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Neoadjuvan Tedavi 
• Negatif cerrahi sınır sağlanacak şekilde rezektabilite olasılığını artırmak

• Pnömonektomiden kaçınmak

• Mediastinal downstaging









• Patolojik olarak belgelenmiş N2 hastalığı olan hastalarda cerrahinin rolü tartışmalı
olmaya devam etmektedir. Bu konuda yayınlanan İki randomize çalışma, bu
popülasyonda cerrahinin rolünü değerlendirmiştir, ancak cerrahinin genel bir
sağkalıma faydası gösterilememiştir.

• Ancak, bu popülasyon heterojendir ve belirli klinik durumlarda cerrahinin olası
onkolojik faydasını yeterince değerlendirmediğine inanılmaktadır.

• Mediastinal N2 hastalığın varlığı prognoz ve tedavi kararları üzerinde çok önemli
bir etkiye sahip olduğundan, tedaviye başlamadan önce N2 hastalığının varlığı
veya yokluğu hem radyolojik hem de invaziv evreleme (EBUS, Mediatinoskopi) ile
mutlaka belirlenmelidir.

CERRAHİ TEDAVİ PRENSİPLERİ, N2 Hastalıkta Cerrahi Tedavinin Rolü 



• Pulmoner rezeksiyon sırasında N2 hastalık saptanan hastalarda, mediastinal lenf nodu
diseksiyonuyla birlikte planlanan rezeksiyona devam edilmelidir.

• VATS esnasında N2 hastalığı tespit edilirse, cerrah indüksiyon tedavisinin ameliyattan önce
uygulanabilmesi için prosedürü durdurmayı düşünebilir; ancak prosedüre devam etmek de bir
seçenektir.

• N2 pozitif lenf nodları olan bir hastada cerrahinin rolünün belirlenmesi, herhangi bir tedaviye
başlamadan önce, uygulamalarının büyük bir kısmını torasik onkolojiye ayıran bir torasik cerrah da
dahil olmak üzere multidisipliner bir ekip tarafından yapılmalıdır.

• N2 pozitif lenf nodlarının varlığı, N3 olasılığını önemli ölçüde artırır. EBUS/Mediastinoskopi ile
mediastinumun patolojik değerlendirmesi, subkarinal istasyonun ve kontralateral lenf nodlarının
değerlendirilmesini içermelidir.

• Tekrarlanan mediastinoskopi mümkün olsa da teknik olarak zordur, neoadjuvan ​​tedavi öncesi
değerlendirmesinde EBUS (± EUS) uygulamak ve neoadjuvan tedaviden sonra nodal yeniden
evreleme için mediastinoskopiyi tercih etmek en akıllıca seçenektir.

CERRAHİ TEDAVİ PRENSİPLERİ, N2 Hastalıkta Cerrahi Tedavinin Rolü 



• <3 cm tek istasyon N2 lenf nodu metastazı olan hastalar cerrahi rezeksiyonu 
da içeren multimodal tedavi yaklaşımı için değerlendirilebilir.

• Neoadjuvan tedavi sonrası yeniden evrelemenin yorumlanması oldukça 
zordur, ancak hastalığın ilerlemesini veya metastatik hastalığın gelişimini 
dışlamak için mutlaka BT ± FDG-PET/BT yapılmalıdır.

• Neoadjuvan tedaviden sonra negatif mediasteni olan hastaların prognozu 
daha iyi olduğu son derece net olarak bilinmektedir.

CERRAHİ TEDAVİ PRENSİPLERİ, N2 Hastalıkta Cerrahi Tedavinin Rolü 



• Lokal ileri evre hastalarda NCCN Üye Kuruluşlarının üçte birinde Neoadjuvan KRT kullanılırken, diğer üçte ikisinde 
Neoadjuvan Kemoterapi tercih edilmektedir. Genel sağ kalım benzer görülmekler birlikte Neoadjuvan kemoradyoterapi
grubunda daha yüksek oranda patolojik tam yanıt ve negatif mediastinal lenf nodu sağlanır, ancak bu daha yüksek oranda 
akut toksisite ve artan maliyete neden olmaktadır.

• Zamanında cerrahi değerlendirme mümkün olmadığında, neoadjuvan kemoradyoterapi stratejisi kullanılmamalıdır. 

• Eğer cerrah veya merkez, radyasyon dozlarından sonra rezeksiyonun uygulanabilirliği veya güvenliği konusunda emin 
değilse, yüksek hacimli uzmanlaşmış bir merkezden ek bir cerrahi görüş almayı düşünmelidir. Bu vakalarda bronş güdüğü 
üzerine yumuşak doku flebi uygulamasının faydalı olduğu belirtilmektedir.

