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Ozet

Akciger kanserinde, anatomik olmayan wedge rezeksiyon veya anatomik segmentektomi gibi sublobar rezeksiyonlar birkag
on yildir uygulanmaktadir. Bu tir rezeksiyonlarin primer akciger kanserinin ana tedavisi haline gelememesinin sebebi, 20.
ylzyilin son dénemlerindeki galismalarda, konvansiyonel lobektomiye gore siirvi ve lokorejyonel niikks agisindan daha asagi
sonuglar sundugunun goésterilmis olmasidir. Ancak yakin dénemlerde klinik kanitlar bunun tersini éne sirmektedir. Akcigerin
periferinde yerlesen, iki santimetre ¢aptan kiiclk boyutlu tiimérlere sahip secilmis hastalarda, sublobar rezeksiyon sonrasi
survinin lobektomi sonrasindakine yaklastigi gosterilmistir. Daha 6énemlisi, adenokarsinom siniflandirmasinin son revizyonu,
bu tlr bir cerrahiden sonra potansiyel olarak iyi sonuglarla iligkili olan sublobar rezeksiyona aday kisilerin [adenokarsinom-in
situ (AlS) veya minimal invaziv adenokarsinom (MIA)] belirlenmesine ¢ok yardimci olmustur. Sublobar rezeksiyondan fayda
gbrecek hastalarin secim kriterlerinin dizeltiimesi sublobar rezeksiyona giinimuizdeki ilginin artmasina yardimci olmustur.
Son doénem kanitlar, sublobar rezeksiyonun lobektomiden daha az morbidite sundugunu gdstermede daha az basarilidir.
Ancak lobektomiyle bu tir bir mukayese ana fikir olmamalidir. GiniimUzdeki kanitlar basitce akciger kanserinin rutin teda-
visinde sublobar rezeksiyonun lobektomiye bir rakip oldugunu desteklememektedir. Buna karsilik sublobar rezeksiyonun,
lobektomiye yeterince uygun olmayan hastalarda, gtvenilir ve uygulanabilir oldugu kanitlanmistir. Bu anlamda sublobar

rezeksiyonun rolii, cerrahiye uygun bulunmayan secilmis hastalara yine de cerrahi tedavi umudu sunmak olabilir.
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GiRiS

Yirminci ylzyillin ortalarinda, pnémonektomi akci-
der kanserinin tedavisinde tercih edilen cerrahi islem
olarak yerini almisti. Dr. Evarts Graham’in &nclluk
ettigi bu islem, bdylesine kétl hastaliga sahip bir
hastanin tedavisinde en iyi sans olarak blylk oran-
da kabul gérmustt (1). Dr. Ochsner ve DeBakey gibi
g6gus cerrahisi dlinyasinin 6nde gelen akademi Uyeleri
daha sonra sdyle ilave etmiglerdir: “Akciger kanserinde
basit lobektomi uygulanmasi, tipki meme kanserinde
g6gsin kismi cikariimasi ve bdlgesel lenf bezlerinin
cikariimamasi kadar mantiksizdir. Teknik olarak, total
pnémonektominin lobektomiye gére cok daha cer-
rahi ve anatomik bir islem oldugu séylenebilir. ikinci
islem olsa olsa gecici bir operasyondan ibarettir.” (2).
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Buna ragmen lobektomi, Graham’in ilk pnédmonekto-
misinden 20 yildan da uzun sire dnce, 1912 yilinda
basariyla uygulanmistir, fakat pnémonektominin daha
Ustiin oldugu distincesi o kadar saglam sekilde kabul
edilmisti ki, bunu ortadan kaldirmak icin birka¢ on yillik
kanit gerekmistir.

Bugiin kesin olarak eminiz ki akciger kanserinde
varsayllan operasyon lobektomi olmalidir. Lobektomi
kanser tedavisinde esit derecede etkilidir ve pnédmo-
nektomiye gbre daha az mortalite ve morbidite icerir.
Cerrahi rezeksiyonun genigliginin 6tesinde, simdiler-
de cerrahlar akciger kanserli hastanin prognozunun
belirlenmesinde hastaligin evresinin en énemli belirteg
oldugunu kavramiglardir. Lobektomi, kanser tedavisin-
de kusursuz bir operasyon olarak, cidden pnémonek-
tominin rolUnu Ustlenmistir.
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Ama bir disinir séyle iddia edebilir: “Eger lobek-
tomi pndmonektomiye gére daha az travma yaratti-
gindan dolayi tercih ediliyorsa, neden burada durmak
gerekir? Cerrahi etkiyi mesela bir sublobar rezeksi-
yon uygulayarak neden daha da disirmeyelim ki?”
Sublobar rezeksiyon hastanin solunumunu kétl yénde
daha az etkileyecek ve (en azindan wedge rezeksiyon
gibi) teknik olarak daha basit ve ideal olarak minimal
invaziv cerrahi yaklasimi tamamlayan bir operasyon-
dur. Buna karsilik, karsit gérisler bunun bir basamak
Otesindedir. E§er daha az bir kisim rezeke edilirse,
operasyonun onkolojik yeterliligi riske atilmis olabile-
cek ve daha azalmis bir morbiditenin, hastaligin teda-
visinin yetersiz verilmis olmasinin éniinde olmayacagi
dogrulanacaktir.

Yillar igerisinde klinik kanitlar genelde ikinci goru-
st desteklemistir. GUnimizde cogu gogls cerrahi
lobektominin, herhangi bir sublobar rezeksiyona gére,
hala akciger kanserinin tedavisinde ¢cok daha basari
sundugunu onaylayacaktir. Ancak bizler akciger kan-
seri patolojisini daha iyi idrak ettikge, her kanserin ayni
olmadigini gitgide kavramaktayiz. Kanserlerin bazilari
daha az élumculddr ve dolayisiyla daha sinirli bir cer-
rahi ydntemle tedavilerinin verilebilecegi diistniilebilir.
Ayrica daha az invaziv cerrahi yaklagimlar gelistirerek
cerrahiye ulagimi geniglettigimizde, genel olarak tora-
kotomiye uygun bulunmayan hastalari artik video-yar-
dimh toraks cerrahisi (VYTC) kategorisine uygun hale
gelmektedirler. Bu hastalar lobektomi yerine sublobar
rezeksiyon olurlarsa daha mi fayda goérirler? Bundan
dolayi, sublobar rezeksiyonlarla ilgili deneylere son
yillarda amansiz bir egilime tanik olmaktayiz. Bunu, bu
konudaki yayin ve tartisma sayilarindaki ani artis gés-
termektedir. Ama bu ilgi ve maceraperestlik, sublobar
rezeksiyonu destekleyen klinik kanitlarla onaylanmig
midir? Sublobar rezeksiyon, tipki lobektominin pné-
monektominin yerini almasinda oldugu gibi, ikna edici
sekilde lobektominin ayagini kaydiracak midir veya
sublobar rezeksiyon her zaman igin sadece bir niche
operasyon olarak mi kalacaktir?

