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7. VATS Pancoast Tümörü
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1. GİRİŞ

Süperior sulkus tümörleri ilk olarak 1838’de tanım-
lanmıştır. Henry Pancoast bu sendromu ilk tanımla-
dığında ve sonraki uzun yıllar boyunca bu antitenin 
nörojenik embriyonel kalıntı kaynaklı bir tümör ol-
duğu düşünülüyordu (1). Ancak sonraki yıllarda yapı-
lan çalışmalarda bu neoplazilerin pulmoner kökenli 
olduğu saptanmıştır.

Pancoast tümörleri; subklavyen damarlara komşu 
apikal plöropulmoner olukta yer alan neoplazmlar 

olarak tanımlanmıştır. “Pancoast tümörleri”, “Pan-
coast-Tobias tümörleri”, “süperior sulkus tümörleri” 
veya “süperior pulmoner sulkus tümörleri” terimleri 
bu tanımlama için kullanılabilmektedir (2,3).

2. KLİNİK BELİRTİLER

Süperior sulcus tümörleri omuz-kol ağrısı, Horner 
sendromu, üst ekstermite kaslarında zayıflığa yol 
açan ve Pancoast Sendromu olarak adlandırılan bir 
seri bulgu verebilir (3). Omuz ağrısı en sık görülen 
ve genellikle ilk semptom olup, hastaların %44 ila 

https://www.youtube.com/watch?v=18oRejw4oY0

ÖZET

Pancoast tümörleri; subklavyen damarlara komşu apikal plöropulmoner olukta yer alan neoplazmlar 
olarak tanımlanmıştır. “Pancoast tümörleri”, “Pancoast-Tobias tümörleri”, “superior sulkus tümörleri” 
veya “superior pulmoner sulkus tümörleri” terimleri bu tanımlama için kullanılabilmektedir. Pancoast 
sendromuna neden olabilecek birçok malign ya da benign lezyon süperior sulcus yerleşimli olabileceği 
için tedavi öncesi tanı zorunludur. Genellikle transtorasik iğne biopsileri ile tanı konulur. Periferik 
yerleşimleri nedeniyle bronkoskopik tanı konulması zordur. İğne biopsisi ile tanı konulamadığı durum-
larda VATS ya da torakotomi seçeneği de nadir olarak gündeme gelebilir. Superior sulkus tümörlerinin 
güncel tedavisini multimodalite tedavisi olarak belirtilen indüksiyon kemoradyoterapiyi takiben radi-
kal komplet cerrahi rezeksiyon oluşturmaktadır. Seçili süperior sulkus tümörleri için de VATS tercih 
edilebilir. Ancak tümörün anatomik yerleşimi nedeniyle nadir olgularda VATS ile operasyon tamamla-
nabilmekte, hibrid yöntem daha çok tercih edilmektedir. Cerrahi sonuçlara baktığımızda VATS ya da 
VATS/Hibrid yöntemin onkolojik açıdan benzer sonuçlandığı, komplikasyon açısından ise konvansiyo-
nel kesilere göre oldukça avantajlı olduğu çeşitli çalışmalarda belirtilmektedir.
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%96’sında görülür (4-7). C8-T1-T2 dermatom da-
ğılım alanlarında görülen bu ağrı brakial pleksus, 
1-2. kosta, endotorasik fasya, vertebra invazyonun-
da görülebilir (8). Horner sendromu sempatik sinir 
zinciri hasarı sonucu ortaya çıkan ipsilateral pitozis, 
miyoz ve anhidroz olarak tanımlanabilir. Sıklığı fark-
lı serilerde %14-83 arasında değişmektedir (9-11). 
Tümörün periferik yerleşimi nedeniyle, öksürük, he-
moptizi ve nefes darlığı gibi pulmoner semptomlar 
hastalığın geç dönemlerine kadar nadirdir.

3. TANI VE TEDAVİ

Pancoast sendromuna neden olabilecek birçok ma-
lign ya da benign lezyon süperior sulcus yerleşimli 
olabileceği için tedavi öncesi tanı zorunludur. Ge-
nellikle transtorasik iğne biopsileri ile tanı konulur. 
Periferik yerleşimleri nedeniyle bronkoskopi tanı ko-
nulması zordur. İğne biopsiler ile tanı konulamadığı 
durumlarda VATS ya da torakotomi seçeneği de nadir 
olarak gündeme gelebilir.

