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AKCİĞER KANSERİNİN CERRAHİ TEDAVİSİNDE MİNÖR 
REZEKSİYONLARIN YERİ 

Cemal Asım KUTLU* 

ÖZET 

Lobektomi ve pnömonektomi akciğer kanserinin te-
davisinde standart rezeksiyonlar olarak kabul edilir. 
1973 yılında Jensik, standart bir rezeksiyonu tolere 
edebilecek erken evre akciğer kanseri olgularında seg-
mentektominin de uygun bir rezeksiyon olabileceğini 
bildirdi. Bu görüş 25 yıldır tartışılmaktadır. LCSG, 1995 
yılında bu konuda yapılmış en geniş, ileriye dönük ve 
rastlantısal çalışmasının sonuçlarını bildirdi ve Tl NO 
KHDAK (küçük hücre dışı akciğer kanseri) için dahi lo-
bektominin Standard girişim olarak kalması gerektiği 
yorumunu yaptı. Bu geniş çalışmaya rağmen, konu lite-
ratürde halen tartışılmaktadır. Çünkü minör rezeksiyon 
grubunda segmentektomi yapılan olgularla anatomik 
olmayan rezeksiyon yapılan olgular arasında belirgin 
bir fark vardır. Detaylı intraoperatif değerlendirme ile 
birlikte segmentektomi Tl NO KHDAK tevasinde uygun 
bir girişim olabilir. 

Anahtar Kelimeler: Akciğer kanseri, cerrahi 

SUMMARY 

Minör Resection in the Treatment of Lung Cancer 
Lobectomy and pneumonectomy are considered as 

Standard resections for the treatment of lung cancer. İn 
1973, jensik suggested that segmentectomy may be an 
adequate resection for early stage lung cancer in the 
patients who are able to tolerate a Standard lung resec-
tion. This observation has been widely debated witho-
ut a significant conclusion över 25 years. LCSG repor-
ted the result of the largest, prospective and randomi-
sed trial in 1995 with the conclusion that lobectomy 
should remain as a Standard resection even for Tl NO 
NSCLC (nonsmall-cell lung cancer). İn spite of this trial 
controversery stili exist in literatüre due to the signifi-
cant recurrence rate following segmentectomy and 
non-anatomical resections in the minör resection gro-
up. Segmentectomy with detailed intraoperative sta-
ging might be an adequate resection for Tl NO NSCLC. 

Keywords: Lung cancer, surgery 

Akciğer kanserinin cerrahi tedavisi 1933 yılında 
Craham'in yaptığı ilk başarılı pnömonektomi ile baş-
lamış ve günümüze kadar gelişerek devam etmiştir (1). 
Yarım asrı aşan deneyimler göstermiştir ki, akciğer 
kanserinin cerrahi tedavisi ile iyi surviler elde edilebil-
mek uygun hasta seçimine ve küratif cerrahi girişim 
yapılabilmesine bağlıdır. Cerrahi rezeksiyonun temel 
prensibi mümkün olan en az akciğer dokusunun geri-
ye tümör dokusu bırakmayacak şekilde rezeke edil-
mesidir. Kanser cerrahisi ile ilgili deneyimlerin artma-
sı, teknik ilerlemelerle Graham'dan kısa bir süre sonra 
Churchill lobektominin de uygun bir rezeksiyon türü 
olabileceğini bildirmiştir (2). Uzun yıllar lobektomi ve 
pnömonektomi kanser cerrahisinde uygulanan stan-
dart rezeksiyonlar olarak kabul edilmişlerdir. 

1960'11 yıllardan sonra batılı toplumlarda akciğer 
kanserinin kanserden ölümlerde ilk sırayı alması ile 

dikkatlerin risk gruplarına çevrilmesi, akciğer kanseri-
nin daha sık olarak ayırıcı tanılarda düşünülmesi ve 
hepsinden önemlisi görüntüleme yöntemlerindeki hız-
lı teknolojik gelişme tümörlerin daha erken evrelerde 
yakalanması sonucunu doğurmuştur (3). Solunum 
fonksiyonları nedeniyle standart rezeksiyon yapılama-
mış hastalarda elde edilen survilerin iyiliğinden hare-
ketle 1973 yılında Jensik, segmentektominin de kanser 
cerrahisinde standart bir rezeksiyon şekli olabileceği-
ni bildirmiştir (4). O gü-nden beri literatürde minör re-
zeksiyonların standart bir rezeksiyon olup olamayaca-
ğı tartışılmaktadır. Bu yazının amacı literatürdeki tar-
tışmaya temel olan görüşleri bir arada değerlendir-
mektir. 