Bu makale akciger kanserinde sublobar rezeksiyo-
nu iyi ve kétl ydnde destekleyen tarihsel kanitlar g6z-
den gegirecek ve bu cerrahi yaklagimin ginimuazdeki
roliiniin ne olabilecegini gosterecek yakin déneme ait
klinik kanitlara odaklanacaktir. Wedge rezeksiyon ve
segmentektominin nasil yapildiklarina dair teknik &zel-
likler bu makalenin konusu disindadir, ancak bu konu
bagka yerlerde kolaylikla okunabilir (3).

TARIHSEL BAKIS ACISI
Bin dokuz yuzli yillarin ortalarina degin, sublobar

rezeksiyonlarla ilgili gercekte tim klinik kanitlar ret-
rospektif vaka serilerinden gelmekteydi. Bin dokuz

yuz yetmis U¢ yilinda, bronkojenik karsinom sebebiyle
segmentektomi geciren 69 hastalik bir seri %56’lik bir
5-yillik sirvi gdsterdi (4). Read ve ark. (5) 1990 yilinda
lobektomi geciren 131 ve sublobar rezeksiyon geiren
113 (107 segmentektomi dahil) TINO kicik hicreli
disi akciger kanseri (KHDAK) hastasini karsilastirdilar.
Calisma kollar arasinda kansere 6zgU sUrvi acisindan
bir fark bulamadilar, sublobar grupta tahmin edilen oran
%92 kadar yiksekti. Kodama ve ark 1977°de lobektomi
geciren 77 ve segmentektomi ile lenf nodu diseksiyonu
geciren 46 hastay karsilastirdilar (6). Yine ayni sekilde,
lobektomi grubundaki %88’lik orana karsilik segmen-
tektomi grubunda 5-yillik strvi %93 idi ve sirvide bir
fark saptanmadi. Umut verici sonuglara ragmen, yapilan
calismalardaki eksikliklerden dolaylr sublobar rezek-
siyonlarin lobektomiden Ustiin veya en azindan esit
oldugu hakkinda guvenilir bir sonu¢ ¢ikarmak zordu.
Ornegin bazi ilk calismalar rezeksiyonu evre | hastaliga
sinirlamamisti; bazi calismalarda sublobar rezeksiyon
icin kabul ve ret kriterleri degiskendi ve hicbir calismada
kansere 6zgu slirvi gdz dntine alinmamisti. Bunun sonu-
cu olarak sublobar rezeksiyonlarin rollini éne ¢ikaracak
klinik kanitlar yetersizdi.

Bin dokuz ylz doksan bes yilinda Lung Cancer
Study Group tarafindan, TINO KHDAK’da sublobar
rezeksiyon ile lobektomiyi karsilagtiran tek randomi-
ze calisma yayinlandi (7). Oldukgca alinti yapilan bu
calismada, sublobar rezeksiyon geciren 122 hasta (82
segmentektomi dahil) lobektomi geciren 125 hastayla
karsilastinldi. Sonuglar goésterdi ki sublobar grupta,
istatistiksel anlamliiga yakin sekilde (p=0.08), yillik
6lim orani %30 daha fazlaydi. Ancak sublobar grupta
lokorejyonel niks orani lobektomi grubuna gére sarsici
sekilde %300 daha ylksekti (p=0.008) ve wedge rezek-
siyon sonuglar segmentektomiye gére daha da kétiy-
di. Bu sonug onkolojik tedavide sublobar rezeksiyonun
yetersiz oldugu korkularini o dénemde dogruladi. Bu
yayin siklikla sublobar rezeksiyonlarin kullanimini eles-
tirmek amaciyla kullanildi ve takip eden yillar boyunca
akciger kanserinde bu yaklasimin kullaniimasi cerrahlar
arasinda degiskenlik gdsterdi. Buna ragmen, daha dik-
katli incelemeler bu ¢alismada lenf nodu drneklemesiyle
ilgili tutarh bir protokol olmadigini gdsterdi ve bundan
dolayi sublobar gruptaki kéti niiks oraninin ne kadarinin
yetersiz bir akciger rezeksiyonundan ne kadarinin gizli
nodal yayilimlardan kaynaklandigini belirtmek zordur.
Bu calismada T1NO oldugu varsayilan hastalarin kabaca
dértte birinin aslinda mediyastinal nodal tutulum agisin-
dan pozitif olduklari sdylenir. Sasirtmayacak sekilde,
son yillarda artarak yayinlanan takip eden calismalar
sayesinde, sublobar rezeksiyona ilgi artis gdsterdi.

Nakamura ve ark. (8) 2005 yilinda, su ana dek bilinen
tek sublobar rezeksiyon sonuglarinin ana meta-analizini
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yayinladilar. Meta-analiz icin, aralarinda 12 retrospektif
vaka serisini ve yukarida deginilmis olan Lung Cancer
Study Group’un randomize ¢alismasini kapsayan, top-
lam 14 calisma secilmisti. Sublobar rezeksiyon toplam
903 hastaya, konvansiyonel lobektomi 1887 hastaya
uygulanmisti. Sonucta (¢ calisma lobektominin daha
yiksek silrvi sundugu sonucuna varirken diger 13
calisma bir fark bulamamisti. Sublobar rezeksiyon ve
lobektomi hastalarinin rezeksiyon sonrasi 1, 3 ve 5.
yillarindaki kombine sirvi farklarinin sirasiyla %0.7, 1.9
ve 3.6 olduklari bulundu. Her ne kadar bu farklliklar
lobektomi lehine olsalar da, bu birlestirilmis farklarin
hicbiri istatistiksel olarak anlaml degildi. Sonucta, bu
nedenden dolayi, yayinlanan veriler evre | akciger kan-
serinde sublobar rezeksiyonun lobektomiyle kiyaslana-
bilir oldugunu gdsterdi.