Süperior sulkus tümörlerinin nedeni olarak KHDAK 
baskın olmasına rağmen, tüm KHDAK’lerin yüzde 
5’inden azı bu bölgede ortaya çıkar (4). Süperior sul-
kus kitle lezyonlarının ayırıcı tanısında adenoid kis-
tik karsinoma, hemanjiyoperisitom, mezotelyoma, 
lenfoma, plazmasitom ve serviks, larinks, karaciğer, 
mesane ve tiroid bezinin metastatik maligniteleri yer 
alır (12).

Superior pulmoner sulkus tümörleri, lokal tümör ya-
yılımının derecesine bağlı olarak tipik olarak T3 veya 

T4 lezyonlarıdır. Skalen, supraklaviküler ve kontra-
lateral mediastinal lenf nodlarına veya uzak bölge 
metastazı olmaması durumunda bölgesel lenf nodu 
tutulumuna bağlı olarak Evre 2B, 3A ya da 3B olarak 
sınıflandırılır.

Preoperatif değerlendirme güncel akciğer kanseri de-
ğerlendirmeleri ile benzerdir. Ancak süperior sulkus 
tümörlerinde göğüs duvarı, brakiyal pleksus ve subk-
lavyen damarlar, vertebra ve spinal kanalın tümör 
invazyonu açısından değerlendirilmesinde manyetik 
rezonans görüntülemenin (MRG) BT’ye göre kar-
şılaştırmalı değeri net olarak belirlenmemiş olsa da 
birçok çalışma MRG’nin değerlendirmede daha ya-
rarlı olduğu belirtilmiştir (13-17).

Superior sulkus tümörlerinin güncel tedavisini mul-
timodalite tedavisi olarak belirtilen indüksiyon ke-
moradyoterapiyi takiben radikal komplet cerrahi re-
zeksiyon oluşturmaktadır. Bu noktada hasta seçimi 
ve tedavi kararı oldukça önemlidir (Tablo 1).

Akciğer kanseri cerrahisinde önemli bir konu olan 
lenf nodu metastazı evrelemesi bu tümörler için de 
tartışmalı bir konu olmaya devam etmektedir. Gün-
cel çalışmalar ve rehberler ışığında PET-CT ya da BT 
bulgularına bakılmaksızın indüksiyon tedavi önce-
sinde mutlaka invaziv mediastinal evrelemenin uy-
gulanması gerektiğidir. Küratif cerrahi rezeksiyon 
planlanan hastalarda invaziv cerrahi evreleme yapıl-
malı, lenf nodu metastazı saptanması durumunda 
rezeksiyon açısından kontraendike olarak kabul edil-
melidir (18).

1.	Pancoast tümörlü hastalarda herhangi bir tedaviye başla-
madan önce mutlaka doku tanısı konulmalıdır (Seviye 1C).

2.	Küratif cerrahi rezeksiyon düşünülen hastalarda MR ile 
tümörün muhtemel vasküler yapılar veya ekstradural 
alana invazyonu açısından torasik inlet ve brakial plek-
sus değerlendirilmelidir (Seviye 1C).

3.	Küratif cerrahi rezeksiyon düşünülen hastalarda invaziv 
mediastinal evreleme ve ekstratorasik görüntülemeler 
(Kranial BT/MR veya tüm vücut PET ya da batın BT ve 
buna ek olarak kemik sintigrafisi) önerilir. Mediastinal 
lenf nodu invazyonu ve/veya metastatik hastalık varlığı 
rezeksiyon için kontrendikasyondur (Seviye 1C).

4.	Potansiyel olarak rezektable olan ve iyi performansı olan 
Pancoast tümörlü hastalarda rezeksiyondan önce preo-
peratif eş zamanlı kemodaryoterapi verilmesi önerilir 
(Seviye 2B).

5.	Rezeksiyon uygulanacak hastalarda tüm çaba komplet 
rezeksiyon sağlanması üzerine olmalıdır (Seviye 1B).

6.	Rezeksiyon uygulanacak hastalarda rezeksiyon genişli-
ğinin etkilenmiş olan göğüs duvarı yapıları ile beraber 
lobektomi olması (non-atomik wedge rezeksiyon yerine) 
önerilir (Seviye 2C).

7.	Unrezektable ama non-metastatik iyi performansa salip 
hastalarda definitif eş zamanlı kemoterapi ve radyotera-
pi önerilir (Seviye 2C).

