirilen oranlara da yak›nl›k
göstermektedir.
Bu çal›flmalar›n baz›lar›nda tümörün lokorejyonel
(bölgesel) nüks oranlar›n›n da artt›¤› bildirilmifltir.
Ancak biz, çal›flmam›zda nüks oranlar›n› araflt›rmad›k.
‹nkomplet rezeksiyonun sa¤kal›m oranlar›n› etkileyip
etkilemedi¤ini tam olarak ortaya ç›karabilmek için
daha genifl hasta serilerine ve çok merkezli
standardizasyona ihtiyaç vard›r.
T3N1 hastalar›m›zda; pozitif bronfl s›n›rl› rezeksiyon için
ortalama yaflam süresi 18 ay, komplet rezeksiyon için
ortalama yaflam süresi 13 ayd›. Bu sonuç çeliflkili gibi
gözükse de bizim  inkomplet hastalar›m›zdaki T3 lerin
sadece bronfl tutulumundan  dolay› meydana geldi¤i, oysa

Ampiyem

olgular

Bronkoplevral Fistülsüz

Bronkoplevral Fistüllü

Toplam

Pozitif bronfl

s›n›r›

11 (%73)

4 (%27)

15 (%100)

Komplet

rezeksiyon

77 (%96)

3 (%4)

80 (%100)

Toplam

88 (%92)

7 (%8)

95 (%100)

Yafl

Yafl < 60

Yafl > 60

Toplam

Pozitif

cerrahi s›n›r

13

2

15

Komplet

rezeksiyon

48

32

80

Toplam

61

34

95

H BAfiBAY ve ark.
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komplet rezeksiyon yap›lan hastalar›m›z›n tamam›n›n
diyafragma, gö¤üs duvar›, mediastinal plevra ya da perikard
invazyonundan dolay› T3 oldu¤unu hasta dosyalar›n›n
incelenmesiyle tespit ettik. Bu durum hastalar›n diyafragma,
gö¤üs duvar› ya da perikard tutulumunda komplet
rezeksiyon yap›lsa bile sa¤kal›m sürelerinin çok iyi
olmad›¤›n› göstermektedir. Bununla birlikte hasta say›m›z›n
azl›¤› nedeniyle tam ayd›nlatamad›¤›m›z bu durumun
ileride hasta say›s›n›n artmas›yla yap›lacak baflka bir çal›flma
ile ayd›nlat›laca¤› kanaatindeyiz.
‹nkomplet  bronfl rezeksiyonu yap›lan hastalarda;
postoperatif bronkoplevral fistül insidans›m›z komplet
rezeksiyona göre istatistiksel olarak anlaml› olacak
flekilde yüksekti. Pozitif bronflial s›n›rl› inkomplet
rezeksiyon sonras› 4, komplet rezeksiyon sonras› 3
vakam›zda bronkoplevral fistülle birlikte ampiyem
geliflti. Bronkoplevral fistül etyolojisinde de¤iflik
etyolojik faktörler olmas›na ra¤men  bronfl inkomplet
rezeksiyonu bizim bronkoplevral fistüllerde primer
nedendir. Genel olarak komplet rezeksiyonda
bronkoplevral fistül oran› %1-4 olmas›na ra¤men
inkomplet rezeksiyonlu vakalar›m›zda bu oran
%26.6’›yd›. Bu yüksek oran bronfl s›n›r›nda tümör
art›¤› kalmas›n›n  bronfl iyileflmesini kötü yönde
etkiledi¤ini göstermektedir.

SONUÇ

Bu çal›flmada KHDAK olgular›nda pozitif cerrahi
s›n›r›n bronkoplevral fistül oran›n› art›rd›¤›, ayr›ca
pozitif bronfliyal s›n›rl› hastalar›n sa¤kal›m oranlar›n›n
, komplet rezeksiyon yap›lanlara göre azald›¤›n›
görmekteyiz. Bu nedenle, KHDAK olgularda, komplet
rezeksiyon amac›yla cerrahi uygulanmal›d›r. Komplet
rezeksiyon tan›m›nda tüm bölgesel lenf nodlar›n›n
ç›kar›lmas› ise hala tart›fl›lan bir konudur.
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