Minör rezeksiyon yerine literatürde birçok yazı ve 
kitapta "sınırlı rezeksiyon (limited resection)" değişi 
kullanılmaktadır (4,5). Sınırlı rezeksiyon daha çok so-
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lunum fonksiyonları standart rezeksiyonlara izin ver-
meyen olgularda zorunlu olarak yapılan rezeksiyonla-
rı çağrıştırmaktadır ve daha çok "küçültülmüş rezeksi-
yon (compromised resection)" deyişine yakındır (6). 
Oysa ki, tartışmanın odak noktası minör rezeksiyonla-
rın standart rezeksiyonları tolere edebilecek olgularda 
uygulanmasının uygun olup olmadığıdır. 

Bu terminolojik farklılığın ardından ne genişlikteki 
bir rezeksiyonun minör rezeksiyon sayılabileceği tar-
tışması gelmektedir. Bazı yazarlara göre, lobektomi-
den küçük herhangi bir rezeksiyon minör rezeksiyon 
sayılabilir (3,7). Bazılarına göre de rezeke edilen akci-
ğer dokusunun bir lob veya segmentten daha küçük 
olması gerekmektedir (5) (Bu tanımlama karmaşık olsa 
da anatomik bir rezeksiyon olmaması gerektiği şeklin-
de yorumlanabilir). Lung Cancer Study Group (LCSG) 
minör rezeksiyon ile lobektomiyi karşılaştırdığı çalış-
masında minör rezeksiyonu; bir veya iki komşu seg-
ment rezeksiyonu veya geniş kama şeklinde rezeksi-
yon olarak tanımlamıştır (8). 

Bu tanımlamaların hiçbiri rezeksiyonun şeklini be-
lirlemede yeterli değildir. Tümörün lokalizasyonuna 
bağlı olarak iki ayrı lobdan bir lobun içerdiği segment-
ten daha fazlası çıkarılabilir. LCSG'nin tanımlaması sı-
nırları en iyi belirlenmiş tanımlama olmasına rağmen 
burada da sorun sol üst lob üst divizyondan kaynak-
lanmaktadır. Anatomik olarak üst divizyon 1-3 ve 2 
olarak adlandırılan iki segmentten oluşur (9). Ginsberg 
üst divizyonun 3 segmentten oluştuğunu ve rezeksiyo-
nunun minör rezeksiyon sayılmaması gerektiğini söy-
lemektedir (10). Bu görüşlerin ışığında, minör rezeksi-
yon tanımını LCSG'nin yaptığı şekilde ve sol üst lob 
üst divizyon rezeksiyonunu içerecek şekilde yapmak 
uygun olabilir. 

Minör rezeksiyonların kanser cerrahisindeki yeter-
liliğini ortaya koyabilmek için standart rezeksiyonla 
küratif cerrahi yapılmış, nodal tutulumu olmayan ol-
gularda hastalığın tekrarladığı bölge, lokal veya uzak, 
gözden geçirilmelidir. (Tablo 1) Bildirilen serilerde 
hastalığı n lokal tekrarlama oranı %0-12 (11,12), uzak 
metastazla ortaya çıkma oranı da %12-29 arasında 
değişmektedir (13,14). Bu olgularda tekrarın hastalığın 
evresi ile yakın ilişkisi olduğunu da gösterilmiştir. Im-
merman'ın serisinde T1 NO, T2N0 ve T1-2N1 tümör-
lerde lokal tekrar sırasıyla %13, %10.5 ve %41 ora-
nında, uzak metastaz da %15, %39,5 ve %23 oranın-
da olmuştur (12). Hücre tipinin lokal tekrar oranlarına 
etkisi ise tartışmalıdır (15,16). Bu sonuçlar göstermek-
tedir ki, özellikle erken evre tümörlerde uzak yayılım 
lokal kontroldan daha büyük oranda surviyi etkile-
mektedir. 

Tablo 1. Lobektomi yapılmış nodal tutulumu olmayan olgular-
dan oluşan serilerde hastalığın lokal ve uzak yayılım 
ile tekrarlama oranları. 