8.	Küratif tedavi adayı olmayan hastalarda payatif olarak 
radyoterapi önerilir (Seviye 2B).

Tablo 1. “American Collage of Chest Physicians-ACCP” akciğer kanseri rehberinde göre pancoast tü-
mörleri için öneriler ve düzeyleri.
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Superior sulkus tümörlerinin cerrahisinin indüksi-
yon tedavisini takiben üç-beş hafta sonra yapılması 
önerilir. Anatomik yerleşim, olası çevre anatomik 
dokulara invazyon ve indüksiyon tedavisinin getire-
ceği komplikasyon olasılıkları nedeniyle riskli cerrahi 
grubundadır ve kanser cerrahisi açısından deneyimli, 
multidisipliner tedaviye uygun merkezlerde yapılma-
sı önerilmektedir. Süregelen yıllarda açık cerrahide 
en sık kullanılan kesi yüksek posterior yaklaşım olan 
Paulson insizyonudur. Lezyonun lokalizasyonuna 
göre özelliklle anterior yerleşimli olgularda transser-
vikal-Dartevelle, transmanubrial-Modifiye Dartevel-
le (Grunenwald), anterior trans-sternal inziyonlar da 
tercih edilebilir.

Günümüzde gelişen teknoloji yardımıyla akciğer kan-
seri cerrahisinde minimal invaziv yaklaşımlar primer 
cerrahi tedavi seçeneği olarak kullanılmaktadır. Ana-
tomik nedenli ileri evre akciğer kanserleri, bronşial 
ve vasküler sleeve rezeksiyonlar, pnömonektomiler, 
trakeal rezeksiyonlar gibi birçok zorlayıcı vakalarda 
VATS rutin bir cerrahi yöntem olarak tecrübeli kli-
niklerde tercih edilmektedir. Benzer şekilde seçili sü-
perior sulkus tümörleri için de VATS tercih edilebilir. 
Ancak tümörün anatomik yerleşimi nedeniyle nadir 
olgularda VATS ile operasyon tamamlanabilmekte, 
hibrid yöntem daha çok tercih edilmektedir. 

Cerrahi sonuçlara baktığımızda VATS ya da VATS/
Hibrid yöntemin onkolojik açıdan benzer sonuç-
landığı, komplikasyon açısından ise konvansiyonel 
kesilere göre oldukça avantajlı olduğu çeşitli çalışma-
larda belirtilmektedir. Nun ve arkadaşları 2015 yı-
lında hibrid VATS ve açık cerrahiyi karşılaştırdıkları 
çalışmada, hibrid uygulanan olgularda daha az ağrı, 

komplikasyon ve azalmış hastanede kalış süresi sap-
tadıklarını belirttiler (19). Cariona ve arkadaşları da 
çalışmalarında benzer sonuçlara ek olarak VATS’ın 
torakotomiye göre süperior sulkus eksplorasyonunda 
daha yararlı olduğunu ve böylece yapılacak olan gö-
ğüs duvarı rezeksiyonu, vasküler-nöral yapıların di-
vizyonunda ve cerrahi sınırların korunmasında daha 
iyi bir görsel oluşturduğunu belirtmişlerdir (20). Ça-
lışmalarda belirtilen bir diğer önemi konu indüksi-
yon kemoradyoterpi sonrası cerrahinin yüksek riskli 
olmasıdır. Hasta seçiminde dikkatli olunması, perio-
peratif bronşiyal güdük ve anastamozun korunması 
için gerekli özenin gösterilmesi kabul edilebilir oran-
larda mortalite ve morbidite oluşması için önemlidir 
(Şekil 1).

4. ANATOMİK ÖZELLİKLER

Süprior sulkus tümörleri anatomik yerleşimi ve be-
lirgin çevre dokulara invazyon yapması nedeniyle 
dikkatli ve zor bir cerrahi gerektirmektedir. Ancak 
Pancoast tümörü diyebilmek için birinci kot veya 
daha üzeri apikal göğüs duvarı yapılarının invazyonu 
mutlaka olması gerekir iken Horner sendromu veya 
omuzdan aşağıya doğru yayılan ağrı olması zorunlu 
değildir (Resim 1). 

Süperior pulmoner sulkus tümörleri, tümörün yal-
nızca göğüs duvarına kadar uzanıp uzanmadığına 
veya brakiyal pleksus, mediastinal yapılar veya ver-
tebral gövdelerini invaze edip etmediğine bağlı olarak 
tipik olarak T3 veya T4 lezyonlardır.

