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OZET

Pancoast tiimérleri; subklavyen damarlara komsu apikal ploropulmoner olukta yer alan neoplazmlar
olarak tammlanmgtir. “Pancoast tiimérleri”, “Pancoast-Tobias tiimorleri”, “superior sulkus tiimérleri”
veya “superior pulmoner sulkus tiimérleri” terimleri bu tamimlama i¢in kullamlabilmektedir. Pancoast
sendromuna neden olabilecek bircok malign ya da benign lezyon stiperior sulcus yerlesimli olabilecegi
i¢in tedavi oncesi tam zorunludur. Genellikle transtorasik igne biopsileri ile tam konulur. Periferik
yerlesimleri nedeniyle bronkoskopik tani konulmas zordur. Igne biopsisi ile tani konulamadigr durum-
larda VATS ya da torakotomi secenegi de nadir olarak giindeme gelebilir. Superior sulkus tiimérlerinin
giincel tedavisini multimodalite tedavisi olarak belirtilen indiiksiyon kemoradyoterapiyi takiben radi-
kal komplet cerrahi rezeksiyon olusturmaktadir. Segili siiperior sulkus tiimérleri icin de VATS tercih
edilebilir. Ancak tiimoriin anatomik yerlesimi nedeniyle nadir olgularda VATS ile operasyon tamamla-
nabilmekte, hibrid yontem daha ok tercih edilmektedir. Cerrahi sonuglara baktigimizda VATS ya da
VATS/Hibrid yontemin onkolojik agidan benzer sonuglandigi, komplikasyon agisindan ise konvansiyo-
nel kesilere gore olduk¢a avantajl oldugu cesitli calismalarda belirtilmektedir.

1. GIRIS olarak tamimlanmugtir. “Pancoast tiimérleri”, “Pan-
coast-Tobias timérleri”, “siiperior sulkus tiimérleri”

Stperior sulkus timorleri ilk olarak 1838de tanim- ‘o e d o
veya “stiiperior pulmoner sulkus tiimérleri” terimleri

1 tir. H P. t ilk t la-
anmistr. Henry Pancoast bu sendromu ilk tanimla bu tanimlama i¢in kullanilabilmektedir (2,3).

diginda ve sonraki uzun yillar boyunca bu antitenin
nérojenik embriyonel kalint1 kaynakh bir tiimér ol- 2. KLINIK BELIRTILER
dugu digtniliiyordu (1). Ancak sonraki yillarda yapi-
lan ¢alismalarda bu neoplazilerin pulmoner kékenli
oldugu saptanmusgtir.

Superior sulcus tumoérleri omuz-kol agrisi, Horner
sendromu, ist ekstermite kaslarinda zayifliga yol
acan ve Pancoast Sendromu olarak adlandirilan bir
Pancoast tiimérleri; subklavyen damarlara komgu  seri bulgu verebilir (3). Omuz agris1 en sik goriilen
apikal pléropulmoner olukta yer alan neoplazmlar  ve genellikle ilk semptom olup, hastalarin %44 ila
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%96’sinda gorulir (4-7). C8-T1-T2 dermatom da-
gihm alanlarinda gérilen bu agr brakial pleksus,
1-2. kosta, endotorasik fasya, vertebra invazyonun-
da gorilebilir (8). Horner sendromu sempatik sinir
zinciri hasar1 sonucu ortaya ¢ikan ipsilateral pitozis,
miyoz ve anhidroz olarak tanimlanabilir. Siklig fark-
L1 serilerde %14-83 arasinda degismektedir (9-11).
Tumorin periferik yerlesimi nedeniyle, 6ksiiriik, he-
moptizi ve nefes darlig gibi pulmoner semptomlar
hastaligin ge¢ dénemlerine kadar nadirdir.

3. TANI VE TEDAVI

Pancoast sendromuna neden olabilecek bir¢ok ma-
lign ya da benign lezyon siiperior sulcus yerlesimli
olabilecegi icin tedavi éncesi tani zorunludur. Ge-
nellikle transtorasik igne biopsileri ile tan1 konulur.
Periferik yerlesimleri nedeniyle bronkoskopi tani ko-
nulmas zordur. igne biopsiler ile tan1 konulamadig
durumlarda VATS ya da torakotomi secenegi de nadir
olarak giindeme gelebilir.