Yazar Yıl Lokal Tekrarlama Metastaz 
(%) (%) 

0 18 

12 27 
6 29 
10 26 

4 12 
6 12 

Jensik segmentektominin uygunluğunu bildirdiği 
yazısında bu rezeksiyonun "erken evre akciğer kanse-
ri tedavisinde" uygun olacağını söylemiştir (4). Litera-
türde herhangi bir zorunluluk olmadan minör rezeksi-
yon uygulanan seriler erken evre tümörlerden oluş-
maktadır (8,17,19). Elbette burada tümörün büyüklü-
ğü yanı sıra eğer segmentektomi yapılıyorsa, cerrahi 
sınıra güvenli bir uzaklıkta olması da önem taşımakta-
dır. Güvenli olacak sınır da en az 2cm olmalıdır (18). 
Tümör lokalizasyonun yanı sıra minör rezeksiyon ka-
rarını etkileyen en önemli faktörlerden biri nodal tutu-
lumdur. Bunun için de intratorakal evrelemenin çok 
dikkatli yapılması gerekmektedir. Tümörün lokalize 
olduğu segmentin lenfatik drenaj yolundaki lenf nod-
ları ve akciğerin lenfatik çukurunu oluşturan nodların 
negatifliği gösterilmeden böyle bir rezeksiyona karar 
verilmemelidir. LCSG çalışmasında olguların %25'in-
den fazlasında intraoperatif evrelemede hastalığın 
T1 NO dan daha ileri evrede olduğu saptanmıştır (8). 
Minör bir rezeksiyon yapmak teknik olarak oldukça 
kolay olduğu halde akciğer kanserinde minör rezeksi-
yon yapmaya karar vermek intrapulmoner nodların 
detaylı değerlendirilmesini gerektirir ki, bu rezeksiyo-
nu standart rezeksiyonlar kadar belki de daha fazla 
güçleştirir. 

Minör rezeksiyonların uygunluğu serilerde elde 
edilen lokal tekrarlama ve 5 yıllık survi oranları ile 
araştırılmaktadır. Literatürde son yıllara kadar, küçül-
tülmüş rezeksiyonlardan sonra elde edilen sonuçları 
lobektomi ile karşılaştıran çeşitli çalışmalar olduğu 
halde, minör rezeksiyonların teknik bir tercih olarak 
yapıldığı serilerde elde edilen sonuçların lobektomi 
ile karşılaştırıldığı 3 çalışma yayınlanmıştır (8,17,19). 
(Tablo 2) Bu çalışmaların ilkinde, Read ve ark. intra-
operatif olarak T1 NO olarak evrelenen tümörlerden 
oluşan serilerinde lokal tekrarlama oranının lobekto-

Martini (11) 1977 
Immerman (12) 1981 
Pairolero (14) 1984 
Feld (16) 1984 
Liftle (1 3) 1986 
LCSG (8) 1995 
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Tablo 2. Herhangi bir kısıtlılık olmadan minör rezeksiyon yapılan serilerde lokal tekrarlama ve 5 yıllık sürvi oranları. 

Y a z a r Y l 1 Minör Rezeksiyon Lokal Tekrarlama 5 yıllık sürvi 
Tekniği Oranı ( % ) ( % ) 

Read 1990 Wedge / Segment 4.4 51 

LCSC 1995 Wedge / Segment 17 61 
Kodama 1997 Segmentektomi 2.2 91 

miden sonra yüksek olduğunu, sürvinin de segmen-
tektomiden sonra az da olsa daha iyi olduğunu bildir-
mişler ve bu iyiliği hastaların minör rezeksiyondan 
sonra tekrar cerrahiye aday olabilmelerine bağlamış-
lardır (17). Literatürde lokal tekrarın lobektomiden 
sonra segmentektomiye göre daha fazla olduğunu bil-
diren başka bir çalışma yoktur. Read'in çalışmasının 
aksine, sonuçları 1995 yılında yayınlanan LCSG'nin 
çok merkezli, prospektif ve randomize çalışmasında 
minör rezeksiyondan sonra lokal tekrar belirgin olarak 
yüksek bulunmuş olmasına rağmen, surviler arasında 
ancak sınırda anlamlı bir fark bulunmuştur (8). Kodo-
ma ve arkadaşlarının 1997'de bildirdiği seride ise mi-
nör rezeksiyon grubunda lokal tekrar oranı daha yük-
sek olmakla birlikte, lobektomi ve minör rezeksiyon 
grupları arasında lokal tekrar ve sürvi farkı istatistiksel 
olarak anlamlı bulunmamıştır (19). 