• Veriler, neoadjuvan kemoradyoterapiden sonra pnömonektominin kabul edilemez morbidite ve mortaliteye sahip 
olduğunu göstermektedir, ancak, bunun sadece neoadjuvan kemoterapi için de geçerli olup olmadığı net değildir. Hatta 
indüksiyon tedavisi sonrası pnömonektominin güvenle uygulanabileceğini belirten tek merkezli yayınlarda mevcuttur.

• İlaveten, Rezektabl Evre IIIA (N2) hastalığı olan hastalar için indüksiyon tedavilerine RT eklemenin indüksiyon 
kemoterapisine kıyasla sonuçları iyileştirdiğine dair bir kanıt yoktur.

CERRAHİ TEDAVİ PRENSİPLERİ, N2 Hastalıkta Cerrahi Tedavinin Rolü 



N2   KHDAK’de Cerrahi Tedavinin Rolü

• 2024 yılında NCCN Üye Merkezlerine N2 hastalığı olan hastalara yaklaşımları hakkında bir anket uygulandı. Buna göre;

• Tüm NCCN Üye Merkezleri, seçilmiş N2 hastalarda cerrahiyi de içeren multimodalite tedavisini tercih etmektedir.

• Tüm NCCN Üye Kuruluşları tek istasyonlu, non-bulky N2 hastalık için cerrahiyi kabul etmektedir.

• Merkezlerin tamamı Neoadjuvan tedavi sonrası cerrahiyi kabul etmektedir.

• Merkezlerin %33’ü tek istasyon non-bulky N2 hastalıkta öncelikler cerrahi rezeksiyonu kabul etmektedir.

• Hiçbir merkez çok istasyonlu veya bulky (≥3 cm) N2 hastalık için önceden cerrahiyi düşünmemektedir.

• Neoadjuvan tedavi sonrası, merkezlerin tamamı tek istasyon non-bulky N2 hastalıkıiçin cerrahiyi düşünmektedir.

• Merkezlerin %76’sı tek istasyon bulky (≥3 cm) hastalık için cerrahiyi düşünmektedir.

• Merkezlerin %67'si çok istasyonlu, non-bulky hastalık için ameliyatı düşünmektedir.

• Merkezlerin %27'si çok istasyonlu bulky (≥3 cm) hastalık için ameliyatı düşünmektedir.

• Tüm NCCN Üye Kuruluşları çoğunlukla neoadjuvan kemoterapi ± immünoterapiyi tercih etmektedir.    !!!!!



• Merkezlerin %85’i Cerrahi müdahalenin değerlendirilmesi için indüksiyon neoadjuvan tedavisi sonrası görüntülemede hastalığın en 
azından stabil olması gerektiğini belirtmektedir

• Hiçbir merkez cerrahi değerlendirme için görüntülemede mediastinal lenf nodlarında tam yanıtın gerektiğini 
düşünmemektedir.      

• Merkezlerin %94’ü Mediastinal lenf nodlarında patolojik tam yanıta ihtiyaç duymamaktadır.

• Merkezlerin %82’si cerrahiye karar vermek için  mediastinal lenf nodlarının patolojik değerlendirmesini kullanmamaktadır.

• Merkezlerin %76’sı Neoadjuvan kemoterapiden pnömonektomiyi düşünmektedir.

• Merkezlerin %54'ü pozitif rezidüel N2 hastalık için adjuvan RT'yi düşünebilirken, sadece %9'u N2 patolojik tam yanıt için RT'yi
düşünmektedir.

• Rezeke edilmiş Evre III hastaların %30'una adjuvan immünoterapi verilmektedir ve PD-L1 negatif olan hastaların %24'üne ise 
adjuvan immünoterapi düşünülmektedir.

• Neoadjuvan kemo-immünoterapi hastalarında cerrahi sonrası patolojik tam yanıt varsa, yaklaşık dörtte bir oranında (%24) adjuvan
tedavi önerilmektedir.