Skalen düğümlere, supraklaviküler düğümlere, kont-
ralateral mediastinal düğümlere (Şekil 4) veya uzak 
bölgelere metastaz olmadığında, tümörler genellik-

Şekil 1. National Comprehensive Cancer Network-NCCN versiyon 3.2025 rehberine göre süperior sul-
kus tümörleri tedavi algoritması.
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le evre IIB (T3, N0), IIIA (T3, N1 veya T4, N0) ka-
tegorisine girer veya IIIB (T3-4, N2) hastalığı, Ame-
rikan Kanser Ortak Komitesi/Uluslararası Kanser 
Kontrolü Birliği’nin sekizinci baskı TNM evreleme 
sistemine göre sınıflandırılmıştır. Apikal kostalar, 
transvers çıkıntılar, vertebra, brakial pleksus, satellit 
ganglion, sempatik zincir, majör vasküler yapılar in-
vazyon gösterebilecek temel yapılardır. Amaç negatif 
cerrahi sınırlarla anatomik rezeksiyonu tamamlaya-
bilmektir. Aynı zamanda çevre invaze dokuların re-
zeksiyonunun yol açacağı majör komplikasyonlardan 
kaçınmaktır. Subklavian arter, geniş brakial pleksus 
ve vertevra invazyonlar negatif prognostik faktör 
olarak bildirilmiştir. Özellikle vertebra cerrahisinde 
beyin cerrahisi ya da ortopedi klinikleri ile birlikte 
multidisipliner yaklaşım gerekebileceği unutulma-
malıdır (21).

5. CERRAHİ TEKNİK

Superior sulkus tümörlerindeki cerrahi yaklaşımın 
temelini invaze olan çevre dokuların hangi anatomik 
bölgede olduğuyla belirlenir. Vertebra ve majör damar 
invazyonlarında VATS prosedürü nadir olarak kulla-
nılır. Bu anatomik özelliklerin invaze olduğu durum-
larda açık cerrahi çoğu cerrah için tercih edilen bir 
durumdur. Sınırlı vasküler invazyonlarda side klemp 
ile alan divize edilerek primer sütürasyonla cerrahi sı-
nırlar korunarak rezeksiyon tamamlanabilir.

Pancoast tümörlerinde VATS kullanımı sıklıkla izole 
kosta invazyonlarında tercih edilmektedir. Bu nokta-
da invazyonun posterior ya da anterior alanda oldu-

ğu yaklaşımımızda değişikliğe neden olur (22). Stan-
dart cerrahi alan hazırlık sonrasında lateral dekübit 
pozisyonda uniport ya da multiport tercih edilebilir. 
Cerrahi alanın sınırlı olması, indüksiyon tedavi alımı 
gibi zorluklar bize genelde biportal ya da multiportal 
yöntem tercih etmemize neden olur. İnvaze alanlar 
belirlendikten sonra çıkarılacak alan şüpheli bölge-
den lateral olarak yaklaşık en az 4 cm olacak şekilde 
işaretlenmelidir. Bu aşamada hangi cerrahi aşama-
dan başlanacağı önem kazanmaktadır. Klinik tabloya 
göre ilk aşamada anatomik akciğer rezeksiyonun ta-
mamlanarak sonrasında çevre invaze dokular rezeke 
edilebilir. Ancak bu yöntemde akciğer manipülasyo-
nu ve hilus disseksiyonunda zorlanılması muhtemel-
dir. Diğer bir yöntem öncelikle kostal invazyon alan-
larını rezeksiyonu ve sonrasında anatomik akciğer 
rezeksiyonu uygulanmasıdır. Bu yöntemde de rezeke 
edilen kostalar sonrasında gerçekleştirerek anatomik 
akciğer rezeksiyonunda manipülasyona engel olacak-
tır. Üçüncü bir yöntem olarak sınırlı invazyon alan-
larında öncelikle kosta invazyonu olan alanlardan 
parankimin endoskopik stapler yardımı ile ayrılması 
ve sonrasında ayrı şekilde il olarak anatomik akciğer 
rezeksiyonunun yapılması ve sonrasında kosta in-
vazyonu yapan ve divize ettiğimiz parankim sahasını 
içeren bölümün cerrahi olarak çıkarılmasıdır. Her üç 
yöntem de lezyonun anatomik özelliğinde göre cerra-
hın kararına göre değişebilmektedir (Resim 2).