LCSG'nin çalışmasında, 276 olgu tümörün bulun-
duğu segmentin drenaj yolunda istasyon 12,11,10 ve 
mediastirıal istasyonlarda en az bir nodun negatif ol-
duğu gösterildikten sonra randomize olarak minör re-
zeksiyon veya lobektomi yapılmıştır (8). Minör rezek-
siyon yapılan grupta segmentektomi veya geniş kama 
rezeksiyon kullanılmıştır. Segmentektomi, cerrahın 
tercihine göre sıyırma (stripping), kesip-dikme veya 
stapler kullanılarak yapılmıştır. Bu çalışmada da lokal 
tekrarlama oranı minör rezeksiyondan sonra anlamlı 
olarak yüksek bulunmuş (%17, %6)(p=0.008), survi 
farkı ise sınırda anlamlı çıkmıştır (%75, %83)(p=0.09). 
Bu sonuçlarla LCSG, sürvi farkı olmamasına rağmen 
yüksek tekrarlama oranı nedeniyle akciğer kanser cer-
rahisinde minör rezeksiyonların standart rezeksiyon 
kabul edilmemesi gerektiğini bildirmiştir. 

Yüksek lokal tekrarlama oranı akciğer dokusunda-
ki lenfatik ağın özelliği ile açıklanabilir; Akciğerin int-
raparenkimal lenfatikleri peribronşial ve perivenöz 
olarak proksimale doğru ilerler (18). Minör akciğer re-
zeksiyonundan sonra bu lenfatik kanallar arasında bu-
lunan ve uzunluğu 4 cm ye kadar uzayan birleştirici 
kanallarda (20) veya yaygın subplevral lenfatik ağ 
içinde intrapulmoner nodların negatifliğine rağmen 

tümör hücreleri kalabilir ve bu sebeple lokal tekrar 
oranı yüksek olabilir. Minör rezeksiyon yapılırken uy-
gulanan cerrahi yöntemin de tekrarlama oranına etki 
etmesi bu görüşü desteklemekteyse de, bu görüş spe-
külatif olmaktan öteye geçmez. 

LCSG çalışması elde edilen verinin bildirilen so-
nuçları yeteri kadar desteklemediği gerekçesi ile eleş-
tirilmektedir (21). Lokal tekrarın minör rezeksiyondan 
sonra 3 kat fazla olarak bildirilmesi segmentektomiyi 
savunanlarca karşı çıkılan en önemli noktadır. Çünkü 
anatomik segmentektomi minör rezeksiyon grubunun 
ancak bir bölümünde yapılmıştır. LCSG'nin çalışma-
sında sınırda anlamlı çıkan sürvi farkı da randomize 
edildikten sonra çeşitli nedenlerle çalışmadan çıkarı-
lan 29 olgunun dahil edilmesi ile istatistiksel anlamını 
kaybedeceği belirtilmektedir. Ayrıca böylesine çok 
merkezli bir çalışmada küçük farklılıklar birçok etki-
den kaynaklanabilir ve yorum çok dikkatli yapılmalı-
dır (22,23). 

Kodoma T1 NO olgulardan oluşan serisinde lobek-
tomi grubu ile minör rezeksiyon ve küçültülmüş re-
zeksiyon gruplarını karşılaştırmıştır (19). Bu seride mi-
nör rezeksiyon NG-laser kıılanılarak yapılmıştır. Bu 
gruplarda 5 yıllık survi oranları sırasıyla %88, %93, 
%48 olmuştur. Birinci ve 3. grup arasındaki fark ista-
tiksel olarak anlamlı (p<0.001), 1. ve 2 grup arasında-
ki fark ise anlamsızdır (p=0.86). Lokal tekrar oranları 
karşılaştırıldığında 1. ve 3. grup arasındaki fark anlam-
lı (p=0.02), 1. ve 2. grup arasında ise anlamlı değildir 
(p=0.12). LCSG'nin yorumunun aksine olabilecek bir 
sonuç da solunum fonksiyonları standart bir rezeksi-
yona yeterli olgularda sol üst divizyon eksizyonu ve 
lingulektomi yapılan olgulardan oluşan minör rezeksi-
yon grubu ile sol üst lobektominin karşılaştırıldığı ça-
lışmada bildirilmiştir (24). Daha heterojen olgulardan 
oluşan bu çalışmada da iki grupta da lokal tekrar ve 
survi arasında anlamlı bir fark bulunmamıştır (p=0.86, 
p=0.64). 

Bu çalışmalardan elde edilen sonuçlar LCSG'nin 
aksine minör rezeksiyonların kanser cerrahisinde sı-
nırlı olgularda uygulanabilir olduğunu göstermektedir. 
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Minör rezeksiyonlardan sonra lokal tekrarın daha sık 
geliştiği bildirilmekteyse de farkın istatistiksel olarak 
anlamı tartışmalıdır. Literatürdeki sonuçlar sınırlı solu-
num kapasitesinin rezeksiyon tipinden daha önemli 
bir faktör olarak surviyi etkilediği yönündedir. 

