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GİRİŞ

Akciğer kanseri dünya çapında önde gelen ölüm ne-
denlerinden biridir. Göğüs duvarı invazyonu olan 
akciğer kanserinin cerrahi tedavisi 1947 yılında ya-
yınlanan Coleman ve arkadaşları tarafından yapı-
lan ilk operasyona kadar kontraendike olarak kabul 
edilmekteydi (1). Günümüzde parietal plevrayı ve 
göğüs duvarını invaze eden küçük hücreli dışı akci-
ğer kanseri (KHDAK) olgularının tedavisi öncelikle 
cerrahidir (2). Göğüs duvarı ve/veya paryetal plev-
ra tutulumu son evreleme sistemine göre T3 tümör 
olarak kabul edilmektedir (3). Aslında tümör tutulu-
mu nedeniyle göğüs duvarından bir parça ile birlikte 
en blok olarak çıkarılması gereken olgu sayısı tüm 
rezeksiyonların %5’ini oluşturur (4) ve lenf nodu 
metastazı olmadığında, beş yıllık sağ kalım %40-50 
civarındadır (3). Göğüs duvarı rezeksiyonu gelenek-

sel olarak kaburga, kıkırdak, yumuşak doku çıkarıl-
masını içeren ve genellikle torakotomi uygulanan bir 
yöntemdi. Geleneksel yöntemlerin invazivliğine bağlı 
olarak postoperatif morbidite ve mortalite ile birlik-
teliği oldukça fazlaydı. 1992’den beri gelişmekte olan 
VATS yöntemi göğüs duvarı rezeksiyonu kısmında bi-
raz geride kalmıştır. Fakat artan deneyim ve gelişen 
teknolojik aletlerle daha minimal invaziv yöntemler-
le de bu operasyon yapılır hale gelmiştir.

Göğüs duvarı invazyonu olan olgular ikinci kaburgayı 
içeren ve/veya üstünde bulunan tümörler (Pancoast) 
ve ikinci kaburganın altında bulunan tümörler olarak 
ikiye ayrılırlar. Üst kısmı tutan tümörler bu yazının dı-
şında tutulmuştur. Göğüs duvarını invaze eden küçük 
hücreli dışı akciğer kanseri olgularının en önemli özel-
liği, özellikle paravertebral alanı içeren rezeksiyonlar-
dan sonra oluşan ciddi ağrılardır (5). Videotorakosko-

https://www.youtube.com/watch?v=D5T_i3KkTIE

ÖZET

Küçük hücreli dışı akciğer kanserli olgularda göğüs duvarı invazyonu oldukça seyrek izlenmektedir. 
Aslında T3 olan bu tümörlerin lenf nodu tutulumu varlığında sağ kalım oranları oldukça düşmekte-
dir. Bu yüzden bu tür olguların cerrahisi bu yüzden bu olguların yönetimi zorludur. Geleneksel tora-
kotomiye göre VATS yöntemi postoperatif komplikasyon, morbidite ve mortalite açısından oldukça 
avantajlıdır. Bu yazımızda göğüs duvarı invazyonu olan küçük hücreli dışı akciğer kanseri olgularında 
uygulanan VATS rezeksiyon yöntemleri, temel onkolojik prensipler ve sonuçlarını ele alacağız.
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pik olarak göğüs duvarını da invaze eden küçük hücreli 
dışı akciğer kanserinin (KHDAK) “en blok” rezeksiyon 
cerrahisi morbidite ve ağrının azaltılması açısından ol-
dukça iyi sonuçlar vermektedir (6).

Göğüs duvarı invazyonu olan akciğer kanseri hastala-
rında en sık izlenen semptom göğüs ağrısıdır, ancak 
göğüs ağrısı olan akciğer kanseri hastalarının sadece 
%50’sinde göğüs duvarı invazyonu izlenir. Ağrı şid-
detli, sürekli ve yanma benzeri olarak tanımlanır ve 
geleneksel analjeziklere yanıt vermez (7).

