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BRONKOJENiK KARSiNOMADA NiHAi REZEKSiYONA 
KONTRENDiKASYONLAR 

Contraindications to definitive resection in bronchogenic carcinoma 

Fahri Oguzkaya 1, Yigit Ak~alJ2 

Ozet: Bronkojenik karsinoma dunyadaki en 6/Um
cUl malignite tipidir. Cerrahi rezeksiyon bronkoje
nik karsinomanm tedavisinin en etkin bir;imidir. 
Bununla birlikte bronkojenik karsinomanm cerra
hi tedavisinin ba§ans1 hastalann uygun ser;imine 
bagltdtr. Dogru evreleme bronkojenik karsinomalt 
hastalarm degerlendirilmesinde onemlidir ve rad
yolojistin, bronkopistin ; cerrahm ve patolojistin 
ortak r;abasm1 gerektirir. Ser;iim, tumorun histolo
jisine, hastaltgm anatomik yaytltmma ve hastanm 
fizyolojik durumuna bagltdtr. Rezeksiyon ir;in 
adaylar, evre l ve ll hastaltkll kur;uk hUcreli olma
yan akciger kanserli (NSCLC) hastalar/a, komple 
rezeksiyonun mumkun oldugu evre llla'a hastallklt 
ve NSCLC smtrlt saytdaki hastalardtr. (:ok ozel 
durumlarda evre Illb veya!V hastaltklt hastalar, 
potansiyel cerrahi hastalr olarak du§unUlebilir. 
Nihai rezeksiyona kontraendikasyonlar tumorun 
evresi, tumorun derecesi, lokasyonu ve hucre tipi, 
hastanm t1bbi durumu ve torakotomi bulgulanna 
dayandml1r 

Anahtar Kelimeler: Bronkojenik karsinoma, 
Rezeksiyon kontrendikasyonu 

Tam ger~ekle~tiginde, bronkojenik karsinomah 
hastalann 2/3 ti inoperabl durumdadtr. Cerrahi 
rezeksiyon dt§tndaki mevcut terapotik 
modaliteler: radyoterapi, kemoterapi, immtinotera
pi ve supportif baklmdlr. 

Evre I, II ve IliA' daki kti~iik hiicreli olmayan 
bronkojenik karsinoma rezektabldlf. Periferik yer
le§imli Evre I hastahgt olan kii~iik hiicreli 
andifferansiye karsinomalt hastalarda nadiren 
cerrahiye aday olabilirler(l-4). 
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Summary: Bronchogenic Carcinoma '(BC) is the 
most common type of fatal malignancy worldwide. 
Surgical resection remains the most effective form 
of treatment for BC. Success of Surgical treatment 
for BC, however, is highly dependent on the pro
per selection of the patients. Accurate staging is 
critical for the evaluation of patients with BC, re
quiring the joint effort of the radiologist, broncho
pist, surgeon and pathologist. The criteria for se
lection depend of the histology of the tumor (TM), 
the anatomic extent of disease, and the physiologic 
status on the patients. Candidates for resection are 
patients with non-small cell lung cancer (NSCLC), 
patients with stage I and If disease, and limited 
group of patients with stage Ill a disease, in whom 
a complete resection is feasible. Only in exceptio
nal situations can patients with stage lllb or IV di
sease be considered as potential surgical patients. 
Contraindications to definitive resection are based 
on the staging of the TM, the extent and location 
of the TM, histologic type of the TM, the patient's 
medical condition, and thoracotomy findings. 

Key Words: Bronchogenic carcinoma, Resectional 
contraindications 

Rezeksiyona gidecek akciger kanserli hastalarda 
kontrendikasyonlar, ttimortin evresine, 
lokalizasyonuna ya da hiicre tipine gore, hastamn 
hbbi durumuna veya torakotomi bulgulanna gore 
belirlenir. 

TUMORUN EVRESiNE GORE KONTRENDi
KASYONLAR 

Boguk ses, superior vena kava sendromu, gogtis 
duvan ve kolun alt ktsmmda agn, Horner 
sendromu, disfaji, massif plevral effiizyona bagh 
dispne ipsilateral frenik sinir tutulumu gibi 
"ekstrapulmoner intratorasik semptomlart" olan 
pek~ok hastada, nadir istismilar dt~mda, cerrahi 
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tedavi endike degildir. ~linkii T4 veya ekstrakap
siiler N2/N3 Iezyon nedeniyle evre IIIB hastaltgt 
vardrr(l). 