VVarren'in 1994 yılında yayınlanan, sınırlı solu-
num fonksiyonları nedeniyle standart rezeksiyon yapı-
lamamış T1-2 tümörü olan olgulardan oluşan serisin-
de de lokal tekrarlama oranı lobektomiden sonra daha 
düşük bulunmuş (%23, % 5 p<0.001), survi ise %61 ve 
%43 (p=0.035) olarak bildirilmiştir (15). Survi lobek-
tomi grubunda daha iyi olmasına rağmen, 3cm den 
küçük tümörler karşılaştırıldığında fark anlamsızdır 
(p=0.24). iki grupta da en sık ölüm nedeni yayılmış 
hastalıktır (%74 minör rezeksiyon grubu, %63 lobek-
tomi grubu). VVarren'in çalışması minör rezeksiyonla-
rın ancak T l tümörler için küratif olabileceğini göster-
mesi açısından önemlidir. Lenfatik damar invazyonu-
nun sıklığının tümörün uzun çapı ile orantılı arttığı 
gösterilmiştir. Bu sonuç tümör büyüklüğünün (>2cm) 
önemli bir faktör olduğu görüşünü desteklemektedir 
(25). 

LCSC, oldukça homojen bir hasta grubundan olu-
şan bu çalışmasında T1 NO tümörlerde lokal tekrarı an-
lamlı olarak etkilediği bildirilen faktörleri (TN duru-
mu, hücre tipi, viseral plevra invazyonu ve CEA düze-
yi) (26) araştırmamıştır (8). Ancak tamamı 5 yıl takip 
edilen olgularda elde edilen sonuçlar, kullanılan cer-
rahi yöntemin lokal tekrarı belirgin olarak etkilediği 
göstermiştir. Lobektomi ile karşılaştırıldığında tekrarla-
ma oranı segmentektomiden sonra 2 kat, kama rezek-
siyondan sonra da 4 kat artmaktadır (8). Bu kanser cer-
rahisinde anatomik rezeksiyonlarla daha iyi survi elde 
edilebileceğini göstermektedir. 

Sınırda fonksiyonları olan T1N0 olgularda cerrahi 
rezeksiyondan sonra sürvi standart rezeksiyonlara gö-
re daha düşük olmasına rağmen, cerrahinin yine de iyi 
bir tedavi seçeneği olduğu bildirilmektedir (27). Bu ol-
gularda hastalığın lokal kontrolünün cerrahi rezeksi-
yon ile yapılması radyoterapiden daha iyi sonuç ver-
mektedir (28). Bildirilen 5 yıllık sürvi cerrahiden son-
ra %55, radyoterapiden sonra % 1 5 dir ve bu fark ista-
tistiksel olarak anlamlıdır (p=0.004). 

Rezeksiyonu takiben lokal tekrarlama süresi de re-
zeksiyonlar arasında farklılık göstermemektedir (orta-
lama 23 ay)(15). Bu sonuç seçilen cerrahi teknikten 
bağımsız olarak olguların 2 yıl boyunca dikkatle izlen-
meleri gerektiğini göstermektedir. Minör rezeksiyon-
dan sonra olguların tekrar cerrahiye aday olabilecek 
solunum fonksiyonlarında olmaları önemli bir üstün-
lüktür. Korunmuş akciğer parenkimi bu olgularda gü-
venli olarak tamamlayıcı lobektomi veya pnömonek-
tomi yapılabilmesini mümkün kılar (17). Bu sonuç lo-
kal tekrar yüksek olsa dahi sürvi farkının olmamasının 
en önemli nedenidir. 

Sonuç olarak anlaşılmaktadır ki minör rezeksiyon-
ların kanser cerrahisindeki yeri önümüzdeki yıllarda 
daha sık olarak tartışılacak ve muhtemelen erken ya-
kalanmış tümörlerin tedavisinde minör rezeksiyonlar 
daha sık kullanılacaktır. Bugün elimizde olan veriler 
T1 NO tümörlerde sıyırma tekniği ile yapılan segmen-
tektominin solunum fonksiyonları yeterli olgularda ol-
dukça etkili bir tedavi yöntemi olduğunu göstermekte-
dir. Ancak rezeksiyonun yeterliliğine karar vermek ko-
nusunda cerraha önemli sorumluluk yüklenmektedir. 
İntratorasik evreleme çok dikkatli yapılmalı, en küçük 
bir şüphe halinde rezeksiyonun genişletilmesinden kaçın-
mamalıdır. 
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