Yakin zamanda De Zoysa ve ark. (9) bu konuda bir
sistematik literatlir taramasi yaptilar. Yazarlar sublobar
rezeksiyon konulu, aralarinda 2005 meta-analizinden
sonra yayinlanan 8 calismanin da yer aldigi, 16 calisma-
yi ele aldilar. Yazarlar ¢ ¢alismanin sublobar rezeksiyon
hastalarinda azalmis bir strvi gosterdigini fark ettiler.
Ancak ileri analizler sublobar rezeksiyon hastalarinin
daha yasli olduklarini ve lenf nodu érneklemesinin sinirli
oldugunu gosterdi. Bu degiskenlerin ayarlanmasi son-
rasinda yazarlar sirvide anlaml bir fark bulamadilar.
Yine yazarlar alti calismanin timér boyutunun énem arz
eden bir durum oldugunu gosterdigini fark ettiler. Bu
calismalarda, sadece iki santimetreye kadar ¢api olan
timdrlerde sublobar rezeksiyon lobektomiyle karsilasti-
rilabilir bir stirvi sunmustu. Bundan daha biytk tUmor-
lerde lobektomi daha Ustiin gériiniyordu. Ug calisma
sublobar rezeksiyonda artmis lokorejyonel niiks goés-
terdi. Diger yandan U¢ calisma da gosterdi ki sublobar
rezeksiyon akciger kanseri cerrahisi sonrasi morbiditeyi
cidden dusurmekteydi, komplikasyon oraninda disme,
hastanede kalis sliresinde azalma ve akciger fonksiyo-
nunun daha korundugu raporlanmisti.

Halbuki yukaridaki meta-analiz ve sistematik derle-
menin her ikisinde de, yazarlar sonuglarin yorumlanma-
sina ¢ok dikkat edilmesini énermekteydiler. Bazi calis-
malar sadece kansere 6zgl slrvi belitmekteydi ve bu
yuzden genel slrviye odaklanan meta-analiz, sublobar
grup lehine 6n yargil disinilmesine neden olmus olabi-
lirdi. Calismalarin cogu randomize olmadigi icin, calisma
kollarindaki, operasyon 6ncesi hastanin risk faktorleri,
farkl histolojiye ait veya farkll boyutlardaki ttimérler gibi
konularda 6n yargili secimler yapiimis olabilirdi. Ayrica,
tipki az énce belirtildigi Gzere, cogu calisma tutarl bir
lenf nodu drneklemesi protokoll belirlememisti. Bu yuz-
den, meta-analiz ve sistematik derlemenin ikisinin de
titizligine ragmen, sublobar rezeksiyonun ginimuzdeki
rolt Uzerine hala sorular bulunmaktadir.
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SUBLOBAR REZEKSIYON ICIN SON DONEM
KANITLAR

Yukaridaki Lung Cancer Study Group’un 1995 ran-
domize calismasindan beri, sublobar rezeksiyon Uzeri-
ne yayinlanan yazilarin genis bir kisminin bu stratejinin
faydalarini ortaya ¢ikarmaya meyilli olduklarini séyle-
mek uygundur. Bu yayinlar degerlendirilirken, kaginil-
maz bir sekilde bazi derecelerde yayinsal én yargilarin
var oldugu gercegi, yayinlarin klinik anlamliliklarini
azaltmamalidir. Bugtin, secilmis akciger kanserli has-
talarda sublobar rezeksiyonlarin faydali olabilecekleri
konusunda samimi bir géris vardir. Sublobar rezeksi-
yon lehine olan kanitlar genis bir sekilde iki kategoriye
ayrilabilirler: (i) sublobar rezeksiyonlarin operasyon
sonrasl morbiditeyi dislrdigine yonelik kanitlar; ve
(i) akciger kanseri icin sublobar rezeksiyonun lobekto-
miyle esdeger slrvi sunduguna yonelik kanitlar.

(I) Diisiik morbiditeye y6nelik kanitlar

Lung Cancer Study Group randomize calisma-
sinda, sublobar rezeksiyondan 12-18 ay sonrasinda,
FEV, degerindeki ortalama dususin %5.18 oldugu
bulunmustu (7). Lobektomi sonrasinda ise bu oran
%11.09 idi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p=0.041). Bu zamandan beri, takip eden calismalar
sublobar rezeksiyonun akciger fonksiyonlarini daha
fazla korudugunu dogruladi. Kenan ve ark. (10) lobek-
tomi geciren 147 hasta ile segmentektomi geciren
54 hastay! karsilastirdi. Lobektomi, cerrahiden bir yil
sonra FEV,, FVC, MVV ve diflizyon kapasitesinde daha
anlamh bozulmalarla iliskiliydi. Buna karsilik segmen-
tektomi geciren hastalar sadece diflizyon kapasitele-
rinde azalma yasamiglardi. Diger bir calismada Harada
ve ark, cerrahiden 2 ve 6 ay sonra, operasyon éncesi
ve sonrasi FEV, ve FVC oranlarinin, segmentektomi
yapildiginda, lobektomi uygulanan benzer hastalarla
karsilastirildiginda, anlaml olarak daha iyi olduklarinin
gosterdiler (siraslyla p=0.0006 ve p=0.0007) (11).

Akciger fonksiyonlarinin korunmasina ilave olarak,
sublobar rezeksiyonla genel morbidite ayrica azaltila-
bilir. Bu, dzellikle aligilagelmis lobektomiyi kaldirama-
yacak yasl hastalar icin dnemli mesajlar icerebilir. Kili¢
ve ark. (12) 75 yasindan blyUk hastalarda segmentek-
tominin operasyon sonrasi majér komplikasyon ora-
nini %25.5’ten %11.5’e dusurebildigini belirtmislerdir
(p=0.02). Her ne kadar fark istatistiksel olarak anlamli
olmasa da, operasyona yonelik mortalite segmentek-
tomi icin %1.3 ve lobektomi icin %4.7 idi. Daha yakin
bir ddnemde Okami ve ark., (13) 75 yas ve Ustl evre IA
KHDAK hastalarinda 74 standart lobektomiyle 54 sub-
lobar rezeksiyonun sonuglarini karsilastirdilar. Gogu
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vakada hastalar distk kardiyopulmoner fonksiyonlari
yuzinden sublobar rezeksiyon icin secilmiglerdi. Buna
ragmen, sublobar rezeksiyon grubundaki hastalar
lobektomi grubundakilerle benzer mortalite ve morbi-
dite oranlarina ve takipte benzer genel strvi oranlarina
sahip oldular. Bu tir ¢alismalar, genelde hicbir cerrahi
tedavi 6nerilemeyen hastalarda sublobar rezeksiyonun
bir sans sunabilecegini ve esas olarak palyatif veya
konservatif tedavilere alternatif olabilecegini &nermek-
tedir.