Stiperior sulkus tiimérlerinin nedeni olarak KHDAK
baskin olmasina ragmen, tim KHDAKlerin yuzde
S’inden az1 bu bélgede ortaya ¢ikar (4). Siiperior sul-
kus kitle lezyonlarinin ayirici tanisinda adenoid kis-
tik karsinoma, hemanjiyoperisitom, mezotelyoma,
lenfoma, plazmasitom ve serviks, larinks, karaciger,
mesane ve tiroid bezinin metastatik maligniteleri yer

alir (12).

Superior pulmoner sulkus tiimérleri, lokal timér ya-
yiliminin derecesine bagh olarak tipik olarak T3 veya
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T4 lezyonlaridir. Skalen, supraklavikiler ve kontra-
lateral mediastinal lenf nodlarina veya uzak bolge
metastazi olmamasi durumunda bélgesel lenf nodu
tutulumuna bagh olarak Evre 2B, 3A ya da 3B olarak
siiflandirilir.

Preoperatif degerlendirme giincel akciger kanseri de-
gerlendirmeleri ile benzerdir. Ancak stiperior sulkus
tumorlerinde gogiis duvari, brakiyal pleksus ve subk-
lavyen damarlar, vertebra ve spinal kanalin timoér
invazyonu agisindan degerlendirilmesinde manyetik
rezonans goruntilemenin (MRG) BT'ye gore kar-
silagtirmali degeri net olarak belirlenmemis olsa da
bircok ¢alisma MRG'nin degerlendirmede daha ya-
rarli oldugu belirtilmistir (13-17).

Superior sulkus tiimérlerinin giincel tedavisini mul-
timodalite tedavisi olarak belirtilen inditksiyon ke-
moradyoterapiyi takiben radikal komplet cerrahi re-
zeksiyon olugturmaktadir. Bu noktada hasta se¢imi
ve tedavi karari olduk¢a énemlidir (Tablo 1).

Akciger kanseri cerrahisinde ¢énemli bir konu olan
lenf nodu metastaz evrelemesi bu timérler icin de
tartismali bir konu olmaya devam etmektedir. Giin-
cel caligmalar ve rehberler 11¢inda PET-CT ya da BT
bulgularina bakilmaksizin indiiksiyon tedavi 6nce-
sinde mutlaka invaziv mediastinal evrelemenin uy-
gulanmas: gerektigidir. Karatif cerrahi rezeksiyon
planlanan hastalarda invaziv cerrahi evreleme yapil-
mali, lenf nodu metastaz: saptanmasi durumunda
rezeksiyon agisindan kontraendike olarak kabul edil-
melidir (18).

Tablo 1. “American Collage of Chest Physicians-ACCP” akciger kanseri rehberinde gore pancoast tii-

morleri icin oneriler ve diizeyleri.

1. Pancoast tiimérlii hastalarda herhangi bir tedaviye bagla-
madan 6nce mutlaka doku tanist konulmalhidir (Seviye 1C).

2. Kiiratif cerrahi rezeksiyon distniilen hastalarda MR ile
timoriin muhtemel vaskiler yapilar veya ekstradural
alana invazyonu agisindan torasik inlet ve brakial plek-
sus degerlendirilmelidir (Seviye 1C).

3. Kuratif cerrahi rezeksiyon dustniilen hastalarda invaziv
mediastinal evreleme ve ekstratorasik goriintiilemeler
(Kranial BT/MR veya tiim viicut PET ya da batin BT ve
buna ek olarak kemik sintigrafisi) ¢nerilir. Mediastinal
lenf nodu invazyonu ve/veya metastatik hastalik varlig:
rezeksiyon icin kontrendikasyondur (Seviye 1C).

4. Potansiyel olarak rezektable olan ve iyi performansi olan
Pancoast tiimorlii hastalarda rezeksiyondan énce preo-
peratif es zamanh kemodaryoterapi verilmesi 6nerilir
(Seviye 2B).

5. Rezeksiyon uygulanacak hastalarda tiim ¢aba komplet
rezeksiyon saglanmasi iizerine olmalidir (Seviye 1B).

6. Rezeksiyon uygulanacak hastalarda rezeksiyon genisli-
ginin etkilenmis olan gégiis duvari yapilar ile beraber
lobektomi olmasi (non-atomik wedge rezeksiyon yerine)
onerilir (Seviye 2C).

7. Unrezektable ama non-metastatik iyi performansa salip
hastalarda definitif es zamanl kemoterapi ve radyotera-

pi 6nerilir (Seviye 2C).