Göğüs duvarı invazyonu lokal ileri bir tümör olarak 
sınıflandırıldığından, tüm hastalar mediastinal lenf 
nodu metastazı açısından irdelenmelidir (6). Lenf 
nodu metastazı (T3N0) yokluğunda %61 olan beş 
yıllık sağ kalım oranı T3N2 hastalığı olanlarda ise 
%18’e düşmektedir (8). Ayrıca, invazyon derecesi ile 
prognoz arasında doğrudan bir ilişki olduğundan, bu 
tür olguların detaylı incelenmesi de oldukça önemli-
dir (8,9). Bu invazyonu değerlendirmek amacıyla BT 
%50-81’e kadar iyi bir duyarlılığa (10,11), MRI ise 
%100 duyarlılık ve %82,9 özgüllüğe sahiptir (12). 
Göğüs duvarı rezeksiyonunda her yönden 1 cm’lik 
güvenli marj yeterli gibi görülse de bazı otoriteler 
makroskopik bakı ve mikroskobik incelemelerin fark-
lılığı ve kemikte frozen incelemenin uygun olmayışı 
gibi sebeplerle alt ve üst sağlam kaburga ve 3-4 cm’lik 
lateral güvenli marjı savunmaktadır (8). R1 veya R2 
rezeksiyonlar ise kötü sağ kalım oranlarını göster-
mektedir (13).

Göğüs duvarını invazyonu olan akciğer tümörleri için 
en iyi VATS çeşidi konusunda bazı tartışmalar vardır. 
Cerrahi rezeksiyonun kapsamı invazyon derinliği-
ne ve tümör yerleşimine bağlıdır. Parietal plevra ile 
sınırlı tümörler için göğüs duvarını sağlam tutarak 
ekstraplevral rezeksiyon uzun süreli sağ kalımla tam 
rezeksiyon elde etmek için yeterlidir. İzole parietal 
plevra invazyonu vakalarında göğüs duvarı rezeksi-
yonu herhangi bir sağ kalım avantajı sağlamaz (14). 
Yumuşak doku ve kaburga invazyonu varlığında eks-
traplevral diseksiyondan kaçınılmalı ve göğüs duvarı-
nın önceden rezeksiyonu yapılmalıdır.

En blok akciğer ve göğüs duvarı rezeksiyonu %20’nin 
üzerinde bir morbidite oranı ve %3,8 ila %7 arasında 
değişen bir mortalite oranı ile yalnızca VATS lobek-
tomi için beklenenden daha riskli operasyonlardır 
(15,16). En sık mortalite nedenleri ise pulmoner 
komplikasyonlardır (17).

Adjuvant tedavinin rolü tartışmalıdır (42). Asıl hedef 
her zaman tam rezeksiyon olmalıdır. Kanser ve Lö-
semi Grubu B (CALGB) çalışmasında, çapı 4 cm’den 

büyük ve lenf nodu tutulumu olmayan olgularda 
komple rezeksiyon sonrası adjuvan kemoterapinin 
istatistiksel olarak anlamlı bir sağkalım avantajı bu-
lunduğunu göstermişlerdir (18). R0 rezeksiyon sağ-
lanamayan hastalar reopere edilmelidirler ve opere 
edilmeyen hastalarda adjuvant radyoterapi öneril-
mektedir (19).

T3 tümörlerinin tedavisinde neoadjuvan tedavinin 
rolü, adjuvan tedavinin rolünden bile daha belirsiz-
dir. Göğüs duvarı invazyonu olan akciğer kanserli 
olgular için neoadjuvan kemoterapi veya kemorad-
yoterapiyi destekleyen az sayıda veri bulunmaktadır. 
Bununla birlikte, göğüs duvarını tutan NSCLC’li has-
talarda indüksiyon kemoradyoterapisi ve ardından 
cerrahinin incelendiği yakın tarihli, çok merkezli, 
faz II çalışmada, tedavi stratejisinin güvenli ve etkili 
olduğunu ve yüksek oranda patolojik yanıt verdiğini 
göstermiştir (20).