(Il) Lobektomiye benzer siirvi sunmasina y6nelik
kanitlar

Lung Cancer Study Group randomize calismasinda
sublobar rezeksiyon %17’nin Ustiinde bir lokorejyo-
nel niks ile iligkiliydi (7). Bunu takip eden caligmalar
tutarl bir sekilde segmentektominin lokorejyonel niks
oraninin sadece %2-8 oldugunu gdsterdiler (6, 14-16).
Bu oranlar Lung Cancer Study Group calismasinin
lobektomi grubundaki oranlara ya benzer sekildeydi
ya da daha iyiydi. Bu yazinin yazim asamasi esnasinda
yayinlanan, ¢ok yakin dénem vaka serilerinin birinde,
Donohue ve ark. (17) anatomik segmentektomi uygula-
nan T1a lezyonlu evre IA hastalarinda lokal niiksin %5,
uzak niksin %13 oldugunu bildirdiler. Bu hastalarin
5-yillik niiksstiz sirvileri %69’du. lyilesme gésteren bu
sonuclardan daha énemlisi, sublobar rezeksiyon son-
rasi daha iyi sUrvi ile iligkili bazi potansiyel faktorlerin
simdi gitgide belirlenebilir oldugu gercegiydi. Bunlar
arasinda timér boyutunun <2 cm olmasi, cerrahi sini-
rin yeterliliginin daha garantiye alinabilmesi, uygun ise
wedge rezeksiyon yerine segmentektomi yapilabilmesi
ve her tlr sublobar rezeksiyona nodal diseksiyonun
dahil edilmesi sayilabilir.

Kiguk timérler icin sublobar rezeksiyonla daha iyi
sonuclar sunan erken dénem calismalardan yukarida
bahsedilmisti. Yakin dénemde Fernando ve ark. (18)
sublobar rezeksiyon gegiren 124 hastanin sonugclarini
lobar rezeksiyon gegiren 167 hastaninkilerle karsilas-
tirdilar. iki santimetreden kiigik timérlerde sublobar
rezeksiyon ile lobar rezeksiyon gruplar arasinda sirvi
farki mevcut degildi. Buna karsilik buyik timérlerde
(2-3 cm), medyan survi lobektomi grubunda anlamli
sekilde daha iyiydi (70’e karsilik 44.7 ay, p=0.003).
Okada ve ark. (19) evre | KHDAK’lI 778 hastayi incele-
diler. Tumor capl 2 cm’den kiuguk veya esit olan evre
| hastalikta, hastalarin kansere 6zgl 5-yillik sUrvileri,
lobektomi, segmentektomi veya wedge rezeksiyondan
hangisi yapilirsa yapilsin, farkl degildi. Capi 21-30 mm
olan timorlerde lobektomi ve segmentektomi geciren
hastalarda 5 yillk kansere 6zgi sirvi farkh degildi
(%87.4’e karsilk %84.6). Ancak capi 30 mm’den

buyulk timoérlerde 5 yillik kansere 6zgu survi lobektomi
sonrasinda %81.3, segmentektomi sonrasinda sadece
%62.9 idi (p=0.00492).

Yakin dénemde, Kates ve ark. (20) tarafindan yapi-
lan bir calismada ABD’de Surveillence, Epidemiology,
and End Results (SEER) kayitlari kullaniip boyutu
icm’ye kadar olan evre | KHDAK’lI 668 sublobar
rezeksiyon ve 1402 lobektomi gegiren hasta belirlendi.
Egilim skoru analizi kullanilarak her iki tedavi grubun-
daki hastalarin temel karakteristik 6zelliklerinin potan-
siyel farklihiklarinin ayarlanmasi sonrasinda, calisma
gruplarinda hastalarin genel ve akciger kanserine 6zgu
sUrvi oranlarinin istatistiksel olarak farkli olmadiklari
bulundu. Bu sonu¢ daha kiguk timérlerde sublobar
rezeksiyonu destekler gibidir. Ancak ayni SEER verita-
banini kullanan ve ayni yil yayinlanan diger bir calisma
bu bulgulan onaylamakta yetersiz kalmistir (21). Hatta
14473 evre | adenokarsinom veya skuaméz hicreli
karsinom hastasina yodnelik daha genis bir kohorta
bakildiginda, yazarlar lobektomi gecirenlerin, timor
boyutuna bakilmaksizin, daha iyi genel ve kansere
6zgu sirvi oranlarina sahip olduklarini buldular. Hatta
timdr boyutu 2 cm veya daha az olan hastalarn karsi-
lastirdiklarinda, sdrvi analizleri lobektominin, sublobar
rezeksiyona gdre, daha iyi genel ve kansere &6zgu
slrvi sundugunu dogruladi (sirasiyla p=0.0002 ve
p=0.0047). Timoér boyutu ve sublobar rezeksiyonun
iligkisi halen kesin tespit edilememistir.

Yeterli cerrahi sinirin dnemine ydnelik en iyi kanit
El-Sherif ve ark’nin (22) KHDAK hastalarinda uygu-
lanan 55 wedge ve 26 segment rezeksiyonunu ele
aldiklan calismadan gelmektedir. Rezeksiyon sinir 1
cm’nin altinda olan 41 hastanin 6’sinda (%14.6) lokal
niks meydana gelmistir. Halbuki rezeksiyon siniri 1
cm veya daha Ustl olan gruptaki 40 hastanin sadece
Uclnde (%7.5) lokal niks meydana gelmistir (p=0.04).

Son yillarda sublobar rezeksiyonda en yaygin ola-
rak deger verilen prognoz faktérl, wedge rezeksiyon
yerine segmentektominin performansi olarak goril-
mektedir. Evre | KHDAK’lI 87 hastalik bir ¢alismada,
31 hastaya wedge rezeksiyon ve 56 hastaya segmen-
tektomi uygulanmisti (23). Wedge rezeksiyonla karsi-
lastinldiginda, segmentektomi sonrasinda anlaml bir
sekilde daha az lokorejyonel niks (p=0.001) ve daha
iyi kansere bagh slrvi vardi (p=0.016). Yakin zaman-
da, Nakamura ve ark., (24) aralarinda 269 lobektomi,
38 segmentektomi ve 84 wedge rezeksiyon bulunan,
klinik olarak evre | KHDAK’lI 411 hastalik bir kohor-
tu incelediler. Wedge rezeksiyon hastalarinda survi
daha kétlydi. Lobektomi, segmentektomi ve wedge
rezeksiyon icin 5-yillik sdrviler sirasiyla %82.1, %87.2
ve %55.4 idi. Lobektomiye karsilastiridiginda wedge
rezeksiyonun risk orani 4.30’du. Yukarida deginilen
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Okada’nin calismasinda [19], timoérin 30 mm’den
az oldugu durumlarda her ne kadar lobektomi veya
segmentektomi gegiren hastalarda sirvi oranlari farkl
olmasa da, bu boyuttaki bir timdrli hastalarda 5-yillik
kansere 6zgU survi anlamh sekilde kétiydi (%39.4,
p<0.0001).