8. Kuratif tedavi aday: olmayan hastalarda payatif olarak
radyoterapi 6nerilir (Seviye 2B).
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Superior sulkus timorlerinin cerrahisinin indiksi-
yon tedavisini takiben ii¢-bes hafta sonra yapilmas:
onerilir. Anatomik yerlesim, olasi ¢evre anatomik
dokulara invazyon ve indiiksiyon tedavisinin getire-
cegi komplikasyon olasiliklar: nedeniyle riskli cerrahi
grubundadir ve kanser cerrahisi acisindan deneyimli,
multidisipliner tedaviye uygun merkezlerde yapilma-
s1 6nerilmektedir. Stiregelen yillarda acgik cerrahide
en stk kullanilan kesi yitksek posterior yaklagim olan
Paulson insizyonudur. Lezyonun lokalizasyonuna
gore 6zelliklle anterior yerlesimli olgularda transser-
vikal-Dartevelle, transmanubrial-Modifiye Dartevel-
le (Grunenwald), anterior trans-sternal inziyonlar da
tercih edilebilir.

Guniimiizde gelisen teknoloji yardimiyla akciger kan-
seri cerrahisinde minimal invaziv yaklagimlar primer
cerrahi tedavi secenegi olarak kullanilmaktadir. Ana-
tomik nedenli ileri evre akciger kanserleri, bronsial
ve vaskiler sleeve rezeksiyonlar, pnémonektomiler,
trakeal rezeksiyonlar gibi bircok zorlayic1 vakalarda
VATS rutin bir cerrahi yontem olarak tecriibeli kli-
niklerde tercih edilmektedir. Benzer sekilde secili sii-
perior sulkus tiimérleri icin de VATS tercih edilebilir.
Ancak timoériin anatomik yerlegimi nedeniyle nadir
olgularda VATS ile operasyon tamamlanabilmekte,
hibrid yéntem daha ¢ok tercih edilmektedir.

Cerrahi sonuglara baktigimizda VATS ya da VATS/
Hibrid yéntemin onkolojik agidan benzer sonug-
landig1, komplikasyon agisindan ise konvansiyonel
kesilere gére oldukga avantajli oldugu ¢esitli caligma-
larda belirtilmektedir. Nun ve arkadaglar1 2015 y1-
linda hibrid VATS ve agik cerrahiyi karsilagtirdiklar
calismada, hibrid uygulanan olgularda daha az agr,

komplikasyon ve azalmig hastanede kalis stiresi sap-
tadiklarini belirttiler (19). Cariona ve arkadaslar1 da
caligmalarinda benzer sonuclara ek olarak VATS'in
torakotomiye gére stiperior sulkus eksplorasyonunda
daha yararl oldugunu ve béylece yapilacak olan go-
gis duvar: rezeksiyonu, vaskiiler-néral yapilarin di-
vizyonunda ve cerrahi sinirlarin korunmasinda daha
iyi bir gérsel olusturdugunu belirtmiglerdir (20). Ca-
lismalarda belirtilen bir diger énemi konu indiiksi-
yon kemoradyoterpi sonrasi cerrahinin ytksek riskli
olmasidir. Hasta se¢iminde dikkatli olunmasa, perio-
peratif bronsiyal giidik ve anastamozun korunmasi
icin gerekli 6zenin gosterilmesi kabul edilebilir oran-
larda mortalite ve morbidite olugmas: i¢in énemlidir

(Sekil 1).
4. ANATOMIK OZELLIKLER

Stprior sulkus timérleri anatomik yerlegimi ve be-
lirgin cevre dokulara invazyon yapmasi nedeniyle
dikkatli ve zor bir cerrahi gerektirmektedir. Ancak
Pancoast tiimorii diyebilmek i¢in birinci kot veya
daha tzeri apikal gogiis duvar1 yapilarinin invazyonu
mutlaka olmas: gerekir iken Horner sendromu veya
omuzdan agagiya dogru yayilan agri olmasi zorunlu

degildir (Resim 1).

Stperior pulmoner sulkus tiimérleri, timérin yal-
nizca gogis duvarina kadar uzanip uzanmadiina
veya brakiyal pleksus, mediastinal yapilar veya ver-
tebral gévdelerini invaze edip etmedigine bagl olarak
tipik olarak T3 veya T4 lezyonlardir.