Bazen, genellikle epidermoid Ca tarafmdan tutul
mu~ frenik sinir, kom~u perikardiyum boyunca ve 
onunla birlikte rezeke edilir. Bununla birlikte 
preoperatif gosterilebilen frenik sinir tutulumu 
eksplorasyona kontrendikedir(l). Malign plevral 
effiizyon varltgtnda (T4) rezeksiyon 
kontrendikedir. Nadiren, plevral efflizyon tiimore 
bagh degilse rezeksiyon mtirnktin olabilir bununla 
birlikte sitolojik olarak negatif plevral efftizyonlu 
hastalar grubunda rezeksiyon yalmzca %5.5 ora
nmda mlimkiin olmu~tur(5,6). Pulmoner tiimorle
rin %5 inde toraks duvart tutulumu vardtr. Be~ ytl
hk sagkahm orant %35-53 olan T3NOMO 
olgularda gogiis duvan tutulmast halinde 
lobektomi I pnomonektomi + toraks duvart rezek
siyonu yapthr. Cerrahi mortalite oteki rezeksiyon 
tiplerine gore daha yiiksektir(%5-20)ve bu durum 
ya~la ilgilidir. Postoperatif adjuvan radyoterapinin 
5 ytlhk sagkaltm oranma belirgin bir etkisi sap
tanmamt~tlr. Kostal - interkostal tutulumda "en 
bloc" toraks duvart rezeksiyonu tartt~mastz kabul 
edilmektedir. Skapular korumanm olmadtgt yerler
de Gore- tex yumu~ak doku 2mm veya prolene 
mesh gergin olarak kapattlarak rekonstriiksiyon ya
pthr(l,?-9). SUperior sulkus tiimorlerinde (T3) 
eger; pleksus brakiyalis yaygm olarak tutulmamt~
sa, intervertebral foramina tutulmamt~sa, boyun 
yumu§ak dokulart tutulmamt~sa, kapstil tutulumlu 
mediastinal lenf metastazt ve venoz obstriiksiyon 
yoksa preoperatif irradiyasyon (3000-5000 rd/ 2 
hafta) dan bir ay sonra, uzak yaythm kantlt yoksa 
"en bloc" rezeksiyon yapthr(l,lO). 

Metastatik mediastinal nodlarla (N2/N3) 
mediastinal golgenin geni§lemesi ve pozitif nodal 
biopsi cerrahiye kontrendikedir. Opere edilen 
pulmoner tiimorlerde sagkahmt onemli olyiide 
etkileyen faktorlerin ba~mda mediastinal lenfatik 
yaytlma gelmektedir. Ger9ekten de bir yalt~mada 
5 ytlhk sagkahm oranlart N0=%53.8, N 1 = % 
26.3, N 2 = %20.8 ( Bu oran se9ilmi~ olgularda 
%29'a ytkabilmektedir) verilmi§tir(ll). Gene! kant 
akciger grafisinde N2 dti~iiniilen olgularda total 
rezeksiyon oranmm 90k dii~iik oldugudur. A~agt
daki durumlarda, preoperatif N2 hastaltkta (pozitif 
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mediastinal eksplorasyon) cerrahi dii§iiniilebilir 
(%10-20) : Kapsiil i9inde smrrlt metastaz (5 ytlhk 
sag kahm oram %34 tiir, kapsiil tutulmu§sa bu 
oran % 9.5 e dii§er.), Alt sUperior mediastinal 
lokasyon ( 4,5,7 nolu istasyonlar, 3 nolu lenf 
istasyonunun tutulumu kontrlateral hastahk olu§tu
rur.), Yanhzca 1 - 2 lenf nodu tutulumu, fonksiyon 
eksikligi ( mikrometastaz durumunda 5 ytlhk 
sagkaltm oram:%41) (1,11-14). 

Coughling (15) metastatik lenf nodlarmm %20 sini 
eksplore etmi~ ve bunlann %80 inin komple 
rezektabl oldugunu gormii~. bu da preoperatif 
identifiye edilmi~ N2 tutulumlu total saymm % 
8.2'sini olu~turmu§tur. Luke'un (16) serisinde bu 
oran %12'dir. Subkarinal Ienf nodu tutulumu 
hastalarda sol akcigerde primer tiimorii olanlar ve 
pretorakotomik mediastinal eksplorasyonda 
bulunan daha yaygtn hastahk , oteki 
lokalizasyonlardaki N2 hastahk ve kontrlateral N3 
hastahk torakotomiye kontrendikedir. Subkarinal 
tutulumda sagkahm orant oteki bolgelere gore 
daha azdtr ve pretrakeal lenf bezi tutulumu olan 
hi9bir hasta 5 ytldan 90k ya§amamt§hr(12,13). 
Torakotomi a~amasma degin mediastinal lenf 
nodu tutulumu bilinmeyen N2 hastalarda komple 
rezeksiyonda 5 ytlhk sagkahm oram % 19-45'dir. 
Tutulan lenf diigiimii bt:ilgesi ve saytst artttkca sag
kahm orant azahr. Bu oran tek istasyon 
tutulumunda %34.8 iken, 90klu tutulumda %9.4 
olur. mvazif evrelemede, birden yOk bt:ilgede, 
pozitif N2 ; ya~. gene! durum, 90k uygun T 
durumu olanlarda cerrahi uygulanmahdtr. Ote 
yandan tek bolgede tutulum varsa cerrahi 
rezeksiyon daima uygulanmaltdtr. Cerrahi tedavi 
yaptlan tiim olgularda mediastinal kiiretaj yaptlma
hdrr. Unutulmamaltdtr ki, NI olmadan N2 lenf 
nodu olgulann ·%27'sinde gortiliir(l,l2,13). 