Buna ek olarak yukarida bahsi gegen EI-Sherif ve
ark.’in (22) calismasinda, segmentektomi, rezeksiyon
sinir 1 cm’ye esit veya bundan daha fazla olan 40
hastanin 19’una (%47.5) uygulanirken, siniri 1 cm’den
kiicik olan 41 hastanin sadece 7’sine (%17) uygu-
lanmisti. Segmentektominin wedge rezeksiyona gore
sundugu survi avantajinin, segmentektomi uygularken
daha belirgin sekilde yeterli rezeksiyon sinirlarinin elde
edilmesi veya tam tersi oldugu seklinde, en azindan
kismen agiklanabilirligine dayali bir varsayimda bulu-
nulabilir. Buna ilaveten, kiicik boyutlu timdrlerle daha
iyi prognoz olmasinin, ayni sekilde daha genis bir
rezeksiyon sinin elde edilmesi sansinin yiksekligi ile
alakali oldugu onerilmistir.

Bir sublobar rezeksiyonun basarisinin, giderek artan
sekilde kabul goren, olasi énemli diger bir faktord,
yeterli lenf nodu érneklemesinin veya diseksiyonunun
ihtiyacidir. Yakin dénem bir ¢alismada, primer timd-
rin 2 cm veya daha kiglk capta oldugu KHDAK’l
sublobar rezeksiyon geciren 154 ve lobektomi geciren
84 hastayi incelendi (25). Sonuglar tam olarak sublo-
bar rezeksiyon lehine degildi. Lobektomi, daha uzun
strvi (p=0.0027) ve niksslz sirvi (p=0.0496) ile daha
az lokal niks (p=0.1117) ile iligkiliydi. Buna ragmen,
lobektomi hastalariyla, cerrahi esnasinda mediyastinal
lenf nodu 6érneklemesi yapilan sadece bu 45 sublobar
rezeksiyon hastasi karsilastiridiginda, bu farkhlklar
artik mevcut olmamaktayd..

YENI IASLC/ATS/ERS ADENOKARSINOM
SINIFLANDIRMASININ SUBLOBAR
REZEKSIYONLARA ETKISi

Sublobar rezeksiyonun ginimiizdeki roli hakkin-
daki tartismalar, International Association for the Study
of Lung Cancer (IASLC), American Thoracic Society
(ATS) ve European Respiratory Society (ERS) calisma
gruplarinin sunduklar adenokarsinomun son siniflan-
dirmasina deginilmeden tamamlanmis olmaz (26). Bu
siniflandirma adenokarsinom-in situ (AIS) ve minimal
invaziv adenokarsinomun (MIA), sirasiyla kiclik (<3
cm) ve invazyon gdéstermeyen veya <0.5 cm’den az
invazyon gosteren sadece lepidik blylmeden olusan
soliter adenokarsinomlar seklindeki yeni kategorile-
rini takdim etmektedir. Bu iki yeni kategori esasin-
da bronkioloalveolar karsinom (BAK) teriminin yerini
almistir ve eger tam rezeke edildilerse %100 veya ona
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yakin bir 5 yillik hastaliksiz strviye sahip olduklari igin
sunulmuslardir (27). Yeni siniflandirmanin énemi, AlS
ve MIA tanimlarnnin, yukarndaki klinik kanitlarla belir-
lenen ve sublobar rezeksiyon igcin en uygun olanlar
olarak degerlendirilen kiiglik ve az agresif tUmor tir-
leriyle tamamiyle her zaman ¢akismasindandir. AlS ve
MIA’nin nasil en iyi sekilde tanilarinin koyulabileceginin
degerinin bilinmesi, bu tur sinirli rezeksiyon igin hasta
secimine son derece yardimci olacaktir.

Yillar boyunca, BAK, BT taramasinda ‘buzlu cam
opasitesi” (BCO) gorinmesine dogrudan baglanmis-
tir. Goruntileme ve histopatolojiyi birlestiren klinik
galismalar tutarll bir sekilde, hepsi olmasa da, ¢ogu
BCO’yu, 6zellikle adenokarsinom tirtinden olan, pre-
invaziv, invaziv olmayan veya timdral blyUmenin erken
formlar ile baglantii bulmustur (28, 29). Baska tirlG
stylemek gerekirse, BT'deki bir BCO, aslinda AIS veya
MIA tanisinin onaylayicisi olabilir. Son dénem bir pros-
pektif calismada, BT'de <2 cm boyutlu, hacmine gére
sert kisim orani <0.25 olan bir tumérin bulunmasi inva-
ziv olmayan periferik akciger adenokarsinomunun veya
AlS’nin radyolojik tanisi anlaminda kullaniimistir (30).

Bilgisayarli tomografideki bir BCO’nun, tedavi
yonlind sublobar rezeksiyona cevirmeye faydal ola-
bileceginin kanitlan mevcuttur (27). Lobektomi BT'de
solid goruntl veren lezyonlar (2 cm’den kiglk olsalar
bile) icin hala standart cerrahi tedavi olarak disunul-
mektedir, ¢lnkld bu tir timdrler siklikla invaziv kar-
sinom olmaya meyillidir. Diger yandan, son kilavuzlar
ve genig, randomize calismalardan ¢ikan sonuglar
<10 mm’lik veya <600 mm3’luk, BT’de acik sekilde
%100 BCO lezyonu olan kiigik noddllerin AIS veya
MIA olarak degerlendirilmeleri &nerirler ve bundan
dolay! bu lezyonlar acilen lobektomi yerine sublobar
rezeksiyon uygulanmasi veya yakin takip i¢in uygun
olabilirler (31, 32). Rami-Porta ve Tsuboi’nin yakin bir
galismasinda, HRCT’de nodal tutulum olmaksizin saf
BCO olarak fark edilen kugik ve lokalize BAK’lara
ybnelik lobektomi veya sublobar rezeksiyon uygulan-
mis olan, 9 vaka serisi belirlenmistir (33). Bu lezyonlar
simdilerde AIS veya MIA olarak siniflandirimaktadirlar.
Bu lezyonlar icin 5-yillik sUrvi orani, bir seri haricinde,
%100 idi ve takipte niks gorilmemisti. Acik olarak
bu vakalar lobektomi kadar sublobar rezeksiyonla da
tedavi edilmislerdi. Lung Cancer Study Group’un diger
bir sistematik derlemesinde su sonuca varilmistir: “2
cm’den kiguk ve BCO yogunlugu %50’den fazla olan
timorlerde N1 veya N2 lenf nodu metastazi olmasi
olagan disidir. Bu tiimdrlerde sinirli rezeksiyon sonrasi
5-yillik slrvi, niks olmaksizin, yaklasik %100’dir ve
bundan dolayl bdyle hastalarin, sinirli rezeksiyon igin
en uygun adaylar olduklari eninde sonunda kanitlanmis
olabilir.” (34).
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Japonya’dan son bir ¢alisma, yukaridaki énerilerin
pratie uygulanmasini gdsterir (35). Bu calisma, timor
boyutu 2 cm veya daha ku¢uk olan klinik TINOMO ade-
nokarsinom hastalarini, yiksek ¢dzUnurlUklt BT deki
goruntulerine dayanarak, “hava igeren tip” ve “solid
yogunluktaki tip” olarak ikiye ayirmistir. Hava iceren
tumor yaygin olarak BCO’ya karsilik gelmektedir. Evre
IA adenokarsinom igin sublobar rezeksiyon geciren
123 hastanin ele alindigi bir kohortta, 5 yillik genel ve
ndkssuz sUrvi oranlar sirasiyla hava iceren tip timor-
lerde %95 ve %100, buna karsilik solid yogunluktaki
tip timorlerde %69 ve %57’ydi. Her iki strvi orani da,
solid yogunluktaki tiplere gbre hava igeren tip timor-
lerde anlamli sekilde iyiydi (p<0.0001).

