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Akciğer Kanseri Sıklığı 

• DSÖ verilerine göre her yıl yaklaşık 1.2 
milyon yeni akciğer kanserli hasta teşhis 
edilmektedir 

• Günümüzde kansere bağlı ölümlerde 
birinci sırada yer almaktadır 

• Akciğer kanserli hastaların %15’ine erken 
evrede tanı konulabilmektedir 

• Bu hastalıkta en iyi tedavi şansı cerrahi 
rezeksiyondur  
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Tarihçe 

• 1933 Graham         İlk pnömonektomi 

• 1947 Price Thomas            Sleeve rezeksiyon 

• 1950  Abbott         Pnömenektomi + Karina Eksizyonu 

• 1954 Allison        Sleeve lobektomi (CA) 

• 1957 Barcley         Karinal Lober Sleeve Rezeksiyon 

• 1959 Gibbon         İlk Sleeve Pnömonektomi 

• 1960 Cahan        Lober rezeksiyon ile birlikte radikal LND 

• 1973 Jensik       Segmental Rezeksiyon 

• 1989 Yamamoto                Karinal Rekonstrüksiyon 

• 1990 lı yıllar      VATS  

• 2000 li yıllar      Robotik cerrahi 

• Şimdi VATS daha fazla revaçta (uniportal, 2 port) 
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Hasta Seçimi: 

• Pulmoner Değerlendirme 
• Spirometri 

• Karbon monoksit difüzyon testi (DLCO)  

• Arteriyal kan gazı  

• Egzersiz testleri  

• Pulmoner ventilasyon/perfüzyon sintigrafi 

• Kardiyak Değerlendirme 
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 Evreleme:T (tümör), N (nod), M (metastaz) 
• 8. TNM EVRELEME (2017):T,N,M faktörleri ile sağkalımlar arasındaki ilişkiler irdelenip evrelemedeki 

değişiklikler yapılmıştır 

 

• cEvreleme (Klinik evreleme); Fizik muayene, görüntüleme yöntemleri (BT, PET-
BT), bronkoskopi, EBUS/EUS ve mediastinoskopi ile yapılan evreleme  

• pEvreleme (Patolojik evreleme); Rezeksiyon sonrası patoloğun 
değerlendirmesiyle yapılan evreleme 

• yEvreleme; Bir kısım ya da tüm tedavi modalitesi sonrası yapılan evreleme 

• rEvreleme; Nüks tümörlerde yapılan evreleme  

• aEvrelemesi; Otopsi esnasında yapılan evreleme 



Bölge Sayı % 

Europe 46,560 49 

Asia 41,705 44 

North America 4,660 5 

Australia 1,593 1.7 

South America 190 0.3 

TOTAL 94,708 100 

8.Sınıflama için database: 19 ülke, 46 merkez 

Rami-Porta R et al. J Thorac Oncol 2014; 9: 1618-1624 



Proposals for stage grouping for the 8th edition 

Events/N MST 24 months 60 months 

IA1 68/781 NR 97% 92% 

IA2 505/3105 NR 94% 83% 

IA3 546/2417 NR 90% 77% 

IB 560/1928 NR 87% 68% 

IIA 215/585 NR 79% 60% 

IIB 605/1453 66.0 72% 53% 

IIIA 2052/3200 29.3 55% 36% 

IIIB 1551/2140 19.0 44% 26% 

IIIC 831/986 12.6 24% 13% 

IVA 336/484 11.5 23% 10% 

IVB 328/398 6.0 10% 0% 

Events/N MST 24 months 60 months 

IA1 139/1389 NR 97% 90% 

IA2 823/5633 NR 94% 85% 

IA3 875/4401 NR 92% 80% 

IB 1618/6095 NR 89% 73% 

IIA 556/1638 NR 82% 65% 

IIB 2175/5226 NR 76% 56% 

IIIA 3219/5756 41.9 65% 41% 

IIIB 1215/1729 22.0 47% 24% 

IIIC 55/69 11.0 30% 12% 

Clinical 

Pathological 

Goldstraw P et al. J Thorac Oncol 2016; 11: 39-51. 
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LEPİDİK PATERN  

BUZLU CAM GÖRÜNÜMÜ SOLİD PATERN  

NONLEPİDİK PATERN: Asiner, Papiller,  

Solid, Mikropapiller  
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T1mi 
T1b 

T1c 
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Tümör Evreleme??? 