Bu cerrahide asıl önemli nokta anatomik rezeksiyon-
da ziyade invaze dokuların cerrahi rezeksiyon şekli-
dir. Bu noktada lezyonun anatomik yerleşimi önem 

Resim 1. A. Süperior sulkus anatomisi, B. MR’da vertevral invazyon bölgesi.

a b
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kazanır. Torakoskopik olarak sınırlı alanda görülen 
invaze alan endoskopik kosta rezeksiyon aletleri ile 
rezeke edilerek cerrahi tamamlanabilir. Ancak sınır-
ların apikal ve antero-posterior alanlarda torakos-
kopik olarak net belirlenemediği durumlarda hibrid 
cerrahi seçeneği uygulanır. İnvazyonun lateral tora-
kal alandan görülüp posterior alandan net seçilemedi 
durumlarda güvenli cerrahi için paravertebral poste-
rior alandan uygulanacak mini torakotomi ile invaze 
yapılar rezeke edilmelidir. Vertikal bir kesi yardımıy-
la posterior alan ekstratorasik olarak rezeke edilir. 
Benzer durum anterior invazyonlar için de geçerlidir. 
Anterior hatta parasternal mini torakotomi ile invaze 
alanlar rezeke edilerek cerrahi işlem tamamlanır.

Tüm mevcut yöntemlerde cerrahi sınırlarda olası 
nüks açısında yumuşak dokularda cerrahi sınırı fro-
zen/section çalışmalıdır. Frozen sonucuna bakılmak-
sızın olası pozitif marjin sonuçlarına göre yapılan 
rezeksiyon alanlarının uç kısımları metalik klipsler-
le işaretlenmeli ve olası pozitif marjin sonuçlarında 
radyoterapi için yol gösterici olmalıdır. Cerrahi spes-
men kesinlikle bir endobag yardımı ile toraks dışına 
çıkarılmalıdır. Cerrahın tecrübesine göre vaka uygun 
hemostaz sonrası bir ya da iki adet toraks drenaj ka-
tateri yerleştirilerek sonlandırılmalıdır.

Son zamanlarda minimal invaziv tekniklerin gelişme-
si ve deneyimlerin artmasına bir örnek de İsviçre’de 
bir merkezden bildirildi. Gregor Kocher ve arkadaş-
ları robotik 1 kot çıkarmada deneyimlerini pancoast 
tümörlere yansıtmışlar ve 210 dakika süren bir robo-
tik cerrahi ile pancoast tümör rezeksiyonunu başarı 
ile gerçekleştirmişlerdir (23).

Olası Komplikasyonlar

Akciğer rezeksiyonunun standart potansiyel komp-
likasyonlarına ek olarak, şilotoraks, C8 sinir kökü-
nün rezeksiyonuna sekonder ulnar sinir felci, satel-
lat ganglion rezeksiyonuna bağlı Horner sendromu 

(eğer ameliyat öncesi mevcut değilse) ve sempatik 
zincir veya beyin omurilik sıvısı sızıntısı ve menen-
jit görülebilir. T1 ve T2 sinir köklerinin rezeksiyonu 
genellikle majör klinik sekellere yol açmaz. Bildirilen 
cerrahi mortalite oranları yaklaşık yüzde 4 ila 10 ara-
sındadır (20).

Önemli noktalar:

•	 Negatif bir PET taraması, etkilenmemiş bir medi-
astenin öngörülmesinde oldukça doğru görünse de 
kesin tedaviden önce mediastenin cerrahi evrele-
mesi genellikle standart olarak kabul edilir.

•	 Rehberler ışığında klinik deneyim ve literatür des-
teği ile hasta seçimi kritik önem taşımaktadır.

•	 Gelişen teknoloji ile minimal invazif operasyonlar 
tüm dünyada kabul edilen göğüs cerrahisi teknikle-
ri olmuşlardır.

•	 Anatomik rezeksiyon gerektiren akciğer malignite-
si operasyonları, başarılı cerrahi sonuçlar ve yeterli 
onkolojik etkinliğin sağlanabildiği VATS lobekto-
minin, göğüs cerrahisinde standart olarak kabul 
edildiği klinik olarak gözlemlenmiş ve yayınlarda 
belgelenmiştir. 

•	 Bu nedenle süperior sulkus tümörlerinde de onko-
lojik etkinlikten ve prensiplerden ödün vermeden 
multimodal yaklaşım sonrasında VATS eşliğinde 
anatomik akciğer rezeksiyonu ile birlikte hibrit gö-
ğüs duvarı rezeksiyonunun deneyimli merkezlerde 
güvenle uygulanabilecek bir yöntem olduğunu or-
taya koymaktadır.
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