Uzak metastazlardan olu§an hemipleji, epilepsi, ki
~ilik degi~ikligi, konftizyon, konu§ma bozuklugu, 
ba~agnst, kemik agnlart,patolojik kemik ktngt, 
sanltk, asit, abdominal kitle, boyunda, cilt altmda 
kitle gibi "ekstratorasik metastatik(M 1) septomla
n" olan hastalar kan yoluyla veya lezyonun oldu
gu tarafm dt§tndaki lenf yaythmlan olan hastalar 
cerrahi tedaviye kontrendike grupta dii~iiniilmeli
dir. ~ok nadir durumlarda; rezektabl bir akciger 
kanserinin (tercihen T I olmalt, kesinlikle T II den 
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biiylik olmamahdu ve oolgesellenf nodlan negatif 
olmahdtr; mediasten, abdomen, kemik "scan"leri 
negatif olmahdtr.) identifikasyonu strasmda 
saptanan soliter bir beyin metastazt olan hastalar 
cerrahiye aday olarak dii§iiniilebilir. Screbral 
lezyon eksizyonu, tiim boyun irradiyasyonu ve 
pulmoner rezeksiyon yaptlmahdu. Bu olgularda 
sagkahm 1. ytl: % 55.2, 2. ytl: %31, 3. ytl: %24, 4. 
y1l: %21, 5. yd: %21, 10. yd: %15 olarak bildirilir. 
Oysa cerrahi giri~im yap•lmayanlarda sagkahm 
ortalama 6 ayd1r. Otc yandan nekropsi ~ah§mala
nnda akciger kanserli olgularm serebral metastaz
lanmn %36 oramnda soliter bulunmast 
rezeksiyon olastltgmm mutlaka ara§ttnlmast ge
rekliligini ortaya koymaktadtr(l,17,18). Rezektabl 
bir akciger kanserinde preoperatif saptanan, "soli
ter" bir adrenal metastazda, tiimoriin tiimiinii ~ikar
mak,-bu lokasyonda "en bloc"rezeksiyonun imkan
Stzbgmdan dolay1-, miimkiin degildir. Benzer bi
~imde "soliter" dalak metastazt cerrahiyc 
kontrendikedir. Hepatik metastazlar i~in de aym 
§eyleri s6ylemek miimkiindiir. Ancak,uygun 
olgularda cerrahi sonras1 uzun d6nem sagkahm 
bildirilmi§tir( 1,19 ,20). 

TUMORUN LOKASYONU VE HUCRE 
TiPiNE GORE KONTRENDiKASYONLAR 

Trakeal karinamn 2 em ir;:inde anakok bronkusunu 
tutan (T3) ti..imorler ve trakeal karinayt tutan ya da 
trakeal duvara invazyon gosteren (T4) ti..imorler 
genellikle non-rezektabldtr. Nadiren ti..imor, 
bronkoplastik veya kar§t akcigerin hava yolunu re
konstriikte edebilmck ir;:in trakeobronkoplastik bir 
teknikle "sleeve" rezeksiyonla r;:tkanlabi
lir(21,22,23). 

Kii~iik hiicreli andifferansiye ti..imorler Stage I ve II 
lezyonlar dt§mda cerrahiye aday degildirler(1,2,3). 
Ti..im bOyle hastalar kemoterapi veya kemoterapi + 
radyoterapi ile tedavi edilirler. Kemoterapiden 
sonra adjuvan cerrahi rezeksiyonun roli..i saptana
mamt§llr. Evre I kti~iik hiicreli akciger kanseri ol
gularmda cerrahi + kemoterapi sonunda 5 ytlhk 
sagkahm orant % 41 ken bu oran Evre II de %3l'e 
dii§mektedir. Bu oran aym evredeki ki..i~i..ik hticreli 
olmayan kanser olgulanna e§it olabilir. Dogru 
evrelemenin 1/2 oldugu ve bu olgularm % 10-
15'inin mikst tipte oldugu vurgulanmaktadu. Bu 
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nedenle stmrh kti~tik hticreli akciger kanseri olgu
larmda "cerrahi + adjuan kemoterapi" uygun bir 
modalite olarak goriilmektedir(1,2,24). 