SUBLOBAR REZEKSIYON iCiN HASTA SECiMi

Yukaridaki kanitlardan anlasilacagi Uzere, eger
secilmis hastalara sublobar rezeksiyon sunuluyorsa,
lobektomiye esdeger etkinlikte kanser tedavisine erig-
mek mUmkun gibi gorilmektedir. Segim kriterleri timo-
riin 2 cm’den (mimkinse 3 cm’den) kiiclk olmasi, 1
cm’den fazla bir rezeksiyon sinirina erigebilme imkani
olmasli ve wedge rezeksiyon yerine segmentektominin
uygulanabilir olmasidir. Bu dislinceye imkan saglayan
bilgiler, akciger kanseri goérintilemesi icin kullanilan
standart BT’den kolaylikla elde edilebilir. Basarili bir
sublobar rezeksiyon uygulamak icin gerekli belirtecler
BT’de su sekildedir: lezyonun akciger parenkiminin dig
Ucte birlik kisminda olmasi, lezyonun 3cm’den kigUk
olmasi ve endobronsiyal tutulum kaniti olmamasi (36).
Bu sartlar saglanmadiginda sublobar rezeksiyonlari
denemek, yetersiz rezeksiyon siniri olmasi, stapler hat-
tinda ayrilma ve stapler kullanilmasi sonrasinda kalan
akciger parenkiminin buikilmesi risklerini potansiyel
olarak arttinr. BT’nin AIS’yi ayirt etmedeki potansiyel
roline bagl yapilan yukaridaki tartisma, sublobar
rezeksiyondan en iyi fayda gérecek hastalarin belirlen-
mesindeki diger bir ortaya ¢ikan faktérdir.

Buna ek olarak, sublobar rezeksiyonu destekleyen
tim klinik kanitlarin &zellikle sadece evre | KHDAK
hastalariyla iligkili oldugu hatirlanmaldir. Sublobar
rezeksiyonlarin, daha ilerlemis hastaligi olan hastalarda
sUrvide herhangi bir yarar sundugunu 6neren hicbir iyi
kanit yoktur. Bu ylzden her turli gaba, metastaz dig-
lamak amaciyla dogru evrelemeyi saglamaya yonelik
olmalidir. Pozitron emisyon tomografisi (PET) kesinlik-
le &nerilir. Ancak, buna ters sekilde, birgcok sublobar
rezeksiyon adayinda, siklikla metabolik olarak ¢ok aktif
olmayan ve kendini PET’te zayif gbsteren AIS olabilir.
Bu ylzden, eger mimkinse hastayi, iginde en azindan
g6gus hastaliklari ve radyoloji uzmanlarinin oldugu,
multidisipliner bir ekiple incelemek 6nerilmektedir. Bir

sublobar rezeksiyon denemeden 6nce cogu hastada
mediyastinoskopi ve/veya endobronsiyal ultrasonog-
rafi (EBUS), mediyastenin degerlendiriimesinde yar-
dimci olabilir.

Sublobar rezeksiyon adayinin belirlenmesinde diger
bir ana husus ise adayin siklikla, lobektomiye uygun
go6rilmedigi veya ylksek riskli gérildigiinden dolayi,
sublobar rezeksiyon icin disinilmesidir. Spirometre,
arter kan gazi analizi ve hatta karbon monoksit difiiz-
yon kapasitesinin (DLCO) belirlenmesini igceren, tam
akciger fonksiyon testi sarttir. Tipki lobektomide oldu-
gu gibi, cikarlacak segment veya wedge hacmini
g6z onune alacak sekilde operasyon sonrasi FEV,
degerinin tahmin edilmesi, operasyon sonrasi mor-
biditenin belirlenmesinde faydal bir ilk basamaktir
(87). Hastanin akciger fonksiyonuna yoénelik siiphe-
ler kalmasi halinde, cikariimasi planlanan segmentin
hastanin solunumuna rélatif katkisini belirlemek igin
ventilasyon/perflizyon nikleer sintigrafisi (VQ tarama-
sl) kullanilmahdir. Her ne kadar hedef segmentin zayif
katkisI rezeksiyonu tesvik etse de, eger tim lob yine
de genis olarak fonksiyonel degilse, kisi hala sublobar
rezeksiyon yerine bu durumda lobektominin mi tercih
edilmesi gerektigini dustnebilir. Akciger durumunun
yani sira, hastanin operasyon 6ncesi kardiyak duru-
munun da degerlendiriimesi gerektigi sdylenmeden
gecilmemelidir.

ADJUVAN TEDAVININ ROLU

Sublobar rezeksiyon sonrasi potansiyel lokorej-
yonel niks hakkindaki endise yizinden, bu konuda
adjuvan tedavi her zaman merak konusu olmustur. Bin
dokuz ylz seksenler gibi erken dénemlerde, disuk
akciger kapasiteli akciger kanserli hastalara uygulanan
genis wedge veya segment rezeksiyonu sonrasinda
lokorejyonel niksl dusurmek amaciyla operasyon
sonras! radyoterapi 6nerilmekteydi (38). Ancak yakin
dénem klinik kanitlari, evre | KHDAK icin uygulanan
sublobar rezeksiyon sonrasinda, ilave lokal-rejyonel
tedavi uygulanmayanlarla kiyaslandiginda, external
beam radyasyon tedavisinin anlamli sekilde kétli med-
yan genel ve hastaliga 6zglU survi ile iliskili oldugu
gosterdi: sirasiyla 31 ve 45 aya karsilik 51 ve 98 ay
(p<0.001) (39). Bundan dolayidir ki bu tir adjuvan
tedaviye yonelik ginimuzde istek genel olarak azdir.