• NSCLC'de neoadjuvan tedavi stratejilerinin araştırılmasını motive eden
birkaç neden vardır;

• En önemlisi, neoadjuvan tedavilerin hastalığın erken evrelerinde
mikro-metastazla mücadelede önemli olmasıdır. Orijinal tümörden
dökülen tek tek kanser hücreleri veya küçük kanser hücresi
koleksiyonları genellikle güncel klinik yöntemlerle güvenilir bir şekilde
tespit edilemeyecek durumdadır, sonuçta ikincil tümörlerin gelişimi,
kanser nüksü olabilir ve kötü sağ kalım sonuçlarına yol açabilir. Bu
nedenle, neoadjuvan modalitelerle mikrometastazların
sınırlandırılmasının daha yüksek oranda negatif rezeksiyon sınırı
ve/veya nodal tutulum negatif rezeksiyon elde etmek için önemli
olduğu hipotezi öne sürülmektedir.
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• Ameliyat öncesi sistemik tedavinin bir diğer faydası, ‘’mediastinal
downstaging’’ sağlayabilmesi ve primer tümör hacminde azalmaya
neden olabilmesi, dolayısıyla da cerrahi rezeksiyon potansiyelini
artırmasıdır. İnoperabl olarak kabul edilen Evre IIIA KHDAK
hastalarının %30'unun ameliyat öncesi kemoterapiden sonra küratif
amaçlı ameliyata girebildiği belirtilmektedir.

• Ek olarak, neoadjuvan sistemik tedavinin adjuvan yaklaşımlara kıyasla
daha iyi tolere edilebilmektedir.

• Neoadjuvan tedavi sırasında kazanılan sürede sigara bırakılması ve
hayat tarzı değişiklikleri postoperatif komplikasyon ve hastanede kalış
süresini kısaltabilir.



Neoadjuvan Tedavinin Dezavantajları
• Neoadjuvan tedavilerin potansiyel faydaları çok sayıda olsa da bazı

dezavantajları da vardır. Tedavi sonrası inflamasyon ve fibrozis minimal
invaziv rezeksiyonları zorlaştırabilir. Neoadjuvan tedaviden sonra VATS
veya robotik rezeksiyonların güvenle uygulanabilir olduğu bildirmiş
olsa da, torakotomiye dönüşüm oranları da daha yüksektir.

• Neoadjuvan tedavi, erken evre NSCLC tedavisinin altın standardı olan
cerrahi rezeksiyonda gecikmelere de yol açabilir. Bu nedenle,
hastaların ameliyat öncesi tedaviye yanıt vermelerine izin vermek için
yeterli zaman verilmesi gerekirken, bu süre potansiyel olarak küratif
cerrahiyi aşırı geciktirmemelidir. Neoadjuvan kemoterapi veya
immünoterapi alan hastaların yaklaşık %10'u küratif amaçlı
rezeksiyona girememektedir.





Rezektabiliteyi Artırma
T4N0M0, 67 yaş, erkek hasta

• Transtorasik bx: Squamous hücreli kanser, 

• Tm Çapı:8,5cm,Toraks Duvarı İnvazyonu ?

• Neoadjuvan Kemoradyoterapi



Neoadjuvan KRT Sonrası 
Minimal Yanıt

Mediastinal Evreleme: Servikal Mediastinoskopi, metastaz izlenmedi
Operasyon: Sağ Üst Lobektomi + Mediastinal Lenf Nodu Diseksiyonu
Patolojik İnceleme:
--Lezyon hemen tümüyle nekrozdan ibaret olup bir kaç mikroskopik odakta neoplastik olduğu düşünülen seyrek canlı hücre 
   dışında örnekte belirgin neoplazm izlenmemiştir
--Parietal ve visseral plevrada yaygın nekroz olup canlı tümör hücresi yoktur.
--Damar ve bronş cerrahi sınırları intakttır.
--Hiler ve mediastinal lenf nodlarında tümör izlenmemiştir.
--Postop 40.ay Nüks veya Metastaz izlenmedi



Rezektabiliteyi Artırma
T4N0M0, Özofagus invazyonu ?, 66 yaş, erkek hasta

• Bronkoskopik bx: Adenokarsinom

• Neoadjuvan KT aldı



Neoadjuvan KT Sonrası Tama Yakın Yanıt

• Tedavi sonrası BT: Bronkus intermedius duvarında minimal kalınlaşma dışında patolojik bulgu 
izlenmedi. Mediastinal Evreleme için EBUS-TBNA yapıldı, metastaz izlenmedi

• Operasyon: Orta-Alt Lobektomi + Mediastinal Lenf Nodu Diseksiyonu

• Patoloji: 

--Fibrozis ve kronik inflamasyon, rezidü tümör görülmedi

--Damar ve bronş cerrahi sınırları intakttır.

--Hiler ve mediastinal lenf nodlarında tümör izlenmedi



Rezektabiliteyi Artırma-Pnömonektomiden Kaçınma



Subkarinal N2 –
Neoadj KT Sonrası Rezeksiyon

Tedavi
Sonrası



N2
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Lenf Nodu Boyutu ve SUVmaks değeri Primer Tümörden daha Yüksek !!!
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Erken Evre –
Neoadjuvan Kemoterapi
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