HASTANIN TIBBt DURUMUNA GORE 
KONTRENDiKASYONLAR 

Pulmoner ve kardiyak yonden cerrahiye 
kontrendikasyon veya yiiksek risk gerektireh 
durumlar §unlardtr: FEY 1 < I litre, MVV < 
beklenen degerin% 45-50 si, p02<50 torr, pC02 > 
45 torr, V02 max < llt/dakika, unilateral pulmoner 
arter halon okltizyonunda ortalama pulmoner arter 
basmct > 35 mm hg , pulmoner vasktiler rezistans 
> 190 dynes- sec- cm-5 ( egzersizle azalmayan ), 
akut miyokard infarkti..isii, kontrol edilemeyen kalp 
yetmezligi ve aritmi. Hasta kardiyak infarktiisten 3 
ay sonraki bir donemde cerrahiye ahnabilir(1,25). 

Ya§, bir kontrendikasyon degilse de, 70 ya§m iis
tiindeki hastalarda olabildigince pnomonektomiden 
sakmdmahdtr(26). Krrk ya§mdan genr;: olanlar da 
kOtii grup olarak bildirilir(27). 

Hastanm sivt elektrolit dengesizligi, diabetes 
mellitus gibi endokrin problemi, hipertansiyon, 
anemi, koagtilopati, malnutrisyon, enfeksiyon, im
mtin yetersizlik, hepatik ve renal fonksiyon bozuk
lugu gibi durumlart bazen o kadar ileri olur ki akci
ger kanserinin elektif cerrahisi kontrendilcedir(28). 

TORAKOTOMi BULGULARINA GORE 
KONTRENDiKASYONLAR 

Non-rezektabl lezyonlart olanlart ayrrabilmek ir;:in 
bronkiyal karsinomal• hastalann preoperatif deger
lendirilmesinde r;:e§itli radyodiyagnostik yontemle
rin kullamlmasma kar§tn, torakotomide non
rezektabl ti..imorlere rastlanrr(l). 

TUmor taraf1ndan pariyetal plevramn 
saptanamayan ekimi % 5 olguda gori..iltir. Bu 
durumu onlemek ir;:in pretorakotomik video yar
dtmh torakoskopi ile lokal yaytltm ara§ttnhr (29). 
Toraks duvart tutulumu olmakstzm pariyetal 
plevra tutulumunda, endotorasik fasya ile toraks 
duvart arasmdan olu§turulacak bir plandan yaptla
cak "stripping" yontemine ba§vurmahd•r (8). Bu 
teknikle 5 ytllik sagkahm %62 olarak bildirilir. 
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Tiimoriin toraks duvanm tuttugu durumlarda 
rezeksiyona toraks duvart eklenir. Tumor vertebral 
kolumnda pariyetal plevrayt fikse etmi§se daha 
~YOk rezeksiyon endike degildir. Ancak tUmor 
paravertebral fasyaya fikse oldugunda vertebral 
kolumnun parsiyel eksizyonu yaptlabilir (30). 
Pariyetal ple:vrayt tutan tiimorlerde toraks duvany
la birlikte rezeksiyonda 5 ytlhk sagkahm %75 ken, 
plevramn ~Ytkarthp toraks duvarmm btraktldtgt ol
gularda bu oran %62 ye dii§er(7-9,11,31). 

Ozefagus, vena cava, vertebral korpus, transvers 
proces sternum gibi olu§umlara clirekt invazyon 
(T4) torakotomide anrezektabl degerlendirilir. Ay
m §ekilde mediastende yaygm lenfatik tutulum ve 
ekstrakapsiiler yaythm rezeksiyonu imkanstZ ktlar. 
Aslmda N2 hastahgm varhgt, definitif, potansiyel 
komplet bir rezeksiyonu engellemez. Tutulan lenf 
nodlan torakotomide tamlandmldtgmda - ozellik
le gizli metastazh normal biiyiikliikte lenf bezleri -
preoperatif olarak tespit edilen lenflerden daha iyi 
prognoza sahiptir. Geni§lemi§ lenf nodlarmda bile 
~YOgunlukla kapsiil i~Yine hapsolmu§ metastaz vardtr 
ve kom§u yaptlara fikse degildir. Bu nodlar 
mecliastinal eksplorasyonda lokalizasyonlan ndan 
dolayt gozden ka9abilir veya toraks CT de lenf 
nodlannda biiyiime goriilmeyebilir. Bu ~ekilde 
torakotomiye alman hastalarda nodal tutuluma ba
ktlmayarak rezeksiyon yaptlmahdu. Miiltipl 
mecliastinal lenf tutulumunda rezeksiyonun degeri 
sorgulanabilirse de rezeksiyonun yaptlmamast na-
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