Bunu yerine, giinimuzde en sik tartisilan adjuvan
tedavi operasyon esnasinda brakiterapi verilmesidir.
Her ne kadar sublobar rezeksiyon sonrasinda bu
metod nispeten az sayida cerrah tarafindan uygulan-
maktaysa da, ortaya ¢ikan kanitlar secilmis hastalarda
Umit vericidir. Yakin dénemde Fernando ve ark. (18)
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evre | KHDAK icin sublobar rezeksiyon uygulanmis 124
hastanin 60’ina (%48) brakiterapi verdiler. Brakiterapi,
iyot 125 tohumlarinin bir parca poliglikonat yama tze-
rine emdirilmesinden oluguyordu ve dnerilen doz olan
0.5 cm derinliginde 10000-12000 cGy’ye ulasmak
amaciyla, stapler hatti tGzerine yerlestirilmisti. Ortlama
34.5 aylik bir takip sonucunda brakiterapi lokal niks
oranini %17.2’den %3.3’e dlslrdi (p=0.012). Birdas
ve ark. (40) 167 evre IB KHDAH hastasini ele aldilar ve
lobektomi geciren 126’sin1, stapler hatti (zerinde iyot
125 brakiterapisi ilave edilen 41 sublobar rezeksiyon
hastaslyla karsilastirdilar. Sublobar gruptaki hastala-
rnn operasyon oncesi akciger fonksiyonlarinin anlamli
sekilde daha kétl olmasina ragmen, sublobar rezeksi-
yona eklenen brakiterapinin lobektomiyle benzer loko-
rejyonel niks, hastaliksiz stirvi ve genel survi oranlar
verdigini buldular. Operasyon o6ncesi sinirli solunum
kapasitesi olan evre | KHDAK’lI 224 hastanin ele
alindigi yakin déneme ait ¢ok merkezli bir randomize
calismada, sadece sublobar rezeksiyon uygulananlar
ile buna ek olarak operasyon esnasinda brakiterapi
verilenler karsilastirildi. Doksan guinlik takip sonucun-
da brakiterapinin glvenli oldugu, ciddi istenmeyen
solunumsal yan etkilerin artisiyla veya FEV,, DLCO
veya dispne skorunda herhangi bir azalmayla iligkili
olmadigi anlasildi (41, 42). Bu makale yayina hazirlanir-
ken, ilgili bu randomize g¢alismanin sdrvi ile ilgili verileri
henlz yayinlanmamisti.

GELECEKTEN BEKLENTILER

Yukarida deginilen, sublobar rezeksiyon igin klinik
kanitlarin 6zetinde de gorilebilecegi gibi, hala bircok
soru mevcuttur. Eldeki kanitlarin ¢ogu sadece ret-
rospektif vaka serilerinden gelmektedir. Bu serilerin
nodal diseksiyon igin farkli protokolleri, farkli hasta
secim kriterleri ve farkli sonug dlgutleri (strvi anlami-
na gelen farkh tanimlamalar) olabilir. Bundan dolayi,
yayinlanmis sonuglardaki bdéylesine farkliliklar, gind-
muizde sublobar rezeksiyonlarin blytk 6élctide kabul
edilmesinin anahtar engellerinden biridir. Bu konuya
deginmek icin genis Olcekli prospektif randomize
calismalara son derece ihtiyac vardir. Bu tir iki calisma
halen sirmektedir. Bunlardan bir tanesi the Cancer
and Lymphoma Group B (CALBG 140503) calismasi
olup capl 2 cm’den kiiglk, perifer yerlesimli evre 1A
KHDAK timdrlerinde lobektomi ve sublobar rezek-
siyonu Kkarsilastirmayi hedeflemistir (43). Bu calisma
1200’Un Uzerinde hasta toplamayi amaclamaktadir ve
bu yazinin yazildigi dénemlerde hasta toplama déne-
minin sonuna gelinmis bulunmaktaydi. Halen sirmekte
olan diger ana randomize calisma the Japan Clinical
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Oncology Group ve the West Japan Oncology Group
calismasidir [JCOG0802/WJOG4607L) (44). ilgili ¢alis-
ma genis sekilde CALBG c¢alismasina benzerdir ve
ki¢lk boyutlu (capi 2 cm’yi agsmayan) perifer yerlesimli
KHDAK’Il 1100 hastayi toplamayl amaglamaktadir. Her
iki calisma arasindaki anahtar bir farkli nokta, sublobar
rezeksiyon calisma kolunda Japon c¢alismasinda seg-
mentektominin, buna karsilik CALBG’de segmentek-
tomi ve wedge rezeksiyonun her ikisinin de belirlenmis
olmasidir. Bu iki 6nemli ¢alismanin sonuglari, akciger
kanserinde lobektomiye gére sublobar rezeksiyonun
gelecekteki klinik rolinl belirlemeye yardimci olmayi
vaad etmektedir.

Gelecegi dusinlrsek, sublobar rezeksiyonun roli-
ne meydan okuyan olaylardan biri alternatif tedavi
yéntemlerinin ayni zamanda ortaya c¢cikmis olmasidir.
Stereotaktik vicut radyasyon tedavisi (SVRT) ve rad-
yofrekans ablasyon (RFA) veya mikrodalga ablasyon
(MDA) gibi ablasyon tedavileri, secilmis hastalarda
KHDAK tedavisi igin belirlenmistir (45, 46). Bu yontem-
ler, gercekte cerrahi digi ve rezeksiyon uygulanmayan
yontemler olduklarindan dolayi, sublobar rezeksiyon-
dan daha az morbidite vaad ederler. Bununla beraber,
sublobar rezeksiyon ile bu alternatif tedavi yaklagim-
larinin karsilagtirmasi oldukg¢a zordur, ¢inkU cerrahi
ve medikal onkolojik galismalarda morbidite sonug
Olcltleri ve hatta tedavi sonrasi hayat kalitesi degerlen-
dirmeleri oldukca degiskenlik gostermektedirler. Ayni
sekilde sublobar rezeksiyon, RFA/MDA, SVRT verilen
hastalar arasinda da surviyi guvenilir sekilde karsilas-
tirmanin zorlugu kanitlanmigtir. Yayinlanmis galismalar
gunimuizde genis yelpazede farkll sonuglar sunmakta-
dirlar. Bazilan birinci yilda her ti¢ ydntemde de benzer
sUrvi oldugunu 6ne slrerler, ama digerleri sublobar
rezeksiyonun uzun dénemde daha Ustiin oldugunu
Oner strerler (47). Diger taraftan, Hollanda’dan yakin
dénem bir egilim skoru eslestirme calismasi, SVRT’nin,
birakin tek basina sublobar rezeksiyonu, VYTS lobek-
tomiyle karsilastirildiginda bile daha iyi lokorejyonel
kontrol sundugunu 6ne slrecek kadar ileri gitmistir
(48). Yine de, bdylesine yavan karsilastirmalar, SVRT
ve RFA/MDA calismalarindaki dogal se¢im 6n yargi-
larina bagh sekilde glvenilir degildirler, ¢inkl cerrahi
disi yéntemlerle oldukga kéti durumdaki hastalara
tedavi verilmektedir.