• En uygun tedavi 

• Sağkalım analizi 

• Adjuvan tedavi 

 

 
cT2aN0M0 
pT2aN0M0 

EVRE 1B 
 

3-6 aylık 
aralıklarla 

takip 

VATS sol alt 
lobektomi 

5 yıllık sağkalım 
%73  

50 yaş 
Erkek 



EVRELEME YÖNTEMLERİ 
• Preoperatif evreleme (cEvre) 

• İntraoperatif evreleme: VATS lobektomi esnasında saptanan tek N2 
lerde rezeksiyon tamamlanır (NCCN 2019) 

• Postopetratif evreleme (pEvre) 
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Preoperatif evreleme 
• Görüntüleme teknikleri: T, N, M 

• BT 

• PET-BT 

• Endoskopik teknikler: N 
• Konvansiyonel TBİAB 

• EBUS/EUS 

• Cerrahi teknikler : N,T 
• Mediastinoskopi 

• Ekstended MK/Mediastinotomi 

• VATS 

• VAMLA/TEMLA 



 

• Evre 1A-3A(N1): cerrahi tedavi 

 

• Evre 3A-B (N2): neoadjuvan 
tedavi+cerrahi 

 

• Evre 3B-4 : onkolojik tedavi 

 (soliter beyin ve surrenal 
metaztazlar hariç) 



 

MLND; 

1. Lenf nodu etrafında bulunan yağlı doku ile birlikte çepeçevre enblok  
çıkartılmalıdır  

2. TNM kurallarına göre, en en az altı lenf nodu  3 adet N1 ve 3 adet N2 
istasyonlardan örneklemeli & Subkarinal mutlak olmalı 

 (N0 tanısı için asgari gerekliliktir) 

 

IASLC 

Lenf Nod Haritası 



İnvaziv Mediastinal 
Evreleme 
Evre 3A (N2) KHDAK de Cerrahinin Rolü 

•Öncelikli işlem EBUS/EUS olmalı 

•Neoadjuvan tedavi sonrası nodal 
yEvreleme için repeat mediastnoskopi hem 
zor hem de doğruluk oranı primer MK ye 
göre daha düşüktür 

•Tek LN (+) ; Multimodal tedavi  
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 ESTS ALGORİTMA 



NCCN 2018 
CERRAHİ SINIR& NODAL  DEĞERLENDİRME 

•Lokal nüks olacağı için cerrahi sınırlar temiz 
olmalı 

•Komplet rezeksiyon: rezeksiyon sınırı temiz, 
en üst mediastinal LN negatif 

•Komplet MLND veya en az 3 istasyondan LN 
örnekleme(N2 istasyonları) 

•İnkomplet rezeksiyon: rezeksiyon sınırı 
pozitif, (+)LN, (+)plevral/perikardial effüzyon 

•Komplet rezeksiyon R0, mikroskopik pozitif 
rezeksiyon R1, makroskopik rezidual tümör 
R2 
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Evre 1 KHDAK’lerinde cerrahi tedavi altın standart yöntemdir 
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• Videotorakoskopik Yardımlı Cerrahi (VATS) 

rezeksiyonlar 1991 yılından itibaren kullanılmaya 

başlanmıştır 

• İlk zamanlarda açık cerrahi ile ilgili yeterli veri olmasa 

da gelişen teknolojik yöntemler ile günümüzde birçok 

merkezde yaygın olarak uygulanmaya başlanmıştır 

• Birçok yayın VATS lobektominin onkolojik prensiplere 

uygun ve güvenilir bir yöntem olduğunu belirtmiştir 



Avantajları 

• kısa yatış süresi (ortalama 3 gün) 

• kas fonksiyonlarının korunması 

• daha az ağrı 

• postoperatif erken taburculuk 

• daha az intraoperatif kanama 

• morbititelerin daha az olması  

• uzun dönem sağkalım ????? 



NCCN 2019 

MİNİMAL İNVAZİV 
CERRAHİ 

(VATS & Robotik Cerrahi) 

• Deneyimli merkez 

• Onkolojik prensipler 

• Az ağrı, az hastane yatış 
süresi, az komplikasyon 

 













Aleksis 
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Tek port VATS 
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VATS lobektomi için kabul edilen 
endikasyonlar; 

• Klinik olarak Evre 1 akciğer kanseri 

• Tümörün 5 cm küçük olması 

• Benign hastalıklar (bronşektazi vs) 

• Fizyolojik operabilite 
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TEK PORT RLL 