CERRAHİ TEKNİK

Majör akciğer rezeksiyonunda VATS artık torakotomi-
ye göre daha ön plana gelmiş haldedir. Widmann ve ar-
kadaşları göğüs duvarı invazyonu olan akciğer kanserli 
olgularda ilk VATS ile en blok rezeksiyonunun uygula-
dıktan sonra tamamen VATS veya hibrit VATS göğüs 
duvarı rezeksiyonu yapılır hale geldi (21). Berry ve 
arkadaşlarının çalışmasında hibrit yöntem; akciğer re-
zeksiyonu ve mediastinal lenf nodu diseksiyonu VATS 
ile bitirilip, göğüs duvarı invazyonunun olduğu bölge 
ise lezyon üstü utility insizyonu açılarak göğüs duvarı 
rezeksiyonu sağlanarak spesmenin yine bu insizyon-
dan çıkarılması olarak tanımlanmıştır. Yine bu çalış-
mada opere edilen 12 hastanın sonuçlarına göre hibrit 
yöntemlerle daha az insizyon kullanılarak yapılan gö-
ğüs duvarına invaze akciğer kanseri rezeksiyonlarının 
torakotomiye oranla daha az postoperatif ağrı ve daha 
iyi pulmoner fonksiyonlar ve dolayısıyla daha az mor-
biditeye yol açtığını ortaya koymuşlardır (22). Kara ve 
arkadaşları bu yöntemi aslında bir geçiş yöntem olarak 
ele almış ve özelikle daha anterior invazyon gösteren 
tümörlerde önce göğüs duvarı rezeksiyonu yapmak 
sonrasındaki hilus direksiyonunu kolaylaştırdığını be-
lirtmişlerdir (23). Tamamen VATS yönteminde ise en-
doskopik kot kesici ve elektrokoter kullanılarak göğüs 
duvarı rezeksiyonu yapılabilir.

Cerrahide hastalar genel anestezi altında çift lümenli 
entübasyon veya bronşiyal bloker yardımıyla lateral 
dekübit pozisyonunda (Resim 1) opere edilirler. Ana 
cerrah hastanın önünde, yardımcı cerrah ve masa 
hemşiresi ise arkasında konumlanır. Görüntüleme 
sistemi ise hastanın baş tarafındadır (Resim 2). Biz 
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kliniğimizde genellikle uniportal VATS yöntemini 
tercih ediyoruz. Bu yöntemde 3-5 cm arasında geniş-
liği olan utility insizyonu beşinci interkostal aralık-
tan anterior ve mid aksiller çizgiler arasından yapılır. 
Lobektomi ve mediastinal örnekleme yapıldıktan 
sonra göğüs duvarı invazyonunun bulunduğu bölge 
elektrokoter ve/veya enerji cihazları kullanılarak in-
terkostal olarak ayrıştırılır. Sonrasında ya endosko-
pik kaburga kesici yardımıyla ya da lezyon üstü insiz-
yondan kaburga kesici veya Gigli testere kullanılarak 
göğüs duvarı rezeksiyonu yapılır (Resim 3). Spesmen 
utulity insizyonlar kullanılarak çıkarılır. Göğüs du-
varı rekonstrüksiyonu ise genellikle 5 cm’den büyük 
veya 4 kaburgayı içeren rezeksiyonlarda düşünülme-
lidir. Özellikle anterior kısımdaki rezeksiyonlardan 
sonra otolog veya sentetik materyeller kullanılarak 
göğüs duvarı stabilizasyonu sağlanması oluşabilecek 
pulmoner komplikasyonları da engellemiş olacaktır. 
Scarnecchia ve arkadaşları, göğüs duvarı rezeksiyonu 
uygulanan hastalarda bu bölgedeki stabilizasyonun 
akut solunum komplikasyonlarıyla ters orantılı oldu-
ğunu göstermiştir (25).

ÖNEMLİ NOKTALAR

Göğüs duvarı insizyonu olan küçük hücreli dışı ak-
ciğer kanseri olgularında VATS ile “en bloc” göğüs 
duvarı rezeksiyonu Onkolojik cerrahi prensiplere 
uygundur. Daha az invaziv olan VATS tekniği sonu-
cunda daha az morbidite ve mortalite bildirilmiştir. 
Bu operasyon değerlendirmesinde en önemli husus 
etkin lenf nodu örneklemesi ve N0 olan olgularda R0 
rezeksiyondur. İster hibrit yöntem ister tam VATS 
yöntemi olsun rezeksiyon sonrası pulmoner komp-
likasyonları engellemek amacıyla rekonstrüksiyon 
yapılmalıdır.
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Resim 3. A. Torakoskopik kaburga kesici ve B. Gigli testere.