Skalen diigiimlere, supraklavikiler dugiimlere, kont-
ralateral mediastinal digimlere (Sekil 4) veya uzak
bolgelere metastaz olmadiginda, tiimérler genellik-

Sekil 1. National Comprehensive Cancer Network-NCCN versiyon 3.2025 rehberine gore siiperior sul-

kus tiimorleri tedavi algoritmasi.
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Resim 1. A. Siiperior sulkus anatomisi, B. MR’da vertevral invazyon boélgesi.

le evre IIB (T3, NO), IIIA (T3, N1 veya T4, NO) ka-
tegorisine girer veya IIIB (T3-4, N2) hastaligi, Ame-
rikan Kanser Ortak Komitesi/Uluslararasi Kanser
Kontroli Birliginin sekizinci baski TNM evreleme
sistemine gére simiflandirilmigtir. Apikal kostalar,
transvers cikintilar, vertebra, brakial pleksus, satellit
ganglion, sempatik zincir, majér vaskiiler yapilar in-
vazyon gosterebilecek temel yapilardir. Amag negatif
cerrahi siirlarla anatomik rezeksiyonu tamamlaya-
bilmektir. Ayn1 zamanda ¢evre invaze dokularin re-
zeksiyonunun yol acacagi majér komplikasyonlardan
kaginmaktir. Subklavian arter, genis brakial pleksus
ve vertevra invazyonlar negatif prognostik faktér
olarak bildirilmistir. Ozellikle vertebra cerrahisinde
beyin cerrahisi ya da ortopedi klinikleri ile birlikte
multidisipliner yaklagim gerekebilecegi unutulma-
malidir (21).

5. CERRAHI TEKNIK

Superior sulkus tiimérlerindeki cerrahi yaklagimin
temelini invaze olan ¢evre dokularin hangi anatomik
bélgede olduguyla belirlenir. Vertebra ve majér damar
invazyonlarinda VATS prosediirii nadir olarak kulla-
nilir. Bu anatomik 6zelliklerin invaze oldugu durum-
larda agik cerrahi ¢ogu cerrah icin tercih edilen bir
durumdur. Siirh vaskiiler invazyonlarda side klemp
ile alan divize edilerek primer siitiirasyonla cerrahi s1-
nirlar korunarak rezeksiyon tamamlanabilir.

Pancoast tiimérlerinde VATS kullanimu siklikla izole
kosta invazyonlarinda tercih edilmektedir. Bu nokta-
da invazyonun posterior ya da anterior alanda oldu-

Pekgolaklar A., Bilen S.

gu yaklagimimizda degisiklige neden olur (22). Stan-
dart cerrahi alan hazirhk sonrasinda lateral dekiibit
pozisyonda uniport ya da multiport tercih edilebilir.
Cerrahi alanin siirh olmasi, indiksiyon tedavi alimi
gibi zorluklar bize genelde biportal ya da multiportal

yontem tercih etmemize neden olur. invaze alanlar
belirlendikten sonra ¢ikarilacak alan siipheli bslge-
den lateral olarak yaklagik en az 4 cm olacak gekilde
isaretlenmelidir. Bu agamada hangi cerrahi agama-
dan baglanacag: 6nem kazanmaktadir. Klinik tabloya
gore ilk agamada anatomik akciger rezeksiyonun ta-
mamlanarak sonrasinda cevre invaze dokular rezeke
edilebilir. Ancak bu yéntemde akciger manipiilasyo-
nu ve hilus disseksiyonunda zorlanilmas: muhtemel-
dir. Diger bir yéntem 6ncelikle kostal invazyon alan-
larini rezeksiyonu ve sonrasinda anatomik akciger
rezeksiyonu uygulanmasidir. Bu yéntemde de rezeke
edilen kostalar sonrasinda gergeklestirerek anatomik
akciger rezeksiyonunda manipilasyona engel olacak-
tir. Ugiincii bir yontem olarak sinirhi invazyon alan-
larinda oncelikle kosta invazyonu olan alanlardan
parankimin endoskopik stapler yardimu ile ayrilmas:
ve sonrasinda ayr sekilde il olarak anatomik akciger
rezeksiyonunun yapilmasi ve sonrasinda kosta in-
vazyonu yapan ve divize ettigimiz parankim sahasin
iceren bolimiin cerrahi olarak ¢ikarilmasidir. Her tig
yontem de lezyonun anatomik 6zelliginde gére cerra-
hin kararina gore degisebilmektedir (Resim 2).