MLND 
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Mutlaka 7 



• Patolojik evrelemede hala 
torakotomi daha üstün 

• VATS ile subkarinal LN örnek 
almama %15-22 
 

Sistematik MLND;  
• Tüm mediastinal yağlı doku ve lenf 

nodlarının (mediastinal, hiler, 
intrapulmoner) total çıkartılması 

• En az 6 LN nun, 3 mediastinal 
(subkarinal LN mutlak olmalı) ve 3 
hiler ve intrapulmoner LN 
çıkartılması 
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ACCP- Sublobar rezeksiyonlar 

• Pulmoner fonksiyonu kötü veya komorbid 
hastalıkları olan evre 1 KHDAK olgular ; 
Lobektomiyi tolere edemeyenlerde ise sublober 
rezeksiyon önerilir  

 (öneri 1B)  

   !!!segmentektomi !!!   

• Peroperatif mortaliteyi arttıracak durumlarda 
(yaş veya diğer komorbit durumlar) 
segmentektomi lobektomiye tercih edilir (öneri 
2C) 

 



ACCP- Sublobar rezeksiyonlar 

• <2 cm den küçük buzlu cam görünümü olan 
lezyonlarda (GGO), negatif tömör sınır ile sublober 
rezeksiyon lobektomiye tercih edilir  

 (öneri 2C) 

• Tümör çevresine en az 2 cm sağlam alan bırakılması  
önerilir 

• <2 cm lik cerrahi sınırlar pozitif olarak kabul edilmeli  

 (öneri 1C) 

 



NCCN 2019 
Sublober rezeksiyonlar; 

•Segmentektomi tercih edilmeli 

•Sublober rezeksiyon (segmentektomi/wedge 
rezeksiyon) da parenkimal sınır > 2 cm 

•Sublober rezeksiyonlarda da N1 ve N2 LN 
ları örneklenmeli 

•Düşük pulmoner rezerv veya diğer komorbit 
hastalıklar 

•Periferal nodül, <2cm 

•Pür AIS histoloji 

•BT de >%50 GGO 
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Segmentektomi vs Lobektomi 
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Martin-Ucar ve ark (2005) 

• sublober rezeksiyonlarda 5 yıllık sağkalım oranı %70 

• lobektomide 5 yıllık sağkalım oranı  %64  

El-Sherif ve ark (2006) (n:783)  

• 5 yıllık sağkalım oranı segmentektomiler %40  

• lobektomilerde %54 (p=0.004).  



Segmentektominin Başarısı 
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2015 yılında tamamlanan  Japan Clinical 

Oncology Group (JCOG) kohort çalışmasında 2-

3cm’de segmentektominin uzun dönem 

sonuçları lobektomi kadar başarılı olarak 

saptanmıştır 



Ne Kadar Agresif Cerrahi Yapılmalı? 
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ACCP 

• Klinik olarak santral evre I 
ve II olan hastalarda 
duruma göre sleeve yada 
bronkoplastik rezeksiyon 
pnömonektomiye tercih 
edilir 

 (öneri 2C) 

NCCN-2018 

• Parenkim koruyucu 
anatomik rezeksiyon 
(sleeve lobektomi) , 
pnömonektomiye tercih 
edilmeli 

• Anatomik olarak uygun ve 
cerrahi sınır temiz hastalar 
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Sleeve lobektomi 
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•Mediastinoskopi 4R (+) 
•4 kür KT sonrası komplet yanıt 

•VATS lobektomi 



Prognostik Faktörler 

• N2 hastalarda sağkalım için iyi prognostik kriter olarak;  
• kapsül invazyonunun olmayışı 

• tek lenf nodu tutulumu  

• fiksasyon yokluğudur  

• pN2 hastalık içerisinde en iyi sağkalım sonuçları, intraoperatif tek 
istasyon saptanan N2’ler dir 

 
• Funakoshi ve ark 141 hastalık pN2 analizinde; Multiple N2’nin sağkalım üzerinde prognostik faktör olduğunu ve 5 

yıllık sağkalım oranın %24 iken tek istasyonda %58 olduğunu belirtmişlerdir 
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Pür GGO: solid komponent yok 
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•30 paket/yıl smoker 
•Öz/soygeçmiş özellik yok 
•4 yıldır takipte 
•Büyüme yok 
•Solid komponent yok 
•VATS önerildi 
•Frozen: AdenoCA 
•Patoloji: 1,2x0,8 cm AdenoCA 



GGO: metilen mavisi ile işaretleme 
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Vats lobektomi 
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Postop 2.ay 