Sublobar rezeksiyonu SVRT ile karsilastiran yuka-
ridaki bu konularin bazilarina génderme yapmak igin,
yeni bir prospektif, cok merkezli randomize calisma
yakin dénemde ABD’de baslamistir (49). ACOSOG
Z4099 calismasi, major akciger cerrahisi igin yiksek
riskli oldugu varsayilan klinik evre IA ve secilmis evre
IB olan 420 hastayl kaydetmeyi hedeflemektedir.
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Calismada, hastalar ya, operasyon esnasinda iyot 125
brakiterapisi esliginde veya degil, sublobar rezeksiyon
(wedge rezeksiyon veya anatomik segmentektomi) ya
da ayri olarak 2-8 giinde 3 bdlimde SVRT alanlar ola-
rak randomize edildiler. Olgek ve metodoloji, sublobar
rezeksiyonun SVRT’ye gore goreceli sirvi faydalarini
ve bunu izleyen morbiditeyi daha iyi anlamayr umut
etmektedir; ama ¢alismanin bitis tarihinin 2014 olaca-
ginin tahmin edilmesi ve tedavi sonrasi slrvi verileri
icin beklenecek olunmasi ylziinden, kesin sonuclarin
elde edilmesi icin daha bir siire vardir.

Buna ragmen RFA/MDA ve SVRT, yayinlanan survi
verilerini g6z dniine alinmasa bile, temel ve kaginilmaz
olarak iki konu tarafindan sinirlandirilacaktir. ilk olarak,
rezeksiyon disi yontemlerle hicbir zaman timdorin
%100’lUnln yok edildigini garantiye alan bir guvenilir
ydntem yokken, sublobar rezeksiyonla lezyon tam ola-
rak cikarilabilir ve sinirlarin degerlendiriimesi yapilabilir.
ikinci olarak, rezeksiyon digi yéntemlerde, gizli nod
metastazlarini dislayacak lenf nodlarinin histopatolojik
degerlendiriimesi sansi bulunmamaktadir. Bu iki konu-
nun klinik dnemi gelecekteki klinik calismalarla ¢ézll-
melidir. Ancak o zaman yUksek riskli akciger kanseri
hastalarinin tedavisinde cerrahi digi tedavilere karsilik
sublobar rezeksiyonun goreceli rolleri saptanabilir.

SONUC

Lobektomi, erken evre KHDAK’'da tercih edilen
tedavi sekli olarak siki sikiya kendini saglama almis
haldedir. Sublobar rezeksiyonu hesaba katan ise yarar
kanitlanin miktari ve kalitesi, su an akciger kanserinin
klinik tedavisinin bu yone dogru kaymasi gerekliligi-
ni desteklememektedir. Kanitlar genelde retrospektif
vaka serilerindeki ¢ok az hasta sayisindan gelmektedir.
Belki de devam eden CALBG ve Japon randomize
calismalar sublobar rezeksiyonun gelecekteki roliini
aydinlatmaya yardimci olabilirler. Ama ginimizde eli-
mizde olan verilerle, sublobar rezeksiyon ¢ok secilmis
bir KHDAK hasta popdulasyonu icin faydali bir alternatif
tedavi olarak sabit kalmaktadir. Bu populasyon séyle
tariflenmigtir:

I.  Pulmoner veya diger komorbiditeler sebeiyle

lobektomiyi kaldiramama;

II. Capi 2 cm’ye kadar olan kiiglk timorler;

lll.  Akcigerdeki timorin periferde yerlesimi;

IV. Sadece dogrulanmis evre IA hastalik olmasi;

V. BT goruntilemesinde baskin olarak BCO

g6rinimi olmasi.

Bu kriterlere uyan hastalar icin sublobar rezeksiyon
potansiyel olarak kabul edilebilir hastaliksiz sirvi oran-
lar sunar. Ayrica bu oranlar, secim kriterlerinin strekli

gelistiriimesi ve cerrahinin anahtar elemanlarinin artan
sekilde kabul gérmesiyle (genis sinirlar, segmentekto-
minin tercih edilmesi) daha da ytkselebilir gibi gorin-
mektedir. Brakiterapi gibi adjuvan tedavinin potansiyel
avantajl ginimuizde hala kesin kanit istemektedir, yine
de, eger uygulanirsa, béylesine bir adjuvan tedavi sim-
diye kadar az zarar vermektedir.

Daha az kesin olan, sublobar rezeksiyonun lobek-
tomiye oranla daha az morbidite sunup sunmadigidir.
Ancak bazi goéruslere gbére bu nokta tartisma konu-
sudur. GUnumuzde sublobar rezeksiyon lobektomiyle
karsilastinimamalidir, ¢linkl lobektomiye uygun akci-
ger kanserli hastalar elbette ki sublobar rezeksiyon
degil lobektomi gecirmelidirler. Bunun yerine, sublobar
rezeksiyon, lobektomiye uygun olmayan ve kendile-
rine radyoterapi veya sadece palyatif tedavi dnerilen
hastalarda karsilastinimaldir. RFA/MWA ve SBRT gibi,
daha gelisimlerinin ¢ok erken dénemlerinde olan alter-
natiflerle, en azindan kanitlar konvansiyonel cerrahi
digi tedavilerle karsilastiriidiginda daha iyi bir prognoz
sundugunu go6stermektedir. Bu manada, sublobar
rezeksiyonun giinimuzdeki roll, aksi taktirde hi¢ sansi
olmayan bdylesine hastalara umut hediye etmektir.
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