Bu cerrahide asil 6nemli nokta anatomik rezeksiyon-
da ziyade invaze dokularin cerrahi rezeksiyon sekli-
dir. Bu noktada lezyonun anatomik yerlesimi énem
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Resim 2. Hibrid cerrahide intratorasik alandan
kosta rezeksiyonu sonra VATS goriinimii.

kazamir. Torakoskopik olarak sinirli alanda gériilen
invaze alan endoskopik kosta rezeksiyon aletleri ile
rezeke edilerek cerrahi tamamlanabilir. Ancak sinir-
larin apikal ve antero-posterior alanlarda torakos-
kopik olarak net belirlenemedigi durumlarda hibrid
cerrahi secenegi uygulanir. Invazyonun lateral tora-
kal alandan gorulip posterior alandan net segilemedi
durumlarda giivenli cerrahi icin paravertebral poste-
rior alandan uygulanacak mini torakotomi ile invaze
yapilar rezeke edilmelidir. Vertikal bir kesi yardimiy-
la posterior alan ekstratorasik olarak rezeke edilir.
Benzer durum anterior invazyonlar i¢in de gegerlidir.
Anterior hatta parasternal mini torakotomi ile invaze
alanlar rezeke edilerek cerrahi iglem tamamlanir.

Tum mevcut yontemlerde cerrahi simirlarda olast
nitks agisinda yumugak dokularda cerrahi simini fro-
zen/section ¢aligmalidir. Frozen sonucuna bakilmak-
s1izin olas1 pozitif marjin sonuglarina gore yapilan
rezeksiyon alanlarinin ug¢ kisimlar: metalik klipsler-
le igaretlenmeli ve olas1 pozitif marjin sonuglarinda
radyoterapi i¢in yol gosterici olmalidir. Cerrahi spes-
men kesinlikle bir endobag yardimu ile toraks digina
cikarilmahdir. Cerrahin tecriibesine gére vaka uygun
hemostaz sonrasi bir ya da iki adet toraks drenaj ka-
tateri yerlestirilerek sonlandirilmalidir.

Son zamanlarda minimal invaziv tekniklerin gelisme-
si ve deneyimlerin artmasina bir 6rnek de Isvicre'de
bir merkezden bildirildi. Gregor Kocher ve arkadas-
lar1 robotik 1 kot ¢ikarmada deneyimlerini pancoast
tamorlere yansitmiglar ve 210 dakika stiren bir robo-
tik cerrahi ile pancoast timoér rezeksiyonunu bagari
ile gerceklestirmislerdir (23).

Olasi Komplikasyonlar

Akciger rezeksiyonunun standart potansiyel komp-
likasyonlarina ek olarak, silotoraks, C8 sinir kéki-
niin rezeksiyonuna sekonder ulnar sinir felci, satel-
lat ganglion rezeksiyonuna bagli Horner sendromu

(eger ameliyat 6ncesi mevcut degilse) ve sempatik
zincir veya beyin omurilik sivisi sizintis1 ve menen-
jit gorilebilir. T1 ve T2 sinir kéklerinin rezeksiyonu
genellikle majoér klinik sekellere yol agmaz. Bildirilen
cerrahi mortalite oranlar: yaklagik yiizde 4 ila 10 ara-
sindadir (20).

Onemli noktalar:

+ Negatif bir PET taramasi, etkilenmemis bir medi-
astenin 6ngoriilmesinde olduk¢a dogru gériinse de
kesin tedaviden énce mediastenin cerrahi evrele-
mesi genellikle standart olarak kabul edilir.

Rehberler 1s1g1nda klinik deneyim ve literatiir des-
tegi ile hasta se¢imi kritik 6nem tagimaktadur.

Geligen teknoloji ile minimal invazif operasyonlar
tum diinyada kabul edilen gogiis cerrahisi teknikle-
ri olmuglardir.

+ Anatomik rezeksiyon gerektiren akciger malignite-
si operasyonlari, bagarili cerrahi sonuglar ve yeterli
onkolojik etkinligin saglanabildigi VATS lobekto-
minin, gogiis cerrahisinde standart olarak kabul
edildigi klinik olarak gézlemlenmis ve yayinlarda
belgelenmistir.

+ Bu nedenle siiperior sulkus tiimérlerinde de onko-
lojik etkinlikten ve prensiplerden 6diin vermeden
multimodal yaklagim sonrasinda VATS esliginde
anatomik akciger rezeksiyonu ile birlikte hibrit go-
giis duvar rezeksiyonunun deneyimli merkezlerde
givenle uygulanabilecek bir yéntem oldugunu or-
taya koymaktadur.
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